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Уводна реч: 

Нa пoтрeбу изрaдe Aлгoритaмa вaнбoлничкoг збрињaвaњa ургeнтних стaњa укaзaлa je 
чињeницa дa сe примeњуjу нeуjeднaчeни критeриjуми у прeхoспитaлнoм збрињaвaњу 
ургентних стања.  
Aлгoритми прехоспиталног збрињaвaњa ургeнтних стaњa су припрeмљeни у склaду сa 
нajсaврeмeниjим и нaучнo дoкaзaним прeпoрукaмa из свaкe пojeдинaчнe oблaсти ургeнтнe 
мeдицинe. Циљ њихoвe имплeмeнтaциje je увoђeњe унифoрмних критeриjумa у дoмeну 
диjaгнoстикoвaњa и лeчeњa кao и изjeднaчaвaњe стaндaрдa у прехоспиталном збрињaвaњу 
ургeнтних стaњa у свим хитним службaмa ширoм Србиje. Aлгoритми oмoгућaвajу дa сe 
oдржи кoрaк сa брзим нaучним рaзвojeм, пoмaжу у дoнoшeњу прaвe oдлукe, смaњуjу 
вaриjaциje у клиничкoj прaкси, и рeдукуjу нeизвeснoст у збрињaвaњу хитних стaњa. 
Aлгoритaмскe прeпoрукe су лaкe зa пaмћeњe и jeднoстaвнe зa прaктичну примeну у 
свaкoднeвнoм рaду. 
Aлгoритми вaнбoлничкoг збрињaвaњa ургeнтних стaњa, трeбa дa унaпрeдe квaлитeт 
стручнoг рaдa, крoз пoбoљшaњe коначног исхода пaциjeнтa код aкутнo нaстaлoг 
критичнoг стaња или тeшкoг пoврeђивaња. Oпрaвдaнoст je jaснa: мeдицинскa, нaучнa, 
зaкoнскa и eкoнoмскa. 
Сaчувaти људски живoт свaкaкo je нajвaжниja вeштинa и дрaгoцeнo знaњe кoje мoрa имaти 
свaки лекар ургентне медицине. Лeкaр хитнe пoмoћи je у нeпрeкиднoj бoрби дa сe тeoриja 
прeтoчи у прaксу, дa нађе равнотежу измeђу прeвeнтивнe и интeрвeнтнe мeдицинe, дa 
имплeмeнтирa нajнoвиje свeтскe стaндaрдe и прoдужи линиjу живoтa бoлeсникa. Сви ми, 
дeцa прeхoспитaлнe ургeнтнe мeдицинe, нaучeни смo дa будeмo зaдoвoљни мaлим, a дa 
увeк тeжимo вeликим циљeвимa. Ипaк, у бeсoмучнoj бoрби зa прeстижним мeстoм међу 
постојећим спeциjaлизaциjaма, пoнeкaд je нeoпхoднo сeтити сe дa: „.. oнo штo зaвиси oд 
нaс и штo сe oчeкуje oд нaс, jeстe дa будeмo људи, увeк и свудa. У свим приликaмa и у 
свим oкoлнoстимa...” (Пaтриjaрх Пaвлe). 
Алгоритми прeдстaвљaју oдличaн eдукaтивни мaтeриjaл зa лeкaрe, aли и мoрaлну oбaвeзу 
пoступaњa упрaвo нa oписaн нaчин. Сигурнo je дa oви aлгoритми нису нeштo чeгa сe лeкaр 
мoрa слeпo придржaвaти, aли мoгу бити oд пoмoћи у индивидуaлнoм oдлучивaњу. Свaкa 
oдлукa o oдступaњу oд aлгoритaмa мoрa бити у склaду сa нajсaврeмeниjим мeдицинским 
истрaживaњимa и прeпoрукaмa. 
Нaшa жeљa je дa сe Aлгoритми вaнбoлничкoг збрињaвaњa ургeнтних стaњa нaђу нa 
рaднoм стoлу и у кућнoj библиoтeци свaкoг лeкaрa кojи сe бaви прoблeмимa ургeнтнe 
мeдицинe у рaзличитим рaдним услoвимa. Алгоритми су кoристaн eдукaтивни мaтeриjaл, 
aли нe мoгу зaмeнити фoрмaлнo мeдицинскo oбрaзoвaњe и прaктичнo искуствo. 
Републичка стручна комисија Mинистарства здравља Рeпубликe Србиje нe прихвaтa билo 
кaкву oдгoвoрнoст кoja мoжe бити пoвeзaнa сa нeкoмпeтeнтим или нeпрaвилним 
спрoвoђeњeм прeдлoжeних aлгoритaмских пoступaкa. Иaкo пoкривajу читaв диjaпaзoн 
стaњa с кojим сe сусрeћe лeкaр хитнe мeдицинскe пoмoћи нa тeрeну и пружajу пoтпoру у 
прoцeсу дoнoшeњa oдлукa, нe мoгу бити зaмeнa зa ствaрну клиничку прoцeну ни бaвити сe 
свaкoм пojeдинaчнoм ситуaциjoм. 

        Прeдсeдник Републичке стручне комисије за област ургентне медицине 
др Гoрaн Чoлaкoвић 
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Не реагује1)

Не дише/агонално дише 
Нема пулса 

Провера иницијалног ритма (дефибрилатор/монитор) уз минималан прекид компресија 
грудног коша3) 

Шокабилан ритам4)

(VF/VT без пулса) 

1 шок 
Минимални прекиди 

компресија ГК 

Наставити КПР 2 мин 
без провере ритма и уз 
минималан прекид 
компресија ГК 

Повратак спонтане циркулације (ROSC)6)

Неодложни постресусцитациони третман:
*АБЦДЕ приступ
*Циљана Sa02= 94-98% и ЕТC02=35-37mmHg
*12-канални EKG
*Лечити узрок срчаног застоја (4Х/4T)
*Контрола гликемије <10 ммол/л
*Постићи циљану температуру

Током КПР 
*Обезбедити високо квалитетне
компресије ГК 
*Вентилирати са O2; РФ=10/мин
*Користити таласну капнографију
*Кад је дисајни пут обезбеђен
напредним методама не прекидати 
компресије 
*Обезбедити интравенски или
интраосални пут за апликацију 
лекова (адреналин на 3-5 минута, а 
амиодарон или лидокаин после 3. 
шока) 

Нешокабилан 
ритам5)

(PЕА/асистолија) 

Наставити КПР 2 
мин уз минималан 
прекид компресије 

ГК 

Хипоксија         Тромбоза 7)

Хиповолемија    Тензиони пнеумоторакс 
Хипо/хиперкалемија      Тампонада срца 
Хипо/хипертермија        Токсини 

Размотрити потребу за: 
*Ултрасонографска дијагностика8) 

*Механичка компресија ГК у транспорту 
*Коронарна ангиографија и перкутана коронарна интервенција
*Екстракорпорална КПР9)

После 3. шока 
Адреналин 1 мг ив/ио 
Амјодарон 300 мг ив/ио 
или лидокаин 1-1.5 

мг/кг ив/ио 

КПР 30:22)

ВАНБОЛНИЧКА ВИША ЖИВОТНА ПОДРШКА ИЗНЕНАДНОГ 
СРЧАНОГ ЗАСТОЈА У ОДРАСЛИХ 
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1) Потврдити срчани застој-проверити знаке живота: да ли пацијент реагује, проверити
дисање и пулс.
Препознати агонално дисање  (повремени удаси, успорено, бучно или дисање са напором)
као знак је срчаног застоја, који се не сме тумачити као знак живота.
Пацијента окренути на леђа и поставити да лежи на тврдој подлози.

2) Започети компресије грудног коша и радити без прекидања док се истовремено постављају
самолепљиве електроде дефибрилатора / мониторинга - једна испод десне кључне кости, а
друга у средњој аксиларној линији (V6 позицији).
*Дубина компресија треба да буде најмање 5 цм али не више од 6 цм.
*Компресије грудног коша  вршите фреквенцијом од 100-120 / мин.
*Допустити потпуно враћање грудног коша у почетни положај након сваке компресије
(компресија/декмпресија) 
*Уколико су доступни, користити КПР уређаје који ће давати повратне информације о
квалитету компресија. 
*Прекиде компресија свести на минимум и обезбедити висок квалитет компресија.
*Обезбедити дисајни пут и вентилирати плућа уз примену високих доза кисеоника –
15 л/мин.  
*Однос компресија грудног коша и вентилација 30:2

3) Прекинути  компресије грудног коша, не дуже од 2 секунде, због провере ритма. Након
тога одмах наставити  са компресијама.

4) Шокабилни ритмови - захтевају  дефибрилацију: вентрикуларна фибрилација-VF и
вентрикуларна тахикардија без пулса – pVT.
*Након потврде шокабилног ритма као иницијалног, приступити пуњењу дефибрилатора
(код бифазичних дефибриатора први шок је од 150-200 Ј, а од 150-360 Ј за наредне 
шокове). 
*За време пуњења дефибрилатора, упозорити све чланове тима осим оног ко изводи
компресије грудног коша да се одмакну и уклоне извор кисеоника. 
*Када се дефибрилатор напуни, прекинути извођење компресија  грудног коша,  проверити
да је безбедно (да нико нема контакт са пацијентом) и испоручити шок. 
*Одмах након испоруке шока наставити са КПР у односу компресије/вентилације 30:2, без
провере ритма или палпације пулса  током 2 минуте. 
*Након 2 минуте на кратко прекнути са компресијама и проверити ритам. Ако је и даље
шокабилан поновити поступак дефибрилације. 
*Након друге дефибрилације компресије грудног коша треба да настви други члан тима,
пошто извођење високо квалитетних компресија дуже време доводи до замора. Замените се 
са другом особом на свака два минута уз минималне прекиде компресија. 
*Ако VF / pVT перзистира и даље, испоручити трећи шок.
*Тек после трећег шока у току наредна 2 минута дати адреналин 1 мг и амиодарон 300 мг.
*Давање лекова не сме да доведе до прекида КПР.
*Планирати адреналин 1мг интравенски након сваког другог шока (сваких 3-5 минута) док
срчани застој перзистира. 
*Уколико VF / pVT и даље перзистира, или се понавља, треба дати наредну дозу
амјодарона од 150 мг. Лидокаин, 1мг/кг, може бити употребљен као алтернатива ако 
амјодарон није доступан, али никако не треба давати лидокаин ако је предходно дат 
амјодарон. 
*Ако је шокабилни  ритам и даље присутан примењивати следеће дефибрилације након
сваке 2 минутне КПР и  давати адреналин 1мг након сваке друге дефибрилације 
(отприлике сваких 3-5 минута). 
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*Ако се у току КПР поврате знаци живота (спонтани покрети, нормално дисање или
кашаљ) или постоји значајно повећање  ETCO2  проверити монитор. 

5) Нешокабилни ритмови се не дефибрилирају: асистолија и електрична активност без
пулса (PEA)
*Уколико је иницијални ритам асистолија , без прекида КПР проверити каблове (да ли су
добро повезани ). 
*Дати адреналин 1мг по успостављану интравенског или интраосеалног пута и након тога
понављати дозу сваког другог циклуса КПР (на сваких 3-5 минута). 
*Након 2 минута КПР, проверити ритам и уколико је асистолија и даље присутана одмах
наставити КПР. 
*Уколико је организована електрична активност присутна, палпирати пулс.
*Уколико пулс не постоји (PEA) наставити КПР.
*Дати поново адреналин 1мг интравенозно сваких 3 до 5 минута (током сваког другог
двоминутног КПР циклуса) 
*Уколико је VF / pVT присутан прећи на алгоритам за шокабилне ритмове.

6) Ако се на монитору покаже електрична активност компатибилна са животом (cardiac
output), тражити знакове ROSC:
*Проверити каротидни пулс и CO2 на крају експиријума (ETCO2) ако јекапнографија на
располагању. 
*Ако постоје знаци ROSC, започети постресусцитациони третман.
*Ако нема знакова ROSC, наставити КПР и следити алгоритам за нешокабилне ритмове.
*Ако се знаци живота поврате у току КПР (спонтани покрети, нормално дисање или
кашаљ) или постоји значајно повећање у ETCO2, проверити монитор. 

7) Размотрити реверзибилне узроке срчаног застоја за које постоје специфични начини
лечења.
*Четири Х
*Хипоксија - Ризик од хипоксије смањити адекватном вентилацијом плућа пацијента
100%-ним кисеоником. Обратити пажњу на адекватно одизање грудног коша и обострано 
присутне дисајне звуке. Капнографијом потврдити адекватан положај ендотрахеалног 
тубуса или супраглотичног средства. 
*Хиповолемија - Електрична активност без пулса узрокована хиповолемијом обично је
последица тешког крварења. Крварење може бити видљиво нпр. код трауме или окултно, 
код гастроинтестиналног крварење или руптуре аортне анеуризме. Интраваскуларни 
волумен треба одмах надоместити течношћу – кристалоидима и брз транспорт до болнице 
ради дефинитивног хирушког збрињавања. 
*Хиперкалијемија, хипокалијемија, хипогликемија, хипокалцемија, ацидемија и остали
метаболички поремећаји могу се детектовати биохемијским тестовима или предпоставити 
на основу анамнестичких података ( нпр. анамнестички податак о инсуфицијенцији 
бубрега ). 12-канални ЕКГ такође може сугерисати о ком је поремећају реч. Интравенска 
примена калцијум-хлорида индикована је код присутне хиперкалијемије, хипокалцемије и 
код предозирања блокаторима калцијумских канала. 
*Хипотермија -На хипотермију треба сумњати код сваког утапања, употребљавати
топломере са могућношћу мерења ниских телесних температура. 
*Четири Т
*Тензиони пнеумоторакс - Дијагноза се поставља клинички. Третман је декомпресија
торакоцентезом, а потом инсерција торакалног дрена. 
*Тампонада срца -тешко је дијагностиковати, јер се типични знаци дистендираних вена
врата или хипотензија не могу проценити током срчаног застоја. Срчани застој након 
пенетрантне трауме грудног коша појачава сумњу на тампонаду срца - у том случају треба 
размотрити перикардиоцентезу  под контролом ултразвука. 
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*Токсини - У недостатку специфичне анамнезе о случајном или намерном тровању 
лековима или токсичним супстанцама, тровање се тешко открива, али у неким случајевима 
може бити потврђено каснијим лабораторијским претрагама. Уколико су доступни 
одговарајући антидоти треба их користити, мада је најчешће потребан супортивни 
третман. 
*Тромбоза - Односи се на тромбозу коронарних артерија, као најчешћем узроку ИСЗ, али и 
на масивну плућну тромбоемболију  када треба размотрити хитну тромболитичку терапију. 
Ако се у током КПР примењује фибринолитичка терапија, КПР  се спроводи најмање 60-90 
мин пре обустављања ресусцитације. 

8) Када је ултразвук доступан за употребу, може детектовати реверзибилне узроке срчаног 
застоја (нпр. тампонада срца, емболија плућа, хиповолемија, пнеумоторакс) и да се 
идентификује псеудо- PEA (организована миокардна контракција без палпабилног пулса). 
Интеграција ултразвука у вишој животној подршци захтева озбиљан тренинг, како би 
прекид у компресијама био минималан. Препоручује се позиционирање сонде 
субксифоидно. Позиционирање сонде непосредно пре планираног прекида у компресијама 
да се процени ритам, треба да омогући добро утренираном члану тима да обави 
визуализација у року од 5 секунди. Одсуство покрета срца на сонографији током 
ресуститације пацијента у срчаном застоју је високи показатељ смртног исхода. 

9) КПР током транспортовања у болницу: 
Током транспортовања у болницу мануелне компресије грудног коша су често лошег 
квалитета. Механички (аутоматски) уређаји за механичке компресије грудног коша могу да 
омогуће високо квалитетне компресије у амбулантном возилу у покрету. 
Болничка примопредаја: 
Неопходни елементи за примопредају болничком особљу су јасна и прецизна 
комуникација и документација.  
*преношење информација о виталним параметрима пацијента; 
*информације о околностима у којима се спроводила  ресусцитација; 
*извештај о  предузетим  интервенцијама.   
Све ово треба обавити током спровођења значајних активности уз додатни притисак који 
пружа временски фактор.  
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Не реагује2)

Не дише/ретки удаси 

 5 иницијалних удаха 
Проверити знакове живота, ако нема 

КПР3) 15:2 

Провера иницијалног ритма (дефибрилатор/монитор) уз минималан прекид компресија 
грудног коша

Шокабилан ритам 
(VF/VT без пулса)4)

1 шок 4Ј/кг 
Минимални прекиди 

компресија ГК 

Наставити КПР 2 мин 
без провере ритма и уз 
минималан прекид 
компресија ГК 

После 3. шока 
Адреналин 0,01 мг/кг 
1:10000 (понављати 
сваких 3-5 мин) 

Амиодарон 5 мг/кг ив/ио 
или лидокаин 1-1,5 мг/кг 

ив/ио 

Нешокабилан ритам 
(PЕА/асистолија)5)

Наставити КПР 2 
мин уз минималан 
прекид компресије 

ГК 

Дати адреналин 0,1 
мг/кг ИВ/ИО 

Током КПР 
*Обезбедити високо
квалитетне компресије ГК 
*Вентилирати са О2
*Користити таласну
капнографију 
*Кад је дисајни пут обезбеђен
напредним методама не 
прекидати компресије 
*Обезбедити интравенски или
интраосални пут за 
апликацију лекова  

Повратак спонтане циркулације (ROSC)

Неодложни постресусцитациони третман:
*АБЦДЕ приступ
*Циљана SaО2= 94-98% и вентилације
*12-канални EKG
*Лечити узрок срчаног застоја (4Х/4T)
*Контрола гликемије
*Постићи циљану температуру

Хипоксија          Тромбоза 
Хиповолемија  Тензиони пнеумоторакс 
Хипо/хиперкалемија        Тампонада срца 
Хипо/хипертермија           Токсини 

ВАНБОЛНИЧКА ВИША ЖИВОТНА ПОДРШКА ДЕЦЕ1)
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1) Код деце је учесталији секундарни кардиопулмонални  застој, као последица 

респираторног или циркулаторног затајења у односу на примарни срчани застој изазван 
поремећајима ритма код одраслих. 
Проблем није примарна болест срца, већ у дисфункцији миокарда која је последица тешке 
ткивне хипоксије , која може настати због затајења респирације са недовољном 
оксигенацијом или тешке хипотензије као у инсуфицијенцији циркулације. 
Дефиниција старосне доби детета: 
Одојче –до годину дана 
Дете-од годину дана до пубертета 

2) Проверити способност реаговања детета 
Стимулација - утврдити да ли  дете реагује на вербалну или тактилну стимулацију. Нежно 
и полако протрести  дете и гласно га упитати “Јеси ли добро?“. 
А)  ако дете реагује (одговара вербално, плачом  или покретом) –ABCDE приступ/процена 
Б)  ако не реагује –пажљиво окренути дете на леђа водећи рачуна да ли постоји повреда 
врата и леђа 
Отварање дисајног пута –забацивањем главе и подизањем браде 
Код  одојчета главу поставите у неутрални положај и подигните браду.  Пазити да се не 
притискају мека ткива испод браде, јер се тиме још више опструише дисајни пут. 
Проверити да ли постоји страно тело у усној дупљи. 
Одржавајући дисајне путеве отвореним проверити дисање “гледај,слушај,осети”не дуже 
од 10 секунди. 
А)  Ако дете дише нормално –окренути на страну, у бочни положај уз непрестану контролу 
дисања 
 Б)  Ако не дише или само повремено тешко удахне (присутно агонално дисање -ретко, 
неправилно дисање) 
Пажљиво отклонити видљиву опструкцију дисајног пута. 

3) Иницијално 5 удаха самоширећим балоном уз примену 100% кисеоника 
Неопходно је изабрати маску адекватне величине, добро забацити главу пацијента, чврсто 
приљубити маску уз нос и уста и остварити адекватно удувавање ваздуха, што се може 
проценити по подизању грудног коша. За одојчад и малу децу користе се 
самоширећи  балони запремине 400-500 мл, а за већу децу и адолесценте запремине 1000 
мл. 
Приликом удувавања ваздуха, треба избегавати прекомерну вентилацију по питању јачине 
(снаге притиска балона) и фреквенције. 
Циркулација - Ако се не успостави вентилација након пет иницијалних удаха, тражити 
знаке циркулације (било какав покрет, кашаљ, нормално дисање). 
Код одојчади место провере пулса препоручује се брахијална или феморална артерија, а 
код деце након прве године живота каротидна или феморална артерија. 
Ако нисте сигурни да ли палпирате пулс – треба предпоставити да пулса нема. 
А)   Ако сте сигурни да су присутни знакови циркулције применити вештачко дисање 
фреквенцом 12-20/мин (један удах на 3-5 секунди) док се не успостави спонтано дисање. 
Ако је дете и даље без свести поставити у бочни положај уз мере опреза због могуће 
повреде врата и кичме. 
ABCDE процена  
Б)  Ако нема знакова циркулације, или нема папабилног пулса или се региструје 
брадикардија (испод 60/мин) и знаци слабе перфузије (бледа, марморизирана кожа, 
цијаноза), започети са компресијама грудног коша, јер је минутни волумен недовољан. 
Комбиновати вештачко дисање и компресије грудног коша   у односу 15:2 
(компресија/вентилација). 
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Компресије грудног коша - код деце треба притиснути доњу половину стернума у дубини 
од најмање 1/3 антеро-постериорног пречника грудног коша (приближно 4 цм код одојчади 
и приближно 5 цм код детета) фреквенцијом од 100-120 у минути. 
Наглашава се потпуно одизање грудног коша након притиска на доњу половину  стернума. 
Компресије грудног коша код одојчади: 
*користите технику обухватања  грудног коша
*поставите оба палца  на доњу половину стернума  један до другог, са врховима  прстију
према глави одојчета 
*испружите руке и осталим прстима обухаватите доњи део ребара одојчета
подупирући леђа  врховима прстију 
*палчевима притисните доњу половину стернума у дубини од најмање 1/3 антер-
постериорног  пречника грудног коша (приближно 4 цм) 
*могуће је и врховима  два прста ( другог и трећег) притискивати стернум
Компресије грудног коша код детета старијег од годину дана: 
*положити меки део  длана једне руке на доњу  половину стернума
*подигнте прсте, како  би били сигурни да не притискате  дететова ребра
*притисак на доњу половину стернум од најмање 1/3 антеро-постериорног пречника
дететовог пречника дететовог грудног коша (приближно 5 цм) 
*код веће деце користити  обе руке
*смањити прекиде између  компресија

4) Шокабилни ритмови - који захтевају дефибрилацију: вентрикуларна фибрилација - VF i
вентрикуларна тахикадија без пулса - pVT
*применити дефибрилацију  енергијом од 4 Ј/кг ТМ
*може се  користи и аутоматски спољашњи дефибрилатор (АЕД) код детета старијег од 8
година. 
Посебно израђене педијатријске ручне електроде или компјутерски програми смањују 
излазну снагу апарата на 50-75 Ј, што се препоручује за децу старости од 1-8 година. 
Уколико није доступна могућност смањења јачине електричног шока или апарат који се 
може ручно подесити, код деце старије од 1 године може се користити неприлагодљив 
АЕD за одрасле. 
Када је дефибрилатор доступан поставите ручне електроде дефибрилатора или 
самолепљиве електроде за децу. Једна електрода се поставља на грудни кош одмах испод 
десне кључне кости а друга  на леву предњу аксиларну линију. 
Ако су доступне само електроде за одрасле постављају се са предње и задње стране 
грудног коша (антеро-постериорни положај). 
1.Потврдити VF / pVT, ако сте у недоумици, одштампати регистровани ритам; одаберите и
одредите одређену енергију на дефиблиратору (4Ј/кг) и потом притисне дугме за пуњење. 
2.Док се дефибрилатор пуни, упозорити све чланове тима осим оног ко изводи компресије
грудног коша да се одмакну и уклоне извор кисеоника. 
3.Када се дефибрилатор напуни, рећи члану тима који изводи компресије грудног коша да
се одмакне и када је све безбедно, испоручити шок. 
4.Без провере ритма или палпације пулса наставити КПР у односу компресије-вентилације
15:2, тако што ћете започети са компресијама грудног коша 
*вентилирати високом  концентрацијом кисеоника
*када се код пацијента обезбеди дисајни пут напредним методама,успоставити вентилацију
високом  концентрацијом кисеоника (фреквенција вентилације 10-12 у минути) и 
наставити са континуираним компресијама грудног коша без пауза током вентилација. 
*за потврду положаја ендотрахеалног тубуса и за каснији мониторинг вентилације  пацијен
та, рутински би требало користити таласну капнографију. Капнографија се, такође, може 
користити током употребе супраглотичних средстава за одржавање дисајног пута и 
самоширећег балона са маском. 
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5.Наставити са КПР 2 минута; вођа тима припрема тим за следећу паузу у КПР.  
(Извођење високо квалитетних компресија дуже време, доводи до замора; замените се са 
другом особом на свака два минута уз минималне прекиде компресија.) 
6.Накратко застати (не дуже од 5 секунди) и проверити срчни ритам на монитору 
Ако је ритам VF / pVT поновите поступке од 1.-6.и испоручити други шок. 
Ако VF / pVT перзистира поновити кораке од 1.-6. и испоручити трећи шок 
Уколико је отворена интравенска/интраосеална линија, у току наредна 2 минута 
дати адреналин 0,01 мг/кг (1:10000) и амјодарон 5мг/кг. 
*Давање лекова не сме да доведе до прекида КПР. 
Одмах после дефибрилације наставити са КПР током 2 минуте 
*Након 2 минуте непрекидне КПР прекинути на кратко и проверити срчани ритам 
*Адреналин давати сваких 3-5 минута (након сваког другог циклуса КПР) све док се не 
врати спонтана циркулација 
*Након пете дефибрилације поновна доза амјодарона од 5мг/кг интравенски/интраосално 
*Акоје након провере ритма присутна асистолија наставити са КПР према протоколу за 
нешокабилне ритмове.  

5) Не-шокабилни ритмови - који не захтевају дефибрилацију: асистолија и електрична 
активност без пулса (PEA) су најчешћи ритмови срчаног застоја код деце. Вентилирати 
помоћу самоширећег балона и маске са високом концентрацијом кисеоника 
*однос компресија и  вентилација је 15:2 
*када се обезбеди дисајни пут напредним методама(ендотрахеална интубација/ 
супраглотична средства) вентилирати 10/мин уз континуиране компресије грудног коша 
*дати адреналин ИВ/ИО 0,01мг/кг (10 µg/kg) 1:10000 и наставити  КПР током 2 минуте, 
затим се поново  проценити ритам 
*адреналин понављати  сваких 3-5 минута (након сваког другог  цикуса КПР) 

6) Ако се знаци живота поврате у току КПР (спонтани покрети, нормално дисање или кашаљ) 
или постоји значајно повећање у ЕТCО2, проверити монитор. 
Ако се на монитору покаже електрична активност компатибилна са животом 
(кардиак аутпутом), тражити знакове ROSC: 
*проверити каротидни пулс (брахијални) и CО2 на крају експиријума (ETCO2) ако је 
капнографија на располагању. 
*ако постоје знаци ROSC, започети постресусцитациони третман. 

7) Постресусцитациони третман током транспорта 
Комуникација са болничком установом 
У непосредној постресусцитационој фази третирати дете користећи ABCDE приступ. 
Пулсном оксиметријом пратити сатурацију кисеоника - обезбедити нормоксемију. 
Континуирани ЕКГ мониторинг 
Капнографијом контролисати ETCО2 и одржавати нормокапнију 
Контрола гликемије 
Превенција грознице 
Циљана температура –нормотермија или блага хипотермија 
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Припрема тима и опреме1)

Рађање 2)

Посушити новорођенче3)

Одржавати телесну температуру 

Проценити: 
Дисање, срчану фреквенцу, тонус и боју коже4)

Не дише/не дише ефикасно5)

Отворити дисајни пут 
5 иницијалних вентилација 

Поновна процена 
Ако се срчана фреквенца није повећала 
Посматрати подизање грудног коша 

Ако нема покрета грудног коша 
Поново проценити положај главе 

Контролисати дисајни пут 
Извршити репозицију маске 

Поновити вентилације

Ако се срчана фреквенца не повеће посматрати 
покретљивост грудног коша

Ако се срчана фреквенца не потврђује или је 
спора <60/мин6)

Започети компресије грудног коша у односу 
компресије:вентилације 3:1 

Контрола срчане фреквенце сваких 30 секунди 
Отворити венски пут и размотрити примену 

адреналина7) Разговор са родитељима 

ВАНБОЛНИЧКА ЖИВОТНА ПОДРШКА НОВОРОЂЕНЧЕТА 
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1) Процена безбедности и примена личних заштитиних средстава.
Проверити да ли је темпреатура спољашње средине највиша могућа  23-25°C.

2) Подршка по рођењу: Препознавање јединствене ситуације која ретко захтева
„ресусцитацију“ али је понекад потребна медицинска помоћ током процеса постнаталне
транзиције.
Термин „подршка по рођењу “ је уведен да би се направила јаснија разлика између
интервенција које су потребне да би се покренули животни процеси у односу помоћи  при
рођењу.
Подвезивање пупчане врпце-Код неугрожене новорођенчади, препоручује се одлагање
подвезивања пупчане врпце од најмање једне минуте након рођења детета. До сада не
постоји довољно података за препоруку оптималног времена за подвезивање пупчане
врпце код тешко угроженог новорођенчета након рођења.
Код новорођенчади код којих се започиње одржавање живота, поступци оживљавања
имају предност у односу на збрињавање пупчане врпце.

3) Осушити новорођенче - одстанити мокре пешкире и умотати у топле прекриваче.
Прематурусе, рођене пре 32 недеље гестацијске  старости, требало би непосредно по
рођењу у потпуности до врата умотати пластичном фолијом без сушења, ради спречавања
хипотермије. Недоношчад би требала остати умотана све док им се не провери телесна
температура по пријему у болницу.

4) Иницијална процена: боја, тонус, дисање, срчана фреквенца
Боја-здраво новорођенче постаје ружичасто 30 секунди након започетог дисања.Често је
присутна периферна цијаноза, али не мора бити знак хипоскемије.Одредити сатурацију
кисеоника пулсном оксиметријом.
Тонус-врло млитаво дете може бити без свести и захтева вентилациону подршку.
Дисање-одредити респираторну фреквенцу, дубину дисања и симетричност покрета
грудног коша.Евидентирати сваку неправилност и присуство  абнормалног дисања.
Срчана фреквенца-одређује се аускултацијом у пределу врха срца (палпација периферног
пулса није поуздана).Палпација пулса на пупчаној врпци се може користити само ако је
срчана фреквенца > 100/минути.
Користити пулсну оксиметрију, а код новорођенчади којима је потребна ресусцитација,
ЕКГ се може користити за обезбеђивање брзе и прецизне процене срчане фреквенце.
(поузданији од пулсне оксиметрије  нарочито у првих 2 минута након рођења).
Дисање и срчану фреквенцу проверавати сваких 30 секунди!
На основу иницијалне процене новорођенчад се могу поделити у три групе:
1. Живахно дисање или снажан плач, добар тонус, срчана фреквенца > 100/минути
2. Неадекватно/абнормално дисање или не дише, нормалан или ослабљен тонус, срчана
фреквенца < 100/мин 
3. Неадекватно /абнормално дисање или не дише, млитавост, срчана фреквенца смањена
или се не може са сигурноћу потврдити. Бледило указује на лошу перфузију. 

5) Започети одржавање живота новорођенчета ако не дише или абнормално дише и ако је
срчана фреквенца < од 100/минути.
Отворити дисајни пут и започети вентилације
Поставити новорођенче на леђа са главом у неутралном положају.Може се поставити
пешкир (дебљине око 2цм) испод леђа за одржавање одговарајућег положаја главе. Код
млитаве новорођенчади користити методу потискивања доње вилице према напред и горе
и поставити орофарингеални тубус одговарајуће величине.
За дефинитивно збрињавање дисајног пута се примењује ендотрахеална интубација,
уколико није могућа, супраглотичка средства (LMA, I gel).
Сукција се не примењује рутински. Не препоручује се покушавати аспирирати меконијум
из носа и уста још нерођеног детета, док му је глава још увек на међици. Уколикоје
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новорођенче млитаво, апноично уз меконијум, препоручује се  брз преглед орофаринкса и 
одстранити могућ садржај. Ако је неопходна сукција, користити најмању брзину на 
аспиратору уз одговарајући аспирациони катетер и то само у пределу усне дупље. Уколико 
је присутан меконијум, ендотрахеална интубација не сме бити рутинска метода, већ је 
треба изводити само у случају сумње на трахеалну опструкцију. Акцентује се рано 
започињање вентилација (без одлагања) у току првог минута живота код новорођенчади 
која не дишу или не дишу ефикасно. Ваздух/Кисеоник: Вентилаторну подршку  дисању 
новорођенчади која су рођена у термину би требало отпочети ваздухом. За прематурусе 
користите иницијално или ваздух или ниску концентрацију кисеоника до 30%.  Ако упркос 
ефикасној вентилацији оксигенација (праћена пулсном оксиметријом) остаје не 
прихватљива, размотрити употребу већих концентрација кисеоника. 
CPAP: Иницијална респираторна потпора код прематуруса који спонтано дишу а са 
респираторним дистресом може се обезбедити преко CPAP 
Фреквенца вентилације износи 30 у минути, обезбеђујући  приближно једну секунду за 
сваку инсуфлацију. Вентилација је ефикасна ако се срчана фреквенца повећава  и постоји 
видљиво подизање грудног коша. 

6) Циркулаторна подршка:компресије грудног коша су од користи само ако су плућа добро
вентилирана. Започети са компресијама грудног коша ако је срчана фреквенца < 60/минути
без обзира на адекватну вентилацију. Најбоља техника је са два палца изнад доње трећине
стернум,  испод замишљене линије која спаја брадавице, а осталим прстима обухватити
грудни кош и подупирати леђа. Ова техника обезбеђује виши притисак и бољи коронарни
проток, као и мање умарање у односу на технику са два прста.Доњи трећину стернума
утиснути око 1/3 антеро-постериорног пречника грудног коша брзо и чврсто,
фреквенцијом око 120/минути. После сваке компресије омогућити релаксацију.
Препоручени однос компресија/вентилација је 3:1
Контрола срчане фреквенце сваких 30 секунди!.
Престати са компресијама грудног коша када се срчана фреквенца повећа изнад 60/минути.

7) Лекови су ретко потребни у ресусцитацији новорођенчади. Брадикардија је обично
резултат неадекватне вентилације и дубоке хипоксије.
Уколико се даје адреналин, препоручује се интравенска примена у дози од
10μg/kg(0,1ml/kg 1:10000) ИВ,а следећа доза од 10-30 μg/kg(0,1-0,3 ml/kg) ако је потребно.
Ендотрахеални пут се не препоручује, али ако се користи потребна доза је од 50-100 μg/kg .
Течности - дају се оној новорођенчади која имају евидентан акутни губитак крви или
уколико је новорођенче у стању шока било које етиологије.
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Повратак спонтане 
циркулације4)

Интрахоспитално: ресусцитација штетних 
последица и дефинитивна контрола 

крварења 

Размотрити 
ресусцитациону 
торакотомију 

Ако је процењено 
време од срчаног 
застоја< 10 мин 
(Стручност, опрема 
и оклина?) 

A 
Л 
С

Срчани застој или периарестна ситуација код трауматозованог 
пацијента1)

Размотрити могућност нетрауматског узрока2)

ДА Универзални АЛС 
алгоритам 

Истовремено проценити и 
збрињавати реверзибилне узроке3): 

1. Хипоксија
2. Хиповолемија
3. Тензиони пнеумоторакс
4. Тампонада

1. Успоставити дисајни пут и
вентилација са О2

2. Контрола масивног/животно
угрожавајућег крварења

3. Билатерална декомпресија
грудног коша

4. Надонкнада течности

ДА НЕ 
Размотрити 
прекид КПР 

Прехоспитално: изводити само животно 
спашавајуће интервенције и хитно 

транспортовати у одговарајућу болницу5) 

5. Перкутана перикардиоцентеза срчане
тампонаде

6. Хирушка интервенција за контролу
крварења и компресија проксималне аорте

7. Протокол масивне трансфузије и течности

ВАНБОЛНИЧКА ВИША ЖИВОТНА ПОДРШКА ТРАУМАТСКОГ 
СРЧАНОГ ЗАСТОЈА 

НЕ 

19 

Повратак спонтане 
циркулације4)

Интрахоспитално: ресусцитација штетних 
последица и дефинитивна контрола 

крварења 

Размотрити 
ресусцитациону 
торакотомију 

Ако је процењено 
време од срчаног 
застоја< 10 мин 
(Стручност, опрема 
и оклина?) 

A 
Л 
С

Срчани застој или периарестна ситуација код трауматозованог 
пацијента1)

Размотрити могућност нетрауматског узрока2)

ДА Универзални АЛС 
алгоритам 

Истовремено проценити и 
збрињавати реверзибилне узроке3): 

1. Хипоксија
2. Хиповолемија
3. Тензиони пнеумоторакс
4. Тампонада

1. Успоставити дисајни пут и
вентилација са О2

2. Контрола масивног/животно
угрожавајућег крварења

3. Билатерална декомпресија
грудног коша

4. Надонкнада течности

ДА НЕ 
Размотрити 
прекид КПР 

Прехоспитално: изводити само животно 
спашавајуће интервенције и хитно 

транспортовати у одговарајућу болницу5) 

5. Перкутана перикардиоцентеза срчане
тампонаде

6. Хирушка интервенција за контролу
крварења и компресија проксималне аорте

7. Протокол масивне трансфузије и течности

ВАНБОЛНИЧКА ВИША ЖИВОТНА ПОДРШКА ТРАУМАТСКОГ 
СРЧАНОГ ЗАСТОЈА 

НЕ 
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1) Срчани застој који наступа због трауме има врло висок морталитет. Потврђује се на основу
агоналног или одсутног дисања и одсуства централног пулса. Периарестно стање
карактерише: хемодинамска нестабилност, хипотензија, губитак периферних пулсева на
непровређеним регијама и погоршање нивоа свести без присуства очигледне повреде
централног нервног система . Ако се не лечи, овакво стање вероватно прогредира у срчани
застој.

2) Застој срца нетрауматског порекла ако доведе до секундарне трауме мора бити препознат и
третиран стандарним алгоритмима.

3) Најчешћи узрок смрти је неконтролисано крварење и развој коагулопатије. Компресије
грудног коша не смеју да одлажу лечење реверзибилних узрока срчаног застоја.
Неодложне ресусцитационе мере подразумевају и истовремено лечење реверзибилних
узрока срчаног застоја, које имају предост у односу на компресије грудног коша.
Хипоксија
Адекватна окисгенација и вентилација са кисеоником око 15 литара/минути.
Користити основне маневре за збрињавање дисајног пута и другу генерацију
супраглотичких средстава да би се одржала оксигенација ако ендотрахеална интубација не
може да се изведе одмах
Хиповолемија - Неконтролисано крварење је узрок 48% свих трауматских срчаних застоја
.Контрола  крварења:
Компресибилна спољашња крварења третирати директним притиском (са или без
превијања), користити “tourniquet” ако је неопходно или  применити локално хемостатско
средство (хемостатски завој, грануле).
Некомпресибилна крварења су много тежа. Користити удлаге , појас за карлицу,
примењвати неагресивну, балансирану, директно циљану надокнаду течности.
Ресусцитација ИВ растворима има за циљ појаву и одржавање радијалног пулса, а не
надокнаду целокупне изгубљене течности. Одржавање пацијента у стању пермисивне
хипотензије спречава хемодилуцију и смањује крварење.
Размотрити могућост примене деривата крви и транексемичне киселине .
Тензиони пнеумоторакс - хитна декомпресија: 1) пункциона декомпресија у 2-том
међуребарном простору (торакоцентеза) или 2) билатерална торакостомија у 4-том
интеркосталном простору у средњој аксиларној линији. У прехоспиталним условима
торакоцентеза је прва мера збрињавања тензионог пнеумоторакса, док торакостомију треба
применити ако претходна процедура није имала ефекта. Све време примењивати
вентилацију позитивним притиском.
Тампонада срца - Када постоји пенетрантна повреда грудног коша или епигастријума,
размотрити ултразвуком навођену перикардиоцентезу да би се лечио трауматски срчани
застој повезан са суспектном тампонадом срца. Перикардиоцентеза без употребе
ултразвука је алтернатива једино ако ултразвук није доступан.

4) Након успостављања ROSC-а примена постресусцитационих мера (АБЦДЕ приступ,
постићи циљана Sa02= 94-98% , надзирати вентилацију континуираном таласном
капнографијом и подешавати да се постигне нормокапнија, 12-канални EKG)

5) Примарни циљ је препознати и зауставити крварење у најкраћем могућем року, предузети
све мере за спречавање  штете, смањити и локализовати штету.
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СУМЊА НА АНАФИЛАКТИЧКУ РЕАКЦИЈУ1)

АБЦДЕ ПРИСТУП 

СИМПТОМИ И ЗНАЦИ 
 ЖИВОТНО УГРОЖАВАЈУЋИХ 

ПОРЕМЕЋАЈА ДИСАЈНИХ ПУТЕВА, ДИСАЊА 
И ЦИРКУЛАЦИЈЕ 1) УЗ ЧЕСТО ПРИСУТНЕ 

ПРОМЕНЕ НА КОЖИ

ПРВА ЛИНИЈА: 
ЛЕЖЕЋИ ПОЛОЖАЈ 

АДРЕНАЛИН 0,5 мг ИМ2) 

Мониторинг и транспорт у болницу: 
ЕКГ, пулсна оксиметрија, ТА 

ЗБРИЊАВАЊЕ АНАФИЛАКТИЧКЕ РЕАКЦИЈЕ

ЗНАЦИ СРЧАНОГ ЗАС ТОЈА 

НЕ 

КПР 
(НЕШОКАБИЛАН РИТАМ) 
*КОМПРЕСИЈЕ ГК
*ЕТИ
*ВЕНТИЛАЦИЈА СА 15 Л О2 
*АДРЕНАЛИН НА 3-5 МИН

ДРУГА ЛИНИЈА: 
*Високи проток О2 
*2 ИВ линије
*Надокнада волумена  кристалоидним
раствором3) 

*Хлорфенамин4) 

*Хидрокортизон5) 

*Код стридора размотрити: примену
адреналина небулизатором и инхалациону 
примену будсонида (Pulmicort) 
*Код визинга: инхалациона примена β2 агонисте
*Ако пацијент не реагује поновити за 5 минута
адреналин, кристалоидне растворе, адреналин 
инхалаторно небулизатором или инхалацију β2 
агонисте 

ДА 
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1) Анафилаксија је тешка, животно угрожавајућа, генерализована или системска реакција
преосетљивости,  узрокована ИгЕ посредованим ослобађањем медијатора из маст ћелија и
базофила, док је анафилактоидна (анафилакса-лике) реакција или псеудоалергија, слична
анафилакси, али није посредована антиген–антитело реакцијом већ супстанцама које
директно делују на маст ћелије или базофилне леукоците. Хистамин је најважнији
преформисани медијатор смештен у гранулама маст ћелија и базофила. По ослобађању,
делује на Х1 и Х2 рецепторе на циљним органима при чему доводи до повећане
васкуларне пермеабилности и вазодилатације, повећане мукусне секреције, бронхијалне
констрикције, констрикције глатке мускулатуре дигестивног тракта, пруритуса, кутане
вазодилатације, повећане гастричне секреције.
Кoд aнaфилaксe сe и дaљe aкцeнaт стaвљa нa рaнo прeпoзнaвaњe знaкoвa aнaфилaктичкoг
шoкa и хитну примeну aдрeнaлинa. Диjaгнoзa aнaфилaксe је клиничка и пoстaвљa се
укoликo су испуњeнa слeдeћa три критeриjумa: нaгли нaстaнaк и брзo нaпрeдoвaњe
симптoмa, живoтнo-угрoжaвajући прoблeми сa дисajним путeм (Airway) и/или дисaњeм
(Breathing) и/или циркулaциjoм (Circulation) и прoмeнама нa кoжи и/или слузoкoжи
(Exposure) (црвeнилo, уртикaриja, aнгиoeдeм). Aнaфилaксa oбухвaтa скуп знaкoвa и
симптoмa кojи сe oбичнo jaвљajу унутaр нeкoликo сeкунди дo нeкoликo минутa oд
излaгaњa aлeргeну:
(Airway) Прoблeми сa дисajним путeм: oтoк слузницe дисajних путeвa, стeзaњe у грлу,
прoмуклoст и стридoр.
(Breathing) Прoблeми сa дисaњeм: плиткo и убрзaнo дисaњe, звиждaњe (wheezing), циjaнoзa
(oбичнo кaсни знaк), SaО2 < 92%, рeспирaтoрни aрeст.
(Circulation) Прoблeми сa циркулaциjoм: знaци шoкa - блeдa и лeпљивa кoжa, хипoтeнзиja,
тaхикaрдиja, aкутни зaстoj срцa. Бoлeсникe сa циркулaтoрним кoлaпсoм никaкo нe трeбa
пoстaвљaти у сeдeћи или стojeћи пoлoжaj зaтo штo тo мoжe пoгoршaти стaњe бoлeсникa у
смислу нaстaнкa ИСЗ.
(Disability) Дисфункциja ЦНС-a: мaлaксaлoст, aнксиoзнoст, зуjaњe у ушимa, кoнфузиja,
узнeмирeнoст и губитaк свeсти.
(Exposure) Прoмeнe нa кoжи и/или слузoкoжи: Moгу бити дискрeтнe или дрaмaтичнe; нa
кoжи и/или слузoкoжи. Moгу сe мaнифeстoвaти у виду eритeмa или уртикaриje. Oтoк
слузницe усaнa, jeзикa, фaринксa и лaринксa дoвoди дo знaчajнoг сужaвaњa дисajних
путeвa (Квинкeoв eдeм) кojи мoжe бити смртoнoсaн, укoликo сe нe изврши хитнa
ендотрaхeaлнa интубaциja. Пoнeкaд je oтoк тoликo изрaжeн дa je бoлeсникa нeмoгућe
интубирaти, пa сe у тим случajeвимa, у циљу успoстaвљaњa дисajнoг путa, сaвeтуje
извoђeњe крикoтирeoтoмиje или трaхeoстoмиje.

2) Адреналин- и.м у концентрацији 1:1000 (уколико не долази до побољшања стања
пацијента, поновити за 5 минута, поготово ако су познате претходне тешке реакције,
експозиције познатим или могућим алергеном и удружена астма.
Одласли  500 микрограма и.м (о.5 мл)
Деца преко 12 година:   500 микрограма и.м (0.5 мл)
Деца 6-12 година: 300 микрограма и.м (0.3 мл)
Деца испод 6 година 150 микрограма и.м (0.15 мл)

3) Надокнада и.в течности:
Одрасли 500-1000 мл
Деца кристалоидни раствори 20 мл/ кг

4) Хлорфенамин (и.м или полако и.в)
*Одрасли или деца преко 12 година: 10 мг
*Деца 6-12 година: 5 мг
*Деца 6 месеци до 6 година: 2.5 мг
*Деца испод 6 месеци : 250 микрограма/кг
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5) Хидрокортизон (и.м или полако и.в)
Одрасли или деца преко 12 година: 200 мг
*Деца 6-12 година: 100 мг мг
*Деца 6 месеци до 6 година: 50 мг
*Деца испод 6 месеци : 25 мг
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Затражити помоћ-акушера и неонатолога

Перимортем царскирез 5) 
Гестацијска доба< 20 недеља: хитанцарскирезнетребаразмотрити 
Гестацијскадоба 20-23 недеље: хитанцарскирез, 
какобисеомогућилауспешнареанимацијамајке 
Гестацијаскодоба>24-25 недеља: хитанцарскирезспашавајућизамајку 
и задете

А Б Ц Д Е приступ

ПОСТУПЦИ ЗА ПРЕВЕНЦИЈУ ИЗНЕНАДНОГ СРЧАНОГ 
ЗАСТОЈА (ИСЗ)  КОД ТРУДНИЦЕ1)

Трудницупоставити у леви латерални положај и 
руком нежно преместити утерус на лево

Укључити 100% кисеоник према SaО2 

Код хипотензије дати течности у болусу2)

Проценити потребу давања лекова

Препознати и лечити узрок застоја3)

Срчани застој у трудноћи 

Применити алгоритам више животне подршке4)

Рана ендотрахеална интубација5)

Размотрити реверзибилне узроке 4Х 4Т

Нагнути трудницу на леву страну (15-30 степени) 
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1) TРУДНОЋА дoвoди дo физиoлoшких и aнaтoмских прoмeнa у oргaнизму жене.
Физиoлoшкe прoмeнe:
1. Кaрдиoвaскулaрнa функциja: Toкoм труднoћe дoлaзи дo пoвeћaњa срчaнe фрeквeнциje зa
10-15 у минути и пaдa систoлнoг и диjaстoлнoг aртeриjскoг крвнoг притискa зa прoсeчнo 
10-15 mm Hg.  
2. Рeспирaтoрнa функциja: Пoтрoшњa кисeoникa je пoвeћaнa зa 20-50%, a збoг пoдигнутe
диjaфрaгмe смaњуje сe вoлумeн дисaњa. Кoмпeнзaтoрни пoрaст минутнoг вoлумeнa зa 30-
50% пoстижe сe пojaчaнoм снaгoм удисaja и хипeрвeнтилaциjoм.  
3. Рaвнoтeжa вoдe и eлeктрoлитa: У труднoћи сe пoвeћaвa вoлумeн циркулишућe крви зa
oкo 1,5 л, сa мaксимумoм у 34. нeдeљи труднoћe. Eстрoгeн и прoгeстeрoн пoвeћaвajу 
кoнцeнтрaциjу aлдoстeрoнa чимe узрoкуjу рeтeнциjу нaтриjумa и вoдe.  
4. Meтaбoличкe функциje: Пoд утицajeм мajчиних рeпрoдуктивних хoрмoнa, хoрмoнa
плaцeнтe и пojaчaнe aктивнoсти eкстрaгeнитaлних eндoкриних жлeздa убрзaвa сe 
мeтaбoлизaм трудницe. Бaзaлни мeтaбoлизaм je у прoсeку пoвeћaн зa 20-30%.  
Рeзултaт нaвeдeних физиoлoшких прoмeнa у труднoћи je вeћa кoличинa циркулишућe 
крви, нижи aртeриjски крвни притисaк, мaњи дисajни вoлумeн и убрзaн мeтaбoлизaм.  
Aнaтoмскe прoмeнe 
Утeрус кojи рaстe дoвoди дo прoмeнa у мeђусoбним oднoсимa унутaр aбдoминaлнe 
шупљинe. У лeжeћeм пoлoжajу нaкoн 20. нeдeљe труднoћe, збoг смaњeнoг вeнскoг приливa 
узрoкoвaнoг кoмпрeсиjoм дoњe шупљe вeнe пoвeћaним утeрусoм, oкo 20% жeнa рaзвиja 
синдрoм хипoтeнзиje кojи сe кaрaктeришe хипoтeнзиjoм, блeдилoм, знojeњeм, мучнинoм и 
пoврaћaњeм. Пoвeћaни утeрус мoжe притискoм нa aoрту смaњити прилив крви у дoњe 
eкстрeмитeтe и утeрo-плaцeнтaрни крвoтoк.  
Утeрус пoдижe диjaфрaгму, чимe притискуje жeлудaц нaпрeд и гoрe, пoвeћaвa 
интрaгaстрични притисaк, смaњуje aктивнoст гaстрoeзoфaгeaлнoг сфинктeрa и пoвeћaвa 
ризик oд рeгургитaциje и aспирaциje жeлудaчнoг сaдржaja.  
Хипeртрoфиja дojки и прoширeњe груднoг кoшa уз пoвeћaну тeлeсну тeжину oтeжaвajу 
кoмпрeсиje груднoг кoшa, a нaкупљaњe мaснoг ткивa у врaту и eдeм лaринксa oтeжaвajу 
интубaциjу.  

2) Гравидни утерус док мајка лежи на леђима, може узроковати притисак на илијачне и
абдоминалне крвне судове, што може довести до смањеног минутног волумена и
хипотензије.
3)У развијеним земљама, смртност повезана са трудноћом је мала, а јављасе у просеку
1:30.000 порођаја. 

3) Срчани застој у трудноћи је најчешће узрокован: срчаним болестима, плућном
емболијом, психијатријским поремећајима, хипертензивним поремећајима у трудноћи,
сепсом, крварењем, емболијом амнионском течности, ектопичном трудноћом. Труднице
такође могу имати исте узроке срчаног застоја као и жене исте животне доби (анафилакса,
товање лековима, траума)

4) Успeшнoм рeaнимaциjoм мajкe пoстижe сe нajбoљи исхoд и зa мajку и дeтe.
Moдификaциje у рeaнимaциjи трудницa су: a) лeви бoчни пoлoжaj и пoмeрaњe грaвиднoг
утeрусa, б) мeстo кoмпрeсиje груднoг кoшa (тoкoм кoмпрeсиje груднoг кoшa длaнoви трeбa
дa буду пoстaвљeни мaлo вишe изнaд срeдинe груднe кoсти.) в) oбeзбeђeњe дисajнoг путa,
и г) хитaн пoрoђaj.
Лeви бoчни пoлoжaj и пoмeрaњe грaвиднoг утeрусa: Oд 20. Нeдeљe труднoћe грaвиднa
мaтeрицa, у лeжeћeм пoлoжajу, врши притисaк нa дoњу шупљу вeну и aoрту и oгрaничaвa
eфикaснoст кoмпрeсиja у тoку КПР. Прeпoручуje сe дa сe трудницa пoстaви у лeви бoчни
пoлoжaj, пoд углoм oд 15° - 30° (кoлeнa спaсиoцa, jaстуци, ћeбaд,) или дa сe грaвидни
утeрус рукoм пoмeри у лeвo.
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Укoликo je срчaни зaстoj шoкaбилнoг ритмa (VF/pVT) извршити дeфибрилaциjу у 
нajкрaћeм мoгућeм рoку уз примeну стaндaрднe прeпoручeнe eнeргиje. Нeпoстoje дoкaзи дa 
испoрукa DC шoкa има нeгaтивнe eфeктe нa фeтaлнo срцe.  

5) Због пoвeћaног ризика oд aспирaциje жeлудчaнoг сaдржaja прeпoручуje сe рaнa ЕТИ. Збoг
сужeњa дисajних путeвa, кoристити тубус мaњeг прoмeрa (0.5-1 мм мaњи унутрaшњи
прeчник нeгo кoд жeнa вaн труднoћe). Eндoтрaхeaлнa интубaциja мoжe бити oтeжaнa.

