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рапији антитиреоидним лековима улази у ремисију која траје 10 година и више. Чести нежељени 
ефекти ових лекова су поремећај укуса, свраб, уртикарија, повишена температура и артралгије. 
Озбиљније компликције укључују холестазну жутицу, тромбоцитопенију, Lupus like синдром, хепа-
титис и агранулоцитозу. Пацијенти се саветују да обрате пажњу уколико дође до појаве бола у грлу, 
фебрилности и малаксалости. Радиоактивни јод је најчешће коришћен медикамент када је у питању 
терапија Грејвсове болести код одраслих. Тиреоидна функција се враћа у нормалу у просеку за 2 до 
6 месеци и хипотиреоидизам се појављује унутар 4 до 12 месеци као уобичајена компликација те-
рапије радиојодом; последично се у терапију укључује Л-тироксин. Терапија радиоактивним јодом 
и постојање Грејвсове офталмопатије је контроверзна. Постоји чешће погоршање офталмопатије, 
посебно код пушача. Ова појава може бити превенирана давањем гликокортикоида у току терапије 
радиоактивним јодом. Терапија гликокортикоидима се постепено смањује у периоду од 2-3 месеца. 
Употреба радиоактивног јода је ефикасна код пацијената са нодусима у штитњачи и код пацијената 
са токсичном мултинодозном струмом. Хирургија је најинвазивнија и најскупља опција. Пацијенти 
се пре одласка на операцију доводе у еутиреоидно стање како би оперативни захват био сигуран. У 
питању је брз и ефикасан захват, посебно код пацијената са великим струмама. Такође, операција 
може узроковати појаву постоперативног хипотиреоидизма. У искусним рукама, хируршке компли-
кације су ретке и укључују оштећење n.recurens-а и перманентни хипопаратиреоидизам. Пролазна 
хипокалцијемија је виђена у до 25% посттиреоидектомисаних пацијената и терапијски се третира 
Ca суплeментима пер ос и суплементима витамина Д у случају када су нивои јонизованог калцију-
ма мањи од 1,12 ммол/л. Уколико пацијент има симптоме хипокалцијемије или су нивои јонизова-
ног калцијума нижи од 1,0 ммол/л, терапија избора је интравенски Ca++. (степен препоруке I, ниво 
доказа А)(105-108).

АКУТНИ БОЛ У ТРБУХУ  
И ГАСТРОИНТЕСТИНАЛНА КРВАВЉЕЊА 

Н. Иванчевић, А. Шијачки, С. Сараволац, С. Анђелић

Акутну абдоминалну патологију манифестује бол у трбуху који може бити хируршког или 
нехируршког порекла (бол урогениталног порекла или гинеколошких физиолошких стања или 
обољења). 

Слика 38 – Зоне пројекције бола у трбуху

Подела бола: по локализацији и типу, уз одсуство или присуство трбушног дефанса. По типу, 
бол може бити константан или интермитентан типа колика. Посебну пажњу треба обратити на ин-
тензитет, квалитет,  пропагацију бола и повезаност са другим симптомима.
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Модалитети бола су: прогредијентни („еволутивни”) бол, колика, гинеколошки бол, исхемијски 
бол, перфоративни бол (”абдоминална драма” јак и изненадан бол или ”колапсни бол” – каракте-
ристичан за перфорацију пептичног улкуса и руптуру анеуризме абдоминалне аорте).

Табела 24 – Клинички знаци који се могу наћи при прегледу болесника са болом у трбуху
Знак Опис Упућује на

Cullen Плавкаста периумбиликална пребојеност Ретроперитонеално крварење

Murphy Бол испод ДРЛ при удаху Акутни холециститис

Mc Burney Болна осетљивост у доњем десном 
абдоминалном квадранту

Акутни апендицитис

Kehr Бол у левом рамену Руптура слезине, ванматерична трудноћа

Ileopsoas знак Хиперекстензија десног кука изазива 
абдоминални бол

Акутни апендицитис

Знак оптуратора Унутрашња ротација натколенице изазива 
бол у трбуху

Акутни апендицитис

Grey – Turner Обезбојавање бокова Ретроперитонеално крварење

Rovsing Палпација левог доњег квадранта изазива 
бол у десном

Акутни апендицитис

Blumberg Нагло смањење притиска после дубоке 
палпације доњег квадранта 

Акутни апендицитис

Бубрежна колика
Анамнеза: најчешће, подаци о реналној калкулози. Болови који су истог, оштрог, цепајућег ка-

рактера и повремено се понављају у непредвидљивом временском интервалу. Почиње као туп бол 
изразитог интензитета. 

Клиничка слика: болесник је најчешће у принудном положају. Бол је једностран, типа колике. 
Нема дефанса. Бол се пропагира једнострано, дуж пута уретера према мокраћној бешици и према 
истостраној лумбалној ложи. 

Терапија и поступак: спазмолитици и.в, инфузија кристалоидног раствора, по могућности у 
кућним условима локално поставити топле облоге (термофор). Уколико на терапију бол не попусти, 
транспорт у дежурну хируршку и уролошку амбуланту. 

Гинеколошки бол 
Свако гинеколошко физиолошко стање и обољење може се испољити болом у трбуху. У почетку 

је локализован у доњим партијама трбуха, једнострано или обострано. 
Анамнеза: гинеколошка. Подаци о претходним гинеколошким обољењима, трудноћи, интер-

венцијама. Менструални циклус (редован, нередован, када је била последња менструација, њен 
квалитет и квантитет /обилна или оскудна/). Тренутак када је бол почео у односу на менструални 
циклус. 

Клиничка слика: бол је константан, у доњим партијама, једнострано или обострано. Дефанса 
најчешће нема, присутан у случају пелвеоперитонитиса. Пропагација: локално. Посебности: нема. 

Диференцијална дијагноза: деснострано – акутни апендицитис; левострано – дивертикулитис 
Напомена: водити рачуна о физиолошким стањима која могу бити праћена болом – овулација 

(14 дана претходи наредној менструацији), трудноћа (растезање лигамената материце). 
Терапија и поступак: спазмолитици и.в, инфузија кристалоидног раствора. Уколико на тера-

пију бол не попусти, транспорт у дежурну гинеколошку или хируршку установу. 

Акутна хируршка стања и обољења

Акутни абдомен подразумева сва абдоминална стања и обољења која због своје клиничке сли-
ке, озбиљности патолошког супстрата и прогресивне еволуције захтевају неодложну хируршку ин-
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тервенцију. Појам акутног абдомена обухвата: синдром перитонитиса, синдром илеуса и синдром 
интраабдоминалног крварења. 

Анамнеза: претходна и хронична обољења – улкусна болест, дивертикулоза црева, Кронова 
болест, улцерозни колитис, цисте и псеудоцисте (панкреаса, јетре). 

Клиничка слика обухвата две основне групе симптома и знакова: општи симптоми и знаци и 
локални симптоми и знаци. Болесник са развијеном клиничком сликом је тешко покретан или не-
покретан, адинамичан, малаксао, без апетита, повијен у струку, једном или обема рукама се држи за 
трбух. Блед је, уплашен, обложеног језика, убрзаног и филиформног пулса, убрзаног дисања, суб-
фебрилан или фебрилан са израженим абдоминалним фациесом (faciesabdominalis s. Hypocratica). 
Једино се код билијарног перитонитиса услед инхибиторног ефекта ресорбованих жучних соли на 
спроводни систем миокарда јавља брадикардија. Ливидне мрље по трупу указују на мезентеријал-
ну тромбозу и акутни хеморагично-некротични панкреатитис. Доминантни локални знак је бол у 
трбуху који може бити површински, дубоки или висцерални. С временом, перзистирајући локали-
зован бол се појачава и дифузно се шири у остале партије трбуха.

Дефанс: да, изузев код старијих особа, оних са кахексијом, слабо развијеном мускулатуром или 
оболелих од хроничних неуро-мускулаторних поремећаја. Дефанс може бити одсутан уколико се 
развио раније, јер се с временом исцрпљује рефлексни лук и замара мускулатура (контракција ми-
шића одговорних за дефанс предњег трбушног зида слаби до потпуног губитка). 

Код процене дефанса узети у обзир време настанка бола, односно време од настанка бола до 
клиничког прегледа, због ограниченог времена трајања дефанса. 

Диференцијална дијагноза: сва стања која имају за последицу псеудоакутни абдомен. 
Напомена: искључити сва стања која су екстраабдоминалног порекла а могу дати абдоминалну 

симптоматологију (дијафрагмални инфаркт миокарда). 
Терапија и поступак: инфузиони раствори у циљу надокнаде циркулаторног волумена, аналге-

тик и.в. Транспорт у адекватном поштедном положају у стационарну хируршку установу. 
Акутни апендицитис је акутно бактеријско запаљење апендикса. Почетак болести обично је 

неспецифичан, продромални стадијум се манифестује симптоматологијом у пределу епигастрију-
ма, најчешће мучнином, губитком апетита и повраћањем као необавезним симптомом. Неретко се 
постави радна дијагноза акутног гастритиса, што резултира губитком драгоценог времена. 

Анамнеза: бол најчешће почиње у епигастријуму, праћен губитком апетита и мучнином. Обра-
тити пажњу на гинеколошку анамнезу.

Клиничка слика: почиње нејасним абдоминалним тегобама, болом у епигастријуму или око 
умбиликуса, који је континуиран и не превише јак, праћен је наузејом (није обавезан симптом), ано-
рексијом и понекад вомитусом. У току 1-6 сати бол се спушта у доњи десни квадрант са палпатор-
ном болном осетљивости. Бол је локализован у доњем десном квадранту – илеоцекално (McBurney-
ов и Блумбергов знак). Обратити пажњу на Ровсингов знак.

Дефанс: не. Уколико постоји локални или дифузни дефанс – сумња на перфорацију. 
Диференцијална дијагноза: услед варијација у положају, већина абдоминалних хируршких, а 

нарочито гинеколошких обољења могу симулирати апендицитис. Акутни гастритис има за главне 
симптоме бол у епигастријуму и упорно повраћање, које је нарочито провоцирано пероралним уно-
сом хране и течности. 

Измерити ректалну и аксиларну температуру: разлика ≥1°C суспектна је на акутну упалу. 
Терапија и поступак: мировање, дијететски режим, локално хладан облог и упутити хирургу. 

Сумња на перфорацију – транспортовати у дежурну хируршку установу. 
Акутни холециститис представља веома често хируршко обољење. Може се развити и у од-

суству калкулозе – Cholecystitis acuta acalculosa. 
Анамнеза: мучнина, повраћање, локализован бол типа колика испод десног ребарног лука. По-

датак о претходним атацима идентичних симптома, раније откривеној билијарној калкулози или 
други патолошки налаз на жучној кеси (полип, пресавијена, дисфункција). Податак о обилном и 
тешком оброку. 

Клиничка слика: бол типа колика испод десног ребарног лука који се може пропагирати у леђа 
или десну скапулу.

Дефанс: не. Уколико постоји локални или дифузни дефанс – сумња на перфорацију. 
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Посебност: појава иктеруса праћеног болом суспектна на калкулозу жучних путева. 
Диференцијална дијагноза: улкусна болест дуоденума, акутни панкреатитис. 
Напомена: нагли престанак бола суспектан је на перфорацију. Касније се јавља дифузни бол у 

трбуху као последица билијарног перитонитиса. 
Терапија и поступак: спазмолитици, антиеметици, инфузиони кристалоидни раствор, дијетет-

ски режим, локално хладан облог и упутити хирургу. 
Акутни панкреатитис настаје због превремене активације панкреасних ензима и последица је 

њиховог ензимског деловања у самој жлезди. Најчешће се ради о опструкцији билијарним калкулу-
сом у висини заједничког ушћа жучног и панкреасног канала. Осим билијарне генезе, узрок може 
бити претерано конзумирање алкохола и метаболички поремећаји. 

Анамнеза: мучнина, повраћање, бол у мезогастријуму, тешко опште стање. Генеза је најчешће 
билијарног или алкохолног порекла. Од значаја су подаци о билијарној калкулози и о конзумирању 
алкохола. 

Клиничка слика: изразит бол у епигастријуму и мезогастријуму са пропагацијом обострано, 
као појасни бол у леђа.

Дефанс: не. Може се развити касније у случају перфорације шупљег органа као компликације. 
Диференцијална дијагноза: Акутни абдомен, улкусна болест, акутни холециститис. 
Напомена: лечење треба започети што раније. 
Терапија и поступак: инфузиони раствор кристалоида, назогастрична сонда, што ранији пре-

глед код гастроентеролога и хирурга.
Улкусна болест желуца и дуоденума – симптоматологија је изражена најчешће периодично, у 

јесењем и пролећном периоду. Везана је за уношење хране. Најчешћи симптоми су бол у
епигастријуму и повраћање. Улкусна болест сама по себи није хируршко обољење, изузев у 

случају компликација. Компликације улкусне болести су: 
Стеноза дуоденума – настаје на основи хроничне улцерације, а као последица формирања 

ожиљног ткива које врши ретракцију зида дуоденума и последично – стенозу. 
Анамнеза: губитку телесне тежине, услед немогућности пасирања хране кроз стенотични ду-

оденум (лумен дуоденума може бити сужен на 1мм). 
Клиничка слика: доминира повраћање као симптом и анамнестички податак о губитку телесне 

тежине.
Терапијски поступак: елективна хируршка интервенција. 
Крвављење – настаје као последица корозивног деловања желудачног сока (киселине) на већ 

оштећен зид желуца и дуоденума. 
Анамнеза: податак о улкусној болести или о периодичним боловима у горњим партијама трбу-

ха. Податак о претходним крвављењима. 
Клиничка слика: повраћање тамног садржаја (као талог кафе) – хематемеза и/или тамна столи-

ца – мелена. Бол може претходити крварењу, међутим, у време крварења бол престаје. 
Дефанс: нема. Пропагације: нема. 
Перфорација – је најозбиљнија компликација улкусне болести која се манифестује клиничком 

сликом акутног абдомена. Примењују се све мере описане у поглављу о акутном абдомену. 
Пенетрација – настаје на бази хроничне улкусне болести. 
Анамнеза: податак о дијагностикованој улкусној болести. Болови праћени повраћањем. 
Клиничка слика: перзистирајући бол у епигастријуму и десном хипохондријуму (није оба-

везан). Карактеристични су чести јаки болови који најчешће пропагирају у леђа (пенетрација у 
панкреас). 

Дефанс: не. У случају перфорације као компликације – да. 
Посебност: бол може нестати на примену антацида и блокатора протонске пумпе. 
Диференцијална дијагноза: акутни холециститис, акутни панкреатитис. 
Терапија и поступак: Дијететски режим, блокатори протонске пумпе, антациди, преглед код 

хирурга. 
Дивертикулитис Под овом дијагнозом најчешће се мисли на упалу слузокоже, односно читавог 

зида колона, а на основи постојећих дивертикулума. Клиничка слика може бити веома бурна, са 
јаким боловима, метеоризмом и крвавослузавим столицама. Уколико се на време препозна, конзер-
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вативним мерама и антибиотском терапијом може се постићи излечење. Водити рачуна да је осим 
крварења из дивертикулума, најопаснија компликација перфорација – тада се развија стеркорални 
перитонитис и једино исправно лечење је хитна хируршка интервенција. 

Анамнеза: податак о дијагностикованој дивертикулози. 
Клиничка слика: болови у левој половини трбуха ниско. Појава крви у столици. Бол је перзи-

стирајући, туп, с временом се појачава. 
Дефанс: да, локалног типа. У случају перфорације – стеркорални перитонитис и дифузни де-

фанс. 
Диференцијална дијагноза: бубрежна колика левострано, гинеколошка обољења, циститис 

(без дизуричних тегоба). 
Напомена: тешко је диференцијално дијагностиковати дивертикулитис од локалне перфора-

ције. 
Терапија и поступак: Забрана пероралног уноса, инфузиони раствор кристалоида, хитан пре-

глед код хирурга. 
Илеус представља прекид у пасажи садржаја цревног тракта. Може настати због механичке 

препреке или услед функционалних поремећаја. Механички илеус може бити опструктивни или 
странгулациони и захтева ургентно хируршко лечење. Функционални или динамички илеус није 
хируршко обољење. 

Анамнеза: Изостанак столице и ветрова, метеоризам, повраћање (није обавезно), туп бол у тр-
буху. Податак о претходним абдоминалним операцијама. 

Клиничка слика:  изостанак столице и ветрова, бол у трбуху, метеоризам и повраћање које је 
необавезно и јавља се у зависности од висине опструкције. У случају високе препреке (дуоденум, 
танко црево), повраћање може бити и први симптом, док код ниске локализације (сигмоидни колон, 
ректум), повраћања може изостати и неколико дана. Бол је тупо-перзистирајућег типа са повреме-
ним појачањем (због перисталтике). Појава оштрог бола суспектна је на перфорацију. 

Дефанс: не. У случају перфорације или транслокације бактерија из колона – да. 
Диференцијална дијагноза: паралитички илеус – нехируршки. 
Напомена: повраћање олакшава тегобе, али накратко. 
Терапија и поступак: инфузија ради надокнаде течности, назогастрична сукција, одмах упути-

ти на преглед хирургу. 

Крварење из гастроинтестиналног тракта може наступити као компликација различитих 
акутних (акутни гастритис) и хроничних (улкусна болест) обољења, али и стања (задесна или 
јатрогена повреда слузокоже гастроинтестиналног тракта). Према висини места крварења, постоје 
крварења из горњих и из  доњих партија дигестивног тракта. Симптоматологија може бити разли-
чита у зависности од висине, површине и дубине лезије, али и од протеклог времена од почетка 
крвављења. Око 80% крварења потиче из горњих партија дигестивног тракта и она су више угро-
жавајућа по болесника. 

Према тежини, крварења се деле на: 
Лакше крвављење: губитак циркулаторног волумена <10-15%, артеријска тензија >100 mmHg, 

пулс <100, број респирација 14-20/мин. Незнатно узнемирен болесник. 
Средње тешко крвављење: губитак циркулаторног волумена >15%, хипотензија у миру, арте-

ријска тензија ≥100 mmHg, пулс >100, број респирација 20-30/мин. Средње узнемирен болесник. 
Тешко крварење: губитак циркулаторног волумена >25-30%, хипотензија у миру, артеријска 

тензија <100 mmHg, пулс >120, број респирација 30-40/мин. Болесник је знемирен и збуњен.
Манифестације крварења из гастроинтестиналног тракта су: 
Хематемеза (хаематхемесис) – повраћање тамног садржаја налик талогу од кафе. У повраћеном 

садржају може бити свежих коагулума, што изазива сумњу на крварење из варикозитета једњака. 
Мелена (мелаена) – тамна столица, као талог од кафе. Најчешће ретке конзистенције, али може 

бити и формирана. Уколико је крварење актуелно и обимније, столица има светлуцав црвенкаст 
одсјај. У случају када је крварење слабијег карактера, столица је тамна, загасита. 

Ректорагија – подразумева сва крварења из завршног дела танког црева, колона или ректума. 
Најчешће се манифестује као свежа светла крв или крв помешана са столицом. 
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Анамнеза: Подаци о претходно дијагностикованим обољењима која могу као компликацију 
имати крварење (улкусна болест, хронични гастритис, Мекелов дивертикулум, полипоза колона, 
хемороидална болест). 

Клинички преглед: Инспекцијом се утврђује пребојеност коже и видљивих слузокожа (бледа 
боја). Измерити број респирација у минути, артеријску тензију и пулс. 

Дигиторекталним прегледом се утврђује присуство или одсуство крви у ампули ректума и на 
основу налаза процењује се висина места крвављења. 

Терапија и поступак: након процене тежине крварења и угрожености болесника, потребно је 
одмах отворити венску линију (једну или две), надокнада циркулаторног волумена инфузионим раст-
вором кристалоида, интравенски аплицирати блокаторе протонске пумпе, терапија кисеоником преко 
маске полуотвореног типа и одржавати SpO2 > 95%. Хитан транспорт у најближу хируршку установу. 

Напомена: Уколико се ради о крварењу из горњих партија, препоручује се стављање локалног 
хладног облога у пределу епигастријума.

УРГЕНТНА СТАЊА  
У ГИНЕКОЛОГИЈИ И АКУШЕРСТВУ

В. Кесић, С. Сараволац, О. Контић-Вучинић

Ургентна стања у гинекологији и акушерству могу бити повезана са трудноћом или се може 
радити о озбиљним проблемима који нису везани за трудноћу. Због тога прве анамнестичке инфор-
мације треба да су: 
 Када је била последња нормална менструација? 
 Да ли постоји бол у абдомену (где је локализован и каквих је особина)? 
 Да ли има вагиналног крвављења? 

Ургентна стања у трудноћи: 
 ектопична трудноћа 
 вагинално крвављење у трудноћи 
 прееклампсија/еклампсија 
 хипотензивни синдром у трудноћи 
 траума у трудноћи

I Ектопична трудноћа – Ектопична трудноћа је имплантација ембриона изван ендометријума, 
најчешће у једном од јајовода. Уколико дође до руптуре гравидног јајовода, може настати масивно 
крвављење у абдомен са знацима и симптомима хиповолемичног шока. 

Анамнеза: најчешће поремећај или изостанак менструације
Клиничка слика: бол у абдомену, често напетост у грудима и блага мучнина, вагинално крва-

вљење које може бити оскудно. 
Терапија и поступци: Неопходно је хитно дати 100% кисеоник на маску полуотвореног типа, 

укључити и.в. 0,9% физиолошки раствор, применити остале мере за збрињавање хиповолемичног 
шока и одмах организовати транспорт до најближе гинеколошке установе.

II Крвављење у трудноћи – У раној трудноћи вагинално крвављење је најчешће знак спонтаног 
побачаја, а у трећем триместру трудноће је обично последица абрупције плаценте, плаценте пре-
вије или трауме вагине и грлића. 

а) Спонтани побачај је спонтано избацивање продуката концепције из утеруса пре периода 
када је способан да преживи (пре 20. недеље гестације).

Клиничка слика: крвављење у раној трудноћи, праћено спастичним боловима (контракције) у 
доњем трбуху и код већег губитка крви хиповолемија. 

б) Абрупција плаценте је превремено одвајање постељице од зида утеруса. Комплетна 
абрупција обично за последицу има смрт фетуса. 
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Клиничка слика: оскудно до умерено крвављење, крв тамна, не коагулише, стални оштар бол 
у абдомену, изразито чврст (хипертонус), осетљив утерус и хиповолемија код већег губитка крви 
ретроплацентарно. 

