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Prosla je godina i novi broj naseg ¢asopisa je pred Vama. U ovim po mnogo ¢emu teskim vremenima Panevropski
univerzitet Apeiron -Banja Luka i dalje podrzava i nalazi dovoljno novca da se ovaj Casopis $tampa. Uz to, na nasoj
web stranici (http://sestzu-au.com/) mozete slobodno u PDF formatu isti preuzeti. Sve ovo se &ini sa Zeljom da se
doprinese unapredenju i razvoju zdravstva i sestrinske delatnosti.

Danas je za izlazenje bilo kojeg ¢asopisa najpotrebniji novac, mi ga imamo, ali nam je glavni problem obezbediva-
nje dovoljnog broja kvalitetnih radova. Obratili smo se svim zdravstvenim ustanovama u Republici Srpskoj da nam
salju radove jer je ovo Casopis namenjen u prvom redu sestrinstvu RS. Nazalost odgovor je izostao. Veéina radova
je obezbedena direktnim kontaktima ¢lanova urednistva. Mislim da nedostatak pisanih radova reflektuje situaciju u
sestrinstvu RS.

Mnogobrojni su uzroci nesredenog stanja na polju sestrinstva u nasem drustvu. Partikularizacija na koju smo upo-
zorili, verovatno je glavni razlog. Kolika je razjedinjenost najbolje pokazuje ¢injenica da je sestrinstvo u RS i dalje bez
Komore medicinskih sestara/tehnicara i opet dodajemo jedino u regionu i Evropi. Uz jedan Savez u kome je sedam
udruzenja, postoji jedno samostalno Udruzenje sestara/tehnicara i babica Republike Srpske. Sada je glavni zadatak
da se postigne dogovor da se ujedine u jednu organizaciju (kao da to nije bio ve¢ Savez). Ne znamo kome odgovara
ovakva situacija, ali ljudima koji rade u zdravstvu sigurno ne. Uz mizerno placanje zaposlenih, a pove¢an obim posla,
razumljivo je da vecina ne Zeli ni da razmislja o zdravstvu, a kamo li da pise i objavljuje radove iz te oblasti. Zivimo
u nadi da ¢e do dogovora dodi, da ¢e sestrinstvo u RS dobiti komoru i da ¢e jedinstveno istupiti prema ministarstvu
trazedi da se nagomilani problemi u zdravstvu resavaju. Ukoliku ne dode do Zeljenog pomaka, postavlja se pitanje
daljeg izlaZenja naseg i vaseg Casopisa.

Unutar zdravstvenog sistema RS postoje mnoge druge podele o kojima treba pisati jer je to jedini nacin da se
obelodane i pokusaju prevaziéi. Cutanjem se nista ne resava, pa ako nismo spremni da o svemu tome pisemo, zasto
makar ne pisemo stru¢ne radove. Zdravlje nasih gradana je ugrozeno. Ako ve¢ nemamo dovoljno novca u zdravstvu,
da li mozemo neke stvari popraviti obrazovanjem i vaspitanjem. Znamo li kakvo nam je zdravlje kod dece, za koju se
kunemo da su nasa budu¢nost. Krenimo od oralnog zdravlja (imamo ¢lanak o tome), a gde su radovi o psiho fizickom
razvoju dece, o ishrani dece, o zavisnosti dece od interneta i novih tehnologija, o bavljenju dece sportom i fizickim
aktivnostima, o pove¢anom broju kostano zglobnih deformiteta, malignoma itd. Sva ova pitanja se ticu i celokupnog
naseg stanovnistva, istrazujte ih i pisite o tome, jer da bi preduzeli odgovaraju¢e mere moramo se upoznati sa pravim
stanjem stvari. Bez istrazivackog rada nas koji radimo u zdravstvu, nemogude je ispravno uociti probleme i sledstveno
ih resavati.

Opet ponavljamo, Sestrinski Zurnal-Nursing journal je mesto i tribina za razmenu saznanja i iskustava za sve
stru¢njake, pedagoge i istrazivace u razli¢itim granama sestrinstva i celokupnog zdravstva koja bi u vidu kontinuirane
medicinske edukacije mogla unaprediti rad celokupnog sestrinstva i pomo¢i u resavanju problema u zdravstvu. U
ostvarivanju toga cilja neophodna nam je pomo¢ svih Vas u vidu originalnih istrazivackih i stru¢nih radova i drugih
priloga, posebno iz oblasti sestrinstva i sestrinske nege.

Banja Luka, avgust 2015. godine Glavni i odgovorni urednik
Prof. dr sc. Zivorad Malicevi¢
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SAZETAK

Znacaj diplomirane medicinske sestre u Republici Srpskoj jos$ uvijek nije dovoljno prepoznat i moze
se rec¢i da je uloga medicinske sestre u regionu i kod nas, potcijenjena. U zdravstvenom sistemu
Republike Srpske jo$ ne postoji sistematizacija kojom bi se definisale uloge medicinskih sestara
sa razli¢itim nivoima obrazovanja. To dovodi do animoziteta izmedu diplomiranih sestara i drugih
¢lanova tima zdravstvene njege, a najvecu Stetu trpe pacijenti.

Cilj ove studije je sagledavanje objektivnih, svakodnevnih radnih problema diplomiranih medicinskih
sestara u Republici Srpskoj i njihovo poredenje sa slicnim ili istim problemima sa kojima se susre¢u
diplomirane medicinske sestre pri radu u drugim zemljama. Upotrijebljena je metodu pregleda
literature u medunarodnim bazama podataka u periodu od 21.12.2014 do 31.12.2014.

Glavni problema sa kojima se diplomirane medicinske sestre susre¢u u svakodnevnom radu su:
povezanost medicinske sestre i pacijenta, odnos broja medicinskih sestara na broj pacijenata,
komunikacija izmedu medicinske sestre i ljekara, medusobni odnos izmedu medicinskih sestara.
Komparativna analiza ukazuje da su svi ovi problemi u negativnom smislu mnogo izrazeniji u
zdravstvu RS nego bilo gde u svjetu. Premda nase diplomirane medicinske sestre imaju dovoljno
znanja, vjestina i upornosti da ove probleme prevazidu, ali se one ne postavlju kao vode timova
zdravstvene njege kao svgde u svjetu, vec se sistematski guraju u stranu. Rezultat takvoga odnosa je
da veliki broj diplomiranih sestara svake godine odlazi u zemlje Evropske Unije u kojima se njihova
diploma dovoljno cijeni i ekonomski vrednuje.

KLJUCNE RECI
odnos, ljekar, diplomirana medicinska sestra, pacijent, communication, nivo edukacije medicinske
sestre, registrovana zdravstvena nega, satisfaction, safety patient.

uvobD

viestine. Takode su bitna spona u komunikaciji izmedu

Ovo je dovelo da nezvani¢na himna sestara bude ¢u-
vena pjesma “I can't get no satisfaction” benda Rolling-
stones.

Medicinske sestre predstavljaju temelj zdravstvenih
ustanova, te je njihova svakodn.evna aktivnost veoma
sloZena i zahtjevna $to Cesto na pravi pogled moze i da
zavara.

U svakodnevnom radu pored stru¢nog znanja i vje-
$tina koje primjenjuju, bitan segment njihovog rada je
i komunikacija. Komunkacija sa pacijentima i njihovom
porodicom sa jedne strane, sa druge strane komunikacija
sa ljekarima i drugim zdravstvenim radnicima i zaposle-
nima u zdravstvu. Komunikacija se odvija na relaciji sa
osobljem istog, viSeg ili niZeg nivoa obrazovanja, pa su
Cesto u situaciji da razgovor moraju prilagoditi sagovor-
niku na adekvatan nacin $to nekad iziskuje dodatno vri-
jeme i napor. A da bi to mogle da sprovode, naravno mo-
raju imati adekvatno znanje, obrazovanje i kulturoloske

pacijenta i doktora.

Da bi medicinske sestre efikasno obavljale svakod-
nevne zadatke, veoma je bitno da se o¢uva zadovoljstvo
bavljenja sestrinstvom, kao profesijom $to Cesto bude
stavljeno na zadnje mjesto ili potpuno zaboravljeno.

Od 2008. godine i u Republici Srpskoj se promovisu
diplomirane medicinske sestre koje jos uvijek nisu invol-
virane u zdravstveni sistem. Polozaj diplomiranih me-
dicinskih sestara u sistemu zdravstva Republike Srpske
odraz je stanja u zdravstvu, koje diplomirane medicinske
sestre subjektivno dozivljavaju frustriraju¢im, bilo zbog
odnosa sa drugim kolegama ili zbog vrednovanja sestrin-
stva u sistemu i drustvu.

Ukoliko ovo zanimanje ne bude dovoljno atraktivno,
postavlja se pitanje kako zainteresovati mlade ljude da
upisuju studij zdravstvene njege i kako ¢e funkcionisati
sistem koji ¢e u skoroj buduénosti biti konfrontiran sa
velikim deficitom diplomiranih medicinskih sestara. Do-
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datni problem predstavlja i ¢injenica da veliki broj diplo-
miranih sestara svake godine odlazi u zemlje Evropske
Unije u kojima se njihova diploma dovoljno cijeni i eko-
nomski vrednuje. Kad imamo u vidu oba ova problema
postavlja se pitanje da li smo mi dovoljno bogata zemlja
da skolujemo kadar koji se kod nas dovoljno ne cijeni ili
odlazi u inostranstvo u potrazi za boljim Zivotom.

U zdravstvenom sistemu Republike Srpske jos ne po-
stoji sistematizacija kojom bi se definisale uloge medicin-
skih sestara sa razli¢itim nivoima obrazovanja. To dovo-
di do animoziteta izmedu diplomiranih sestara i drugih
¢lanova tima zdravstvene njege. Time su nastali procjepi
u komunikaciji u temeljnim dijelovima piramide zdrav-
stvenih ustanova koji su imali odjeka u svim aspektima
rada medicinskih sestara, od njege pacijenta, do komuni-
kacije sa ostalim ¢lanovima tima.

Cilj ove studije je sagledavanje objektivnih, svakod-
nevnih problema u Republici Srpskoj i njihovo poredenje
sa sli¢nim ili istim problemima sa kojima se susrecu di-
plomirane medicinske sestre u drugim zemljama. Uticaj
Evropske Unije i pozitivni primjeri iz razvijenih zemalja
unose optimizam za prevazilazenje ovih problema.

MATERIJAL | METODE:

Upotrijebljena je metodu pregleda literature u medu-
narodnim bazama podataka. Literatura je pretrazivana u
periodu od 21.12.2014 do 31.12.2014. Koristene su me-
dunarodne baze podataka (EBSCO, PubMed, Google
Scholar), trazeni su radovi koji su u cjelini publikovani
u periodu zadnjih deset godina na engleskom jeziku.
Klju¢ne rije¢i su bile: “relationship-odnos, physician-
ljekar, new graduate nursing-diplomirana medicinska
sestra, patient-pacijent, communication-komunikacija,
bullying-nasilni¢ko ponasanje, university level nurse-
nivo edukacije medicinske sestre, registerde nursing-re-
gistrovana zdravstvena nega, satisfaction-zadovoljstvo,
safety patient-sigurnost pacijenta”.

* pri upotrebi fraza “nurse to nurse relationship” u

desetogodisnjem periodu dobijeno je 1375 ¢lana-
ka. Od ukupnog broja detaljno je analizirano 10
¢lanaka.

* pri upotrebi fraza “nurse to physician relationship”
u desetogodisnjem periodu dobijeno je 98 ¢lanaka.
Od ukupnog broja detaljno je analizirano 8 ¢la-
naka.

* pri upotrebi fraza” new graduate nursing” u de-
setogodi$njem peridu dobijena su 42 ¢lanka. Od
ukupnog broja detaljno je analizirano 5 ¢lanaka.

* pri upotrebi fraza” nurse level patient relationship’
u desetogodisnjem periodu dobijeno je 106 ¢la-
naka. Od ukupnog broja detaljno su analizirana 4
¢lanaka.

Dy

Ukupno je analizirano 27 ¢lanaka. Pregledani su ap-
strakti dobijenih ¢lanaka i izabrani oni koji su imali sli¢-
nu problematiku kao i nasa studija. Ukupno je izabrano
18 ¢lanaka, koristeni ¢lanci su evidentni u rezultatima te
su prikazani u popisu literature.

REZULTATI

U ovoj studiji ukupno je pregledano 27 radova. Od
toga smo ukupno izdvojili 18 radova, koji su ukljuceni u
konac¢nu kvalitativnu sintezu (Tabela 2.). Radovi su na

osnovu hijerahijske piramide po Politu (2008) prikazani
u Tabeli 1.

Tabela 1. Dizajn studije i nivoi hijerahijske piramide po Politu
Broj

Dizajn studije (N= 18) Zlanaka (n) Nivoi
Kvantitativha randomizirana 1 \
Kvantitativna deskriptivna 4 \
Kvantitativna 1 1
Pregled literature 3 \
Studija poprecnog presjeka 1 Il
Pilot studija 1 I
Ekspertska analiza 2 Vil
Deskriptivna 3 VI
Deskriptivna korelacijska 1 I
Revijalni rad 1 Vil

Najveéi broj ¢lanaka su bili originalni i stru¢ni radovi,
te nekoliko ekspertskih analiza i revijalni rad. Identifiko-
vali smo 4 kategorije problema sa kojima se diplomirane
medicinske sestre susrecu u svakodnevnom radu: pove-
zanost medicinske sestre i pacijenta, odnos broja medi-
cinskih sestara na broj pacijenata, komunikacija izmedu
medicinske sestre i ljekara, medusobni odnos izmedu
medicinskih sestara.

Povezanost medicinske sestre i pacijenta

McCabe je istrazivanje bazirala na semistruktuira-
nom intervjuu sa 8 pacijenata u Irskoj. Veéina pacijenata
je navela da su sestre bile viSe koncentrisane na pruzanje
njege, nego na komunikaciju sa njima. Pacijenti nisu za-
mjerali medicinskim sestrama ovakav odnos jer su imali
osje¢aj da je vaznije pruziti kvalitetnu njegu i odraditi
procedure neophodne pacijentima, te da se tim opet pa-
cijentove potrebe stavljaju u prvi plan. Medicinske sestre
koje su ostvarile povezanost sa pacijentom su imale ko-
munikaciju na licnom nivou, usmjerenu prema pacijentu,
§to je rezultiralo ve¢im zadovoljstvom pacijenata. Pored
verbalne komunikacije pacijenti su ocjenjivali prisustvo i
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Tabela 2. pregleda literature

Zavisne

Nezavisne

Autor Godina Zemlja s - Uzorak
varijable varijable
1. Johnson & Kring 2012 SAD Odnos sestra-ljekar Ucinkovitost komunikacije 170
2 Thomas Hawkins et 2008 SAD BrOJ”sestara i broj NezeIJen! efekti i 422
al. pacijenata podsljedice
3. Aiken et al. 2002 SAD BrOJ“sestara na broj Kompllkgcue unjezii 10184
pacijenata problemi u radu sestre
4. SirotaT. 2007 SAD EZLZ?nJa relacija sestra- Posljedice loSeg odnosa -
5 McCabe C. 2003 Irska Iskustvo pacijenta 0 Komunlkag_lja u odnosu 8
odnosu sestra-pacijent sestra-pacijent
6. Mooreetal 2013 SAD Odnos sestra-sestra Hijerarhija izmedu sestara 82
7. Yildirim 2009 Turska Nezadovljstvo u radu Hljerarh|J.5k| odnosi 286
zaposlenih
BuchanJ. and .
8. Black S. 2011 Zemlje OECD
9. Rafferty, AM et al. 2007 Engleska Bro!.sestara na broj NeZeljeni efekti rada 3984
pacijenata sestara
10. Needleman . Etal. 2002 SAD Kvalitet njege Nivo obrazovanja 799
Hall, L.M., Doran, D., Posljedice po pacijentai  Razliciti nivoi obrazovanja
. & Pink, G.G. 2004 Kanada troskovi med.sestra 19
12. Sklea Savi¢ B. 2011 RS
13. B.Brestovacki 2013 Srbija Potvencualne profesionalne Komun!kacua na relaciji i
greSke sestra-ljekar
14. Rosenstein AH 2002 SAD Sat|lsfakcua | priviacnost Odnos sestra-ljekar 120
poziva sestre
Farrell, G.A, Obim agresije na radnom
15. Bobrowski, C., & 2006 Australija ; gresy Odnos izmedu sestara 2407
. mjestu
Bobrowski
16. Iliongo,J., & Sherman, 2007 SAD Stepen nasilja Faktori koji uti¢u na nasilje -
17. Tay LH, Hegney D, 2011  Kina Kon.’llunlkacua sestra- Kompetentnost sestre -
Ang E. pacijent
18. Johnson, S.L., & Rea, 2009 SAD Prpbleml na radnom Odnos se;tara i 249
R.E. mjestu nadredenih

neverbalnu komunikaciju (empatija i briga o emocional-
nim i fiziolokim potrebama). Ocijenili su da su nadzor-
ne sestre zbog velikog broja obaveza manje provodile vre-
mena u bolesni¢kim sobama, dok su medicinske sestre na
studiju vi$e boravile u njihovim sobama, najvjerovatnije
zbog manjeg broja obaveza, kao i nedovoljne obucenosti
u pravilnom pruzanju njege. (1)

Studija Tay i saradnika, pokazala je da je saradnja iz-
medu medicinske sestre i pacijenta dvosmjerna i da zavisi
od oboje. Vecée zadovoljstvo pacijenta je bilo u saradnji
sa medicinskim sestrama koje su iskrene, kompetentne
i komunikativne. Takode, pacijenti koji su aktivno uce-
stvovali u njezi, koji su se interesovali za svoju bolest i
njeno prevazilazenje su takode imali bolji odnos sa medi-
cinskim sestrama. Takode, i atmosfera izmedu medicin-
skih sestara kao i tradicionalni odnosi na datom podrudju
su mogli znacajno uticati na odnos sestra-pacijent u ne-
gativnom ili pozitivnom smislu. (2)

Odnos broja medicinskih sestara na broj pacijenata

U dostupnoj literaturi postoji veliki broj radova koji
ukazuju na to da je odnos broja izmedu medicinskih se-
stara i pacijenata izuzetno bitan u prevenciji nezeljenih
reakcija i komplikacija u bolni¢ki ustanovama. Kompli-
kacije su podrazumijevale ve¢i mortalitet i nezadovoljstvo
pacijenata kao i nezadovoljstvo medicinskih sestara (3,4)

Manji broj zaposlenih medicinskih sestara u korelaciji
sa brojem pacijenata rezultira ve¢im brojem medicinskih
gresaka i ¢es¢im infekcijama rana. (5)

Podaci iz Republike Srpske pokazuju da broj medi-
cinskih sestara/tehni¢ara na 1000 stanovnika iznosi, 3.58
medicinskih sestara sa srednjoskolskim obrazovanjem i
0.33 registrovane medicinske sestre (RN), §to zajedno
¢ini 3.91. (6) Ako uporedimo ove podatke sa podacima iz
zemalja ¢lanica OECD-a, ovo je vrlo nizak procenat. (7)

Thomas-Hawkins, Flynn i Clarke su ispitivali odnos
broja medicinskih sestara koje pruzaju njegu u odnosu na
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broj pacijenata na odjelu hemodijalize i dobili ocekiva-
ne rezultate. Manji broj medicinskih sestara u odnosu na
broj pacijenata na odjelu je bio povezan sa frekventnijim
posljedicama koje su bile $tetne po pacijenta (npr. pre-
skocene ili skracene dijalizne tretmane, kao i Zalbe paci-
jenata). Takode pri ovakvom odnosu, ¢esce su zabiljezeni
i slu¢ajevi neizvrSenja obaveza i zadataka na ovom odjelu
u toku zadnje smjene, $to je opet rezultiralo gore navede-
nim posljedicama. (8)

U studiji Aiken i saradnici uradena je analiza odnosa
broja medicinskih sestara koje pruzaju njegu u odnosu
na broj pacijenata na hirurskim odjelima. Uoceno je da
je povecan broj pacijenata na broj medicinskih sestara
rezultirao veéim brojem postoperativnih komplikacija,
vedim mortalitetom pacijenata, kao i ve¢im nezadovolj-
stvom i sagorijevanjem na poslu zbog preopterecenosti
medicinskih sestara. (9)

Komunikacija izmedu medicinske sestre i ljekara

Za pravilnu njegu pacijenta, kao i za zadovoljstvo u
svakodnevnom radu neophodna je dobra komunikacija
izmedu medicinske sestre i ljekara. Ovaj segment profe-
sionalnog Zivota je medu najbitnijim da bi se sestre osje-
¢ale uvazenim od strane ljekara, te da bi imale Zelju za
daljim napredovanjem i obrazovanjem. Metasinteza koju
je obradila Brestovacki sprovedena u jedinicima inten-
zivne terapije i njege pokazuje da je 37% gresaka rezultat
lose komunikacije izmedu ljekara i medicinskih sestara.
Takode isti autor je naveo da neefikasna pisana i verbalna
komunikacija izmedu ljekara i medicinskih sestara u lite-
raturi je prepoznata kao dominantan faktor koji doprino-
si pojavi gresaka. Na osnovu ovih rezultata javlja se jasna
potreba za unapredenjem medusobne komunikacije. (10)

Veoma cesto problemi u komunikaciji nastaju zbog
nedovoljne informnisanosti ljekara o sestrinskim kom-
petencijama i vjestinama sa kojima one raspolazu. (11)
Ovo je narocito prisutno u nasoj sredini, pogotovo nakon
uvodenja fakulteta zdravstvene njege.

Na osnovu literaturnih podataka uoceno je da postoje
perzistenti problemi koji se javljaju u svakodnevnom od-
nosu medicinska sestre i ljekara, te da ti problemi dovode
do nezadovoljstva medicinskih sestara, osim na odjelima
intenzivne njege i u operacionim salama u kojima je ne-
ophodan timski rad. Kao najé¢es¢i problemi su navedeni
neodgovarajuéi i uvredljiv odnos ljekara prema medicin-
skoj sestri koji remeti svakodnevni rad, pri ¢emu su ¢eséi
»ispadi“ ovakve vrste bili zabiljezeni kod starijih ljekara
nego kod mladih, zbog socijalnih faktora (na¢ina vaspi-
tanja i uticaja sredine).

Takode, ti ljekari su se esto prema medicinskim se-
strama odnosili kao prema slusakinjama, a na kao prema
kolegama/saradnicima. Takode, kod starijih ljekara su

medicinske sestre Cesto uocavale polnu diskriminaciju.
Svi ovi problemi su doveli do slabljenja komunikacije i
saradnje ljekara i medicinske sestre, $to predstavlja glavni
problem u obavljanju svakodnevnih zadataka. (12)

Johnson i Kring su u svom radu pokazale da je ve¢ina
medicinskih sestara na odjelima intenzivne njege (75%,
n=74) i hirurgije (65%, n=84) generalno bila zadovolj-
na profesionalnim odnosom izmedu medicinske sestre i
ljekara, te da ljekari postuju i uvazavaju sestrinske od-
luke vezane za brigu oko pacijenta. I na ovim odjelima
medicinske sestre su, ipak, bile svjedoci neprofesionalnog
ponasanja (57%, n=94), ali ih je mali broj takvo ponasanje
i prijavio (26%, n=43). (13)

Medusobni odnos izmedu medicinskih sestara

S obzirom da se veliki dio dana provede na radnom
mjestu, dobar medusobni odnos sa saradnicima je esenci-
jalan za funkcionisanje tima na profesionalnom i licnom
nivou. Lo odnos izmedu medicinskih sestara ima veoma
velike posljedice na sestrinsku profesiju i organizaciju si-
stema zdravstvene njege koji podrazumijevaju lose izvo-
denje njege i brige oko pacijenta, veliki broj dana odsu-
stvovanja sa posla i Cesto mijenjanje radnog mjesta. (14)
Kao posljedica ovakvog nezadovoljstva i problema neki
su se odludili ili za promejnu radnog mjesta ili ¢ak za
napustanje ove profesije. (15) Losi medusobni sestrinski
odnosi imaju velike posljedice i na njegu pacijenata, jer
medicinske sestre koje imaju lo§ medusobni odnos izbje-
gavaju da zatraze pomo¢ ili da steknu nova znanja prili-
kom pruzanja njege. (16)

Moore i saradnici su u svojoj studiji prikazali poslje-
dice loseg medusobnog odnosa izmedu medicinskih se-
stara. Na pitanje da li su zbog loseg medusobnog odnosa
razmiSljale o napustanju sestrinske struke, veéina (79%,
n=57) je odgovorila negativno, dok je 15 ispitanica (21%)
razmiSljalo o napustanju struke. Takode, na pitanje da li
su razmatrale o prebacivanju sa jednog odjela na drugi,
33 ispitanice (45%) rekle su da to ne bi uradile, dok je 41
ispitanica (55%) ili napustila odjel ili razmisljala o takvoj
opciji. Kao razlozi ovakvog postupka navode se nedosta-
tak menadzerske podrske od strane nadleznih sestara,
zatim maltretiranje od strane konfliktnih medicinskih
sestara, kao i stvaranje grupica istomisljenika i neuklapa-
nje u takve grupe, poput ponasanja tinejdzerki u srednjoj
skoli. (17)

Yildirim opisuje u svom radu da se 37% ispitanica
nije nikada srelo sa maltretiranjem na radnom mjestu,
dok 21% ispitanica navodi da jeste. Oblici maltretiranja
su bili na profesionalnom i li¢cnom nivou. Najées¢i oblik
je podrazumijevao omalovazavnje u prisustvu drugih od
strane nadredenih sestara (40%), ali i od strane medicin-
skih sestara saradnika (34%). Zatim su se medicinske se-
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stre Zalile na nepotrebno i suvisno kontrolisanje njihovog
rada od strane nadredenih (42%) i od strane saradnika
(22%). Takode, ¢esto su ih nadredeni (33%) i saradnici
(39%) optuzivali za greske koje nisu posljedica njihovog

rada. (18)

DISKUSIJA

U zdravstvenoj njezi, od samih pocetaka zastupan je
holisticki pristup pacijentu, koji podrazumijeva da se pa-
cijent sagleda kao cjelina, a ne samo kao obaveza, tj. za-
datak koji se treba obaviti. Medutim, zbog nedovoljnog
broja sestara na broj pacijenata i preoptere¢enosti poslom
Cesto ovaj pristup ostaje nedovoljno primijenjen. Najcesci
razlozi koje sestre navode jeste tradicionalna organizacija
same ustanove, u okviru kojih ni menadZment na nivou
bolnice niti menadZment na nivou odjela ne podrzavaju
dovoljno medicinske sestre u komunikaciji sa pacijentima
na nacin koje preporucuje holisticki pristup. (19,20,21)
Ovaj problem se javlja ve¢ nekoliko decenija, jer su ga
autori uodili sredinom 20 vijeka. (22,23) U nasem radu
pacijenti ¢ak ni ne zamjeraju sestrama nedovoljnu ko-
munikaciju, jer shvataju da je vaznije da pravilno njegu-
ju pacijenta, nego da uspostave emotivni kontakt, kao i
da imaju veoma veliki broj zadataka koje treba da obave.
Ipak, ukoliko je uspostavljen li¢ni i emotivni kontakt,
pacijenti su pokazivali ve¢e zadovoljstvo, §to u konacnici
podrzava holisticki pristup.

U dostupnoj liteteraturi postoji veliki broj radova koji
ukazuju na to da je odnos broja izmedu sestara i pacijena-
ta izuzetno bitan u prevenciji nezeljenih reakcija i kom-
plikacija u bolnicki ustanovama. Komplikacije su podra-
zumijevale ve¢i mortalitet i nezadovoljstvo pacijenata
(24,25), pneumonije (26), te infekcije rane. (5) Problemi
se javljaju i na odjelima za hemodijalizu i na hirurgiji, kao
$to je i ocekivano zbog malog broja sestara u odnosu na
broj pacijenata. (8)

Broj medicinskih sestara na 1000 stanovnika u Re-
publici Srpskoj za 55% je manji od broja medicinskih
sestara u zemljama ¢lanicama OECD-a. (6) OECD-ov
prosjek za 2010. godinu iznosi 8.6 medicinskih sestara
na 1000 stanovnika. (7) Ovako mali broj medicinskih se-
stara na broj pacijenata dovodi do nezadovoljstva kako
pacijenata, tako i medicinskih sestara, te do prevelikog
izgaranja na poslu. Kao rjesenje bi trebalo uvesti nove za-
kone koji bi povecali broj medicinskih sestara zaduzenih
za njegu, kao i zaposljavanje medicinskih sestara sa visim
nivoom obrazovanja koje imaju dovoljno znanja i vjestina
za sprovodenje kvalitetne njege.

Za pravilnu njegu pacijenta, kao i za zadovoljstvo u
svakodnevnom radu neophodna je dobra komunikacija
izmedu medicinske sestre i ljekara. Ovaj segment profe-
sionalnog Zivota je medu najbitnijim da bi se medicinske

sestre osjecale uvazenim od strane ljekara, te da bi imale
zelju za daljim napredovanjem i obrazovanjem. Veoma
esto problemi u komunikaciji nastaju zbog nedovoljne
informnisanosti ljekara o sestrinskim kompetencijama
i vjestinama sa kojima one raspolazu. (12) Izuzetak su
timski rad u jedinicama intenzivne njege i operacionim
salama gdje dobra komunikcija i efikasan timski rad
predstavljaju nacin izvodenja svakodnevnog posla. (13)
U personalnoj komunikaciji sa diplomiranim medicin-
skim sestrama dobijeni su podaci o tome da ljekari ne-
dovoljno razlikuju nivoe obrazovanja, kao i vjestine koje
mogu izvoditi diplomirane medicinske sestre. Kao rjese-
nje ovog problema se moze navesti ¢injenica da i same
diplomirane medicinske sestre sa svojim znanjem trebaju
navesti ljekare da shvate njihov znacaj i medusobnu do-
bru komunikaciju u izvodenju svakodnevnog posla.

U nasem radu kao i u dostupnoj literaturi ispitanice
su navele nezadovoljstvo u saradnji sa drugim medicin-
skim sestrama, koje je dovelo do psihickih poremecaja
poput stresa, glavobolja, poremecaja u ishrani.(27) Kao
posljedica ovakvog nezadovoljstva i problema neki su se
odlu¢ili ili za promejnu radnog mjesta ili za napustanje

ove profesije. (28,29)

ZAKLJUCAK

Iz prethodno navedenog se vidi koliko je stresan i
tezak svakodnevni posao koji medicinske sestre obavl-
jaju. U svom poslu se susre¢u Cesto sa ne razumijevan-
jem okoline, $to ukljucuje pacijente i ostale ¢lanove tima.
Diplomirane medicinske sestre bi trebale kao jedan od
svoijh ciljeva na globalnom nivou imati dovoljno znanja,
vjestina i upornosti da ove probleme prevazidu, te da se
nametnu kao vode tima zdravstvene njege koji ¢e ako ne
potpuno rijesiti ove probleme, onda barem ublaziti nji-
hove posljedice i stvoriti bolju radnu atmosferu.
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Problems of graduate nurses in everyday practice

Duska Jovic¢', Darija KneZevi¢', Natasa Egelji¢-Mihailovi¢?
"Faculty of Medicine Banja Luka, “University Clinical Center of the Republic of Srpska, Banja Luka

ABSTRACT

The importance of nurses in the Republic of Serbian is still not sufficiently recognized, and it can be said that the role of
nurses in the region and in our country, undervalued. The health care system of the Republika Srpska is still no systematization
which would define the role of nurses with different levels of education. This leads to animosity between graduate nurses and
other health care team members, and the greatest damage suffered by patients.

The aim of this study is to assess the objective, everyday work problems graduate nurses in the Republika Srpska and their
comparison with similar or the same problems faced by nurses at work in other countries. Used the method of literature review
in the international databases in the period from 21.12.2014 to 31.12.2014.

The main problems that nurses face in their daily work are: relationship nurse-patient ratio of nurses to patients,
communication between nurses and doctors, the relationship between nurses. The comparative analysis shows that all of these
problems in a negative way more pronounced in the Republika Srpska healthcare than anywhere else in the world. Although our
nurses have sufficient knowledge, skills and tenacity to overcome these problems, but they are not set as leaders of teams of
health care as in the world, but are systematically pushed aside. The result of such relations is that a large number of graduate
nurses each year go into the European Union countries where their diploma appreciates and have economic values.

KLJUCNE RECI
relationship, physician, new graduate nursing, patient, communication, university level nurse, registerde nursing satisfaction,
safety patient.
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SAZETAK

Ebola virusna bolest, ranije poznato kao ebola hemoragicna groznica je rijetka i smrtonosna bolest
izazvana jednim od sojeva Ebola virusa. Od februara 2014. godine Ebola virus se veoma brzo prosirio
po zapadnoafrickim drzavama u roku od nekoliko mjeseci i izazvao veliku zabrinutost Svjetske
zdravstvene organizacije. Trenutno nema efikasnih vakcina i lijekova koji su na raspolaganju za
prevenciju i lijecenje infekcija virusom ebole. Medicinsko osoblje koje njeguje pacijente sa sumljivom
ili potvrdenom ebola virusnom boleS¢u posebno je izlozeno riziku da oboli od ove opasne bolesti.
Veoma je vazno da medicinski profesionalci razumiju kljucne aspekte ebola virusne bolesti, da brzo
prepoznaju importovane slucajeve, pruze odgovarajucu njegu i sprijeCe Sirenje virusa. U radu se
daje kratak pregled epidemije i pandemije ebole, bioloskih karakteristika Ebola virusa, potencijalnih
antivirusnih lijekova i vakcina kao i mjere prevencije.

*31. jula 2015, Objavljeno je da je otkrivena efikasna vakcina protiv ebola virusa http://www.
thelancet.com/pb/assets/raw/Lancet/pdfs/S0140673615611175.pdf (op.urednika).

KLJUCNE RECI
ebolavirus, ebola virusna bolest, epidemija, prenos, lijecenje, prevencija.

UuvoD

Ebola, ranije poznato kao ebola hemoragi¢na grozni-
ca je vrlo tesko virusno oboljenje sa visokim letalitetom
i mortalitetom. Bolest je endemskog karaktera u regio-
nima centralne Afrike, ali zbog importovanih slucajeva i
straha od zloupotrebe za bioloski terorizam postoji mo-
gucnost pojave epidemije svjetskih razmjera (1). Svjetska
zdravstvena organizacija je saopstila da je epidemija ebo-
le u zapadnoj Africi ,najteza zdravstvena kriza modernog
doba“. Epidemija virusa ebole iz tri africke zemlje koje
su najvise pogodene ovom boles¢u (Gvineja, Liberija i
Sijera Leone) preko importovanih slucajeva stigla je u
Evropu (Spanija) i SAD (Texas) (2). Razlozi zbog kojih
je ova epidemija ebole odnijela hiljade Zivota u Africi su
zato §to nedostaje razvoj i implementacija sigurnog nad-
zora nad ebola virusnom boleséu, §to nedostatak obrazo-
vanja i znanja o ovom oboljenju stvara paniku, aksioznost
i psihosocijalne trauma medu stanovni$tvom, a sa tim i
otpor na izolaciju i lije¢enje i §to su ograniceni finansijski
resursi, ljudski i tehnicki kapaciteti da bi se sprijecila i
kontrolisala epidemija (3). Najvecem riziku zaraze Ebola
virusom izloZeno je, nesumljivo, medicinsko osoblje, jer
imaju direktan kontakt s oboljelima, a moguénost inci-
dence se povecava, ukoliko se ne koriste osnovna zastit-
na sredstva, kao $to je to slu¢aj u brojnim zdravstvenim
institucijama Afrike. Bolesnici se njeguju bez upotrebe
rukavica, maski, uniformi, a protokoli se stalno mijenjaju.
Medicinsko osoblje nije edukovano za rad u izolacionim

prostorima u kojima su smjesteni oboljeli od ebola vi-
rusne bolesti (4,5). Ovaj ¢lanak daje pregled temeljnih
aspekata biologije filovirusa prouzrokovaca ebole, te zna-
kova i simptoma ebola virusne bolesti, puevat preno$enja,
kao i nacine prevencije bolesti.

