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Са идејом да новости, планове, пројекте, стручност, квалитет рада и образовања у нашој школи, прикажемо обједињене, децембра 2011. године покренули смо издавање часописа „Здравствени радник“. У првом броју настојали смо да презентујемо све оно што би заинтересовало наше читаоце, као и да покренемо међусобну комуникацију и сарадњу у оквиру свих циљних група којима је намењен. Носиоци образовања су имали прилику да објаве своје стручне радове, послодавци да се огласе, а студенти да стечена знања и практично искуство прикажу кроз одређене активности. Мотивација за даљи рад почива на изузетним похвалама, али и на добронамерним конструктивним критикама, што свакако подстиче али и обавезује. Са задовољством могу рећи да настављамо са даљим радом. Наредни часопис ће тематски бити сличан свом претходнику. Подстичући стручност, индивидуализам и креативност сваког од нас, груписаћемо се око основне  идеје постојања  нашег часописа. Сведоци смо потребе за новим сазнањима којих нема увек у књигама, те ћемо се стога потрудити да одаберемео теме које ће бити разноврсне али уклопиве у суштинску и методолошку садржину часописа. У сусрет новим издањима жеља нам је да квалитетом у раду и осталим чиниоцима, који квалификују један часопис, прерастемо постојеће оквире.
                                                             Слађана Арсић

PRIGODNI ^LANAK

Историјским освртом на образовање оних који ће се бавити вештином лечења и збрињавања болесних, упознајемо се са зачецима хуманог приступа према људима. Када се заправо први пут јавља потреба  да људи помажу једни другима, да се болесни лече а повређени збрињавају? Одговор се може потражити у давној прошлости, тачније у освиту људске цивилизације. Да је болест старија од живота, а лечење и нега једно од најстаријих човекових занимања, сазнајемо из првих трагова писане речи која датира још из старог века. Упоредо са појавом болести и потребом да се помаже другима, почињу да се формирају и установе које ће обучавати одабране техникама неге и лечења. Једна од првих медицинских школа основана је у Салерну, у оквиру Бенедиктинске болнице основане у VII веку. У Медицинској школи Салемитана (итал. Scuola Medica Salemi-tana) у Салерну, граду на југу Италије, проучавала се медицина, али посебан значај се придавао практичном извођењу наставе. Град је имао и повољне климатске услове, заправо био је природно лечилиште, те је стога збрињавао велики број рањеника из крсташких ратова.Салемитана је прихватила најбоља учења из грчке и арапске медицине. Битан моменат за развој медицинске школе настаје у другој половини XI века када у Салерно долази  Константин Афрички, који је службовао у самостану Монте Касино, пасионирани љубитељ литературе и оријенталних језика и највећи преводилац са арапског на латински језик. Превео је више стотина дела, што је омогућило даљи развој медицине у Салерну и дало форму читавој школи, која почетком XII века постаје прави факултет, први у Европи. Салемитанска школа достиже врхунац у XII веку и ту су заправо настала прва правила о квалификацијама потребним за рад – поседовање дипломе, као и раздвајање лекара од лекарника. У тој школи се стицало више медицинско образовање, студенти су три године учили логику и медицину и годину дана обављали праксу. Појавом Универзитета у Напуљу 1224. године, слава и сјај Салемитанске школе полако опада. Године 1811.  Наполеон својим декретом забрањује рад ове школе. Кроз овај краћи историјско образовно – медицински времеплов,  укратко смо се упознали са начином школовања некада. Иако је програме образовања у то време одређивала црква, ипак су те прве образовно - медицинске установе пружале сасвим довољно образовања за све оне који су могли или су желели да се баве лечењем и негом болесника. Медицинске школе тог времена поред постојећег нивоа обуке уводили су и виши ниво обуке. 
Уредништво часописа школе

Прве медицинске школе

RE^ GLAVNOG I ODGOVORNOG UREDNIKA
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HRONIKA

С почетка школске године у Високој медицинској школи струковних студија у Ћуприји, а са циљем остваривања квалитета у образовном процесу, одржан је интерни семинар за наставнике. Фокус је била настава планирана за школску 2012/13. годину.Садржај семинара обухватио је следеће теме:1. Увод у Болоњски процес; обавезе наставника у односу на студенте; обавезе студената у процесу образовања.2. Структура табеле 5.1 по студијским програмима; упознавање са елементима предмета и обавеза наставника да их се придржавају; проблеми у настави теоријског и практичног дела и њихово превазилажење.3. Кодекс етике, професионално понашање  и организациона култура које подржавају запослени.4. Учесници семинара су били активни кроз рад у малој групи.Теме активног рада су:а) коришћење документације од стране наставника у процесу наставе, предметне обавезе и испитне активности;б) усаглашавање терминологије у процесу студирања.Водитељи активности за рад у малој групи били су наставници практичне наставе. Семинар је одржан пре почетка школске године како би наставници имали довољно времена за припрему и несметан почетак школске године.Настава је почела 1.9.2012. године за прву а 8.9.2012. године за студенте друге и треће године, и то теорија и вежбе.Школа је обезбедила све потребне ресурсе за несметано одвијање процеса наставе што укључује и наставне базе у Ћуприји и оне наставне базе које су дислоциране у односу на школу.Дана 1.9.2012. године директор школе је поздравио студенте, а шефови одсека су их упознали са моделом студирања у Високој медицинској школи струковних студија у Ћуприји, са њиховим обавезама и правилима током студирања.Од почетка школске године представници парламента активно раде са студентима свих година како би били на време обавештени о свим променама у школи.Почетак школске 2012/13. године наставници школе су дочекали спремни захваљујући темељној припреми у претходном периоду.Менаџмент школе ће убудуће пратити и 

уводити новине у наставу и целокупан рад са студентима мењајући методологију рада ако се укаже потреба.У циљу што квалитетнијег студирања наших студената и адекватног коришћења документације која прати процес студирања, одржан је семинар за наставнике школе 25.9.2012. године у Високој медицинској школи струковних студија у Ћуприји. У оквиру семинара разговарало се о стандардима Болоњског процеса, о настави, о обавезама наставника према студентима, о поштовању организационе културе у нашој школи и о етичким правилима и принципима за студенте и наставнике, а све са циљем остваривања квалитета свих процеса у школи.Очекујемо позитиван исход кроз имплементацију понуђеног садржаја са семинара.Циљ нам је задовољство студената и наставника.Нашим студентима и наставницима желимо срећан почетак школске године и успешан рад.
Уредништво часописа школе

Болоњски процес
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Истраживања – едукација – иновација
(Извештај са  COHEHRE Конференције у Олборгу, Данска, 2012.)

Последњих година земље Скандинавије су се наметнуле као одлични и стабилни домаћини многих дешавања из области едукације, социјалне и здравствене заштите. Углед су стекле јер се баве занимљивим темама, критички и отворено се односе према актуленим догађајима, уважавају се туђа искуства, отворено говори о примерима добре и лоше праксе у раду, али и добро осмишљеним приказивањем сопствене историје, културе и кухиње.Са већ стеченим претходним искуством са стручних путовања по Скандинавији, наоружана запитаношћу, радозналошћу, жељом да адекватно представим своју установу, али и неизбежном топлом гардеробом, стигла сам у Олбург, познат универзитетски град-луку на крајњем северу Данске. Наша школа је на овогодишњој Конференцији COHEHRE имала једног  представника. Конференција се одржавала у периоду од 18. до 20.4.2012. године. У складу са географском ширином на којој се налази Олбург и близином Балтичког мора, време је било хладно, а ледени ветар је употпуњавао слику Данске као земље која буди машту. Можда је баш зато у тој средини никао и стварао Ханс Кристијан Андерсен, писац бајки са којима већ два века одрастају генерације, и који је говорио: „Читав свет је пун чудеса, али ми смо на њих тако навикли да их називамо свакодневним стварима“.Конференција се одржавала на Универзитету, идеално осмишљеном месту за учење и подучавање јер се налази у зеленилу парка на крају града, просторије и намештај су ергометријски прилагођени, студентима и професорима су доступна разна средства за рад, учење и размену искустава. Било је просутно око 150 учесника из Финске, Норвешке, Шведске, Данске, Велике Британије, Белгије, Мађарске, Португалије, Сједињених Америчких Држава, Словеније и Србије.C O H E H R E  је удружење или конзорцијум  високих школа здравствене струке и рехабилитације, које је усмерено на унапређење знања и подучавање у области тренинга и едукације здравствених и социјалних професионалаца у Европској Заједници.Конференција је имала две платформе. Једна се односила на размену искустава у вези са подучавањем, на размену студената и професора, као и на сагледавање могућности за заједничко учешће на пројектима, пре свега ERASMUS, чланица COHEHRE. Друга се платформа односила 

на рад Академије COHEHRE, одн. на представљање научних и стручних радова из области активног старења.Тема Конференције је била актуелна и у складу са приоротетима Светске здравствене организације – Унапаређење образовања за активно старење. У последњих 20-30 година дошло је до значајне демографске промене у Европи у смислу старења популације, што је проузроковало другачије захтеве за едукацијом и праксом, као и промене у улогама и ставовима здравствених професионалаца, па се Конференција посебно фокусирала на будуће професионалне вештине и компетенције, одн. развијање оних које ће бити неопходне у сарадњи и за помоћ старима. Поред дискусија, радионица и пленарних излагања у вези са начинима подучавања студената, као и предлога за будућу сарадњу и размену студената и наставног кадра, било је приказано и неколико примера добре праксе у вези са методама рада са студентима у циљу савладавања вештина из области неге старих особа. Дискутовало се о томе шта је неопходно да би се унапредила међународна сарадња, које су потребе студената, а које наставника, и како обезбедити функционисање високих школа у ,,троуглу знања” - истраживања, иновације и едукација.У дискусијама је нарочито стављан акценат на различите приступе и методе подучавања студената: симулација ситуација у пружању здравствене услуге, учење засновано на решавању проблема, саваладавање нових комуникационих технологија, рад прилагођен капацитетима за учење, учење кроз дискусионе групе, рад студената у за њих другачијим системима здравствене заштите. Циљ је изградња капацитета, одн. стицање вештина неопходних за рад у новонасталим условима функционисања система здравствене заштите.Посебан акценат је стављен на мобилност наставног кадра, као предуслов за унапређење квалитета образовања.Обезбеђивање квалитета и акредитација образовних установа здравствене струке је тема коју је представио директор холандског акредитационог тела. Посебно је наглашена потреба за интернационализмом кроз процес едукације (мобилност), као и нужност познавања страних језика, мултикултурални приступ и 
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истраживања. Обзиром да је едукација тимски рад, неоходно је да тим има поред професионалних и социјалне вештине менаџера. COHEHRE може да подржи и помогне циљеве високе школе здравствене струке на више начина: као платформа за наставнике и студенте преко које ће остварити свој професионални развој, кроз интернационализам, кроз развој механизама за међусобно поређење квалитета у високом образовању (benchmark-ing), као платформа за стварање партнерства у истраживању и спровођењу пројеката, у стандардизацији, као и у креирању основних компетенција између високих школа здравствене струке. Свеукупан циљ COHEHRE је унапређење квалитета образовања, изналажење механизама који ће гарантовати квалитет, развој заједничких курикулума међу високим школама здравствене струке и креирање и развој заједничког корпуса знања.У  целини  гледано, боравак на  овој  Конференцији 

је био вишеструко оправдан и користан: чуло се за нашу школу на добар и промовишући начин, успостављени су контакти, чуло се за различите методе подучавања, размењена су различита искуства о томе како студентима приближити знање и вештине на занимљив и суштински начин, иницирала се сарадња на међународном нивоу, схватило се у пракси да сарадња између различитих високих школа није луксуз, већ императив, и да је унапређење квалитета рада део свакодневне праске. А, да! Осетио се и дах других култура и радних атмосфера, критичких погледа на постојећи конзумеризам и лаицизам, а пре свега, креативног заједништва. То је разумљиво, буди машту, инспирише и обећава да и у нашој средини можемо да створимо, волимо и негујемо осећање заједништва, тимског рада, напредовања и доброг духа и да увиђамо разна чудеса. Баш као Андерсен!
припремила проф. др Татјана Симовић

У амфитеатру Високе медицинске школе струковних студија у Ћуприји, 20.03.2012. у 13 часова одржан је сусрет сестара на специјализацији са Sor/Trondelag University College, Faculty of Nurs-ing Trondheim, Norway и студената Студијских група струковна медицинска сестра и струковна медицинска сестра бабица из Ћуприје.Посета сестара на специјализацији са Sor/Trondelag University College, Faculty of Nurs-ing Trondheim је организована међународном сарадњом, Vesne Forbergskog, Координаторa за интернационалну праксу студената-Балкан, Faculty of Nursing Trondheim, Norway и проф. др Љиљане Миловић, директора Високе медицинске школе струковних студија у Ћуприји.Сестре/специјализанти Faculty of Nurs-ing Trondheim, су се обратили студентима презентујући образовање сестара у Норвешкој.Teме: • Упознавање студената са Норвешком и Trondheim. • Презентација плана и програма Faculty of Nursing Trondheim. • Представљање сестринске професије у Норвешкој. Учешће су узеле сестре из Норвешке и усменим излагањем говориле о договореним темама посете.Видео - приказима сестринске професије у Норвешкој, болничког круга и болесничке собе у 

Посета специјализаната са Sør-Trøndelag University College
Високој медицинској школи струковних студија у Ћуприји