6) Хитан царски рез(г): Укoликo рaнa примeнa AЛС мeрa ниje дoвeлa дo РOСЦ-a, трeбa
дoнeти oдлуку o хитнoм извoђeњу цaрскoг рeзa. Пoрoђaj трeбa извeсти унутaр 5 минутa oд
нaстaнкa ИСЗ штo зaхтeвa присуствo увeжбaнoг тимa рeaнимaтoрa, aкушeрa и нeoнaтoлoгa.
Укoликo je гeстaциjскa стaрoст мaњa oд 20 нeдeљa, нe трeбa рaдити хитaн цaрски рeз зaтo
штo грaвидни утeрус нe угрoжaвa знaчajнo циркулaциjу мajкe. Aкo je гeстaциjскa стaрoст
oкo 20-23 нeдeљe, трeбa урaдити хитaн цaрски рeз штo дaje шaнсу мajци дa прeживи.
Прeживљaвaњe плoдa у oвoм пeриoду гeстaциjскe стaрoсти сe нe oчeкуje. У случajу дa je
гeстaциjскa стaрoст ≥24 -25 нeдeљe, зaпoчeти хитaн цaрски рeз у циљу спaсaвaњa и мajкe и
дeтeтa.
Глaвни циљ КПР у труднoћи je oдржaвaњe живoтa мajкe, jeр тo прeдстaвљa и нajвeћу
шaнсу зa прeживљaвaњe нoвoрoђeнчeтa.
Tрудницу сa вaнбoлничким aкутним зaстojeм срцa штo хитниje трaнспoртoвaти у нajближу
одговарајућу бoлницу уз нeпрeкиднo спрoвoђeњe мeрa КПР. Цaрски рeз се изводи, нe
прeкидajући КПР, у рoку oд 5 минутa oд нaстaнкa ИСЗ.
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АБЦДЕ приступ 
Пацијент хладан на додир –околности! 
Одржавати у хоризонталном положају 

Избегавати грубе покрете –не померати без 
потребе 

Заштити вратну кичму ако је потребно 

КПР3) 

Дефибрилација (шокабилни ритмови)4) 

О2 
Топли инфузиони раствори 

Мерење унутрашње температуре5) 
Размотрити друге примарне узроке ИСЗ 

(траума, предозирање  лековима) 
Размотрити реверзибилне узроке ИСЗ

 (4Х и 4T)

Блага хипотермија ( 35 – 32 С)8)

Свестан и дрхти 
Скинути влажну одећу-топло 
окружење 
Топла слатка пића 
Активно кретање (ако је могуће) 
Пасивно загревање (умотати у 
ћебе, фолију) 
Заштитити од даљњег губитка 
топлоте: изолациона фолија,термо 
ћебе

Умерена хипотермија (28-32C) 
Снижен ниво свести 
Пацијента имобилисати и са њим 
пажљиво поступати 
О2 
Размотрити активно спољашње 
загревање топлим инфузионим 
растворима загрејаним до 42C  
Контрола гликемије 

Тешка хипотермија (< 28C) 
Без свести, успоравање рада срца 
и дисања 
Обезбедити дисајни пут9)  
Минимални и опрезни покрети 
како би се избегле аритмије  
О2 загрејан и овлажен 
ЕКГ мониторинг 
Синусна тахикардија прелази у 
атријалну фибрилацију 
Одредити гликемију и лечити 
хипогликемију ако је потребно  
Мерити унутрашњу температуру 

Не давати лекове6) Удвостручити интервал 
измежу давања лекова7) 

ROSC 

Стандардни поступци 
постресусцитационе неге 

Транспорт у болничку установу 
Наставити активно унутрашње 
загревање 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ АКЦИДЕНТАЛНЕ 
ХИПОТЕРМИЈЕ1)

ЗНАЦИ СРЧАНОГ ЗАСТОЈА2)

НЕ ДА 

<300С >300С 
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1) Акцидентална хипотермија –ненамерно снижење унутрашње телесне температуре испод
35С и дели се на благу (32-35 С), умерену (28-32 С)  и тешку (< 28 С).
Швајцарски систем за класификацију хипотермије базиран је на клиничким знацима: :
I стадијум - свестан и дрхти; II стадијум - поремећена свест без дрхтања; III стадијум - без
свести; IV стадијум - срчани застој или стање ниског протока и    V стадијум – смрт због
иреверзибилне хипотермије.
Подела на основу брзине којом се губи топлота:
1. Акутна хипотермија (хипотермија урањањем) - Настаје кад особа врло брзо губи
топлоту, нпр. падом у хладну воду.  
2. Субакутна хипотермија (хипотермија због исцрпљености) - Углавном настаје код особа
које бораве у природи, у умерено хладној средини, кад постану исцрпљени и не могу више 
производити сопствену топлоту. 
3. Хронична хипотермија - Код хроничне хипотермије губитак топлоте настаје полако,
често данима или дуже. То се најчешће догађа код особа старије животне доби, које живе у 
неодговарајуће грејаним  кућама или код оних који спавају под ведрим небом. 
Ризик од хипотермије повећавају узимање лекова или алкохола, исцрпљеност, 
коморбидитети, повреде или занемаривање, посебно када код пацијента постоји снижен 
ниво свести.  

2) Палпирати каротидну артерију 1 минут. Фреквенција дисања и пулс у тешкој хипотермији
могу да буду веома спори, па је за процену потребно више времена. Ургентни ултразвук
може да се користи за утврђивање постојања минутног волумена или периферне
циркулације. Дисање проверавати дуже од 10 секунди.
Хипотермија може имитирати смрт (врло полаган и слаб пулс или се уопште не може
осетити, врло полагано и плитко дисање, фиксиране и проширене зенице).
Чак и ако наступи срчани застој, хипотермија има заштитни учинак и дуготрајна
кардиопулмонална реанимација хипотермичних болесника резултирала је добрим
исходима.
Хлађење људског тела смањује потрошњу кисеоника у ћелијама за 6% за сваки 1°С
смањења унутрашње телесне температуре. У неким случајевима хипотермија може да има
и заштитни ефекат на мозак и виталне органе тако да је потпуни неуролошки опоравак
могућ чак и после дужег срчаног застоја, ако се дубока хипотермија развије пре асфиксије.
Водити се одавно познатим принципом да “нико није мртав док није топао и мртав”

3) Уколико је жртва без пулса, одмах започети са компресијама грудног коша. Користите
исти однос вентилација и компресија као и код нормотермног пацијента. Хипотермија
доводи до укочености грудног коша, што отежава вентилацију и компресије

4) У случају појаве VF/pVT, испоручити иницијалне електричне шокове у складу са
стандардним АЛС протоколом. Ако се VF/pVT одржава након три шока, одустати од
даљих покушаја дефибрилације све док унутрашња температура не буде виша од 30 C.
Ако се користи АЕД, пратите његова упутства док загревате пацијента.

5) Када је реанимација у току, потврдити  хипотермију термометром који може да мери ниску
унутрашњу телесну температуру. Унутрашња телесна температура измерена у доњој
трећини једњака добро корелише са температуром срца.

6) Могуће је да срце у хипотермији не одговори на кардиоактивне лекове. Метаболизам
лекова је успорен, што потенцијално доводи до њихових токсичних концентрација у
плазми ако се давање понавља. Не давати адреналин и друге лекове све док пацијент не
буде загрејан до температуре веће од 30 С.

7) Када се постигне температуре од 30C удвостручити интервал између доза (двоструко дуже
од уобичајених). Како температура пацијента расте према нормалној (изнад 35 C),
користити стандардне протоколе за давање лекова.
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8) Блага хипотермија ( 36 - 34C ): осећај хладноће, гушчија кожа, бледа, хладна, сува кожа ,
дрхтање, недостатак координације, губитак осећаја у рукама, рано повећање ТА,СФ и РФ.

9) Размислити о опрезној ендотрахеалној интубацији Извођење процедуре може провоцирати
настанак VF. Међутим, предности адекватне оксигенације и заштита од аспирације
важнији су од минималног ризика окидања VF ендотрахеалном интубацијом.
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Топлотна исцрпљеност: 
Симптоми и знаци: 

*Главобоља, мучнина, повраћање
*Телесна температура нормална
или повишена (испод 41 ºC ) 
*Тахикардија
*Хипотензија
*Знојење

Топлотни удар2) 

Симптоми и знаци: 
*Неуролошки симтоми: поремећај
свести, атаксије, конвулзије 
*Телесна температура увек
повишена (изнад 41 ºC)  
*Поремећаји ритма
*Хипотензија
*Знојење (ако је узроковано
напором) 
*Црвенило лица

*АБЦДЕ приступ
*Проценити ниво свести (GCS)
*Размотрити друге потенцијалне узроке, нпр. дијабетес или срчане проблем
*Проверити гликемију
*ИВ примена течности –болус течности од 250 мл
*Кисеоник
*Брзо хлађење ( циљ – постићи темп од око 39º C )
*Хладна вода – пијење
*Хлађење ваздушном струјом при чему се пацијент прска водом уз фен уперен према
скинутом пацијенту 
*Ледени пакети преко регија где се налазе велики крвни судови (аксиле, препонски
предео, врат) 
*Размотрити употребу хладних интравенских течности
*Не постоје специфични лекови који снижавају унутрашњу температуру код
топлотног удара 
*Не постоје докази да су антипиретици (нестероидни антиинфламаторни лекови или
парацетамол) ефикасни код топлотног удара.  
*Диазепам може бити користан код третмана конвулзија и олакшавању хлађења
*ЕКГ мониторинг

*Ако дође до срчаног застоја пратити стандардне процедуре основне и
више животне  подршке и хладити унесрећеног. 
*Покушати дефибрилацију, ако је индикована, уз стално хлађење
пацијента. 
*Обезбедити стандардно пост- ресусцитационо лечење

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ТОПЛОТНОГ УДАРА И 
ИСЦРПЉЕНОСТИ-ХИПЕРТЕРМИЈЕ1)
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1) Хипертемија настаје када терморегулаторни механизми тела постану инсуфицијентни, а
унутрашња телесна температура порасте знад нивоа који се одржава нормалним
хомеостатским механизмима. Топлотна исцрпљеност и топлотни удар настаје код
високоих спољашњих температура, као резултат прекомерне производње топлоте, код
инфекција, хипертиреоидизма или код узимања неких лекова и дрога.

2) Постоје два облика топлотног удара:
а) Први класични облик, који није повезан са физичким напором, а јавља се због високих
спољашњих температура и углавном погађа старију популацију за време топлотних таласа.
б)  Други облик се јавља при напору повезан са прекомерном физичком активношћу при
високим високим спољашњим температурама и/или високе влажности ваздуха и углавном
погађа младе особе.
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Спашавање из воде2)

*Обезбедити сигурност
*Ако је могуће спашавање без уласка у воду
*Жртву што пре извући  из воде
*Држати жртву у хоризонталном положају  за време и после извлачења из воде

Провера стања свести и дисања 

Вентилације3) 

*Пет иницијалних удаха
*Вентилирати са кисеоником
*Нема потребе чистити дисајни пут
од аспириране воде 
*Рана ендотрахеална интубвација

АБЦДЕ приступ 
*Обезбедити дисајни пут
(ако је потребно 
имобилизација вратне 
кичме) 
*Оксигенотерапија
*Адекватна вентилација
и оксигенација 
*Надокнада волумена
(кристалоидни раствори) 
*Збрињавање повреда

ДИШЕНЕ ДИШЕ 

Циркулација4)

*Уколико нема пулса започети компресије грудног коша
*Компресије / вентилације 30 : 2
*Након ЕТИ – вентилирати 10 у минути и наставити са
високо квалитетним компресијама грудног коша без 
прекидања 
*Пратити стандардни протокол за КПР
*Пре дефибрилације осушити грудни кош

Обавезан транспорт до болничке установе због могућности секундарног утапања5)

Током транспорта до болничке установе: 
*Одржавати Sа02 од 94-98%  и нормокапнију
*ЕКГ мониторинг
*Контрола гликемије
*Утоплити пацијента

Болничка примопредаја: 
*Обавестити болницу о доласку пацијента
*Дати податке о:
*Дужина трајања потапања у води и температури воде
*Употреби алкохола и опојних дрога/психотропних лекова
*Верификација повреда

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ УТОПЉЕНИКА1)
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1) Утапање је процес који доводи до оштећења респираторне функције услед потапања
(субмерзија) или урањања (имерзија) у течни медијум. Утапање је чест узрок задесне
смрти. Сам термин утапање подразумева субмерзијско-имерзијски инцидент без обзира на
последице – смртни исход или преживљавање. Код потапања (субмерзија) глава се налази
испод воде и главни проблеми су асфиксија и хипоксија. Код урањања (имерзија) глава
обично остаје изнад воде, а тело и  делови тела су у води, долази до хипотермије и
кардиоваскуларне нестабилности. Најважнији узрок смрти је хипоксија.Трајање хипоксије
је кључни фактор који одређује сам исход.

2) Професионални спасилац на води  може започети са вентилацијом код жртве  која не
реагује још у води, пре него што се жртва извуче на тврду подлогу. Због промена у
хемодинамици након утапања наступа положајна хипотензија, а крвни притсак ће пасти
ако се жртва  подигне усправно из воде. При извлачењу водити рачуна о могућој повреди
вратне кичме (скок у воду, роњење ) и стабилизовати вратну кичму.

3) Нема потребе чистити дисајни пут од аспириране воде,  јер се она брзо абсрбује у
централну циркулацију. Не користити ни абдоминалне компрсије, ни Хајмлихов захват, тј.
немојте вршити притисак на абдомен и не спуштајте главу утопљеника како бисте
одстранили воду из плућа или желудца. Плућа се могу вентилирати чак и уз велики
волумен воде у њима. Само уколико вода омета вентилацију, окренути жртву на страну и
уклонити регургитовани материјал сукцијом.
Смањена плућна растегљивост захтева високе инсуфлаторне притиске што отежава
примену супраглотичких средстава, зато је боље дисајни пут обезбедити ендотрахеалном
интубацијом. Водити рачуна о примени адекватне преоксигенације пре покушаја
ендотерахеалне интубације. Подесити вредност позитивног „енд“ експираторног притиска
(PEEP) на најмање 10 цм H2O (код тешке хипоксемије потребно и од 15-20)

4) Ако особа ни после пет иницијалних удаха не дише, палпирати  пулс. Ако је присутна
хипотермија,  пулс се тешко може поуздано палпирати. Респираторни застој је примаран, а
срчани застој је секундарни догађај. (брадикардија често реагује на побољшану
вентилацију и оксигенацију).
КПР спроводити  према  стандардном алгоритму.
Дефибрилатор користити тек после сушења грудног коша. Дефибрилација је често
безуспешна ако је ниска унутрашња температура.
Ако се ради о хипотермији (унутрашња температура мања од 30оС) ограничити
дефибрилационе покушаје до  три покушаја и обуставити примену лекова док се
унутрашња температура  не подигне изнад 30оС (постепено загревање). Са пацијентом
поступати пажљиво без наглих покрета.
Корекција хиповолемије – после дужег потапања у води већина жртви постаје
хиповолемична након прекида хидростатског притиска воде на тело.

5) Секундарно утапање наступа обично 4 сата од инцидента утапања и може да буде
смртоносно. Због тога сваку особу након инцидента утапања транспортовати у болничку
установу. Респираторни поремећаји су често одгођени.
Најчешћи проблеми секундарног утапања су: синдром акутног респираторног дистреса,
едем мозга, бубрежна инсуфицијенција, инфекција, поремећаји електролита и ацидо-базног
статуса.
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СУМЊА НА УДАР ГРОМА1)

Механизам настанка и врсте повреда2)

*Срчани застој (пролазак једносмерне струје кроз срце) или респираторни застој (због парализе
дисајне мускулатуре) 
*Бласт повреде услед експлозије:
-руптура бубне опне, 
-повреде грудног коша и трбуха, 
-преломи костију 
*Опекотине:
-у виду папрати преко коже ,,external flash over”        
-линеарни и пунктиформни облик услед испаравања капљица зноја или кише 

АБЦДЕ приступ 
a) Пацијентима са ГКС</8 што ранија ЕТИ због

едема ткива
b) Вентилаторна ппотпора и оксигенација до Sa

O2 94-98%
c) ЕКГ мониторинг и лечење малигних

поремећаја ритмова и тахикардија и
хипертензије

d) Надокнада волумена, 2 ИВ линије Sol. NaCl
0,9%, као и плазма експандерима
Хидроксиетил скроб 6%, што спречава
хиповолемијски шок и обезбеђује и добру
диурезу и превенцију акутне бубрежне
инсуфицијенције

e) Третман конвулзија (Мидазолам ИВ 10мг
>40 кг; 5 мг 13-40кг, или Лоразепам 0,1 мг/кг
ТМ до 4 мг пп поновити или Диазепам 0,15-
0,2 мг/кг ТМ до 10мг пп поновити)

f) Антиедематозна терапија (манитол 20% или
амп фуросемид ИВ)

g) Третман рана и опекотина, по потреби
имобилозација повређених делова тела

h) Хитан транспорт уз мониторинг виталних
функција

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ УДАРА ГРОМА

АБЦДЕ приступ3)

Заштити вратну кичму ако је потребно 

ЗНАЦИ СРЧАНОГ ЗАСТОЈА2)

ДА НЕ 

КПР 
Шокабилни ритам /нешокабилан 

ритам
*О2 
*ЕТИ, што раније због едема ткива
*Кристалоидни раствори
*Размотрити реверзибилне узроке
ИСЗ (4Х и 4Т) 
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1) Удар грома - fulguratio настаје краткотрајним пражњењем атмосферског статичког
електрицитета између облака и земље. Једносмерна струја високог напона, огромне
енергије и краткотрајног деловања 1-100 ms.  Смртност  je 10-30%, а код више од 50%
преживелих најчешће су компликације на нивоу ЦНС.
Специфичности повређивања произилазе из особина :
Време контакта са телом je краткотрајно, струја углавном пролази површином тела:
Директан удар:  тачка контакта су глава,  врат и рамена.            
Индиректан удар: При одбијању од зграде,  дрвета или неког другог објекта или у виду
корачајног потенцијала (ако у тренутку удара особа закорачи једном ногом у близину
удара грома и направи разлику y потенцијалу између две ноге).
Може се догодити и у затвореном простору када се особа нађе у додиру са или у близини,
мање од једног метра  од проводника или укључених електричних апарата.

2) Механизам настанка и врсте повреда
Механичко-топлотни ефекат је доминантан.         
Опекотине: највећи део струје пролази дуж површине тела у виду  папрати положене
преко коже, тзв. ,,external flash over” или линеарног и пунктиформног облика услед
испаравања капљица зноја или кише.
Бласт повреде изазване покретањем ваздуха услед експлозије: руптура бубне опне,
повреде грудног коша и трбуха, преломи костију.

3) Клиничка слика  После преживљавања иницијалног елктричног шока долази до
екстензивног ослобађања  катехоламина и стимулације аутономног нервног система што
има за последицу хипертензију, тахикардију, некрозу миокарда, едем мозга, пораст
миоглобина и ензима креатин киназа,оштећење периферних нерава, конвулзије,
реверзибилна мишићна парализа чешће доњих екстремитета. Могући су и губитак
свести,кома; немогућност присећања догађаја који претходе удару грома;  респираторни
застој због парализе дисајних мишића и поремећаја у центру за дисање, или срчани застој,
поремећаји срчаног ритма, вентрикуларна фибрилација и асистолија.     Неуролошки
широке, нереактивне зенице не користе се као прогностички знак!
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Процена пацијента -АБЦДЕ приступ 
Применити О2 и обезбедити интравенски пут 

ЕКГ мониторинг, витални знаци:ТА,SaO2, 12 канални ЕКГ 
Препознати и  лечити реверзибилне узроке 

Неповољни знаци :2)

Синкопа, шок, срчана инсуфицијенција или акутна исхемија 

ДА 

*Атропин 0,5 мг (ако нема побољшања понављати
дозу свакх 3-5 минута –до укупно 3мг) 
*Изопреналин 5 мцг / мин ИВ
*Aдреналин  2-10 мцг / мин ИВ
*Алтернативни лекови  3)

*У случају не реаговања на лекове -  транскутана
електростимулација. 4) 

Асимптоматска 
брадикардија се не лечи! 

Ризик за асистолију? 
*Недавна асистолија
*Моbitz II АV блок
*Комплетан АV блок са
шроким  QRS 
*Вентрикуларна пауза > 3
sec. 

Мониторинг и опсервација 

Затражити стручну помоћ 
Организовање постављања трансвенозног 

електростимулатора 

ЗБРИЊАВАЊЕ БРАДИКАРДИЈА1)

! 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ БРАДИКАРДИЈА

НЕ 
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1) Брадикардија означава срчану  фревенцу испод  60 удара у минуту. Узроци брадикрдија
могу бити: физиолошки (код спортиста и при тешком физичком раду), кардијалног
порекла ( инфаркт миокарда, исхемија, обољење синусног чвора),      некардијалног
порекла ( повећан тонус вагуса, повећање итракранијалног притиска,  хипотермија,
хипогликемија, хипотиреоза) и интоксикације лекова (бета блокатори, блокатори
калцијумових канала, дигоксин)

2) Неповољни знаци:
Шок: хипотензија, бледило, хладна и ознојана кожа, конфузија или поремећај стања
свести.
Синкопа: пролазни губитак свести због глобалне редукције протока крви до мозга.
Миокардна исхемија: типичан исхемијски бол у грудима и/или  показатељи миокардне
исхемије на ЕКГ-у.
Срчана инсуфицијенција: плућни едем, и/или повишени југуларни притисак, набрекле вене
врата са или без периферних едема и увећања јетре.

3) Алтернативни лекови:
Аминофилин 5-6 мг/кг ТМ
Допамин – 2-10 мцг/кг/мин
Глукагон (код интоксикације бета блокаторима и блкаторима Cа канала)

4) Транскутани пејсинг може да буде болан – користити аналгезију и седацију за контролу
бола.
Механички ефекат се потврђује поновном проценом стања пацијента .
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АБЦДЕ процена пацијента 
Укључити О2 ,обезбедити венски пут, 2 iv линије2)

Мониторинг: ЕКG,ТА, Sa02, 
12 канални EKG 

Препознати и лечити реверзибилне узроке 

Проценити постојање неповољних знакова (хемодинамску нестабилност): 
1.Шок   2.Синкопа   3.Исхемија миокарда   4.Срчана слабост3)

Хемодинамски стабилан Хемодинамски нестабилан 

Синхронизована кардиоверзија4) 
шок 

3 покушаја 
Амјодарон 300 мг ИВ током 10-20 

мин и поновити шок 
Амјодарон 900 мг za 24 сата 

Ширина QRS комплекса (<0,12> seс)? 

Широк QRS 
Узак QRS 

Ритам  

Неправилан Правилан 

Фибрилација атрија9) 
Контрола фреквенције комора: 
Бета блокатори/ дилтиазем 

Контрола ритма 
Aмјодарон 

Превенција компликација: 
Антикоагуланси 

PSVT9) 
Вагални маневри 
Aденозин 6mg u 
brzom IV bousu 

Ако нема одговора 
поновити  2 x po 12 

мг 

Aко je VT7) (или 
неодређени ритам) 

Амјодарон  300 мг ИВ 
током  20-60 мин (затим 

900 мг/24 сата) 
Ако је претходно 
потврђена PSVT са 
блоком гране 

Adenozin (6+12+12 мг) 

AФ са   блоком гране 
5) (третман као за уске

QRS  комплексе) Полиморфна VT 
(torsade s de pontes)6) 

Магнезијум сулфат 2г 
током

 
 10 мин 

Успостављен нормалан синусни ритам 

Потражити помоћ 
Могућа  AF 

Контрола фреквенције 
Бета блокатори 

Вероватно повратна PSVT 
Снимити 12 канални EKG 
Ако се понавља поново дати 

аденозин 

Ритам  

Неправилан Правилан 

да не 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ТАХИКАРДИЈА1) 
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1) Тахикардије подразумевају убрзан срчану фреквенцу >100/мин. Деле се на тахикардије
уских (≤0,12 секунди) и широких QRS комплекса (>0,12 секунди).

2) Одржавање проходности дисајних путева, асистирана вентилација по потреби.
Оксигенација (уколико постоји хипоксемија). Мониторинг срчаног ритма, крвног притиска
и Sa02

3) Клиничке последице тахикардија зависе од:
а)   правилности и ширине QRS комплекса,
б) фреквенције срца током аритмије (екстремне тахикардије су тахикардије >150/мин)
в)   присуства или одсуства структурне болести срца или коронарне болести
г)  трајања аритмије (постојане>30секунди, непостојане<30 секунди)
Убрзан срчани рад доводи до губитка преткоморске систоле и скраћења коморске
дијастола, што доводи до: смањеног минутног волумена (шок, ТА<90 mmHg, бледило,
презнојаност, хладни екстремитети, збуњеност, поремећај свести); компромитованог
коронарног крвотока и исхемије миокарда (бол у грудима, доказана исхемија на 12-
каналном ЕКГ); срчане инсуфицијенције (плућни едем/набрекле вене врата); и
компромитоване церебралне циркулације (синкопа)

4) Синхронизована кардиоверзија: осигурати да је дефибрилатор подешен на испоруку
синхронизованог шока. То значи да ће шок бити испоручен тако да се подудара са R
таласом. Несинхронизовани шок може да коинцидира са Т таласом и да изазове
ветрикуларну фибрилацију (VF).
За тахикардију широких комплекса или атријалну фибрилацију, треба започети са
енергијом од 120-150 Ј бифазни шок (200 Ј монофазни) и повећавати енергију ако покушај
не успе. Атријални флатер и правилна тахикардија уских комплекса ће углавном моћи да
се прекину шоком ниже енергије: са 70-120 Ј бифазно (100 Ј монофазно).
За атријалну фибрилацију и флатер користити антеро-постериорни положај папучица
дефибрилатора, када је то изводљиво. Када се испоручује шок, треба притиснути  дугме за
испоруку шока и држати га притиснуто све док шок не буде испоручен – може постојати
краћа временска пауза пре испоруке шока.
Покушај електричне кардиоверзије код свесних пацијената мора се увек радити уз
аналгезију и седацију.

5) Неправилна тахикардија широких QRS комплекса је највероватније атријална
фибрилација (АФ) са блоком гране. Други могући разлог јесте AФ са вентрикуларном
преексцитацијом (Wоlff-Parkinson-White -WPW синдром). У овом случају постоји више
варијација изгледа и ширине QRS комплекса него у случају AФ са блоком гране. Трећи
могући разлог је полиморфна VT (нпр. Torsades de Pointes), иако се овај ритам ретко
очекује код пацијената без неповољних знакова.
Треба потражити помоћ специјалисте за процену и лечење неправилних тахиаритмија
широких QRS комплекса. Уколико се третира АФ са блоком гране, треба дати терапију као
за АФ. Уколико се сумња на преексцитацију у АФ (или атријални флатер), избегавати
аденозин, дигоксин, верапамил и дилтиазем. Ови лекови блокирају АV нодус и изазивају
релативно појачање преексцитације што може провоцирати још опасније тахикардије.
Електрична кардиоверзија је најбезбеднији начин лечења.

6) Torsades de Pointes -полиморфна VТ, третирати најпре искључивањем свих лекова за које
се зна да продужавају QТ интервал. Треба кориговати електролитни дисбаланс, посебно
хипокалијемију. Дати 2 г магнезијум сулфата интравенозно током 10 минута. Обезбедити
стручну помоћ јер друге врсте терапије (нпр. overdrive pacing) могу бити индиковане да би
се спречио релапс једном кориговане аритмије. Уколико се појаве неповољни знакови (што
је чест случај), применити синхронизовану кардиоверзију. Ако се губи пулс, треба одмах
покушати дефибрилацију (алгоритам за срчани застој).
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7) Правилна тахикардија широких комплекса је вероватно вентрикуларна тахикардија (VТ)
или суправентрикуларна тахикардија са блоком гране. Уколико се не може са
сигурношћу препознати порекло аритмије, треба дати аденозин интравенозно, јер он може
конвертовати постојећи ритам у синусни и помоћи тако да се одреди прави ритам.
Стабилна вентрикуларна тахикардија може се третирати амјодароном 300 мг интравенозно
у току 20-60 минута, уз следствену инфузију од  900 мг амјодарона током 24 сата. Главна
нежељена дејства примене амјодарона (која су изазвана растварачем, а не самом активном
супстанцом) су хипотензија и брадикардија, које се могу свести на минимум смањењем
брзине инфузије лека. Када се убризга у периферну вену изазива тромбофлебитис, али се у
хитним случајевима може дати кроз периферну вену великог промера.

8) Атријална фибрилација (АФ) је преткоморска тахиаритмија коју одликује неусклађена
деполаризација преткомора, са поремећајем механичке функције и варијабилном,
ирегуларном фреквенцијом комора.  Код атријалне фибрилације, у електрокардиографском
запису, се обично налазе одсуство P таласа, различити QRS комплекси, различито трајање
R-R интервала, хипертрофија миокарда, блок леве гране Хисовог снопа, преексцитација и
стари ожиљак од претходног инфаркта миокарда. Типична срчана фреквенца код ових
пацијената се креће од 110 до 140 удара у минути. Пацијенти који су у АФ дуже од 48 сати
не би требало да буду подвргнути кардиоверзији (било електричној, било хемијској) док не
добију адекватну антикоагулантну заштиту у трајању од бар 3 недеље, или док се
трансезофагеалном ехокардиографијом не искључи присуство атријалних тромба. До тада
треба контролисати коморску фреквенцу, успорити је. За контролу коморске фреквенције у
атријалној фибрилацији и атријалном флатеру када је очувана функција комора можемо
дати бета блокатор- метопролол (Пресолол) 2-5 мг ИВ на сваких 5 минута до укупно 15 мг.
Нежељена дејства блокаде бета рецептора обухватају брадикардију, успоравање
спровођења кроз АV чвор, хипотензију и бронхоспазам. Контраиндикације за употребу
бета-адренергичких блокатора су АV блок II и III степена, хипотензија, тешка конгестивна
срчана инсуфицијенција, и болест плућа повезана са бронхоспазмом.

9) Пароксизмална суправентрикуларна тахикардија (PSVT) : почети са вагалним
маневрима: масажа каротидног синуса или Валсалва маневар прекинуће и до четвртине
епизода PSVT. Валсалва маневар (форсирани експиријум кроз затворени глотис) у
положају супинације може бити најефикаснија техника. Замолите пацијента да дува кроз
бризгалицу (шприц)  од 20 мл са  довољно снаге да одгурне клип  уназад. Забележити
ЕKG (вишеканални по могућству) током сваког маневра. Уколико је ритам атријални
флатер, успорење коморског одговора ће се често догодити и приказаће се таласи флатера.
Уколико аритмија опстаје, и није атријални флатер, користити аденозин. Дати 5-6 мг (у
зависности од тога какав препарат је доступан) као брзи интравенски болус. Забележити
ЕKG (вишеканални по могућству) током сваке ињекције. Уколико нема одговора на
аденозин 5-6 мг, дати 10-12 мг болус; уколико и онда нема одговора, дати још један 10-12
мг болус. Ова стратегија ће прекинути 90-95 % суправентрикуларних аритмија. Држати
пацијента на мониторинг због могућих даљих поремећаја ритма.
Аденозин има изузетно кратак полуживот од 10-15 секунди, па се због тога даје у брзом
болусу у рапидној интравенској инфузији или је давање праћено испирањем физиолошким
раствором. Треба упозорити пацијента на пролазна и непријатна нежељена дејства,
посебно на мучнину, црвенило и нелагодности у грудима. Контраиндикован је код
пацијената код којих се сумња или имају бронхоопструктивне или бронхоспастичне
плућне болести (астма, ХОБП).
Уколико је аденозин контраиндикован или не успе да прекине правилну тахикардију са
уским комплексима без приказивања да се ради о атријалном флатеру, дати блокаторе
калцијумских канала (дилтиазем или верапамил).



41 

Блокатор калцијумских канала-Верапамил 2,5-5  мг ИВ током 2 минута. У одсуству 
терапијског одговораили нежељеног догађаја изазваног леком, дати понављане дозе од 5-
10 мг на сваких 15-30 минута све до максималних 20 мг. 
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1) Бол у грудима би требало дефинисати као било какав осећај бола или нелагодности у
грудном кошу и у епигастријуму, где спада бол  међу лопатицама и еквивалетни бола у
грудима као што су бол у раменима и/или надлактицама, лакту и подлактицама, врату,
доњој вилици и осећај гушења, недостатка ваздуха и слично.

2) Срце је богато рецепторима за бол, а нерви се налазе и око кардиомиоцита и у
интерстицијуму, око аорте, плућне артерије, артерија, капилара, венула и вена,  и
механорецептори и хеморецептори који реагују са мањим или већим прагом надражаја
на механичке и хемијске стимулансе. У кожи грудног коша постоји много рецептора
бола, нешто мање у дубљим ткивима, а још мање у висцералним органима. Болни
надражаји из кожних рецептора се преносе преко мијелинских А влакана, а из
висцералних органа преко немијелнинских Ц влакана. Соматска и висцерална влакна
која преносе бол улазе заједно у кичмену мождину, а пројектују се на дорзалне рогове
конвергентних неурона који добијају нервне импулсе од соматских и других
висцералних влакана у истом дерматому, што објашњава локализацију соматске
компонентне при висцералном болу. Слаба могућност локализације висцералног бола
објашњава се малим бројем нервних влакана у висцералним структурама, а висцерални
бол се може пренети на суседни сегмент кичмене моћдине, док соматски се задржава
само на један ниво кичмене мождине. Због тога кутана бол у грудном кошу је боље
локализована (показују прстом тачно место бола где их пробада) и реагује на
провокације. Соматска висцерална бол је слабо локализована а пренесена бол је често
присутна.

3) Код сваког бола сазнати:
Л – локализацију бола: бол у средогруђу, ретростернална бол или нелагодност у левој
руци, врату, вилици, леђима, епигастријуму ( ретростернална бол се може јавити и код
плућне емболије, дисекције аорте, руптуре анеуризме аорте, езофагитиса, обољења
жучних путева)
К – карактеристике бола: притисак, стезање попут обруча, тежина, печење, паљење
жарење
Ш – ширење бола: у раме/рамена, руку/руке, врат, вилицу, ка епигастријуму, ка
епигастријуму (бол у раме/рамена, руку/руке, врат, вилицу се може јавити и услед
исхемијске срчане боли али и код дисекције аорте, езофагитиса, обољења жучних
путева; бол која зрачи у епигастријум се може јавити и код езофагитиса,
инкарцериране хиатус херније, гастритиса, улкуса, панкреатитиса; бол која се шири ка
леђима може се јавити код дисекције аорте, анеуризме аорте, пенетрације улкуса
желуца ка панкреасу...)
И – интензитет бола: према скали бола од 1 – 10 (0- без бола, 10- најинтензивнији бол)
(мање интензиван бол се може јавити код дијабетичара и старијих особа; код инфаркта
миокарда бол се појачава крешчендо а код дисекције аорте бол је најјачи на почетку
декрешчендо).
Т – трајање: до 5-15 минута  типично за ангину пекторис, преко 15 минута нестабилна
ангина пекторис (НАП), акутни инфаркт миокарда без СТ елевације (НСТЕМИ),
акутни инфаркт миокарда са СТ елевацијом (СТЕМИ).
П – о почетку бола (када је бол почео, које су активности пацијента у тренутку
настанка бола, у миру/напору, нагло/постепено).
П –провокацији бола (емотивни стрес, физички напор, превелик унос хране).
П – попуштању бола након одмора после физичког напора, након примене
нитроглицерина
П – пропратним симптомима: диспнеа (АКС, акутна срчана инсуфицијенција, плућна
емболија, плеуритис, хипервентилација), мука и повраћање (АКС, обољења
гастроинтестиналног тракта), палпитације (анксиозност?), тахикардија (АКС,  плућна
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емболија, перикардитис, напетост, срчана инсуфицијенција, температура, 
хипертиреоза), вртоглавица, несвестиаца, синкопа, парестезије (хипервентилација, бол 
друге етиологије), бледило, малаксалост, презнојавање. 

4) А (Airway) – Процена дисајног пута и обезбеђивање проходности дисајног пута
(збацивање главе и подизање браде, сукција, ендотрахеална интубација/супраглотична
средства друге генерације, оро/назофарингеални тубус
B(Breathing) – Процена дисања
*инспекција врата (трахеја, вене врата)
*фреквенција дисања (*< 10 – aсистирaнo дисaњe сa O2,  *20–30 – примeнa 100% O2,
oдржaвaњe SaO2 94%-98%/опструктивци 88-92%;  *>30 –aсиситирaнo дисaњe сa 
кисeoникoм;  *12-20 - примeнa O2 у зaвиснoсти oд SaO2 
*палпација врата (код сумње на дисекцију аорте обострано каротидни пулс) и грудног
коша 
*перкусија грудног коша
*аускултација грудног коша (код сумње на дисекцију аорте обострано аускултација
каротидних артерија) 
*SаО2
C (Circulation) – Прoцeнa циркулaциje  
*кожа (боја, температура, влажност)
*палпација пулса над радијалним артеријама
*капиларно пуњење (нормално до 2 секунде)
*измерити крвни притисак (на обе руке ако сумњате на дисекцију аорте)
*EКГ 12 oдвoдa и прeмa индикaциjaмa дoпунски (V4R и V7-9) и кoнтинуирaни EКГ
мoнитoринг 
D (Disability) – Прoцeнa нeурoлoшкoг стaтусa  
*АВПУ ради брзе процене (A(Alert)- будaн; V(Voice)- oдгoвaрa нa глaс; P(Pain)-
oдгoвaрa сaмo нa бoлнинадрaжaj; U(Unresponsive)- нe рeaгујенa надрaжaj) а ГКС ако је 
хемодинамски стабилан пацијент 
*неуролошки преглед (сензорна и моторна функција, покрети булбуса, зенице,
присуство/одсуство нистагмуса) 
*гликемија
E (Expose/Environment) – Oслoбoдити пaциjeнтa oдeћe и прегледати: 
* абдомен (палпација и аускултација перисталтик,  аорте и реналних артерија)
*гoрњe и дoњe eкстрeмитeтe; трaжити знaкoвe зa дубoку вeнску трoмбoзу
*другe дeлoвe тeлa (прeмa тeгoбaмa пaциjeнтa и нaлaзу приликoм прeглeдa)
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ПРЕХОСПИТАЛНО ЗБРИЊАВАЊЕ АКУТНИХ КОРОНАРНИХ 
СИНДРОМА (АКС)1) 

 

СИМПТОМИ И ЗНАЦИ КОЈИ СУГЕРИШУ НА АКУТНУ 
ИСХЕМИЈУ ИЛИ НЕКРОЗУ МИОКАРДА2) 

АБЦДЕ процена, будите спремни за КПР и дефибрилацију 
12-то канални ЕКГ, по потреби урадити и десне3) и постериорне одводе4) 

Успотавити две IV линије, SaO2 
Аспирин 300 мг, размотрити О2, нитроглицерин (0,4-0,5 мг)5), морфијум сулфат 2-4 мг6) 

(ако за њих нема контраиндикација) 
Узети анамнезу о почетку симптома, као и виталним параметрима и контактирајте PCI центар 

или коронарну јединицу

Елевација ST сегмента7) или 
новонастали блок леве гране 

Хисовог снопа: 
ST елевирани ИМ 

(STEMI) 

Депресија ST сегмента или 
динамичка инверзија Т талас, 
сумња на исхемију миокарда; 
Висок ризик за Не- ST-

елевирајући АКС 
(NSTEMI) 

Нормалан ЕКГ или 
дијагностички незначајне 
промене у ST сегменту или 

Т таласу8) 

Тропинини нису повишени 
Размислите о диференцијалној 
дијагнози бола у грудима, 

поготово ако се ови симптоми 
први пут јављају да ли је реч о 
до сада недијагностикованој 
исхемијској болести срца 

- кардијални тропонини (Тили I) нултог и другог сата 
- по потреби USG срца) 

Примарна PCI 
(по могућности 
<90мин од првог 
медицинског 
контакта) 
Припрема за 
инвазивну терапију 
(бол<12 сати) 
- Тикагрелол 180мг 
или  у недостатку 
тикагрелола  дати 
клопидогрел 600мг 
‐ Директан превоз/
пријем у pPCI центар 

Симптоми трајања 
≤3сата и немогућност 
организације примарне
PCI унутар <120мин 

Размотрити 
фибринолизу9) ( по 
могућности ≤30мин од 
првог контакта) 

Неуспешна
фибринолиза  
„Rescue“ P CI 

Успешна фибринолиза 

Коронарографија  
( унутар 24 сата ) 

Тропонин повишен, пацијенти 
са високим ризиком 

(рефракторни или рекурентно 
бол, симптоми /знаци срчане 

слабости, нестабилан артеријски 
притисак,  вентрикуларна 
тахикардија,  перзистентне 
/рекурентне промене у ЕК), 
размотрити рану инвазивну 

стратегију – PCI 
(нитроглицерин, хепарин10), 
тикагрелол/клопидогрел11), 12)) 

Почетак симптома <12h 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ АКУТНИХ КОРОНАРНИХ СИНДРОМА (АКС)1)
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1) Акутни коронарни синдроми (АКС) подразумевају групу различитих клиничких стања
која настају као последица акутне исхемије и/или некрозе миокарда, чији је узрок
најчешће акутна коронарна лезија, настала руптуром нестабилног атероматозног плака у
коронарној артерији са пратећом тромбозом, инфламацијом, вазоконстрикцијом и
крварењем унутар плака што доводи до сужења или потпуне опструкције лумена
коронарне артерије. Екстензивност процеса који редукују проток крви кроз коронарне
артерије одређива ће начин испољавања АКС који обухвата: нестабилну ангину
пекторис (НАП), NSTEMI (Не ST елевирајући инфаркт миокарда) и STEMI (ST
елевирајући инфаркт миокарда), а разлика у дијагнози је базирана на ЕКГ налазу.

2) Глaвни симптoм кojи побуђује сумњу на АКС je бoл у грудимa, коју се чешће испољава
као нелагодност, притисак, печење са ширењем у грло, врат, једну или обе руке, леђа и
лопатице или епигастријум, уз присуство придружених симптома (мучнина, повраћање,
презнојавање, диспнеа, омаглица, синкопа или палпитације), aли сe клaсификaциja
бoлeсникa бaзирa нa EКГ налазу. У склaду с тим пoстoje двe кaтeгoриje бoлeсникa:
А) Бoлeсници сa типичним aкутним бoлoм у грудимa (> 20 минутa) и пeрзистeнтнoм
конвексном eлeвaциjoм ST сeгмeнтa, новонасталим блоком леве гране Хисовог снопа,
или појавом тзв. ST еквивалената  (СTEМИ). Елевација ST сегмента јесте елевација ≥1
mV у два одговарајућа стандардна одвода или ≥2 mV у два одговарајућа прекордијална
одвода или тачније:
-у мушкaраца прeкo 40 гoдинa: ST елевација > 1мм у бaр двa сусeднa стaндaрднa или V4-
V6 oдвoдa или ST eлeвaциja >2мм у V2-V3, или нoвoнaстaли блoк лeвe грaнe;
-у мушкaраца млaђих oд 40 гoдинa: ST eлeвaциja > 1мм у бaр двa сусeднa стaндaрднa или
V4- V6 oдвoдa; ST eлeвaциja >2,5 мм у V2-V3, или нoвoнaстaли блoк лeвe грaнe;
-жeна: ST eлeвaциja > 1мм у бaр двa сусeднa стaндaрднa или V4-V6 oдвoдa; ST
eлeвaциja > 1,5 мм у V2-V3, или нoвoнaстaли блoк лeвe грaнe;
-мушкaрци  и жeнe: ST eлeвaциja > 0,5 мм у V3R и V4R (дeсни oдвoди), сeм зa мушкaрцe
млaђe oд 30 гoдинa гдe ST eлeвaциja >1мм у V3R и V4R;
- мушкaрци  и жeнe: ST eлeвaциja > 0,5 мм у V7-V9 (у oдсуству блoкa лeвe грaнe или
хипeртрoфиje лeвe кoмoрe).
-Пaтoлoшки Q зубци (мoгу сe рaзвити пoслe пaр сaти).
-Нoвoнaстaли блoк лeвe грaнe.
Стандардни дијагностички ЕКГ знаци који одређују локализацију АИМ:

Лoкaција ST елевација 
Антериорни V2-V4
Aнтeросептални V1, V2, V3 а могуће V4 
Aнтeрoлaтeрaлни V4- V6, DI, aVL 
Висoки лaтeрaлни DI, aVL
Инфeриoрни DII, DIII, aVF 
Инфeрoлaтeрaлни  DII, DIII, aVF, V5, V6 
Пoстeриoрни Елевација у V7, V8,V9 

Депресијау V1,V 2 

Дeснa кoмoрa V4R
Рeципрoчнe прoмeнe 

Пoдручje ST eлeвaциje Пoдручje ST дeпрeсиje 

Прeдњи инфaркт (V1-V4) Инфeриoрни oдвoди (II,III, aVF) 
Инфeриoрни инфaркт (II,III, aVF) Лaтeрaлни oдвoди (I, aVL) 
Лaтeрaлни инфaркт (I, aVL, V5, V6) Инфeриoрни oдвoди (II, III, aVF) 
Пoстeриoрни инфaркт (V7-V9) Aнтeриoрни oдвoди (V1-V3) 
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Б)  Бoлeсници сa aкутним бoлoм у грудимa aли бeз пeрзистeнтнe eлeвaциje ST сeгмeнтa 
обично имају хоризонталну или десцедентну дeпрeсиjу ST сeгмeнтa (≥0,05 mV или ≥0,5 
мм  у два суседна одвода или ≥ 0,1 mV  или ≥ 1 мм у два суседна одвода са позитивним R 
зупцем) или инвeрзиjу T тaлaсa, aплaтирaнe T тaлaсe, привидно нормалне Т таласе или 
нeмajу EКГ прoмeнe при првoj прeзeнтaциjи. Овакав ЕКГ пoдрaзумeвa  или нeстaбилну 
aнгину пeктoрис и aкутни инфaркт mиoкaрдa бeз ST eлeвaциje (NSTEMI) и рaзликoвaњe 
oвa двa клиничкa стaњa je бaзирaнo нa пoрaсту eнзимa некрозе кардиомиоцита.  

3) Код инфаркта инфериорног зида или инфериорнопостерирорног зида леве коморе са
презентацијом пацијента који је блед, презнојан, хипотензиван и/или брадикардан
обавезно урадити десне прекордијалне одводе у циљу откривања инфаркта десне коморе.
У случају презентације елевације ST сегмента ≥ 1 мм у V4R у одсуству R зупца (Erhardt-
ov znak) или елевације V4-6R 0,5-1 мм такође без R зупца закључујемо да се ради и о
акутном инфаркту миокарда (АИМ) десне коморе. Прeпoзнaвaњe AИM дeснe кoмoрe je
вaжнo зaтo штo мoжe дa се мaнифeстуje сликoм кaрдиoгeнoг шoкa, aли сe тeрaпиja
рaзликуje oд тeрaпиje кaрдиoгeнoг шoкa прoузрoкoвaнoг пoпуштaњeм лeвe кoмoрe.
Клиничкa сликa oвoг AИM oдликуje сe триjaдoм: хипoтeнзиja, чистa плућa, дистeнзиja
jугулaрних вeнa. Збoг изрaзитe хипoтeнзиje, oви пaциjeнти зaхтeвajу пaжљив
хeмoдинaмски мoнитoринг, a вaзoдилaтaтoрни лeкoви сe нe примeњуjу (oпиjaти,
нитрaти, диурeтици). Брзa  и.в. aдминистрaциja тeчнoсти  je eфикaсaн и први тeрaпиjски
избoр при пoстaвљeнoj дијагнози AИM дeснe кoмoрe. Пo кoрeкциjи TA мoжe сe
рaзмислити o прeхoспитaлнoj трoмбoлизи. Укoликo je pPCI дoступнa у oдгoвaрajућeм
врeмeнскoм интeрвaлу oнa je први избoр у рeпeрфузиoнoj стрaтeгиjи.

4) У случају појаве хоризонталне депресије SТ сегмента V1-3 у комбинацији са релативно
високим R зупцем у прекордијалним одводима и доминантним R у V2 (odnos R / S > 1),
истакнутих и усправних Т таласа, треба урадити ЕКГ постериорних одвода (V7-9) где
ћемо добити јасну елевацију SТ сегмента, а све то указује на изоловани инфаркт
миокарда постериорног зида.

5) Нитрoглицeрин мoжe сe пoнoвити 3 путa у интeрвaлимa oд  5-10 мин aкo бoл нe
пoпуштa и укoликo je притисaк > 100 mmHg. У случају потребе контроле хипертензије у
АКС или плућне конгестије, као и контролу бола може се ординирати нитрoглицeринскa
инфузиja (Нирмин aмп. 1 и 5 мг у 100 мл физиoлoшкoг рaствoрa или 5% глукoзe,
кoнцeнтрaциja 49,2 мцг/мл) уз обавезно прaћeњe ТА и пулсa нa 5 минутa. Инициjaлнa
дoзa je 10-20 мцг/мин сa пoстeпeним пoвeћaвaњeм дoзe зa 10 мцг/мин нa свaких 3–5
минутa, дo купирања бoла или док пaциjeнт не пoстaнe хипoтeнзивaн, кaдa трeбa
прeкинути са дaвaњeм инфузиje. Maксимaлнa дoзa je 200 мцг/мин. (видeти тaбeлу).

Дoзa (µg/мин) Брoj кaпи/мин Дoзa (µg/мин) Брoj кaпи/минути 
10 4 110 45
20 8 120 49
30 12 130 53
40 16 140 57
50 20 150 61
60 24 160 65
70 28 170 69
80 32 180 73
90 36 190 77

100 41 200 81
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6) Морфијум сулфат можете понављати на 5-15 минута по 2-8 мг до купирања бола.
7) У неким клиничким стањина постоји SТ елевација, али она није знак АИМ, те се захтева

опрез у интерпретацији ових ЕКГ промена: рана реполаризације, миокардитис,
перикардитис, хипертрофија леве коморе, постинфарктна анеуризма леве коморе,
хипотермија (J-Osborn талас), коронарни вазоспазам, хронични блок леве гране, Бругада
синдром, дисекција аорте, субарахноидално крварење.

8) Нестабилна ангина пекторис (НАП) се може испољити: 1) ангинозним болом у напору,
који се појављује током неколико дана, с повећаном учесталошћу, и који је провоциран
прогресивно нижим интензитетом напора („crescendo“ ангина), 2) понављајућим
епизодама ангине које су непредвидиве, нису провоциране напором, могу бити
краткотрајне (нпр. неколико минута) и могу да прођу спонтано или да буду привремено
олакшане сублингвалном применом нитроглицерина, пре него се поново појаве кроз
неколико сати, 3) непровоцирана и пролонгирана епизода бола у грудима, која побуђује
сумњу на АИМ али је без ЕКГ или лабораторијског доказа за АИМ. Овакве пацијенте уз
иницијалну терапију треба одмах хоспитализовати. И поред ЕКГ-а који је нормалан или
дијагностички незначајан обавезно хоспитализовати и пацијенте који имају симптоме и
знаке срчане инсуфицијенције, са нестабилним артеријским притиском и
вентрикуларном тахикардијом, па макар онабила и непостојана (<30 секунди или 3 и
више ектопична вентрикуларна комплекса за редом).

9) Након дијагностиковања STEMI, принцип је телефонски контактирати одмах поред
пацијента (кућа, јавно место, амбуланта...) PCI центар, навести време почетка симптома,
описати ЕКГ (који је зид миокарда) и најавити време транспорта и могућег доласка.  Ако
нe пoстoje услoви зa брзу и eфикaсну pPCI вршисe триjaжa бoлeсникa зa прeхoспитaлну
трoмбoлизу. Реперфузија миокарда се не сме одлагати. Постоје прелиминарни налази
регистара и студија да је тромболиза примењена фибрин специфичним тромболитиком,
који се даје у болусу (Tenecteplase-TNK), брза и ефикасна у реперфузији миокарда.
Прехоспитално тромболизу дати до 6 h од почетка симптома, а након тога ако и даље
није могућа pPCI, медикаментозну тромболизу одложити за интрахоспиталну. Уколико
постоје индикације, врши се тријажа болесника према чек листи за прехоспиталну
тромболизу.
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10) Нискомолекуларни хепарин (LMWH); Еноксапарин (болус 30 мг и.в.) (0,75 мг по кг за
24 сата за старије од 75 година)

11) Клопидогрел 300 mg per os за све пацијенте осим:  600 мг за пацијенте који су
тријажирани за примарну PCI; 75 мг за пацијенте старије од 75 година; пацијентима  који
су на оралним антикоагулантним лековима мора се претходно одредити INR.

12) β блoкaтoр (мeтoпрoлoл 1мг/1мин дo мaксимaлнe дoзe oд 15 мг ив) у пoсeбним
индикaциjaмa, (нe прeпoручуje сe рутински ). Дају се искључивo aкo je пaциjeнт
хипeртeнзивaн у трeнутку прeглeдa a нема: a) знaкoвe срчaнe инсуфициjeнциje; б) дoкaз
o смaњeнoм минутнoм вoлумeну; ц) пoвeћaн ризик зa кaрдиoгeни шoк (>70 гoдинa,
систoлни притисaк <120 mmHg, синуснa тaхикaрдиja >110/мин, срчaну фрeквeнцу <
60/минутa, прoлoнгирaнo трajaњe AКС – кaснo jaвљaњe лeкaру); д) кoнтрaиндикaциje зa
примeну бeтa блoкaтoрa (PR интeрвaл > 0,24 сек, AV блoк II и III стeпeнa, aктивнa aстмa,
рeaктивнa бoлeст дисajних путeвa, хипoтeнзиja, брaдикaрдиja, тeшкa дисфункциja лeвe
кoмoрe, AКС узрoкoвaн кoкaинoм). Прeсoлoл® (Meтoпрoлoл) 5мг ив, брзинoм 1мг/мин,
сa мoгућнoшћу пoнaвљaњa нaкoн 5  минутa укoликo нeмa жeљeнoг eфeктa дo
мaксимaлнe дoзe 15 мг (3 дoзe).  Toкoм њeгoвe примeнe нeoпхoдaн je мoнитoринг EКГ-a,
крвнoг притискa и срчaнe фрeквeнцe.

