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POSTOVANE KOLEGINICE | KOLEGE, DRAGI CITAOCI,

Panevropski univerzitet Apeiron (Banja Luka) pokrenuo je Casopis Sestrinski Zurnal-Nursing journal, koji
je napokon pred Vama. Kao §to smo na nasoj web stranici ( http://sestzu-au.com/) najavili, potrudili smo se da
ovo bude internacionalni ¢asopis i nadamo se da smo to u izvesnoj meri uspeli. Urednistvo je ulozilo dosta napora
kako bi pribavilo dovoljno kvalitetnih radova koji bi doprineli unapredenju razvoja sestrinske delatnosti , ali i uka-
zali na stanje te delatnosti u nasoj sredini.

Kao i u svim zemljama koje su u tranziciji verovatno da stanje zdravstva i u Bosni i Hercegovini nije za-
dovoljavajuce. Ekonomska kriza produbljuje ve¢ od ranije tesku materijalnu oskudicu u zdravstvenoj delatnosti
koja se na globalnom nivou odrazava u pove¢anom siromastvu celokupnog stanovnistva. Zdravstveni radnici u tim
uslovima moraju da nadu nacina da ublaze dalje urusavanje zdravstvenog i drustvenog sistema. Ogromna veéina
zdravstvenih delatnika, pridrzavajuéi se etickih nacela profesije, ¢asno i posteno obavlja svoje radne zadatke, ali
medu nama ima i onih koji su na eti¢ke norme profesije zaboravili i otudili se od njih. Nazalost, u javnim medijima
mnogo se ve¢a paznja pridaje korupcionaskim skandalima koji se vezuju za deo pomenutih ne¢asnih zdravstvenih
radnika, nego $to se pridaje paznja onoj veéini na ¢ijem postenom radu pociva zdravstvena delatnost. Na osnovu
toga obi¢ni gradani sticu jo$ goru sliku o stanju u zdravstvu. Moramo iznadi nadin da se u medijima iznosi objek-
tivna slika ne samo u oblasti zdravstva, ve¢ i u svim drugim drustvenim delatnostima. To nije lak zadatak, ali vredi
pokusati, $to zahteva objektivno i principijelno sagledavanje stanja.

Unutar zdravstvenog sistema, nazalost, postoje mnoge druge podele, a ne samo one koje se ti¢u pridrzava-
nja etickih nacela profesije. Profesionalan timski rad lekara, sestara, tehnicara i bolnicara je malo prisutan, dok su
Ceséi primeri medusobnog nepostovanja i nesaradnje. Razvoj savremene medicine trazi efikasan timski rad i od
svakog pojedinca iziskuje usavravanje i sticanje novih saznanja. U efikasnom timskom radu zadaci medicinskih
sestara i tehniCara postaju slozeniji i zahtevniji traze¢i od njih stru¢no usavravanje, ali i pomak u proceni njihovog
znacaja i uloge. Nazalost, premda kod nas medicinske sestre i tehniari sti¢u ve¢ i visoko obrazovanje, nomenkla-
tura njihovih radnih mesta ostaje na stepenu srednjeg obrazovanja. Ne smemo zaboraviti da unutar zdravstva EU
pojam medicinske sestre sa srednjim obrazovanjem ne postoji. Greka je resavajuéi to pitanje za 3 godine usporila
ulazak u EU. Ukoliko postoji Zelja ulaska BiH u EU taj problem u Republici Srpskoj mora hitno da se resava. U
RS su prisutni neuredeni i nerazjasnjeni odnosi u pogledu radnog vremena, nadina zaposljavanja, pa ¢ak i nedo-
statak zakona o sestrinskoj delatnosti.

U Republici Srpskoj imamo 8 regionalnih udruzenja medicinskih sestara/tehnicara i babica, koje je objedi-
njavao Savez medicinskih sestara/tehnicara: Danas je regionalno udruzenje Banja Luka formirano kao samostalno
udruzenje (UMSTB). Kao rezultat te podele imali smo u kratkom roku dva Kongresa medicinskih sestara/teh-
nicara (I Kongres UMSTB maj 2014, Banja Luka i III Kongres SMST jun 2014, Jahorina). Vremena jesu teska,
ali nikakva partikularizacija i fragmentacija nece resiti nagomilane probleme, ve¢ ¢e ih samo produbiti. Rezultat
nejedinstvene stru¢ne i profesionalne politike sestrinstva je i ¢injenica da jedini u regionu i Evropi nemamo Komo-
ru MST Republike Srpske. Jedini izlaz je da sestrinstvo u RS nastupi jedinstveno i oformi Komoru medicinskih
sestara/tehnicara. Osnovni zadatak Komore MST je da vodi registar medicinskih sestara, daje, obnavlja i oduzima
odobrenja za samostalni rad. Uz to Komora provodi stru¢ni nadzor nad radom medicinskih sestara, Stite¢i paci-
jente i gradane osiguravanjem kvalitetne i odgovorne zdravstvene nege, organizacijom kontinuirane medicinske
edukacije putem kurseva trajnog usavrsavanja. Komora nece biti u stanju da resi sve pomenute probleme, ali je
organ koji treba da ih uz pomo¢ udruzenja uodi, definise i prosledi ministarstvu radi zajednickog resavanja.

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

Banja Luka jul 2014. godine Glavni i odgovorni urednik
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Republici Srpskoj

Natasa Egelji¢-Mihailovi¢, Zvezdana Rajkovaca

SAZETAK

Uvod: Kongenitalna hipotireoza (KH) je sindrom hipometabolizma sa nedovoljnom proizvodnjom ili
neadekvatnim dejstvom hormona stitne zlezde. Vecina novorodencadi sa KH normalno izgleda i ne
pokazuju znake hipotireoze. Neprepoznata i na vreme ne leCena KH ima teske posledice u psiho-
fizickom razvoju novorodenceta koje se iskazuju u vidu mentalne i fizicke retardacije razlicitog
stepena. KH nije Cesta, incidenca joj je 1/3000-4000 novorodencadi, ali je najvaznije otkriti je na
vreme i spreciti njene posledice. U smislu prevencije i ranog otkrivanja u mnogim zemljama je
uveden skrining novorodencadi na KH. Skrining podrazumeva sistematsko pretrazivanje celokupne
populacije novorodencadi odredene regije ili cele drzave, na one bolesti koje su dostupne lecenju,
a koje se Klinicki ne mogu dovoljno rano prepoznati. U Republici Srpskoj neonatalni skrining
kongenitalne hipotireize (NSKH) uveden je za svu novorodencad od 2007. godine.

U svetu se u cilju NSKH primenjuju razliciti protokoli merenja koncentracije tireo stimulirajuceg
hormona (TSH) ili tiroksina (T4) u krvi. Merenje TSH je specifi¢nije u dijagnozi KH, dok je merenje T4
senzitivnije, ali znatno skuplje i manje specifi¢no u ¢estim lazno pozitivnim nalazima kod nedonoscadi
i novorodencadi sa smanjenom telesnom tezinom. U Republici Srpskoj se u cilju NSKH odreduje
koncentracija TSH u krvi uzetoj od novorodenceta 3-5. dana po rodenju.

Retrospektivna studija podataka NS KH u Republici Srpskoj za period 2007-2012. godine pokazala
je da je kod 24 od 58. 680 novorodencadi naden povisen TSH koji je daljim klini¢kim ispitivanjem
pokazao postojanje KH. Incidenca KH u Republici Srpskoj 1/2445, ali odnos je 2:1 u korist muskog
pola, sa nejednakom zastuplieno$¢u po opstinama. Uvodenjem pravovremene saplementne

terapije (tiroksin) kod novorodencadi sa KH obezbeden im je normalan psiho-fizicki razvoj $to
potvrduje znacaj NS u dijagnostikovanju kongenitalna hipotireoza.

KLJUCNE RECI

kongenitalan hipotireoza, Stitna zlezda, neonatalni skrining, prevencija

uvobD

Kongenitalna hipotireoza je oboljenje novoredence-
ta kod kojeg se hormoni stitne Zlezde ne stvaraju, ili je
njihova produkcija oslabljena. Obuhvata sva stanja u ko-
jima se nedovoljna funkcija ispoljava odmah po rodenju.
Predstavlja najces¢i poremecaj stitne Zlezde kod dece.
Javlja se sporadi¢no kao jedan slu¢aj na 3000 do 4000
novorodencadi.

KH moze biti primarna (90%), sekundarna i terci-
jarna. Zavisno od stepena hormonskog deficita simp-
tomi nisu uvek potpuno izrazeni te se bolest obi¢no ne
prepoznaje pre kraja prvog ili drugog meseca zZivota. U
laksim oblicima bolesti karakteristi¢ni simptomi i znaci
bolesti se manifestuju posle Sestog meseca zivota. Defi-
cit tiroksina ima ogroman uticaj na razvoj novorodenceta
i ako lecenje ne zapoc¢ne na vreme dolazi do zastoja u
normalnom somatskom i psihomotornom razvoj deteta
i nastanku mentalne i fizi¢ke retardacije. Kako su klini¢-
ki znaci KH oskudni i diskretno izrazeni, a standardna

dijagnostika usporena $to odlaze pocetak lecenja (1) u
razvijenim zemljama (SAD, Kanada, Zapadna Evropa,
Japan...) kao obavezan uveden je neonatalni skrining
kongenitalne hipotireoze (NSKH). Danas saglasno
moguénostima NSKH uvode i zemlje u razvoju Istoc-
ne Evrope, Azije, Juzne Amerike i Afrike. O ukupnom
broju novorodencadi precizne podatke nema ni Svetska
zdravstvena organizacija (2), ali u 2009. godini od 127
miliona novorodencadi NSKH je bio primenjen samo
kod 25 miliona (3).

Incidenca KH dijagnostikovane klinickim mani-
festacijama pre uvodenja NSKH kretala se u rangu
1:7000-1:10000 (4). Pocetna retrospektivna analiza re-
zultata NSKH ukazala je na incidencu 1:3000-1:4000
(5), ali u poslednjih 20 godina precizniji podaci govo-
re o regionalnom variranju koje se krece od 1:10000
u Francuskoj (6) do 1:800 kod kiparskih Grka (7). U
SAD i celom svetu uocava se porast incidence KH (8).
Razlog ove pojave nije poznat, ali se pretpostavlja da je
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i preciznija metodologija merenja TSH i tiroksina do-
prinela tome.

U cilju ranog otkrivanja, pravovremene dijagnoze
i le¢enja KH u Republici Srpskoj uveden je neonatalni
skrining na kongenitalnu hipotireozu od 2007. godine.

Program novorodenackog skrininga predstavlja se-
kundarnu prevenciju, $to znaci rano otkrivanje bolesti u
njenoj pretklinickoj fazi ili u vrlo ranoj fazi njenog razvo-
ja. Skrining na kongenitalnu hipitreozu spada u obave-
zne mere zdravstvene zastite novorodenceta.

Implementacijom ovog programa omoguceno je
rano otkrivanje i rano uvodenje terapije tj. saplementa-
cije tiroksinom $to je dalo veliki doprinos u poboljsanju
prognoze u pogledu ishoda neurokognitivnog i fizickog
razvoja kod obolele dece. Nalaz povisene vrednosti TSH
na skriningu sam po sebi nije dovoljan za postavljanje di-
jagnoze kongenitalne hipotireoze. Njegova vrednost je u
tome $to omogucava rano otkrivanje povisenih vrednosti
TSH, a definitivna dijagnoza oboljenja postavlja se na
osnovu analize TSH i T4 iz venske krvi (5) sto je praksa
i u Republici Srpskoj.

Kako je kongenitelna hipotireoza veoma ozbiljan po-
remecaj bez obzira na negativan rezultat NSKH neop-
hodno je i dalje pra¢enje novorodencadi, a posebno onih
gde su vrednosti TSH u grani¢nim vrednostimana.

U cilju procene vrednosti i ukazivanja na znacaj
NSKH u Republici Srpskoj izvrsili smo retrospektiv-
nu analizu podataka od pocetka primene ovoga metoda
2007. do 2012. godine. Uz to, pratili smo u Banjalucko-
Prijedorskoj regiji uticaj terapije na TSH kod novoro-
dencadi gde je skriningom otkriven visok nivo TSH, kao
i kod jedne grupe gde je naknadnim pracenjem otkriven
povecan nivo TSH.

METODE

Procedura vadenja krvi za novorodenacki skrining

KH

Uzorak krvi se uzima svakom novorodencetu (zdra-
vom i bolesnom, donesenom i nedonesenom) izmedu
treceg i petog dana Zivota deteta punkcijom dorzalnog

dela pete (Slika 1). Krv se upija filtern papirom koji se

EaS

Slika 1. Mesto punktiranja

nalazi na specijalnom obrascu koji ujedno sluzi kao uput-
nica za prosledivanje uzorka do odgovarajuce centralizo-
vane laboratorije na analizu (Slika 2).

Pri uzimanju uzorka krvi za analizu neophodno je na-
topiti ceo krug na filter papiru sa jednom velikom kapi
krvi samo sa jedne strane filter papira sve dok krv ne
prodre i na drugu stranu papira. Nije dopusteno okretati
filter papir i upijati krv ¢as jednom ¢as drugom stranom
papira. Oznaceni krug mora biti u potpunosti ispunjen
krvlju (Slika 3). Ne smeta, ako je krv presla i preko ruba
kruga. Ne sme se natapati nova kap krvi na mesto gde
je filter papir ve¢ bio delimi¢no natopljen krvlju. Ostali
krugovi se natapaju na isti na¢in. Redovno treba slati svih
Sest krugova ispunjenih krvlju. Po uzimanju uzorka krvi
filter papir se susi na vazduhu najmanje tri sata.
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Slika 2. Obrazac (uputnica) za NSKH



Nata3a Egelji¢-Mihailovi¢, Zvezdana Rajkovaca o  Prevencija kongenitalnog hipotireoidizma u Republici Srpskoj 7

a

o
%

i .Q....

Slika 3. Nepropisno uzet uzorak krvi (a), upotrebljiv uzorak
krvi (b) i korektno uzet uzorak krvi (c) za NSKH.

Po susenju filter papiri se skupljaju i $alju u centrali-
zovanu laboratoriju, u Republici Srpskoj to je laboratori-
ja Zavoda za nuklearnu medicinu i bolesti stitne Zlijezde
u Banjoj Luci.

METOD MERENJA TSH IZ UZORKA

U svetu se ranije NSKH trazio merenjem tiroksina (T4),
ali je danas, precizniji i specificniji skrining TSH preovla-
dujuéi metod u veéini zemalja, $to je slucaj i u Republici
Srpskoj. TSH se za novorodenacki skrining na kongenital-
nu hipotireozu odreduje iz uzorka krvi dobijenog iz pete
novorodenceta metodom fluoroscencije (Delphi metod), na
spektrofotometru Anthos Zenyth 3100 (Velika Britanija).
Rezultati merenja TSH dobijeni na ovaj nacin veoma efika-
sno detektuju najvedi broj novorodencadi sa kongenitalnom
hipotireozom. Referentne vrednosti koncentracije TSH

Tabela 2. PorodiliSta u Republici Srpskoj i ukupan broj
analiziranih uzoraka razvrstanih po polu incidencom povisenih
vrednosti TSH

merenih spektrofotometrom Anthos Zenyth 3100 date su
tabelarno i izrazene suu plU/ml (Tabela 1).

Tabela 1. Referentne vrednosti TSH na skriningu

HIU/mL u krvi plU/mLuserumu
Normalne vrednosti <9 <20
Granlcne vrednosti 9-18 20-40
(siva zona)
Hipotireoza >18 >40

Svaki patoloski nalaz neonatalnog skrining testa na
KH se potvrduje ili isklju¢uje kvantitativnom metodom
odredivanja TSH i T4 iz uzorka venske krvi novoroden-
eta. Za odredivanje TSH i T4 iz krvi U RS koristi se
Elisa imuohehemijski metod koji je uraden na aparatu

Cobas 6000 (Roche, Svajcarska).

Klini¢ki materijal i metodologija rada

Ispitivanje je radeno kao retrospektivna studija. Kori-
$¢ena je medicinska dokumentacija Zavoda za nuklearnu
medicinu i bolesti stitne Zlijezde Banja Luka u periodu
od 01.03.2007. do 31.12.2012. godine.

Porodilista u Republici Srpskoj koja dostavljaju uzor-
ke krvi u Zavod za nuklearnu medicinu i bolesti stitne

Zlijezde prikazana su u (Tabela 2).

Otkriven

Porodiliite Br. dece Incid TsH  Muski pol Mincid Zenski pol Zincid
Banja Luka 19.933 2215 9 9.190 1531 10. 743 3581
Doboj 7.971 4.292 3.678
Bijeljina 5.991 2995 2 3.252 2.739
Prijedor 4.697 2349 2 2.521 2.176
Zvornik 4. 464 744 6 2.225 445 2.239 2239
Gradiska 3. 842 1921 2 1.999 1.843
Kasindo 3.019 1.618 1.400
Trebinje 2.741 2741 1 1.498 1.243
Foca 1.811 992 819
Prnjavor 1.029 518 511
Derventa 981 512 468
Nevesinje 767 383 2 421 346
M. Grad 608 322 286
Sp. bolnica Neovita 621 344 277
Novi Grad* 172 96 76
Sokolac* 27 13 14
K. Dubica* 8 7 1
UKUPNO: 58.680 2445 24 29.820 1864 28.860 3607

* PorodiliSta koja su od 01. 01. 2011. ukinuta
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Statisticke metode ispitivanja: podaci su obradivani
koris¢enjem standardnih deskriptivnih statistickih meto-
da: srednja vrednost, standardna devijacija i procentualna
zastupljenost.

U radu je primenjivan Studentov t-test za male neza-
visne uzorke.

REZULTATI

U periodu od 01. 03. 2007. do kraja 2012. godine u
Republici Srpskoj na uzorku od 58 680 novorodencadi
uraden NSKH (Tabela 3).

U posmatranom periodu u Republici Srpskoj NSKH
otkriveno je poviSen nivo >18 pIU/mL u krvi TSH kod
24 novrodenceta (16 muskih i 8 Zenskih odnos po polu
=2:1).

Ukupna incidenca javljanja povisenog TSH i moguce
KH je 1:2445, ali varira po polu i op$tinama u kojima se
javlja.

Pojava mogucée KH je dva puta ¢es¢a kod muske no-
vorodencadi (1:1864 prema 1:3607). U opstini Zvornik
registrovano je 6 slu¢ajeva mogucée KH, incidenca 1: 744.
U Zvorniku su muska novorodencad 5 puta ugrozeni-
ja od Zenske novorodencadi incidenca muskih je 1:445,
zenskih 1:2239.

U pogledu prose¢nih vrednosti povisenog TSH kod
muskih i Zenskih nije bilo statisticki znacajnih razlika,
premda su vrednosti kod muskih novorodrncadi nesto
vece (Tabela 3).

U posmatranom periodu 2007. -2012. godine regi-
strovane su vrednosti TSH od 15-18 pIU/mL u krvi kod
12 novorodencadi gde je polna zastupljenost bila 1:1.
Ova novorodencad su dodatno pracena u pogledu KH.

U Banjalu¢ko Prijedorskoj regiji gde pripadaju jos
Gradigka, Prnjavor, M. Grad, Novi Grad i Kozarska Du-
bica tokom 2008 - 2011. godine pracena je grupa novo-
rodencadi sa znacajno povisenim vrednostima TSH gde
je uvedena saplementacija sa 15 microg/kg Levotiroxi-
nom. Rezultati su prikazani u (Tabela 4).

Razlika izmedu prose¢ne vrednosti TSH otkrivenog
na skriningu i kontrolne vrednosti TSH nakon uvodenja
terapije Levotiroxinom (15 microg/kg dnevno) statisticki
je znacajna (sa sigurno$éu ve¢om od 99% i greskom p<0,
01), dok razlika imedu TSH na prvoj kontroli i TSH na

drugoj kontroli nije statisticki znacajna.

DISKUSIJA

Kongenitalna hipotireoza podrazumeva prisustvo
poremecaja na rodenju ili pre njega. Klinicki znaci hi-
potireoze su ¢esto kompleksni sa postepenim razvojem i
kasnim dijagnostikovanjem. U skandinavskim zemljama
se tako u kasnim sedamdesetim godinama XX veka kod
novorodencadi oko 40% KH dijagnostikovalo u prva 3
meseca Zivota, a 70% u prvoj godini Zivota (1, 4). Uvode-
nje NSKH ubrzalo je vreme dijagnostikovanja, dovelo do
pravovremenog uklju¢ivanja terapije i znacajnog ublazi-
vanja pogibeljnog uticaja hipotireoze na mentalno fizicki
razvoj dece.

Za dobijanje relevantnih podataka o kretanju KH
nesumnjivo utice veli¢ina uzorka tj. broja novordencadi.
Rezultati naseg istrazivanja sa relativno malim brojem
novorodencadi u odnosu na druge studije (9, 10) uka-
zuje da je incidenca KH u Republici Srpskoj 1 na 2445
zivorodene dece. U zemljama naseg okruzenja incidenca

je sli¢na. U Hrvatskoj iznosi 1:4. 371, u Srbiji 1:5713 i

Tabela 3. poviSene TSH vrednosti kod novorodencadi u RS 2007-2012. godine

TSH (+SD) TSH ukupan

TSH kod muskih

TSH kod Zenskih P

pIU/mL u krvi 78, 87+69, 31

86, 03+77, 35

64, 56£51, 12 0,48

Tabela 4. prikazane su vrednosti TSH otkrivene na skriningu kod prve grupe, kao i kontrolne vrednosti TSH nakon uvodenja

terapije Levotiroxinom

TSH po rodenju

TSH prva kontrola TSH druga kontrola

Inicijali Pol Datum rodenja
pIU/mL u krvi

D.S. M 05. 07. 2009 65, 00 4,80 1,62
L. A M 22.02. 2008 264, 00 2,80 5,80
S. M. M 20.7.2010. 143, 40 3,40 3,80
R.V. M 03. 06. 2011 163, 50 15, 60 4,00
D.S. 4 01.04. 2010 33,20 2,80 2,70
V. V. M 16.11.2008 105, 00 1,80 1,90
T5H (+5D) 129474, 69 5,24, 74* 3,301, 42*

*p< 0, 004 u odnosu na rodenje
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Sloveniji 1:4. 143 (11, 12, 13). Za Bosnu i Hercegovinu
incidenca KH nije poznata.

Premda u malom uzorku nasi podaci ukazuju na do-
minantno javljanje kod muskog pola (2:1). Ovaj nalaz je
suprotan nalazima u drugim zemljama gde je odnos 2:1 u
korist Zenskog pola (1, 4, , 10, 11, 14, 15), dok je u istoc-
nom Azerbejdzanu sli¢no nasem nalazu odnos 1:1, 4 (16).

Visoka incidenca u opstini Zvornik posebno kod de-
Caka (1:445) zahteva dodatno ispitivanje.

Pracenje terapijskog ucinka Levotiroxina kod 6.
dece sa povisenim vrednostima TSH, srednja vrednost
iznosila je 129,01 uIU/ml gde su visoke vrednosti TSH
potvrdene su imunohemijskom metodom iz venske krvi
pacijenta, pokazalo je njegovu efikasnost. Ve¢ posle me-
sec dana primene Levotiroxina vrednost TSH kod ovih
pacijenata bila je unutar normalnih granica iznosila
(SD= 5, 2 plU/ml). Psihomotorni razvoj ove dece se
odvijao urednim tokom, osim kod jednog deteta koji
je imao poremecen psihomotorni razvoj ¢iji uzrok nije
bio kongenitalna hipotireoza. Na ovaj nacin pokazan je
i znacaj NSKH koji omogucava ranu detekciju KH i
njeno uspesno lecenje.

Posebnu paznju kod NSKH treba obratiti na postova-
nje svih pravila uzorkovanja kako bi se moguénost greske
svela na najmanju mogucu meru. Faktori koji mogu uzro-
kovati lazno negativne rezultate su: vreme vadenja krvi,
nacin vadenja, pogresan dezinficijens, dug transport uzor-
ka, pogresna obrada podataka, pa ¢ak i zamena uzorka.

Svaki abnormalni rezultat (umereno povisen TSH)
ukazuje na potrebu za ponovnim odredivanjem vrednosti
hormona na novom filter papiru.

Skoro 90 % sluc¢ajeva kongenitalne hipotireoze moze
detektovati novorodencki skrining, ali preostalih 10 % se
mora klinicki otkriti.

Merenja koja se obavljaju na filter papiru u svrhu skri-
ninga ne sluze za dijagnostiku kongenitalne hipotireoze.
Ukazuju na poviSen rezultat, a moraju biti potvrdeni sa
rutinskim kvantitativnim metodama. Potvrda povisenih
vrednosti uvek se radi iz uzorka venske krvi.

ZAKLJUCAK

Icidenca KH u Republici Srpskoj kreée se u okviru
incidence u susednim i drugim drzavama.

Kongenitalna hipotireoza u republici Srpskoj cesca
je kod muske novorodencadi (2:1) u odnosu na Zensku
novorodencad.

Rezultati naseg ispitivanja potvrduju znacaj NSKH
na osnovu kojeg je odmah po rodenju dijagnostiku-
je kongenitalna hipotireoza i zapo€inje pravovremeno i
adekvatno lecenje levotiroksinom.

Pri vrsenju NSKH treba preduzeti sve mere predo-
stroznosti prilikom uzimanja uzorka krvi za neonatalni

skrining i tako smanjiti moguénost ljudske greske.

Svaki suspektan nalaz, ili nalaz sa grani¢nim vred-
nostima TSH, treba ponoviti, po moguéstvu na drugom
filter papiru.

Kod rezultata bliskih gornjoj grani¢noj vrednosti
TSH na skriningu obavezno je ponovno odredivanje ni-
voa TSH.

Pravovremenim otkrivanjem KH i lecenjem dobija-
mo zdravo dete i zdravu porodicu, §to je svakako ekono-
micnije za zdravstveni sistem nego le¢enje komplikacija,
pogotovo onih koji imaju lo$iju prognozu.
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Newborn screening for congenital hypothyroidism in

Republika Srpska

Natasa Egelji¢-Mihailovi¢, Zvezdana Rajkovaca

SUMMARY

Congenital hypothyroidism (CH) is a syndrome hipometabolizma with insufficient production or inadequate action of thyroid
hormones. Most infants with normal CH looks and show no signs of hypothyroidism. Unrecognized and not treated in time CH
has serious consequences in the psycho-physical development of the newborn are included in the form of mental and physical
retardation of varying degrees. CH is not common, the incidence of her 1 / 3000-4000 newborns, but it is important to detect
it in time and prevent its consequences. In terms of prevention and early detection in many countries introduced newborn
screening at the CH. Screening involves a systematic search of the entire population of newborns specific regions or entire
countries, for the diseases that are accessible treatment, which can not be clinically recognized early enough. In Republika
Srpska neonatal screening for congenital hipotireize (NSCH) was introduced for all newborns since 2007.

In the world, in order to implement different protocols NSCH concentration measurements Tireo stimulating hormone (TSH)
and thyroxine (T4) in blood. Measurement of TSH is more specific in the diagnosis of KH, while the more sensitive measurement
of T4, but more expensive and less specific in frequent false-positive findings in premature infants and infants with low birth
weight. In the Republika Srpska in order to NSCH determines the concentration of TSH in the blood of newborn structural
differences of 3-5. days after birth.

A retrospective study of data NS CH in Republika Srpska for the period 2007-2012. year showed that in 24 out of 58 680
infants found elevated TSH, which is a further clinical trial demonstrated the existence of CH. The incidence of CH in Republika
Srpska 1/2445, but the ratio is 2: 1 in favor of males, with an unequal representation in municipalities. By introducing timely
saplementne therapy (thyroxine) in neonates with CH provided them a normal psychological and physical development, which
confirms the importance of NS in diagnosing congenital hypothyroidism.

KEYWORDS
congenital hypothyroidism, thyroid gland, neonatal screening, prevention.
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SAZETAK

Djeca sa neurorizicnom simptomatologijom (NRS) zbog prisutnih faktora rizika tokom trudnoce,
porodaja ili ranog razvoja kao posljedicu imaju teSkoce psihomotornog razvoja. Jedan od problema
ove grupe djece su problemi nedovoljne razvijenosti funkcije hranjenja.

Cilj rada je sagledati nacin ishrane djece uklju¢ene u habilitacioni tretman pod dg NRS.
Analaliziran je nacin ishrane 55 djece sa NRS tokom 4 mjeeseca u ZZMR , Dr Miroslav Zotovi¢" u
Banja Luci.

