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TRAUMATIZAM - IZAZOV ZA NOVO JAVNO ZDRAVLJE 

Milenu Puiir~ovik, Svetlunu Trtica, Svetlurza Jarzkovik, Gorduna Tai~zburkovski 

Traumatizam predstavlja jedno od najvecih opteredenja zdravstvenog sistema sa 
dokazanim mogu~nostima pozitivnog dejstva preventivnih mera. 1 pored brojnih dokaza da 
prevcntivne mere mogu znaCajno uticati na sniienje incidence povredivanja u mnogim 
zemljama pa i kod nas, ovom vainorn aspektu posveduje se nedovoljna panja, a delovanje 
;rdravstvenog sistema je nedovoljno ili potpuno izostaje pri razniatranju mera prevencije. 
Stoga je neophodno ustanoviti mehanizme na nivou driave koji de omoguditi blagovremeno 
identifikovanje i kontinuirano pradenje problema traumatizma, analiziranje faktora rizika, 
planiranje i izvodenje preventivnih programa i njihove evaluacise, kako bi se smanjila 
uCestalost povredivanja i ublaiile njegove posledice. Premda se zdravstveni sektor ne ~ n o i e  
smatrati jedino odgovornim za prevenciju, ipak mora da preuzme vodedu ulogu u ovom 
procesu i da bude pokretat koordinator svih aktivnosti. U kreiranju preventivnih mera ko-je 
predvodc drugi sektori kao Sto su bezbednost saobracaja, bezbednost na radu i l i  bezbednost 
proizvodnje iivotnih namirnica, javnozdravstvene institucije su znaCajan partner sa 
savetodavnom ulogorn kako zbog iskustva u primeni dobrih praksi prevencije, tako i zbog 
posedovanja kapaciteta za pradenje i suzbijanje problema traumatizma. 

UVOD 

Nesrekni slutajevi, povrede i trovanja predstavljaju veliki problem savremenog 
drustva. U titavom svetu, pa i kod nas, trai~matizam iz dana u dan raste osta~rljajudi posledice 
u vidu izgubljenih godina iivota i visokog mortaliteta koji se moie preventirati, kao i 
znaeajnog invaliditeta i velikih materijalnih tro5kova (1-8). Povredivanje se deBava 11 kudi, na 
radu. 11 saobrakaju, sporhl, u slobodnom vremenu i brojnim d n ~ g i m  aktivnostima, a povredeni 
rnoie biti svaki Covek bez obzira na pol, uzrast i zanirnanje (9-12). Savremene populacije sve 
CeSde se suotava~~u sa opasnostima koje ugroiavaju iivot i zdravl-je, a koje spontano ili  
veStatki nastaju u sredini u ko-joj se iivi i l i  radi. Sve to dovodi do promene stn~ktilre 
morbiditeta stanovniStva, i stvara sasvim nove prioritete i izazove za javno zdravlje. 