METODE

Kao metod nauc¢no-istrazivackog djela bio je izabran
pregled literature. Razdoblje pregleda literature trajalo je
od mjeseca septembra 2014. do mjeseca novembra 2014.
Kao uzorak za analizu koristila se bibliografske online
baze podataka HINARI i EBSCO publishing, kao i
PubMed i Google Scholar. Upotrebljeno je napredno
pretrazivanje, Bolov logi¢ni operator “and”, ogranicenje u
godinama, nau¢ni recenzirani ¢lanci i cjelovit tekst.

Ebola virusna bolest

Prvi slu¢aj hemoragijske groznice izazvane filoviru-
sima zabiljezen je 1969. godine u Njemackoj (Marburg)
i u Jugoslaviji (Beograd), a kao uzro¢nik je identifikovan
Marburg virus (6). Od tada bolest se uglavnom javlja u
manjim ili ve¢im epidemijama u tropskim podrucijima
subsaharske Afrike. Dana 21. marta 2014. Ministarstvo
zdravlja Gvineje prijavilo je izbijanje bolesti koje ka-
rakteriSe groznica, jaka dijareja, povracanje kao i visoka
stopa smrtnosti (59%) medu 49 oboljelih. Uzorci su bili
pozitivni na Ebola virus (podtip Zair-ebola virus) (7).
U trenutku izrade ovoga rada Svjetska zdravstvena or-
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ganizacija je saopstila da ukupno prijavljenih slucajeva
oboljelih od ebole bilo 14383, od toga je 8892 laboratori-
jski potvrdenih slucajeva, a umrlo je 5165 oboljelih. Naj-
vedi broj prijavljenih slu¢ajeva je u Liberiji (6878), zatim
u Sierra Leoneu (5586) i u Gvineji (1919). Vise od 130
medicinskih radnika je umrlo od ebole u ovoj epidemiji
(8). Ovo je najveca epidemija ebole ikada zabiljezena, a u
prilog toga govori podatak da je svim prethodnim epide-
mijama ebole zabiljeZeno oko 1600 smrtnih slucajeva (1).

Uzroénik ebola virusne bolesti je Ebola virus iz po-
rodice Filoviridae. Ebola virus ima pet subtipova: Zair
ebolavirus, Sudan ebolavirus, Reston ebolavirus, Bundi-
bugy ebolavirus i Tai Forest ebolavirus. Zair ebolavirus
je prvi virus ebole, izolovan je 1976. godine u vrijeme
izbijanja ebola virusne bolesti u Demokratskoj Republici
Kongo (tada Zair) u regiji Yambuku, kroz koji protice
rijeka Ebola (9). Prema nitastom obliku virusa (latinski
filum = nit) porodica je dobila svoj naziv. Filovirusi se
replikuju vrlo efikasno u citoplazmi inficirane ¢elije, pri
¢emu se produkuje veliki broj virusnih éestica (7).

Uprkos postojanju nekoliko, ¢esto herojskih studi-
ja na terenu, epidemiologija i ekologija virusa ebole,
uklju¢ujuéi identifikaciju prirodnih domacina kao rezer-
voara, ostaje veliki izazov za javno zdravlje i nau¢ne za-
jednice. Ebola virus se navodno prenosi kontaktom sa
inficiranim Zivotinjama, a to su naj¢e$¢e majmuni, voéni
§iSmisi, Sumske antilope i divlje prase (10). Identifikacija
slijepih miSeva kao potencijalnog rezervoara Filoviru-
sa je prekretnica za javno zdravlje. U nekim dijelovima
Afrike, voéni §iSmiSi predstavljaju vazan izvor hrane.
Medutim, jos uvijek nije poznat nalin $irenja virusa u
populaciji $ismisa (11). Virus se se $iri medu ljudima di-
rektnim kontaktom (preko ledirane koze i sluzokoze) sa
tkivom i tjelesnim te¢nostima (krv, slina, urin, feces, znoj,
povraceni sadrzaj, sperma, majc¢ino mlijeko) ili putem in-
direktnog kontakta sa kontaminiranim predmetima i po-
vr$inama. Pacijenti mogu da prenesu virus pojavom prvih
simptoma bolesti, tokom febrilnosti kao i u svim kasni-
jim fazama bolesti. Poslije prelezane bolesti, bolesnik nije
znacajan izvor zaraze. Medutim, treba imati u vidu da
takva osoba moze da izluCuje virus putem genitalnog
sekreta. Ebola virus se ne prenosi vazduhom, vodom ili
hranom (12,13).

Duzina inkubacije je 2 do 21 dan, prosjecno oko 8 .
Znaci i smptomi Ebole obi¢no po¢inju naglo i uglavnom
su sli¢ni gripi: umor, poviSena temperatura, glavobolja,
bolovi u zglobovima, misi¢ima kao i u predjelu abdomena.
Rede se javljaju grlobolja, bol u grudnom kosu, §tucanje,
otezano disanje i otezano gutanje. Kozne manifestacije
mogu se javiti kao makulopapulozan osip (u oko 50%
slu¢ajeva). Hemoragi¢ne manifestacije javljaju se na vr-
huncu bolesti, a uklju¢uju petehije, purpura, ekhimoze,

hematom, kao i nekontrolisano krvarenje iz sluznica i
krvarenja na mjestu uboda kao i post mortem mogu se
vidjeti visceralna krvarenja (14,15). Kriterijumi koji idu u
prilog oporavku od ebola virusne bolesti su negativan test
krvi na Ebola virus i da su oboljeli tri dana bez simptoma.
Ako se inficirana osoba ne oporavi, smrt zbog disfunkcije
organa nastupa u roku od 7 do 16 dana (obi¢no izmedu 8
i 9 dana) nakon pojave prvih simptoma (16).

Za postavljanje dijagnoze znacajni su anamnesticki
podaci, epidemioloska anketa i klinicki pregled bolesn-
ika. Od materijala koji se koristi za postavljanje dijag-
noze ebola virusne bolesti su serum, pljuvacka, sperma,
vaginalni sekret. Za brzu dijagnostiku koristi se datekcija
virusne RNK testor RT-PCR. Obrada uzoraka uzetih od
oboljelih nosi ekstremni rizik za infekciju, te bi je trebalo
obavljati sa najveéim nivoom zastite (u laboratorijama
nivoa bezbjednosti 4 — BSL4) (13). Ebola virusna bolest
daje ¢esto nespecifi¢ne simptome i znake tako da bi prije
postavljanja dijagnoze trebalo iskljuciti malariju, trbus-
ni tifus, Sigelozu, koleru, leptospirozu, kugu, rikeciozu,
rekurentnu groznicu, meningitis, hepatitis ali i druge he-
moragic¢ne groznice (15).

Za ebola virusnu bolest ne postoji specifi¢no lijecenje.
Bolesnik treba da bude izolovan, a medicinsko i1 labora-
torijsko osoblje zasticeno, u skladu sa utvrdenim stan-
dardima. Simptomi ebole tretiraju se kako se pojavljuju.
Adekvatna njega oboljelih smanjuje stopu smrtnosti, do-
kaz za to je 25% stopa smrtnosti u epidemije izazvanoj
Marburg virusom u Njemackoj (17). Medu terapeutici-
ma koji su u razvoju su “ZMapp” i RNK-interferencija.
Dvije vakcine su obecavajuéi kandidati. Jedna (cAd3-
ZEBOV) je razvijena od strane GlaxoSmithKline u sa-
radnji sa ameri¢kim Nacionalnim institutom za alergije i
zarazne bolesti. Druga (rVSV-ZEBOV) je razvijena od
strane Agencije za javno zdravlje Kanade u Winnipegu
(18). Kada je to god moguce, bolesnika treba lijeciti u
bolnici ili zdravstvenoj ustanovi gdje je izvren prvi pre-
gled. Izolacija se vrsi u jednokrevetnim sobama, s predso-
bljem koje sluzi kao jedini ulaz, gdje se nalaze potrebna
sredstva za njegu, te rukavice, kape, maske, zastitni ogrta-
¢i i obuca za osoblje. U tom prostoru moraju biti postav-
ljeni lavabo sa teku¢om vodom, kao i sredstva za pranje i
dezinfekciju ruku. Ukoliko postoji tehni¢ka moguénost,
bolesnicka soba bi trebalo da bude pod negativnim pri-
tiskom, a vazduh u prostoriji ne bi trebao da recirkulise.
Pri postupku izolacije vazno je imati u vidu da se obo-
ljelima uspje$no pruzi cjelokupna zdravstvena njega u
izolacijskim prostorima (4,7,19). Kada postoji znacajan
broj oboljelih kao metoda izolacije moze se primjeniti
metoda kohortiranja. U tom slucaju, izolaciono podrucje
treba da bude podjeljeno na prostorije za sumljive, vje-
rovatne i potvrdene slucajeve ebola virusnog oboljenja.
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Sumljivi slucajevi su oni oboljeli koji imaju povisenu
temperaturu 38,2°C i tri ili viSe drugih simptoma ebole,
vjerovatni slucajevi su oni oboljeli koji imaju simptome
plus kontakt sa nekim ko ima ebola virusno oboljenje i
potvrdeni slu¢ajevi su oni bolesnici kojima je virusoloska
dijagnoza potvrdena na Ebola virus (20). Svi zaposleni
u zdravstvenim ustanovama treba da budu osposobljeni
za kori§éenje licne zastitne opreme (Personal Protecti-
ve Equipment) i za higijenu ruku. Strogo je zabranjena
upotreba zastitne opreme koja se tesko uklanja, te odjece
koja se skida preko glave. Prije izlazka iz bolesnicke sobe
pazljivo odloziti zastitnu opremu u kontejner za otpad i
obaviti higijenu ruku. Predmete i opremu ne bi trebalo
prenositi izmedu bolesnickih soba (19). Osobe ukljucu-
juéi medicinsko osoblje koje perkutano ili mukokutano
dodu u kontakt sa krvlju ili nekom drugom tjelesnom
tekucinom od bolesnika sa sumljivim ili potvrdenim ebo-
la virusnim oboljenjem treba da odmah prekinu sa bilo
kakvim aktivnostima i sigurno uklone zastitnu opremu.
Zatim nakon izlaska iz bolesnicke sobe, treba odmah da
operu o$teenu kozu i sluzokozu sa sapunom i vodom.
Incident odmah prijaviti lokalnom kordinatoru. Izlozene
osobe treba staviti pod nadzor tokom 21 dana od inci-

denta (21,22).

ZAKLJUCAK

Znacajan napredak postignut je proteklih decenija u
razumjevanju biologije i patogeneze ebola virusne bolesti
in vitro i in vivo. Napredak je postignut i u razvoju praj-
mera za brzu dijagnostiku Ebola virusa i ova dijagnostika
je dostupna i u udaljenim dijelovima Afrike. Potrebno je
da se ubrza razvoj efikasnih terapeutika koji ée pomodci
oboljelima da se izbore sa ovom opakom boles¢u i efika-
snih vakcina koje ¢e dodatno §tititi medicinske radnike
kao i sve druge kontaktne osobe od infekcije Ebola vi-
rusom. Konac¢no, hitno je potrebna finansijska i politic-
ka podrska subsaharskoj Africi kako bi se okoncala ova
epidemija ebola virusnog oboljenja i sprijecile naredne.
U meduvremenu, medicinski radnici samo adekvatnom
njegom mogu da pokusaju da zaustave Sirenje virusa i da
pomognu oboljelima.
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Ebola 2014 - unprecedented epidemic

Darija KneZevi¢, Duska Jovi¢
Faculty of Medicine, Banja Luka

ABSTRAKT:

Ebola, previously known as Ebola hemorrhagic fever, is a rare and deadly disease caused by infection with one of the Ebola
virus strains. Starting from February 2014, the Ebola virus outbreak had spread across West African countries within a few
months and caused great concerns of the World Health Organization. Currently there are no effective vaccines and drugs that
are available for the prevention and treatment of infection with Ebola virus. Medical personnel caring for patients with suspect
or confirmed Ebola viral disease is particularly exposed to the risk of suffering from this dangerous disease. It is important for
frontline medical providers to understand key aspects of Ebola virus disease to quickly recognize an imported case, provide
appropriate medical care, and prevent transmission. This paper gives a brief overview of the epidemics and pandemics, the
biological characteristics of Ebola virus, the potential antiviral drugs and vaccines, as well as preventive measures.

*31 . July 2015, is said to have discovered an effective vaccine against Ebola virus http://www.thelancet.com/pb/assets/raw/
Lancet/pdfs/S0140673615611175.pdf (note editor).
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ebolavirus, ebola/disease, epidemiologi, transmission, treatment, prevention.
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SAZETAK

Problemi u okviru njege i brige za mentalno zdravlje u BiH su brojni i teski. Opterecenost usljed
mentalnih oboljenja je znacajna i postoji povec¢ana potreba stanovniStva za uslugama iz oblasti
mentalnog zdravlja na koje sadasnji zdravstveni sistem nije uspjeSno odgovario. Uz to, postoje
znacajne poteskoce u nastavku zapocetih reformskih procesa.

Rezultati istrazivanja koje je provedeno 2008.-09. pod nazivom “Analiza situacije i procjena usluga
mentalnog zdravlja u zajednici u Bosni i Hercegovini” ukazuju na povecane potrebe stanovnistva za
uslugama iz oblast mentalnog zdravlja, ali loSi socio-ekonomski uslovi ¢ine da zdravstveni sistem to
ne moze da pruzi. Zapoceti reformski procesi su u zastoju i ne zadovoljavaju potrebe stanovnistva
u oblast mentalnog zdravlja.

0Od 1996. godine Bosna i Hercegovina zapocela je reformu zastite mentalnog zdravlja, stavljanjem
fokusa na brigu u zajednici, i do danas ostvaren je izvestan napredak u reformi usluga mentalnog
zdravlja, te razvoj i jacanje sestrinskog kadra u oblasti mentalnog zdravlja i njihovom stru¢nom
usavrsavanju. Zastita mentalnog zdravlja u zajednici zahtijeva kontinuitet u razmjeni informacija
i povezanosti izmedu profesionalaca (medicinske sestre/tehnicara) i korisnika usluga, ¢lanova
porodice/staraoca, razli¢itih agencija, ustanova i institucija, kao dijela ukupnog sistema zastite.
Zasti¢eno stanovanje, kao dio sistema “stepped care”, pojavljuje se kao alternativa hospitalizaciji
hroni¢nih psihoti¢nih korisnika. Istrazivanja su pokazala da je stepen psihopatologije i zavisnosti
vedi kod korisnika koji su smjeSteni u ustanovama za hroni¢ni smjestaj, nego kod korisnika koji su
smjesteni u Zasticenim kuc¢ama $to potvrduju i nasa iskustva.

Ljudisa mentalnim tegobamaimaju potrebe za sigurnoscu, kako u licnomtako i u socio-ekonomskom
smislu, potrebe za pripadnoscu i podrskom. Pruzanje uspjeSne brige mentalno obolelim u zajednici
je najvediizazov koji stoji pred sestrinskom profesijom, kako u BiH, tako i u cijeloj Evropi.

KLJUCNE RECI
mentalno zdravlje, medicinska sestra/tehnicar, obrazovanje, stepped care.

Drzava Bosna i Hercegovina zauzima povrsinu od 51
129 km?2. Prema procjenama u BiH sada Zivi oko 4,2 mi-
lion stanovnika, 51,5% Zena i 48,9% muskaraca. BiH ¢ine
dva entiteta: Republiku Srpsku i Federacija Bosne i Her-
cegovine, koju ¢ine 10 kantona, i distrikt Brcko. Analiza
demografskih pokazatelja u oba BiH entiteta ukazuju na
nizak natalitet, blag porast mortaliteta, te nizak prirodni
prirastaj. Sociodemograski pokazatelji za BiH ukazuju na
visoku nezaposlenost stanovnistva i jo$ uvijek nizak bruto
domadi proizvod. Ovakva situacija ima dodatne negativne
ucinke na mentalno zdravlje stanovni$tva, koje se ve¢ na-
lazi u stanju povecanih potreba zbog prethodnog rata i jos
uvijek prisutnih posledica ratnih desavanja.

Problemi sa kojima se suocava cjelokupan sistem men-
talnog zdravlja u BiH su brojni. S jedne strane, opterece-
nost usljed mentalnih oboljenja je znacajna, a posebno po-

sle gradanskog rata i moze se govoriti o velikom poveca-
nju potreba stanovnis$tva za uslugama iz oblasti mentalnog
zdravlja na koje sadasnji zdravstveni sistem tesko moze
da odgovari. S druge strane, postoje znacajne poteskoce
u nastavku zapocetih reformskih procesa. Postojeci resursi
u sistemu zastite mentalnog zdravlja i infrastruktura Cesto
nisu u stanju da pokriju zahtijeve prikladne njege, posebno
za siromasne hroni¢ne pacijente, te nedostaju mnoge «al-
ternativne sluzbe u zajednici». Uz to stigma i diskriminaci-
ja osoba sa mentalnim poremecajima medu stanovnistvom
i u medijima je $iroko rasprostranjen fenomen.

Rezultati istrazivanja koje je provedeno 2008.-09. pod
nazivom «Analiza situacije i procjena usluga mentalnog
zdravlja u zajednici u Bosni i Hercegovini» ukazali su na
sledece stanje usluga mentalnog zdravlja u zajednici u

BiH:
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* Ljudski resursi. U 50 Centara za zastitu mentalnog
zdravlja (CZMZ) zaposleno je 304 profesionalca u
oblasti mentalnog zdravlja. Prosjec¢an tim CZMZ
sastoji se od slede¢ih profesionalaca: 2,15 medicin-
skih sestara; 1,29 psihijatara; 1,44 psihologa; 0,97
socijalnih radnika; 0,90 visih medicinskih sestara;
0,57 okupacionih terapeuta.

* Prema procjeni timova i korisnika, profesionalci
koji najvise vremena provode s korisnicima su me-
dicinske sestre.

* Samoprocjena sestrinskog kadra je da su nedovolj-
no edukovani - 46% medicinskih sestara percipi-
ra da nemaju dovoljno treninga za rad u CZMZ.
Kontinuirana medicinska edukacija ne postoji, a
niti su razvijeni planovi i programi za kontinuiranu
medicinsku edukaciju profesionalaca u CZMZ u
zajednici. Treninzi se organizuju ad hoc ili od strane
nekih kompanija.

«  Clanovi tima smatraju da rad sestrinskog kadra nije
prepoznat od strane drugih zdravstvenih radnika, te
da postoje predrasude uzrokovane nejasno definisa-
nim opisom posla medicinskih sestara/tehnicara u
timu CZMZ.

* Korisnici su visoko ocijenili rad CZMZ. Poseb-
no su zadovoljni pomodi i podrskom ¢lanova tima
CZMZ u prepoznavanju ranih znakova krize i
razumijevanju same bolesti, grupnom terapijom i
mogucnosti kontakta sa drugim korisnicima, rjedim
hospitalizacijama i osjetnim poboljsanjem.

s 42% CZMZ u svom radu primjenjuje princip ko-
ordinisane njege, odnosno pravi individualne pla-
nove njege pri ¢emu se u izradi planova ukljucuju
korisnici i ¢lanovi njihovih porodica. Prema poda-
cima dobijenim od korisnika, njih 30% isti¢e da su
bili ukljuceni u planiranje i da su im data potrebna
objasnjenja iako nisu dobili pisani plan oporavka.

Imajuéi u vidu mnogobrojne potrebe u sistemu zastite
mentalnog zdravlja u BiH, resorna entitetska ministarstva
su u saradnji sa Svicarskom agencijom za razvoj i saradnju
(SDC), implementirali su realizaciju projekta mentalnog
zdravlja na teritoriji cijele BiH (1).

Krajnji cilj projekta je inaprijedeno mentalno zdravlje
sveukupne populacije, kao i sposobnosti kreatora politika
i odgovornih institucija u postizanju evropskih standarda
u zastiti mentalnog zdravlja u Bosni i Hercegovini. Spe-
cifi¢ni ciljevi projekta su: a) Pobolj$anje administrativnih i
zakonodavnih okvira koji omogucavaju efikasno djelova-
nje i procese u oblasti zastite mentalnog zdravlja u Bosni i
Hercegovini; b) Osposobljavanje timova za pruzanje kva-
litetnijih usluga u zastiti mentalnog zdravlja; ¢) Ostvari-
vanje kvalitetne zastite mentalnog zdravlja u zajednici je
podrzano kao jedan od prioriteta reforme od strane uprav-

ljackih struktura Domova zdravlja; d) Ojacavanje kapa-
citeta za borbu protiv stigme i diskriminacije vezanih za
mentalne poremecaje.

Sustinska promjena konteksta pruzanja usluga u men-
talnom zdravlju podrazumjeva ogranicenje koristenja psi-
hijatrijskih bolnickih kreveta, otvaranje Centara za zasti-
tu mentalnog zdravlja, razvoj drugih servisa u zajednici,
multidisciplinarni pristup i timski rad, kao i intersektorsku
saradnju.

Od 1996. godine Bosna i Hercegovina zapocela je re-
formu zastite mentalnog zdravlja, stavljanjem fokusa na
brigu u zajednici, i do danas ostvaren je znacajan napredak
u reformi usluga mentalnog zdravlja kroz razvijanje pre-
ko 50 centara za za$titu mentalnog zdravlja u zajednici,
koji pruzaju usluge za populaciju od oko 4,2 miliona ljudi.
U cetrima za zastitu mentalnog zdravlja rade multidis-
ciplinarni timovi, u ¢ijem sastavu su: psihijatri, psiholozi,
socijalni radnici i medicinske sestre/tehnicari, dok neki
centri imaju zaposlene okupacione terapeute, defektolo-
ge, logopede, djecije psihijatre. Obezbjedene su edukacije
veceg dijela sestrinskog kadra za rad u oblasti mentalnog
zdravlja koje nude inovativne i savremene pristupe , s ci-
ljem pruzanja kvlaitetnijih sestrinskih usluga korisnicima
u okviru holistickog pristupa brige. Po prvi put u istoriji
sestrinstva u BiH izraden je vodi¢ (kurikulum) za medi-
cinske sestre/tehnicare u oblasti mentalnog zdravlja, u koji
su ugradeni pojmovi, opisi, definicije i metode sestrintva u
oblasti mentalnog zdravlja uklju¢ujuéi nastavne jedinice za
obradivanje kao $to su timski rad, marketing, menazment,
sestrinska anamneza i sestrinska dijagnoza, kako bi se $to
efikasnije pruzila usluga korisnicima i njihovim porodi-
cama na bazi relevantnog saznanja (1). Kompletni timovi
CZMZ su osposobljeni za pristup koordinisane brige za
korisnike sa kompleksnim i mnogobrojnim potrebama,
gdje su medicinske sestre/tehnicari dobili jasno definisane
i precizirane uloge u timu CZMZ i radu sa korisnicima. U
tazi realizacije je edukacija za medicinske sestre/tehnicare
iz okupacione i radne terapije.

Sve navedeno govori u korist razvoja i jacanja sestrin-
skog kadra u oblasti mentalnog zdravlja i njihovom struc-
nom usavrsavanju, kao bitnog segmenta podske reforme

mentalnog zdravlja u BiH (2).

Kako mi vidimo “stepped care”?

Stepped care (postepeno lecenje) je model zdravstvenog
zbrinjavanja koga karakterisu dva fundamentalna svojstva.
Prvo, preporucuje lijecenje koje treba biti najmanje restrik-
tivno od onih trenutno dostupnih, ali mora da pruzi zna-
¢ajno poboljsanje u lijecenju. Drugo, stepped care model je
samo korigujudi (3,4). Ovakav tip lijeCenja je zaZiveo tamo
gde je limitirajuéi faktor nedostatak specijalistickog tima,
ili postoji nedostatak novca da se on angazuje. Intenzivna
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primena ovoga modela je generalno rezervisana za obolele
kod koji nije bila uspesna primena jednostavnije prve linije
le¢enja, ili kod onih kod kojih se ne moze ta¢no predvideti
uspesnost lecenja (5).

Zastita mentalnog zdravlja u zajednici zahtijeva kon-
tinuitet koji se prvenstveno manifestuje u razmjeni infor-
macija i povezanosti izmedu profesionalaca (medicinske
sestre/tehnicara) u oblasti mentalnog zdravlja, korisnika
usluga, ¢lanova porodice/staraoca, razli¢itih agencija, usta-
nova i institucija, kao dijela ukupnog sistema zastite.

Korisnici usluga zastite mentalnog zdravlja ucestvuju
u: pruzanju usluga, ukljucujudi planiranje, upravljanje i li-
jecenje; licnoj perspektivi stru¢njaka i primjerima vlastitih
uslova; akademskom polozaju korisnika usluga.

Kako se mentalno zdravlje u zajednici definiSe kao
sistem organizovan za korisnike i od strane korisnika

Sestrinska dokumentacija u Bosni i Hercegovini koja
govori u korist aktivne ukljucenosti korisnika usluga i ¢la-
nova porodice/staraoca da sami postanu akteri procesa nji-
hovog lije¢enja:

1. Plan zastite/care plan. Omogucava da se izade u
susret individualnim potrebama svakog korisnika usluga,
kao i onim oboljelim od teskih mentalnih poremecaja ili
korisnicima sa mnogobrojnim potrerbama u cilju $to bolje
prilagodavnja na bolest i proces lijecenja.

2. Plan za otpust. Prethodi mu sastanak sa klijentom
i njegovom porodicom, te pravljenje individualnog plana
koji opisuje potrebe klijenta i pomo¢ koju moze ocekivati
u periodu svoje rehabilitacije i resocijalizacije.

3. Dokumentacija koordinisane brige. Podrazumjeva
koordinacija izmedu svih aktera koji imaju veze sa kli-
jentom ukljucujudi profesionalce i ¢lanove porodice koji
ucestvuju u pravljenju plana brige za lijeCenje i brigu o ko-
risniku. Koordinisana briga je proaktivan pristup osobama
sa tezim poremecajima mentalnog zdravlja u njihovom
prirodnom okruzenju.

Udruzenja i organizacije u Bosni i Hercegovini koja
govore u korist uklju¢enosti korisnika usluga i ¢lanova po-
rodice/staraoca :

1. Vladine i nevladine organizacije koje se bave zasti-
tom mentalnog zdravlja stanovnistva;

2. Grupe samopomodi;

3. Korisnicka udruzenja i udruzenja ¢lanova porodica/
staraoca;

4. Zasti¢eno stanovanje ili stanovanje uz podrsku;

Ljudi sa mentalnim tegobama imaju potrebe jednake
svim ljudima, potrebe za sigurno$¢u, kako u licnom tako
i u socio-ekonomskom smislu, potrebe za pripadnoscu i
podrskom. Pruzanje uspjesne brige u zajednici je najveci
izazov koji stoji pred sestrinskom profesijom.

Zasticeno stanovanje u BiH kao dio sistema

“Stepped care”

Zasti¢eno stanovanje pojavljuje se kao alternativa hos-
pitalizaciji hroni¢nih psihoti¢nih korisnika. Istrazivanja
su pokazala da je stepen psihopatologije i zavisnosti veci
kod korisnika koji su smjesteni u ustanovama za hroni¢ni
smjestaj, nego kod korisnika koji su smjesteni u Zastice-
nim ku¢ama §$to potvrduju i nasa iskustva.

Bitno je da “Zasticene kuce” u §to vecoj mjeri imaju
karakter porodi¢ne kuce i da su integrisane u zajednicu,
prije svega radi razbijanja stigma i diskriminacije osoba sa
mentalnim tesko¢ama. Cilj ove podrske je optimalna reso-
cijalizacija i rehabilitacija korisnika.

Trenutno u Republici Srpskoj pored Zavoda za lije-
enje ,rehabiliticaciju i socijalnu zastitu hroni¢nih dusev-
nih bolesnika “Jakes” postoji jos jedna Zasti¢ena kuca pri
CZMZ Dobo;.

Prilikom izbora korisnika za zasti¢eno stanovanje u
procjenu je uklju¢en komletan multidisciplinarni tim. Op-
timalan broj korisnika u zasticenim ku¢ama je od 6-12
korisnika.

Prilikom otvaranja zasticenih kuca potrebno je upo-
znati lokalno stanovniStvo sa principima rada zasti¢ene
kuée kao i osobama koje ¢e boraviti u njoj.

Potrebno je razvijati odnose izmedu stanara zasti¢enih
kuca i njihovih komsija. Takode je pozeljno u namjestanje
kuée ukoliko je mogucée ukljuciti buduée korisnike te pri-
likom namje$tanja kuce uzimati u obzir njihove potrebe.

Tokom boravka u zasticenim ku¢ama potreban je 24
satni nadzor medicinskih sestara/ tehnicara.

Vazno je napomenuti da medicinsko osoblje ne nosi
bijelu uniformu.

Odnosi u kuéu su bazirani na ravnopravnosti, odgo-
vornosti svih za domacinstvo, strukturi dana, te mala hi-
jerarhija.

Vazna su prava korisnika da imaju gdje biti, da imaju
prostor za svoje li¢ne stvari, da mogu pozvati prijatelje i
¢lanove svoje porodice.

Rad u “Zasti¢enoj kudi se zasniva na sljede¢im princi-
pima:

- Svaki korisnik se tretira kao individua sa postovanjem
njegove privatnosti,dostojanstva i nezavisnosti

- Svaki korisnik je procjenjen od strane multidiscipli-
narnog tima i u skladu sa njegovim potrebama razvijen je
plan brige i odreden koordinator brige

- Akcenat se stavlja na trening socijalnih i Zivotnih vje-
Stina

- Osigurava se da svaki korisnik dobije odredeni stepen
podrske te da se u potpunosti ukljuce u sve aktivnosti (vode-
nje brige o li¢noj higijeni,vodenje i odrzavanje domadinsta,
pravljenje spiska neophodnih namirnica za domadinstvo,
spremanje obroka, racionalno trosenje raspolozivih sredsta-
va, bastovanstvo, odnos sa komsijama, slobodne aktivnosti)
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Ciljevi smjestaja u zasticenim stambenim jedinica-
ma

- rehabilitacija kroz ogranicen boravak od 2-5 godina

- rad na uspostavljanju kontakta sa porodicom

- povratak u porodicu

- povratak u vlastiti stan ili kucu

- smjestaj u druge ustanove

- zaposlenje

Cemu Zasticeno stanovanje?

- Da hospitalizacija nebi bila nuzni dogadaj u Zivotu
osobe te da bi se pruzilo okruzenje i uslovi u kojima se ne
gubi drustveni Zivot.

- Najblize je prirodnom okruzenju, izbjegavaju se ogra-
nicenja i utjecaji hospitalizacije

- Nudi sigurnost i toplinu doma

Zasticene kuce su mjesto za rehabilitaciju i resocijaliza-
ciju hroni¢nih psihoti¢nih korisnika uz 24h nadzor medi-
cinskih sestara/tehnicara.

ZAKLJUCAK:

Sustinska promjena pruzanja usluga u mentalnom
zdravlju podrazumjeva ogranicenje koristenja psihijatrijskih
bolnickih kreveta, otvaranje Centara za zastitu mentalnog

zdravlja, razvoj drugih servisa u zajednici, multidisciplinarni
pristup i timski rad, kao i intersektorsku saradnju.

Podrska reformi mentalnog zdravlja u BiH zahtjeva
dobro planiranu i pojacanu edukaciju setrinskog kadra, ali
i poboljsanje socio-ekonomskih uslova u kojima medicin-
ske sestre/tehnicari rade.

U sestrinskoj profesiji u oblasti mentalnog zdravlja u
Bosni i Hercegovini, model zdravstvene njege poznat kao
“stepped care” jo§ uvijek nije u potpunosti razvijen i kao
takav prepoznat, ali za njegovu primenu i dalji razvoj uka-
zuju pozitivni rezultati koji su njime ostvareni.
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The role and tasks of nurses / technicians in the field of mental
health reform process in the mental health care system in
Bosnia and Herzegovina

Igor Brki¢', Dejan Milanovié?
'Center for Mental Health Prijedor, “Center for Mental Health Doboj

ABSTRACT:

The problems within the nursing and care for mental health in BiH are numerous and severe. The burden caused by mental
disorders is significant and there are increased needs of the population for services in the field of mental health that the current
health care system is not successful for answering. In addition, there are significant difficulties in continuing the reform process.

Results of research conducted from 2008 09th “Analysis of the situation and evaluation of mental health services in the
community in Bosnia and Herzegovina” indicate increased needs of the population for services from the field of mental health,
but poor socio-economic conditions make the health care system can not provide. Start reform processes have stalled and do
not meet the population’s needs in the field of mental health.

Since 1996, Bosnia and Herzegovina embarked on a reform of mental health care, putting the focus on care in the community,
and to date there has been some progress in the reform of mental health services, and the development and strengthening
of nursing personnel in the field of mental health and their professional development. Mental health care in the community
requires continuity in the exchange of information and links between professionals (nurses / technicians) and service users,
family members / guardian, the various agencies and institutions, as part of the overall health care.

Protected housing, as part of the “stepped care” appears as an alternative to hospitalization, chronic psychotic person.
Studies have shown that the degree of psychopathology and addiction higher among users who are placed in institutions for
chronic accommodation, but with users who are located in a protected home which is confirmed by our experience.

People with mental health problems have a need for security, both in the personal as well as in socio-economic terms, the
need for belonging and support. Providing successful care mentally ill in the community is the greatest challenge facing the
profession, both in Bosnia and in the whole of Europe.

KEYWORDS:
mental health, nurse / technician, education, stepped care
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zdravstvene njege
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SAZETAK

Motivacija je uticaj koji pokrece, usmjerava i odrzava Zeljeno ponasanje ljudi. Na motivisanost
pojedinca uticu njegove licne karakteristike kao 5to su potrebe, stavovi, interesi, karateristike posla
i karakteristike organizacije u kojoj radi. Unutrasnji faktori motivacije ¢e u situaciji kad je odluka da
se ulazi u sestrinstvo donesena mnogo ranije (djetinjstvo) biti dovoljni da se ostane u profesiji cak i
kad su prisutni jaki spoljasnji faktori koji smanjuju motivaciju. Smanjen broj medicinskih sestara uz
povecan obim posla predstavlja najve¢u potencijalnu prijetnju urusavanja zdravstvene njege.