Prosjecna starost ispitivane grupe je 3,13 godina, raspona 2-5,5 godina. Odnos polova je 65,5:34,5
u korist muskog pola. Na te¢noj ishrani je bilo 7,3%, kaSastoj 52,7% i normalnoj 40,0% uzorka. Djeca
u uzorku u pogledu samostalnostiishrane su bila samostalna kod 29,1% uzorka, djelimi¢no ovisna o
tudoj pomoci kod 36,4% i ovisna o tudoj pomoci kod 34,5% uzorka. Prosjek starosti djece na te¢noj
ishrani je bio 3,07 a na kasastoj 2,99, a na normalnoj ishrani 3,31 godina. U pogledu pokretljivosti
uzorak ima 15 nepokretne djece, 10 koja su se kretala uz pomo¢ drugog lica ili pomagala, i 30
samostalno pokretne djece.

Najveci broj djece sa dg NRS najvecim dijelom se nalaze na kasastoj i te¢noj ishraniiako je prosjecna

starost uzorka 3,13 godina. Preko trecine uzorka je priishrani ovisna o tudoj pomodi.

ORIGINALNI NAUCNI RAD

ORIGINAL SCIENTIFIC PAPER KLJU CNE RECI

neurorizicna simptomatologija, hranjenje, ovisnost o tudoj pomoci, oralna motorna kontrola,

manipulativna spretnost.

uvobD

Glavni elementi razvoja funkcije normalnog konzu-
miranja hrane su integritet anatomskih struktura koje
ucestvuju u procesu hranjenja i sazrijevanje centralnog
nervnog sistema. Kod novorodenaceta sve su radnje re-
fleksne i odvijaju se automatski, pa i sam akt hranjenja
koji je pod nadzorom mozdanog stabla i ne zahtijeva
suprabulbarnu kontrolu. Razvojem mozga, posebno kor-
tikobulbarnog puta, senzorni podrazaji iz usne $upljine,
jezika i farinksa, prolaze¢i kroz mozdano stablo u sred-
nji i mali mozak, talamus i mozdanu koru, sti¢u najvecu
kontrolu procesom ,encefalizacije”. Tako se odvija neu-
rofizioloska kontrola hranjenja i gutanja, kojom reflek-
sno novorodenacko hranjenje i gutanje dolazi pod voljnu
kontrolu i postaje ,zrelo”. Proces hranjenja je i nauceni
razvojni proces. To je ucenje uslovljenono senzornim po-
drazajem iz usne Supljine, razvojem grube i fine moto-
rike, iskustvom, a zavisi i od djetetovog temperamenta,
komunikacije s hraniteljem, te uticajima okoline i kul-
ture. Osnovni cilj hranjenja je djetetov optimalan rast i
razvoj (2).

Imperativ razvojne neurologije je rano otkrivanje
neurorizi¢ne djece, pregled i pracenje njihovog razvoja.
Zato je ve¢ u porodilistu potrebno obaviti psihomotor-

nu obradu svakog djeteta kako bi se izdvojila rizicna
djeca (1,4).

Registar neurorizi¢nog djeteta omogucava rano otkri-
vanje neuroloskih poremecaja, $to je narocito vazno za
cerebralnu paralizu jer primjenom ranih terapijskih po-
stupaka dijete s oSteenjem centralnog nervnog sistema
ne mora postati cerebralno paralizirano. Dijagnoza cere-
bralne paralize moze se postavit tek po navr$enoj prvoj
godini Zivota. Za abnormalnosti u dojenackom neurolos-
kom statusu se primjenjuju termini sindrom distonije i
sindrom spasti¢nosti (4).

Na osnovu zastupljenosti anamnestickih faktora rizi-
ka, klinickih simptoma rizika, te tipa i obima o$teéenja
mozga dijagnosticiranog ultrazvukom, neurorizi¢inu no-
vorodencad mozemo razvrstati na visoko i niskorizi¢nu,
$to predodreduje obim dijagnostickih i terapijskih postu-
paka te neurorazvojni ishod te djece (5).

Bosnjak-Nad K. i saradnici pratili su 170 visoko ne-
urorizi¢ne djece. Neuromotorni ishod na uzrastu od 12
mjeseci bio je uredan kod 107 djece, 47 je imalo usporen
razvoj, a njih 16 je imalo odstupanje u smislu neuroloskih
sindroma koji upucuju na cerebralnu paralizu. Kod 75%
djece s tezim neuromotornim odstupanjem ultrazvuk
mozga je upucivao na strukturne promjene perinatalnog
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ostecenja. Poremecaj vida imalo je 38 djece a troje sljepo-
¢u. Abnormalan EEG imalo je 14 djece, Westov sindrom
dvoje, febrilne konvulzije dvoje djece. Analiza faktora
rizika i neuromotornog ishoda u skladu je s razvojem
novih saznanja u podrudju perinatologije i habilitacije.
Neurorizi¢nu djecu potrebno je rano prepoznati, pratiti
njihov razvoj, u slu¢aju neurorazvojnih odstupanja rano
ukljuciti u habilitacijske programe (1).

Jedna od najcescih posljedica stanja djeteta sa neuro-
rizi¢nom simptomatologijom (NRS) su teskoce hranje-
nja ove djece koje se mogu kretati u rasponu od onih koji
se samostalno hrane, do onih koji su potpuno ovisna od
pomodi drugih lica, kao $to je najcesce slucaj kod djece sa
teskim invaliditetom.

Faktori koji ograni¢avaju normalan razvoj oralno mo-
torickih vjestina su pod uticajem pokreta, pozicije, senzor-
nih inputa, komunikacije i emocionalne stimulacije. Ovdje
znadajno mjesto zauzima misi¢ni tonus, koji moze biti pri-
sutan kao hipotonija, hipertonijna ili fluktuirajuéi tonus.
Takode je bitna sposobnost odredenog smjera pokreta,
poput mogucnosti ekstenzije, fleksije, retrakcije i protrak-
cije. Vazan je i intenzitet pokreta. Drugi faktor su problemi
u funkcionisanju oralnih struktura: vilice, jezika, usana i
obraza. Kao faktor se mogu javiti problemi motornog pro-
cesiranja ( hipo ili hipertonija, problemi fleksije i ekstenzi-
je); senzornog procesiranja ( hipo ili hiperreakcija, senzor-
na odbrambenost te senzorna predoziranost) te problemi
u samom procesu sisanja, gutanja, grizenja i zvakanja (3).

Podaci nekih istrazivanja pokazuju da, tokom prve go-
dine Zivota, kod 57% djece sa cerebralnom paralizom po-
stoje problemi sa dojenjem, odnosno sisanjem; 38% ima
probleme gutanja; 80 % takva djeca su hranjena vjestacki
bar u jednoj prilici a kod 90% te djece klinicki je utvrdena
znacajna oralna motorna disfunkcija (8). TeZza motorna
otecenja su povezana sa veé¢im teSko¢ama gutanja. Tre-
¢ina djece sa spasti¢nom kvadriplegijom zahtjeva pomo¢
pri hranjenju. Djeca sa teskim funkcionalnim ogranice-
njima obi¢no je potrebna asistencija pri hranjenju. Proces
hranjenja kod ove djece zahtjeva dosta vremena i moze
biti povezan sa stresom i umorom njegovatelja (9).

Uocavanje hrane, vjestina i sposobnost hvatanja hra-
ne i sredstava kojima se hrana donosi do usne Supljine
(putem ruke, bocice ili kasike), vizuelna kontrola pokreta,
zauzimanje adekvatnog polozaja tijela pri konzumiranju
hrane, sposobnost Zvakanja i gutanja su preduslov da di-
jete moze samostalno provoditi hranjenje.

Poremecaji razvoja hvatanja se manifestuju tako ako
dijete na kraju 2. mjeseca jos na trenutak ne drzi zvecku
(koju mu pasivno stavljamo u ruku); ako dijete na kra-
ju 3. mjeseca ne gleda svoje ruke; ako dijete na kraju 6.
mjeseca sa sigurnoséu ne Cuje $ustanje svilenog papira
izvan svoga vidnog polja; ako dijete na kraju 7. mjeseca

ne moze kockom udariti o sto; ako dijete na kraju 8. mje-
seca ne osluskuje razgovor; ako dijete na kraju 9. mjeseca
ne moze lupati kockom o kocku; ako dijete na kraju 10.
mjeseca ne moze baciti malu igracku sa stola; ako se dije-
te na kraju 12. mjeseca ne zanima za igracku na uzici (4).

Djeca sa NRS ¢esto kasne u usvajanju motornih vje-
stina kako ruke, korordinacije i kontrole pokreta oko-ru-
ka, tako i motorickih sposobnosti orofacijalne regije. Po-
remecaji hvatanja uslovljavaju nemoguénost ili smanjenu
mogucénost funkcionisanja normalnog hranjenja djeteta.

U uzrastu od petog do devetog mjeseca, zdravo di-
jete u polozaju na ledima stalno drzi noge podignute
od podloge, flektirane u kukovima, hvata ih rukama, sa
tendencijom da stopalo dosegne ustima. Podizu¢i noge
prema glavi dojence zapravo priprema lumbalni segment
ki¢menog stuba za buduce sjedenje. Pri ovome dolazi do
istezanja lumbalnog segmenta, tj. medusobnog udaljava-
nja lumbalnih prsljenova, $to je veoma vazno i pozeljno
za razvoj ki¢menog stuba. Kod dojenceta od $est mjeseci
koje sjedi sa podupiranjem oslonac je smanjen i sveden
na svega 30% od potrebnog, dete je nestabilno, nesigurno.
Sva njegova paznja usresredena je na odrZanje ravnoteze,
a koordinisana igra rukama jako otezana. S obzirom da u
ovom uzrastu nije razvijena bo¢na zastitna ekstenzija, di-
jete lako gubi ravnotezu i pada u stranu ili prema napred.
Pasivno posjedanje ne koristi ni¢emu, a moze biti $tetno
po lumbalni segment ki¢me (sabijanje), dovodi do desta-
bilizacije djeteta zbog smanjenja povrsine oslonca za oko
70%, kao i do usporenog razvoja funkcije hvatanja (10).

Dijete sa 10 meseci iz ¢etvoronoznog polozaja (oslo-
nac: $aka-koljeno), podmetanjem noge ispod sjedalnog
predjela, lako prelazi u kosi sjedeéi, a iz njega u pravi sje-
dedi polozaj kada sjedi sa potpunom ekstenzijom ki¢me-
nog stuba, potpuno je stabilno i moze dobro da koristi
ruke za hvatanje predmeta. Dakle, dok dijete ne usvo-
ji oslonac “Saka-koleno” ne¢e moci samo da sjedi; 90%
djece izvodi ovaj transfer izmedu devetog i jedanaestog
meseca (10).

Poremecaji mobilnosti jezika takode uti¢u na sposob-
nost normalnog hranjenja djeteta. Funkcionalna oSte-
¢enja jezika utiCu i na sposobnost ishrane jer utiu na
kvalitet i snagu pokreta, pritiska, gnjecenja i prebacivanja
hrane koja se zvace.

Zivkovi¢ Z, Golubovi¢ S. (8) su analizirali mobilnost
jezika kod djece sa Cerebralnom paralizom. Nakon ana-
lize rezultata istrazivanja zakljudili su da su ispitivane
skupine bolesnika, sa dijagnozom Quadriparesis spasti-
ca i Morbus Little, imale prisustvo funkcionalnog oste-
¢enja jezika, smanjenu sposobnost izvodenja odredenih
pokreta i slabiju misiénu snagu jezika. Slabije rezultate
postigla su djeca sa dijagnozom Quadriparesis spastica u
odnosu na djecu sa Morbus Little. Ova su djeca imala
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manju kontrolu artikulacionog aparata, povecanu saliva-
ciju i manje razumljiv govor.

Veéina djece sa cerebralnom paralizom koja se uglav-
nom tokom dojenackog perioda vode pod dijagnozom
NRS, zbog prisutnih smetnji fizickog i psihi¢kog razvo-
ja, uglavnom se razvrstavaju u kategoriju sa viSestrukim
(kombinovanim) smetnjama, rjede u kategoriju sa tjele-
snim oste¢enjima ili mentalnom retardacijom. Vrijedno-
sti prosje¢ne duzine gestacije, porodajne tezine i duzine,
kod ove djece, su u pravilu ispod prosje¢nih vrijednosti
populacije iz koje poticu ova djeca. Komplikacije trud-
noce i porodaja su znacajno prisutne kao uzrok ovakvog
stanja kao i viSestrukih smetnji razvoja (7).

I djeca koja su razvrstana u kategoriju tjelesnih oste-
¢enja tokom prvih godina Zivota se najcesée vode pod dg
NRS. Savi¢ G. je na uzorku od 110 djece koja su imala
tjelesno o$tecenje nasao da preko polovine uzorka ima
teskoce razvoja govora i jezika, oko Cetvrtine uzorka tes-
ke i teze oblike govornog razvoja. To indirektno govori
o prisutnim deficitima kako motorickog tako i senzitiv-
nog funkcionisanja orofacijalne regije koja je ukljucena i
u funkciju ishrane kod ove djece.Najveci dio uzorka ima
urodeno tjelesno ostecenje (6).

CIL) RADA

Sagledati nacin ishrane djece koja su pocetnom dijelu
habilitacionog tretmana imala dijagnozu NRS. Analiza-
rani smo podatke u pogledu pola, starosti, sposobnosti
kretanja, samostalnosti djeteta tokom konzumiranja hra-
ne, vrste konzumirane hrane i na¢ina unosenja hrane.

METODOLOGIJA

Analaliziran je nacin ishrane 55 djece koja su se na-
lazila na habilitacionom tretmanu u periodu 10.2012
do31.01.2013. god. u ZZMR ,, Dr Miroslav Zotovi¢“ u

Banja Luci. Podaci su uzeti iz istorija bolesti, ubaceni u

107 Broj djece u uzorku

B sk pol

B 7enski pol

2.00 2.50 2.80 3.00 3.50 4.00 5.00 5.50

Starost djece sa dg NRS izraZena u godinama

Grafikon 1. Starosna i polna struktura djece sa NRS

softeverski paket SPSS for Windows v.12. Rezultati su
prikazani kroz 6 grafikona i 2 tabele, te analizirani i po-
redeni sa sli¢nim istrazivanjima u dijelovima gdje smo
sli¢na istrazivanja mogli pronadi.

REZULTATI

Tabela 1. Samostalnost u ishrani u odnosu na hronoloski uzrast
djece u uzorku

Godine 0visni- Djelimiéno ) )
djece o tudo’]. ovisni o ty_dq Samostalni Ukupno
pomoci pomoéi
2.00 7 7 3 17
2.50 2 2 1
2.80 2 2 4
3.00 5 4 3 12
3.50 1 1
4.00 2 2 4
5.00 4 2 4 10
5.50 1 1
Ukupno 19 20 16 55

Tabela 2. Hronolo3ki uzrast djece u odnosu na sposobnost
kretanja djece iz uzorka

S_tarost ) Pokretni Samostalno
djeteta u Nepokretni uz . Ukupno
godinama pomoc Pl

2.00 5 2 10 17

2.50 2 3
2.80 1 1 2 4
3.00 3 5 4 12

3.50 1 1
4.00 1 2 1 4
5.00 2 8 10
5.50 1 1
Ukupno 15 10 30 55

Cvrsta (normalna) hrana

40.0% Tetna hrana
7.3%

Kasasta hrana

52.7%

Grafikon 2. Vrsta hrane koju konzumiraju djeca sa NRS
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Grafikon 3. Nacin konzumiranja hrane u donosu na
hronoloSki uzrast djece sa NRS

2071 Broj djece saNRS
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Vrsta hrane
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-Ka§ asta
Bl Cyrsta

Ovisni o tudoj pomoéi Samostalni

Djelimiéno ovisni

Grafikon 4. Ovisnost djece sa NRS od tude pomod¢i pri
hranjenju u odnosu na vrstu hrane

30 Broj djece sa NRS

20 -
Nacin ishrane

EFlasica
ImKasika

ElSonda
Samostalno pokretni

- Nepokretni
Pokretni uz pomoé

Grafikon 5. Odnos nacina ishrane i sposobnosti kretanja djece
ispitivanog uzorka
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Grafikon 6. Odnos sposobnosti kretanja i vrste hrane koju
mogu konzumirati djeca sa NRS

DISKUSIJA

Uzorak koji smo istrazivali ¢inilo je 55 djece koja su
u pocetkom habilitacionog tretmana u nasem Zavodu
imala dijagnozu neuro rizi¢na simptomatologija (NRS).
Uzorak je bio prosje¢ne starosti 3,13 godina, sa raspo-
nom starosti od 2 do 5,5 godina (grafikon br. 1).

Zajednicko za svu djecu uzorka je obiljezje da je po-
¢etna radna dijagnoza, prije uklju¢ivanja u habilitacioni
tretman u na$ Zavod, bila neuro rizi¢na simptomatolo-
gija. Ova djeca su, po preporuci neonatologa, neurope-
dijatra i drugih stru¢njaka, bila upucena na opservaciju,
habilitacioni tretman i pradenje u na$ Zavod. Procjena i
tretman se provode timski. Tim ¢ine doktor specijalista
fizikalne medicine, medicinska sestra, fizioterapeut, radni
terapeut, logoped, psiholog, socijalni radnik, vaspita, po
potrebi neurolog, ortoped i stru¢njaci iz drugih medicin-
skih oblasti. Dijagnoza je u pravilu postavljena tokom
prve godine Zivota, u dojenackoj dobi. Ispitivana grupa
djece je zbog vecih neuroloskih oste¢enja u duzem pra-
¢enju i tretmanu u na$oj ustanovi, u zavisnosti od starosti
djeteta.

Tokom duze opservacije i pracenja u procesu habi-
litacije, nakon odredenog vremena, za istu grupu djece
postavljane su specifi¢ne dijagnoze u skladu sa MKB 10
- 1990.god, kao sto su: F70 (1,8% uzorka); F83 (1,8%
uzorka); G40( 7,3% uzorka); G71 (1,8% uzorka); G72
(1,8% uzorka); G80 (29,1% uzorka); G81 (7,3% uzor-
ka); G82 (1,8% uzorka); P94 (1,8% uzorka); Q90 (7,3%
uzorka); Q91 (1,8% uzorka); R29 (29,1% uzorka) i Z09.4
(7,3% uzorka);

Polna zastupljenost djece sa NRS je bila priblizno 2:1
u korist muskog pola ( Grafikon 1). To se priblizno sla-
Ze sa nekim istrazivanjima provedenim na istoj teritoriji
sa koje potice ovaj uzorak (6,7). Tako je kod istrazivanja
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govorno jezickih poremecaja djece sa cerebralnom pa-
ralizom muski pol bio zastupljeniji u odnosu na Zenski
(61.2% : 38.8%). Ova kategorija djece, prije postavljanja
konac¢ne dijagnoze, uglavnom su vodena pod dijagnozom
NRS (7).

Na uzorku od 110 djece ometenog psihickog i fi-
zi¢kog razvoja od Cega je sa tjelesnim oS$tecenjem bilo
52 djeteta a 58 djece sa viestrukim smetnjama, od kojih
je jedna smetnja tjelesnog razvoja, zastupljenost muskog
pola je bila ve¢a u odnosu na zZenski (60% : 40%) (6).

Djeca ispitivanog uzorka su zbog prisutne NRS na
pocetnom razvojnom periodu imala razli¢ite razvojne
teskoce zbog ¢ega su uklju¢ena u habilitacioni tretman u
na$ Zavod. Analizirajuéi sposobnost kretanja nasli smo
da, od ukupne grupe djece, 54,54% je bilo samostalno
pokretno; 18,18% je bilo pokretno uz pomo¢ a 27,27%
je bilo nepokretno. U kategoriji nepokretnih priblizno
tri puta je bilo vise muske u odnosu na Zensku djecu (11
: 4). Djeca koja je bila samostalno pokretna su takode
imala znacajnih neuroloskih deficita, iako je znacajan
dio ove grupe imao probleme u kvalitetu i kvantitetu
(obimu) te pokretljivosti. Npr. neka djeca su bila spo-
sobna da se samostalno krecu ali po hemipareti¢cnom
obrascu, neka su koristila obe ruke od kojih je jedna bila
hemipareti¢na i sl.

Analiziraju¢i odnos samostalnog hranjenja u odno-
su na pol, nasli smo da su oba pola pokazala relativno
mali stepen samostalnosti tokom konzumiranju hrane.
Priblizno tre¢ina uzorka je bila ovisna o tudoj pomodi
tokom konzumiranja obroka (34,54% uzorka), trecina je
bila djelimi¢no ovisna (36,36% uzorka) a manje od treéi-
ne ili 29,09% je bilo samostalno tokom uzimanja hrane.
To ukazuje na prisustvo vecih neuroloskih i funkcional-
nih deficita ove kategorije djece. Cak 19 djece ili 34,54
% uzorka, starosti 3,00 godina i vise, bilo je djelimi¢no ili
potpuno ovisno o tudoj pomodi tokom uzimanja hrane
(Tabela 1).

Od 55 djece uzorka samo 16 djece ili 29.1% uzor-
ka je moglo samostalno konzumirati hranu (Tabela 1 ).
Od toga je devet djece bilo na uzrastu od 2 - 3 godine a
sedam na uzrastu od 3,5 - 5,5 godina. Sva ova djeca su
mogla koristiti jednu ili obe ruke tokom ishrane ali su
zbog slabije razvijene funkcije Zvakanja i gutanja bila na
te¢noj i kasastoj vrsti hrane.

Potpuno ovisno o tudoj pomo¢i tokom hranjenja, je
bilo19 djece ili 34,5% uzorka. To je posljedica otezane
kontrole sjedenja, tesko¢a manipulativne spretnosti ili
nerazvijene ili nedovoljno razvijene orofacijalne, lingu-
alne motorne i senzorne kontrole. Iz ove grupe, 14 djece
je bilo na uzrastu od 2-3 godine a petoro djece je bilo
uzrasta preko tri godine starosti. Vecina djece iz ove sku-
pine je imala djelimi¢no ili potpuno razvijenu funkciju

zvakanja i gutanja te su bili na ¢vrstoj, normalnoj hrani a
svega dvoje je bilo na kagastoj hrani (Grafikon 4). Ni jed-
no dijete iz ove grupe nije bilo na te¢noj hrani. Problemi
hranjenja ove grupe djece su bili izraZzeni u nerazvijenoj
manipulativnoj spretnosti, te nemogucnosti dono$enja
hrane do usne duplje ili pridrzavanju bocice sa kasastom
hranom.

Djelimi¢no ovisno tokom hranjenja je bilo 20 djece ili
36,36% uzorka. Ova djeca nisu mogla u potpunosti sa-
mostalno da se hrane, djelimi¢no su potpomagana tokom
hranjenja. U ovoj grupi 15 djece je bilo starosti od 2-3 a
5 djece preko tri godine starosti (Tabela 1). Svega 5 djece
iz ove grupe je moglo da jede normalnu, ¢vrstu hranu,
odnosno imali su dovoljno razvijenu funkciju Zvakanja
i gutanja tako da su mogli konzumirati ovu vrstu hrane.
Na kasastoj hrani je bilo 13 djece a dvoje na te¢noj vrsti
hrane (Grafikon 4). Ova djeca nisu imala dovoljno razvi-
jenu funkciju Zvakanja i gutanja u skladu sa hronoloskim
uzrastom, odnosno nisu mogla konzumirati ¢vrstu hranu
zbog negovoljne razvijenosti funkcije Zvakanja i/ili gu-
tanja.

Iako je cijeli uzorak starosti izmedu 2 i 5.5 godina,
period u kom djeca bez smetnji razvoja uveliko konzu-
miraju normalnu ¢vrstu hranu, imaju usvojen i razvijen
akt zvakanja kao pripremu hrane za digestiju, u nasem
uzorku samo 40% djece koristi Zvakanje, dok je ostatak
od 60% istu ne moze da Zvale, zbog nerazvijenosti ove
funkcije 1/ili slabijeg motiliteta jezika. Ta djeca koriste
te¢nu i kasastu hranu zbog problema motorike oralne re-
gije (Grafikon 2).

Uzimanje hrane putem kasike koristilo je 60,0% djece
uzorka, putem flasice 27,3% a putem sonde 12,7% uzor-
ka (Grafikon 3). Sonda je koristena kod dvoje djece kod
koje je nerazvijen ili oste¢en akt zvakanja i gutanja te je
postojala opasnost od aspiracije hrane u disajne puteve.

U odnosu na samostalnost ishrane, ¢vrstu (normal-
nu) hranu nijedno dijete iz uzorka nije moglo samostal-
no da konzumira (Grafikon 4). Ona djeca koja su mogla
da konzumiraju (Zvacu i gutaju) normalnu, ¢vrstu hranu,
bila su ovisna o tudoj pomoéi pri ishrani (17 djece) ili
djelimi¢no ovisna o tudoj pomodi pri ishrani (5 djece).
Ova djeca su imala dovoljno razvijenu funkciju normal-
nog zvakanja, prebacivanja i gnjecenja hrane jezikom kao
i gutanja. Ta djeca su imala smanjenu ili su bila bez mo-
gucnosti koristenja gornjih ekstremiteta uslovljenog mo-
tornim deficitima, lose koordinacije oko-ruka, nezgrapne
i nerazvijene motorike i drugih ostecenja, te nisu bila u
stanju da samostalno donose hranu do usta.

Djeca koja su bila samostalna u pogledu uzimanja i
donosenja hrane do usne duplje (16 djece) mogla su kon-
zumirati samo kasastu i te¢nu hranu. Ova djeca su zbog
slabo razvijene ili nerazvijene funkcije Zvakanja, slabog
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motiliteta jezika i slabo razvijene ili nerazvijene funkcije
gutanja ovu hranu samostalno konzumirali putem flasice
ili kasike.

Djelimi¢nu ovisnost o tudoj pomo¢i tokom hranjenja
imalo je 20 djece uzorka.. Ova djeca su imala motorne
deficite gornjih ekstremiteta ali i slabije razvijenu funk-
ciju zvakanja i gutanja te su hranu unosili u kasastom
ili tenom obliku putem flasice ili kasike. Dva djeteta,
potpuno ovisna o tudoj pomo¢i konzumirala su kasastu
hranu putem sonde (Grafikon 4).

Analizirali smo sposobnost kretanja djece ispitiva-
nog uzorka (Tabela 2). Vise od polovine grupe je bilo
samostalno pokretno. Od 25 djece iz grupe nepokretnih i
grupe pokretnih uz pomo¢, 19 djece je bilo na uzrastu od
2 - 3 godine a 6 djece je uzrasta u rasponu od 3,5 - 5,5
godina.

Ukoliko pomatramo odnos sposobnosti kretanja dje-
ce uzorka i na¢ina unosenja hrane (Grafikon 5) nalazimo
da su putem sonde hranjena samo nepokretna djeca uz
tudu asistenciju i pomo¢. Ovaj nalaz potvrduje da je djeci
sa teSkim funkcionalnim ograni¢enjima obi¢no potrebna
asistencija pri hranjenju (7).

Sva samostalno pokretna djeca kao i djece pokretna
uz pomo¢, su hranjena kasikom ili flasicom. Opseznija
i generalizovanija neuroloska o$tecenja ostavljala su po-
sljedice kako na opstu mobilnost tako i na specifi¢ne spo-
sobnosti kao $to je sposobnost konzumiranja hrane.

Ako posmatramo odnos sposobnosti kretanja te djece
i vrste hrane koju konzumiraju obzirom na konzistenciju
hrane vidimo da samo Cetiri djeteta uzimaju te¢nu hranu
i to 3 iz grupe nepokretnih i jedno iz grupe samostalno
pokretnih (Grafikon 6). Djeca koja su imala nerazvijenu
funkciju zvakanja, koristila su te¢nu hranu, a unosili su je
putem sonde i putem flasice. Ova djeca su imala nerazvi-
jenu motoricku funkciju i teska funkcionalna ogranice-
nja orofaringealne regije.

Kasastu hranu su konzumirala djeca sa takode nedo-
voljno razvijenom funkcijom Zvakanja a kod neke dje-
ce je bila djelimi¢no nerazvijena i sposobnost gutanja.
Nerazvijenost ovih funkcija je bila daleko vise izrazena
kod dijela nepokretne gdje je kasastu hranu konzumiralo
46,66% djece. Kod djece koja su bila pokretna uz tudu
pomoc¢ kasastu hranu je konzumiralo 80,00% djece iz ove
grupe, dok je to kod samostalno pokretne djece bilo slu-
¢aj kod 46,66% grupe (Grafikon 6).

Normalno pripremljenu, ¢vrstu hranu konzumirala su
djeca dovoljno razvijenom funkcijom zvakanja i gutanja a
takvih je bilo najvise u grupi djece koja su se samostalno
kretala. U toj grupi 50,00% djece je moglo konzumirati
normalnu hranu.

U grupi nepokretne djece svega petoro djece (33,33%

grupe) je moglo konzumirati ¢vrstu, normalnu hranu

(Grafikon 6). U grupi pokretnih uz pomo¢ svega dva
djeteta (20% grupe) je bilo sposobno konzumirati &vrstu,
normalnu hranu.