ц) Плацента превија је стање у коме је постељица усађена на доњи део зида утеруса и прекри-
ва унутрашње ушће грлића. Када почну контракције утеруса, може доћи до наглог, некад веома 
обилног крвављења из великих крвних судова на месту инсерције постељице.

Клиничка слика: обилно светлоцрвено крвављење без болова, мек, неосетљив утерус и знаци/
симптоми хиповолемије.

д) Руптура утеруса настаје због тупе трауме, код порођаја у коме постоји опструкција порођај-
ног пута или код истањеног зида утеруса због старог ожиљка (од царског реза или миомектомије). 
Крвављење је обилно и може бити вагинално, ретроперитонеално или интраабдоминално крва-
вљење када даје јасне знаке акутног абдомена. 

Клиничка слика: изненадан оштар абдоминални бол после кога следи престанак бола, узнеми-
реност мајке, хиповолемија и шок. 

Терапија и поступци: код обилних крвављења у раној трудноћи поставити пацијенткињу у 
положај као код шока, а у другом и трећем триместру поставити пацијенткињу на леви бок. Од-
мах дати 100% кисеоник на маску полуотвореног типа, обезбедити две велике венске линије са 
инфузионим системима и почети са давањем 500 мл 0,9% физиолошког раствора. Ако се стање 
не побољшава, дати додатне инфузије течности, али не преко 2 л и применити све анти-шок мере. 
Транспортовати пацијенткињу у најближу гинеколошку установу. 

III Хипертензивни синдром у трудноћи
а) Трудноћом индукована хипертензија – Акутна хипертензија после 20. недеље гестације 

настаје у 5-7% трудноћа, чешћа је код прворотки, а остали фактори ризика су млада животна доб, 
неконтролисана трудноћа, мултипле гестације и нижи социо-економски статус. Најтеже комплика-
ције хипертензије у трудноћи су прееклампсија и еклампсија. Дијагностички критеријум за хипер-
тензију у трудноћи је вредност крвног притиска ≥140/90 mmHg. Сигуран дијагностички критеријум 
за прееклампсију поред карактеристичних симптома и протеинурије јесте вредност крвног притис-
ка ≥160/110 mmHg код трудница које су биле нормотензивне до 20. недеље гестације.

б) Прееклампсија 
Клиничка слика: висок крвни притисак, едеми, протеинурија, главобоља, поремећај вида, по-

некад са болом у епигастријуму, наузеја и повраћање. 
Напомена: уколико није третирана, прееклампсија може прогредирати у еклампсију, у којој се 

јављају животно угрожавајуће конвулзије. Такође, може доћи до абрупције постељице, аблације 
ретине или едема плућа. 

ц) Еклампсија је најозбиљнији облик хипертензивних поремећаја у трудноћи. Ако дође до 
еклампсије, могућа последица је смрт мајке и фетуса (матернална смртност је 10%, а фетална смрт-
ност 40%).

Клиничка слика: знаци и симптоми прееклампсије су: јако повишен крвни притисак, ексце-
сивно отицање екстремитета и лица, конвулзије типа гранд мал и коматозно стање. Еклампсији 
обично претходе поремећаји вида (бљескови светлости или светле тачке испред очију).

Опште мере:  Трудницу која има екламптични напад треба поставити у леви бочни положај, 
осигурати проходност дисајних путева (поставити орофарингеални тубус) адекватну оксигенацију 
применом 100% кисеоника преко маске полуотвореног типа.

Антиконвулзивна терапија: У лечењу еклампсије данас се примјењује неколико лекова – маг-
незијум-сулфат, диазепам и фенитоин 

Терапија и поступци: Код тешке хипертензије потребно је предвидети напад (конвулзије), при-
премити орофарингеални тубус, аспиратор, магнезијум-сулфат и диазепам. Уколико трудница има 
симптоме прееклампсије, поставити је на леви бок, дати 100% кисеоник на маску полуотвореног 
типа, смањити светло у просторији и избегавати било какву сувишну ексцитацију. Не проверавати 
рефлекс зеница. Отворити континуирану венску линију, дати магнезијум-сулфат у дози од 4 гр у 
инфузионом раствору 5%  глукозе а 50 мл и.в. током периода од 15 минута уз праћење свих пара-
метара да би се избегли симптоми предозирања. Наставити давање магнезијум-сулфата у дози од 
1-2 гр на сат у виду континуиране инфузије. Контролисати респирације и дубоке тетивне рефлексе 
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(приликом давања магнезијум-сулфата мора се водити рачуна о његовом депресивном деловању на 
ЦНС. За повољан терапијски ефекат потребан је ниво од 4,8-8,4 мг/дл. При нивоу од 10 мг/дл губи 
се рефлекс пателе, при 15 мг/дл настаје парализа дисања а при 25 мг/дл срчани застој). Обезбедити 
антидот за магнезијум-сулфат – 10% калцијум глуконат у дози од 1 гр и.в. 

Уколико на располагању нема магнезијум-сулфата, применити класичан антиконвулзивни лек 
диазепам са почетном дозом од 10 мг и.в. током 2 минута,  по потреби поновити после 10 минута.

Поступак после напада: поставити орофарингеални тубус, дати кисеоник 8 л/мин. преко мас-
ке полуотвореног типа, сукцијом отклонити секреције горњих респираторних путева и започети 
и.в. примену 10 мл 50% глукозе у инфузионом раствору рингер лактата у количини од 60 до 100 
мл/h како би се надокнадио губитак течности. За разлику од нормалне трудноће, код трудница са 
еклампсијом интраваскуларни волумен је знатно редукован (несразмера између интраваскуларног 
и екстраваскуларног простора) – већа количина инфузионог раствора може довести до настанка 
плућног и можданог едема.

Уколико је потребно, применити асистирану вентилацију преко реанимационог самоширећег 
балона са маском. У случају тешке респираторне депресије, индикована је ендотрахеална инту-
бација и механичка вентилација. Обавезно пратити виталне знаке пацијенткиње. Третирати кон-
вулзије и одмах транспортовати пацијенткињу у најближу гинеколошку установу. Светла и сирене 
током транспорта су контраиндиковани. Обавезно најавити долазак у гинеколошку установу (оче-
кивано време доласка, клиничка слика и основни витални параметри и предузета терапија).

Третман хипертензије: И последње препоруке Европског удружења кардиолога за лечење хи-
пертензије (13) наводе непостојање већих рандомизованих студија као основни разлог што се пре-
поруке за лечење хипертензије у трудноћи и даље заснивају на мишљењу експерата. Како није било 
нових података у односу на претходне препоруке, и у европским препорукама из 2013. поновљен је 
став да су метилдопа, лабеталол  и нифедипин лекови које треба користити за лечење хипертензије 
у трудноћи. Други бета блокатори (потенцијално могу да успоре раст плода ако се дају у раној труд-
ноћи) и диуретици треба да се користе са екстремном опрезношћу. Све лекове који интерферирају 
са системом ренин-ангиотензин (АЦЕ инхибитори, АРБ блокатори, инхибитори ренина) апсолутно 
треба избегавати. У хитним стањима (прееклампсија), лабеталол је лек избора, а као друга опција 
долазе у обзир инфузија натријум нитропрусида, инфузија нитроглицерина (препорука IIа, ниво 
доказа Б). У последње време објављено је неколико студија у којима се урапидил показао као ефи-
касан лек код великог броја трудница са тешком хипертензијом, без значајних нежељених ефеката 
на трудницу и на плод (109). Даље студије су потребне да би се ефкисаност и сигурност овог лека 
потврдиле. Даје се као интравенска инјекција у дози од 10 до 50 мг. Водити рачуна да се дијастолни 
крвни притисак не снизи испод 90 mmHg како се не би угрозио утероплацентарни проток који је код 
прееклампсије и еклампсије знатно редукован.

IV Хипотензивни синдром у трудноћи До хипотензивног синдрома код труднице у лежећем 
положају долази када повећана тежина утеруса притисне вену каву. Ово знатно смањује доток крви 
у срце и минутни волумен за 30-40%. 

Терапија и поступци: постављање труднице на леви бок како би се смањила компресија утеру-
са и повећао доток крви у срце. Контролисати вредност крвног притиска и срчане фреквенце.

Ургентна стања у гинекологији: 
 вагинално крвављење 
 акутни абдомен 
 траума гениталних органа 
I Вагинално крвављење – Приликом интервенције на терену, тешко је утврдити специфични 

гинеколошки узрок вагиналног крвављења, због чега је свако обилно крвављења потребно третира-
ти као последицу озбиљног стања. Узроци могу бити преобилна менструација, дисфункционална 
крвављења, тумори или повреде. 

Основне мере код обилног вагиналног крвављења укључују одржавање дисајног пута, дисања и 
циркулације, контролу крвављења (у случају спољашњих повреда), давање кисеоника и по потреби 
примену анти-шок мера. 

II Акутни абдомен у гинекологији – најчешће је последица ектопичне трудноће, торзије цисте 
или аднекса, руптуре цисте јајника или пелвичне инфламаторне болести. 
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а) Торзија цисте/аднекса је увртање цисте, миома или целог органа (јајник, аднекс) око своје 
петељке. Уколико је комплетна а недијагностикована, торзија аднекса може се компликовати некро-
зом са настанком перитонитиса. 

Клиничка слика: изненадни јак бол, често повезан са наглом променом положаја тела. Бол је 
константан и оштар, постоји наузеа и повраћање. Ако дође до руптуре површинских вена, може 
настати интраабдоминално крвављење са јасним знацима акутног абдомена. Приликом прегледа 
налази се почетни дефанс, спазам и осетљивост. 

б) Руптура цисте 
Клиничка слика: нагли болови, знаци иритације перитонеума, симптоми су мање тешки, нау-

зеа и повраћање су ретки, нема дефанса, а витални параметри су нормални. 
ц) Пелвична инфламаторна болест је акутни клинички синдром који је последица асцендент-

ног ширења микроорганизама из вагине и ендоцервикса у ендометријум, тубе, један или оба ова-
ријума и пелвични, а понекад и абдоминални перитонеум.

Клиничка слика: симптоми настају постепено. Обично овом стању претходи неспецифичан 
бол у доњем трбуху или пелвису који је трајао неколико дана, а онда се нагло појачао. Често постоји 
хипотензија, наузеја, повраћање и грозница. Физикални знаци подсећају на перитонитис, а њихова 
тежина одговара тежини болести. Треба посумњати на ендотоксемију уколико постоје знаци хипо-
термије или значајна пирексија, као и тахипнеја и ментална успореност. 

Терапија и поступци: Неопходна је брза терапијска интервенција како би се исправили систем-
ски поремећаји који могу бити последица тешке инфекције. 100% кисеоник 8 л/мин. на маску по-
луотвореног типа, инфузија 0,9% NaCl а 500 мл и.в, обезбедити диурезу и што пре транспортовати 
пацијенткињу у гинеколошку установу.

III Токсични шок синдром удружен је са менструацијом и коришћењем тампона. Знатно ређе, 
може се јавити и у неким хируршким стањима која нису повезана са менструацијом. 

Клиничка слика: карактеристична су четири главна клиничка знака: фебрилност >38,9°,C оспа 
по кожи, хипотензија (притисак <90 mmHg) и десквамација коже дланова и табана. 

Терапија и поступци: 100% кисеоник 8 л/мин. на маску полуотвореног типа, инфузија 0,9% 
NaCl а 500 мл и.в, обезбедити диурезу и што пре транспортовати пацијенткињу у гинеколошку 
установу.

 Траума гениталних органа је најчешће последица акцидената (саобраћајни удес, пад), гру-
бог полног односа или сексуалног злостављања. Повреде најчешће укључују спољашње гениталне 
органе и тада су обично праћене обилним крвављењем. Због богате мрежа нервних завршетака 
ове повреде су веома болне. На отворене повреде гениталија неопходно је ставити влажне, сте-
рилне компресе. Применити директни притисак како би се контролисало крвављење. Не стављати 
никакву тампонаду у вагину. Тешке повреде унутрашњих гениталних органа манифестују се као 
акутни абдомен због унутрашњег крвављења које доводи до иритације перитонеума. Терапија и 
поступци: 100% кисеоник 8 л/мин. на маску полуотвореног типа, инфузија 0,9% NaCl-а 500 мл и.в, 
обезбедити диурезу и што пре транспортовати пацијенткињу у гинеколошку установу.

 
Порођај у ванболничким условима
Основни задатак по доласку  лекара код породиље је да процени да ли је у питању започети по-

рођај који се мора хитно завршити или постоји довољно времена да се породиља транспортује до 
адекватне стационарне установе.

Одлука се доноси на основу података добијених анамнезом од породиље, физичким и акушер-
ским прегледом.

а) Анамнеза
- јачина, карактер и временски интервал контракција, 
- подаци о последњој менструацији, термину порођаја, претходним порођајима, контролним 

прегледима и мишљењу гинеколога о трудноћи (једнострука или вишеплодна трудноћа)  и порођају. 
б) Акушерски преглед
Унутрашњи акушерски преглед има за циљ оцену стања међице и вагине, стања грлића мате-

рице, величину дилатације грлића, стање водењака и оцену унутрашњих мера карлице у смислу 
постојања диспропорције.
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Видљив потиљак или задак плода у интроитису вагине у току напона указује на то да ће се за 
неколико минута догодити порођај. 

После узимања анамнезе, физичког и акушерског прегледа, доноси се одлука о месту и начину 
вођења  порођаја.

Знаци који указују на могућност порођаја на терену су:
1. податак о јачини и карактеру контракција (контракције које се јављају на мање од два минута 

и трају до 60 секунди, као и осећај нагона на велику нужду или осећај константног притиска надоле 
који трудница не може контролисати – указују да је порођај у току); 

2. пуцање водењака и отицање плодове воде (време прскања водењака, боја и мирис плодове 
воде – зелена меконијска плодова вода је упозоравајући знак да се мора што пре обавити транспорт 
у адекватну болницу или ако ситуација налаже, извршити порођај у теренским условима); 

3. појава крварења (крвава слуз је знак скорог порођаја, јаче крварење захтева посебан приступ 
јер указује на могућност  плаценте превие или абрупције плаценте);

4. види се или палпира предњачећи део плода. 
Порођај у теренским условима је оправдан када се рађање новорођенчета очекује у наредних 5 

минута, када је болница недоступна (у ванредним условима) или не постоји могућност правовре-
меног транспорта у болницу. 

Породиља се транспортује ка адекватној болници уколико се нормалан порођај не очекује у 
наредних 20 минута (ако је размак између трудова дужи од 5 минута, сматра се да има довољно 
времена да се породиља транспортује у болницу) или се ради о порођају високог ризика као што су: 
превремени порођај, карлична презентација плода и зелена меконијална плодова вода.

У сваком санитетском возилу мора бити комплетан сет за порођај који садржи:
1. Стерилан сет за порођај:
 - 2 пара гумених рукавица
 - 2 права пеана 
 - 2 крива пеана
 - маказе хируршке праве, тупо-тупе  
 - 3 клипсе или траке за подвезивање пупчаника  (3 јер се може догодити да је клипса не   
       стегне пупчаник добро па треба поставити још једну клипсу или траку)
 - 4-6 памучних пелена  (за брисање и утопљавање новорођенчета)
 - две компресе  90x90 цм (за подметање испод карлице породиље)
 - две газе 25x15 цм (за заштиту међице)
 - 4 тампона (за чишћење очију и уста новорођенчета, за преглед раздераног порођајног  
        пута) 
2. пластична кеса (у коју се ставља плацента),  
3. женски уринарни катетер, кеса за урин (за испуштање мокраће пре порођаја).
Припрема за порођај
- у зависности од температуре у соби или санитетском возилу, обезбедити да се просторија не-

потребно не отвара и по могућности загреје како би се обезбедила  адекватна температура;
- ако се порођај одвија на јавном месту, осигурати приватност породиљи;
- породиљу поставити да лежи на леђима са размакнутим ногама, савијеним у коленима са ос-

лоњеним стопалима на подлогу;
- ако ће се порођај обавити у санитетском возилу, породиљу поставити на носила тако да ногама 

буде окренута ка предњем делу возила (јер се тако добија више простора за обављање порођаја);
- испод карлице поставити јастуче и чисту компресу како би карлица за 5-10 цм била подигнута 

(такав положај ће олакшати рађање рамена); 
- предео међице добро осветлити;
- поставити интравенску канилу минималне величине Г 18, инфузиони систем и инфузиони 

раствор 0,9 % NaCl а 500 мл   са протоком 20 капи у минуту;
- припремити стерилан сет за порођај;
- припремити аспиратор са најмањим промером аспирационог катетера;
- припремити портабилну боцу са кисеоником и маском за кисеоник полуотвореног типа;
- припремити сет за реанимацију новорођенчета (самоширећи реанимациони балон са маском, 
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ендотрахеални тубус и ларингоскоп);
-  породиљи кратко објаснити да мора да сарађује, да дише на уста а да приликом почетка 

контракције дубоко удахне, напне се  и дуго, колико може да издржи, да се напиње као приликом 
вршења велике нужде;

- уринарним катетаром на којем је постављена кеса за урин испразнити мокраћну бешику
- скинути гумене рукавице и ставити стерилне гумене рукавице.
Основни принципи

1.	 током порођаја у прехоспиталним условима примењивати принципе асепсе и анти-
сепсе у највећој могућој мери који се могу постићи у датим условима!

2.	 комплет за порођај и опрема (аспиратор, сет за реанимацију новорођенчета, порта-
билна боца са кисеоником) треба да су надохват руке.

Поступак вођења порођаја
- када породиља осети јак притисак на аногениталну регију, каже јој се да се прихвати испод 
   колена, удахне ваздух, и напне из све снаге; 
- када се глава почне рађати десном руком (“доња рука“) у којој се држи стерилна 
  компреса, врши се притисак на међично-ректални предео не дозвољавајући му да се 
  прекомерно шири и прска;
- лева рука (“горња рука“) са скупљеним прстима прихвата излазеће теме главице плода и 
  контролисано притиска потиљак све док се не постави тачно изнад симфизе да би се тада 
  благо попуштајућим притиском омогућило главици која је у флексији постепено пребацивање 

преко међице дефлексијом (прво се породи потиљак па након дефлексије, теме, чело и лице);
- када  глава  прелази преко међице, породиљи рећи да отвори уста и да гласно дише како би се 
  ослабили напони и спречило нагло растезање и прскање међице, као и нагла дефлексија и   
  рађања главице плода;
- по рађању главице плода, пустити је кратко време да се изротира, чиме ће се у исто време 
  ротирати и нерођена рамена, што ће олакшати порођај;
- чим се роди главица,  мора се видети  да ли је пупчаник омотан око врата  (ако је омотан, 
  треба га одмотати и пребацити преко главице. Ако је захват тешко изводљив а пупчаник не 
  омета експулзију, може се наставити са рађањем рамена. Ако пупчаник затеже и спречава 
  експулзију плода, мора се подвезати стерилном траком на 2 места и пресећи између 
  лигатура, стерилним атрауматским маказама);
- леву руку положити на главица и са осећајем је потиснути према доле, да би се породило 
  једно раме (“предњачеће раме“);
- када се породи горња трећина “предњачећег рамена“, онда се главица потисне према 
  горе да би се породило друго раме (десна рука штити међицу док се не породи друго 
  раме);
- са обе руке се прихватају главица и рамена да би се  поступном, лаком тракцијом 
   породили тело и ножице;
- запамтити време рађања како би се касније тачно унело у медицинску документацију;
- по порођају, бити веома пажљив када се новорођенче прихвата јер је кожа веома клизава; 
- када новорођенче заплаче, поново му обрисати уста и нос од мукуса и плодове воде;
- извршити аспирацију носа и уста;
- ако новорођенче не продише и поред стимулације масажом по леђима или благим 
   ударањем прстима по табанима стопала, одмах започети мере оживљавања;
- новорођенче положити на страну између ногу породиље;
- пупчаник се подвезује стерилном клипсом или памучном траком на 10 цм и 15 цм од 
   трбуха плода и пресече између 2 лигатуре стерлиним маказама. Ако пресечени крај 
   пупчаника крвари,  морају се поставити додатне лигатуре и дефинитивно зауставити крварење;
- новорођенче умотати у припремљене пелене (или чисте пешкире) и адекватно утоплити;
- пратити опште стање породиље, проценити  интензитет вагиналног крварења и евентуално 
   постојање крварења из расцепа на вулви и перинеуму.

После 5 до 15 минута од рађања плода, рађа се плацента.
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Овај период се скраћује  давањем утеротоника Oxitocyna 10 ИЈ (и.в.)  у болусу, након рађања 
плода, уз евентуално поновно пражњење бешике; 

- плацента се најчешће рађа већ након неколико минута по порођају; 
- никада се не сме вући за пупчаник како би се извукла плацента, али се може веома 
   благим повлачењем усмеравати излазак плаценте; 
- породиљи рећи да се ухвати испод колена и напне када осети благе грчеве;
- процена да ли је постељица у целини одлубљена врши се провером Кустнеровог знака  
  (прстима испужене шаке притиснути изнад симфизе и утерус померати навише – ако се пуп-

чана врпца повлачи у вагину, постељица није одлубљена, а ако се не повлачи у вагину, постељица 
је у целини одлубљена);

- одлубљена,  у материци  задржана плацента, истискује се методом по Crede-у (палац  
   поставити преко предњег трбушног зида на предњи зид материце, длан на матерично дно а  
   остале прсте на задњи зид материце. Тако обухваћену материцу потиснути у правцу излаза 
   порођајног канала све до изласка  постељице и овојака);
- одмах након рађања плаценте, десном шаком покушати да се напипа фундус утеруса који 
  треба да показује чврстину (знак добре контрактилности);
- прегледати плаценту да ли је цела;
- порођену плаценту ставити у већ припремљену пластичну кесу или посуду и транспортовати је 
  са новорођенчетом у породилиште, где ће бити детаљно прегледана; 
- породиљу поставити на носила, на стерилну компресу, са испруженим и прекрштеним ногама;
- између ногу ставити газе, пелену или хигијенски уложак како би се вршила хемостаза и 
   контролисало крварење током транспорта;
- током транспорта, контролисати виталне функције породиље и новорођенчета;
- контролисати инволуцију утеруса који мора бити тврд. Ако утерус постаје мекши и скоро 
   неопипљив, значи да се не контрахује (атонија утеруса) и породиља може искрварити за 
   кратко време. У том случају ставити хладне облоге на утерус (у пешкир једноструко 
   умотана кеса са ледом или нпр. паковање замрзнутог поврћа из кућног замрзивача 
   или продавнице). У недостатку хладних облога, вршити масирање утеруса све време 
   транспорта, и обавестити дежурног гинеколога у каквом је стању породиља; 
- у случају обилног крвављења, дати 20 ИУ окситоцина у 500 мл кристалиодног раствора. У 

критичним ситуацијама, компримовати абдомен шаком непосредно изнад утеруса и мало према ле-
вој страни.  Одсуство феморалног пулса указује на успешну и комплетну оклузију аорте. Основно 
је запамтити да се притисак попусти и затим поново настави сваких 30 минута како би се омогућио 
повремени доток крви у доње екстремитете;

- ако се постељица не роди за 15 минута након порођаја,  породиља се одмах транспортује 
  у адекватну болничку установу, уз праћење виталних функција и примене одговарајуће  
  терапије (кисеоник, и.в. инфузије, масажа материце, елевација ногу, утеротоници, лед на  
  трбух).
Специфичности
Порођај плода са меконијалном плодовом водом захтева посебан третман. Чим се породи гла-

вица, пре рађања рамена,  катетером се аспирирају  уста и нос  плода. Исто поновити после по-
рођаја, а пре првог удисаја  плода. 