Trondheim, хигијене руку.....итд., специјализанти из Норвешке су илустровали примере добре праксе земље из које долазе.Студенти Студијских група Струковна медицинска сестра и Струковна медицинска сестра бабица из Ћуприје, активно су учествовали у размени искустава и постављајући питања показали професионалну заинтересованост. Заједнички закључак учесника је да је сусрет унапредио сарадњу међу школама и био обострано користан за развој професије у сестринству. 
Припремила мр. сци. Јадранка Урошевић
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Дана 24. априла 2012. године одржана је 20. конференција ЕНМ мреже сестринских струковних школа. Домаћин овогодишње јубиларне конференције била је сестринска школа (Nursing School) Универзитета у Брајтону (The Universitz of Brighton) у Великој Британији. Конференцију је отворила градоначелница Брајтона и том приликом поздравила све делегате и госте. Свечани пријем био је у краљевском павиљону краља Џорџа IV.Директор, координатор и делегати наше школе присуствовали су конференцији и још једном потврдили значај међународне размене за наше студенте и истакли могућност стицања култоролошких и професионалних компетенција у оквиру сестринске неге.Н а Конференцији је учествовало деветнаест школа из десет европских земања. Нови чланови ЕНМ мреже сеу сестринске струковне школе из Белгије и Италије.Конференција је почела евалуацијом рада мреже у претходном периоду од годину дана са фокусом на размену студената. Цитирано је неколоко искустава студената из различитих земаља. Углавном су извештаји студената показивали позитивне реакције на процес размене.Садржај рада конференције подразумевао је и финансијски извештај. У даљем раду конференције прихваћени су сви амандмани и предлози у циљу смањења трошкова и повећања прихода ЕНМ мреже. Усаглашени су рокови за размену студената за текућу 2012/13. годину. Извршене су корекције статута у вези са бројем понуђених места за размену и корекције у вези са пооштравањем критеријума за давање гаранције о квалитету студената који се шаљу на размену.Учесници конференције су организовали стручне радионице на тему „Евалуација успешности студентске размене". Садржај радионица подразумевао је потврђивање понуђених упитника као инструмената за евалуацију студентске праксе и уочавање недостатака током исте, како би се на време укључиле корективне мере. То нам је потврдила и уважена проф. L. Wilson са Универзитета у Бирмингему Алабама, САД јер је одржала пленарно предавање о „Глобалном сестринству". Резултати који су понуђени кроз предавање добијени су на основу истраживања у Северној и Јужној Америци и нуде се другим културолошким срединама са могућношћу имплементације 

у здравствени сектор кроз стандардизоване сестринске интервенције.Делегати Конференције посетили су Универзитетску болницу Brighton & Sussex што је дало могућност сваком од учесника да сагледа подударности и неподударности у раду професионалаца здравствене неге.Усвојен је календар Конференције, па ће се 2013. године Конференција одржати у Остфолду у Норвешкој, 2014. У Лајдену у Холандији, а 2015. У Питестију у Румунији.Још једном је Конференција ЕНМ мреже потврдила да је сестринство глобална професија и да се сестре, без обзира где делују, баве глобалним проблемима. Из поменутих разлога, сестре из Европе и света треба да делују са истим циљем, а оне то могу само ако се упознају, приближе и здравствену негу прихвате као заједничку стратегију у различитим културолошким срединама, јер су потребе за здрављем исте без обзира где индивидуа живи.ВМСС у Ћуприји ће и убудуће неговати све видове међународне сарадње и представљати наше традиционалне вредности сестринске неге у различитим културолошким аспектима, имајући у виду да се неговање на нашим просторима одвија кроз векове.

Извештај са 20. Конференције ЕНМ мреже сестринских струковних 
школа

представници наше школе на Конференцији
проф. др Љиљана Миловић, проф. др Мирјана Стаменовић 

и др Светлана Миљковић
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Алгонеуродистрофија ( синдром раме – шака, рефлексна симпатичка дистрофија) је релативно честа компликација у склопу/након CVI и јавља се до 15% пацијената по неким ауторима (Da-vis S.W. et al). Патогенеза алгодистрофије је још увек нејасна у потпуности и сматра се да постоји абнормална симпатичка активност дела NS, тачније аутономног NS, односно симпатичка нестабилност чији рефлексни лук изазива на периферији васкуларне поремећаје одговорне за клиничке знаке: промена боје и темперетатуре коже, трофичке промене, едем, бол, мрљасту остеопорозу, фиброзу меких ткива и др. Кључна тачка настајућег „cirkulus vitiosusa“ је капиларна стаза која даље узрокује све остале поремећаје.Рано препознавање симптоматологије и правовремена терапија је најбитнија за прекидање карика у следу cirkulus vitiosus-а, адекватном, ваљаном исходу решавања овог проблема, у превенцији трајног инвалидитета што је и смисао и циљ рехабилитације.Циљ рада је био да се утврди када, како и које физикорехабилитационе процедуре и поступке треба применити у  превенцији и лечењу алгодистрофије у склопу CVI.Методологија: у овој клиничкој студији је било 102 испитаника, подељена у три групе и то: експерименталну са иницијалним знацима алгодистрофије; контролну I са узнапредовалим знацима алгодистрофије; контролну II са идентичном симптоматологијом као и контролна I. Етиолошки сви су пацијенти имали AIMU. Експериментална и контролна I група су имали идентичне физикорехабилитационе процедуре и поступке (позиционирање, крио, кинези-дозирана до бола,_PNF, RIP покрети итд), укључујући још soft laser, PEMP i DD ( DF+CP+LP) укључујући и још остале електропроцедуре лекова. Да би се евалуирали резултати лечења праћени су следећи параметри: бол, боја коже, температура коже, обим екстремитета, обим покрета (абдукција као репрезентативни), степен неуролошког дефицита, контрола сфинктера, функционални статус, тонус мускулатуре.Резултати истраживања: сви подаци у овој клиничкој студији су квантификовани и статистички анализирани Студентовим Т-тестом за појединачне параметре, а затим су поређени 

Algoneurodystrophy ( syndrome shoulder-hand, reϐlex sympathetic dystrophy) is a relatively common complication in the / after the stroke and occurs in up to 15% of patients, according to some authors (Davis S. W. et al). Algodystrophy pathogenesis is still un-clear, and it is fully believed that there is an abnormal sympathetic activity of NS, more precisely autono-mous NS, that is sympathetic instability whose  reϐlex arc  causes the vascular disorders at the periphery responsible for clinical signs: changes in skin color and temperetature, trophic changes, edema, pain, stained osteoporosis ,soft tissue ϐibrosis , and other."  The key point of emerging "cirkulus circle" is the cap-illary stasis that continues to cause other disorders. Early recognition of symptoms and timely treatment is a critical link in the switching sequence cirkulus vi-tiosus, a proper, valid outcome of this problem, in the prevention of permanent disability which is the point and the goal of rehabilitation. The aim of this study was to determine when, how and which physical rehabilitation procedures and methods to be applied in the prevention and treatment of stroke within algodystrophy.Methodology:  102 patients were included in this study, divided into three groups, that is an experi-mental group with  the initial signs of  algodystrophy; and  control group 1 with advanced signs of algodys-trophy; control group 2 with identical symptoms as  control group 1 . Etiologically speaking all patients had acute ischemic stroke. Experimental and control group 1 had the same physical rehabilitation proce-dures and actions  (positioning, cryotherapy, Kine-si-dosed to the point of pain, _PNF, RIP movements, etc.), including also soft laser, PEMP and DD (DF+ CP+ LP) including more other electrical procedure drugs. In order to evaluate the results of treatment, the fol-lowing parameters have been observed: pain, skin color, skin temperature, the volume of the extremi-ties, range of motion (abduction as a representative), the degree of neurological deϐicit, sphincter control, functional status, muscle tone.Research ϐindings: all data in this clinical study were quantiϐied and statistically analyzed by Stu-dent's t-test for individual parameters, and results were compared at the beginning and end of treat-ment and within each group separately. The research results support the need for timely and targeted se-lection, physical rehabilitation most effective proce-

Терапијски проблем алгонеуродистрофије у пацијената са 
цереброваскуларним инсултом (CVI)

Тherapeutic problem of algoneurodystropy in patients who have suff ered stroke Славиша Јанковић11Градски секретаријат за здравство, Београд
Абстракт Abstract
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резултати на почетку и на крају лечења и то унутар сваке групе појединачно. Резултати истраживања иду у прилог неопходности правовремене и циљано одабране, најефикасније физикорехабилитационе процедуре, у циљу превенције секундарне инвалидности и што бољег квалитета живота.Закључак:Ефикасност физикорехабилитационих процедура зависи од много фактора од етиологије, опсежности лезије, врсте, благовремености, квалитета, континуитета и ефикасности примењених процедура, активне превенције секундарних компликација АИМУ, мотивације, кооперативности пацијената, као и од креативности терапијског тима који учествује у рехабилитацији.
Кључне речи: алгодистрофија, CVI, физикоре-

хабилитационе процедуре, инвалидност, пацијент

dure, in order to prevent secondary disability and provide better quality of life.Conclusion –physical rehabilitation efϐiciency of the procedure depends on many factors: the etiology, the extensiveness of lesions, types, timeliness, qual-ity, continuity and efϐicacy of the procedures, the ac-tive prevention of secondary complications of acute ischemic stroke, motivation, cooperativeness of the patients, and therapeutic creativity of the team in-volved in rehabilitation.
Keywords: algodystrophy, stroke, physical rehabili-

tation procedures, disability, patient.

УводАлгонеуродистрофија (сеу синдром раме-шака, рефлексна симпатичка дистрофија итд.) је релативно честа компликација у склопу/након ЦВИ и јавља се до 15% пацијената по неким ауторима (Davis S.W. et al). Патогенеза  алгодистрофије је још увек нејасна у потпуности и сматра се  да постоји абнормална симпатичка активност  дела НС, тачније аутономног НС, односно симпатичка нестабилност чији рефлексни лук изазива на периферији васкуларне поремећаје одговорне за клиничке знаке: промена боје и температуре коже трофичке промене, едем бол, мрљасту остеопорозу, фиброза меких ткива итд. Кључна тачка настајућег „circulus  vitiosusa“ је капиларна стаза која даље узрокује повећану пропустљивост капилара, а због повећаног притиска на капиларном нивоу  плазматску  серофибринску  ексудацију, микротро мбозе, акумулацију метаболита-медијатора запаљења, праћена локалном аноксијом и ацидозом што се последично реперкутује на коштано ткиво,околне мекоткивне структуре и изазива  атрофију ткива, ретракцију  тетива, капсуле итд, а што доводи до последичне контрактуре ХС зглоба и зглобова шаке у овом случају, односно, до трајнога инвалидитета. Рано препознавање симптоматологије и правовремена терапија је најбитнија  за прекидање карика у следу circulus  vitiosusa-а. адекватном, ваљајаном исходу, решавању овога проблема, у превенцији трајнога  инвалидитета што је и смисао и циљ рехабилитације. 

ЦиљДа би смо остварили циљ овога рада-утврдили када, како и које физикорехабилитационе процедуре и поступци су неопходни у превенцији и лечењу  алгодистрофије и последица исте, а у склопу CVI (AIMU), оформили смо три групе пацијената и то: експерименталну са иницијалним збнацима алгодистрофије (gr 0 –I); контролну 1 са узнапредовалим знацима  алгодистрофије (gr I-II) и контролну 2 групу са идентичном симптоматологијом као и К1 група.
Материјал и методУкупно је у овој клиничкој студији било 102 (испитаника) пацијента  и то тако да је у Е било 49 пацијената у К1 29, а у К2 24 пацијената, приближно уједначене  расподеле  по полу у свакој групи, а укупно 45 жена и 57 мушкараца, просечне старости 66,09 година, у опсегу од 36 до 90 година, с тим да је у декади од 45 до 55 било 35 пацијената што чини 34,31%, а изнад 70 година било је 36 пацијената што чини 35,29% од укупног броја. Етиолошки сви пацијенти су имали AIMU с тим да је од почетка болести до хоспитализације у нашој установи прошло за Е групу 27,2 дана, за К1 групу 78.4 дана, а за К2 групу 89,7 дана. Е и К 1 група су  имали идентичне физикорехабилиотационе процедуре и поступке (позиционирање, крио, кинези-дозирана  до бола -PNF, RIP покрети итд), укључујући још и софт ласер, PEMP i DD (DF+CP+LP) апликована дуж ледиране руке, док је К2 била укључена  у 
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T-test for Dependent Samples  Marked differencesare signiϐicant at p < ,01000Mean Std.Dv. N Diff. Std.Dv. t df p

FIM 1 57,74510 27,96309  

FIM 2 93,46078 25,51011 102 -35,7157 14,70595 -24,5282 101 0,00

Табела 1. FIM (пре и после за све пацијенте)

Резултати т-теста за зависне узорке показују да постоји високо статистички значајна разлика између првог и другог мерења, а у корист другог,што показује да су примењене физикорехабилитационе процедуре имале ваљан ефекат на све пацијенте који су били укључени у клиничку студију.Табела 2.    ТМО (пре и после за све пацијенте)T-test for Dependent Samples  Marked differencesare signiϐicant at p < ,01000Mean Std.Dv. N Diff. Std.Dv. t df p

TMO 1 1,509804 1,405400

TMO 2 3,303922 1,115056 102 -1,79412 0,937008 -19,3378 101 0,00

Резултати т-теста за зависне узорке показују да постоји високо статистички значајна разлика између првог и другог мерења, а у корист другог, што значи да је дошло до регресије неуролошкога дефицита код свих пацијената клиничке студије, с тим да  је 56 пацијената  није имало контролу функције сфинктера на почетку лечења што чини 54,9% пацијената, а на крају је само 12 пацијената било са пласираним сталним катетером и без контроле сфинктера, односно  11,7% пацијената, што говори о кортикалној контроли сфинктера  односно индиректно о степену неуролошкога дефицита такође и регресије  истога.Табела 3. Обим покрета-абдукција (пре и после за све пацијенте)T-test for Dependent Samples  Marked differences are signiϐicant at p < ,01000Mean Std.Dv. N Diff. Std.Dv. t df p