U Domu zdravlja Samac ispitivali smo faktore koji motivisu medicinske sestre za kvalitetan rad i
ukazati na potrebu da se rukovodioci u zdravstvu bave rjeSavanjem sloZenih pitanja motivacije
zaposlenih.

Glavni faktor motivacije je materijalna nadoknada. Ovo je ocCekivano za siromasne zemlje kao
$to je nasa, a razlozi su u nagomilanim socio-ekonomskim teskocama u drzavi i ¢injenici da su
primanja zdravstvenih radnika nepromijenjena godinama ili Cak smanjena. Medicinskim sestrama/
tehnicarima uz kvalitetne stru¢ne saradnike i savremenu opremu neophodno je adekvatno
vrednovanje sredine. Zanemarivanje ovih faktora uz permanentni nedostatak zaposlenih i
povecavanje svakodnevnog obima posla ¢ini da se medu zdravstvenim radnicima sve vise javlja
nezadovoljstvo i razoCaranost. Rukovodioci u zdravstvenim institucijama treba da su zainteresovani
da motivisu ljude da bi osigurali da oni postignu svoj maksimalni potencijal, da poznaju potrebe
zaposlenih i ohrabre ih kroz obezbjedivanje raznih podsticaja koji mogu biti materijalni, ekonomski

i psiholoski.

KLJUCNE RECI

motivacija, sestrinstvo, edukacija , kompetentnost, profesionalizam.

uvobD

Motivacija je uticaj koji pokrece, usmjerava i odrza-
va Zeljeno pona$anje ljudi. Na motivisanost pojedinca
uti¢u njegove licne karakteristike kao $to su potrebe,
stavovi, interesi, karateristike posla i karakteristike or-
ganizacije u kojoj radi (1,2). Ljudski faktor je najvazniji
i najvise kriti¢an od svih organizacionih resursa. Moti-
vacija da se izabere sestrinstvo kao profesija vodjena je i
unutra$njim i spoljasnjim faktorima. Tri najce$¢a unu-
trasnja faktora su: Zelja da se pomogne i brine o drugi-
ma, interesantan i izazovan posao i li¢na iskustva (pri-
mjer sopstvenog lijecenja ili nekog bliskog, postojanje
nekog u porodici koje bio med. sestra, ...). Unutrasnji
taktori motivacije ¢e u situaciji kad je odluka da se ulazi
u sestrinstvo donesena mnogo ranije (djetinjstvo) biti
dovoljni da se ostane u profesiji ¢ak i kad su prisutni
jaki spoljasnji faktori koji smanjuju motivaciju. Da bi se
zadrzali unutra$nji faktori motivacije kod medicinskih
sestara potrebno je da zdravstvena organizacija vrednu-
je, podstakne i omoguéi njihovo ucenje (3). U sistemima

gdje su medicinske sestre konstantno previe zauzete
zbog malog broja osoblja, moguénost organizacije da
odrzi individualne faktore unutrasnje motivacije moze
biti dovedena u pitanje. Smanjen broj medicinskih se-
stara uz povecan obim posla predstavlja najvecu poten-
cijalnu prijetnju urusavanja zdravstvene njege (4,5).
Istrazivanja motivacije rada medicinskih sestara/teh-
nicara sprovedena u 12 zemalja u EU i SAD-u, pokazuju
da se raspon izgaranja na poslu kre¢e od 10 % u Holandi-
ji do 78% u Grekoj, dok je poslom bilo nezadovoljno 11%
u Holandiji, a u Grékoj ¢ako 56% ispitanika (6). Ovokvo
stanje rezultira namjerom da napusti posao od 14% u
SAD-u do 49% u Finskoj i Gr¢koj. (6). Nedostatak kadra
u zdravstvu, a posebno medicinskih sestara je simptom
neadekvatne politike zaposljavanja i direktno je srazmje-
ran ekonomskim prilikama u cijelom svijetu (7). Kada
su ljudi na poslu zadovoljni svojim statusom i kad jasno
razumiju svoju ulogu i uloge drugih ljudi, raste moral za-
poslenih (8,9). Medicinske sestre su nezamjenljiva karika
u zdravstvenoj zastiti, spoj iskustva, znanja i organizaci-
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onih sposobnosti iako je nazalost, predan i savjestan rad
medicinskih sestara u nasem drustvu marginalizovan.

Rukovodioci u zdravstvu (na svim nivoima menad-
Zmenta) treba da znaju da zaposlene u organizaciji pokrecu
razli¢iti motivi. Najgore je da rukovodioci podu od pretpo-
stavke da svi ljudi Zele isto ili jos gore da svi Zele ono $to oni
zele. Motivisanje zaposlenih je domaci zadatak za svakog
rukovodioca na ma kom nivou se u organizaciji nalazio. Po-
znavanje koncepta motivacije je osnovni uslov za lidersko
ponasanje rukovodioca u zdravstvu. Savremeni lider je onaj
koji na zaposlene gleda kao na snazan izvor energije koja
izvire iz sposobnosti, osobina li¢nosti i znanja i moze da
inspiriSe lojalnost i entuzijazam onih koje vodi. Danas se
najvecim kvalitetom lidera smatra njegova sposobnost u rje-
Savanju sloZenih pitanja motivacije zaposlenih koja utic¢e na
poboljsanje efikasnosti, efektivnosti, kreativnosti i kvaliteta
rada. Da bi lider na odgovarajuéi na¢in motivisao zaposle-
ne potrebno je da bude dobar dijagnosticar jer su potrebe
zaposlenih raznovrsne i promjenljive i razlicito vrijedne za
svakog pojedinca (10). S druge strane svaka medicinska se-
stra treba da krene od sebe kao pojedinca jer vrlo je bitno
da shvatimo da pored organizacije koja veoma uti¢e na mo-
tivaciju i zadovoljstvo poslom radno mjesto ¢ini sretnim: -
pozitivnost, - ucenje, - otvorenost, -ucestvovanje, - znacaj i
ljubav prema onom $to radimo. Svi moramo imati pojam o
sebi a u bliskoj vezi sa pojmom o sebi je samopostovanje, jer
mi ne moZemo mijenjati sistem, stereotipe o nasoj profesi-
ji ali mozemo raditi na sebi, na samopostovanju, mozemo
mijenjati sebe (11). Bez svijesti o sebi i razumijevanju sebe
(svojih faktora kompetencije a to su znanje, viestine, stavovi)
ne bi smo bili u stanju spoznati smisao svojih postupaka,
planirati budu¢nost i poboljsati svoj poslovni Zivot. Ako
medicinske sestre ne mogu vidjeti same sebe kao vrijedne
paznje tesko ¢e uvjeriti druge u svoju vrijednost. Slozena i
nepovoljna socio-ekonomska situacija u nasem drustvu ote-
Zava polozaj medicinske sestre/tehnicara, ali ne smije biti
razlog da klonemo duhom i ne borimo se za plemenite ci-
ljeve nase profesije.

U nasem okruzenju nema velikih studija o uticajima
navedenih faktora na motivaciju rada medicinskih sesta-
ra/tehnicara, a kako treba napraviti prvi korak odlucili
smo istrazivanje zapoceti u nasem domu zdravlja.

CIL) RADA

- Ispitati koji faktori najvise motivisu medicinske
sestre DZ Samac za kvalitetan rad i ukazati na potrebu
da se rukovodioci u zdravstvu bave rjesavanjem slozenih
pitanja motivacije zaposlenih

METOD RADA
Ova deskriptivna studija uradena je putem anketnog

upitnika u periodu od 01. - 10. aprila 2014. godine. An-

ketiranjem su obuhvacene 33 medicinske sestre/tehnica-
ra Doma zdravlja (DZ) Samac. Anketa se sastojala od 15
definisanih motivacionih faktora, a svaki od tih faktora
medicinske sestre/tehnicari su ocjenjivale na skali od 1
do 15. Uradena je analiza i deskriptivna statisticka obra-

da dobijenih podataka.

REZULTATI

U DZ Samac anketu o faktorima motivacije u radu
popunilo je 29 medicinskih sestara i 4 medicinska tehni-
¢ara Cija je prosje¢na zivotna dob bila 45. godina. Prosjek
radnog staza anketiranih je 21. godina.

Na tabeli 1. zbirno su prikazani ostvareni rezultat bo-
dovanja motivacionih faktora dobijenih na jednostavno
pitanje: Sta vas motivie na kvalitetan rad?

Tabela 1. Rezultati faktora motivacije u medicinskih sestara/
tehnicara u DZ Samac

Rang Faktori motivacije Bodovi %
I.  Finansijska nadoknada za rad 830 20.96
[l.  Organizacija posla 570 14.39
Ill.  Adekvatnost opreme u sluzbi 584 14.75
V. Dovquno vremena za obavljanje 495 12.50
radnih zadataka

V. Kvalitetnii stru¢ni saradnici 357 9.02

VI.  Okolina koja cijeni ulozeni trud 277 7.00
Struc¢na osposobljenost

VII.  (koriStenje svojih znanja i 215 5.43
vjestina)
VIII.  Podrska pretpostavljenih 116 2.93
IX. Dobri meduljudski odnosi na 108 273
poslu

X, Mogucnost iznosenja svojih 102 257
ideja pretpostavljenima

Xl.  Sredene porodicne prilike 78 1.97

Xl Brojnost pacijenata kojima 74 187
pruzamo pomo¢

i, Mogucnost strucnog i . 60 151

profesionalnog napredovanja

XIV. Autoqomlja (samostalnost) u 55 139

obavljanju posla
XV. Aktivnost stru¢nih udruzenja 39 0.98
Ukupno bodova 3960 100%

Rezultati ankete ukazuju na raznolikost vrednovanja
pojedinih motivacionih faktora zbog karakterne, stru¢ne
i eticke raznovrsnosti ispitivanog uzorka, ipak oni daju
okvirnu sliku postojece problematike. Ovo utoliko prije
jer prosjek godina starost 45 godina i radnog staza anke-
tiranih od 21. godine ukazuje da se radi o medicinskim
sestrama/tehnicarima u najzrelijoj Zivotnoj i radnoj dobi.
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Materijalna nadoknada, organizacija rada, adekvat-
na oprema, odgovarajuc¢a opterecenost, stru¢ni saradnici
i adekvatno vrednovanje okoline su glavni motovacioni
taktori za kvalitetan rad po misljenju medicinskih sesta-
ra u DZ Samac. Medu nisko rangiranim faktorima na
poslednjem mestu je aktivnost stru¢nih udruzenja, ali
zabrinjavajuce je niska ocena moguénosti stru¢nog i pro-
fesionalnog napredovanja (Tabela 1.)

DISKUSIJA

Motivacija je glavni pokretacka snaga koja se moze
primijeniti da zaposleni na dobrovoljnoj bazi dostignu
postavljene radne ciljeve. Ona zato predstavlja glavni
cilj ispitivanja ne samo u zdravstvu ve¢ u svim oblasti-
ma ljudske djelatnosti. Upravljanje i poznavanje faktora
motivacije je postala nezaobilazni dio teorije koja se bavi
ljudskim resursima. Prema istrazivanju, koje je provela
Svjetska zdravstvena organizacija (WHO), ljudski resur-
si su najvrijedniji element u pruzanju zdravstvenih uslu-
ga, a posebno u oblasti mentalnog zdravlja (12).

Rezultati nase studije pokazuje da je glavni faktor
motivacije materijalna nadoknada. Ona je kod veéine an-
ketiranih rangirana na prvom mjestu. Ovo je o¢ekivano
za siromas$ne zemlje kao $to je nasa, a razlozi su u nago-
milanim socio-ekonomskim tesko¢ama u drzavi i ¢inje-
nici da su primanja zdravstvenih radnika nepromijenje-
na godinama ili ¢ak smanjena. Medicinskim sestrama/
tehnicarima uz kvalitetne stru¢ne saradnike i savremenu
opremu neophodno je adekvatno vrednovanje sredine.
Zanemarivanje ovih faktora uz permanentni nedostatak
zaposlenih i pove¢avanje svakodnevnog obima posla ¢ini
da se medu zdravstvenim radnicima sve vise javlja neza-
dovoljstvo i razoCaranost $to je slucaj i u drugim zemlja-
ma (13).

Na nisko rangirane motivacione faktore u nagem ispi-
tivanju kao §to su moguénost stru¢nog i profesionalnog
napredovanja i autonomije u obavljanju posla svakako
utice nepostojanje sestrinske komore i nedostatak licen-
ciranja od strane te komore. Iz ankete je ocigledno da
stru¢na udruZenja ne ispunjavaju svoju misiju jer su kao
motivacioni faktor ubedljivo na poslednjem mjestu. Re-
zultati nase ankete ukazuju na vidljiv manjak svijesti o
vaznosti djelovanja stru¢nih udruzenja bez ¢ije aktivnosti
je nasa struka nezasticena.

ZAKLJUCAK

Rukovodioci u zdravstvenim institucijama treba da su
zainteresovani da motivi$u ljude da bi osigurali da oni
postignu svoj maksimalni potencijal, da poznaju potrebe
zaposlenih i ohrabre ih kroz obezbjedivanje raznih pod-
sticaja koji mogu biti materijalni, ekonomski i psiholos-
ki. Motivacija zaposlenih je domadi zadatak za svakog

rukovodioca nezavisno na kom se nivou menadZmenta
u organizaciji nalazio. S druge strane svaka medicinska
sestra treba da radi na linoj motivaciji. Nacin na koji
medicinske sestre vide sebe i svoju profesionalnu ulo-
gu snazno utice na njihovo ponasanje a samim tim i na
efikasnost u pruzanju zdravstvene njege. “Kada jednom
pristanete na manje nego $to zasluZujete , zaboravite koliko
vrijedite... Kada zaboravite koliko vrijedite zaboravite i ko-
liko zasluzujete”. Motivacija medicinskih sestara direktno
utice na poboljsanje efikasnosti, efektivnosti, kreativnosti
i kvaliteta u sprovodenju (pruzanju) zdravstvene njege a
podizanjem motivacionih faktora koji su kod medicin-
skih sestara na najnizem nivou bit ¢e unaprijedeno ne
samo zadovoljstvo u ustanovi ve¢ i zadovoljstvo onih ko-
jima je ustanova namijenjena a to su korisnici zdravst-
venih usluga.
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Motivational factors that can improve the efhiciency and

quality of health care

Njegoslava Kaurin
Health center Samac, Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

SUMMARY:

Motivation is the impact of charges, directs and maintains the desired behavior. On the motivation of individuals affected by
his personal characteristics, such as the needs, attitudes, interests, features of the work and characteristics of the organization
he works for. The internal factors of motivation will be in a situation where the decision to go into nursing adopted much
earlier (childhood) will be sufficient to remain in the profession even when they present a strong external factors that reduce
motivation. Reduced number of nurses with the increased workload represents the greatest potential threat to the collapse of
health care.

In the DZ Samac we examined the factors that motivate nurses to quality work and point to the need for leaders in health
care dealing with the complex issues of motivation of employees.

The main motivating factor is the material compensation. This is expected for poor countries such as ours, and the reasons
are piled up in the socio-economic problems in the country and the fact that they are receiving health workers unchanged for
years or even reduced. Nurses / technicians with quality associates and modern equipment necessary to adequately evaluating
the environment. Ignoring these factors, together with the permanent lack of staff and increase the daily workload seems to be
among healthcare professionals it is increasingly discontent. Managment in health institutions should be interested to motivate
people to ensure that they reach their maximum potential, they know the needs of employees and encourage them through
the provision of various incentives which may be material, economic and psychological.

KEYWORDS:
motivation, nursing, education, competence, professionalism.
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SAZETAK
U razvijenim zemljama prevencija i savremeno lijecenje su u periodu od 2001 - 2011. godine smanijile
mortalitet ishemijskog oboljenja srca i mozdanih udara sa 35,1% na 30,8% . Postignuti rezultati na
prevenciji KVB u razvijenim zemljama dobar su putokaz kojim moraju da krenu i sve druge zemlje
kako bi unapredile zdravstveno stanje stanovnistva. U Republici Srpskoj krenulo se u tom smeru, te
uz provodenje preventivnih mjera radi smanjivanja KVB uvedeno je i savremeno lijecenje posebno
ishemijskin sréanih oboljenja. Ukoliko nakon uradene koronarografije interventni kardiolog
procjeni da je zaCepljenje na koronarnim arterijama visestruko ili da se radi o stenozi glavnog stabla
koronarne areterije, takav bolesnik se hitno upucuje sanitetskim vozilom uz medicinsku pratnju u
zdravstvenu ustanovu koja ima kardiohirurgiju gdje ¢e se uraditi hitna hirurska revaskularizacija
miokarda (bypass operacija). Zdravstvene ustanove koje imaju kardiohirurgiju su udaljene od
Univerzitetskog klinickog centra Republike Srpske Banja Luka oko 200 do 300 kilometara, gdje
prevoz sanitetskim vozilom traje vise od 3 sata.
U medicinsku pratnju s pacijentom uvjek ide iskusna i edukovana medicinska sestra. 1z tog razloga
kao i mnogih drugih ona je veoma vazan dio tima za lijeCenje kardioloSkog bolesnika. Ukoliko je
zdravstveno stanje pacijenta veoma tesko u medicinsku pratnju pored medicinske sestre ide i
liekar.Sestrinske intervencije u toku transportu bolesnika su sljedece:

obezbjediti bolesniku leZe¢i poloZaj koji iziskuje $to manje naprezanja;

stalni nadzor nad pacijentom za vrijeme transporta - posmatranje bolesnika;

kontrola vitalnih funkcija ( krvni pritisak, puls, disanje, temperatura);

kontrola plasirane braunile i protoka infuzije ukoliko je pacijent na terapiji;

davanje medikamentozne terapije po nalogu ljekara;

komunikacija s bolesnikom ( pitati za bolove);

kod pojave bola dati lijek ordiran od strane ljekara, ukljuciti kisik;

psihicki povoljno djelovati na bolesnika, ohrabrivati ga;
Po dolasku u zdravstvenu ustanovu, medicinska sestra ucestvuju u smjestanju bolesnika na odjeljenje
gdje je dogovoren prijem zavrSavajuci administrativni dio koji se odnosi na dokumentaciju pacijenta.

KLJUCNE RECI
transport bolesnika, faktori rizika, infarkt miokarda, sestrinske intervencije.

uvobD

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su vodeéi uzrok smr-

Postignuti rezultati na prevenciji KVB u razvijenim ze-
mljama dobar su putokaz kojim moraju da krenu i sve

ti kako u svijetu tako i u nasoj zemlji ponegdje sa pre-
ko 50 % mortaliteta (1).U svijetu svake godine od KVB
umre 17 miliona stanovnika ili svaki tre¢i umrli. Od svih
kardiovaskularnih bolesti, naj¢es¢a je koronarna bolest
koja je udruzena sa najve¢om stopom morbiditeta i mor-
taliteta do 25%(2). KVB najvise pogadaju nerazvijene i
zemlje u tranziciji tako da su procjene da ¢e preko 80%
smrtnosti od ovih oboljenja i 60% ishemijskih obolje-
nja srca poticati iz pomenutih zemalja (3). U razvijenim
zemljama prevencija i savremeno lije¢enje su u periodu
od 2001-2011. godine smanjile mortalitet ishemijskog
oboljenja srca i mozdanih udara sa 35,1% na 30,8% (4).

druge zemlje kako bi unaprijedile zdravstveno stanje
stanovnistva (5). U Republici Srpskoj krenulo se u tom
smijeru, te uz provodenje preventivnih mera radi smanji-
vanja KVB uvedeno je i savremeno lije¢enje posebno is-
hemijskih sr¢anih oboljenja. Danas se u Univerzitetskom
klinicki centru RS u Banja Luci (UKC RS Banja Luka)
zbrinjavaju pacijenti sa akutnim koronarnim sindromom
¢ije stanje zahtijeva izvodenje hitne koronarografije i po
potrebi perkutane koronarne intervencije (PCI) koja
obuhvata dva osnovna proceduralna oblika: balon dilata-
ciju (POBA) i ugradnju stenta.Sala za kateterizaciju srca
Klinike za kardiovaskularne bolesti UKC RS Banja Luka
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je opremljena savremenim instrumentarijumom i struc-
nim timom ljekara i medicinskih sestara - instrumentara.
Medicinski tim koji radi u Sali za kateterizaciju srca cine
6 ljekara, 9 medicinskih tehnicara - instrumentara i 2 visa
radioloska tehnicara i jedan inZenjer radiologije

Perkutana koronarna intervencija je sve vaznija kao
oblik revaskularizacije u strategiji upravljanja koronarnom
boles¢u srca i moze biti hitna, planirana ili spasavajuca
PCI (6,7). Medicinske sestre imaju veliku ulogu u pruza-
nju zastite u oba oblika nezavisne i kolaborativne kontek-
stima perkutane koronarne intervencije menadZmenta (8).

Kod svih pacijenata sa stabilnom koronarnom boles¢u,
PCI se smatra pocetnim nacinom revaskularizacije, izuzev
kod hroni¢nih totalnih okluzija kod koji se ne moze prodi.
U nedostatku kardiohirurgije u okruzenju, postojanje Sale
za kateterizaciju srca u Univerzitetskom KC RS u Banja
Luci je od velikog znacaja jer je primarna PCI neizbjezna
u cilju spasavanja Zivota ugrozenih bolesnika.

Ukoliko nakon uradene koronarografije interventni
kardiolog procjeni da je zacepljenje na koronarnim ar-
terijama viSestruko ili da se radi o stenozi glavnog stabla
koronarne areterije, takav bolesnik se hitno upucuje sa-
nitetskim vozilom uz medicinsku pratnju u zdravstvenu
ustanovu koja ima kardiohirurgiju, gdje ¢e se uraditi hit-
na hirurska revaskularizacija miokarda (bypass operacija).

Zdravstvene ustanove koje imaju kardiohirurgiju su
udaljene od UKC RS oko 200 do 300 kilometara, gdje
prevoz sanitetskim vozilom traje vise od 3 sata. Pacijenti
se najcesce upucuju u Institut za kardiovaskularne bolesti
Dedinje u Beograd, ali nerijetko i u druge ustanove kao
sto su Klinicki centar Srbije, Vojnomedicinska akademija
u Beogradu, Institut za kardiovaskularne bolesti Sremska
Kamenica kao i u Centar za srce BH Tuzla i Univezitet-
ski klinicki centar Tuzla.

U medicinsku pratnju s pacijentom uvjek ide isku-
sna i edukovana medicinska sestra. Iz tog razloga kao i
mnogih drugih ona je veoma vazan dio tima za lijecenje
kardioloskog bolesnika.Ukoliko je zdravstveno stanje pa-
cijenta veoma tesko u medicinsku pratnju pored medi-
cinske sestre ide i ljekar.

Rana dijagnoza koronarne bolesti i slanje bolesnika
na hirur$ku revaskularizaciju miokarda, kada je indikova-
na, od izuzetnog su znacaja u cilju spasavanja ugrozenog
Zivota i obezbedivanja da oboljeli u dobrom stanju stigne
do operacione sale.

CIL) RADA:

- Utvrditi znacaj i ulogu medicinske sestre kao
¢lana tima u transportu hitnog kardioloskog
bolesnika;

- Definisati sestrinske intervencije za vrijeme tran-
sporta bolesnika i

- Procijeniti potrebe za kontinuiranom medicin-
skom edukacijom kardioloskih medicinskih se-
stara

METODE RADA:

U periodu od 01.10.2014 do 31.10.2014.godine u
Sali za kateterizaciju srca je uradena 221 interventna
procedura. U tom periodu analizirani su podaci o bole-
snicima dobijeni iz protokola, istorija bolesti pacijenata i
pismenih izvjestaja Sale za kateterizaciju srca.

Rad je raden na osnovu iskustva iz prakse i predstavlja
prvi rad na ovu temu na podrué¢ju Republike Srpske.

REZULTATI RADA

U posmatranom periodu u UKC RS Banja Luka
uradena je 221 interventna procedura ili 9,6 dnevno. In-
terventna procedura se sastojala od koronarografije, a u

daljem toku radjena je PCI sa ugradnjom stenta ili balon
dilatacija ( POBA) (Tabela 1).

Tabela 1. Ukupan broj pacijenta kod kojih je uradjena PCl saili
bez ugradnje stenta u odnosu na broj pacijenta koji su zbrinuti
u Sali za kateterizaciju srca.

Primenjena

Broj

Ner %

procedura oboljelih
>amo y 115 115 52,04
koronarografija
Primarna PCl 38

101
Elektivna PCI 63

47,96

Primarna POBA 1 c
Elektivha POBA 4
Ukupno 221 221 100,00%

U sala za kateterizaciju srca Klinike za kardiovasku-
larne bolesti UB KC Banja Luka od svih obradenih bo-
lesnika u oktobru 2014 samo je 9 (3,45%) upuéeno na
hitnu hirursku revaskularizaciju miokarda u pratnji me-
dicinske sestre. Od 9 transportovanih bolesnika 6 su bili
muskarci, a 3 Zene u starosnoj dobi 50-70 godina. Ana-
mnesticki i klinicki podaci ukazali su da svih 9 transpor-
tovanih bolesnika na hirursku revaskularizaciju miokarda
imaju visok krvni pritisak, 5 je imalo infarkt miokarda, 4
poremecaj lipida, 3 su bili pusadi, 3 dijabetes melitus.

DISKUSIJA:

U periodu od 01.10. do 31.10.2014 godine u Sali za
kateterizaciju srca UKC RS Banja Luka je uradena 221
interventna procedura 9,6 tokom dana $to ukazuje na ve-
liku opterecenost ekipe i potrebu povecanja broja izvrsila-
ca. Potpuno zbrinjavanje postignuto je kod 106 oboljelih
(40,6%). Od ukupno 221 pacijenta, kod 101 je uradjena

intervencija ugradnje stenta (63 slucaja elektivne i 38 slu-



Areta Ognjenovi¢ ®  Sestrinske intervencije za vrijeme transporta oboljelog na hitnu hirursku revaskularizaciju miokarda 25

¢ajeva primarne PCI) i 4 elektivne i 1 primarna POBA.

U navedenom periodu, nakon uradene koronarografi-
je kod 26 bolesnika odnosno 9,96% je nadena trosudovna
koronarna bolest. Svi pacijenti su upuéeni na kardiohi-
rurski konzilijum koji donosi odluku o daljem nacinu
lije¢enja. Od ukupno 26 bolesnika kod kojih je nadena
trosudovna koronarna bolest, kod 9 bolesnika odnosno
3,45% se radilo o zacepljenju koronarnih arterija sa viso-
kim procentom stenoze, te su takvi bolesnici upuceni na
hitnu hirur$ku revaskularizaciju miokarda u zdravstvenu
ustanovu koja ima kardiohirurgiju. Kod ovih oboljelih
dominirala je znacajna stenoza glavnog stabla lijeve ko-
ronarne arterije Cija lezija predstavlja visok rizik i faktor
povecanog mortaliteta kardioloskih bolesnika, a bila su
prisutna po 3 glavna faktora rizika za nastanak koronar-
ne bolesti. Uglavnom se radi o bolesnicima sa povisenim
krvnim pritiskom, veé¢inom dijabeti¢ari, dugogodi$nji
pusaci sa pozitivnom porodi¢nom anamnezom.

Prije upucivanja bolesnika na hitnu hirursku reva-
skularizaciju miokarda, ljekar razgovara sa bolesnikom
i objasni mu o kakvoj se bolesti radi, o nacinu lije¢enja
tj.operaciji i kakav se ishod moze ocekivati poslije ope-
racije. Takode, bolesnik se upoznaje i sa ¢injenicom §ta
se moze desiti ako ne pristane na operativni zahvat. U
svakom slu¢aju bolesnik nakon razgovora sa ljekarom
odlucuje da li ¢e se operisati ili ne, te u slucaju da zeli da
se operise, pismenu saglasnost potpisuje u zdravstvenoj
ustanovi u koju se upucuje na operaciju.

Svaki kardioloski bolesnik je ve¢ na osnovu svoje dija-
gnoze rizi¢an za prevoz.U toku pripreme za prevoz bole-
snika, medicinska sestra koja ide u pratnju s bolesnikom
prikuplja sve informacije vezane za bolesnika: kakvo je
opste stanje bolesnika, vitalne funkcije, da li u toku pre-
voza prima infuzije (koji lijek, koja koncentracija, koja
brzina isticanja),da li je bilo promjena u zdravstvenom
stanju neposredno pred transport i §ta se moze ocekivati
za vrijeme transporta.

Prevoz bolesnika treba da bude komforan bez nepo-
trebnih stresova (prebrza voznja, ukljucivanje rotacije,
alarma, izlazak na trotoar radi brzeg prolaska) jer to stva-
ra paniku kod bolesnika. Sanitetesko vozilo ima prednost
u saobracaju, tako da na grani¢nim prelazima vozilo ne-
smetano prolazi uz urednu dokumentaciju.

U navedenom periodu za vrijeme hitnog prevoza bo-
lesnika nije bilo smrtnih ishoda. Svi bolesnici su uz ade-
kvatnu terapiju i zdravstvenu njegu premjesteni u zdrav-
stvenu ustanovu gdje im je uraden operativni zahvat.

Uloga medicinske sestre za vrijeme hitnog transporta
bolesnika je od velikog znacaja. Radi se o iskusnoj, edu-
kovanoj medicinskoj sestri koja poznaje mjere kardiopul-
monalne reanimacije i defibrilacije. Medicinska sestra je
cijelo vrijeme uz pacijenta i prati sve njegove promjene

kako bi mogla pravovremeno reagovati. Obzirom na te-
zinu dijagnoze i neizvjesnost koja ¢eka pacijenta u po-
gledu operativnog zahvata, pacijent je Cesto uplasen i za-
brinut za konacan ishod bolesti. Medicinska sestra treba
da poznaje osnove psihokardiologije i da pruzi psihicku
podrsku bolesniku. Odvojenost od porodice,odlazak u
drugi grad i globalno teska ekonomska situacija su fakto-
ri koji dodatno otezavaju veé postojece tesko stanje paci-
jenta i mogu da dovedu do komplikacija bolesti.

Sestrinske intervencije u toku transportu bolesnika su
sljedece:

1. Obezbjediti bolesniku lezeéi polozaj koji iziskuje

§to manje naprezanja;

2. Stalni nadzor nad pacijentom za vrijeme transpor-

ta - posmatranje bolesnika;

3. kontrola vitalnih funkcija (krvni pritisak, puls, di-

sanje, temperatura);

4. kontrola plasirane braunile i protoka infuzije uko-

liko je pacijent na terapiji;

5. davanje medikamentozne terapije po nalogu ljekara;

6. komunikacija s bolesnikom ( pitati za bolove);

7. kod pojave bola dati lijek ordiran od strane ljekara,

ukljuciti kisik;

8. psihicki povoljno djelovati na bolesnika, ohrabri-

vati ga;

Po dolasku u zdravstvenu ustanovu, medicinska se-
stra ucestvuju u smjestanju bolesnika na odjeljenje gdje
je dogovoren prijem zavrSavajudi administrativni dio koji
se odnosi na dokumentaciju pacijenta. Prilikom predaje
pacijenta medicinska sestra informise medicinsku sestru
koja smjesta bolesnika u postelju o stanju bolesnika to-
kom transporta (davanje terapije, kiseonika itd). Vremen-
ski period koji medicinska sestra provede u transportu
sa bolesnikom nekad je tri i vise sati, pogotovo ukoliko
pacijent ne posjeduje adekvatne putne isprave (pasos), te
je nemogu¢ prelazak preko teritorije druge drzave (Re-
publika Hrvatska) i putovanje autoputem koje je dosta
brze i povoljnije za pacijente. U tom sluc¢aju voznja ma-
gistralnim putem traje i po 7 sati, §to je naporno i za
pacijenta ali i za medicinsko osoblje koje ide u pratnju.
Pacijenti koji zahtijevaju hitnu hirurku revaskularizaciju
miokarda se transportuju po principu §to je prije mogu-
¢e, tako da se premjestaj u drugu zdravstvenu ustanovu
organizuje u svako doba dana ili no¢i. Entuzijazam, ne-
sebi¢no zalaganje i izrazena briga za pacijenta su osobine
koje karakterisu lik kardioloske medicinske sestre.

Ovaj rad je raden na osnovu iskustva iz prakse i
predstavlja prvi rad na ovu temu na nasem podrudju
tj.podrudju Republike Srpske.

Pri pregledu literature, pokusalo se uporediti sa ne-
kim drugim radovima na ovu temu, ali u pregledanoj bazi
podataka nema radova na ovu temu ili ih ima vrlo malo.
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Nurse interventions during patient transport to the emergency
surgical myocardial revascularization

Areta Ognjenovic
University Clinical Center of the Republic of Srpska, Banja Luka

ABSTRACT

In developed countries, prevention and modern treatment in the period of 2001 -2011. reduce the mortality of ischemic
heart disease and stroke from 35.1% to 30.8%. The results achieved in the prevention of CVD in developed countries are a
good indication that they have to go and all the other countries in order to improve the health status of the population. In
the Republika Srpska started in that direction, and with the implementation of preventive measures to reduce cardiovascular
diseases was introduced and modern treatment especially ishemiskih heart disease. If after underwent coronary angiography
interventional cardiologist assessment that the blockage of coronary arteries multiply or that it is a main stenosis of coronary
artery, such a patient urgently referred by ambulance with medical escort to a health facility that has a cardiac surgery where
they will do an urgent surgical revascularization (bypass surgery). Medical institutions have cardiac surgery are far from KC Banja
Luka about 200 to 300 kilometers, where ambulance transport takes more than 3 hours.

The medical escort the patient always goes by experienced and trained nurse. For this reason and many others it is a very
important part of the team for the treatment of cardiological patients. If the patient's condition is very difficult in the medical
accompaniment in addition to nurses and the doctor goes. Sister intervncije during transport of patients are as follows:

- Provide the patient supine position that requires less stress;

- Continuous monitoring of the patient during transport - observation of the patient;

- Control vital functions (blood pressure, pulse, respiration, temperature);

- Controls placed cannula and flow infusion if the patient is on treatment;

- Providing drug therapy on the orders of a doctor;

- Communication with patients (ask for pain);

- The occurrence of pain medication given by doctors ordiran, include oxygen;

- Psychological favorable effect on the patient, to encourage him;

Upon arrival at a health facility, a nurse involved in the placement of patients in the ward where she agreed before ending
the administrative part which relates to the documentation of the patient.