Густа меконијална плодова вода код депримираног плода  захтева  ендотрахеалну интубацију и 
аспирацију.  

Порођај близанаца – после рађања првог близанца, ако се утврди да има још један плод, одмах 
се подвезује и пресеца пупчаник у циљу превенције искрварења другог близанца. Ако се други 
близанац не роди за 10 минута,  породиља се са првим  близанцем и плацентом мора најургентније 
транспортовати у адекватну болницу.

Одмах по рађању, мора се забележити  време порођаја и оценити виталност плода проценом по  
Апгар-у (дисање, срчана акција, мишићни тонус, рефлекси и боја коже – оцене су 0, 1, 2 по сваком 
параметру). Апгар скор у првој и петој минути након порођаја уписати у медицинску документа-
цију.
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Хитна стања у урологији
Д. Драгићевић, Б. Милојевић

АКУТНИ СКРОТУМ
Дефиниција: акутни скротум представља појаву изненадног јаког бола у скротуму који може 

бити праћен увећањем дела или целог скротума, црвенилом и поремећајима општег стања.
Етиопатогенеза: акутни епидидимитис може настати као последица уретритиса изазваног 

Chlamidia trachomatis и N. Gonorrhoeae, или као последица инфекције колиформним бактеријама. 
Тачна етиопатогенеза торзије тестиса није позната, сматра се да је неопходно постојање конгенитал-
них аномалија у грађи тестиса и његових омотача, које узрокују абнормалну покретљивост тестиса.

Клиничка слика: сваки акутни скротум треба схватити као торзију тестиса док се не докаже 
супротно [110]. Торзија се може јавити за време активности у око 4-8% случајева или за време спа-
вања [110]. Почиње јаким болом у скротуму, на који се надовезује оток, црвенило, грозница и често 
мокрење. Тестис је палпаторно јако осетљив, на страни торзије елевиран, скротум црвен. У случају 
епидидимитиса, у раним стадијумима акутног епидидимитиса епидидим се лако диференцира од 
тестиса, а касније се теже може одвојити од тестиса (блок). Постоји препонска и илијачна осетљи-
вост при палпацији, скротум је увећан, топле и хиперемичне коже, а уколико постоји апсцесна фор-
мација, постоје знаци флуктуације.

Дијагностичке процедуре потребне за постављање радне дијагнозе у ванболничким ус-
ловима: анамнеза и клинички преглед. Prehn-ов знак (бол се појачава при подизању скротума до 
ингвиналног канала) је присутан код торзије тестиса, што није случај код орхитиса и епидидими-
тиса. Акутна торзија тестиса је ургентно стање, што значи да методе које се користе за постављање 
дијагнозе не треба временски да одложе хируршку експлорацију у нејасним случајевима.  

Диференцијална дијагноза: поред сумње на суспектну торзију тестиса и акутни епидидими-
тис, треба диференцијално дијагностички искључити следећа стања: торзију апендикса тестиса, 
мумпс орхитис, инкацерирану ингвино-скроталну хернију, тумор тестиса (у око 10-20% случајева) 
и трауму скротума (интраскротално крвављење). 

ТРАУМА БУБРЕГА
Дефиниција и етиопатогенеза: повреде бубрега се јављају као затворене повреде и обично су 

удружене са повредама других органа (јетра, слезина) које дају много израженије симптоме. Отво-
рене повреде настају при директном повређивању (хладним или ватреним оружјем). Тупа траума, 
директно у абдомен, слабину или леђа, најчешћи је механизам који се односи на 80-85% свих по-
вреда бубрега. 

Клиничка слика: основне симптоме чине: бол, хематурија и периренални хематом. Степен бу-
брежне повреде није у корелацији са степеном хематурије пошто масивна хематурија може настати 
због минорне реналне траума [111]. Периренални хематом својом величином и брзином развића 
одсликава степен тежине повреде. Рани и велики хематом је знак тешке повреде. 

Дијагностичке процедуре потребне за постављање радне дијагнозе у ванболничким усло-
вима: клинички преглед, обично постоје видљиви знаци абдоминалне траума. Неопходно је про-
ценити хемостабилност пацијента. У случају да је пацијент хемодинамски нестабилан, неопходна 
је хитна хируршка интервенција. Када је у питању хемодинамски стабилан пацијент, могуће је 
спровести даље испитивање повреде бубрега.

Диференцијална дијагноза: траума других абдоминалних органа, руптуре мокраћне бешике

АКУТНА РЕТЕНЦИЈА УРИНА
Дефиниција и етиопатогенеза: потпуна ретенција урина (немогућност пражњења мокраћне 

бешике при очуваној функцији бубрега) може бити изазвана механичким и динамичким сметњама. 
Главни разлог за њен настанак је бенигна хиперплазија простате (БПХ). Ређе се јавља код карци-
нома простате, а може настати као последица уретралне стенозе, склерозе врата мокраћне бешике, 
калкулозе бешике, калкулозе уретре, услед конгениталних аномалија уретре.

Клиничка слика: симптоми ретенције су јасни, и поред напона на мокрење (могу бити одсутни 
код лезија кичмене мождине) не долази до евакуације мокраће. 
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Дијагностичке процедуре потребне за постављање радне дијагнозе у ванболничким усло-
вима: анамнеза, клинички преглед, изнад симфизе се оцртава бешично испупчење – глобус веси-
цалис. 

Диференцијална дијагноза: често се у неадекватној медицинској пракси ово стање прогла-
шава за тумор абдомена или илеус, нарочито зато што код тешких ретенција може настати пареза 
црева (илеус). 

СУСПЕКТНА БУБРЕЖНА КОЛИКА
Дефиниција и клиничка слика: јак бол у слабинама који достиже врхунац за неколико сати 

или минута са пропагацијом према мокраћној бешици, присутном микро или макроскопском хема-
туријом. 

Етиопатогенеза: бол настаје дистензијом бубрежне капсуле, што се јавља код акутног пијело-
нефритиса или акутне уретералне опструкције која даје нагли раст интрареналног притиска.

Дијагностичке процедуре потребне за постављање радне дијагнозе у ванболничким усло-
вима: анамнеза, физикални преглед, позитиван налаз приликом сукусије бубрежних ложа.

Диференцијална дијагноза: Код десностране бубрежне колике неопходно је диференцијално 
дијагностички искључити упалу слепог црева. 

Ублажавање бола је први терапеутски корак у пацијената са бубрежном коликом. Лечење тре-
ба започети нестероидним антиинфламаторним лековима (диклофенак, индометацин, ибупрофен) 
[112]. Другу линију терапије чине: хидроморфин, пентазоцин и трамадол. Диклофенак 100-150 мг/
дневно, 3-10 дана, смањује инфламацију и препоручује се у превенцији поновног напада након 
епизоде бубрежне колике [113]. Трећу линију терапије чине спазмолитици (метамизол) који пред-
стављају алтернативу у случајевима када је парентерална администрација ненаркотичних лекова 
обавезна [112].

ТРАУМА
А. Шијачки, А. Лешић, С. Сараволац

Траума настаје када количина предате енергије ткиву премаши способност тог ткива да прими, 
расподели и апсорбује предату енергију. Концепција савремене ургентне медицине налаже да екипа 
која на месту повређивања започиње збрињавање повређеног, поступа према јединственој дијаг-
ностичко-терапијској доктрини, тако да је свака следећа фаза до коначног излечења само логичан 
медицински наставак претходне фазе. 

Општи предуслови за адекватно збрињавање повређених: 
• Увежбаност тима за збрињавање трауме у свим временским и просторним условима; 
• Познавање опреме која се користи; 
• Одржавање возила хитне медицинске помоћи тако да је увек спремно за интервенцију; 
• Постојање планова и процедура за рад у ванредним ситуацијама и масовним несрећама; 
• Адекватан пријем позива; 
• Познавање најбржег пута (који не мора бити најближи!) до места догађаја; 
• Правилна процена места догађаја како би се препознале опасности и механизам повреде; 
• Правилна процена ситуација у којима се збрињавање може извршити самостално, а када је 

потребно, позвати додатну помоћ; 
• Правилна процена тренутка приступа повређеном, као и када напустити место догађаја; 
• Адекватан приступ пацијенту, која питања поставити повређеном, које поступке предузети, 

када их предузети и како их извести брзо и исправно; 
• Познавање најбржег и најадекватнијег пута до регионалне болнице; 
• Збрињавање повређеног врши се на месту повређивања, као и током транспорта у специфич-

ним условима. Због тога се преглед и третман повређених мора вршити по одређеном редоследу на 
основу утврђених процедура. 
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ПРИНЦИПИ              
1. Не прилазите повређеном док не извршите процену места догађаја. 
2. На место догађаја понети: 

а. личну заштитну опрему 
б. траума торбу 
ц. �дугу даску за имобилизацију са комплетном 

опремом 
д. �оковратнике за имобилизацију вратног дела 

кичменог стуба одговарајућих величина 

е. �опрему за одржавање дисајног пута 
отвореним и самоширећи реанимациони 
балон са маскама 

ф. боцу са кисеоником 
г. аспиратор 
х. ручну радио-станицу 

3. Повређеном увек прићи спреда („лицем у лице“). 
4. Прво имобилисати врат повређеног сопственим рукама, а тек онда му се обратити. Привре-

мену имобилизацију врата препустити другом члану тима, пазећи да у сваком тренутку нечије руке 
имобилишу врат повређеног. 

5. Једном започет примарни преглед сме се прекинути само у случају: опструкције дисајног 
пута коју члан тима не може да реши и срчаног застоја и/или застоја дисања. 

6. Након процене дисајног пута (А – Airway) и дисања (Б – Breathing), члану тима који је адек-
ватно оспособљен дати упутства за вентилацију повређеног (100% кисеоник на маску са резерво-
аром, асистирано дисање, постављање тубуса итд.). 

7. Хипервентилирати повређеног са повредом главе само ако постоје знаци мождане хернија-
ције (дилатација ипсилатералне или обе зенице, поремећена свест, контралатерална хемипареза, 
Cushing-ов рефлекс). Обратити пажњу на присутност децеребрирајућег и декортикујућег положаја 
тела. 

8. Неопходне поступке (интубација, декомпресија тензионог пнеумоторакса, увођење и.в. ка-
ниле итд.) код повређеног у критичном стању треба учинити након завршетка почетне процене 
повређеног (по могућству током транспорта). 

9. Повређеног са нестабилном карлицом и/или преломом фемура не окретати на бок. 
10. SAMPLE податке узети и забележити што је пре могуће. 
11. Повређену трудницу (> 5 месеци трудноће) транспортовати на дугој имобилизационој дас-

ци, благо нагнутој на леву страну (300). 
12. Када околности допусте, што пре обавестити болницу у коју се транспортује повређени о 

стању повређеног, предузетим мерама и очекиваном времену доласка у болницу. 
У току збрињавања поштовати следећа правила и редослед:

1. имобилизација врата код повреде или 
сумње на повреду вратне кичме 

6. отварање венског пута (обично два 
континуирана венска пута) 

2. обезбедити проходност дисајног пута 7. надокнада волумена 
3. обезбедити адекватно дисање 8. имобилизација повређених екстремитета 
4. оксигенотерапија 9. аналгезија 
5. хемостаза 10. брз, адекаватан и удобнији транспорт у 

одговарајућем транспортном положају 
  11. транспорт у одговарајућу болницу

1). Примарни траума преглед (ПТП) – сврха је откривање и збрињавање стања која живот-
но угрожавају повређеног и доношење одлуке о брзини транспорта. ПТП се састоји од 3 дела: 
процене места догађаја, почетне процене повређеног и брзог траума прегледа или циљаног траума 
прегледа. 

ПТП не би требало да траје дуже од 2 минута и сме се прекинути само: 
1. у случају опструкције дисајног пута када се не може решити основним поступцима, 
2. у случају срчаног застоја, 
3. у случају када претходно сигурно место догађаја постане несигурно. 
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Поступке извршити следећим редом: 
I. Процена места догађаја 
• Употребити личну заштитну опрему (рукавице обавезно, по потреби заштитна маска и наочаре) 
• Утврдити да ли је место догађаја сигурно (употребите чуло вида, слуха, мириса) 
• Утврдити број повређених 
• �Проценити механизам настанка повреде (општи или фокусиран, потенцијално опасан по жи-

вот) 
• Проценити да ли је потребна додатна опрема и/или помоћ 
II. Почетна процена повређеног изводи се у сврху препознавања стања која непосредно угро-

жавају живот (процена нивоа свести; поступак процене А – дисајног пута, Б – дисања и Ц – цирку-
лације) 

• Повређеном увек треба прићи са предње стране („лицем у лице“ или од ногу ако је у лежећем 
положају) 

• Током прилажења, треба стећи општи утисак о повређеном (изглед, старост, пол, положај, ак-
тивност, видљива крварења, боја коже, начин дисања...) 

• Рукама имобилисати врат повређеног. Проценити стање свести: разговарати са повређеним, 
применити АВПУ скалу (поједностављен ГКС) за процену менталног статуса/повреде мозга.

Напомена – АВПУ скала: 
А (alert) будан, потпуно свестан, оријентисан 
V – (reaction on verbal stimulation) реагује на глас, али није потпуно свестан, конфузан 
P – (reaction on painful stimulation) без свести, реагује на болне дражи 
U – (unresponsive) без свести, не реагује на болне дражи, нема рефлекса кашља и повраћања 

Airway (дисајни пут): утврдити да ли је дисајни пут отворен. У случају опструкције дисајног пута 
која се не може решити основним поступцима (подигни браду – забаци главу и троструки хват када 
не постоји сумња на повреде вратног дела кичме), приступити дефинитивном обезбеђењу дисајног 
пута неким од могућих средстава (ЕТИ, ЛМА, ургентна коникотомија). 

Breathing (дисање): утврдити фреквенцу и квалитет дисања (РФ <8 захтева асистирану вен-
тилацију!). Ако је фреквенца дисања нормална, применити О2 на маску полуотвореног типа 15 л/
минути. 

Circulation (циркулација): проверити периферни пулс над а. радиалис (уколико је присутан, 
систолни притисак је виши од 80 mmHg). Ако је он одсутан, проверити каротидни пулс (присутан 
каротидни пулс – систолни притисак ≈ 60 mmHg). Одредити фреквенцу и квалитет пулса, боју, 
влажност и температуру коже, да ли су присутна видљива обилна крварења, одмах зауставити већа 
крварења. Према утврђеном механизму повреде и резултатима примарног траума прегледа, одлучи-
ти се за брзи траума преглед или циљани траума преглед. 

IIIа Брзи траума преглед (брз преглед „од главе до пете“): утврђује се постојање свих по живот 
опасних повреда. Почиње гледањем и пипањем главе и врата, прегледом вратних вена и положаја 
трахеје. После прегледа врата, имобилисати вратну кичму. Открити грудни кош, прегледати да ли 
има видљивих повреда уз комплетну палпацију грудног коша. Открити трбух, погледати да ли има 
видљивих повреда уз комплетну палпацију трбуха. Проверити карлицу умереним притискањем 
прво на симфизу (уколико не постоји болна осетљивост и/или нестабилност), обухватити је рукама 
са обе стране и притиснути према унутра. Прегледати ноге и руке „клик-клак” техником. Провери-
ти да ли повређени може да помера прсте руку и ногу, да ли осећа додир или штипање. Повређеног 
треба пребацити на транспортно средство, притом му прегледати леђа. Ако има нестабилну карли-
цу и/или обострани прелом натколенице, обавезно користити технику подизања или употребити 
уздужно расклопива носила. 

Док се изводи примарни траума преглед (почетна процена, брзи траума преглед или циљани 
преглед), треба узимати SAMPLE податке:

S – (Symptoms) – симптоми 
А – (Alergic) – алергија на лекове или неке друге материје 
М – (Medicaments) – да ли користи неке лекове, које и зашто 
P – (Past history) – раније хируршке интервенције и подаци о болестима од којих се лечи и/или 

болује 
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L – (Last meal) – последњи оброк – многи трауматизовани пацијенти захтевају хитну хируршку 
интервенцију па је важно знати да ли су јели или пили у последњих 6 сати до повреде 

Е – (Events) – догађаји који су довели до повређивања 

Приликом прегледа треба обратити пажњу на:
DCAP BTLS TIC: 
D – деформитет (Deformities) B – опекотина (Бурн) Т – слабост (Tenderness) 
C – контузија (Contusion) Т – болна осетљивост (Ten-

derness) 
I – нестабилност (Insta-
bility) 

А – абразија (Abrasions) L – лацерација (Laceration) C – крепитације (Crepi-
tation) 

P– пенетрантна повреда (Pen-
etration) 

S – оток (Sweeling) 

1. Глава: DCAP–BTLS–TIC 
 присуство „ракунових очију“ 
 присуство крви или серозне течности у носу и/или ушима 
 прегледати усну дупљу и проходност дисајног пута 
2. Врат: DCAP–BTLS–TIC 
 положај душника (да ли је трахеја померена у страну) 
 вратне вене (да ли су вратне вене набрекле) 

v После прегледа врата поставити оковратник за имобилизацију. 

3. Грудни кош: DCAP–BTLS–TIC 
• гледај – парадоксални покрети зида грудног коша, нестабилност зида грудног коша, истовре-

мено подизање и спуштање грудног коша на обе стране 
• осети – крепитације, поткожни емфизем, преломи, нестабилни сегмент 
• слушај (аускултуј) плућа („wheezing“, ослабљени звук, пнеумо/хематоторакс); срце (тихи срча-

ни тонови – тампонада срца) 
• перкутуј – код неједнаког аускултаторног налаза лево и десно 
4. Трбух: DCAP–BTLS 
• тупе повреде или пенетрантне ране 
• палпирати сва четири квадранта трбуха 
• дистендираност, дефанс, бол у трбуху 
5. Карлица: DCAP–BTLS–TIC притисак дланом на симфизу, а затим обострани притисак на 

кристе илијаке према унутра (у случају бола и/или нестабилности приликом палпације симфизе, не 
радите притисак на кристе илијаке) 

6. Ноге: крепитације, бол, деформитети, отворени преломи, моторика и осећај 
7. Руке: крепитације, бол, деформитети, отворени преломи, моторика и осећај 
8. Леђа: прегледати пре постављања повређеног на дугу даску за имобилизацију 
SAMPLE брза анамнеза: узете податке у зависности од ситуације и записати што пре 
Витални знаци код критично повређеног установљавају се у возилу ако је затечен у возилу. 
IIIб. Циљани траума преглед се обавља након процене места догађаја и почетне процене по-

вређеног у случајевима када не постоји општи механизам повреде и када су налази почетне процене 
нормални. У свим осталим ситуацијама треба извести брзи траума преглед. На основу механизма 
настанка повреде и података прикупљених почетном проценом повређеног и брзим траума прегле-
дом, поставити индикацију за најургентнији транспорт. 