ABD 1  
  53,87255 36,07546

ABD 2 89,70588 43,63907 102 -35,8333 21,54989 -16,7935 101 0,00

Резултати т-теста за зависне узорке показују да постоји високо статистички значајна разлика између првог и другог мерења, а у корист другог.Табела 4.  Степен алгодистрофије (пре и после за све пацијенте)T-test for Dependent Samples  Marked differences are signiϐicant at p < ,01000Mean Std.Dv. N Diff. Std.Dv. t df p

ALG 1 1,000000 0,398015

ALG 2 0,549020 0,623428 102 0,450980 0,816021 5,581571 101 0,00

стандардне  процедуре као и претходне две уз још и остале електро процедуре (IFS, ET лекова, SGA  итд.)Полазећи од чињенице да је магнетно поље услов постојања живота самог по себи, а сходно познатим биолошким ефектима, а посебно потврђеним дејством  на јоне Ca ++ (који је и централни фактор коагулације), те поред између осталих ефеката,   као што је то и аналгетски мења се и коаагулабилност, вискозност и реолошке особине крви,  што опет има значаја у превенцији реинзулта; уз још и синергичко дејство софт ласера  и снажно  доказан аналгетски ефект DD (CP i LP облик као и додатног дејства на симпатикус у смислу инхибиције (DF облик) изабрана је ова комбинација електро процедура и да буду апликоване Е групи и то  што раније односно одмах по појави неуроциркулаторних промена-знака алгодистрофије. PEMP генератор је емитовао квазиангуларне импулсе фреквенце 72 Хз и то сингле облика, са вршним вредностима до 1mT апикацијом антене уздуж LS KS свакога дана током седмице (5+5) и то 5-до максимално 30 минута, током трајања хоспитализације. Софт ласер мале снаге, инфрацрвени таласне дужине 904nm са модулацијом од 1100Hz i 2,2 j/cm2 по АТ и то просечно 10 тачака током 10 дана у континуитету (5+5) са паузом од 2-3 недеље између две серије, са до 2 серије током лечења.Да би смо  евалуирали резултате лечења пратили смо следеће параметре: бол (VAS скала); боја, температура коже, обим естремитета, обим покрета (абдукција као репрезентативни) степен неуролошкога дефицита-ТМО (тест моторних образаца), контрола сфинктера; функционални статус (FIM скала), тонус мускулатуре (Aschworth скала) итд.
Резултати и дискусија:Сви подаци у овој клиничкој студији  су квантификовани и статистички анализирани Студентовим Т тестом (зависни узорак) за појединачне  параметре, а затим су упоређени резултати на почетку и на крају лечења при отпусту и то унутар сваке групе појединачно, а затим је  примењена једносмерна анализа варијансе  за упоређење података између група (Е, К1 и К2) и то за FIM, VAS и степен алгодистрофије.
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Резултати т-теста за зависне узорке показују да постоји високо статистички значајна разлика између првог и другог мерења, а у корист првог.Табела 5 ВАС скала бола (пре и после за све пацијенте)T-test for Dependent Samples  Marked differences are signiϐicant at p < ,01000Mean Std.Dv. N Diff. Std.Dv. t df p

VAS 1 5,725490 1,888773

VAS 2 3,196078 2,359053 102 2,529412 3,468974 7,364082 101 0,00
Резултати т-теста за зависне узорке показују да постоји високо статистички значајна разлика између првог и другог мерења, а у корист првог,а због дистрибуције  степена алгодистрофије по групама с тим да је већина пацијената у К1 и К2 била са алгодистрофијом I-II  (18+16) што чини 33,2% а  у мањој  мери II степена (6+13) што чини 18,6% што је и условљавало интензитет болнога синдрома, а и степен регресије бола  и алгодистрофије  након терапије.Да би смо валидизирали и детаљно анализирали резултате VAS скора и степена алгодистрофије било је неопходно  урадити додатну статистичку анализу .Табела 6,7,8  FIM после терапије Е/К1/К2Breakdown Table of Descriptive Statistics N=102 (No missing data in dep. var. list)GRUPA FIM 2 Means FIM 2 N FIM 2 Std.Dev.0 110,2041 49 11,731331 88,1034 29 20,577982 65,7500 24 24,90547All Grps 93,4608 102 25,51011Analysis of Variance Marked effects are signiϐicant at p < ,01000SS df MS SS df MS F p

FIM 2 32998,19 2 16499,10 32729,15 99 330,5975 49,90691 0,000000
Scheffe Test; Variable: FIM 2 Marked differences are signiϐicant at p < ,01000{1} {2} {3}0 {1} 0,000007 0,0000001 {2} 0,000007 0,0001182 {3} 0,000000 0,000118Резултати једносмерне анализе варијансе показују да постоји високо статистички значајна разлика између експерименталне и две контролне групе. Scheffe-ов тест контрастирања нам говори да постоји статистички значајна разлика између свих група. При томе, највиша аритметичка средина се запажа у експерименталној групи.

ТАБЕЛА 9,10,11   VAS  после терапије Е/К1/К2Breakdown Table of Descriptive Statistics N=102 (No missing data in dep. var. list)GRUPA VAS 2 Means VAS 2 N VAS 2 Std.Dev.0 1,387755 49 1,0957561 3,931034 29 1,6460132 6,000000 24 1,668115All Grps 3,196078 102 2,359053
Analysis of Variance  Marked effects are signiϐi-cant at p < ,01000SS df MS SS df MS F p

VAS 2 364,5837 2 182,2919 197,4947 99 1,994896 91,37912 0,000000Scheffe Test; Variable: VAS 2  Marked differences are signiϐicant at p < ,01000{1} {2} {3}0 {1} 0,000000 0,0000001 {2} 0,000000 0,0000042 {3} 0,000000 0,000004
Табела 12,13,14     Степен алгодистрофије  после терапије Е/К1/К2Breakdown Table of Descriptive Statistics  N=102 (No missing data in dep. var. list)GRUPA ALG 2 Means ALG 2 N ALG 2 Std.Dev.0 0,020408 49 0,1428571 0,896552 29 0,4887912 1,208333 24 0,414851All Grps 0,549020 102 0,623428
Analysis of Variance  Marked effects are signiϐi-cant at p < ,01000SS df MS SS df MS F p

ALG 2 27,62732 2 13,81366 11,62758 99 0,117450 117,6128 0,000000
Scheffe Test; Variable: ALG 2  Marked differences are signiϐicant at p < ,01000{1} {2} {3}0 {1} 0,000000 0,0000001 {2} 0,000000 0,0057632 {3} 0,000000 0,005763 Резултати једносмерне анализе варијансе показују да постоји високо статистички значајна разлика између експерименталне и две контролне групе. Scheffe-ов тест контрастирања нам говори да постоји статистички значајна разлика између свих група. При томе, највиша аритметичка средина се запажа у другој контролној групи.Након свођења резултата лечења уочено је да је експериментална група приметно реаговала,  на апликовану терапију правовремено и то већ након  просечно 7 дана, у К1 групи  статистички значајно 
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је редукован дефицит и побољшан функционални статус, односно редукован степен инвалидитета, али је  утврђена висока статистичка значајност у корист експерименталне групе у смислу бржег и бољег  глобалног опоравка  у односу на обе К групе што је дефинисало неопходност правовремене и циљано одабране, најефикасније физикорехабилитационе процедуре, а у циљу превенције секундарне инвалидности  и што бољег квалитета живота.
Закључак Ефикасност физикорехабилитационих проце-дура зависи од много фактора, а због комплексно-сти  самога обољења и то од : 1) етиологије, у овом случају ради се о AIMU, затим од степена, опсежности лезије CNS узроковане примарним обољењем;2) врсте, благовремености, квалитета, континуитета - достатности квалитета и ефикасности примењених физикореха-билитационих процедура и поступака;3) активне превенције секундарних компликација АИМУ у овом случају алгодистрофије, али и др.4) врсте и степена насталих психолошких психијатријских последица соматске лезије AIMU;

5) мотивације, кооперабилности пацијента/клијента а у циљу интеграције како у ужу тако и у ширу социјалну средину;6) мотивације, кооперабилности свих потенцијала професионалнога рехабилитаци-оног тима, као и интегративни холистички приступ проблему конкретно пацијенту оболелом од AIMU
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Анализа постуре студената – будућих струковних физиотерапеута
Students’ posture analysis – future physiotherapistsМарија Станковић1, Драгана Кљајић2, Слађана Арсић2

1Висока здравствена школа струковних студија, Београд2Висока медицинска школа струковних студија, Ћуприја
Једна од значајних карактеристика човека је да заузима усправну позицију. У савременом добу, култури живљења и одевања, уз многе промене постоје и карактеристичне  промене постуре, човек полако мења свој усправан положај. Лоше држање је често појава коју особа не може савладати без стручне помоћи, а као последица развија се напетост, оптерећење и оштећење антигравитационих структура. Циљ рада је анализа постуре код младих особа које се образују за будуће физиотерапеуте. У току школовања студенти се едукују у смислу превенције и лечења постуралних поремећаја. И поред добре информисаности и чињенице да ће се бавити послом који захтева едукацију особа које имају лоше држање, овај део популације има проблема са постуром, како статичком тако и динамичком. Сматрамо да будући физиотерапеути својим правилним држањем треба да дају пример онима које едукују.
Методологија: у нашем истраживању формирали смо узорак  од 100 студената, мушког и женског пола, који се налазе на другој и трећој години при Високој здравственој школи струковних студија у Београду и Високој медицинској школи струковних студија у Ћуприји, одсека струковних физиотерапеута. У истраживању користили смо образац теста за испитивање постуре (процена држања, анализа држања и равнања тела, плантограм) и анкету. Подаци добијени истраживањем статистички су обрађени.
Резултат: добијени подаци нам дају увид о постури студената – будућих струковних физиотерапеута. Резултати истраживања нам говоре да већи део узорка има поремећаје држања тела, који се највише огледају у измењеном држању кичменог стуба и доњих екстремитета.
Закључак: без обзира на едукованост студената у правцу превенције и корекције постуре, чињеница је да наши испитаници имају проблеме са држањем. Промене постуре су у почетку обично функционалне природе, 

Абстракт Abstract Taking an upright position is one of the most im-portant characteristics of a human being. In a mod-ern world, lifestyle and dressing habits, along with many changes, there are speciϐic changes in a pos-ture, which means that a man has been slowly chang-ing his upright position. A poor posture is often a phenomenon which cannot be overcome without an expert’s assistance. The consequences which follow are: tension, pressure, and antigravity structure dam-age. The study objective is to analyze the posture of the young people who are studying to become future physiotherapists.  During their years of schooling the students learn to prevent and treat posture disorder. Despite being well informed and the fact that they are going to educate others with posture disorder, these students face their own posture disorder, static as well as dynamic. As far as we are concerned, the future physiotherapists should give an example of a good posture to those who they tend to educate.
Metodology: This research includes a sample of 100 students, male and female, the second and the third year students of the College of Health Studies in Belgrade and the College of Health Studies in Cuprija. A model test for posture examination (assessment of posture, posture analysis and straightening of the body and a “wet footprint” test) and a questionnaire have been used. The research results are statistically processed.
Outcomes: The obtained facts show the current students’ posture – the posture of future physiother-apists. The results show that the majority suffer from the posture disorder which could be seen in the spi-nal column changed position and the lower limbs. 
Conclusion: Regardless of the students’ educa-tion about prevention, treatment and correction of posture, the examinees suffer posture disorder. The changes are of a functional nature at ϐirst, and of a structural nature later. The consequence is a reduced functionality of the locomotor system. 
Key words: posture, students, posture disorder
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савладаног градива из стручних и клиничких предмета, сматрамо да будући струковни физиотерапеути својим правилним држањем и устаљеним позитивним навикама треба да дају пример онима које едукују. Досадашње искуство у раду са студентима навело нас је да урадимо истраживање које ће показати стање постуре будућих струковних физиотерапеута, потенционалних стручњака из ове области.
Циљ нашег истраживања је детекција и анализа поремећаја постуре, као и фактора који доводе до истих.У циљу истраживања, поставили смо следеће задатке:1. Формирати узорак2. Реализовати анкету осмишљену за истраживање3. Проценити постуру тела адекватним инструментима и техникама4. Приказати и анализирати резултате
Узорак испитаника је чинило укупно 100 студената, друге или треће године Високе медицинске школе струковних студија у Ћуприји, односно Високе здравствене школе струковних студија у Београду. Просечна старост испитаника женског пола је 20.3±1.2 година. и мушког пола 21.7±2.6 година.
Време и место истраживања – истраживање је спроведено током 2010/2011 године у Високој медицинској школи струковних студија у Ћуприји и Високој здравственој школи струковних студија у Београду.
Инструменти и технике истраживања • Да бисмо реализовали циљ истраживања неопходно је било сачинити анкету прилагођену потребама истраживања, коју су попуњавали студенти; • Образац теста за испитивање постуре (Процена држања и равнања тела и Плантограм-анализа по модификованој методи руских аутора)
Резултати истраживања и дискусијаТабела бр. 1 – Структура испитаника у односу на пол и место студирања
У Табели бр. 1 је приказана структура 

Место студирањаПол Висока медицинска школа стуруковних студија у Ћуприји Висока здравствена школа струковних студија у Београду Укупно
Женски 27 (27 %) 31 (31 %) 58 (58 %)Мушки 29 (29 %) 13 (13 %) 42 (42 %)Укупно 56 (56 %) 44 (44 %) 100 (100 %)