Prema podacima SZO, svakoga dana od posledica povredivanja u svetu umire oko 
16.000 osoba i l i  preko pet rniliona godihl-ie, Sto predstavlja oko 9% ukupnog mortaliteta (1). 
Na svaku povredu sa smrtnim ishodom dolaze desetine povreda sa dugotrajnorn 
hospitalizacijorn, stotine izlazaka ekipa hitne rnedicinske pomodi i hiljade ambulantnih 
pregledn. Mnogi od preiivelih pate od privremenog ili trajnog invaliditeta i drugih posledica 
kao Sto su deprcsije i promene ponaSanja. Podaci SZO takode pokazuju da povrede spadaju 
rnedu pet vodedih uzroka smrti u opSto-j populaci-ji, dok su 11 starosnoj dobi od prve do 44. 
godine pn/i uzrok smrtnosti. Posmatrajudi hnkcionisanje zdravstvenog sistema, u proseku 
jedan od deset bolniekih kreveta zauzimaju povremeni. GodiSnji troSkovi za zbrinjavanje i 
lceenjc povrcbenih prcdstavljaju znaCajno optereden-ic dn~i tva .  Tako, na primcrku SAD oni 
iznose 157 milijardi dolara ili 2770 dolara po osobi, Sto ukazijc na ogromno ckonomsko 
optercccr~~ie (3 j. 11n,?l ui'i 11 \.idu tinjcnicu da su povrede uzrokovanc proizvotiima kojc jc 
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tovek napravio, kao Sto su motorna vozila, bicikli, rnotori, sportska oprema, detije igratke, 
vatreno oruije, kucna oprema, i ostali instrumenti i masine, one su problem na koji bi trebalo 
da podjednako deluje celokupna druitvena zajednica, a ne samo zdravstveni sistem. Prema 
definiciji SZO povreda je lezija na telu nastala kao posledica akutnog izlaganja nekoj vrsti 
cnergijc (mehanieke, toplotne, elektritne, hemijske ili zraEenja), sa kojim je telo doSlo u 
kontakt 11 onim kolitinatna ili u meri koje prevazilaze prag fizioloSke tolerancije (13). U 
ok\in\ \/led~\narodne k\asifikacije bo\esti (MKB- 10) povrede spadaj u XIX g~upu, sa 
dijagnozarna od 800 - T98. Povrede se dele na: 

1. Nenamernc povrede u koje spadaju povrede u saobrakaju, povredc na radu. 
trovanja, padovi, opekotine, utapanje i ostale nenameme povrede; 

2. Namerne povrede u koje se ubrajaju povrede nanesene samom sebi, ubistva i 
nasilja i ratne povrede. 

poda 
gde 

Za preciznu 
taka, iz koje bi 
i kako sc pov 

analizu problema povredivanja u Srbiji jo.5 ne posto-ji jedinstvena baza 
se rnogao steci tatan uvid o broju povreda, kao i o tome ko se povred~l-je, 

rreda desila, naEinu na koji je ukazana prva pomoc, ishodu lctenja i 
invalidnosti. Medutim, ipak je moguke, na osnovu podataka prikupl-jenih iz nekoliko 
dostupnih izvora kao Sto su Zdravstveno-statistitki godisnjak Republike Srbije i StatistiEki 
godiSnjak Republitkog zavoda za statistiku, ukazati na velitinu problema. 

Podaci o mortalitetu, kao najmerodavnijem kriterijurnu stepena te2ine neke po-jave, 
ukazuje da se povrede nalaze u samom vrhu uzroka smrti, posle bolcsti cirkulatonlog sistema 
i malignih neoplazmi*, (grafikon 1). U 2005. godini u Srbiji je zabcleieno 3.809 slutajeva sa 
smrtnim ishodom zbog povreda. 

Grafikon 1 .  Struktura uzroka smrti u Srbiji u 2006. godini 
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* Iz rangiranja su LI ovom referatu elirninisani siniptomi i nedovoljno definisana stanja, inace treca 
kategorija LI stn~kturi uzroka smrti, bududi da pripadaju drugoj oblasti javnozdravstvenih problema. 
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Posmatrajuci period od 2001. do 2006. godine, ukupna stopa nlortaliteta ima trend 
odriavanja, sa vrednostima od 57,4!100.000 u 2001. i 52,21100.000 11 2006. godini. Umiral~-je 
kao posledica povredivanja CeSce je kod osoba niuSkog pola (77%). Stopa mortaliteta kod 
muSkaraca u posmatranom periodu imala je vrednosti od 87!100.000 u 2000. do 
781100.000 u 2006. godini, a kod iena od 311100.000 do 301100.000 u istom periodu 
(grafikon. 2). 

Grafikon 2. Stope mortaliteta stanovnika Srbije zbog povreda, 
prema polu, 2001 -2006. godine 
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PosmatrajuCi starosnu strukturu umrlih zbog povreda, na osnovu podataka 
RepubliCkog zavoda za statistiku (23), uotava se dominacija osoba starijih od 65 godina 
(35%). S obzirom na demografsko starenje stanovnistva Srbije, moie se oCekivati da 
traumatizam postane joS znatajniji javnozdravstveni problem. Pored starih preko 65 
godina, visoko ugroien kontingent stanovnistva, kada su u pitanju unirli od povreda, tini 
uzrast od 15 do 44 godine sa zastupljenoSdu od Cak 30%, zatim radno aktivno 
stanovniStvo od 45 do 54 godine koje u ukupnom mortalitetu od povreda utestvujc sa 
18% (grafikon 3). 