2). Секундарни траума преглед и стабилизација повређеног – 
Оптимално време за преглед и примену мера стабилизације је до 10 минута. 
Airway (дисајни пут): контрола пролазности дисајног пута и заштита вратне кичме. 
Процена: 
1. разговарај (провера стања свести) 
2. гледај (траума главе, врата и лица, понашање повређеног) 
3. слушај (аускултацијом, начин и тип дисања) 
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4. осети (дах дисања) 
Одговарајуће мере: 
1. одржавање пролазности дисајног пута: 
- механичко чишћење дисајног пута, сукција 
- анатомска позиција „потисни чело – подигни браду” или „повлачење вилице напред” код 

сумње на повреду цервикалне кичме 
- орофарингеални/назофарингеални тубус, маска за лице 
2. обезбеђивање дисајног пута: 
- ендотрахеални тубус, ларингеална маска, инвазивне технике (ургентна коникотомија) 
Приоритети за обезбеђивање дисајног пута: 
1. повређени без свести (ГКС ≤ 8 – краниоцеребралне повреде) 
2. тешка максилофацијална траума 
3. повреде ларинкса и трахеје: фрактура, трансекција (ризик од опструкције) 
4. повреде врата: крварење у мека ткива врата (ризик од опструкције) 
5. опекотине лица (превентивно) 
6. повреде цервикалне кичме/кичмене мождине 
7. торакалне повреде 
Индикације за дефинитивно збрињавање дисајног пута су: 
1. апнеа 
2. акутна респираторна инсуфицијенција РФ ≥ 35 или РФ ≤ 8 
3. протекција дисајних путева од аспирације 
4. компромитован дисајни пут (опструкција): максилофацијалне повреде, крварење у мека ткива врата 
5. профилактичка (код опекотина) 
6. неуспешно претходно одржавање дисајних путева (анатомска позиција, орофарингеални ту-

бус, маска за лице) 
7. потреба механичке вентилације 
Breathing (дисање): контрола дисања уз несметан приступ грудном кошу. 
Процена: 
1. гледај (подизање грудног коша, боја коже) 
2. слушај (начин, тип, фреквенца дисања) 
3. осети (дах дисања) 
Техника контроле: 
Уочити три трауматска стања која најчешће компромитују вентилацију: тензиони пнеумоторакс, 

отворени пнеумоторакс и покретни трауматски капак са контузијом плућа. 
Тренутна елиминација основних узрока компромитујуће вентилације: 
- пункциона торакостома широким иглама (тензиони пнеумоторакс) 
- обтурациони завој (отворени пнеумоторакс) 
- положајна или фластерска стабилизација (покретни трауматски капак) 
Одговарајуће мере: 
- оксигенотерапија/артефицијелна вентилација 
- оксигенотерапија: маска за лице полуотвореног типа са 100% О2 
- маска-самоширећи реанимациони балон вентилација са 100% О2 
Circulation (циркулација): контрола стања циркулације уз заустављање приступачног крварења. 
Процена: 
1. уочи (место крварења, боја коже, капиларно пуњење) 
2. осети (квалитет, фреквенца и регуларност пулса и оријентација о вредности систолног крвног 

притиска) 
- палпабилан пулс на радијалној артерији = систолни крвни притисак >80 mmHg 
- палпабилан пулс на феморалној артерији = систолни крвни притисак >80 mmHg 
- палпабилан пулс на каротидној артерији = систолни крвни притисак >60 mmHg 
Одговарајуће мере: 
- заустављање приступачног крварења 
- мере аутотрансфузије (положај, пнеуматске удлаге) 
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Најважнија мера: заустављање односно контрола приступачног спољашњег крварења. 
Методе: 
- дигитална компресија на оштећени крвни суд 
- постављање компресивног завоја на рану која активно крвари (тампонада) 
- постављање пеана на крвни суд 
- Есмархова повеска (код размрскавајућих високих трауматских ампутација екстремитета) 
потом: 
- аутотрансфузија постављањем повређеног у адекватан положај 
- имобилизација 
- надокнада циркулаторног волумена кристалоидима до постизања „контролисане хипотензије“ 

како би се артеријски притисак одржавао у вредностима 100-110 mmHg до дефинитивне хемостазе 
(две периферне и.в. линије) 

- специфични поступци за неке облике унутрашњег крварења су: 
- евакуациона перикардиоцентеза 
- тампонада носа 
- Фолеy урин-катетер интраректално 
Обезбеђивање венског приступа: 
- периферна венска канулација (12-14 Г, две венске линије) 
- супституција циркулаторног волумена иницијалним болусом 1000-2000 мл, а затим у завис-

ности од одговора: 
• рапидни одговор – хемодинамска стабилизација (нема активног крварења) 
• транзиторни одговор – иницијално добар одговор који нестаје (умерено активно крварење) 
• нема одговора (активно крварење) – апсолутна индикација за хитну хируршку интервенцију 

и најургентнији транспорт 
Disability (свест): контрола стања свести, реакција зеница на светлост, груб неуролошки пре-

глед, израчунавање вредности ГКС. 
Exposure (изложеност): несметан приступ свим регијама повређеног и преглед сваког дела тела 

„од главе до пете” (комплетно скинути одећу са повређеног). 
3). Транспорт тешко повређеног у најближу болницу која је организационо, кадровски и са 

опремом способна да адекватно збрине повређеног – оптимално време 30 минута. 
Поступци у току транспорта: 
- стална контрола вентилације 
- стална контрола кардиоциркулаторног система (континуирани ЕКГ мониторинг, мерење кр-

вног притиска, контрола хемостазе и адекватна надокнада циркулаторног волумена). 
5). Контролни преглед извршити сваки пут када наступи промена стања повређеног, као и на-

кон сваког извршеног поступка и/или померања повређеног. Код критично повређених се изводи и 
бележи сваких 5 минута, а код повређених који су у стабилном стању сваких 15 минута. 

ХИПОВОЛЕМИЈСКИ ШОК 
Шок је генерализовано попуштање периферне циркулације са перфузијом недовољном за физи-

олошку функцију ћелије.
Узрок хиповолемијског шока је смањен „прелоуд” због обилне хеморагије и губитка течности. 
БЛАГИ ШОК (акутни губитак до 20% циркулаторног волумена) 
- повређени има осећај хладноће и жеђи, кожа је хладна, бледа и влажна, перзистира тахикар-

дија, постурална хипотензија, вратне вене су колабиране. 
МОДЕРИРАНИ ШОК (акутни губитак 20%–40% циркулаторног волумена) 
- повређени има изражен осећај жеђи, кожа је хладна, бледа и влажна, филиформни периферни 

пулс, хипотензија и у лежећем положају, вратне вене су колабиране, олигурија. 
ТЕШКИ ШОК (акутни губитак преко 40% циркулаторног волумена) 
- повређени је агитиран, конфузан, кожа је хладна, бледа и влажна, периферни пулс се не палпи-

ра, хипотензија, вратне вене су колабиране, дисање убрзано и дубоко, анурија. 
Основни принцип збрињавања хиповолемијског шока у прехоспиталном периоду је да се задр-

жи ткивна оксигенација и врати притисак на нормалну вредност. 
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1. обезбедити дисање 5. мониторинг фрекв. респирација пулса, ТА 
2. адекватна оксигенација са 100% О2 6. фармаколошка потпора миокарда 
3. контрола хеморагије 7. аналгезија 
4. адекватна надокнада волумена 8. брз и поштедан транспорт у адекватном   

    положају

Циљ терапије је контролисана хипотензија 100-110 mmHg, и одржавање фреквенце пулса испод 
100 у минути 

Принципи код надокнаде волумена: 
1. изабрати адекватно место за постављање интравенске каниле, поставити две континуиране 

периферне и.в. линије (у случају екстремно ниског артеријског крвног притиска и колабираних 
вена, када је најнеопходније предузети надокнаду волумена, извршити канулацију централне вене) 

2. избор течности 
- изотонични балансирани кристалоидни раствори (рингер лактат) – 1. избор 
- 0,9% NaCl раствор – алтернативни 1. избор 
- хипертонични слани раствори – алтернативни 2. избор 
ПОВРЕДА ГЛАВЕ
Код сваке повреде главе поступати као да је дошло и до повреде и вратног дела кичменог стуба.
Почетна процена: изводи се у сврху препознавања стања која непосредно угрожавају живот 

повређеног (процена нивоа свести – АВПУ скала, поступак процене  А – дисајног пута, Б – дисања 
и Ц – циркулације)

Код поремећаја стања свести прегледати симетричност зеница и реакцију на светлост. Разлику 
већу од 1 мм сматрати знатним патолошким знаком.  

Секундарна процена:
Проверити постојање цереброспиналне течности у носу и ушима, слабости или парализе. “Зна-

ци латерализације“ су индикативни за повреду мозга, а  билатерални неуролошки дефицит, као 
параплегија, указује на спиналну повреду.

Симптоми акутног епидуралног хематома укључују претходну повреду главе са губитком 
свести после чега често следи период у којем је пацијент свестан и сувисао („луцидни интервал“).

Након неколико минута до неколико сати развијају се знаци пораста интракранијалног
притиска (повраћање, главобоља, поремећај свести), долази до губитка свести, развија се парализа 

на страни тела супротној од стране повреде главе (види ранији одломак о синдрому уклештења моз-
га). Често се јавља проширена и укочена зеница (без одговора на јако осветљење) на страни повреде.

Симптоми акутног субдуралног хематома –  главобоља, поремећаји свести и жаришни неуро-
лошки испади (нпр. слабост једног екстемитета или једне стране тела, неразумљив говор).

Симптоми интрацеребралног хематома зависе од подручја која су повређена и од степена 
повреде – поремећаји свести, главобоља и повраћање.

Правило – свим стањима смањеног нивоа свести треба одредити ниво глукозе у крви.

Battle-ов знак                                                         Ракунове очи
модрица иза ува (сумња на прелом базе лубање) (сумња на прелом базе лобање)
Зенице: 

Ако су обе зенице проширене и нереактивне на   светло, сумњати на повреду можданог стабла. 
Ако су зенице проширене али реагују на светло, повреда је најчешће још увек реверзибилна, 

зато повређеног најургентније треба транспортовати у примерен траума центар.
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Проширена и реактивна зеница на једној страни може бити рани знак повећања интракранијал-
ног притиска.

Екстремитети: 
Декортикациони став (руке пресавијене у лактовима, ноге испружене) и децеребрациони став 

(руке и ноге испружене) су знаци тешке повреде мозга. Децеребрирани став је теже стање и обично 
указује на уклештење мозга – индикација за хипервентилацију! 

Млитава парализа указује на повреду кичмене мождине.
Веома су битни SAMPLE подаци.

Збрињавање:
1. Осигурати проходност дисајног пута и омогућити добру оксигенацију (кисеоник високог про-

тока преко маске са резервоаром). Пулсокиметром пратити сатурацију крви – одржавати је изнад 
95%. Одржавати добру вентилацију (не хипервентилацију) с високопроточним кисеоником вештач-
ким дисањем (10-12 удаха у минути). 

2. Прво имобилисати вратни део кичме а потом поставити повређеног на дугу имобилизацио-
ну даску и додатним фиксаторима учврстити главу, грудни кош и екстремитете.

3. Отворити континуирану венску линију и у циљу заштите мождане перфузије одржавати сис-
толни крвни притисак на минимум 90-100 mmHg са кристалоидним физиолошким раствором.

4. Стално пратити виталне функције, на сваких 5 минута записивати опажања и виталне знаке. 
Повређени са повредом мозга и ГКС (видети у поглављу Неурологија) од 8 и мање мора бити 

разматран за интубацију.

ТРАУМА КИЧМЕНОГ СТУБА
А. Лешић, А. Шијачки, С. Сараволац

Оцењивање спиналних повреда обухвата процену моторне и сензорне функције, присуство 
бола. Примарни циљ интервенције је препознавање индикација за имобилизацију, а не клиничко 
искључивање повреда кичме. 

Клиничка слика: спазам паравертебралне мускулатуре, бол, бол при перкусији. Код неуро-
лошког дефицита постоји испад грубе моторне снаге (пареза или парализа), испад сензибилитета 
(хипестезија од дрматома на коме је повреда медуле), снижени рефлекси. 

Индикације за имобилизацију кичменог стуба:
1. Измењено стање свести
2. Бол у пределу кичме (обухвата бол у миру, бол при прегледу или локализовани бол) и дефор-

мацију и дефанс у пределу кичменог стуба.
3. Неуролошки дефицит или тегобе које обухватају парализу, делимичну парализу, слабост, утр-

нулост, пецкање или мравињање и неурогени спинални шок испод нивоа повреде.
4. Анатомска деформација кичменог стуба.
5. Повреде које чине пацијента непоузданим – веома болне или крвареће повреде које спреча-

вају пацијента да да поуздане одговоре приликом узимања анамнезе.
6. Немогућност комуникације.
7. Механизам повређивања.
Збрињавање:
Код сумње на повреду кичме, уз што мање померање повређеног прво извршити имобилизацију 

вратног дела кичме, а потом поставити повређеног на дугу имобилизациону даску у неутралном 
опруженом положају и додатним фиксаторима учврстити главу, грудни кош и екстремитете. 

Напомена: 
Померање главе пацијента у неутрални опружени положај одмах прекинути у случају појаве 

спазма вратних мишића, појачаног бола, почетка или појачања неуролошког дефицита као што је 
утрнулост или губитак моторне активности или поремећај дисајног пута или вентилације. 
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ТРАУМА ГРУДНОГ КОША 
А. Шијачки, А Лешић, С. Сараволац

Клиничка слика: отежано, плитко и убрзано дисање, бол у грудима и искашљавање крви, 
супкутани емфизем, појава цијанозе, набрекле вратне вене, померање трахеје у страну, асиметрич-
ни покрети грудног коша, укључујући парадоксалне покрете, модрице на зиду грудног коша, отво-
рене ране и развој шока. 

Почетна процена се изводи у сврху препознавања стања која непосредно угрожавају живот 
(процена нивоа свести). Поступак процене: А – дисајног пута, Б – дисања и Ц – циркулације. 

Третман: 

1. одржавање проходности дисајног пута 
2. оксигенотерапија 
3. затварање отвореног пнеумоторакса 
4. декомпресија тензионог пнеумоторакса 

5. надокнада изгубљеног волумена 
6. аналгезија 
7. брз и поштедан транспорт у одговарајућу 
болницу 
8. у случају индикације – ендотрахеална 
интубација и механичка вентилација 

Код сваке повреде доњих ребара са леве стране треба узети у обзир могућност повреде слезине 
и дијафрагме, а са десне стране јетре и дијафрагме. 

ОТВОРЕНИ ПНЕУМОТОРАКС 
Клиничка слика: бол на страни повреде, диспнеа, тахипнеа, плитко дисање, шиштећи звук из 

ране, анксиозност, нагли развој респираторног дистреса, цијаноза. 
Почетна процена – поступак АБЦ. 
1. Осигурати проходност дисајног пута. 
2. Што пре затворити рану на грудном кошу било којим доступним средством (електродом де-

фибрилатора, вазелинском газом, гуменом рукавицом или пластичним омотом). Стављање непро-
пусног оклузивног завоја може довести до развоја тензионог пнеумоторакса. Због тога треба за-
лепити непропусни материјал на три стране, а четврту страну оставити слободну; тиме се прави 
једносмеран залистак – ваздух може да изађе али не може да уђе у грудни кош. 

3. Оксигенотерапија. 
4. Отворити континуирану венску линију. 
5. Пулсним оксиметром пратити SpO2. 
6. У адекватном положају, уз мониторинг виталних параметара, извршити транспорт. 
7. Током транспорта, обавестити болницу.

ТЕНЗИОНИ ПНЕУМОТОРАКС
Клиничка слика:  диспнеа, брзо и плитко дисање, изражени респираторни дистрес, дистензија 

вена врата, хипоксија (пад СаО2), цијаноза, хипотензија и девијација трахеје. 
Аускултаторан налаз: ослабљено до нечујно дисање уз перкуторну хиперсонорност. 
Почетна процена – поступак АБЦ 
• Смањити притисак у плеуралној шупљини пункцијом помоћу широке игле. Декомпресија иг-

лом је привремена мера која се примењује до дефинитивног збрињавања. Индикације за декомпре-
сију иглом су: погоршање респираторног distress-а или отежана вентилација кисеоничком маском, 
ослабљен или непостојећи дисајни шум, погоршање дисајног статуса на страни супротној од повре-
де, декомпензовани шок (систолни крвни притисак < 90 mmHg) 

1. Обезбедити проходност дисајних путева. 
2. Дати кисеоник са великим протоком. 
3. Извршити торакоцентезу. 
4. Отворити континуирану венску линију. 
5. У одговарајућем положају, уз мониторинг виталних функција брз транспорт у адекватну болницу. 
6. Обавестити болницу.
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ТРАУМА АБДОМЕНА 
Степен сумње на повреду мора бити базиран на механизму повређивања и физикалном налазу. 

Индикатор масивног интраабдоминалног крварења је развој и присуство шока необјашњивог узрока. 
Процена мора да обухвати: 
- инспекцију – тражити знаке дистензије, контузије, абразије, пенетрације, евисцерације, при-

суство забодених предмета или очигледног крварења. 
- палпацију – тражити знаке дефанса трбушног зида или проналажење болне осетљивости у 

палпираној регији. Спонтана одбрана, ригидитет и/или ребоунд ефекат могу бити изазвани модри-
цама, огуљотинама или крварењем. 

Дубока палпација повређеног абдомена се мора избећи због могућности повећања постојећег 
крварења. 

Третман 
1. Пратити све животно угрожавајуће факторе идентификоване приликом примарног прегледа. 
2. Спровести терапију против шока, укључујући високе дозе кисеоника. 
3. Брзо транспортовати пацијента до најближег одговарајућег места стручног збрињавања. 
4. Интравенски применити терапију кристалоидним растворима до транспорта у болницу. 
5. Хируршка интервенција остаје кључна потреба, време не треба да буде изгубљено у покушају 

утврђивања тачних детаља повреде. 
Евисцерација – Не покушавати да се врати протрудирани садржај назад у трбушну дупљу. Аб-

доминални садржај се мора покрити стерилном газом, наквашеном физиолошким раствором.

ТРАУМАТСКЕ АМПУТАЦИЈЕ
Трауматске ампутације и реимплантације – комплетно или инкомплетно одвајање (>50% 

циркуференције екстремитета) екстремитета или неког другог дела тела када је циркулација иревер-
зибилно оштећена. Одвојени део тела се зове ампутат, а назива се и реимплантат уколико постоји 
могућност да се поново успостави континуитет – реплантација екстремитета. 

Циљ лечења: реплантација (макрореплантација изнад ручног или скочног зглоба и микроре-
плантација испод – дистално од ручног зглоба када се мора применити микрохируршка техника).

Микрореплантације се врше само на микрохирургији Ургентног центра, где треба упутити па-
цијента. 

Апсолутне индикације: све ампутације у деце, палац, више од 2 ампутирана прста, ампутација 
подлактице и шаке на нивоу ручног зглоба. 

ПРОТОКОЛ ЧУВАЊА АМПУТАТА 
 неопходно је да ампутат (без чишћења на терену) буде умотан у стерилну газу, потом у кесу 

која се потапа у физиолошки раствор са ледом да би се постигла температура до 4°С, чиме се до-
бија у времену, јер мишићи подлежу мионекрози после 12 сати хладне исхемије (а већ после 6 сати 
топле исхемије). Због тога је потребно да се врши дозирано хлађење ампутираног дела, чиме се 
продужава толеранција на недостатак циркулације (хлађењем се смањује потреба ца кисеником); 

 екстремитет на коме се десила ампутација превити стерилном газом, уз претходно зауста-
вљање крварења стерилном газом, без великог чишћења и без директног хватања крвних судова; 

 отворити две континуиране венске линије кроз које давати физиолошки раствор или Хартма-
нов раствор;

 праћење виталних параметара уз примену терапије против бола и шока;
 транспорт повређеног у адекватну болничку установу уз најаву дежурној екипи о очекиваном 

времену стизања у пријемну амбуланту са повређеним, начину повређивања, предузетим мерама 
чувања ампутата и виталним параметрима.
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ТРИЈАЖА ВЕЋЕГ БРОЈА ПОВРЕЂЕНИХ
А. Шијачки, С. Сараволац

Тријажни системи који се користе у условима масовних несрећа морају омогућити брзо препо-
знавање, без потребе детаљног прегледа, оних особа које ће имати највећу корист од раног збриња-
вања и брзог транспорта у болницу. 

ПРИМАРНА ТРИЈАЖА Данас се за примарну тријажу у случају масовне несреће са већим 
бројем повређених на мањем простору користи метода START тријаже – „Simple Triage & Rapid 
Treatment“, а у случају великог броја повређених на великом простору користи се поступак 
„Care Fligh“ тријаже. 

START тријажа најпре разврстава повређене особе у 4 тријажне категорије: црвену, жуту, зе-
лену и црну. 

Категорија црвени (И) – повређени којима је угрожен живот, захтевају минимално време и 
опрему за збрињавање и имају добру прогнозу. 

Категорија жути (II) – повређени који су довољно стабилни да не захтевају неодложно збриња-
вање у циљу спасавања живота или екстремитета, односно могу чекати хируршку или медицинску 
интервенцију 2–4 сата. 

Категорија зелени (III) – лакше повређени који могу чекати хируршко или медицинско збриња-
вање дуже од 4 сата. 

Категорија црни (IV) – мртве особе или оне које још показују знакове живота, али су њихове 
повреде тешке и имају апсолутно лошу прогнозу. 

Слика 39 - Тријажни алгоритми за збрињавање већег броја оболелих

ТЕРАПИЈА БОЛА
С. Сараволац, К. Јакшић-Хорват, С. Холцер-Вукелић
Бол настао због трауме је неугодан, индивидуалан осећајни доживљај повезан са стварним 

оштећењем ткива. Нумеричка категоријална скала бола је од 0 до 10 бодова: 
- без бола: 0 бодова; 
- благ бол: 1 до 4 бодова; 
- умерено јак бол: 5 до 6 бодова; 
- јак бол: од 7 до 9 бодова; 
- најјачи бол: 10 бодова. 
За аналгезију се користи интравенски пут који је сигуран, ефикасан, брз и једноставан за убриз-

гавања аналгетика. Пре примене аналгетика морају се стабилизовати виталне функције!
Морфин-хлорид
Индикације:
• Бол изазван траумом, осим трауме главе и кичменог стуба.
Дејство: има јак централни аналгетски и анксиолитички ефекат.
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Упозорење:
• Примењивати споро до престанка бола.
• Може узроковати респираторну депресију, пад ТА код хиповолемичних болесника.
• У случају појаве брадикардије са хипотензијом, дати атропин у дози од 0,5 мг до максимално 

2 мг и.в. Налоксон дати само ако постоји респираторна депресија/arrest, зато што антагонизује и 
аналгетски ефекат морфина.

Дозирање:
• Иницијална доза 4 до 6 мг и.в. (у току 1 до 5 мин.), сваких 10 до 15 мин. понављати дозу, зави-

сно од јачине бола, до максималне дозе од 1 мг/кг за 24 сата.
Ампула од 1 мл садржи 20 мг морфин хлорида, безбедније је дозу од 4 мг (0,2 мл) разблажити у
шприцу од 10 мл глукозе или физиолошког NaCl.
Контраиндикације:
• Хипотензија због хиповолемије.
• Актуелна бронхијална астма.
• Респираторна инсуфицијенција.
• Траума главе (повећан интракранијални притисак) и алергија.
Фентанил
Индикације: (као за морфин)
Бол изазван траумом, осим трауме главе и кичменог стуба
Дејство: синтетички опиоидни аналгетик, 50-100 пута јачи од морфина али краћег трајања и 

израженијих нежељених реакција (респираторна депресија).
Упозорење:
• Може узроковати успорено дисање до престанка дисања (код брзе и.в. примене).
• Може узроковати брадикардију, пад ТА, миозу. Брадикардија се може ублажити давањем атро-

пина у дози од 0,5 до 1-2 мг и.в.
У случају респираторне депресије, применити налоксон (Narcane).
Контраиндикације:
• Хипотензија због хиповолемије.
• Актуелна бронхијална астма.
• Респираторна инсуфицијенција.
• Траума главе (повећан интракранијални притисак) и алергија.
Иницијална доза:
• 0,025-0,1 мг (четвртина до целе ампуле од 2 мл), споро и.в. (3-5 мин.) до обезбољавања. 
Делује после 60 секунди до 30-60 мин. Амп. 2 мл: 0,05 мг у 1 мл.
Трамадол
Дејство:
Синтетски опиоидни аналгетик, лек избора за купирање јаких бола. Има јак централни анал-

гетски ефекат. Разликује се од природних опиоидних аналгетика јер су депресивна деловања на 
респираторни центар и утицај на кардиоваскуларни систем слабије изражени.