Једна од значајних карактеристика човека је да заузима усправну позицију. Држање тела је биолошка и физиолошка карактеристика човековог тела, која се састоји у његовом статичком и динамичком понашању у простору, где се налази и у односима са околином која га окружује (Николић, Д., 2009).Постуру дефинишемо као “реалативну усправљеност” делова тела – једног у односу на други и на површину ослонца, која се може мењати са положајима и покретима тела током дана и животног  циклуса. Добром постуром се означава „стање мишићног и скелетног баланса који штити одговарајуће структуре од повреде или прогресивног деформитета, без обзира на положај-стојећи, лежећи, клечећи, седећи, у којима су ове структуре активне или пасивне“ (Павловић, М. 2009, према Giallanardo, L., 1996). Добру постуру условљава правилна грађа скелета и мускулатуре, симетрија парних делова тела, стање ЦНС-а и ПНС-а од чијег функционисања зависи функција локомоторног апарата.У савременом добу, култури живљења и одевања, уз многе промене постоје и карактеристичне  промене постуре, човек полако мења свој усправан положај. Истраживања показују да „компјутеризација“ у свим сферама живота доводи до хипокинезије, а лоше навике - неправилно седење, неадекватност школске клупе и столице, прекомерна тежина школске торбе, „лоша“ постеља, одсуство физичке активности и др. - доводе до све већег броја постуралних поремећаја (Богдановић и сар., 2008, Обрадовић са сар., 2008).Лоше држање тела је појава коју особа често не може савладати без стручне помоћи. Као последица, примарно се развија  напетост и оптерећење антигравитационих структура, а секундарно поремећаји и на другим деловима локомоторног система.У току школовања студенти, будући струковни физиотерапеути, стичу знања потребна за рад на превенцији и лечењу постуралних поремећаја код особа свих старосних група. Питање процене степена одступања од тзв. „добре постуре“ је управо задатак и „умешност“ физиотерапеута; професионални захтев је да физиотерапеут региструје и најмање одступање, приступи његовом решавању и тако превенира даљу прогредијентност (Павловић, М., 2009). И поред 

касније прелазе у структуралне промене, које имају за последицу смањењу функционалност локомоторног апарата. 
Кључне речи: постура, студенти, поремећај 

постуре
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испитаника у односу на пол и место студирања. Из табеле се види да је 56% испитаника студирало у  Високој медицинској школи струковних студија у Ћуприји, од тога 27% испитаника женског и 29% испитаника мушког пола. У Високој здравственој школи струковнох студија у Београду је студирало 44% наших испитаника, 31% женског и 13% мушког пола.Табела бр. 2 –Структура испитаника у односу на пол и примену физичке активности

У Табели бр. 2 је приказана структура испитаника у односу на примену физичке активности као битног фактора у одржавању „добре постуре“. Из табеле се види да физичку активност последњих годину дана није примењивало 36.21% испитаника женског пола и чак 47.62% испитаника мушког пола. Редовним физичким активностима се бавио 21 (36.2%) испитаник женског пола, и то 13.79%  испитаника је вежбало 4-5 пута недељно, а 22.41% 2-3 пута недељно. Испитаници мушког пола су примењивали физичку активност 2-3 пута недељно (14.29%) и 4-5 пута недељно (11.90%). Табела бр. 3 – Структура испитаника у односу на пол и узрок „лоше постуре“

У Табели бр. 3 је приказана структура испитаника у односу на пол и узрок „лоше постуре“. Студенти су попуњавајући анкету морали да се определе за један, најзначајнији по њиховом мишљењу, узрочник који, у односу на њих, потенцијално може довести до стања „лоше постуре“. Код испитаника женског пола то је било „одсуство физичке активности“ (34.48% ) и „неадекватна гаредроба“ (22.41%), а код испитаника мушког пола такође „одсуство физичке активности“ (23.81%) и „неадекватан радни намештај“ (23.81%). Оно што је свакако интересантно је то да је највише испитаника 

одговорило (30% од укупног броја испитаника) да је одсуство физичке активности код њих најзначајнији фактор који може довести до стања поремећаја постуре, а чак 41% се не бави никаквим физичким активностима последњих годину дана (Табела бр. 2). То значи да су наши испитаници свесни значаја примене физичке активности, али је из одређених разлога је не примењују.Табела бр. 4 – Структура испитаника у односу на досадашњу дијагнозу поремећаја постуре

У Табели бр. 4 је приказана структура испитаника у односу на пол и досадашњу дијагнозу поремећаја постуре. Из табеле се види да од укупно 58 испитаника женског пола, 51 (87.93%) испитаник је пријавио да до сад није имао ни један дијагностикован поремећај постуре, као и од 42 испитаника мушког пола, 29 (69.05%) испитаника је такође пријавило да до сад није имао дијагностикован ниједан поремећај постуре. Од 7 (12.07%) испитаника женског пола који имају поремећај постуре, 5.17%  испитаника има сколиозу (Scoliosis) и исто толико деформитете стопала, а кифозу (Kyphosis) је имало 1.72% испитаника. Испитаници мушког пола, од укупно 13 (30.95%) са поремећајем постуре, имали су дијагностиковану кифозу (Ky-phosis; 7.14%), деформитете стопала (7.14%)  и „о“ ноге (Genus varus; 7.14%), као и сколиозу (Sco-liosis; 4.76%) и „пилеће груди“ (Pectus carinatus; 4.76%).Табела бр. 5 - Дистрибуција испитаника у односу на процену постуре у нашем истраживању

У Табели бр. 5 је приказана дистрибуција испитаника у односу на пол и процену постуре у нашем истраживању. Од укупно 58 испитаника 

ПолУзрочник Женски Мушки УкупноНеадекватан радни намештај 8 (13.79 %) 10 (23.81 %) 18 (18 %)Неадекватна гардероба/обућа 13 (22.41 %) 2 (4.76 %) 15 (15 %)Неадекватна постеља 4 (6.90 %) 5 (11.90 %) 9 (9 %)Одсуство физ. акт. 20 (34.48 %) 10 (23.81 %) 30 (30 %)Гојазност/неухрањеност 5 (8.62 %) 7 (16.67 %) 12 (12 %)Без одговора 8 (13.79 %) 8 (19.05 %) 16 (16 %)Укупно 58 (58%) 42 (42%) 100 (100%)

ПолДијагноза Женски Мушки УкупноScoliosis 3 (5.17 %) 2 (4.76 %) 5 (5 %)Kyphosis 1 (1.72 %) 3 (7.14 %) 4 (4 %)Pectus carinatus 0 2 (4.76 %) 2 (2 %)Genus valgus 0 0 0Genus varus 0 3 (7. 14%) 3 (3 %)Деформитети стопала 3 (5.17 %) 3 (7.14 %) 6 (6 %)Без поремећаја 51 (87.93 %) 29 (69.05 %) 80 (80%)Укупно 58 (58 %) 42 (42 %) 100 (100%)

ПолДијагноза Женски Мушки УкупноScoliosis 6 (10.34 %) 4 (9.52 %) 10 (10 %)Kyphosis 4 (6.9%) 7 (16.67%) 11 (11%)Pectus carinatus 0 2 (4.76%) 2 (2%)Genus valgus 2 (3.45%) 0 2 (2 %)Genus varus 0 3 (7.14 %) 3 (3 %)Деформитети стопала 14 (24.14 %) 11 (26.19 %) 25 (25 %)Без поремећаја 32 (55.17%) 15 (35.71%) 47 (47 %)Укупно 58 (58 %) 42 (42 %) 100 (100 %)

ПолПримена физ. актив. Женски Мушки Укупно4-5 x недељно 8(13.79 %) 5 (11.90%) 13 (13%)2-3 x недељно 13 (22.41 %) 6 (14.29%) 19 (19%)1 x недељно 16 (27.59 %) 11 (26.19%) 27 (27%)без физичке активности последњих годину дана 21 (36.21 %) 20 (47.62%) 41 (41%)Укупно 58 (58%) 42 (42%) 100 (100%)
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женског пола утврђено је да 26 (44.83%) испитаника има неку од дијагноза поремећаја постуре, што је за 3.71 пута више него што су пријавили на почетку истраживања,  која им је постављена на последњем систематском прегледу, у већини случајева у средњој школи. Највећи број испитаника женског пола је имало деформитете стопала, укупно 14 (24.14%),што је 4.7 пута више него што су евидентирали у анкетном листу на почетку истраживања (Табела бр.4), где је деформитете стопала имало 3 (5.17%) испитаника. Од укупно 42 испитаника мушког пола 27 (64.29%) има неку од дијагноза поремећаја постуре, што је за 107.69% више него пријављених на почетку истраживања. Највећи број испитаника је имао деформитете стопала, укупно 11 (26.19%), што је 3.67 пута више него што је евидентирано на почетку истраживања. Што се тиче деформитета кичменог стуба, и код мушког и код женског пола је за 100%  више било дијагностиковано сколиозе. Односно, на почетку истраживања 3 испитаника женског пола и 2 испитаника мушког пола је пријавило да има сколиозу (Табела бр. 4), а у нашем истраживању је дијагностиковано да сколиозу има 6 испитаника женског и 4 испитаника мушког пола. Кифозу је пријавило да има 1 испитаник женског пола (1.72%), а у нашем истраживању је евидентирано 4 испитаника (6.9%). Код испитаника мушког пола, 3 испитаника су пријавила да имају кифозу, а ми смо утврдили да има више него дупло од пријавњених, укупно 7 испитаника. Genus val-gus („x“ ноге) није пријавио да има неко од испитаника, а ми смо утврдили да 2 испитаника (3.45%) женског пола имају овај деформитет доњег екстремитета.Табела бр. 6 – Структура оспитаника у односу на пол и врсту деформитета стопала

У табели бр. 6 је приказана структура испитаника у односу на пол и врсту деформитета стопала. Из табеле се види да највећи број испитаника (11%) има први степен спуштености свода стопала (Pes plano-valgus), од тога 8 (13.79%) испитаника женског и 3 (7.14%) испитаника мушког пола. Други степен спуштености свода стопала (Pes valgo-planus), анализираној по модификованој методи руских аутора, има 4 (6.9%) испитаника женског и 4 

(9.52%) испитаника мушког пола. Равно стопало (Pes planus) има 2 (3.45%) испитаника женског и 3 (7.14%) испитаника мушког пола, док издубљено стопало (Pes cavus) има 1 (2.38%) испитаник мушког пола.
ЗакључакЦиљ нашег истраживања је био дететекција и анализа поремећаја постуре, као и фактора који доводе до њих, код студената-будућих струковних физиотерапеута. Најзначајнији фактори који негативно  утичу  на њихову постуру, испитаници су обележили: одсуство физичке активности (30%), неадекватан радни намештај (18%), неадекватна гардероба/обућа (15%), гојазност/неухрањеност (12%) и неадекватна постеља (9%). И поред тога што имају знања о позитивном дејству вежби и редовне физичке активности на постуру, наши испитаници их ретко примењују, односно, само њих 32% се редовно  бави неким обликом физичке активности. У ком обиму наведени фактори негативно утичу на постуру, резултати нашег истраживања показују следеће: испитаници женског пола имају више дијагностикованих поремећаја постуре за 3.71 пута у односу на раније поставњену дијагнозу (сколиоза-10.34%, кифоза-6.9%, ,,x” ноге-3.45%, деформитети стопала-24.14%), док испитаници мушког пола за 107.69% више него што су пријавили на почетку истраживања (сколиоза-9.52%, кифоза 16.67%, „пилеће“ груди 4.76%, „о“ ноге 7.14%, деформитети стопала 26.19%). Овакве резултате сматрамо забрињавајућим, а о узоцима одсуства и нередовне физичке активности, као и о проналажењу евентуалних решења треба посебно посветити пажњу у наредним истраживањима.
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ПолДијагноза Женски Мушки Укупно I  степен – Pes plano-valgus 8 (13.79 %) 3 (7.14 %) 11(11 %)II  степен – Pes valgo-planus 4 (6.90 %) 4 (9.52 %) 8 (8 %)III  степен – Pes planus 2 (3.45 %) 3 (7.14 %) 5 (5 %)Pes cavus 0 1 (2.38 %) 1 (1 %)Без поремећаја 44 (75.86 %) 31 (73.80 %) 75 (75 %)Укупно 58 (58 %) 42 (42 %) 100 (100 %)
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Психолошки чиниоци разлике између подтипова поремећаја исхране
Th e diff erence between psychological factors subtypes eating disordersЈелена Александрић1, Мирјана Стаменовић1, Миле Деспотовић1

1Висока медицинска школа струковних студија, Ћуприја
АбстрактПретпоставка је да су процеси емоционалне регулације и слика о себи фактори који се могу сматрати контролабилнијим од особина личности, за које се уобичајено сматра да имају јаку наследну и биолошку основу и које су мање подложне директној промени. Утврђивање разлика у особинама личности, уз сагледавање доприноса фактора као што су слика о себи, димензија емоционалне регулације и социјалних порука о значају мршавости код три групе пацијенткиња – двема групама са различитим подтиповима анорексије и групом булимичних пацијенткиња - представља основни проблем истраживања. Регистровање евентуалних разлика у важним психолошким аспектима функционисања два типа анорексије (анорексија - рестриктивни тип и анорексија - булимични тип) и налажење евентуалних разлика и сличности са другим типом, булимијом, даје шансу да се препознају психолошке специфичности сваког од ових поремећаја и тако омогући избор адекватне терапијске стратегије и специфични нацрт третмана.
Кључне речи: поремећај исхране, булимија, 

анорексија

Abstract

УВОДBeза између начина исхране и телесне тежине, условљена емоционалним и физичким стањем особе, заокупља пажњу научника вековима уназад. Ментално условљени поремећаји исхране представљају озбиљан и комплекасан поремећај психолошког и физиолошког функционисања организма Данас су у употреби две дијагностичке класификације ментално условљених поремећаја исхране ДСМ-4 И МКБ-10 које говоре о 4 типа поремећаја исхране: анорексији нервоси, булимији нервоси, преједању и комбинованом ментално условљеном поремећају исхране који зовемо преједање-чишћење. Обе класификације заступају став који све до тада није постојао, а то је да су анорексија и булимија различити клинички синдроми. Њихове особине личности опажају се не само у симптомима поремећаја у исхрани нeгo и у другим аспектима функционисања, а доминирају импулсивне карактеристике. Склоније су злоупотреби алкохола и дрога, самоповређивању и суициду.