ZAKLJUCAK

Preko polovine djece iz uzorka koja su kao pocetnu
dijagnozu imala NRS je bila samostalno pokretna, nesto
manje od polovine je bila pokretna uz pomo¢ ili nepo-
kretna iako je prosje¢na starost uzorka bila 3,13 godina.

Najveéi broj djece sa dg NRS najve¢im dijelom se na-
laze na kasastoj i te¢noj ishrani iako je prosje¢na starost
uzorka 3,13 godina. Preko treéine uzorka je pri ishrani
ovisna o tudoj pomodi.

Iako su djece iz uzorka u pravilu uklju¢ena u habili-
tacioni tretman jo$ od novoredenackog perioda o¢ito da
su neuroloska o$tecenja u pogledu funkcije hranjenja bila
takvog stepena da su tesko mogla posti¢i funkciju ade-
kvatnu hronoloskom uzrastu djeteta.

Sposobnost samostalnog konzumiranja te nacin uno-
Senja hrane zavisio je od stepena kontrole sjedenja, ste-
pena manipulativne spretnosti te stepena razvijenosti
orofacijalne, lingualne i faringealne motorne i senzorne
spretnosti i kontrole.
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Autonomy in the diet of children with neuro-risk
symptomatology

Miroslavka Vuckovac, Goran Savic

SUMMARY

Children with neurological risk symptoms (NRS) due to the presence of risk factors during pregnancy, birth or early development
as a result have difficulty psychomotor development. One of the problems of this group of children have problems of
underdevelopment function of feeding.

The aim is to examine diet of children involved in the rehabilitation treatment under dg NRS.

Analaliziran the diet 55 children with NRS for 4 mjeeseca in ZZMR “Dr Miroslav Zotovi¢” in Banja Luka.

The average age of the group was 3.13 years, range 2-5.5 years. The sex ratio is 65.5: 34.5 in favor of males. The liquid feed was
7.3%, 52.7% mushy and 40.0% of the normal samples. Children in the sample with respect to the independence of the food are
not independent at 29.1% of the sample, in part dependent on foreign aid at 36.4% and is dependent on others for help with
34.5% of the sample. The average age of the children of the liquid feed was 3,07 and the mushy 2.99, and 3.31 in the normal
diet of years. In terms of movement pattern has 15 disabled children, 10 were moved with the assistance of another person, or
aids, and 30 independently mobile children.

The largest number of children with dg NRS mostly located in the mushy and liquid diet, although the average age of the sample
3.13 years. Over a third of the sample in the diet is dependent on foreign aid.

KEYWORDS
neurological symptoms, feeding, dependence on foreign aid, oral motor control, manipulative dexterity.
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SAZETAK

Zdravstvena nega buducnosti mora biti transparentna kod samoregulacije, treba da deluje i da
se predstavlja kao struka, Ciji osnov za delovanje su naucni dokazi. Za postizanje ciljeva potrebno
je znanje, obavestenost, pracenje istrazivanja, sposobnost nastupanja u struc¢noj i laickoj javnosti,
vlastiti istrazivacki rad, ukljucivanje u medunarodna istrazivanja, medunarodno povezivanje sa
prepoznatljivim akterima i sa tvorcima stanovista u EU. Pre svega je potrebna definicija viastitog rada
i kriticna ocena o moguc¢nostima, koje profesija ima, te alokacija postojecih resursa. Od medicinskih
sestara se oCekuje preuzimanje odgovornosti za nove uloge u zdravstvenom tretmanu, put do
toga je na ramenima drzave, profesionalnih udruzenja, vrhovnog menadzmenta zdravstvenih
ustanova i prosvetnih institucija. Menadzment mora zahtevati i omogucavati refleksiju stru¢nog
rada, logicno razmisljanje, sakupljanje informacija o uporedivim stru¢nim problemima u stru¢nim
i naucnim publikacijama i jasno definisati stru¢ne probleme, te se u njihovom reSavanju povezivati

sa istrazivackim okruzenjima. Potreban je Nacionalni istrazivacki centar, za Cije osnivanje treba

preuzeti odgovornost Komora - Savez, na nivou menadzmenta zdravstvenih ustanova potrebno je
pristupiti ka formiranju odeljenja za istrazivanje i razvoj.

STRUCNI RAD

PROFESSIONAL PAPER KLJUCNE RECI

profesionalizam, kompetencije, istrazivanje, vodenje, strategija, regulacija.

uvobD

Savremena medicina ispostavlja zdravstvenoj nezi
mnogobrojne zahteve. Uz ocekivan kvalitetan zdravstve-
ni tretman, uocljiv pritisak savremene medicinske teh-
nologije, starenje populacije, sve je vazniju uloga zapo-
slenih, za zdravstvenu negu globalni je izazov izvrSavati
zdravstveni tretman, koji ¢e biti u skladu sa smernicama
i standardima, delotvoran i sa gledista troskova efikasan
i racionalan. (1). Sheer i Wong (2008) su na meduna-
rodnom nivou analizirali potrebu povecavanja znanja
za rad u zdravstvenoj nezi i utvrdili, da potreba poveca-
nja znanja u zdravstvenoj nezi raste sa gledista troskova
zdravstvenog tretmana, njegove dostupnosti, smanjivanja
vremena Cekanja, pomo¢i socijalno ugrozenim grupama
u drustvu i o¢uvanja zdravlja specifi¢nih grupa u popu-
laciji (2). U zdravstvenoj nezi u previ plan dolazi njeno
izvodenje na viSem nivou saznanja i izvodenja (advance
practice in nursing, APN). U dokumentu WHO ,Stra-
tegic directions for strengthening nursing and midwifery
services 2011-2015“ naglasen je odlu¢ujuéi doprinos koji
imaju medicinske sestre i babice za poboljanje rezulta-
ta zdravstvenog tretmana na nivou pojedinaca, porodica
i zajednice (3). Neophodno je da struka razvije vlastite
standarde rada i njegove regulacije, te edukaciju na nivou
drzave. To ¢e delotvorno uticati na razvoj zdravstvene
nege zasnovane na dokazima koja mora biti na visokom
kvalitetnom nivou.

Opis problema i namera

Danas je u zdravstvenoj nezi potrebna svrsishodna
analiza postignutog i jasno prepoznavanje potrebnih no-
vih strateskih resenja, koja nece biti ograniceni sa isto-
rijskim razvojem zdravstvene nege, ve¢ ¢e biti odgovor
na zdravstveno stanje u dru$tvu i na o¢ekivanja i prilike
za razvoj struke u slede¢im decenijama. Od medicinskih
sestara oCekuje se preuzimanje odgovornosti za nove
uloge u zdravstvenom tretmanu, a ostvarenje toga cilja
je zadatak profesionalnih udruzenja, vrhovnog menad-
zmenta zdravstvenih ustanova i prosvetnih institucija
drzave. Zahvaljuju¢i takvom pristupu u Sloveniji imamo
vertikalno obrazovanje na visokoskolskom nivou. Nas je
zadatak da adekvatno postavimo razli¢ite nivoe obrazo-
vanja u zdravstvenoj nezi u kompetentan model celovi-
tog pristupa do pojedinca, porodice i zajednice, koji ¢e
biti poduprt dokazima.

METODE

Koriséena metoda rada

U cilju sagledavanja smera i razvoja zdravstvene nege
buduénosti u ovome radu uradena je meta analiza mojih
objavljenih radova na tu temu (4,5,6,7,8). U pripremu
priloga dodatno su analizirani nau¢ni radovi i ¢lanci do-
bijeni pretrazivanjem baze PubMed pod klju¢nim re¢ima
»professionalism, nursing, profession development®. Pre-
trazivanje je izvrSeno za period od 2007. do septembra
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2013. godine. Pregledano je 30 radova i saglasno cilju pi-
sanja ovoga rada u punom smo tekstu uvrstili 8 nau¢nih
¢lanaka, koji su bili objavljeni u revijama sa recenzijom.
Takode smo pregledali smernice medunarodnih udruze-
nja za podrucje zdravstvene nege za razdoblje poslednjih
pet godina. U prilogu predstavljamo sintezu saznanja au-
tora pojedinac¢nih ¢lanaka sa ve¢ prethodnim saznanjima
pregleda literature autorke priloga u poslednje tri godine.
Formiranih je Sest sadrzajnih kategorija.

REZULTATI

Strateska usmerenost zdravstvene nege

U dokumentu ,Strategic directions for strengthening
nursing and midwifery services 2011-20155“ (3) veoma
su precizno opredeljena podrucja delovanja zdravstvene
nege i akuSerske nege u periodu koji jos traje. U ¢lanku
se usmeravamo na zdravstvenu negu. Vazno je, da zdrav-
stvena nega na nacionalnom nivou postigne klju¢ne po-
make i rezultate na slede¢im podru¢jima:

1. ukljucivanje na nivou zdravstvene politike: aktivno
uklju¢ivanje stru¢njaka iz oblasti zdravstvene nege
na svim nivoima zdravstvene politike, u razvijanje
zdravstvenih programa i u odludivanje o zdrav-
stvenim sistemima buduénosti.

2. jasna definicija delovanja na svim nivoima: U pla-
niranju razvoja zdravstvene nege u sistemu zdrav-
stvene zastite moraju biti ukljueni predstavnici
vlade, civilnog drustva, zdravstvenih ustanova,
prosvetnih zavoda i profesionalnih organizaci-
ja. Prihvacene odluke moraju uvaziti lokalni nivo
potreba, trenutni poloZaj zdravstvenog sistema,
mogucnost izvodenja i moguénosti obrazovanja.
Treba se koncentrisati na regulacione mehanizme
u struci, standardizaciju studijskih i obrazovnih
programa, razvoj istrazivanja unutar zdravstvene
nege i Sire za otkrivanje ponora izmedu ¢injenic-
nog stanja i potreba.

3. transparentnost u obrazovanju: Programi obra-
zovanja na svim nivoima obrazovanja moraju biti
utemeljeni na stalnom pracenju, vrednovanju vla-
stitog rada i rada u struci te spoznajama istraziva-
nja.

4. odgovornost menadzmenta: MenadZzment mora
obezbediti uslove za rad, preko standarda rada,
koji se podudaraju sa o¢ekivanjima javnosti. Stra-
tegije delovanja moraju biti poduprte na dokazi-
ma, vazna je tehnicka potpora procesima izvode-
nja zdravstvene nege, zadovoljavajudi broj kadrova,
mobilnosti i prelazenja znanja i iskustava medu
odjeljenjima i zdravstvenim ustanovama.

5. multiprofesionalizam: uspostaviti multiprofesio-
nalnu saradnju na svim nivoima: unutar zdravstve-

nih ustanova, izmedu zdravstvenih ustanova, sa
vladom, izmedu profesionalnih udruzena idr.
Strateska usmerenja WHO navode 65 operativnih re-
zultata, koji proizlaze iz pojedina¢nih klju¢nih rezultata.
Rezultate usmerava 13 ciljeva.

Istrazivanje u zdravstvenoj nezi kao osnov za pla-
niranje strateskih usmerenja i postavljanje ciljeva
delovanja

Mackay (2009) upozorava na rezultate istrazivanja
»2European Nurse Researchers® iz 2007. godine, koja je
ukljucila 22 drzave Europe, da vise od polovine drzava
nije imala nacionalnu strategiju za istrazivanje u zdrav-
stvenoj nezi i da nega nije zasnovana na medicinskim
dokazima (9). Glavno pitanje koje proizilazi iz toga je
kako smanjiti ponor izmedu teorijskog znanja i prakse
i kako razviti za klinicko okruzenje relevantna klinicka
istrazivanja. Autorka na temelju pregleda istrazivanja
isti¢e, da je naucni pristup u zdravstvenoj nezi potre-
ban, primeran i nuZzan, te da mora sadrzavati i elemente
klinicke perspektive. Zdravstvena nega se mora pribli-
Ziti oodnosu 75:25, kojeg imaju lekari, posto 75 % svog
vremena posvecuju klinickom istrazivanju i 25 % za rad
sa pacijentima i obrazovanje. Medicinske sestre moraju
napraviti iskorak da po¢nu sa izvodenjem klinicki rele-
vantnih istrazivanja i unapredivanjem kruga znanja iz
klinickih problema do istrazivackih pitanja za prome-
ne u klini¢koj praksi. Sli¢ne razlike izmedu evropskih
drzava na podrudju istrazivanja pokazuje i istrazivanje
Biischer, Silverston i White (10). Jaka istrazivacka jez-
gra prisutna su samo u drzavama, koje imaju tradiciju
obrazovanja na magistarskom i doktorskom nivou. Ta-
kode se prepoznaje losa uklju¢enost zdravstvene nege
u interdisciplinarna istraZivanja i lo$a raspolozivost
istrazivackih sredstava za podrugje Sireg zdravstvenog
tretmana. U drzavama u kojima su sestre uspele da se
uvaze kao istrazivadi, uz uspeh kod prikupljanja istra-
zivackih sredstava, primetan je i njihov doprinos na
nivou formiranja drzavne zdravstvene politike. Znanje
medicinskih sestara i istrazivacka uklju¢enost takode su
tesno povezani sa pradenjem i osiguravanjem kvalite-
ta, te vrednovanjem vlastitog rada. Medicinske sestre
moraju biti toga svesne i moraju biti spremne pratiti i
razvijati svoju praksu i obezbedivati sistem bezbednosti
i kvaliteta. Sa druge strane, oni koji odluc¢uju u sistemu
zdravstva moraju biti svesni znacaja kvalitetnog izvode-
nja zdravstvene nege.

McCance je sa saradnicima istrazivala strategiju po-
stavljanja istrazivanja u zdravstvenu negu i akuSerstvo
(11). Njeni rezultati ukazuju da su istrazivanja klju¢ni
elemenat razvoja zdravstvene nege i akuserske nege, za
koje treba uspostaviti uslove za izvodenje i upotrebu nji-
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hovih rezultata. Ona ukazuje na tri klju¢na podrugja za
razvoj istrazivanja:

1. svrsishodno rukovodenje u oblasti zdravstvene

nege
2. pripremanje stru¢ne ekspertize o problemima u
stru¢nom radu, koja ¢e biti osnov za formiranje
istrazivackih programa i

3. uvecanje sposobnosti pojedinca i organizacije za
preuzimanje aktivnosti na podrudju razvoja zdrav-
stvene nege.

U ostvarivanje navedenih klju¢nih podrudja veoma su
vazni: potreba o jasnoj viziji razvoja, opredeljena uloga
vrhovnog rukovodstva, koje objedinjuje viziju, integraci-
ju istrazivanja i razvoja u neposrednom klinickom radu i
povecanje uloge na nizim nivoima rukovodenje.

Skela Savi¢ i Kydd su izvele sistemati¢an pregled li-
terature o saznanjima u oblasti zdravstvene nege koja su
odgovor na potrebe drustva danas (8). Prepoznato je se-
dam kategorija koje uslovljavaju razvoj znanja:

- opéta slika o medicinskoj sestri,

- svest o stru¢nosti i profesionalnoj delatnosti,

- prilagodavanje znanja i broj kadrova potrebama u

buduénosti,

- prenos kompetencija,

- istrazivanje kao izvor novog znanja i razvoja u

zdravstvenoj nezi,

- preuzimanje odgovornosti za izvodenje na medi-

cinskim dokazima zasnovane zdravstvene nege,

- usmerenost ka saradnji i komunikaciji.

Zdravstvena nega i njeno shvatanje u multiprofesi-

onalnom okruzenju i u drustva

U rezultatima opsirnog pregleda literature o zdrav-
stvenoj nezi sa gledista shvatanja javnosti, vlastitog po-
gleda i profesionalnog identiteta ustanovljeno je da aktu-
alna drustvena slika medicinskih sestara raznolika i ne-
skladna (12). Ta slika je stvorena od samih medicinskih
sestara kroz njihovu nevidljivost i neprepoznatljivost u
zdravstvenom tretmanu zbog njihove pasivnosti u javnim
raspravama. Medicinske sestre su formirale svoj koncept
shvatanja samih sebe i koncept profesionalnog identiteta
iz javnog mnenja, radne okoline, radnih vrednosti, siste-
ma obrazovanja i kulturnih vrednosti. Zato medicinske
sestre moraju poraditi viSe na prikazivanju znacaja svo-
ga profesionalizmu u drustvu i jasnije treba da predstave
svoju strateske uloge u zdravstvenom tretmanu.

Johnson i saradnici na osnovu izvedenog istrazivanju
smatraju, da se profesionalan identitet razvija kroz nji-
hov Zivotni stil pre ukljuenja u obrazovanje, kroz godi-
ne studija i klinickih iskustava, te njihove karijere (13).
Obrazovanje je klju¢an period, posto tada sticu znanje i
vestine u struci.

Jacanje profesionalizma i shvatanje pojma celovite

delatnosti medicinske sestre

U pregledu Watkins literature rezimira autore koji
profesionalizam identifikuju kao profesionalnu grupu, sa
definisanim znanjem na podrudju delovanja, uspostavlje-
nom samoregulacijom, kontinuiranim razvojem profesi-
onalnog znanja i vestina u cilju neprekidnog poboljsanje
kvaliteta rada (14). Znanje, autonomija, odgovornost za
profesionalno presudivanje i efekat toga na efikasnost
klini¢kog rada temeljne su komponente priznavanja pro-
fesije (poziva, staleza). Na profesionalizam se moze gle-
dati i kao na ideologiju i na profesionalizaciju kao proces,
sa kojim profesionalna grupa tezi ka poboljsanju vlasti-
tog statusa i napredak u smeru potpune identifikacije sa
ideologijom (14). Profesionalizacija moze biti postignuta
samo uz pomo¢ formalnog obrazovanja, koje mora uklju-
ivati znanje, steceno uz pomo¢ sistemati¢nog istraziva-
nja i ukljuuje struénu procenu kroz razvoj kritickog raz-
misljanja i odludivanje na temelju dokaza. To su vazne
karakteristike, koje povecavaju autonomiju. Razvoj tih
atributa kroz proces obrazovanja da¢e medicinskim se-
strama oslonac za prepoznavanje profesije (14). Veoma
je malo istrazivanja, koja prave direktnu vezu izmedu do-
diplomskog i postdiplomskog obrazovanja i razvoja pro-
tesionalizma u zdravstvenoj nezi. Gerrish sa saradnicima
(nav. po 14) konstatuje u istrazivanju sprovedenom medu
medicinskim sestrama sa akademskim obrazovanjem, da
je obrazovanje na nivou magisterija strategija za doseza-
nje profesionalizma. Medicinske sestre koje su obrazova-
ne na tom nivou imaju uticaj na rukovodenje i ojacavaju
snagu i status zdravstvene nege. Watkins rezimira da sli¢-
no konstatuju i drugi autori, koji u prvi plan postavljaju
znanja koje su stekli na magistarskom studiju kao $to su,
sposobnost pronalazenja literature, sposobnost kriti¢ne
analize ve¢ izvrSenih i objavljenih istrazivanja, upotrebu
i aplikaciju istrazivanja u praksu i izvodenje istrazivanja
(14). Obrazovanje na magistarskom nivou uvecava li¢no
samopouzdanje medicinskih sestara njihovo spoznajno
funkcionisanje i poimanje, delovanje na temelju dokaza
i povecava profesionalizam.

Kubsch i saradnici u izvr§enom istraZivanju prepo-
znaje karakteristi¢ne razlike u profesionalnim vrednosti-
ma u odnosu na stepen obrazovanja u zdravstvenoj nezi
i njihov uticaj na poziciju ili ¢lanstvo u profesionalnim
udruzenjima (15). Najvisi nivo profesionalnih vrednosti
bio je postignut kod studenata univerzitetskih studijskih
programa zdravstvene nege gde naglasak nije na tehnic-
kim vestinama ve¢ na program namenjen razumevanju i
izgradnji profesionalnih vrednosti.

Horton sa saradnicima u izvr§enom pregledu litera-
ture konstatuje znacenje vrednosti sa gledista vaznosti
i njihove konstrukcije (16). Naglasavajuéi da vrednosti
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u zdravstvenoj nezi imaju korene u potrebi prvobitnog
neprofesionalizma i dogmatizma $to ima velik znacaj na
identifikaciju sa strukom i njenim razvojem. To se danas
iskazuje sa velikom unutrasnjom potrebom za prizna-
njem, profesionalnoj doslednosti i efikasnosti. Vrednosti
su uslovljene i sa kulturnim promenama, globalizacijom
i tehnoloskim napretkom u zdravstvenom tretmanu.
Vrednosti znacajno ucestvuju u formiraju zadovoljstva
poslom, snizavanju fluktuacije i jacanju radnog okruze-
nja. U drustvenom okruzenju zdravstvena nega je Cesto
shvacena kao podredena profesija, $to prouzrokuje nepo-
trebnu stagnaciju u razvoju i potrebu neprestanog doka-
zivanja i prepoznavanja kao samostalne profesije. A sa
druge strane se zdravstvena nega (nursing u engleskom
jeziku) mora prilagodavati novim zahtevima u drustvu
kao $to su tretman hroni¢no bolesnih, palijativna nega,
promocija lekova, i dr., za §ta je potreban nau¢ni pristup.
A pored toga zdravstvena nega ukljucuje i temeljne za-
datke negovanja i pomo¢i pacijentima i rodbini. Profesija
se tako nalazi izmedu izvodenja temeljne ,nege® i brige
(op. Fundamental care u engleskom jeziku), koju su isto-
ri¢no izvr§avale manje obrazovane medicinske sestre, i
negovanja (nursing) kao naukom.

Menadzment

Na osnovu pregleda medunarodnih istrazivanja o
ulozi vode kod razvoja profesije konstatuje se da profe-
sionalni razvoj zdravstvene nege treba razumeti u $irem
kontekstu u delovanju zdravstvene nege kao i na po-
dru¢ju prepoznavanja doprinosa na podrucju klinickog
rada u zdravstvu, organizovanju i upravljanju zdravstve-
nog sistema, celovitom savladavanju kvaliteta delovanja
zdravstvenog sistema i razvojem delovanja sa potreba-
ma drustva (7). Sve to moze zdravstvena nega posti¢i
kroz vlastiti istrazivacki i razvojni rad gde rukovodioci
imaju klju¢nu ulogu podsti¢udi i obezbedujudi izvore za
dosezanje toga cilja. Kao retko naglasen ¢inilac autorka
upozorava na znacenje povezivanja rukovodioca unutar
zdravstvene nege, pogotovo medu onima u obrazovnim
ustanovama i zdravstvenim institucijama. Literaturni po-
daci ukazuju na neke ¢inioce vazne u vezi rukovodenja i
razvoja profesije kao $to su: karakteristike klinicke oko-
line, obrazovanje za vodenje brige i sigurnost pacijenata,
odgovornost za zaposlene, razvoj i usmeravanje interdis-
ciplinarnoj saradnji, uloga rukovodioca u obezbedivanju
sredstava za razvoj i profesionalno povezivanje unutar
zdravstvene nege i odgovornost za formiranje poverenja
u profesionalni rad.

Doktorski studij
Pregled medunarodnih istrazivanja i ekspertnih mi-
$ljenja o doktorskom studiju u zdravstvenoj nezi upozo-

rava na losija dostignuca istrazivaca u zdravstvenoj nezi
kod sticanja istrazivackih sredstava, naglasava znacle-
nje klinickih i istrazivackih kompetencija doktoranata,
upozorava na znacenje pokazatelja kvaliteta doktorskog
studija i na losu prepoznatljivost znacenja istrazivanja u
zdravstvenoj nezi i Sire, te kasno odlucivanje za doktorski
studij sa gledista starosti studenata (5). Istrazivaci uka-
zuju na nedovoljno kriti¢an izbor tema doktora zdrav-
stvene nege koje treba da promovisu rad doktoranata na
visokoskolskim ustanovama i veliku potrebu za razvoja
doktorskih studija. Rezultati pregleda literature sadrzaj-
no upozoravaju da je razvoj doktorskih studija zdravstve-
ne nege iznimno vazan sa gledista pracenja zdravstvenih
potreba u drustvu i razvoja takozvanih zahtevnijih oblika
rada u zdravstvenoj nezi gde medunarodna usmerenja
preporucuju struéni magisterij (5). Zahtevniji oblici rada
u zdravstvenoj nezi opisani su kao postizanje visokog ni-
voa klini¢kih vestina i kompetencija, autonomno klini¢ko
odlu¢ivanje, vrednovanje rada i izvrSenih aktivnosti, istra-
zivacki rad i rukovodenje. Nadamo se da ¢e zdravstvena
politika u Sloveniji to prepoznati da ¢e u klinickim sre-
dinama podsticati skolovanje na studije zdravstvene nege
na drugom bolonjskom stepenu. Uz to obratiti paznju na
koli¢inu i kvalitet posto izvrSeni pregled literature jasno
pokazuje da su potrebe za obrazovanje na drugom i tre-
¢em stepenu vece od moguénosti (5). Posto svi upozora-
vaju na ovaj momenat moramo u Sloveniji paziti da ne bi
doslo do prekomernog obrazovanja na drugom stepenu u
odnosu na sposobnosti, sa gledista visokoskolskih ucitelja
koje Slovenija ima, jer ¢e sa time biti ugrozen kvalitet
obrazovanja i imati posledica na stvaran doprinos skolo-
vanja u klini¢kim sredinama (5).

DISKUSIJA

Zdravstvena nega u Sloveniji ima izradenu strategi-
ju razvoja u periodu od 2011-2020 (17), ali nema jasnih
strateskih smernica kod svakodnevnog delovanja i javnog
nastupanja. Strategija ne bi smela da bude dokumenat na
papiru ve¢ mora Ziveti i dopunjavati se u skladu sa sazna-
njima, aktivnostima, do kojih dolazimo na temelju ne-
prestanog pracenja vlastitog rada i rezultatima istraziva-
nja u zdravstvenoj nezi i ire. Pomenuta strategija nema
poglavlja o strateskim smernicama nacionalnog udruze-
nja a njegovo znacenje bi se iskazalo kroz brojna istrazi-
vanja, smernice i preporuke. Nacionalno udruzenje mora
jasno opredeliti svoju strategiju delovanja i ciljeve koje
mora posti¢i u odredenom periodu. Potrebno je pratiti
strateske smernice medunarodnih organizacija i udru-
Zenja, kao §to je ,Strategic directions for strengthening
nursing and midwifery services 2011-2015“ (3). U ovom
dokumentu jasno su opredeljeni ciljevi za delovanje me-
nadzmenta zdravstvenih, visokoskolskih ustanova i pro-
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tesionalnih udruzenja. Za postizanje ciljeva je potrebno
znanje, informisanost, pracenje istrazivanja, sposobnost
nastupanja u stru¢noj i lai¢koj javnosti za korist razvo-
ja profesije, vlastiti istrazivacki rad i ukljucivanje u EU
istrazivanja, medunarodno povezivanje sa prepoznatim
akterima tvorcima stajalista u EU, a pre svega je potrebna
definicija vlastitog rada i kriticka ocena o moguénostima
koje profesija ima, te alokacija postojecih resursa. Potreb-
na je velika mera inovativnosti, pracenja najnovijih sa-
znanja u struci, umrezZavanje i komuniciranje sa javnoséu
o znalenju zdravstvene nege u drustvu. Prepoznati treba
osposobljene i harizmati¢ne pojedince, koji ¢e delovati u
interesu razvoja i koji ¢e znati predstavljati znacaj zdrav-
stvene nege za drustvo i o njoj komunicirati sa stru¢nom
javnoscu, $irim drustvom i politikom. Zdravstvena nega
mora biti transparentna kod samoregulacije, treba da de-
luje i da se predstavlja kao struka ¢iji temelj delovanja su
dokazi (istrazivanja, smernice, standardi, najbolja praksa
u datom trenutku, aktivna uloga pacijenata u zdravstve-
nom tretmanu, i dr.).

O istrazivanju u zdravstvenoj nezi i potrebnim aktiv-
nostima u Sloveniji bilo je re¢i u datom pregledu literatu-
re, a glavno je pitanje, kako istrazivanje preneti u klinicku
praksu i povezati sa akademskom okolinom. Stav medi-
cinskih sestara Slovenije o istrazivanjima u medicini bio
je predmet rada Strojan, Zurc, Skela Savi¢ (18). Podaci
drugih autora jasno ukazuju da istrazivanja u zdravstve-
noj nezi nema ukoliko ga ne podrzava i zahteva vrhovni
menadzment u drzavi (19,20). MenadZment mora zah-
tevati i omogucavati refleksiju na stru¢ni rad, logicko raz-
misljanje, skupljanje informacija o uporedivim stru¢nim
problemima u stru¢nim i nau¢nim publikacijama i jasno
definisati stru¢ne probleme, te se povezati sa istrazivac-
kim okolinama za njihovo resavanje. Od klju¢nog je zna-
¢aja inicializacija, da se o stru¢nim problemima kriti¢no
raspravlja, a potom sledi preuzimanje odgovornosti za
resavanje stru¢nih problema. Da bi to podrudje zazivelo
treba struka Nacionalni istrazivacki centar, za Cije osni-
vanje je odgovorna Komora — Savez, na nivou menad-
zmenta da pristupi formiranju odeljenja za istrazZivanje
i razvoj (6).