Grafikon 3. Umrli zbog povreda u Srbiji 2005. godine, prema starosti 

142 - JUSAD sti~dija 2008. 



Mortalitet usled KVO 

Prethodnu konstataciju potvrduju i stope povredivanja u navedenim dobni~n 
grupama. Uotava se da je stopa najviSa kod starijih od 65 godina i iznosi 481100.000 
stanovnika, a slede osobe starosne dobi 55-64 godine (stopa 281100.000) i 45-54 godine 
(271 100.000 stanovnika) (grafikon 4). 

Grafikon 4. Stope umrlih stanovnika Srbije zbog povreda 
2005. godine, prema starosti 

Pos~natrajuci mortalitet od povreda prelna naCinu nastanka povrede u 2005. 
godini, uotava se da 43% smrtnih sluCajeva od povreda u celokupnoj populaciji Srbije 
t ine samoubistva, zatim slede povrede nastalc 11 saobradajnim nezgodama sa 23% i ostale 
povrede koje Cine 15%. Dalje slede padovi, kao i zadesna davljenja i ubistva (grafikon 5 ) .  

Grafikon 5. Umrli stanovnici Srbije zbog povreda 2005. godine, 
prema spoljainjem uzroku smrti 
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Poka~atcl~j koji znaCajno ukazje na stepen teiinc povreda, ali i na funkcionisanjc hitnih 
sluibi i stacionarnih ustanova, predstavlja broj povreda IeCenih u stacionarniln zdravstvenim 
ustanovama. Zbrinjavanje povredenih koji su preiiveli i njihovo leCenje 11 stacionarniln 
zdravstvcnim ustanovama obuhvata tnahom teSke, multiple povrede kojc zahtcvaju 
dugotrajno Icecnjc i rehabilitaciju. U 2006. godini u stacionarnim zdravstvcnim 
i~stanovama u Republici Srbiji IeCcno jc 52.695 povreclenih lica. Posmatrano 11 odnosu na 
2002. godinu, uoCava se povecanjc broja hospitalizovanih lica zbog povreda 810, izrazcno 
kroz stopu hospitalizacije, 11 2002. godini iznosi 6,7/ 100.000, a u 2006. godini, 7.li100.00. 
Takodc sc uoCava veca stopa hospitalizacije muSkaraca 11 odnosu na i e n c .  

Tabela 1 .  Hospitalizovana lica od povreda u stacionarnim ilstanovama it Srbiji 
u periodu 2002-2006. godine 

~ . - . . . ~ . . .  .. - .~ .. .- -. .. . - - -- . . - ~ . ~~~ . .. . 

Godina 20U2 2003 2004 ' 2005 , 2006 : 
~ , . . - .  . ~ . .. ~. 

MuSkarci 29966 31263 -- -. . 30067 . ' - -  -3 c 9 8  : 
~ 3 168 - ~ ~~ 1 ~ 1 ~ .~ . - 

2c1ie ~ ~- ~ I 19813 ' 21323 - '  21010 j _ _  21374 ~ . ~ 21014 : 
Ukr~pno ~ . . . ~  ...- ~ -. 49779.8- ..52586 1- 5977. - 5 2 5 7 2 ~ -  .. ~ 52695 8 

Stopn/1000 (M)  ~ ~ ' I - . -.. ~ 8-32 .--. 8.68 ! -8.34 - ~ 8.66 ~ - 8,79 
Stopal 1000 . (z) . .  - . . . .  . .  592. ... . _ 5 6  ., _ i  ' --5352..i .- .- ~ : >  5 6  I . ~ 5,52 
Stopal1000 Ukupno 6,7 , 7,I ' 6,9 , 7,1 ~ 7,1 1 