KEYWORDS:
transport of patients, nurse - technician, risk factors, myocardial infarction, nursing interventions.
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SAZETAK

Cerebrovaskularne bolesti (CVB) pripadaju grupi vodecih masovnih hroni¢nih nezaraznih bolesti.
Ishemicni oblik zastupljen je u oko 80% svih slucajeva. Primarna prevencija oboljenja podrazumeva
preduzimanje mera za spreavanje i suzbijanje poznatih faktora rizika u nastanku ovoga oboljenja.
Istrazivanjem je obuhvaceno 866 pacijenata lijeCenih od mozdanog udara na Klinici za neurologiju
Klinickog centra Banjaluka. Od svih pacijenata su uzeti podaci o prisustvu odredenih riziko faktora.
Istrazivanje je pokazalo da su hipertenzija i hiperholesterolemija naj¢esce zastupljeni riziko faktori,
ali i da je puSenje znatno ceS¢e zastuplieno kod muskaraca nego kod Zena, kao i konzumiranje
alkohola. Kod Zena je hipertenzija najcesci riziko faktor. Uocili smo znatno ¢eSce javljanje dva i
viSe riziko faktora zajedno kod jednog pacijenta. Pravilnom prevencijom, tj uticajem na smanjenje
pusenja, konzumacije alkohola, tretmanom hipertenzije, hiperlipidemije, gojaznosti, Secerne bolesti
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znatno bi se smanjila ucestalost oboljevanja od svih oblika moZdanog udara.

uvobD

Cerebrovaskularne bolesti (CVB) pripadaju grupi vo-
de¢ih masovnih hroni¢nih nezaraznih bolesti. Uz obolje-
nja srca i maligne bolesti to su najces¢a oboljenja savre-
menog ¢ovjeka. CVB nalaze se na tre¢em mjestu uzroka
opéte smrtnosti (30-50% letalitet, 15% od ukupne smrt-
nosti). Cerebrovaskularni inzult (CVI) ili mozdani udar
predstavlja fokalni poremecaj mozdanih funkcija koji na-
staje zbog patoloskih procesa na i/ili u krvnim sudovima
koji ishranjuju mozak. Mozdani udar predstavlja vchunac
i kriti¢nu tacku dugog i progresivnog toka cerebrovasku-
larne bolesti, a svojom incidencom, velikom smrtno$éu i
invaliditetom prezivjelih predstavlja ne samo medicinski,
vec i socio-ekonomski problem (1,2,3).

Opisuju se dva osnovna tipa mozdanog udara, ishe-
mijski i hemoragi¢ni (krvareci) (4,5,6)

Tromboza i tromboembolija su tipovi ishemijskih
(zastupljeni oko 80%), a intracerebralna (ICH) i suba-
rahnoidalna hemoragija (SAH) (zastupljeni 15%, odno-
sno 5% ) tipovi hemoragijske bolesti

Uzrok ishemijskog mozdanog udara je zalepljenje ne-
kog od arterijskih krvnih sudova mozga najcesée atero-
sklerotskim materijalom ili krvnim ugruskom koji pote-
kne sa izmjenjene karotidne arterije. Posledica ovoga je
da dio mozga ostaje bez snadbjevanja krvlju koja donosi
kiseonik, §to dovodi do smrti ¢elija sa posledi¢nim neu-
roloskim deficitom ili smrtnim ishodom (1).

Kod krvareceg mozdanog udara dolazi do izliva krvi
u mozdano tkivo ili u neki od likvorskih prostora unu-
tar lobanje, sa teskom klinickom slikom zbog pritiska na
mozdano tkivo, otoka okolnog mozdanog tkiva i nepo-
voljnih efekata razgradnih produkata krvi na tonus krv-
nih sudova mozga. do krvarenja moze do¢i iz neke od sit-
nijih arterijskih grana, nenormalne komunikacije arterija
i vena (A-V malformacija) ili nenormalnog prosirenja
arterijskog krvnog suda (intrakranijalna aneurizma).Re-
zultat pucanja (rupture) je intrakranijalno krvarenje koje
se klinicki manifestuje jakom glavoboljom koja moze a
ne mora biti pra¢ena mukom, povra¢anjem, ukocenoscu
vrata, te neuroloskim promjenama (1,3).

Intrakranijalno krvarenje moze dovesti do smrtnog
ishoda do 50% slucajeva.

Invaliditet kod prezivjelih nakon mozdanog udara
je jako visok (zbog licne, porodi¢ne i socijalne onespo-
sobljenosti, zbog neuroloskih, psihijatrijskih a najcesce
kombinovanih osteéenja) i smatra se da 25-30% prezi-
vielih zahtijeva tudu njegu i pomo¢. Statisticki podaci
govore da oko 10-15% onih koji prezive prvi inzult umi-
re tokom narednih 4-5 godina od recidiva inzulta ili od
kardijalnih poremecaja (7).

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) u nastojanju
da pomogne zemljama s niskim dohotkom i srednjim
dohotkom da uspostave sistem nadzora nad mozdanim
udarom, preporucuje postupni pristup (Steps Stroke)
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kroz koristenje standardizovanih alata i metoda za tre-
nutni tretman mozdanog udara, prosireno, i dodatno
prikupljanje podataka (2,3). Ovaj se sistem sastoji od
tri koraka koji predstavljaju moguce ishode oboljelih od
mozdanog udara u bolnici i zajednici

- Prvi korak je prikupljanje podataka od hospitali-
ziranih pacijenata poput demografskih obiljezja,
dali je prvi ili recidiv mozdanog udara, bitna sta-
nja za ishod, tretman tijekom boravka, procjene
taktora rizika, razvrstavanje podtipova i pracenje
do otpustanja ili smrti.

- Drugi nivo istrazivanja ukljucuje identifikovanje
i prikupljanje informacija o nehospitalizovanim
fatalnim slucajevima mozdanog udara u zajed-
nici nakon odgovarajuce validacije iz potvrda o
smrti,verbalne obdukcije ili iz direktnih obduk-
cija.

- Tre¢i korak predstavlja ne-fatalne i ne-hospitali-
zirane slu¢ajeve mozdanog udara u zajednici i to
najsloZeniji nivo prikupljanja podataka o mozda-
nom udaru.

Faktori rizika su odredena oboljenja, patoloska sta-
nja, osobine ili navike, koji dovode, ili pogoduju nastanku
odredene bolesti i njenih komplikacija. Njihovo prisu-
stvo kod pojedinih osoba ne znaci da ¢e se one obavezno
razboleti, niti je njihovo odsustvo garancija da do bolesti
nece dodi. Postojanje faktora rizika u jednoj populaciji
u kojoj se znatno Cesée javlja odredeno oboljenje nego
u drugoj, namece stav da su oni faktori koji doprinose
pojavi oboljenja i da nasu aktivnost treba usmeriti ka nji-
hovom menjanju. Postojanje viSe faktora rizika, duzina
njihovog trajanja, kao i izrazenost svakog faktora pona-
osob, stoji u pozitivnoj korelaciji sa pojavom mozdanog
udara. Prema nekim podacima, kod bolesnika koji nisu
imali nijedan ili su imali jedan od vazecih faktora rizika,
rizik da za pet godina dobiju mozdani udar je bila 22%,
u poredenju sa rizikom od 42% koju su imali bolesnici sa
tri ili Cetiri izrazena faktora rizika (8,9,10).

Faktori rizika za nastanak mozdanog udara su isto-
vremeno i faktori rizika za aterosklerozu i generalno se
mogu podijeliti na faktore na koje se ne moze uticati i
taktore na koje se moze uticati, kojima se mora posvetiti
veca paznja. Faktori rizika gde lije¢enje nije mogude su:
uzrast, pol, hereditet, rasa/entitet i geografska lokalizaci-
ja. Faktori rizika nastanka mozdanog udara koji se mogu
leciti su: hipertenzija, dijabetes melitus, hiperlipidemija,
pusenje cigareta, pijenje alkohol, gojaznost i nedovoljna
fizicka aktivnost (9,10).

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) u nizu ze-
malja ve¢ dugi niz godina prati i prouc¢ava ovo oboljenje.
Jedna od najuspjesnijih akcija SZO, Integrisani program

suzbijanja i spreCavanja masovnih nezaraznih bolesti

(CINDI) i kao i mnogobrojna istrazivanja §irom svijeta,
usmjerena su prema jednom cilju: primarnoj i sekundar-
noj prevenciji mozdanog udara. Nakon niza programira-
nih preventivnih aktivnosti doslo je do pada incidencije
mozdanog udara u razvijenim industrijskim zemljama,
dok u vedini nerazvijenih i zemalja u razvoju postoji
trend porasta oboljelih od mozdanog udara (7,12).

Na osnovu svega iznijetog jasno je zbog ¢ega CVB
nisu samo medicinski,ve¢ i socijalni i ekonomski prob-
lem. One nisu zarazne, “zarazne” su neadekvatne Zivotne
navike, kao i nemarnost i neznanje mnogih ljudi o
neophodnosti redovnih kontrola zdravstvenog stanja i
potrebi striktnog lijeCenja osnovnog oboljenja pri njiho-
vom otkrivanju.Ta “zaraznost” je uzrok mozdanog udara
u najvecem broju slucajeva. Poznavanje faktora rizika za
mozdani udar, uz potrebu utvrdivanja njihove zastupljen-
osti u nasoj populaciji, otvara prostor za plansku i sveo-
buhvatnu prevenciju koja, prije svega, treba da se zasniva
na dokazima proisteklim iz visoko pouzdanih studija ili,
u slabije definisanim slu¢ajevima, na konsenzusu, ekspe-
rata (12).

Kao rana faza primarne prevencije izdvaja se primordi-
Jalna prevencija koja je usmerena na mladu populaciju sa
ciljem da se zdravstvenom edukucijom izbegne ili odlozi
razvoj faktora rizika za mozdani udar. Primarna preven-
cija podrazumijeva identifikovanje, otklanjanje i leCenje
taktora rizika prije pojave tranzitornih ishemijskih ataka
(TIA) i mozdanog udara(8,9). Sekundarna prevencija
se bavi korigovanjem riziko faktora nakon prelezanog
mozdanog udara (13). Mozdani udar ima tendeciju ka
ponavljanju.Ponovljeni mozdani udar produbljuje inva-
liditet i funkcionalnu onesposobljenost koji su ve¢ i po-
slije prvog mozdanog udara veliki i iznose oko 50% kod
prezivjelih. Takodje ponovljeni mozdani udar povecava
smrtnost i duzinu lije¢enja, takode moze da vodi u va-
skularnu demenciju ili moze biti vazan okida¢ demencije
kod starijih osoba.

U prevenciji i lije¢enju mozdanog udara diplomorana
medicinska sestra/tehnicar kao i druge medicinske ses-
tre/tehnicari zauzima vrlo vazno mjesto, ona je ravnopra-
van ¢lan tima sa svojim kopetencijama i odgovornoséu.
Ucestvuje u svim fazama prevencije mozdanog udara u
primarnoj i sekundarnoj zdravstvenoj zastiti. U lijecenju
mozdanog udara njena uloga je nezaobilazna u orga-
nizaciji posla u jedinicama za mozdani udar (stroke unit)
gdje obavlja veliki dio poslova u okviru zdravstvene njege.

Podrugje rada diplomirane medicinske sestre:

*  Zdravstvena njega

*  Medicinsko-tehnicki rad

*  Zdravstveno-vaspitni rad

*  Medicinska dokumentacija(sestrinski dio)
*  Istrazivacki rad u sestrinstvu
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Da bi odgovorila svim zadacima i izazovima koji se
postavljaju pred nju medicinska sestra mora da ulaze
ogroman napor ne samo obavljaju¢i svakodnevne radne
zadatke ve¢ mora Cesto i samoinicijativno da radi na svom
obrazovanju i kontinuiranoj edukaciji u svim oblastima
zdravstvene njege. Nasuprot tome $to medicinske sestre/
tehnicari imaju veliki udeo u kompletnom zbrinjavanju
CVB u mnogim ustanovama, kao i u drustvu, njihova se
uloga marginalizuje i neadekvatno vrednuje.

Uz sve re¢eno medicnske sestre treba da nadu vreme-
na da se bave istrazivackim radom. U skaladu sa tim od-
lu¢ili smo da analiziramo demografske podatke i faktore
rizika CVB kod oboljelih ljecenih u nasoj ustanovi i da
objektivno sagledamo mesto i ulogu medicinske sestre/
tehnicara u njihovom zbrinjavanju.

CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Utvrditi demografsku strukturu oboljelih od moz-
danog udara.

2. Analizirati uCestalost i znacaj riziko faktora kod
oboljelih od mozdanog udara.

3. Definisati mjesto i ulogu diplomirane medicinske
sestre u prevenciji riziko faktora za nastanak moz-
danog udara.

MATERIJAL | METODE |STRAi|VAN]A

Istrazivanje obuhvata sve pacijente lijeCene od moz-
danog udara na Klinici za neurologiju JZU UB Klini¢-
kog centra Banjaluka u periodu od 01. februara 2013.
godine do 01. marta 2014. godine.

Obradeno je ukupno 866 pacijenata koji su usled
mozdanog udara u posmatranomj periodu primljeni na
ljecenje. Svi pacijenti tokom hospitalizacije upisani su
u odgovarajuéi registar u Microsoft accesu. Praceni su
slededi parametri: pol, starost, prisustvo riziko faktora,
pridruzene bolesti, vrsta i ishod CVB.

Dobijeni rezultati su opisno, grafi¢ki i tabelarno pri-
kazani i obradeni deskriptivnim statistickim metodama.
Statisticka obrada je vr$ena u programu Microsoft excel.

REZULTATI

U toku 2014. godine na Klinici za neurologiju JZU
UB Klinickog centra Banjaluka leceno je 866 obolelih od
mozdanog udara. Veéim delom oboleli su bili muskarci
468 (54%), a manjm Zene 398 (46%), prosecna starost
obolelih bila 63,4+17,2 godina. Starostna distribucija
obolelih pokazuje u dobi do 60 godina statistic¢ki znacajno
vece ucesée muskaraca 103:42 (p<0,01* test proporcija),

dok se u dobi preko 60 godina taj broj gotovo izjednacuje
M:7Z=365:355 (slika 1).

Starosna distribucija oboljelih od moZdanog udara
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Slika 1. Starosna distribucija oboljelih od moZdanog udara

Po tipu vrste mozdanog udara kod nasih obolelih do-
minirala je ishemijska forma kod 684 (79,0%), dok je he-
moragijski mozdani udar bio prisutan kod 182 (21,0%)
obolelih (slika 2).

Tip moZdanog udara

= Ishemijski

21%

® Hemoragijski

79%

Slika 2. Graficki prikaz oboljelih razvrstani h po vrsti moZdanog
udara.

Tokom lecenja 303 (35%) bolesnika od mozdanog

udara su umrli (slika 3.)

Ishod pacijenata sa moZdanim udarom

O prezivieli
| umrli

Slika 3. Ishod lijecenja pacijenata sa mozdanim udarom

Broj rizi¢nih faktora koji doprinose nastanku CVI,
koji se mogu prevenirati kod nasih ispitanika bio je ne-
slu¢eno visok. U ukupnom zbiru registrovali smo 2891
rizi¢ni faktor koji doprinosi nastanku CVI kod nasih
ispitanika. Kod muskih bolesnika registrovano je 1680
rizi¢nih faktora ili prose¢no 3,6 po osobi. Kod Zenskih
bolesnika nasli smo 1211 rizi¢nih faktora u proseku po
3,0. Zastupljenost rizi¢nih faktora za nastanak CVI po-
jedina¢no i u kombinaciji prikazan je na slici 4 gde je
uocljivo da je kod 67% nasih bolesnika bilo prisutno tri i
vise rizi¢nih faktora.
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Rizi¢ni faktori za nastanak CVI pojedinacni i u kombinaciji
87;10%

95;11%
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485; 56% >4 RF

Slika 4. Relativni broj rizi¢nih faktora pojedinacno i u
kombinaciji kod nasih ispitanika. Jedan faktor rizika imao je tek
svaki deseti oboleli.

Uporedna analiza broja faktora rizika pokazalo je da
nema znacajne razlike u njihovoj zastupljenosti izmedu
muskaraca i Zena izuzimajuéi konzumiranje alkohola

(slika 5.).

Faktori rizika nastanka CVI muskarci
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Slika 5. Relativna zastupljenost faktora rizika nastanka CVI kod
muskaraca i Zena. U ukupnom broju rizi¢nih faktora relativna
razlika je izraZzena kod pijenja alkohola i puSenja.

Relativna zastupljenost faktora rizika u odnosu na
broj ispitanika prikazana je na slici 6. Vode¢i i glavni fak-
tor rizika nastanka CVI kod nasih oboljelih je visok krvni
pritisak tj. hipertenzija koju je imalo 90,2% muskaraca i
92,2% Zena. Na drugom mjestu po ucestalosti je hiperho-
lesterolemija 78,8% muskaraca i ¢ak 83,7% Zena. Pusenje
i konzumiranje alkohola su statisticki znacajno zastuplje-

niji kod muskaraca 49,1 i 40% odnosno kod Zena 17,1% i
4,3%. Svaki Cetvrta osoba koja je pretrpela mozdani udar
imala je dijabetes melitus, a svaka treca poviSene triglice-
ride. Gojaznost je bila prisutna kod svakog petog ispita-
nika i direktno korelira sa fizickom neaktivno$cu.
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Slika 6. Relativni raspored faktora rizika nastanka CVI kod
ispitanika muskog i Zenskog pola. Vode¢i faktori rizika su visok
krvni pritisak i hiperholesteremija.

DISKUSIJA

Glavni cilj primarne prevencije je da smanji rizik po-
jave mozdanog udara kod osoba koje nemaju simptome
CVB. Nacin i oblik primenjenih preventivnih mera zavi-
si od razlic¢itih faktora demografskih i etiopatogenetskih
¢inilaca. Rezultati nase studije potvrduju da je mozdani
(stariji od 65. godina). Razlike u broju mozdanih udra
izmedu muskaraca i Zena postoje samo u fertilnom pe-
riodu kada su Zene manje izloZzene od muskaraca (14,15).
Ulaskom u menopauzu odnos se izjednacava, u dobi pre-
ko 70. godina Zene ¢esce stradaju od mozdanog udara $to
potvrduju i nasi nalazi. Nasi podaci slazu se sa podacima
drugih istrazivaca da rizik pojave mozdanog udara bez
obzira na pol narasta starenjem i da je ishod nepovoljniji
za Zene nego za muskarce. Prema tome, mozdani udara
se sve viSe prepoznaje kao glavni ubojica Zena, uprkos ra-
nijem popularnom konceptu da je on ,muska bolest”.

Posmatraju¢i distribuciju mozdanog udara prema tipu
uocili smo da je bilo 79% ishemijskih, a 21% hemoragi-
jskih mozdanih udara. Ukupna smrtnost je bila 35% sto
je u skladu sa dosad provedenim ispitivanjima letaliteta
kod mozdanog udara (6,7,11).

Prevalencija rizi¢nih faktora koji doprinose nas-
tanku CVI varira zavisno od seksualne preferencije,
ali je kada su u pitanju glavni rizi¢ni faktori kod nasih
ispitanika gotovo identi¢na. Preko 90% nasih ispitanika
ima povisen krvni pritisak i poremecen lipidni status,
a svaki Cetvrti (25%) diabetes melitus. Nasi rezultati su
potpuno saglasni nalazima drugih autora (16). Nasuprot
ovih nalaza, ali kod mladih osoba kao faktori rizika u 15
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razli¢itih gradova Evrope tri najcesca rizi¢na faktora su
pusenje (49%), dislipidemija (46%) i poviSen krvni priti-
sak (36%) (17). Upravo su ovi faktori najzastupljeniji kod
nasih muskih ispitanika (uz 40% koji piju alkohol) i oni
su uzrok velikog morbiditeta i letaliteta, cerebro i kar-
diovaskularnih oboljenja, ali i pojave dijabetes melitusa u
mladoj Zivotnoj, a posebno starijoj dobi.

Veoma zabrinjavajucu sliku zdravstvenog stanja nasih
ispitanika upotpunjuje ¢injenica multiplog delovanja fak-
tora rizika za nastanak CVI. Kod dve tre¢ine ispitanika
u nastanku mozdanog udara imala je udela istovremena
sinergisti¢na aktivnost tri i Cetiri razlicita rizi¢na faktora.

Zanimljivo je istaéi da ima razlika u zastupljenosti
pojedinih riziko faktora kod Zena i muskaraca, povisen
krvni pritisak je gotovo izjednacen, ali su Zene gojaznije i
sa ve¢im poremecajem lipida.

Kod musgkaraca prednjace pusenje i alkohol u odnosu
na zene $to se moze objasniti kulturoloskim naslijedem
naseg podneblja.

Ovdje je vazno napomenuti da se radi o riziko fakto-
rima na koje se moze uticati, $to daje na vaznosti radu na
njihovoj prevenciji i suzbijanju. Cilj primarnog delovanja
u suzbijanju rizi¢nih faktora u nastanku CVB, ali i KVB
je identifikacija i leCenje povisenog krvnog pritiska,
poremecaja lipidnog satausa i dijabetes melitusa. Uz to,
insistiranje na promenama losih Zivotnih navika, pres-
tanku pu$enja, smanjivanju i prestanku pijenja alkohol-
nih pica, borbi protiv gojaznosti i favorizovanju zdrave
ishrane u kojoj dominira povrée i voce sa smanjenim
unosom kuhinjske soli. Posebno treba insistirati na re-
dovnom fizickom vezbanju od rekreativnog do sportskih
aktivnosti. U preventivnom radu svoje mesto imaju svi
zdravstveni radnici, a $to je prevashodni zadatak diplo-
mirane medicinske sestre u njenom svakodnevnom radu
sa pacijentima.

U svim aktivnostima na prevenciji riziko faktora
mozdanog udara kako primarnoj tako i sekundarnoj
diplomirana medicinska sestra zauzima vrlo znacajno
mjesto kao visoko obrazovan i profesionalan ¢lan tima
sa svojim kompetencijama i odgovornostima koje iz njih
proizilaze.

U prevenciji i lije¢enju mozdanog udara diplomorana
medicinska sestra/tehnicar kao i druge medicinske sestre/
tehnicari zauzima vrlo vazno mjesto, ona je ravnopra-
van ¢lan tima sa svojim kopetencijama i odgovornoscu.
Ucestvuje u svim fazama prevencije mozdanog udara u
primarnoj i sekundarnoj zdravstvenoj zastiti. U lije¢enju
mozdanog udara njena uloga je nezaobilazna u organiza-
ciji posla u jedinicama za mozdani udar (stroke unit) gdje
obavlja veliki dio poslova u okviru zdravstvene njege.

Zadaci diplomirane medicinske sestre u lijecenju i
prevenciji mozdanog udara:

* Evidentiranje vitalnih funkcija idrugih pokazatelja
zdravlja pacijenta

* Vrdenje nadzora pacijenta i kontrola njegovog
zdravstvenog stanja (u okviru kompetencija)

* Davanje propisane terapije pacijentu kao provode-
nje fibrinolitickog tretmana bolesnika sa mozda-
nim udarom.

* Uzimanje bioloskog materijala (prema nalogu lje-
kara)

* Pripremanje materijala za rad i vodenje medicin-
ske dokumentacije(sestrinski dio)

* Planiranje i zakazivanje propisane aktivnosti za
pacijenta,pripremanje pacijenta za za medicinski
tretman (terapijski i dijagnosticki)

* Asistiranje ljekaru pri izvodenju dijagnostickih
tretmana u neurofizioloskim i neurosonoloskim

kabinetima.
* Sprovodenje programa zdravstveno-vaspitnog
rada
ZAKLJUCAK

Demografska struktura oboljelih pokazuje da je moz-
dani udar bolest tre¢eg Zivotnog doba, te da je polna za-
stupljenost podjednaka.

Vodedi riziko faktor za nastanak mozdanog udara je
hipertenzija arterialis i kao takva zahtijeva rano otkriva-
nje i pravilno lijecenje $to bi trebalo biti jedna od vodecih
aktivnosti u primarnoj i sekundarnoj prevenciji MU.

Hiperholesterolemija i hiperlipidemija su takode zna-
¢ajno zastupljeni a koji su Cesto udruzeni sa gojaznos$cu i
nedovoljnom fizickom aktivnoséu, a povezani su sa lo§im
navikama i uzimanjem visoko kalorijske hrane.

Pusenje i konzumiranje alkohola su znacajno zastu-
pljeni kod muskaraca $to jos jednom potvrduje potrebu
za radom na preveciji ovih riziko faktora.

U velikom broju slu¢ajeva nasli smo prisustvo dva ili
tri riziko faktora zajedno $to drasti¢no povecava rizik od
nastanka mozdanog udara.

Veéina nadenih riziko faktora su oni na koje se moze
prevenabilno uticati $to nam daje nadu da ukoliko se
bude davalo viSe paznje njihovom suzbijanju i lijecenju
mozZe se smanjiti i broj oboljelih od mozdanog udara

Poznavanje faktora rizika za mozdani udar, uz potre-
bu utvrdivanja njihove zastupljenosti u nasoj populaciji,
otvara prostor za plansku i sveobuhvatnu prevenciju koja,
prije svega, treba da se zasniva na dokazima proisteklim
iz visoko pouzdanih studija ili, u slabije definisanim slu-
¢ajevima, na konsenzusu eksperata.

Diplomirana medicinska sestra u zauzima vrlo zna-
¢ajno mjesto u prevenciji riziko faktora mozdanog udara
kao visoko obrazovan i profesionalan ¢lan tima sa svojim
kompetencijama i odgovornostima koje iz njih proizilaze.
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Risk factors frequencies for cerebrovascular stroke and a role
of a licenced nurse in their prevention

Dragovic Verica
University Clinical Center of the Republic of Srpska, Banja Luka

ABSTRACT

Cerebrovascular diseases belong to a group of leading mass chronical noninfectious diseases. Ischemic form is present in
80% of all cases. Primary prevention of these diseases includes taking measures in preventing and suppressing of known risk
factors in disease development.

The survey includes 866 patients treated for ischemic stroke on the Neurology department of Clinical Center in Banja
Luka, Bosnia and Herzegovina. Collected data includes risk factors at all 866 patients. The survey shows that hypertension
and hypercholesterolemia are the most present risk factors. It also shows that men are more prone to smoking and alcohol
consumption than women. Hypertension is the most common risk factor at women. It is also noticed that often two or more
risk factors appear at one patient. Correct prevention, in this case affecting the reduction of smoking and alcohol consumption,
treating hypertension, hyperlipidemia, overweight and diabetes would considerably reduce appearing frequency of all forms of
stroke.

KEYWORDS
risk factors, ischemic stroke.
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SAZETAK

Evidentan pad nataliteta populacije koji prati starenje sa produzenjem zivotnog vijeka zahtjeva
veca ulaganja u zdravstvenu njegu starijih osoba. Neophodno je raspoznati stanja koja prirodno
nosi starije doba, ocekivati sporiji oporavak u odnosu na mlade, ali ne iskljuciti poptun opravak u
tretmanu.

U praksi Cesto srecemo ravnodusnost i zapostavljanje starijeg pacijenta od strane medicinskog
osoblja, pretpostavka je da se to opravdava nedovoljno motivisanim pacijentom.

Pretrazivanjem baza podataka PubMed, PubMed Central, Google Scholar i Hinari analizirali smo
koliko je ova tema prisutna u razl¢itima nivioma zdravstvene zastite i prepoznavanje znacaja
prilagodene brige za starije pacijente u svetu.

Rezultati mnogih studija ukazuju da dolazi do zapostavljanja starijih pacijenata Sto rezultira loSim
ishodom njege.

Neophodna je dodatna edukacija osoblja koje radi sa starijim pacijentima da bi se doprinjeloeti
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poboljSanju stavova i krajnjem poboljanju tretmana tih pacijenta.

Negativni stavovi prema starijim pacijentima doprinose poslovnom nezadovoljstvu

; medicinskog osoblja.
STRUCNI RAD
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gerijatrija, sestrinstvo, etika.

uvobD

Evidentan pad nataliteta populacije koji prati starenje
sa produzenjem Zivotnog vijeka zahtjeva veca ulaganja
u zdravstvenu njegu starijih osoba. Neophodno je ras-
poznati stanja koja prirodno nosi starije doba, o¢ekivati
sporiji oporavak u odnosu na mlade, ali ne iskljuciti pop-
tun opravak u tretmanu.

U praksi ¢esto sre¢emo ravnodusnost i zapostavljanje
starijeg pacijenta od strane medicinskog osoblja, pret-
postavka je da se to opravdava nedovoljno motivisanim
pacijentom. Problem je formiranje stereotipa starih, sto
podrazumjeva da stariji pacijent ima drugacije potrebe,
da ¢e odbijati saradnju, da nece razumjeti $ta se od njega
trazi i nece saradivati. Ovaj problem pogada institucije
na svim nivoima zdravstvene zastite jer su stariji pacijenti
vedina od ukupnog broja pacijenata. U tretmanu starijih
pacijenata treba pristupiti sveobuhvatno. Pogresan smjer
tretmana starijeg pacijenta uzrokvan je predrasudama,
zapostavljanjem potreba, stereotipiziranjem, stavom da
ovi pacijenti naglaseno privlace paznju na svoje proble-
me i uveli¢avaju ih. Neprepoznavanje stvarnog problema
dovodi do trajnog ostecenja zdravlja starijih osoba koji ¢e
biti zavisni od tude njege i pomodi.

cIy

Uvid koliko je ova tema prisutna u razl¢itima nivioma
zdravstvene zastite i prepoznavanje znacaja prilagodene
brige za starije pacijente u svetu.

METODE

Pretrazivanjem baza podataka PubMed, PubMed Cen-
tral, Google Scholar i Hinari dobili smo veliki broj ¢lanaka
koji odgovaraju na koristene klju¢ne rijeci kao $to su: aged
care, ageism, stigma, stereotyping, negligance, prejudice,
older patient, indiference to recovery, nursing attitudes.
Da bi suzili izbor zahtjevali smo ¢lanke koji su dostupni u
punom tekstu na engleskom jeziku. Bez uvodenja vremen-
skog ogranicenja nailazimo na ¢lanake od 1993.godine
(Brooks) koji prevazilazi vremenski period od 20 godina sto
nam govori od kada je prepoznat ovaj problem u nau¢nom
istrazivanju. Vremenskim ograni¢enjem na period od 10
godina unazad pretrazujemo specifi¢ne ¢lanke koji ¢e nam
pojasniti znacaj problema i moguca resenja.

REZULATATI
U ovaj pregled literature ukljucili smo 17 ¢lanaka, ne-
zavisno od vrste istrazivanja i nivoa dokaza. Pet ¢lanaka
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Tabela 1. Analizirani €lanci po tipu rada

Qualitative Research po
redosledu citiranja

Quantitative Research po
redosledu citiranja

Literature Review po redosledu
citiranja

2,5912,17

1,3,4,7,811,13,16

6,10, 14,15

su kvalitativna istrazivanja, kvanitativna osam i Cetiri pre-
gleda literature.

DISKUSIJA

Neophodno je izgraditi pozitavn stav prema starijem
pacijentu, stav koji je osloboden predsrasuda i sa pozi-
tivnim stereotipima koji promovisu oporavak od nespo-
sobnosti, nezavisnost i unapredenje zdravog ponasanja
(Levy et al, 2012).

Porast broja starih. Svjedoci smo povecanog broja
starijih osoba od 65 godina Zivota i takav trend ocekuje-
mo i u narednih 30 godina. Krajem 2011. godine svjet-
ska populacija iznosila je oko 7 miliona. Prema procjeni
SZ0 iz 2009.godine, na osnovu izvjestaja iz 193 zemlje
¢lanice, 11% ove populacije je starije od 60 godina (Hu-
ang et al, 2011). Poslednjih godina znacajno su povecana
istrazivanja o starenju populacije (Btachnio and Buliriski,
2013).

Godine 1995. vise od 60% starijih osoba Zive u raz-
vijenim zemljama i ovakva distribucija dosegnuce porast
do 70% do 2025. godine (WHO, 2000) sa 81% prira-
sta iz zemalja u razvoju koji se odrazava na demografske
promjene (Liu et al, 2012).

Stariji pacijenti sa akutnim oboljenjima esce razvija-
ju komorbiditete, te dozivaljvaju pad funckionalnih spo-
sobnosti i ograni¢enja funkcionisanja. Njihove potrebe
su kompleksne i zahtjevaju strucan pristup. Ukoliko se
ne obezbjedi kvalitetna sestrinska njega vece su Sanse da
¢e takav pacijent biti otpusten iz bolnice sa ve¢im zdra-
vstvenim problemima i ve¢om $ansom za ponovnim ja-
vljanjem (Milton-Wildey and O’Brien).

Evropska populacija starija od 80 godina zivota 2050.
godine ¢e porasti sa 18 miliona (koliko je bilo 2014.go-
dine) na 50 miliona. Sa pretpostavkom da vecina stari-
jih od 80 godina zive sami, oekuje se povecana potreba
za tudom njegom i pomoéi (Rusac and Cizmin,2011).
S druge strane, u SAD je ustanovljeno da se mijenjaju
opste karakteristike starijih koji su sada zdraviji, eduko-
vaniji, zahtjevniji, energic¢niji, agresivniji, nezavisniji, or-
ganizovaniji i viSe sebi okrenuti. Od takvih pacijenta ne
ocekujemo da ¢e biti inferiorni u odnosu na svoje zdravlje
i da ocekuju fer tretman (Skirbekk and Nortvedt, 2011).

Istrazivanja su radena i u Australiji, gdje se ocekuje
brz porast na oko 4.2 miliona u 2021.godini i 6.8 miliona
u 2051.godini sto ¢e u velikoj mjeri povecati pritisak na
drustvo i na zdravstveni sistem. Prikazano je da je veéina

pacijenta starija od 65 godina Zivota, a da stariji od 75
godina koriste najveci broj bolnickih dana, zato je neo-
phodno pripremiti sestrinsku profesiju za brigu o stari-
jem pacijentu u svim uslovima (Moyle, 2003).

Sa porastom seniora u populaciji i paralelnim napret-
kom medicine prolongirana je ocekivana duzina Zivota
kod dosta medicinskih stanja (Blachnio and Buliriski,
2013).

Zdravstveni profesionalci. Potrebno je prilagoditi
okruzZenje u zdravstvenim ustanovama trenutnim potre-
bama za zbrinjavanje starijeg pacijenta $to ukljucuje i do-
datno obuceno osoblje (Huang et al, 2011).

S obzirom na porast potrebe za gerontoloskim medi-
cinskim sestrama bitno je shvatiti stavove studenata zdr-
vstvene njege prema starim osobama. Ova studija se bavi
identifikovanjem dozivljaja medicinskih sestara o starim
osobama i tim kako se odlucuju na takav poziv. Koristen
je upitnik usmjeren na negativan stav prema starim i se-
strinsku praksu.

Uzorak studenata koji su diplomirali na sestrinskom
fakultetu u Brisbane-u, Australija. Rezultati su pomogli
da se prikaze znacaj problema u razvoju i izveden zaklju-
¢ak da je neophodno mijenjati drustvene stavove prema
starijim osobama kako bi privukli profesionalce i zain-
teresovali ih za rad sa starijim pacijentima, takode od
zdravstvenih profesionalaca o¢ekuju pomo¢ u razbijanju
mitova o starim osobama. Imperativ je donositi promje-
ne i u kurikulumima u vezi pristupa starijem pacijentu
(Moyle, 2003).