Особе са поремећајем исхране имају за циљ да интензивно губе на тежини. Сва њихова уверења, интереси, али и брига, односе се на остваривање тог циља. Успех се мери самосвакодневним губитком у телесној тежини. Особе са анорексијом су патолошки успешне у остваривању овог циља, који се односи на ниску телесну тежину, док су особе са булимојом у томе релативно неуспешне, и да би постигле циљ ангажују се у изазивању повраћања и још по неким компензаторним понашањима. Особе с поремећајима исхране су преокупиране физичким изгледом и тежином, што има велики утицај на њихово самопоштовање и слику о себи (АПА; 1994). Суштина разноликости у симптомима и начинима испољавања између особа са истим менталним поремећајем је значајан проблем како за дијагнозу тако и за терапију одређеног поремећаја. Истраживања показују да су најважнији чиниоци који доприносе разноликости симптома у суштини разлике у структури личности. Сигурно је да различите 
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The assumption is that the processes of emotion-al regulation and self-image are factors that may be considered more controllable than personality traits, which are commonly considered to have a strong hereditary and biological basis and which are less susceptible to direct changе. Determining  personal-ity differences, with consideration of the contribu-tion factor  such as self-image, measuring emotional regulation and social messages about the importance of thinness in three groups of patients - two groups with different subtypes of anorexia and bulimic group of patients is the main research problem. Reg-istering possible differences in important aspects of psychological functioning of two types of anorexia (Anorexia - restrictive type and Anorexia - bulimic type) and ϐinding possible differences and similari-ties with other types of bulimia, gives the chance to recognize the psychological characteristics of each of these disorders and enables the selection of appro-priate therapeutic strategies and speciϐic treatment plan.
Key words: Eating disorders, bulimia, anorexia 



18 strana Visoka medicinska {kola strukovnih studija u ]upriji

преморбидне особине личности учествују у стварању разлике међу особама са различитим поремећајима исхране и у преокупацији телесном тежином (Vitousek & Маnkе, 1994, p.137, prema Widigеr). Она особа која наглашава значај телесне тежине са одређеним нивоом самопоштовања постану анорексичне ако у својој преморбидној личности имају одређен ниво постигнућа на скалама савесности. То подразумева висок ниво дисциплине и посвећености, која у њиховом у случају представља посвећеност успеху у дијети, а огледа се и у другим аспектима понашања (Mc Crае & Cоsта, 1990).Досадашња истраживања су акценат стављала углавном на улогу особина личности у етиологији поремећаја исхране. Међутим, мултифакторски условљени поремећаји, као што је овај, углавном зависе од низа чиниоца који се само индиректно могу довести у везу с особинама личности. Неки од њих, на које ће бити усмерена пажња у овом истраживању, јесу слика о себи, као важан аспект функционисања индивидуе у свим животним фазама, али посебно на адолесцентном узрасту, процеси емоционалне регулације, за које се може претпоставити да имају значајну улогу у посредовању између базичних димензија личности и слике о себи, али и социјалних порука о значају мршавости, као аспекту социјалног притиска на који особе у адолесцентом периоду нису имуне.МКБ-10 класификација болести описује анорексију и булимију као поремећаје који су психолошки засновани и наглашава значај психолошких фактора у њиховом настанку и одржавању. Поред овог клиничка пракса показује да су у терапији поремећаја психолошки третмани много успешнији него медикаментозни. У последњих десет година, истраживања која се баве психолошким факторима етиологије поремећаја исхране истичу да је личност један од пресудних фактора у настанку и одржавању ових поремећаја.Преглед литературе и резултати логитудиналних и трансверзалних студија наводе да је могуће издвојити одређене црте личности које су сe показале као индикативне за настанак и развој свих поремећаја исхране, a то су: перфекционизам, опсесивно - компулсивне црте, импулсивност, тражење сензација, нарцизам, социотропија и аутономија. Резултати истраживања чији је циљ био истраживање персоналних карактеристика особа код којих је дијагностикована анорексија, издвојене су следеће црте личности: опсесивност, перфекционизам, уздржаванје, жеља за мршавости, ниско самопоштовање, док су за булимију карактеристичне импулсивност и тражење сензација. Ове црте рефлектују се и у понашању код анорексије кроз рестриктивну 

дијету, а код булимије на спремност на повраћање и чишћење. Импулсивност и тражење сензација су особине које су веома изражене и код булимија, али и код анорексија булимичног типа, али не и код анорексија рестриктивног типа (Kirkley i sar., 1992., Kleiϐield i sar., 1994). Поред тога што резултати истраживања потврђују оно на чему DSМ-4 класификација болести инсистира, а то је да је важно правити разлику међу подтиповима анорексије, ова подела је значајна и за терапију ових поремећаја.Међутим, већина досадашњих студија имала је за циљ испитивање разлика у базичним димензијама личности код особа с поремећајима исхране. На пример Kleifeild i sаr. (1993) направили су више истраживања на особама код којих је дијагностикован ментално условљени поремећај исхране дајући им Клонинџеров ТЦИ (Темперамент Цхарацтер Инвенторy), (Cloninger, Svrakić, Pruzbeck, 1993), испитујући их верзијом у којој се, поред тражења новина, избегавања повреда и зависности од награде налази и четврта димензија личности - истрајност. Ова студија је показала да постоје утврђене стабилне и трајне црте које нам омогућују прављење разлике између две дијагностичке групе у оквиру подгрупе анорексије и булимије, а то је разлика у испољености одређених црта личности код анорексије рестриктивног типа и групе пацијента са поремећајима исхране које у свом понашању упражњавају преједање и повраћање, и код анорексије и код булимије.Анорексија рестриктивног типа има особине које је разликују не само од особа које припадају осталим подтиповима поремећаја исхране него и у односу на нормалне, а то су низак скор на скали тражења новина, што указује на слабо реаговање на узбуђења и сигнале из околине и висок скор на скали истрајности, што указује на њихову упорност, марљивост и спремност да се троше, без обзира на фрустрацију или умор. Такође, уочљив је перфекционизам, ригидност и опсесивно понашање.Ови резултати не дају нам баш право да говоримо о диспозицији за одређене поремећаје личности, али потврдили су резултате претходних истраживања односа личности и поремећаја исхране да постоје јасне разлике између особа са различитим типовима поремећаја исхране, као и у односу на нормалну популацију. Постоје истраживања која указују да конституција условљена темпераментом може имати значајан допринос у развоју анорексије. Студија Casper (1990) у којој су поредили особе које су имале анорексију са контролном групом, неклиничком, извештавају да је код анорексија пронађена велика склоност ка избегавању опасности, мањак у емоционалној експресији и изражена склоност ка потчињавању ауторитету. 
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Исто тако, особе са анорексијом поредили су са њиховим сестрама показујући да особе са анорексијом имају израженију самоконтролу и контролу импулса, да су у односу на сестре показивале већу вредноћу,одговорност, али и несигурност као и склоност минимизирању афективитета, наглашени конформизам са много више склоност реду. Wagner је 1987. године у свом истраживању показао да особе са анорексијом упоређујући их са контролном групом, испољавају снажан доживљај како личне неефикасности тако и социјалне неефикасности и низак ниво самопоштовања. Утврђено је такође да ове особе имају мање искустава у детињству а васпитање није усмеравано на независност.За разлику од њих, особе са булимијом показују импулсивно, екстровертно понашање, са проблемима у варијацији расположења, ниску самоконтролу али су комуникативније како од особа са АН, тако и од особа из контролне групе (Casper i sar., 1992).

Циљ истраживања са нагласком на 
резултате које се очекују:Први циљ истраживања односи се на испитивање структуре разлика у особинама личности, селф концепту и емоционалној регулацији између група испитаница са дијагностикованим поремећајима исхране и контролне групе испитаница без дијагностикованог поремећаја исхране.У односу на први циљ истраживања 
ХИПОТЕЗА  је да постоје значајне разлике у особинама личности и стратегијама емоционалне регулације код особа са дијагностикованом анорексијом рестриктивног типа, анорексијом булимичног типа и особа са булимијом. У овом сегменту истраживања, биће дефинисане следеће варијабле: 
Зависна варијаблаЗависна варијабла дефинисана је као припадност једној од група поремећаја исхране, насупрот контролној групи испитаница без поремећаја исхране.

Предикторске варијабле
Димензије личности операционализоване су као сумациони скорови на упитнику МPQ (The 

Multidimensional Personality Questionnaire – MPQ; Telle-
gen, 1982). Односе се на процену следећих димензија:задовољство животом; социјална потенција; постигнуће; социјална блискост; реакција на стрес; отуђење или алијенација; агресивност; контрола; избегавање опасности; традиционализам; апсорпција; 
Димензије слике о себи операционализоване су као сумациони скорови на Бековом селф-концепт тесту. У питању су четири аспекта слике о себи: интелектулна способност; физички изглед; радна ефикасност; мане-врлине.
Димензије емоционалне регулације операционализоване су као сумациони скорови на Emotion Regulation Questionnaire ERQ (Gross & John, 2003) и Cognitive emotional regula-tion quetionnaire CERQ - short (Garnefski, Kraaij & Spinhoven, 2002). Димензије емоционалне регулације су: експресивна супресија; когнитивна преформулација; самоокривљавање; окривљавање других; руминације; катастрофирање; стављање у перспективу; позитивно рефокусирање; позитивна корекција; прихватање; преусмеравање.Други циљ истраживања односи се на испитивање утицаја особина личности на self con-cept особа с поремећајем исхране, уз сагледавања модераторског доприноса димензија социјалних порука о значају мршавости и димензија емоционалне регулације.У односу на други циљ истраживања 

ХИПОТЕЗА је да ће социјалне поруке о значају мршавости и димензије емоционалне регулације имати значајан модераторкси ефекат у односу на релације особина личности и слике о себи код особа са поремећајем исхране. Зависне варијабле у овом делу истраживања су димензије слике о себи, предикторске варијабле су особине личности и припадност групи, док су модератоске варијабле димензије емоционалне регулације и димензије социјалних порука о значају мршавости.
Методе које ће бити примењене:Истраживање које чини основу овог рада биће спроведено у складу с комбинацијом корелационог и диференцијалног нацрта. Наиме, испитивање релација великог броја варијабли чини основу за корелациони дизајн, док истраживачки циљ усмерен на разлике између група испитаника предстваља основу за диференцијални дизајн. У истраживању ће бити примењени следећи инструменти:
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1. Упитник општих података. Упитником општих података испитивале би се следеће варијабле: узраст, подаци о телесној тежини 
и висини, брачни статус родитеља, школска 
спрема родитеља. На темељу тих података, израчунаваће се индекс телесне масе (ИТМ) који представља објективну меру, а помаже у одређивању је ли нека особа по својој тежини просечна, односно више или мање испод/изнадпросечна и указује на постојање поремећаја. ИТМ се рачуна према формули: тежина у кг/висина у м2 . Смернице за одређивање ИТМ је Фаирбурнова класификација1. испод 16: екстремно исподпросечан резултат2. 16-18: умерено исподпросечан резултат3. 18-20: благо исподпросечна тежина4. 20-25: просечна тежина5. 25-27: благо изнадпросечна тежина.6. 27-30: изнадпросечна тежина7. 30-40: умјерено изнадпросечна тежина

2. Упитник поремећаја исхране  је инструмент који је конструисан за потребе овог истраживања и омогућава разврставање пацијенткиња по одређеним дијагностичким подгрупама у оквиру ПИ а конструисан је према DSM-4 критеријуму.Састоји се од 15 питања са четворостепеном скалом за одговоре. Овај упитник омогућује прављење разлике између различитих подтипова поремећаја исхране.3. Социјалне поруке о значају мршавости је упитник конструисан за потребе овог истраживања. Састоји се од 23 питања која се односе на процену социјалних порука о значају мршавости. Питања обухватају неколико подручја:1. забринутост родитеља за властиту тежину и изглед;2. значење које родитељи придају мршавости своје кћерке;3. значење које пријатељи испитаница придају мршавости;

4. задиркивање околине (родитељи и пријатељи) због изгледа.
4. Мултидимензионални упитник личности 

(The Multidimensional Personality Questionnaire– 
MPQ; Tellegen, 1982) се састоји од 276 ајтема који представљају описе понашања и доживљавања чији се садржај односи на скале упитника. Сви ајтеми су у бинарном формату, а испитаници имају могућност избора Т/Н (уколико се исказ односи на њега/не односи на њега) и А/Б (при избору између две понуђене опције). МPQ мери 11 примарних димензија: задовољство животом 
или благостање: Високе скорове на овој скали обично постижу особе које имају диспозиције да се осећају срећно, ведрог су расположења, добро се осећају „у својој кожи“, живе адекватним животом и оптимисти су.