. . . .  ~. . . . - - . - . .. - .~ - - - 8 . . - - - .  ~- ~ ~8 

Pored podataka o mortalitetu zbog povreda, kao i broja teSkih pvvreda ko-je 
zahtevaju stacionarno lecene, \/a2110 je istacii i Cinjenicu da na veliCinu problema 
ukazuju i povrede registrovane 11 primarnoj zdravstvenoj zaStiti. Na nivou priniarnc 
zdravstvene zaStite, povrede se mogu analizirati na osnovu zbirnih IzveStaja o oboljenji~na, 
stanji~na i povredarna (Obrazac S1-06), koji se nitinski popunjavaju i tromeseCno dostavljaju 
zavodima za javno zdravlje u Srbiji. Na osnovu podataka kojima raspolaie Institut za 
javno zdravlje ,,DR Milan Jovanovic-Batut", za 2006. godinu, najvedi broj povrcdn 
de5avno se u populaciji Skolske dece, gde je stopa registrovanih povreda iznosila 
93,9/ 1000 dece ovog uzrasta, sa uieSdem od 4?4 u ukupnom registrovanom morbiditetu. 
Slede predSkolska deca sa stopom od 81,811000, a sluZba opSte medicine registrovano jc 
33,li1000 za povrede odraslih lica. 

Tabela 2. Povrede rcgistrovane u primarnoj zdravstvcnoj zagtiti 
11 Republici Srbiji 

~ . -- -~ -- . . 

Sluiba PZZ 
... . ' .- _ ~_ - . i . . Stopa/1000 . - -- - 

OpSta medicina 3 6  j 33,l 
Zdravstsvena zaStita decc 1,5 i 81.8 

4 Ztir.u\~,~tvenn zc~j./ itn .fkul.~ke ~ C C C  
I 

~~ - , - ~~ ~- . - ~  -- 93,9 .~ . 

2. JAVNO ZDRAVSTVENI PRISTUP PREVENCIJI TRAUMATIZMA 

Moderna strategija prcvencije traumatizma bazira se na teoretskoj osnovi 
Hnc/cr'otis-ovog matriksa u kome faktori: domaciin, agens i okolina, inter-reaguju pre, 
tokom i nakon povredivanja. Detaljna analiza svih navedenih faktora pruia mogucirlvsti 
preventivnog deluvanja u razliCiti1n fazama i na Sirok diapazon mogwdihrizika (14-16). 
--- ----- 
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Prema Huddons-u, domadin predstavlja osobu izloienu riziku od povredivanja, a agens 
- energiju (mehaniCku, toplotnu, elektriCnu ...), koja je putem vektora preneta na domacina. 

Okolina predstavlja i l i  fiziCki ambijent 11 kome se povreda dogodila (putevi, 
zgrade, igraliSta, sportski tereni, fabrike ...), ili socijalno okruicnje koje oznaCava 
zakonodavne, kulturoloSke i l i  obiCajne norme u sredini u kojoj se ili povreda dogodila, il i  iz 
koje povredeni potice (disciplina, konzumiranje alkohola, naCin izdavanja vozaCkih dozvola, 
prodaja vatrenog onlija i dn~go).  

Prema istoj teoriji postoje tri faze u kojima se moie  delovati na prevenciju 
nastanka povrede: 

Faza pre povrede (preevent) ili primarna prevencija ima za cilj da spreCi 
delovanje na njene uzroke (izgradnja ograde oko bazena, dobar dizajn i oCuvanost puteva i 
motornih vozila, stambenih objekata i uredaja, edukacija celokupne populacije o 
bezbednom ponaSanju u skladu sa dobnim rizicima). 

Faza dogadaja - nezgode (event) i l i  sekundarna prevencija ima za cilj da spreCi 
povredu ili umanji njenu ozbiljnost u trenutku kada se nezgoda ved dogodila. Ovo se postiie 
dizajniranjern i primenom zaStitnih mehanizama koji se ubrajaju medu najznatajnijih deset 
dostignuda javnog zdravlja u 20. veku (vezivanje pojaseva, noSenje kaciga, zaStitni sistemi 
za decu u prevoznim sredstvima ...). 