Stavovi medicinskih sestara prema starijim paci-
jentima ve¢ duze vrijeme su znacajno polje istrazivaca.
Zabiljezen je pad u pozitivnim stavovima kada se pore-
de medicinske sestre koje su u praksi za razliku od onih
na studijama. Bitan uticaj na stavove medicinskih sestra
imaju mentori i uzori u praksi (Liu et al, 2012).

Stres i veliko radno opterecenje, te nedostatak fina-
sijske potpore su neki od razloga za izbjegavanje spe-
cijalizacija i ljekara i medicinskih sestara u bransama
gerijatrijske medicine (Blachnio and Bulinski, 2013).
Kvalitativna studija Nursing care of older patients in
hospital: implications for clinical leadership prikazala je
da su ucesnici informisani i edukovani za rad sa starijim
osobama i razumiju potrebe za kvalitetnom njegom, ali
osje¢aju potrebu za limitiranjem iste zbog velikog opte-
reéenja bolnickih jedinica (Milton-Wildey and O’Brien).

Losa briga za starijeg pacijenta ukljucuje Ceste pogresne
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dijagnoze, ignorisanje bitnih simptoma i barijere u ko-
munikaciji. Ovakva situcaija podsje¢a na kruzni ciklus
olajanja i rezignacije (Blachnio and Bulinski, 2013).

Jedan kvanitativni ¢lanak ogranicio je gerontolosku
njegu samo na Multi-purpose health service - MPHS i
prikazuje stavove istih u ruralnom podru¢ju u Sjevernom
Queensland-u, Australjia. Kako bi u ovom podrugju od-
govorili na potrebe sve starije populacije, manje ruralne
bolnice su pretvorene u MPHS centre. Ovakva promje-
na iziskivala je od medicinskih sestara prosirenu ulogu i
dodatno znanje. Medicinske sestre zaposlene u ovakvim
centrima pozvane su da ucestvuju u ovoj studiji. Rezultati
su pokazali nedostatak bazi¢nog znanja u vezi sa normal-
nim promjenama koje nosi starenje, znacajne praznine u
znanju koje zahtjevaju dodatnu edukaciju i obuke iz geri-
jatrijskog sestrinstva. Glavni rezltat je pozitivan stav pre-
ma starijem pacijentu unato¢ nedostatku znanja (Mellor
2007).

Kvanitativno istrazivanje u Republici Irskoj poredi
zdravstvene ustanove za akutno zbrinjavenje i dugoro¢-
no, poredi stavove osoblja, medicisnkog i nemedicinskog
prema starijim pacijentima. Cilj je prepoznati razlike
stavova u drugacijem okruzenju. Medicinske sestre i ne-
medicinsko osoblje imali su sli¢ne pozitivne stavove, ali
znacajno razlidite negativne, jer je losije stavove imalo
nemedicinsko osoblje. Kona¢no, godine starosti i isku-
stva bili su presudni za pozitivne stavove, bez obzira na
nivo edukacije, dok je taj nivo bio presudan za negativne
stavove (Gallagher, 2006).

Problemi i prepreke u tretmanu starijeg pacijenta.
Za adekvatne intervencije, potrebno je razumjeti kvali-
tet Zivota starije osobe, prvi korak je poznavanje procesa
starenja. Testirana je hipoteza o promjeni li¢nosti kroz
razli¢ite razvojne faze $to nije pokazalo ocekivano pogor-
$anje i smanjenje u socijalnim sposobnostima medu sta-
rijim i mladim odraslim osobama. Naprotiv, doglo je do
izrazaja bolja adaptivna sposobnost starijih. Re-edukacija
i promjene u znanju medu zdravstvenim profesionalci-
ma smanjic¢e zdravstvene troskove prikladnim pristupom
i tretmanom starijih pacijenata (Blachnio and Bulinski,
2013).

Pregledanjem ¢lanaka, ukljucili smo i jedan iz naseg
regiona, Hrvatske, koji navodi da problem zapostavljanja
i zlostavljanja starijih nije jo$ uvijek tema koja se istra-
zuje u ovoj zemlji i da je neophodno prikupljati podatke
vezane za ovu temu. Nenamjerno zapostavljanje je pro-
masaj onog koji brine za pacijenta, a koji nema direktnu
namjeru da naskodi, a namjerno zapostavljanje je kada se
svjesno ignorise potreba, §to rezultuje psihi¢kom ili fizi¢-
kom $tetom po pacijenta (Rusac and Cizmin, 2011).

Termin na koji esto nailazimo u literaturi je ageism,
koji definidemo kao moderni drustveni vid diskriminaci-

je 1 negativnog uticaja na kvalitet Zivota od strane zdra-
vstvenog zbrinjavanja (Simkins, 2007). Ovaj termin je
proces sistemati¢nog stereotipiziranja starijih ljudi (Mo-
yle, 2003). Ageism je predrasuda, stereotip i diskrimina-
cija prema ljudima koji pripadaju socijalnoj grupi starih,
predstavlja znacajan problem i direkto uti¢e ne smrtnost
starijih pacijenata (Simkin, 2007).

Dugo je bio stav da su stare osobe bolesne, depresivne,
neproduktivne, nefleksibilne, zavisne i neprijatne koji je
Robert Butler, tadasnji direktor National Institute on
Aging, nazvao ageism (Brooks, 1993).

Stariji pacijenti se Cesto dozivljavaju kao sestrinski te-
ret i smetnja u “bitnijem” poslu kao $to je briga za mlade
odrasle osobe (Liu et al, 2012).

Stigmatiziranje starijih koji borave u kolektivnom
smjesataju veliki problem i prepreka za te korisnike.
Sprovedeno je istrazivanje medu starijim osobama koje
su smjesteni u kolektivne ustanove. Ispitivani su korisni-
ci, njihove porodice i osoblje. Rezultati su pokazali da
je prisutan ageism, da se stigma veze za funkcionalna
oStecenja i da su uopste ovo stigmatizovana okruzenja
(Dobbs et al, 2008).

Danas veéina zdravstvenih ustanova iznevjeri starijeg
pacijenta. Stariji koje se primaju u akutnom zbrinjava-
nju Ce$¢e imaju hroni¢na oboljenja, uporedna stanja i
vece nivo zavisnosti od drugih (pogotovo pokretljivost)
od mladih pacijenata. Ovi pacijenti duze ostaju u bolnici,
imaju vece $anse za funkcionalnim zatajivanjem i zahtje-
vaju pojacanu sestrinsku njegu (Huang et al, 2011).

Delirijum, definisan kao prekid pazenje i kognicije,
pogada od 14% od 56% starijih hospitalizovanih pacije-
nata i najéesca je komlikacija hospitalzacije starijih paci-
jenata. Vjeruje se da delirijum moze biti prolongiranog
javljanja na 6 do 12 mjeseci nakon hospitalizacije, s tim
se povecavaju troskovi brige za pacijenta, koji ¢e zahti-
jevati rehabilitaciju, smjestaj u domove za njegu i kuéno
lijecenje (Inouye et al, 1999).

Kvanitativno istrzivanje Age-Related Differences in
Doctor-Patient Interaction and Patient Satisfaction iz-
nosi zanimljive podatke. Na prvom mjestu godine sta-
rosti su relevantne za zadovoljstvo pacijenta i interakciju
sa ljekarom. Drugo, nastavice se rast potrebe za komu-
nikacijom ljekara sa starijim pacijentom. Rezultati ove
studije navode da ljekari razli¢ito pristupaju pacijentu u
zavisnosti od godina starosti pacijenta, $to znaci da go-
dine starosti oblikuju interakciju i uti¢u na zadovoljstvo
pacijnta. Nasuprot ocekivanjima zadovoljstvo pacijenata
je bilo veée sa godinama starosti (Peck, 2011).

Clanak koji pokusava da uspostavi vezu izmedu stere-
otipa vezanog za godine Zivota i oporavka pacijenata bio
je u krugu naseg interesovanja. Postavljena je hipoteza
da starije osobe za koje se vezu pozitivni stereotipi ¢e se
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vjerovatnije bolje oporaviti nego one za koje se vezu ne-
gativni. Dokazana je prednost u procentima, 44% starijih
osoba za koji se vezu pozitivni stereotipi se bolje opora-
vljalo (Levy et al, 2012).

Kvalitativna studija koja je ukljucila filozofske i em-
pirijske analize u prioritiziranju njege istrazila je eticka
pitanja, ispituju¢i medicinske sestre i ljekare u razli¢itim
ustanovama zdravstvene zastite. Trazeni su odogovori na
ravnopravnost tretmana, prioritiziranje pacijenata i sli¢-
no. Rezulti su pokazali slaganje u stavovima da se paci-
jenti tretiraju prema tome kome tretman najpotrebniji i
navedeno je da ne postoji dovoljno vremena za tradicio-
nalnom njegom pacijenta (Skirbekk and Nortvedt,2011).

Neophodne promjene. U vecini literature se nagla-
$ava koliko je bitna promjena u ovoj oblasti zdravstvene
zastite. Blachnio i Buliriski (2013) ¢ak navode da je svrha
njihovog rada da izazovu §to hitnije poboljsanje medicin-
ske i socijalne brige za stare.

Razumjevanje stavova medicinkih sestara i povezanih
taktora mora biti u centru paznje zbog postavljanja uzora
za studente zdravstvene njege (Liu et al, 2012). Da bi se
unaprijedio kvalitet zdravstvene njege starijih pacijenata,
buduca istrazivanja trebala bi se prosiriti na sve hronic-
ne bolesti koje pogadaju ovu populaciju i razli¢ite vidove
zbirnjavanja istih (Simkins, 2007-8).

Razvoj koncepta bolnica koje su prijateljski nastro-
jene prema starijim pacijentima u smislu punog ostva-
renja njihovih potreba je obecavajuéi i o¢ekujemo dalju
diskusiju o slicnim modelima bolnickog okruzenja koje
je prilagodeno za starije pacijente (Huang et al, 2011).

Prikaz potrebe za promjenom vidiljiv je jos od ranih
90ih godina proslog vijeka. Navedeno je da se istrazivaci
kvanitativne studije koja je radena u University School of
Science and Medicine and family practice (Drew/King
Medical Center, Los Angeles, California) nadaju da ¢e
studenti postajati sve otporniji na negativne stavove pre-
ma starijim pacijentima iz prakse (Brooks, 1993).

Klini¢ki nastavnici imaju potencijalno veliki uticaj na
odluke studenata u vezi njihovog buduéeg rada, nastav-
nici smatraju da je bitno pozitivno klini¢ko iskustvo, sa
ovim saznanjem potrebno je sugerisati na strategije koje
¢e eliminisati negatavan uticaj tokom $kolovanja (Abbey
et al, 2006).

Pilot studija koja stvara interakciju koja promovise se-
strinske stavove prema starijim ljudima istakla je potreb-
ne promjene u kurikulima zdravstvene njege. Intervencija
koja donosi promjenu omogucava studentima zdravstve-
ne njege dodatno vrijeme sa starijim pacijentom uz krea-
tivne aktivnosti moze doprinosti porastu interesovanja za
gerijatrijsko sestrinstvo (Lamet et al, 2011).

ZAKLJUCAK

Zapostavljanje starijeg pacijenta dolazi od snizenog
profesionalizma koji rezultira losim ishodom njege.

Dodatna edukacija osoblja koje radi sa starijim paci-
jentima ¢e doprinjeti pobolj$anju stavova i krajnjem po-
boljsanju tretmana tog pacijenta.

Negativni stavovi prema starijim pacijentima dopri-
nosice poslovnom nezadovoljstvu medicinskog osoblja.

Predlazemo kvalitativnu studiju kao nastavak istrazi-
vanja ove teme koja bi prikazala prevalenciju negativnih
stavova izmedu starijih i mladih radnika, rasprostranje-
nost stavova izmedu ljekara i medicinkih sestara i da pre-
pozna osnove negativnih stavova. Ovakva tema moze biti
podloga za dalja i eksperimentalna istrazivanja.
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'The lack of professionalism and ethics in the treatment of an
elderly patient

Tatjana Ivankovic Zrnié
Department of Physical Medicine and Rehabilitation »Dr Miroslav Zotovic, Banja Luka

SUMMARY

An apparent decline in the birth rate that accompanies the aging population with prolonged life expectancy requires greater
investment in the health care of the elderly. It is necessary to identify the conditions that naturally carries the older times, expect
a slower recovery in comparison to young people, but do not exclude recovery in treatment.

In practice we often encounter indifference and neglect of an elderly patient by the medical staff, the assumption is that this
is justified by insufficiently motivated patient.

Searching PubMed, PubMed Central, Google Scholar and HINARI, we analyzed how this topic is present in nivioma protects
the health and recognizing the importance of personalized care for older patients in the world.

The results of many studies indicate that there is a neglect of elderly patients, resulting in poor outcome of care.

Requires additional training of staff working with elderly patients to improving attitudes and extreme improve the treatment
of these patients.

Negative attitudes towards older patients contribute to business dissatisfaction medical staff.

KEY WORDS
geriatrics, nursing, ethics
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SAZETAK

Mladi ljudi, prema defiiniciji UN, predstavljaju buducnost svakog druStva i oni su najisplativija
dugorocna investicija. Svake godine, oko 1 milion tinejdzerki u svijetu zatrudni, a svakih 67
sekundi tinejdzerka rodi bebu U adolescentskom period veliki broj mladih pocinje i sa upotrebom
alkohola, kafe, psihoaktivnim supstancama i pusenjem. Razlozi su najcesce Zelja za dokazivanjem,
identifikacijom, afirmacijom sekusalnog identiteta, radoznalo$¢u za novo i nepoznato. Cilj rada je bio
ispitati znanja, stavove i informisanost adolescenata o upotrebi psihoaktivnih supstanci, alkohola i
duvana, kao i utvrditi nacine na koji mladi koriste svoje slobodno vrijeme.

Istrazivanje je sprovedeno u aprilu 2015. godine u OS i SSS u Foti. Istrazivanjem je obuhvaceno
212 ispitanika, razlicitog pola i razlicite starosne dobi. Podaci su prikupljeni originalnim anketnim
upitnikom, anonimnog karaktera, koji sadrzi 14 pitanja.

Obje grupe ispitanika u velikom procentu navode da nisu probale psihoaktivne supstance, a kao
najces¢i razlog uzimanja droge i jedni i drugi navode kao glavni razlog uticaj drustva. lako je polna
aktivnost joS uvijek tabu tema u RS, alarmantni podaci su da je 19% ucenika devetog razreda
seksualno aktivno, te da se granica stupanja u polne odnose sve vise spusta.

Mladiiuosnovnojiu srednjojskolinavode da su dovoljno informisani o psihoaktivnim supstancama,
a kao najcesdi izvor informacija srednjoskolci navode TV i Internet, dok ucenici devetih razreda
navode da su to roditelji. U ovom vremenu avanturizma i nezrelog pokazivanja prkosa drustvenim
i socijalnim normama, mlade osobe su veoma vulnerabilna skupina podlozna prihvatanju raznih

oblika rizicnog ponasanja.

KLJUCNE RECI

problemi mladih, psihoaktivne supstance, alkoholizam,polna aktivnost.

uvobD

Mladi ljudi, prema defiiniciji UN, predstavljaju bu-
duénost svakog drustva i oni su najisplativija dugoro¢-
na investicija. U okviru op$te poznate definicije date
u Ustavu SZO, zdravlje ne ouhvata samo morbiditet i
mortalitet. Ono predstavlja fizicki kapacitet mladih (spo-
sobnost, spremnost, vitalnost); psiholosko funkcionisanje
(pozitivna ocekivanja od buduénosti, sposobnost ucenja,
samopostovanja); socijane veze (prijatelji, seksualni Zivot,
izbor partnera); okolinske potencijale (mogucnost da se
steknu nove informacije i vjestine, moguénost za aktiv-
nosti u slobodnom vremenu) i najzad zdravo ponasanje
ili zdrav stil Zivota. Prema podacima SZO, adolescentima
se podrazumjevaju osobe uzrasta od 10 do 19 godina, a
mladi se grupisu u uzrast od 15 do 24 godine Zivota. Sva-
kako da statisticki podaci, zakljucci sa skupova ili mislje-
nja stru¢njaka imaju veliku ulogu u tome da se problemi
mladih rijese, ali sa druge strane, glas mladih, posebno
kod nas, ¢iji se problemi rjesavaju — slabo se ¢uje!

Dobni interval od 10 do 26 godina, kao prelazak iz
djetinjstva u zrelost, u kome se gube privilegije djeteta a
sti¢u prava i obaveze odrasle osobe, obiljezen je promje-

nama koje se odnose na biologki rast, seksualno, kogni-
tivno i psihosocijalno sazrijevanje (1). U ovom periodu
egocentri¢nost je najjaci ton mlade li¢nosti, ¢ime ona
protestvuje protiv svog inferiornog polozaja. U kasnom
adolescentskom dobu, ve¢ina ima definisan smisao za
moralne i eti¢ke norme. To je period u kome se odreduju
standardi, prava i duznosti (2).

Adolescencija je period koji povezuje djetinjstvo i pe-
riod odrasle, polno aktivne osobe. Istovremeno je ovo i
period u kojem pocinju polna istrazivanja, eksperimen-
tisanja, doba u kojem se mijesaju seksualne fantazije i u
kome se konacno seksualnost ugraduje u licnost svakog
pojedinca. U ovom periodu pocinju prva polna iskustva
(3).

Svake godine, oko 1 milion tinejdzerki u svijetu za-
trudni, a svakih 67 sekundi tinejdZerka rodi bebu (4).
Prema procjenama, tokom kalendarske godine u Repu-
blici Srbiji dogodi se oko 50 trudno¢a na 1000 djevojaka
dobi od 15 do 19 godina, dok se u Holandiji u istoj sta-
rosnoj dobi dogodi 7 trudnoca. Adolescentkinje majke
obi¢no napustaju skolu, ne mogu da nadu posao i obi¢no
zavr$avaju kao socijalni slucajevi.
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U adolescentskom period veliki broj mladih pocinje i
sa upotrebom alkohola, kafe, pusenjem i zloupotrebom,
psihoaktivnim supstancama (5,6). Razlozi su najcesce
zelja za dokazivanjem, identifikacijom, afirmacijom se-
kusalnog identiteta, radoznalo$¢u za novo i nepoznato.
Jedan od problema predstavalja i fizicka neaktivnost (7,
8). Fizicka neaktivnost utie na nepravilan razvoj tijela
i potpomaze nastajanje odredenih deformiteta i bolesti.
Mladi su suoceni sa lo$im uslovima za bavljenje sportom
ili nekim drugim vidom fizi¢ke kulture (6). Ne postoje
adekvatni tereni i igrali$ta, a postoje¢i su nerijetko izvor
opasnosti. Bavljenje odredenim sportom u postojecim
uslovima podrazumjeva velika nov¢ana ulaganja ili borbu
za mjesto u prvoj postavi. Ovo su najceséi uzorci zbog
kojih se mladi ne bave sportom. Takode, u ovom peri-
od su Cesti poremecaji ishrane u vidu anoreksije nervo-
ze, bulimije i gojaznosti. Anoreksija nervoza se javlja u
period izmedu 12 i 16 godina i karakteri$u je odbijanje
hrane, nenapredovanje ili gubtak na tezini ispod 15% od
ocekivanog, uvjerenje da su i pored izrazite mrsavosti po-
jedini dijelovi tijela predebeli. Bulimija se najcesce javlja
u dobi izmedu 15 i 20 godina i manifestuje se napadima
pretjeranog unosenja hrane a zatim povracanjem, pretje-
ranom fizickom aktivno§éu ili upotrebom laksativa (9).
Svako povecanje obima struka preko 100cm kod mladih
osoba pokazatelj je da se mora povesti racuna o nacinu
ishrane i pravilnom ponderalnom razvoju (2). Narocite
problem imaju mladi sa invaliditetom i socijalno ugro-
Zeni, koji se svrstavaju u posebno ranjive/osjetljive grupe,
jer im zdravstvena zastita i preventivne aktivnosti nisu
fizicki dovoljno dostupne (problem je nemoguénosti ula-
ska — barijere).

Svi pomenuti problemi detinjstva i adolescencije pri-
sutni su i u nasem drustvu. Da bi ih $to efikasnije rjesavali
moramo se upoznati sa njima. Najznacajnije je zbog po-
sljedica koje mogu izazvati saznanje koliko i u kojoj meri
adolescenti zloupotrebljavaju psihoaktivne supstance. U
tom cilju proveli smo epidemiolosku anketu medu mla-
dima u Opstini Foca.

CILJEVI RADA
1. Ispitati znanja, stavove i informisanost adolesce-
nata o upotrebi psihoaktivnih supstanci.
2. Ispitati upotrebu alkohola i duvana kod adolesce-
nata.
3. Utvrditi nadine na koji mladi koriste svoje slobod-
no vrijeme.

METODOLGIJA ISTRZIVANJA

Epidemioloska anketa je sprovedeno u aprilu 2014.
godine u OS i SSS u Foéi. Istrazivanjem je obuhvaceno
212 ispitanika, razli¢itog pola i razlicite starosne dobi.

Podaci su prikupljeni originalnim anketnim upitnikom,
anonimnog karaktera, koji sadrzi 14 pitanja. Rezultati su
prikazani tabelarno i graficki.

Kriterijumi za ukljuc¢ivanje u studiju su bili:

* Ispitanici starosti od 13 do 19 godina;

* Dobrovoljno uéesce u studiji.

Kriterijumi za iskljucivanje iz studije su:

* Ispitanici koji su odbili da u¢estvuju u studiji;

* Neadekvatno popunjen upitnik.

REZULTATI |STRA2|VANJA

U tabeli 1.a su prikazani sociodemografski podaci an-
ketiranih ucenika SSS. Najveéi procenat anketiranih je
starosne dobi od 14-19 godina (96%), a svega 2,9% sta-
rosne dobi do 14 godina, odnsono 0,72% starosne dobi
iznad 19 godina. Polna struktura anketiranih ucenika
prikazuje da je vecina ispitanika Zenskog pola 64%, dok
je muskog pola 34%.

Tabela 1.a. sociodemografski podaci ispitanika SS$
Godine Pol

Do 14 godina 2,9% Muski 36%
14-19 godina 96%
Stariji od 19 godina 1.1%

Zenski 64%

U tabeli 1.b su prikazani sociodemografski podaci an-
ketiranih ucenika OS. 65% anketiranih je starosne dobi
od 14 do 19 godina jer smo anketirali IX razrede OS,
dok je 35% anketiranih starosne dobi ispod 14 godina.
Za razliku od srednje $kole, u osnovnoj skoli je vecina
anketiranih muskog pola 53%, dok je 47% anketiranih

zenskog pola.

Tabela 1.b sociodemografski podaci ispitanika 03
Godine Pol

Do 14 godina 35% Muski 53%
14-19 godina 65%

Zenski 47%

Grafikoni (1.a .i 1.b.) prikazuju zastupljenost upo-
trebe psihoaktivnih supstanci.Srednjoskolci (91%) njih
navodi da nikada nije probalo niti jednu psihoaktivnu
supstancu (PAS), 4% kaze da je koristilo i probalo psiho-
aktivnu supstancu, dok 5% izjavljuje da nije probalo, ali
ima Zelju da proba neku psihoaktivnu supstancu. Sli¢ni
podaci su dobijeni i kod osnovaca gdje 87% anketiranih
nije probalo psihoaktivne supstance, 5% navodi da je pro-
balo, a 8% nije probalo niti jednu pshioaktivnu supstan-
cu, ali ima Zelju da proba.



40

Sestrinski Zurnal - Nursing Journal, Vol 2, No 2, October 2015, pp 38-44

Da li ste ikada probali
PAS?

m Da li ste ikada probali PAS?

91,30%
3,62% 5,07%
I
da ne Nisam,ali
imam Zelju

Grafikon 1.a Zastupljenost PAS u SSS

Da li ste ikada probali
neku PAS?

M Da li ste ikada probali neku PAS?

86,49
5,4 8,11
—
Da Ne Nisam,ali
imam Zelju
da probam

Grafikon 1.b. Zastupljenost PAS u 03

Kao najcesée razloge za konzumiranje PAS srednjos-
kolci navode da je to zbog uticaja drustva njih 49%, dok
ostali smatraju da je to zbog Zivotnih problema (42%), kao
razlog za uzimanje PAS, zbog problema u porodici navodi
5 % ispitanika i zbog problema u skoli njih 4 % (Grafikon
2. a ). Grafikon 2.b prikazuje razloge uzimanja droge, po
misljenju anketiranih u¢enika IX razreda. Kao najceséi ra-
zlog oni navode da je to zbog uticaja drustva, ¢ak njih 59%,
zbog Zivotnih problema njih 32%, dok 7% smatra da je to
zbog porodi¢nih ili 2% - skolskih problema.

Zasto mladi najcesce
koriste drogu?

m Zadto mladi najc¢edée koriste drogu?

49,34%
41,45%
526%  3,95%
= —
A A

Grafikon 2.a Razlozi za konzumiranje droge u SS$

Zasto mladi najcesce
koriste droge?

M Zasto mladi najéescée koriste droge?

58,82%
31,77%
706%  2,35% l
=
I L A

Grafikon 2.b Razlozi za konzumiranje droge u 03

Analizirajuéi podatke o upotrebi alkohola kod uceni-
ka srednje i osnove $kole, primjec¢ujemo da je veca zastu-
pljenost povremene konzumacije alkohola kod ucenika
devetih razreda (14,87% konzumanata i 25,67% pore-
menih konzumanata), nego kod ucenika srednje skole
(18,84% konzumanata i 19,57% povremenih konzuma-

nata), (Grafikon 3.ai 3.b).

Da li konzumirate
alkohol?
® Da li konzumirate alkohol?
61,59%
18,84% 19,57%
Da Ne Povremeno

Grafikon 3.a Konzumiranje alkohola u SS3
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Da li konzumirate
alkohol?

M Da li konzumirate alkohol?

59,46%

25,67%

Ne Povremeno

14,87%

.

Grafikon 3.b. Konzumiranje alkohola u 03

Pokusavajudi utvrditi nacine na koje mladi koriste svoje
slobodno vrijeme, analizirali smo koliko vremena srednjoskolci
(Grafikon 4.a) i osnovci (Grafikon 4.b) provode za ra¢unarom.
Najvedi procenat srednjoskolaca, njih 54% provodi ispred racu-
nara izmedu 1 i 3h, dok 24% anketiranih provodi vise od 3 sata
ispred racunara. Sli¢no kao u srednjoj skoli, i u osnovnoj skoli su
dobijeni podaci da 57% ispitanika dnevno provodi izmedju 1 i
3h ispred racunara, dok 17% provodi ivise od 3 h.

Koliko vremena
dnevno provodite za
racunarom?

M Koliko vremena dnevno provodite za
racunarom?

54,35%
23,91%

>3 sata

21,74%
.

<1 sat

1-3 sata

Grafikon 4.a. Kori$¢enje racunara u SS$

Koliko vremena
dnevno provodite za
raCunarom?

B Koliko vremena dnevno provodite za
ratunarom?

56,76%
25,67%

_

<1 sat

17,57%
|

>3 sata

1-3 sata

Grafikon 4.b. Kori$¢enje racunara u 03

Grafikon 5.a prikazuje procenat srednjoskolaca koji
se bave sportom. Ohrabrujuéi podaci su da se 82% njih
bavi sportom, odnosno 50% se aktivno bavi sportom, 32
% se bavi povremeno, dok se 18% uopste ne bavi spor-
tom. Za razliku od srednje skole, u osnovoj skoli se 72%
ispitanika bavi nekim sportom, dok se ostalih 28% ne

bavi sportom (grafikon 5.b).
Da li se bavite

sportom?
M Da li se bavite sportom?
50%
31,88%
18 12%
Da Ne Povremeno

Grafikon 5.a. Zastupljenost sporta u SS3

Da li se bavite
sportom?

M Da li se bavite sportom?

48,65%

I

Grafikon 5.b. Zastupljenost sporta u 03

28%
° 22,97%

Ne Povremeno

Na pitanje da li su seksualno aktivni ( Grafikon 6. a
i b) 80,44% anektiranih srednjoskolaca je dalo potvrdan
odgovor, dok je 19,56 % izjavilo da nije seksualno aktiv-
no. Nazalost od seksualno aktivnih samo 25,93% uvijek
koristi kontracepciju, dok 49% uopste ne koristi kontra-
cepciju §to je veoma zabrinjavajudi podatak. Kod uc¢enika
devetih razreda OS. 19% je seksualno aktivno, dok 81%
nije seksualno aktivno. Od 19% seksualno aktivnih, njih
28,57% koristi kontracepciju, a 64,30% nikada ne koristi

kontracepciju.
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Da li ste seksualno
aktivni?
B Da li ste seksualno aktivni?
80,44%
19,56%
Ne Da
Grafikon 6.a. Procenat seksualno aktivnih u SS3$
Da li ste seksualno
aktivni?
M Da li ste seksualno aktivni?
81,08%
18,92%
Da Ne
Grafikon 6.b. Procenat seksualno aktivnih u 0S
DISKUSIJA

Problemi mladih su toliko brojni i zapanjujudi, da su-
deéi prema statistici, mladi spadaju u jednu od najugro-
zenijih grupa stanovnistva u BiH. Slobodno se moze re¢i
da su mladi marginalizovani i zanemareni. Kroz istrazi-
vanje, pokusali smo analizirati stvarne i najvaznije pro-
bleme mladih u Opstini Fo¢a. Analizom podataka, uo-
¢avamo da je, iako u manjem procentu, prisutan problem
zloupotrebe psihoaktvnih supstanci, zanimljivo je da se
poslednjih godina izmjenila socijalna struktura uzivaoca
psihoaktivnih supstanci. Prije desetak godina oni su pri-
padali vi§im socijalnim slojevima, a sada ih je najvise iz
srednjeg i nizeg sloja. PAS osvaja mlade, starosna granica
se sve vide spusta, pa je pored srednjoskolaca (4%) uzima-
ju i uéenici visih razreda osnovnih $kola (5%). Poredenja
radi, Evropsko istrazivanje o upotrebi droge, duvana i al-
kohola medu srednjoskolcima u Republici Srpskoj spro-
vedeno 2008. godine prikazuje da je 4,9% mladih konzu-
miralo marihuanu barem jednom u Zivotu (10).

Zbog neizgradene licnosti, odnosno nepostojanja
sopstvenog stava o vecini zivotno znacajnih pitanja,

mladi donose odluke i opredjeljuju se za misljenje jed-
nog od autoriteta iz svog okruZzenja, a koji se po pravilu
razlikuje od shvatanja roditelja o tom problemu. Danas,
mladi u ovom uzrastu najcesée kao autoritete posmatra-
ju starije drugove. Shodno tome, najveéi procenat anke-
tiranih kako u osnovnoj, tako i u srednjoj $koli smatra
da su upravo stavovi i nagovaranje drustva odgovorni za
pocetak upotrebe psihoaktivnih supstanci. Mladi se o
problemu zloupotrebe psihoaktivnih supstanci najcesée
informi$u putem Interneta, ¢ak njih 43%, dok su na po-
sljednjem mjestu predavanja u skoli sa 12,1%. U skole
je prije svega potrebno ukljuditi zdravstvene profesional-
ce, koji bi kontinuiranom edukacijom prevenirali pojavu
zloupotrebe narkotika a samim tim i pojavu bolesti zavi-
snosti, kao i drugih bolesti u kojima su narkomani vulne-
rabilna skupina. Cesto mozemo da ujemo ili procitamo
da inforimsanje mladih o zloupotrebi psihoaktivnih sup-
stanci moze da podstakne na upotrebu istih, medutim,
istrazivanja koja su vrsena da se provjere teze o Stetnosti
informisanja mladih o drogi dovela su do zakljucka da
ne postoji korelacija izmedu obavjestenosti i povecanja
broja narkomana i da znanje ne usmjerava adolescent
da posegne za drogom (2). Kako u mnogim dijelovima
svijeta, tako i kod nas, veéina slavlja i okupljanja prace-
na je konzumiranjem velikih koli¢ina alkohola. Svjedo-
ci smo ekscesivnog opijanja starijih, ali i mladih osoba.
Jos od perioda djetinjstva, roditelji svoju djecu nesvjesno
podsti¢u na kasnije uzimanje i opijanje alkoholom kao
prihvatljivog vida ponasanja. U periodu djetinjstva, slike
opijanja starijih se urezu u pamdenje te se kasnije smatra
kao sasvim noramalan vid ponasanja.

Pored hroni¢nih, nezaraznih bolesti koje svakodnev-
na konzumacija alkohola moze izazvati, veliki problem
predstavlja i ponasanja mladih neposredno nakon konzu-
miranja ve¢ih koli¢ina alkohola. U tom periodu, kada je
prisutna depersonalizacija, dezorjentacija i derealizacija,
potencijalno je ugrozen zivot mlade osobe, najcesée kao
posljedica saobracajnog traumatizma. Pokusaji samoubi-
stva medu adolescentima koji puno piju ¢ak su 3-4 puta
¢edéi nego u drugim slucajevi (11. Prema anketi provede-
noj na srednjoskolskoj populaciji US, 25% mladih izjavilo
je da su imali suicidne ideje; nakon prvog pokusaja suici-
da, rizik od recidivizma je ¢ak 40% veéi kod mladih koji
konzumiraju alkohol (12,13).

U izvjestaju Svjetske zdravstvene organizacije za 2002.
godinu navodi se da 4% oboljenja i 3.2% smrti direktno
izazvano alkoholom, koji predstavlja znacajan faktor rizika
mortaliteta u slabo razvijenim zemljama, i tre¢i po redu
faktor bolesti i umiranja u razvijenim zemljama (13).

Porazavajudi rezultati su dobijeni analizom podataka
o konzumaciji alkohola, gdje 38% srednjoskolaca i ¢ak
41% osnovaca konzumira alkohol.



Ljubida Kucurski e  Zdravlje i problemi mladih u opstini Fota

43

Prema podacima Evropskog istrazivanja o upotrebi
droge, duvana i alkohola medu srednjoskolcima u Repu-
blici Srpskoj sprovedenog 2008. godine oko 18% djecaka
i 31.4% djevojcica je izjavilo da nikada nije konzumiralo
alkohol. Djeca uglavnom konzumiraju alkohol bar jed-
nom sedmicno i pretezno tokom okupljanja sa drustvom
vikendom. Najvedi broj djecaka, ta¢nije njih 57.4% je
posljednji put konzumiralo pivo, dok je nesto vise dje-
vojcica tj. njih 37.6% konzumiralo vino. Ne$to manji, ali
podjednak broj djecaka i djevojcica, oko 17%, isti¢e da
konzumiraju Zestoka pica (14).

Evidentno je da je manji procenat konzumanata al-
kohola u Fo¢i bilo u trenutku anketiranja, nego u ostalim
dijelovima Republike Srpske, prema navedenom istrazi-
vanju iz 2008.godine.

Primjenom zakonskih mjera, drzava pokusava sma-
njiti zloupotrebu alkohola kod mladih. Kao i kod bilo
koje druge bolesti, potrebno je raditi i na zdravstvenom
prosvjedivanju a time i prevenciji upotrebe alkohola.
Uklju¢ivanjem zdravstvenih profesionalaca, kao i poseb-
no obucenih osoba moze se podsta¢i angazovanje mla-
dih, uklju¢ivanjem u razne radionice, te se na taj nacin
moze ukazati na posljedice koje ostavljaju alkoholizam i
druge bolesti zavisnosti na organizam ¢ovjeka.