Индикације:
• Бол чија нумеричка категоријална скала болова је од 7 до 9 бодова.
Упозорење:
• Најчешће нуспојаве су мучнина и повраћање. Препорука је да се после инјекције трамадола 

и.в. путем апликује метолоклопрамид 10 мг у 1 мл.
Дозирање:
• Иницијална доза 50 до 100 мг и.в. (у току 1 до 5 минута)
• Понављати дозу сваких 10 до 15 минута, максимално 250 мг за први сат зависно од јачине
бола, до максималне дозе од 400 мг на дан. Ампула од 1 мл садржи 50 мг трамадола.
Ампула од 2 мл садржи 100 мг трамадола.
Контраиндикације:
• алергија на лек
• траума главе (повећан интракранијални притисак, кома)
• акутно тровање алкохолом, опоидима, хинотицима и МАО инхибиторима, актуелна бронхијал-

на астма,
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• глобална респираторна инсуфицијенција,
Препарати:
Тродон 50 – ампула од 1 мл садржи 50 мг трамадола.
Тродон 100 – ампула од 2 мл садржи 100 мг трамадола.
Метамизол
Дејство:
Неопијатни аналгетик, лек избора за купирање јаких и умерено јаких болова (аналгетички по-

тенцијал 40% од морфијума).
Индикације:
• Бол чија је нумеричка категоријална скала бола од 5 до 8 бодова.
Упозорење:
• Код брзог убризгавања постоји могућност наглог снижавања крвног притиска, као и појава 

мучнине и повраћање.
Дозирање:
• Иницијална доза 2,5 грама и.в. (у току 1 до 5 минута).
• Максимална доза 5 грама на дан.
Контраиндикације:
• алергија на лек
Препарати:
новалгетол, баралгин М, аналгин ампула од 5 мл садржи 2,5 грама метамизола
Кетеролак
Дејство:
Неопијатан аналгетик, у групи је нестероидних антиинфламаторних лекова за купирање умере-

но јаких и јаких бола.
Индикације:
• Бол чија је нумеричка категоријална скала бола од 5 до 7 бодова.
Упозорење:
• Примена може довести до поремећаја времена крварења.
Дозирање:
• Иницијална доза 30 мг и.в. (у току 1 до 5 минута).
• Максимална доза 90 мг на дан.
Контраиндикације:
• алергија на лек
• манифестни или могући извори крварења
(крварење у ЦНС-у, повреде слезине или јетре)
• хиповолемија
• трудноћа
Препарати:
Зодол ампула од 1 мл садржи 30 мг кетеролака.
Диклофенак натријум
Дејство:
Неопијатан аналгетик, у групи је нестероидних антиинхламаторних лекова за купирање благих 

болова.
Индикације:
• Бол чија је нумеричка категоријална скала бола од 1 до 4 бода.
Упозорење:
• Примена може довести до гастричне хеморагије.
Дозирање:
• Иницијална доза 75 мг ИМ (дубоко ИМ).
• Максимална доза 150 мг на дан.
Контраиндикације:
• алергија на лек
• пептички улкус
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Препарати:
диклофен, диклофенак ампула од 3 мл садржи 75 мг
диколфенак натријума

ОПШТЕ СМЕРНИЦЕ ЗА ПРЕХОСПИТАЛНО  
ЗБРИЊАВАЊЕ ХИТНИХ СТАЊА У ПСИХИЈАТРИЈИ

О. Вуковић

При првом прегледу неопходно је:
–	 обратити пажњу на  физички изглед пацијента, његово понашање, психомоторну активност, 

стање свести, афекат, увид и критичност;
–	 имати у виду да пацијенти могу реаговати одбрамбено (нападом) приликом физикалног пре-

гледа; 
–	 проценити ризик од ауто- и хетеро-агресивног понашања;
–	 урадити оријентациону диференцијално-дијагностичку процену (нпр. органски узрок, стање 

интоксикације, ментални поремећај и сл.);
–	 обратити пажњу на непосредно окружење – потенцијално оружје, предмете којима пацијент 

може да повреди себе или друге;
–	 обезбедити адекватну удаљеност између пацијента и лекара, као и излаза из просторије (2 до 

3 пута већа удаљеност од уобичајене када су у питању параноидни или агитовани пацијенти); 
–	 проценити ризик од агресивног понашања: анамнестички податак о насилном (агресивном) 

понашању у прошлости, уз напомену да злоупотреба или зависност од психоактивних суп-
станци (ПАС) 30 пута повећавају ризик од агресивног понашања, док антисоцијални поре-
мећај личности у коморбидитету са злоупотребом или зависношћу од ПАС повећава ризик 
100 пута у односу на општу популацију;

–	 обратити се пацијенту мирним тоном ради успостављања контакта, уз пажљиво слушање 
тегоба на физичкој удаљености од бар 2 метра;

–	 уколико је неопходно, препоручује се примена фармаколошког третмана и/или физичког 
спутавања (видети у поглављу „Стања агитације“); 

–	 обезбедити опремљеност ампуларном и пероралном терапијом потребних психофармака и 
средствима за фиксацију; 

–	 имати у виду да је могућа парадоксална реакција на анксиолитике (агитација!) код 5% па-
цијената;

–	 водити рачуна о форензичким аспектима прехоспиталног збрињавања хитних стања у пси-
хијатрији.

ДЕЛИРИЈУМ, ДИЈАГНОЗА, ДИФЕРЕНЦИЈАЛНА  
ДИЈАГНОЗА, ЛЕЧЕЊЕ

С. Миловановић

Делиријум се карактерише глобалном когнитивном дисфункцијом праћеном флуктуацијом у 
болесниковој свесности и пажњи. МКБ-10 класификује делиријум у групи Ф 05 („Делиријум који 
није изазван алкохолом и психоактивним супстанцама”), али и у групи Ф 10-19 када се обележава 
са 4 и 5 цифром (за спецификовање клиничког стања), и то: Ф 1x.03 („Акутна интоксикација са де-
лиријумом”) односно Ф 1x.4 („Апстиненцијални синдом са делиријумом”). Делирантна стања изаз-
вана прописаним медикаментима кодирају се у групи Ф10-19, али се додаје ознака за медикамент 
који се сматра узрочним фактором помоћу додатног Т кода из поглавља XИX МКБ-10.

Делиријум се описује као синдром карактерисан истовременим поремећајима свести и пажње, 
перцепције, мишљења, памћења, психомоторног понашања, емоција и циклуса спавање–будно 
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стање. Када се ради о току делиријума, наводи се да је реч о пролазном стању флуктуирајућег 
интензитета, као и да се највећи број случајева опоравља за четири недеље или краће време, иако 
нису ретки ни делиријуми који са флуктуацијама трају и до шест месеци. Притом се дуготрајан ток 
делиријума нарочито апострофира код хроничних обољења јетре, карцинома или субакутног бак-
теријског ендокардитиса. Дијагноза се поставља на основу следећих симптома: поремећај свести 
на континууму од помућења свести и пажње до коме, снижена способност управљања, концентра-
ције, одржавања и пребацивања пажње, глобални поремећај когниције (перцептивни поремећаји, 
оштећење апстрактног мишљења и схватања са пролазним суманутостима или без пролазних сума-
нутости, али типично са извесним степеном некохерентности, оштећење непосредног сећања и па-
мћења скорих догађаја, али са релативно очуваним памћењем ранијих догађаја и дезоријентрација 
у времену, а у тежим случајевима – у простору и према другим особама; психомоторни поремећаји 
(хипо или хиперактивност, продужено време реакције, повећани или снижени ток говора), поре-
мећај циклуса спавање–будност (инсомнија или обрнути циклус спавање–будност, узнемирујући 
снови или кошмари који се могу наставити као халуцинације после буђења), емоционални поре-
мећаји (депресија, анксиозност, страх, раздражљивост, еуфорија, апатија или збуњеност).

У медицинској литератури делиријум се дефинише као: акутни мождани синдром, акутно конфуз-
но стање, акутна инфективна психоза, акутна органска реакција, акутни психооргански синдром итд. 

Дијагностички и статистички приручник (ДСМ и.в, АПА) на следећи начин дефинише ово стање 
у случајевима када је јасан етиолошки фактор: делиријум условљен медицинским стањем (нпр. де-
лиријум узрокован хепатичном енцефалопатијом или делиријум узрокован хипогликемијом); суп-
станцама индуковани делиријум (укључујући делиријум настао као последица употребе фармака), 
делиријум мултипле етиологије. Ако је немогуће утврдити специфичну етиологију, поставља се 
дијагноза неспецификованог делиријума. У МКБ се под словом Ф, категорија 05, налази делиријум 
који није накалемљен на деменцију, делиријум накалемљен на деменцију, други делиријум и дели-
ријум, неспецификовани. 

Према критеријуму за постављање дијагнозе делиријума применом методе за процену стања 
свести–конфузије (Confusion Assessement Method – ЦАМ), према којем дијагнозу делиријума мо-
жемо поставити уколико пацијент има позитивна прва три и један од последња два критеријума: 1. 
акутни почетак промена менталног статуса, 2. флуктуирајући ток, 3. поремећај пажње, 4. дезорга-
низовано мишљење, 5. измењено стање свести. И лекари необучени у психијатријском смислу могу 
користити ове скале, одговарајући на потребна питања. Овакав начин дефинисања делиријума има 
високу сензитивност и специфичност и у вези са поменутим критеријумима потребно је одговори-
ти на следећа питања.

(1) АКУТНИ ПОЧЕТАК МЕНТАЛНИХ ПРОМЕНА И ФЛУКТУИРАЈУЋИ ТОК
Да ли постоји податак о акутној промени менталног статуса у односу на базично стање?
(2) ФЛУКТУИРАЊЕ СИМПТОМА

�Да ли је измењено понашање флуктирало последња 24 часа, односно да ли постоји податак 
о измени тежине промене понашања?

(3) ПАЖЊА
Да ли пацијент има проблем да фокусира пажњу?

�Да ли постоји умањена способност да одржи или пребацује пажњу са једног интересног 
догађаја на други?

(4) ДЕЗОРГАНИЗОВАНО МИШЉЕЊЕ
�Да ли је пацијентово мишљење дезорганизовано и некохерентно, као што је небитна конвер-
зација, нелогичан и нејасан проток идеја, непредвиљиво прелажење са једног догађаја или 
теме на другу?

(5) ИЗМЕЊЕНО СТАЊЕ СВЕСТИ
Да ли је пацијент у стању да прати наредбе за време прегледа?

У честе узрочнике делиријума спадају: стања у којима је измењен мождани кRVOTок (нпр. хипо 
и хипертензија), мождани поремећаји (нпр. траума мозга, епилепсија и постиктална стања, инфек-
ције, менингитис, тумори итд.), ендокринопатије, метаболички поремећаји, системска инфекција са 
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температуром и сепсом, тровања. Посебне проблеме у диференцијалној дијагнози делиријума чини 
његово разликовање од деменције, депресије, поремећаја говора, схизофреније.

Третман делирантног болесника има два важна и одвојена аспекта: први је критичан и директ-
но је везан за преживљавање болесника – идентификација и кад год је могуће, отклањање узрока 
делиријума. Други аспект третмана је редукција симптома делиријума помоћу медикамената и ма-
нипулацијом срединским факторима без обзира на то да ли су суманутости или агитација прису-
тни. Основно правило је да се делирантни болесник мора ставити на 24 h непрекидни надзор, тј. 
болесник мора бити смештен на интензивну негу. Уколико је неопходно, не треба избегавати мере 
физичке фиксације болесника. Притом се витални знаци, унос течности и диуреза морају контроли-
сати. Осим тога, добра оксигенација болесника мора бити обезбеђена. Потребно је посебно истаћи 
пролазност делиријума, као и учесталост делиријума код соматски оболелих болесника. У једном 
значајном броју случајева постоји амнезија за период током делиријума. 

Од медикамената лек првог избора је халоперидол. Разлог је његово снажно антипсихотич-
но дејство уз практично одсуство антихолинергичких и хипотензивних дејстава. Халоперидол 
је подједнако ефикасан и код хипо и код хиперактивног облика делиријума. За контролу тешке 
агитације и конфузије понекад је потребна континуирана интравенска инфузија халоперидола. 
Треба напоменути да код малог броја вулнерабилних болесника који имају историју алкохолизма 
или кардиомиопатије оваква примена може довести до продужења Q-Т интервала и вентрикулар-
не тахикардије torsade de pointes. Иницијалне дозе халоперидола крећу се од 0,5 мг (блага кон-
фузија) до 10 мг (изражена агитација). Иницијалне дозе код старијих особа су разумљиво ниже и 
крећу се од 0,5 мг до 2 мг у зависности од тежине клиничке слике (не саветује се више од 12 мг/
дан). Дозе се понављају на сваких 30 минута док се не постигне смиривање болесника уз стално 
праћење виталних знакова. Нежељени ефекти халоперидола подразумевају хипотензију, акутну 
дистоничку реакцију и друге симптоме екстрапирамидалног синдрома. Сува уста, опстипација и 
поремећај мокрења су антихолинергички ефекти. Орално дат халоперидол постиже своје дејство 
за 60 до 90 минута, а врх  концентрације обезбеђује се после 4 до 6 сати. Код млађих људи дозе 
могу бити и више. Парентерална апликација лека даје бољу расположеност (100%), а перорална 
нешто мању (66%). Бензодиазепини су лекови првог избора у третману алкохолног делиријум 
тременса као и делиријума услед апстиненцијалне кризе на седативе/хипнотике. У свим осталим 
случајевима седација и благо оштећење когниције до којих доводе бензодиазепини може додат-
но компромитовати болесников сензоријум или дезинхибисати његово понашање. Због тога, уз 
горе наведене изузетке, бензодиазепини се не препоручују као самостални агенси у третману 
делиријума. Мале дозе интравенски примењеног лоразепама као додатак халоперидолу посебно 
се препоручују код веома агитираних болесника или болесника који не показују задовољавајући 
одговор на примену халоперидола.

Треба напоменути да су компликације код делирантних болесника пре правило него изузетак 
(нпр. декубитус, аспирациона пнеумонија). Коначно, делирантни болесници током епизоде дели-
ријума имају чк 5,5 пута већу стопу морталитета него болесници са дијагнозом деменције. 

ПОКУШАЈ СУИЦИДА, СУИЦИДАЛНИ РИЗИК 
С. Тотић-Познановић, Н. Марић

Сви пацијенти који су покушали суицид или су суицидални, захтевају сигурно окружење (укло-
нити сваки потенцијални извор повређивања – нпр. таблете, оштре објекте, оружје), мирну опсерва-
цију (пре свега вербално убеђивање са емпатијом), уз минимум довољног хемијског и/или физичког 
ограничавања (спутавања). Суицидалну особу ни на тренутак не остављати саму! Свака претња 
самоубиством мора се схватити озбиљно, чак и онда када је према актуелној процени очигледно 
манипулативне природе.

Лекар прилази суицидалном пацијенту мирно, некритизерски, слуша га стрпљиво. Више пута 
понавља: „Ту сам да вам помогнем“, поставља питања полако, сталожено и одржава контакт очима, 
уз ословљавање пацијента личним именом (уз господине/госпођо...). Пацијент треба да се осећа 
удобно, да му се дозволи да говори без пожуривања, охрабрити га да спонатно елаборира, јасно 
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показати разумевање, сести поред пацијента, одржавати непретећи, некритикујући и умирујући тон 
током разговора. 

Питања морају прво да буду уопштена да би се постепено дошло до директних питања ве-
заних за суицидалне мисли, намере и осећања или покушај суицида. Постављати питања (нпр. 
“Како се догодило да се овако осећате?”, “Колико дуго се овако осећате?”), као и директна питања 
о осећањима безнадежности, претходећим стресогеним догађајима, суицидалним мислима, пла-
новима или покушајима (нпр. “Да ли сте се икада осећали толико лоше да сте мислили да више 
нема смисла живети даље?” “Да ли је ситуација толико црна да сте помишљали да дигнете руку на 
себе?”). Озбиљан претећи знак је директна вербализација суицидалног плана, мисао да ће најближа 
породица лакше живети без њега. Питања у вези са суицидалним идејама не подстичу суицидална 
размишљања нити преципитирају покушај суицида. Проблем/жалбе не смеју се минимизирати, али 
се у комуникацији пажљиво тражи шта животу дате особе даје смисао. 

Уколико се вербалним убеђивањем не умири пацијент, применити фармакотерапију за акутно 
збрињавање – перорално или интрамускуларно лоразепам 1 до 2,5 мг или диазепам 5 до 10 мг, ха-
лоперидол 2 до 10 мг, евентуално седативни антипсихотик (левомепромазин тбл. 25-50 мг или хлор-
промазин, тбл. доза 25-100 мг). Предност оваквог приступа је спречавање самоповређивања, олак-
шавање евалуационих процедура, редуковано време трајања ограничавања (спутавања) и уштеда у 
времену. 

Суицидални ризик се процењује дуж континуума од постојања само суицидалне идеације до 
постојања суицидалне идеације са планом (значајан ризик, висок ризик за покушај суицида).  Демо-
графски подаци (пол, старосна доб, брачни статус) и процена фактора ризика (депресија, схизофре-
нија, биполарни поремећај, поремећаји личности – посебно гранични, злоупотреба ПАС, анксиозност 
и други психијатријски поремећаји; претходни покушаји самоубиства, самоубиство у породици, теш-
ке соматске болести, значајан стресогени животни догађај) важни су за утврђивање актуелног степена 
суицидалног ризика и одговарајуће стратегије даљег лечења. Процена фактора ризика представља 
значајну смерницу за детаљну процену шта болесник мисли и осећа: а) ранији покушаји увећавају ри-
зик 5-6 пута, б) највиши ризик у периоду од 3 месеца након претходног покушаја, ц) манипулативни 
ранији покушаји, д) особе које најављивањем самоубиства побуђују пажњу околине.

После разговора и процене, лекар одлучује да ли да: 1. задржи пацијента у кући, уз обавезан 
стални надзор и савет да даље буде праћен диспанзерски (ову одлуку увек образложити у извештају), 
или да 2. реализује добровољну или принудну хоспитализацију на психијатријском одељењу. 

За акутно суицидалног пацијента неопходна је хоспитализација. За пацијенте који су под висо-
ким суицидалним ризиком, принудна хоспитализација законским средствима је неопходна уколико 
пацијент не може да схвати шта је у његовом најбољем интересу или одбија добровољну хоспи-
тализацију (увек треба имати на уму законску процедуру у односу на принудну хоспитализацију). 

Уколико лекар није у могућности да обави комплетан психијатријски преглед (чак и када па-
цијент упорно негира постојање суицидалног ризика), упућује се на опсервацију бар 12 сати. Суи-
цидални пацијенти који су несарадљиви због интоксикације, опсервирају се до завршетка детокси-
кације у одговарајућој установи (ни у ком случају се суицидалном пацијенту који је интоксикован 
не може дозволити да сам или у било чијој пратњи напусти здравствену установу).

Ако се покушај догодио, приоритет имају процена соматског стања и стабилизација здравстве-
ног стања (обезбеђивање проходности дисајних путева, успостављање правилног дисања, цирку-
лација), уз континуирано праћење виталних знакова, корекцију дисбаланса електролита, неправил-
ности срчаног рада, хируршке интервенције (ушивање рана), форсирано повраћање у случајевима 
интоксикације лековима, преглед коже (убоди игле, лацерације на ручном зглобу), зеница, абдоме-
на, утврђивање знакова трауме. Тек после наведених процедура следи хоспитализација.

Уколико се пацијент не упућује у болницу, неопходна је подршка укључивањем чланова породи-
це или значајних других људи – пријатеља, блиских људи (безбедност пацијента има предност у од-
носу на поверљивост) који учествују у доношењу одлуке о евентуалној хоспитализацији у случају 
повишене суицидалности и континуирано воде бригу о пацијенту (не остављају га самог, уклањају 
средства која могу довести до повређивања, лекове).
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СТАЊА АГИТАЦИЈЕ
А. Јовановић, Г. Николић-Балковски

Психомоторна агитација је стање менталне ексцитације са несврсисходном моторном актив-
ношћу која варира од благог немира до веома изражених, снажних некоординисаних покрета. 
Агитација може бити узрокована органским узроцима (деменција, епилепсија, злоупотреба ПАС, 
апстиненцијални синдром, метаболичке или ендокрине промене, хипертермија, хипо/хипергли-
кемија, енцефалопатија и др.) и манифестује се као делиријум, психотичним поремећајима (па-
раноидна схизофренија, манична фаза биполарног поремећаја), неорганским и непсихотичним 
поремећајима (поремећаји личности, поремећаји прилагођавања, стања акутног емоционалног 
стреса, злостављање). Терапијски приступ увек мора бити усмерен ка утврђивању узрока агита-
ције (најчешћа грешка је аутоматска претпоставка да се ради о психичком поремећају без искљу-
чивања потенцијално витално угрожавајућих стања као што су хипогликемија, субарахноидална 
хеморагија, субдурални хематом, менингоенцефалитис итд.). Код агитованог пацијента пре све-
га треба применити „вербални притисак“ мирним, одлучним тоном и уверавањем да лекар жели 
да разговара са њим и помогне му, уз упознавање и јасно образложење о мерама које ће бити 
предузете. Уколико је агитација веома изражена и опасна  (непосредна опасност од насилног 
понашања или покушаја суицида),  неопходна је хоспитализација уз претходно фармаколошко 
смиривање пацијента.

Што се тиче насилног понашања код особа са тежим поремећајем душевног здравља (психоза), 
утврђено је да, иако постоји блага статистичка повезаност између психозе уопште и насилног по-
нашања, велика већина (>95%) психотичних болесника није насилна. Најважнији фактори ризика 
за насилно понашање код особа са  поремећајем душевног здравља уопште јесу: злоупотреба пси-
хоактивних супстанци, лоше функционисање и стигматизација околине, као и антисоцијалне црте 
личности и насиље у прошлости. Највише стопе насилног понашања код особа са поремећајем 
душевног здравља у проспективним студијама уочене су код оболелих од схизофреније код којих 
истовремено постоји и поремећај злоупотребе психоактивних супстанци.

Након предузетих безбедносних мера током иницијалне процене, поставља се привремена дија-
гноза заснована на узроку агитације (соматска стања, ментални поремећаји, екстремна анксиоз-
ност), на основу које се доноси одлука о стратегији даљег лечења дијалогом, фармаколошким и/или 
физичким спутавањем. С обзиром на то да ови пацијенти представљају претњу по себе, чланове 
породице и медицинско особље, најчешће се упућују на хоспитално лечење (добровољно или недо-
бровољно, у складу са законском регулативом). 