Faza nakon povrede (post-event) i l i  tercijarna prevencija (tretman i 
rehabilitacija), ima za cilj da ub la i i  ozbiljnost povrede ili posledice invalidnosti 
odmah nakon povredivanja adekvatnim zbrinjavanjem (neposredna primena hitne 
medicinske pomodi u vidu kardiopulmoname reanimacije, ili drugih zdravstvenih 
intervencija u zavisnosti od vrste povrede), kao i dugotrajan rad da se stabilizuju, poprave i 11 

Sto vedoj meri povrate u prvobitno stanje fiziCke i mentalne hnkcije povredene osobe. 

U svim fazama Haddonsovog matriksa mogude je identifikovati nekoliko 
kljuCnih aspekata u pripremi i razvoju preventivnih mera. Medu najvainije spadaju: 

EpidemioloSka analiza povredivanja, koja ukljuCuje faktore rizika, uCestalost 
problema i njegove osnovne determinante, vaina je karika u lancu pripreme preventivnih 
strategija. Postojanje podataka o vrsti povreda, naCinu povredivanja, zbrinjavanja i ishoda, 
spadaju u neophodne informacije koje ce posluiiti da se planiraju preventivne mere i 
projekti i da se evaluira njihova uspeSnost. 

Regulativa i zakonodavstvo kombinovana s kaznenom politikom se koristi kao 
mera kojom se utiee na ponaSanje ljudi i organizacija da bi se snizio rizik od povredivanja. Neki 
od najvedih uspeha u prevenciji povredivanja postignuti su kombinacijo~n edukacije i 
implementacijom regulative - propisa koji podriavaju optimalno ponaSanje u smislu prevencije 
povredivanja. 

Edukacija na prevenciji povredivanja ima za cilj da deluje na stanovniStvo (pojedince, 
zajednice, profesionalne zdravstvene radnike, zakonodavaca, proizvodaCe i medije) 
povedanjem njihovog znanja o znaCaju problema i promenom ponaSanja. Vaino je napomenuti 
da edukacija kao metod prevencije povredivanja ne daje uvek ieljeni rezultat jer promenu 
ponaSanja ciljne populacije, kao neophodan preduslov uspeha, nije lako ostvariti. 
Edukacija o prevenciji povredivanja je korisna i neophodna kada ne postoje drugi naCini 
da se rizici umanje modifikacijorn proizvoda i l i  promenom okoline i regulative. Edukacija igra 
znaCajnu ulogu u postavljanju temelja sveobuhvatnom sistemu prevencije povredivanja, ali se 
ona mora primenjivati ne kao izolovana i pojedinaCna mera, nego kao deo sistenlatskog 
multi-sektorskog pristupa. 
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Uspostavljanje mreie zainteresovanih strana (,,stakelzoller  network'^ ko-ju Cine 
pojedinci, zajednice, zdravstveni radnici, zakonodavci, proizvodaei i mediji, znaeajna je 
komponenta za uspeh svakog programa jcr kompleksnost problema ne daje mogudnost ni 
jednoj instituciji da pojedinacno sa uspeho~n prirneni efektivne mere. Stoga postoji snaina 
potreba za partnerstvom koje de se iistanoviti i odriavati izmenu svih koji imaj u realnu i l i  
potcncijalnu aktivnu i l i  pasivnu 11logu u protnovisanju bezbednog ponaSanja, kao i smanjenju 
rizika od povredivanja i njihovih posledica. Kontinuirane aktivnosti na ukljuCivanju uCesnika 
bazirane na identifikaciji zajedniCkih interesa i ciljeva u attnosferi poverenja i uvaiavanja 
doprinose idealnoj raspodeli odgovornosti i resursa i daju velike Sanse za uspeh projekata. 