Социјална потенција: Високи скорови указују на енергичну и снажну личност,особу која је одлучна, убедљива, воли да утиче на друге. Такве особе обично уживају у улози вође, воле да преузимају одговорност и да буду примећене у социјалним догађајима.
Постигнуће: Високе скорове на овој скали постижу особе које много раде и уживају у захтевним пословима. Ове особе су упорне и истрајне, стављају посао и успех изнад многих других ствари, перфекционисти су.
Социјална блискост: Висок скор одражава социјабилност и уживање у интерперсоналним односима. Карактерише особе које воле људе и цене блиске интерперсоналне везе. Такве особе су топле, срдачне и обраћају се другима ради помоћи и утехе.
Реакција на стрес: Висок скор сугерише да су у питању особе које су углавном нервозне, рањиве, осетљиве, склоне бригама, лако се узнемире и раздражљиве су. Испољавају тенденцију ка честој промени расположења и имају наглашено осећање кривице.
Отуђење или алијенација: Висок скор указује на склоност ка доживљају себе као жртве „лоше среће“. Особа има доживљај да је други лоше третирају и да је на мети лажних гласина. Такве особе имају развијено неповерење у друге и њихове намере.
Агресивност: Висок скор одражава процену себе као осветољубиве особе која воли да застрашује и узнемирава друге, воли насилне сцене, физички је агресивна и склона је да повреди неког ради сопствене користи.
Контрола: Високи скорови на скали контроле описује особу која је склона размишљању, рационална, опрезна и пажљива, спорија у поступцима. Низак скор указује на импулсивну 
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и спонтану особу, која може бити неопрезна и несмотрена у својим поступцима.
Избегавање опасности: Висок скор на овој скали указује на особу која не ужива у узбуђењу које доносе авантуре и опасне ситуације и избегава их, преферира сигурније и безбедније активности, чак и кад су монотоне или досадне. Низак скор сугерише да је у питању особа која је склона ризичним подвизима и авантурама и ужива у узбуђењима која доносе опасне или неочекиване ситуације, догађаји или катастрофе.
Традиционализам: Висок скор сугерише залагање за високе моралне стандарде, подржавање религијских вредности и институција. Особе са високим скоровима на овој димензији одобравају строге васпитне поступке у односу на децу, цене пристојно понашање и добру репутацију.
Апсорпција: Висок скор описује особу која је емотивно пријемчива за привлачне призоре и звуке, лако прихвата стимулусе којима је окружена, склона је да мисли у сликама и има синестетичка и друга слична искуства.Ове особе могу лако призвати сликовита и живописна сећања и призоре, могу доживљавати епизоде проширене свесности и промењених стања свести. Ова димензија представља отвореност за широки спектар апсорбујућих и међусобно повезаних чулних опажаја и за маштовита искуства.Ови доживљаји могу имати или интегративан или дисоцијативни ефекат, у зависности од степена изражености других особина личности процењиваних МПQ-ом.Ових 11 димензиај личности групишу се у три димензије вишег реда: позитивни афективитет, негативни афективитет и суздражавање.
5. Беков self concept тест (The Beck’s Self-Con-cept Test – SCT; Beck et al., 1990) је конструисан тако да као стандард самопроцене испитаник користи друге људе које познаје(Beck еt аl, 1990). У тесту је представљено 25 особина по којима испитаници треба да процене како виде себе у односу на друге људе које познају. Понуђено је 5 дефинисаних ступњева за самопроцењивање, од екстремног прихватања особине до екстремног одрицања. Ставке допадљивост, изглед, забавност, изглед, шарм, углед, марљивост,завршавање послова на време, одговорност, лењост, уредност, разумевање прочитаног,способност учења, памет, памћење, себичност, добродушност и окрутност у упитнику су представљене тако да прва представља максималну израженост те особине а пета Минималну израженост те особине. Ставке омиљеност, самосталност, успешност, обавештеност,себичност, љубазност и окрутност постављене су обрнуто тако да 1 представља 

минималну а 5 максималну израженост те особине.6. Emotion Regulation Questionnaire ERQ (Gross & John, 2003) је упитник састављен оддесет ставки, које чине две супскале: експресивна супресија и когнитивна преформулација. Поред сваке ставке налази се седмостепена скала Ликертовог типа за одговоре испитаника.7. Cognitive emotional regulation quetionnaire 
CERQ - short (Garnefski, Kraaij & Spinhoven,2002) састоји се од 18 ставки са петостепеном скалом за одговоре. Упитник се састоји од 9 супскала:1) Самоокривљавање се односи на склоност ка окривљавању себе за негативна искуства и догађаје.2) Окривљавање других се односи на склоност ка окривљавању других за негативна искуства и догађаје.3) Руминације се односе на склоност ка интезивном размишљању о негативним осећањима и негативним догађајима.4) Катастрофирање представља склоност преувеличавања негативне стране догађаја. 5) Стављање у перспективу односи се на склоност ка релативизовању озбиљности догађаја, поредећи га с другим искуствима.6) Позитивно рефокусирање се односи на склоност ка размишљању о пријатним стварима уместо о ономе што јој се актуелно дешава.7) Позитивна корекција се односи на склоност ка сагледавању позитивне стране стресних догађаја.8) Прихватање се односи на прихватање мисли и осећања о ономе што се доживело.9) Преусмеравање је стратегија која се односи на разматрање корака који ће се предузети како би се пронашли адекватни начини суочавања с негативним догађајима.
Начин избора, величина и конструкција 

узорка:Узорак ће обухватити 150 испитаника женског пола. На основу дијагностичких критеријума који се користе у DSМ-4 класификацији, клинички узорак ће бити подељен у три групе: анорексија нервоуса- рестриктивни тип (АН-Р), анорексија нервоса-булимични тип (АН-Б), булимиа нервоса (БН). У свакој од група биће испитано по 30 испитаница. Четврта група ће бити испитана након прикупљања клиничког узорка и обухватиће 60 испитаника женског пола. Ова група испитаника биће уједначена са клиничким групама у односу на старост и образовни ниво.
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Место истраживања:Узорак ће бити прикупљен у неколико здравствених установа.
Статистичка обрада података:Припрема података за обраду, која подразумева идентификацију и одстрањивање међузависних ентитета, атипичних и екстремних вредности (аутлејера), као и замену недостајућих података, биће спроведена у одговарајућим модулима статистичких програмских пакета SPSS (PASW), STATISTICA и R. Особине личности биће операционално дефинисане као сумациони скорови на скалама упитника. У првој фази статистичке обраде података биће израчунате метријске карактеристике инструмената у макропрограму RTT9G, односно RTT9. У другој фази статистичке обраде података приступиће се испитивању структуре разлика између група испитаника са различитим дијагнозама поремећаја исхране. Статистичка одбрада података обухватиће, поред основних дескриптивних показатеља, дискриминациону анализу и мултиваријантну анализу варијансе и мултиваријантну анализу коваријанси. Анализе ће бити извршене у програмима SPSS for Windows и Statistica 13.0. У трећој фази статистичке обраде података биће испитиван модераторски ефекат димензија емоционалне регулације и социјалних порука о мршавости у релацијама између особина личности и слике о себи. Биће примењено моделирање структуралним једначинама, за шта ће се применити SEPATH модул прoграма Statis-tica 13.0.
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Руководилац саветовалиштемпроф. др Јасна Вељковић
Kрајем марта 2012. године на Високој Медицинској школи струковних студија у Ћуприји, почело је са радом Саветовалиште  ,,За бољи живот”. С обзиром да су протекла три месеца рада Саветовалишта, желели бисмо да Вам саопштимо прва искуства и резултате.Потребно је пре свега истаћи да је  акценат у раду овог саветовалишта на примарној превенцији, дакле спречавању настанка душевних поремећаја. Нажалост, познате су нам статистике које се тичу менталног здравља људи са наших простора, које  говоре о томе да је ментално здравље наше нације све  угроженије. О томе  нажалост сведочи: • повећан број адолесцентних криза са компликацијама, које  због недостатка интервенције на време, дакле недостатака превентивног рада  изискују понекад  и хоспитални третман;• повећана стопа покушаја самубистава и успелих самоубистава код младих;• енормно повишен степен агресивног реаговања опште популације које доприноси учесталости насиља у породици;• неадекватни  видови комункације међу људима, посебно на радним местима, који доводе до поремећаја интерперсоналне комуникације , а самим тим и повећаном броју интерперсоналних конфликата што ремети како психичку равнотежу 

људи, тако и функционисање на радном месту и у породици.Познато је да превенција може бити: примарна, секундарна и терцијарна. Наше саветовалиште има  примарно превентивни циљ, дакле  да научи људе  да препознају проблем, да га освесте, да се суоче са њиме, како би уз психолошку помоћ и подршку тражили најпогодиније начине решавања истог, са најмање лоших последица по себе и друге људе.Ово саветовалиште је у својој првој, прелиминарној фази, пружало психолошке услуге само  студентима ВМШСС.Број студената који се јавио до сада у Саветовалиште је око десет. Mорамо истаћи и то да су све особе које су се јавиле на саветовање - женског пола.Чињеница је да у нашој средини још увек постоји зазирање и страх од доласка психологу, „као да“ је то срамота или знак слабости, а управо је супротно. Жене су увек спремније да се суоче диретно са проблемима, него мушкарци, а ми желимо да се овакве предрасуде и страхови код особа оба пола смање. Управо је зрелост младих људи (као и сваког човека) у томе да препозна да му је потребна помоћ, те да се обрати за помоћ, односно саветовање.Проблеми са којима смо се до сада најчешће сретали су: проблеми у породичном животу,посебно проблеми у односу са родитељима, страхови, осећања несигурности и неадекватности, социјална аксиозност, емотивно - љубавни проблеми.Верујемо да ће од јесени наше саветовалиште, радити „пуном паром“ како са студентима наше школе тако и са грађанством.

Саветовалиште 
,,ЗА БOЉИ  ЖИВОТ”

AKTIVNOSTI
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AKTIVNOSTI

На Медицинском факултету у Новом Саду, од 24. до 28. октобра 2012. године одржан је годишњи састанак Европског удружења студената сестринства (ЕНСА). Представници 12 европских земаља су током четири дана дали велики допринос развоју и унапређењу сестринске професије. Ове је године било дупло више посетилаца него претходних година а на овом су састанку учествовали представници Велике Британије, Шведске, Данске, Норвешке, Финске, Холандије, Немачке, Пољске, Хрватске, Кипра, Турске и Србије. Главна тема састанка била је  „Безбедна сестринска пракса и опрезност при раду“. Сигурност пацијента је актуелан проблем у сестринској пракси и здравственим системима  свих европских земаља. ЕНСА је препознала да је за решење овог проблема неопходан висок ниво едукације медицинских сестара, која тренутно  није конзистентна у целој Европи. Према досадашњим истраживањима закључено је да се повећањем броја  високообразованих сестара за 10 %  смањује смртност пацијената за 7% (РН4ЦАСТ). Увођење здравствене неге засноване на доказима јесте процес  професионализације, чиме се доприноси повећању квалитета спровођења процеса здравствене неге и сигурности пацијената. Овај вид здравствене неге може да врши искључиво високообразована медицинска сестра, која је кроз своје школовање стекла вештине за обављање научноистраживачке делатности и 

примени научних резултата у пракси. Добар практични тренинг студената сестринства, под надзором квалификованог ментора, основа је за висок квалитет пружања здравствене неге пацијентима. Ментор треба да  обучава, прати и подржава студенте у току практичног рада и одрађивања стажа. Сходно томе, образовне институције морају развити адекватне водиче за проверу компетентности ментора, закључено је на овом састанку.Исход едукације студената сестринства треба да буде стицање знања о организационим и административним структурама контроле квалитета пружене здравствене неге, начину коришћења инструмената за контролу и стицање вештина за спровођење евалуације. Кроз ове закључке се проналази модус за превазилажење јаза између теорије и праксе. Сестринство мора бити препознато као јединствена, поштована професија која захтева високо образовање са сопственим и јасно дефинисаним квалификацијама, компетенцијама и одређеним улогама у здравственом систему на интернационалном нивоу.Поред официјелног дела, колегама из иностраства уприличили смо обилазак града, дегустацију националних јела и пића, чиме су могли да се упознају са нашом културом, традицијом и историјом.
Студентски парламент

Активности студентског парламента
Састанак Европског удружења студената сестринства
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Актуелна документа у ВМШСС у Ћуприји

У Високој медицинској школи струковних студија у Ћуприји се од 2007. године, када је акредитована установа и студијски програми струковни терапеут и струковни козметичар естетичар, примењује Болоњска декларација. Како је то један континуирани процес, наша школа је наставила са побољшањем квалитета наставног процеса и рада уопште, а све то приказала у Извештају о самовредновању установе и студијских програма. Школа је 23.3.2012. године. добила оцену извештаја о самовредновању установе и студијских програма који садржи доста позитивних оцена и констатација о раду Школе, али и примедбе на чије је уклањање Школа одмах усмерила своје активности кроз веће ангажовање Комисије за контролу и унапређење квалитета, али и целог колектива Школе.Примена процеса Болоњске декларације се огледа и у поновној акредитацији Установе и студијских програма, који су први пут акредитовани 2007. године. Након детаљног сагледавања достављеног материјала, али и стручне посете поткомисије Акредитационе комисије, Акредитациона комисија 27.04.2012. године доноси позитивно Решење, односно акредитује поново установу и оба студијска програма, струковни физиотерапеут( назив студијског програма струковни терапеут је у међувремену, такође одлуком  Акредитационе комисије 30.9.2011. год., промењен у назив струковни физиотерапеут) и струковни козметичар естетичар. Оваква позитивна решења и акредитација су признање досадашњег рада 