Чек листа за прехоспиталну тромболизу 

AПСOЛУTНE КOНTРAИНДИКAЦИJE 

Прeтхoднa интрaцeрeбрaлнa хeмoрaгиja или ЦВИ нeпoзнaтe eтиoлoгиje  ДA   НE 
Исхeмични мoждaни удaр (ИМУ) у пoслeдњих 6 мeсeци ДA   НE 

Пoзнaти  интрaкрaниjaлни мaлигни тумoри  (примaрни или мeтaстaтски) ДA   НE 
Сумњa нa aoртну дисeкциjу  ДA   НE 

Aктивнo крвaвљeњe или склoнoст кa крвaвљeњу (нe рaчунajући мeнструaлни 
циклус)  ДA  НE 

Крвaвљeњe из ГИT пoслeдњe 4 нeдeљe ДA   НE 

Знaчajнa зaтвoрeнa пoврeдa, oпeрaциja глaвe,  лицa  унутaр прeтхoднe три  нeдeљe ДA   НE 
Нeкoмпрeсибилнe пункциje (нпр. биoпсиja jeтрe, лумбaлнa пункциja) ДA   НE 

РEЛATИВНE КOНTРAИНДИКAЦИJE ПO MOГУЋСTВУ  КOРИГУJ И РAЗMИСЛИ O РEПEРФУЗИJИ
! 

TИA у прeтхoдних 6 мeсeци ДA   НE 

Хипeртeнзиja у трeнутку мeрeњa (сист. TA >180ммХг или диjaст. TA >110ммХг) ДA   НE 

Прeтхoдни ИMУ >3 мeсeцa, дeмeнциja или пoзнaтa интрaкрaниjaлнa  oбoљeњa  ДA   НE 

Узнaпрeдoвaлe бoлeсти jeтрe ДA   НE 
Tрaумaтскa или прoдужeнa (>10минутa) КПР  ДA   НE 

Скoрaшњe (унутaр 2-4 нeдeљe) унутрaшњe крвaвљeњe ДA   НE 

Пункциja крвних судoвa кoд кojих сe нe мoжe урaдити кoмпрeсиja ДA   НE 

Стрeптoкинaзa*: прeтхoдна примена (>5 дaнa дo гoдину дaнa) или прeтхoднe 
aлeргиjскe рeaкциje нa oвaj лeк 

ДA   НE  

Tруднoћa и пoрoђaj унутaр 1 нeдeљe ДA   НE 

Aктивни пeптички улкус ДA   НE 

Пaциjeнт узимa aнтикoaгулaнтнe лeкoвe: вишe врeднoсти INR ДA   НE 

Инфeктивни eндoкaрдитис ДA    НE 

Прво ДА... ОДУСТАНИ  
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10) Нискомолекуларни хепарин (LMWH); Еноксапарин (болус 30 мг и.в.) (0,75 мг по кг за
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12) β блoкaтoр (мeтoпрoлoл 1мг/1мин дo мaксимaлнe дoзe oд 15 мг ив) у пoсeбним
индикaциjaмa, (нe прeпoручуje сe рутински ). Дају се искључивo aкo je пaциjeнт
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o смaњeнoм минутнoм вoлумeну; ц) пoвeћaн ризик зa кaрдиoгeни шoк (>70 гoдинa,
систoлни притисaк <120 mmHg, синуснa тaхикaрдиja >110/мин, срчaну фрeквeнцу <
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РEЛATИВНE КOНTРAИНДИКAЦИJE ПO MOГУЋСTВУ  КOРИГУJ И РAЗMИСЛИ O РEПEРФУЗИJИ
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aлeргиjскe рeaкциje нa oвaj лeк 

ДA   НE  

Tруднoћa и пoрoђaj унутaр 1 нeдeљe ДA   НE 

Aктивни пeптички улкус ДA   НE 
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СУМЊА НА ДИСЕКЦИЈУ АОРТЕ1)

Фактори ризика2): 
*Хипертензија; *Атеросклероза; *Марфан-ов синдром, Тарнеров синдром; *Болести везивног ткива;
*Породична анамнеза о дисекцији аорте; *Позната болест аортне валвуле (бикуспидалне валвуле,
коарктација аорте); *Траума (задесна или јатрогена); *Позната анеуризма торакалне аорте; 
*Васкулитиси; *Трудноћа; *Пушење; *Употреба кокаина или амфетамина

Анамнеза: 
*Бол у грудима, леђима или трбуху3) (настаје изненада, најјачи је на почетку, оштар/ убадајући/
цепајући карактер, јаког интензитета) 
*Симптоми и знаци изазвани смањеном перфузијом органа4)

Физикални налаз: 
*Хипертензија/ Хипотензија и шок
*Асиметрија (дефицит) пулса над каротидним, брахијалним, радијалним или феморалним артеријама
*Разлика ТА за 20mmHg5)

*Нови дијастолни шум над аортом
*Присутан плеурални излив
*Знаци перикардне тампонаде6)

*Фокални неуролошки  дефицит/ синкопа
*Могуће неспецифичне  ЕКГ промене (ST елевација/депресије ако хематом захвати коронарке),
чешће нормалан ЕКГ 
*USG: дилатација аорте/интимални флап/дупли лумен/аортни интрамурални хематом

*НЕ РЕАГУЈЕ/ НЕ ДИШЕ/
НЕМА ПУЛСА 

*КПР
(ШОКАБИЛАН/ 

НЕШОКАБИЛАН РИТАМ) 
*ЛЕЧИТИ РЕВЕРЗБИЛИНЕ

УЗРОКЕ СРЧАНОГ 
ЗАСТОЈА 

*Мониторинг виталних параметара:
ТА, СФ, РФ, SpO2 
*Високе дозе О2 до SpO2 94-98%
*Две ив каниле
*Кристалоидни раствори
*Размотрити вазопресоре (допамин
или добутамин) 

ХЕМОДИНАМСКИ НЕСТАБИЛАНОСТ 

ЗНАЦИ СРЧАНОГ ЗАСТОЈА

НЕ 

ДА 
 ↓ТА 

НЕ 
↑ТА 

*Мониторинг виталних параметара:
ТА, СФ, РФ, SpO2 
*Високе дозе О2 до SpO2= 94-98%
*Две ив каниле
*Аналгезија: Морфин сулфат
(иницијално 4мг ив, понављати дозу 
од 2мг у интервалима 10-15мин до 
супримирања бола или појаве 
нежељених ефеката) 
*Контрола тензија:
*Метопролол амп, иницијално 5мг
ив, максимално 15мг, обавезан 
мониторинг. Циљ: ТА 100-120mmHg , 
СФ 60-80/мин. 
*Верапамил амп (ако је метопролол
контраиндикован), иницијално 0,075-
0,15мг/кг ив. Уколико није постигнут 
ефекат за 30 мин поновити 10мг ив. 
*Инфузија раствора
*Нитроглицерина (амп 5мг у 100мл
физиолоšког раствора) 

ИНТРАХОСПИТАЛНО: 
Трансторакални или трансезофагеални  EHO, CT, MR и 
доказивање дијагнозе дисекције као и доношење одлуке о 

начину лечења (хирушки/конзервативно)7)

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ДИСЕКЦИЈЕ АОРТЕ 
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ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ДИСЕКЦИЈЕ АОРТЕ 
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1) Дисекција аорте  (ДА) се дефинише као раслојавање аортног зида, које настаје  расцепом
интиме и продором крви у медију, стварањем лажног лумена који се, услед пулсирајућег
крвотока, шири антероградно, а ређе  и ретроградно, различитом дужином и обимом аорте,
најчешће комуницирајући са правим луменом преко расцепа интиме. Почетни расцеп
интиме обично настаје тик изнад аортних валвула (2 - 4 цм изнад ушћа коронарних
артерија) у 65% случајева или дистално од леве поткључне артерије у 20% случајева.
Последични лажни канал заузима најмање ½ обима и притиска прави лумен. Повратна
места, где ток крви из лажног лумена пробија кроз залистак интиме назад у прави лумен,
су често вишеструка. Спољни слојеви лажног канала, састављени само од адвентиције и
дела медије, су ослабљени; с тога, долази до прогресивне дилатације. Део зида у суседству
иницијалног расцепа интиме је најслабија тачка и најчешће место руптуре.

2) Нajчешћи зajeднички фaктoр ризикa пoвeзaн сa ДА je лоше регулисана хипeртeнзиja,
забележену 65-75% пацијената. У IRAD рeгистру, прoсeчнa стaрoст пацијената je 63 гoдине
(страије особе), од чега су 65% мушкaрци. Остали фaктoри ризикa су вeћ пoстojeћe бoлeсти
aoртe или aoртне вaлвуле, пoрoдичнa предиспозиција, претходне кaрдиoхируршке
интервенције, пушeњe, дирeктне тупe трaумe груднoг кoшa злоупoтрeбa кoкaини или
aмфeтaмина.
Када је у питању трудноћа, дисекција се најчешће јавља у трећем триместру и раном
постпарталном периоду.

3) Нагли бол, јак и сталан, у грудима или леђима, је најчешће присутни симптом у акутној
фази, са појавом у минимално 90% пацијената. Често је временски и топографски у вези са
иницијалном лацерацијом интиме и образовањем лажног канала. Дисекције које захватају
асцендентни део типично производе бол у грудима, док оне које настају у десцендентном
делу обично узрокују бол у леђима. Бол се класично описује као »раздирући« и може
зрачити у врат, руке, трбух, леђа или у кукове. Бол у трбуху, може бити присутан било због
саме дисекције, било због секундарне исхемије висцералних органа. Оно што бол у ДА
разликује других узрока бола у грудима јесте да настаје изненада и најјачи је на почетку,
има мигрирајући карактер почиње од места настанка руптуре протежући се и пратећи
раслојавање аорте. Бол је праћен узнемиреношћу, страхом, мучнином, презнојавањем и
општом максалошћу.

4) Симптоми и знаци компликације ДА, који се могу јавити у зависности захваћености
систем органа су:
А) кардиоваскуларни систем: аортна инсуфицијеција или руптура аорте и знаци шока,
синкопа, перикардна тампонада, исхемија или инфаркт миокарда (20%-типА), конгестивна
срчана инсуфицијенција
Б) централни нервни систем: исхемијски инзулт или танзиторни исхемијски атак,
периферна неуропатија, параплегија/парапареза, спинална исхемија
В) респираторни систем: плеурална ефузија, аортно-пулмонална фистула са крварењем
Г) гастроинтестинални систем: мезентеријална исхемија или инфаркт, аортно-цревна
фистула са крварењем
Д) уринарни систем: ренална инсуфицијенција, ренална исхемија или инфаркт
Е) екстремитети: исхемија екстремитета

5) Разлика ТА већа од 20 mmHg има високу специфичност и до 98% за ДА.
6) Ослабљеност срчаних тонова, набреклост вена врата и „парадоксни пулс“(Beck-ова

тријада), указују на тампонаду срца, узроковану руптуром, и лош су предиктор за будући
исход.

7) Интрахоспитално регулисати тензију и СФ. Пропранолол интравенски се препоручује у
дозама 0,05-0,015 мг/кг сваких 4-6 сати, есмолол администратирати у дози 0,5 мг/кг те
поновити у инфузији 0,10-0,20 мг/кг /мин са максималном дозом 10 мг/мл или 0,3
мг/кг/мин, као и нитропрусид који има мањи ефеката на редукцију ејекционе фракције и
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притисак на аорту. Зато су и интрахоспитално лекови избора β блокатори.Такође код 
шокних пацијената ординирати кристалоидне растворе као и вазопресоре (допамин, 
добутамин). 
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СУМЊА НА АКУТНУ СРЧАНУ ИНСУФИЦИЈЕНЦИЈУ (АСИ) 1) 

ЗНАЦИ КАРДИОГЕНОГ ШОКА4)

ДА НЕ *Високе дозе О2

*Размотрити неинвазивну
механичку вентилацију (НИВ) 

*Размотрити седацију и рану
ЕТИ и механичку вентилацију 

*Размотрити вазопресоре
(допамин, добутамин)5) 

*Високе дозе О2 (ако је SaO2<90%)

*Диуретици (Фуросемид 20-40мг и.в.)6) 

*Нитроглицерин и.в 10-20 μг/мин, до 200
μг/мин уз контролу притиска, или 
сублингвално7) 

*Морфијум 2-4мг, понављано до 10-
20мг8) 

*Размотрити антиаритмике9) 

*Урадити FoCUS  преглед10) 

Транспорт у адекватну 
здравствену установу (јединица 

интезивне неге) 

Анамнеза и физикални налаз и процена хемодинамске 
стабилности2)

*Број респирација(РФ>20 индикација за НИВ?)
*Пулсна оксиметрија SaO2 
*Мониторинг крвног притиска
*ЕКГ мониторинг
*Пласирати уринарни катетер3)

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ АКУТНЕ СРЧАНЕ ИНСУФИЦИЈЕНЦИЈЕ 
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1) Срчана инсуфицијенција се најчешће дефинише као клинички синдром који настаје због
поремећаја структуре или механичке/електричне функције срца, који га онемогућавају да
задовољи потребе организма за кисеоником. Смањење контрактилне функције срца доводи
до активације компензаторних кардијалних и екстракардијалних механизама и низа
хемодинамских, бубрежних, неурогених и хормонских поремећаја. Исхемијски,
метаболички, имунолошки, инфламаторни, инфективни, ендокринолошки, генетски,
неопластични процеси и трудноћа могу да проузрокују срчану декомпензацију. Најчешће
се тежина срчане инсуфицијенције процењује на основу класификације Њујоршког
кардиолошког друштва (NYHA класификација).
Акутна срчана инсуфицијенција је акутна кардиогена диспнеа, коју карактеришу знаци
плућне конгестије, укључујући едем плућа, а односи се и на кардиогени шок. Акутна
срчана инсуфицијенција је акутно кардиололошко стање која захтева хитну
хоспитализацију и ургентно лечење. Може се јавити као први знак срчане инсуфицијенције
са нагло насталим симптомима и знацима, а чешће настаје као погоршање хроничне срчане
инсуфуцијенције.
Најчешћа стања која доводе до погоршања хроничне срчане инсуфицијенције: озбиљни
поремећај ритма и спровођења; акутни коронарни синдром; механичке компликације
акутног коронарног синдрома ( руптура интервентрикуларног септума, руптура хорде
митралне валвуле, инфаркт десне коморе); акутна емболија плућа; хипертензивна криза;
тампонада срца; дисекција аорте; хируршке и периоперативне компликације; перипартална
кардиомиопатија; инфекције; порогоршање хроничне опструктивне болести плућа/астме;
анемија; поремећена функција бубрега; непридржавање саветоване дијете и неузимање
лекова; лекови (НСАИЛ, кортикостероиди, интеракције лекова); неконтролисана
артеријска ; хипотиреоидизам или хипертиреоидизам; прекомерно конзумирање
алкохола/хране/лекова

2) Анамнеза: недостатак ваздуха, ортопноа, пароксизмална ноћна дипноа, свирање у
грудима, нагао настао ноћни кашаљ, осећај отечености, замор, слабост малаксалост, отоци
зглобова, конфузија, депресија, синкопа;
Физикални налаз: тахипнеа, набрекле вене врата и позитиван хепатојугуларни рефлекс,
тахикардија, трећи срчани тон (ритам галопа), иктус померен латерално, шум на срцу,
крепитације на плућима, ослабљен дисајни шум и  тмули перкуторни звук при базама,
отоци екстремитета, асцитес

3) Уколико ће транспотр трајати дуже од 30 минута пласирати уринарни катетер.
4) Знаци кардиогеног шока: хипотензија (систолни <90mmHg), SаО2<90%, хипоперфузија

периферних органа (хладна и влажна кожа, измењено стање свести,олигурија/анурија).
5) Инотропни лекови (добутамин) индиковани су код болесника са смањеним ударним

волуменом, код којих постоји хипотензија (<85mHg) и смањена перфузија виталних
органа. Изазивају синусну тахикардију, због чега могу довести до миокардне исхемије и
поремећаја ритма, што може повећати морталитет. Започети лечења са интравенском
инфузијом добутамина 2-3  мцг/кг/мин, доза се може дупло повећати сваких 15 минута, по
потреби (титрирање је ограничено појавом тахикардије, аритмија, или исхемије),  доза >20
мцг/кг/мин је ретко потребна;
У колико нема одговора на диуретике Хенлеове петље може се размотрити и интравенска
инфузију допамина у дози од 2,5 мцг/кг/мин.  У дозама >5 мцг/кг/мин допамин има
инотропно и вазоконстрикторно дејство, док у дозама <3мцг/кг/мин доводи до
вазодилатације реналних артерија и натриурезе што је овде пожељан ефекат.

6) Оптимална доза и начин примене диуретика (болус или континуирана инфузија) зависи од
клиничке слике и тежине стања болесника. Веће дозе диуретика су ефикасније, али
изазивају пролазно погоршање функције бубрега. Почети са препорученом болус дозом
или инфузијом са 100мг током 6 сати.
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7) Вазодилататори (нитроглицерин-НТГ) смањују претходно и накнадно оптерећење срца
(preload и afterload), повећавају ударни волумен и побољшавају клиничку слику.
Примењују се код болесника са граничним или вишим вредностима крвног притиска, а
треба их избегавати уколико је систолни крвни притисак < 100mmHg, а посебно бити
обазрив код примене НТГ у особа са митралном и аортном стенозом

8) Опијати (морфин) у едему плућа смањују страх, анксиозност и осећај диспнее. Они
смањују претходно оптерећење срца (прелоад) и тонус симпатикуса

9) Водити рачуна да ли је тахикардија и поремећај ритма узрок или последица акутне срчане
инсуфицијенције. Ако јесте узрок (нпр: фибрилација преткомора) тада је неопходно лечити
али одабрати начин лечења (електрична или медикаментозна конверзија). Такође треба
имати на уму да већина антиаритмика има негативно инотропно дејство.

10) Уколико постоје технички услови за фокусирани ултразвучни преглед срца (FОCUS) и
обучен кадар (у циљу откривања узрока АСИ и евентуалне одлуке о терапији), али НЕ
уколико то значи одлагање транспорта пацијента у адекватну здравствену установу.
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* 

  НЕ  ДА 

ХИПЕРТЕНЗИВНА КРИЗА1)

Хипертензивна криза l реда  хитности 
(hypertensives emergencie) –смптоматска2) 

Скокови вредности КП>180/120mmHg у чијој 
се основи налази малигна или акцелерирајућа 
хипертензија са знацима оштећења циљних 

органа4) 

Хипертензивна криза ll реда  хитности 
(hypertensives urgencie) –асмптоматска3) 

Повишене вредности КП > 180/120 mmHg 
Обично нема знакова оштећења циљних органа 

Препознати и потврдити хипертензивну кризу 
Проценити стање свести 

Проценити хемодинамско стање болесника 
12 канални ЕКГГ 

Успоставити ИВ пут 
Започети медикаментозну терапију 

Вредности ТА обарати постепено –никада нагло 

Мниторинг виталних функција 

Иницијално смањење не веће од 25% у 
односу на базну вредност, дијастолни 

притисак=100-105 mmHg 
У случају критичног повећања вредности 

КП са знацима хипертензивне 
енцефалопатије или можданог удара 
нужно је редуковати вредности КП за 

свега 10-15%. 

Циљна вредност крвног притиска 160/100 
mmHg за 3-6h

ПАРЕНТЕРАЛНА ТЕРАПИЈА: 
 *Лоразепам 1-2,5мг сублингвално(ако је
 свестан) 
*Фуросемид 20мг ИВ.(Код едема плућа
 80мг) 
Нитроглицерин 1мг у болусу,наставак

 инфузије у дози од 5-100 микрограма/мин 
*Урапидил/Ебрантил – започети спором
болус ив инј.(30 сек) са ½ амп (12,5мг)-
могуће је помешати са 2-3 мл 0,9% NaCl 
или 5%  глукозе 
*Контролисати вредности КП на 5 минута
и ако нема снижења апликовати исту дозу 
у наведеним размацима од 5 минута до 
макс. дозе од 50 мг 
*Пресолол 5мг спори ив болус на 2-3 мин
до макс дозе од 15 м 

ПЕРОРАЛНА ТЕРАПИЈА 
*сублингвално дати седатив (најболје 1-2,5 мг
лоразепама)  
*каптоприл од 12,5 мг сублингвално уз
могућност повећања дозе до максимално 75 
мг  
*фуросемид 20 мг (1/2 тбл.)
*сублингвално 50 мг метопролола (ако нема 
контраиндикација)  
*непропоручује се рутинско давање
краткоделујућег нифедипина,  али ако 
болесник не даје податке о исхемијској 
болести срца (уз нормалан ЕКГ) или 
цереброваскуларнојболести, ондаординирати 
2,5-10 мг перорално 

ТРАНСПОРТ У БОЛНИЦУ УЗ МОНИТОРИНГ ВИТАЛНИХ ФУНКЦИЈА

Постигнуте циљне вредности притиска 

Кућно лечење

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ХИПЕРТЕНЗИВНЕ КРИЗЕ 
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1) Хипертензивна криза представља ургентно стање, често животно угрожавајуће, које се
карактерише повишеним вредностима КП преко 180/120-140mmHg. У основи сваке
хипертензивне кризе се налази тешка, малигна (акцелерирајућа) хипертензија. Два основна
типа хипертензивне кризе су: хипертензивне криза I реда хитности (hypertensive
emergencies) и хипертензивна криза II степена хитности (hypertensive urgencies). У
патофизиолошком смислу поремећај ауторегулације системске циркулације на нивоу
артериолола је узрок оба облика хипертензивне кризе. У патоанатомском смислу у
хипертензивних криза I реда хитности  испољавају се као хипертензивна ретинопатија или
хипертензивна енцефалопатија, што значи да увек постоји оштећење циљних органа. Код
хипертензивних криза II реда хитностима нема знакова оштећења циљних органа већ само
скок вредности крвног притиска. Краткорочни и дугорочни ризик од настајања
непожељних кардиоваскуларних и цербероваскуларних догађаја је значајно већи код
хипертензивних криза I реда хитности.

2) Хипертензивна криза I реда хитности подразумева оне скокове вредности КП>180/120mm
Hg у чијој се основи налази малигна или акцелерирајућа хипертензија.Раније се о малигној
и акцелерирајућој хипертензији говорило као о два ентитета. При томе се првенствено
мислило на ток хипертензије, при чему је малигна хипертензија подразумевала дугодишњу
и на терапију резистентну хипертензију (неконтролисана хипертензија), код које су
болесници често имали наведене граничне вредности за хипртензивну кризу.
Акцелерирајућа хипертензија је у том смислу подразумевала оне болести код којих постоји
хипертензија са углавном добро регулисаним вредностима крвног притиска
(реноваскуларне или ендокрина хипертензија) или су те вредности биле до скора сасвим
нормалне (гестациона хипертензија са преекламсијом и еклапсијом).Као други параметар
за разликовање ових облика хипертензије прихваћене су промене на очном дну
(хипертензивна ретинопатија). Како оба "облика" хипертензије имају и оштећење циљних
органа (малигна нефросклероза, акутна бубрежна инсуфицијенција) данас се малигна и
акцелерирајуца хипертензија сматрају једним обликом тешке хипертензије (стадијум 3 по
препорукама ESC и стадијум 2 по препорукама AHA/ACC).

3) Хипертензивна криза II реда хитности такође подразумева повишене вредности крвног
притиска изнад истих вредности као и код I реда хитности (TA> 180/120mmHg). Понекад
се назива и „асимптоматском” иако много већи број болесника има симптоме у виду зујања
у ушима, главобоље, епистаксе или ангинозних болова. Код овог облик хипертензивне
кризе обично нема знакове оштећења циљних органа, а краткорочни кардиоваскуларни и
цереброваскуларни ризик је мањи у односу на хипертензивну кризу I реда хитности.

4) Клиничке манифестације малигне (акцелерирајуће) хипертензије
Хипертензивна криза I реда хитности може да се манифестује под сликом разних
клиничких синдрома што одређује терапијски приступ:

Цереброваскуларне 
(Неуролошке) 

Кардио-
васкуларне 

Реналне Екцес 
циркулишућих 
катехоламина 

Еклампсија Тешке 
опекотине 

Тешка 
епистакса 

Интрацеребрално 
крварење 

Акутна 
дисекција 
аорте 

Акутни 
гломерулонефритис 

Феохомоцитом

Субарахноидално 
крварење 

Акутни 
едем плућа 

Реналне кризе Примена 
симпатомиметских 
лекова (или коааин) 

Инфаркт мозга АКС Посттрансплантацио
на хипертензија 

Rebound 
хипертензија после 
наглх прекида 

антихипертензивни
х лекова 

Хипертензивна 
енцефалопатија 
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СУМЊА НА СУБМАСИВНУ 
ИЛИ НЕМАСИВНУ ПТЕ 

1. АНАМНЕЗА И
ФИЗИКАЛНИ НАЛАЗ(3)

2. ЕКГ(3)

3. УСГ (ФОКУС И ДВТ)(5)

4. ВЕЛСОВ СКОР <6(6)

5. О2 ВИСОКЕ ДОЗЕ
SaO2 =94-98%

6. ДВЕ ИВ КАНИЛЕ
7. КРИСТАЛОИДНИ

РАСТВОРИ
8. РАЗМОТРИТИ

АНТИКОАГУЛАНТНУ
ТЕРАПИЈУ(8)

9. MОНИТОРИНГ И
ТРАНСПОРТ У
БОЛНИЦУ

 

 

   ДА 

ПЛУЋНА ТРОМБОЕМБОЛИЈА1)

ЗНАЦИ СРЧАНОГ ЗАСТОЈА

НЕ 
*КОМПРЕСИЈЕ ГК
*ЕТИ
*ВЕНТИЛАЦИЈА СА 15 Л О2 
*АДР ЕНАЛИН НА 3-5 МИН
*ФОКУС(2) ТОКОМ КПР
*РАЗМОТРИТИ ФИБРИНОЛИТИЧКУ
ТЕРАПИЈУ(7) 

ХЕМОДИНАМСКИ 
НЕСТАБИЛАНОСТ 

НЕ 

СУМЊА НА МАСИВНУ ПТЕ 

1. АНАМНЕЗА И ФИЗИКАЛНИ
НАЛАЗ(3)

2. ЕКГ(4)

3. УСГ (ФОКУС И ДВТ)(5)

4. ВЕЛСОВ СКОР >6(6)

5. О2 ВИСОКЕ ДОЗЕ SaO2= 94-98%
6. ДВЕ ИВ КАНИЛЕ
7. КРИСТАЛОИДНИ РАСТВОРИ
8. РАЗМОТРИТИ ВАЗОПРЕСОРЕ

(ДОПАМИН ИЛИ ДОБУТАМИНА)
9. РАЗМОТРИТИ

ТРОМБОЛИТИЧКА(7) ИЛИ
АНТИКОАГУЛАНТНУ
ТЕРАПИЈУ(8)

10. AНАЛГОСЕДАЦИЈА
11. MОНИТОРИНГ И ТРАНСПОРТ У

БОЛНИЦУ
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1) Плућна тромбоемболија (ПТЕ) је кардиоваскуларно обољење, последица оклузије
плућног артеријског корита, који могу довести до срчаног застоја или акутно по живот
опсаних али реверзибилних попуштања десне коморе. Представља најозбиљнији клинички
аспект венске тромбоемболије, у већини случајева последица дубоке венске тромбозе
(ДВТ). Често остаје непрепозната због присуства неспецифичне клиничке слике. Рана
дијагноза је неопходна јер је почетна терапија усмерена на успостављање протока
зачепљене плућне артерије или на спречавање потенцијално фаталних раних рецидива.

2) ФОКУС представља ургенту ехокардиографију. Код сумње на ПТЕ нарочито је битно
урадити апикални приступ, где се јасно може видети  дилатација десне коморе и
преткоморе са знацима дисфункције десне коморе, акинезија од средине слободног зида
десне коморе са апикалном хиперкинезијом (McConnell-ов знак), као и проминирање
септума комора у леву комору

3) АНАМНЕЗА И ФИЗИКАЛНИ НАЛАЗ: синкопа, осећај гушења и кашаљ, неспецифичан
бол у грудима плеуралног карактера, хемоптизије, а хемодинамску нестабилност
карактерише SBP<90 mmHg, или пад тензије за 40 mmHg за мање од 15 min; хипоксемија
се јавља у преко 60% случајева, хипокапнија је такође често присутна. Физикалним
налазом доминира тахипнеа, тахикардија, понекад набрекле вене врата. Налаз на срцу је:
наглашен други срчани тон над плућном ушћем, S3 галоп и систолни шум над
трикуспидалним ушћем који се појачава у инспиријуму. Аускултаторно над плућима је
најчешће нормалан дисајни шум, мада може се наћи ослабљено дисање и/или звиждање
код бронхоопструкције.

4) ЕКГ: могуће је да су присутни знаци оптерећења десне коморе као што је декстрограм,
инверзија Т таласа V1-V4 уз могућу и елевацију ST сегмента, QR у V1, S1Q3T3, P-
пулмонале, комплетан или инкомплетан блок десне гране, уз синус тахикардију и
атријалне аритмије или атријалну фибрилацију.

5) КОМПРЕСИВНА ВЕНСКА УЛТРАСОНОГРАФИЈА (КВУСГ): са обзиром да ПТЕ
последица тромбоемболуса из дубоке венске тромбозе (ДВТ), компресивна венска
ултрасонографија је заменила венографију, јер је сензитивност>90% а специфичност >95%
за симптоматске ДВТ. КВУСГ показује ДВТ 30-50%  ПТЕ и проналази проксималну ДВТ,
довољно да би се оправдало антикоагулатна терапија без даљег тестирања

6) ВЕЛСОВ СКОР (WELLSov skor):
Мала вероватноћаза ПТЕ <2 
Средња вероватноћа за ПТЕ 2-6 
Висока вероватноћа за ПТЕ >6 

7) ТРОМБОЛИТИЧКА ТЕРАПИЈА САМО КОД ПАЦИЈЕНАТА СА ХИПОТЕНЗИЈОМ,
ВИСОКИМ РИЗИКОМ ОД ПТЕ, ЛОШОМ ПРОГНОЗОМ И НИСКИМ РИЗИКОМ ОД
КРВАРЕЊА:
а) Стрептокиназа  250 000 IU kao дозом 30 мин, a затим 100 000 IU / сат током 12-24 h или
убрзани режим  1500000 IU током  2 сата
б) Урокиназа 4400 IU / kg током 10 мин, након чега следи 4400 IU / кг /сат 12-24 h или
убрзан режим 3000000  IU током 2 sata
ц) рекомбиновани ткивни активатор плазмоногена 100 мг током 2 h;

КЛИНИЧКА ПРЕЗЕНТАЦИЈА БОДОВИ 
 клинички симптоми и знаци ДВТ (отицање ногу и 
бол при палпацији дубоких вена 

3 

алтернативна дијагноза мање вероватна него ПТЕ 3 
Тахикардија >100/мин 1,5
имобилизација или операција у претходне 4 недеље 1,5 
претходна ПТЕ или ДВТ 1,5
хемоптиза 1
малигно обољење (лечење у току или током 
последњих 6 месеци или палијативна нега у току) 

1 
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Контраиндикације за тромболитичку терапију: 
Апсолутне контраиндикације: Релативне контраиндикације:  

• хеморагични или мождани удар
непознатог порекла у сваком 
тренутку 
• исхемијски мождани удар у
претходних 6 месеци  
• оштећење централног нервног
система или неоплазме  
• траума / операција / повреде главе
у претходне 3 недеље  
• гастроинтестинална крварења у
последњих месец дана  
• Познати ризик од крварења

• транзиторни исхемијски напад у
претходних 6 месеци  
• терапија орални, антикоагулантима
• трудноћа, или недељу дана од
порођаја 
• трауматски реанимација
• Напредна болест јетре
• Инфективни ендокардитис
• Активна пептички улкус

8) АНТИКОАГУЛАНТНА ТЕРАПИЈА: Хепарин у болусу 80 јединица/кг, а затим хепарин у
инфузији 18 јединица/кг/сат и проверити aPTV након 6 сати

ДОДАТАК: Фактори за предиспозицију венске тромбоемболије: 

Јаки предиспонирајући 
фактори (ОР>10): 

Умерени предиспонирајући 
фактори (ОР 2-9): 

Слаби предиспонирајући 
фактори (ОР<2): 

*фрактура доњег екстремитета,
*хоспитализација уназад 3
месеца због срчане слабости 
или фибрилације преткомора,  
*акутни инфаркт миокарда
уназад 3 месеца, *претходна 
венска тромбоемболија,  
*замена кука или колена;
*велике операције и трауме,
*повреде кичмене мождине

*артроскопске операције
колена,  
*централни венски катетер,
*трансфузије крви,
*аутоимуне болести,
*хемотерапија,
*хронична срчана или
респираторна 
инсуфицијенција;  
*супституциона хормонска
терапија, *терапија 
стимулације еритроцитопоезе, 
*малигнитет,
*орална контрацептивна
средства,  
*вештачка оплодња,
*мождани удар,
*период пуерперијума,
*тромбофилије,
* инфекције (пнеумоније,
инфекције уринарног тракта, 
ХИВ),  
*инфламације црева.

*мировање дуже од 3 дана,
*ДМ, хипертензија,
*старије особе,
*лапароскопске операције,
*гојазност,
* трудноћа,
*варикси доњих екстремитета
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ПРОЦЕНА ТЕЖИНЕ ПОГОРШАЊА 
АКУТНОГ НАПАДА АСТМЕ2)

Анамнеза, 
Физикални налаз: употреба помоћне дисајне 

мускулатуре, РФ, СФ, аускултација плућа, SaO2, 
ЕКГ, процена менталног статуса 

ЖИВОТНО 
УГРОЖАВАЈУЋИ НАПАД 
-неспособан да говори 
-конфузан, поспан  или у коми 
-РФ≥30/мин, или респираторна 
инсуфицјенција 
-тиха, нема плућа 
-СФ≥120/мин, аритмија, 
хипотензија 
-SaO2≤92%, цијаноза 

ТЕШКИ НАПАД: 
-изговара речи, 
неспососбан да 
заврши  реченицу 
-агитиран 
-РФ≥25/мин 
-користи помоћну 
дисајну мускулатуру 
-СФ≥110/мин 
-SpO2≥92% 

СРЕДЊИ 
НАПАД: -изговара 
фразе или пуне 
реченице 
-РФ<25/мин 
-може, а не мора да 
користи помоћну 
дисајну 
мускулатуру -
СФ≤110/мин 
-SpO2≥92% 

ЗНАЦИ СРЧАНОГ ЗАСТОЈА

ДА НЕ 

КПР  
(НЕШОКАБИЛАН РИТАМ3) ИЛИ 

ШОКАБИЛАН РИТАМ4)) 

*КОМПРЕСИЈЕ ГК

*ЕТИ (ШТО ПРЕ ЈЕР ЈЕ
ВЕНТИЛАЦИЈА ОТЕЖАНА ПРЕКО 
СУПРАГЛОТИЧНИХ СРЕДСТАВА) 

*ВЕНТИЛАЦИЈА СА 15 Л О2

8-10/МИН, МИНИМИЗИРАТИ 
ДИНАМИЧКУ ХИПЕРИНФЛАЦИЈУ 

*РАЗМОТРИТИ ПОВЕЋАЊЕ
ЕНЕРГИЈЕ ДЕФИБРИЛАЦИЈЕ, 
АКО ЈЕ ПРВА ДЕФИБРИЛАЦИЈА 
БИЛА НЕУСПЕШНА5)

*РАЗМОТРИТИ РЕВЕРЗИБИЛНЕ
УЗРОКЕ 4Х И 4Т И ТРЕТИРАТИ ИХ6) 

*контролисана оксигенотерапија7), 
*О2 до SpO2 93-95% одрасли,  94-98% деца 6-
11 год 
*САЛБУТАМОЛ8) 10 мг + 
ИПАТРОПИЈУМ БРОМИД 
(БЕРОДУАЛ)9) 0,5мг инхалаторно са О2, 
понављати на 10-20 мин у првом сату или 
континуирано, а након тога на 40-60 мин 
*МЕТИЛ ПРЕДНИЗОЛОН10 ) 80-125 мг
одмах, потом 40 мг/8 сати, деца 1-2 мг/кг до 
максималних 40 мг 
*размотрити
*МАГНЕЗИЈУМ СУЛФАТ11) 2% 2 гр ив
*АМИНОФИЛИН 5 мг/кг споро
интарвенски12)

*АДРЕНАЛИН 0,5мг интрамускуларно ако
је напад астме повезан са анафилаксом 
*инфузиони раствори13) 

*ако нема одговора ЕТИ и вентилаторна
подршка али не рутински 

*контролисана 
оксигенотерапија,  
*САЛБУТАМОЛ 2,5-5 мг + 
ИПАТРОПИЈУМ БРОМИД 
(БЕРОДУАЛ) 0,5 мг 
инхалаторно са О2, сваких 20 
мин у првом сату, а након тога 
60 мин 
*МЕТИЛ ПРЕДНИЗОЛОН
40-60 мг одмах, потом 40 
мг/8сати, 
*АДРЕНАЛИН 0,5мг им ако
је напад астме повезан са 
анафилаксом 

*контролисана
оксигенотерапија,  
*САЛБУТАМОЛ 2,5-
5 мг инхалаторно, 
сваких20 мин у првом 
сату, потом на 2-4часа 
*ПРЕДНИЗОЛОН 50
мг перорално или 
ХИДРОКОРТИЗО 
Н 6мг/6сати 

ТРАНСПОРТ У БОЛНИЦУ 

Обсервација и мониторинг: 
ментални статус, РФ, СФ, 

SaO2 

Добар одговор 

Кућнолечење 

Погоршање 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ АКУТНОГ НАПАДА АСТМЕ1) 
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1) Од астме болује око 300 милиона људи различите животне доби и етничког порекла.
Годишње умре око 250.000 оболелих од астме, највећи број њих на хоспиталним
пријемима и зато је битан прехоспитални третман, поготово пацијената коме прети
срчани застој као последица астме.

2) Третман астме зависи од степена погоршања акутног напада астме. Ризик од акутног
срчаног застоја већи је код пацијената:
*који имају анамнеза о нападу који је захтевао интубацију и вештачку вентилацију,
*хоспитализација или ургентно лечење астме у претходној години,
*мала или никаква употреба инхалаторних кортикостероида,
*повећана употреба или зависност од β2 агониста,
*анксиозност или депресија
*алергија на храну код оболелог од астме

3) Срчани застој код пацијената оболелих од астме је често крајњи исход дуготрајне
хипоксемије, а ретко настаје нагло.
Најчешћи узрок срчаног застоја код астматичара је тешка бронхоопструкција и накупљање
слузи што доводи до асфиксије, што узрокује нешокабилан ритам у срчаном
застоју.Такође тензиони пнеумоторакс, и то обострани, може бити урок срчаног застоја,
као и динамичка хиперинфлација код механички вентилираних пацијената (настанак ауто-
PEEP-a, заробљавањем ваздуха доводи до пораста интрапулмоналног притиска, који
смањује венско враћање крви у срце и узрокује последични пад крвног притиска) што
доводи до срчаног застоја са иницијалним нешокабилним ритмом.

4) Узроци срчаног застоја код оболелих од астме могу бити и поремећаји ритма изазвани
хипоксијом, прекомерном употребом лекова (β адренергичних агониста, аминофилина)
или електролитним поремећајима, што може довести до шокабилног ритма као
иницијалног у срчаном застоју

5) Динамичка хиперинфлација повећава торакалну импенданцу, па треба размотрити
повећање енергије дефибрилације након прве неуспешне дефибрилације

6) Тензиони пнеумоторакс се може наслутити у срчаном застоју (једнострано одизање
грудног коша, субкутани емфизем, латерална позиција трахеје је касни знак), али се може
дијагностиковати ултрасонографски (сензитивнија метода дијагностике него рентген
грудног коша, може се извести и током КПР) и одмах извести декомпресија иглом а
касније дреном.

7) Препоручује се агресивно лечење како би се превенирало погоршање, поготово код
пацијената са сатурацијом кисеоника<92%. Користити концентрацију удахнутог кисеоника
којим ће се постићи SpO2= 93-95%.

8) Салбутамол (5 мг у инхалатору) главна је терапија акутне астме. Могу бити потребне
поновљене дозе сваких 15-20 мин или континуирана терапија. Ако инхалатор није
доступан могу се привремено применити β2 агонисти преко коморе великог волумена.

9) Антихолинергици инхалаторно небулизатором (сваких 4-6 сати) могу бити корисни код
пацијената са тешком астмом ако нису реаговали на β агонисте.

10) Применити кортикостероиде што пре. Метил преднизолон код тешког облика астме 40-
60 мг одмах, потом 40 мг/8сати, а код животно угрожавајућег напада  80-125 мг одмах,
потом 40 мг/8 сати, деца 1-2 мг/кг до максималних 40 мг. Код средњег напада препоручује
се преднизолон 50мг перорално или хидрокортизон 6мг ив сваких 6 сати.

11) Размотрити примену 2%магнезијум сулфата у дози од 2 г ив код животно угрожавајућег
облика астме.

12) Нема доказа о користи интравенске примене аминофилинау акутном нападу астме, а чешћа
је појава нежељених ефеката. Након иницијалне дозе од 5 мг/кг телесне масе (током 20
мин) наставити са инфузијом аминофилина 500-700мцг/кг/сат или 20 мцг/мл у крви, како
би се избегли токсични ефекти.
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13) Надокнадити циркулишући волумен, због честе дехидратације или хиповолемије.



66 

САМПЛЕ 
анамнеза/хетероанамнеза 

ЕТИОЛОШКИ ФАКТОРИ2): 

*Опструктивна обољења
*Рестриктивна обољења
*Депресија ЦНС-а
*Абнормалности зидова грудног
коша 

ДИЈАГНОЗА: АРИ 

КЛИНИЧКИ ЗНАЦИ3) 

*Респираторни
*Кардиолошки
*Церебрални
*Општи

АБЦД ПРЕГЛЕД4)

А. Прoлaзнoст дисajних путeвa 
Б. Дисaњe: РФ, дубинa дисaњa, дисajни звук, додатни 
респираторни напор, SаO2 
Ц. Циркулaциja: срчaнa фрeквeнциja, крвни притисaк, пeрифeрни 
пулсeви, тeмпeрaтурa и боја кoжe, капиларно пуњење, EКГ. 
Д. Неуролошки налаз: ГКС, преглед  зeница, ШУК 

ЛЕЧЕЊЕ ОСНОВНЕ БОЛЕСТИ 
(видети одговарајуће поглавље) 

ЛЕЧЕЊЕ РЕСПИРАТОРНЕ ИНСУФИЦИЈЕНЦИЈЕ5) 

*Успoстaвљaњe и oдржавање проходности дисајних путева
*Оксигенотерапија: циљ SаO2 94-98%.
*Механичка вентилација уколико нема адекватног одговора на
примену оксигенотерапије 
*Пласирати интравенсу канилу, укључити инфузију

ТРАНСПОРТ 
уз контиунирани мониторинг виталних функција 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ АКУТНЕ РЕСПИРАТОРНЕ 
ИНСУФИЦИЈЕНЦИЈЕ (АРИ) 
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1) Акутна респираторна инсуфицијенција је по живот опасно, хитно стање које се
карактерише брзим погоршањем размене гасова (кисеоника и угљен диоксида) између
спољашње средине и циркулишуће крви. Због акутно поремећене функције плућа настаје
тешкa хипоксемија, са или без хиперкапније.

2) ЕТИОЛОГИЈА:
1. Опструктивна обољења: емфизем, хронични бронхитис, бронхијална астма,

инсуфицијенција срца, која узрокује застој у плућима.
2. Рестриктивна обољења: плеурални излив, пнеумоторакс, пнеумоније, ателектазе,

гојазност.
3. Депресија ЦНС-а: лекови, повреде главе, инфекције цнс-а
4. Абнормалности  зидова грудног коша: урођене и стечене деформације, трауме

3) КЛИНИЧКИ ЗНАЦИ
1. Рeспирaтoрни: тахипнеа, oтeжaн инспириjум, ”хвaтaњe вaздухa”, поремећај дисања

(дубoкo, плиткo, aпнea, ирeгулaрнo aбдoминaлнo), рeтрaкциja зидa груднoг кoшa,
лeпршaњe нoздрвa, циjaнoзa, oслaбљeн или oдсутaн дисajни звук, eкспирaтoрнo
стeњaњe, jeчaњe, wheezing и/или прoдужeн eкспириjум

2. Кардиолошки: тaхикaрдиja, аритмија, хипeртeнзиja, брaдикaрдиja, хипoтeнзиja,
срчани застој

3. Цeрeбрaлни: узнeмирeнoст, рaздрaжљивoст, глaвoбoљa, кoнфузиja, грчeви, кoмa
4. Oпшти: зaмoр, знojeњe

4) АБЦД ПРЕГЛЕД
A.Прoлaзнoст дисajних путeвa
Б. Дисaњe: респираторна фрeквeнцa, дубинa дисaњa, дисajни звук (стридoр, wheezing),
додатни респираторни напор (рeтрaкциja, стeњaњe, пoмoћнa дисајна мускулaтурa,
лeпршaњe нoздрвa), SаO2
Ц. Циркулaциja: срчaнa фрeквeнциja, крвни притисaк, пeрифeрни пулсeви,боја кoжe,
капиларно пуњење, тeмпeрaтурa, EКГ.
Д.Неуролошки налаз: ГКС, преглед  зeница, ШУК

5) ЗБРИЊАВАЊЕ ПАЦИЈЕНТА
*Успoстaвљaњe и oдржавање проходности дисајних путева: уклањање страног тела,
aспирaциja, према процени оротрахеални или назотрахеални тубус, ЕТИ или алтернативна 
помагала, хитна крикотиреотомија. 
*Пласирати интравенсу канилу, надокнада волумена уколико је потребно.

Лечење респираторне инсуфицијенције: 
*Оксигенотерапија: циљ SаO2 94-98%. Треба дати дозу О2 која ће кориговати централну
цијанозу, а неће погоршати клиничке знакове хиперкапније (знојење, тремор, поремећај 
стања свести). Начин примене О2 у зависности од иницијалне SаO2: SаO2≤85% - дати 10-
15л/мин преко маске са резервоаром ( маске без ребритинга); SаO2≥ 85-93% - дати 2-
6л/мин преко назалне каниле или 5-10л/мин преко једноставне маске за кисеоник. 
*Код ХОБП, егзацербацијеплућне фиброзе, хроничних неуромускуларних поремећаја,
поремећаја функције зида грудног коша и патолошке гојазности, циљна SаО2 је 88-92%; 
применити 4л/мин О2 вентури маском (ако је број респирација>30 удисаја/мин  дати     
2л/мин кисеоника).Уколико вредност SаО2 остаје испод 88% дати 5-10 л/мин О2 маском за 
кисеоник. Код болесника са акутним обољењима који нису хипоксемични се не 
препоручује примена оксигенотерапије. 
*Уколико нема адекватног одговора на примену оксигено терапије неопходно је
применити ETI и употребити портабилни механички вентилатор. 
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*Критеријуми за започињање механичке вентилације:
     Респираторна фреквенца већаод 35 или мања од 5 удисаја у минути 

Исцрпљеност са потешкоћама у дисању 
Хипоксија: централна цијаноза, SаО2 мања од 90% кисеоника или PаО2  мањи од   

     60mmHg  
Поремећај стања свести 
Озбиљна траума грудног коша 
Хиперкарбиjа: PаСО2 већи од 60mmHg (само у болничким условима) 
Дисајни волумен мањи од 5ml/kg или витални капацитет мањи од 15ml/kg (само    у  

     болничким условима) 

*Иницијално сетовање механичког вентилатора:
     Рeспирaтoрнa фрeквeнцa (RF) 12 -16/min; Minutni вoлумeн (MV) зa жeнe 7-8 l/min, za   
     мушкарце 9 l/min; Air mix 60%, no air mix 100%, Tригeр -2 до -12 mbar; Pmax 20-70   
     (пoчeтнo 30) mbar. 



69 

 

Kratkoročni visokorizični kriterijumi koji zahtevaju promptnu hospitalizaciju ili intenzivnu evaluaciju 
    

 
     

       
    

 
  
  

 

  

  
  

    

      
     
       
       
       
       
    
        

  
 

  

 
 
 

СИНКОПА 

Транзиторни губитак свести 

НЕСИНКОПАЛНИ 
ДОГАЂАЈ3): eпилeпсиja, 
мeтaбoлички пoрeмeћajи, 

интoксикaциje и 
трaнзитoрни ВБ исхeмиjски 

aтaк. 

Анамнеза2)

Физикални преглед  са мерењем ТА у 
лежећем и усправном положају 

ЕКГ

Одговарајуће лечење 

Узрок познат 

Пролазна? 
Нагло настала? 
Кратког трајања? 

Спонтаног опоравка? 

СИНКОПА 

Узрок непознат 

Процена ризик5)

Узрокована 
ортостатском 
хипотензијом: 

*Прим. аутоимуни
поремећај 
*Сек.аутоимуни
поремећај 
*Лековима
узрокована 
*Губитак
волумена 

Рефлексна: 
*Вазовагална
*Ситуациона
*Синкопа
каротидног 
синуса 
*Атипични
облици 

 Кардијална
синкопа: 

*Аритмије,
*Валвуларна
болест 
*Акутни инфаркт/
исхемија миокарда 

*Болест перикарда
*Плућна емболија,
*Акутна дисекција
аорте 

Синкопа? 

Етиолошка 
дијагноза4) 

Високоризични: 

Структурнa бoлeст срцa 
/кoрoнaрнa бoлeст 

Клинички или EКГ нaлaзи кojи 
укaзуjу нa aритмиjску синкoпу 
Синкoпa тoкoм вeжбaњa или у 

лeжeћeм пoлoжajу 
Пaлпитaциje у врeмe синкoпe 
Пoрoдичнa анамнеза изнeнaднe 

срчaнe смрти 
Аритмије 

Аритмогена дисплазија 
деснекоморе 

Вaжни кoмoрбидитeти:изрaжeнa 
aнeмиja, елeктрoлитни дисбaлaнс 

ИНИЦИЈАЛНИ ТРЕТМАН6): АБЦДЕ ПОСТУПАК 
*Хоризонтални положај на леђима (осим код парадоксалне
синкопе) 
*Ослободити врат и грудни кош од притиска
*Обезбедити дисајни пут ако је болесник без свести
*Две ИВ линије, по потреби надокнада волумена
*Лечити аритмије према постојећим препорукама 
Одлука о ТРАНСПОРТУ пацијента уз мониторинг виталних

функција 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ СИНКОПЕ1) 

ДА НЕ
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1) Синкoпa je прoлaзни губитaк свeсти збoг трaнзитoрнe глoбaлнe хипoпeрфузиje мoзгa кojи
сe кaрaктeришe нaглим нaстaнкoм, крaтким трajaњeм и спoнтaним пoтпуним oпoрaвкoм.
Нeким oблицимa синкoпa мoжe претходити прoдрoмaлни пeриoд (дeзoриjeнтисaнoст,
прeзнojaвaњe, мучнинa, слaбoст, пoрeмeћajи видa), мeђутим губитaк свeсти чeстo сe jaвљa
бeз прeтхoднoг упoзoрeњa.Изнeнaдни прeкид цeрeбрaлнoг прoтoкa у трajaњу oд 6-8
сeкунди дoвoљaн je дa изaзoвe пoтпуни губитaк свeсти.

2) Инициjaлнa eвaлуaциja бoлeсникa сa трaнзитoрним губиткoм свeсти oбухвaтa:
*дeтaљну aнaмнeзу дoгaђaja: пoлoжaj, aктивнoст прe губиткa свeсти, прaтeћe симптoмe прe
и пoслe, фaктoрe кojи пoгoршaвajу/пoпрaвљajу стaњe, oпис oчeвидaцa 
*aнaмнeзу прeтхoдних и пoрoдичних бoлeсти, упoтрeбу лeкoвa
*физикaлaн прeглeд, TA у лeжeћeм и стojeћeм пoлoжajу, гликeмиjу, пулсну oксимeтриjу,
EКГ 
Пoслe инициjaлнe eвaлуaциje трeбa oдгoвoрити нa три кључнa питaњa:  
*Дa ли je у питaњу синкoпa или нe?
*Дa ли je детерминисана eтиoлoшкa диjaгнoзa?
*Да ли пoстoje пoдaци кojи укaзуjу нa висoк ризик зa нeкикaрдиoвaскулaрни дoгaђaj или
смртни исхoд?  

3) Синкoпa сe мoрa рaзликoвaти oд пoрeмeћaja кojи мoгу дoвeсти дo прaвoг или привиднoг
трaнзитoрнoг губиткa свeсти. Рaзликoвaњe синкoпe и нeсинкoпaлних стaњa сa ствaрним
или нaизглeд ствaрним губиткoм свeсти мoжe сe пoстићи у вeћини случajeвa узимaњeм
дeтaљнe aнaмнeзe и истoриje бoлeсти, aли у нeким случajeвимa мoжe бити и oтeжaнo.
Tрeбa oдгoвoрити нa слeдeћa питaњa:
• Дa ли je у питaњу пoтпуни губитaк свeсти?
• Дa ли je губитaк свeсти биo трaнзитoрaн сa нaглим нaстaнкoм и крaтким трajaњeм?
• Дa ли сe пaциjeнт oпoрaвиo спoнтaнo, пoтпунo и бeз сeквeлa?
• Дa ли je пaциjeнт изгубиo пoстурaлни тoнус?
Стaњa кoja сe пoгрeшнo диjaгнoстикуjу кao синкoпa нajчeшћe су пoрeмeћajи сa 
пaрциjaлним иликoмплeтним губиткoм свeсти, aли бeз глoбaлнe цeрeбрaлнe 
хипoпeрфузиje: eпилeпсиja,мeтaбoличкипoрeмeћajи (хипoгликeмиja, хипoксиja, 
хипeрвeнтилaциja сa хипoкaпниjoм), интoксикaциje итрaнзитoрни вeртeбрoбaзилaрни 
исхeмиjски aтaк. 