PraCenje i primena nautnih dokaza i pozitivnih iskustava o akcijama koje s11 se 
pokazale celishodne i efikasne u prevenciji povredivanja, takode je jedan od znaCajnih 
Cinilaca za uspeSno dizajniranje preventivnih mera. Relevantni dokazi prikupljaju se iz 
dobro organizovanih i sprovedenih randomizovanih studija, sistematskih pregleda, meta- 
analiza i pojedinaenih istraiivanja. Objektivna analiza ekonomskih posledica povredivanja 
ko-ja ukljuCuje vrednovanje izgubljenih godina iivota, smanjenje funkcija povredenih osoba i 
indirektni giibitak radne produktivnosti, zajedno sa direktnim ekonomskim efekti~na kao Sto 
su troSkovi hospitalizacija, IeCenja i rehabilitacija, znaCajan je i veoma ubedljiv argument 
prilikom ctkost-benejit)) analize (analize troSkova i dobiti) u pripremi preventivnih strategija. 
Preventivne strategije imaju potencijal da budu visestruko korisne za druStvo, pogotovo 
ukoliko je cilj intervencija usmeren na spreCavanje najteiih tipova povreda koje zahtevaju 
dugotrajnu hospitalizaciju i rehabilitaciju i Ciji efekti su vidl-jivi i merljivi. 

kivotna sredina i dizajn proizvoda. Jedan od osnovnih ciljeva 11 ovoj oblasti je da se 
Ijudima omogudi okolina u kojoj ce da i ive  bezbedno i da proizvodi koje svakodnevno koriste 
budu Sto je mogude manje opasni. Ove strategije takozvanih pasivnih intervencija gde se od 
osoba ne zahteva da preduzimaju bilo kakve aktivnosti na zagtiti, pokazale su se efektivnijim 
od takozvanih aktivnih mera koje zahtevaju neprekidnu individualnu painju (16). Bezbedna 
Zivotna sredina i bezbedni proizvodi rezultat su odluka nadleinih organa i njihova primena 
i dalje odriavanje mobp biti mere koje ne zahtevaju prevelika ulaganja, a koje mogu dati 
snaian doprinos sniienju stope povredivanja. 

Evaluacija je kljuCna faza 11 strategiji prevencije povredivanja. Ona pruia 
dragocene informacije u vezi prikladnosti uvedenih mera, njihovoj adekvatnosti i efikasnosti 
i daje smernice za njihovo poboljSanje i l i  modifikaciju. Evaluacija se mora ustanoviti na 
samom poCetku i mora se vrSiti tokom celog trajanja svakog specificnog progama, a posebno 
na njegovom zavrSetku. Tokom evaluacije mogude je prikupiti dva osnovna tipa informacija: 
kvalitativne (subJ'ektivne) i kvantitativne (numeritke, objektivne) informacije, Cijom 
analizom Ce se uvideti da li preduzete mere daju ieljene efekte. 

3. INICIJATIVA ZA POKRETANJE STRATEGIJE 
PREVENCIJE TRAUMATIZMA 

EpidemioloSki podaci o povredama 11 Srbiji, koji ukazuju da se povrede nalaze na tredem 
mestu kao uzrok smrti, zatim opteredenje hroniCnim masovnirn nezaraznim bolestirna 
(kardiovaskularne, maligne i povrede) izra ieno kroz godine izgubljenog iivota zbog 
smrti (Ycat:~ of' life lo.st - YLL) i godine iivota sa ~~esposobnoScu (Yeors of'life rtlrtl7 disnhility - 
YLD), kao i Nacionalni milenijumslu ciljevi razvoja u Repi~blici Srbiji u kojinla je predvideno da 
se do 2015. godine oeekivano traJanje zivota na rodenju, za oba pola, u proseku u11ei.a 
najnlanje za 2 godine, zahteva srnanjenje standardizovane stope mortaliteta od navedenih 
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bolesti za 1 0%. Za ostvarivanje milenijumskog razvoja neophodno je pristupiti izradi 
nacionalne strategije o prevenciji povredivanja, jer je to jedini naCin da se obezbedi kontrola 
povredivanja i ostvari postavljeni cilj. 