Mladi sve vise koriste racunare i druge oblike
napredne tehnologije. Najveéi problem predstavlja dugo-
trajno sjedenje ispred ekrana koje moze izazvati odgova-
rajuca, relativno ozibljna oboljenja, pra¢ena veoma jakim
bolom i narusavanjem kvaliteta svakodnevnog Zivota. Po-
red otecenja vida, najcescée su to bolovi u $aci, te bolovi
u ledima i vratu. Pored medicinskih tegoba, prekomjer-
nom upotrebom racunara i drustvenih mreza poput Fa-
cebook-a postepeno dolazi do otudenosti i asocijalizacije
li¢nosti. Skoro Cetvrtna srednjoskolaca i manje od petine
osnovaca, dnevno provede vise od 3 sata za racunarom.
Svakako da upotreba ra¢unara ima i svojih prednosti, ali
treba savjetovati ucenike, ali i njihove roditelje o $tetno-
stima upotrebe istog i primjeniti ostale mjere prevencije
protiv zavisnosti od Interneta. Uklju¢ivanjem u sportske
aktivnosti moze se djelimi¢no rijesiti problem preko-
mjerne upotrebe racunara. Zapazeno je da se veliki broj
anketiranih srednjoskolaca i osnovaca bavi sportom, bilo
aktivno ili povremeno. Pored prednosti koje sport ima
na sam organizam, podstice i bolju i laksu socijalizaciju
li¢nosti, kao i pozitivan psiholoski razvoj li¢nosti.

Svjedoci smo da se danas fizicki razvoj odvija sve br-
Zim tempom, a fizicka polna zrelost postize se u sve mla-
doj dobi, dok se zbog dugotrajnog skolovanja i obrazova-
nja socijalna samostalnost tj. socijalna zrelost postizu sve
kasnije. Zbog razlike u fizickom i socijalnom sazrijevanju
dolazi do sve ranijeg pocetka polne aktivnosti.

Analizom podataka dobijenih anketnim upitnikom,

zapazamo da je veéina (80,44%) srednjoskolaca seksual-
no aktivna, a i podaci dobijeni kod ucenika visih razreda
osnovne $kole, pokazuju da je seksualno aktivno ¢ak 19%
ispitanika. I u osnovnoj i u srednjoj skoli, tre¢ina seksual-
no aktivnih koristi kontracepciju, dok ostale dvije tre¢ine
ne koriste niti jedan vid kontracepcije.

U odnosu na pedesete godine, procenat americkih
adolescenata koji do uzrasta od 18 godina dozive prvo
seksualno iskustvo je udvostrucen, a do devetnaeste go-
dine 85% americkih mladic¢a i 77% americkih djevojaka
zapocne sa seksualnom aktivnoséu (13).

Istrazivanje sprovedeno u Hrvatskoj, prikazuje da je u
dobi od 15 godina bilo seksualno aktivno 23,2% djecaka
19,7% djevojcica (14).

Sva ova istrazivanja govore u prilog postepenom, ali
stalnom porastu seksualne aktivnosti mladih i sniZavanju
prosjecnog uzrasta njenog zapocinjanja.

Pored problema nezeljene trudnoce i povecane opa-
snosti od polno prenosivih bolesti, problem predstavljaju
dugoroc¢ne psihicke i socijalne posljedice kao sto je nedo-
voljna zrelost za ulogu roditelja, te one uzrkovane nasil-
nim prekidom trudnoce.

Treba podsjetiti da pored nezeljene trudnoée i polno
prenosivih bolesti, djevojke koje su prvo polno iskustvo
dozivjele prije 16. godine i u prvih godinu i po dana od
nastupanja materi¢nih krvarenja imaju dvostruko ve¢i ri-
zik da obole od raka grli¢a materice u kasnijim godinama.

Kontinuiranom edukacijom ucenika srednjih, ali i
osnovnih $kola treba se posti¢i smanjenje adolescentske
trudnoce, Sirenje polno prenosivih bolesti upotrebom
kontraceptiva i ukazati na znacaj kasnijeg stupanja u pol-
ne odnose.

ZAKLJUCAK

* Mladi i u osnovnoj i u srednjoj skoli navode da su
dovoljno informisani o psihoaktivnim supstanca-
ma, a kao najces¢i izvor informacija srednjoskolci
navode TV i Internet, dok ucenici devetih razreda
navode da su to roditelji.

* Anketirani u obje $kole dijele misljenje da je naj-
¢esdi razlog konzumiranja droge uticaj drustva.

* Medu mladima je sve vise korisnika duvana, alko-
hola i droge.

* Mladi nekvalitetno koriste slobodno vrijeme. Pri-
blizno tre¢ina srednjoskolaca za ratunarom provo-
di vise od 3h!

* Iako je polna aktivnost jos uvijek tabu tema u RS,
alarmantni podaci su da je 19% ucenika devetog
razreda seksualno aktivno, te da se granica stupa-
nja u polne odnose sve vise spusta.

* Mladi su nedovoljno informisani o vaznosti primje-
ne kontracepcije,te je mali procenat redovno koristi.



44

Sestrinski Zurnal - Nursing Journal, Vol 2, No 2, October 2015, pp 38-44

. . . 7. U.S.Department of Health and Human Services. 2008 Physical Activity
* U tom vremenu avanturizma i nezr elog POkaZlVa‘ Guidelines for Americans: Be Active, Healthy, and Happy! Washington,
nja prkosa drustvenim i socijalnim normama, mla- D.C;; 2008.
de osobe su veoma vulnerabilna skupina podlozna 8. Tudor-Locke C!, Craig CL, Beets MW, et al,:How many steps/day are
] . X A . p . p . enough? for children and adolescents. Int ] Behav Nutr Phys Act. 2011
prihvatanju raznih oblika rizi¢nog ponasanja. Jul 28;8:78
9. Taylor CM, Wernimont SM, Northstone K, Emmett PM. Picky/fussy
eating in children: Review of definitions, assessment, prevalence and di-
LITE RATU RA . . . . . . etary intakes. Appetite. 2015, 29;95:349-359.
1. Sluzbeni glasnik. Strategija razvoja zdravlja mladih u Republici Stbiji. 14 gladana Sijak i saradnici. Evropsko istrazivanje o upotrebi droge, duvana
Beogl.rad; 2006. . . . i alkohola medu srednjoskolcima — Izvjestaj za Republiku Srpsku. Insti-
2. Radojka I. Kocijan¢i¢. Higijena.Beograd: Zavod za udzbenike Beograd; tut za zaititu zdravlja Republike Srpske; 2008.str 16-45
2009. 11.  Wandle M, Miller TC, Domenico D. Suicidal behavior and risky activ-
3. Finer LB, Philbin JM. Sexual initiation, contraceptive use, and preg- ites amond adolescents. T res Aodolesc1997: 2: 317-330.
nancy among young adolescents.Pediatrics. 2013 May;131(5):886-91. 12.  Hauzey MF, Isnard P, Badoual AM, Dugas . Enfants et adolescents sui-
4. Harold]J. Cornacchia, Larry K. Olsen, Janice M. Ozias. Helath in el- cidants. Arch Pediatr 1995: 2:130-135
ementary school, William C. Brown, 1996. o 13. Milner A, Spittal M], Pirkis J, LaMontagne AD. Suicide by occu-
5. Substance Abuse and Mental Health Services Administration . Results pation: systematic review and meta-analysis.Br ] Psychiatry. 2013
from the 2012 National Survey on Drug Use and Health: Summary of Dec;203(6):409-16. doi: 10.1192/bjp.bp.113.128405. Review.
National . . 14.  UNICEF Teenage Births in Rich Nations, Innocenti Report Card, No.
6.  Findings. Substance Abuse and Mental Health Services Administra- 3, (Florence: Unicef Innocenti Reasearch Centre); 2001.
tion; Rockville, MD: 2013. NSDUH Series H-46, HHS Publication No. 15 7jopori¢ J, Vrcelj S. Rizi¢na ponasanja djece i mladih. Odgojne znanosti

(SMA) 13-4795.

2010; 12 (1): 197-213.

Health problems of young people in the municipality of Foca

Ljubisa Kucurski, Natalija HadZivukovié, Sandra Jokovi¢, Jelena Pavlovié
Faculty of Medicine, Foca

ABSTRACT

Young people, according to UN defiiniciji, represent the future of every society and they are the most profitable long-
term investmentEach year, approximately 1 million teenage girls become pregnant in the world, and every 67 seconds a baby
teenager In the adolescent period a large number of young people start with alcohol, coffee, psychotropic substances and
smoking. The reasons are most often the desire to prove, identification, affirmation sekusalnog identity, curiosity for the new
and unknown. The aim of the study was to examine the knowledge, attitudes and knowledge of adolescents about the use of
psychoactive substances, alcohol and tobacco, as well as to identify ways in which young people use their free time.

The survey was conducted in April 2015, in primary and Secondary School in Foca. The survey included 212 respondents,
of different genders and different age groups. Data were collected original survey questionnaire, anonymous character, which
contains 14 questions.

Both groups of patients in a large percentage stated that they did not try psychoactive substances, as the most common
reason for drug use both cited as the main reason for the influence of society. Although sexual activity is still taboo in the RS,
alarming data that 19% of ninth grade students sexually active, and to limit entry into sexual relations increasingly lowered.

Young in primary and secondary school state that they are sufficiently informed of psychoactive substances, as the most
frequent source of information for high school state TV and the Internet, and ninth grade students report that they are parents.
In this time of adventure and immature display of defiance social and social norms, young people are very vulnerable group
subject to acceptance of various forms of risk behavior.

KEYWORDS
youth problems, psychoactive substances, alcohol, sexual activity.
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SAZETAK

Karijes je danas bez obzira na poznavanje uzroka njegovog nastanka i mogucnosti prevencije
jo$ uvijek najraSirenija bolest nase civilizacije, globalni problem. LijeCenje karijesa i drugih oralnih
oboljenja, zbog visokih cijena stomatoloskih usluga, predstavlja ne samo zdravstveni vec i socijalno
ekonomski problem. Prevenciju karijesa treba zapoceti u najranijem djecijem uzrastu promocijom
svih oblika koji unaprijeduju oralno zdravlje. Da bi se preduzele odgovaraju¢e mjere neophodno je
istraziti stanje oralnog zdravlja. U nasem radu smo ispitivali stanje zuba kod predskolske djece sa
mlijecnim zubima starosti 3 i 4 godine i djece sa stalnim zubima starosti 6 godina. Uz to, ispitano je
stanje zuba kod trudnica i provedena anketa o poznavanju prevencije oralnog zdravlja.
Sistematskim pregledom obuhvaceno je 654 djeteta uzrasta 3 i 4 godine i nadeno da njih 250 (38%)
ima kariozne mlijecne zube. U grupi od 105 SestogodiSnjaka konstatovano je da njih 32 (30,47%)
ima sve zdrave zube (mlijeCne i stalne). Karioznih stalnih zuba bilo je 7 (2,18%), od ukupno izniklih
321, dok je karioznih mlijecnih bilo kod 77 djece (73,3%).

Analizom sistematskih pregleda 52 trudnice, konstatovano je da 50% ispitanica, nema nikakvu
informisanost o oralnom zdraviju u toku trudnoce. Ukupno karioznih zuba kod svih pregledanih
ima 187, ekstrahiranih 118, a saniranih 348.

Rezultati naSeg istrazivanja ukazuju na visoku prevalencu oboljenja zuba. Preventivni programi i
sveobuhvatan zdravstveno vaspitni rad kroz dugi vremenski period mogu donijeti adekvatno
poboljSanje oralnog zdravlja. Na ovim programima, neophodno je aktivno uceS¢e kompletne

populacije uz podrsku Sire drustvene zajednice.

KLJUCNE RECI

Karijes, higijena, preventiva, oralno zdravlje.

uvobD

Karijes je danas bez obzira na poznavanje uzroka
njegovog nastanka i moguénosti prevencije jos uvijek
najradirenija bolest nase civilizacije, globalni problem.
Rani karijes kod djece je veliki zdravstveni i javni prob-
lem posebno u zemljama u razvoju i tranziciji, gdje post-
oji i pothranjenost. Karijes zuba razvija se vrlo brzo kod
predskolske djece, posebno na na zubnim povr$§inama
koje su sklone nastanku karijesa (1,2). Na nastanak i
razvoj karijesa uticu socio-ekonomski faktori koji su
van konteksta oralnog zdravlja (3). Na pojavu karijesa
u ranom djecijem uzrastu uti¢u nepovoljni perinatalni
taktori koji rezultiraju malom tezinom novorodenceta i
defektom stvaranja emajla i dentina kod zuba (4,5).

Lijecenje karijesa i drugih oralnih oboljenja, zbog vi-
sokih cijena stomatoloskih usluga, predstavlja ne samo
zdravstveni ve¢ i socijalno ekonomski problem. Stoga
je promocija oralnog zdravlja i provodenje adekvat-
nih preventivnih programa i profilaktickih mjera, koje
se sastoje od sistematskih pregleda zuba, predavanja o
oralnoj higijeni, demonstracija o pravilnom pranju zuba,
redovnoj fluorizaciji vode na mjese¢nom nivou, sve sa

namjerom da se djeci omogudi saznanje (shodno staros-
nim grupama) o pravilnoj higijeni zuba i neophodnosti
redovnih posjeta stomatologu, ulaganje u buduénost u
cilju o¢uvanja kompletnog oralnog zdravlja cijele pop-
ulacije. U provodenju preventivnih mjera na suzbijanju
karijesa kod predskolske djece klju¢nu ulogu ima majka
koja djetetu treba da prenese znanje o oralnom zdravlju i
poduci ga kako da ga ¢uva i unapreduje.

Cilj ovog rada je da se ispita stanje zdravlja zuba kod
djece predskolskog uzrasta u 19 vrtica u Banja Luci to-
kom 2014. godine. Uz to ispitali smo koliko su buduce
majke upoznate sa mjerama prevencije oralnog zdravlja.

METODE

Prvu grupu ispitanika ¢inila su djeca iz 19 vrtica u
Banjoj Luci, uzrasta od 3 i 4 godine. Uradena su 654
sistematska pregleda. Istrazivanje se baziralo na podac-
ima dobijenim iz dokumentacije sprovedenog preven-
tivnog programa.

Druga grupa od 105 ispitanika ¢inila su djeca starosti
od 6 godina. Sistematski pregledi uradeni su u Sluzbi za
stomatolosku zdravstvenu zastitu JZU Dom Zdravlja
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Banja Luka, od strane specijaliste djecije i preventivne
stomatologije.

Dobijeni podaci, sluzili su kao pokazatelji stanja
mlije¢nih i stalnih zuba pregledane djece.

Treca grupa su 52 trudnice, kod kojih su uradeni
sistematski pregledi i popunjen karton trudnice sa
anamnestickim podacima.

REZULTATI

U periodu devetog i desetog mjeseca 2014. godine u
devetnaest vrti¢a na podruciju grada Banjaluke, uradeno je
654 sistematskih pregleda kod djece od tri i Cetiri godine
(prva grupa ispitanika). Analizom izvrSenih sistematskih
pregleda, konstatovano je da 250 djece ima karijes, $to
procentualno iznosi 38% od ukupnog broja, dok njih 404
nema karijes, $to procentualno iznosi 62%. Pored uradenih
sistematskih pregleda, obuhvacenoj djeci odrzana su pre-
davanja o oralnom zdravlju (prilagodena njihovom uzras-
tu) i pravilnom pranju zuba. Djeci su podijeljene prigodne
bojanke sa motivima zuba, koje su djeca sa odusevljenjem
prihvatila. Roditelji djece informisani su na prikladnom
obrascu ,Obavijestenje roditeljima“ o rezultatima siste-
matskog pregleda, to jeste o broju karioznih zuba i savjet

kako §to prije da saniraju postojece karijese. (Slika 1.)

Populacija djece 3-4 godine.

62%

m Djeca sa karijesem Djeca bez karijesa

Populacija 3-4 god. Broj %
Djeca sa karijesem 250 38%
Djeca bez karijesa 404 62%

Slika 1. Graficki prikaz broja zdravih i karioznih zuba kod dece
uzrasta 3i 4 godine

Sistematski pregledi Sestogodisnjaka (druga grupa
ispitanika) pregledanih u Sluzbi za stomatolosku zdravst-
venu za$titu JZU Dom zdravlja, u 2014. godini dali su
slijedece rezultate. Od 105 djece, kojima su uradeni siste-
matski pregledi, njih 32 ili 30,47% imali su sve zdrave
zube i mlije¢ne i novoiznikle stalne zube. Kod 71 djete-
ta ili 67,6% prisutni su iznikli stalni zubi. Ukupan broj
izniklih stalnih zuba kod pregledane djece je 321, $to bi

prosje¢no iznosilo 3,5 stalnih zuba po Sestogodisnjaku.

Karioznih stalnih zuba bilo je ukupno 7 sto je 2,18%.
Kod 29 ili 27,6% djece nema ni jednog izniklog stalnog
zuba. Karioznih mlije¢nih zuba bilo je kod 77 djece, sto
je procentualno iznosi 73,3%.(Slika 2 i 3.)

Zdravi stalni zubi  m Kariozni stalni zubi

|

|

Populacija SestogodiSnjaka  Broj zuba %
Zdravi stalni zubi 321 98,82 %
Kariozni stalni zubi 7 2,18 %

Slika 2. Graficki prikaz zdravih i karioznih stalnih zuba kod
djece starosti 6 godina

B Zdravi mlijecni zubi ~ ® Kariozi mlijecni zubi

Populacija SestogodiSnjaka  Broj djece %
274 %

733 %

Zdravi mlije¢ni zubi 28

Kariozi mlije¢ni zubi 77

Slika 3. Graficki prikaz zdravih i karioznih mlije¢nih zuba kod
djece starosti 6 godina

Analizom 52 pregledane trudnice (tre¢a grupa) kroz
sistematski pregled, anamnezu i karton trudnice dobili
smo slijedece pokazatelje. Na pitanje da li je trudnica in-
formisana o oralnom zdravlju u toku trudnoce njih 26 ili
50% nema nikakvu informisanost, 18 ili 34,6% djelimi¢nu
informisanost, a 8 ili 15,4% ima vrlo dobru informisanost
(slika 4.). Na pitanje da li je posjecen doktor stomatologije
u posljednjih 6 mjeseci prije planirane trudnoce njih 34
ili 65,38% nije, a 18 ili 34,62 je posjetilo doktora sto-
matologije. Dobna starost trudnica je od 1977. do 1993.
godista. Samo 5 trudnica nema ni jedan kariozan zub,
samo deset ima pun zubni niz, to jeste nema niti jedan
izvaden zub, 4 imaju protetske fiksne radove (keramicke
navlake). Ukupno karioznih zuba kod svih pregledanih
ima 187, ekstrahiranih 118, a saniranih 348.
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Informisanost trudnica

15R%

50%

M Losa informisanost Djelimi¢na informisanost

m Vrlo dobra informisanost

Informisanost trudnica Broj trudnica %
LoSa informisanost 26 50 %

Djelimi¢na informisanost 18 18 %

Vrlo dobra informisanost 8 8%

Slika 4. Graficki prikaz stanja informisanosti trudnica o
oralnom zdravlju

DISKUSIJA

Zubni karijes je bolest koja se moze se zaustaviti, pa
¢ak i potpuno izlijeciti u ranoj fazi. Osobe koje su mu
sklone ostaju osjetljive na bolesti tokom svog Zivota.
Zubni karijes

je problem javnog zdravlja koji i dalje uti¢e na
dojencad i predskolsku djecu u cijelom svijetu. Svetski
epidemioloski podaci pokazuju da njegova prevalencija
varira od populacije do populacije, ali su djeca sa poseb-
nim potrebama, bez obzira na rasu, nacionalnost, ili kul-
turu, najranjivija. Centara za kontrolu i prevenciju bolesti
SAD nalazi da je prevalencija karijesa kod najmlade djece
u dobi od 2-5 godina starosti izmedu 1988.1 1994 godine
bila 24,2% i da je izmedu 1999-2004. godine porasla na
27,9% (6,7). Veliki broj faktora utice na pojavu karijesa
tako kod djece starosti 2-11 godina u SAD meksicko-
americka djeca imaju vecu prevalenciju karijesa (55,6%)
nego deca crnaca (43,4%) dok je kod dece bijelaca ne-
Hispanosa 38,6% (7). Podaci drugih istrazivaca pokazuju
da je pojava karijesa direktno zavisna od materijalnog
statusa porodice. U SAD, djeca kod koje je prihod po-
rodice dva puta vedi od granice siromastva imaju preval-
encu karijesa 32,3%, a ona iz porodica sa primanjima na i
ispod granice siromastva 48,8%. U siroma$nim zemljama
i zemljama u razvoju prevalenca karijesa kod dece ide i
do 85% i zavisi od socijalno-ekonomskog statusa (8,9). U
razvijenim Zapadnim zemljama pojava karijesa kod djece
starosti 3 godine bila je 19,9% i ukazivala je na razlike za-
visno od socijalnog statusa i nacionalne pripadnosti (10).

Nasi rezultatu dobijeni kod sve tri obuhvacene grupe
ukazuju na visoku prevalencu oboljenja zuba. Prisut-
nost karijesa kod nasih ispitanika starosti 3 i 4 godine

sa 38% narasta kod Sestogodisnjaka na 73,3%. Ovo su
zabrinjavajuéi podaci koji oslikavaju nasu socijalno
ekonomsku stvarnost. Rezultati su saglasni sa onima u
siroma$nim nerazvijenim zemljama. Socio-ekonomski
taktori koji uslovljavaju karijes poput loseg socijalnog
statusa, siromastva, etnicke pripadnosti, zanemarivanja
lecenja, nivo obrazovanosti i pokrivenosti stanovnistva
mrezom ustanova za leCenje (11,12) premda nisu ispi-
tivani, prisutni su i u nasoj sredini. Nizak nivo informi-
sanosti buduc¢ih majki o oralnom zdravlju je u nasim
uslovima izuzetno vazan faktor koji doprinosi nastanku
karijesa kod dece. Osnovne zdravstvene kao i druge
navike sticu se u porodici, te je neophodno maksimalno
angazovanje na edukaciji budué¢ih majki-trudnica, kako
bi svoju djecu pravilno informisale o ofuvanju oralnog
zdravlja. Sa edukacijom i primjenom vaspitnih mjera
treba nastaviti kroz predskolsko i skolsko obrazovanje.
Poseban problem su djeca iz ruralnih podrugja, koja nisu
obuhvacena gotovo nikakvom edukacijom o oralnom
zdravlju. Neprihvatanje potvrdenih pozitivnih stavova
u cilju o¢uvanja oralnog zdravlja, kao posljedicu ima
bolest. Pravilna ishrana, redovna i pravilna oralna higi-
jena, upotreba fluorida, redovni stomatoloski pregledi su
primarni u cilju ofuvanja zdravlja usta i zuba. Preven-
tiva ne iziskuje velika materijalna sredstva, a daje velike
rezultate. Ulaganje u budu¢nost stalnim preventivnim
akcijama kao rezultat daje zdravlje, smanjuje troskove
pojedincu i zajednici u cjelini.

Sluzba za Stomatolosku zdravstvenu zastitu JZU
»2Dom zdravlja“ Banja Luka — uradila je sistematske pre-
glede djece, sprovodi predavanja o oralnoj higijeni, odr-
Zava demonstracije o pravilnom pranju zuba, vrsi redov-
nu fluorizaciju na mjese¢nom nivou, sve sa namjerom da
se djeci omoguéi saznanje (shodno starosnim grupama)
o pravilnoj higijeni zuba i neophodnosti redovnih posjeta
stomatologu. Kod djece sa navrSenih pet godina, svaki
mjesec radi se fluorizacija zuba, preparatom Fluorogal,
uz demonstraciju o pravilnom pranju zuba. Svaki mjesec
fluorizacija u navedenih devetnaest vrti¢a odradi se kod
prosjecno 790 djece. Djeca jaslicke grupe do tri godine
kao i djeca od Cetiri godine nisu obuhvacena fluorizaci-
jom. Sve provedene mjere ocigledno nisu same po sebi
dovoljne da se smanji prevalencija karijesa jer u toj borbi
nisu ukljucene sve socijalno odgovorne strukture.

ZAKLJUCAK

Socio-ekonomske prilike rezultiraju visokom pre-
valencijom karijesa kod $kolske djece $to doprinosi vi-
sokom zdravstvenom riziku nastanka drugih oboljenja.
Preventivni rad sa roditeljima, a posebno budué¢im maj-
kama osnova je za usavr$avanje sopstvenog znanje o oral-
nom zdravlju kako bi ga mogli prenjeti na potomke.
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Preventive dental work with children of preschool age

Milica Latinovi¢ Miljevi¢
Health Center Banja Luka, Service For Dental Care

ABSTRACT

Caries is today regardless of the knowledge of causes, and opportunities for prevention is still the most widespread disease
of our civilization, a global problem. Treatment of caries and other oral diseases, due to the high price of dental services, is
not only health but also social and economic problem. Caries prevention should begin in early childhood age, the promotion
of all forms of promoting oral health. In order to take appropriate measures, it is necessary to investigate the state of oral
health. In our study, we examined the condition of teeth in preschool children with milk teeth age 3 or 4 years and children
with permanent teeth, age 6 years. With that examined the condition of teeth in pregnant women and conducted surveys on
knowledge of prevention of oral health.

The systematic examination included 654 child ages 3 and 4 years and found that 250 of them (38%) have carious milk
teeth. In the group of 105-year-olds it was noted that 32 of them (30.47%) have healthy teeth (milk and permanent). Carious
permanent teeth was 7 (2.18%) of the total erupted 321, while carious milk was in 77 children (73.3%).

The analysis of systematic reviews 52 pregnant women, it was noted that 50% of respondents, has no awareness of oral
health during pregnancy. Total decayed in all the examined 187 has extracted 118, rehabilitated 348th

The results of our research indicate a high prevalence of diseases of the teeth. Prevention programs and comprehensive
health education, through a long period of time can bring adequate improvement of oral health. In these programs, it is
necessary to actively participate on the entire population with the support of the wider community.

KEY WORDS
caries, hygiene, prevention, oral health.
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SAZETAK

Razrokost (strabizam) je poremecaj u polozaju i pokretljivosti o¢nih jabucica. Vidna osovina samo
jednog oka upravljena prema predmetu posmatranja, dok druga, koja pripada razrokom oku,
skre¢e pored predmeta posmatranja. Mozak usled toga ne moze da fuzioniSe sliku ve¢ usled
prisustva dvoslika briSe jednu i to sa oka koja skrece sa predmeta posmatranja. PoCetak razrokosti
majke Cesto vezuju za neku bolest sa temperaturom ili gr¢evima. Deca se dovode lekaru najcesce
zbog ,ruznog” izgleda. Medutim, znacaj razrokosti je daleko vedi, jer vid razrokog oka sve viSe slabi
i veoma Cesto dovodi do sleposti (ambliopije) neaktivnog oka.

Uspesnost leCenja zavisi i od vremena otkrivanja razrokosti. LeCenje je potrebno sprovesti ¢im se
razrokost zapazi, a svakako u predskolsko doba, jer kasnije moze da ima uspeha samo u estetskom
pogledu.

U cilju sagledavanja koliko su roditelji upuceni u probleme koje razrokost moze da izazove ispitivali
smo koliko suinformisani o problemima vida detata kao i 0 znacaju dolaska na sistematske peglede,
kontrole i vezbe, ispitivanje vidne ostrine kod dece u ranom uzrastu (period od rodenja do druge
godine) kao i period od trece godine pa do pocetka Skole, iz razloga ranog otkrivanja i leCenja
razrokosti.

Rezultati spitivanja pokazuju da je nesto veci broj strabizma kod decaka (61%) nego kod devojcica
(39%). Roditelji su uocivsi problem sa vidom na pregled doveli 50% vec¢ do kraja prve godine Zivota,
a 38% do kraja trece godine Zivota tako da je leCenje zapocCeto na vreme. Kod 74% nasSih ispitanika
razrokost postoji porodici ukazujuci na njen hereditet. Vecina roditelja (78%) primenjuje savete koje
daje ocni lekar, ali 18% to Cini delimicno, a 5% ne sprovodi mere leCenja. U pogledu informisanosti
o razrokosti polovina roditelja smatra da je dovoljno informisana delimic¢no informisano je 27,5% i
nedovoljno informisano 22,5%. Svi anketirani roditelji Zele jos viSe informacija o problemima vida
kod dece koje najceSce dobijaju od lekara (71%) i medicinskih sestara (15%), samo preko medija i
interneta (14%).

U pravovremenom lecCenju razrokosti klju¢nu ulogu imaju roditelji koji treba na vreme da uoce
poremecaj i dovedu dete na pregled kako bi leCenje zapocelo. Neophodno je bolje informisanje
roditelja o znacaju redovnog dolaska dece kod ocnog lekara ¢im se uoce bilo kakvi problemi sa vidom.

KLJUCNE RECI
razrokost, slabovidost, prevencija, sestrinstvo.
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nom drustvu, sa ogromnim napretkom tehnike, gde je

Glavno ljudsko ¢ulo je vid jer preko njega sti¢emo pre-
ko 90% informacija iz sveta koji nas okruzuje. Vid je od
posebnog znacaja za razvoj deteta. Dete koje slabije vidi
teze udi, a zbog razrokosti kao upadljive estetske mane
esto je promenjenog ponasanja. Cesto smo svedoci sret-
nih dogadaja kada se dete, posle operativnog ispravljanja
odiju, psihi¢ki potpuno promeni, postaje Zivahnije, vedri-
je, drustvenije i samopouzdanije. Razrokost (strabizam)
je veoma Cest poremecaj kod dece starosti do 5 godina
gde se javlja u 2-5% slucajeva (1,2,3). Ukoliko nse ne leci
postoji veliki rizik da nastane slabovidost (ambliopija)
¢ak u 41% slucajeva (4,5). Danasnjem ¢oveku je potreban

daleko kvalitetniji vid nego pre 50 godina. U savreme-

rad sve precizniji potreban je i savr$en vid, tj.binokularni
sa stereoskopijom. Strabizam moze da ima dramati¢ne
posledice koje ugrozavaju socijalnu interakciju predskol-
ske dece i dece u ranom detinjstvu (6,7).

Razrokost (strabizam) je poremecaj u polozaju i po-
kretljivosti o¢nih jabuc¢ica koji dovodi do poremecaja bi-
nokularnog vida. Vidna osovina samo jednog oka uprav-
ljena prema predmetu posmatranja, dok druga, koja pri-
pada razrokom oku, skrec¢e pored predmeta posmatranja.
Razrokost se deli na konkomitantne i paraliticke. Kod
konkomitantne razrokosti pokretljivost o¢iju je potpu-
no ocuvana u svim pravcima pogleda. Kod paralitickog
postoji pareza ili paraliza jednog ili viSe o¢nih misica, a
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pokretljivost oka paraliziranih misi¢a je otezana ili pot-
puno onemogucena. Konkomitantni strabizam moze biti
monokularni, gde je jedno oko razroko i ono je obi¢no
slabovidno, i alternirajudi, ako je razroko ¢as jedno a za-
tim drugo oko. Razrokost prema polozaju ociju moze
biti: - konvergentna - ezotropija, ako je otklon ociju pre-
ma unutra, - divergentna - egzotropija, ako su otkloni
prema vani, - vertikalna razrokost - ako su otkloni prema
gore (hypertropia), ili prema dole (hypotropia). Postoji i
podele razrakost na pravi i lazni tzv. pseudostrabizam, te
manifestni i latentni.

Normalan polozaj i pokretljivost uslovljeni su mno-
gobrojnim ¢iniocima, kako u samom oku i njegovim
spoljnim mis$i¢ima pokreta¢ima tako i u mozgu, a i u
povezanosti svih tih mnogobrojnih i slozenih faktora.
Skladan rad citavog ovog sklopa omogucuje dubinski,
obostran vid, koji nam sluzi za orijentaciju u prostoru,
za osecaj dubine i reljefa. Za izvesna zanimanja je neop-
hodan ovaj ose¢aj prostorne dubine (avijati¢ari, hirurzi,
preciznimehanicari i dr.). Poremecaji u tom sloZzenom
mozdano-nervnom misi¢nom sistemu mogu da dovedu
do razrokosti. Pocetak razrokosti majke Cesto vezuju za
neku bolest sa temperaturom ili gréevima. Otkrivena
bolest je, mozda, samo snizila op$tu snagu organizma,
te se razrokost bas tad ispoljila, ali bi do nje doslo i bez
prelezane bolesti ili pretrpljenog straha. Deca se dovode
lekaru zbog ,ruznog® izgleda. Medutim, znacaj razro-
kosti je daleko vedi, jer vid razrokog oka sve vise slabi.
Razrokost uti¢e nepovoljno i psihicki, jer su takva deca
Cesto izlozena podsmehu svojih drugova i iskazuju vecu
nesigurnost u socijalnoj interakeiji (6,7). Razrokost
moze ponekad da se izle¢i nosenjem naocara. U drugim,
pak, slu¢ajevima potrebno je noSenje naocara kombi-
novati sa operativnim le¢enjem i vezbanjem. Lecenje je
potrebno sprovesti ¢im se razrokost zapazi, a svakako u
predskolsko doba, jer kasnije moze da ima uspeha samo
u estetskom pogledu.

Lecenje se deli na preventivno, aktivno i hirursko, pa
i posthirursko. Sve to traje dugo vremena. Potrebno je da
dete bude pod kontrolom lekara od prvog pregleda pa
sve do 14 godine Zivota, a ponekad i do zavrsetka perio-
da rasta (18 godina). Konvergentni strabizmi se u vecini
slucajeva pojavljuju u ranom detinjstvu i to u najveéem
broju sluc¢ajeva do 3 godine, u prva tri meseca Zivota tj. u
prvoj godini ako su urodeni, izmedu trece i pete godina
ako je strabizam akomodativni, a posle pete veoma retko.
Divergentni strabizmi se javljaju kasnije izmedu pete i
desete godine Zivota. Razroko dete gleda prakti¢no uvek
sa jednim okom. Drugo oko je ,isklju¢eno®. Sto duze ovo
»iskljucenje® traje, slabovidost ¢e biti izrazenija. Na taj
nacin razrokost moze voditi prakti¢no do gubitka vida na

oku koje je van upotrebe (3,4,5).

UCESCE MEDICINSKE SESTRE U DIJAGNOSTICI
STRABIZMA

Obzirom da na pregled kod oftalmologa dolaze male
bebe i deca koja jos uvek nisu u mogucénosti da nam
predoce vazne podatke, anamnezu uzimamo od rodite-
lja, staratrelja ili osoba u pratnji. Posle toga sledi pregled
odiju koji se sastoji od inspekcije, ispitivanja kornealnih
refleksa, okularnog motiliteta, vidne ostrine i refrakcije i
ortoptickih ispitivanja.