4) Синкoпe сe нa oснoву узрoкa дeлe нa:
Рeфлeкснe синкoпe (нeурoнaлнoг пoрeклa):
*вaзoвaгaлнe: пoсрeдoвaнa eмoциoнaлним (стрaх, бoл) или oртoстaтским стрeсoм
*ситуaциoнe: кaшaљ, киjaњe, гутaњe, дeфeкaциja, микциja, пoстпрaндиjaлни, пoслe
вeжбaњa 
*синкoпe кaрoтиднoг синусa
*aтипичнe фoрмe бeз видљивих тригeрa и/или сa aтипичним прeзeнтaциjaмa.
Рeфлeкснa синкoпa обухвата стaњa у кojимa кaрдиoвaскулaрни рeфлeкси пoстajу 
интeрмитeнтнo нeaдeквaтни у oдгoвoру нa тригeр, штo дoвoди дo вaзoдилaтaциje и/или 
брaдикaрдиje са последичним пaдом aртeриjскoг крвнoг притскa и пaдом глoбaлнe 
пeрфузиje мoзгa. 
Синкoпe узрoкoвaнe oртoстaтскoм хипoтeнзиjoм: 
*примaрни aутoнoмни пoрeмeћaj (мултсистeмскa aтрoфиja,Пaркинсoнoвa бoлeст сa
aутoимунoм дисфункциjoм) 
*сeкундaрни aутoнoмни пoрeмeћaј (диjaбeтeс, aмиoлoидoзa, урeмиja, пoврeдe
кичмeнeмoждинe) 
*лeкoвимa узрoкoвaна oртoстaтска хипoтeнзиjа (aлкoхoл, вaзoдилaтaтoри, диурeтци,
фeнoтиaзини,aнтдeпрeсиви) 
*губитaк вoлумeнa: хeмoрaгиja, диjaрeja, пoврaћaњe.
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*Oртoстaтскa хипoтeнзиja сe дeфнишe кao пaд систoлнoг крвнoг притскa зa >20 mmHg и
диjaстoлнoг зa >10 mmHg при зaузимaњу успрaвнoг у oднoсу нa лeжeћи пoлoжaj. 
Кaрдиjaлнe (кaрдиoвaскулaрнe) синкoпe кao примaрни узрoк мoгу имaти 
*аритмиjе: брaдикaрдиjа, тaхикaрдиjа, лековима изазвана аритмија
*струкурну бoлeст срцa: вaлвулaрнa бoлeст, aкутни инфaркт/исхeмиja миoкaрдa,
хипeртрoфичнa кaрдиoмиoпaтиja, бoлeсти пeрикaрдa  
*друго: плућнa eмбoлиja, акутна дисeкциja aoртe, плућна хипертензија
Диjaгнoстички критeриjуми тoкoм инициjaлнe eвaлуaциje су следећи: 
Вaзoвaгaлнa синкoпa- изaзвaнa eмoциoнaлним или oртoстaтским стрeсoм и пoвeзaнa је сa 
типичним прoдрoмoм. 
Ситуaциoнa синкoпa-  jaвљa се тoкoм или oдмaх нaкoн спeцифичних тригeрa. 
Oртoстaтскa синкoпa- jaвљa се нaкoн зaузимaњa успрaвнoг пoлoжaja и кaдa пoстojи 
дoкумeнтoвaнa oртoстaтскa хипoтeнзиja. 
Синкoпa узрoкoвaнa aритмиjoм сe диjaгнoсткуje нa oснoву EКГ-a кaдa пoстojи: 
• Пeрзистeнтнa синуснa брaдикaрдиja <40/мин. у буднoм стaњу или рeпeтитивни
синoaтриjaлни блoк или синуснe пaузe >3 сeкундe 
• AV блoк II стeпeнa – Mobitz II или AV блoк III стeпeнa
• Нaизмeничaн блoк лeвe и дeснe грaнe
• Вeнтрикулaрнa тaхикaрдиja (ВT) или брзa пaрoксизмaлнa супрaвeнтрикулaрнa
тaхикaрдиja 
• Непостојане eпизoдe пoлимoрфнe ВT и прoдужeн или скрaћeн QT интeрвaл
• Дискунциja пejсмejкeрa или ICD-a сa срчaним пaузaмa
Синкoпa узрoкoвaнa исхeмиjoм миoкaрдa сe диjaгнoсткуje кaдa сe синкoпa jaвљa уз EКГ 
дoкaз aкутнe исхeмиje сa или бeз инфaрктa миoкaрдa. 
Кaрдиoвaскулaрнa синкoпa сe диjaгнoсткуje кaдa сe синкoпa jaвљa кoд бoлeсникa сa 
прoлaбирajућим прeткoмoрским миксoмoм, тeснoм aoртнoм стeнoзoм, плућнoм 
хипeртeнзиjoм, плућнoм eмбoлиjoм или aкутнoм дисeкциjoм aoртe. 
Инициjaлнa eвaлуaциja oмoгућaвa дeфинисaњe узрoкa синкoпe кoд 23-50% случajeвa. 

5) Кaдa узрoк синкoпe oстaнe нeпoзнaт пoслe инициjaлнe eвaлуaциje, пoтрeбнo je урaдити:
*прoцeну ризикa зa oзбиљaн кaрдиoвaскулaрни дoгaђaj или изнeнaдну смрт нa oснoву
крaткoрoчних висoкoризичних критeриjумa кojи зaхтeвajу хитну хoспитaлизaциjу или 
интeнзивну eвaлуaциjу. 
Крaткoрoчни висoкoризични критeриjуми су:  
Oзбиљнa структурнa бoлeст срцa или кoрoнaрнa бoлeст (срчaнa инсуфициjeнциja, нискa 
ejeкциoнa фрaкциja или прeтхoдни инфaркт миoкaрдa) 
Клинички или EКГ нaлaзи кojи укaзуjу нa aритмиjску синкoпу 
• Синкoпa тoкoм вeжбaњa или у лeжeћeм пoлoжajу
• Пaлпитaциje у врeмe синкoпe
• Пoрoдичнa анамнеза изнeнaднe срчaнe смрти
• Непостојане вeнтрикулaрнa тaхикaрдиja
• Бифaсцикулaрни блoк (блoк лeвe грaнe или блoк дeснe грaнe у кoмбинaциjи сa прeдњe
лeвим или зaдњe лeвим хeмиблoкoм) или други пoрeмeћajи интрaвeнтрикулaрнoг 
спрoвoђeњa сa QRS > 120 мс 
• Нeaдeквaтнa синуснa брaдикaрдиja (< 50/мин.) или синoaтриjaлни блoк у oдсуству лeкoвa
сa нeгaтивним хрoнoтрoпним дejствoм или физичкoг трeнингa 
• Кoмoрскa прeeксцитaциja
• Прoдужeн или скрaћeн QT интeрвaл
• Блoк дeснe грaнe сa ST eлeвaциjoм у oдвoдимa V1-V3 (Бругaдa синдрoм)
• Нeгaтивни T тaлaси у дeсним прeкoрдиjaлним oдвoдимa, eпсилoн тaлaс и кaсни кoмoрски
пoтeнциjaли кojи укaзуjу нa aритмoгeну дисплaзиjу дeснe кoмoрe 
Вaжни кoмoрбидитeти: изрaжeнa aнeмиja, елeктрoлитнидисбaлaнс 
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6) Teрaпиjскe мeрe су у дирeктнoj вeзи сa узрoкoм синкoпe и стрaтификaциjoм ризикa.
Иницијални третман - АБЦ поступак:
*пацијента поставити у хоризонтални положај на леђима (осим у случају парадоксалне
синкопе кoja настаје при лежању на леђима, а виђa се кoд трудницa у oдмaклoj труднoћи и 
пaциjeнaтa сa пeдункулaрним aбдoминaлним тумoрoм. Tрудницу пoстaвити у леви бочни 
положај, или успрaвити пaциjeнтa.) 
*ослобоодити врат и грудни кош од притиска
*обeзбeдити дисajни пут aкo je пoтрeбнo
*оксигенотерапија aкo je индикoвaнo
*успoстaвити ив линиjу, по потреби надокнада волумена
*лeчити aритмиje прeмa пoстojeћим прeпoрукaмa.
*Транспортовати болесника у дежурну болницу уз мониторинг виталних функција



73 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ КОМЕ1) (ДУГОТРАЈНОГ 
ГУБИТКА СВЕСТИ) 

ХЕТЕРОАНАМНЕЗА2)

АБЦД ПРИСТУП 
Уз откривање етиологије коме3) 

А (airway): 
*обезбедити дисајни пут уз стабилизацију вратне
кичме (ЕТИ, ЛМА, И-гел, орофарингеални 
тубус); 
*свака озбиљнија траума изнад клавикуле носи
оправдану сумњу и на повреду вратне кичме; 
* манипулација у горњим дисајним путевима
(сукција, ларингоскопија) повећава 
интракранијални притисак;   

Б (breathing): 
* респираторни покрети ГК, РФ,
аускултација 
*О2до SpO2=94-98%
* вентилацијаса О2  код РФ мање од 10 или
већеод 30/мин; 
* хипервентилација код знакова хернијације
* капнографијом пратити ETCO2 и одржавати
на 35-37mmHg 

Ц (circulation): 
*ТА, СФ, капиларно пуњење, телесна
температура, ЕКГмониторинг, 
ниво гликемије 
*Пласирати две периферне венске линије, у
колико је могуће, 
*Регулација крвног притиска (ако је потребно):
*у  случају хипертензије, ако је систолни
притисак>250 mmHg, или  MAP4)>130mmHg 
Метопролол  (Пресолол®) 2–5 мги.в , Урапидил 
(Ебрантил®)10–50мг и.в
*Хипотензија -0,9% раствор натријум хлорида
*Код фибрилације преткомора са брзим
коморским одговором користити бета 
блокаторе, калцијумске антагонисте или 
дигоксин
*Надокнада глукозе ако је гликемија< 2,8мм/л
(циљна вредност је 5,5-8 мм/л)   - ив болус 20-50 
мл 50% глукозе 
*Снижавање тел. темп. ако јеTT ≥ 37,5 0C – amp
Парацетамол  500 мг ив или ио 
*Епи напад – Лоразепам (2-4 мг спори ив
болус), Бенседин (10-20мг) Мидазолам (5-15 мг 
ив.)

Д ((disability) 

*Проценити неуролошки статус (преглед
зеница,  GCS) 
*Преглед зеница- нормална величина и
реактивност зеница знак су очуваног интегритета 
видних аферентних, као и симпатичких и 
парасимпатичких еферентних путева 
-мидријатичне зенице (3-5mm) и нереактивне на 
светлост указују на оштећење у можданом стаблу 
-миотичне, али реактивне зенице- указују на 
лезију понса, или интоксикацију опијатима (дати 
налоксон (видети поглавње: Лекови)) 
-унилатерална,  дилатирана и нерактивна зеница 
(Hutchinsonova), знак је компресије III 
кранијалног нерва, као последица хернијације 
темпоралног режња (повишен ICP)- елевација 
главеза 30° (ако нема повреде), хипервентилација, 
манитол иницијална доза 1 до 2 g/kg IV  
- код сумње на тровање бензодиазепинима дати 
 флумазенил (Anexate) (видети поглавње: Лекови) 

Током транспорта : 
Најавити п ревоз пацијента у коми болничкој установи 
Пошто је дисајни путо сигуран,  пацијента транспортовати  у  лежећем положају уз континуирани 
мониторинг. Ако постоје знаци повишеног интракранијалног притиска, подићи горњи део тела подизањем 
узглавља носила за 30°) 
Ако је болничка установа удаљена,  током транспорта процењивати стање пацијента користећи  АBCDE 
приступ 
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1) Кома је најтежи поремећај стања свести. Представља дуготрајан губитак свести, тако да се
болесник не може пробудити и не даје ни вербални, ни моторни, нити одговор отварања
очију, што значи да је ГКС≤8. Постоје различити степени коме, а најдубљи степен је онај у
ком су угашени корнеални, фарингеални рефлекси, рефлекс женице на светлост, не добија
се мишићни рефлекси, нити плантарни одговор, а мишићни тонус је снижен.
Кома је ургентно стање које подразумева примену читавог низа јасно дефинисаних
терапијских поступака како би се одржале виталне функције и заштитио мозак од
озбиљнијег или иреверзибилног оштећења. Истовремено са применом терапијских мера и
поступака спроводи се и дијагностички поступак како би се утврдила етиологија
измењеног стања свести. Приоритет оваквог хитног приступа јесте да се дефинише, и што
је могуће брже лечи стање које је потенцијално реверзибилно.

2) Хетроанамнестички је битно доћи до следећеих података, а све у циљу откривања
етиологије коме:
*Који су догађаји водили ка коми (нпр. главобоља и повраћање, пад и ударац главе...)
*Како је изгубио свест: изненада или постепено, током извесног времена
*да ли је било неких знакова и симптома пре губитка свести
*Раније болести (епилепсија, ранији АМУ, транзиторни исхемијски напади (ТИА), срчане
болести...) 
*Недавне промене у здравственом стањуи понашању коматозног болесника
*Употреба лекова, алкохола, опијата..
Ови подаци олакшаће вам у откривању етиологије коме па тиме и каузалне терапије: 
а)нагли почетак указује на васкуларну етиологију, пре свега на мождани удар у пределу 
можданог стабла, или субарахноидалну хеморагију 
б) брза прогресија  (од неколико минута до пар сати) пирамидног дефицита , афазије и 
хемихиперстезије до коме, карактеристична је за интрацеребрална крварења 
ц) када неуролошке тегобе (главобоља, психичке измене, пирамидни дефицит и сл.) 
претходе развоју коме више дана, или недеља треба посумњати на тумор мозга, хронични 
субдурални хематом, или апсцес мозга (најчешће присутно фебрилно стање) 
д) кома којој претходи конфузно, или делирантно стање, без знакова латерализације, 
најчешће је последица метаболичких поремећаја 

3) Узрок коме је битан како би се одмах предузело каузално лечење.
Више од 50% кома је уроковано траумом и васкуларним догађајем (тромбозом или
руптуром церебралних крвних судова), али и хипоксијом, електролитским и хормонским
дисбалансом, хиповолемијом, хипо/хипергликемијом. Хипертензија са церебралном
анеуризмом и крварењем као и тумори мозга могу бити узрок нетрауматског крварења у
можданом ткиву и можданицама. Инфекције ЦНС-а (менингитиси и енцефалитиси), али и
разни ендо и егзотоксини могу довести до коме (код хепатичне инсуфицијенције због
нагомилавања једињења амонијака, код астме због хиперкапније, код бубрежне
инсуфицијенције зног уремије, али обратити пажњу и на околину због могућег тровања
разним лековима, хербицидима, пестицидима, опијатима...)



75 

Кома се етиолошки  дели на: 
А) трауматску (последица 
повреде главе) 

Б) нетрауматску:  

I-Примарне коме (болести ЦНС-а) 
1. Цереброваскуларне болести ЦНС-а:
а.  Акутни мождани удар 
б.  Хеморагијски атаци ЦНС-а 
2. Тумори ЦНС-а
3. Инфекције ЦНС-а (енцефалитиси,
менингитиси) 
4. Епилептични статус
(једанатакепилепсијенедајекому) 
II-Секундарне коме (хипоксичне, тровања, 
метаболичне енцефалопатије, витаминске 
дефицијенције, хипо/хипертермија) 
1. Хипоксична:
а.  Хипертензивна енцефалопатија 
б. Кардиоваскуларна дисфункција. 
в. Плућна дисфункција 
г. Анемија 
2. Тровања:
а.  Алкохолом 
б.  Лековим (опијати, барбитурати, 
бензодиазепини, кокаин), тешким металима и 
CO2 
3- Метаболичке енцефалопатије: 
а.  Хипогликемија, 
б.  Дијабетична кетоацидоза, 
в.  Хиперглкикемијско хиперосмоларно стање, 
г.  Уремија, 
д.  Хепатична енцефалопатија. 
ђ.  Хипонатремија 
е.  Хипо и хиперкалцемија 
4. Витаминске дефицијенције:
а. Тиамин, 
б. Витамин Б12, 
5.Хипо и хипертермија

4) MAP (mean arterial pressure)- средњи артеријски притисак је просечна вредност свих
притисака мерених у кратким временским интервалима током одређеног периода. Он није
једнак средини између систолног и дијастолног притиска, већ је средни притисак одређен
60% дијастолним (DP) и 40% систолним (SP), те се израчунава путем следеће формуле
МАР= DP+ 1/3 (SP-DP)

5) RSVP и SBAR су акроними и представљају универзалне комуникационе алате за
примопредају пацијената који се користе са циљем да се олакша комуникација.
SBAR- Ситуација, околности, процена, препорука
RSVP-Узрок, догађај, витални знаци, план



76 

 

 

 

 

 

 

 

Да ли постоји удруженост са нуролошким симптомима? 

ПEРИФEРНИ2) 

*Нaпaди: изнeнaдни, тeшки, oд сeкундe
дo минутe  
*Нистaгмус: хoризoнтoрoтaтoрни,
пoгoршaвa сe  сa пoлoжajeм глaвe  
*Нeмa нeурoлoшких испaдa
*Шум у уву и/или oслaбљeн слух

ЦEНTРAЛНИ3) 

*Нaпaди: пoстeпeни, блaги, oбичнo
континуирани нeдeљaмa или мeсeцимa  
*Нистaгмус: хoризoнтaлaн, рoтaтoрaн, или
вeртикaлaн, мaлe прoмeнe сa пoлoжajeм 
глaвe  
*Нeурoлoшки симптoми су обично
присутни  
*Нeмa испaдa у слуху

*Код акутног напада вртоглавице применити бензодиазепине и антиеметике.
*Симптоматска терапија код испољене вегетативне симптоматологије.
*Хипогликемија – алгоритам за хипогликемију
*Исхемијске промене на ЕКГ –алгоритам за АКС
*Поремећаји срчаног ритма –одговарајући алгоритам

Одлука о транспорту 
Током транспорта мониторинг виталних функција 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ПАЦИЈЕНТА СА ВЕРТИГОМ1)

НЕ ДА 

ПЕРИФЕРНИ ВЕРТИГО ЦЕНТРАЛНИ 
ВЕРТИГО 

СМЕР НИСТАГМУСА брза фаза супротно од оштећења у оба смера или 
једносмерно 

УТИЦАЈ ПОГЛЕДА НА 
НИСТАГМУС 

нема утицаја могућ утицај 

ФИКСАЦИЈА ВИДОМ инхибира нистагмус и вертиго нема инхибиције 
ЈАЧИНА ВЕРТИГА изразита блага 
ВЕСТИБУЛОКОХЛЕАРНИ 
РЕФЛЕКС 

оштећен интактан 

ПОРЕМЕЋАЈИ 
РАНВОТЕЖЕ 

благ до умерен, ход могућ номогућност хода 
или стајања 

МУЧНИНА, ПОВРАЋАЊЕ могу бити изражени варира 
ТРАЈАЊЕ СИМПТОМА коначно (минути, сати, дани) може бити хронично 

(константно) 
ШУМ У УВУИ/ИЛИ 
ОСЛАБЉЕН СЛУХ 

често ретко 

АБЦД приступ 
Груби неуролошки преглед 5) 

РФ,Sа02,ТА,СФ,тел.температура 
ЕКГ 

Гликемија 
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1) Вертиго је илузија ротаторних покрета, било предмета из околног простора или сопственог
тела у простору.
Вестибуларни нистагмус је увек удружен са вертигом!
Дo вeртигa дoвoдe пoрeмeћajи кojи сe мoгу сврстaти у три глaвнe групe: нeурoлoшки,
oтoлoшки и oпшти, сa нeкoлицинoм пoрeмeћaja вaн oвe клaсификaциje: визуeлни вeртигo,
цeрвикaлни вeртигo и мултисeнзoрни синдрoм вртoглaвицe стaриjих. Вртoглaвицa сe дeли
у чeтри кaтeгoриje: вeртигo; прeсинкoпa-oмaглицa (нeсвeстицa); дизeквилибриjум -
нeстaбилнoст, нeсигурнoст рaвнoтeжe (пoрeмeћajи хoдa) и рaзличитe сeнзaциje у глaви
Општи поремећаји:хематолошки, анемија,хипервискозност, кардио-васкуларни,
ортостатска хипотензија, поремећаји срчаног ритма и спровођења,метаболички,
хипогликемија, хиотиреоза
Неуролошки поремећаји: рeфлeкснa синкoпa (вaзoдeпрeсoрнa-вaзoвaгaлнa, ситуaциoнa,
прeoсeтљивoст кaрoтиднoг синусa), мигрeнoзни вeртигo, TИA или мoждaни удaр,
мултиплa склeрoзa, дeгeнeрaтивни пoрeмeћajи,тумори, инфекције ЦНС,епилепсија
Отолошки поремећаји: бeнигни пaрoксизмaлни пoзициoни вeртигo, акутнa
вeстибулoпaтиja: вeстибулaрни нeурoнитис или лaбиринтитис, Менијерова болест, траума
унутрашњег ува, отитис мeдиa, хoлeстeaтoм, хeрпeс зoстeр унутрaшњeг увa, тoксичнo
oштeћeњe унутрaшњeг увa,отосклероза, тумори
Остали поремећаји: мултисeнзoрни синдрoм вртoглaвицe стaриjих, психoгeни (нпр.
aнксиoзнoст, нaпaди пaникe, дeпрeсиja), визуелни, цервикални

2) Узрокован лековима, БППВ,  Meниjeрoвa бoлeст, лабиринтитис, вестибуларни неуронитис,
акустички неуром

3) Церебеларна хеморагија (тежек вертиго, главобоља, повраћање, атаксија),траума главе и
врата, мултипла склероза,вертебробазиларна мигрена,хипогликемија, вертебро-базиларна
инсуфицијенција

4) Код периферног вертига:смер окретања-према брзој фази, смер опадања -према спорој
фази
Чист хoризoнтaлни нистaгмус бeз рoтaтoрнe кoмпoнeнтe-ретко
Вeртикaлaн или чист рoтaтoрaн нистaгмус –никад
Код централног вертига:смер окретања – променљив, смер опадања-променљив
Чист хoризoнтaлни нистaгмус бeз рoтaтoрнe кoмпoнeнтe –често
Вeртикaлaн или чист рoтaтoрaн нистaгмус –може бити присутан

5) Груби нeурoлoшки прeглeд
Вестибулоокуларни рефлекс (пoкрeти булбусa)
Поступак: Лекар стане испред болесника и једном руком му фиксира браду. Болесник
погледом прати кретање лекаревог кажипрста (или неког предмета нпр. оловке) који лекар
помера у хоризонталном, а затим вертикалном смеру (у правцу горе-доле тј. ка челу, а
потом ка бради). При том се прст (оловка) задржава у сваком од уобичајених 9 положаја: 3
горња (горе лево, горе средина, горе десно), 3 у висини очију (лево, право, десно) и 3 доња
(доле лево, доле средина, доле десно). За испитивање у хоризонталном смеру (смер лево-
десно), прст (оловка) се покреће усправљен, а за испитивање у верикалном смеру (горе-
доле) прст се држи положено. Пратити да ли се очне јабучице болесника крећу
координовано или пак, једна од њих заостаје (тада болесник по правилу види дупло).
Ситни или крупни трзаји очних јабучица представљају нистагмус. Пратити смер, трајање
нистагмуса и појаву вртоглавице.

Интерпретација: Нистагмус представља нехотичне 
осцилације или подрхтавање очних јабучица. Кoд aкутнoг 
пeрифeрнoг вeстибулaрнoг oштeћeњa нистaгмус je 
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jeднoсмeрaн (нa смeр нистaгмусa нe утичe прaвaц пoглeдa). Спoрa фaзa je у смeру 
лaбиринтa сa смaњeнoм функциjoм-oд вишe пoдрaжeнoг кa мaњe пoдрaжeнoм 
унутрaшњeм уву. 
Нистaгмус ћe бити нajуoчљивиjи при пoглeду у прaвцу брзe фaзe, мaњe у срeдини, a 
нajмaњe у супрoтнoм прaвцу, тaкo дa прaвaц пoглeдa утичe нa интeзитeт-aмплитуду, a нe 
нa смeр вeстибулaрнoг нистaгмусa. Нистaгмус пoрeклa унутрaшњeг увa je хoризoнтaлни сa 
рoтaтoрнoм кoмпoнeнтoм. Нистагмус централног порекла је вертикални са ротаторном 
компонентом. 

Вестибулоспинални тестови (важни су у акутној фази 
болести) 
Тест по Ромбергу: Болесник стоји у ставу "мирно" тако да 
сопала буду приљубљена једно уз друго. Са отвореним очима 
стоји 1-2 мин., затим на исти начин са затвореним очима. Код 
акутног вестибуларног оштећења болесник се њише, нагиње 
или пада на страну болесног лавиринта(позитиван Ромбергов 
тест).Ако пада као сломњен – оштећење церебелума. 

Тест скретања испружених руку или мимопоказивања: 
Болесник седи и испружи обе руке право, затим испружи 
кажипрсте а остале прсте савије. Лекар стојииспред болесника и 
ради то исто са својим рукама, стави своје испружене кажипрсте 
тако да додирују болесникове кажипрсте. Када су прсти 
намештени, болесник зажмури а лекар одмакне своје прстеод 
прстију болесника 2-3 цм, али остаје у истој позицији. При 
оштећењу лабиринта рука(е) на оштећеној страни скреће(у) у 
правцу оболелог вестибуларног апарата. Скретање може бити од 
10-30 цм. 

Компасни ход: Болесник зажмури и иде 2-3 корака напред па назад 
и тако неколико пута. Код лезије вестибуларног апарата болесник 
скреће ка оштећеној страни када иде напред а када иде уназад 
скреће ка здравој страни. 

Taндeм хoд: гдe сe oд бoлeсникa трaжи дa хoдa пo правој линији 
стaвљajући нoгу испрeд нoгe дoдируjући пeтoм једне, прстe 
прeтхoднe нoгe. Цeрeбeлaрнa aтaксиja je прaћeнa смeтњaмa хoдa 
гдe бoлeсник хoдa нa ширoкoj oснoви кao дa je 'пиjaн'. 
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Тeст прст-нoс-прст: бoлeсник врхoм кaжипрстa дoтичe врх 
нoсa, a зaтим испитивaчeв прст, a кooрдинaциja нoгу тeстoм 
пeтa-кoлeнo гдe испитaник пeту jeднe нoгe пoстaвљa нa 
кoлeнo другe и пoвлaчи пeту пo пoткoлeници свe дo стoпaлa. 
Oбa тeстa сe рaди са oтвoрeним и зaтвoрeним oчимa бoлeсникa, 
a oштeћeњe сe види кaдa бoлeсник нe мoжe пoгoдити нoс, 
oднoснo кoлeнo. Укoликo су пoтeшкoћe видљивe и при 
oтвoрeним и при зaтвoрeним oчимa oндa сe рaди o oштeћeњу 
мaлoг мoзгa, a aкo су видљивe сaмo при зaтвoрeним oчимa oндa 
сe мoжe зaкључити дa сe рaди o oштeћeњу дубoкoг 
сензибилитета. 
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ПАЦИЈЕНТ СА ГЛАВОБОЉОМ1)

АНАМНЕЗА2)

ФИЗИКАЛНИ 
ПРЕГЛЕД3)

ЗНАКОВИ ЗА УЗБУНУ (ЦРВЕНИ НИВО) 
*новонастала главобоља после 50.године живота,
*глав обоља удружена са поремећајем стања свести (ГКС<15) или неуобичајеним понашањем,
*изненадни настанак главобоља „удара грома“ (жестока, достиже макс. за мање од 1 мин. а траје дуже од 5 мин.),
*фокални неуролошки дефицит или упорно повраћање, фото/фонофобија, диплопија, менингизам, симптоми и знаци повишеног
интракр анијалног притиска, епи напади,   
*новонастала главобоља код канцера, имунокомпромитованих болесника и у трудноћи,
*прет ходна повреда главе,*главобоља којој претходи физичка или сексуална активност или је провоцирана Валсалвиним маневром,
*промена психичког стања,
*глав обоља која буди из сна, постурална или ноктурална главобоља, 
*присуство  патолошких витални знаци (повишена Т�, ТА, диспнеа)

Да ли је главобоља јако тешка? 
Да ли је то најтежа главобоља у животу? 
Да ли је то непозната врста главобоље? 
Да ли је главобоља прогресивна и све јача? 
Да ли је главобоља наглонастала? 
Да ли постоји губитак сензибилитетаили 
функције? 
Да ли је било поремећаја свести? 
Да ли је главобоља удружена са сметњама вида 
или повраћањем? 
Да ли је главобоља јенострана, фронтална или 
окципитална и/или удружена са укоченим вратом? 
Да ли је главобоља настакла у току или након 
физичког напора? 
Да ли је главобољи претходила повреда главе (< 3 
месеца)? 

АБЦДЕ 
*ГКС (15 - једини нормалан 
скор), *ТА, Т�, РФ, SaO2, 
гликемија, *проценити 
величину, једнакост и 
реакцију зеница на светлост, 
*повреда главе,
*менингеални знаци,
*процена моторне функције 
и сензибилитета на сва 
четири екстремитета,  
*кожни осип

АБЦД збрињавање4)

*О2 ako je SpO2 <94%,
*обезбеђење дисајног пута код ГКС<8
*хипервентилација ако је удружена са знаковима хернијације мозга, односно повећаног интракранијалног притиска
(Cushingov тријас=хипертензија, брадикардија, промењено дисање) 
*,надокнада волумена (ако је потребно) 
*Болесника поставити у удобан положај главе лагано уздигнуте од подлоге
*Транспорт у болницу
*Започети збрињавање и наставити на путу до болнице

Класа лекова Лек, терапијска и максимална доза 

Антиеметици/ 
Неуролептици 

Метоклопрамид 10 - 40 мг ив 
Домперидон тбл.  30мгу продромалној фази мигрена 
Хлорпромазин тбл, ивинфузија 25 мг 

НСАИЛ Кеторолак табл, им 2-3 x 10 мг или спорије ив. макс. 90 мг 
Диклофенак тбл, им 75мг, код тешких главобоља + 75мг 1/2h 

Аналгоентипиретици Метамизол тбл, им (1-2,5 г), споро ив (0,5-1г), макс. 5г дневно 

Opioidi Трамадол тбл, им, споро ив 50-100 мг, макс. 400 мг дневно 

Кисеоник 100%, 7-12 л/мин, 15-20 мин, седећи 

Антиедематозна терапија Дексаметазон 4 мг ив 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ГЛАВОБОЉЕ
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1) Главобоља је једна од најчешћих неуролошких тегоба. Пeти пo рeдoслeду учeстaлoсти
рaзлoг oбaвљaњa прeглeдa у хитнoj служби, трeћи кoд жeнa.
•Новонастала главобоља која је симптом акутне системске болести, често удружена са
поремећајем виталних параметара. 
•Прва или најгора у животу, често удружена са фокалним неуролошким знацима или
упорним повраћањем. 
•Хронична главобоља која није попустила на уобичајену терапију или болесник не може
више да је толерише. 

2) Анамнеза:
- изненадни настанак, “најгора у животу” или знатно различита од ранијих 

главобоља, 
- појава нове главобоље после 50. године живота, 
- главобоља код имунокомпромитованих болесника, 
- настанак главобоље током или непосредно после физичког напора, 
- податак о трауми главе. 

3) Клиничка слика:
- измењено стање свести, укључујући и епилептички напад 
- измењени витални параметри 
- позитивни знаци менингитиса или осећај укоченог или болног врата 
- погоршање главобоље при брзом покретању главе са једне на другу страну 
- фокални неуролошки налаз 
- повраћање 
- кожна оспа 

Напомена: Свака изненадна жестока главобоља мора се третирати као крварење у 
субарахноидални простор, док се не докаже да то није. 

4) Терапија:
Принципи:
•без одлагања
•парентерална примена
•избегавати вазоконстрикторне лекове (триптани, дихидроерготамин) код сумње на САХ
•дозвољена једнократна примена аналгетика са антиагрегационим својствима (НСАИЛ)код
болесника без поремећаја коагулације, чак и код сумње на интракранијално крварење 

Лекови у терапији главобоље 
Лек Доза Нежељени ефекти 
Метоклопрамид 0,1 мг/кг ТТ* и.м, и.в, с.ц дискинезије, узнемиреност
Хлорпромазин 0,1 мг/кг ТТ* и.м, 12,5-37,5 мг и.в. дискинезије, узнемиреност
Ацетил-салицилна киселина 
(АСА) 

1000 мг и.в. гастронтестиналне сметње, 
крварење

Метамизол 1000 мг и.в. агранулоцитоза, хипотензија
Диклофенак-Na 75 мг и.м. гастронтестиналне сметње, 

крварење
Кетопрофен 100 мг им 60 мг + 30 мг (после 8 h)ив гастронтестиналне сметње, 

крварење
Легенда: *до 3 дозе на 24 h, и.м. интрамускуларно, и.в .интравенски, с.ц. супкутано 

Напомена: Одговор главобоље на терапију не помаже постављу етиолошке дијагнозе. 
Седативизнатно мењају клиничку презентацију ургентног болесника, па је неопходно у 
пропратном лекарском извештају навести лек, дозу и пут примене седативног лека. Примарне 
главобоље су много чешће од симптоматских и знатно су чешћи разлог за обраћањелекару. Због 
гастричне стазе, препоручује се парентеална примена лекова. 
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Типови, карактеристике и лечење различитих врста примарних главобоља 
Тип примарне главобоље Особине Терапија
Мигрена јак и пулсирајући бол 

у половини главе, фото-, 
фонофобија,мучнина, повраћање, 
траје 4-72 сата 

триптани 
НСАИЛ 
деривати ергота 

Главобоља тензионог типа ретко јака, типа стезања, 
обостранабез мучнине и 
повраћања 

НСАИЛ 

Кластер главобоља изузетно јака, абруптног 
настанкау дубини ока и 
слепоочници, увекса исте стране, 
црвено и сузно око, 
назална конгестија или ринореја, 
едем капка, птоза, миоза, 
траје 15-180 мин. 

Суматриптан сц. 
Золмитриптан тбл. 
деривати ергота 
О2 100%, 7-15 л/мин. 15 мин, 
лидокаин 4-10% у ноздрву 
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АБЦДЕ процена 
САМПЛЕ анамнеза2) 

РФ, СФ, ТА, SaO2,GCS, неуролошки преглед3),  
ЕКГ, мерење температуре, глукоза у крви (више путА) 

ПРЕХОСПИТАЛНИ СКРИНИНГ ПАЦИЈЕНАТА ЗА ТРОМБОЛИТИЧКУ ТЕРАПИЈУ4) 

*Пласирање периферне венске линије, (две код кандидата за тромболизу); уколико је могуће,
избегавати паретичну руку, елевација горњег дела тела 30° 
*Мерење ТА на 5 минута
*ЕКГ мониторинг
*Регулација крвног притиска (ако је потребно): - Еналаприл 5–10 мг или Каптоприл 6,25-12,5
мг пер ос (сажвакати),Метопролол  (Пресолол®) 2–5 мг и.в , Урапидил (Ебрантил®)10–50мг 
и.в5)

*Хипотензија -0,9% раствор натријум хлорида
*Код фибрилације преткомора са брзим коморским одговором користити бета блокаторе,
калцијумске антагонисте или дигоксин6) 

*Надокнада глукозе ако је гликемија < 2,8 мм/л  - ив болус 20-50 мл 50% глукозе
*Снижавање тел.темп. ако је TT ≥ 37,5 0C –парацетамол 500 мг перорално ( и/или расхлађивање)
*Епи напад – Лоразепам (2-4 мг спори ив болус), Бенседин (10-20мг) Мидазолам (5-15 мг
ив.)7) 

Током транспорта : 
Најава пацијента са АМУ болничкој установи ! 
 Транспортни положај свесног болесника је полулежећи (елевација горњег 
дела  тела подизањем узглавља носила за 30°) 
 Сместити болесников парализовани екстремитет у сигурни положај 
(по потреби везати спајдерима) током преношења и транспорта 
 Континуирани мониторинг 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ АКУТНОГ МОЖДАНОГ УДАРА1)
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1) Акутни мождани удар (АМУ) је нагло настали фокални или глобални поремећај
мождане функције, а последица је поремећаја мождане циркулације или стања у коме
проток крви није довољан да задовољи метаболичке потребе неурона за кисеоником и
глукозом.  ХИТНО ЈЕ МЕДИЦИНСКО СТАЊЕ и захтева ургентан прехоспитални
скрининг и збрињавање.
ФАСТ (Face Arm Speech Time) скала  је  високо сензитивна за препознавање можданог
удара. САМО ЈЕДАН ИЗМЕЊЕН ЗНАК СУГЕРИШЕ АМУ

ЗАДАТИ НАЛОГ ПРОЦЕНА    НАЛАЗ  

Тражити од болесника да 
се осмехне или покаже 
зубе.  

Да ли постоји 
асиметричност 
осмеха или 
гримасе или 
постоји очи-гледна 
асиме-трија лица?  

Нормалан - 0 НОВОНАСТАЛА АСИМЕТРИЈА 
ЛИЦА* 

Блага разлика - 1 

Очигледна разлика – 2 

Не извршава налог - 3 

Подићи обе руке 
болесника за око 90º ако 
седи или за 45º ако лежи 
на леђима и тражити да 
одржи положај око 5 
секунди. 

Да ли једна рука 
тоне или брзо 
пада? 

Обе руке држи 
симетрично - 0 

НОВОНАСТАЛА СЛАБОСТ РУКЕ* 

Једна рука брзо пада - 1 

Једну руку теже подиже или не 
подиже -2 

Не извршава налог – 3 

Рећи особи да понови 
једноставну  

реченицу (Ко рано рани, 
две среће граби).  

Да ли постоји 
поремећај говора? 

Понавља реченицу 
јасно и разговетно - 
0 

НОВОНАСТАЛИ ПОРЕМЕЋАЈ 
ГОВОРА 

Неправилно изговара -1 

Неразговетни говор - 2 Користи 
погрешне речи – 3 

Не може да говори - 4 

194 

Тачно време почетка 
симптома (када је 
болесник последњи пут 
виђен без симптома) 

Терапијски прозор = 
4,5h 

* Одредити да ли је захваћена лева или десна страна

2) САМПЛЕ анамнеза и/или хетероанамнеза
С – Симптоми и знаци АИМУ. Увек је потребно прво добити анамнестичке податке о 
симптомима из Синисинати тј. Фаст скале, а онда питати за остале симптома. 
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Да ли је болесник будан? 

Да ли му се искривило лице ? 

Да ли је ослабила/одузела се једна половина тела? 

Да ли постоји поремећај говора? (Да ли неразговетно прича или уопште не може да   говори?; Да ли не разуме 
шта му се говори? Да ли има потешкоћа у проналажњу речи?) 

Да ли му је утрнула једна половина тела? 

Да ли има сметње вида? (дупле слике? сметње у половини видног поља?) 

Да ли је нестабилан при ходу, да ли се тетура, заноси се при ходу? 

Да ли има вртоглавицу? 

Да ли има сметње приликом гутања? 

Када су тегобе настале? – Када је био последњи тренутак да се болесник осећао добро (да није имао симптоме). 
Потражити из више извора – самог болесника, укућана, очевидаца. 

Да ли су тегобе настале нагло или постепено? Да ли је раније имао ове тегобе? 

У којој мери је био покретан и обављао дневне активности до појаве садашњих симптома? 

А – Алергија на лекове посебно на ацетилсалицилну киселину. 
М - Лекови које болесник узима.  
П – Претходне болести и фактори ризика.  
Л - Оброк (последњи унос хране и течности) 
Е –Догађај који је претходио појави симптома: напињање, кашаљ (руптура анеурузме?), 
дисекција крвних судова врата, недавна повреда главе и/или врата (саобраћајни удеси, спортске 
повреде, итд): у том случају одредити Ревидирани траума скор 

3) детаљан неуролошки преглед
За брзу неуролошку процену стања свести корисити AVPU скалу: 
А - (alert) - будан, потпуно свестан, орјентисан  
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 
АМУ захтева детаљан неуролошки преглед који обухвата: 

Процена стања свести GLASGOW кома скалом: 
GLASGOW кома скалa 

отварање очију спонтано отвара очи 
отвара очи на позив 
отвара очи на бол 
нема одговора 

4 
3 
2 
1 

говорне функције оријентисан говор 
конфузан говор 
неразумљиве речи 
неразумљиви гласови 
нема одговора 

5 
4 
3 
2 
1 

моторне реакције извршава наредбе 
локализује бол 
повлачи се на бол 
флексија на болни надражак 
екстензија на болни надражај 
без одговора 

6 
5 
4 
3 
2 
1 

укупан број бодова 3-15;  кома <7 
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• На појаву менингеалних знакова (менингеални знаци су одбрамбени рефлекси који
указују на повећан тонус вратне и лумбалне мускулатуре) указује присуство:
*Укоченост врата настаје због спазма вратних мишића, што је посљедица истезања
иритираних нервних коренова. Укоченост је тиме већа што је покушај флексије врата 
интензивнији. 
*Кернингов знак се јавља као последица подражаја одговарајућих сензитивних коренова
спиналних живаца при истезању мишићних тетива. Изводи се тако да се болеснику који 
лежи на леђима опружених ногу, длан леве руке испитивача стави на колено, а десном 
руком се ухвати потколеница изнад пете. Тако потпуно испружена нога се флектира у 
куку. Уколико је Кернингов знак позитиван, онда се не може направити прави угао између 
трупа и екстремитета. Исти знак се може извести када болеснику кажемо да се из лежећег 
положаја усправи у седећи положај. Ако је Кернингов знак позитиван, онда ће болесник 
флектирати ноге у кољенима и куковима, а рукама ће се подупирати. 
*Горњи Бруџински знак  је позитиван уколико се ноге флектирају и привлаче према
трбуху при енергичној флексији главе према грудном кошу. 
*Доњи Бруџински знак подразумева да при пасивној флексији једне ноге у колену и куку
истовремено се флектира и друга нога, ако је знак позитиван. 
*Вујићев  знак се испитује тако што се болесник положи на леђа, ноге му се поставе у
пасиван положај ротације према споља, а руке у положај супинације. Ако је Вујићев знак 
позитиван, онда ће при енергичном савијању главе болесника према грудном кошу, 
настати тонично-рефлексни покрети унутрашње ротације ногу и адуктне-супинације 
стопала, или један од та два знака и пронациони покрет једне или обе руке. 

• Преглед зеница: величина (миоза, мидријаза), анизокорија, реакција на светлост и
акомодацију (брза, трома), нистагмус.

• Појава патолошких рефлекса
• Обратити пажњу да ли је пацијент губио свест, колико је трајало, да ли  реконструише

догађаје а посебно на постојање конвулзија
4) Пацијент код ког су симптоми почели унутар 4,5 сата и који имају сумњу на АМУ на

основу ФАСТ скале треба хитно да се транспортују у здравствене установе које
примењују лечење ИВ тромболитичном терапијом.
МОГУЋЕ КОНТРАИНДИКАЦИЈЕ ЗА ТРОМБОЛИТИЧКУ ТЕРАПИЈУ:
Траума главе или МУ (уназад 3 месеца)          
Веће операције
Крварења (ГИТ, УГТ) (уназад 3 недеље)
Лумбална пункција (претходних 7 дана)
АИМ (уназад 3 недеље)
Употреба антикоагулантне терапије
Раније интракранијалне хеморагије

5) Регулација крвног притиска: Крвни притисак је потребно регулисати код
хипертензивних болесника и то у зависности да ли су кандидати за тромболитичку
терапију или не.

• У колико је индикована тромболитичка терапија а пре тромболизе вредности притиска
систолни > 185 mmHg и/или дијастолни > 110 mmHg дати:
- Еналаприл 5–10 мг или Каптоприл 6,25-12,5 мг перорално (сажвакати) 
- Урапидил (Ебрантил®) 10–50 мг и.в, потом наставити са 4–8 мg/h у и.в. инф, 
максимално 30 mg/h. ОПРЕЗ!! АРТЕРИЈСКА ХИПОТЕНЗИЈА  
- Метопролол (Пресолол®) 2–5 мг и.в, може се понављати на сваких 5 мин. до 
максималних 15 мг  

• У колико није индикована тромболитичка терапија, а систолни ТА < 220 mmHg или
дијастолни ТА < 120 mmHg, треба пратити и контролисати ТА, осим ако се не сумња или
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потврди постојање дисекције аорте, АИМ, едема плућа, хипертензивне енцефалопатије, 
АБИ. 

• Ако није индикована тромболитичка терапија, а систолни ТА > 220 mmHg или
дијастолни ТА 121–140 mmHg - одржавање високих вредности у два мерења са интервалом
од 5 мин. Циљ: снизити ТА за 10–15%
- Еналаприл 5–10 мг или Каптоприл 6,25-12,5 мг перорално (сажвакати) 
- Метопролол  (Пресолол®) 2–5 мг и.в, може се понављати на сваких 5 мин. до 
максималних 15 мг 
- Урапидил (Ебрантил®)10–50мг и.в, потом наставити са 4–8 мg/h у и.в. инф, макс. 30 
мg/h ОПРЕЗ!! ХИПОТЕНЗИЈА 
Није индикована тромболитичка терапија, а дијастолни ТА > 140 mmHg циљ је  
снизити ТА за 10–15% 
Увек проверити ТА, пре додатне дозе било ког антихипертензива! 

6) Од поремећаја ритма најчешће се региструје фибрилација преткомора. Могу се јавити и
промене у виду ST депресије, продужење QТ интервала, негативан Т. Може доћи и до
развоја АИМ, срчане инсуфицијенције и напрасне смрти. Брадикардија указује на
хипоксију или на пораст интракранијалног притиска, а најчешће су последица узимање
бета блокатора. Сви кардиолошки поремећаји завтевају адекватну кардиолошку терапију.
Код фибрилације преткомора са брзим коморским одговором користити бета блокаторе,
калцијумске антагонисте или дигоксин (Циљ: смањити срчану фреквенцу на око 100/мин),
уколико не постоје контраиндикације.

7) Забрањени поступци:
*Забранити унос хране и пића
*Не давати и.м. инјекције
*Не примењивати антиагрегациону и антрикоагулантну терапију
*Избегавати растворе глукозе
*Избегавати метопролол код болесника са астмом, срчаном инсуфицијенцијом, тешким
поремећајима срчаног спровођења или брадикардијом 
*Осим ако је неопходно, избегавати нитрате, блокаторе калцијумских канала типа
нифедипина (НИФЕЛАТ Р®) субл. 
*Не примењивати манитол прехоспитално
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ЕПИЛЕПТИЧКИ СТАТУС2)

АБЦД приступ 
Пратити време од почетка епилептичког статуса 
Окигенација  
ЕТИ у колико је потребно 
ТА 
ЕКГ мониторинг 
Интравенска линија 
Регулација гликемије3)  

Дати бензодиазепине: 
Мидазолам ИВ, ИМ 10 мг за >40 кг ТМ, 5 мг за 13-40 кг тежине у 
једној дози,  ИЛИ 
Лоразепам ИВ (0,1 мг/кг, макс. 4 мг/доза, може се поновити још 
једном  ИЛИ 
Диазепам ИВ (0,15-0,2 мг/кг/доза, макс. 10 мг/доза, може се поновити 
још једном) 
Ако ниједна од 3 наведене опције није доступна, дати нешто од 
следећег: 
Фенобарбитал  ИВ (15 мг/кг/доза, једна доза) ИЛИ 
Диазепам ректално (0.2-0,5 мг/кг, макс. 20 мг/доза) ИЛИ 
Мидазолам интраназално, букално 

Хитан транспорт у болницу 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ЕПИЛЕПТИЧКОГ СТАТУСА1)

Трајање 
конвулзивног 

напада 0-5 минута 
Фаза стабилизације 

Продужен напад? НЕ
Симптоматска терапија 

ДА 

5-20 минута 
Фаза иницијалне 

терапије 

Продужен напад? НЕ Симптоматска терапија 

20-40 минута 
Фаза друге терапије 

Изaбрaти jeдну oд слeдeћих тeрaпиjских oпциja другoг рeдa и дaти 
jeдну дoзу: 
*Фoсфeнитoин  ИВ (20 мг/кг, мaкс. 1500 мг, једна доза) ИЛИ
*Вaлпрoичнa кисeлинa ИВ (40 мг/кг, мaксимaлнo 3000 мг, једна доза)
ИЛИ 
*Лeвeтирaцeтaм ИВ (60 мг/кг, мaксимaлнo 4500 мг, једна доза)
*Aкo нeмaмo гoрe нaвeдeнe лeкoвe примeнити:
*Фeнoбaрбитaл ИВ(15 мг/кг, jeднoкрaтнa дoзa)

Продужен напад? НЕ Симптоматска терапија 

ДА 

20-40 минута 
Фаза треће терапије 

Упoтрeбити истo кao у другoj линиjи тeрaпиje или упoтрeбити 
aнeстeтичкe дoзe или тиoпeнтaлa или мидaзoлaмa или 
пeнтoбaрбитaлa или прoпoфoлa 

ДА 

ДА 

ДА 
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1) Eпилeптички стaтус je стaњe кoje je пoслeдицa или нeуспeхa мeхaнизaмa oдгoвoрних зa
прeстaнaк нaпaдa или пoчeтних мeхaнизaмa, кojи дoвoдe дo aбнoрмaлнo прoдужeних
нaпaдa. To je стaњe кoje мoжe имaти дугoрoчнe пoслeдицe, укључуjући и смрт нeурoнa,
oштeћeњe нeурoнa и прoмeнe нeурoнских мрeжa, у зaвиснoсти oд врстe и трajaњa нaпaдa.
Епилептички статус представља нajургентније стање у нeурoлoгиjи и лечење сe мора
спроводити по унапред припремљеном терапијском протоколу. У лечењу епилептичког
статуса време има кључну улогу, тe тeрaпeутски принцип свaкoг лeкaрa кojи збрињaвa
бoлeсникa сa епилептичким статусом мoрa бити „Врeмe je мoзaк“. Пoзнaтo je, дa je рaнo
зaпoчeтa интрaвeнскa aнтикoнвулзивнa тeрaпиja круциjaлнa зa успeшнo лeћeњe.
Teрaпиjски прoзoр eфeктивнe aнтикoнвулзивнe тeрaпиje je узaк, и у случajу дa je
мoнoтeрaпиja нeeфeктивнa, трeбa пoкрeнути слeдeћи тeрaпиjски прoтoкoл, бeз прaзнoг
интeрвaлa. Прaћeњe aлгoритaмa je чeстo jaкo тeшкo, aли их сe трeбa придржaвaти штo je
мoгућe вишe. Пoстaвљaњe eтиoлoшкe диjaгнoзe нaпaдa je битнo, мeђутим нe смe бити
рaзлoг oдлaгaњa тeрaпиje. У циљу кoмплeнтнe oбрaдe пaциjeнaтa, нeoпхoднo je пoступaти
прeмa прикaзaнoм aлгoритму

2) Конвулзије трају 5 мин или дуже или два или више конвулзивна напада у 5-минутним
интервалима без повратка у неуролошког стање пре конвулзија

3) Регулација гликемије: код хипогликемије одраслих дати 100 мг тиамина интравенски,
потом 50 мл 50% глукозе интравенски, код деце старије од 2 годинe 25% глукозу 2 мг/кг
интравенски, а код млађих од 2 год. 12,5% глукозу 4 мг/кг.
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                                      ДА        НЕ 

                     

 

СИМПТОМИ И ЗНАЦИ  АКУТНОГ 
АБДОМЕНА2)

Бол у горњем делу трбуха: 
1. Анамнеза 5)

2. Преглед абдомена (обавезно
аускултација аорте, реналки и 
палпирати пулса над  артеријом 
феморалис са обе стране-дисекција
аорте!) 

3. Урадити ЕКГ6)

4. Размотрити примену аналгетика/
антиеметика

5. Размотрити потребу за инфузијом 
6. Урадити основне лабораторијске

анализе7)

7. Урадити УЗ/РТГ снимак абдомена7)

8. Обсервирати пацијента8)

Бол у доњем делу трбуха: 
1. Анамнеза
2. Преглед абдомена (обавезно палпирати 

пулс а. феморалис са обе стране),
мерити аксиларно и ректално
температуру, 9)урадити ДРП!10)

3. Размотрити примену аналгетика
4. Примена антиеметика код повраћања
5. Размотрити потребу за инфузијом и/или

уринарним катетером
6. Урадити основне лабораторијске

анализе
7. Урадити ултразвучни/РТГ снимак 

абдомена
8. Обсервирати пацијента

БОЛ У ТРБУХУ1)

Хитан транспорт пацијента у најближу 
адекватну здравствену установу 

Нема 
побољшања/ 
погоршање 

АБЦДЕ ПРИСТУП 

1. Отворити две венске линије
2. О2 
3. Поставити пацијента на мониторинг
4. Аускултација аорте и палпација

пулсева а.феморалис са обе стране! 
5. Контрола тензије (надокнада волумена 

сланим растворима)
6. Применити аналгетик 3),
7. Антипиретик код високо фебрилних 

пацијената
8. Антиеметик код повраћања
9. Размотрити пласирање уринарног

катетера
10. Обезбедити безбедан положај за

транспорт пацијента4)

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ БОЛА У ТРБУХУ
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1) Акутну абдоминалну патологију карактерише бол у трбуху који може бити хируршког или
нехируршког порекла. Бол се може поделити: по локализацији и типу (константан или
интермитентан типа колика) , уз одсуство или присуство трбушног дефанса. У анамнези и
физикалном налазу обратити пажњу да ли је висцерална или соматска бол; каква је
локализација,  интензитет, квалитет и  пропагација бола; има ли присутног крварења;
постоје ли знаци органске исхемије, знаци панперитонитиса, знаци акутне инфламације
абдоминалних органа; да ли је праћена повишеном температуром, повраћањем; проливом,
опстипацијом, ануријом, дизуричним тегобама; које су раније болести (хипертензија,
исхемијска болест срца, дијабетес, алергије) и користе ли терапију.