Nacionalna strategija za prevenciju povredivanja treba da se zasniva na 
sledeCim principima: 

P Da sve relevantne driavne institucije, privatni sektor, druStvene zajednice 
i pojedinci udruienim delovanje~n omoguce stanovniStvu Srbije iivot u 
bezbednom okruienju, Sto podrazumeva otklanjanje i smanjivanje rizika za 
povredivanje, kao i posledica povredivanja povezanih sa ~Eekivanitn trajanjem 
i kvalitetom iivota. 

P Da strategija bude praktiena i ostvariva, ali u isto vreme i izazovna. Ona 
treba da deluje kao podsticaj prevenciji povredivanja i promociji bezbednog 
ponaSanja u Srbiji. 

k Povredivanje treba da postane univerzalno prepoznato i prihvaceno kao 
veliki druStveni problem, a mogudnost njegovog preveniranja da bude obaveza 
pojedinaca, zajednica, zdravstvenih radnika, politiCara, vlade, zakonodavaca, 
medija, i celokupnog okruierlja (Skole, radna mesta, predSkolske ustanove, 
mesta stanovanja. sportsko-rekreativni centri i tako dalje). 

k Da se udruienim akcijama vlade, lokalnih zajednica, pojedinaca i svih 
zainteresovanih institucija dostigne maksi~num efektivnosti svih ulaganja u 
prevenciju povredivanja i izbegne dupliranje sitnih neefikasnih mera. 

h Fokusiranje na povrede sa najvedim uticajem na pojedince, porodice, 
zdravstveni sistem i lokalne zajednice koje de opravdati ulaganja smanjer~jern 
smrtnosti, poboljSanjem kvaliteta iivota i nezavisnosti povredenih. 

k Zdravstveni sektor se ne rnoie smatrati jedininl odgovornin~ za prevenciju ali 
mora da preuzme vodedu illogu u ovom procesu i da bude pokretai. i 
koordinator svih aktivnosti. 

k U kreiranju preventivnih mera koje predvode drugi sektori, kao Sto su 
bezbednost na putevin~a, bezbednost na radu i l i  bezbednost proizvoda, 
zdravstveni sektor treba da bude partner sa znaCajnom savetodavnom ulogom. 

4. PRIORITETI U STRATEGIJI PREVENCIJE YOVREDIVANJA 

KljuCnu ulogu u strategiji prevencije povredivanja imaju sledei-i prioriteti: 

1. Ustanoviti adekvatnu bazu podataka ,,registar povreda" na populacionom 
nivou i ekspertske analize problema. 

UspeSne preventivne mere se ne mogu satiniti bez pouzdanih visoko kvalitetnih, 
opseinih i aktuelnih podataka. Neophodno je uvesti savremeni sistem prikupljanja i 
obrade podataka koji de dati realnu sliku incidence, etiologije, velitine problema i mogudnusti 
delovanja. Kroz kontinuirano pradellje i analizu aiuriranih podataka na odgovarajudi nai.in 
anticipirati i prilagoditi programe eventualno izmenjenim karakteristikama povredivanja, 
rizicima i populacionim trendovima. 

2. Planirati mere na bazi nauEno proverenih dokaza ,,Evidence basedff. 

Programi prevencije povredivanja rnoraju se bazirati na postojedirn dokazima o 
delotvonlirn i efikasnim merama. 
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3. Obezbediti dovoljne resurse za ostvarivanje programa prevencije, kao i 
visoko edukovano i strutno osposobljen kadar za rad na programima. 

Prevcnciju povredivanja mora se sagledati u svctlu Cinjenica da su povrcde 
vodedi uzrok srnrtnosti i invaliditeta u nekoliko najvainijih starosnih grupacija (dcca i 
radno sposobno stanovnigtvo) i da je investiranje u ove programe visoko efikasno. 

StrateSko planiranje na nivou driave i na lokalnom nivou treba da osigura, da osobe 
angaiovane na prevenciji povredivanja budu adekvatno edukovane i da uvek primenjuju 
naisavremcnije metode prevencije. 