Uz lekara medicinska sestra treba da objasni rodite-
ljima znacaj sistematskog oftalmoloskog pregleda u cilju
ranog otkrivanja eventualnog oboljenja, treba da obrati
paznju na stavove i znanja roditelja, ukoliko indetifikuje
neznanje ili nedovoljno znanje o onome §to je posebno
znacajno za zdravlje ili oporavak deteta sestra ih ukljucu-
je u ciljane zdravstveno vaspitne programe usmerene pre-
ma specifi¢nim potrebama. Ona mora dobro da poznaje
zakonitosti psihofizickog i emocionalnog razvoja deteta
kako bi prilagodila svoj odnos, zahteve koje postavlja deci
i primenu niza postupaka (prijem u ambulantu ili bolni-
cu, izbor igracaka, saradnja sa roditeljima ).

Posebno treba da obrati paznju na neadaptiranu decu,
povulenu, nesigurnu, ¢utljivu i uplasenu decu. Njih treba
osloboditi, uklopiti u grupu, razvijati kod njih sigurnost
i samouverenost, podsticati ih na aktivnost (dodirom,
osmehom, pogledom, pohvalom).

Jedno od bitnih uce$¢a medicinske sestre je upravo u
dijagnostici jer pored stru¢nosti koju poseduje ona mora
biti vrlo strpljiva jer je neophodno animirati dete za pre-
gled. Mozemo koristiti raznobojne, svetle¢e igracke kako
biu potrebnom momentu privukli paznju deteta i fiksira-
li pogled. Ukoliko je potrebno uzeti vizus detetu, umesto
brojeva na optotipu, koristicemo cvetice, kudice, kuce i
mace koje dete moze da prepozna ili E-kuke. Fligerove
kuke koristimo kod dece koje smo unapred pripremili za
pregled. Uloga sestre se upravo ogleda u tome da na pr-
vom pregledu deteta upozna roditelje kako da za sledeci
sistematsi pregled dete bude upuceno i pripremljeno za
pregled iz kojeg mozemo videti da li binokularno ili mo-
nokularno vidi poslednji red. Roditeljima ¢emo objasniti
da kudi naprave od kartona ili tvrdeg papira slovo E, da
objasne detetu da pokazuje slovo E u polozaju u kojem
su i oni pokazali slovo. Gleda se gde su kukice okrenute (
gore, dole, levo, desno).

Ako je potrebno prosiriti zenice tj. uraditi cikloplegiju
detetu je potrebno objasniti da ¢emo u tri navrata kapati
kapljice u oba oka i da ¢e one mozda malo peckati. Dete
¢emo smestiti u maj¢ino krilo, blago ¢emo povudéi donji
kapak oka i aplikovati rastvor. To ¢éemo ponoviti i sa dru-
gim okom. Potrebno je oftalmoskopom proveriti refleks
zenica i ustanoviti da li svetlost pada simetri¢no na obe
roznjale, zatvaranjem jednog oka traziti detetu da uhvati
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rukicama igracku koji mu drzimo ispred tela u nivou o¢i-
ju. Ispitivanje stanja binokularnog vida ispituje se CO-
VER testom. Test se zasniva na principu isklju¢ivanja,
da li prati kretanje igrackice (pravo, desno, desno gore,
gore, gore levo, levo, levo dole, dole i dole desno ¢ime
utvrdujemo motilitet koji nam dijagnostikuje eventualno
prisustvo strabizma, pareze ili paralize.

Posledice usled zakasnele dijagnostike razrokosti
dovode do ostecenja vida koje se reflektuje smanjenom
vidnom ostrinom, pa sve do slepila (4,8,9). Nelecen i ne-
blagovremeno otkriveni strabizam dovodi do:

- supresije razrokog oka (neutralizacija ili potiskiva-
nje slike razrokog oka spada u senzorne adaptacio-
ne mehanizme, ovaj mehanizam je karakteristican
za decu do Seste godine starosti, ako se razrokost
pojavi posle sedme godine, odnosno kod odraslih
ona je pracena nepodnosljivim diplopijama — du-
plim slikama)

- anomalne retinokortikalne korespodencije (ARC)
gde Zuta mrlja u razrokom oku vremenom gubi
svojstvo nosioca glavnog vidnog pravca

- slabovidosti ili ambliopije (funkcionalna slabovi-
dost kod koje stepen ostecenja vida direktno za-
visi od duzZine trajanja razrokosti) i ekscentri¢ne
fiksacije.

Slabovidost (ambliopija) je senzorni poremecaj koji
nastaje zbog nemogucnosti razvoja vidne ostrine na jed-
nom ili oba oka. Uzrok ambliopije moze biti svaki pore-
mecaj koji ne dozvoljava formiranje jednakih slika u oba
oka i sprovodenje istovetnih signala do vidnih centara u
kori velikog mozga (3,4,8,9). Najcesca stanja koja dovo-
de do ambliopije su:

* strabizam

* anomalije refrakcije,

*  kratkovidost (miopija)

* dalekovidost (hipermetropija),

* astigmatizam itd

Kada o¢i razrokog deteta naizmeni¢no fiksiraju pred-
mete, tada je ostrina vida podjednaka na oba oka. Me-
dutim, ako jedno oko postane ¢esée vodeée, vidna os-
trina strabi¢nog oka ili ostaje na nivou na kome je bila
pri nastajanju ovih senzornih promena ili dolazi do pada
ve¢ postojece vidne ostrine. Pri tome vodece oko i dalje
razvija svoju vidnu ostrinu. Nastaje u ranom detinjstvu,
u predskolskom uzrastu, u takozvanom ambliogenom
periodu. To je period kad dolazi do razvitka mozdanih
centara za vid i nervnih puteva koji prenose informacije
iz oka do mozga. Ukoliko se oni ne razviju kako treba
do otprilike osme godine, ne postoji mogucénost njiho-
vog kasnijeg razvitka.To dovodi do slabovidosti, kod koje
iako imamo potpuno zdravo oko, ne postoji odgovaraju-
¢a vidna ostrina, upravo kao posledica nerazvijenosti tih

mozdanih centara. Da bi doslo do odgovarajuceg razvi-
janja vidnih centara u mozgu, mreznjaca oka u ranom
detinjstvu mora da prima kvalitetnu sliku posmatranih
objekata. Slabovidost se najcesce javlja kao posledica ra-
zrokosti, postojanja refrakcione mane, to jest kratkovi-
dosti, dalekovidosti, ili urodene katarakte. Kod svih ovih
stanja slika posmatranih predmeta nije dobra na oba oka,
iu tom slucaju imamo obostranu slabovidost ili je kvalitet
slike znacajno bolji na jednom oku, pa na drugom “slabi-
jem“ oku dolazi do zaostajanja u razvitku vida. Nazalost,
slabovidost se Cesto prvi put otkrije po polasku u skolu,
kad je njeno le¢enje mnogo teze nego u predskolskom
periodu. Ukoliko se slabovidost otkrije posle 8 godine,
mogucnosti za njeno lecenje su jako ogranicene i ret-
ko daju znacajnije rezultate.Upravo zbog toga je veoma
bitno da roditelji odmah odvedu dete kod oftalmologa
ukoliko uoce bilo kakvu promenu kao razrokost, ukoliko
primete da dete $kilji u naporu da izostri sliku, ukoliko
ima prinudan polozaj glave ili je o¢igledno da se dete teze
snalazi u prostoru. Ukoliko roditelj posumnja da dete sla-
bije vidi, moze izvesti i jednostavan test koji se sastoji
u pokrivanju jednog oka deteta, pri cemu dete spontano
pokusava da pomeri glavu i otkrije pokriveno oko, ukoli-
ko je vid na nepokrivenom oku slabiji. Kao $to se iz gore
navedenog moze zakljuciti od presudnog znacaja je da
se leCenje slabovidosti zapo¢ne na vreme. Lecenje slabo-
vidosti pociva na dva principa. Prvi je uklanjanje uzroka
koje je i doveo do slabovidosti. To moze podrazumevati
lecenje razrokosti, odredivanja naocara kako bi se kori-
govala dioptrija ili uklanjanje urodene katarakte. Dru-
gi deo lecenja podrazumeva stimulisanje razvitka vida
slabovidog oka. To se postize okluzijom (zatvaranjem)
boljeg oka specijalnim flasterom (okluderom) odreden
broj sati u toku dana, kako bi se slabovido oko nateralo
da preuzme funkciju. Na taj nacin, vremenom dolazi do
popravljanja vida slabovidog oka.Lecenje slabovidosti je
esto dugotrajan i mukotrpan proces, pogotovo za dete,
tako da je upornost i strpljenje roditelja od presudne vaz-
nosti za uspeh lecenja.Lecenju slabovidnosti je potreb-
no pristupiti s najve¢om odgovornoscu i strpljenjem jer
se radi o buduénosti deteta. Potrebno je napomenuti, da
neizle¢ena ambliopija s kojom dete stupa u Zivot znaci
nemogucénost prostornog vida i prakti¢na jednookost.
Ta Cinjenica ogranicava detetovu moguénost §kolovanja,
bavljenja sportom, ograni¢ava izbor zanimanja i ima zna-
¢ajan uticaj na njegovu buduénost.

Zavisno od toga koliko je slabovidost razvijena, tre-
ning vida moze trajati mesecima pa ¢ak i godinama pre
nego $to povrate punu funkcionalnost vida. Prva prekret-
nica na roditeljskom putovanju bi¢e dan kada dete bude
moglo da ¢ita koriste¢i oba oka. Kada bude jasno videlo
ono §to mu se nalazi na dohvat ruke, moéi ¢e 1 da radi
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bez naocara. Krajnji cilj le¢enja razrokosti i slabovidosti
je uspostavljanje normalnih, kako monokularnih tako i
binokularnih funkcija vida.

U cilju sagledavanja koliko su roditelji upuceni u
probleme koje razrokost moze da izazove sproveli smo
istivanje putem anketnog upitnika koliko su roditelji in-
formisani o problemima vida detata kao i o saznanjima
znacaja dolaska na sistematske peglede, kontrole i vezbe,
ispitivanje vidne ostrine kod dece u ranom uzrastu (pe-
riod od rodenja do druge godine) kao i period od treée
godine pa do pocetka skole, iz razloga ranog otkrivanja i
lecenja razrokosti.

METODE I ISPITANICI

U periodu od 01. maja do 31. avgusta 2014. godine
istrazivanje je sprovedeno u na Odseku funkcionalne
dijagnostike, Klinike za o¢ne bolesti Vojnomedicinske
akademije u Beogradu. Metodom epidemioloske ankete
ispitani su roditelji 80. dece koja su u tom periodu lece-
na od strabizma na pomenutom odseku. Anketa je bila
anonimna i sadrzala je 12 pitanja koja su koncipirana da
se dobiju odredena saznanja o informisanosti roditelja o
znacaju ranog otkrivanja i le¢enja razrokosti.

REZULTATI
Rezultati istrazivanja nasih ispitanika da je najvedi
broj bio u dobi do 6 godina starosti 67 (83,75%) (tabela

1.). Prednjacili su decaci 49 (61%) u odnosu na devojcice

31 (39%).

Tabela 1. Starosna dob ispitanika

reko
6g

broj 7 60 13 80 49 31
% 8.75 75 16.25 100 61,25 38,75

do3g 3do6 P ukupno muski Zenski

Rano otkrivanje razrokosti je od izuzetne vaznosti
kako bi se sprecile posledice koje ovaj poremecaj moze
da izazove. Roditelji nasih ispitanika su pravovremeno
reagovali jer je 78. dece (97,25%) dovedeno na pregled
do 3 godine starosti, a ¢ak svako drugo detet stiglo je na

pregled u prvoj godini $ivota (tabela 2.).

Tabela 2. Dob deteta kada je uraden prvi ocni pregled.

LI i LA 3 godine ukupno
meseci meseci godine
broj 14 26 38 2 80
% 17,5 32,5 47,5 2,5 100

Na pitanje: ,,Dali je neko u porodici imao sli¢nih pro-
blema sa vidom?* pozitivno je odgovorilo 59 (73.75%)
ispitanika.

Operativnom lecenju strabizma ve¢ je bilo podvr-
gnuto 17. dece (21,25%). Na redovne kontrole dolazi
62 (77,5%) dece dok 13 (16,25%) ne dolazi redovno i
5(6,25%) ponekad zakasni. Na sli¢an nacin se roditelji
odnose kada su saveti lekara u pitanju 62 (77,5%) u pot-
punosti prihvataju savete, dok 14 (17,5%) to ¢ini deli-
mic¢no, a 4(5,0%) ne sprovodi savete.

Polovina roditelja je dovoljno informisana o poreme-
¢aju vida kod deteta, dok 22. (27,5%) delimi¢no infor-
misana, a njih 18 (22,5%) nedovoljno. Svi nroditelji izra-
$avaju Zelju da dobiju vie informacija o bolesti deteta.
Potpuno zadovoljni sa odnosom medicinske sestre u toku
lecenja deteta je 68 (85,0%), delimi¢no 9 (11,25%) i 3.
(3,75%) nije zadovoljno.

Glavni izvori informisanja o razrokosti nasim ispi-
tanicima su lekari u 57 (71,25%) slucajeva, medicinske

sestre u 12 (15,0%), a mediji i Internet u 11 (13,75%).

DISKUSIJA

Razrokost se javlja u 2-5% populacije, najéesée do 7.
godine Zivota (1,2,3), ali podataka on njegovoj prevalen-
ciji na prostorima ex Jugoslavije nema (10). Razrokost
se u prvih 6 meseci Zivota moze javiti usled oslabljenog
ili nerazvijenog refleksa fiksacije. Uzroci nastanka razro-
kosti su mnogobrojni: genetska predispozicija, poreme-
¢aji tokom trudnoée, kongenitalne anomalije, porodajne
komplikacije, mala tezina novorodenceta, traume glave,
bolesti oka i mozga (3). Svi pomenuti faktori ¢ine da i
u nasem okruzenju razrokost ima znac¢ajnu prevalencu.
Razli¢iti literaturni podaci o zastupljenosti strabizma
mogu biti rezultat razli¢itog dizajna studija, ali genetski
taktor doprinosi razli¢itioj prevalenci ovog poremecaja.
Rezultati naseg ispitivanja saglasni su sa nalazima drugih
studija koje nesumnjivo ukazuju na znacaj herediteta u
nastanku strbizma i drugih refraktivnih gresaka koje ¢e-
sto dovode do ambliopije (11,12).

Rano otkrivanje i le¢enje strabizma su jedini pravi put
u sprecavanju pogubnih posledica po vid. U grupi nasih
ispitanika razrokost je uocena na vreme $to je rezultira-
lo pravovremenim le¢enjem, ali neki drugi podaci nam
skre¢u paznju da unutar cele populacije to nije slucaj.
Nasi podaci pokazuju da ¢ak ni roditelji koji su na vreme
uocili strabizam i doveli dete na pregled i zapoceli lece-
nje nisu dovoljno informisani o tom poremecaju. To je i
mogudi razlog zanemarivanja propisanih saveta i vezbi
i ne dovodenja dece na preglede u 25% slucajeva. Ovi
podaci su korelaciji sa zapazanjem da izvestan procen-
tat dece ima straboloskih i ambliopnih problema nakon
sedme godine kada i sama operacija, nazalost, moze dati
isklju¢ivo estetsko poboljsanje.

Slaba informisanost stanovnistva je kao i za druge bo-
lesti jedan od razloga povecane prevalencije i loseg isho-
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da. Kada je u pitanju o¢ni vid i strabizam podaci ukazuju
da kod onih gde nastane ambliopija postoji 2-3 puta veéi
rizik gubitka vida i na zdravom oku nego kod onih gde
nema ambliopije (13, 14).

Glavna preventivna mera u le¢enju razrokosti i dru-
gih anomalija vida je uobicajeni sistematski pregledi de-
Cijeg oftalmologa-strabologa, defektologa i medicinske
sestre. Kada se strabizam otkrije primenjuju se razliciti
terapeutski postupci: okluzivna terapija, atropinizacija tj.
cikloplegija, korekcija refrakcione anomalije (naocare),
primena prizmi (folije koje se nalepe na staklo naocara)
pleopticke i ortopticke vezbe i operacija su jedini nacin
da se detetu na vreme otkrije i izbegne moguénost na-
stanka slabovidosti i gubitak funkcionalnosti oka. Nacin
lecenja i duzina njegovog trajanja zavise od vremena na-
stanka i duzine trajanja razrokosti, kao i od trenutnog
uzrasta deteta. Nekada se ne moze odmah otkriti da je
dete razroko jer je to normalna pojava kod izuzetno male
dece (beba od $est meseci do tre¢e godine) Desava se da
oko deteta “pobegne”, a da je sasvim u redu. Veoma je
vazna prevencija jer problem ne mora da bude uocljiv na
prvi pogled, ali se vrlo rano moze otkriti oftalmoloskim
pregledom, ¢ak i kod dece najmladeg uzrasta (8,10 me-
seci). U vrti¢ima, i kasnije u skolama, jednom godisnje
organizuju se sistematski pregledi koji podrazumevaju i
kontrolu o¢iju, a to je prilika da se strabizam otkrije na
vreme. Ukoliko, pak, u vrti¢u nema ovakvih pregleda, bilo
bi dobro dete pre navr$ene Cetvrte godine odvesti kod
oftalmologa. Ne treba zanemarivati redovno zakazane
kontrole kad je samo dioptrija u pitanju.

ZAKLJUCAK

Utrvrdili smo da veéina dece koja dode na vreme na
oftalmoloski pregled ima pozitivan ishod, kao i deca
koja redovno dolaze na kontrolne prglede, nose naocare
ukoliko je to potrebno i primenjuju okluzivnu terapiju.
Nasa nevelika studija ukazuje da se na strabizam, ali i sve
druge refraktarne anomalije oka ¢im se uoc¢e mora hitno
reagovati i zapocinjati sa le¢enjem. U tom cilju potrebno
je popraviti informisanost stanovni§tva o uzrocima koji
narusavaju zdravlje ociju i upoznati ih sa preventivnim
merama na o¢uvanju vida. Neophodno je u jaslicama, vr-
ticima, i kasnije u $kolama, jednom godi$nje organizuju
se sistematski pregledi koji podrazumevaju i kontrolni

pregled ociju.
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Prevention of strabismus and amblyopia in preschool children

Tijana Radulovic
Department of Ophthalmology, Department of laser eye surgery VMA, Belgrade, Serbia

ABSTRACT

Squint (strabismus) is a disorder of the position and motion of the eyeballs. Visual axle only one eye directed towards the
observation, while the other, belonging strabismus eye turns next to subjects of observation. The brain consequently can not
fused image, but due to the presence of double vision clears one and with an eye that turns off the object of observation. Start
strabismus mothers often associated with an illness with fever or cramps. Children are brought to the doctor most often due to
the "ugly” looks. However, the importance of strabismus is far greater, because eyesight is getting increasingly worse and often
leads to blindness (amblyopia) inactive eye.

The success of treatment depends on the time of detection of strabismus. Treatments need to be implemented as soon as
walleye maintain, and certainly in the preschool age, because later can only be successful in the aesthetic sense.

In order to evaluate how parents are informed about the problems that walleye can cause, we investigated how they were
informed about the problems of child vision and the importance of arriving at a systematic review them, control and exercise,
testing visual acuity in children at an early age (the period from birth to two years ) and a period of three years until the start of
school, for reasons of early detection and treatment of strabismus.

Results trials show that a slightly higher number of strabismus in boys (61%) than girls (39%). Parents are noticing a problem
with seeing the review led to 50% by the end of the first year of life and 38% by the end of the third year of life so that the
treatment is started in time. With 74% of our respondents walleye exists pointing to her family heredity. Most parents (78%)
applied the advice given by the ophthalmologist, but 18% do so partially, and 5% do not implement the measures of treatment.
In terms of awareness of strabismus half of parents think that is sufficiently informed partly informed by 27.5% and 22.5%
insufficiently informed. All the surveyed parents want more information on the problems of vision that usually get from doctors
(71%) and nurses (15%), only through the media and the Internet (14%).

The timely treatment of strabismus key role parents have to be on time to recognize the disorder and lead a child for review
to the treatment began. It is necessary to better inform parents about the importance of regular attendance of children at the
eye doctor as soon as they notice any vision problems.

KEYWORDS
walleye, eyesight, prevention, nursing
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Prevencija infekcija operativnog mjesta (IOM)
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AKTUELNE TEME

Infekcije operativnog mjesta (IOM) pored brojnih
mjera koje se preduzimaju na njihovoj prevenciji, pred-
stavljaju znacajan problem u populaciji operisanih paci-
jenata u zdravstvenim ustanovama Sirom svijeta. Po uce-
stalosti javljanja svih bolnic¢kih infekcija, IOM zauzimaju
trece mjesto. Kao i sve druge bolnicke infekcije, tako i
IOM produzavaju hospitalizaciju i uve¢avaju troskove li-
jecenja. Centar za kontrolu i prevenciju bolesti (Centres
for disease control and prevention — CDC) iz Atlante
definisao je infekcije operativnog mjesta (raniji naziv in-
fekcije rane) kao infekcije koje su nastale u toku 30 dana
od operacije, odnosno u toku godine dana od ugradivanja
proteze ili implantata. Stopa incidencije IOM u razvije-
nim zemljama se krece od 2,2% do 4,7%, a u nerazvije-
nim, odnosno u zemljama u kojima je sistem nadzora nad
BI nerazvijen, incidencija je mnogo visa, ¢ak i do 40%.

Prema tkivu ili organu koje zahvataju, IOM se dije-
le na: povrsinske infekcije operativnog mjesta (incizije,
reza) koje zahvataju samo kozu i potkozno tkivo incizi-
je (reza), duboke infekcije operativnog mjesta (incizije,
reza) koje zahvataju duboka potkozna tkiva incizije kao
§to su fascije i misi¢ne loze te infekcije organa/prostora
operativnog mjesta (uklju¢uju bilo koji dio tijela, izuzev
reza koze, fascija ili misi¢nih loza, koji su otvarani ili je sa
njima manipulisano u toku operacije).

Prema stepenu mikrobne kontaminacije, operativna
mjesta se dijele na:

1. Cista operativna mjesta (rane) — mjesta operacije
bez inflamacije i prodora u respiratorni, digestivni, geni-
talni ili urinarni sistem. To su primarno zatvorene rane.

2. Cisto-kontaminirana operativna mjesta(rane) -
gdje se prodire u respiratorni, digestivni, genitalni ili uri-
narni sistem pod kontrolom i bez ve¢e kontaminacije;

3. Kontaminirana operativna mjesta(rane) — otvorene,
svjeze akcidentalne rane ili operacije sa velikim narusa-
vanjem asepti¢ne tehnike ili masivnim izlijevanjem sadr-
Zaja iz digestivnog sistema ili prodiranje u genitourinarni
ili bilijarni sistem uz prisustvo kontaminiranog urina ili
Zuci;

4. Prljava i inficirana operativna mjesta(rane) - sta-
re traumatic¢ne rane sa devitalizovanim tkivom, stranim
tijelima ili fekalnom kontaminacijom, kao i operativna
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mjesta sa svjezom bakterijskom inflamacijom ili prisut-
nom gnojnom kolekcijom.

Stepen mikrobne kontaminacije operativnog mjesta
(rane) znacajno utice na incidenciju IOM, §to je stepen
mikrobne kontaminacije veéi i stopa incidencije IOM je
visa.

Najceséi uzro¢nici IOM su: Staphylococcus aureus,
KNS (koagulaza negativni stafilokok), Enterococcus spp,
Escherichia coli, Enterobacter spp, Klebsiella spp., Pse-
udomonas aeruginosa, Acinetobacter baumani. Sve vise
bakterija (MRSA, MRSE, VRE, ESBL sojevi, multi-
rezistentni Acinetobacter) pokazuju rezistenciju na an-
timikrobne lijekove, $to predstavlja znacajan terapijski
problem.

IOM mogu biti endogene (uzrokovane mikroorga-
nizmima koji su dio stalne ili prolazne flore operisanih
pacijenata i rijetko nastaju rasijavanjem mikroorganiza-
ma iz nekog drugog postojeceg Zarista) i egzogene (izvor
mikroorganizama moze biti: zdravstveno osoblje zapo-
sleno na hirurgiji, posebno ¢lanovi operativnog tima i
drugi zdravstveni radnici u operacionom bloku, sredina
u operacionoj sali, kao i svi instrumenti i druga madicin-
ska oprema i sanitetski materijal koji dolaze u kontakt sa
operativnim poljem).

Smatra se da je period najveceg rizika za inokulaciju
operativnog mjesta mikroorganizmima, period izmedu
pravljenja incizije i njenog zatvaranja.

Da i ¢e se IOM razviti poslije operativne procedure
zavisi od sloZene interakcije izmedu razlicitih faktora u
vezi sa: pacijentom, operativnom procedurom, uzro¢ni-
kom i preoperativno primjenjenom antibiotskom profi-
laksom.

Faktori rizika vezani za pacijente:

Uzrast i pol (Zenski pol i osobe starije od 65 godina
imaju veéi rizik da dobiju IOM );

Gojaznost;

Opste zdravstveno stanje pacijenta (ASA skor 1-5);

Nosno kliconostvo S. aureusom (pacijenti koji su no-
sne kliconose imaju dva do deset puta veéi rizik za na-
stanak IOM jer se ova bakterija, kod takvih pacijenata,
obi¢no nalazi i na kozi);

Kad god je moguce, kod planiranih operacija, identi-

fikovati i izlijeciti sve infekcije prije operacije - zapazeno



56

Sestrinski Zurnal - Nursing Journal, Vol 2, No 2, October 2015, pp 55-57

je da pacijenti sa nekom udaljenom infekcijom imaju dva
do tri puta vedi rizik za nastanak IOM,;

Maksimalno skratiti duzinu preoperativne hospita-
lizacije-tokom produzene preoperativne hospitalizacije
dolazi do kolonizacije koze pacijenta bolni¢kom florom,
$to predstavlja znacajan rizik za nastanak IOM,;

Malnutricija (niske vrijednosti albumina u serumu,
kao i gubitak tjelesne mase neposredno pred operaciju
predstavljaju faktor rizika za nastajanje IOM);

Kod Diabetes mallitusa, preporuka je da treba izbjeci
hiperglikemiju preoperativno - zapazeno je da su povise-
ne vrijednosti glikemije u prvih 48 sati nakon operacije
povezane sa vi§im rizikom za nastanak IOM;

Pusenje - nikotin usporava zarastanje rane — podstaci
pacijenta da prestane sa pusenjem najmanje 30 dana prije
planirane operacije;

Imunosupresivna terapija (kod pacijenata koji prima-
ju steroide ili drugu imunosupresivnu terapiju poreme-
¢en je normalni postoperativni inflamatorni odgovor).

Faktori rizika vezani za operaciju:

Preoperativna priprema pacijenta (tusiranje anti-
mikrobnim sapunom, no¢ uodi ili jutro prije operacije;
uklanjanje dlaka sa operativnog mjesta — upotreba stan-
dardnih brija¢a nekoliko puta povecava rizik za nastanak
IOM u poredenju sa koristenjem krema za depilaciju,
elektricnog brijaca, ili neuklanjanjem dlaka sa opera-
tivnog mjesta; preoperativna priprema koze pacijenta:
povidon-jod, alkohol ili hlorheksidin glukonat od cen-
tra prema periferiji dovoljno da obuhvati ¢itavu inciziju
i okolnu regiju, kako hirurg ne bi dolazio u kontakt sa
nepripremljenom koZom;

Preoperativna priprema ruku ¢lanova operativnog
tima (preparati koji sadrze 60-95% alkohola ili preparati
sa 50-95% alkohola kombinovanog sa manjim koli¢ina-
ma kvaternarnih amonijumovih jedinjenja, heksahlorfena
ili hlorheksidin glukonata, efikasnije od drugih smanjuju
broj mikroorganizama neposredno nakon pripreme ruku;
nokti treba da budu uredni i kratki, no$enje vjestackih
noktiju je povezano sa kolonizacijom ruku mikroorga-
nizmima, prije svega bakterijama i gljivama. Ruke prati
od $aka prema laktovima, odgovarajuéim antiseptickim
sredstvom za pranje i dezinfekciju.

Zdravstveno osoblje kao rezervoar uzro¢nika IOM
- oslobadanje osoblja od radnih obaveza u sluc¢aju kli-
conostva, a bez utvrdivanja epidemioloske povezanosti
izmedu kliconosa i infekcija u pacijenata, nije stru¢no
opravdano. Potrebno je precizno definisati postupke u
slucaju da je neko od osoblja izvor infekcije za pacijente
i odrediti osobu (rukovodilac ustanove u saradnji sa dok-
torom za nadzor nad bolni¢kim infekcijama) koja ¢e od-
lucivati ko i koliko dugo treba da bude osloboden radnih

obaveza. Osoblje sa koznim lezijama koje vlaze (mikro-
bioloski izolovan uzro¢nik) osloboditi rutinskih obaveza
do izlje¢enja. Ukoliko se ne uocava epidemioloska po-
vezanoost sa pojavom i Sirenjem infekcija u zdravstve-
noj ustanovi, zdrave kliconose Staphylococcus aureus-a
i Streptococcus-a grupe A, ne treba rutinski oslobadati
radnih obaveza.

Antimikrobna profilaksa - kratka primjena nekog
od antimikrobnih lijekova neposredno pred operaciju,
najbolje 30 minuta prije incizije, da bi odgovarajuéi te-
rapijski nivo antibiotika bio prisutan u tkivu u vrijeme
zapoc€injanja incizije. Kod pacijenata sa kolorektalnim
intervencijama dan prije operacije per os dati antibiotike
koji se ne resorbuju iz crijeva. Cilj je smanjenje intraope-
rativne kontaminacije. Preporuka je da u svakoj bolnici, u
okviru komisije za bolnicke infekcije, stru¢njaci koji po-
znaju ovu oblast saline procedure za izbor antimikrobne
profilakse za svaki tip hirurske intervencije. Vankomicin
ne treba koristiti u rutinskoj antimikrobnoj profilaksi.

Faktori rizika tokom operacije:

Uticaj sredine u operacionoj sali i odjevanja ¢lanova
operativnog tima na ucestalost IOM — Mikrobna kon-
taminacija vazduha je u direktnoj srazmjeri sa brojem
ljudi i njihovim aktivnostima (govor, kretanje, oblacenje),
Cista uniforma, obuca samo za rad u operacionoj sali,
nosenje kape koja potpuno prekriva kosu i ¢elo, maska
preko usta i nosa, ponasanje ¢lanova operativnog tima,
adekvatna ventilacija i drugo, su neke od mjera kojima se
sprecava nastanak IOM aerogenim putem. Reprocesova-
nje medicinske opreme upotrebom savremenih metoda
sterilizacije i dezinfekcije treba vrsiti prema nivou rizika
za nastanak infekcije. Metode brze sterilizacije (,flash®
sterilizacije) koristiti samo kada je potrebno brzo steri-
lisati neki instrument, a ne kao zamjenu za klasi¢nu ste-
rilizaciju. Upotreba formaldehidnih tableta u cilju hlad-
ne sterilizacije termolabilnih instrumenata je pogresna
praksa koju treba $to prije iskorijeniti. Ostaviti dovoljno
vremena izmedu operacija za ¢i$éenje i dezinfekciju rad-
nih povrsina. Ne koristiti ljepljive trake u obliku otiraca
na ulasku u operacionu salu kao mjeru prevencije infek-
cija. Rutinsko mikrobiologko ispitivanje bolnicke sredine
je stru¢no neopravdano izuzev u slu¢ajevima kada doktor
koji se bavi nadzorom nad bolnic¢kim infekcijama procje-
ni da je svrsishodno kao dio epidemioloskog ispitivanja.

Asepticne i operativne tehnike - Pored ¢lanova ope-
rativnog tima i ¢lanovi anestezioloskog tima su duzni
da postuju i pridrzavju se principa asepse pri plasiranju
intravaskularnih katetera, urinarnih katetera, katetera za
spinalnu i epiduralnu anesteziju i intravenoznom dava-
nju lijekova. Sterilnu opremu i sterilne rstvore pripremati
za rad neposredno pred upotrebu. Operativne tehnike
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predstavljaju jedan od najznacajnijih faktora rizika za
nastanak IOM. Operacije treba obavljati u skladu sa va-
ze¢im medicinskim principima.

Duzina operacije - sa povecanjem duzine operacije
povecava se i moguénost kontaminacije rane. U opra-
cijama koje duze traju povecava se o$tecenje tkiva zbog
isusivanja, prolongirane retrakcije i veceg manipulisa-
nja tkivom. Povecanje veli¢ine $ava i elektrokoagulacija
mogu smanjiti lokalnu otpornost rane. Kod dugih ope-
racija je ve¢a supresija odbrane organizma zbog gubitka
krvi i $oka.

Briga o operativnom mjestu:

Tip postoperativne njege operativnog mjesta je odre-
den vremenom zatvaranja incizije (primarno - sekun-
darno), previjanje rane je obavezno uz upotrebu sterilnih
rukavica, sterilnih instrumenata i po$tovanje asepti¢nih
tehnika. Zdravstveni radnici moraju da sprovode mjeru
higijene ruku prije i poslije kontakta sa operativnim mje-
stom. Znacajno je obuditi pacijenta i ¢lanove porodice
kako da njeguju operativno mjesto i prepoznaju znakove
infekcije ukoliko se pojave.

Dren bi mogao povecati rizik za nastanak infekcije,
jer se ponasa kao strano tijelo i smanjuje lokalnu odbranu
tkiva. Ako je neophodan, preporuka je da se koristi za-
tvoreni sistem i da se plasira u posebnu inciziju udaljenu
od operativne incizije, te da se ukloni $to je prije moguce.

Nadzor nad bolnic¢kim infekcijama

Podrazumjeva sistematsko pracenje i prikupljanje po-
dataka, uvidom u medicinsku dokumentaciju i mikrobi-
oloske protokole o kretanju infekcija operativnog mjesta,
kao i drugih bolnickih infekcija, te predlaganje mjera za
sprecavanje nastanka i $irenja infekcija kao i vrSenje nad-
zora nad provodenjem predlozenih mjera.

Doktor za nadzor nad bolnickim infekcijama ili bol-
nicki epidemiolog treba periodi¢no da izracuna stopu
infekcija operativnog mjesta i da ove podatke dostavi
osoblju na hirurskim klinikama, zajedno da izvr$e anlizu
podataka i izvedu zakljucke o eventualnim greskama u
radu kao i o na¢inima za njihovo sprecavanje i suzbijanje.
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XIII SIMPOZIJUM UMSTIB RS

SA MEDUNARODNIM UCESCEM

IZVJESTA)

U organizaciji Udruzenja medicinskih sestara-tehni-
¢ara i babica Republike Srpske, a pod institucionalnim
pokroviteljstvom Ministarstva zdravlja i socijalne zastite
Republike Srpske u periodu od 04 - 07.06.2015.g. u ho-
telu “Monument” na Kozari, odrzan je XIII simpozijum
medicinskih sestara, tehnicara i babica Republike Srpske
sa medunarodnim uces¢em.