Na podrucju profesionalizma i njegovog poimanja,
te stava drustva $ta je uopste zdravstvena nega pred slo-
venackom zdravstvenom negom nalaze se pitanja koja
moraju objasniti odnos izmedu zdravstvene nege, nege i
brige. Negovanje i briga daju naime profesiji neopravda-
nu konotaciju da se ne radi o znanosti ili teoriji delovanja
koja bi imala nau¢ni nivo. Zdravstvena nega mora sacuva-
ti odgovornost i koordinaciju aktivnosti, koje spadaju na
podrucje brige za pacijenta i osnovnih zadataka negova-
nja §to je danas ve¢ dobro razvijeno i istrazeno, ali jacati i
naucno razvijati zdravstvenu negu za nova podrudja rada

i zahtevnije forme rada u zdravstvenom tretmanu. Treba
razumeti da je znanje o negovanju i brizi u drustvu danas
drugacije nego sto je bilo decenijama unazad, potkreplje-
no je sa dobrovoljnim radom i drugim oblicima pomo¢i
kod laicke nege i opskrbe i sa dostupnos¢u formalnog i
neformalnog obrazovanja. Danas treba zdravstvenu negu
predstavljati kao struku i nauku koja se samostalno razvi-
ja, istrazuje pristupe ka pacijentima koji imaju uticaj na
njihovo zdravlje, te je krovno odgovorna i nosilac zdrav-
stvene nege pojedinca i porodice, kao §to je lekar nosi-
lac zdravstvene delatnosti, ali ipak ne izvrSava sam sve
radove i zadatke. Zdravstvena nega mora iskreno razviti
stav da prima saradnike u zdravstvenoj nezi bez obzira
na obrazovni nivo, a koji ucestvuju u celovitom tretma-
nu pacijenta. A sa nau¢nim istrazivackim radom treba
da sebi izbori status da na probleme na svom podrucju
delovanja odgovara sa nau¢nim pristupom. Istrazivanja
moraju biti realisticna usmerena ka klini¢kim problemi-
ma. Vazno usmerenje za raspravu o kompetencijama u
zdravstvenoj nezi koje su i u naSem prostoru jezgra nes-
porazuma, je dokumenat ICN: ,Nursing Care Continu-
um Frameworkand Competencies (21), koji opredeljuje
sledece kategorije izvodaca zdravstvene nege:

- 1. nivo: Potporno/pomoéno osoblje (Support or
assistive worker): potrebna obrazovanja nisu propi-
sana, nisu registrovani, rade pod nadzorom nivoa 3.

- 2. nivo: registrovano potporno osoblje (Enrolled
Nurse / Registered Nurse Assistant / Licensed
Practical Nurse): obrazovanja nisu ujedinjena, ali
su obavezna, predvidena su ogranicenja u klinic-
kom radu, rade pod direktnim ili indirektnim nad-
zorom nivoa 3.

- 3. nivo: diplomirana (registrovana) medicinska se-
stra (Registered/Licensed Nurse): samostalno de-
lujuéi profil sa autonomijom rada, zaklju¢en propi-
san program obrazovanja, ispunjava uslove za upis
u registar izvodaca, potrebna je licenca za poziv.

- 4. nivo: Diplomirana (registrovana) medicinska
sestra specijalista (Specialist Nurse): op$ta znanja
su nadgradena sa specijalistickim $to omogucava
zahtevnije stru¢no delovanje ukljucivanje u klini¢-
ki rad, u¢enje, administriranje, istrazivanje i save-
tovanje.

- 5. nivo: Diplomirana (registrovana) medicinska
sestra na zahtevnijim radovima i zadacima (Ad-
vanced Practice Nurse): ste¢ena su ekspertna zna-
nja, sposobnost kompleksnog odlucivanja, klinicke
kompetencije za prosireno delovanje u struci. ICN
preporucuje zavrSen magisterij zdravstvene nege
za ulaz u peti nivo izvodaca zdravstvene nege.

Kompetencije pojedina¢nih nivoa razli¢ite su i obu-

hvataju slede¢a podrudja delovanja: (1) profesionalnost,
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etiku i zakonodavstvo kod izvodenja prakse; (2) obez-
bedivanje zdravstvene nege i menadZment; (3) strucni
razvoj i razvoj li¢nosti i razvoj kvaliteta (21).

Za regulatore zdravstvene nege u drzavi i za akredi-
taciju novih programa veoma vazno da saraduju kod za-
hteva za obrazovanje na nivou zahtevnijih oblika rada u
zdravstvenoj nezi (Advance Practice in Nursing, APN)
i jasno opredele kompetencije (1). To treba predstaviti
i u stru¢noj i u $iroj javnosti, da bi obrazovanje posta-
lo shvaceno sa gledita doprinosa. Jasnost namere jaca
profesionalni identitet i zahteva merenja efekata APN
koji bi trebalo da se pokazuje u sistemu na dokazima po-
duprtog rada, boljoj dostiznosti zdravstvenog tretmana i
interprofesionalnoj saradnji. APN omogucava medicin-
skim sestrama preuzimanje autonomnih radnih zadata-
ka, $to je za zdravstveni sistem i finansijski efikasno. Na
zalost u Sloveniji jo$ uvek nismo uspeli postaviti kompe-
tencije diplomaca na stru¢nom magisteriju zdravstvene
nege u zdravstveni tretman §to je bi bilo potrebno veé
2007. godine, kad je poceo da se izvodi prvi magisterijski
program. To naravno slabi profesionalizaciju zdravstve-
ne nege i baca lose svetlo na menadZment zdravstvene
nege i profesionalno udruzenje. Oba aktera bi se morala
prihvatiti preporuke da bi u zdravstvenoj nezi treba da
ima 25% kadra na visokoskolskom nivou obrazovanja
sa struénim magisterijumom u struci. Zbog toga se ni u
klini¢koj okolini ne ose¢a potreba za doktorima nauke
koji bi bili glavni u razvoju zdravstvene nege. Poseban
problem predstavlja nesredena politika potreba visokos-
kolskih institucija u Sloveniji koje ucestvuju u obrazo-
vanju iz oblasti zdravstvene nege. To je prouzrokovalo
razbacanost i nesradnju pojedinaca koji imaju doktorat
nauka i istrazuju u zdravstvenoj nezi, ali ipak trenutno
nema mogucnosti da se to akademsko osoblje ujedini i
pripremi slovenacki doktorski studij zdravstvene nege.
Uz to ne smemo zanemariti ¢injenicu da medu akadem-
skom osoblju prakti¢no nema istrazivaca koji bi ispunja-
vali uslove za prijavu projekata na nacionalnoj agenciji
za istrazivanje (ARRS) $to puno govori o tome koliko je
zdravstvena nega u Sloveniji nau¢na disciplina. Stanje je
posledica neodgovornog postupanja:

- drzave, koja nije sprovela nacionalni studij potreba
po kadrovima u zdravstvenoj nezi na svim nivoima
zdravstva i nije regulisala obim studija u skladu sa
medunarodnim smernicama i standardima na tom
podrugju (22,23);

- nacionalnog udruzenja, koji ne zahteva nuzne pro-
mene na podrudju srednjoskolskog i visokoskol-
skog obrazovanja sa obzirom na poznata usmere-
nja (24, 3,21, 22,23) i jer ne preuzima odgovorno-
sti za razvoj istrazivanja i na dokazima poduprtog
rada;

- menadzmenta zdravstvenih i visokoskolskih
ustanova, koji pre svega tite vlastite interese koji
nisu uvek u korelaciji sa preporukama, standar-
dima i usmerenjima Slovenije i medunarodnih
institucija.

ZAKLJUCAK

Potrebno je odgovorno postupanje klju¢nih aktera za
razvoj zdravstvene nege u Sloveniji. Zdravstvena nega
treba ,spin off* podsticaj, Ciji ¢e ,profit® biti rezultati
istrazivackog rada, njihova upotreba u klini¢koj okolini,
komuniciranje sa javnoséu o dostignuc¢ima istrazivackog
i razvojnog rada, povezanost sa korisnicima usluga i ra-
zumevanje multiprofesionalizma.
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Future Development Trends in Nursing

Brigita Skela Savic

ABSTRACT

In the future, nursing will have to be characterized by transparency in self-regulation, it will have to be implemented and
presented as a discipline solidly based on scientific evidence. The key elements of achieving these goals include having relevant
knowledge, being informed, following the latest research evidence, the ability to appear in front of nursing professionals and
the lay public, own research work, inclusion in EU researches and international collaboration with recognized EU decision-
makers. Above all, nursing professionals will have to define their work, critically evaluate the competences of nursing as a
profession and allocate existing resources. Nurses are expected to assume responsibility for new roles in health care provision,
but the guidelines for doing so must be laid out by the state, professional associations and senior management of health care
institutions and educational institutions. Managers should insist on and create conditions for reflection of professional work,
critical thinking, gathering of information on similar issues in professional and scientific publications, as well as clearly define
nursing issues and solve them in cooperation with the research settings. A National Research Center should be established
and the responsibility of doing this lies with the Nurses and Midwives Association of Slovenia. Finally, managers of health care
institutions should start planning research and development departments.

KEY WORDS
professionalism, competences, research, leadership, strategy, regulation.
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SAZETAK

Zdravstveni sistem i obrazovanje zdravstvenih radnika u Bosni i Hercegovini (BiH) primarno su
usmjereni na kurativnu zdravstvenu zastitu i pruzanje ljekarskih usluga, $to ogranicava potencijal
sestrinske radne snage da odgovori na sadasnje i buduce zdravstvene potrebe stanovnistva. U
cilju resavanja ovih nedostataka koji se ogledaju i u smanjenim kompetencijama i praks sestara
pokrenut je projekat jacanja strinstva u BiH. Projekat vodi konzorcijum sacinjen od domacih i
Svajcarskih partnera.

U cilju sagledavanja kvaliteta formalnog visokog obrazovanja medicinskih sestara/tehnicara u
BiH izvrsili smo evaluaciju trenutnog stanja u oblasti visokog obrazovanja medicinskin sestara/
tehnicara u BiH radi identifikacije sli¢nosti i razlike po pitanju primjene bolonjskog procesa, trajanja
studija, profesionalnih kompetencija koje se sticu i uskladivanja planova i programa sa evropskim
standardima.

Analizom su obuhvaceno osam visokoSkolskih ustanova/fakulteta sa studijem sestrinstva i
zdravstvene njege (pet u FBiH: Sarajevo, Tuzla, Zenica, Mostar i Biha¢ i tri javna fakulteta u RS:
Banjaluka, Foca i Prijedor).

Sve anketirane visokoskolske ustanove nude sticanje stru¢nog zvanja diplomirane medicinske
sestre/tehnicara, odnosno diplomiranog medicinara zdravstvene njege, bez obzira da li je u pitanju
trogodisnji ili Cetverogodisnji studijski program. U ovoj prvoj sistematicnoj studiji pocetnog stanja
veliki broja pitanja ostao je bez odgovora, te ¢e za dobijanje sveobuhvatnije i pouzdanije slike o
visokom obrazovanja medicinskih sestara i tehnicara u BiH biti potrebna dodatna iscrpnija analiza.

STRUCNI RAD

KLJUCNE RECI
PROFESSIONAL PAPER

obrazovanje medicinskih sestara, profesionalnost, kompetentnost, istrazivanja.

uvobD

Sadas$nji zdravstveni sistem i obrazovanje zdravstve-
nih radnika u Bosni i Hercegovini (BiH) primarno su
usmjereni na kurativnu zdravstvenu zastitu i pruzanje
ljekarskih usluga, ¢ime je ogranicen potencijal sestrinske
radne snage da odgovori na sadasnje i buduce zdravstve-
ne potrebe stanovnistva, a posebno potrebe ranjivih gru-
pa. Pored toga, znacajni nedostaci prisutni u kompeten-
cijama i praksi medicinskih sestara/tehni¢ara mogu imati
uticaj na efikasno funkcionisanje zdravstvenog sistema u
zemlji, slabiti dostignuca postojecih reformi (na primjer,
u porodi¢noj/obiteljskoj medicini) i ostaviti zemlju ne-
dovoljno spremnom da odgovori na izmijenjene zdrav-
stvene potrebe stanovnistva.

Projekat jacanja sestrinstva u Bosni i Hercegovini
(ProSeS) vodi konzorcij sacinjen od bosanskohercego-
vackih i §vajcarskih partnera — Fondacija fami (BiH, 1),
Odjeljenje za medunarodnu i humanitarnu medicinu i
Odjeljenje za sestrinstvo Univerzitetske bolnice u Zenevi
(HUG, 2), te Institut sestrinskih nauka Univerziteta u
Bazelu (INS, 3). Opsti cilj projekta je doprinijeti unapre-

denju zdravstvenih ishoda u BiH povecanjem kvaliteta i
efikasnosti usluga medicinskih sestara/tehnicara, poseb-
no na nivou primarne zdravstvene zastite, te poboljsa-
njem pristupa uslugama medicinskih sestara/tehnicara
za ugrozene grupe stanovnistva. Na strateSkom nivou
lokalno vlasni$tvo se podsti¢e uspostavljanjem Upravnog
odbora projekta koga ¢ine glavni politicki akteri iz oba
entiteta i Bréko distrikta, i Svajcarske agencije za razvoj
i saradnju. Da bi se poboljsao kvalitet i pristup zdrav-
stvenim uslugama, projekat objedinjuje intervencije u tri
projektne oblasti: 1) regulativa i priznavanje sestrinske
profesije; 2) razvoj sestrinstva u zajednici/polivalentne
patronaZe i pristup ugroZenim grupama stanovnistva; 3)
formalno visoko obrazovanje medicinskih sestara/tehni-
¢ara. Postoje¢i nedostaci u kompetencijama, organizaciji
i praksi medicinskih sestara/tehnicara u oblasti obrazov-
nog sistema imaju negativan uticaj na efikasan doprinos
zdravstvenog sistema, uz razlike koje postoje u formal-
nom visokom obrazovanju medicinskih sestara/tehnicara

medu pojedinim kantonima Federacije BiH (FBiH) i iz-
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medu FBiH i Republike Srpske (RS). Da bi se pratili za-
htjevi projekta u oblasti obrazovanja medicinskih sesta-
ra/tehnicara, trebaju se razmotriti neophodni preduslovi
za poboljsanje formalnog visokog obrazovanja. Iz tog ra-
zloga za cilj istrazivanja odredena je evaluacija trenutnog
stanja u oblasti visokog obrazovanja medicinskih sestara/
tehnicara u BiH koja ¢e identifikovati sli¢nosti i razlike
po pitanju npr. primjene bolonjskog procesa, trajanja stu-
dija, profesionalnih kompetencija koje se sti¢u i uskladi-
vanja planova i programa sa evropskim standardima.

METODE
Nacrt istrazivanja: studija popre¢nog presjeka
Uzorak i okvir: direktori/dekani visokoskolskih usta-
nova/fakultetima sa zdravstvenim studijama u BiH.
Instrument:_Koristen je anketni upitnik sa 31 pita-
njem i podpitanjem da bi se dobile informacije iz slijede-
¢ih pet oblasti: 1) studijski programi - planovi i programi,
2) studenti i diplomirani studenti, 3) fakultetski— nastav-
ni kadar, 4) organizacija, regulativa, kao i pitanje o izazo-
vima javnog zdravstva u BiH i ulozi medicinskih sestara/
tehnicara u odgovaranju na spomenute izazove.
Prikupljanje i analiza podataka: Upitnik je poslat
Ministarstvu obrazovanja i nauke FBiH i Ministarstvu
prosvjete i kulture RS koji su ga distribuirali svim fakul-
tetima u BiH koji nude studij sestrinstva i zdravstvene
njege. Odgovarajuca deskriptivna analiza je koristena u

obradi podataka.

Vrijeme istrazivanja: Mart 2013.godina

REZULTATI

U istrazivanju ucesce je uzelo osam visokoskolskih
ustanova/fakulteta sa studijem sestrinstva i zdravstvene
njege medu kojima je pet javnih fakulteta u FBiH (Sara-
jevo, Tuzla, Zenica, Mostar i Bihag) i tri javna fakulteta u
RS (Banjaluka, Foca i Prijedor). Svi fakulteti nude studij-
ske programe kojima se sti¢e stru¢no zvanje diplomirane
medicinske sestre/tehnicara, odnosno diplomiranog medi-
cinara zdravstvene njege, osim na Fakultetu zdravstvenih
studija u Sarajevu gdje se sti¢e zvanje ,Bachelor zdravstve-
ne njege i terapije®. Svi fakulteti obuhvaceni istrazivanjem
izjasnili su se da su studijski programi dostupni na njiho-
vim web stranicama te da je bolonjski proces sproveden.

Sest od osam fakulteta odgovorilo je da njihov do-
diplomski studijski program (nastavni plan) ispunjava
evropske standarde obrazovanja medicinskih sestara i
tehnicara (za detalje pogledati tabelu), a Cetiri fakulte-
ta su kao uzor za svoj dodiplomski studijski program
naveli studijske programe u drugim zemljama. Visoka
zdravstvena $kola u Bihacu imala je za uzor Hrvatsku i
Sloveniju, Medicinski fakultet u Banjoj Luci Sloveniju
i Srbiju, a Visoka medicinska $kola u Prijedoru Srbiju.
Svi studijski programi se, uz manje razlike, sastoje od
slicnog omjera teorijske nastave (npr. frontalna nastava,
seminari) i klini¢ke edukacije u vidu prakti¢nog rada u
bolnicama i drugim zdravstvenim ustanovama (za detalje

Tabela 1. Glavni rezultati istrazivanja trenutne situacije u oblasti formalnog visokog obrazovanja medicinskih sestara/tehnicara u BiH

1 2 3 4 5 6 7 8
Godina uvodenja dodiplomskih studija 2002 2004 2005 2008 2006 2007 2007 2007
Trajanje studijskog programa (godine) 4 4 3 3 3 4 4 3
Broj semestara 8 8 6 6 6 8 8 6
Broj bodova (ECTS) 240 240 180 180 180 240 240 180
Nastavnll plan za do@plomske studije po da ne da da da da ne da
evropskim standardima (da/ne)
Teorija/klinicka edukacija (%/%)* 50/50 55/45  60/40  50/50  49/51 45/55  49/51 45/55
Eg)datak diplomi na engleskom jeziku (da/ i da da ne dak ne da da
Broj' diplomiranih studenata 2010-2012 (3 670 i 205 108 419 62 27 241
godine)
Akreditacija institucije (da/ne) ne ne da ne da ne da ne
Problemi u.zaposljavanju nakon da i da i ne da da ne
diplomiranja (da/ne)
Magistarske studije na studijskom
programu zdravstvenih studija (godine, da,60 ne da,120 da,120 ne da,60 da,60 ne

ECTS bodovi/ne)

1= Fakultet zdravstvenih studija, Sarajevo, 2= Medicinski fakultet, odsjek Visoka zdravstvena Skola, Tuzla, 3= Zdravstveni fakultet,

Zenica, 4= Fakultet zdravstvenih studija, Mostar, 5= Visoka zdravstvena 3kola, Biha¢, 6= Medicinski fakultet, Banjaluka, 7=

Medicinski fakultet, Foca, 8= Visoka medicinska Skola, Prijedor; *) Omjer teorijske nastave i klinicke edukacije kroz praksu u jednoj
zdravstvenoj ustanovi; **) samo na zahtjev studenta/studentice
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pogledati tabelu). Osim Visoke zdravstvene skole Medi-
cinskog fakulteta u Tuzli, svi fakulteti potvrduju postoja-
nje jasno definisanih stru¢nih kompetencija koje se sticu
diplomiranjem na studijskim programima.

Pola fakulteta nudi magistarske studije iz zdravstve-
ne njege, od kojih bi se za dva moglo reci da su programi
kontinuirane edukacije kojima se sti¢e zvanje magistra na-
prednih studija (60 ECTS bodova). Zdravstveni fakultet u
Zenici navodi da su u pripremi doktorskog studijskog pro-
grama za zdravstvenu njegu. Nijedan od fakulteta nema
zajednicki studij sa drugim univerzitetom iz zemlje ili ino-
stranstva. Ipak, odredeni oblici saradnje postoje u okviru
zemlje, npr. izmedu Univerziteta u Sarajevu i Univerziteta
u Zenici, Univeziteta u Foci i Univerziteta u Banjoj Luci,
odnosno sa drugim zemljama, npr. izmedu Sveucilista u
Mostaru i Sveudilista u Zagrebu (HR) ili Univerziteta u
Banjoj Luci i Univerziteta u Beogradu (SRB).

Generalno, na niz pitanja pojedini fakulteti nisu dali
odgovor. Moze se pretpostaviti da se o odredenim poda-
cima uopste ne vodi evidencija, da nisu lako dostupni ili
da zbog tajnosti podatka postoje ogranicenja u koriste-
nju. Evidentirani podaci ukazuju samo na dio sustinske
problematike i trebaju se smatrati preliminarnim.

DISKUSIJA/ZAKLJUCCI
Ovo istrazivanje zasnovano na anketiranju donijelo je
preliminarne rezultate o stanju formalno visokog obra-

zovanja medicinkih sestara i tehnicara u BiH. Iako su
svi fakulteti odgovorili na upitnik, uslijed nedostajucih ili
nekonzistentnih dobijenih podataka nije se mogao anali-
zirati niz stavki. Svih osam visokoskolskih ustanova nude
sticanje stru¢nog zvanja diplomirane medicinske sestre/
tehnicara, odnosno diplomiranog medicinara zdravstve-
ne njege, bez obzira da li je u pitanju trogodisnji ili ce-
tverogodisnji studijski program. Nadalje,iu RS i u FBiH
takulteti su akreditovani ili su u procesu akreditacije. Me-
dutim, uslijed velikog broja pitanja bez odgovora u ovoj
prvoj sistemati¢noj studiji pocetnog stanja, za dobijanje
sveobuhvatnije i pouzdanije slike o visokom obrazova-
nja medicinskih sestara i tehnicara u BiH bi¢e potrebna
dodatna iscrpnija analiza rezultata i razloga za izostanak
odgovora.

Zahvaljujemo se svim fakultetima na uces¢u, te na
ukazanoj spremnosti i uloZenom vremenu koji su omo-
gudili sprovodenje ovog istrazivnaja.
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Formal education of medical nurses in Bosnia and
Herzegovina

Mediha Avdic¢?, Duska Jovi€', Emira Dropi¢’, Greet van Malderen?, Rene Schwendimann?

ABSTRACT

The health system and the education of health professionals in Bosnia and Herzegovina (BiH) is primarily focused on curative
care and the provision of medical services, which limits the potential of the nursing workforce to respond to current and future
health needs of the population. In order to solve these shortcomings are reflected in reduced competence and practice nurses
launched a project to strengthen strinstva in BiH. Project leads a consortium made up of local and Swiss partners.

In order to analyze the quality of formal higher education of nurses / technicians in BiH, we performed an evaluation of the
current situation in the field of higher education of nurses / technicians in BiH in order to identify similarities and differences in
terms of implementation of the Bologna process, duration of study, professional competencies that are acquired and coordinate
plans and programs with European standards.

The analysis included eight higher education institutions / colleges to study nursing and health care (five in FBiH, Sarajevo, Tuzla,
Zenica, Mostar, Biha¢ and three public college in the RS: Banja Luka, Prijedor and Foca).

All surveyed higher education institutions offer of qualified graduate nurses / technicians, and graduate medical health care,
regardless of whether it comes to a three-year or four-year degree program. In this first systematic study of initial state a large
number of questions remained unanswered, and will obtain comprehensive and reliable picture of higher education of nurses
and technicians in BiH would need further more detailed analysis.

KEY WORDS
nurses education, professionalism, competence, research.
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infarktom miokarda

Areta Ognjenovié

SAZETAK

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su jedan od vodecih sociomedicinskih problema danasnjice i vodeci
uzrok smrti u svijetu. Nastanku KVB najvise doprinose faktori rizika, nezdrava ishrana i sedentarni
stil Zivota. Vecina KVB mogla bi se sprijeciti rjeSavanjem faktora rizika (pusenja, gojaznosti, fizicke
neaktivnosti, visokog krvnog pritiska, dijabetesa i povisenih lipida) poboljSanjem ishrane i socio-
ekonomskih uslova Zivota.

Najces¢i oblik koronarne bolesti srca je akutni infarkt miokarda (IM) koji se odlikuje visokom
smrtnoscu i velikim funkcionalnim deficitom, a njegovo zbrinjavanje zahtevaju urgentnu, savremenu
i adekvatnu terapiju u kojoj ucestvuje tim sastavljen od ljekara i medicinskih sestara - tehnicara.
Svaki ucesnik u timu koji zbrinjava osobe sa IM mora biti maksimalno stru¢no i teorijski osposobljen.
U tom timu medicinske sestre - tehnicari imaju znacajnu ulogu posebno u koronarnim jedinicama.
Medicinska sestra u koronarnoj jedinici ne samo da pruza njegu bolesniku koja mu je potrebna i
da posreduje izmedu bolesnika i ljekara nego takode odgovara za opservaciju stanja pacijenta iz
minute u minutu i zapocinje terapiju na njenu vlastitu inicijativu kada je to potrebno. Ova uloga
sestre zahtijeva stabilnu, inteligentnu osobu, entuzijastu sa dobrim ljudskim odnosima. Ona treba

da ostavi na pacijenta utisak osobe sa kompetencijom, iskustvom i razumijevanjem.
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uvobD

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su jedan od vodec¢ih
sociomedicinskih problema danasnjice i vodeéi uzrok
smrti u svijetu (1,2). Prema podacima Svjetske zdravst-
vene organizacije u 2008. godini od KVO u svijetu je
umrlo 17,3 miliona ljudi, $to predstavlja 30 % svih smrt-
nih slu¢ajeva (2). Od tog broja smrt je nastupala najcesce
(7,3 miliona slucaja) usled koronarne bolesti srca i 6, 2
miliona usled mozdanog udara (3). Sve zemlje sa niskim
i srednjim dohotkom su pogodene KVB na njih otpada
vise od 80% svih smrtnih slucajeva u svetu (1). Porast
kardiovaskularnih bolesti je narolito prisutan u zeml-
jama u tranziciji medu koje spada Bosna i Hercegovina
i okolne zemlje. Predvida se da ¢e broj osoba koje umiru
od KVB do 2030. godine porasti na 23,3 miliona i da ¢e
to biti vodedi uzrok smrti (2,4). Visokom krvnom pri-
tisku pripisuje se godisnje 16,5% svih smrtnih slucaja (5),
sto ukljucuje 51% smrti usljed mozdanog udara i 45%
smrti usljed koronarne bolesti srca (6).

Nastanku kardiovaskularnih oboljenja najvise do-
prinose faktori rizika, nezdrava ishrana i sedentarni
stil Zivota. Veéina kardiovaskularnih bolesti mogla bi se
sprijeciti rjesavanjem faktora rizika (pusenja, gojaznosti,
fizicke neaktivnosti, visokog krvnog pritiska, dijabetesa i

povisenih lipida) poboljsanjem ishrane i socio-ekonom-
skih uslova Zivota.

Akutni infarkt miokarda (IM) je najée$¢i oblik koro-
narne bolesti srca koji nastaje zbog potpunog zacepljenja
koronarne arterije bilo embolusom ili spazmom. Usled
toga nastaje ireverzibilna ishemija sr¢anog misica ispod
mjesta zacepljenja, koja dovodi do ostecenja sréanog mi-
Sica 1 nekroze. Sve to uzrokuje anatomski i funkcionalni
gubitak sr¢anog misi¢nog tkiva koji se karakterise akut-
nom sréanom slabo$¢u koja zavrsava prelaskom u hronic¢-
nu sr¢anu slabost ili dolazi do smrtnog ishoda. Prognoza
IM zavisi od zdravstvenog stanja, veli¢ine ostecenog sr-
¢anog misica i primjenjene terapije. Kod obimnih tran-
smuralnih IM 5-6 % oboljelih umire u bolnici, a 7-18%
u toku godine (7, 8).0Od IM podjednako oboljevaju mus-
karce i Zene, ali je prisutan trend da se Cesce javlja medu
muskarcima mlade Zivotne dobi.

Visoka smrtnost i veliki funkcionalni deficit koji
ostavljaju IM zahtevaju urgentnu, savremenu i adekvatnu
terapiju u kojoj ucestvuje tim sastavljen od ljekara i me-
dicinskih sestara - tehnicara. Uobicajeno je da se osobe sa
IM smestaju u jedinice koronarne intenzivne njege gde
svaki uesnik u timu koji zbrinjava osobe sa IM mora biti
maksimalno stru¢no i teorijski osposobljen. U tom timu
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medicinske sestre - tehnicari imaju znacajnu ulogu koju
¢emo u ovom radu detaljnije prikazati.