4. Obezbediti koordinaciju i integraci-ju razlititih programa kroz 
multisektorski pristup. 

Multisektorske aktivnosti na planiranju i implementaciji prevencije povredivanja 
najbolji su naein da se omogudi pokrivenost svih aspekata na koje se moie delovati, a takode i 
da se minimizuje dupliranje programa. Ovo zahteva partnerski odnos i aktivno uCeSde 
vlade na svim nivoima, nevladinih organizacija, proizvodaea, porodice i pojedinca. 

5. Osigurati jednak pristup preventivnim merama. 

Planiranje i implementiranje preventivnih mera, kao jedna od osnovnih postulata 
strategije, mora imati i smanjenje nejednakosti u pogledu ishoda povredivanja medu razlicitim 
druStvenim grupama i uklanjanje kulturoloSkih i ekonomskih barijera za pristup 
intervencijama, informacijama i bezbednim proizvodima. 

6. Obezbediti odgovarajutu ulogii zdravstvenorn sektoru. 

Zavodi za javno zdravlje u okviru zdravstvenog sektora moraju imati vodedu ulogii u 
podrgci prevencije povredivanja kroz odgovarajuce aktivnosti kao Sto su pokretanje 
inicijative, koordinacija, preporuke, analiza podataka, edukacija i standardizacija. 

7. Unaprediti postojete zakonodavstvo i propise u ovoj oblasti. 

Promene ponaganja i okolnosti za smanjenje rizika od povredivanja najuspeSnije se 
postiiu i odriavaju ukoliko su pradene odgovarajudim zakonodavnim i regulativnim 
normama na driavnom i lokalnom nivou. 

8. Ustanoviti sistern pratenja, istraiivar~ja i evaluacije mera. 

Identifikovanje i primena mera koje de dovesti do najefikasnij e upotrebe 
raspoloiivih resursa (organizacionih i finansijskih), rnoie se obezbediti samo 
sisternatskim pradenjem i evaluacijom primenjenih programa. Ovo pradenje rnora 
dati podatke o torne koje su mere uspeSne, a koje nisu, u kojim sredinama je 
efikasnost najveda, da li postoji potreba za njohovom modifikacijom i prilagobavan.~em 
novonastalim uslovima. 

9. Osigurati odrBivost i dugotrajnost prograrna za prevcnciju povredivanja i 
promociju bezbednog ponaganja. 

Jednom ustanovljeni programi moraju se uciniti odriivim, Sto se najuspeSni-je post ik  
stvaranjem odgovarajudeg zakonodavstva i pratedih propisr~, putem planiranja bezbedne 
proizvodnje i zdrave iivotne sredine, kao i zdravih stilova iivota i organizovan.jern i 
odriavanjem ~nedusektorske saradnje u prevenciji traumatizn~a kao javnozdravstvenug 
problema. 
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Traumatizam i njegove posledice predstavljaju jedan od vodedih izazova za javno 
zdravlje. Mnogobrojne studije u svetu i u naSoj zemlji, od kojih je jedna i ,,Opterekenje 
bolestima i povredama u Srbiji", kao i ,,Nacionalni mileniumski ciljevi razvoja u Republici 
Srbiji do 2015. godine", ukazuju da driava, zdravstveni sektor i sve zainteresovane 
institucije moraju da investiraju u zajednitke koordinirane mere za prevenciju i kontrolu 
traumatizma. Ukoliko se Sto hitnije ne preduzmu odgovarajuce mere, kao i unaprede postupci 
zbrinjavanja povredenih, povrede bi mogle da postanu vodedi uzrok izgubljenih godina iivota 
(YLL) do 2020. godine i povedanja godina iivota sa nesposobnoSdu (YLLD) (18). 

Organizovan i sistematski rad na prevenciji povredivanja i na kreiranju bezbedne 
iivotne sredine, moie u velikoj meri da redukuje ovaj ozbiljan problem i da umanji njegove 
socijalne, zdravstvene, psiholoSke i ekonomske posledice. 
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