Ургентна психијатрија представља осетљиву област медицине везану за етичка питања која се 
односе на поступак довођења болесника у здравствену установу ради спровођења принудне хос-
питализације. Када лекар сматра да је индикована недобровољна хоспитализација а особа са по-
ремећајем душевног здравља се томе противи, онда је неопходна добро обучена и искусна екипа 
хитне помоћи која ће болесника, што је могуће дискретније, одвести у  здравствену установу. Лекар 
и два медицинска техничара треба да смиреним разговором и евентуалном медикацијом психомо-
торне узнемирености превазиђу отпор болесника и приволе га да пође са њима у психијатријску 
установу. Уколико болесник пружа физички отпор, обавезно се позива полиција која је дужна да 
пружи одговарајућу помоћ “док траје физички отпор”. Централне личности у овој процедури тре-
ба да буду “бели мантили”, а никако полиција. Имајући у виду “највиши интерес болесника” тј. 
његово здравље и живот, недобровољна хоспитализација се организује уколико болесник због пси-
хијатријског обољења не може да схвати шта је његов најбољи интерес или ако угрожава друга лица 
или имовину других. У таквим ситуацијама прибегава се доктрини по којој је здравље болесника 
врховни закон, врховно добро. Ова доктрина је супротна често примењиваном схватању – воља 
болесника је врховни закон. Ако се прихвати да је здравље појединца опште добро, онда “опште”, 
тј. друштво (у овом случају, лекар) има право да интервенише у највишем интересу болесника који 
услед поремећаја душевног здравља не може да зна шта је његов највиши интерес. У том смислу, 
лекар хитне помоћи има право и обавезу да, руководећи се медицинским критеријумима и индика-
цијама, спроведе поступак довођења болесника у здравствену установу ради спровођења принудне 
хоспитализације јер је она у интересу болесника. 
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Два основна принципа хитног збрињавања особа са душевним поремећајем које испољавају 
насилно понашање јесу: 1) заштита болесника и његове околине, и 2) хитне интервенције да би се 
постигла деескалација насилног понашања. Поступци који се препоручују у циљу заштите болес-
ника и његове околине су следећи: 

1)	 писани протокол за поступак са болесником опасним по себе и околину са којим мора бити 
упознато комплетно особље; 

2)	 континуирана обука особља у поступању са насилним пацијентима (укључујући обнову 
знања из мале хирургије и пружања прве помоћи у сарадњи са колегама одговарајуће струке); 

3)	 атмосфера смирености и организованости која пружа утисак да су ствари под контролом и 
код пацијената смањује ризик од агресивних испада; 

4)	 очигледна спремност да се примене мере физичког обуздавања.  

Хитне интервенције које се могу спровести у циљу деескалације насилног понашања  су следеће: 
1)	 потпуна контрола услова у непосредном окружењу (безбедност особља, пацијента, чланова 

породице); 
2)	 разговор са пацијентом (избегавати близак контакт, не окретати леђа пацијенту); 
3)	 хитна перорална или парентерална медикација; 
4)	 хитно збрињавање евентуалних повреда повређене особе и, у крајној нужди,  
5)	 фиксација.  

Као  хитна медикација психомоторне узнемирености  препоручују се: а) кад је дијагноза јасна – 
перорална транкилизација коју чине: лоразепам 1-2 мг и/или халоперидол 5–10 мг или оланзапин 
10 мг (ородисперсибилан)  или рисперидоне 1–2 мг (солутион/ородисперсибилан), а ако не делује, 
после 45 минута, парентерална транкилизација: лоразепам 1–2 мг и/или халоперидол 5–10 мг или 
оланзапин 10 мг; б) кад је дијагноза нејасна – перорална транкилизација коју чине: лоразепам 1–2 
мг, а ако не делује, после 45 минута парентерална транкилизација лоразепамом у дози 1–2 мг.

ПАНИЧНА СТАЊА
М. Латас

Напад панике је специфичан, застрашујући доживљај интензивног страха и наступајуће ка-
тастрофе који прате бројни соматски симптоми (убрзани рад или лупање срца; знојење; дрхтање; 
осећај недостатка ваздуха и гушења…). Паничне нападе карактерише изненадни, најчешће спон-
тани настанак, интезивирање у року од неколико минута, кулминација када су изражени сви симп-
томи, трајање од неколико минута до (врло ретко) неколико сати и спонтани завршетак. Све ово 
оболели описују као осећај наступајуће смрти, губитка контроле, срчаног напада. Осим тога, у тре-
нуцима напада панике, код оболелог се јавља осећај гушења или  постоји неодложна потреба да 
напусти место напада, ма где се он збио, и да тражи хитну медицинску помоћ. Многи пацијенти са 
паничним нападима показују забринутост за своје соматско здравље, јер симптоми напада могу ли-
чити на симптоме различитих соматских обољења (поремећаји кардиоваскуларног, респираторног 
или гастроинтестиналног система). Оболели сматрају да напади указују на присуство још неоткри-
вене болести која би евентуално могла имати фаталан исход. Већина њих посећује лекаре разли-
читих соматских специјалности у потрази за адекватном дијагностиком и лечењем. Друга група 
пацијената са паничним нападима има страх да су панични напади индикатор ²психичког слома², да 
ће полудети или изгубити контролу над својим понашањем. 

Ова стања потребно је диференцирати од различитих соматских обољења која могу имати слич-
ну симптоматологију. Ту се пре свега мисли на спектар ендокринолошких стања, као и различита 
кардиолошка и пулмонална обољења (аритмије, пролапс митралне валвуле, опструктивна стања, 
астма). Поред тога, треба узети у обзир различита неуролошка обољења (епилептичка стања, ве-
стибуларна дисфункција) и могућу злоупотребу психоактивних супстанци. Ако се овоме дода да 
пацијенти са паничним поремећајем имају селективно усмерену пажњу на соматске симптоме и 
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своје жалбе управо фокусирају на те тегобе због уверења да имају животно угрожавајућу соматску 
болест, јасно је да диференцијална дијагностика може бити веома сложен процес. Проблем дијаг-
ностике усложњава и чињеница да ови пацијенти свој страх доживљавају као оправдану последицу 
појаве соматских симптома (животно угрожавајуће болести) и износе га као секундарни проблем. 

У стању акутне панике, пацијента је потребно умирити и дати му адекватно објашњење порекла 
његових симптома. Најчешће примењиване интервенције, типа охрабривања сугестијама: “Немојте 
мислити о томе”, “То није ништа”, немају позитиван резултат јер су пацијенти веома уплашени. Па-
цијентима треба дати информацију да су симптоми реално присутни, да лекари то разумеју, да су по-
следица јаког страха, да сами по себи нису опасни и да је потребно неко време да они (најчешће) сами 
од себе прођу. У случају интензивних симптома, када није могуће успоставити рационалну комуни-
кацију и сарадњу са пацијентом, потребно је ординирати бензодиазепинске анксиолитике (диазепам 
5 до 10 мг, пер ос или ИМ), али само као једнократну интервенцију. Даљу терапију треба да преузме 
психијатар, ординирањем антидепресива као лекова првог избора код пацијената са нападима панике.

ФОРЕНЗИЧКИ И ЕТИЧКИ АСПЕКТИ УРГЕНТНИХ 
СТАЊА У ПСИХИЈАТРИЈИ

А. Јовановић

С обзиром на то да су психијатријски поремећаји специфични и на релевантну правну регу-
лативу, у психијатрији се ургентна стања дефинишу нешто шире него у класичној медицинској 
доктрини по којој су ургентна она стања у којима је живот болесника непосредно угрожен и при 
чему се фатални исход може очекивати унутар неколико минута или сати. Дакле, ургентна стања у 
психијатрији јављају се када су испољавања поремећаја душевног здравља таква да болесник може 
да угрози себе и околину, тј. сопствени живот и тело, живот и тело других или имовину и јавни ред 
и мир, а за чију превенцију је неопходна ургентна медицинска интервенција. 

Досадашњим истраживањима недвосмислено је утврђено више фактора ризика за опасност по себе  
и околину, односо насилно понашање уопште.  Од фактора из личне прошлости наводе се: насилно по-
нашање у личној прошлости, нестабилност интерперсоналних, а поготово породичних релација, про-
блеми са послом, односно незапосленост, злоупотреба психоактивних супстанци, поремећај личности 
из круга антисоцијалног или граничног, постојање тешког менталног поремећаја са суманутошћу и 
халуцинацијама (тзв. позитивним симптомима), рана неприлагођеност са поремећајем понашања у 
развојном добу, односно адолесценцији. Међу факторима ризика садржаним у актуелној клиничкој 
слици поремећаја душевног здравља, истичу се: недостатак увида (у постојање тешког поремећаја 
душевног здравља, ефекте медикације на здравствено стање, као и социјалне и легалне последице), 
тежина клиничке слике психијатријског поремећаја (поготово ако садржи психотичне симптоме који 
условљавају губитак контроле над својим понашањем и доживљај личне угрожености), импулсивност  
и резистентност на третман. Због озбиљних правних и етичких импликација опасности по себе и око-
лину која је својствена ургентним стањима у психијатрији, сваки лекар треба да буде добро упознат са 
релевантном правном регулативом као и етичким нормама које се могу применити на ова стања.

Према члану 251. Крвичног законика Републике Србије који санкционише несавесно пружање 
лекарске помоћи: “Лекар који при пружању лекарске помоћи примени очигледно неподобно сред-
ство или очигледно неподобан начин лечења, или не примени одговарајуће хигијенске мере или 
уопште несавесно поступа и тиме проузрокује погоршање здравственог стања неког лица казниће 
се затвором.” За правну квалификацију овог дела неопходно је накнадном медицинском експерти-
зом утврдити постојање везе између несавесног поступка здравственог радника према болеснику (у 
шта свакако спада и неправовремено указивање лекарске помоћи) и насталих последица. Кривична 
одговорност постоји само у случају ако је до погоршања здравственог стања пацијента дошло услед 
било ког вида несавесности, без обзира на то да ли несавесност наступа умишљајно или из нехата, 
у време или ван радног времена. 

У члану 253. Кривичног законика Републике Србије који се односи на  неуказивање лекарске 
помоћи  стоји: “Лекар који противно својој лекарској дужности одбије да укаже лекарску помоћ 
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болеснику који се налази у непосредној опасности за живот, казниће се затвором до пет година.” 
Код кривичне одговорности лекара за неуказивање помоћи, као услов за кривично дело неопходно 
је да се болесник у време тражења лекарске помоћи налазио у непосредној опасности по живот, 
да се лекар није одазвао позиву и да је услед неуказивања лекарске помоћи дошло до погоршања 
здравственог стања. За лекара је, дакле, од примарне важности да се што пре одазове позиву и обави 
непосредни преглед, јер без тога он не може да закључи да ли је живот болесника у непосредној 
опасности или није. С друге стране, кривична одговорност по овом члану искључује се када лекар 
не укаже помоћ, а накнадна судскомедицинска експертиза дође до несумњивог закључка да би смрт 
безусловно наступила без обзира на указивање или неуказивање помоћи. Оправдање овакве фор-
муалције лежи у могућности злоупотребе појединих болесника да за сваку ситницу и непотребно 
захтевају хитну лекарску помоћ. Исто тако је врло често објективно тешко утврдити начин како ће 
лекар поступити ако је од њега истовремено захтевана помоћ од више болесника, и коме од њих ле-
кар првом мора да укаже помоћ. Релевантна питања можда је немогуће решити правним нормама, 
због чега се она препуштају савести лекара и његовој слободној процени, ком болеснику ће дати 
предност при указивању помоћи. 

Кривично-правни аспекти синдрома суицида1 најнепосредније су повезани пре свега са  раније 
поменутим Чланом 251. Кривичног законика. У судској пракси преовлађује став да за судски пос-
тупак против лекара или установе има основа када се може доказати: да је суцидални чин могао да 
се предвиди, односно да је могао да се спречи. У вези са феноменом суицидалности, с обзиром на 
његов форензички значај у ургентној психијатрији, овде је корисно дати још неколико напомена. 
Уколико лекар својим ставом наводи на самоубиствно или својом интервенцијом при њему помаже, 
може бити оптужен због кривичног дела навођења на самоубиство и помагање у самоубиству (Чл. 
119. Кривичног законика). И сама особа која покуша самоубиство али преживи, може бити оптуже-
на за кривично дело. Због деликатности наводимо неколико примера: на пример, ако један или оба 
партнера при покушају двоструког самоубиства преживе, може се поставити питање иницијатора 
заједничког чина, при чему иницијатора може да снађе оптужба због кривичног дела навођења на 
самоубиство и помагање у самоубиству, односно оптужба због убиства. За убиство ће морати да од-
говара и учинилац дела проширеног самоубиства ако сам преживи, а притом поведе у смрт и друге 
блиске особе, а да оне не знају о чему је реч, нити су са тим сагласне (пример: мајка покуша да се 
утопи поневши дете са собом), или ако убије једну или више страних особа које нису имале никаву 
жељу да умру, а затим изврши неуспело самоубиство. 

Размотримо још неке ситуације у којима човек који намерава да изврши самоубиство може да 
почини кривично дело: на пример, кривично дело тешке телесне повреде из нехата, ако приликом 
скока с висине сам преживи, али повреди друге; затим, изазивање опште опасности, на пример, 
при покушају да изврши самоубиство подметањем пожара; на крају, тешко кривично дело против 
безбедности јавног саобраћаја ако се особа која покушава самоубиство на улици баци пред возило 
и изазове саобраћајни удес.

Упркос развоју савремене психофармакотерапије и њеном комбиновању са психосоцијалним 
интервенцијама, када су у питању ургентни психијатријски случајеви, принудна, недоборовољна 
хоспитализација психијатријског болесника може бити једна од неизбежних фаза у њиховом лечењу. 

Према Закону о здравственој заштити Републике Србије, када лекар процени да је природа бо-
лести таква да може да угрози болесника или његову околину, одговарајућа стационарна установа 
може да хоспитализује болесника без његовог пристанка, с тим да наредног дана по пријему кон-
зилијум стационарне установе одлучи да ли ће се болесник задржати на болничком лечењу. Према 
Закону о ванпарничном поступку, у делу који регулише »задржавање у здравственој организацији 
која обавља делатност у области неуропсихијатрије« (Чл. 45-55), предвиђено је да руководиоци пси-
хијатријских установа и општих болница које у свом саставу имају неуропсихијатријска одељења, 
морају да у року од три дана пријаве сваки принудни пријем општинском суду на чијој територији 
се налазе (у форми конзилијарног мишљења које потписују ординирајући лекар и руководилац ус-
танове). Пријава мора да садржи податке о лицу које је примљено, лицу које га је довело и по 
могућности о природи болести са одговарајућом медицинском документацијом. Суд је дужан да 
најкасније у року од 30 дана донесе одлуку  да ли се особа задржава (не може дуже од једне године) 

1 Правна дефиниција самоубиства је »намерно одузимања (сопственог) живота у урачунљивом стању« (Закон о облиг., 1978).
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у здравственој установи која обавља делатност у области неуропсихијатрије (дужна да повремено 
доставља извештаје). Уколико се, према Закону о ванпраничном поступку Републике Србије, не ис-
поштује законски оквир за принудну хоспитализацију, постоји, према Кривичном законику, основ 
за  кривично дело противправног лишавања слободе а, према Закону о облигационим односима, 
основ за одштетни захтев због нематеријалне штете.

Особе са поремећајем душевног здравља које, због природе своје болести, непосредно угро-
жавају себе и околину тј. сопствени живот и тело, живот и тело других или имовину и јавни ред и 
мир, захтевају хитно и ефикасно медицинско збрињавање у одговарајућим условима, чему ће бити 
посвећена посебна пажња у даљем тексту. Исправна дијагностичка процена, која обухвата тачну и 
поуздану предикцију фактора ризика, неопходна је за планирање и спровођење терапијских страте-
гија усмерених на спречавање и збрињавање насилног понашања код особа оболелих од душевних 
поремећаја. Међутим, уколико лекар не предузме све што је у његовој моћи да, поред исправне 
дијагностике и терапијске процедуре, обезбеди и болничко збрињавање у адекватним условима, 
поступа супротно Члану 251. Кривичног законика који санкционише несавесно пружање лекарске 
помоћи, а према Закону о облигационим односима постоји основ и за парнични поступак против 
установе односно особља са високим одштетним захтевом за надокнаду нематеријалне штете. 

Неретко се дешава да суд тражи од лекара који је учествовао у збрињавању неког ургентног 
психијатријског стања, изјашњавање писмено или усмено, на околност психичког стања пацијента 
у тренутку вршења неког кривичног дела. У том случају, препоручује се да лекар у својству лека-
ра сведока (који суду саопштава своја непосредна сазнања о томе шта је непосредно опазио, ви-
део, чуо) избегне употребу правних термина као што су урачунљивост, мере безбедности, пословна 
(процесна, тестаторска, контрактуална) способност итд, као и да језиком који је разумљив меди-
цинским лаицима што сажетије и тачније опише природу болести пацијента и његово психичко 
стање у временском периоду који занима суд. Уколико су јасно и једноставно описани – понашање 
и психопатолошки феномени – суду неће бити тешко да на основу медицинског вештачења лекара 
вештака (који, за разлику од лекара сведока, проучава релевантне медицинске чињенице и у вези 
са њима суду даје објашњење, тумачење и мишљење) изведе закључак о урачунљивости или по-
словној способности, односно неурачунљивости или пословној неспособности. 

Етичност поступка недобровољне хоспитализације подржава и Хавајска декларација, усвојена 
1977. године на VI Светском психијатријском конгресу у Хонолулуу, касније ревидирана на конгре-
сима у Бечу и Мадриду, која функционише као етички водич свим психијатрима света по питању 
недобровољне хоспитализације (126-130).

Ургентна стања у инфективним болестима
Г. Стевановић

Централни нервни сyстем.
Акутне неуроинфекције (менингитис, енцефалитис, церебритис, апсцес). 
Све се манифестују повишеном температуром, интензивном главобољом, мучнином, нагоном 

на повраћање. Могу бити присутни и поремећаји стања свести и неуролошки дефицити.
Клинички је најзначајнији знак укочен врат и позитивни менингеални знаци. Овакав налаз захтева 

хитан транспорт у здравствену установу ради дијагностичке лумбалне пункције. Током транспорта 
обезбедити дисајни и венски пут (због опасности од појаве конвулзија и/или респираторног застоја).

Диференцијално дијагностички: тромбоза кавернозног синуса, суб и епидурални емпијем, вен-
трикулитис итд. Они захтевају сличан поступак и дијагностику у стационарној установи.

Инфекције ока захтевају исту хитност.
Хроничне неуроинфекције (неуропаразитозе – код нас цистицеркоза) понекад могу бити разлог 

наглих погоршања због акутно насталог хидроцефалуса, када се манифестују изразито јаким главо-
бољама и поремећајем свести. Неопходан је хитан ЦТ и стационарно збрињавање према том налазу. 

Инфекције кардиоваскуларног система (инфективни ендокардитис, миокардитис, перикар-
дитис, инфекције вештачких валвула и графта). Манифестују се повишеном температуром, малак-
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салошћу, осећајем замора те измењеним налазом на срцу. Сумња на ове инфекције захтева хитну 
ехосонографску дијагностику.

Инфекције респираторног система – због опасности од ширења инфекције, свака сумња на 
грип захтева мере кућне изолације, а сумња на нове (H1N1, H5N1) врсте грипа и упућивање у служ-
бу за инфективне болести. 

Сумња на појаву респираторне инсуфицијенције (масивна пнеумонија, милијарна туберкулоза, 
АРДС у склопу инфекције) захтева хитну хоспитализацију. Током транспорта, обавезне су мере 
респираторне потпоре.

Алиментарне инфекције/интоксикације (салмонелозе, вирусне цревне инфекције, шигелозе) 
су најчешћи изазивачи инфективних пролива, поготову у летњем периоду. У зависности од стања 
пацијента, најчешће не захтевају хоспитализацију (осим код мале деце, старих и тешко хронично 
болесних). Потребна је интензивна рехидратација, углавном орално (ако повраћају парентерално), 
примена антибиотика, сем код најтежих форми и имунокомпромитованих, када није потребна. При-
мена лоперамид хлорида је код алиментарних инфекција контраиндикована. 

Особе у хипотензији (може ићи до шока) и/или са изразито високом температуром, преко 39,5°C, 
или у хипотермији испод 35°C, захтевају хоспитализацију. 

Код повратника из тропских крајева мислити на импортовану инфекцију колером (воденасте 
обилне и бројне столице, као пиринчана вода). Код сумње на импортовану колеру, обавезно хитно 
упућивање инфектологу.

Хируршке компликације типа перфорација, токсичног мегаколона, могуће су код тифуса, ин-
фекција амебама и понекад салмонелоза. Збрињава их хирург.

Псеудомембранозни колитис – најчешће последица антибиотске терапије, углавном код хронично 
болесних и старих. Бројне течне слузаве, понекад и крваве столице, без повишене температуре, могу 
довести до поремећаја општег стања. Захтева примену терапије – метронидазолом орално или венски 
и/или ванкомицин 4x125-250 мг орално. Могуће су и хируршке компликације. Код лакших болесника 
могуће је третман спровести и ванболнички, док се они са тежим формама болести хоспитализују.

Инфекције јетре (акутни вирусни хепатитиси) манифестују се малаксалошћу, мучнином, гу-
битком апетита, понекад повишеном температуром или боловима у зглобовима, појавом жутила 
коже и беоњача. Потребна је дијагностика од инфектолога/хепатолога с обзиром на постојање и 
неинфективних узрока акутног хепатитиса. Оне су ургентна стања само у случају акутне инсуфи-
цијенције јетре (фулминантни хепатитис) који сем изразите адинамије и малаксалости, те касније 
знака хепатичке енцефалопатије, карактеришу изразито поремећени параметри синтетске функције 
јетре (фактори коагулације, ПТ и ПТТ). Тада је хоспитализација хитна и неопходна, због примене 
супституционе и остале терапије. 

Инфекције коже и меких ткива (еризипел и целулитис) манифестују се повишеном темпера-
туром, болом, отоком и црвенилом захваћене регије. Мање обимни и клинички лакши процеси могу 
се лечити амбулантно уз примену антибиотика активних углавном према Грам позитивним бакте-
ријама (пеницилини, цефалоспорини I генерације, линкозамидни антибиотици). 