Postupak kod prijema bolesnika u koronarnu

jedinicu

Bolesnik s akutnim infarktom miokarda se prima u
koronarnu jedinicu. Sestrinske intervencije odnosno po-
stupci su sljededi:

* smjestaj bolesnika u postelju

* primjena oksigeno terapije (preko maske ili nasal-

niog katetera)

* EKG monitoring i monitoring vitalnih finkcija

* uspostavljanje venskog puta

* uzimanje krvi za hitne laboratorijske nalaze

* primjena terapije propisane od strane ljekara

* sprovodenje zdravstvene njege prema stanju i po-

trebama bolesnika

Nakon smjestanja bolesnika u postelju medicinska
sestra postavlja sestrinske dijagnoze kako bi mogla utvr-
diti potrebe za planiranjem zdravstvene njege. Sestrinske
dijagnoze su: bol pracen preznojavanjem, osje¢aj gusenja.
mucnina i povracanje nesvjestica, ubrzan ili usporen puls
i nizak krvni pritisak.

Uloga kardioloske sestre u procesu lijecenja

bolesnika sa akutnim infarktom miokarda

Akutni infarkt miokarda se moze lijeciti :

1. primarnom koronarnom intervencijom (primary
percutaneous coronary intervention-PCI) - in-
vazivna metoda lijecenja

2. primjenom fibrinoliticke terapije — neinvazivna
metoda lijecenja

Ostali lijekovi koji se koriste u lije¢enju akutnog in-

farkta miokarda su: analgetici, antiagregaciona terapija,
antikoagulantna terapija, antiaritmici, sedativi, beta blo-
katori te narkotici uz pracenje intenziteta boli.

Sestrinske intervencije kod izvodenja hitne

koronarografije i primarne PCI

Hitna koronarografija i primarna PCI - perkutana
koronarna angioplastika sa ugradnjom stenta je najbolji
oblik lije¢enja akutnog infarkta miokarda kada postoje
objektivno uslovi za izvodjenje ove intervencije (posto-
janje sale za kateterizaciju srca).

Bolesnik sa akutnim infarktom miokarda se prima u
Odjeljenje koronarne jedinice gdje nakon kratke preope-
rativne pripreme i davanja terapije odlazi u salu za kate-
terizaciju srca.

Sestrinske intervencije kod pripreme bolesnika za ko-
ronarografiju su:

* obezbjedivanje dva venska puta ( plasirati dvije

braunile)

* vadenje krvi za hitne laboratorijske nalaze,krvnu

grupu i Rh faktor

* primjena terapije propisane od strane ljekara

* brijanje prepona ili ruku - femoralni ili radijalni

pristup u proceduri izvodenja koronarografije

* informisanje pacijenta i davanje na potpis obrasca

za pristanak na intervenciju

Nakon psihicke i fizi¢ke pripreme, bolesnik se na ko-
licima odvozi u salu za kateterizaciju srca, gdje ¢e se ura-
diti hitna koronarografija i primarna PCI.

Postoje dva pristupa u izvodenju koronarografije: fe-
moralni pristup kada se vrsi ubod u arteriju femoralis i
radijalni pristup kada se punktira arterija radialis.

Zdravstvena njega bolesnika poslije zavr$ene korona-
rografije zavisi od pristupa. Ukoliko se koronarografija
radi iz ruke (pristup koji je dosta komforniji za bolesni-
ka) na ubodno mjesto se postavlja fina plasti¢na narukvi-
ca koja se naduva vazduhom i na taj nadin vrsi zaustavlja-
nje krvarenja iz punktirane arterije radijalis. Ako se radi
temoralni pristup gdje se pravi ubod u arteriju femoralis
nakon intervencije na ubodno mjesto se stavlja kompre-
sivni zavoj koji se ucvrsti flasterom, te bolesnik mora da
lezi sa opruzenom nogom bez savijanja narednih 12 sati.
Na mjestu uboda se stavlja mala vredica s pijeskom kao
prevencija nastanka hematoma.

Poslije zavrsene intervencije u sali za kateterizaciju
srca, bolesnik se vra¢a na odjeljenje gdje se dalje nastavlja
postoperativna njega nakon koronarografije i / ili ugrad-
nje jednog ili viSe stentova.

Sestrinske intervencije po dolasku bolesnika iz sale
su:

- smjestiti bolesnika u postelju sa uzglavljem kreveta

podignutim pod uglom od 15 do 30 stepeni
- prikljuciti bolesnika na EKG monitoring
- izmjeriti krvni pritisak i sr¢anu frekvencu
- mjerenje vitalnih funkcija na svakih 15 minuta pr-
vih sat vremena, zatim na svakih 30 minuta u toku
4 sata, ako stanje ne zahtijeva drugacije

- provjeriti pulseve distalno od mjesta plasiranja ko-
ronarnog katetera, kao i boju, osjecaj, temepraturu
ekstremiteta

- kod femoralng pristupa na kompresivni zavoj sta-

viti vreéicu s pijeskom naredna 4 sata kao preven-
ciju nastanka hematoma

- mirovanje u krevetu narednih 12 sati sa opruzenim

ekstremitetom

- kod pojave hematoma koji se $iri obiljeziti mjesto

i odmah pozvati ljekara

- kod krvarenja pronadi arteriju i izvrsiti pritisak ru-

kom uz obavjestenje ljekara

- kod radijalnog pristupa vrsiti ispustanje vazduha

iz narukvice pomocu brizgalice po odredenoj Semi.
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- ukljuciti terapiju po nalogu ljekara

- nakon pola sata po dolasku na odjeljenje dati bo-
lesniku da popije 1, 5 1 ¢aja u intervalu od 2 sata
kako bi sto prije izlucio kontrastno sredstvo

- pratiti koli¢inu izlu¢ene mokrace

- pratiti EKG ritam radi uo¢avanja promjena u ST
segmentu i T talasu.

Sestrinske intervencije kod primjene fibrinoliticke

terapije

Fibrinoliticka terapija je indikovana kod bolesnika
sa infarktom miokarda sa ST elevacijom unutar 12 sati
od pocetka bolova ukoliko nema kontraindikacija i ako
u roku od 90 minuta nije moguce udiniti hitnu koronaro-
grafiju i primarnu PCI u kompetentnoj ustanovi, a sve u
cilju pokusaja rekanalizacije (razbijanjem ugruska) zace-
pljene koronarne arterije.

Od fibrinoliticke terapije kod nas se koriste strepto-
kinaza i alteplaza. Streptokinaza je enzim grupe — C beta
hemolitickog streptokoka koji djeluje kao katalizator koji
lizira ugrusak.

Streptokinaza se moze dati intravenski i intrakoro-
narno. U Koronarnoj jedinici Streptokinaza se daje i.v. u
dozi od 1 500 000 1.J. tokom 60 minuta, tako §to se ra-
stvor (1 500 000 IJ streptokinaze u 100 ml1 0,9 % NaCl )
aplicira brzinom 33 kapi / min, putem brojaca infuzionih
kapi ili perfuzione pumpe.

Sestrinske intervencije u toku primjene fibrinoliticke
terapije:

* stalni nadzor nad pacijentom

* EKG monitoring

* mjerenje vitalnih funkcija

* davanje kiseonika preko nazalnog katetera ( 3 do

51/ min)

* brzo reagovanje u slu¢aju pojave komplikacija

Kod primjene fibrinoliticke terapije streptokinaze
veoma Cesto se javljaju komplikacije po tipu sréanih ari-
tmija, pada krvnog pritiska, otezanog disanja, povracanja,
krvarenja i alergijskih reakcija. Najteza komplikacija je
ventrikularna fibrilacija kao najtezi oblik poremecaja sr-
¢anog ritma koja moze dovesti do smrtnog ishoda.

Obzirom da je medicinska sestra konstantno prisutna
uz pacijenta komplikacije se odmah prepoznaju i na vri-
jeme se reaguje.

ZAKLJUCAK

Istrazivanja pokazuju da je mortalitet kod akutnog
infarkta miokarda najve¢i u prvim satima od pocetka bo-
lesti, prije nego bolesnik dode ljekaru i krece se oko 30
—50%. Smrtnost u toku hospitalizacije je oko 5 — 7%, a u
toku prve godine 5 — 17% (7,8). Sve studije su pokazale

da rana primjena streptokinaze smanjuje smrtnost.

Visoko obrazavane i obucene sestre su klju¢na figu-
ra u koronarnoj jedinici. Medicinska sestra u koronar-
noj jedinici ne samo da pruza njegu bolesniku koja mu je
potrebna i da posreduje izmedu bolesnika i ljekara nego
takode odgovara za opservaciju stanja pacijenta iz minute
u minutu i zapo€inje terapiju na njenu vlastitu inicijativu
kada je to potrebno. Ova uloga sestre zahtijeva stabilnu,
inteligentnu osobu, entuzijastu sa dobrim ljudskim od-
nosima. Ona treba da ostavi na pacijenta utisak osobe sa
kompetencijom, iskustvom i razumijevanjem (9).

Uspjesnost zdravstvene njege i lije¢enja zavisi od me-
dusobne saradnje cijelog tima i bolesnika. Da bi mogla
biti ravnopravan ¢lan tima kardioloska sestra mora po-
sjedovati znanje o dobroj klini¢koj praksi, uzroke i kom-
plikacije bolesti, invazivne i ne invazivne procedure, po-
znavati djelovanje i nuspojave lijekova, znati referentne
vrijednosti labaratorijskih nalaza te na vrijeme reagovati
u slucaju odstupanja.

Obzirom da je koronarna jedinica opremljena sve
modernijom medicinskom opremom, medicinska sestra/
tehnicar koja radi u koronarnoj jedinici mora biti uklju-
¢ena u proces trajne edukacije koja ¢e doprinijeti $to kva-
litetnijem zbrinjavanju kardioloskog bolesnika.
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Nursing interventions in the management of patients with
acute myocardial infarction

Areta Ognjenovié

ABSTRACT

Cardiovascular disease (CVD)is one of the leading health problems of today and the leading cause of death worldwide. Occurrence
of CVD risk factors contribute most, unhealthy diet and sedentary lifestyle. Most CVD could be prevented by addressing risk
factors (smoking, obesity, physical inactivity, high blood pressure, diabetes and elevated lipids) improving nutrition and socio-
economic conditions of life.

The most common form of coronary heart disease, acute myocardial infarction (MI), which is characterized by high mortality and
major functional deficit, and its management require urgent, contemporary and appropriate therapy which involved a team of
doctors and nurses - technicians. Each participant in a team which cares for people with IM should be as professionally qualified
and theoretically. In this team nurses - technicians play an important role especially in coronary care units. A nurse in the
coronary care unit not only provides patient care he needs and to mediate between patients and doctors, but also responsible
for the observation of the patient by the minute and begin therapy on its own initiative when necessary. The role of nurses
requires a stable, intelligent person, enthusiastic with good human relations. It should be left to the patient's impression of the
competence, experience and understanding.

KEY WORDS
Nurse / technician; cardiovascular disease, myocardial infarction, education.
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Vesna Cmiljanié

SAZETAK

Agresija je akt pretnje usmeren ka drugima koji moze biti verbalne, fizicke ili seksualane prirode.
Medicinsko zbrinjavanje agresivnog ponasanja spada u urgentnu psihijatrijsku oblast u kojoj se
odluke moraju doneti brzo i u kratkom vremenskom roku.

Kvalitet pruzanja medicinskih usluga umnogome zavisi od nivoa znanja i obucenosti medicinskih
sestara. Velika ucestalost i raznolikost javljanja agresivnog i nasilnickog ponasSanja prema
zdravstvenom osoblju ne samo na psihijatrijskim odelenjima, namece potrebu da se Siri krug
zdravstvenih radnika upozna i obudi za rad sa takvim pacijentima u pruzanju prve pomocdi,
zdravstvene nege i terapije.

Kod urgentnih stanja u psihijatriji, posebno agresivnog ponasanja, najCes¢e nema vremena za
planiranje i postavljanje cilieva nege. Ova stanja zahtevaju visoku struc¢nost, obucenost i znanje
medicinskog tehnicara da deluje ,ovde i sada”. Rad sa ovakvim pacijentima ima svoje specificnosti i
razlikuje se od medicinskih intervencija u drugim urgentnim stanjima.

STRUENI RAD KLJUCNE RECI

PROFESSIONAL PAPER

Agresija, nasilni pacijent, urgentna stanja, prisilna fiksacija.

UuvoD

Agresivno i nasilnicko ponasanje su u svakom po-
gledu odlika savremene civilizacije i susreu se u sva-
kom domenu ljudske delatnost. Medicina, nazalost, nije
izuzetak. Agresija uperena prema zdravstvenim radnicima
ne samo da je realnost ve¢ iz godine u godinu poprima
sire medunarodne okvire (1). Medicinske sestre su poseb-
no izlozene jer su u stalnom kontaktu sa obolelima ko-
jima pruzaju zdravstvenu negu. Agresivno ponasanje ne
stize samo od obolelih, ve¢ i od njihovih rodaka i poseti-
laca, ve¢ i od kolega. Agresija i nasilnistvo se iskazuju u
razli¢itim formama ukljucujuéi verbalno i emotivno zlo-
stavljanje, fizicko napadanje, pretnje fizickim napadanjem,
nezeljenim seksualnim ponudama i uznemiravanjem.

Svetska zdravstvena organizacija (WHO) definise
nasilje kao:” namerno koris¢enje fizicke sile ili modi, pret-
njom ili stvarno, protiv sebe, druge osobe, grupe ili cele
zajednice $to rezultira visokom verovatno¢om da ¢e doci
ili dovodi do povrede, smrti, psihi¢kog trpljenja i patnji,
ometanja u razvoju i deprivacije” (2). WHO je sacinila
vodi¢ tj. dala smernice kako se ponasati i koje mere
sprovoditi u slucaju agresije i nasilja na radnom mestu
(3). Mnoge zemlje su sacinile preporuke o zbrinjavanju
agresivnosti i nasilni§tva na radnim mestima (4,5,6),a u
onima koje ga nemaju koriste se njihovin vodi¢ci WHO i
drugih zemalja.

Borba protiv agresije i nasilni$tva nije prevashodna
briga zdravstvenih radnika, ali oni moraju dati veliki do-
prinos. Rasprostranjeno uverenje da su mentalno obolela
lica u drustvu najveéi izvor potencijalne agresivnosti je
deo predrasuda usled slabog poznavanja karakteristi-
ka mentalnih poremecaja, ali prenaglasenog medijskog
pracenja neoCekivanog brutalnog agresivnog ponasanja
pojedinih mentalno obolelih osoba. Statisticki pokazate-
lji ukazuju da je agresivno ponasanje mentalno obolelih,
posebno prema okolini, relativno retka pojava. Analize
kriminaliteta pokazuju da dusevno obolele osobe u nje-
mu ucestvuju, sa manje od 10%, dok mentalno oboleli iz-
vrsioci krivi¢nih dela ¢ine samo 15% celokupne mentalno
obolele populacije.

U zdravstvenim ustanovama posebno zbog koncen-
tracije agresivnost i nasilni$tvo su u ve¢oj meri prisutni na
odeljenjima psihijatrije. Medicinsko zbrinjavanje agre-
sivnog ponasanja spada u urgentnu psihijatrijsku oblast
u kojoj se odluke moraju doneti brzo i u kratkom vre-
menskom roku.

Kvalitet pruzanja medicinskih usluga umnogome
zavisi od nivoa znanja i obucenosti medicinskih sesta-
ra. Velika ulestalost i raznolikost javljanja agresivnog i
nasilnickog ponasanja prema zdravstvenom osoblju ne
samo na psihijatrijskim odelenjima, namece potrebu da
se §iri krug zdravstvenih radnika upozna i obudi za rad sa
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takvim pacijentima u pruzanju prve pomodi, zdravstvene
nege i terapije. Kako je u Srbiji tek usvojen novi Zakon o
zadtiti lica sa mentalnim smetnjama (7) gde se precizno
odreduju postupci zdravstvenog osoblja pri zbrinjava-
nju ovih lica o¢ekujemo i vodi¢ ili pravilnik koji regulise
principe pona$anja zdravstvenog osoblja kada su izlozeni
agresiji i nasilju od strane pacijenata i obolelih. Do tada
¢emo u ovom radu sabrati nasa iskustva u zbrinjavanju
agresije i nasilnickog pona$anja stacionarno smestenih
bolesnika.

EPIDEMIOLOSKI PODACI

Epidemioloski podaci ukazuju na neke ¢injenice koje
zdravstveni radnici moraju da imaju u vidu kada je u pi-
tanju agresivno ponasanje.

1. Agitacija i agresija su ¢e$¢e medu psihijatrijskim
pacijentima nego u opstoj populaciji

2. Najveca prevalencija se registruje kod pacijenata sa
mentalnim poremecajima i kod onih koji zloupotreblja-
vaju ili su zavisni od psiho aktivnih supstanci (PAS).

3. Znacajan broj starijih pacijenata koji imaju
demenciju, pokazuju agitirano i agresivno ponasanje

4. Oko 10% pacijenata sa hroni¢nim psihijatrijskim
oboljenjima primljenih u psihijatrijske ustanove ponasali
su se nasilnicki (violentno) prema drugim ljudima uoci
njihovog prijema.

Violentno ponasanje, medutim, ne implicira prisustvo
mentalnog poremecaja ili zloupotrebu PAS.

U odnosu na stanje pacijenta postoje tri tipa violen-
tnih pacijenata:

a. Psihoti¢ni pacijent

b. Pacijent sa organskim poremecajem

c. Nepsihoti¢ni i pacijenti bez organskog poreme-

¢aja

Akutno psihoti¢no stanje je stanje poremecaja mislje-
nja, raspolozenja, ponasanja ili interpersonalnih relacija,
koje zahteva hitnu intervenciju koju trazi sam pacijent,
porodica ili drustvo.

Agresija i nasilje na odeljenju

Zavisno od stanja obolelog veliki broj faktori rizika
moze da dovede do pojave agresije i nasilja na odeljenju.
Glavni faktori su slededi:

a) Faktori smestaja

- Previse stimulusa

- Guzva

- Slaba ventilacija

- Neadekvatna opremljenost

b) Deprivacija stimulusa i kanala (nacina) za ispolja-
vanje

- Neadekvatan program aktivnosti

- Neadekvatan psihoterapijski rad

- Slab ili nikakav kontakt sa osobljem

- Nedostatak sredstava za rekreaciju

- Malo prilika, ili nemoguénost da se diskutuje o

problemu ili izraze osecanja

c) Restrikcija kretanja (pokreta)

- Restrikcija slobode/kretanja nametnuta pacijentu

- Zatvorena odeljenja-,,pod klju¢em”

d) Medikacija

- Neadekvatna doza ili promena doze

e) Psihoti¢ni fenomeni

- Agresija ili violencija kao odgovor na halucinator-

ne glasove ili poremecaj misljenja

f) Faktori li¢nosti

- Ogorcenost ili manipulacija drugima kako bi se

zadobila paznja

g) Organski faktori

- - Nizak prag tolerancije na frustraciju, nemoguc-

nost adekvatne afektivne ekspresije, npr. intelektu-
alni deficit, povreda mozga, demencija

i) Pacijentovo ponasanje

- Pacijent koji ,gnjavi“ druge pacijente za cigarete,

novac ili hranu moze da ispolji izlive besa ili da
prede u verbalnu agresiju i reaguje na situacije kao
sto su:

- Kada mu se ne ispunjavaju zahtevi

- Kada se lisava onoga $to mu pripada

- (Odbija da se povinuje zahtevima osoblja

- Kada se ne slaze sa propisanom terapijom

j) Provokacija

- Provokacija od osoblja, svesna ili nesvesna, npr.

neopravdano ogranicavanje ili pretnja kaznjavan-
jem

k) Osoblje

- Osoblje koje se konfrontira ili nema razumevanja

- Nedostatak vestina komunikacije

- Nesposobnost da se adekvatno reaguje na zahteve

- Nedovoljna kohezija izmedu osoblja koje radi u

smenama

- Neadekvatno upravljanje

- Nedostatak osoblja

Prepoznavanje uznemirenog/agitiranog pacijenta za-
visi od observacija osoblja koje moze da ukaze na rane
znake violencije i vazan je faktor za pravovremeno plani-
ranje postupaka sa violentnim pacijentima

Postoje verbalni i neverbalni znaci koji na koje treba
obratiti paznju.

Verbalnu pretnju- treba prihvatiti ozbiljno jer je pa-
cijent svestan da smo ga ¢uli i ne treba da pomisli da smo
je olako shvatili. Ritualno ponavljanje tj. ¢esto ponavlja-
nje zahteva koje pacijent ima, treba razmotriti, da bismo
izbegli njegovu agitaciju. Na depersonalizovani jezik tre-
ba pazljivo reagovati kao i na seksisticke fraze ili vulgar-
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nosti npr. ako pacijent vreda osoblje izrazima ,Zivotinja,
idiot, $to moze biti znak da se pripremimo za napad.

Neverbalni znaci -Agitacija, nemir, ucestali i preteéi
pokreti provokativno ponasanje, ,zurenje“. konfrontacija
pogledom i invazija ,li¢nog prostora“~ priblizavanje na
veoma malu udaljenost, lupanje po stolu ili prevrtanje
stolice, stezanje pesnica, uocljiva napetost misica lica.
Zauzimanje uspravnog stava (,kobra“ stav). Neobi¢no i
promenljivo ponaSanje (npr. bucan pacijent postaje tih i
povlaci se) su neverbalni znaci koji se moraju znati i pre-
poznati.

TEHNIKE PREGOVARANJA

U situaciju uéi smireno i spremno

- Izbegavati da se na ljutnju odgovara ljutnjom

- Izbegavati da se mnogo prica

- Ne treba se svadati ili davati sugestije

- Omoguditi pacijentu da se ,,ventilira»

- Zadrzati kontrolu nad situacijom

- Ne podizati glas, govoriti na smiren i kontrolisani
nacin

- Pozvati pacijenta njegovim imenom (prezime-
nom)

- Ukazati na ranije pozitivno ponasanje: ,Ranije se
sa vama moglo smireno razgovarati, hajde da to
uradimo i sada”

- Ne treba lagati pacijenta ili nuditi obec¢anja koja se
ne mogu ispuniti.

Ako pacijent nije u stanju da to shvati i pojavi se inci-
dentna situacija, mora se ukljuciti i ostalo osoblje i uspo-
staviti kontrola. Kada se donese takva odluka, nema da-
ljih pregovora, nego se ostvaruje jasan plan obuzdavanja
ili fiksiranja pacijenta.

Pozvati kolege da pomognu u udaljavanju drugih
pacijenata i fizickom obuzdavanju agresivnog pacijenta.
Pokusati da se odrzi kontrola nad situacijom koja preti
da bude incidentna i da se izvrsi planirana akcija. Ako
je medicinska sestra/tehnidar napadnut, vagno je izbed
udarac u vitalne delove tela, pozvati pomo¢ ili se skloniti
dok ne bude dovoljno osoblja za savladivanje.

Strucan i edukovan medicinski tebhnicar/sestra za
vreme ovakve krize mora da izbegne konfuziju ili
pasivnost.

Obuzdavanje pacijenta moze biti:

1. Hemijsko- terapija po nalogu lekara

2. Fizictka- Podrazumeva upotrebu fiksatora i izo-
laciju pacijenta na nacin regulisan Zakonskim
normama, uz vodenje medicinske dokumentacije
kojom se regulie:

- Vreme trajanja fiksacije

- Merenje vitalnih parametara na 15 min.

- Zapazanja dok traje fiksacija

ZAKLJUCAK

Rad u psihijatrijskim ustanovama podrazumeva da
medicinske sestre i tehni¢ari imaju posebna znanja i ve-
Stine, koje se mogu steéi samo kontinuiranom edukaci-
jom i ucenjem, uz proveru znanja u praksi.

Zdravstveno zbrinjavanje agresivnog i nasilnickog
ponasanja u zdravstvenim ustanovama mora da podrzi
drzava preko odgovarajucih zakonskih akata, kojih bi se
morali pridrzavati svi zdravstveni radnici.

LITERATURA

1. Hurlebaus A. Aggressive behavior management for nurses: an interna-
tional issue? J Healthc Prot Manage 1994;10(2):97-106.

2. World Health Organization. World report on violence and health. Geneva,
Switzerland, p-5, 2002.

3. Wiskow, C. Guidelines on Workplace Violence in the Health Sector.
Internet 23. 10. 2013. http://www.who.int/violence_injury_prevention/
violence/interpersonal/en/WV_ComparisonGuidelines.pdf

4. Health & Safety Commission, Health Services Advisory Committee
(1997): Violence and Aggression to staff in health services — Guidance
on Assessment and Management, Norwich: Her Majesty’s Stationery Of-
fice

5. Department of Occupational Safety and Health California (1998):
Guidelines For Security and Safety Of Health Care and Community
Service Workers. www.dir.ca.gov/dosh/dosh_publications/hcworker.html

6. Health Education Authority (2000): Violence and Aggression to staff in
General Practice — Guidance on Assessment and Management. London:
Health Education Authority

7. Zakon o zatiti lica sa mentalnim smetnjama Republike Srbije. SI glasnik

RS br. 45/2013.



Vesna Cmiljani¢ e Postupci medicinske sestre i tehniCara sa nasilnim i agresivnim bolesnikom 35

Methods nurses with violent and aggressive patient

Vesna Cmiljanic

ABSTRACT

Aggression is an act of threats directed at others who may be verbal, physical or sexual nature. Medical management of
aggressive behavior among the psychiatric emergency area in which decisions must be made quickly in a short period of time.
Quality of medical services largely depends on the level of knowledge and training of nurses. High frequency and diversity of
occurrence of aggressive and violent behavior by the medical staff not only to the psychiatric ward, the necessity to a wider
range of health professionals meet and train to work with such patients in first aid, health care and therapy.

For emergencies in psychiatry, particularly aggressive behavior, most often there is no time for planning and setting goals of
care. These conditions require a high level of expertise, training and knowledge of the medical technicians to act “here and

now”. Working with these patients has its own characteristics and is different from other medical interventions in emergency
situations.

KEY WORDS
Aggression, violent patient, emergencies, forced fixation.



DOI: 10.7251/SEZ0114036G

Klinicki centar Banja Luka,
Bosna i Hercegovina

Corenspodence:
Klinicki centar
Banja Luka
Dvanaest beba bb
Banja Luka
veselka.gaji@yahoo.com

Received: October 02,2013
Accepted: January 16,2014

STRUCNI RAD

UDC: 159.9:177.14]:616-083

Eticke dileme u sestrinskoj praksi
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SAZETAK

Nasuprot zakona koji reguliSu pravne duznosti zdravstvenih radnika i njihovo krsenje sankcionisu
eticke norme nisu jasno definisane zakonima, ali se uobicajeno propisuju odgovarajucim kodeksima.
U Federaciji B i H, kao i Republici Srpskoj formalno postoje kodeksi koji su uradeni prema
Medunarodnom kodeksu etike medicinskih sestara. Negativna kretanja u drustvu ucinila su da se i
medicina pod uticajem razlicitih faktora, na prvom mjestu novca, pretvorila se u pogodan teren za
licno dokazivanje pojedinaca. Gde se Cesto zanemaruju istinske vrijednosti ljudskih postignuca vec
se naglasavaju i usvajaju vrednosti prema statistickim rezultatima. U trci za stalnim usavrSavanjem i
studiranjem zdravstveni radnici, a i svi drugi, zapostavljaju poStovanje potreba i vrijednosti Covjeka.
Polozaj sestara u odnosu na eticka pitanja je veoma dvosmislen, nalazi se izmedu suprostavljenih
stavova i oCekivanja. lako se zahtjeva samostalna akcija i samostalno misljenje, to opet zahtjeva
kooperaciju i odobrenje drugih. Sestre se sve viSe i viSe smatraju zaposlenim radnicima, a manje
profesionalcima sa jasno definisanom misijom i profesionalnim djelatnostima. Sluzbeni stav se
nekada viSe cijeni, nego eticki odgovorno izvrSenje svojih duznosti. Zadatak svakog zdravstvenog
radnika je ostvarenje najvisih etickin standarda u profesionalnom ponasanju i da motivisu na takvo
ponasanje kolege i saradnike.
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PROFESSIONAL PAPER

eticki kodeks, status sestara, eticke dileme.

Profesionalni kodeksi i profesionalna etika propisu-
ju ponasanje unutar neke profesije ili izmedu pojedinih
profesija. Medunarodni kodeks etike medicinskih sestara
prvi put je usvojilo

Medunarodno veée medicinskih sestara (ICN) 1953.
god. U poslednjih 60 godina je vise puta prepravljan i
preradivan, a poslednja kompletna revizija je uradena
2012.god (1). U preambuli ovoga dokumenta koji nije
striktno obavezujudi, ali koji je standard za sve nacional-
ne kodekse, se kaze da je potreba za sestrinskom negom
sveopsta, a glavni zadaci medicinskog sestrinstvasu:

- poboljsanjezdravlja,

- sprecavanjebolesti,

- obnavljanjezdravljai

- ublazavanjepatnji.