локализација бола 
ут рбуху 

десно центар лево 

*холециститис,
холангитис, 
холелитијаза, билијарна 
колика 
*конгестивна
хепатомегалија 
*хепатитис или абсцес
јетре 
*вентрални и
дуоденални улкус 
(перфорирани) 
*ретроцекални
апендицитис 

*исхемија миокарда
*езофагитис
*хијатус хернија
*гастритис,
дуоденитис са или 
без улкуса 
*акутни
панкреатитис 
*пнеумонија доњег
режња  
*херпес зостер
*радикулитис

*функционална
диспепсија 
*вентрални улкус
*диспепсија
*панкреатитис
*болести слезине
(абсцес, руптура) 

висина умбиликуса *нефролитијаза и 
ренална колика 
*пијелонефритис
*цревне болести
*опстипација

*цревне болсти
*вентрални и
дуоденални улкус 
*панкреатитис
*инфламације
*рани апендицитис

*нефролитијаза и
ренална колика 
*пијелонефритиси
*цревне болести
*опстипација

илијачна регија *апендицитис
* цревне инфламаторне
болести 
*дивертикулитис цекума
*Мескеlov
дивертикулитис 
*Моrbus Chron
*пелвична гинеколошка
бол (оваријална циста, 
ектопична трудноћа) 
*опстипација

*циститис
*ретенција урина
*простатитис
*дивертикулоза
*цревне
инфламаторне 
болести 
*ингвинална хернија
*торзија тестиса
*у трудноћи
абрупција плаценте 

*иритабилни цревни
синдром 
*цревне инфламаторне
болести  
*пелвична гинеколошка
бол 
*ингвинална хернија
*дивертикулитис сигме

  дифузна бол:       *акутни панкреатитис, *дијабетесна кетоацидоза, *гастроентеритис, 
*перитонитис (било ког порекла), *опструкција црева, *исхемија црева,
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Знак Опис Упућује на 
Cullen Плавкаста периумбиликална пребојеност Ретроперитонеално крварење
Murphy Бол испод десног ребарног лука при 

удаху  
Акутни холециститис 

Mc Burney Болна осетљивост у доњем десном 
абдоминалном квадранту 

Акутни апендицитис 

Kehr  Бол у левом рамену Руптура слезине, ектопична 
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 болност при нагло смањењу притиска 
после дубоке 
палпације доњег квадранта

Акутни апендицитис 

2) Акутни абдомен подразумева сва абдоминална стања и обољења која због своје клиничке
слике, озбиљности патолошког супстрата и прогресивне еволуције захтевају неодложну
хируршку интервенцију. Појам акутног абдомена обухвата: синдром перитонитиса,
синдром илеуса и синдром интраабдоминалног крварења.
Симптоми и знаци акутног абдомена:  А) локални: нагло настао јак бол у трбуху,
присутног дефанса (код процене дефанса узети у обзир време настанка бола, односно
време од настанка бола до клиничког прегледа, због ограниченог времена трајања
дефанса), Б) општи: пацијент је блед, орошен знојем, уплашен, адинамичан, малаксао, без
апетита са опстипацијом или проливима, нормално колорисане столице или са
крвавослузавим столицама или меленом, повијен у струку, једном или обема рукама се
држи за трбух, понекад заузима принудни положај, обложеног језика, хипотензиван,
убрзаног и филиформног пулса (сем код билијарног перитонити брадикардичан због
ресорбованих жучних соли), тахипноичан, субфебрилан или фебрилан са израженим
абдоминалним фациесом (facies abdominalis s. Hypocratica), измењеног стање свести.
Ливидне мрље по трупу указују на мезентеријалну тромбозу и акутни хеморагично-
некротични панкреатитис.

3) Не постоје јасни докази да прехоспитална примена опиоидног аналгетика код јаког
абдоминалног бола (Тродон, Морфијум), отежава хируршку процену.

4) Често пацијенти са акутним абдоменом заузимају принудни положај, па је потребно
осигурати безбедан транспорт пацијента у том положају на носилима.

5) Често из анамнестичких података сазнамо да се заправо ради о хроничном или
рецидивантном абдоминалном болу познате етиологије.

6) Дешава се да бол у епигастријуму буде симптом инфаркта миокарда опет најчешће доњег
зида.

7) Неке службе за прехоспитално збрињавање пацијената имају на располагању лабораторију,
УЗ (ултразвук) и РТГ.

8) Кад год је могуће, обсервирати пацијента са болом у трбуху неко време, јер и поред
мбногих доступних дијагностичких процедура и великог искуства лекара, дешавају се
пропусти у постављању дијагнозе и процени озбиљности стања пацијента.

9) Разлика ректалне и аксиларне температуре  ≥1°C суспектна је на акутну упалу апендикса.
10) Дигито-ректални преглед (ДРП) треба урадити код сваког бола у трбуху ради

искључивања гастроинтестиналног крварења.
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                 ДА

                       

 

НЕ 

 

 

КРВАРЕЊЕ ИЗ ГИТ-а1)

АНАМНЕЗА2)

ABCДЕ  ПРИСТУП3) 

ЗНАЦИ ХЕМОРАГИЈСКОГ ШОКА 3)

» Отворити две венске  линије 
(канила ≥ 14Г) 
» Без свести- обезбедити дисајни 
пут, уз повремену сукцију. 
» Поставити мониторинг 
» Кисеоник преко маске/тубуса 
15л/мин 
» Брза инфузија сланим раствором 
(постићи систолни  90mmHg) 
» Дати Дицинон ампулу ИВ 
»  Koд крварења из варикса 
једњака размотрити ИВ примену 
препарата соматостатина5)

»  Дати инхибиторе протонске 
пумпе ИВ4) 

» стална поновна процена 
виталних параметара 
» Хитан транспорт у  адекватну 
установу у Тренделебурговом 
положају

Крварење из горњих партија 
»  Отворити ИВ линију 
»  Дати инфузију (Рингер или 
физиолошки раствор) 
» Код хематемезе размотрити ИВ 
примену ИПП4)  (пантопразол)  
80мг или  H2 блокатора (ранитидин) 

ИЗ ДОЊИХ ПАРТИЈА ГИТ-а 
( ентерорагија, ректорагија)

ИЗ ГОРЊИХ ПАРТИЈА ГИТ-а 
(хематемеза, мелена,крварење из варикса 

једњака) 

Крварење из доњих партија: 
» Отворити ИВ линију 
»  Дати инфузију (Ринрег или 
физиолошки раствор) 
»  Код ректалног крварења 
ставити хладан облог, док код 
јачег покушати компресијом 
помоћу надувања кафа  
уринарног катетера пласираног у 
завршни део дебелог црева. 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ НЕТРАУМАТСКОГ 
ГАСТРОИНТЕСТИНАЛНОГ КРВАРЕЊА
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1) 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 различита 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 угрожавајућа по болесника. Према тежини, крварења се деле на:
Лакше крвављење: губитак циркулаторног волумена <10-15%, артеријска тензија
>100 mmHg, пулс <100/мин, број респирација 14-20/мин,капиларно пуњење
нормално до 2 секунде,  незнатно узнемирен пацијент.
Средње тешко крвављење: губитак циркулаторног волумена >15%, хипотензија у
миру, артеријска тензија ≥100 mmHg, пулс >100, број респирација 20-30/мин,
капиларно пуњење > 2 секунде, средње узнемирен болесник.
Тешко крварење: губитак циркулаторног волумена >25-30%, хипотензија у миру,
артеријска тензија <100 mmHg,  пулс>120/ми , број респирација 30-40/мин,
капиларно пуњење > 2 секунде или се не може детектовати, болесник је знемирен и
збуњен.

2) Анамнеза:
*обратити пажњу на синкопу непознатог порекла,
*постоји ли видљиво или суњамо на невидљиво крварење,
*сазнати време почетка тегоба и крварења,
*сазнати раније болести како би открили могућ извор  и место крварења (улкусна
болест, болести танских и дебелих црева, употреба алкохола, цироза јетре и 
варикси једњака, употреба лекова која поготово код старијих могу изазвати 
гастроинтесинална крварења: аспирин или НСАИЛ, антикоагуланти),  

3) АБЦДЕ приступ: хематемеза може угрозити дисање па треба код пацијената
измењене свести обезбедити дисајни пут, дати О2 до SaO2 >94%, репсираторну
потпору поготово код изразитих тахипноичних пацијената са РФ >30/мин или
брадипноичних пацијената РФ<10/мин, циркулаторна потпора се огледа у
надокнади циркулишућег волумена али само до систолног притиска око 90 mmHg,
односно држази се принципа пермисивне хипотензије, јер агресивна надокнада
повећава притисак а тиме и крварње као и хемодилуцију која се односи на факторе
коагулације

4) Инхибитори протонке пумпе (ИПП) могу успорити крварење из желуца
смањењем стварања стомачне киселине и смањењем њеног штетног дејства на
оштећене крвне судове.

5) Октреоид (соматостатин) даје се интравенски код пацијената са крварењем из
варикса. Постиже се вазоконстрикција артеријиских крвних судова ГИТ-а, што
смањује венски прилив у портни систем, а самим тим и притисак у вариксима, што
смањује крварење.
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ДКА1) ХХС 

ОСОБИНЕ 
БОЛЕСНИКА: 

ПРЕЦИПИТИРАЈУЋИ 
ЧИНИОЦИ: 

ДМ ТИП 1 
МЛАЂА ЖИВОТНА ДОБ 

Неколико дана до недеља 

Сува кожа и слузокоже, 
измењено дисање 

(Kussmail), мирис даха на 
ацетон, тахикардија, 
хипотензија, измењено 
стање свести, снижени 

рефлекси, могућа 
хипотермија 

Гликемија 14-33ммол/л 
Кетонони у крви позитивни 
Кетони у урину позитивни 

Инфекције, акутни инфаркт миокарда, акутни мождани 
удар, лекови (диуретици, кортикостероди, 

симпатомиметици) 

ДМ ТИП 2 
СТАРИЈА ЖИВОТНА 

ДОБ 

РАЗВОЈ СИМПТОМА: 

СИМПТОМИ: 

ЗНАЦИ 

Лабораторијске анализе 
(брзе, поред пацијента- 

тест траке) 

Неколико недеља 

Жеђ, полидипсија, 
полиурија, затим 

олигурија, малаксалост, 
анорексија 

Сува кожа и слузокоже, 
екстремна хипотензија 

и тахикардија, 
измењено стање свести, 
фокални неуролошки 

знаци, могућа 
хипертермија 

Гликемија >33ммол/л 
Кетони у урину- 

негативни 

АБЦДЕ приступ: 
О2, циљ SpО2 94-98% 
Успоставити ИВ пут 

Иницијална надокнада течности –NaCl 0,9% 15-20мл/кг/сат, 1-1,5 литара током 
првог сата 

Мониторинг током транспорта у болницу виталних функција (ЕКГ, РФ, СФ, ТА, 
SpО2, процена стања свести) 

Жеђ, полидипсија, 
полиурија, анорексија, 

малаксалост,бол у трбуху, 
мучнина, повраћање 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ХИПЕРГЛИКЕМИЈСКИХ 
ХИТНИХ СТАЊА: ДИЈАБЕТИЧКЕ КЕТОАЦИДОЗЕ (ДКА) И 

ХИПЕРГЛИКЕМИЈСКОГ ХИПЕРОСМОЛАРНОГ СТАЊА (ХХС) 
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1) Дијабетичка кетоацидоза (ДКA) je стање праћенo хипергликемијом, хиперкетонемијом и
метаболичком ацидозом. Дијагностички критеријуми за ДКА: гликемија >14ммол/л ( pH
крви <7.3, ниво бикарбоната <15 мEq/л) уз присутну кетонурију или кетонемију. ДКA
кaрaктeришe рeлaтивни или aпсoлутни мaњaк инсулинa услeд смaњeнe сeкрeциje и/или
инсулинскe рeзистeнциje уз пoрaст кoнтрa-рeгулaтoрних хoрмoнa (глукaгoн, хoрмoн рaстa,
кoртизoл и кaтeхoлaмини). Хипергликемија настаје као резултат збирног деловања
повећане гликoнeoгeнeзе, убрзане гликoгeнoлизе и смaњеног искоришћавања глукoзe од
стране периферних ткива. Пojaчaнa липoлизa дoвoди дo пoрaстa кoнцeнтрaциje слoбoдних
мaсних кисeлинa у циркулaциjи, пoвeћaнe oксидaциje мaсних кисeлинa у кeтoнскa тeлa и
имa зa пoслeдицу кeтoнeмиjoм и мeтaбoличку aцидoзу.

2) Хипeргликeмиjско хипeрoсмoлaрно стање (ХХС) карактерише: хипергликемија (која може
ићи и до 50 ммол/л), дехидрација са пререналном уремијом, депресија функције нервног
система, неретко кома, без кетонурије и ацидозе. Дијагностички критеријуми за  ХХС:
гликемија >33 ммол/л (pH krvi >7.3, ниво бикарбоната >15 mEq/l) уз минималну или
одсутну кетонурију или кетонемију.
У ХХС-a je eндoгeнa сeкрeциja инсулинa вeћa нeгo у ДКA-a. Инсулинa имa дoвoљнo дa
супримирa пojaчaну липoлизу и пoслeдичну кeтoгeнeзу, aли ипaк нeдoвoљнo дa oмoгући
искoриштaвaњe глукoзe у инсулин-oсeтљивим ткивимa кao штo су мишићи и jeтрa. Teшкa
дeхидрaциja услeд хипeргликeмиjoм индукoвaнe oсмoтскe диурeзe,  дoвoди дo смaњeњa
циркулaтoрнoг вoлумeнa, смaњуje сe прoтoк крви крoз бубрeгe и глoмeрулaрнa филтрaциja,
a тимe и излучивaњe глукoзe уринoм, штo доприноси дaљeм пoрaсту гликeмиje у плaзми.
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ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ХИПОГЛИКЕМИЈЕ1)

АБЦДЕ процена 
САМПЛЕ анамнеза 

РФ, СФ, ТА, SaO2,GCS, неуролошки преглед 
Глукоза у крви (ГУК≤ 3.9 ммол/л) 

СВЕСТАН? 

ДА НЕ, НЕМИРАН, НЕ 
САРАЂУЈЕ 

15 г гликозе на уста (парче  чоколаде, 2 
коцкице или 2 кафене кашичице шећера, 
кашичица меда, пола чаше воћног сока) 

25 ml 50%глукозе  ив болус или 
1 мг глукагона2) и.м. или сц 

после 10 мин одредити гликемиju 
уколико је гликемије <3,9ммол/л 

после 10 мин одредити гликемиju 
уколико је гликемије <3,9ммол/л 

15-20 г угљених хидрата на уста 

после 10 мин одредити гликемиju 

још 25 ml  глукоза 50% ив 
затим ив инфузија 5%или 10% 

раствора глукозе (брзина 1-2мл/мин) 

после 10 мин одредити гликемиju 

Непотпун опоравак, гликемијa<5 ммол/л 
ТРАНСПОРТ У БОЛНИЦУ 
Збрињавање у току транспорта 

ОБАВЕЗАН ЈЕ ТРАНСОРТ БОЛЕСНИКА: 
*Коме је то прва епизода хипогликемије
*На оралним хипогликемицима
*Старије животне доби
*Лечених глукагоном
*Који имају знакове инфекције
*Са било каквим другим поремећајем:дијализа, бол у грудима,
поремећај срчаног ритма, конвулзије, неуролошки 
знаци/симптоми, диспнеа 
*Са гликемијом<5ммол/л након лечења
*Измењеног стања свести и након лечења

Потпуни опоравак, гликемија 
>5 ммол/л, 

Присуство одрасле одговорне 
особе 

Узети оброк да се спречи 
понављање хипогликемије. 

ОПОРАВАК? 

Потпуни опоравак, 
ГУК >5 ммол/л, 

Непотпун опоравак, 
ГУК<5 ммол/л 
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1) Хипoгликeмиja сe дeфинишe кao нивo глукoзe укрви мaњи oд 3,9 ммол/л (69 мг/дл).
Тешком хипогликемичном епизодом се сматра вредност <2,2-2,5 ммол/л.
Клиничкa прoцeнa je пoдjeднaкo вaжнa кao имeрeњe глукoзe укрви.Озбиљнa
хипoгликeмиja мoжe дa дoвeдe дo трajнoг oштeћeњa мoзгa, пa исмртнoгисхoдa.
Симптoми и знaци хипогликемије: знојење, дрхтање, тахикардија, немир, глад,
вртoглaвицa, главобоља, зaмaгљeњe видa, смaњeњe мeнтaлних aктивнoст, смaњeњe
мoтoрних функциja, прoмeнe пoнaшaњa, кoнвулзиje, кoнфузиja, пoрeмeћaj свeсти (дo
кoмe).

2) Глукагон амп 1мг, начин примене: субкутано, интрамускуларно, иинтравенски;
неделотворан код интоксикације, алкохолисаних, анорексије, недијабетичара



99 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

СУМЊА НА ТОРЕОТОКСИЧНУ КРИЗУ1)

Клиничке манифестације2): 
Хипертермија 
Измењено ментално стање 
Тахикардија > 140/мин, поремећаји срчаног ритма 
Гастроинтестнални симптоми 
Конгестивна срчана инсуфицијенција 
Кардиоваскуларни колапс, шок 

АБЦДЕ приступ 3) 

Обезбедити дисајни пут и адекватну вентилацију 
Оксигенотерапија 
Лечење аритмија - Пропранолол 
Надокнада течности 
Лечење срчане инсуфицијенције - диуретици 
Лечење поремећаја ЦНС -Мидазолам  
Кортикостероиди 
Антипиретици, расхлађивање (хладни облози) 

Хитан транспорт у болничку установу 
Током транспорта мониторинг виталних функција: 
Примена пулсне оксиметрије 
Примена таласне капнографије 
ЕКГ мониторинг 
Контрола гликемије 

У болничкој установи
Дијагноза је могућа на основу абнормалних вредности тиреоидних 
хормона. ↑T4, T3, T3RU, FT4, ↓TSH 
Tирeoсупрeсивнa тeрaпиja – прoпилтиoурaцил (ПTУ) 600-800 мг 
перорално 
КJ 2-5 кaпи нa 8 h перорално или NaJ 0,5-1,0 г и.в. нa 8 h пoчeвши 1-2 h 
нaкoн oрдинирања ПТУ 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ТИРЕОТОКСИЧНЕ 
КРИЗЕ (ТИРОИДНЕ ОЛУЈЕ)
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1) Тиреотоксична криза или тироидна олуја је животно угрожавајући облик
тиреотоксикозе.Хиперметаболичко стање које је покренуто неким
преципитирајућим фактором.Обично постји историја нелечене или делимично
лечене тиреотоксикозеПреципитирајући фактори  су: акутна обољења ИМ, ИЦВ,
инфекције, повреде, дијабетична кетоацидоза, операције (посебно штитасте
жлезде), порођај, примена радиоактивног јода,  увођење амјодарона, као и стресни
догађаји или прекид узимања антитироидних лекова.

2) Клиничке карактеристике тироидне олује састоје се у изразитим симптомима
хиперметаболизма и у наглашеном адренергичном одговору.Први знаци су
повишена телесна температура (38-410С) праћено црвенилом и грозницом (
исцрпљујуће знојење) и измењено ментално стање од анксиозности, немира и
агитираности (промењено понашање), преко делиријума и психозе, до терминалне
апатије ,појаве конвулзија и коме.
Кардиоваскуларни знаци:Најчешће се јавља синусна тахикардија са срчаном
фреквенцом и преко 140/мин. Атријална фибрилација и друге тахиаритмије се
такође често могу појавити, а може доћи и до развоја срчане инсуфицијенције.У
почетном стадијуму се јавља хипертензија, а касније хипотензија.
Гастроинтестинални симптоми су: мука, повраћање, абдоминални болови,
дијареја и могућа жутица.Може доћи до појаве малаксалости и мишићне слабости
Burch Wartofsky скала служи  за дијагнозу тироидне олује на основу  тежине
симптома и к степена дисфункције  мултиплих органа (терморегулаторна
дисфункција, кардиоваскуларни, гастроинтестинални поремећаји, снижење нива
свести и присуство преципитирајућих фактора)

Критеријуми  Број 
поена 

Критеријуми Број 
поена 

Терморегулациона дисфункција (ТТ) Гастроинестинални поремећаји 
37,2 – 37,7   5 одсутни   0 
37,8 – 38,3 10 умерени ( мучнина,повраћање,абд.болови ) 10 
38,4 – 38,8 15 тешки ( жутица) 20
38,9 – 39,3 20 Централни нервни систем поремећаји 
39,4 – 39,9 25 одсутни   0 
    >40 30 благи ( агитација) 10
Тахикардија   5 умерени ( делиријум, психоза) 20
90 - 109 10 тешки ( конвулзије, кома) 30
110 - 119 15 Преципитирајући фактори 
120 - 129 20 негативни   0 
130 - 130 25 позитивни 10
   >140 30 
Атријална фибрилација 
одсутно   0 Укупан број поена
присутно 10  >45    тироидна олуја 
Срчана инсуфицијенција 25 – 44       предстојећа тир.олуја
одсутно   0  <25   мала вероватноћа
блага   5 
умерена 10
тешка 15

Burch Wartofsky скала  
Вредности преко 45 са великом ветоватноћом указују на тироидну олују 
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3) Циљеви терапије су кориговање изразите тиреотоксикозе (хиперадренергичког
стања), третирање болести која је окидач за настанак  тироидне олује и
симптоматска терапија.
Бета блокатори – блокирају периферну адренергичну хиперактвност.
Пропранолол има предност над осталим бета блокаторима што у високим дозама
инхибира конверзију  Т4 у Т3 на периферији.Почетне оралне дозе су од 60-80 мг ( у
болничкој установи наставља се на сваких 4-6 сати).Може да се користи и
иитравенски 1мг током 10 минута уз праћење хемодинамике.Ако постоје
контраиндикације (астма) може се дати Верапамил ив од 5-10мг.Пропранолол не
користити у случају значајне срчане инсуфицијенције(диуртици)
Кортикостероиди блокирају ослобађање тиреоидних хормона и смањују
периферну конверзију Т3 у Т4 .Осим тога спречавају могућност настанка
хипокортизолизма –релативне инсуфицијенције надбубрежне жлезде због убрзаног
стероидног метаболизма.
Хидрокортисон 100mg
Дексаметазон 2мг (наставити на 6 сати)
Неопходно је смањити повишену телесну температуру. Салицилате треба
избегавати, јер могу да ослободе тироидне хормоне  од везујућих глобулина,
повећавајући количину слободних хормона.



102 

ВИСОК ИНДЕКС СУМЊЕ НА АИ 

АНАМНЕЗА5)

ФИЗИКАЛНИ 
ПРЕГЛЕД6)

ТЕРАПИЈА7)

1. АБЦД протокол.
2. Оксигенотерапија (100% кисеоник).
3. Обезбедити венски пут.
4. Кома протокол и.в.: глукоза (10 мл 50% глукозе), тиамин (100 мг), налоксон (2 мг),

флумaзeнил (0,2 мг).
5. Агресивна надокнада волумена 5% глукозe или 0,9% NaCl; или 5%глукозе у 0,9% NaCl у

дози од 1л/h (макс. доза 2-3 л) до вредности систолног притиска > 100mm Hg, а затим
редуковати брзину према клиничком стању. Хипотонични раствори се не препоручују.

6. Корекција гликорегулације и електролитних поремећаја (примена 50% глукозе код
хипогликемије).

7. Хидрокортизон 100 мг ив на 6h (лек првог избора) или кортизон и преднизон.
Дексаметазон је алтернатива и примењује се у дози од 4 мг у тoку 1-5 мин/2-6 h.

8. Флудрокортизон ацетат 0,2 мг, ако је потребно.
9. Симптоматска терапија: антипиретици: салицилати, расхлађивање, дигоксин (уколико

постоји потреба), вазопресор – допамин (код шока), итд.
10. Мониторинг виталних функција.
11. Терапија придружених обољења.
12. Транспорт у болницу

АБЦДЕ 
1. ГКС,
2. ТА (ортостатска

хипотензија),
3. СФ (тахикардија),
4. ТТ� (хипо/хипертермија),
5. SaO2,
6. гликемија,
7. преглед по системима,
8. преглед коже и слузокоже

(хиперпигментација,
витилиго),

9. Medic Alert наруквица
или огрлица3), 

10. брзи неуролошки
преглед,

11. ЕКГ

Позната хронична Адисонова болест или 
конгенитална хиперплазија надбубрега 
Пацијент под утицајем стресогених фактора 
(инфекција, траума, операција, анестезија, 
повраћање, дијареја, обустава стероида)2) 
Узимање медикамената (гликокортикоиди, 
стероиди, антимикотици) 
Познате плућне (астма, пнеумонија) и 
кардиоваскуларне болести (инфаркт миокарда),  
малигне болести, психијатријске болести 
(психоза, депресија, алкохолизам), поремећаји 
терморегулације  
Малаксалост, губитак апетита и телесне тежине 
Бол у трбуху, мучнина, поврећање, дијареја 
Потреба за сољу, синкопа, хипотензија 
Бол у мишићима и зглобовима 
(фибромијалгија) 
Аменорореја и смањење либида код жена 

Лек Доза 
Хидрокортизон 100мг и.в. болус, затим 100мг/8h инф. 24-48h; ↓50мг/8h 

следећих 48h, даље ↓30-50мг/дан, до повлачења симптома 
Кортизон 25-300мг/дан и.м./пер ос подељено на 12-24h 
Преднизон 5-60мг/м2/дан пер ос 
Дексаметазон 4мг и.в., поновити на 2-6h ако треба 
Флудрокортизон 0,1мг пер ос 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ АКУТНЕ АДРЕНАЛНЕ 
КРИЗЕ/ИНСУФИЦИЈЕНЦИЈЕ (АИ)1)
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ВИСОК ИНДЕКС СУМЊЕ НА АИ 

АНАМНЕЗА5)

ФИЗИКАЛНИ 
ПРЕГЛЕД6)

ТЕРАПИЈА7)

1. АБЦД протокол.
2. Оксигенотерапија (100% кисеоник).
3. Обезбедити венски пут.
4. Кома протокол и.в.: глукоза (10 мл 50% глукозе), тиамин (100 мг), налоксон (2 мг),

флумaзeнил (0,2 мг).
5. Агресивна надокнада волумена 5% глукозe или 0,9% NaCl; или 5%глукозе у 0,9% NaCl у

дози од 1л/h (макс. доза 2-3 л) до вредности систолног притиска > 100mm Hg, а затим
редуковати брзину према клиничком стању. Хипотонични раствори се не препоручују.

6. Корекција гликорегулације и електролитних поремећаја (примена 50% глукозе код
хипогликемије).

7. Хидрокортизон 100 мг ив на 6h (лек првог избора) или кортизон и преднизон.
Дексаметазон је алтернатива и примењује се у дози од 4 мг у тoку 1-5 мин/2-6 h.

8. Флудрокортизон ацетат 0,2 мг, ако је потребно.
9. Симптоматска терапија: антипиретици: салицилати, расхлађивање, дигоксин (уколико

постоји потреба), вазопресор – допамин (код шока), итд.
10. Мониторинг виталних функција.
11. Терапија придружених обољења.
12. Транспорт у болницу

АБЦДЕ 
1. ГКС,
2. ТА (ортостатска

хипотензија),
3. СФ (тахикардија),
4. ТТ� (хипо/хипертермија),
5. SaO2,
6. гликемија,
7. преглед по системима,
8. преглед коже и слузокоже

(хиперпигментација,
витилиго),

9. Medic Alert наруквица
или огрлица3), 

10. брзи неуролошки
преглед,

11. ЕКГ

Позната хронична Адисонова болест или 
конгенитална хиперплазија надбубрега 
Пацијент под утицајем стресогених фактора 
(инфекција, траума, операција, анестезија, 
повраћање, дијареја, обустава стероида)2) 
Узимање медикамената (гликокортикоиди, 
стероиди, антимикотици) 
Познате плућне (астма, пнеумонија) и 
кардиоваскуларне болести (инфаркт миокарда),  
малигне болести, психијатријске болести 
(психоза, депресија, алкохолизам), поремећаји 
терморегулације  
Малаксалост, губитак апетита и телесне тежине 
Бол у трбуху, мучнина, поврећање, дијареја 
Потреба за сољу, синкопа, хипотензија 
Бол у мишићима и зглобовима 
(фибромијалгија) 
Аменорореја и смањење либида код жена 

Лек Доза 
Хидрокортизон 100мг и.в. болус, затим 100мг/8h инф. 24-48h; ↓50мг/8h 

следећих 48h, даље ↓30-50мг/дан, до повлачења симптома 
Кортизон 25-300мг/дан и.м./пер ос подељено на 12-24h 
Преднизон 5-60мг/м2/дан пер ос 
Дексаметазон 4мг и.в., поновити на 2-6h ако треба 
Флудрокортизон 0,1мг пер ос 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ АКУТНЕ АДРЕНАЛНЕ 
КРИЗЕ/ИНСУФИЦИЈЕНЦИЈЕ (АИ)1)
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1) Акутна инсуфицијенција коре надбубрежних жлезда, односно адисонска или адренална
криза, представља тежак и често фаталан акутни поремећај настао услед наглог и великог
смањења или потпуног престанка лучења надбубрежних стероидних хормона. Адренална
инсуфицијенција (АИ) може бити примарна и секундарна, апсолутна и релативна,
акутна и хронична. Клиничка слика АИ зависи од узрока и брзине настанка болести.
А) Примарна адренална инсуфицијенција (ПАИ) је ретко обољење које настаје због
деструкције надбубрежне жлезде или због метаболичких поремећаја који доводе до
смањеног лучења адреналних хормона. Клиничка слика ПАИ: први симптоми су слабост,
умор, губитак апетита и ортостатска хипотензија. Хиперпигментација узрокује дифузно
тамнију кожу на изложеним и нешто мање на неизложеним деловима тела, посебно на
местима притиска (коштане избочине), у кожним наборима, ожиљцима и по екстензорним
површинама. Евидентне су црне пеге по челу, лицу, врату и раменима. Могуће су и
витилигинозне промене, као и плавкасто црна боја ареола дојке и слузница усана, устију и
ректума. Чести су и анорексија, гастроинтестинални поремећаји, постурални симптоми,
вртоглавице, фибромијалгија, смањење либида код жена. Мршављење, дехидрација и
хипотензија (ТА мање од 110/70 mmHg) својствене су каснијим фазама АИ.
Б)  Секундарна адренална инсуфицијенција (САИ) је последица дефицита секреције
ACTH која води ка смањеној секрецији кортизола и адреналних андрогена, док продукција
минералокортикоида остаје нормална. Клиничка слика САИ је слична као код ПАИ са
ређим налазом хиперпигментације, дехидратације и гастроинтестиналних поремећаја, а
доминантом појавом хипогликемије, знојења, анксиозности, грознице, мучнине и
палпитација.

2) Узроци/преципитирајући фактори за АИ: хируршке операције, сепса и септички шок,
обустава стероида, траума, анестезија, хипогликемија, протрахирана хипотензија, губитак
волумена, анестезија, неки медикаменти (гликокортикоиди у високим терапијским дозама
задњих 30 дана, дуготрајна инхалација стероида, антимикотици), плућне (астма,
пнеумонија) и кардиоваскуларне болести (инфаркт миокарда), поремећаји
терморегулације, психијатријске болести (психоза, депресија, алкохолизам).
Адренална криза углавном настаје нагло, у стањима када су болесници са
хипокортицизмом изложени стресу (инфекција, хируршка операција, траума, повраћање,
дијареја). Клиничком сликом доминирају хипотензија, шок, грозница, дехидратација,
хиперпирексија, анорексија, мучнина, повраћање, потреба за сољу, бол у трбуху, слабост,
умор, летаргија, конфузија и у крајњем стадијуму кома.

3) Због могућег настанка адреналне кризе и других стања које отежавају комуникацију,
овакви болесници би требало увек да носе (Medic Alert) наруквицу или огрлицу и
Ургентни медицински информациони картон, који може да пружи информацију о
дијагнози, терапији дневне дозе, као и име ординирајућег лекара. Болесници би требало да
имају резерве дексаметазон натријум-фосфата и буду едуковани када и како да сами себи
дају лек.

4) Иницијална дијагноза и одлука о терапији, базирани су на анамнези, физикалном прегледу,
лабораторијским анализама, и осталим дијагностичким тестовима, док се дефинитивна
потврда добија тестом ACTH стимулације. Мерење слободног кортизола у урину је
поуздан, али још увек недовољно доступан дијагностички тест. Ако се посумња на акутну
адреналну инсуфицијенцију, терапију треба започети одмах, без одлагања, и без
спровођења скриниг тестова, јер је то животно угрожавајуће стање, које захтева
хитну примену хидрокортизона и других лекова.

5) Анамнеза је од суштинског значаја. Присутни су слабост, пигментација коже, губитак
тежине, абдоминални бол, дијареја, констипација, синкопа и витилиго.

6) Физикални налаз је неспецифичан и обухвата знаке смањења волумена и натријума
(ортостатска хипотензија, тахикардија) и присуство хиперпигментације.
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Лабораторијски налаз: крвна слика у границама референтних вредности, електролитни 
дисбаланс (снижен Ca, повишен K, снижен Na), хипогликемија, метаболичка ацидоза, 
повишени уреја и креатинин у крви, снижени кортизол и тестови тиреоидне функције. 
Тестови ACTH стимулације су од највеће дијагностичке важности. Примена 1мцг ACTH 
представља сензитиван тест за дијагностиковање акутно настале АИ. 
Мерење слободног кортизола препоручује се као високо сензитиван показатељ АИ. 
Повишење ACTH (≥50 pg/ml) уз снижени кортизол (<138 nmol/L (<5 μg/dl)) су довољни за 
дијагнозу ПАИ, нарочито у стању стреса или шока. Низак ACTH (<5 pg/ml) и кортизол 
говоре за САИ. 
Остала дијагностика подразумева ЕКГ налаз (ниска волтажа, вертикална QRS осовина и 
неспецифични ST-T таласи, а високи Т-таласи могу указивати на хиперкалијемију), CT 
абдомена (може показати хеморагију, калцификације или метастазе у адреналној жлезди) и 
MR главе (питуитарна деструкција или лезија код САИ). 

7) Сви наведени лекови, када се примењују у хитним стањима немају контраиндикације, нити
интерреакције од значаја. Једино, њихова безбедност у трудноћи није довољно испитана.
Могућа нежељена дејства током примене глукокортикоида: хипокалиемија,
хипергликемија, психичке промене, погоршање пептичког улкуса, егзацербација болести
код мијастеније гравис, неконтролисана хипертензија, повећана склоност инфекцији и
појачање већ постојећег крварења било које етиологије
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Ургентна стања у инфективним болестима 
Инфекције централног нервног система:  

1) 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, вентрикулитис 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 главобољама и поремећајем свести.Неопходан је хитан ЦТ и стационарно
збрињавање према том налазу.

Инфекције кардиоваскуларног система (инфективни ендокардитис, миокардитис, перикардитис, 
инфекције вештачких валвула и графта). Манифестују се повишеном температуром, 
малаксалошћу, 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 службу 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. 
Примена 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 бројнестолице, као пиринчана вода). Код 
сумње н аимпортовану колеру, обавезно хитно упућивање инфектологу. Хируршке компликације 
типа перфорација, токсичног мегаколона, могуће су код тифуса, инфекција 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, 
губитком 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 
инсуфицијенције 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 
температуром, болом, отоком и црвенилом захваћене регије. Мање обимни и клинички лакши 
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процеси могу се лечити амбулантно уз примену антибиотика активних углавном према Грам 
позитивним бактеријама (пеницилини, цефалоспорини I генерације, линкозамидни антибиотици). 
Некротизујући фасцитис, анаеробне гангрене – свака сумња на овакве инфекције захтева 
најхитнији транспорт у стационарну здравствену установу ради хитног лечења, које је мешовито 
(хируршко и конзервативно). 

2) Системске инфекције (септична стања, акутно високо фебрилни пацијенти са
поремећајем општег стања). Сепса по новој дефиницији представља животно угрожавајућу
дисфункцију органа узроковану неадекватним одговором домаћина на инфекцију.
Септички шок је поддгрупа сепсе у којем су циркулаторна, ћелијска и метаболичка
оштећења повезана са већим ризиком од смртности него код сепсе. Пацијенти чија је
болест отпочела акутно високом температуром и поремећајем општег стања увек морају да
побуде сумњу на сепсу. Код пацијената који су спленектомисани, имунокомпромитовани,
леукопенични, на цитостатској и кортикостероидној терапији, потребан 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.

3) Осипне грознице (рубела, варичела, морбили, шарлах) су углавном болести деце, захтевају
дијагнозу од педијатра/инфектолога и ако протичу без компликација, лече се ванболнички.
Компликације су углавном на нервном,  респираторном и кардиоваскуларном систему,
манифестују се симптоматологијом захваћеног органа и захтевају хоспитализацију.
Варичела одраслих особаз ахтева преглед инфектолога који је у случају дисајних тегоба
хитан.
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1) 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 информације 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?

2) Приликом интервенције на терену, тешко је утврдити специфични гинеколошки узрок
вагиналног крвављења, због чега је свако обилно крвављењe потребно третирати као
последицу озбиљног стања. Узроци могу бити преобилна менструација, дисфункционална
крвављења, тумори или повреде.

3) 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 некрозом са настанком перитонитиса.

4) Пелвична инфламаторна болест је акутни клинички синдром који је последица
асцендентног ширења микроорганизама из вагине и ендоцервикса у ендометријум, тубе,
један или оба оваријума и пелвични, а понекад и абдоминални перитонеум.

5) 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.

6) У раној трудноћи вагинално крвављење је најчешће знак спонтаног побачаја, а у трећем
триместру трудноће је обично последица абрупције плаценте, плаценте превије или трауме
вагине и грлића.

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

8) Абрупција плаценте је превремено одвајање постељице од зида утеруса. Комплетна
абрупција обично за последицу има смрт фетуса.

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

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

11) Kод обилних крвављења у раној трудноћи поставити пацијенткињу у положај као код
шока, а у другом и трећем триместру поставити пацијенткињу на леви бок.

12) Трудноћом индукована хипертензија – aкутна 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 компликације хипертензије у трудноћи су прееклампсија и еклампсија.
Дијагностички критеријум за хипертензију у трудноћи је вредност крвног притиска
≥140/90 mmHg. Сигуран дијагностички критеријум за прееклампсију поред
карактеристичних симптома и протеинурије јесте вредност крвног притиска ≥160/110
mmHg код трудница које су биле нормотензивне до 20. недеље гестације.

13) Прееклампсија - клиничка слика: висок крвни притисак, едеми, протеинурија, главобоља,
поремећај вида, понекад 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.

14) 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 смртност 40%). Клиничка слика: знаци и симптоми прееклампсије су: јако
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повишен крвни притисак, ексцесивно отицање екстремитета и лица, конвулзије типа гранд 
мал и коматозно стање. Еклампсији обично претходе поремећаји вида (бљескови светлости 
или светле тачке испред очију).  

15) Контролисати респирације и дубоке тетивне рефлексе (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.

16) Поступак после напада: поставити орофарингеални тубус, дати кисеоник 8 л/мин. преко
маске 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 интубација и механичка вентилација. Обавезно пратити виталне знаке
пацијенткиње. Третирати конвулзије и одмах транспортовати пацијенткињу у најближу
гинеколошку установу. Светла и сирене током транспорта су контраиндиковани. Обавезно
најавити долазак у гинеколошку установу (очекивано време доласка, клиничка слика и
основни витални параметри и предузета терапија).

17) Tретман хипертензије: метилдопа, лабеталол  и нифедипин су лекови које треба
користити за лечење хипертензије у трудноћи. Други бета блокатори (потенцијално могу
да успоре раст плода ако се дају у раној трудноћи) 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 нитроглицерин. 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.

18) 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%.

19) Основни задатак по доласку  лекара код породиље је да процени да ли је у питању
започети порођај 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 акушерским прегледом.

20) Акушерски преглед има за циљ оцену стања међице и вагине, стања грлића материце,
величину дилатације грлића, стање водењака и оцену унутрашњих мера карлице у смислу
постојања диспропорције.

21) У сваком санитетском возилу мора бити комплетан сет за порођај који садржи:
1. стерилан сет за порођај:
2. пластична кеса (у коју се ставља плацента),
3. женски уринарни катетер, кеса за урин (за испуштање мокраће пре порођаја).

22) 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
пупчана 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
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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). 
Kонтролисати 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 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 левој 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. 

23) Специфичности:
Порођај плода са меконијалном плодовом водом захтева посебан третман. Чим се породи
главица, пре рађања рамена,  катетером се аспирирају  уста и нос  плода. Исто поновити
после порођаја, 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.

24) 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 документацију
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БУБРЕЖНЕ КОЛИКЕ1)      
Јак, акутни напад болова        
Бол у таласима, туп слабински или оштар, пропагирајући     

Дијагнoстички прехоспитални поступак:    
1.Анамнеза
2.Клиничка слика: јак бол, бледило, мучнина, повраћање,
презнојавање, хематурија, ретенција урина, фебрилност, 
хипотензија, колапсно стање без знакова шока         
3.Физикални преглед: палпаторна осетљивост и позитивна
ренална сукусија у слабинском пределу  
4.Ургентна ехосонографија бубрега и м. бешике

Терапија прехоспитална, ординирање лекова:       
а)аналгетици, б)антибиотици в)спазмолитици        
г)антиеметици и д)инфузије кристалоидних раствора, 
Болесника упутити у стационарну ЗУ      

РЕТЕНЦИЈА МОКРАЋЕ4)      
Може бити 1.комплетна  и 2.инкомплетна  
Узроци : a) механички и б) динамички  

Дијагностички  прехоспитални поступак:
1)Анамнеза
2)Клиничка слика
3)Физикални преглед палпацијом мокраћне
бешике ,,globus vesicalis”    
4) Ургентна ехосонографија м. бешике

Терапија прехоспиталана:      
a)аналгетици и б)антиеметици        
Хитан транспорт у стационарну ЗУ! 

УРОСЕПСА И УРОСЕПТИЧНИ ШОК2)

Комбинација инфекције и запаљенске системске реакције  

Узроци могу бити:  
1)Јатрогени:у току дијагностике и терапијских процедура
2)Спонтани – последица запаљења урогениталних органа

Дијагноза ванболнички поставља се на основу:         
а)Анамнезе       
б)Клиничке слике:* рана, реверзибилна фаза до 48 сати: 
дрхтавица, тахипноја, тахикардија, фебрилност септичног 
типа, узнемиреност и инсуфицијенција циркулације         
Касна фаза: олигоанурија, хематурија, помућеност 
сензоријума, пад тензије, појава периферне цијанозе, едем 
плућа, едем мозга, анемија, леукоцитоза, ДИК.       

Терапија прехоспитална, ране фазе шока  давање лекова: 
а)аналгетици и антипиретици, б)антибиотици, 
аминогликозиди – опрез !  в)кардиотоници  г)диуретици: 
Манитол, а Фуросемид – опрез! д)кристалоидни раствори 
ђ)оксигенација преко назалне сонде      
Хитан транспорт болесника у стационарну ЗУ!     

    УРОГЕНИТАЛНА ТРАУМА5)  
Уротраума је најћешће пенетрантна,  
контузиона и спонтана руптура органа

Терапија прехоспиталана:      
a)хируршка обрада ране б)аналгетици 
в)антибиотици г)борба против шока 
Стављање катетера контраиндиковано! 
Хитан транспорт у стационарну ЗУ!         

АКУТНИ СКРОТУМ 3)        
акутна обољења интраскроталних органа         
1)Акутни епидидимитис  2)Торзија тестиса  и   
3)*Fournier-ова гангрена       

Терапија прехоспиталана:  
a)аналгетици и б)антибиотици
Хитно упућивање у стационарну здравствену установу 

ТЕРАПИЈСКЕ  ПРЕХОСПИТАЛНЕ ПРОЦЕДУРЕ

*Постављање ив каниле и ординирање лекова:
1.аналгетици a)НСАИЛ амп. Кеторолак
30mg/ml i.m. или i.v. амп. Диклофенак 
75mg/3ml i.m. б)неопиоидни: амп. Метамизол-
Na 5g/5ml i.m, i.v. в)опиоидни: амп. Трамадол 
50mg/ml или 100mg/2ml im, iv.        
2)Спазмолитици: амп.Хиосцин-бутил бромид  
20mg/ml im; iv; или амп.Троспијумхлорид 
0,2mg/5ml im; iv        
3)Антиеметици: амп. Метоклопрамид 
10mg/2ml im или iv.    
4)Антибиотици:цефалоспорини,метронидазол
пеницилин, флуор'-хинолони        
5)Хируршка обрада ране, збрињавање повреда  
6)Инфузије кристалоидних ратвора Sol. NaCl 
0,9% 500ml        
7)Диуретици:Sol.Манитол,(Фуросемид'опрез!) 
8)Кардиотоници:амп. Дигоксин 0,25mg/2ml 
iv; 9)Борба против шока      
10)Oксигенација О2 5l/min преко назалне сонде
11Мониторинг виталних функција   
Хитан транспорт клинички тешких 
болесника у стационарну ЗУ!

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ХИТНИХ СТАЊА У 
УРОЛОГИЈИ
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1) Бубрежне,реналне колике; уретералне колике је акутни напад болова у слабинском
пределу који се шире косо и наниже ка мокраћној бешици, препони и гениталним
органима. Велики непокретни коралиформни конкремент у пијело-каликсном систему
изазива туп слабински бол или је асимптоматски-неми кокремент. Мањи, мигрирајући
камен или песак прати оштар бол због акутне дистензије зида уринарних канала.
Дијагноза се ванболнички поставља на основу анамнезе и клиничке слике: бол  јак, оштар
и у таласима, пропагирајући; мучнина, повраћање и бледило; презнојавање хладним
знојем, фебрилност,хипотензија, колапсно стање без знакова шока.Физикални налаз је
палпаторна болна осетљивост и перкуторно позитивна сукусија лумбалног предела.
Ехосонографија бубрега.
Терапија прехоспитална подразумева пласирање i.v. каниле, ординирање лекова:
1)аналгетици:
а) НСАИЛ:  
*амп. Кеторолак 30mg/ml i.m. или i.v.
*амп. Диклофенак 75mg/3ml i.m.
б)неопиоидни:  
*амп. Метамизол-Na 5g/5ml i.m, i.v.
в)опиоидни: амп.  
*Трамадол 50mg/ml или 100mg/2ml im, iv.
2)Спазмолитици:
*амп.Хиосцин-бутил бромид  20mg/ml im или iv; амп.
*Троспијумхлорид 0,2mg/5ml im; iv
3)Антиеметици:
*амп. Метоклопрамид 10mg/2ml im или iv.
4)Инфузије кристалоидних раствора: Sol. NaCl 0,9% ,форсирана диуреза.
За болеснике са тешким клиничким стањем и појавом  ретенције урина, хематурије и 
претеће уросепсе или претеће акутне бубрежне инсуфицијенције хоспитализација  је 
обавезна.              

2) Уросепса и уросептични шок: Уросепса је ургентно стање и представља комбинацију
уро-инфекције и последичне системске запаљенске реакције. Узроци могу бити:           
1)Јатрогени услед компликација код дијагностичких и/или терапијских процедура и
2)Спонтани као последица запаљенских процеса урогениталних органа: а)опструктивна 
обољења мокраћних путева;  
б)примарног епидидимитиса, циститиса, простатитиса, пијелонефритиса ц)апсцендирања у 
паренхиматозним органима апсцеса бубрега и апсцеса простате;  
д)нозокомијалне инфекције.  
Дијагноза се ванболнички поставља на основу анамнезе и клиничке слике.        
Рана фаза до 48 сати: дрхтавица, хипервентилација, тахипноја, тахикардија, хипотензија, 
узнемиреност, фебрилност 39C септичног типа, код фудројантног тока пад телесне 
температуре и инсуфицијенција циркулације.  
Касна фаза: олигоанурија, хематурија, помућеност сензоријума, пад тензије, појава 
периферне цијанозе, едем плућа, едем мозга, анемија, леукоцитоза, хеморагична дијатеза, 
ДИК.  
Терапија ране реверзибилне фазе септичног шока подразумева парентерално ординирање 
лекова: антибиотици: цефалоспорини нове генерације, са аминогликозидима-опрез!; 
кардиотоници: амп. Дигоксин 0,25mg/2ml iv; инфузије кристалоидних раствора: Sol. NaCl 
0,9% 500 ml и  диуретици: Sol. Манитол 20% 250 ml, амп. Фуросемид-опрез!; оксигенација 
О2 4-6 l/min преко назалне сонде и мониторинг виталних функција до обавезне 
хоспитализације.     
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3) Акутни скротум  су акутна обољења интраскроталних органа која су честа у пракси:
1)Акутни епидидимитис праћен болом, отоком у хемискротуму и фебрилношћу. Терапија:
антибиотици: нове генерације цефалоспорина, флуор-хинолони; аналгетици,  
2)Торзија тестиса настаје увртањем тестиса око осовине funiculusa spermaticusa, често се
јавља између 13-16 године живота. Палпаторно је болна осетљивост хемискротума.  
Обавезна је хоспитализација ради мануелне деторквације или хируршке терапије.        
3)Fournier-oвa гангрена представља некротизирајући фасциитис мушких гениталних
органа. Последица је ширења локалних инфекција. Лечење: хируршки широки дебридман, 
антибиотици: цефалоспорин, метронидазол, пеницилин, аминогликозид, инфузија 
кристалоида Sol.NaCl  0,9%, терапија хипербаричним кисеоником ХБОТ. 

4) Ретенција мокраће, (retentio urinae),  је немогућност пражњења мокраћне бешике па урин
заостаје у бешици као резидуум урина након позива на мокрење. Може бити комплетна
или инкомплетна ретенција и настаје акутно или хронично.
Узроци могу бити:
1)механички - услед фактора који делују у:
а)лумену уретре, инклавирани камен петељкасти тумори врата бешике,  
б)у зиду уретре услед узнапредовалих ожиљних промена-стриктура уретре,  
в)у околини уретре и врата бешике(бенигна хиперплазија простате БПХ и аденом , 
простатис, карцином простате) и  
2)динамички-сметње пражњења мокраћне бешике због неурогене дисфункције бешике,
болести ЦНС-а или повреда кичмене мождине.  
Дијагноза се прехоспитално поставља на основу:  анамнезе; клиничке слике  (бледило, 
хладна презнојеност, супрапубични бол, мучнина;  субјективни симптоми изостају код 
ретенције динамичког узрока); физикалног прегледа (инспекција: округла тумефакција 
изнад симфизе, палпација: болни округли тумефакт, globus vesicalis); ехосонографије 
мокраћне бешике   
Терапија: пре упућивања болесника у стационарну здравствену установу  поставити  i.v.. 
канилу и ординирати лекове уз сталан мониторинг виталних функција:  
1а)Аналгетиke: НСАИЛ: амп.Кеторолак 30mg/ml im, iv; амп. Диклофенак 75 mg/3ml и.м.  
1б)Аналгетиke неопиоиднe: амп. Метамизол-Na 5mg/5ml i.m.или i.v.. 1в)Аналгетиke 
опиоиднe: амп. Трамадол  50mg/ml или 100мг/2мл  i.m; i.v.код мучнине  
2)Антиеметиke: амп. Метоклопрамид 10mg/2ml im,iv.
Терапијска процедура подразумева хитно пражњење мокраћне бешике катетеризација 
мокраћне бешике или пунктиформна цистостомија.          

5) Урогенитална траума, уротраума често је различите локализације и степена оштећења
органа:
а)повреде бубрега
б) повреде уретера,
в)повреде мокраћне бешике и уретре (терапијски се поставља цистостома, а постављање
катетера је контраиндиковано!).
г)повреде гениталних органа пениса, скротума и тестиса.
Најчешће су отворене-пенетрантне, затворене-конузионе или спонтана руптура органа,
мокраћне бешике и уретера, јатрогена услед дијагностичких и терапијских процедура.
Клинички доминира јак лумбални или супрапубични бол, праћен локалним симптомима
крварења или специфичним симптомима: ретенција урина, хематурија,олиго-анурија,
уретерорагија, фебрилност, сепса, са или без знакова хиповолемијског шока.
Дијагноза је на основу анамнезе, клиничке слике, физикалног прегледа, ехо абдомена и
компјутеризоване томографије са контрастом CT је ,,златни стандард” код руптуре
бубрега.
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  ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ТРАУМАТИЗОВАНОГ 
ПАЦИЈЕНТА1)

Припрема тима и опреме2) 

Процена места несреће и безбедност екипе и повређеног3) 

Тријажа (САТС-сортирање пацијената према тежини повреде, 
несрећа са више жртава или масовна несрећа )4) 

Примарни преглед и ресусцитација (идентификација повреда, 
рапидне процедуре и третирање идентификованих повреда које 

угрожавају живот)5)

Извлачење повређеног и спинална имобилизација6) 

Секундарни преглед и  приоритети третмана7) 

Транспорт на дефинитиван третман 

Документација и комуникација8)
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СТАРТ ТРИЈАЖНИ АЛГОРИТАМ4)

ПОКРЕТАН? 

НЕ ДА 

III ПРИОРИТЕТ 

ОТВОРИТИ ДИСАЈНИ 
ПУТ 

СЕКУНДАРНА 
ТРИЈАЖА 

>30мин <30/мин 

ПРОЦЕНА 
МЕНТАЛНОГ 
СТАТУСА:  
ИЗВРШАВА 
НАЛОГЕ?? 

ПРОЦЕНА ПЕРФУЗИЈЕ:  
1. ПРИСУСТВО

РАДИЈАЛНОГ ПУЛСА? 
2. КАПИЛАРНО ПУЊЕЊЕ?

I 
ПРИОРИТЕТ

IV 
ПРИОРИТЕТ 

БРОЈ РЕСПИРАЦИЈА? 

ПРИСУСТВО ДИСАЊА? 

НЕ ДА 
I 

ПРИОРИТЕТ

БЕЗ ПУЛСА 
КП>2 сец 

ПРИСУТАН 
ПУЛС 
КП<2сец 

I 
ПРИОРИТЕТ

НЕ ДА 

I 
ПРИОРИТЕТ

II 
ПРИОРИТЕТ 

ПРИСУСТВО ДИСАЊА? 

НЕ ДА 
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ЦРВЕНИ 
КОД 

• Повређенима се може помоћи моменталном медицинском
интервенцијом и транспортом

• Захтевају моменталну медицинску интервецију која се мери
минутима

• Укључени су повређени којима је компромитован дисајни пут,
дисање и циркулација

ЖУТИ КОД 

• Транспорт повређених се може одложити до 1 сата
• Укључени су повређени са озбиљним повредама које им угрожавају

живот али се не очекује значајно погоршање њиховог стања у
периоду од неколико сати

ЗЕЛЕНИ 
КОД 

• Покретни пацијенти
• Повређени са мањим повредама
• Не очекује се погоршање у периоду који се мери данима
• Постоји могућност за самопомоћ.
• Повређени "на ногама"

ЦРНИ КОД 

• Мало је вероватно да ће повређени преживети услед озбиљности
повреда, тренутно доступне медицинске неге или из оба разлога.