Некротизујући фасцитис, анаеробне гангрене – свака сумња на овакве инфекције захтева нај-
хитнији транспорт у стационарну здравствену установу ради хитног лечења, које је мешовито (хи-
руршко и конзервативно).

Системске инфекције (септична стања, акутно високофебрилни пацијенти са поремећајем 
општег стања) Пацијенти чија је болест почела акутно високом температуром и поремећајем општег 
стања увек морају да побуде сумњу на сепсу. У случају појаве крварења у кожи (петехија), обавезно. 
Код пацијената који су спленектомисани, имунокомпромитовани, леукопенични, на цитостатској и 
кортикостероидној терапији, потебан је посебан опрез. И друга стања и болести могу имитирати 
септичну слику (акутни атак аутоимуних болести, хематолошке болести, милијарна туберкулоза, 
токсичне реакције). Сва ова стања захтевају хитан транспорт у стационарну здравствену установу.

Осипне грознице (рубела, варичела, морбили, шарлах) су углавном болести деце, захтевају 
дијагнозу од педијатра/инфектолога и ако протичу без компликација, лече се ванболнички. Ком-
пликације су углавном на нервном, респираторном и кардиоваскуларном систему, манифестују се 
симптоматологијом захваћеног органа и захтевају хоспитализацију. Варичела одраслих особа захте-
ва преглед инфектолога који је у случају дисајних тегоба хитан (114, 115).
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Ујед змије
Г. Стевановић

Одмах по уједу змије, ако је мртва, треба је ставити у суд/кесу и понети са повређеним, али ако 
је побегла, НЕ ТРЕБА је тражити. Озлеђени треба да седи (да се што је могуће мање креће – избе-
гавати убрзавање циркулације) и све што стеже повређени екстремитет треба уклонити (прстење, 
сат, тесну одећу…). Уједени екстремитет треба имобилисати, али без стезања. Уједина НЕ мора да 
се чисти и дезинфикује, НИТИ има потребе за било каквим трљањем, стискањем, инцизијом зоне 
ране. Рану треба покрити стерилним или чистим материјалом, а пацијента треба транспортовати у 
носиљци, носилима, столици… НИКАКВО подвезивање не треба применити већ пацијента треба 
на најбржи начин транспортовати до најближе здравствене установе.

Напомена. У нашој земљи постоје само две отровнице (шарка и поскок) за чије су веноме и 
стандардизовани антисеруми. У случају уједа егзотичних отровница (чувају се као кућни љубимци, 
у ЗОО вртовима итд.), морају се применити специфични серуми за ту врсту отровнице, које власни-
ци змија треба да имају (116).

Општи принципи ургентног збрињавања акутних тровања
Ј. Јовић-Стошић, С. Вучинић

Лечење акутних тровања подразумева примену општих принципа лечења ургентних стања, а 
затим детоксикацију (спречавање апсорпције отрова, убрзавање његове елиминације и примену 
антидота).  Ако је тровање доказано или суспектно, након стабилизације болесника, настојати да се 
добију неопходни расположиви подаци о начину изложености, врсти и количини отрова. 

По потреби, звати Центар за контролу тровања ВМА– 24 h доступан тел. 011/3608-440. 

Елиминација отрова у прехоспиталним условима
Перорално узети отрови 
Провоцирано повраћање Повраћање изазвати дражењем увуле након давања 300-400 мл воде 

(код деце мање) ако је болесник свестан и сарађује и ако  није протекло више од 60-ак минута од ин-
гестије. Контраиндикације: поремећај свести, несарадња болесника, ингестија корозивне материје 
или супстанце опасне уколико се аспирира у плућа (угљоводоници).

Лаважа желуца Примењује се са истим индикацијама и контраиндикацијама као провоцирано 
повраћање. Код поремећаја стања свести неоходна је претходна интубација. Поступак: поставити 
болесника на леви бок, пласирати орогастричну или назогастричну сонду, убацити 300-400 мл мла-
ке воде, а затим је уклонити пуштајући да исцури под дејтвом Земљине теже или применити лагану 
сукцију. Поступак понављати до добијања бистрог садржаја. 

Активни угаљ Доступан је у праху (таблетама) или као суспензија у сорбитолу. Уколико је у 
сувом облику, предходно га размутити (50 г у 400 мл воде) и применити после повраћања или на 
крају лаваже у дози од 1 г/кг/тт. Није ефикасан у апсорпцији јона метала, минералних киселина и 
база, цијанида, супстани нерастворљивих у води, алкохола. 

Контаминација коже и ока Што пре испрати обилно хладном водом. Не примењивати могуће 
хемијске антидоте. 

ТРОВАЊА ГАСОВИМА Прекинути контакт са отровом, дати кисеоник, по потреби приме-
нити бронходилататоре, кортикостероиде, вештачко дисање. У тровањима угљен-моноксидом раз-
мотрити примену хипербаричне оксигенације. У тровању цијанидима применити антидот ако је 
доступан (види табелу). 

ТРОВАЊА ЛЕКОВИМА
Ефекти појединих лекова су веома слични, што омогућава њихово груписање у синдроме (ток-

сидроме) карактеристичне за одређене групе агенаса. 
Седативно-хипнотички синдром: поремећај свести од сомноленције до коме, конфузија, евен-

туално делиријум и халуцинације, отежан говор, атаксија, диплопије, нистагмус. Могућа је депре-
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сија респираторног центра и престанак дисања. Најчешћи узрочници овог синдрома су бензодиазе-
пини који, за разлику од барбитурата, ретко доводе до респиратоне инсуфицијенције. 

Антихолинергички синдром: зажарена кожа лица, повишена температура, сува кожа, тахи-
кардија, мидријаза, психотичне реакције, халуцинације, ретенције урина, пареза црева, невољни 
покрети (миоклонус, хореоатетоза), конвулзије, кома. Узрочници: лекови из групе антихолинергика, 
бројни психоактивни лекови (антипаркинсоници, циклични антидепресиви, неуролептици), анти-
хистаминици, антиеметици, спазмолитици. 

Холинергички синдром: хиперсаливација, лакримација, миоза, брадикардија или тахикардија, 
бронхијална хиперсекреција и спазам, повраћање, пролив, мишићна слабост и фасцикулације, кон-
фузност, агитираност, конвулзије, кома. Проузрокују га поједини неуролептици (клозапин), лекови 
који се користе у терапији миастеније, глаукома, Алцхајмерове болести, Сјегреновог синдрома и др.

Симпатомиметски синдром: мидријаза, тахикардија, хипертензија, психомоторни немир, хи-
перрефлексија, хиперпирексија, тремор, логоричност, несаница, халуцинације, конвулзије, убрзана 
перисталтика црева, влажна кожа. Проузрокују га лекови као што су адреналин, салбутамол, тео-
филин, амфетамини, ефедрин.

Опијатни синдром (видети: Предозирање дрогама – опијати)  
Терапија: лаважа желуца, активни угаљ, антидоти у тровању појединим лековима (видети табелу). 
ПРЕДОЗИРАЊЕ НАЈЧЕШЋИМ ДРОГАМА
Марихуана и синтетски канабиноиди  
Симптоми и знаци: поремећаји координације, хиперемија конјунктива, палпитације, тахикардија, 

агитираност, психички поремћаји различитог степена. Терапија: симптоматска, бензодиазепини. 
Опијати (хероин, метадон, бупренорфин, морфин, опијатни аналгетици)
Симптоми и знаци: поремећај свести, екстремно уске зенице, депресија дисања са респиратор-

ном инсуфицијенцијом, АРДС. Терапија: мере за успостављање адекватне вентилације, специфич-
ни антидот налоксон (види табелу). Избегавати предозирање антидота и појаву апстиненцијалног 
синдрома (агитација, повраћање, хипертензија, тахикардија, тремор). 

Психостимуланси (кокаин, амфетамини и деривати – МДМА, МДЕА, МДА)
Симптоми и знаци: тахикардија, тахипнеја, умерена хипертензија, мидријаза, халуцинације, 

мучнина и повраћање, поремећаји срчаног ритма, генерализоване конвулзије. Потенцијало фатал-
не компликације: инфаркти (срца, мозга, црева), малигна хипертермија. Терапија: бензодиазепини, 
симптоматска (антагонисти Ca, бикарбонати, лидокаин, хлађење). 

ТРОВАЊА АЛКОХОЛИМА И ГЛИКОЛИМА
Етанол
Симптоми и знаци: губитак мишићне координације, замагљен или двоструки вид, повраћање, 

поремећај свести, конвулзије, губитак рефлекса, престанак дисања. Могући биохемјски поремећаји: 
хипогликемија (нарочито код деце), ацидоза. Компликације: аспирација, панкреатитис. Летална 
доза (одрасли): 300-400 мл чистог алкохола. Опрез код конгестије лекова. Терапија: надокнада теч-
ности, симптоматска терапија, опрез са бензодиазепинима код агитираности и конвулзија. Не при-
мењивати лаважу желуца и активни угаљ. 

Метил-алкохол и етилен гликол (илегална алкохолна пића, антифриз) 
Симптоми и знаци: иницијални поремећаји су слични као код тровања етанолом. Тровања ме-

танолом се карактеришу и јаком главобољом, тешком ацидозом, поремећајем вида и мидријазом 
(после 2-6 дана). У тровањима гиколима, осим поремећаја ЦНС-а и ацидозе, долази до таложења 
кристала Ca оксалата у бубрезима, што се клинички испољава хипокалцемичном тетанијом и акут-
ном реналном инсуфицијенцијом. Летална доза метанола је 60-250 мл, етилен-гликола око 100 мл, а 
диетилен-гликола 15-100 мл. Терапија: Корекција ацидозе, остала симптоматска терапија. Што пре 
почети са применом антидота (етанол, и.в. или перорално), хемодијализа. 

ТРОВАЊЕ СРЕДСТВИМА У ДОМАЋИНСТВУ
Корозивна средства 
Извори: производи за чишћење санитарија и водоводних инсталација, за бељење (на бази ак-

тивног хлора или кисеоника), индустријски детерџенти, конзерванси (концентрована сирћетна ки-
селина – „есенција“). Симптоми и знаци: бол и печење у устима и средогруђу, дисфонија, хипер-
саливација, повраћање, понекад крвавог садржаја, мелена, хипотензија, ацидоза, шок, у тровању 
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„есенцијом“ често хемолиза, ДИК, акутна бубрежна инсуфицијенција. Дијагноза: промене у усној 
дупљи нису поуздан показатељ тежине оштећења дигестивног тракта. Ургентна ендоскопија (24-48 
сати након експозиције) је индикована код свих намерних ингестија, као и код деце ако постоји ма-
кар и један од симптома и знакова. Терапија: прва помоћ је разблажење корозивног садржаја чашом 
хладне воде, уколико пацијент може да гута. Не покушавати неутрализацију. Не примењивати лава-
жу желуца и активни угаљ. Применити терапију за надокнаду течности, купирање бола, корекцију 
ацидозе и друге симптомаске мере. 

Органски растварачи (деривати нафте, раствачи за боје, лакови, лепкови)
Симптоми и знаци: депресија ЦНС-а, иритација респираторних путева, мучнина, повраћање, 

иритација дигестивног тракта (код гутања) 
Терапија: Лаважа је контраиндикована. Лечење је сиптоматско и супортивно.
ТРОВАЊА ПЕСТИЦИДИМА
Симптоми и знаци: у већини случајева неспецифични, у тровањима орфанофосфорним и карба-

матним инсектицидима јављају се миоза, хиперсаливација, лакримација, влажна кожа, бронхијална 
хиперсекреција и спазам, фасцикулације и фибрилације мишића. Терапија: гастроинтестинална де-
контаминација, у тровањима органофосфатима атропин (види табелу). 

 ОТРОВНЕ ПЕЧУРКЕ проузрокују неколико различитих синдрома. Најопасније су оне које уз-
рокују акутну некрозу јетре. Симптоми и знаци: ако почињу после дужег латентног периода (6-24 
сати) израженим гастроентеритисом, могу се очекивати знаци оштећења јетре. Дијагноза се поставља 
на основу трајања латентног периода, клиничке слике и биохемијских поремећаја (пораста транса-
миназа). Терапија: Лаважа желуца, понављано давање активног угља, надокнада течности (117-124). 

АНТИДОТИ КОЈИ СЕ УРГЕНТНО ПРИМЕЊУЈУ
Антидот Отров Дозирање
Н-ацетил-
цистеин

Парацетамол Иницијална доза: 150 мг/кг, у инфузији током 60 мин; затим 50 мг/кг дати током 
наредна 4 h; наставити наставити са лаганом инфузијом 100 мг/кг  током 16 сати
Орална примена: Иницијална доза: 140 мг/кг; затим 70 мг/кг на 4 h, током 4 дана

Активни угаљ бројни агенси Иницијална доза: 0,8-1г/кг; по потреби 0,5 г/кг/6 h 
Атропин инхибитори 

холинестеразе
Иницијална доза: 1-5 мг и.в, понављати на сваких 3-5 минута до повлачења 
бронхијалне хиперсекреције. код деце 50 μг/кг (мин. 0,1 мг; маx. 0,5 мг), 
понављати као код одраслих

Цијанокит Цијаниди 5 г и.в. током 15 мин
Етанол метил-алкохол, 

етилен гликол
Иницијална доза: 0,8 г/кг, и.в. или пер ос, током 20-60 минута. Титрирати дозу 
одржавања да алкохолемија буде око 100 мг/дл 

Флумазенил бензодиазепини Иницијална доза је 0,1-0,3 мг и.в. Ако се у року од 60 секунди не постигне жељени 
ефекат, титрирати док се болесник не пробуди или до укупне дозе од 2 мг.

Глукагон бета блокатори, 
антагонисти Ca

Иницијална доза: 5-15 мг и.в; понавља се после 10 мин или се даје у инфузији. 
(10-15 мг/h)

Калцијум-       
-хлорид, 
калцијум-   
-глуконат

антагонисти Ca,
бета блокатори

Иницијална доза: 10% раствора: 10 мл и.в. по потреби понављати на 10 мин. до 
укупно 40 мл. Пратити калцемију након II дозе. 

 Налоксон  Опијати   �Иницијална доза: 0,1 мг и.в. По потреби повећавати на сваких 1-2 мин. до 
испољавања ефекта. Титрирати путем интравенске инфузије ради одржавања 
респираторне функције.
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ЛЕКОВИ У УРГЕНТНИМ СТАЊИМА
Б. Терзић

Аденозин*
Дејство: антиаритмијско
Индикације: суправентрикуларна тахикардија
Контраиндикације: трансплантација срца
Нежељена дејства: гушење, краткотрајна асистола, краће од 5 секунди
Дозирање:  6-12 мг и.в. болус

Адреналин (Епинефрин)
Дејство: потентни адрегергички агонист (α и β)
Индикације: срчани застој, респираторни дистрес или хиперсензитивне реакција, анафилактич-

ки шок
Контраиндикације:
Нежељена дејства:палпитације, хипертензија, мидријаза
Дозирање: асистола – 1мг у 10 мл 0,9% NaCl на 3-5 минута; анафилактички шок – 0,3 до 0,5 мг 

(0,3 до 0,5 мл 1:1000 раствора) и.м. или сц на 20 минута, шок у инфузији  

Амиодарон
Дејство: антиаритмијско
Индикације: рефрактерне аритмије, вентрикуларна тахикардија, рецидиви вентрикуларне фи-

брилације, атријална фибрилација. Дозирање:   и.в, 150 мг за 10-20 минута, а затим и.в. инфузија, 
максимално 1,2 г/дан 

Табела 25 – Антидоти код тровања

Узрок тровања Антидот
Парацетамол Ацетил цистеин
Органофосфати, бета блокадори, верапамил Атропин
Дигоксин  Фаб. фрагмени (антидигоксин антитела)*
Гвожђе, Дефероксамин*
Метанол, етиленгликол, Етил-алкохол

Метотрексат Фолна киселина
Антдијабетици, бета блокатори Глукагон
Парасимпатиколитици, фенотијазини Физостигмин
Морфин и морфину слични лекови Налоксон
Бензодиазепини Флумазенил
Варфарин Конакион
Бета симпатиколитици Пропранолол
Цијаниди Na-тиосулфат*
Тешки метали Пенициламин
Изониазид Придоксин
Хепарин Протамин сулфат

Антивеном за европске змије отровнице
Дејство: коњски серум са антителима за отрове шарке и поскока
Индикације: унутар 4-12 h од уједа змије отровнице
Контраиндикације: хиперсензитивност – релативна контраиндикација
Нежељена дејства: анафилакса, серумска болест, бронхопструкција
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Дозирање:  десензибилизација:  =сц 0,1 мл серума, после 15 мин, 0,25 мл серума, ако после 15 
минута изостане реакција, дати остатак  серума и.в. или им.

АНТИДОТИ
Примена специфичних антидота може у великој мери да ублажи или елиминише токсичност 

примењених супстанци. Доза антидота се мора титрирати и зависи од унете количине отрова. Ан-
тидоти су приказани у Табели 25.

Антитромбоцитна терапија 
Акутни инфаркт миокарда (АИМ) настаје због тромбозе коронарног крвног суда. У процесу 

тромбозе најзначајнија је улога активисаних тромбоцита. Због тога антитромбоцитни лекови пред-
стављау основну терапију медикаментима АИМ и нестабилне ангине пекторис. Брза реперфузиона 
терапија АИМ са ST елевацијом је кључна за ограничавање зоне некрозе миокарда, смањивање 
морталитета од АИМ и свих компликација АИМ. Реперфузиона терапија се спроводи ППЦИ мето-
дом и имплантацијом стента у инфарктну артерију или фибринолитичком терапијом, када метода 
ППЦИ није доступна. У свим облицима реперфузионе терапије примењује се и двојна антитромбо-
цитна терапија, од чије ефикасности зависи успех реперфутионих процедура.

Индикације: АИМ, НАП, ангина пекторис
Контраиндикације: алергија на лек, крварења на аспирин и нестероидна антиинфламаторне ле-

кове (НАИЛ), активна улкусна болест, тромбоцитопенија.  

Аспирин
 Уколико постоји сумња на ангину пекторис или акутни инфаркт миокарда (АИМ), болеснику 

треба одмах дати да сажваће 150-300 мг аспирина, (облик који није гастрорезистентан). После тога, 
аспирин у дози од 100 мг на дан, треба наставити као дуготрајну терапију, изузев у случају јасних 
контраиндикација (алергија на аспирин, гастринчо крварење после употребе аспирина). Аспирин 
је индикован у свим клиничким презентацијама исхемијске болести срца, као и у немој исхемији.

Клопидогрел
Клопидогрел је антитромбоцитни лек који се у јетри метаболише у активни облик. Због тога је 

код ургентних стања потребна почетна висока доза, да би се брже постигла терапијска концентра-
ција лека, (доза оптерећења од 300 до 600 мг, а затим наставити  дневну дозу од 75 мг).  Код  болес-
ника са  СТЕМИ и фибринолитичком терапијом поред аспирина, потребно је дати и клопидогрел у 
дози оптерећења од 300 мг, а за старије од 75 година, због ризика од крварења – 75 мг.  Клопидогрел 
се даље  примењује паралелно са аспирином у дози од 75 мг/дан,  најкраће 12 месеци. 

Тиклопидин
Тиклопидин је први антитромбоцитни лек, дериват тиенопиридина. Замењен је клопидогрелом 

због тога што чешће од клопидогрела изазива нежељене реакције као што су леукопенија, неутро-
пенија и тромбицитопенија. Почетна доза тиклопидина је 500 мг, а затим се примењује 2x250 мг. 
У току прва 3 месеца терапије тиклопидином потребно је контролисати крвну слику, због ризика 
од леукопеније и/или неутропеније. Поремећаји у крвној слици су реверзибилни, и после прекида 
терапије тиклопидином долази до опоравка. Дужина терапије је као и за клопидогрел. 

Тикагрелор
Дејство: дериват  пиримидина,  ефикасан антитромбоцитни лек, делује директно, испољава брз 

ефекат
Индикације: АИМ, НАП и ППЦИ
Контраиндикације: актуелно крварење, тромбоцитопенија,
Дозирање: почетна доза за ППЦИ 180 мг, а затим 2x90 мг
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Антикоагулантни лекови
Хепарин
Дејство: антикоагулантно
Индикације:  акутни коронарни синдром, флеботромбоза и код сумње на емболију плућа 
Контраиндикације: скорашње хируршке интервенције, тромбоцитопенија, ГИ хеморагија, теш-

ка инсуфицијенција јетре 
Нежељена дејства: хеморагијске компликације
Дозирање: Нефракционисани хепарин (UFH) се даје и.в. у болусу у дози од 60 Ј/кг (болус од 

5000 ИЈ за болеснике >65 кг; и.в. болус од 4000 Ј за болесника <65 кг) и инфузија 12 Ј/кг, маx. до 
1000 Ј/h уз контрлу aPTT, које треба да буде 50-70 с, (или АЦТ 250–350 с).  Не треба мењати не-
фракционисани хепарин са фракционисаним и обрнуто, због ризика од хеморагијских комликација. 
Антидот за хепарин је протамин сулфат (доза 1 мг на 100 ИЈ хепарина, или према aPTT-ACT).

Нискомолекулски хепарини (LMWH) 
Еноксапарин 1 мг/кг сц на 12 h за превенцију исхемијских компликација у НАП и НСТЕМИ. 

Терапија еноксапарином у СТЕМИ може да се започне и.в. болусом у дози од 0,3 мг, а остатак  
поткожно. За болеснике у БИ и за старије од 75 година доза еноксапарина је 0,75 мг/кг, без и.в. бо-
луса, еноксапарин профилакса: сц 0,4 мг/дан

Далтепарин: доза 120 Ј/кг на 12 h, профилакса  сц 2500 Ј на 12 h
Надропарин: доза 86 Ј/кг на 12 h
Антидот за ЛМW је протамин сулфат, али он неутралише само око 60% лека, јер се део сц при-

мењеног ЛМW  налази  у циркулацији, а део у супкутаној регији, одакле се особађа у циркулацију.

Атропин
 Дејство: антихоинергичко
Индикације: брадикардија, укључујући и тровања лековима, АВ блок I и II степена, АВ блок 

III степена у АИМ инфериорне локализације у току првих 6 h од почетка инфаркта, срчани застој.
Контраиндикације:
Нежељена дејства: стимулација ЦНС-а, мидријаза, пормећај акомодације, у већим дозама хали-

цинације
Дозирање: 2-3 мг у потпуности инхибише утицај вагуса на срце; 0,5 мг и.в, до максималне дозе 

од 2 мг, у срчаном застоју може и 3 мг и.в.