U pogledu etickih normi kodeks kaze: “Sestrinstvu je
svojstveno postovanje ljudskih prava, uklju¢ujuéi i pra-
vo na Zzivot i izbor, dostojanstveno i kulturno ponasanje.
Zdravstvena nega postuje i nije ogranicena, necijom sta-
ro$¢u, bojom koze, verom, kulturom, invaliditetom, bo-
les¢u, seksualnom orjentacijom, nacionalno§éu, rasom,
politickim uverenjima i socijalnim statusom.“

Prema kodeksu medicinske sestre pruzaju pomo¢ po-
jedincu, porodici i zajednici i uskladuju svoj rad medu
njima.

U mnogim aktima Svetske zdravstvene organizacije
(2)naglasava se da su glavne funkcije sestrinstva:

- pruzanje i vodenje zdravstvene njege

- poducavanje pacijenta i zdravstvenog osoblja

- timskirad i

- razvoj sestrinske prakse putem kritickog razmi-

$ljanja i istrazivanja.

Nasuprot zakona koji reguli$u pravne duznosti zdrav-
stvenih radnika i njihovo krSenje sankcionisu eticke
norme nisu jasno definisane zakonima, ali se uobicajeno
propisuju odgovaraju¢im kodeksima. U Federaciji B i H,
kao i Republici Srpskoj formalno postoje kodeksi koji
su uradeni prema Medunarodnom kodeksu etike medi-
cinskih sestara (1) ali se njegov tekst ne moze lako nadi.
Stampani primerci su zagubljeni, a nemaih na Internetu,
ali zato postoje oni iz okolnih zemalja (3,4). Medicinske
sestre i thnicari u B i H obavljaju duznosti u skladu sa-
propisanim zakonima, a eticke duznosti sprovodepostu-
juéi medunarodni kodeks (1) i kodekse drugih zemalja
koji su i mdostupni (3, 4).

Medicinska sestra, koja se u praksi susrece sa ljudima
kao li¢nostima i njihovim problemima, sa predstavnici-
ma drugih zanimanja kao i sa utvrdenim standardima
zdravstvene njege, Cesto se nalazi pred dilemom kako
da postupi da bi zadovoljila eticke norme i standarde
profesije. Kao prakticari, medicinske sestre ne bi smje-
le zaboraviti da se njihova aktivnost prije svega odnosi
na ljude i da je sve $to rade podlozno profesionalnoj i
opste prihvacenoj ocjeni, osnovni princip te djelatnosti
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je ,Primum non nocere”.

Etika ili moral nije jedini nadin gledanja na situaciju.
Etika ima razli¢ita stanovista:

- Pravno stanoviste-$ta zakon zahtjeva ili zabranjuje

- Drustvena etika-propisuje ustaljena pravila pona-

$anja

- Profesionalni kodeksi i profesionalna etika

- Vjersko stanoviste-vidi ljude kao dio jednog cjelo-

kupnog bozanskog sistema i o ponasanju sudi na

osnovu toga kako se ono uklapa u taj sistem

- Vizuelno ili estetsko stanoviste-procjenjuje pona-

$anje po tome da li ono stvara ili ne utisak neceg

sto “izgleda lijepo” ili zadovoljava “umjetnicku
senzitivnost”

* Prakti¢no stanoviste- razmatra da li su akcije
najuspjesniji na¢in postizanja bilo kog zacrta-
nog cilja

O ponasanju ljudi, pa i zdravstvenih radnika, sudimo
sa razlicitih stanovista. Nekada jedan postupak mozemo
posmatrati sa viSe stanovistaisa jedne tacke gledista sma-
trati ga ispravnim, a sa druge pogresnim.

U procesu reforme zdravstva mijenja se i polozaj
zdravstvenih radnika. NazZalost,medicina kao humana
primjenjena nauka, pod uticajem razlicitih faktora, na pr-
vom mjestu novca, pretvorila se u pogodan teren za li¢no
dokazivanje pojedinaca. Gde se ¢esto zanemaruju istinske
vrijednosti ljudskih postignuca ve¢ se naglasavaju i usva-
jau vrednosti premao stvarenim statistickim rezultatima.
U trci za stalnim usavrSavanjem i studiranjem zdravstve-
ni radnici, a i svi drugi , zapostavljaju postovanje potreba
i vrijednosti covjeka.Tu se Cesce zaboravlja da uspjesnost
zdravstvenog radnika zavisi od etickog ponasanja. Kao
$to je to rekao vladika Nikolaj Velimirovi¢: Znanje ¢esto
osiromasi dobrotu, dobrota uvijek obogati znanje”

Ne mijenja se samo zdravstvo, mijenja se cjeloku-
pni drustveni sistem, a sa tim promjenama mijenjaju se
i sustinski odnosi u drustvu i nastaju velike socio-eko-
nomske razlike medu ljudima, zdravstvenim radnicim se
usled toga namec¢u mnoge dileme poput sledeéih:

- Dalije zdravstvena zastita dostupna svim ljudima

- Dali smo pravedni prema svim nasim korisnicima

u pruzanju zdravstvene njege (ako nemamo sistem

gdje su ljudi materijalno jednaki)

- Dali sve veca razlika u socio-ekonomskom statusu

dovodi do korupcije u dijelu zdravstvenih radnika

- Ako dovodi, da li treba da ¢utimo ili smo kao stru-

ka duzni dati svoj doprinos izlaskom iz ¢utnje.

Zadatak svakog zdravstvenog radnika je ostvarenje
najvisih etickih standarda u profesionalnom ponasanju i
da motivisu na takvo ponasanje kolege i saradnike. Po-
Stujudi i sprovodedi eticki kodeks u nasim radnim sre-
dinama, poveca¢emo usluge zdravstvene njege pravedno

i podjednako svima. Sestrinstvu ostaje dilema: Da li se
moze napraviti razlika izmedu etike sestrinske njege, me-
dicinske i bioloske etike?

Socioloska uloga sestare, glavni je faktor odredivanja
uslova prakse sestrinske njege i odgovornosti koje sestre
mogu preuzeti za svoje postupke. Odgovornost ljekara i
sestara stoje u ostrom kontrastu. Zbog svojih odgovorno-
sti ljekar ima relativno visok stepen samostalnosti. Sestre
su se nasle u polozaju na kom treba da odrze kordinaciju
izmedu sistema, medicine i organizacije. Sestre se Cesto
suoavaju sa nizom naredenja, pravila, propisa koja do-
laze “odozgo” od njihovih pretpostavljenih (to najcesce
nisu sestre).

Ovakva situacija gasi inicijativu i pojacava osjecaj za-
visnosti, inferiornosti i nezadovoljstva.

Sestre imaju samo ogranicen osjecaj pripadnosti grupi
-timu (sestre bi vjerovatno trebalo da svoje pretpostav-
ljene smatraju uzorima za svoje djelovanje). Sestre se
sve viSe i viSe smatraju zaposlenim radnicima, a manje
profesionalcima sa jasno definisanom misijom i profesio-
nalnim djelatnostima. Sluzbeni stav se nekada vise cijeni,
nego eticki odgovorno izvrenje svojih duznosti. Eticki
problemi mogli bi da postanu ping-pong loptica u inter-
nim odnosima i da se nedovoljno cijene prema njihovoj
samoj sustini i vrijednosti.

Polozaj sestara u odnosu na eticka pitanja je veoma
dvosmislen, nalazi se izmedu suprostavljenih stavova i
ocekivanja. Iako se zahtjeva samostalna akcija i samo-
stalno misljenje, to opet zahtjeva kooperaciju i odobrenje
drugih. Izmedu toga nalazi se sestra sa svojim vlastitim
vrijednostima,pravilima i motivima koje treba postovati.

Bez odredene samostalnosti sestre ne mogu biti

potpuno odgovorne za svoje djelovanje

Eticki kodeksi igraju vaznu ulogu u odnosu izmedu
profesionalnih grupa. Cilj etickih kodeksa sestrinstva:

- Da pokazu drustvu da sestre shvataju i prihvataju

vjeru u kojoj uzivaju i odgovornosti koja im je data

- Da ponude smjernice za profesionalne odnose kao

osnov za eticki odgovorno djelovanje

- Da opisu polozaj sestre u odnosu na pacijenta kao

njegovog zastupnika, drugim stru¢njacima kao
saradnika,profesiji sestrinstva kao lojalnog radnika
i drustvu kao predstavnika u pruzanju zdravstve-
nih usluga

- Da profesionalnoj grupi omoguéi da donese svoje

propise.

Usled toga neophodno je $to prije donjeti revidirane
vlastite eticke kodekse, veci sve potrebne zakone i pravil-
nike o radu u zdravstvu.

Govoriti samo o duznostima medicinskih sestara, a
ne obratiti paznju na mogucnosti koje ¢e joj obezbjedi-
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ti ponasanje u skladu sa utvrdrnim etickim normama i LITERATURA
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- Postupci kod rjesavanja profesionalnih i li¢nih
problema;
- Motivisanost kroz odgovaraju¢i drustveno eko-
nomski status profesije
Diskusije i istrazivanja etickih pitanja treba nastaviti i
dalje, potrebno je da se ova pitanja fokusiraju, suprostav-
ljaju i rjesavaju kontinuiranim naporima da se poboljsa
praksa sestrinstva.

Ethical dilemmas in nursing practice

Veselka Gaji¢

ABSTRACT

Contrary to the laws governing the legal duties of health workers and punish their violation of ethical norms are not clearly
defined laws, but commonly prescribe appropriate codes. In the Federation B i H, as well as the Republiika Srpska formal codes
of which were developed by the International Code of ethics of nurses. Negative trends in society have made to the medicine
under the influence of various factors in the first place money, turned into a fertile ground for individuals to prove himself.
Where we often neglect the true value of human achievement, but the stress and adopt values based on statistical results. In
the race for the continuous improvement and studying health care workers, and everyone else, neglect respecting the needs
and values of people. The position of nurses in relation to ethical issues is very ambiguous, located between opposing attitudes
and expectations. Although required independent action and independent thinking, to once again request the cooperation
and approval of others. Nurses are more and more considered as employees, rather than professionals with a clearly defined
mission and professional activities. The official stance is sometimes more appreciated than ethically responsible execution of
their duties. The task of every health care professional is to achieve the highest ethical standards of professional conduct and
to motivate such behavior colleagues and associates.

KEY WORDS
Ethical code, nurses position, ethical dilemmas.
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SAZETAK

Neregulisani dijabetes ima za posljedicu veliki broj invalidnosti nastalih oStecenjem ociju,
bubrega,stopala i srca. S tim u vezi, veoma je vazna regulacija dijabetesa, koja se postize dobrom
edukacijom. Ona je kontinuirani proces, koji doprinosi poboljSanju kvaliteta Zivota oboljelih od
dijabetesa. Ona podrazumijeva promjenu zivotnog stila.

Program cjelokupne obuke o zivotu sa dijabetesom provodi se tokom petodnevnog boravka na
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sanela.lipovac@gmail.com

klinici u grupama do 6 polaznika.

Potrebno je motivisati oboljelog da Sto vise nauci o bolesti, da savlada vjeStine potrebne za regulaciju

iste. Jedan od ciljeva je i povecanje samostalnosti oboljelog u kontroli svoje bolesti.
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Zivotu.

Ciljeve utvrduju zajedno oboljeli i tim edukatora (medicinska sestra, doktor i psiholog).
Zadatak edukatora je da oboljelim da smjernice, a na oboljelima je da te smjernice primjenjuju u

U toku grupne edukacije, oboljeli steknu osjecaj pripadnosti grupi ljudi koji imaju slicne ili iste

STRUCNI RAD
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probleme. Takav osjecaj smanjuje psihicku napetost i doprinosi opustanju i boljoj koncentraciji.
Pri sastavljanju grupa, vodi se racuna da polaznici budu priblizno istih interesovanja i obrazovanja,

te da ne postoji velika razlika u godinama.

Program rada edukacije treba da obuhvati osnovne informacije o dijabetesu, njegovom lijecenju,
ishrani, akutnim i hronic¢nim komplikacijama, samokontroli i fizickoj aktivnosti.

Za provodenje uspjesne edukacije, potrebni su osposobljeni edukatori, sredstva i materijali.

KLJUCNE RECI

Diabetes mellitus, motivacija, edukacija.

uvobD

Diabetes mellitus (Secerna bolest) pripada grupi me-
tabolickih bolesti koje se karakterisu hiperglikemijom
nastalom zbog defekta u sekreciji insulina ili zbog defek-
ta u njegovom djelovanju u ciljnim tkivima.

Za postavljanje dijagnoze $ecerne bolesti, dovoljno je
izmjeriti vrijednost $ecera u krvi (SUK) na taste u dva
nezavisna mjerenja > 7,0 mmol/l ili vrijednost SUK-a iz-
mjerena u bilo koje vrijeme u toku dana > 11,1 mmol/1.

Secerna bolest se zbog svog socijalno-medicinskog
znalaja smatra bolescu civilizacije i savremenog drustva sa
izrazitim epidemijskim i/ ili pandemijskim potencijalom,
posebno u razvijenim zemljama. Danas oko 260 miliona
ljudi sirom svijeta boluje od ove bolesti, a taj broj se iz go-
dine u godinu povec¢ava za oko 20 miliona. Smatra se da
je ova bolest na Cetvrtom mjestu razloga za posjetu dok-
toru i time ¢ini oko 15% ukupnih troskova zdravstvene
zatite. Dijabetes tipa 1 je bolest gdje je neophodna insu-
linska supstituciona terapija. Tip 1 nastaje imunoloskom
destrukcijom P celija pankreasa, ¢ini < 10% svih oblika di-
jabetesa. Najcesdi je do 35. godine Zivota. Klinicka slika je
burna: Cesta pojava ketonurije i ketoacidoze sa izrazenom
tendencijom progresivne metabolicke nestabilnosti.

Pojava dijabetesa mijenja nacin Zivota, pogada li¢nost,
njegovu okolinu, uti¢e na socio-ekonomski status, ima
hroni¢an progredijentan tok i traje do kraja zivota.

U ovakvim stanjima, uloga edukatora je veoma zna-
¢ajna.

Neregulisani dijabetes ima za posljedicu veliki broj
invalidnosti nastalih o$te¢enjem ociju, bubrega,stopala i
srca. S tim u vezi, veoma je vazna regulacija dijabetesa,
koja se postize dobrom edukacijom. Ona je kontinuirani
proces, koji doprinosi poboljsanju kvaliteta Zivota obolje-
lih od dijabetesa. Ona podrazumijeva promjenu Zivotnog
stila.

Adekvatna i stru¢na reakcija edukatora sastoji se u
naglasavanju zdravstvenog znacaja pocetne faze bolesti i
snaznom motivisanju oboljelog da bolest shvati i prihvati
na pravi nacin.

Nastalo stanje se mora tretirati primjenom progra-
miranih preventivno-terapijskih mjera, u cilju stvaranja
novog aktivnog stila Zivota koji je prihvatljiv, kako za
oboljelog, tako i za njegovo okruzenje. Edukator pre-
poznaje potrebe za edukacijom oboljelih, te istu pro-
vodi kako bi oboljele osposobio za samokontrolu i sa-
mopomoc. Sve spomenuto sprovodi se zbog smanjenja
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komplikacija i invalidnosti, te zbog poboljsanja stepena
kvaliteta Zivota.

Studijska grupa za edukacije dijabeti¢ara (DESG)
Evropskog udruzenja za istrazivanje dijabetesa osnovana
je 1979. godine.

Pocetak edukacije oboljelih na intenziviranoj terapiji
insulinom u Banjaluci je od maja 2008 godine, na Klinici
za unutrasnje bolesti.

CIL) RADA

Cilj rada je prikaz efikasnosti edukacije oboljelih u
smislu njihovog kvalitetnijeg Zivota u buduénosti. Tako-
de, edukacija je klju¢ terapijskog uspjeha u savremenom
pristupu bolesti. Ona se mora sprovoditi u kontinuitetu,
u prikladnoj i prihvatljivoj formi za oboljele, kako bi oni
sami u buduénosti imali ,izgraden primjenjivi nivo zna-
nja“ u pravcu individualnog preuzimanja odgovornosti za
svoju bolest, kvalitet Zivota, te o¢uvanju radne i Zivotne
sposobnosti.

METOD RADA

Za dobro i uspjesno vodenje edukacije neophodno je
poznavanje osnovnih principa komunikacije. Na prvom
mjestu, izgraditi atmosferu povjerenja i komunikacije,
zatim posti¢i optimum strpljenja uskladenoscu slusanja
i posmatranja.

Edukator bi trebao provjeriti znanje oboljelog o dija-
betesu, ishrani, zdravom stilu Zivota, insulinu, hipoglike-
miji, hroni¢nim komplikacijama itd. Pitanja moraju biti
jasna i kratka.

Dobar edukator ¢e promjenu navika objasniti razu-
mljivim metaforama i pozitivnim primjerima. Tako-
de ¢e podsticati individualan i aktivan odnos oboljelog
ucenjem na vlastitom iskustvu.

Motivacija je osnova edukacije. Grupe su samo jed-
na od moguénosti postizanja motivacije. Cilj grupe bio
bi oslobadanje predrasuda i strahova vezanih za ovu
bolest.

Edukaciju sprovode medicinska sestra/edukator, dok-
tor i psiholog, a po potrebi ukljucujemo i nutricionistu.
Od ponedeljka do petka (od 8h do15h), grupni rad je
radionicarskog tipa u okviru kabineta za edukaciju na
Klinici za unutrasnje bolesti. U toku sedmice, odradimo
i osnovne biohemijske analize, te specijalisticke preglede
po potrebi (neurolog, oftalmolog, zatim uzv abdomena,
Stitnjace).

Tematska predavanja grupama obuhvataju: Diabetes
mellitus, samokontrola, hipoglikemija, hiperglikemija,
ishrana (brojanje ugljenih hidrata), fizicka aktivnost, in-
sulin, te hroni¢ne komplikacije i njega stopala.

Edukativni program sastoji se od materijala koji su
prilagodeni jednostavnoj upotrebi i laksem savladavanju

tema (tanjiri, posteri, jelovnici, kartice, dnevnici samo-
kontrole, prirucnici za osobe sa dijabetesom,video pre-
zentacije, testovi itd).

Edukacijski program uklju¢uje upoznavanje sa osno-
vama bolesti, vjezbanje vjestina potrebnih za kontrolu
iste, kao $to su: davanje insulina, mjerenje koncentracije
SUK-a, pomocu aparata za kuénu upotrebu, odredivanje
vrijednosti $ecera i ketona u urinu,uputstva o pravilnoj
prehrani i sastavljanju jelovnika (kako odrediti unos ka-
lorija), te provodenje planirane fizicke aktivnosti. Akce-
nat je na sticanju znanja o ponasanju u specifi¢nim situa-
cijama, kao §to su hipoglikemija i hiperglikemija.

REZULTATI

U toku procesa edukacije vr$ena je procjena i analiza
rezultata. Uspjeh edukacije provjeravali smo na osnovu
objektivnih parametara, kao §to je odredivanje HbAlc
i glikemije. Odredivanje HbA1lc izvodi se fotometrijski,
gdje se uzorak uzima iz venske (pune) krvi, a odredivanje
glikemije upotrebom glukometara sa test trakama.

Glavni cilj je postizanje bolje vrijednosti HbAlc-a,
koji mora biti manji od 7%.

Glikemija u krvi trebala bi biti $to bliZe referentnim
vrijednostima: 3,5 mmol/l do 6,0 mmol/l prije obroka i
7,0 ili 8,0 mmol/l postprandijalno (2h iza jela).

Rezultati su statisticki obradeni i prikazani kao pro-
sjecne vrijednosti tabelarno i graficki, u apsolutnim i re-
lativnim brojevima.

HbA1c (prva grupa)
= 5% = 6,554
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Grafikon 1. Rezultati prve grupe edukovanih pacijenata na
klinici.

HbA1c znadi ,glikolizirani hemoglobin®, a odrazava
koli¢inu glukoze koja se vezala za hemoglobin kroz za-
dnja 2-3 mjeseca. Njegovim mjerenjem dobija se jasna
slika metabolizma ugljenih hidrata, jer eritrocit detektuje
sve glikoregulacione disbalanse i pikove glikemije u peri-
odu od 2-4 mjeseca.



Sanela Lipovac ®  Znacaj edukacije oboljelih u kontroli i lijeCenju dijabetesa

41

M Zenski ®@ Mugki

Grafikon 2. Distribucija oboljelih
u odnosu na pol

Ovo istrazivanje obuhvatilo je 66 ispitanika.

Od svih ispitanika u ovom istrazivanju, 56.06% su bili
zenskog pola, a 43.94% muskog.

Prosje¢na starost ispitanika je 31.4 (29.0-33-9) godina.
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Grafikon 3. IstraZivanje-profil glikemije prvog i petog dana

Prosje¢na vrijednosti glikemije prvog dana u 7h je
iznosila 9,9mmol/l. Dva sata poslije prosje¢na vrijed-
nost glikemije raste na 11,4mmol/l. Nakon tog mjere-
nja prosjecna vrijednost glikemije opada, pa u 13h iznosi
9,1mmol/l,u 15h 8,3mmol/l,a u 18 h 7,8mmol/l. Nakon
18h uocen je blagi porast prosje¢ne vrijednosti glikemije
iu 20h iznosi 8.2mmol/l. Jedine statisticki znacajno nize
vrijednosti glikemije u odnosu na prvo mjerenje (u 7h) su
zabiljezene u 18h i u 20h.

Najizrazenija promjena glikemije izmedu dva uza-
stopna mjerenja prvog dana je uocena izmedu 9h i 13h
kada glikemija u prosjeku pada za 2,3mmol/l. Pomenuti
pad glikemije izmedu 9h i 13h je i statisticki znacajan.
(Grafikon 3).

16
14
12
o 10
<
= . - -
6 i -
4
2
0
Potetni Nakon3  Nakon 6 mjeseciNakon 9 mjeseci
mjeseca

Grafikon 4. Vrijednosti HbA1c kod ispitanika nakon 3,6 i 9
mjeseci.

Pocetna prosjecna vrijednost HbAlc kod ispitanika
je bila 9.0%.

Nakon 3 mjeseca prosjecna vrijednost HbAlc pada
na 7.6%, a nakon 6 mjeseci i na 7.2%.

Nakon 9 mjeseci HbAlc u prosjeku iznosi 7.3% i bi-
ljezi blagi rast u odnosu na prethodno mjerenje.

U odnosu na pocetnu vrijednost, pad vrijednosti
HbA1c je statisticki znacajan nakon svih ostalih mjere-
nja.

Takode statisticki znacajan je i pad vrijednosti HbAlc
nakon 3 mjeseca i nakon 6 mjeseci, dok izmedu mjerenja
nakon 6 mjeseci i nakon 9 mjeseci nisu uocene statisticki
znalajne promjene u vrijednosti HbAlc.

DISKUSIJA

Uspjesnost edukacije je bila pracena primjetnim pa-
dom odredenih parametara (HbAlc, vrijednosti glike-
mije postprandijalno), koji su bili praceni na pocetku
edukacije, te nakon 3, 6 i 9 mjeseci, do prakti¢no pozelj-
nih vrijednosti.

Sto je niza vrijednost HbAlc, to je rjeda pojava
hroni¢nih komplikacija na o¢ima, bubrezima, Zivcima i
na kardiovaskularnom sistemu. Ona se postize pravilnom
ishranom , redovnom fizickom aktivno$éu, adekvatnom
terapijom i samokontrolom. Vrijednost HbAlc odrazava
kvalitetu regulacije dijabetesa.

Zeljene vrijednosti glikemije takode mogu odloziti ili
sprijeciti pojavu hroni¢nih komplikacija.

Motivisati oboljelog da preuzme aktivnu ulogu u vla-
stitom lijec¢enju je od velike vaznosti. On mora da posje-
duje osnovna znanja o dijabetesu, njegovom hroni¢nom
toku i nacinima prevencije ranih i kasnih komplikacija,
da bi se motivacija za samokontrolu i korekciju Zivotnog
stila odrzala na potrebnom nivou.

Edukacija u dijabetesu je klju¢ terapijskog uspjeha u
savremenom pristupu ovoj bolesti.

Procjena rezultata edukacije, u buduénosti, uveliko ¢e
zavisiti od redovnih, rutinskih posjeta, povremenih cilja-
nih provjera, te reedukacija, ukoliko je potrebno.

U redovnim kontrolama, nakon edukacije, zajednicki
analiziramo postignute rezultate (u vrijednostima gli-
kemije, HbAlc, samokontrole, njege stopala, insulinske
terapije, ishrane, fizicke aktivnosti). Po potrebi pravimo
izmjene u terapiji, pratimo i druga stanja i terapije koje
mogu uticati na dijabetes, identifikujemo i pratimo no-
vonastale promjene.

ZAKLJUCAK

Uspjesna edukacija predstavlja dobro kontrolisani di-
jabetes, koji odlaze pocetak nastanka kasnih komplikacija
ove bolesti, ili usporava njihov daljni razvoj sto potvrduju
rezultati naSeg istrazivanja.
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Importance of educating patients in the control and treatment
of diabetes

Veselka Gaji¢

ABSTRACT

Unregulated diabetes has resulted in a large number of disabilities caused by damage to the eyes, kidneys, feet, and heart. In
this regard, it is important to control diabetes, achieved good education.

Education is a continuous process that improves the quality of life of patients.

It involves a change of lifestyle.

Overall training program about living with diabetes is conducted during a five-day stay at the clinic in groups of 6 participants.
The goal: psychological adaptation and acceptance of the disease. One of the goals is to increase patients'autonomy in controlling
their disease, and the prevention and delay of the occurrence of chronic complications.

Set goals together patients and those educators (nurse, doctor and psychologist).

The task of educators is that the guidelines to patients, and patients that these guidelines are applied in life.

During group education, people gain a sense of belonging to a group of people who have similar or the same problems.

This reduces the sense of psychological tension and contributes to relaxation and better concentration. In preparing the group
takes into account that students have roughly the same interests and education, and that there is an age difference.

Program of education should include all the basic information about diabetes, its treatment, nutrition, acute and chronic
complications, self-control and physical activity.

For the successful implementation of education, we need qualified educators, the necessary resources and materials.

KEY WORDS
Diabetes mellitus, education, motivation.
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uvobD

Zdravstvena nega kao integralni deo zdravstvene zasti-
te je profesionalno podrudje medicinskih sestara i tehnica-
ra. Medunarodna organizacija rada (ILO) juna 1970. god.
definisala je ,Profesionalnu medicinsku sestru kao osobu,
koja je edukovana i osposobljena za izvr$enje visokosloze-
nih i odgovornih funkcija i ovlaséena je da ih obavlja“ (1).

Karijeru kao medusobno povezan, sukcesivan sled po-
slova, polozaja i radnih iskustava tokom Zivota prate pro-
mene u preferencijama, stavovima, iskustvima i ponasanju
pojedinaca (2).

Kako bi karijera medicinskih sestara bila uspesna i pla-
nirana potrebna je spoznaja o sebi i svojim potencijalima,
vrednostima i preferencijama. Tu spoznaju moraju imati i
pojedinac i organizacija.

Radne vrednosti ispituju ciljeve koje pojedinac pokusa-
va ostvariti svojim radom i one se formiraju pre zaposlenja,
dok se profesionalne radne vrednosti razlikuju u konkret-
nim zanimanjima i te razlike obi¢no rastu sa duzinom rad-
nog staza (3).

Na pocetaku 21. veka sve su vidljiviji dokazi o tome da
se radne vrednosti menjaju. Istrazivanja u SAD su pokaza-
la da su dominantne vrednosti pod znacajnim uticajem go-
dina zaposlenih. Pedesetih godina proslog veka, zaposleni
koji su imali viSe od 60 godina Zivota, kao radnu vrednost
su isticali vredne radnike i lojalne organizaciji, dok u ovom
veku zaposleni koji imaju manje od 25 godina Zivota isti¢u
privrZenost sopstvenim ciljevima i teznju ka finansijskom
uspehu (4).

Cilj ovog rada je bio da se utvrde kategorije koje medi-
cinske sestre-tehnicari isti¢u, odnosno one koje preferiraju
u domenu svoga rada zavisno od duzine radnog isustva.

MATERIJAL | METODE

U ovom istrazivanju primenjen je epidemioloska stu-
dija putem anketnog upitnika. U izradi rada koris¢eni su
podaci dobijeni preko anketnog upitnik sa 21. pitanjem.

Kategorije koje su ovim upitnikom ocenjivane su: si-
gurnost (pitanje pod red. br. 5,12,19), osecaj pripadnosti
(pitanje pod red. br. 6,13,20), priznanje (pitanje pod red.
br.7,14,21), raznolikost (pitanje pod red. br. 3,9,17), au-
tonomija (pitanje pod red. br. 2,10,16), odgovornost (pi-
tanje pod red. br. 2,8,15) i upotreba sposobnosti (pitanje
pod red. br. 4,11,18).