Школе, али и један нови подстрек за још већим радом на побољшању квалитета наставе и рада уопште.У току је припрема поновне акредитације студијског програма струковна медицинска сестра и специјализације из геронтологије и бриге о старима које би требало да буду акредитоване до почетка наредне школске године, односно до уписа нове генерације студената.Нова генерација раније акредитоване  специјализације  из геронтологије и бриге о старима почиње  15.9.2012. године.Имајући у виду потребу здравствених радника за непрестаним стручним усавршавањем, Школа је и у последњем циклусу акредитовала два курса континуиране едукације и то: 1) Примена акционих техника групног рада у здравственој заштити који се одржао 16.6.2012.године., а носиоци  курса су проф. др Јасна Вељковић и Соња Савић, дефектолог логопед. 2) Савремени приступ у здравственој заштити жена који се одржао 13.10.2012. године; предавачи су др мед. Љиљана Антић, проф. др Драгана Секуловић и мр сци. Драган Антић.Школа и даље спроводи програме усклађивања стручних звања из виших у струковне за све акредитоване студијске програме. Имајући све ово у виду, Висока медицинска школа струковних студија у Ћуприји, израсла је у једну озбиљну институцију чији је циљ и задатак што квалитетнији рад у процесу стручног образовања здравствених радника.
др Светлана  Миљковић

DOKUMENTA
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 Колико болујемо од реуматских болести http://webmedicina.org/vesti/istrazivanja/4274-koliko-bolujemo-od-reumatskih-bolesti
Реуматске болести су у Србији најчешћа дијагноза иза кардиоваскуларних обољења. Од 66.739 осигураника који су лане били на боловању, 10 одсто због реуме.Становнике Србије, после кардиоваску-ларних, највише муче реуматске болести. Само од пет најтежих обољења из ове групе, у Србији су за годину дана, према последњим подацима 

Института за јавно здравље ,,Др Милан 
Јовановић Батут", у клиничким центрима и 
општим болницама лечена 14.682 пацијента.У специјализованим установама и рехабилита-ционим центрима на терапији су била још 14.222 оболела. Нико, међутим, није пребројао оне који проблеме мишићно-коштаног система санирају ,,у ходу", амбулантно, али су у РФЗО израчунали да су реуматске болести најчешћа дијагноза са којом се одлази на боловање, не рачунајући трудноћу.Од 66.739 осигураника који су лане били на боловању дужем од 30 дана, 10% њих је одсуствовало са посла са дијагнозом неке од болести мишићно-коштаног система.Највише оболелих од најтежих, али и уједно најређих облика реуматизма - остеоартритиса, 
реуматоидног артритиса, лупуса, склеродерма 
и гихта, болнички се лечи у Институту за реуматологију. Готово 3.300 годишње.Тежи облици реуматизма знатно чешће погађају жене, па су од 14.682. лечених у општим болницама, чак 10.622 биле припаднице женског пола.Када стручњаци саберу и оболеле од лакших, али далеко масовнијих реуматских болести, испада да од ових обољења пати чак три четвртине становника Србије. Процењује се да само од тешких, хроничних упала зглобова, болује око 50.000 људи.- Од лумбалног синдрома (болови у леђима) пати две трећине становништва - каже за "Новости" асистент др Горан Радуновић, помоћник директора Института за реуматологију. - Проблеме са вратним делом кичме има од једна трећине до чак једне половине становништва, а артрозу зглобова, такође, једна трећина становништва. Реуматоидни артритис, који се, ако градирамо реуматске болести, убраја 

међу најтеже, погађа један одсто популације, а системски еритемски лупус нешто мање.- Иако су ове болести чешће у старијој популацији, и статистика показује да од њих пати чак 90 одсто старијих од 65 година, др Радуновић каже да ни знатно млађи не могу баш да се похвале стањем свог мишићно-коштаног система.-  То је последица лоше превентиве и тзв. седећег начина живота, без довољно физичке активности - објашњава др Радуновић. Такође, млади се често повређују и у теретанама. Реуматске болести су један од најчешћих узрока инвалидитета.Укоченост и бол у леђима бар једном доживи чак 90 одсто људи, а код сваког другог се ови проблеми понављају више пута. Ово стање узрокује радну неспособност код чак 25 одсто пацијената млађих од 45 година. Из касе петсто милиона за терапијуСамо за тзв. биолошку терапију,  која је изузетно скупа, и оболелима од реуматизма се даје на основу мишљења комисије из касе здравственог осигурања, потрошено је прошле године више од петсто милиона динара. Реч је о седам биолошких лекова. Оболели од реуматских болести су и велики потрошачи обичних антиреуматика, као што је, рецимо, диклофенак, и лекова против болова.

AKTUELNOSTI PRO^ITALI SMO ZA VAS
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AKTUELNOSTI

У којој земљи се најдуже живи http://webmedicina.org/vesti/zanimljivosti/3063-u-kojoj-zemlji-se-najduze-zivi
Просечан очекивани животни век постојано расте у већем делу света, али мушкарци у Ираку и жене у Јужној Африци представљају изузетке, показује данас објављени извештај Светске здравствене организације (СЗО). Просечна очекивана дужина живота у Ираку пала је са 68 година 2000, када је на власти био Садам Хусеин, на 66 година 2009, последње године за коју постоје подаци.Девојчице рођене 2009. године у тој земљи могу да очекују да доживе 70, али је за дечаке очекивани животни век пао на 62 године, са 65 у 2000. године. Према оцени СЗО, то одражава утицај ратних сукоба и његових последица на здравствени систем.Очекивани животни век за жене у Јужној Африци скраћен је на 55 година, док је 2000. био 59 година, а 68 година 1990, што одражава велику стопу заразе вирусом ХИВ-а у тој земљи. За мушкарце у тој земљи очекивани животни век је остао непромењен у односу на 2000. и износи 54 године, али је 1990. године био 59 година.Једине земље, поред Ирака и Јужне Африке, у којима је дошло до смањења очекиваног животног века од 2000. до 2009. године су Чад, Доминиканска Република и Јамајка, додаје се у извештају СЗО.У Еритреји, на истоку Африке, међутим, бележи се постојани брз раст очекиване дужине живота, која је 2009. износила у просеку 66 година, у поређењу са 61 годином 2000. и свега 36 година 1990.Подаци о очекиваној дужини живота представљају најјаснији појединачни индикатор здравља и у свету показују пораст, указује агенција Асошиејтед прес (АП).Девојчица рођена данас може да очекује да доживи 71 годину, док је 2000. очекивани животни век био 68 година. Дечаци могу очекивати да доживе 66 година, док је 2000. то било 64 године, наводи се у извештају СЗО.Жене у највећем делу света могу да очекују да живе пет година дуже од мушкараца, напомиње АП.Збирни подаци показују пораст очиваног животног века од две године на 68, у поређењу са 2000. годином, али постоје велике разлике од земље до земље и међу половима.

Нобелова награда за медицину

Девојчице рођене у Централноафричкој Републици и Чаду вероватно ће живети само 48 година, што представља последицу сиромаштва, скромне здравствене заштите и високе стопе смртности мајки. Најкраће ће, према предвиђањима СЗО, живети мушкарци у Малавију - 44 године.С друге стране, Јапанке могу да очекују да доживе 86 година, а најдужи очекивани животни век за мушкарце је у Сан Марину.Подаци о очекиваном животном веку су међу 100 параметара које СЗО прати у 193 земље чланице, а обухваћени су, између осталог, и смртност мајки и деце, гојазност, заступљеност болести и трошкови лечења.

Нобелова награда за медицину или психологију ове године додељена је заједно Британцу Џону Гардону (John Gurdon)  i Јапанцу Шињи Јанаки за рад на матичним ћелијама којим су показали да оне могу бити репрограмиране и у зрелом добу, чиме се омогућавају нови методи у дијагнози и лечењу болести. У саопштењу Нобеловог комитета наводи се да су ови научници доказали да се зреле, специјализоване људске ћелије могу репрограмирати да би поново постале матичне ћелије које се развијају у сва телесна ткива.,,Њихов рад представља револуцију схватања развоја ћелија и организама".Џон Б. Гардон открио је 1962. године да је специјализација ћелија реверзибилна, а Шиња Јаманака је више од 40 година касније показао да здраве зреле ћелије могу бити репрограмиране у матичне ћелије.,,Ова велика открића су потпуно променила наше погледе на развој ћелија и њихову специјализацију. Сада знамо да зреле ћелије не морају заувек да остану у специјализованом стању", наводи се у саопштењу.
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Значајне разлике у учесталости оболевања и 
умирања у појединим регионима. Београд трећи 
на скали смртности, али први по оболевању од 
канцераУ Србији се највише умире у Зајечарском, а најмање у Пчињском округу. Београд је, рецимо, трећи на скали места са најнижим морталитетом, али је на мапи националне патологије својеврсна ,,црна тачка”: ту је, гледајући популацију оба пола, највећа стопа оболевања од карцинома!Приметно је да се у неким деловима Србије више болује и умире од масовних незаразних болести, као што су кардиоваскуларне, малигне или дијабетес.Тако се акутни коронарни синдром (АКС), у који се убрајају срчани удар, нестабилна ангина пекторис и изненадна срчана смрт, региструје сваке године код више од 20,000 људи.- Код мушкараца најчешће се оболева у Средњебанатском, затим у Зајечерском, Рашком и Севернобанатском округу. Код жена су највише стопе оболевања од АКС регистроване у Севернобанатском округу, а затим следе Топлички, Рашки и Средњебанатски округ - каже за Новости магистар Наташа Мицковски из Одељења за превенцију и контролу незаразних болести у Институту за јавно здравље Србије ,,Др Милан Јовановић Батут”.У структури свих узрока умирања у Србији, сваки други умрли мушког или женског пола је жртва неке из групе кардиоваскуларних болести. А, од акутног коронарног синдрома мушкарци највише умиру у Средњебанатском округу, затим у Рашком, Браничевком и Севернобанатском округу. Иста дијагноза међу женама највише смртовница ,,потписује” у Рашком, Пчињском, Средњебанатском и Борском округу.И карциноми масовно ,,косе” становнике Србије. Од њих годишње оболи више од 33,000, а умре око 21,000 људи.- Највише стопе новооболелих од свих локализација рака уочене су у Пиротском, Борском округу и у Београду међу мушкарцима, док су међу женама у централној Србији, највише стопе регистроване у Шумадијском, Пиротском округу и у Београду - објашњава за Новости др Снежана Живковић из Одељења за превенцију и контролу незаразних болести у Институту ,,Др Милан Јовановић Батут”.

Од рака плућа мушкарци најчешће оболевају у Београду, Пчињском и Колубарском округу, а жене у Пчињском округу, Београду и Шумадијском округу. Рак дојке најчешће се дијагностикује код жена у Београду, Шумадијском и Нишавском округу, а карцином грлића материце у Јабланичком, Борском и Пиротском округу. ,,Најслабију” простату, бар када је реч о малигним обољењима овог органа, имају мушкарци у Београду и околини Пирота и Бора.Стручњаци учесталост оболевања и умирања од масовних незаразних болести више повезују са животним навикама, него са географским карактеристикама појединих делова земље. Чини се, ипак, да су горштаци здравији од становника питоме равнице. Јер, док су Војвођани увек у врху по оболевању и умирању од најмасовнијих болести, становници Златиборског округа су, бар према националном атласу болести, доста ,,жилавију”.,,ЛАЛАМА” НАЈВИШЕ РАСТЕ ШЕЋЕРНајчешћи облик дијабетеса, тзв. тип два, у Србији се сваке године дијагностикује код око 16,000 људи, и то обично после 40. године живота. - Овај тип дијабетеса чешће се открива у Војводини него у централној Србији - каже др Ивана Ракочевић из Одељења за превенцију и контролу незаразних болести у Институту за јавно здравље Србије. - Тако се у Војводини открива 145 нових случајева дијабетеса годишње на 100.000 становника, а у централној Србији 113.