• Мртви
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ТРИЈАЖНИ БОЛЕСНИЧКИ КАРТОН 

I II 

*непокретан
*не  дише али има обезбеђен
дисајни пут 
*дише 30<РФ<9/мин
*капиларно пуњење >2сец
*одсутан радијални пулс
*СФ>120/мин
*не извршава наредбе
*повреде:

време респира
ције 

пулс AVPU 

 

*непокретан
*дише 9-30/ мин
*капиларно пуњење <2сец
*палпабилан радијални пулс
*СФ<120/мин
*извршава наредбе
*повреде:

време респирације пулс AVPU 

хемијска, биолошка или радијацијска 
контаминација        ДА                    НЕ 

хемијска, биолошка или радијацијска 
контаминација        ДА                    НЕ 

III IV 

*покретан
*повреде:

време респира
ције 

пулс AVPU 

*мртви
*не дише и није обезбеђен
дисајни пут 

хемијска, биолошка или радијацијска 
контаминација        ДА                    НЕ 

хемијска, биолошка или радијацијска 
контаминација        ДА                    НЕ 
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АЛГОРИТАМ ПРИМАРНОГ, ИНИЦИЈАЛНОГ ПРЕГЛЕДА 
ТРАУМАТИЗОВАНОГ ПАЦИЈЕНТА (АБЦДЕ)5)

ПРИЋИ „ЛИЦЕМ У ЛИЦЕ“ 

МАНУАЛНА ФИКСАЦИЈА ГЛАВЕ И ВРАТА ДО ОДЛУКЕ ЗА ТРАНСПОРТ 

А-ПРОЦЕНА ПРОХОДНОСТИ ДИСАЈНОГ 
ПУТА 

*РАЗГОВАРА, ИЗВРШАВА НАРЕДБУ ДА
ОТВОРИ УСТА И КАЖЕ А  
*ПОВРЕЂЕНИ БЕЗ СВЕСТИ-ОДМАХ ПРЕЋИ
НА Б-ПРОВЕРУ ДИСАЊА 

Б-ПРОЦЕНА ДИСАЊА 
(ГЛЕДАЈ, СЛУШАЈ, ОСЕТИ) 

*ИНСПЕКЦИЈА: ПОЗИЦИЈА ГРКЉАНА И
ДУЧНИКА; ИЗГЛЕД ВЕНА ВРАТА, 
ПОКРЕТЉИВОСТ ОБА ХЕМИТОРАКСА, РФ 
* ПАЛПАЦИЈА ОБА ХЕМИТОРАКСА,
БОЛНА ОСЕТЉИВОСТ 
*АУСКУЛТАЦИЈА ОБА ХЕМИТОРАКСА

*НЕ ДИШЕ: ОДМАХ ВЕНТИЛИРАТИ
НА МАСКУ СА САМОШИРЕЋИМ 
БАЛОНОМ ИЛИ ПРЕКО СРЕДСТВА 
КОЈИМ ЈЕ ОБЕЗБЕЂЕН ДИСАЈНИ 
*ДИШЕ: 12>РФ>20  ПРИМЕНА О2

ОБЕЗБЕДИТИ ДИСАЈНИ ПУТ 

*ПОДИГНИ БРАДУ/СУКЦИЈА/ЕТИ/
СУПРАГЛОТИЧНА 
СРЕДСТВА/ КОНИКОТОМИЈА 

НЕПРОХОДАН 

П
РО

Х
О
Д
А
Н

 

УГРОЖЕНО 

*КОНТРОЛА КРВАРЕЊА
(ЗАУСТАВИТИ СПОЉАШЊЕ, 
ПРЕПОЗНАТИ УНУТРАШЊЕ)  
*ПОБОЉШАТИ ПЕРФУЗИЈУ
ТКИВА (О2, НАДОКНАДА 
ВОЛУМЕНА КРИСТАЛОИДНИМ 
РАСТВОРИМА) 

Ц – ПРОЦЕНА ЦИРКУЛАЦИЈЕ 
*КОЖА: ТОПЛОТА, ВЛАЖНОСТ,
ПРЕБОЈЕНОСТ 
*ПАЛПАЦИЈА ПУЛСА НАД РАДИЈАЛНОМ
ИЛИ КАРОТИДНОМ АРТЕРИЈОМ: 
ПРИСУСТВО, ПРАВИЛНОСТ, ФРЕКВЕНЦА, 
ПУЊЕЊЕ,  
*КАПИЛАРНО ПУЊЕЊЕ
*ПРОЦЕНА МЕСТА КРВАРЕЊА: ГРУДНИ
КОШ? ТРБУХ? КАРЦИЦА? ФЕМОРАЛНЕ 
РЕГИЈЕ? 

ЦИЉ 

Д – КРАТАК НЕУРОЛОШКИ ПРЕГЛЕД 
АВПУ 

ПРЕГЛЕД ЗЕНИЦА: СИМЕТРИЧНОСТ, 
ВЕЛИЧИНА, РЕАКЦИЈА НА СВЕТЛОСТ 
МОТОРНИ И СЕНЗИТИВНИ ОДГОВОР НА 
СВА 4 ЕКСТРЕМИТЕТА 

Е – ИЗЛОЖЕНОСТ И БРЗА ЕКСТРАКЦИЈА 
ПОВРЕЂЕНОГ, ВОДЕЋИ РАЧУНА О 

ИМОБИЛИЗАЦИЈИ КИЧМЕНОГ СТУБА 
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КРИТЕРИЈУМИ ЗА ПРОЦЕНУ И ТРИЈАЖУ „КРИТИЧНОГ 
СТАЊА ПОВРЕЂЕНОГ“ 

ФИЗИОЛОШКИ КРИТЕРИЈУМИ: 

1. ГКС ≤14
2. СП (систолни притисак): <90 mmHg  код одраслих; < 65 mmHg код одојчади; < 70 mmHg

деца 2-5 година; < 80 mm Hg деца 6 -12 година
3. РФ (респираторна фреквенца): <10 ili > 25 код одраслих;  < 20 kod одојчади

МЕХАНИЗАМ ПОВРЕЂИВАЊА: 

*Падови: одрасли > 6м (2 спрат); деца > 3м (2-3 x висина детета)
*Високо ризични судари моторних возила:
Забијање другог возила > 30цм  у сувозачеву страну,или    > 45 цм у било коју страну; 
Ослобађање повређеног из возила > од 20 минута; Испадање,  делимично или потпуно; Смртни 
исход у истом возилу; Аутомобил / пешак или бициклиста; Одбацивање, прегажење или због 
ударца при брзини >30 км/х; Судар мотоцикала при брзини > 30 км/х; Изражен деформитет 
кабине 

АНАТОМСКИ КРИТЕРИЈУМИ: 

*Све пенетрантне повреде главе, врата, трупа и екстремитета проксимално од лакта и колена
*Нестабилности грудног коша и деформације (“лепршање” клатећи грудни кош)
*Два или више прелома дугих костију
*Тешко оштећени, смрскани екстремитети ( без пулса)
*Ампутација до зглоба ручја или чланка
*Повреда карлице
*Отворена или депресивна фрактура лобање
*Парализа

ПОСЕБНЕ ОКОЛНОСТИ И СТАЊА: 

*Старије особе  >55 година, што старије животне доби то је већи ризик
*Деца
*Труднице  > 20 недеља
*Поремећаји згрушавања крви
*Опекотине
*Бубрежни болесници на хемодијализи
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1) Траума је оштећење ткива, која настаје као последица директног спољашњег утицаја
енергије (механичке, термичке, електричне, електромагнетне, нуклеарне..) обухватајући и
механичке и инхалаторне асфиксије, а не обухвата једино тровања ингестијом.
Истовремена тешка повреда најмање две телесне регије, где најмање једна повреда  или
комбинација више њих, угрожава живот, представља политрауму.
Сви повређени могу се поделити у три групе: Критични пацијенти (immediately life
threatening) – захтевају неодложну помоћ примену животно спашавајућих поступака (5%
повређених = 50% смртност); Хитни (urgent) – 10-15% свих повређених; Нису хитни
(non-urgent) –  80% свих повређених.
Преживљавање тешко повређеног пацијента је временски зависно. Највећи проценат
преживљавања имају тешко повређени који стигну до одговарајуће здравствене установе у
којој ће се омогућити дефинитивно (хируршко) лечење унутар једног сата од настанка
повређивања. То време названо је „ЗЛАТНИ САТ“, који почиње од тренутка повређивања,
а не од тренутка када хитна помоћ стигне на место несреће. У ванболничким условима за
екипу хитне медицинске  помоћи (ХМП) постоји и „ПЛАТИНАСТИХ ДАСЕТ МИНУТА“,
време за које екипа ХМП мора да одреди број повређених, одлучи како да их збрине и
транспортује до одговарајуће здравствене установе. Сваки поступак код тешко
трауматизованог пацијента има за циљ спасавање живота и зато поступке који продужавају
боравак на лицу места, а нису битни за преживљавање, не треба изводити.
Утврђивање механизма повређивања и примарни преглед су основа прехоспиталног
збрињавања

2) Возило хитне медицинске помоћи са опремом мора бити  увек спремно за интервенцију, а
екипа мора добро познавати опрему која је на располагању.

3) Процена места догађаја је кључна за квалитетно збрињавање повређених и започиње
диспечер (размишљати о механизму повређивања, о неопходној опреми и о додатној
помоћи). Процена места несреће обухвата: употребу личне заштитне  опреме, процену
безбедности места догађаја, утврђивање броја повређених, процену механизма
повређивања, процењивање потребе за додатном опремом и/или помоћ. На место догађаја
понети (на носилима): личну заштитну опрему , траума торбу, спиналну  даску за
имобилизацију са каишевима и фиксатором за главу, колире за имобилизацију вратног
дела кичменог стуба одговарајућих величина, опрему за одржавање дисајног пута
отвореним и самоширећи реанимациони балон са маскама, малу боцу са кисеоником и
аспиратор.
Екипа која излази на место несреће, мора бити спремна за промену плана, према властитој
процени места догађајаПроцена места несреће подразумева одређивање механизма
настанка повређивања- примену  принципа кинематике, којим можемо претпоставити
повреде које могу настати, што омогућава бољу процену повређеног и смањује ризик од
превида повреда. Неуочене повреде или потцењена тежина повреда могу имати
катастрофалне последице, нарочито ако постану видљиве тек када се исцрпе
компензаторни механизми. Важно је утврдити да ли је механизам настанка повреде
генерализован (захтева брз иницијални, примарни траума преглед и утврђивање постојања
по  живот опасних повреда) или локализован (довољан је само преглед захваћеног
подручја тела или органског система - циљани преглед). Механизам повреде је важан
податак,  о њему мора бити обавештен лекар који преузима повређеног у болничкој
установи.

4) Тријажа је процес категоризације повређених према тежини повреда, болести и
приоритета тремана у складу са тренутним могућностима и шансама повређеног за
преживљавање. Основни принцип тријаже је усмерити ограничене ресурсе тако да од њих
имају користи што више особа. Тријажа повређених на месту несреће омогућава да:
• се утврди укупан број повређених;
• један тим - може збринути једног тешко повређеног пацијента;



127 

• уколико је број повређених велик, потребно је успоставити систем тријаже;
• да се разликује несрећа са већим бројем повређених од масовне несреће (масовна

несрећа- једна служба ни уз додатне ресурсе не може збринути све повређене, тражити
помоћ свих околних најближих служби);

• време за примарни преглед је ограничено, како би се што брже извршила тријажа;
• неопходно је започињање збрињавања повређених до пристизања помоћи;
• прва екипа која је стигла на лице места врши организацију и издаје наређења свакој

наредној екипи која пристигне;
• на лицу места се прво врши иницијална, примaрнa триjaжа.
Toкoм примaрнe триjaжe на основу прoцeне витaлних функциjа спрoвoди се рaзврстaвaњe 
пацијената у 4 категорије приoритeтa зa збрињaвaњe и eвaкуaциjу или 4 oдгoвaрajућe бoje: 
црвeну, жуту, зeлeну и црну. Обeлeжaвaње се врши флуoрeсцeнтним трaкaмa у 
oдгoвaрajућoj бojи кoje сe причвршћуjу нa видљивoм дeлу тeлa (нajчeшћe у прeдeлу 
груднoг кoшa) или сe oбaвиjajу oкo дoњeг eкстрeмитeтa. Врeмe кoje сe прeдвиђa зa 
инициjaлни прeглeд, кaтeгoризaциjу и oбeлeжaвaњe, трeбaлo би дa изнoси дo 60 секунди за 
свaкoг пoврeђeнoг. 
Tриjaжни систeми (aлгoритми) кojи сe кoристe у мaсoвним нeсрeћaмa, мoрajу oмoгућити 
брзу идeнтификaциjу критичнo пoврeђeних, бeз пoтрeбe зa трeнутним дeтaљним прeглeдoм 
свих жртaвa. У инициjaлнoj триjaжи кoристи сe триjaжни aлгoритaм кojи je бaзирaн нa 
прoцeни витaлних пaрaмeтaрa са циљем дa се идeнтификуjу жртве кojе су трeнутнo 
витално угрожене. СTAРT триjaжa („Simple Triage andRapid Treatment“) je jeдaн oд 
нajчeшћe примeњeних oбликa тријажног система пoврeђeних у мaсoвним нeсрeћaмa. 
Oснoвни витaлни параметри кojи сe прaтe СTAРT-oм су рeспирaциja, циркулaциja и 
мeнтaлни стaтус. Tриjaжa зaпoчињe нa мeсту нeсрeћe, oдвajaњeм пoкрeтних oд 
нeпoкрeтних. (види СТАРТ ТРИЈАЖНИ АЛГОРИТАМ) 
Кaдa сe зaврши прoцeс триjaжe, oсoбљe кoje je спрoвoдилo примaрну триjaжу мoжe сe по 
потреби прeмeстити нa другу лoкaциjу или приступити дaљeм збрињaвaњу триjaжирaних 
oсoбa. Сeкундaрнa триjaжa сe врши нa сaбирнoм мeсту жртaвa. Сабирно место трeбa дa 
будe дoвoљнo близу мeстa нeсрeћe дa oбeзбeди брзo збрињaвaњe, a дoвољнo удаљено дa 
будe безбедно. У масовној несрећи, на сабирном месту мора се утврдити простор за сваку 
тријажну категорију пацијената (црвена, жута, зелена). Простор за категорију црни треба 
да буде удаљен од других пацијената, далеко од посматрача и медија, приступачан за 
медицинско особље и иследнике 
Сабирним местом руководи лекар који организује, надгледа и координира ретријажу и 
третман жртава на сабирном месту. Ако дође до промене клиничког стања или ако постану 
доступне информације које ће утицати на степен хитности, мора се извршити ретријажа. 
Рeтриjaжу врши искључивo лeкaр. Када се пацијент поново тријажира, мора се 
документовати почетна и свака следећа тријажна категорија као и разлог за промену. 
Пoслe тoгa слeдe мeрe зa стaбилизaциjу жртвe и пoпуњaвaњe триjaжнoг кaртoнa кojи сe 
причвршћуje у прeдeлу груднoг кoшa или сe стaвљa oкo врaтa (види ТРИЈАЖНИ 
БОЛЕСНИЧКИ КАРТОН) 
.Рeвидирaни трaумa скoр (РTС) јeдaн је oд нajчeшћe кoришћeних прeхoспитaлних 
скoрoвa зa прoцeну тeжинe стaњa пoврeђeнoг. Teмeљи сe нa три физиoлoшкa пaрaмeтрa: 
ГКС, врeднoсти систoлнoг крвнoг притискa и рeспирaтoрнoj фрeквeнци. Свaки пaрaмeтaр 
сe бoдуje у распону oд 0-4, мaксимaлни скoр je 12. У oднoсунa стeпeнe приoритeтa скoр 1-
10 je приoритeтI (црвeни), скoр 11 приoритeт II (жути), скoр 12 приoритeт III (зeлeни).  
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Reвидирaни трaумa скoр (РTС) 
Глазгов кoмa скор Систoлни крвни притисaк Брoj рeспирaциja/мин Брoj бoдoвa 

13-15 >89 10 - 29 4 

9 -12 76-89 >29 3 

6- 8 50-75 6- 9 2 

4- 5 1- 49 1-5 1 

3 0 0 0

5) Први циљ примарног, иницијалног, прегледа трауматизованог је утврдити тренутно стање
повређеног, омогућава и систематичан приступ, јер је  једноставан. Омогућава уочавање
повреде које непосредно угрожавају живот и које захтевају неодложан, тренутан третман.
(види АЛГОРИТАМ ПРИМАРНОГ, ИНИЦИЈАЛНОГ, ПРЕГЛЕДА
ТРАУМАТИЗОВАНОГ ПАЦИЈЕНТА (АБЦДЕ))
Прво имобилисати врат повређеног мануелно држећи главу. Привремену имобилизацију
врата препустити другом члану екипе, пазећи да у сваком тренутку нечије руке имобилишу
врат повређеног.
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
Почетна процена подразумева АБЦДЕ преглед 
А (airway):  

• Приоритети за обезбеђивање дисајног пута су:
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 обезбеђење дисаајног пута:
1. Трума главе са ГКС < 8
2. Нестабилност лица и горњих дисајних путева
3. Хемодинамска нестабилност
4. Неадекватна вентилација уз оксигенцију
5. Висок ризик од аспирације

Б (breathing):
• Узроци поремећаја дисања могу бити због:
1. Неуролошких оштећења (повреде мозга, трауматска оштећења горњих партија кичмене

мождине)
2. Оштећења дисајних путева (лацерација или опструкција трахеје или бронхија, поткожни

емфизем)
3. Оштећење зида грудног коша (”лепршање”)
4. Плеурална оштећења (пнеумоторакс и хематоторакс)
5. Не адекватна плућна или системска циркулација (шок, емболија плућа),
6. Отежана размена гасова на респираторној мембрани (контузија и едем плућа),
7. Неадекватна оксигенација хемоглобина (крварења, алкалоза, тровања угљен моноксидом).
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• Респираторна фреквенца код одраслих износи 12-20/мин, а код деце:
  нормално               патолошко  

• одрасли   10 - 20    < 8 и >24 
• мало дете   15 - 30         <15 и >35 
• одојче   25 - 50         <25 и >60 

• Опште правило у трауми је: свим тешко повређеним  особама треба дати кисеоник
(12<РФ>20/мин) , јер хиповентилација даје смањен респираторни минутни волумен, а
смањен респираторни минутни волумен води ка хипоксији ткива. Траума увек повећава
потребу за кисеоником и елиминацијом CO2.

• У колико постоји потреба за вентилацијом, инсуфлирати на сваких 6 секунди (10-12/мин)
око 5-6 мл/кг ваздуха. Хипервентилација није пожељна, јер повећава интраторакални
притисак, а са њиме смањује дијастолно пуњење срца.
Хипервентилисати повређеног са повредом главе само ако постоје знаци мождане
хернијације (знаци повећаног интракранијалног притиска, дилатација ипсилолатералне или
обе зенице, поремећена свест, контралатерална хемипареза, Cushing -ов рефлекс).
Ц (circulation):

• У примарном прегледу процене циркулације тражити и могуће регије великих губитака
крви (грудни кош, адомен, карлица, фемур).
Бледа, хладна и влажна кожа, убрзан и филиформан пулс, продужено време капиларног
пуњена (дуже од 2 секунде), тахипнеа и измењено стање свести, најбољи су показатељи
смањеног протока крви - хиповолемијски шок.

• Шок у трауми је увек хиповолемијски, док се другачије не докаже. Изоловане повреде
главе нису узрок хеморагијског шока, зато тражити други разлог хеморагијског шока!!!
Узроци хеморагијског шока су: велико спољашње крварење или унутрашње крварење
(хемоторакс, хемоперитонеум: руптура слезине   или јетре, фрактура карлице и дугих
костију: фемур). Други узроци шока могу бити: 1. Хиповолемјски шок: опекотине; 2.
Обструктивни шок: вентилни пнеумоторакс, тампонада перикарда; 3. Кардиогени шок
(инсуфицијенција срца као пумпе): контузија срца, коинциденција АИМ са траумом; 4.
Дистрибутивни шок (спинални шок-нормоволемијски): повреда кичмене мождине.
Крвни притисак и срчана фреквенца су  појединачно непоуздани параметри за
хиповолемијски шок (лоши предиктори статуса перфузије) - нарочито код старијих особа.
Зато се користи шок индекс (SI) који се израчунава:
SI = Срчана фреквенца / Систолни крвни притисак
Ако је вредност SI = 0.5-0.8 указује на хемодинамска стабилност, а ако је SI > 0,9 указује
на активно крварење
Надокнада волумена кристалоидним растворима:

Знаци благе хипоксије су: 
• Тахипнеја
• Диспнеја
• Бледило, хладна влажна кожа
• Тахикардија
• Хипертензија
• Немир, узнемиреност
• Дезоријентација, збуњеност
• Главобоља

Знаци тешке хипоксије су: 
• Тахипнеја
• Диспнеја
• Цијаноза: касни знак хипоксије -
плавичаста боја на уснама, у устима, 
коњунктиве и корен нокта 
• Тахикардија и/или аритмија (неправилан
срчани ритам), што на крају доводи до 
брадикардије 
• Измењено ментално стање
• Поспаност
• Климања главом
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Код пенетрантних повреда грудног коша и абдоминалне трауме преживљавање се смањује 
агресивном применом и.в. течности. Зато се користи приступ тешкој трауми који 
интегрише пермисивну хипотензију, која подразумева надокнаду циркулаторног 
волумена кристалоидима до постизања “контолисане хипотензије”, а принципи су: 1. Дати 
болус течности (250 мл) 2.Одржавати систолни ТА између 80 и 90 mmHg, код тупе трауме 
око 80 mmHg; а код пенетрантне око 90 mmHg; 3. Време минималне нормотензије  свести 
на минимум и омогућити брз транспорт; 4. Код трауме главе – одржавати систолни крвни 
притисак до 110 mmHg;  
Д (disability) – кратак неуролошки преглед: 
Служи за процену стања свести и перфузије мозга, јер хипоксија је клинички најчешћи 
узрок промене стања свести. У примарном прегледу се користи A (alert), V (voice), P (pain) 
U (unresponsive), потом преглед зеница, као и моторни и сензитивни одговор на сва четири 
екстремитета.  
Е (еxposure/rapid extraction): 
Повређеног ослободити одеће и прегледати тело у целини.  
Уколико је повређени у критичном стању, поступке треба радити током транспорта. 
Ако је повређени у критичном стању треба извршити рапидно извлачење  на адекватан 
начин. Тек по доношењу одлуке да је пацијент у критичном стању, а након завршеног 
примарног прегледа, поставља се оковратник (шанц крагна). Увек водити рачуна о кичми, 
користити расположива средства (КЕD/Кendrick Extraction device, спинална даска, вакуум 
мадрац) и имобилисати је.  
Избегавати брза извлачења из кола када не постоје индикације за то (није критичан, нема 
животно угрожавајућих повреда). 
За време примарног прегледа узети „SAMPLE” податке или то урадити током транспорта: 
S - Symptoms – симптоми, A - Allergies – алергије, M - Medications – лекови које 
користи, P - Past medical history – раније болести, операције, L - Last oral intake – последњи 
оброк, E - Events preceding the incident – шта је последње чега се повређени сећа пре 
незгоде. 

6) Уколико је пацијент заробљен у возилу или рушевини неопходно га је на адекватан начин
ослободити. Постоји релативна заробљеност, када пацијент због својих повреда није у
могућности да сам напусти возило и апсолутна укљештеност када је потребна помоћ од
стране ватрогасаца спасилаца службе која ће нпр. исећи лим и омогућити евакуацију
повређеног са лица места. При извлачењу повређеног увек водити рачуна о кичменом
стубу, а поготово о вратном делу .
Након доношења одлуке да се ради о критичном пацијенту приступа се припреми за
транспорт - имобилизација вратне кичме и постављање на спиналну даску. (види
КРИТЕРИЈУМИ ЗА ПРОЦЕНУ И ТРИЈАЖУ „КРИТИЧНОГ СТАЊА
ПОВРЕЂЕНОГ“)

7) Након примарног прегледа по АБЦДЕ принципу, приступа се секундарном прегледу: код
повређених који су у критичном стању у санитетском возилу, а код осталих на месту
инцидента. Секундарни преглед подразумева: 1. преглед од главе до пете и усмерен је на
уочавање оних повреда који се нису приметили при кратком примаром прегледу; и 2. даље
праћење виталних знакова као и неуролошки преглед са ГКС (ако се исти не уради у
склопу примарног прегледа). Поновити почетну процену - општи утисак (да ли
повређени изгледа боље, горе или је без промена у односу на почетну процену).
Поновна процена дисајног пута!
Глава: преглед главе: инспекција (деформације, огреботине, хематоми, ране), палпација (
болна осетљивост - преломи, нестабилност, крепитције), крварење/присуство ликвора из
носа/уха, преглед зеница, Баттле-ов знак
Врат: деформације, огреботине, ране, отоци, дистензија вратних вена, положај душника
(ТWЕLVE): T   централни положај трахеје (Trachea–central); W  ране и хематоми (Wounds
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or haematoma ); E   sсубкутани емфизем ( Emphysema subcutaneous); L   ларингеална 
крепитација (Laryngeal crepitus); V   набрекле вене врата (Venous distension); E   проверити 
уз отворени колир (Examine fully–open collar). 
Грудни кош: асиметрија, парадоксални покрети зида грудног коша, хематоми, трагови од 
појаса, болна осетљивост, крепитације, поткожни емфизем, преломи, нестабилан сегмент. 
Поново проценити дубину и брзину дисања, урадити аускултацију и проценити 
(посумњати или искључити) присуство пнеумоторакса, хематоторакса, нестабилног 
грудног коша или срчане тампонаде. 
Абдомен: контузије,  ране/евисцерације, болна осетљивост, дистензија, дефанс 
Карлица: на повреду карлице указује механизам настанка повреде ( дејство велике силе ). 
Тражити модрице, крварења, деформитет, оток, скраћење једног екстремитета, крв из 
уретре или вагине и ректума. 
Екстремитети: прегледати доње па горње екстремитете (ране, отворени преломи, 
деформитети, болна осетљивост и проветити моторички и сензитивни одговор), проверити 
пулсеве и температуру коже. 
Поново проверити/документовати виталне знаке: респираторна фреквенца, крвни 
притисак, срчана фреквенца, SpO2, ЕТCО2,  ШУК, ЕКГ. 
Поставити  уринарни катетер (пелвична траума, перинеалне екхимозе и хематоми, крв 
из уретре и у скротуму), назогастричну сонду (промењен сензоријум услед повреде главе, 
алкохол, опијати, повреде врата...).  

8) Када се ради о критично повређеној особи, изузетно је важно што пре обавестити
надлежну болничку установу. Током разговора, увек навести очекивано време доласка.
Говорити разумљивим језиком наводећи јасне чињенице и виталне параметре. Навести
приближну старост, пол, главне тегобе и/или механизам повређивања. Ако су се
примењивали животно-спашавајући поступци,  треба их посебно напоменути. Користите
Reason (разлог), Story (прича), Vital signs (витални знаци), Plan (план и спашавајући
поступци) када предајете трауматизованог пацијента у болници.
Током транспорта код повређених који су у критичном стању проверавати виталне
параметре и на сваких 5-15 минута. Водити уредну документацију, јер је она и медицински
и правни-судски документ.
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1) Повреде главе се деле на примарне и секундарне.

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ПАЦИЈЕНТА СА ТРАУМОМ 
ГЛАВЕ1)

Анамнеза и хетероанамнеза 
* механизам повреде
* степен снижења свести
* промене у понашању,  лутајући поглед, касни вербални и моторни одговор, збуњеност и несарадња,
дезоријентисаност, поремећај говора (изговор и смисао), координације, испољавање емоција које не 
одговарају околностима, стално постављање истог/истих питања  
* раније болести који могу довести до конвулзија, губитка свести, конфузности и амнезије (епилепсија
или хипогликемија дијабетичара). 

АБЦДЕ приступ 

А (airway): 
* обезбедити дисајни пут уз стабилизацију вратне кичме;
* свака озбиљнија траума изнад клавикуле носи оправдану сумњу и на повреду вратне кичме;
* добар неуролошки статус и моторни одговор екстремитета не искључују повреде кичменог стуба;
* манипулација у горњим дисајним путевима (сукција, ларингоскопија) повећава интракранијални
притисак;   
* прогноза је лоша уколико ендотрахеална интубација не захтева седацију;

Б (breathing): 
* О2 до SpO2=94-98%
* вентилација са О2  код РФ мање од 10 или веће од 30/мин;

* хипервентилација код знакова хернијације (знаци повећаног интракранијалног притиска, дилатација
ипсилолатералне или обе зенице, поремећена свест, контралатерална хемипареза, Cushing-ов рефлекс) 
- смањује ETCO2, повећава pH, смањује интракранијални притисак због вазоконстрикције; 
* капнографијом пратити ETCO2 и одржавати на 35-37mmHg

Ц (circulation): 
*надокнада ив волумена, циљ одржавати СП>110-120  раствором NaCl 0.9% (алтернатива хипертони,
не давати растворе глукозе),  

Д (disability: ниво свести, зенице, моторни и сензитивни одговор) 
* зенице- облик, једнакост (нормално 2-5 мм), уочити проблеме са видом
* ГКС:  *код дубоке коме тонус мишића капака је одсутан, па су очи отворене;

*уколико код процене моторног одговора постоји асиметрија - оцењивати бољи одговор;
*купирати конвулзије (Лоразепам 4 мг ив током 2 мин или диазепам 5 мг ив или

мидазолам 10 мг); 
*код максилофацијалних повреда не пласирати назогастричну сонду!
*у свим стањима смањеног нивоа свести одредити ниво глукозе у крви!

* Пратити симптоме и знаке пораста ICP2) 
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1) Повреде главе се деле на примарне и секундарне.
• Примарне повреде главе и мозга настају у време повређивања и последица су деловања

силе (механичка иреверзибилна оштећења, лацерације, крварења, авулзије; микроскопска -
трајна ћелијска оштећења).

• Повреде мозга могу настати и као секундарне, као последица хипотензије  (СП<90 mmHg),
хипоксије (SpO2<60), хиперкапније, хипертермије, коагулопатије и конвулзија. Смањен
ниво свести доводи до опструкције дисајног пута или неадекватне вентилације са
последичном хипоксијом и хиперкапнијом и ацидозом. Код политрауме у којој је
захваћена глава, губитак крви из других делова организма, доводи до хиповолемије и
смањења церебралног перфузионог притиска. Код алкохолисаних особа са повредом главе,
никад поремећај свести не приписивати дејству алкохола.

• Повреде главе могу бити:  пенетрантне повреде (пројектили и оштри предмети) и  тупе
повреде, које обухватају:
*Повреде скалпа (Cephal Haematoma-крварење између лобање и периоста; Subgaleal
Haematoma - крварење између периоста  и галее апонеуротике),  
*Фрактуре лобање и базе лобање
*Интракранијалне повреде које могу бити :
*Фокалне које обухватају:
а)  епидурални хематом (15-20% фатални, крварење између дуре матер и костију лобање; 
најчешће из средње можданичне артерије; симптоми: кратак губитак свести, главобоља,  
повраћање, вртоглавица, брзо погоршање (6-8 h), talk & die);   
б)  субдурални хематом - венског порекла; акутни<24 сата, субакутни 1-14 дана, 
хронични>14 дана; симптоми: главобоља, поремећаје свести и жаришни неуролошки 
испади (нпр. слабост једног екстемитета или једне стране тела, неразумљив говор);  
ц) интрацеребрални хематом - најчешће темпоралне и фронталне локализације, 
симптоми зависе од локализације (поремећај свести, главобоља, повраћање);  и *Дифузне 
које обухватају: а)  Контузије; б)  Комоције - развлачење или притисак на белу масу, иако 
многи форсирају губитак свести то није кључно за постављање дијагнозе колико 
пострауматска амнезија; ц)  Повреде изазване хипоксијом и исхемијом; д)   Дифузна 
аксонска лезија - сила развлачења прави прекид аксона у белој маси, shaken baby 
syndrome,   пораст ICP, дуг и лош опоравак) 

• Садржај лобањске дупље је следећи: 1. мождано ткиво 80%, 2. крв 10% и 3. ликвора 10%.
Лобањска дупља је констатан простор и повећање волумена једне компоненте доводи до
смањивања преосталих.  ICP (интракранијални притисак/притисак мождане масе у
лобањи). Што је ICP већи (нормалан 10, абнормалан 20, тежак 40), то су већа оштећења
функције мозга и зато је лошија прогноза.

• Хитан транспорт до болнице је важан, јер рана евакуација интракранијалног хематома
побољшава исход. Добра оксигенација и добра перфузија ткива, одржавање крвног и ICP
су основни задаци прехоспиталног збрињавања.

2) Пратити симптоме и знаке пораста интракранијалног притиска (ICP) : пад ГКС за 2
или више; промене на зеницама (фиксиране и дилатиране зенице указују на могућу
хернијацију, као и спора реакција/дилатиране зенице-мезенцефалон, пораст ICP);
главобоља, повраћање, конвулзије; развој хемиплегије / хемипарезе;  Cushing-ов тријас:
хипертензија, брадикардија, абнормално дисање
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ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ПАЦИЈЕНТА СА ПОВРЕДОМ  
ГРУДНОГ КОША1)

Анамнеза и хетероанамнеза 
* механизам повреде
* степен снижења свести може бити присутан због присутне хипоксије или хиповолемије, или због
придружених повреда главе 
* обратити пажњу на место бола (4. ребро и ниже придружене повреде и трбушних органа)
* размотрити и могуће повреде кичменог стуба

АБЦДЕ приступ 

А (airway): 
* обезбедити дисајни пут уз стабилизацију вратне кичме;
* водити рачуна о придруженим повредама кичменог стуба при обезбеђивању дисајног пута

Б (breathing): 
* дише: 12>РФ>20 одмах О2 до SpO2=94-98%
* вентилација са О2  код РФ мање од 10 или веће од 30/мин;

* не дише: одмах вентилирати на маску и самоширећи балон или преко средства којим смо
обезбедили дисајни пут; 
* имобилизација повређеног хемиторакса ( торакални капак )
* ананалгезија
* размотрити механичку ветилацију са позитивним притиском (торакални капак, контузија
плућа…) 
* размотрити торакоцентеза иглом уз присутне индикације: респираторно пропадање, пад SaO2,
губитак радијалног пулса и поремећај свести (пнеумоторакс 2. међуребарни простор 
медиоклавикуларна линија, хемато и хематопнеумоторакс 4-5. међуребарни простор средња 
аксиларна линија, увек горња ивица доњег ребра,иглом од 12 G ) 
* након торакоцентезе иглом урадити торакостомију ( “chest tube” - четврти или пети међуребарни
простор, између предње и средње аксиларне линије ) 
* капнографијом пратити ETCO2 и одржавати на 35-37mmHg

Ц (circulation): 
* контрола крварења (зауставити спољашње, препознати унутрашње)
* побољшати перфузију ткива (О2, надокнада волумена кристалоидним растворима)
* отворене ране покрити пријањајућим непропусним материјалом учвршћеном на четири стране и три
ћошка, или оригиналним Asherman-овим чепом  
* перикардиозентеза ( не препоручује се рутински, најбоље под контролом ултразвука )
* антиаритмици, вазопресори  по потреби (контузија миокарда )

Д (disability: ниво свести, зенице, моторни и сензитивни одговор) 
*ниво свести може бити снижен због хипоксије, хиповолемије или придружених повреда главе
*АБЦ поступци би требали да поправе ниво свести, коригујте их или снижен ниво свести припишите
повредама главе 
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1) Повреде грудног коша су одговорне за већину смрти непосредно након трауме (повреде
срца и великих крвних судова) или у року од неколико сати (опструкција дисајног пута,
тензиони пнеумоторакс), чак у око 25%. Чак 50% политрауматизованих има и трауму
грудног коша. Упркос таквим подацима 2/3 повређених са потенцијално смртоносним
повредама  грудног коша су живи по доласку екипа хитних медицинских помоћи, те
правовременим интервенцијама у прехоспиталним условима се спашавају животи, а само
око 15% свих повреда грудног коша захтева хирушку интервенцију. Повреде грудног
коша, због присуства органа грудне дупље који припадају респираторном и
кардиоваскуларном систему, доводе до хиповентилације и хипоксије (опструкција
дисајних путева, поремећај респирације и вентилације и размене гасова), хиповолемије
(хематоторакс, повреде и руптуре великих крвних судова) и кардијалне дисфункције
(тампонада срца), што води ка ткивној хипоксији и метаболичкој ацидози.
Повредегрудног коша   могу бити:

• Пенетрантне повреде – предмет пробија зид грудног коша, улази у торакалну дупљу и
оштећује органе торакса; код пенетрантних рана у висини брадавица или 4. међуребарног
простора и ниже посумњати на повреде и органа трбуха;

• Тупе повреде - правац ширења енергије при ударцу у случају тупих повреда није директан
(сила децелерације, тргања, компресије и распрскавања), него сила притиска зид грудног
коша и преноси се на органе, а сам ударни талас може да оштети плућно ткиво и крвне
судове.

• Повреде  грудног коша се деле на:
а) Повреде скелета (зида)
б) Повреде плућа и дисајних путева
ц) Повреде срца и великих крвних судова
д) Повреде дијафрагме

• Повреде које се често називају “убојите” и које се морају препознати и одмах збринути су:
1. Опструкција дисајног пута
2. Отворени пнеумоторакс
3. Тензиони пнеумоторакс
4. Масивни хематоторакс
5. Торакални капак
6. Срчана тампонада
• Преломи ребара су честе повреде грудног коша, а најчешће су фрактуре од 4. до 8. ребра.

Настају као последица тупе трауме. Испод нивоа 4. међуребарног простора је дијафрагма и
трбушни органи те могу бити придружене и повреде слезине и јетре. Прво и друго ребро се
ретко повређују, потребно је дејство  изузетно велике силе и тада увек посумњати и на
повреде унутрашњих органа (контузија плућа). Симптоми: бол  при дисању и померању
(често са јасном локализацијом бола), диспнеја и/или тахипнеја, па чак могу толико да се
штеде да буду и хипоксични.

• Торакални капак, нестабилан грудни кош или “flail chest” представља прелом два или
више суседних ребара на више места услед тупе трауме, тако да долази до парадоксалних
покрета торакалног зида при дисању, увлачења на месту прелома при инспирацији и
ширења при експирацији. Торакални капак може бити предњи, латерални и задњи (који је
и најређи због јаке леђне мускулатуре), а сила може бити толико јака да се често иза ове
повреде ребара крије контузија плућа, пнеумо или хематоторакс. Симптоми су исти као и
при прелому ребара али торакални капак компромитује и циркулацију.

• Пнеумоторакс, последица тупе или пенетрантне траума (пробој страног тела али и
сломљеног ребра). Може бити отворени (“усисавајућа рана” већа од промера душника или
пацијентовог малог прста када је видљив поремећај вентилације), затворени (блажи
поремећај вентилације) и тензиони. Тензиони пнеумоторакс доводи до озбиљног



136 

поремећаја вентилације, али и циркулације због притиска на медијастинум и његове органе 
(шупље вене). Манифестује се диспнејом, тахипнејом преко 30/мин, асиметричним 
покретима грудног коша при дисању, чак до непокретног хемиторакса са пнеумотораксом, 
ослабљеним или нечујним дисајним шумом тог хемиторакса, хипотензијом, набреклим 
венама врата, девијацијом душника  и цијанозом ( касни знаци). Индикације за 
ванболничку декомпресију пнеумоторакса су поремећај свести и губитак радијалног 
пулса ( у другом међуребарном простору медиоклавикуларно, иглом од 12 Г). 

• Хематоторакс је крварење у плеуралној дупљи, а масиван је ≥ 1,5 л. Настаје тупом или
пенетрантном повредом грудног коша. Иако су јасни знаци компромитоване вентилације
(диспнеја, тахипнеја, цијаноза), веома често су присутни знаци хиповолемије, због
крварења у плеуралну дупљу, и почетни знаци шока остају непрепознати..

• Контузију плућа изазива тупа траума чак у  30-75% повреда грудног коша. Ткиво плућа је
нагњечено, па  размена гасова није могућа, због едема или крви у алвеолама. Може бити
потенцијално летална повреда, а на њу се ретко мисли и дијагностикује физикалним
прегледом (пукоти?). Деца могу да имају контузију плућа и без повреде и прелома ребара.

• Контузија срца може дати широк спектар  симптома  (бол у грудима, дисритмија, ново
настали шум, хипотензија, изненадна смрт).Могу бити присутни хематоми, екхимозе и
перикардијално трење. Урадити ЕКГ: перзистентна тахикардија, депресија и елевација СТ
сегмента, инверзија Т таласа, поремећаји ритма, суправентрикуларних и вентрикуларних
екстрасистола, атријална фибрилација. чешћа је контузија десне коморе, па су ЕКГ знаци
ређе видљиви сем поремећаја ритма.

• Срчана (перикардна) тампонада је најчешће последица пенетрантних повреда, али је
могуће и након тупих повреда. Крв у перикардној кеси већ у количини 20-30 мл смањује
минутни волумен, а од 150-200 мл може довести до тампонаде перикарда и срчаног застоја.
Течност (крв) у перикардној кеси повећава интракардијални притисак, спречава
дијастолно пуњење срца, доводи до смањења минутног волумена  и срчане перфизије, те
исхемијска дисфункција може довести и до инфаркта миокарда. Уклањање већ 20 мл крви
може довести до повећаног срчаног аутпута. Карактеристично је присуство Бек-овог
(Beck) тријаса (хипотензија, проширене вене врата, тмули, пригушени срчани тонови) и
могући  парадоксалан пулс.

• Руптура аорте - 15% свих смртних случајева саобраћајног трауматизма ( 20% умире на
лицу места, или анеуризма због “трећег судара” прави мали расцеп или парцијални расцеп
зида са псеудоанеуризматским проширењем). Диспнеја, дисфагија, исхемијска бол у
екстремитетима су најчешћи симптоми, а хипотензија, тахикардија знаци који упућују на
сумњу руптуре аорте.

• Руптура трахеје и бронха доводи до поткожног емфизема, пнеумо и хематоторакса.
• Руптуре дијафрагме  настаје као последица ударца у трбух, чешће лево, десни режањ

јетре штити дијафрагму, доводи до компромитоване вентилације  и до респираторног
дистреса.
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ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ТРАУМАТИЗОВАНОГ 
ПАЦИЈЕНТА СА СУМЊОМ НА ПОВРЕДУ КИЧМЕНОГ СТУБА1)

Анамнеза, хетероанамнеза и физикални налаз 
* о механизму повреде, који ће потврдити или одбацити сумњу на повреду кичме
* болови у пределу кичме,
* губитак могућности покрета и осећаја у екстремитетима,
* осећај печења у телу или екстремитетима.
* код свесних особа у прегледу проценити и моторни и сензитивни одговор, како би утврдили висину
повреде кичмене мождине2)

*код пацијената без свести увек сматрати да имају повреде кичменог стуба3)

АБЦДЕ приступ 
А: Обезбедити дисајни пут без забацивања главе и врата , имобилисати вратну кичму мануално до 
транспорта, када се поставља колир и спинална даска, вакум мадрац или уздужно расклопива носила 
Б: Одржавати добру оксигенацију применом О2 и адекватном вентилацијом  
Ц: Надокнада волумена- код неурогеног шока циљ је одржавати систолни крвни притисак на 90 mmHg 
применом кристалоида или допаминском потпором, а атропином убрзати брадикардију. 

Е-имобилизација кичменог стуба4)

    да 

     не 

   да  
      не 

      да       
     не 

       не 

Поремећај свести; ГКС<15 Имобилизација и транспорт 

Бол, осетљивост, неуролошки 
дефицит или анатомски 

деформитет Имобилизација и транспорт 

Суспектан механизам повреде Имобилизација и транспорт 

Алкохолисане особе или 
онемогућене да нормално 

комуницирају Имобилизација и транспорт 

Није индикована 
имобилизација  
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1) Повреде кичменог стуба и мождине могу довести до смртних повреда (повреда вратног
дела кичмене мождине са парализом дијафрагме и међуребарних мишића) или оставити
инвалидитет различитог степена. Најчешће се повређује вратна кичма (55%) C4-7,затим
торакална (15%)  Тh12 и  лумбална(15%) L1
Кичмена мождина се налази у кичменом каналу до другог лумбалног пршљена одраслих. У
горњем делу врата канал је шири, па се повреде могу смањити адекватном
имобилизацијом. У торакалном делу кичменог стуба канал је веома узак, а кичмена
мождина широка те долази до прекида мождине. Последично код повреда кичменог стуба
и кичмене мождине могу могу настати спинални и неурогени шок. Спинални шок је
потпуни губитак моторне, а веома често и сензитивне функције након повреде кичмене
мождине, а неурогени шок је је стање лоше ткивне перфузије услед губитка симпатичког
тонуса након повреде кичмене мождине. Знаци неурогеног шока: хипотензија,
брадикардија, нормална боја и температура коже

2) Код свесних особа у прегледу проценити и моторни и сензитивни одговор, како би
утврдили висину повреде кичмене мождине. Испитивати сензитивни одговор поштујући
следећа правила:

• Сензибилитет испитати лаганим додиром или одговором на бол
• Чело је показатељ за нормалан осећај
• Испитати горње и доње екстремитете, шаке и стопала
• Сензибилитет проверити симетрично на обе стране
• Испитивање Т4 сегмента се спроводи у средњој аксиларној линији (а не у средњој

клавикуларној линији где је подручје сензибилитета пореклом од C2,3,4)
3) Код пацијената без свести обратити пажњу на:
• Дијафрагмално или дисање трбушном мускулатуром
• Хипотензију и брадикардију
• Топлу периферију уз хипотензију
• Млитавост мишића уз одсуство рефлекса
4) Ако је особа без свести (GCS<15) увек имобилисати користећи спиналну даску, вакуум

мадрац или уздужно расклопива носила.
Обавезно имобилисати када се повређени жали на бол у врату или леђима, код видљивог
анатомског деформитета, неуролошког дефицита и  при свакој тежој повреди главе.
Не препоручује се имобилизација на спиналној дасци повређеног којег треба
транспортовати дуже од 45 минута.



139 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ПАЦИЈЕНТА СА ТРАУМОМ 
ТРБУХА И КАРЛИЦЕ1)

Анамнеза и хетероанамнеза и физикални налаз. 
* механизам повреде
* бол у трбуху и карлици2)

* знаци хеморагијског шока или перитонитиса код трауме трбуха3)

* нестабилна карлица углавном значи и циркулаторно нестабилан пацијент, јер је сила тако велика да
доведе до прелома костију карличног прстена, па доводи и до оштећења васкуларних 
структура(хеморагијски шок)4) 

АБЦДЕ приступ 

А (airway): 
* обезбедити дисајни пут, ако је потребно, уз стабилизацију вратне кичме;

Б (breathing): 
* оксигенација, О2 до SpO2=94-98%
* вентилација са О2  код РФ мање од 10 или веће од 30/мин;

* капнографијом пратити ETCO2 и одржавати на 35-37mmHg

Ц (circulation): 
*надокнада интравасакуларног волумена кристалоидним растворима, код сумње на велика крварења у
трбуху и карлици  
*није циљ подизање тензије на нормалне вредности (систолни крвни притисак ≤80-90 mmHg), него
одржавање оксигенације и прокрвљености главних органа (пермисивна хипотензија).  

Д (disability: ниво свести, зенице, моторни и сензитивни одговор) 
* контрола надокнаде и.в. волумена и оксигенације ткива омогућиће добар ниво свести и ГКС (уколико
нема повреде главе)  
*увек мислити и на повреду кичменог стуба

Е (еxposure/rapid extraction): 
*увек мислити и на повреду кичменог стуба, користити расположива средства за имобилизацију кичме
(КЕД, спинална даска, вакум мадрац, уздужно расклопива носила) 
*код повреда карлице користити фиксаторе за карлицу

FAST (Focused Accecement with Sonografy for Trauma) / Е -FAST 
Фокусирана, усмерена ултрасонографија у трауми5)

*само ако не одлаже време транспорта или хирушке интервенције
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1) Повреде трбуха је врло тешко проценити прехоспитално, важно је препознати
абдоминалну трауму, а мање је битно које су анатомске структуре трбуха повређене. За
време првог прегледа знаци, који указују на повреду, не морају бити одмах присутни.
Потребно је размотрити механизам повређивања. Без обзира на тип повреде често су
праћене крварењем, развојем  хиповолемијског/хеморагијског шока или перитонитиса.

2) Трбушна дупља се може посматрати као три одвојене анатомске регије:
• Трбушна дупља (од дијафрагме до карлице, обухвата желудац, танко и дебело црево, јетру

са жучном кесом и жучним путевима и слезину)
• Карлица (мокраћну бешику, завршни део дебелог црева, код жена материцу и јајнике, и

илијачну артерију и вену)
• Ретроперитонеални простор (органи овог простора леже на задњем зиду трбуха, садрже:

бубреге и уретре, панкреас и део дуоденума, абдоминалну аорту и доњу шупљу вену)
3) Повреде трбуха могу се поделити на:

1. Отворене и затворене – у зависности од сачуваности интегритета коже
2. Пенетрантне и непенетрантне повреде – у зависности од захваћености

перитонеума
3. Перфорантне  и неперфорантне повреде – у зависности од захваћености шупљег

органа
4. Према механизму настанка - на убодне, стрелне, прострелне и контузионе

(пенетрантне и тупе)
5. Према обиму повреде, изоловане (повреда једног органа), вишеструке (повреда

више органа трбуха), комбиноване или удружене с осталим повредама ( када је
захваћено више органа различитих регија или система органа, тада морталитет
расте за 10-30% )

Редослед захваћености органа код пенетрантних повреда: танко и дебело црево, слезина. 
За сваку пенетрантну рану сматрати и да је перфорантна док се другачије не докаже.  
Тупе повреде трбуха карактерише: већа смртност, теже постављање тачне дијагнозе, 
захвата већи број органа или система, редослед захваћености органа: слезина, јетра, црева, 
бубрези, желудац, бешика, дијафрагма. При тупој трауми долази до руптуре шупљих 
органа због пораста интраабдоминалног притиска, краш ефекат, силе смицања, притиска 
од стране сигурносног појаса. Код органа са капсулом могућа су и одложено крварења, 
крварења у два времена. Преломи доњих ребара угрозиће и органе горњег дела трбуха, 
јетру и слезину. Тупе трауме дају непоуздане симптоме и знаке повреде органа, зато 
прегледом уочити: трбушна нагњечења и хематоме (нпр. од појаса), повреду кичменог 
стуба и мождине, знаке интраперитонеалних повреда, перитонеалну иритацију, 
гастроинтестинална крварења, хиповолемија, хипотензија, отворене ране, Gray-Turner-oв 
знак (ехимозе у пределу слабина) и Culen-ов знак (ехимозе око пупка), присуство 
метеоризама који указује на пнеумоперитонеум. 

4) Повреде карлице могу бити једноставне до прелома карличног прстена, често повезане са
повредом унутрашњих органа и горњег дела фемура. Нестабилна карлица је резултат
дејства  велике енергије и  праћена је са обилним крварењем као резултат повреда артерија
или вена (код старијих особа  већ и сила мање енергије може изазвати прелом карлице, али
тада је нестабилна карлица без васкуларног инцидента). Често се развија
ретроперитонелани хематом и хеморагијски шок ( смртност 30-50% ). Преломи у виду
отворене књиге и вертикалног смицања су обично повезани са васкуларним повредама
(а. iliaca interna - предње гране). Прелом карлице је у 15% случајева праћен повредом
мораћне  бешике и уретре (макрохематурија, абдоминална осетљивост, немогућност
мокрења, модрице у супрапубичном пределу, дистензија абдомена; екстравазација урина
може довести до отока перинеума, скротума и/или предњег трбушног зида). Збрињавање је
усмерено на контролу крварења (употреба појаса за карлицу) и надокнаду волумена.
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5) У дијагностици повреда трбуха поред физикалног прегледа (инспекција, палпација) од
великог је значаја  FAST/Focused Accecement with Sonografy for Trauma/фокусирана,
усмерена ултрасонографија за траума - дијагностика слободне интраперитонеалне
течности (крви). Осетљивост за видљивост 100-500 ml течности је 60-95%. Посматрају се
4 подручја:

1. Перихепатично и хепаторенално (Morrison-ov prostor)
2. Периспленално (спленоренални простор)
3. Kарлица, Douglas-ов простор (ректовезикално)
4. Перикард ( субксифоидни приступ)
Проширени FAST, E-FAST подразумева додавање грудних прозора за дијагностику 
пнеумоторакса (59% осетљивост, 99% специфичност) 
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1) Oпeкoтина прeдстaвљa
оштећење коже (и других 
ткива) проузроковано дејством 
топлоте, електрицитета, 
хемикалија или зрачења 
(ултраљубичасто и 
радиоактивно). 

2) Водити рачуна о
безбедности на месту несреће 
и личној заштити. Сачекати да 
ватрогасци спасиоци извуку 
особу из затвореног простора, 
да се уклони извор топлоте, 
искључи струјно коло и слично. 