Svecanom otvaranju Simpozijuma je prisustvova-
lo 200 medicinskih sestara iz zdravstvenih ustanova
Republike Srpske, kao i medicinskih sestara iz Srbije,
Slovenije, Hrvatske, Federacije Bosne i Hercegovine,
Crne Gore i Norveske.

Sve¢anom otvaranju su prisustvovali direktor UB-KC
Banja Luka prof. dr Mirko Staneti¢, pomo¢nik direktora
UB-KC BL za zdravstvenu njegu Sladana Vranjes, Viso-
ka medicinska skola Prijedor - Stani¢ dr Slobodan, pred-
stavnik Strukovnog Sindikata medicinskih sestara - Ran-
ko Palackovi¢, predstavnica Projekta “Jacanje sestrinstva
u BiH” - g-da Emira Dropi¢, UINARS Srbije - Gordana
Dragosev, Branka Miri¢ - Norveska, SZRRS Loznica -
Radenka Cirakovi¢, Udruzenje Sestrinstvo KC Srbije -
Slobodanka Zeli¢, Zorica Jovanovi¢, Jadranka Noveski
predstavnici strukovnih asocijacija Slovenije - Andreja
Kvas, Ruza Pendel Mikus, Blanka Pust, Munira Peji¢,
Andreja Zupanec, Zoran Bradas, Zivko Stoj¢i¢ - Hrvat-
ska, Ekrem Kevri¢ - FBiH, Spomenka Vernacki — Vrbas,
Srbija, Zoran Ili¢ psihoterapeut i kou¢, kao predstavnici
zdravstvenih ustanova Republike Srpske i dr.

Tema koja je obradena kroz plenarnu tematiku su:
“Tajne uspjesne komunikacije - kako lakse da dobijemo
ono $to Zelimo uz o¢uvanje dobrog odnosa”. Predavac je
bio Ili¢ dr Zoran, koji je u planiranom vremenu odrzao

zanimljivu i korisnu radionicu sa u¢esnicima, koji su mo-
gli na prakti¢cnom primjeru vidjeti tajne uspjesne komu-
nikacije.

U toku Simpozijuma je na$ sponzor Eurosan Banja
Luka odrzao prezentaciju svojih proizvoda i prikazao
nam novosti u svojoj bogatoj paleti proizvoda za odr-
Zavanje higijene u zdravstvenim ustanovama. Ucesnici
Simpozijuma su pokazali veliko interesovanje za njihove
proizvode.

Kompanija NovoNordisk koja dugi niz godina po-
drazava rad UMSTIB RS je za ucesnike Simpozijuma
pripremila predavanje na temu: “Insulin i HbAIc kao pa-
rameter dobre kontrole dijabetesa” predavac je bila Soldat
Stankovi¢ dr Valentina.

Na kraju akltivnosti koje su imali nasi sponzori pred-
sjednica UMSTIB RS im je urucila zahvalnice.

Kroz usmenu i poster prezentaciju izlozeno je 72
rada, Ciji su autori medicinske sestre, tehnicari i babi-
ce koje su istrazivanjem iznijele primjere i iskustva iz
prakse. Radovi su bili kvalitetno napisani, prezentovani,
iz godine u godinu radovi su sve kvalitetniji. UMSTIB
Republike Srpske tradicionalno organizuje veliko oku-
pljanje impresivnog broja priznatih stru¢njaka u svijetu
sestrinske njege. Simpozujum je mjesto gdje su se razmi-
jenila strukovna i nau¢na iskustva.

U ovoj godini se nastavio pozitivan trend, da znac¢ajan
broj ucesnika je sebi obezbijedio donaciju za ucesée na
simpozijumu i nov¢ane transakcije su se obavljale Ziralno
$to olaksava rad organizacionog odbora. Kao organizaci-
oni odbor smo zaklju¢ili a i u anketi koji smo obavili sa
ucesnicima, koji su izjavili da i ovaj put simpozijum bio
dobro organizovan.

UCesnici simpozijuma su nakon diskusije jednoglasno
usvojili zakljucke XIII Simpozijuma koji ¢e po njihovoj
odluci biti proslijedeni na relevantne adrese.
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Zakljuéci XIII Simpozijuma UMSTIB RS sa me-
$unarodnim uéeséem:

* Medicinske sestre ¢ine najve¢u grupu zdravstvenih
radnika, dobro obrazovana i motivisana sestra pobolj-
$ava ishod lijecenja.

* Neophodno je uraditi standardizaciju pocetnog obra-
zovanja medicinskih sestara.

* Urediti zakonom sestrinsku profesiju / Zakon o se-
strinskoj djelatnosti, Komora medicinskih setara ne-
ophodna / Sestrinske asocijacije i asocijacije drugih
zdravstvenih profesionalaca ¢e raditi u skladu sa Sta-
tutima i svojim ciljevima.

* Da bi se ostvario profesionalni razvoj potrebno je za-
govarati cjeloZivotno ucenje.

* Promovisati profesiju u skladu sa promjenama u svi-
jetu s kojima se suo¢avamo i moguénostima koje nam
se nude.

* Obrazovanje uskladiti sa Direktivom EU 2005/36 /13
odnosi se na regulisanje profesije i obrazovanje, poseb-
no segment predavaca, fond sati teorije i prakse.

* U Ministarstvu zdravlja i socijalne zastite RS neop-
hodan je Sektor za zdravstvene profesionalce koji ¢e

se baviti problemima u svojim profesijama / Sestre -

sestrama, laboranti — laborantima, fizioterapeuti - fizi-

oterapeutima, sanitarci - sanitarcima itd.

* Planirati sestrinsku radnu snagu i onemoguditi brze
prekvalifikacije i ugrozavanje sestrinske profesije kroz
iste.

* Medicinske sestre su snaga koja nosi promjene i zdrav-
stvena njega je efikasna, djelotvorna i isplativa.

* Od Sindikata trazimo da uspostavi bolje sindikalno
predstavljanje i zastitu kod poslodavaca i kreatora za-
kona u skladu sa svojim ovlastenjima.

Slede¢i Simpozijum ¢ée biti odrzan od 02.06. do
05.06.2015.godine mjesto ¢e biti naknadno saopsteno.
Slogan slede¢eg XIV Simpozijuma je: “Ne imitirajmo
druge nadimo sami sebe i budimo ono sto jesmo !!!

Tema predvidena za plenarnu tematiku je:

1. Kontinuirani profesionalni razvoj i razvoj karijere
medicinske sestre - izmjenjena uloga medicinske sestre.

2. Planiranje radne snage i optimiziranje sestrinskih
vjestina, pacijentova sigurnost.

3. Pozitivno radno okruzenje.

UdruZenje ,Resursni centar”, Gunduliceva 86, 78000 Banja Luka, E-mail: udruzenjeresursnicentar@hotmail.com

=\

RESURSNI CENTAR

UDRUZEN]JE “RESURSNI CENTAR ZA

PROFESIONALNI RAZVOJ MEDICINSKIH SESTARA 1
ZDRAVSTVENIH TEHNICARA ZA PODRUCJE REPUBLIKE SRPSKE”

Na osnovu inicijative Fondacije Fami i Projekta
,Jacanje sestrinstva u Bosni i Hercegovini“ formirano
je Udruzenje ,,Resursni centar za profesionalni razvoj
medicinskih sestara i zdravstvenih tehnicara za podrucje
Republike Srpske. Razlog formiranja ovog UdruZenja
je ujedinjenje prethodno podjeljenih postoje¢ih sestrin-
skih udruzenja u jedno udruzenje koje ¢e djelovati na
nivou Republike Srspke. Projekat ,,Ja¢anje sestrinstva u
BiH nije mogao nastaviti sa radom iz razloga, jer nije
imao jednog partnera na nivou Republike Srpske nego
viSe predstavnika udruzenja koji su bili nesinhronizovani
u radu. U stvaranju UdruZzenja ,,Resursni centar®
ucestvovala su tri sestrinska Udruzenja iz Republike
Srpske: Savez medicinskih sestara i tehni¢ara Repu-
blike Srpske, Udruzenje medicinskih sestara, tehnicara
i babica Republike Srpske i Udruzenje diplomiranih
medicinara 240 ECTS.

Osnivacka Skupstina UdruZenja ,,Resursni centar*
je odrzana 4.4.2015. godine na Jahorini. Na Osnivackoj
Supstini jednoglasno su izabrani ¢lanovi Skupstine,

usvojen je prijedlog odluke o osnivanju Udruzenja,
usvojen je Statut, programski ciljevi i zadaci Udruzenja,
izabran je predsjednik, potpredsjednik i tehnicki sekretar
Udruzenja, i izabrani su ¢lanovi Upravnog odbora.

Program rada udruZenja za narednu godinu:

- Promocija i omasovljenje udruzenja ‘“Resursni
centar”

- Pokretanje inicijative za formiranje Komore za
medicinske sestre, babice i ostale zdravstvene
tehnicare

- Pokretanje inicijative za prijem u radni odnos me-
dicinske sestre-tehni¢ara u Ministarstvo zdravlja i
socijalne zactite RS na radno mjesto Visi saradnik
za sestrinstvo

- Osnivanje registra medicinskih sestara

- Edukacija sestara-tehnicara kroz simpozijume,
struéne seminare, okrugle stolove, radionice...

Aleksandra Mitri¢
Predsjednica udruzenja
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Casopis: Sestrinski Zurnal Izdavac: Panevropski univerzitet Apeiron, Banja Luka

Izjava o Autorstvu/ i doprinosu u radu Izjava o konfliktu
interesa i ustupanju prava objavljivanja

Upustvo: Svaki autor mora potpisati i popuniti sva tri dela ovoga obrasca ([o]=ne [x]=da). Ovaj dokument moze da se
totokopira i dodeli koautorima radi kompletiranja njihovih potpisa. Popunjen obrazac dostavite Zivoradu. M. Malicevicu,
glavnom uredniku Sestrinskog Zurnala li¢no Pere Krece 13, Banja Luka e-mail: biblioteka@apeiron-uni.eu,

telefon +38751247941

Naslov rada:

1. Izjava o autorstvu i doprinosu u radu

Potvrdujem da ovaj rad kao ni neki njegov deo nisu pod mojim autorstvom ve¢ objavljeni ili predati na objavljivanje nekom
drugom (osim kao §to je navedeno u prilogu).

Dostupni su mi svi podaci na kojima je zasnovan ovaj rad i te podatke mogu dati na uvid na zahtev urednika ili njegovih
opunomocenika.

Slazem se i dopustam da odgovorni autor korespondira sa urednistvom radi ocene nekorigovane kopije rada i da moze da
odlucuje u pogledu objavljivanja informacija u radu.

Dajem konaéno odobrenje i preuzimam javnu odgovornost za deo [ ]ili ceo sadrzaj podnesenog rada [ ]. Saglasno definiciji
koju je dao International Committee of Medical Journal Editors (ICM]JE), moje autorstvo se kvalifikuje na osnovu znacajnog
intelektualnog doprinosa na: koncepciji i dizajnu rada [ ], prikupljanju podataka [ ], 1/ili analizi i interpretaciji podataka [ ].
Osim toga, uestvovao sam u pisanju rada [ ], /ili u kriti¢noj intelektualnoj reviziji rada [ ]. Ja sam [ ] odgovorni autor, nisam
odgovorni autor [ ].

Potpis i datum

2. Izjava o konfliktu interesa

Imam finansijskih interesa u ovome radu [ ], nemam finansijskih interesa u ovome radu [ ]. Ako finansijski interes postoji,
interesovanje urednika proteZe na one oblasti relevantne za rad koje bi mogle predstavljati sukob interesa ili pojavljivanje na
sudu, ukljucujuéi postojanje: konsultantskih naknada ili placanje savetodavnim odborima: [ ] Neili [ ] Da, navedite:

Imate li ulog i trgujete li javno ili privatno firmama ukljuéenim u ovaj rad: [ ] Neili [ ] Da, navedite:

Nadoknade za izlaganje na zahtev komercijalnih sponzora: Ne ili [ ] Da, navedite:

Da li ste zaposleni u privrednom subjektu koji sponzoriSe studiju? [ ] Neili [ ] Da, navedite:

Da li primate donacije od privrednih subjekata sponzora rada? [ ] Neili [ ] Da, navedite:

Opis patenata, autorskih prava, servisa vestak, ili drugih aktivnosti za komercijalnog sponzora:

Potpis i datum

3. Prenosenje prava publikovanja (obelezite odgovarajuée izjave)

[ ] Saglasan sam polazeéi od uloge izdavaca (Panevropski univerzitet Apeiron-Banja Luka) u razmatranju i oblikovanje ovog
rukopisa, autor (i) ovim putem potpisom prenosi(e) , dodeljuje (u), ili na drugi nadin prenosi (e) autorsko pravo vlasnistva,
ukljucujudi i neka i sva slu¢ajna prava, isklju¢ivo pomenutom izdavacu u slucaju da se ovaj rad objavi u Sestrinskom Zurnalu.
[ ] Saglasan sam da shodno vaze¢im zakonima RS ova vlasni§tvo autorskih prava nije prenosivo.

Potpis i datum

[0o]=ne [x]=da
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Upustvo za pisanje radova za Sestrinski zurnal

“Sestrinski zurnal” (SZ) objavljuje radove koji nisu ranije objav-
ljeni, a prihvata i radove in extenso koji su delimi¢no predstavljeni na
nau¢nom ili struénom skupu. Plagijarizam ili autoplagijarizam kao
neprihvatljive pojave kaZnjavaju se zabranom objavljivanja u SZ svim
autorima u vremenskom periodu zavisno od stepena plagijarizma. O
pokusaju plagijarizma obavestavaju se institusije u kojima autori rade i
njihova strukovna udruzenja.

Primaju se samo radovi na srpskom i engleskom jeziku.

Prilikom prijave rada autor/koautori prilazu potpisanu izjavu da su
ispunjeni svi tehnicki uslovi za objavljivanje rada uz izjavu da rad nije
u celini niti delimi¢no objavljen ili prihvacen za Stampanje u nekom
drugom ¢asopisu. Uz ovu izjavu autor/koautori pri podno$enju rukopi-
sa u redakciju SZ dostavljaju potpisanu izjavu o nepostojanju konflikta
interesa (Statement of conflicts of interest), ¢ime postaju odgovorni za
ispunjavanje svih uslova za objavljivanje rada.

Prijavljeni radovi pre nego $to krenu na urednicku analizu provera-
vaju se na plagijarizam i autoplagijarizam.

Redosled objavljivanja prihvaéenih radova odreduje Uredivacki od-
bor uz saradnju sa glavnim i odgovornim urednikom.

U Sestrinskom Zurnalu objavlju se: originalni ¢lanci, prethodna
saopstenja, revijski radovi tipa opsteg pregleda, aktuelne teme i semi-
nari prakti¢nog sestrinstva, prikaz slu¢aja, komentari, pisma urednistvu,
izvestaji sa stru¢nih i nauénih skupova, prikaz knjiga i znacajnih ¢lanaka
iz oblasti sestrinstva i pregled izmene zakona iz oblasti zdravstva.

Svi originalni ¢lanci i revijski radovi sa prilozima i popisom litera-
ture ne smeju obimom da prelaze 40 000 slovnih znakova (karaktera).
Ostali radovi moraju biti srazmerno manji. Aktuelne teme i seminari
prakti¢nog sestrinstva do 20 000, a ostali radovi do 10 000 kakraktera.

U radu je obavezno koris¢enje oznaka jedinica mera medunarod-
nog sistema mera (SI) uz izuzetak krvnog pritiska (mm Hg) i tempe-
rature (°C).

Koris¢enje standardnih skracenica je dozvoljeno, ali ne u naslovu
rada i sazetku. Pri prvom pominjanju u radu posle punog naslova skra-
Cenica se pise u zagradi, a potom u daljem tekstu samo skracenica.

Rad se SZ dostavlja u triplikatu (original, a drugi primerci mogu
biti fotokopije) i priloZenu elektronsku formu (moze biti poslata ured-
nistvu na e-mail adresu).

Za pisanje rada koriste se tekst procesor (Word) sa proredom 1,5
na formatu A4 sa levom marginom 3,5 i desnom 2,5 cm. Preprucuje se
font Times New Roman veli¢ine znakova 12. Podebljana slova (bold) i
kurziv (italic) treba izbegavati, jer se koriste za podnaslove.

Prispeli radovi (bez imena autora) predaju se na recenziju, gde dva
anonimna recenzenta procenjuju rad. Primedbe urednika i recenzeneta
(bez imena recenzenata) se u odgovarajuéem roku dostavlju autoru radi
dalje korekeije i zavrsnog oblikovanja rada ukoliko nije odbacen.

Sve osobe navedene kao autori treba da ispunjavaju sledece uslove:
da su ucestvovali u planiranju i izradi rada, ili analizi i interpretaciji
rezultata i pisanju samoga rada i da se slazu sa iznesenim stavovima i
zakljuécima. Odgovorni autor odreduje redosled autora u radu.

Clanci i rukopisi prihvaceni za §tampu ne vracaju se autoru, a svi
§tampani radovi su vlasni§tvo Panevropskog Univerziteta Apeiron.

PRIPREMA RADA

Rad se pise i oblikuje u skladu sa Vankuverskim dogovorom (revi-
zija iz 1997. godine) postignutim na inicijativa Medunarodnog komi-
teta urednika medicinskih ¢asopisa i objavljenim u ¢asopisu Annals of
Internal Medicine (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals. Ann Intern Med 1997; 126: 36—47. Updated October
2001.)

Rad mora da sadréi: naslovnu stranu, sazetak (apstrakt) sa kljucnim
recima, tekst rada, zahvalnost (po Zelji), citiranu literaturu i priloge (fabele
i slike).

NASLOVNA STRANA

Naslovna strana sadrZi naslov rada, imena i prezimena autora i pri-
merenim brojem koautora. Ispod toga ponoviti ime i prezime svakog
autora sa akdemskim zvanjem i navesti ime ustanove u kojoj je rad pri-
premljen sa mestom i drzavom u kojoj se nalazi. Posebno navesti ime
i adresu (telefon, mobilni, faks) i e-mail osobe u radu koja je zaduZena
za korespodenciju u vezi sa rukopisom. Na dnu naslovne strane navesti
kratak naziv rada.

Naslov rada. Naslov rada je naj¢itaniji i najuocljiviji deo mora da
bude sto kradi, ali dovoljno jasan i informativan i da odgovara sadrzaju
rada. DuZina naslova ne treba da prelazi jedan red na formatu papira A4
i sadrzi do 12 redi ili 100 slovnih znakova bez skraéenica. Nikako ne bi
smeo da ima viSe od dva reda i 200 karaktera.

Autori. Ispisati puna imena i prezimena autora (srednje slovo po volji).

Ustanova. Navesti pune nazive ustanova u kojoj je rad pripremljen
i autori rade. Znacima *, §,",9... pokazati redom ustanove u kojima
autori rade.

Korespodencija. Navesti ime i prezime, adresu, telefone i e-mail
adresu autora koji je zaduzen za korespodenciju u vezi sa radom.

Kratak naslov. Na dnu naslovne strane navesti kratak naziv rada da
ne prelazi 40 slovnih znakova.

SAZETAK (APSTRAKT) | KLJUCNE RECI

Sazetak (apstrakt). Sazetak mora biti strukturisan i sadrzati sve
bitne elemente rada. Kratkim i jasnim reCenicama (telegrafski) izneti
Uvod/Cilj rada, Metode, bitne Rezultate sa broj¢anim i statstickim po-
dacima i Zakljucak.

Sazetak se dostavlja na posebnoj stranici i za ¢lanke i revijalne ra-
dove sadrzi do 250 redi, prikaz slucaja 150, a za ostale forme radova ap-
strakt nije obavezan, ali ukoliko se doostavi mora biti srazmerno manji
i ne mora biti strukturisan.

Klju¢ne reci. Ispod sazetka se navodi 3-10 klju¢nih reci koje su vaz-
ne za brzu identifikaciju i klasifikaciju rada. Klju¢ne re¢i ne moraju se
u identi¢nom obliku nadi u radu jer se koriste deskriptori (termini) iz
Medical Subject Headings (MeSH) liste Index Medicus-a.

TEKST CLANKA

Originalni i struéni radovi sadrze: uvod, metode, rezultate, diskusiju
i zakljucak.

Uvod. U uvodu se daje kratak i jasan opis problema istraZivanja
iznose ukratko ¢injenice iz drugih radova koje su u bliskoj vezi sa pro-
blemom istrazivanja. Navode se analize istrazivanja, definiSu ciljevi
istrazivanja i daje hipoteza (ako postoji).

Metode. U ovom delu teksta kratko i jasno se opisuju metode koje
su koris¢ene u radu (posmatranje ili eksperiment). Uz iznosenje de-
finisanja grupa ispitanika ili eksperimentalnih Zivotinja u istrazivanju
moraju se identifikovati aparatura (ime i adresa proizvodaca u zagradi) i
procedure primenjenih jer izneti podaci moraju omoguciti svim drugim
ponavljanje opisanog istraZivanja. Za uobicajene metode ukljucujudi i
statisticke dovoljno je navesti podatke iz literature. Ukoliko su kori-
§¢ene nove ili modifikovane metode neophodno je procedure detaljno
opisati i navesti razlog njihove primene ili modifikacije.

Za koris¢ene lekove i hemikalije koristiti genericka (ime i adresa
proizvodaca u zagradi), sa dozom i nacinom primene (per 0s, parente-
ralno im, sc, ip..).

Rad sa ispitanicima podrazumeva anonimnost, a eksperimentalne
procedure moraju biti u skladu sa Helsinskom deklaracijom i odobrene
od nadleznog etickog komiteta.Eksperimenti na Zivotinjama moraju
biti u skladu sa postovanjem zakonskih principa rada sa njima i dobrom
laboratorijskom praksom.
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Statistika. Primenjene statisticke metode zahtevaju dovoljno dobar
opis da dobro informisan ¢italac moze da proveri iznesene rezultate.
Pozeljno je kvantifikovati iznete rezultate i prikazivati ih sa merama
raspréivanja i greske (SD, SE, ili u intervalu poverenja). Ukoliko je u
obradi statistickih podataka primenjen neki kompjuterski program koji
je u opstoj upotrebi navesti njegovo ime. Opis statistickih metoda stav-
lja se u poglavlje o metodama.

Rezultati. Rezultate treba jasno prikazati logickim redosledom u
tekstu, tabelama i slikama (grafikonima). Nepotrebno je duplirati pri-
kazivanje rezultat poput navodenja u tekstu i prikazivanja na tabelama i
grafikonima. Rezultate sumirati i navoditi statsticki metod koji je upo-
trebljen u njihovoj analizi. Radi bolje preglednosti rezultata uputno je
koristiti grafikone umesto tabela gde je to moguce.

Diskusija. U diskusiji protumaciti dobijene rezultate i uporediti ih
sa postoje¢im saznanjima drugih autora, naglasiti znacajne aspekte rada
i izvudi zakljucke. U diskusiji ne ponavljati podatke ve¢ iznete u uvodu
ili rezultatima rada. Zakljuéci moraju biti povezani sa ciljevima rada, a
niposto izvoditi one koji nisu podrzani rezultatima rada. Iz rezultata
rada mogu prizaéi nove hipoteze koje treba jasno naznaditi.

Zaklju¢ak. Zaklju¢ak moze da bude posebno poglavlje, a njime
moze da se zavr$i i diskusija. Veoma je vazno da zakljucak bude kratak i
jasan sa jasnim porukama koje proisti¢u iz rezultata rada

Zahvalnost. Pre popisa literature potrebno je zahvaliti se osobama
koje su ucestvovale u radu (tehnicka materijalna i finasijska podrska), a
ne zasluzuju koautorstvo u radu.

Literatura. Literaturu citirati precizno i ta¢no, redosledom kojim
se na nju poziva u tekstu oznacavajudi je arapskim brojevima (prva nosi
broj 1). Bez obzira na jezik rada citiranje se vrsi na engleskom jeziku,
a izvorni jezik se navodi u zagradi iza naslova. Preporucuje se citiranje
radova koji se indeksiraju u velikim bazama podataka (Current Contents,
Index Medicus (Medline), Excerpta Medica, ili Pubmed), a za Casopise
koristiti skracenice Index Medicusa). Stranice citiranog rada se navode
obavezno, kao i stranice u knjigama, osim ako se tekst ne odnosi na
celokupnu knjigu. Referenca se zavrsava tackom.

PRIMERI PRAVILNOG NAVODEN]JA NAJCESCE KORISCENE
LITERATURE

Radovi u ¢asopisima.

(1) Standardni ¢lanci navode se svi autori ukoliko ih je 6 ili manje,
ako je vie od 6 navode se prva 3 i dodaje et al. Mogu se navesti i radovi
prihvaceni za §tamp na kraju se u zagradi dodaje (in press).

Ninkovi¢ M, Mali¢evi¢ Z, Jelenkovi¢ A, Jovanovi¢ DM, Puki¢
M, Vasiljevi¢ I: Oksidative stress in the rats brain capillaries in sepsis
— the influence of 7-nitroinidazole. Acta Physiol Hung 2006; 93(4):
315-23.

(2) Zajednicki autor (organizacija kao autor)

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Ongoing
dengue epidemic - Angola, june 2013.

MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2013;62(24):504-7.

(3) Bez autora

Efficacy of anti-neuraminidase drugs application during and after
an influenza pandemic. (Russian).

Vopr Virusol. 2013;58(1):28-32.

(4) Sveska sa suplementom

Cernak 1, Savic J, Malicevic Z, et al. The involvement of CNS in
the general response of organism to the pulmonary blast injury. 7th In-
ternational symposium of weapons traumatology and wound ballistics.
J Trauma 1996;, 40(Supp 3): S100-3.

(5) Sveska bez volumena (Easopis oznacen brojem)

Seth S.LL , Raphae P. Reporting Statistics in Abstracts in Clinical
Orthopaedics and Related Research. Clin Orthop Relat Res (2013)
471:1739-1740.

Knjige i druge monografije

(6) Pojednac kao autor

Zgradi¢ I, Malicevi¢ 7Z. Propaedeutics muscle, bone and joints, and
nerves. Savremena administracija, Beograd, 1996. (Serbian)

(7) Urednik kao autor

Malicevi¢ Z. (editor). Basic principles of pathophysiology. Pane-
vropski Univerzitet, Banja Luka, 2009. (Serbian)

(8) Poglavlja u knjizi

Ninkovi¢ B. Milica, Malicevi¢ Z. Pathophysiological aspects of oxi-
dative stress. In Mirjana M. Puki¢ editor. Oxidative stress-Clinical and
diagnostic significance. Urednik. p 73-91, Mono i Manjana, Beograd,
2008.

(9) Zbornik radova sa kongresa

Kimura ], Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neu-
rophysiology. Proceedings of the 10th International

Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15—
19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

(10) Rad iz zbornika

Malicevic Z, Petkovic S, Sakal A, Marina JovanovicM, Vucetic D.
Late changes of blink reflrx in patients with brain-expansive process. X
International Congress of Electromyography and Clinical Neurophysi-
ology, Kyoto, Japan oktobar, 15-19, 1995. Electroencephalography and
Clinical Neurophysiology Supp1:594-95,1995.

(11) Disertacija

Malievi¢ M. Z. Influence of immunomodulators (IL-1 and timo-
pentina) on neuromuscular transmission. [dissertation]. Belgrade: Mi-
litary Medical Academy, 1993 (Serbian).

(12) Clanak iz casopisa u elektronskom obliku

Nakagawa A, Manley GT, Gean A, et al. Mechanisms of primary
blast-induced traumatic brain injury: Insights from shock wave resear-
ch. J Neurotrauma. 2011, 28(6): 1101-1119. available online at http://
www.liebertonline.com/doi/pdfplus/10.1089

(13) elaktronske knjige i monografije

Demographic Yearbook 2011. New York, United Nations Statistics
Division, 2012 http://unstats.un.org/unsd/Demographic/Products/
dyb/dyb2011.htm, accessed 14 January 2013).

(14) Novinski ¢lanak

Ako ¢asopis ima kontinualno strani¢enje u celom volumenu, po-
Zeljno je navesti broj sveske.

(2) Organizacija kao autor

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise
stress testing. Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996;
164:282-4.

(3) Bez autora

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ] 1994; 84: 15.

(4) Volumen sa suplementom

Tudic V, Cetkovié S, Knegevié D. Endogenous opioids release: an al-
ternative mechanism of cyanide toxicity?

Tugoslav Physiol Pharmacol Acta 1989; 25 Suppl 7: 143—4.

(5) Sveska sa suplementom

Dimitrijevic ], Dukanovic Lj, Kovacevic Z, Bogdanovic R, Maksic D,
Hrvaéevié R, et al. Lupis nephritis: histopathologic features, classificati-
on and histologic scoring in renal biopsy. Vojnosanit Pregl 2002; 59 (6

Suppl): 21-31.

6) Volumen sa délom (Pt)

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in
non-insulin dependent diabetes mellitus.

Ann Clin Biochem 1995; 32 (Pt 3): 303-6.

(7) Sveska sa délom

Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of flap lacera-
tions of the leg in ageing patients. N Z

Med J 1994; 107 (986 Pt 1): 377-8.

(8) Sveska bez volumena

Turan I, Wredmark I, Fellander-Tsai L. Arthroscopic ankle arthro-
desis in rheumatoid arthritis. Clin Orthop

1995; (320): 110-4.
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(9) Bez volumena i sveske

Browell DA, Lennard TW.Immunologic status of the cancer patient
and the effects of blood transfusion on

antitumor responses. Curr Opin Gen Surg 1993: 325-33.

(10) Paginacija rimskim brojevima

Fisher GA, Sikic BI. Drug resistance in clinical oncology and hema-
tology. Introduction. Hematol Oncol Clin

North Am 1995; 9 (2): xi—xii.

Knjigeidrugemonografije

(11) Pojedinac kao autor

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nur-
ses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers;

1996.

(12) Urednik (editor) kao autor

Balint B, editor. Transfusiology. Belgrade: Zavod za udzbenike i na-
stavna sredstva; 2004. (Serbian)

(13) Poglavlje u knjizi

Miadenovic T, Kandolf L, Mijuskovic 7P Lasers in dermatology. In:
Karadaglic D, editor. Dermatology.

Belgrade: Vojnoizdavacki zavod & Verzal Press; 2000. p. 1437-49.
(Serbian)

(14) Zbornik radova sa kongresa

(15) Rad iz zbornika

Bengtsson S, Solbeim BG. Enforcement of data protection, privacy
and security in medical informatics. In:

Lun KC, Degoulet B, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO
92. Proceedings of the 7th World Congress

on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland.
Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

(16) Disertacija

Knezevi¢ D. The importance of decontamination as an element of
complex therapy of poisoning with organophosphorous compounds
[dissertation]. Belgrade: School of Veterinary Medicine; 1988 (Serbi-
an).

Ostaliobjavljenimaterijali

(17) Novinski ¢lanak

Vujadinovi¢ J. The inconsistency between federal and republican
regulation about pharmacies. In between

double standards. Borba 2002 February 28; p. 5. (Serbian)

(18) Sveto pismo

Serbian Bible. Belgrade: British and Foreign Biblical Society; 1981.
Book of Isaiah 2: 19-22. (Serbian)

(19) Reénici i sli¢ne reference

Kosti¢ AD. Multilingual Medical Dictionary. 4th Ed. Belgrade: No-
lit; 1976. Erythrophobia; p. 173—-4.

Neobjavljenimaterijal

(20) U stampi (in press)

Pantovic V, Jarebinski M, Pekmezovic T, Knezevic A, Kisi¢c D. Morta-
lity caused by endometrial cancer in

female population of Belgrade. Vojnosanit Pregl 2004; 61 (2): in
press. (Serbian)

Elektronskimaterijal

(21) Clanak u elektronskom formatu

Morse SS. Factors in the emergence of infectious disease. Emerg
Infect Dis [5serial online] 1995 Jan—Mar.

Dostupno na URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid/htm

(22) Monografija u elektronskom formatu

CD], clinical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM].
Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia

Group, producers. 2nd ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.

(23) Kompjuterska datoteka

Hemodynamics I11I: the ups and downs of hemodynamics [compu-
ter program]. Version 2.2. Orlando (FL):

Computerized Educational Systems; 1993.

PRILOZI

Sistem Aseestant: elektronsko uredivanje Casopisa, omogucuje in-
dividualno postavljanje priloga koji mogu biti u sastavu word datoteke,
prema uputstvu “Vojnosanitetskog pregleda”iza liste literature.

Tabele

Svaka tabela kuca se sa dvostrukim proredom na posebnom listu
hartije, ne u obliku fotografije, obelezena redosledom pojavljivanja
arapskim brojem u desnom uglu (Tabela 1) sa kratakim naslovom. Sva-
ka kolona treba da ima kratko ili skra¢eno zaglavlje. Objasnjenja se daju
u fusnoti, ne u zaglavlju. U fusnoti se objasnjavaju sve nestandardne
skracenice. U te svrhe mogu se koristiti simboli slede¢im redosledom:
SHES (9 T itd.

Oznaditi statisticke mere varijacije kao $to su standardna devijacija
(SD) i standardna greska (SE) srednje vrednosti (r).

Ne koristiti horizontalne i vertikalne crte za razdvajanje redova i
kolona u tabeli.

Svaka tabela obavezno se pominje u tekstu.

Ako se koriste tudi podaci iz objavljenog ili neobjavljenog izvora,
neophodna je saglasnost autora i navodenje kao i svakog drugog podat-
ka iz literature.

Broj tabela trebalo bi uskladiti sa duzinom teksta.

Ilustracije (slike)

Ako se koriste fotografije osoba (bolesnika), lik mora biti nejasan
ili je potrebno dobiti pisanu dozvolu bolesnika sa fotografije za njeno
koriséenje. Na prilozima (snimci rendgenom, skenerom, ultrazvukom
itd) ukloniti sve §to moze da identifikuje bolesnika. Slike obeleziti bro-
jevima onim redom kojim se navode u tekstu.

Ukoliko je slika ve¢ negde objavljena potrebno je citirati izvor uz
eventualno pisano odobrenje ako se radi o zasti¢enom materijalu.

Legende za ilustracije

Legende za ilustracije piu se na posebnom listu hartije, duplim
proredom, koriste¢i arapske brojeve (Fig. 1; Fig. 2 itd). Ukoliko se ko-
riste simboli, strelice, brojevi ili slova za objasnjavanje pojedinih delova
ilustracije, svaki pojedina¢no treba objasniti u legendi. Za fotomikro-
grafije treba navesti unutra$nju skalu i metod bojenja.

Merne jedinice

Koristiti mere za oblast hematologije i klinicke hemije iz Medu-
narodnog sistema mera (SI). Krvni pritisak izrazavati u mmHg, a tem-
peratura u °C.

Skracenice i simboli

Koristiti samo standardne skracenice, ali ne u naslovu i apstraktu.
Pun naziv sa skra¢enicom u zagradi treba dati kod prvog pominjanja, u
daljem tekstu dovoljna je samo skracenica. Recenice na srpskom jeziku
nije pozeljno pocinjati skra¢enicom, kao ni brojem, niti datumom.
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