 Статистика оболевања и умирања у Србији http://webmedicina.org/vesti/istrazivanja/5215-statistika-oboljevanja-i-umiranja-u-srbiji
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 Колико бринемо о здрављуhttp://www.webmedicina.org/vesti/borba-protiv-raka/5241-koliko-brinemo-o-zdravlju
Имамо идеалне услове да дишемо пуним плућима, али смо неодговорни према свом здрављу. Највише новооболелих од малигних обољења плућа међу мушкарцима у Београду, Пчињском округу.У Србији имамо готово идеалне услове да дишемо пуним плућима. Изузетак су, кажу лекари, велики градови, где веће аерозагађење и индустрија могу да се окриве за појаву неких хроничних респираторних болести. Међутим, како заправо становници у Србији дишу, не постоје прецизни подаци.У Институту за заштиту здравља кажу да се од респираторних заразних болести најчешће оболева, највише од упале крајника и грла и грипа. Само током прошле године овој установи пријављено је 431,208 случајева респираторних заразних болести.Колико пак има оболелих од незаразних хроничних болести плућа, нема званичних података, а пулмолози указују на то да су водеће дијагнозе у овој области хронична опструктивна болест плућа (ХОБП), астма и карцином. Оно што посебно забрињава јесте податак да многе хроничне болести плућа сами провоцирамо неодговорним понашањем, нарочито пушењем.- Нису све болести плућа изазване пушењем, али велики број јесте - упозорава доцент др Миодраг Вукчевић, начелник Одељења пулмологије КБЦ “Бежанијска коса”. - Наиме, доказано је да 15 до 20 одсто пушача добије ХОБП, а пушење је одговорно и за настанак рака грла, језика, бешике. Од броја оболелих од карцинома плућа више од 85 одсто су пушачи.Управо ХОБП, дијагноза која обједињава хронични бронхитис и емфизем, у значајном је порасту. Истраживања која су рађена у нашој земљи показују да ову болест има око 10 одсто становника Србије, што се уклапа у европски просек. Али податак да ће ХОБП 2020. године бити пети узрок умирања (а почетком овог века био је на 12. месту) довољно говори колико је ова болест у порасту.- Проблем са ХОБП је што не може да се поправи оно што је пушењем уништено - истиче др Вукчевић. - Престанком пушења и одговарајућом терапијом ми можемо болест да задржимо на затеченом нивоу оштећења и да успоримо даље пропадање функције плућа, а како ће болест даље да напредује и којом брзином зависи од 

болесника до болесника. Терапијом кисеоником може да се купи низ година, али колико, тешко је рећи. Иако имамо два плућна крила, која шаљу на време сигнал да су угрожена, проблем је што многи те сигнале не препознају на време. За ХОБП то су јутарњи кашаљ и искашљавање, лако замарање током напора. Међутим, када витални капацитет падне испод 1,2 литра, односно када проток ваздуха који се издува у секунди падне на 35 одсто, функција плућа је на доњој граници издржљивости.Астма, која је на листи хроничних плућних болести на другом месту, одмах иза ХОБП, према проценама стручњака, погађа око осам одсто становника. Правовременим откривањем и добрим избором лекова ови пацијенти могу да дишу пуним плућима. Ипак, забрињава податак да је болест у порасту, нарочито у дечјем узрасту, и да у Србији сваки седми школарац има неки облик астме. У 80 одсто случајева реч је о астми алергијског типа, а најчешћи изазивач је дувански дим!Не треба заборавити ни податак да се у нашој земљи годишње открије 5,200 нових случајева рака плућа, а умире 4,600 оболелих оба пола. Они су водећи узроци оболевања и умирања мушкараца од малигне болести, а према подацима Института за јавно здравље ,,Батут”, највише новооболелих од малигних болести плућа на 100,000 становника регистровано је међу мушкарцима у Београду, Пчињском и Колубарском округу, а међу женама у Пчињском и Шумадијском округу, и у Београду.
Огледало лоших навика Рак плућа који је, када је реч о канцерима, “убица број један” мушкараца, значајно доприноси чињеници што они у Србији данас живе краће него пре 20 година. Али оно што стручњаке забрињава јесте податак да би овај број могао да буде још и већи у наредним годинама. - Данашњи подаци показују пушачке навике од пре 30 година - објашњава др Даворин Радосављевић из Института за онкологију и радиологију Србије. - Бојим се да ће тек 2020. године та крива на графикону бити јако високо. Истраживања говоре да су жене, на пример, највише пушиле око 2000. године. Тада је чак 20-30 одсто жена пушило, а данас је овај број преполовљен и налазимо се у неком европском просеку.
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Проф. др мед. сц. Драган Николић(  1950  -    2010   )

Дуго већ  размишљам о  томе шта  написати о човеку  иза кога  стоје  вечна дела  која ћутећи говоре о њему. Морам признати да ми је велика част  што сам добила прилику да пишем о човеку високог морала чији се снажан глас знања и разума годинама преносио учионицама наше школе. Увек спреман да саслуша и помогне, врло разумно је трпео критике и реално и без предрасуда просуђивао. Врло стрпљив у преношењу  знања и искустава другима, заволео је медицину због неодољиве потребе да помогне болесним људима.Рођен је  деветог априла 1950. године у Сврљигу, где је завршио  основну школу. Гимназију је завршио у Бору. Након  тога уписао је Медицински факултет у Нишу на ком је дипломирао 1975. године.Радни век је почео као лекар у Душнику, општина Гаџин Хан, а потом је радио у Дому здравља Ниш, а затим у Клиничком центру Ниш на Клиници за физикалну  медицину и рехабилитацију. Специјалистички испит положио је  1982. године. из Физикалне медицине и рехабилитације, а докторат са темом „ Клиничка, рендгенолошка и кинезиолошка истраживања кичменог стуба код радника запослених у текстилној индустрији “ одбранио је 1992. године.Упознала сам га као ђак Средње медицинске школе „Др Миленко Хаџић“ у Нишу  1988. године где је радио као професор. Још увек памтим тај тренутак када је ушао у  учионицу јер нас је осмехом на лицу  и сјајем у очима уверио да ће нам 

на узбудљив и интересантан начин приближити предмете које нам је предавао и  неминовно нас натерати да заволимо медицину.Осим љубави  према медицини,  гајио је и љубав  према просвети која га никад није  напуштала, па је 1998. године почео да ради као  професор Више медицинске школе у Ћуприји.Животни оптимизам, посебна способност да снажно делује на друге, да их подстакне и понесе, заљубљеност у струку којом је  суверено владао – чинили су доктора Драгана Николића изузетним професором. Добитник је Захвалнице Високе медицинске школе струковних студија у Ћуприји 2008. године у знак захвалности за дугогодишњу  сарадњу и  допринос развоју ове  високошколске установе.Не може се речима исказати колике су његове заслуге за  унапређење и  развој  смера  струковни терапеут, чији  је и шеф смера био.Волео је Ниш, али је истим жаром заволео и  љупку Ћуприју,  па се ту преселио  2009. године. Био је  изванредан  супруг и отац  који је дубоко и нежно волео супругу Снежану и кћер Оливеру. Неумитна смрт отела га је из загрљаја оних  који су га волели сунчаног августовског дана 2010. године.Професор Николић часно и поштено је извршио све своје задатке учитеља и лекара – чиме је обележио деценије свог живота и рада. И због тога, у име многобројних генерација студената које је професор Николић тако предано и добро учио и у име свих оних који су га  познавали и волели и у своје име, још једно велико ХВАЛА.
Проф. др мед.сц. Розита Филипов

проф. др Драган Николић

Да се не заборавиПре шест година почео сам да обављам послове професора фармакологије у Високој медицинској школи струковних студија у Ћуприји. Првог дана рада срео сам човека са којим сам се самоиницијативно упознао.Био је то проф. др Драган Николић. Непосредан, ведар и насмејан и том приликом пожелео ми је добродошлицу у врло срдачном разговору. Схватио сам да се ради о добром човеку и врхунском стручњаку у области Кинезиологије и Физикалне терапије.Дани су пролазили, а нас двојица све ближи један другоме. Имао је Драган свој стил рада, своје специфичности, манире у понашању према колегама, а посебно према студентима.
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Био је непосредан, миран и врло тактичан, а све у циљу да студентима угради што већи квалитет знања за што краће време. Волео је студенте као своју децу. Студенти су то препознавали и враћали истом мером. Знају то многе генерације којима је држао наставу.Широко образован, начитан и веома писмен објавио је много радова у домаћим и међународним часописима.Његов педагошки ниво посебно се огледа у уџбеничким публикацијама ,,Кинезиологија 1” и ,,Кинезиологија 2”, намењени студентима смера струковни физиотерапеут.Према нама, као његовим колегама, био је непосредан, срдачан, увек спреман да помогне и да прави савет, на чему су му биле посебно захвалне млађе колеге и колегинице.Волео је школу у којој је радио. Поштовао је све запослене. Није избегавао задатке. Био је врло радан и тачан.Због многих обавеза према школи и смеру чији је стожер био, са својом супругом је направио одлуку да се из Ниша пресели у Ћуприју. Купио је стан и постао прави Ћупричанин. Волео је шетњу моравским кејом, посебно у вечерњим сатима. Много пута смо о томе разговарали и увек је тврдио да га шетња одмара, а Морава инспирише. После извесног времена, августа месеца 2010. године прочу се чаршијом тмурна вест – умро Драган Николић. У први мах нисам веровао јер о болести никада није ниједну реч изговорио.Али стварност је неумитна. Зла коб нам из колектива однесе једног међу најбољима. Губитак и бол за породицу и нас, његове колеге и студенте.Врати се Драган, не својом вољом у родни град Ниш на вечни починак. Школа остаде без врхунског стручњака, студенти без вољеног професора, а породица без оца и супруга.Драги пријатељу, Захвални смо ти за све што си учинио за нас и нашу школу. Постхумно ти се остварила жеља да на твом вољеном смеру „Струковни терапеут“ студенти имају зазив „Високи струковни физиотерапеут“ и да их буде 80 уписаних. Твоја жеља је испуњена ове године.Слава ти.
Пријатељ и колега проф. др Ђорђе Стевановић

ZA VA[ PODSETNIK

Часопис  „Здравствени радник“ публикује оригиналне научне радове, стручне чланке, прегледне радове, кратка саопштења и писма уредништву.Радови се пишу на српском језику. Рукопис мора бити урађен у МС-Wорд-у, дупли проред, Times New Roman, фонт 12, стручни изрази и научна имена треба да буду у италици. Оригинални научни радови (до 10 страна) треба да садрже следеће елементе: насловна страна;  абстракт (на српском и енглеском језику);  звод;  материјал и методе;  резултати;  дискусија ;  литература.• Насловна страна треба да садржи: наслов; презиме и име аутора и институције; адреса; телефон; факс; и имејл.• Абстракт  треба да буде припремљен на посебној страни до 250 речи  испод кога се наводе кључне речи.• Резултати и дискусија могу бити одвојени или као један одељак.• Сажетак треба да садржи наслов, презиме и име аутора и институције и текст до 250 речи.Кратка саопштења (2-4 стране) не морају да буду подељена у одељке, али морају да садрже сажетак. Нове технике и методе у струци и науци могу бити штампане као кратка саопштења.Прегледни радови ( 5-10 страна) треба да дају потпун преглед истраживања у одређеној области. Они не морају да садрже експерименталне детаље.Литература која је цитирана наводи се одвојено и нумерисана по абецеди. Литература цитирана у тексту треба да садржи презиме аутора и годину у загради, ако се цитира више аутора после имена првог иде ет ал.Табеле и графикони обележени бројевима се дају одвојено од текста. У тексту треба означити где их одштампати (навести број). Табеле треба да су прегледне и разумљиве, са насловом изнад табеле и двоструким проредом. Графикони треба да буду доброг квалитета и након редукције величине адекватни.Оригинал рада припремљен у електронској верзији (CD) и две штампане копије рукописа можете послати уредништву на адресу:Висока медицинска школа струковних студија у ЋупријиУл. Лоле Рибара ½35230 ЋупријаТелефон:  035 401 140Факс: 035 401 130Email:     vmscuprija@gmail.comSajt:          www.vmscuprija.edu.rs

Упутство за писање радова
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ZA VA[ PODSETNIK

Упутства ауторима„Здравствени радник“ је стручно информативни часопис Високе медицинске школе струковних студија у Ћуприји.Аутори заинтересовани за објаву својих рукописа морају се придржавати наведених упутстава.
Рукописи се шаљу поштом на адресу 

Уредништва:Висока медицинска школа струковних студија у Ћуприји, Лоле Рибара 1/2, 35230 Ћуприја
Телефон: 035/401-140
Факс: 035/401-130
Електронска пошта: vmscuprija@gmail.comЧасопис који ће се издавати под покровитељством Високе медицинске школе струковних студија у Ћуприји ће бити стручно-информативно гласило за теоријска и примењена питања из оних области које покривају студијске групе заступљене у школи.
Методологија рада

Циљ: промовисање рада школе у целини и по студијским групама; промовисање стручности запослених у школи; промовисање теоријског и практичног знања студената.
Циљна група: студенти; средње стручне школе (медицинске); здравствени радници; послодавци из здравственог система.
Задаци:Презентовање радова из оквира свих студијских група.Праћење и извештавање о новинама из оквира свих студијских група.Праћење школовања на свим нивоима.Пружање информација о свим питањима од заједничког интереса.Редакцијски одбор на основу врсте и квалитета ауторског прилога одређује рубрику у којој ће прилог бити објављен. Ауторски радови ће се сврставати и објављивати у следећим рубрикама: пригодни чланци, научни чланци, стручни чланци, прикази нових публикација, хроника, документа.1. У рубрику „ пригодни чланци“ сврстаће се текстови посвећени обележавању одговарајућих јубилеја, беседе (уводне и поздравне) изговорене на значајним стручно научним скуповима.2. У рубрику „ научни чланци“ сврстаће се оригинални радови у којима се према научној методологији обрађују сложена теоријска и развојна питања од фундаменталног значаја за 

даљи развој струковне медицинске теорије и праксе, или се излажу истраживачки пројекти од изузетног значаја за унапређење теоријског и практичног рада у свим студијским групама.3. У рубрику „ревијални чланци“ сврстаће се радови у којима се уз продубљење квалитативне анализе одговарајуће стручне литературе излаже целовит преглед  и обрађују поједина питања од значаја за унапређење теоријског и практичног рада на свим студијским групама.4. У рубрику „ стручни чланци“ сврстаће се ауторски радови у којима се излаже систематизован приказ и анализа одређених питања и саопштавају искуства из праксе – за праксу.5. У рубрику „ хроника“ сврстаће се текстови у којима се дају прикази одржаних стручних скупова, семинара и континуираних едукација.6. У рубрику „ нове публикације“ сврстаће се текстови у којима се дају информативни и критички прикази нових књига и часописа од интереса за унапређење рада школе.7. У рубрику „ документа“ сврстаће се текстови званичних докумената школе која су доступна за јавност а у циљу информисања заинтересованих о истом.8. У рубрику „ актуелно“ сврстаће се текстови са информацијама преузетих са сајтова из земље и из иностранства.9. У рубрику „ активности“ сврстаће се текстови који оглашавају реч студената, студентска питања, студентски парламент.10. У рубрику „ разно“ сврстаће се текстови који ће пружити историјски осврт кроз медицину  па до савремених дешавања.11. У рубрику „ реклама“ сврстаће се рекламни текстови, кратке садржине, пре свега ту ће доминирати сликовно – рекламни материјал који ће промовисати све аспекте рада из оквира свих студијских група.
Редакциони одбор
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