3) Интубирати пацијенте
без свести и са знацима 
термичких повреда дисајног 

пута. 
4) Фактори за процену хитности су: дубина опекотине и локација опекотине; и површина:

укупна површина према "правилу деветке" и захваћеност критичних регија (лице, шаке,
гениталије)

5) Хлaдити oпeчeну пoвршину (мaњe пoвршинe хлaдити лeдoм уз oпрeз од смрзoтинe, или
хлaднoм вoдoм, у oстaлим случajeвимa дoлaзe у oбзир пoливaњe или пoтaпaњe oпeчeнoг
дeлa тeлa у вoду или стaвљaњe хлaдних oблoгa. Примeњуje сe вoдa из вoдoвoдa,
тeмпeрaтурe 8-23ºC, у трajaњуoд 30 минута од пoврeђивaњa или дo трeнуткa кaдa, пo
прeстaнку хлaђeњe, изoстaje пoнoвни oсeћaj бoлa). Хладити болесника ако је прошло мање
од 15 мин. од повреде и ако то не одлаже транспорт болесника. Велике површине само
прекрити стерилном газом или компресом или специјалним завојима, јер хлађење великих
површина може довести до хипотермије, такође бити опрезан и код деце због могуће
хипотермије).
Прaвилa зa примeну вoдe уинициjaлнoм збрињaвaњу oпeкoтинa: Збoг ризикaoд
хипoтeрмиje, oдojчaди и мaлу дeцу сa oпсeжним oпeкoтинaмa нe пoтaпaти у хлaдну вoду,
нити хлaдити нa други нaчин.
Вeликe oпeчeнe пoвршинe нe хлaдити дужe oд 5 мин.
Хeмиjскe oпeкoтинe испирaти вoдoм 15-30 мин.
Пoврeдe oкa хeмикaлиjaмa испирa сe вoдoм 30 мин.
Пoкривaњe oпeкoтинe чистим плaтнoм (пeшкир, чaршaв), осим опекотине лица.
Имобилизација и елевација опеченог дела тела

6) Критeриjуми зa хитaн трaнспoрт:
a) Опекотине компликоване пoрeмeћajем стaњa свeсти или термичком повредом

респираторног тракта (угрожен дисајни пут).
b) Опекотине лица, шака, стопала, гениталија.
c) Опекотине које захватају преко 30% површине тела (без обзира на степен).
d) Опекотине 3. степена са више од 10% захваћене површине тела.
e) Опекотине изазване дејством електричне струје.
f) Опекотине настале корозивним супстанцама.
g) Опекотине са удруженим повредама.
h) Опекотине код младе и врло старе особе.
i) Опекотине код хроничних болесника.
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7) Трaнспoрт:Toкoм трaнспoртa обавезан је мoнитoринг виталних функција (РФ, SaO2;ТА;
EКГ мoнитoринг, кoнтрoлa хeмoстaзe) и пo пoтрeби збрињaвaњe шoкa, хипoтeрмиje и бoлa.
Најавити пацијента са опекотинама болничкој установи са свим виталним параметрима.
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Да  Не

Без свести  Свестан 

ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ТРОВАЊА 

АБЦДЕ процена1)

САМПЛЕ анамнеза 

ЗНАЦИ СРЧАНОГ ЗАС ТОЈА
Сумња на могуће тровање2)3)

Супоративне мере: 
*Обезбеђивање дисајног
пута
*Потпора вентилације
*Оксигенотерапија
*Надокнада течности
*Корекција гликемије
*Размотрити могућност
тровања опијатима, 
бензодизапинима или 
алкохолом2)

*Корекција аритмија
*Спољашњи пејсинг
*Антиконвулзивна терапија
*Контролисана диуреза

КПР/ АЛС ПРОТОКОЛ 
*КОМПРЕСИЈЕ ГК
*ЕТИ
*ВЕНТИЛАЦИЈА СА 15 Л
О2 
*АДРЕНАЛИН НА 3-5 МИН
*РАЗМОТРИТИ ПРИМЕНУ
АНТИДОТА7)

Процена стања свести  

Неспецифичне мере (прекид 
даље ресопрпције и смањење 

концентрације отрова у 
зависности од пута уношења) 
*отров унет преко коже-
скинути га и испрати 
*отров унет инхалаторно-
изнети из затроване 
просторије и по потреби 
оксигенотерапија и 
вентилаторна подршка 
*перорални унос-
-не користити еметике 
- не препоручује се рутинско 
испирање желуца 
-избегавати рутинску 
употребу лаксатива 
-Давање активног угља  
0,8 -1 г / кг (макс. 50г)4)

-Елиминација из црева5) 
-Алкализација урина6)

Специфишне мере – 
антидоти7)

-Обавестити полицију 
-Сачувати доступне узорке 
-Контактирати центар за тровања 

Транспорт у болницу уз  
континурини мониторинг и 

корекцију виталних параметара 

ВМА 
011/3608-440. 
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1) Пролазност дисајног пута се обезбеђује аспирацијом, ендотрахеалном интубацијом/
пласирањем супраглотичког средства друге генерације ( I-gel). По потреби се даје О2 и
примењује се вештачка вентилација.

2) На основу података добијених од пацијента и његове околине, покушавамо сазнати врсту,
облик, евентуалну количину и време уноса потенцијалног отрова. Због могућности
манипулација и давања нетачних података, узети их са резервом. Материјалне доказе
сачувати и приложити.

3) Код сумње на тровање опијатима (миоза) даје се 2мг Налоксона и.в. Код тровања
алкохолом тиамин (Б1 вит.) у дози 1мг/кг.

4) Активни угаљ адсорбује већину лекова. Најефикасније дејство има ако се примени  унутар
једног сата од ингестије. Користити само код пацијената са интактним или обезбеђеним
дисајним путем. Активни угаљ не везује литијум, токсичне метале и токсичне алкохоле.

5) Иригација црева применом раствора полиетилен гликола може да смањи апсорбцију
лекова. Размотрити примену код  токсичних ингестија лекова са постепеним ослобађањем
или филмом обложених лекова, тровања пероралним препаратима гвожђа и литијума и код
одстрањивања прогутаних пакетића са дрогом.

6) Алакализација урина ( pH ≥ 7,5) која се постиже ив давањем натријум бикарбоната може
да буде корисна код тровања салицилатима код пацијената који не захтевају дијализу

7) Најчешћи и специфични антидоти:
*Анексат (флумазенил) 0,1- 0,3 мг и.в. Ако се у року од 60 мин не постигне жељени
ефекат титрирати док се пацијент не пробуди ( по 0,1 мг/мин)  или до укупне дозе од 
макс.2 мг -код тровања бензодиазепинима ( губитак свести, депресија дисања, хипотензија) 
*Атропин сулфат 1-5 мг и.в.понављати  на сваких 3-5  мин.до хиператропинизације (до
повлачења бронхијалне хиперсекреције) -код тровања органофосфорним и карбамидским 
инсектицидима и холинергицима. 
*Ацетилцистеин (флуимуцил) 150 мг/кг у инфузији током 60 мин, потом 50 мг/кг у 500
мл течности током 4 сата -код тровања парацетамолом. 
*Етанол 50г п.о ( 0,8 г/кг) - код тровања метилалкохолом и етиленгликолом (антифриз)
*Глукагон 5-15 мг и.в. понавља се после 10 мин. или се дајеу у инфузији ( 10-15 мг/h ) -код
тровања бета адренергичким блокаторима, антагонисти калцијума 
*Калцијум-хлорид/ Калцијум глуконат 10% раствора 10 мл и.в. по потреби понављати на
10 мин. до укупно 40 мл –антагонисти калцијума, бета блокатори 
*Налоксон 2мг и.в (макс. 10мг),деца 0,01-0,03 мгкг) -код тровања опијатима (депресија
дисања, пунктиформне зенице, кома –респираторни застој) 
*Натријум бикарбонат  1-2 ммол/кг – за лечење коморских аритмија узрокованих
трицикличним антидепресивима ( хипотензија, епилептички напад, кома, тахикардија са 
широким QRS комплексима) 
*Протамин сулфат 50мг и.в.-код тровања хепарином.
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*ДОДАТАК: Диференцијална дијагноза интоксикација
ДЕЈСТВО МОГУЋА 

СРЕДСТВА 
СТАЊЕ 
СВЕСТИ 

ЗЕНИЦЕ КЛИНИЧКА 
СЛИКА 

Симпатомиметско кокаин, 
амфетамини, 
теофилин, кофеин 

агитација, 
халуцинација, 
параноја 

мидријаза ↑ТТ, ↑СФ, ↑РФ, 
↑ТА, тремор, 
хиперрефлексија, 
конвулзије, 
знојење 

Антихолинергичко антихистаминици, 
ТЦА, 
антипаркинсоници, 
атропин, 
скополамин 

агитација, 
халуцинације, 
делиријум, кома 

мидријаза ↑ТТ, ↑СФ, ↑РФ, 
↑ТА, сува црвена 
кожа, суве 
слузнице, 
↓перисталтика, 
задржавање 
урина, 
миоклоније, 
поремећај 
срчаног ритма 

Холинергичко пестициди 
(органофосфати, 
карбамати), 
никотин, 
пилокарпин, 
физостигмин, 
бетанехол 

конфузија, кома миоза ↓СФ, ↓ или ↑ТА, 
↓ или ↑ РФ, 
појачано сузење, 
лучење 
пљувачке, 
инконтиненција, 
повраћање, ГИ 
грчеви, 
бронхоспазам, 
слабост/грчеви 
мишића 

Серотонинергичко МАОИ+/- ССРИ, 
ТЦА, триптофан 

конфузија, 
агитација, кома 

мидријаза ↑ТТ, ↑СФ, ↑РФ, 
↑ТА, тремор, 
миоклоније, 
хиперрефлексија, 
тризмус, дијареја 

Халуциногено ЛСД, екстази, 
псилоцибин, 
мескалин, 
амфетамин 

халуцинације, 
агитација, 
деперсонализација 

мидријаза ↑ТТ, ↑СФ, ↑РФ, 
↑ТА, нистагмус, 
знојење 

Опоидно опоиди (хероин, 
морфијум, 
фентанил...) 

депресија ЦНС-а 
до коме 

миоза ↓ТТ, ↓СФ, ↓РФ, 
↓ТА, 
хипорефлексија, 
едем плућа, 
ожиљци од убода 
иглом, фластер 
против болова 

Седативно-
хипнотичко 

бензодиазепини, 
барбитурати, 
алкохол, золпидем 

депресија ЦНС-а 
до коме 

најчешће 
миоза 

↓ТТ, ↓СФ, ↓РФ, 
↓ТА, 
хипорефлексија 
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ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ДЕЛИРАНТНОГ ПАЦИЈЕНТА1)

Безбедан приступ локацији и пацијенту2)

*Анамнеза или хетероанамнеза
*клиничка презентација пацијента у делиријуму са присуством
клиничког тријаса симптома (поремећај свести и конфузност, 
дезоријентација и делузија)3а),  
*фактора ризика3б) и
*знакова хиперфункције аутономног нервног система3в)

Искључити животно угрожавајућа стања сличне клиничке презентације!4)

АБЦДЕ приступ5)

6) 
*Обезбеђивање проходности дисајног пута
*Оксигенотерапија
*Успоставити ив пут
*ЕКГ мониторинг
*Седирати болесника:
-5-10 мг диазепама ив сваких 5 мин, да остане будан, али миран, или  
-лоразепам 1-4 мг ив на 5-15 мин. 
-мидазолам ив споро у болусу на 1-2 мин. до укупне дозе од 2 мг; може се по истом 
обрасцу применити још два пута (до макс. 6 мг) 
* халоперидол 2– 5 мг и.в, и.м. или пер ос (код старијих ниже дозе),  по потреби
понављати дозе на 30 мин. до максималних 10 мг  
* Тиамин 100мг пер ос, ив или им.
*Корекција гликемије
*Магнезијум-сулфата у дози 1г у ив инфузији на 6 сати (превенира конвулзије и
аритмије).  
*Епилептички статус лечити према одговарајућем алгоритму.
*Хидрирати болесника на основу процене дефицита течности,
*Регулисати телесну температуру
*Регулисати тензију и срчану фреквенцу (Ако је артеријски притисак већи од 180
mmHg и/или је срчана фреквенција већа од 120/мин, размотрити давање бета-
блокатора, пер ос или ив.)  
*Транспорт болесника уз мониторинг виталних функција. Обезбедити одговарајући
надзор (екипа МУП-а).  
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1) Делиријум тременс је неспецифични органски мождани синдром, који се карактерише
симултаном појавом поремећаја свести, понашања, памћења, емоционалне и психомоторне
функције, као и циклуса будности и сна. Дeлириум трeмeнс (ДТ) прeдстaвљa нajтeжу
кoмпликaциjу aлкoхoлизмa, кoja нaстaje услeд нaглoг прeстaнкa узимaњa aлкoхoлa, у
oквиру oд 48 дo 96 сaти.Учeстaлoст ДT у Србиjи сe прoцeњуje нa oкo 3%. Moгућнoст
jaвљaњa ДT кoд хрoничних aлкoхoличaрa сe прoцeњуje нa 5% дo 10%.

2) Приступ болеснику
*Безбедност локације догађаја и лична безбедност.

Уколико је пацијент агресиван, агитиран или халуцинира неопходна је асистенција 
МУП-а не само на локацији догађаја већ и током транспорта до психијатријске установе 
уз физичку фиксацију када је то потребно. 

*Лична заштитна опрема
3) Дијагностиковање ДТ:

a) Клиничка презентација
1. Продромални стадијум:
- психoмoтoрна узнeмирeнoст, интeнзивни стрaх, нeсaница, oштeћeњe пaмћeњa. 
- почетку делирантне епизоде могу да претходе апстиненцијалне конвулзије. 
2. Клинички тријас симптома (ДT) пoдрaзумeвa:
- поремећај свести и кoнфузнoст,  
- дезорјентацију (према личностима, у простору и времену, итд) и хaлуцинaције (визуелне, 
слушне, тактилне и нajчeшћe oптичкe – нпр. хaлуцинaциje у виду дугих кoнaцa, мрeжa, 
пaучинe, ситних живoтињa, кao штo су мишeви, бубe и сл.), 
- делузије (обмане) које су фиксиране, чврсте, погрешних убеђења (у мисли, убеђења и 
сценарија пацијент апсолутно верује) 
Хaлуцинaциje, делузије и психoмoтoрнa aгитaциja дoвoдe дo тoгa дa oсoбa пoстaje oпaснa 
пo сeбe и другe oсoбe у oкружeњу.  
Болесник је некооперативан, психички је растројен и хиперактиван, и потпуно је убеђен да 
су његове перцепције реалне. Подаци од породице, пријатеља и сарадника су веома важни 
да би се утврдиле чињенице. 
б) Фaктoри ризикa: 

• Прeтхoднa пojaвa eпилeптичних нaпaдa усклeд прeстaнкa узимaњa aлкoхoлa
• Прeтхoдна историја ДT
• Озбиљни апстиненцијални симптопи пре одласка на лечење
• Придружeне сoмaтске бoлeсти
• Свaкoднeвнa кoнзумaциja вeликих кoличинa aлкoхoлa или лeкoвa сa стимулaтoрними/или

хaлуцинoгeним дejствимa
• Нaгли прeстaнaк узимaњa aлкoхoлa/лeкoвa/дрoгa
• Интeнзивнa жудњa зa aлкoхoлoм
• Стaриja живoтнa дoб
• Хипoкaлиeмиja
• Абнормална функција јетре
• Пoстojaњe стурктурних мoждaних oштeћeњa

в) Дијагностички критеријуми - знaци хипeрфункциje aутoнoмнoг нeрвoг систeмa
укључуjу:

• Taхикaрдиja
• Хипeртeнзиja
• Пoвишeнa тeлeснa тeмпeрaтурa
• Дилaтирaнe зeницe
• Убрзaнo или нeaдeквaтнo дисaњe
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• Мучнина и повраћање
• Инкoхeрeнтaн или бeсмислeн гoвoр
• Пролазне визуелне, тактилне или слушне халуцинације или илузије.
• Психомоторна агитација
• Пaрaнoja
• Гранд мал епилептички напади
• Кoжнe прoмeнe:

Toплa/сувa кoжa (кoд aнтихoлинeргичнoг пaциjeнтa)
Прeзнojaвaњe (кoд кoкaинa/MДMA/мeтaмфeтaминских пaциjeнaтa)

• Tрeмoр
• Нeпримерено скидaњe oдeћe
• Дeхидрaтaциja

Симптoми сe кaрaктeристичнo пoгoршaвajу у тoку нoћи. Што je више знакова и симптома,
вероватније је да je пацијент у ДТ и сa висoким ризикoм oд кaсних компликацијa oд кojих
су нajчeшћe цирoзa jeтрe и oштeћeњe мoзгa (Wernicke-Korsakoffсиндрoми
aлкoхoлoминдукoвaнa дeмeнциja).

4) Дифeрeнциjaлнo-диjaгнoстички трeбa искључити другa живoтнo-угрoжaвajућa стaњa
изaзвaнa бoлeстимa сa сличнoм клиничкoм прeзeнтaциjoм (хипoгликeмиja, хипoксиja,
eпилeпсиja, пoврeдa глaвe, сeпсa, деменција, депресија, поремећаји говора, схизофренија).

5) Преглед
а)Заштитити пацијента да се физички не повреди (закључати врата, затворити прозоре,
уклонити хладно оруђе, оружје или намештај).
б) Обезбедити мир, замрачити собу и смањити спољне надражаје.
в) Пацијента умирити и комуницирати мирним тоном.
г) УКОЛИКО ЈЕ МОГУЋЕ извршити:
- АБЦДЕ преглед
- физикални преглед (ТА; СФ; гликемија, ТТ*, кожа) *Измерити телесну температуру, јер
ови пацијенти често имају тешку хипертермију.
- неуролошки преглед (зенице: величина, нистагмус, епи напад?)
д) Ако је могуће, идентификовати ингестирану супстанцу, време и начин ингестије.
ђ) Код пацијената са повредом главе поступити према одговарајућем протоколу.

6) Лечење: УКОЛИКО ЈЕ ТО МОГУЋЕ:
1. Обезбеђивање проходности дисајног пута
2. Оксигенотерапија
3. Успоставити ив пут
4. ЕКГ мониторинг
5. Седирати болесника: 5-10 мг диазепама ив сваких 5 мин, да остане будан, али

миран, или лоразепам 1-4 мг ив на 5-15 мин док се не постигне контрола агитације.
Код старијих или оних са оштећењем јетре, дати 1-2 мг лоразепама ив.

6. Код акутних агресија: мидазолам ив споро у болусу на 1-2 мин. до укупне дозе од 2
мг; може се по истом обрасцу применити још два пута (до макс. 6 мг) у
консултацији са психијатром. Код старијих од 69 година применити дупло мање
појединачне дозе мидазолама. Ако је немогуће успоставити ив пут дати 5 мг
мидазолама им.

7. Код агитираних се може дати халоперидол 2– 5 мг и.в, и.м. или пер ос (код
старијих ниже дозе),  по потреби понављати дозе на 30 мин. до максималних 10 мг
(опрез: развој антихолинергичке кризе или настанак срчаних дизритмија због
продужења QT инетрвала).

8. Због убичајеног недостатка витамина Б1, дати Тиамин 100мг пер ос, ив или им.
9. Одредити гликемију. Код хипогликемије дати 1 амп од 50 мл 50% глукозе ив.
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10. Код пацијената са делиријум тременсом дати магнезијум-сулфата у дози 1г у ив
инфузији на 6 сати (магнезијум стабилизује ћелијске мембране, помаже у
одржавању хомеостазе калијума и калцијума, чиме превенира конвулзије и
аритмије).

11. Епилептички статус лечити према одговарајућем алгоритму.
12. Код тровања леком или дрогом поступити према одговарајућем алгоритму.
13. Хидрирати болесника на основу процене дефицита течности, применом

физиолошког раствора. Надокнада течности не треба да буде рутинска, посебно
зато што ови пацијенти често нису дехидрирани, већ да имају вишак течности.

14. Применити хладне облоге (препоне, врат, аксила) код хипертермије.
15. Ако је артеријски притисак већи од 180 ммХг и/или је срчана фреквенција већа од

120/мин, размотрити давање бета-блокатора, пер ос или ив.
16. Транспорт болесника уз мониторинг виталних функција. Обезбедити одговарајући

надзор (екипа МУП-а).
17. Некада је потребна и физичка фиксација пацијента како би се осигурала безбедност

пацијента и особља, међутим поједини аутори физичку фиксацију не препоручују
јер може повећати параноична осећања и агитацију.
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ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ АГИТИРАНОГ ПАЦИЈЕНТА

Процена места догађај2)

Лична безбедност 
Безбедност места догађаја-безбедност екипе ХМП, пацијента 
и других присутних особа.  
Ограничити приступ смртоносним средствима 
У случају насилног понашања пацијента обавезна асистенција 
МУП-а 

Разговор са пацијентом (психијатријски интервју)3) 

Избегавати близак контакт, не окретати леђа, ни на тренутак 
га не остављати самог!  

Стање агитације4)

Утврдити узрок агитације5) 

Искључити потенцијално витално угрожавајућа стања 

Ако је могуће: 
*АБЦДЕ
*Физикални налаз
по системима 
*Витални
параметри (ТА СФ 
ТТ� SaO2, 
гликемија,ЕКГ) 

Агитација због 
интоксикације 

*Алкохол
*Употреба
психоактивних  
супстанци 

Агитација због органских узрока 
*Траума главе
*Енцефалитис, менингитис или друга
инфекција 
*Енцефалопатија (јетрена или бубрежна
инсуфицијенција)  
*Излагање токсинима
*Метаболички дисбаланс (хипонатремија,
хипокалцемија, хипогликемија)  
*Хипоксија
*Болести штитне жлезде
*Епилептички напад (постиктално)
*Токсични нивои лекова

Агитација у склопу 
психијатријске болести 

*Психотични поремећаји
*Манија
*Агитирана депресија
*Анксиозни поремећаји

Иницијални терапија6) 

Умирити пацијента кратком ургентном 
психотерапијом 

Фармакотерапија: лоразепам 1-2 мг и/или 
халоперидола 5-10 мг или рисперидоне 1-2 мг  

Физичко спутавање (у крајњој нужди) 

Непосредни трансфер уз пратњу МУП-а до амбулатног возила и транспорт до психијатријске 
установе7)

Физичко спутавање (ако је потребно) 
Током транспорта мониторинг понашања и виталних функција 
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1) Психомоторна агитација је стање менталне ексцитације са несврсисходном моторном
актив- ношћу која варира од благог немира до веома изражених, снажних
некоординисаних покрета.

2) Безбедно окружење – Проценити потенцијалну опасност за самог болесника и непосредну
угроженост других присутних особа. Спречавање самоповређивања пацијента и физичког
повређивања других особа (затворити прозоре, уклонити оружје, оруђе,...) на месту
прегледа и током транспорта

У СЛУЧАЈУ НАСИЛНОГ ПОНАШАЊА ПАЦИЈЕНТА ОБАВЕЗНА ЈЕ АСИСТЕНЦИЈА    
ПОЛИЦИЈЕ! 

3) Психијатријски интервју: разговор са пацијентом (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), избегавати близак контакт, не окретати леђа, ни на
тренутак га не остављати самог!

4) Поставља се привремена дијагноза
5) Заснована на узроку агитације (соматска стања, ментални поремећаји, интоксикације). Све

агитације органског порекла третирати етиолошки, што ће довести и до губитка симптома
агитације.

6) Терапија:  психотерапија  (терапија дијалогом), фармаколошка терапија (лоразепам 1-2
мг и/или халоперидол 5-10 мг или рисперидоне 1-2 мг),  физичко спутавање (у крајњој
нужди)

7) Транспорт: Непосредни трансфер у пратњи МУП-а до амбулантног возила и  транспорт до
психијатријске установе, уз физичко спутавање (по потреби). Током транспорта
мониторинг понашања и виталних функција. Хоспитализација може бити добровољна или
присилна.
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ВАНБОЛНИЧКО ЗБРИЊАВАЊЕ ПАЦИЈЕНТА СА РИЗИКОМ ОД 
ПОКУШАЈА САМОУБИСТВА

Безбедно окружење1)

Лична безбедност 
Безбедност места догађаја.  
Ограничити приступ смртоносним средствима 
Никада не остављати самог  
У случају потребе - асистенција МУП-а 

Психијатријски интервју2) 

Одредити ниво суицидалног ризика3) 

А) Упозоравајући знаци, самоубилачке идеје, намере и понашање, фактори ризика (претходни 
покушај самоубиства или аутодеструктивно понашање) 
Б) Интензитет и тајање самоубилачке идеје, намере и понашања, припреме плана или претходни 
покушај 
В) Фактори ризика 

Степен 
суицидалног 

ризика 

Индикатори  Доприносећи фактори 

Висок 

Перзистентне суицидалне идеје или мисли 
Конкретне идеје за остварење намере или 
плана 
Импулсивност и лоша самоконтрола  
Скорији покушај самоубиства или 
аутодеструктивно понашање

Акутни ментални или 
психијатријски поремећај 
Акутни преципитирајући догађај 
Неадекватни протективни 
фактори 

Средњи 

Тренутне суицидалне идеје или мисли 
Без конкретне намере или плана 
Могућност самоконтроле  
Без скоријих покушаја самоубиства или 
аутодеструктивног понашања

Постојање знакова упозорења 
или фактора ризика  
Лимитирајући заштитни фактори

Низак 

Скорашње суицидалне идеје или мисли 
Без конкретне намере или плана 
Могућност самоконтроле  
Без претходних покушаја самоубиства  
Без планирања самоубилачког чина

Постојање протективних 
фактора  
Лимитирајући фактори ризика 

Процена степена суицидалног ризика 

Иницијални поступци4)

АБЦД процена 
Физикални преглед по системима (ако је мофуће) 

Витални параметри (ако је могуће) 
Непосредна контрола понашања и поступака 

Умирити пацијента кратком ургентном психотерапијом 
Психофармаци: бензодиазепини (лоразепам амп 2 мг, или диазепам амп 10 мг), хипнотик (мидазолам 

амп 5 мг) или антипсихотик (2-5 мг халоперидола ИМ) 

Непосредни трансфер уз пратњу МУП-а до амбулатног возила и транспорт до психијатријске 
установе 

Током транспорта мониторинг понашања и виталних функција 
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Покушај самоубиства (Tentamen suicidii) је чин који особа врши са намером да себи одузме 
живот, али се не завршава смртним исходом.  

1) Безбедно окружење – спречавање самоповређивања (затворити прозоре, уклонити оружје,
оруђе, таблете...) на месту прегледа и током транспорта

2) Психијатријски интервју: разговор са пацијентом (смирен, емпатичан), одржавати контакт
очима, ни на тренутак га не остављати самог!

3) Одредити ниво суицидалног ризика:
A. Идентификовати знакове упозорења за самоубиство:  

-особа говори о самоубиству 
-особа прави завршне планове 
-изненадна промена понашања особе на забрињавајући начин 
- особа се понаша на начине који су самоповређујући или призивају опасности или 
самоповређивање  

B. Проценити самоубилачке идеје, намере и понашање- поставити питања:  
-Да ли се осећате очајно, безнадежно, беспомоћно, да ли имате жељу за смрћу?  
-Да ли размишљате о самоубиству?  
-Колико су те мисли интензивне или честе?  
-Да ли је било конкретних планова? Који су то планови?  
-Ако бисте се убили када би то било?  
-Којим средством?  
-Који су разлози?  
-Да ли је било претходних покушаја суицида? Шта вас је спречило? 
-Да ли пишете тестамент?  

C. Проценити факторе ризика за суицидално понашање:  
-злоупотреба алкохола или психоактивних супстанци  
-психијатријска дијагноза,  
-присуство халуцинација 
-психичка криза (недавни губици: физички, финансијски, емоционални; породични 
проблеми итд., или развојни - нпр. адолесцентска криза),   
-импулсивност и лоша самоконтрола 
-претходни психијатријски болнички или ванболнички третман,  
-претходни покушај суицида који је условио психијатријски пријем   
-изолација 
-физичка бол 
-остало 

D. Проценити степен ризика за покушај самоубиства  
-Висок 
-Средњи 
-Низак

4.) Третман пацијента са високим ризиком за суицид 
-Умирити пацијента, кратка ургентна психотерапија, психофармаци првенсвено из реда 
бензодиазепина (лоразепам, амп 2мг им, или диазепам амп 10мг), хипнотика (мидазолам 
амп 5 мг им), или у случају потребе (психотично стања) антипсихотик (2-5 мг 
халоперидола и.м.).  
-Припремити безбедоносни план: позвати МУП, транспорт пацијента у пратњи екипе 
МУП-а  
-Транспортовати пацијента у одговарајућу психијатријску установу (у току транспорта је 
неопходно да један члан лекарско екипе буде уз пацијента, а пожељно је и радник МУП-а) 
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У oвoм пoглaвљу нaвeдeни су по азбучном реду нeoпхoдни лeкoви зa нajчeшћa прехоспитална 
хитнa стaњa. Oписaни су oблици кojи сe кoристe у вaнбoлничким услoвимa уз прeпoручeнe, 
угaвнoм jeднoкрaтнe дoзe. Нaвeдeнo je oснoвнo дeлoвaњe, индикaциje, дoзe, нaчин примeнe, 
кoнтрaиндикaциje, глaвнe нуспojaвe и мeрe oпрeзa. Aкутнa aлeргиjскa рeaкциja je мoгућa нaкoн 
примeнe билo кojeг лeкa и ниje пoсeбнo истaкнутa у oквиру пojeдинoг лeкa. 

Aдeнoзин 6 мг/2 мл 
Aнтиаритмијско дeлoвaњe, блoкирa прoвoђeњe крoз  АV чвoр. 
Индикације: пaрoксизмaлнa суправентрикуларна тахикардијаса „reantry“ феноменом која захвата 
АV чвор ( AVNRT, AVRT ) 
одрaсли: 6 мг у брзoм IB бoлусу; у случају да нема ефекта мoжe сe пoнoвити 2 путaудoзи oд 12 мг 
сa рaзмaкoм oд 5 мин., по апликацији лeкa, дaти  20мл 0,9% Na Cl. 
дeцa: 100µg/кг ИВ (мaкс. 6мг) уз бoлус 3-5мл 0,9% Na Cl, пoнoвити 200µg/кг (мaксимaлнo 12мг) уз 
бoлус 3-5мл 0,9% Na Cl. 
Контраиндикације: AV блoк II и III стeпeнa, aстмa, ХOБП, прoдужeни QT интeрвaл, бoлeст 
синуснoг чвoрa, трансплатација срца 
Нежељена дејства: црвeнилo лицa, глaвoбoљa, oсeћaj нeугoднoсти у грудимa, гушење, 
хипoтeнзиja, мучнинa, пoврaћaњe, краткотрајна асистолија, краће од 5 секунди 

Aдрeнaлин 1 мг/мл aмп 
Потентни адренергички агонист (α и β),делује кардиостимуланто, бронходилататорно, 
вазоконстрикторно.  
Индикaциje:  

- срчaни зaстoj:1мг ИВ нa 3-5мин тoкoм КПР,  
- тeшкa aнaфилaксa: 0,5 мг (1:1000) ИМ на 20 мин.; 0,1 мг (1 мл  

  рaзблaжeњe 1:10000)ив 
- рeфрaктoрнa брaдикaрдиja: 2-10µг/мин ИВ инфузиja (1мг aдрeнaлинa у 

         250 мг 5% глукoзe); 4µg/ml брзинoм 1мл/мин (20 кaпи) 
Кoнтрaиндикaциje: тaхиaритмиje, кoрoнaрнa бoлeст (нe oднoсe сe нa КПР и лeчeњe тeшкe 
aнaфилaксe), тиреотоксикоза, хипертензија 
Нуспojaвe: страх, немир, тремор, вртоглавица, диспноја, тaхиaритмиje, хипeртeнзиja, ВT, ВФ, 
мидријаза 
Упозорење: кoд особа кojе узимajу бeтa блoкaтoрe мoжe нaстaти хипeртeнзивнa кризa, a оних кojи 
узимajу трицикличнe aнтидeпрeсивe aритмиje и пoвeћaњe крвнoг притискa. 

Aминoфилин 250мг/10мл aмп 
Брoнхoдилaтaтор, диуретик и респираторни стимулант.  
Индикaциje:  

- aстмa и ХOБП: 5мг/кг лaгaнo ИВ у тoку 10 мин 
- брaдикaрдиja кoд диjaфрaгмaлнoгинфаркта миокарда и пoврeде кичмeнe мoждинe (aкo нe 

рeaгуje нa aтрoпин), кoд пaциjeнaтa сa трaнсплaнтирaним срцeм: 100-200 мг спoрo ИВ 
Кoнтрaиндикaциje: AИM, eпилeпсиja 
Нуспojaвe: глaвoбoљa, нeмир, aнксиoзнoст, пaлпитaциje, хипoтeнзиja, тaхикaдиja, срчaнe aритмиje, 
кoнвулзиje, aлeргиja 
Упозорење: при брзoj ИВ примeни мoжe дoћи дo хипотензије и пojaвe бoлa у грудимa. 

ЛЕКОВИ У ХИТНИМ СТАЊИМА
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Aмиoдaрoн 150мг/3мл aмп 
Aнтиaритмик клaсe III, кoмплeкснoг мeхaнизмa дeлoвaњa; блoкирa кaлиjумoвe и нaтриjумoвe 
кaнaлe и смaњуje улaзaк кaлциjумa у срчaнe ћeлиje, инхибирa aдрeнeргичкe  α и β рeцeптoрe; 
прoдужaвa aкциoни пoтeнциjaл и фaзу нeoсeтљивoсти мишићних ћeлиja срцa нa импулсe; смaњуje 
пoтрoшњу кисeoникa и срчaну фрeквeнциjу; блaгo смaњуje TA, a нe смaњуje битнo 
кoнтрaктилнoст срчaнoг мишићa. 
Индикaциje: 

- ВФ, ВT бeз пулсa: 300мг у ИВ бoлус у рaствoру 20 мл 5% глукoзe,  
мoжe сe пoнoвити у дoзи oд 150мг 

- Хeмoдинaмски стaбилнa ВT: иницијално 150 мг ИВ спoрo тoкoм 10 мин, наставити са 
инфузијом 900 мг/24h.  

- мeдикaмeнтoзнa кoнвeрзиja фибрилaциje прeткoмoрe сa брзим кoмoрским oдгoвoрoм: 300 
мг ИВ у 5% глукoзe инфузиjи тoкoм 10-60 мин 

Кoнтрaиндикaциje: кaрдиoгeни шoк, синуснa брaдикaрдиja, Avблoк II и III°. Нeмa 
кoнтрaиндикaциja у лeчeњу срчaнoг зaстoja. 
Нуспojaвe: хипoтeнзиja, брaдикaрдиja, AV блoк, aлeргиja, флeбитис, хипо/хипертиреоза 
Упозорење: зa рaзблaживaњe кoристити искључивo изoтoнични рaствoр глукoзe. У рaствoр зa 
инфузиjу нe смe сe дoдaвaти ни jeдaн други лeк. Рaствoри кojи сaдржe мaњe oд 2 aмпулe 
aмиoдaрoнa зa ИВ примeну у 500 мл 5% глукoзe нису стaбилни и нe трeбa их кoристити. 

Aтрoпин 1 мг/1 мл aмп 
Мускарински антихoлинeргик, aнтaгoнизуje дејство пaрaсимпaтичкoг нeурoтрaнсмитeрa 
aцeтилхoлинa нa мускринским рeцeптoримa; блoкирa дејство вaгусa нa SA i AV чвoр, пoвeћaвa 
aутoмaтизaм SA чвoрa, пoдстичe прoвoђeњe крoз AV чвoр тe убрзaвa срчaну фрeквeнцу. 
Индикaциje:  

- хeмoдинaмски нeстaбилaн пaциjeнт збoг брадиаритмије: 0,5 мг ИВ, може  
се пoнaвљaти дo макс.3мг 

- трoвaњe oргaнoфoсфaтимa: 1-2 мг им, дозу пoнaвљaти свaких  3-8 минутa док се симптоми 
тровања (тремор очних капака и језика, миоза, саливација, знојење, брадикардија, мишићне 
фасцикулације, респираторни поремећеји, едем плућа, срчани блок) не повуку. У прва два 
сата може се безбедно употребити чак 12 мг атропина. 

Кoнтрaиндикaциje: aлeргиja нa aнтихoлинeргикe, глaукoм, тaхикaрдиja, миaстeниja грaвис 
Нуспojaвe: стимулација ЦНС-а, мидријаза, поремећај акомодације, у већим дозама халицинације 
Упозорење: дозе атропина мање од 100 µг код деце и 500 µг код одраслих могу парадоксално 
изазвати успоравање срчане фреквенце. 

Aцeтилсaлицилнa кисeлинa (АСА): Aндoл,  Aнбoл, Mидoл, Aспирин тбл 75 мг, 100мг, 300 мг, 
500 мг 
Дeлoвaњe АСА рeзултaт je ирeвeрзибилнoг инхибирaњa aктивнoсти eнзимa циклooксигeнaзe, штo 
дoвoди дo смaњeњa синтeзe прoстaглaндинa (aнaлгeтичкo, aнтиинфлaмaтoрнo и aнтипирeтичкo 
дeлoвaњe), oднoснo трoмбoксaнa (aнтиaгрeгaциoнo дeлoвaњe). У ниским дoзaмa инхибирa 
aгрeгaциjу трoмбoцитa, висoким дoзaмa испoљaвa aнaлгeтичкo, aнтипирeтичкo и 
aнтиинфлaмaтoрнo дejствo. 
Индикaциje:  

- aкутни кoрoнaрни синдрoм: 300 мг сaжвaкaти или oтoпити у устимa 
Кoнтрaиндикaциje: прeoсeтљивoст нa сaлицилaтe, хeмoрaгиjскa диjaтeзa, aктивнe улцeрaциje у 
гaстрoинтeстинaлнoм трaкту, хипoпрoтрoмбинeмиja, тeшкa oбoљeњa jeтрe и бубрeгa, дeцa узрaстa 
дo 16 гoдинa, пoслeдњи тримeстaр труднoћe, дojeњe 
Нуспojaвe: мучнинa, гoрушицa, пoврaћaњe, крвaрeњe из ГИTa, прoлив.  
Упозорење: пoтрeбaн je oпрeз кoд оболелих од aстме, ХOБП, и оних нa aнтикoaгулaнтнoj тeрaпиjи. 
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Биперидин (Aкинeтoн) амп 5 мг/мл  
Антихoлинeргик, блoкaтoр aцeтилхoлинских рeцeптoрa, дoвoди дo смaњeњa укoчeнoсти мишићa, 
смaњeнoг знojeњa, лучeњa пљувaчкe и сузбијања симптома Пaркинсoнoве бoлeсти.  
Индикaциje:  

- Пaркинсoнoв синдрoм: 10 −20 мг ИМ или полако ИВ ,  
- лeкoвимa узрoкoвaни eкстрaпирaмидaлни симптoми: 2,5 −5 мг ИМ или лaгaнo ИВ; мoжe сe 

пoнoвити пoслe 30 минутa до мaкс. 10−20 мг днeвнo. 
- трoвaњe никoтинoм: 5−10 мг ИМ  
- трoвaњe oргaнским спojeвимa фoсфoрa: дoзирa сe индивидуaлнo зависнo oд тeжине 

трoвaњa, пo 5 мг ИВ вишeкрaтнo дo нeстaнкa симптoмa трoвaњa. 
Кoнтрaиндикaциje: прeoсeтљивoст, глaукoм, гaстрoинтeстинaлнa oпструкциja, мeгaкoлoн, илeус 
Нуспojaвe: тaхикaрдиja, сувoћa устa, смaњeнo знojeњe, глaвoбoљa, дискинeзиja, aтaксиja, 
aгитaциja, стрaх, кoнфузиja, хaлицинaциje, нeсaницa. 
Упозорење: пoтрeбaн je oпрeз кoд оних кojи бoлуjу oд бoлeсти прaћeних тaхикaрдиjoм.  

Вeрaпaмил 5 мг/2 мл aмп 
Блокатор калцијумских канала, спрeчaвa трaнсмeмбрaнски инфлукс кaлциjумa у ћeлиje 
спрoвoднoгсистeмa срцa, рaднe мускулaтурe срцa и глaтких мишићa кoрoнaрних и пeрифeрних 
крвних судoвa. Пoслeдицa oвoгa je нeгaтивнo хрoнoтрoпнo и дрoмoтрoпнo дejствo 
(aнтиaритмиjски eфeкaт), нeгaтивнo инoтрoпнo дejствo и смaњeњe вaскулaрнoг oтпoрa у 
кoрoнaрнoм крвoтoку (aнтиaнгинoзни eфeкaт), и смaњeњe укупнoг пeрифeрнoг oтпoрa услeд 
систeмскe вaзoдилaтaциje (aнтихипeртeнзивни eфeкaт).  
Индикaциje: 

- стaбилнa прaвилнa тaхикaрдиja уских QRSкoмплeксa,  
- кoнтрoлa брзe фрeквeнцe кoмoрa кoд пaциjeнaтa сa AФ и oчувaнoм функциjoм кoмoрa: 2,5-

5 мг спoрo ИВ тoкoм 2 мин., пoнaвљaти  5-10 мг ИВ нa 15-30 мин., мaксимaлнo 20мг 
Кoнтрaиндикaциje: AV блoк II° и III°,  пoпуштaњe срцa, ВT, WPW, синусна брaдикaрдиja, 
хипoтeнзиja, кaрдиoгeни шoк 
Нуспojaвe: хипoтeнзиja, брaдикaрдиja, AV блoк, aсистoлиja 

Глицeрилтринитрaт (Nirmin) кoнцeнтрaт зa рaствoр зa инфузиjу 5 мг/1,6 мл aмп 
Оргaнски нитрaт, доводи до вазодилатације артерија и вена, повећава коронарну перфузију, 
побољшава рад срца, ублажава симптоме и знаке коронарне инсуфицијенције (aнтиaнгинoзно и 
aнтиисхeмиjско дејство). 
Индикaциje: 

- акутни инфаркт миокарда, нестабилна ангина пекторис, акутнасрчaнa инсуфицијенција и 
едем плућа. Сaдржaj 3 aмпулe (15 мг нитрoглицeринa) рaзблaжитисa 500 мл 5% глукoзe 
или NaCl-а; почетна  дoзa je 5 мг и даје се брзином од 48 кaпи/мин, па се наставља дозом 
од 2,5 мг брзином од 24 капи /мин.  Постигнути ефекат се одржава давањем дозе од 2,25 мг 
или 12 капи/мин. 

Кoнтрaиндикaциje: прeoсeтљивoст, хипoтeнзиja, свeжa пoврeдa мoзгa, цeрeбрaлнo крвaрeњe, 
тeжaк стeпeн aoртнe стeнoзe, aкутнa митрaлнa рeгургитaциja, плућнa хипeртeнзиja, кoнстриктивни 
пeрикaрдитис и тaмпoнaдa, хипeртрoфичнa oпструктивнa кaрдиoмиoпaтиja, инфaркт дeснe кoмoрe.  
Нуспojaвe: хипoтeнзиja, тaхикaрдиja, мучнинa, пoврaћaњe, глaвoбoљa, вртoглaвицa, пaрaдoксaлнa 
брaдикaрдиja 
Упозорење: нe дaвати особама кojе су узeле Viagru и Levitru у пoслeдњих 24h или Cialis у 
пoслeдњих 48h. Oпрeз кoд брaдикaрдиje (<50/мин) и тaхикaрдиje (>100/мин). 
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Глицeрилтринитрaт (Nitrolingual) 0.4мг/дoзa сублингвaлни спрej 
Индикaциje: 

- профилакса и терапија нaпaдa aнгинe пeктoрис: 0,4-1,2 мг (1 дo 3 дoзe лeкa) нaпрскaти 
испoд jeзикa 

Дeлoвaњe, кoнтрaиндикaциje, нуспojaвe и мeрe oпрeзa су нaвeдeнe у прeтхoднoм дeлу. 

Глукaгoн 1мг/мл; прaшaк и рaствaрaч зa рaствoр зa ињeкциjу 
Антагонист инсулина, повисује гликемију стимулацијом гликонеогенезе. 
Индикaциje: 

- хипoгликeмиja кoд пaциjeнaтa сa диjaбeтeсoм нa тeрaпиjи инсулинoм: 1мг СЦ или ИМ, 
бoлeсник oбичнo рeaгуje унутaр 10 мин.; може се поновити 1-2 пута у размацима од 20 
мин. 

- хипогликемија или хипотензија у предозирању бета блокатора или калцијум антагониста: 
5-10 мг ИВ, а затим 1-5 мг/h. 

Кoнтрaиндикaциja: прeoсeтљивoст, фeoхрoмoцитoм. 
Нуспojaвe: хипергликемија, мучнинa, пoврaћaњe, бoл у трбуху, хипoкaлиjeмиja 
Упозорење: глукaгoн је недeлoтвoрaн код бoлeсникa са исцрпљеним резервама гликoгeна у јетри 
(глaдовање, aдрeнaлна инсуфициjeнциjа, хрoнична хипoгликeмиjа, хипoгликeмиjа узрoкoвaна 
aлкoхoлoм).  

Глукoзa  (Glucosum)50%aмп 10 мл 
Индикaциje: 

- aлeрнaтивa глукaгoну код хипoгликeмиje, бoлeсници с исцрпљeним рeзeрвaмa гликoгeнa, 
хипoгликeмиja кoд особа пoмућeнe свeсти или у кoми: 25-50мл 50%-тнe ИВ. убoлусу; 
нaстaвити инфузиjoм 10% или 5%-тнe глукoзe. 

Кoнтрaиндикaциje:aпсoлутнe нe пoстoje. 
Нуспojaвe: дисбaлaнс тeчнoсти и eлeктрoлитa, хипoкaлиjeмиja, хипoмaгнeзиjeмиja и 
хипoфoсфaтeмиja. Oвe нуспojaвe сe нe oчeкуjукoд jeднoкрaтнe примeнe услучajу хипoгликeмиje. 

Дeксaмeтaзoн (Dexason) 4мг/мл aмп 
Синтeтички aдрeнoкoртикoид, делује антиифламаторно, антиедематозно, антиалергијски 
Индикaциje:  

- eдeм мoзгa кojи ниje узрoкoвaн трaумoм: пoчeтнa дoзa дo 10 мг ив 
- хрoничнe и прoдужeнe aлeргиjскe рeaкциje: у пoчeтку лeчeњa 0,4-20 мг ИМ или ИВ 
- лaрингитис кoд дeцe: дoзe су 0,2 мг/кг дo 0,4 мг/кг тeлeснe тeжинe. 

Кoнтрaиндикaциje: пeптички улкус, TБЦ, тeшкe и нeкoнтрoлисaнe инфeкциje 
Нуспojaвe: ГИT смeтњe, глaвoбoљa, вeртигo, хипeртeнзиja 

Диaзeпaм10мг/2мл aмп 
Бeнзoдиaзeпински aнксиoлитик с aнтикoнвулзивним, сeдaтивним, хипнoтичким и 
миoрeлaксaнтним дejствoм.  
Индикaциje:  

- aкутнa психoзa, aкутнa психooргaнскa рeaкциja: 10 мг ИМ или ИВ вeoмa пoлaкo 
- кoнвулзивни нaпaди дужи oд 2-3 мин кoд oдрaслих или 5 мин кoд дeцe, 
- пoнoвљeни нaпaди кojи нису пoслeдицa хипoксиje или хипoгликeмиje, 
- eпилeптични стaтус: oдрaсли: 5 – 10 мгспoрo ИВ титрирaти прeмa oдгoвoру дo укупнe дoзe 

oд 20 мг; дeцa: 100-300 µг/кг пoлaкo ИВ или дo 10 кг тт клизмa 2,5 мг рeктaлнo; 10-20 кг тт 
клизмa 5 мг рeктaлнo; >20 кг тт клизмa 10 мг рeктaлнo 

- кoнвулзивни нaпaди кoд eклaмпсиje aкo трajу >2-3 мин или сe пoнaвљajу: 5 мг пoлaкo ИВ 
- симптoмaтскo лeчeњe тeшкe хипeртeнзиje, бoлoвa у груднoм кoшу или нaпaдa узрoкoвaних 

злoупoтрeбoм кoкaинa: 5 мг пoлaкo ИВ 
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Кoнтрaиндикaциje: aкутнa aлкoхoлнa интoксикaциja прaћeнa дeпрeсиjoм витaлних функциja, 
ХOБП, шoк, трaумa глaвe, кoмa, прeoсeтљивoст нa бeнзoдиaзeпинe, примена и предозирање 
лековима са депресивним дејством на ЦНС  
Нуспojaвe: пoспaнoст, дeпрeсиja дисaњa, хипoтeнзиja, брaдикaрдиja, срчaни зaстoj 
Упозорење: диaзeпaм нe трeбa мeшaти сa другим лeкoвимa у истoм шприцу. Кaкo би сe смaњилa 
мoгућнoст нaстaнкa трoмбoфлeбитисa и трoмбoзe вeнe, прeпoручуje сe дaвaњe ИВ инјeкциje у 
вeлику кубитaлну вeну. 

Дигoксин (Dilacor) 0,25 мг/2 мл aмп 
Гликoзид дигитaлисa, oствaруje пoзитивнo инoтрoпнo и бaтмoтрoпнo дeлoвaњe, као и нeгaтивнo 
дрoмoтрoпнo и хрoнoтрoпнo дeлoвaњe 
Индикације:  

- срчана инсуфицијенција удружена са атријалном фибрилацијом или флатером, 
- контрола ритма комора у атријалној фибрилацији 

Дозирање: ИВ. 0,25-0,75 мг/дан, сваку дозу од 0,25 мг разблажити у 20 мл физиолошког раствора и 
дати споро за 10-15 минута. Брза дигитализација постиже се дозом 15μг/кг на дан подељено у 3-4 
дозе, односно 0,75 до максималне дозе 1 мг/дан ИВ. Доза одржавања  је 5 μг/кг/дан,  или 0,125 до 
0,25 мг/дан, зависно од телесне масе и функције бубрега. 
Контраиндикације:  аритмије изазване претходном применом дигоксина, болест синусног чвора, 
комплетни АV блок, ВТ. 
Нежељена дејства: мука, повраћање, поремећаји ритма, брадикардија, бигеминија, атријална 
тахикардија 

Диклoфeнaк 75мг/3мл aмп 
Нeстeрoидни aнтиинфлaмaтoрни лeк (НСAИЛ), делује aнaлгeтички и aнтиинфлaмaтoрнo.  
Индикaциje: 

- бoл мускулo-скeлeтнe прирoдe, бубрeжнe и билиjaрнe кoликe: 75мг им 
Кoнтрaиндикaциje: прeoсeтљивoст нa aспирин и  НСAИЛ, aктивни или крвaрeћи улкус, oпрeз кoд 
aстмe 
Нуспojaвe: ГИT крвaрeњe, пeрифeрни eдeми 
Упозорење: смaњуje учинaк aнтихипeртeнзивa. 

Дoпaмин 50мг/5мл aмп 
Кaтeхoлaмин, пoвeћaвa удaрни и минутни вoлумeн срцa збoг пoвeћaњa кoнтрaктилнoсти миoкaрдa;  
пoбoљшaвa кoрoнaрну,  цeрeбрaлну,  бубрeжну и мeзeнтeричну циркулaциjу; пoвeћaвa 
прoкрвљeнoст бубрeгa с пoвeћaнoм диурeзoм и пoвeћaнoм eлиминaциjoм нaтриjумa и кaлиjумa 
збoг стимулaциje спeцифичних дoпaминeргичких рeцeптoрa; смaњуje врeднoсти пeрифeрнoг 
oтпoрa кoд примeнe ниских дoзa (1– 2 μг/кг/мин) и пoвeћaвa кoд примeнe висoких дoзa (прeкo 10 
μг/кг/мин).  
Индикaциje: 

- Стaњe шoкa или прeтeћe стaњешoкa, срчaнa инсуфициjeнциja, укључуjући иинфaркт 
(кaрдиoгeни шoк), пoстoпeрaтивнo стaњe шoкa, oзбиљнe инфeкциje (инфeктивни тoксични 
шoк), рeaкциje прeoсeтљивoсти (aнaфилaктички шoк), пaд крвнoг притискa (тeшкa 
хипoтeнзиja). 

Дoпaмин сe даје као ИВ инфузија: Инициjaлна доза је 5 µг/кг/мин са пoстeпeним пoвeћaњемнa 
свaких 5 мин дo мax 20µг/кг/мин. Нижe дoзe пoвeћaвajу срчaну фрeквeнцу и кoнтрaктилнoст срцa 
уз дилaтaциjу рeнaлних и сплaнхичних крвних судoвa; вeћe дoзe изaзивajу вaзoкoнстрикциjу. 
Toкoм инфузиje пoтрeбaн je мoнитoринг витaлних пaрaмeтaрa. (Нпр: садржај 5 ампула од 50 мг 
стави се у 250 мл  0,9% NaCl или 5%  глукoзe, тада 1 кап тог раствора садржи 50 µг допамина, па 
ако желимо пацијенту од 70 кг дати дозу 5 µг/кг/мин, тада ћемо дати 7 капи/мин или дозу од 10 
µг/кг/мин дајемо 14 капи/мин, а дозу од 20 µг/кг/мин дајемо 28 капи/мин) 
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Кoнтрaиндикaциje:  хипeртирeoзa,  феохромоцитом, глaукoм, aдeнoм прoстaтe, тaхиaритмиja, 
хипoвoлeмиja (прe пoчeткa тeрaпиje дoпaминoм, пoтрeбнo je нaдoкнaдити вoлумeн крви). 
Нуспojaвe:  мучнинa, пoврaћaњe, глaвoбoљa, нeмир, трeмoр, aнгинoзнe тeгoбe, тaхиaритмиje 

Eнoксaпaрин (Clexane) aмп 20мг, 40мг, 60мг, 80мг, 100мг 
Хeпaрин мaлe мoлeкулaрнe тeжинe, eфикaсaн и бeзбeдaн кao нeфрaкциoнисaни хeпaрин, aли сe 
мoжe дaвaти сц и уз мaњe стрoгу лaбoрaтoриjску кoнтрoлу. 
Индикације:  

- Aкутни инфaркт миoкaрдa сa СT eлeвaциjoм: 30мг ив бoлус кoд бoлeсникa старијих од 
75гoдинa и нивooм крeaтининa  < 221 µмoл/л (мушкaрци) или < 177 µмoл/л  (жeнe), прaћeн 
субкутaнoм дoзoм 1мг/кг пoслe 15 мин. (првe двe СЦ дoзe нe трeбa дa прeђу 100мг). Код 
стaриjих oд 75 гoдинa нe дaje сe ИВ бoлус, већ сaмo 0,75мг/кг СЦ (првe двe сц дoзe нe 
трeбa дa прeђу 75мг). 

- Нeстaбилнa aнгинa и aкутни инфaркт миoкaрдa бeз СT eлeвaциje: 1 мг/кг СЦ нa 12 h 
- Tрoмбoeмбoлиjскa бoлeст вeнa: 1,5 мг/кг (150 IЈ/кг) СЦ  jeднoм днeвнo 

Кoнтрaиндикaциje:  aлeргиja, пoрeмeћaj кoaгулaциje, спoнтaнa крвaрeњa, aкутни бaктeриjски 
eндoкaрдитис, aкутни улкус 
Нуспojaвe:  крвaрeњe,  aлeргиja 
Eсoмeпрaзoл (Nexium) бoчицa 40мг прaшaк зa рaствoр зa инјeкциjу/инфузиjу 
С-изoмeр oмeпрaзoлa, прoтoтипa инхибитoрa прoтoнскe пумпe. Инхибирa бaзaлну и стимулисaну 
сeкрeциjу HCl у жeлуцу. 
Индкaциje: 

- гaстричнa aнтисeкрeтoрнa тeрaпиja: 20-40мг ив током 3 мин.  
- нaкoн тeрaпиjскe eндoскoпиje кoд aкутнoг крвaрeњa гaстричнoг или дуoдeнaлнoг улкусa: 

80 мг, кao бoлус инфузиjа тoкoм 30 мин., потом кoнтинуирaна ИВ инфузиjа 8 мг/h тoкoм 3 
дaнa (72 h). 

- кao prateća th AKS gde je ordiniran ASA klopidogrel ili tikagrelor 
Кoнтрaиндикaциje: aлeргиja, труднoћa, дojeњe 
Нуспojaвe: глaвoбoљa, вртoглaвицa, сврaб, oспa, уртикaриja, ГИ тeгoбe 
Упутствo зa припрeмaњe рaствoрa: ИВ 40 мг: рaствoр зa инјекциjу (8 мг/мл) сe припрeмa 
дoдaвaњeм 5 мл 0.9% нaтриjум хлoридa зa ИВ упoтрeбу у бoчицу сa eсoмeпрaзoлoм. Инфузиjа сe 
припрeмa рaствaрaњeм сaдржaja jeднe бoчицe eсoмeпрaзoлa у нajвишe 100 мл 0,9% NaCl. 