Ponudeni odgovori gradirani su Likert skalom od od-
govora najmanje znacajno (1) do veoma znacajno (5).

UZORAK

Ispitanici su medicinske sestre-tehnicari zaposleni u
Vojnomedicinskoj Akademiji sa razli¢itom duzinom rad-
nog iskustva.

Ispitanici su bili podeljeni u 4 grupe (grafikon br.1):
prvu grupu ¢inili su ispitanici koji imaju do 10 godina rad-
nog staza, drugu grupu ispitanici od 10 do 20, trecu grupu
ispitanici od 20 do 30 godina radnog staza i Cetvrtu grupa
¢inili su ispitanici preko 30 godina radnog staza. U istrazi-
vanju ucestovalo je 60 ispitanika- medicinskih sestara.

REZULTATI

Deskriptivnom analizom odgovora, razmatrane su
potrebe medicinskih sestara-tehnicara koje smatraju vaz-
nim za obavljanje radnih zadataka.

Na grafikonu br. 2 dat je prikaz kategorija potreba
u radu koje ispitanici, podeljeni po grupama, isticu kao
znacajne.
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Grafikon 1. Prikaz ispitanika prema duZini radnog staza

Analizom dobijenih rezultata prva grupa ispitanika kao
najbitniju kategoriju ocenjuju priznanje (3.95), a oseéaj pri-
padnosti ocenjenu kao najmanje znacajnu kategoriju (3.05).

Druga grupa ispitanika tj. oni koji imaju od 10-20
god. radnog staza ocenjuju odgovornost kao najbitniju
kategoriju (4.03), a raznolikost posla i sigurnost kao naj-
manje znacajnu kategoriju (3.03).

Najvedi znacaj odgovornosti kao kategoriji dale su i tre-
¢a (3.64) i Cetvrta (4.19) grupa ispitanika, dok je autono-
mija za ove dve grupe ispitanika najmanje bitna kategorija.

Na grafikonu br. 3 dat je prikaz kategorija potreba koje
ispitanici preferiraju u svom radu. Analizom rezultata pre-
feriranih kategorija, prva i treca grupa ispitanika isticu si-
gurnost u radu, druga grupa priznanje, dok Cetvrta grupa
ne menja svoje misljenje i isti¢e odgovornost u radu.

DISKUSIJA
U shvatanju znacenja karijere izdvajaju se pojmovi: pla-
niranje karijere, upravljanje karijerom, razvoj karijere (5).
Razvoj karijere ima za cilj povezivanje potreba, znanja
i vestina zaposlenih sa postoje¢im i budué¢im potrebama
organizacije. Pored organizacije zna¢ajnu ulogu u razvoju
karijere ima i sam pojedinac.

U razli¢itim periodima svog Zivota Covek ima specifi-
¢an odnos prema karijeri (6).

* U fazi uspostavljanja karijere - uvodenja u posao (od
18-35. god. Zivota) zaposleni ispituje sopstvene ciljeve,
mogucénosti i snage, i ovo je faza orijentacije i ucenja.

* U fazi napredovanja (od 30-45. god. Zivota) zaposleni sti-
Ce sigurnost i samostalnost u radu, dolazi do napretka, a
samim tim i pove¢anja samopouzdanje i kompetentnost.

* U fazi odrzavanja karijere (od 40-55. god. Zivota) za-
posleni ima stabilan, potvrden i priznat polozaj u or-
ganizaciji, proverena znanja, potvrdene sposobnosti i
nesporne rezultate rada. Raste privrzenost organizaciji.

Faza kasne karijere (od 55. god. i traje do penzioni-
sanja). Minogi je oznacavaju fazom povlacenja i opadanja
aktivnosti. Karakteristika je ispunjenost poslom i minu-
lim radom.

Klju¢ za uspesnu karijeru je svesnost, odgovornosti i
duznosti na poslu. Kao najbitniju kategoriju, medicin-
ske sestre isti¢u, upravo, odgovornost. Medicinska sestra
strukturi$e sopstvenu odgovornost kroz prakti¢nu pri-
menu etickih principa struke, kroz stalno sticanje znanja
i spremnosti za optimalno li¢no ucesée u stru¢nom radu.

Na li¢nu sigurnost posla utice vise faktora kao sto su
obrazovanje, iskustvo, vestine, sposobnosti i performanse.
Zbog svog znacaja i doprinosa drustvu, karijera medicin-
ske sestre-tehnicara ima dobru sigurnost. Ovu kategoriju
preferiraju ispitanici koji uspostavljju karijeru, ali i oni u
tazi odrzavanja karijere.

Osecaj pripadnosti podrazumeva povezanost sa drugi-
ma, timski rad, bliski odnosi s kolegama, socijalno zado-
voljstvo, Cesti kontakti sa drugima. Medicinska sestra kroz
pripadnost strukovnoj asocijaciji ostvaruje poistovecenje,
uzajamno razumevanje i bliskost sa pojedincima koji svojim
delovanjem ostvaruju ciljeve zdravstvene nege. Ova katego-
rija je najmanje bitna za ispitanike do 10 godina staza.
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Grafikon 2. Prikaz znacaja kategorija potreba koje medicinske sestre-tehnicari trenutno isti¢u kao bitne
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Grafikon 3. Preferirane kategorije potreba u domenu rada medicinskih sestara-tehni¢ara prema duZini radnog iskustva

Raznolikost posla podrazumeva obavljanje razlicitih
zadataka i koriS¢enje razli¢itih sposobnosti i talenta zapo-
slenih. Radni zadaci mogu biti izazovni i raznovrsni, ako
zahtevaju upotrebu razli¢itih sposobnosti.

Najmanji znacaj ovoj kategoriji trenutno pridaju ispita-
nici od 20 do 30 godina staza.

Upotreba sposobnosti istice se kao bitna vrednost u se-
strinskoj profesiji.

Visoku potrebu za samoaktuelizacijom zaposleni moze
raclizovati na poslu koji je kreativan i izazovan, i ako ima
mogucnosti da ucestvuje u odlucivanju.

Autonomija i inicijativa u radu medicinskih sestara su
ogranicene.

U ovom istrazivanju, autonomija u radu medicinskih
sestara je najmanje preferirana vrednost.

Priznanje- kategorija koja bi obuhvatala nagrade i mo-
guénost napredovanja u sestrinskoj profesiji je pitanje koje
je istrazivano od strane Svetske zdravstvene organizacije
2008.godine (7). Ovu kategoriju u naem istrazivanju isti-
¢u kao bitnu ispitanici koji uspostvljaju karijeru.

ZAKLJUCAK

Utvrdivanje vrednosti i preferencija u profesiji medi-
cinskih sestara-tehnicara korisno je kako za organizaciju,
pojedinca tako i za samu profesiju.

U nasem uzorku najvaznija kategorija u delokrugu rada
medicinske sestre je odgovrnost, §to i preferira najveéi broj
ispitanika.

Za pojedinca dobijeni rezultati omogucavaju spoznaju
vlastitih misljenja i prioriteta posla i njithovu implementa-
ciju u planove karijere.
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Establishing professional values and preferences in developing
career nurses

Dragana Blagojevic

ABSTRACT

The healthcare as an integral part of medical protection is a professional sphere of medical nurses and technicians. The
knowledge of yourself and your potentials, values and preferences is important for a career to be successful and planned. The
determination of values and preferences in medical nurses-technicians profession is useful for an organization as well as for
an individual and for the profession itself. The aim of this work was to determine categories that medical nurses-technicians
pointed out, i.e. those that they preferred in the sphere of their work depending on their work experience.
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DOI: 10.7251/SEZ0114046S

UDC: 616-083(6)

Medicinska sestra u mirovnim misijama — iskustvo iz

medicinska sestra, ¢lan
AMET - 16, medicinskog
tima za vazdudnu evakuaciju,
\ojnomedicinska akademija,
Beograd, Srbija

Corenspodence:
Sanja Stankovi¢
Klinika za opstu

hirurgiju

Vojnomedicinska

akademija, Beograd,
Srbija
Crnotravska 17

Received: October 02,2013
Accepted: January 16,2014

AKTUELNE TEME
CURRENT TOPICS

Demokratske republike Kongo

Sanja Stankovié

SAZETAK

Medicinska sestra u sprovodenju svoje delatnosti bez obzira da li je u mirovnoj misiji ili na radnom
mestu duzna je da primeni svoje strucno znanje, postujuci nacela prava pacijenta, eticka i strucna
nacela koja su u funkciji zaStite zdravlja stanovniStva i svakog pacijenta licno. Medicinska sestra je
duZna da Cuva sve podatke o zdravstvenom stanju pacijenta, kao profesionalnu tajnu. Zdravstvena
nega je javna delatnostipodleze kontrolizadovoljenja standarda obrazovanja. Dodatna usavrsavanja
medicinskih sestara sprovode se u slucaju kada obim i sloZenost poslova i ocekivanih rezultata
zahtevaju dodatnu edukaciju ili specijalizaciju iz odredenog podrucja zdravstvene zastite. Dodatno
usavrsavanje medicinske sestre, zavisno od potrebe sluzbe, moZze se vrsiti u zdravstvenim uslovima
ili u visokim centrima za obuku i usavrsavanje.

U skladu sa potrebama uc¢eS¢a u mirovnim operacijama, pored odlicnog profesionalnog obavljanja
svoje duznosti, medicinska sestra mora da se dodatno edukuje zavisno od specificnosti misije.
Mora da poznaje istorijski razvoj i shvatanja naroda u zemlji u kojoj ¢e obavljati svoje duznosti,
jer bez obzira na savremenost medicine u nekim zemljama i dalje vladaju prvobitna shvatanja o
le¢enju magijom, belim magovima...

Medicinska sestra, kao ¢lan zdravstvenog tima ima zadatak da se bavi prevencijom, leCenjem i
negom, kao i podizanjem nivoa znanja, edukacije i informisanjem stanovniStva o savremenim
pristupima medicinskog problema.

Pored osnovnog zadatka u lecenju i nezi pacijenata, vrlo je bitno da medicinska sestra ucestvuje
u timskom radu. Tim je manja skupina ljudi koji imaju zajednicki cilj Cije je postizanje moguce
medusobnim upotpunjavanjem vestina i iskustava njegovih ¢lanova. Timski rad u zdravstvu je jedini
nacin rada.

KLJUCNE RECI
Medicinska evakuacija, timski rad, medicinska sestra u mirovnoj misiji.

MIROVNE MISIJE

zatim vrsi zdravstveno zbrinjavanje pripadnika UN, lo-

Medunarodne sanitetske misije Ministarstva od-
brane i Vojske Srbije, su aktivnosti specijalno oprem-
ljenih i obucenih timova u okviru vojnog kontigenta
Ujedinjenih nacija angazovanih u mirovnim operaci-
jama u kriznim podrugdjima sveta, na osnovu odluke Sa-
veta bezbednosti.

Sanitetski tim Vojske Srbije sastavljen od dva lekara i
Cetiri medicinske sestre/tehnicara ucestvuje u izvrSavanju
medunarodne misije Ujedinjenih nacija (Air Medical
Evakuacion Team — United Nations Organization Sta-
bilization Mission in the Democratic Republic of the
Congo -UN AMET-MONUSCO). Sanitetski tima
oformljuje dva podtima sa primarnim zadatkom da vrsi
sanitetsku evakuaciju povredenih i obolelih iz Kingase i
drugih delova Demokratske Republike Kongo vazdusnim
putem u okolne zemlje, a prema odluci Ujedinjenih naci-
ja. Uz sanitetsku vazdu$nu evakuaciju tim vrsi i sanitetski
transport pacijenata od aerodroma do lokalnih bolnica,

kalnog stanovni$tva i medicinsko obezbedivanje i even-
tualno zbrinjavanje visokih zvani¢nika i delegacija u toku
njihove posete misiji UN u Demokratskoj Republici
Kongo.

Pokusavajuci da pomogne u trajnom prekidu sukoba u
viseg decenijskom gradanskom ratu Organizacije ujedin-
jenih nacija (UN) je ovu misiju zapocele po potpisivanju
mirovnog sporazuma zaraenih strana novembra 1999.
godine, a poveljom od 07. marta 2003. data je saglasnost
da u Mirovnoj misiji UN tada pod nazivom MONUC
danas MONUSCO u DR CONGO ucestvuje i Vojska
Srbije, sa jednim sanitetskim timom. Tim Vojske Srbije
za vazdu$nu evakuaciju AMET menja na svakih 6 mes-
eci novim timom. Lokacija tima bazira se u objektima

UN u Kinsasi.
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Slika 1. Rasprostranjenost bolesti na teritoriji Demokratske
Republike Kongo

Pored tima Vojske Srbije za vazdusnu evakuaciju, na
teritoriji Demokratske Republike Kongo, postoje jos 3
tima, rasporedena u drugim gradovima:

1. Kinsasa — Srbija,

2. Bunia — Maroko,

3. Goma — Juzna Afrika,

4. Bukavu — Pakistan.

Demokratska Republika Kongo ( bivsi Zair) je drzava
koja se nalazi u centralnom delu Afrike i druga je po ve-
li¢ini. Sa obalom od 37 km, ova drzava izlazi na Atlanski
okean, na u$éu reke Kongo, izmedu Angole i Gabona.
Pre sticanja nezavisnosti bila je kolonija Belgije, glavni
grad je Kinsasa, zvani¢ni jezik je francuski sa nekoliko
lokalnih jezika od kojih veéina koristi Lingalu i Svahili.
Predsednik drzave je od 2001. godine je Zozef Kabila,
koji je do$ao na vlast nakon atentata nad prethodnim
predsednikom drzave, njegovim ocem (Lorens Kabila).

Glavni razlozi dugogodisnjih ratnih sukoba su vise-
vekovna netrpeljivost preko 250 razlic¢itih plemenskih i
etickih grupa koji naseljavaju DR Kongo. Uz to sukobi
su uzrokovani i podsticani medunarodnim interesnim
taktorima, jer Kongo raspolaze ogromnnim rudnim
bogastvima i sirovinama. Reka Kongo je najveca reka
u centralnoj i zapadnoj Africi, posle Nila najvec¢i resurs
vode. Ogromne rezerve dijamanata, zlata, kobalta, bakra,
uranijuma, koltona (koristi se u mobilnoj telefoniji), ve-
like, ali jos uvek neistrazene rezerve nafte, 50% Sumskog
bogastva Afrike ili 9% svetskih resursa drveta, privuklo je
mnogobrojne kompanije iz celoga sveta, koje zahvaljuju-
¢i sukobu, lose organizovanoj vlasti i rasirenoj korupciji
u bescenje razvlace bogastvo DR Kongo. Rezultat svega
je da DR Kongo dija je povrdina velic¢ine cele Zapadne
Evrope, danas ima 62 miliona ljudi, najveci gradovi su
Kingasa, Mbudzi Maji, Lumumbasi, Kananga i Kisanga-
ni. Kinsasa je glavni grad, koji broji od 8,5 — 12 miliona

stanovnika, od kojih ¢ak 2,5 miliona stanovnika Zivi na
ulici, bez osnovnih uslova za Zivot. Klima je tipi¢na trop-
ska. Najcesce bolesti su HIV, malarija, kolera, hepatitisi,
polimijelitis i tuberkuloza. Vise od 60% stanovnika je za-
razeno virusom HIV-a dok se epidemije kolere javljaju
¢ak dva puta u toku meseca. Smrtnost novorodjenceta je
veoma visoka, 97 od 1000, prose¢ni zivot muskaraca je 45
godina, a Zena 49.

Nakon nakon 2,5 miliona ubijenih ljudi na inicijativu
okolnih zemalja koje nisu u¢estvovale u sukobu, u Lusaki
je 10. jula 1999. godine. potpisan mirovni sporazum za-
racenih strana. Odmah zatim UN donosi 05. novembra
1999. godine rezoluciju 1273 o osnivanju medunarodne
vojne misije.

Tim Vojske Srbije AMET (Air Medical Evacuation
Team) se pridruzio u martu 2003-¢ godine.

AMET je medicinska ekipa zaduZena za vazdusnu i
sanitetsku evakuaciju svih pripadnika UN-a. Sastavlje-
na je od dva lekara i Cetiri medicinska tehnicara. Zadaci
AMET tima podeljeni su na tri dela:

I Veza izmedu Jordanske bolnice (nivo 2) do vojne
bolnice u Pretoriji, Juzna Afrika (nivo4);

IT Medicinski transport od aerodroma do Jordanske
ili neke druge lokalne bolnice u okviru Kinsase;

ITI Medicinski transport u sektoru zapadne brigade
Kongo.

Srpski tim AMET je smesten u Kinsasi u Incal Base,
najvecoj bazi UN, i mi smo jedini takav tim u zapadnom
sektoru brigade. U isto¢nom delu Konga, gde su Cesti su-
kobi, nalaze se jos 3 AMET-a, u Buniji Amet iz Maroka,
u Gomi Amet iz Juzne Afrike,a u Bukavu je Amet iz
Pakistana.

MEDICINSKA SESTRA/TEHNICAR U AMET TIMU

Da bi uspesno izvrsili misiju i opravdali poverenje
celokupni tim prolazi dodatnu medicinsku edukaciju u
okviru Vojno medicinske akademije (VMA), obuku za
upravljanje motornim vozilima (4x4) i terenske voznje
u vojnoj bazi u Kraljevu. Organizuju se odgovarajuca
psiholoska priprema vezana za stres (u okviru priprema
za put, upoznavanje nove sredine u kojoj ¢e Ziveti na-
rednih 6 meseci, privikavanju nakon povratka iz misije).
Daju se dodatne informacije putem predavanja u Skoli
rezervnih oficira (SRO) u smislu pripreme na vremen-
ske uslove, promene koje se mogu javiti prilikom letenja,
informacije o faktorima rizika od bolesti i eventualnog
fizickog napada lokalnog stanovnistva, ponasanja sa pri-
padnicima UN drugih drzava, mera prevencije malarije
kao glavnih medicinskih problema koji se mogu sresti...

Psiholoska priprema ima veliki znacaj. U uslovima
kada se obucenost, opremljenost i fizicka spremnost
smatraju konstantom, promenljivu veli¢inu predstavlja
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motivaciono-moralni i psiholoski status pojedinca i tima.
Najznacajnije osobine li¢nosti koje su potrebne za izvr-
Savanje odredenog zadatka u okviru misija su: psihicka
stabilnost, motivisanost, volja, upornost, istrajnost, fizi¢-
ka sposobnost i opredeljenost za ciljeve i zadatke.

Medicinski AMET tim, smesten je u vojnoj bazi UN
u Kinsasi u naselju kontejnerskog tipa zajedno sa pripad-
nicima Juzne Afrike, Indie, Gane, Urugvaja. U okviru
objekta ta¢no su odredene prostorije za licne namene
kao i prostorije u kojima se skladiste namirnice za Zivot i
vanredne situacije, kao i medicinski deo u kome se nalazi
neophodni tehnicki uredaji i sredstva za rad u terenskim
uslovima, kao i apoteka sa lekovima koji su potrebni.

Na AMET je samostalni kontigent, zbog ¢ega smo
pored medicinskih imali i nemedicinske obaveze.

Logisticke obaveze AMET-a:

1. Trebovanje i nabavka hrane,

2. Trebovanje i nabavka vode za pice,

3. Nadzor nad upotrebom namirnica i rada u kuhinji
(kuvar je priradnik lokalnog stanovnistva koji radi
za UN),

4. Vodenje radih lista kuvaru tima,

5. Trebovanje potro$nog materijala za higijenu,

6. Nadzor i odrzavanje motornih vozila,

7. Nadzor i odrzavanje objekta za smestaj,

8. Trebovanje potro$nog kancelarijskog materijala,

9. Finansije,

10.Redovna kontrola ispravnosti medicinskih aparata
i servis istih,

11.Trebovanje i nabavka lekova i potro$nog sanitetsk-
og materijala.

Tokom Sestomesecnog boravka AMET podleze kon-
trolama UN (dve za 6 meseci) koje obuhvataju kontrolu
zivotnih standarda, namirnica, lekova i administracije.

Nas AMET 16 bio je rasporeden na podrudju mi-
sije od aprila do novembra 2011. godine. Za to vreme
imali smo 10 vazdusnih evakuacija (6 urgentnih stanja
i 4 povrede), jednu repatrijaciju u Mali (repatrijacija se
vr$i kada pripadnik UN iz zdravstvenih razloga ne moze
da nastavi ucesée u radu, vraca se u svoju drzavu), 33 sa-
nitetskih transporta od aerodroma do Jordanske poljske
bolnice ili lokalnih bolnica u Kinsasi.

UN MOVCON je jedinica na aerodromu UN, bez
¢ije dobre saradnje, koju smo imali ne bismo postigli vi-
sok kvalitet sanitetskog transporta.

MEDICINSKA EVAKUACIJA PACIJENATA (MEDEVAC)

Postoji ta¢na procedura prilikom vrSenja medicin-
ske evakuacije pacijenata. Obavestenje o MEDEVAC-u
dobija se mail-om, $ef tima se obave$tava telefonskom
linijom. Pocevsi od administrativnog odobravanja leta,
pregleda pacijenta koji ¢e se transportovati, pripreme

medicinske opreme i lekova, priprema medicinskog
izvestaja u dva primerka (koji se popunjava tokom leta
gde se upisuju vitalne funkcije, lekovi koje pacijent dobija
tokom leta, kao i potpisi lekara prilikom primopredaje
pacijenta) i preuzimanje pacijenta.

U periodu od 6 meseci AMET 16 obavio je 6 medi-
cinskih vazdusnih evakuacija iz Kinsase (Jordanska bol-
nica drugog nivoa) do Pretorije u Juznoj Africi (bolnica
etvrtog nivoa):

Povreda glave sa intrakranijalnom hipertenzijom,
Prelom butne kosti nakon saobracajnog udesa,
Prelom podkolenice nakon saobrac¢ajnog udesa,
Infarkt miokarda,

Koma nejasnog porekla,

. Septalna diskinezija.

Izvrsene su 4 medicinske vazdusne evakuacije u ok-
viru DR Konga, od vojnih baza do bolnice nivoa 2 u
Kingasi:

1. Ingvinalna hernia,

2. Infarkt miokarda (dva slucaja),

3. Prelom klju¢ne kosti.

Pored vazdusnih evakuacija imali smo i sanitetske
transporte (ukupno 33) od aerodroma do bolnice nivoa 2
u Kinsasi gde su najcesce dijagnoze bile: febrilna stanja,
malarije, ginekoloske dijagnoze, epilepsije, Sizofrenije,
hernije vertebralnih diskova, hemoroidi, ingvinalna her-
nija, kardioloske dijagnoze, povrede, akutni pancreatitis,
opekotine, hipertenzivne krize, ¢ir na zeludcu...

Pored timske medicinske evakuacije, postoji i RE-
PATRIJACIJA, kad oboleli pripadnik UN nije vise spo-
soban za rad u UN-u, tada se vraca u svoju zemlju uz
medicinsku pratnju najcesée jednog ¢lana tima i to je
obi¢no lekar. Na$ tim je imao jednu repatrijaciju.

Medicinski tim je 24h u pripravnosti i u saradnji sa
MOVCOM (aerodromska sluzba koja obezbeduje avion
i posadu ) i organizuje transport pacijenta.

Nakon saobracajne nesre¢e u kojoj je doslo do
provrede jednog ¢lana UN bili smo angazovani za hitnu
medicinsku evakuaciju vazdusnim putem u 01:00h. Paci-
jentkinja je imala otvoreni prelom potkolenice. Trans-
portovana je letom koji je trajao 9sati u Juznu Afriku u
Pretoriji gde postoji ustanova treceg nivoa. Na§ zadatak
je bio da ispratimo sve vitalne funkcije, obezbedimo ad-
ekvatan polozaj tela tokom leta, da damo terapiju bola,
opserviramo. Repozicija i operativni zahvat uradeni su u
bolnici u Pretoriji. Najve¢a nagrada je bila kada smo je
posle par meseci sreli, kre¢e se uz pomo¢ $taka u sklopu
oporavka, ali je iskreni pozdrav i osmeh zahvalnosti na
licu bio prisutan.

Pored ovog sluc¢aja izdvojila bi i komatozno stanje
nepoznate etiologije, gde su moje kolege transportovale
pacijenta sa vestatkom ventilacijom i kompletnim moni-

SRS
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toringom i kiseoni¢nom terapijom, letom koji je takode
trajao vise od 9 sati.

SANITETSKA MISIJA JE IZAZOV, ALI | PRIVILEGIJA

Iskustva koja se sticu u medunarodnoj sanitetskoj
misiji su privilegija, ali i izazov koji obogacuju profe-
sionalni i liéni Zivot. Kada vidite ljude koji Zive na ivici
Zivotnog minimum, a vole Zivot, igru i pesmu, menjaju
se shvatanja o Zivotnim prioritetima. Angazovanost koja
znadi i pripravnost tokom 24 ¢asa daje vam do znanja
da mnogi ljudi zavise bas od vase stru¢nosti, spremnosti,
veStine i znanja i zato u svakom momentu treba da se
ponosite svojim uces¢em i doprinosom za mirom u Sve-
tu. Sve to uz dostojanstveno predstavljanje svoje zemlje i
njene vojske, ustanove iz koje dolazite, svojeg zanimanja
i svoje licnosti.

“ "EVACUATION —_ TUM 3A BASLYiiiHY ,
| AR MEDICAL EVACUATION e ey
ERBIAN_ MILITARY {OHTH! , ‘
2 Rcaurmgsy_r CPaIE S

Slika 2. Tim Vojske Srbije AMET (Air Medical Evacuation Team):
Gorniji red, s leva na desno: med.teh. Cedomir Mici¢, med.ses.
Sanja Stankovi¢, potpukovnik dr Predrag Kastratovi¢, med.
teh. stariji vodnik Jovan Mrdalj, med.ses. Marija Mili¢ u sredini
pukovnik mr. dr Branko Cimbaljevi¢ (Sef tima).

Nurse in peacekeeping missions - the experience of
Democratic Republic of Congo

Sanja Stankovié

ABSTRACT

The obligation of a nurse in the implementation of his/her activities is to apply his expertise respecting the principles of patient
rights, ethical and professional principles that support health of the population and each patient personally.

The nurse is obliged to keep all data on patient health as a professional secret. Health care is a public activity and subject to
control to meet the standard of education. Additional training of nurses depending on the needs of the service may be made in
health care facilities or senior centres for training and development.

In accordance with the requirements of participation in peacekeeping operations, in addition to the excellent performance of
their professional responsabilities, a nurse has to be further educated depending on their specific mission. They must know
historical development of ideas and people in the country where they will perform their duties, because regardless of the
modernity of medicine in some countries still ruled by the original understanding of healing magic, white magicians...

The nurse as a part of the health team is tasked to deal with the prevention, treatment and care, and raising the level of
knowledge, education and informing the population about modern approaches to medical problems.

In addition to primary task in the treatment and care of patients it is essential that nurses participate in team work. Team is a
small group of people who has a common goal whose achievement can be completing each other’s skills and experience of its
members. Team work in healthcare is the only way to work.

KEY WORDS
Medical evacuation, team work, a nurse in the peacekeeping mission.
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Konflikti su dio nase svakodnevnice. Oni su neizbjezni pratioci u svakoj sferi ljudske djelatnosti.
Zdravstveni radnici kao i svi ljudi koji direktno komuniciraju sa drugima, ulaze u konfliktne situacije
Cesto i viSe puta u toku radnog dana. Nasuprot tome, radnici u zdravstvu nemaju mnogo saznanja
o izvorima konflikata i nacinu njihovog rjeSavanja.

U Domu zdravlja Bijeljina su 2010. godine uvedeni su ISO standardi 9001, u okviru kojih je usvojena
i procedura: Upravljanje Zalbama korisnika usluga. Zdravstveni radnici su pozvani da efikasno
resavaju konflikte, svesni da ih sami stvaraju i da su oni nezaobilazni deo ljudskog Zivota. Rezultati
pokazuju da su primenjeni standardi efikasni u rjeSavanju konflikata i konfliktnih situacija u DZ-

medicinska sestra, konflikt, reSavanje konflikta.

uvobD

Konflikti se mogu okarakterisati kao sukobi, sporovi,
svade, netrpeljivost tj. netolerancija. Oni su deo nase sva-
kodnevice. Javlju se medu susjedima, bra¢nim parovima,
kolegama na poslu, nadredenim i potcinjenim u svakoj
sferi ljudske djelatnosti. Ni zdravstvene ustanove nisu
izuzetak u pogledu konflikata. Oni se javlju medu samim
kolegama, u odnosima medicinskih sestara i ljekara, ali i
zdravstvenog osoblja i pacijenata i njihovih ¢lanova po-
rodice. Zdravstveni radnici kao i ve¢ina zaposlenih ljudi
koji direktno komuniciraju sa drugim ljudima ulaze u
konfliktne situacije Cesto i viSe puta u toku radnog dana.
Kao i vedina ljudi radnici u zdravstvu nemaju mnogo sa-
znanja o izvorima konflikata i na¢inu njihovog rjesavanja
(1,2,3).