Бета блокатори
Примена β-блокатора у АИМ се започиње у акутној фази, а затим се наставља дуготрајна тера-

пија, осим у случају постојања контраиндикација, када се β-блокатори редукују.  Сви болесници по-
сле АИМ треба да добију дуготрајну терапију бета блокаторима, уколико нема контраиндикација.

Дејство: антиисхемијско, смањују зону некрозе у АИМ, смањују бол, редукују појаву малигних 
аритмија

Механизам дејства: блокада бета адренергичких рецептора у срцу
Индикације: АИМ, НАП,АП
Контраиндикације: срчана декомпензација, брадикардија, ф <55 откуцаја у минути, хипотен-

зија, срчана инсуфицијенција, АВ блок II и III степена, бронхоопструкција
Нежељена дејства: брадикардија, срчана инсуфицијенција, хипотензија
Дозирање: метопролол и.в. 5 мг/10 мл 0,9% NaCl за  5 мин, уз контролу срчане фреквенце и 

крвног притиска, дозу понвити на 5 минута, до максималне дозе од 15 мг, у случају хемодинамске 
нестабилности прекунути примену, наставити оралну терапију 4x50 мг, зависно од крвног притиска 
и срчане фреквенце.

Дозирање: метопролол 2x50-100 мг, атенолол 50-100 мг, бисопролол 2,5-10 мг.

Верапамил
Дејство: блокатор калцијумских канала
Индикације: суправентрикуларне тахикардије
Контраиндикације: хипотензија, брадикардија,  конгестивна срчана инсуфицијенција
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Нежељена дејства: хипотензија, брадикардија,  конгестивна срчана инсуфицијенција, бри брзом 
давању могућа асистола

Дозирање: и.в. 5-10 мг за 3-5 минута, у и.в. инфузији 5 мг/h.

Дексаметазон
Дејство: антиифламаторно, антиедематозно, антиалергијско
Индикације: системске болести, тешке манифестације алергијских болести, анафилакса
Нежељена дејства: опрез код гастритиса, улкусне болести

Дигоксин 
Дејство:  поправља снагу срчане контракције, успорава АВ спровођење
Индикације: срчана инсуфицијенција удружена са атријалном фибрилацијом или флатером, 

контрола ритма комра у атријалној фибрилацији
Контраиндикације: аритмије изазване претходном применом дигоксина, болест синусног чвора, 

комплетни АВ блок, вентрикуларна тахикардија.
Нежељена дејства: мука, повраћање, конфузност, поремећаји ритма, брадикардија, бигеминија, 

атријална атахикардија,
Дозирање:  и.в. 0,25-0,75 мг/дан, сваку дозу од 0,25 мг разблажити у 20 мл физиолошког раство-

ра и дати спор за 10-15 минута. Брза дигитализација 15µг/кг на дан подељено у 3-4 дозе, односно 
0,75 до максималне дозе 1 мг/дан и.в, с. Доза одржавања је 5µг/кг/дан, или 0,125 до 0,25 мг/дан, 
зависно од телесне масе и функције бубрега.

Дијазепам
Дејство: анксиолитичко, антиконвулзивно
Индикације: конвулзије, узнемиреност, апстиненцијални синдром код алкохолзма
Контраиндикације: акутна алкохолисаност, примена и предозирање лековима са депресивним 

дејством на ЦНС
Нежељена дејства: при брзом давању апнеа, депресија ЦНС ако постоји хипоксија мозга, или 

лекови са депресивним дејством на ЦНС 
Дозирање:  пос 2-5 мг, 3-4 пута на дан, до жељеног ефекта, код делиријум тременса максимално  

12 мг/дан, када је потребно  лагано и.в. 5 мг, у нападу конвулзија применити микроклизме диазепама.
 
Допамин
Дејство: позитивно инитропно, вазоконстрикторно
Индикације: шок, уз корекцију волумена електролитима у хиповолемијском шоку или крви у 

хеморагијском шоку, кардиогени шок
Контраиндикације:
Нежељена дејства: тахикардије, склоност ка аритмијама
Дозирање: за инотропну функцију 2-5µг/кг/мин, за поправљање хипотензије 5-10µг/кг/мин, оп-

резно преко 15µг/кг/мин.

Есомепразол
Дејство: антиулкусно, моћан инхибитор протонске пумпе
Индикације: крварење из желуца и дуоденума, улкусна болест, рефлукс езофагитис
Контраиндикације:
Нежељена дејства:
Дозирање: пос 40 мг, и.в. 40 мг за крварећи улкус  

Калциујм 
Дејство: корекција електролитног дисбаланса 
Индикације: тертанија због хипокалцијемије, тровање калцијумским антагонистима, претећа 

асистолија код хиперкалцијемије, тровање магнезијумом.
Контраиндикације: предозирање дигиталисом, малигни поремећаји срчаног ритма
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Нежељена дејства: малигни поремећаји срчаног ритма, терапија дигоксином, хиперкалцијемија
Дозирање:  споро и.в.  10 мл 10% CaCl-а  или 22% Ca-глуцептата за 5-10 минута, код предози-

рања Ca антагонстима и.в. 5-10 мл  10% CaCl, код хипокалцијемије у инфузији 10% CaCl макси-
мална брзина 200 мг/мин. У претећој асистолији због хиперкалијемије 10 мл 10% CaCl-а за 5-10 
минута, поновити половину дозе за неколико минута ако је неопходно.

Кеторолак
Дејство: нестероидни антитиинфламаторни лек
Индикације: јаки болови, постоперативни болови
Контраиндикације: преосетљивост, активни улкус
Нежељена дејства: сомноленција, вртоглавица, главобоља, болови у стомаку, мука
Дозирање:  им 30-60 мг, и.в. 15-30 мг
Дозирање:  и.в. 4-20 мг/дан
  
Кисеоник
Није потребна рутинска примена кисеоника у АИМ, значајна је за болеснике са едемом плућа и 

лошијом сатуриацијом кисеоника (СО2<90%). Примењује у  количини од 2-4 л/мин, преко назалног 
катетера. Током астматичног напада и у опструктивној болести плућа максимално 1,5 л =2 л/мин.

Лидокаин
Дејство: антиаритмик, локални анестетик
Индикације: вентрикуларна тахикардија, вентрикуларне екстрасистоле (ВЕС), нарочито у АИМ, 

ВЕС код предозирања дигоксином
Контраиндикације:
Нежељена дејства: вртоглавица, несветица зујање у ушима код брзог и.в. давања, ето појава АВ 

блока
Дозирање: за прекид напада вентрикуларних поремећаја срчаног ритма и.в. болус 1-1,5 мг/кг 

телесне масе током неколико минута (2-3 мин), ако изостане ефекат, после 5 до 10 минута поновити 
још један болус 0,5 до 0,75 мг/кг, по успостављању ритма наставити инфузију у дози 1 мг до мак-
симално 4 мг/мин. 

Лоразепам*
Дејство: антиконвулзивно, антиепилептичко
Индикације: епилептични напад, конулзије
Нежељена дејства: у односу на остале бензодиазепине безбеднији за и.в. примену
Дозирање: и.в. 3-5 мг за 2-3 минута

Магнезијум сулфат 
Дејство: антиаритмијско, вазодилататорно, антиконвулзивно  
Индикације: продужен QТ интервал, хипертензивна криза у прееклампсији, профилакса конвул-

зија у еклампсији, изражена хипокалијемија  и хипомагнеземија.
Дозирање: и.в. 1 г MgС04 (5 мл 20% раствора MgС04 разблажити у 20 мл физиолошког раство-

ра), дати и.в. за 5 минута уз мониторинг притиска. За продужен QТ интервал 1 г и.в. на 12 h, у про-
филакси конвулзија у еклампсији максимално 24 г/дан уз мониторинг серумског Mg

контраиндикације: бубрежна инсуфицијенција, хипермагнезијемија

Метоклопрамид 
Дејство: антиеметичко, прокинeтичко
Индикације: повраћање
Дозирање: 5-10 мг и.в.

Мидазолам
Дејство: бензодиазепин, антиконвулзив, антиепилептик
Индикације: прекид напада конвулзија
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Дозирање:  и.в. 2-5 мг лагано, има добру ресрпцију после примене, за разлику од осталих бен-
зодиазепина

Нежељена дејства:  могућа депресија дисања уз остале лекове са депресивним дејством на ЦНС.

Милринон* 
Дејство:  вазодилататор, има позитивно инотропно и хронотропно, инхибитор  фосфодиестерзе 
Индикације:  конгестивна срчана инсуфицијенција која не реагује на стимулацију допамином
Контраиндикације: малигни поремећаји срчаног ритма
Нежељена дејства: срчане аритмије
Дозирање: и.в. у инфузији 0,375-0,75 мг/кг/мин.

Морфин
Дејство: опиоидни аналгетик
Индикације: јаки болови, болови у АИМ и НАП, едем плућа 
Дозирање:  За лечење јаког бола у АИМ И НАП даје се и.в. морфин у дози од 2-4-6 мг, у ин-

тервалима од 10-15 минута, до купирања бола, до максималне дозе од 1мг/кг за неколико сати. У 
едему плућа дати лагано и.в. 4-6 мг,  максимално до 10 мг. Корисно је имати налоксон (антагонист 
морфина у случају респираторне депресије).

Контраиндикације: Морфин је контраиндикован код болесника са бронхијалном астмом у фази 
бронхоопструкције, опрез брадикардија и хипотензија

Налоксон
Дејство: селективни опиоидни антагонист
Индикације: предозирање морфином, кома нејасне етиологије (интоксикација лековима, алко-

холом) 
Контраиндикације:
Нежељена дејства:
Дозирање: и.в. 0,4 до 2 мг , понављати на 5 минута до максималне дозе од 10 мг.

 На нитропрусид*
Дејство: најпотентнији артеријски и венски дилататор
Индикације: хипертензивне кризе (укључујући и труднице – кратко, ако нема бубрежне инсуф-

ицијенције) дисекција аорте,  хипертензивни едем плућа 
Контраиндикације: хипотензија, бубрежна инсуфицијенција
Нежељена дејства: хипотензија, тровање цијанидима
Дозирање: потребан је пажљив мониторинг крвног притиска, почетна доза 0,2 µг/кг/мин, 

пажљиво повећавати дозу до постизања жељеног антихипертензивног ефекта, на прелазити дозу 
од 10 µг/кг/мин.

Натријум тиосулфат
Дозирање: Код тровања цијанидима и.в. 12,5 г  за дуже од 10 минута. Поновити половину дозе 

за 24-48 h ако се поново појаве симптоми тровања. 

Нимодипин 
Дејство: Блокатор Ca канала
Дозирање: за субарахноидну хеморагију  започети 60 мг, после на 4 h.

Нитроглицерол
Дејство: венодилататорно, у већим дозама артеријски вазодилататор
Индикације: ангинозни бол, бол због  АИМ, срчана инсуфицијенција, код изражене хипертен-

зије. Од велике је користи и када постоји коронарни вазоспазам 
Контраиндикације: хипотензија, АИМ инфериорне локализацоије са инфарктом десне коморе 
Нежељене реакције: главобоља, хипотензија, тахикардија,  хипотензија са брадикардијом
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Дозирање нитроглицерола: и.в. почетна доза 5-10 µг/кг, уз контролу крвног притиска, тако да 
систолни притисак не падне више од 15 mmHg, у хипертензивној кризи, дозу прилагодити симпто-
матологији. Спреј применити сублинвалним уштрцавањем, а он садржи растворени лек и делује за 
неколико секунди.

Салбутамол 
Дејство: β2 селективни агонист, бронходилататор
Индикације: прекид напада бронхијалне астме
Контраиндикације:
Нежељена дејства: узнемиреност, тахикардија, тремор, могући су вентрикуларни поремећаји 

ритма код предозираности 
Дозирање: на 4 х по 2 удаха, инхалације недбулизаторм су ефикасније

Сируп ипекакуане *
Индикације: изазивање повраћања код тровања лековима
Дозирање: 15-30 мл  са 3-4 чаше воде. Не давати у исто време и медицински угаљ. 

Ризик од крварења
Сви болесници који су на двојној антитромбоцитној терапији имају повећан ризик од хемора-

гијских компликација током хируршких интервенција. Код великих хируршких интервенција са 
високим хеморагијским ризиком, код болесника који имају индикације за двојну антитромбоцитну 
терапију, прекида се клопидогрел 5-7 дана, а тикагрелор 48-72 h. Код болесника висококог ризика за 
тромбозу стента (ДЕ стент, скорашња ПЦИ), по прекиду клопидогрела треба дати и.в. тирофибан, а 
одмах после хируршке интервенције започети клопидогрел дозом оптерећења.

Терапија бола у исхемијској болести срца 
За редукцију бола у АИМ се примењује морфин,  још се користи  терапија кисеоником, примена 

бета блокатора и.в, нитроглицерин или спреј нитроглицерола. Правовремена и добра терапија бола 
у АИМ смањује ризик од малигнх поремећаја срчаног ритма и смањује стрес код болесника. Код 
болесника који не толеришу морфин, може да се примени трамадол. У случају појаве повраћања на 
морфин или трамадол, дати и.в. 10 мг метоклопрамида.

Хлоропирамин
Дејство: антагонист Х1 хистаминских рецептора
Индикације: све врсте алергије, и.в. у анафилактичком шоку после адреналина, уједи инсеката
Контраиндикације: трудноћа
Нежељена дејства:  седативно
Дозирање:  им 1-3 пута 20 мг

Ранитидин
Дејство: H2 антагонист, антиулкусни лек
Индикације: улкусна болест, крварења из ГИТ-а, тешке алергијеске манифестације уз Х1 бло-

каторе
Дозирање: и.в. 50 мг /20 мл физиолошког раствора, споро и.в, а затим на 6 h по 50 мг и.в..

Ризик од крварења
Сви болесници који су на двојној антитромбоцитној терапији имају повећан ризик од хемора-

гијских компликација током хируршких интервенција. Код великих хируршких интервенција са 
високим хеморагијским ризиком, код болесника који имају индикације за двојну антитромбоцитну 
терапију, прекида се клопидогрел 5-7 дана, а тикагрелор 48-72 h. Код болесника висококог ризика за 
тромбозу стента (ДЕ стент, скорашња ПЦИ), по прекиду клопидогрела треба дати и.в. тирофибан, а 
одмах после хируршке интервенције започети клопидогрел дозом оптерећења.
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Фенитоин*
Дејство: антиаритмијско
Индикације: вентрикуларни поремећаји срчаног ритма код тровања дигиталисом
Контраиндикације:
Нежељена дејства:
Дозирање: доза оптерећења 15-20 мг/кг до максималне дозе  1 г, брзином од 50 мг/мин.

Фибринолитички лекови
Дејство:  фибринолитичко. Тромболитички лекови се користе ради растварања оклузивног тром-

ба у инфарктној артерији код болесника са СТЕМИ, затим код високоризичне емболије плућа за 
лизу тромба у плућним артеријама. Ефикасност тромболитичке терапије зависи од старости тром-
ба, тако да је период од почетка инфарктног бола до примене лека од битног утицаја за успешност 
реперфузије, као и за ограничавање инфарктне зоне. Сматра се да су фибрин специфични тромбо-
литици (алтеплаза и тенектеплаза) ефикаснији. После фибринолитика се даје инфузија хеперина 
(1000 J/h, тако да aPTT буде 50-70 с).  

Индикације: АИМ са ST елевацијом, унутар 12 h од почетка бола, емболија плућа са хемодинам-
ском нестабилношћу.  

Нежељена дејства:  Наузеа, повраћање, вртоглавица, блага дрхтавица, крварења,  раш
Опрез:  висок крвни притисак >180/100 mmHg, скорашње хируршке интервенције, трауме, 

склоност ка крварењима, болести јетре, ендокардитис, трудноћа, орална антикоагулантна терапија.
Апсолутне контраиндикације:
•• Претходна интракранијумска хеморагија
•• Малигни процес у мозгу
•• Исхемијски  мождани удар унутар 3 месеца
•• Суспектна дисекција аорте
•• Активно крварење или хеморагијска дијатеза
•• Значајна траума мозга унутар 3 месеца

Релативне контраиндикације
•	 Тешка, неконтролисана хипертензија на презентацији(систолни притисак > 180 mmHg или 

дијастолни притисак > 110 mmHg) 
•	 Трауматска или продужена (> 10 мин) кардиопулмонална реанимација
•	 Велике хируршке интервенције унутар 3 недеље
•	  Скорашње унутрашње крварење (у оквиру 3-4 недеље)
•	 Некомпресибилне васцуларне пункције
•	 За стрептокинасу скорашња примена (од 5 дана до 12 месеци)  или позната алергија на лек
•	 трудноћа
•	 Активни пептички улкус
•	 Орална антикоагулантнаq терапија INR>1,7 
Стрептокиназа  се примењује у дози  од 1,5 мегаЈ у и.в. инфузији за 30-60 минута. При брзој 

и.в. инфузији може да се јави хипотензија. Ретко је потребно привремено прекинути инфузију и 
наставити је одмах по успостављању хемодинамске стабилности. С обзиром на то да је стрепто-
киназа бактеријског порекла, могуће су фебрилне и алергијске реакције на лек. Због имуногених 
својстава од 5 дана до 12 месеци од прве  примене лека, стрептокиназа не сме поново да се примени 
код истог болеснилка.

Тенектеплаза  је по механизму дејства и структурно, веома слична алтеплази, има дужи по-
луживот у плазми, може да се примени прехоспиталноу облику и.в. болуса. Није индикована за 
лечење болесника са СТЕМИ након 6 h од почетка симптома.  Дозирање:  болус од 0,5 мг/кг ТМ, 
максимално 50 мг и.в, за неколико секунди.

Нежељене реакције фибринолитика: с обзиром на механизам дејства фибринолитика, најзначај-
није су хеморагијеке компликације (гастроинтестинумске, интракранијумске, перикардне и ретро-
перитонеумске)
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Фенобарбитон
Дејство: антиепилептичко
Индикације: епилептички напад, конвулзије
Контраиндикације: депресија дисања, хипотензија, трудноћа, акутна интермитентна порфирија
Нежељена дејства: депресија дисања, хипотензија
Дозирање: и.в. или им 100-200 мг/дан 

Физостигмин  
Дејство: холинергички агонист, инхибитор холинестеразе
Индикације: лечење тровања антихолинергичким отровима (инсектициди, органофосфати)
Нежељена дејства: брадикардија
Дозирање: 2 мг и.в. током 2 минута, дозу је могуће поновити  ако изостане ефекат, уз праћење 

срчане фреквенце

Фуросемид 
Дејство: ефикасан диуретик Хенлеове петље
Индикације: акутни едем плућа, конгестивна срчана инсуфицијенција, хиперкалцијемија, хи-

перкалијемија
Контраиндикације: шок
Нежељена дејства: хипонатријемија, хипокалијемија, хиповолемија, хипомагнезијемија
Дозирање: и.в. 20-40 мг, веће дозе дати у и.в. инфузији

Халоперидол
Дејство: неуролептик, делује антипсихотично 
Индикације: код конфузних, агитираних људи у познијим годинама, за лечење психоорганског 

синдрома, халуцинације код делиријум тременса
Контраиндикације: продужен QТ, конвулзије
Нежељена дејства: неуролептички синдром
Дозирање: за старије људе код конфузних, агитираних 2x1 мг, кад се стање стабилизује, 1 мг на 

дан – увече. 

легенда:*лек није регистрован у Србији

УТВРЂИВАЊЕ СМРТИ
Слободан Савић

Утврђивање смрти врши се на основу знакова смрти, који се на основу своје доказне вредности 
деле на три групе: несигурни, вероватни и сигурни знаци смрти. 

НЕСИГУРНИ ЗНАЦИ СМРТИ – ране промене у тренутку умирања или у току неколико сле-
дећих минута 

1.	 бесвесно стање – функција мозга се прекида неколико секунди после престанка циркула-
ције и респирације, због кортикалне исхемије

2.	 престанак рада срца и циркулације – после престанка респирације, откуцаји срца могу 
трајати још неколико минута до потпуног престанка рада срца

3.	 престанак дисања – за време агоније дисање је неправилно, са периодима апнеје, који у 
агонији ретко трају дуже од 30 секунди

4.	 губитак мотилитета, сензибилитета и рефлексне активности – нема реакције на болне 
надражаје, губи се рефлекс зенице на светлост и корнеални рефлекс

5.	 млитавост мишића (примарна мртвачка млитавост) – због губитка нормалног тонуса 
(до појаве мртвачке укочености); релаксација сфинктера

6.	 промене на очима – зенице заузимају средишњу позицију – последица неутралног положаја 
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релаксираних мишића дужице, мада се ширина касније може променити због мртвачке уко-
чености; при отвореним очним капцима, већ 10 минута после смрти може настати почетно 
замућење рожњача због испаравања течности; код отворених очних капака, делови беоњаче 
остају изложени и брзо испаравају и сасушују се, тако да се провиди пигмент мрежњаче, 
што условљава стварање троугластих сасушина беоњача непосредно уз рожњачу, које су 
прво жућкасте, потом смеђе и после неколико часова црне.

ВЕРОВАТНИ ЗНАЦИ СМРТИ (лешне особине) појављују се у току првих часова након уми-
рања: мртвачка хладноћа, мртвачка укоченост, мртвачко бледило у горњим и мртвачке мрље у 
доњим ненаслоњеним пределима тела. Нису увек сигурни  знаци смрти – неки од њих (нпр. мртвач-
ке мрље) могу се појавити још у завршној фази агоније, нарочито ако она дуго траје. 

СИГУРНИ ЗНАЦИ СМРТИ (лешне промене) – труљење, распадање, сапонификација, муми-
фикација и мацерација. 

ПОСТУПАК УТВРЂИВАЊА СМРТИ
ИНСПЕКЦИЈА – бесвесно стање, одсуство мотилитета, одсуство дисајних покрета, одсуство 

рефлекса зеница на светлост, промене на очима, мртвачке мрље и мртвачко бледило.
ПАЛПАЦИЈА – одсуство сензибилитета (нереаговање на болне дражи), одсуство пулса на ка-

ротидној артерији, телесна температура (мртвачка хладноћа или је тело топло), млитавост или уко-
ченост мишића.

АУСКУЛТАЦИЈА – одсуство дисања (аускултација целог грудног коша најмање 5 минута, на 
једном месту не краће од 30 секунди, аускултација врата – трахеални хук); одсуство срчаног рада 
(аускултација прекордијалног предела).	
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