Sukobi su neizbjezni, nisu prijatni i malo je onih koji
bas vole svadu. U sukobe sa drugim ljudima upadamo
svakodnevno zbog sitnica ili zbog krupnih stvari. U sva-
kodnevnom Zivotu konflikti se ¢esto mijesaju s frustraci-
jom i ako imaju jedino zajednicko svojstvo: nemogucénost
ostvarenja cilja. Kod frustracije govorimo o nesposobno-
sti ostvarenja cilja ili nekoj spoljasnoj prepreci, dok do
konflikta dolazi kada se dva motiva suprostave jedan dru-
gom. Konfliktna situacija nastaje u ve¢ini slu¢ajeva kada
osoba ne moze ostvariti ono §to $to joj treba.

Konflikti poti¢u iz razli¢itih razloga kao $to su: ra-
zIi¢iti vrednosni satavovi, borba oko ograni¢enih resur-
sa, nesporazumi ili nedostatak informacija i poremecaja
medusobne komunikacije. Konflikti se globalno mogu
podijeliti na (4):

Intrapersonalne (konflikti dvostrukog privlacenja,
konflikti dvostrukog odbijanja i konflikt privlacenja i od-
bijanja), a nastaju kada se u osobi dva motiva suprostave;

Interpersonalni, konflikti koji nastaju kada Zelja za
maksimalnom dobiti jedne strane onemogucava maksi-
malnu dobit druge strane.

Sa gledista zdravstvenih radnika posebnu paznju
obrati¢emo u nadinu re$avanja inerpersonalnih konflika-
ta. Oni su najeséi u svakodnevnom radu zdravstvenih
radnika, kako u komunikaciji sa pacijentima, tako i u me-
dusobnoj komunikaciji.

Konflikti u svakodnevnom Zivotu, pa i na poslu, su
neminovni, a posto mogu izazvati ozbiljne poteskoce u
komunikaciji medu ljudima i radnim kolegama i ozbiljne
posledice na psihicki zivot ljudi, najbolje ih je rjesaveti
Sto prije. Ako je neka stvar za obje strane veoma vazna,
onda je rije¢ o pravom konfliktu, iz koga se moze izaéi
samo ako se stvarno razrijesi.

KAKO DOCI DO RJESENJA KONFLIKTA?

Najjednostavniji nacin za rjesavanje konflikta jeste da
»zaratene“ strane sjednu i obave ozbiljan razgovor, u kome
¢e svako redi $ta zeli i zbog Cega to zeli. Razgovori te vrste
su veoma vazni i esto je to najjednostavniji put za razrjesa-
vanje konflikata i najpogodniji nacin da se dode do rjesenja.

Za rjesavanje sukoba mozda je najvaznija empatija,
koja bi kod zdravstvenih radnika posebno trebala biti
izrazena, a to bi znacilo da malo manje mislimo na sebe i
pokusamo da se stavimo u polozaj onog drugog i vidimo
kako problem izgleda i s njegove strane.
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Resavanjem konflikta u zdravstvenim ustanovama
bave se mnogi istrazivaci (4-9). Na osnovu njihovih na-
laza koraci koji vode ka rjesavanju konflikata su sledeci:

1. Identifikovati problem

Konflikt je sam po sebi komplikacija i ne kompliko-
vati problem vise nego $to je potrebno, ne unositi visak
emocija, ne uvlac¢iti druge u problem, razmisliti sta je
problem i usredsrediti se na ono §to je bitno.

2. Ne postavljati odmah neopozive zahtjeve

Mnogi konflikti djeluju nerjesivo samo zato $to ljudi
razgovaraju ne sa stanovista svojih stvarnih potreba vec sa
stanovista svojih pozicija. Veoma je vazno nauciti da ra-
zlikujemo pozicije ucesnika u sukobu od njihovih stvar-
nih potreba i strahova.

3. Razmisliti o stvarnim potrebama

U sredistu svakog konflikta stoji neslaganje potreba
ljudi koji su u sukobu. Do saznanja koje su nase stvarne
potrebe dolazi se detanjnom analizom. Treba biti iskren,
imati iskustvo, a ponekad i neciju pomo¢ da bismo u
tome uspjeli.

4. Potraga za rjesSenjem:

a. Rjesenje kojim obje strane dobijaju

Najbolji, ali istovremeno i najtezi nac¢in dolaska do rje-
Senja jer iziskuje mnogo napora, vremena, pameti, strpljenja,
svijesti 0 onome §to Zelimo i odgovornosti prema drugoj
strani. Prednost ovog nacina rjesavanja konflikta, nije samo
u tome $to obje strane dobiju ono $to Zele, ve¢ §to se nakon
razresenja konflikta Cesto jos bolje razumiju nego prije.

b. Kompromis

Brz, pametan i prili¢no dobar nacin rje$avanja proble-
ma. Svako popusti po malo, obje strane podijele gubitak,
ali imaju i neku korist. Nedostatak je u tome $to svi ostaju
pomalo nezadovoljni.

v. Igra na srecu

Ako se kompromis ne koze brzo smisliti, moze se i¢i
na srecu. Baca se nov¢i¢, izvladi slaméica i sli¢no. Ovaj
nacin je dobar, ali samo za nebitne stvari, one oko kojih
ne Zelimo da se zadrzavamo.

g. Popustanje drugoj strani

Kada su u pitanju krupne stvari, popustanje nije rje-
Senje konflikta. Medutim ako su u pitanju vrlo bitne po-
trebe ili ako je vaznije da se konflikti mimoidu i da se
sacuva dobar odnos sa drugom stranom, onda i popusta-
nje ima smisla. To, naravno, vazi za slucajeve kada je pro-
tivnik puno mo¢niji, npr. Sef, tada je ponekad pametnije
popustiti. Ali kada nam je do neceg veoma stalo, treba
se boriti. Mozda drugoj strani nije do toga $to je razlog
konflikta, toliko stalo.

Da bi se kod rjesavanja konflikta uspjesno saradivalo,
vazno je pridzavati se odredenih pravila. Naravno da je
tesko postovati pravila kada smo bijesni, povrijedeni ili
uplaseni, ali vrijedi se potruditi jer je korist obostrana.

Evo nekik pravila:

- razgovarati o problemu,

- nastupiti miroljubivo,

- napadati problem, a ne osobu,

- usredsrediti se na ono §to je u tom trenutku vazno

- postovati tuda osjecanja,

- preuzeti odgovornost za svoje postupke.

Konflikt je sveprisutan, ali postoje nacini da se on rjesi
i izbjegne. U tom pravcu treba razvijati neke korisne vje-
stine koje doprinose kako razresenju tako i izbjegavanju
konfliktnih situacija, a najvaznija je thnika slusanja.

Tehnika slusanja. U mnogim situacijama slabo i po-
vr$no slusamo ljude oko sebe, ve¢ su nam druge stvari
u mislima. Kada smo u konfliktu jo§ manje slusamo, a
bas tad je vazno slusati osobu sa kojom smo u konfliktu.
Zasto je to vazno?

Prvo, slusati nekoga znaci pokazati mu da ga postujes
i slusati nekoga znaci saznati nesto o njemu, ko je i $ta
hoce. I, na kraju, slusati nekoga znaci dobiti mogucénost
da i sam budes saslusan.

Postiji vise nacina slusanja:

Aktivno slusanje — pokazati stvarno zanimanje za ono
$to drugi govore, priéi sagovorniku otvoreno i bez predu-
bjedenja, jedna od najmo¢nijih tehnika da se razgovara s
drugima a da se u taj razgovor ne ubacuju sopstvene ideje.

Podrzavaju¢i komentari — pokazati da slusamo sago-
vornika tako §to povremeno komentariSemo: Zanimlji-
vo? Dali je to tebi bilo vazno?

Zapitkivanje — trziti dodatna objasnjenja, raspitivati
se za detalje, podsticati pri¢anje pitanjima, ne pretjeriva-
ti sa zapitkivanjima jer to, po¢inje da smeta govorniku.
Raspitivati se s mjerom koje bi on preduzeo za razresenje.

Cutanje — vazno je da dok ¢utimo pokazujemo da
pratimo, odnosno da slusamo sagovornika, da ga gleda-
mo, da smo okrenuti ka njemu, klimamo glavom, strpljivi
smo.Ako ¢utimo prijateljski i s paznjom, mozemo Cuti i
nesto $to nikakvim zapitkivanjem ne bismo saznali.

Iznenadi¢emo se koliko su ljudi spremni za razgovor i
saradnju. Mnogi su grubi samo zato $to se osjecaju ugro-
Zeni, zbog odbrambenih razloga ili straha da ne pokazu
slabost. Ako uspijemo da smanjimo strah kod drugih,
onda se za nas otvara onaj bolji dio ljudske prirode.

RJESAVANJE KONFLIKATA PRIMJER I1Z PRAKSE

U Domu zdravlja Bijeljina su 2010. godinine uvede-
ni su ISO standardi 9001, u okviru kojih je usvojena i
procedura: Upravljanje zalbama korisnika usluga. Time
je uspostavljen sistem na koji nadin pacijenti, kao kori-
snici nasih usluga, mogu da izraze svoje nezadovoljstvo/
zadovoljstvo pruzenim uslugama.

Prvi nacin je da u pisanoj formi, na posebnom obras-
cu, napisu svoje nezadovoljstvo i obrazac ubace u sandu-
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¢i¢ koji se nalazi u svakoj sluzbi a koji se otvaraju jednom
mjesecno i dostavljaju Komisiji za Zalbe i prigovore.

Drugi nadin je da se usmeno obrate (slede¢im redo-
sledom): glavnoj sestri sluzbe, nacelniku sluzbe, glavnoj
sestri doma zdravlja i na kraju direktodu ili zamjeniku
direktora.

Pracenjem analizom i uporedivanjem prituzbi pacije-
nata (za 2011., 2012. i 2013. godinu), koji su se obratili
meni, kao glavnoj sestri ustanove, dosla sam do slede¢ih
podataka:

+ U 2011. godini bilo je 26 prituzba,a u 2012. godini

211iu 2013. godini 14 prituzbi pacijenata;

* Da su se prituzbe u 2011. i 2012. godini, ve¢inom
odnosile na probleme u komunikaci, neljubaznost,
nesporazumi na relaciji pacijent-sestra-ljekar;

+ U 2013. godini, od 14 prituzbi, 10 se odnosilo na
probleme u komunikaciji, a 4 prituzbe su bile pro-
izvod nepoznavanja propisa koji regulisu sadrzaj,
obim i nacin ostvarivanja prava iz oblasti zdrav-
stvene zastite;

*  Broj prituzbi se u 2013. godini znatno smanjio, jer
smo u oktobru 2012. i maju 2013. godine odrzali
predavanja (jedna od tema je bila. ,Konflikti u ko-
munikaciji na poslu®) i radionice na teme iz obla-
ski komunikologije, predavanja su bila obavezna i
za sestre i za ljekare.

* Izli¢nog iskustva, mogu slobodno redi, da je tehni-
ka aktivnog slusanja, mo¢no ,oruzje“ u rjesavanju
konflikta. Od ukupno 61 pacijenta koji je dosao
kod mene da izrazi svoje nezadovoljstvo, samo dva
su otisla nezadovoljnja i nisu pokazali ni malo za-
interesovanosti da i oni mene saslusaju.

* U pet slu¢ajeva sam bila ,svjedom“ pomirenja ,za-
racanih® strana, gdje se pokazalo da jedino otvo-
ren razgovor, usmjeren ka problemu gradi put ka

rjesavanju konflikta, ¢ak i u onim sluc¢ajevima kad
pacijenti nisu odmah i istog momenta dobili ono
$to su mislili da im pripada.

ZAKLJUCAK

Zdravstveni radnici su pozvani da efikasno resavaju
konflikte, svesni da ih sami stvaraju i da su oni nezaobi-
lazni deo ljudskog Zivota. Konflikti su svakodnevni i vrlo
neprijatni, medutim, moramo stalno da u¢imo i prime-
njujemo nauceno kako bi ih izbjegli i ako su bas neizbi-
jezni kako da ih najbrze i najbolje rijesimo.

Najvaznije je ne misliti samo na sebe i svoje potrebe,
ve¢ da pokazemo empatiju prema drugoj strani. Ponekad
treba i popustiti ali ako nam je do necega stvarno stalo,
treba za to stvarno i da se borimo, razumno i trezveno,
razgovorom.

Agresivnim i neprijatnim ponagasanjem necemo
dobiti nista osim izgubljenog vremena, koje smo mogli
utroditi na iskren i otvoren razgovor jer je to jedini pravi
nacin razrjes$enja konflikta.
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Resolving conflict at work: what a nurse should know and take

Ankica Staji¢ Vuji¢

ABSTRACT

Conflicts are part of our everyday life. They are inevitable companions in every sphere of human activity. Health care workers,
as well as all the people who directly communicate with others, entering into conflict situations more often and several times a
day. In contrast, health professionals do not have much knowledge about the sources of conflict and ways to solve them.

The Health Centre Bijeljina in 2010 introduced ISO standards 9001, under which it was adopted and procedures: Managing
appeals to us. Health care professionals are invited to efficiently resolve conflicts, knowing that they themselves created, and
they are an essential part of human life. The results show that the application of the standards effective in resolving conflicts

and conflict situations in the DZ-Bijeljina.

KEY WORDS
Nurse, conflict, conflict management.
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Njemacka kao destinacija za medicinske setre

Renata Stokanovié
ViSa medicinska sestra, JZU Dom zdravlja Banja Luka, Bosna i Hercegovina

AKTUELNE TEME

U potrazi za poslom i boljim uslovima Zivota, sve vedi je
broj medicinskih sestara i tehnicara koji Zele napustiti Re-
publiku Srpsku. U aprilu 2013.godine potpisan je sporazum
izmedu Agencije za rad i zaposljavanje Bosne i Hercegovine sa
predstavnicima Njemacke savezne sluzbe za zaposljavange. Spo-
razumom je definisano posredovanje pri zaposljavanju medi-
cinskih sestara i tehnicara Bosne i Hercegovine u Saveznoj
Republici Njemackoj na odredeno vrijeme. Kandidati koji su
zadovoljili uslove i izabrani od strane predstavnika njemacke
sluzbe za zaposljavanje, ukljuceni su u projekat , Triple Win*.
Projekat , Triple Win* je nastao u organizaciji Njemacke shuzbe
za zaposljavanje (BA) i Njemackog drustva za medunarodnu sa-
radnju (GIZ),a kadidatima pomaze kroz kurseve jezika, petod-
nevnim kursom pripreme za rad i Zivot u SR Njemackoj, kao i
odlasku i dobijanju vize. Takode, projektom su precizno defini-
sana prava i obaveze, zakonski okviri, visina plate, zdravstveno
osiguranje i tome sli¢no. Za dobijanje boravisno radne vize po-
treban je najmanje B1 nivo poznavanja jezika. Za trajnu radnu
dozvolu medicinske sestre/tehnicari iz Bosne i Hercegovine,
duzni su po dolasku na radno mjesto u Njemackoj, u roku od
godinu dana poloziti B2 nivo poznavanja jezika i stru¢ni ispit
— Annerkenung.

ZASTO NASE SESTRE ZELE DA NAPUSTE REPUBLIKU
SRPSKU?

Dali predstavnici Ministarsva zdravlja Republike

Srpske razmisljaju o odlivu kvalitetnog kadra? Dali se

razmislja o resursima u RS?

Dok nasa drzava ne prepoznaje stru¢njake, niti ovom ka-
dru omogucava Zivotnu egzistenciju, u Njemackoj smatraju
da medicinska sestra sa ovih prostora zna da radi svoj posao.
Prema BBC-jevim podacima od 26. marta 2013.godine, bazi-
ranim na podacima Organizacije za ekonomsku saradnju i razvoj
(OECD), na listi najtrazenijih zanimanja na svijetu, na prvom
mjestu se nalazi zanimanje medicinske sestre (1). Zbog demo-
grafskih promjena u drustvu, udio Zivotno starijeg stanovnistva
u Njemackoj se znacajno povecava iz godine u godinu. Prema
Njemackom Federalnom savezu za statistiku, Njemackoj je
trenutno potrebno oko 30 000 njegovatelja. Od pocetka 2013.
godine Njemacka savezna agencija za zaposljavanje saraduje
sa radnim tijelima Bosne i Hercegovine, Srbije, Filipina i Tu-
nisa, a takode je postignut sporazum o prijemu 150 kineskih
medicinskih sestara. Medutim, Manuela Schwesig (SPD) je
kritikovala Saveznu vladu zbog oglasavanja otvorenih radnih
mjesta za privlacenje stranih medicinskih sestara. Ona je upo-
zorila da bi mati¢ne zemlje mogle imati negativne posljedice
zbog odliva kvalifikovanog kadra (2).

U Republici Srpskoj zaposleno je oko 7 000 medicinskih
sestara i tehnicara. Prosje¢na plata zaposlenih u ovom sektoru

CURRENT TOPICS

je manja od prosjecne plate u Republici Srpskoj, ¢ime je ugro-
zeno njihovo dostojanstvo. Odgovornost medicinskih sestara i
tehnicara je puno veca nego odgovornost administrativnih rad-
nika koji imaju ve¢u platu. Sistemski nije rijeSeno nagradivanje
rada, a kaZnjavanje nerada. Takode ne postoji ni sistemski plan
usavr$avanja, doskolovavanja i educiranja medicinskih sestara
i tehnicara. Pored narusavanja radnog dostojanstva ovoj struci
su narusena i osnovna prava vezana za radni odnos, §to se ogle-
da u neupladivanju penzionog osiguranja i neredovnom upladi-
vanju zdravstvenog osiguranja. Sa ekonomskog aspekta bra¢ni
par iz ove struke ne moze prehraniti Cetveroclanu porodicu.
Vedéina medicinskih sestara/tehnicara su nezaposleni. Gotovo
je nemoguce dobiti posao putem javnog konkursa. Drustvo
iskazuje koruptivne slabosti, koje predstavljaju veliku koc¢nicu
u razvoju svih segmenata nase zemlje, pa tako i zdravstva. U
Republici Srpskoj nema perspektive, naroito za one koji se
zele dokazati u struci. Sve ove ¢injenice su i vise nego dovoljan
razlog da ogoréene medicinske sestre i tehnicari, bili zaposleni
ili ne, u bilo kom Zivotnom dobu traze spas u radu u zdravstvu
vodece zemlje Evrope — Njemacke. Njemacko zdravstvo uz za-
posljavanje medicinskih radnika, pruza i velike moguénosti za
njihovo napredovanje u struci.

Istovremeno, u bolnicama Republike Srpske nedostaje me-
dicinskih sestara i tehnicara. Zbog lose rijesene sistematizacije
radnih mjesta, bez obzira na sve savremeniju tehnologiju, me-
dicinske sestre/tehnicari su optereceniji na radnim mjestima
nego prije.

Da je sve vedi broj ljudi koji zeli zapoceti Zivot u Njemac-
koj, potvrduju i mnogobrojne skole stranih jezika. Ljudi razli-
Citog Zivotnog doba se svakodnevno raspituju i upisuju kurseve
njemackog jezika. Iako se projekat zove Triple Win, pobjeda
nije trostruka, nego dvostruka. Zdravstvo i pacijenti Republike
Srpske gube kvalitetan kadar.
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SAVEZ MEDICINSKIH SESTARA I TEHNICARA REPUBLIKE SRPSKE
Izvjestaj organizacionog odbora I1I kongresa saveza
medicinskih sestarai tehnicara Republike Srpske

U organizaciji Saveza medicinskih sestara i tehnicara Re-
publike Srpske,a pod pokroviteljstvom Ministarstva zdravlja i
socijalne zastite Republike Srpske odrzan je III kongres medi-
cinskih sestara i tehnicara Republike Srpske sa medunarodnim
ucescem. III kongres je odrzan u periodu od 19-22.06.2014.
godine na Jahorini u hotelu Bistrica.

Svec¢anom otvaranju Kongresa je prisustvovalo 300 medi-
cinskih sestara-tehnicara i drugih zdravstvenih radnika iz Re-
publike Srpske, Federacije Bosne i Hercegovine, Srbije, Crne
Gore, Slovenije i Makedonije.

Rad IIT kongresa medicinskih sestara i tehnicara odvijao se
po modelu okruglog stola, usmenih i poster prezentacija stru¢-
nih radova.

Na Kongresu su prezentovana 152 stru¢na rada, od ukupno
prijavljenih 158 radova.

U okviru plenarne tematike obradene su sledece teme:
Vremeplov Saveza medicinskih sestara i tehnicara Republike
Srpske-Natasa Egelji¢-Mihailovi¢, Korak naprijed, korak na-
zad - Gospava Peji¢, Obrazovanje u sestrinstvu u Republici
Srpskoj — zakonska regulativa — dr Milan Latinovi¢, Obra-
zovanje sestara-teznja standardima Evropske Unije - prof. dr
Vida Zivanovi¢, Sestrinstvo i babiste Srbije - Koraci prema
EU- Goran Mosi¢, Medicinske sestre u Sloveniji poslije 10
godina u EU-Darinka Klemenc, Komora medicinskih sesta-
ra i zdravstvenih tehnicara Srbije- Dragan Sasi¢, Pokazatelji
zdravstvenog stanja u BiH - prof. dr Zivorad Malicevi¢.

Komsija za stru¢no usavrsavanje je na osnovu sugestija, pri-
jedloga i inicijativa ucesnika donijela slijedece

ZAKLJUCKE

1. Dopuniti Zakon o Zdravstvenim komorama koji do-
zvoljava osnivanje Komore medicinskh sestara i teh-
nicara

2. Neophodno je po hitnom postupku donijeti Zakon o
djelatnosti medicinskih setara i tehnicara Republike
Srpske

3. Potrebno je imenovati medicinsku sestru u stalni
radni odnos na poslovima sestrinstva unutar Mini-
starstva zdravlja i socijalne zastite Republike Srpske

4. Potrebno je utvrditi kadrovsku projekciju za diplo-
mirane i srednje medicinske sestre - tehnicare u Re-
publici Srpskoj

5. Omogu¢iti dodatnu edukaciju medicinskih sestara i
tehnicara sa srednjim obrazovanjem u skladu sa Di-
rektivom 55/ 2013

6. Hitno formirati komisiju u okviru Saveza medicin-
skih sestara i tehni¢ara Republike Srpske radi prace-
nja mobinga zaposlenih u zdravstvenim ustanovama

Republike Srpske

Po misljenju Komisije za stru¢no usavravanje i na osnovu
procjene ucesnika kongresa, prezentovani radovi bili su kvali-
tetni, stru¢ni i u skladu sa Programom Kongresa.

ITII Kongres medicinskih sestara i tehnicara Republike
Srpske zavrsio je svoj strucni rad prema programu 21 Juna
2014. godine u 14:00 ¢asova zvani¢nim zatvaranjem Kongresa.

Jahorina, 21.06.2014
Organizacioni odbor III kongresa SMSIT RS
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Izvjestaj organizacionog odbora

I kongresa i XII simpozijuma UMSTIB-a Republike Srpske

U organizaciji Udruzenja medicinskih sestara-tehnicara i
babica Republike Srpske, a pod pokroviteljstvom predsjednika
Republike Srpske u periodu od 05 - 08.06.2014.g. u kultur-
nom centru Banski dvor u Banja Luci, odrzan je I Kongres i
XII simpozijum medicinskih sestara, tehnicara i babica Repu-
blike Srpske sa medunarodnim ucéeséem.

Sve¢anom otvaranju Kongresa je prisustvovalo 300 medi-
cinskih sestara iz zdravstvenih ustanova Republike Srpske, kao
i medicinskih sestara iz Srbije, Slovenije Hrvatske, Federaci-
je Bosne i Hercegovine, Crne Gore, Makedonije i Norveske.
Svecanom otvaranju su prisustvovali predsjednik Narodne
skupstine Republike Srpske Igor Radojici¢, pomoénik Mi-
nistra zdravlja i socijalne zastite Republike Srpske dr Milan
Latinovi¢, direktor KC Banja Luka prof dr Dugko Raci¢ sa
saradnicima, bord ICN-a Petar Pozun, ¢lanovi menadzmenta
ZZFMR dr Miroslav Zotovi¢ Banja Luka, direktor Komore
MSZTS g-din Dragan Sasi¢, predstavnik Strukovnog Sindi-
kata g-din Ranko Palackovi¢, predstavnici Projekta “Jacanje
sestrinstva u BiH” g-din Eldin Fisekovi¢, predstavnici strukov-
nih asocijacija Slovenije Durda Sima, Gordana Lokajner, Nada
Sirnik, Blanka Pust, Hrvatske Tanja Lupieri, Marica Jerleko-
vi¢, Zivko Stojci¢, Federacije BiH Ademir Spahi¢, Ekrem Ke-
vri¢, Nina Kari¢, Srbije Gordana Dragosev UINARS, Branka
Danilovi¢, Radenka Cirakovi¢, Dekan fakulteta zdravstvenih
studija Univerziteta Apeiron prof dr Branislav Mihajlovi¢, prof
dr Zivorad Malicevi¢, kao predstavnici zdravstvenih ustanova
Republike Srpske.

Kongres je bio prilika da Drustvo medicinskih sester,
zdravstvenih tehnikov in babic Ljubljane donira pomo¢ ugro-
zenim koleginicama ¢lanovima UMSTIB RS, predsjednica
DMSZTB Durda Sima je urucila dar medicinskih sestara
Ljubljane. Ova akcija je bila pod nazivom “Medicinske sestre
- medicinskim sestrama”. Koleginice iz Ljubljane su pokazale
svoju humanost, nesebi¢nost i spremnost da nam budu podrska
u svim Zivotnim situacijama.

Teme koje su obradene kroz plenarnu tematiku su: “Nove
uloge medicinskih sestara u razvijenim drzavama - stavovi
ICN” - Petar Pozun, “Utvrdivanje potreba za zdravstvenom
njegom” - Branka Miri¢, “Zadovoljstvo poslom, stres i zdravlje
medicinske sestre u vrijeme promjena” - Gordana Dragosev.
Uspjehu Kongresa svoj doprinos je dao dr Zoran Ili¢, koji nam
je na sebi svojstven nacin pokazao kako sacuvati samopouz-
danje.

Kroz usmenu i poster prezentaciju izlozeno je 105 rado-
va, ¢iji su autori medicinske sestre, tehnicari i babice koje su
istrazivanjem iznijele primjere i iskustva iz prakse. Po prvi put
UMSTIB-u Republike Srpske pruzena je prilika organizova-
ti veliko okupljanje impresivnog broja priznatih stru¢njaka u
svijetu sestrinske njege. Kongres je bio prilika da se razmijene
strukovna i nauc¢na iskustva.

U toku Kongresa, medicinske sestre, tehnicari i babice su
pokazale svoju Zelju i volju da uestvuju u edukaciji i da nastave
sa kontinuiranim u¢enjem. Sva izlaganja su bila dobra i infor-
mativna i u svakom smo mogli naéi uputstva $ta treba raditi.
Kongres je vrhunac stru¢nog rada i uspjeli smo kroz tri dana
rada obraditi polivalentnu ulogu medicinskih sestara/tehnica-
ra. Sledec¢i Kongresi ¢e imati moto po ICN sa globalnog uéi na
lokalni nivo i obradivati znacajne teme.

Nauc¢ni odbor UMSTIB konstatovao je da su ulesnici
Kongresa i Simpozijuma zadovoljili kriterijume za izradu i
prezentaciju radova.

U sferi ljudske djelatnosti postoje ljudi koji svojim radom i
rezultatima skrecu paznju javnosti na sebe, njihova imena po-
staju sinonim za njihove uspjehe. Udruzenje medicinskih se-
stara, tehnicara i babica Republike Srpske je od 1998 godine
do danas napredovalo u svom radu, prevazislo je lokalne okvire
i prosirilo se na druge geografske segmente i sada djeluje na
internacionalnom nivou.

ZAKLJUCClI:

- Kroz kontinuiranu edukaciju ¢emo osnaziti ulogu me-
dicinskih sestara, tehni¢ara i babica u zdravstvenom
timu.

- Pripremiti stru¢ne asocijacije na profesionalnu regula-
tivu za ulazak u EU

- Strukovne asocijacije se moraju ukljuciti u reforme koje
se rade u vezi formalnog obrazovanja, a sve sa ciljem
rjeSavanje problema koji su trenutno prisutni. Time
¢emo posti¢i harmonizaciju sa obrazovanjem zemalja u
§iroj regiji. Dobar primjer Slovenija

- Tema za XIII Simpozijum 04.06.do 07.06.2015.godine
Hotel “Monument”-Kozara

- Sindikat, Komora, Strukovna asocijacija- ingerencije /
ko,3ta, kako, kada. zasto

- Komunikacija- profesionalna, alternativna, pisana

- Vizija sestrinstva
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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-
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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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