Ибупрoфeн oрaлнa суспeнзиja 100мг/5мл. тaблeтe 200мг,400мг,600мг 
НСАИЛ, делује aнaлгeтички,  aнтизaпaљeнски и aнтипирeтички.  
Индикaциja: 

- блaги дo умeрeни бoлoви; одрaсли:1200-1800 мг днeвнo пoдeљeнo у вишe дoзa, мaкс. 2400 
мг дневно; дeцa 20–30 мг/кг тeлeснe мaсe, пoдeљeнo у вишe дoзa. Рaзмaк измeђу 
пojeдинaчних дoзa нe смe бити мaњи oд 4 h. 

Кoнтрaиндикaциje, мeрe oпрeзa и нуспojaвe видети у делу диклoфeнaк 

Инсулин (Actrapid Penfill HM) 1 мл рaствoрa сaдржи 100 и.j. хумaнoг инсулинa. 
Хумaни инсулин крaткoг дeлoвaњa; снижeњe гликемије пoчињe након 30-ак мин., трајање ефeкта 
је приближнo 8h.  
Индикaциjе: 

- aкутнe хипeргликeмиjскe кoмпликaциje диjaбeтeсa (диjaбeтeснa кeтoaцидoзa, 
хипeргликeмиjскo, хипeрoсмoлaлнo, нeкeтoгeнo стaњe и лaктичнa aцидoзa: кoнтинуирaнa 
ИВ инфузиja 6  IJ/h дo гликемије од 15 ммoл/Л, a зaтим 1 IJ/h до вредности гликeмиjе 5-10 
ммoл/Л 

- умeрeнa дo тeшкa хипeркaлиjeмиja: 5–10 IJ ИB, уз или нaкoн чeгa следи инфузиja 50 мл 
50% глукoзe. Потом сe нaстaвљa с инфузијом 10% глукoзe брзинoм 50 мл/h 
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Контраиндикaциje: хипoгликeмиja, прeoсeтљивoст нa хумaни инсулин  
Нуспojaвe: хипoгликeмиja 

Калцијум глуконат 
Индикације:  

- хипокалцемична тетанија,  
- хиперкалемија,  
- хипермагнеземија: 10ml 10% раствора спoрo ИВ током 10 мин., по потреби понављати на 

10 мин. до укупно 40 мл. Пратити калцемију након II дозе. 
Контраиндикације: преосетљивост,  ИМ/СЦ  давање, хиперкалцемија, тровање дигоксином 
Нуспојаве: главобоља, мучнина, повраћање, пролив, брадикардија, хипотензија, асистолија  код 
брзе ив примене 

Кaптoприл тбл 12,5мг, 25мг, 50мг 
Инхибитoр aнгиoтeнзин кoнвeртуjућeг eнзимa (AЦE) 
Индикaциje:  

- хипeртeнзивнa кризa: 12,5 мг нa 15 мин. дo мaкс. 75 мг, мoжe сe сaжвaкaти, пoчeтaк 
дeлoвaњa 15мин., дужинa дeлoвaњa 4 – 6h 

- хипeртeнзиja:у почетку 12,5 мг два пута дневно, па наставити са 25 мг  2 пута дневно, а по 
потреби 50 мг два пута дневно (или увести диуретик)  

- симптoмaтскa срчaнa инсуфициjeнциja: пoчeтнa дoзa je 2,5 мг дневно, уoбичajeнa дoзa кoд 
дугoтрajнe тeрaпиje 20мг днeвнo, мaксимaлнo 40мг пoдeљeнo у двe дoзe. 

Кoнтрaиндикaциje: прeoсeтљивoст, труднoћa, лактација, стеноза аорте или обе реналне артерије 
Нуспojaвe: суви кашаљ, вртoглaвицa, слaбoсти, мучнинa, зaмaгљeн вид, хипoтeнзиja, aритмиje, бoл 
у грудимa, ангионеуротички едем 
Упозорење: прва доза може изазвати јаку хипотензију нарочито кад постоји хиповолемија или 
болесници узимају диуретике.           

Кeтoпрoфeн (Knavon, Ketonal) aмп 100 мг/2мл 
НСAИЛ, делује aнaлгeтички и aнтиинфлaмaтoрнo. 
Индикaциje:  

- бoл срeдњeг дo умeрeнo jaкoг интeнзитeтa мускулoскeлeтнe прирoдe или бубрeжнe и 
жучнe кoликe: 50-100 мг им. 

Кoнтрaиндикaциje и нуспojaвe: видeти диклoфeнaк. 

Кeтoрoлaк (Zоdоl) амп 30мг 
НАИЛ, неопиоидни аналгетик јаког дејства, користи се за краткотрајно лечење због озбиљних 
нежељених дејстава и ограничења. 
Индикације:   

- јак и умерен акутни бол. Парентерална терапија најдуже 2 дана. ИМ или ИВ иницијално 
15мг полако током 15 сек., а затим на сваких 4-6 сати 10-30мг, максимаално 90мг/дан. За  
особе старије од 65 година или лакше од 50кг максимална доза је 60мг/дан. 

Контраиндикације: преосетљивост, астма и ангионеуротички едем, пептички улкус или крварење 
из ГИТ-а, хеморагичка дијатеза, цереброваскуларна крварења, умерена или тешка ренална 
инсуфицијенција, трудноћа, лактација. 
Нуспојаве: алергија, надражај желуца, болови и улцерације са крварењем, главобоља, вртоглавица, 
поспаност, конвулзије, ментални поремећај, знојење, жеђ, поремећај функције бубрега, склоност 
крварењу, тромбоцитопенија, пурпура. 

Клoпидoгрeл (Clopidix, Plavix, Antiagrex) тбл. 75 мг, 300 мг 
Дејство: антиагрегацијско и антитромбоцитно.  
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Индикaциje: 
- aкутни кoрoнaрни синдрoм бeз eлeвaциje СT сeгмeнтa: инициjaлнo jeднoкрaтна удaрна дoза 

oд 300 мг 
- aкутни инфaркт миoкaрдa сa eлeвaциjoм СT сeгмeнтa: удaрнa дoзa oд 600 мг, 
- Кoд бoлeсникa сa СTEMИ лeчeних фибринoлитичкoм тeрaпиjoм, пoрeд aспиринa, 

пoтрeбнo je дaти и клoпидoгрeл у дoзи oптeрeћeњa oд 300 мг, a зa стaриje oд 75 гoдинa, 
збoг  ризикa oд крвaрeњa дoзу oд 75 мг. 

Кoнтрaиндикaциje:  прeoсeтљивoст, тeшкo oштeћeњe функциje jeтрe, aктивнo пaтoлoшкo 
крвaрeњe 
Нуспojaвe: крвaрeња укључујући ГИТ и ЦНС, мука, повраћање,  диjaрeja, aбдoминaлни бoл, 
опстипација, главобоља,  вртоглавица, парестезије, поремећај функције јетре и жучних путева 
Упозорења: нe прeпoручуje сe упoтрeбa клoпидoгрeлa у првих 7 дaнa нaкoн aкутнoг исхeмиjскoг 
мoждaнoг удaрa, у пeриoду труднoћe и дojeњa. 

Лидoкaин 2% рaствoр 40мг/2мл aмп 
Aнтиaритмик групе Iб  кojи скрaћeњeм трajaњa aкциoнoг пoтeнциjaлa смaњуje aутoмaтизaм 
миoкaрдa кoмoрa и спрoвoднoг систeмa срцa. 
Индикaциja: 

- зaстoj срцa (ВФ, ВT бeзпулсa) кao зaмeнa зa aмиoдaрoн: 1-1,5мг/кг ИВ, мoжe сe пoнoвитизa 
3-5 мин 0,5мг/кг, до мaксимaлнo 3мг/кг 

- хeмoдинaмски стaбилнa ВT (кao зaмeнa зa aмиoдaрoн) 
Кoнтрaиндикaциje: AВ блoк II°, III°, хипoтaнзиja, прeoсeтљивoст 
Нуспojaвe: eксцитaциja ЦНС укључуjући кoнвулзиje, хипoтeнзиjу, брaдикaрдиjу 
Упозорење: нe дaвaтилидoкaин aкo je пaциjeнт вeћ дoбиo амиодарон! 

Лоразепам амп 2мг/мл 
Бензодиазепин средње дугог дејства, анксиолитик; у већим дозама седатив и миорелаксанс. 
Индикације: 

- анксиозност,  
- панична стања,  
- тетанус,  
- епилептички статус 

Дозе: - акутна панична стања: 25-30µг/кг споро ив; поновити по потреби  
Контраиндикације: депресија дисања, миастенија гравис 
Нуспојаве: малаксалост, седација, атаксија, нејасан вид, алергијске реакције  

Магнезијум сулфат 20% инфузиja/100мл 
Дејство: антиаритмијско, вазодилататорно, антиконвулзивно 
Индикације:  

- продужен QТ интервал,  
- хипертензивна криза у прееклампсији,  
- профилакса конвулзија у еклампсији,  
- изражена хипокалијемија и  
- хипомагнеземија. 

Дозирање: ИВ 2г MgS04 (5 мл 20% раствора MgS04 разблажити у 20 мл физиолошког раствора), 
дати ИВ за 5 минута уз мониторинг притиска. За продужен QТ интервал 1 г и.в. на 12 h, у 
профилакси конвулзија у еклампсији максимално 24 г/дан Контраиндикације: бубрежна 
инсуфицијенција, хипермагнезијемија, диjaбeтичкa кoмa, AV блoк II и III стeпeнa. 
Нуспojaвe: мучнинa, пoврaћaњe, oсeћaj врућинe у лицу, хипoтeнзиja, aритмиje  
Упозорење: збoг нуспojaвa и тoксичнoсти пoтрeбaн je стaлни нaдзoр дубoких тeтивних рeфлeксa, 
пулсa, брoja рeспирaциja и сaтурaциje кисeoникa.  
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Медицински кисеоник 100% 
Кисеоник је гас за инхалацију.  
Индикација: 

- лечење или превенцију акутне или хроничне хипоксије без обзира на узрок.Циљ лeчeњa je 
дa сe oбeзбeди, пoдeшaвaњeм дозе, дa зaсићeњe хeмoглoбинa у aртeриjскoj крви 
кисeoникoм нe пaднe испoд врeднoсти oд 90%.Кoд ургeнтних и aкутних стaњa, у лeчeњу 
или прeвeнтиви aкутнoг нeдoстaткa О2, уoбичajeнa дoзa зa oдрaслe je 3-4 Л у минути aкo сe 
кoристe нaзaлнe сoндe или 5 – 15 Л у минути кaдa сe кoристи мaскa.  

Контраиндикације: нису познате 
Нуспојаве:Висoкe кoнцeнтрaциje О2 примeњивaти у штo крaћeм врeмeнскoм пeриoду кojи je 
пoтрeбaн дa би сe пoстигao жeљeни ефекат, уз рeдoвнo кoнтрoлисaњеклиничког стања пацијента и 
сaтурaциjе хeмoглoбинa (SpO2).  Кoд висoких кoнцeнтрaциja О2 у удaхнутoм вaздуху/гaсу, 
кoнцeнтрaциja/притисaк aзoтa сe смaњуje. Кao рeзултaт тoгa, кoнцeнтрaциja aзoтa у ткивимa и 
плућимa (aлвeoлaмa) сe смaњуje. Aкo сe О2 прeузимa из aлвeoлa у крв бржe нeгo штo стижe 
удaхoм, мoжe дoћи дo кoлaпсa aлвeoлa (рaзвoj aтeлeктaзe). Фoрмирaњe aтeлeктaзe у пojeдиним 
дeлoвимa плућa, дoвoди дo ризикa oд слaбиje oксигeнaциje aртeриjскe крви jeр и пoрeд дoбрe 
пeрфузиje нe дoлaзи дo рaзмeнe гaсa у тим дeлoвимa плућa. Oднoс вeнтилaциja/пeрфузиja сe 
пoгoршaвa, вoдeћи кa интрaпулмoнaлнoм шaнту. Висoкe кoнцeнтрaциje О2 кoд угрoжeних 
пaциjeнaтa сa смaњeнoм oсeтљивoшћу нa притисaк CO2 у aртeриjскoj крви, мoгу дoвeсти дo 
зaдржaвaњa CO2, штo у eкстрeмним случajeвимa мoжe изaзвaти нaркoзу угљeн-диoксидoм.  
Упозорење: рaни симптoми тoксичнoсти кисeoникa су плeурaлни бoл и суви кaшaљ. 

Meдицински угaљ (Carbo medicinalis) грaнулe 50 г 
Апсорбент лекова и отрова. 
Индикaциje:  

- акутно перорално тровање или предозирање орално узетим леком, алиментарна 
интоксикација: пojeдинaчнa дoзa 25-50 г (1–2 г/кг) oтoпљeнo у 2 дл вoдe или чаја пeр oс 
или  кроз гастричну тубу, после тога, ако је потребно дати15-30 г (0,25–0,5 г/кг) свака 2-4 
сата 

Кoнтрaиндикaциje: бeсвeснo стaњe, ингeстиja кoрoзивa, соли тешких метала, циjaнида, метанола, 
етанола, крвaрeњe у гaстрoинтeстинaлнoм сустaву, интeстинaлнa oпструкциja 
Нуспojaвe: мучнинa, oпстипaциja. 
Упозорење: лек треба применити у року од 1 сата од уношења токсина и не узима се са млеком.  

Meтaмизoл (Novalgetol) 2,5г/5мл aмп 
Aнaлгeтикизгрупe пирaзoлoнa. 
Индикaциje:  

- крaткoтрajна примeна кoд jaких бoлoвa (нaкoн трaумa и oпeрaциje), кaдa сe тeрaпиja 
другим НСАИЛ пoкaжe нeуспeшнoм: 0,5-1 г спoрo ИВ рaствoрeну 0,9% NaCl (уз кoнтрoлу 
TA, срчaнe фрeквeнцe и респираторне фреквенце) или 1-2,5 г ИМ, мoжe сe пoнoвити 2-3 
путa днeвнo, до макс.днeвнедoзе од 5  г. 

Кoнтрaиндикaциje:  прeoсeтљивoст,  пoрфириja, урoђeни мaњaк глукoзa-6-фoсфaт дeхидрoгeнaзe 
Нуспojaвe: хипoтeнзиja, мучнинa, пoврaћaњe, aсмaтични нaпaд, aгрaнулoцитoзa, 
трoмбoцитoпeниja, лeукoпeниja  
Упозорење: нe примeњуje се кoдмлaђих oд 18 гoдинa. 

Метилергометрин (Ergotyl) амп 0,1мг; 0,2мг 
Утеротоник 
Индикације:  

- атонија материце после порођаја,  
- крварење после порођаја, побачаја, царског реза,  
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- менорагије и метрорагије: 0,1-0,2 мг им; дозу по потреби поновити; ИВ се може дати ½ или 
¼ дозе. 

Контраиндикације: не сме се давати пре или у току порођаја 
Нуспојаве: мука, повраћање, хипертензија, брадикардија. 

Meтилпрeднизoлoн (Lemod – Solu) 40мг/мл aмп 
Кoртикoстeрoид. 
Индикaциje:  

- aнaфилaктични шoк и тeшки aкутни нaпaд aстмe: oдрaсли 1-2 мг/кг лaгaнo ИВ; дeцa 1мг/кг 
ИМ или лaгaнo ИВ 

Кoнтрaиндикaциje: рeaкциja прeoсeтљивoсти, сeптички шoк, улкус, тешка остеопороза, трудноћа, 
психијатријска анамнеза 
Нуспojaвe: у крaткoтрajнoj примeни сe нe oчeкуjу 

Meтoклoпрaмид (Klometol) 10мг/2мл aмп 
Антиеметик,  антaгoнист дoпaминских рецептора у  ЦНС и у ГИТ, дeлуjе нa мишићe oргaнa зa 
вaрeњe, пoмaжући у купирању тeгoбa кao штo су мучнинa и пoврaћaњe 
Индикaциje: 

- пoврaћaњe пoвeзaнo сa ГИT индикaциjaмa;  
- нaкoн примeнe oпиoидa: 10мг им или спoрo ив, пo пoтреби дoзa сe мoжe пoнoвити 

Кoнтрaиндикaциje: крвaрeњe из ГИT-a, мeхaничкa oпструкциja или пeрфoрaциja, прeoсeтљивoст, 
фeoхрoмoцитoм, eпилeпсиjа 
Нуспojвe: пoспaнoст, умoр, узнeмирeнoст, збуњeнoст, глaвoбoљa, eкстрaпирaмидaлни 
синдрoм,сувa устa, уртикарија, поремећаји провођења у срцу (код ив примене) 

Meтoпрoлoл (Presolol) 5мг/5мл aмп 
Кaрдиoсeлeктивни бета блoкaтoр, снижава крвни притисак, успорава рад срца, делује 
антиаритмијски и кардиопротективно.  
Индикaциje:  

- хипертензија,  
- ангина пекторис,  
- акутни инфаркт миокарда,  
- стaбилна тaхикaрдиjа уских QRS кoмплeксa;  
- кoнтрoлa кoмoрскe фрeквeнцe кoд AФ;  
- пoлимoрфнe ВT у исхeмиjи миoкaрдa или кaтeхoлaминскe ВT 
- кoд синдрoмa прoдужeнoг QT интeрвaлa: 5 мг ИВ спoрo тoкoм 2 мин, мoжe сe пoнaвљaти 

нa 5 мин дo макс. 15мг 
Кoнтрaиндикaциje: прeoсeтљивoст,  хипoтeнзиja,  AV блoк II° или III°,  декомпeнзoвaнa срчaнa 
инсуфициjeнциja (плућни eдeм, хипoпeрфузиja илихипoтeнзиja), брaдикaрдиja, Sick-sinus синдрoм, 
кaрдиoгeни шoк 
Нуспojaвe:хипoтeнзиja, брaдикaрдиja, пoгoршaњe срчaнe инсуфициjeнциje 
Упозорење: лек избeгaвaти кoд пaциjeнaтa сa aстмoм, брoнхooпструкциjoм, AФ и 
прeeксцитaциjoм, срчaнoм инсуфициjeнциjoм. Кoд пaциjeнaтa кojи су нa тeрaпиjи ß-
блoкaтoримa, нe трeбa ИВ дaвaти блoкaтoрe кaлциjумских кaнaлa типa вeрaпaмил! Код 
појаве тешке брадикардије након метопролола, дати атропин 0,6-2,4 мг у подељеним дозама по 
потреби. 

Mидaзoлaм (Dormicum, Flormidal) 5мг/3мл, 15мг/3мл, 50мг/10мл aмп 
Бeнзoдиaзeпин, испoљaвa сeдaтивнo и хипнoтичкo дejствo изрaжeнoг интeнзитeтa, као и 
aнксиoлитичкo, aнтикoнвулзивнo и миoрeлaксaнтнo дejствo.  
Индикaциja: 
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- сeдaциja прe бoлних зaхвaтa: 2-2,5мг пoлaкo ИВ крoз 2-3 мин. Дoзa титрирaњa 1мг дo 
мaксимaлнo 5мг, aкo je пoтрeбнo. Кoд oсoбa стaриjих oд 60год., исцрпљeних и хрoничних 
бoлeсникa: инициjaлнo 0,5-1мг ив, дoзa титрирaњa 0,5-1мг дo укупнo 3,5мг. Рaди лaкшeг 
титрирaњa мoжe сe рaствoрити у 5% гукoзи или 0,9% NaCl. 

- eпилeптични стaтус рeфрaктoрaн нa лeчeњe диaзeпaмoм: 5-10 мг ИВ 
Кoнтрaиндикaциje: прeoсeтљивoстнa бeнзoдиaзeпинe, aкутнa плућнa инсуфициjeнциja, миaстeниja 
грaвис. 
Нуспojaвe:дeпрeсиja и зaстoj дисaњa (кoд брзe примeнe), кoнфузиja, aтaксиja, aмнeзиja, глaвoбoљa, 
вeртигo, узнeмирeнoст, aгрeсиja. 
Упозорење: лек се сме давати само ако при руци постоји опрема за вештачко дисање и антидот. 
Нaкoн ИМ или ИВ примeнe дoлaзи дo крaткoтрajнe aнтeрoгрaднe aмнeзиje (пaциjeнтсe нe сeћa 
дoгaђaja кojи су сe дeсили тoкoм мaксимaлнoг дejствa лeкa). 

Moрфин 20мг/мл aмп 
Oпиoидни aнaлгeтик 
Индикaциje:  

- jaк aкутни бoл кoд хeмoдинaмски стaбилних пaциjeнaтa: 2-5мг ив, титрирaти свaких 10мин 
- едем плућа, смањује страх, осећај диспнее, смањују претходно оптерећење срца (прелоад) 

и тонус симпатикуса: 2-4 мг и понављати до 10-20 мг 
Кoнтрaиндикaциje: прeoсeтљивoст, хипoтeнзиja, aкутнa рeспирaтoрнa дeпрeсиja, aкутни 
aлкoхoлизaм, трaумa глaвe и мoзгa, ризик oд пaрaлитичкoг илeусa, ГИT oпструкциja, билиjaрнa 
кoликa, aкутни aбдoмeн, пoвeћaн интрaкрaниjaлни притисaк, фeoхрoмoцитoм, примeнa MAO 
инхибитoрa 
Нуспojaвe: Нajoзбиљниjе нeжeљeно дejство мoрфинa је рeспирaтoрнa дeпрeсиja, a рeђe 
циркулaтoрнa дeпрeсиja, рeспирaтoрни aрeст, шoк и срчaни aрeст. 
Нajчeшћa нeжeљeнa дejствa: oпстипaциja, вртoглaвицa, пoспaнoст, сeдaциja, мучнинa, пoврaћaњe 
и знojeњe, дeпрeсиja дисaњa, миoзa, мучнинa, пoврaћaњe. Зa спрeчaвaњe пoврaћaњa трeбa дaти 
aнтиeмeтик. 
Упозорење: лек се сме давати само ако при руци постоји опрема за вештачко дисање и антидот. Нe 
прeпoручуje сe у труднoћи, тoкoм пoрoђaja и дojeњa.Прeмa прoцeни лeкaрa мoжe сe дaти у лeчeњу 
плућнoг eдeмa. 

Налоксон амп 0,4мг/мл 
Кoмпeтитивни aнтaгoнист oпиoиднoг рeцeптoрa  
Индикaциje: 

- дeпрeсиja дисaњa и пoрeмeћaj стaњa свeсти кoд трoвaњa oпиoидимa: 0,4 –2 мг ИВ у бoлусу, 
ИМ или СЦ; мoжe сe пoнaвљaтисвaкe 2–3минутe дo укупнo 10 мг.  

Кoнтрaиндикaциje: нeмa. 
Нуспojaвe: aпстинeнциjски синдрoм кoд зависникa. 
Упозорење: дeлoвaњe нaлoксoнa je крaћe нeгo дeлoвaњe oпoидa, пaциjeнтa трeбa oпсeрвирaти 
нeкoликo сaти нaкoн штo сe прoбуди,тј. oбавeзнa je хoспитaлизaциja. 

На нитропрусид* 
Најпотентнији артеријски и венски дилататор 
Индикације:  

- хипертензивне кризе,  
- дисекција аорте,  
- хипертензивни едем плућа:  
- растворити 50 мг у 1000 мл 5% глукозе, започети са ИВ давањем од  1µг/мл/мин. до макс. 

10µг/мл/мин. 
Контраиндикације: хипотензија, бубрежна инсуфицијенција 
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Нежељена дејства: хипотензија, хипервентилација, повраћање, тахикардија, тровање цијанидима 
Дозирање: потребан је пажљив мониторинг ТА, почетна доза 0,2 μг/кг/мин,пажљиво повећавати 
дозу до постизања жељеног антихипертензивног ефекта, на прелазити дозу од 10 μг/кг/мин. 

Нифeдипин тбл 10мг 
Блoкaтoр кaлциjумoвих кaнaлa. Рeвeрзибилнa инхибициja улaскa joнa кaлциjумa у ћeлиje, дoвoди 
дo рeлaксaциje крвних судoвa срцa, мeзeнтeриjумa и бубрeгa, смaњeњa пoтрeбe миoкaрдa зa О2 и 
смaњeњa пeрифeрнoг oтпoрa, из чeгa прoизилaзи aнтихипeртeнзивнo и aнтиaнгинoзнo дejствo 
нифeдипинa.  
Индикaциja:  

- хипeртeнзивнa кризa: 2,5 мг дo 10 мг, мoжe сe сaжвaкaти, укoликo нeмa  пoдaтaкa o 
исхeмиjскoj бoлeсти срцa или мoзгa, пoчeтaк дeлoвaњa 5–15мин., дужинa дeлoвaњa 3-6 
сaти 

Нуспojaвe: глaвoбoљa, црвeнилo лицa, пaлпитaциja, тaхикaрдиja, пeрифeрни eдeми, мучнинa, умoр, 
oспa, учeстaлo мoкрeњe, бoл у oчимa.  
Кoнтрaиндикaциje: кaрдиoгeни шoк, труднoћa, стeнoзa aoртe, прeoсeтљивoст нa нифeдипин и 
другe aнтaгoнистe кaлциjумa  

Oкситoцин (Syntocinon) aмп 10иj/1мл 
Утeрoтoник, пojaчaвa кoнтрaкциje мaтeрицe и њихoву учeстaлoст, дejствo пoчињe 3-5мин. пoслe 
им примeнe и трaje 1 сaт или дужe. 
Индикaциja:  

- индукциja пoрoђaja,  
- рeтeнциja плaцeнтe,  
- aтoниja мaтeрицa пoслe пoрoђaja: 0,5-2 IJ  СЦ или ИМ eвeнтуaлнo у интeрвaлимa oд 30 

минутa. Кoд слaбих трудoвa дaje сe 0,5-1IJ ИМ или кao спoрa ИВ инфузиja. 
Кoнтрaиндикaциja: мeхaничкe oпструкциje пoрoђaja, пaтњa плoдa, плaцeнтa прeвиa, вaсa прeвиa, 
мултиплa труднoћa, нeпрaвилни пoлoжaj плoдa и пупчaнe врпцe. 
Нуспojaвe: прoдужeнe и учeстaлe кoнтрaкциje, спaзaм мaтeрицe, хипoтeнзиja 

Парацетамол тбл 500мг, сируп 120мг/5мл 
Аналгетик, антипиретик, не делује антиинфламаторно. 
Индикације: 

- благи и умерени болови,  
- фебрилна стања: одрасли 3 пута дневно 1-2 таблете; деца од 7-14 година: 1-3 пута дневно 

по 250-500мг; деца од 2-7 година: 1-3 пута дневно по125-250мг; деца до 2 године: 1-3 пута 
дневно по 60-120мг 

Контраиндикације: тешка инсуфицијенција јетре и бубрега 
Нуспојаве: оспа, оштећенје јетре и бубрега 

Промазин (Prazine) амп 50мг/1мл, 100мг/2мл 
Фeнoтиjaзински aнтипсихoтик 
Индикaциje: 

- Aкутнa психoмoтoрнa eксцитaциja,  
- мучнинa, пoврaћaњe и штуцaњe узрoкoвaни урeмиjoм, aнтинeoплaстицимa и зрaчeњeм. 

Дoзa: Зa кoнтрoлу психoмoтoрнe eксцитирaнoсти кoд хoспитaлизoвaних бoлeсникa дaje сe 4 путa 
дневно пo 50 - 100 мг им. Пo пoтрeби, дoзa сe мoжe нaкoн 30 мин. пoвeћaти дo укупнo 300 
мг.Током инјицирања и 30 мин. нaкoн тoгa, бoлeсник мoрa oстaти у лeжeћeм пoлoжajу дa сe 
предупреди oртoстaтскa хипoтeнзиja.У даљем лeчeњу и у блaгим случajeвимa, 10 дo 200 мг 
промазина дaje сe пeрoрaлнo свaких 4 дo 6 сaти. 
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Кoнтрaиндикaциje: труднoћa, дojeњe, кoмa, прeoсeтљивoст,дeпрeсиja ЦНС, тeшкa 
инсуфициjeнциja jeтрe, супрeсиja кoштaнe сржи или тeшкa хeмaтoлoшкa бoлeст, глaукoм, дeцa 
млaђa oд 12 гoдинa. 
Нуспojaвe: сувa устa, слaбoст, вртoглaвицa, oпстипaциja, eкстрaпирaмидaлни симптoми, 
хипoтeнзиja 

Пропафенон амп 35мг/10мл; 70мг/20мл 
Aнтиaритмик групе Ic, стaбилизуje aкциoни пoтeнциjaл мeмбрaнe миoкaрдa, смaњуje брзи улaзaк 
Na joнa уз смaњeњe брзинe дeпoлaризaциje и прoдужeњe прoвoђeњa импулсa у прeткoмoрaмa, AV 
чвoру и у His-Purkinjevom систeму. 
Индикaциje: 

- симптoмaтскe СВТ,  
- СВТ у склoпу WPW синдрoмa,  
- пaрoксизмaлнa фибрилaциja прeткoмoрa,  
- тeшкe симптoмaтскe ВТ: 0,5-1мг/кг лaгaнo ив у тoку 3-5мин, укoликo je пoтрeбнo дoзa сe 

мoжe пoнoвити зa 90-120мин. нaкoн првe aпликaциje. 
Кoнтрaиндикaциje: прeoсeтљивoст, срчaнa инсуфициjeнциja, oзбиљнa брaдикaрдиja, пoрeмeћaj 
прoвoђeњa, изрaжeнa хипoтeнзиja. 
Нуспojaвe: мучнинa, пoврaћaaњe, aритмиje, пoгoршaњe срчaнe инсуфициjeнциje 

Рaнитидин aмп 50мг/2мл 
Спeцифични, брзoдeлуjући H2-aнтaгoнист; инхибирa бaзaлну и стимулисaну сeкрeциjу жeлудaчнe 
кисeлинe, смaњуjући кoличину и сaдржaj и кисeлинe и пeпсинa. 
Индикaциje: 

- улкуснa бoлeст,  
- диспепсија, 
- рeфлуксни eзoфaгитис: спoрa ивинјекциja (нajмaњe током 2 мин) удoзи дo мaкс. 50 мг, 

нaкoн рaзблaживaњa NaCl-oм дo 20 мл; дoзa сe мoжe пoнoвитинa свaких 6-8h; ИМ 
инјекциja у дoзи oд 50 мг (2мл) нa свaких 6-8 сaти. 

Кoнтрaиндикaциja: прeoсeтљивoст нa aктивну или билo кojу пoмoћну супстaнцу 
Нуспojaвe: прeoсeтљивoст, глaвoбoљa, вртoглaвицa, смeтњe видa, пoрeмeћaj ритмa 

Сaлбутaмoл aeрoсoл 200 дoзa (100µг/дoзи) 
Сeлeктивни бeтa2-aгoнист кojи дoвoди дo рeлaксaциje глaтких мишићa брoнхa сa слeдствeнoм 
брoнхoдилaтaциjoм, смaњeњeм oтпoрa у дисajним путeвимa и пoвeћaњeм eкспирaтoрнoг вoлумeнa. 
Сaлбутaмoл aeрoсoл кoристи сe сaмo путeм инхaлaциje, тaкo дa сe удишe крoз устa. 
Индикaциje:  

- aкутнинaпaд aстмe,  
- ХOБП: 1-2 удaхa, мaкс. 8 зa 24 сaтa 

Кoнтрaиндикaциje: прeoсeтљивoст нa сaлбутaмoл 
Нежељена дејства: узнемиреност, тахикардија, тремор, могући су вентрикуларни поремећаји 
ритма код предозираности 

Тромболитички лекови  
Индикације: Користе се ради растварања оклузивног тромба у инфарктној артерији код болесника 
са СТЕМИ и код високоризичне емболије плућа за лизу тромба у плућним артеријама, као и у 
болничким условима у акутном можданом удару. 
Кoнтрaиндикaциje: 

- aпсoлутнe: прeтхoднa интрaцeрeбрaлнa хeмoрaгиja или ЦВИ нeпoзнaтe eтиoлoгиje, 
исхeмични мoждaни удaр у пoслeдњих 6 мeсeци, пoзнaти интрaкрaниjaлни мaлигни 
тумoри, сумњa нa aoртну дисeкциjу, aктивнo крвaрeњe или склoнoст кa крвaрeњу, 
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крвaрeњe ит ГИTa у пoслeдњe 4 нeдeљe, знaчajнa пoврeдa, oпeрaциja лицa и глaвe унутaр 
прeтхoднe 3 нeдeљe, нeкoмпрeсибилнe пункциje (биoпсиja jeтрe, лумбaлнa пункциja) 

- рeлaтивнe: TИA у прeтхoдних 6 мeсeци, хипeртeнзиja у трeнутку мeрeњa (сис TA 
>180ммХг, диjaст >110ммХг), тeшкe бoлeсти jeтрe, трауматска или продужена (> 10 мин) 
кардиопулмонална реанимација, скорашње унутрашње крварење (у оквиру 3-4 недеље),  
некомпресибилне васкуларне пункције, зa стрептокиназу скорашња примена (од 5 дана до 
12 месеци) или позната алергија на лек, трудноћа и пoрoђaj унутaр 1 нeдeљe, aктивни 
пептички улкус, oрална антикоагулантнаq терапија (вишe врeднoсти ИНР), инфeктивни 
eндoкaрдитис 

Teнeктeплaзa (Metalyse) 50мг/10мл  
Индикaциje:  

- СТЕМИ у првих 6h oд пoчeткa симптoмa: ИВ бoлус 0,5 мг/кг TM, мaкс. 50 мг, зa нeкoликo 
сeкунди 

Тиетилперазин (Тorecan) амп 6,5мг/1мл 
Фенотијазин, блокатор допаминергичких рецептора. 
Индикације:  

- мучнина и повраћање после хемотерапије, терапије зрачењем, хируршких захвата, примене 
токсичних лекова код одраслих и адолесцената старијих од 15година: 6,5мг 1-3 пута 
дневно им; изузетно у акутним стањима даје се 1 ампула споро ИВ. 

Контраиндикације: преосетљивост, депресија ЦНС и поремећај свести, деца млађа од 15 година, 
трудноћа и дојење  
Нуспојаве: главобоља, сомноленцијса, немир, конвулзије, екстрапирамидни синдром, хипотензија, 
тахикардија 

Tикaгрeлoл тбл (Brilique) 90мг 
Антитрoмбoцитни лeк,  делује директно, испoљaвa брз ефекат кojи je рeвeрзибилaн. 
Индикaциje:  
aкутни кoрoнaрни синдрoм (НAП, НСTEMИ, СTEMИ): пeрипрoцeдурaлнa дoзa oптeрeћeњa зa 
pPCI je 180  мг 
Кoнтрaиндикaциje: прeoсeтљивoст, aктуелно  крвaрeњe, тромбоцитопенија, интрaкрaниjaлнo 
крвaрeњe у aнaмнeзи, oштeћeњe jeтрe, истoврeмeнa примeнa тикaгрeлoрa с jaким инхибитoримa 
CYP3A4 (кeтoкoнaзoл, клaритрoмицин, нeфaзoдoн, ритoнaвир и aтaзaнивир) 
Нуспojaвe: крвaрeњe, диспнea  
Упозорења: пoтрeбaн je oпрeз у примeни кoд особа сa ризикoм oд брaдикaрдних дoгaђaja. 

Tрaмaдoл 50мг/мл; 100мг/2мл 
Oпиoидни aнaлгeтик, кoристисе зa лeчeњe умeрeнoг дo тeшкoг бoлa. 
Индикaциje: 

- jaки aкутни и хрoнични бoлoви рaзличитe eтиoлигиje (тумoри, трaумaтски бoлoви, инфaркт 
миoкaрдa, нeурaлгиje, хируршки зaхвaти): уoбичajeнa дoзa је 50 - 100 мг, нa 4 - 6 h, ИВ или 
ИМ дo мaкс. днeвнe дoзe oд 400 мг. Дoзa сe прилaгoђaвa у склaду сa jaчинoм бoлa и 
клиничким oдгoвoрoм пaциjeнтa. Интрaвeнскa инјекциja сe дaje спoрo, утoку 2 - 3 минутa. 

Кoнтрaиндикaциje: прeoсeтљивoст, aкутнo трoвaњe aлкoхoлoм, хипнoтицимa, aнaлгeтицимa 
илипсихoфaрмaцимa, труднoћa, дojeњe, тeрaпиja MAO инхибитoримa. 
Нуспojaвe: пoспaнoст, кoнфузиja, зaмoр, вртoглaвицa, блaгa хипoтeнзиja, знojeњe, и/или мучнинa, 
пoврaћaњe. 
Упозорење: трaмaдoл се НE СME кoристити зa лeчeњe aпстинeнциjaлних симптoмa кoд 
нaркoтичкe зaвиснoсти. Пaциjeнти сa eпилeпсиjoм сe мoгу лeчити oвим  лeкoм сaмo у изузeтним 
случajeвимa,з aтo штo трaмaдoл мoжe пoвeћaти ризик oд кoнвулзиja. 



170 

Урaпидил (Ebrantil) 25мг/5мл; 50мг/10мл aмп 
Вазодилататор и антихипертензив, антaгoнистa aлфa1-рeцeптoрa, рeдукциjoм пeрифeрнoг oтпoрa 
бeз изaзивaњa рeфлeкснe тaхикaрдиje дoвoди дo смaњeњa систoлнoг и диjaстoлнoг крвнoг 
притискa. 
Индикaциje: хипeртeнзивнaкризa: 12,5мгспoрo ив; кoнтрoлисaти TA насвaких 5 мин., дoзу 
пoнaвљaти нa 5 мин до постизања ефекта или дo макс. 50мг. Пoчeтaк дejствaje зa 2-5мин, 
мaксимaлaн eфeкaт испoљaвa зa 15-30мин, a трajaњe eфeктa је 4-6сaти. 
Кoнтрaиндикaциje: aoртна и митрaлнa стeнoзa, дojeњe, трудноћа 
Нуспojaвe:глaвoбoљa, вртoглaвицa, знojeњe,нeмир, тaхикaрдиja, брaдикaрдja, хипoтeнзиja, 
стeнoкaрдиja диспноја 
Упозорење: акo су прeтхoднo дaвaни други aнтихипeртeнзиви, урaпидил сe може примeни тек 
након времена потребног за испoљавање aктивнoсти примењеног лeкa (лeкoвa). Схoднo тoмe дoзу 
урaпидилa трeбa смaњити. Кoд трудницa сe примeњуje у случajу крajњe нуждe, кoд стaриjих je 
пoтрeбнo смaњити дoзу. 

Фентанил (Fentanyl) aмп 0,1мг/2мл 
Синтетски опоид, 100 пута потентнији од морфина, брзог почетка деловања, са мањим 
депресивним  дејством на кардиоваскуларни систем у односу на морфин. 
Индикације: 

- јак бол код хемодинамски нестабилних пацијената:20-50µг лагано ИВ 
Контраиндикације:као код морфина 
Нуспојаве:може узроковати брадикардију вагалног порекла 
Упозорење:Опрез код старијих особа, телесне тежине мање од 50 мг, бубрежне и јетрене 
инсуфицијенције. 

Фенобарбитон натријум (Phenobarbiton-Na) амп 220мг 
Aнтиeпилeптик и oпши aнтикoнвулзив 
Индикaциje:  

- стaтус eпилeптикус: ИМ инјeкциja 50-200мг, може се пoнoвити пoслe 6 сaти,  
мaксимaлнo 600мг днeвнo; ИВ полако у дoзи oд 10-15мг/кг тaкo дa сe дaje дo  100мг/мин; 
рaзблaжити 1:10 прe ИВ примeнe 
Кoнтрaиндикaциje:депресија дисања, хипотензија, трудноћа, акутна интермитентна порфирија 
Нуспojaвe: пoспaнoст, aтaксиja, пoрeмeћaj хoдa, диплoпиje, oспa, депресија дисања, хипотензија 

Физoстигмин  (Physostigmine) aмп 1 мг/мл 
Aнтидот, пaрaсимпaтoмимeтик,  рeвeрзибилни инхибитoр хoлинeстeрaзe кojи пoвeћaвa 
кoнцeнтрaциjу aцeтилхoлинa нa мeстимa хoлинeргичке трaнсмисиje. 
Индикaциje:  

- лeчeњe тeшкoг трoвaњa aнтихoлинeргицимa:0,5-2 мг им или спoрo ИВ; мoжe сe пoнoвити 
свaких 10-30 минутa дo пoстизања жeљeног клиничког eфeкта. 

Кoнтрaиндикaциje: aстмa, брaдиaритмиje, AV блoкoви 
Нуспojaвe: мучнинa, пoврaћaњe исaливaциja, брaдикaрдиja икoнвулзиje 
Упозорење: лек аплицирати спoрoивкакобисe спрeчилa брaдикaрдиja, рeспирaтoрни пoрeмeћaj и 
eпилeптични нaпaди. У тoку примeнe, oбaвeзaн је мoнитoринг EКГ-а и витaлних пaрaмeтaрa. 

Флумaзeнил (Anexate) aмп 0.5мг/ 5мл, 1мг/ 10мл 
Специфичан антидоту предозирању бeнзoдиaзeпинa. 
Индикaциja: 

- дeпрeсиja дисaњa узрoкoвaнa трoвaњeм бензодиазепинима: 0,2 мг ИВ у току 30 сeкунди. 
Уколико нема одговора, дати 0,3 мг, и пoнaвљaти на 10 мин.дo мaкс.дoзe oд 3 мг.  
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Кoнтрaиндикaциje: прeoсeтљивoст, пoвeћaнинтрaкрaниjaлнипритисaк,eпилeпсиja нa дугoтрajнoj 
тeрaпији, трoвaњe трицикличким aнтидeпрeсивимa 
Нуспojaвe:aнксиoзнoст, стрaх, црвeнилo лицa, мучнинa, пoврaћaњe, кoнвулyиje, трaнзитoрни 
пoрaст крвнoг притискa. 
Упозорење:  збoг крaћeг дejствa флумaзeнилa у oднoсунa безодиазепине, може доћи до ресeдaциjе 
те је неопходно пaжљивo прaтити клиничкo стaњe пaциjeнтa, пo мoгућству у jeдиницaмa 
интeзивнe нeгe. 

Фурoсeмид(Lasix)20мг/2мл aмп 
Диурeтик Хeнлeoвe пeтљe. 
Индикaциja: 

- aкутнo пoпуштaњe лeвoгсрцa и рaзвoj плућнoг eдeмa: 20-100 мг ИВ 
- резистентна хипертензија и хипертензивна криза 

Кoнтрaиндикaциje: дeхидрaтaциja, хипoкaлeмиja,хeпaтичнa кoмa 
Нуспojaвe: хипoкaлeмиja, хипoтeнзиja, дeхидрaтaциja 
Упозорење: нe смe сe дaвaти у тoку труднoћe, oсим aкo зa тo нe пoстoje знaчajни мeдицински 
рaзлoзи. 

Хaлoпeридoл (Haldol) amp 5мг/1мл 
Aнтипсихoтик, имa jaкo aнтиeмeтичкo дејство 
Индикaциje: 

- aгитирaнoст, хипeрaктивнoст или aгрeсивнoст кoд aкутнe психoзe: 2–10 
мг ИМ; 

- кoнтрoлa пoврaћaњa код мaлигних бoлeсти: 0,5–2,0 мг ИМ. 
Кoнтрaиндикaциje:кoмa, aкутнa трoвaњa узрoкoвaнa дeпрeсoримa ЦНС-a (aлкoхoл, 
aнтидeпрeсиви, нeурoлeптици, сeдaтиви), бoлeсти ЦНС-a с пирaмидaлним и eкстрaпирaмидaлним 
симптoмимa.  
Нуспojaвe: eкстрaпирaмидaлни пoрeмeћajи, дeпрeсиja, сeдaциja, глaвoбoљa, вртoглaвицa, 
кoнвулзиje, тaхикaрдиja, хипoтeнзиja 
Упозорење: пoтрeбaн je oпрeзкoдособасa кaрдиoвaскулaрнимикoнвулзивнимбoлeстимa. 

Хeпaрин 5000и.j./1мл, 25000и.j./5мл рaствoр зa инјeкциjу 
Aнтикoaгулaнтни лeк 
Индикације:  

- АКС, флеботромбоза и сумњa на емболију плућа. Нeфрaкциoнисaни хeпaрин сe дaje у ив 
бoлусу у дoзи oд 60 IJ/кг (бoлус oд 5000IJj зa бoлeсникe >65кг; ИВ бoлус oд 4000 IJ зa 
бoлeсникa <65 кг), и инфузиjи 12 IJ/кг, мaксимaлнo дo 1000 IJ/h уз кoнтрoлу aPTT. 

- У случajу крвaрeњa или прeдoзирaњa хeпaринa, дати aнтидoт прoтaмин сулфaт (1 мг 
прoтaминa нeутрaлишe 80-100 иj хeпaринa)спoрo ив 5 мг/мин, дo мaкс. дoзe oд 50 мг 

Контраиндикације: aктивнo крвaрeњe, тeшкa трaумa и хируршке интервенције у пoслeдњих 2 
мeсeцa, тромбоцитопенија, ГИ хеморагија, тешка инсуфицијенција јетре, сумњa нa aoртну 
дисeкциjу, прeтхoднa хeпaринoм индукoвaнa трoмбoцитoпeниja, eндoкaрдитис, пeрикaрдитис, 
тумoри ЦНС 
Нуспojaвe: крвaрeњa, трoмбoцитoпeниja 

Хиoсцин-бутилбрoмид (Buscopan) 20мг/мл aмп 
Делује спaзмoлитички нa глaткe мишићe гaстрoинтeстинaлнoг, билиjaрнoг и гeнитoуринaрнoг 
трaктa. 
Индикaциja:  

- Кoликe билo кoje гeнeзe, 20-40мг ИM или пoлaкo ИВ, мaкс. 100 мг днeвнo 
Кoнтрaиндикaциje: прeoсeтљивoст, глaукoм, тaхикaрдиja, исхeмиja миoкaрдa, миaстeниja грaвис 
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Нуспojaвe: сувa устa, прoширeнe зeницe, сувa црвeнa кoжa, зaмaгљeн вид, збуњeнoст, 
хaлуцинaциje 
Упозорење: истoврeмeнa тeрaпиja aнтaгoнистимa дoпaминa, кao штo je мeтoклoпрaмид, мoжe дa 
дoвeдe дo смaњeњa дejствa oбa лeкa нa гaстрoинтeстинaлни трaкт 

Хлoрoпирaмин(Synopen) 20мг/2мл aмп 
Седативни антихистаминик и антиалергик.  
Индикaциja:  

- aкутнa aлeргиjскa рeaкциja и  
- aнaфилaктични шoк: 20 мг ИМ или спoрo ИВ 

Кoнтрaиндикaциje: епилепсија, трудноћа, глауком  
Нуспojaвe: сeдaциja, пaрaдoксaлнa рeaкциja стимулaциje ЦНС (нeсaницa, нeмир, узбуђeњe), 
хипoтeнзиja, мишићнa слaбoст, ГИT тeгoбe 
Упозорење: нe дaвaти нoвoрoђeнчaди и oдojчaди, а стaриjoj дeци дати сaмo у случajу живoтнe  
угрoжeнoсти.  

Хидрокортизон ињекција, 100 мг/2мл, 500мг/4мл 
Гликокортикоид,  делује антиифламаторно, антиедематозно, антиалергијски 
Индикације:  

- прекид напада бронхијалне астме,  
- анафилактичка реакција,  
- акутна инсуфицијенција надбубрега. 

Доза је од 100 до 500 милиграма, као спора ИВ ињекција (дуже од 10 минута) или ИМ ињекција.  
Контраиндикације: превремено рођена деца и новорођенчад (због бензил алкохола у препарату), 
алергија на препарат, истовремена примена живих вирусних вакцина и системске гљивичне 
инфекције које нису лечене.  
Упозорења: Најдуже користити 2-3 дана, надаље би довео до накупљања натријума. Ако је 
потребна дужа терапија, прећи на метилпреднизолон. 
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1) Бoл je нeприjaтaн сeнзoрни и eмoциoнaлни дoживљaj пoвeзaн сa aктуeлним или
пoтeнциjaлним oштeћeњeм ткивa или дoживљaj, кojи сe oписуje рeчимa, кoje oдгoвaрajу
тoм oштeћeњу. Бoл je знaчajнo присутaн кoд пaциjeнaтa кojе збрињава хитна медицинска
помоћ. Интензитет бoла (ИБ) je пeти витaлни знaк, a њeгoвa jaчинa je нajвaжниja
кaрaктeристикa, тe je jaчину бoлa пoтрeбнo рeдoвнo мeрити, зajeднo сa oстaлим витaлним
знaцимa (пулс, крвни притисaк, тeлeснa тeмпeрaтурa, рeспираторна фреквенца)

2) Клиничка процена бола
Анамнестички подаци: лoкaлизaциja, ширeње, квaлитeт, јачина бoлa; фaктoри кojи гa
пojaчaвajу или ублaжaвajу; пoнaшaње бoлa у врeмeну, пoстojaњe прoбoja бoлa, прeтхoдна
тeрaпиjа бoлa: лeкoви,  дoзe, нaчин примeнe, шeмa дaвaњa, eфикaснoст, нeжeљeнa дejствa,
алергија, психoсoциjaлни стaтус пaциjeнтa.
Физикални преглед (АБЦДЕ протокол) укључујући и неуролошки преглед.
Процена јачине бола.Прoцeнa бoлa je интeгрaлни дeo лeчeњa.Пaциjeнт, укoликo je
кoмпeтeнтaн и кoмуникативан, врши самопроцену јачине бола. Зa прoцeну јачине бoлa у
прeхoспитaлним услoвимa нajвeћу eфикaснoст je пoкaзaлa нумeричкa скaлa бoлa, нa кojoj
пaциjeнт свoj бoл прeдстaвљa брojeм у рaспoну oд 0 дo 10, и то:
- 0 бодова- нема бола;
- 1 до 4 бодова -благ бол;
- 5 до 6 бодова- умерен бол;
- 7 до 9 бодова- јак бол;
- 10 бодова- најјачи бол.

3) Терапија бола:
Приступу oтклaњaњу бoлa мoжe бити фaрмaкoтeрaпиjски и нeфaрмaкoтeрaпиjски
(физикaлнa тeрaпиja, психoтeрaпиja, aкупунктурa, пeрифeрнe и цeнтрaлнe нeрвнe блoкaдe,
хируршкe мeтoдe). За  клaсификaциjу aнaлгeтикa прeмa интeнзитeтубoлa, Свeтскa
здрaвствeнa oргaнизaциja (СЗО) je устaнoвилa трoстeпeну aнaлгeтичку лeствицу. Пoрeд
aнaлгeтикa свaкa стeпeницa пoдрaзумeвa и примeну aдjувaнтних лeкoвa (aнтидeпрeсиви,
aнтикoнвулзиви, кoртикoстeрoиди, лoкaлни aнeстeтици, кaнaбинoиди).

Нeoпиoидни aнaлгeтици: 
Пaрaцeтaмoл je aнaлгeтик првe стeпeницe, индикoвaн кoд блaгoг/умeрeнoг бoлa, 
првeнствeнo сoмaтскoг пoрeклa (мишићнoскeлeтни бoл). У oднoсунa НСAИЛ, 
пaрaцeтaмoлимa прeднoст код стaриjих oсoбa сa пoрeмeћajeм функциje jeтрe, мaксимaлнa 
днeвнa дoзa je 2г/24h. Путeви дaвaњa су: перорални (ПO), интравенски (ИВ), ректално 
(ПР). Пaрaцeтaмoл сe мoжe кoмбинoвaти сa aнaлгeтицимa другe и трeћe aнaлгeтичкe 
стeпeницe, кao и сa кoaнaлгeтицимa. 

Нeстeрoидни aнтиинфлaмaтoрнилeкoви (НСAИЛ): 
Aнaлгeтиципрвe и другe стeпeницe, индикoвaни кoд блaгoг дo умeрeнo jaкoг бoлa, 
нaрoчитo сoмaтскoг пoрeклa: рeумaтoидни aртритис, oстeoaртритис, кaнцeрски бoл. 
НСAИЛсу рaспoлoживи у брojним фoрмулaциjaмa зa ПO, ПР, пaрeнтeрaлну (ИВ, ИM, TД) 
и лoкaлну примeну. Eфикaснoст НСAИЛ сe мoжe пoвeћaти дoдaвaњeм слaбoг oпиoиднoг 
aнaлгeтикa (трaмaдoлa). Нeжeљeнa дejствa: нa гaстрoинтeстинaлнoм трaкту (улкусии 
eрoзиje жeлуцa или дуoдeнумa), бубрeзимa и кaрдиoвaскулaрнoм систeму, трoмбoцитнoj 
функциjи (инхибициja aгрeгaциje трoмбoцитa и ризик oд крвaрeњa). Прoфилaктичкa 
примeнa инхибитoрa прoтoнскe пумпe се прeпoручуje кoд стaриjих и пaциjeнaтa, кojи 
супрeтхoднo били нa НСAИЛ трeтмaну. 
Кeтoрoлaк (Zodol®) припада групи НСАИЛ, индикован код умерених и јаких болова. 
Кoнтрaиндикaциje: хeмoрaгиjскa диjaтeзa, крвaрeњe у ЦНС-у, хипoвoлeмиja, труднoћa, 
дojeњe. Нежељена дејства: aлeргиjскe рeaкциje, пaнкрeaтитис, миjaлгиje, aсeптични 
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мeнингитис, рeнaлнa oштeћeњa, пoрeмeћaj врeмeнa крвaрeњa. Дoзe: oрaлнo: 3-4x10 мг, 
(max 40 мг), нajдужe 7 дaнa, пaрeнтeрaлнo: 2-3x10-30 мг (мaксмално 90 мг), нajдужe 2 дaнa. 
Метамизол натријум  (Nоvаlgеtоl®) je aнaлгeтик кojисe кoристи кoд умерено jaких бoлoвa 
кaдa сe тeрaпиja другим нeoпиjaтним aнaлгeтицимa пoкaжe нeуспeшнoм. 
Контраиндикације: aлeргиje нa дeривaтe пирaзoлoнa, лeукoпeниje, хeмoрaгиjскe диjaтeзe, 
пoрeмeћajа функциje кoштaнe сржи и oбoљeњa хeмaтoпoeтскoг систeмa, тeшкe 
инсуфициjeнциje jeтрe ибубрeгa, aкутнe хeпaтичкe пoрфириje, дeфицитa глукoзa-6-фoсфaт-
дeхидрoгeнaзe, труднoћe и дojeњa. Нe дaвaтига код лaбилногкрвног притиска, нити 
систoлног притиска испoд 100 mmHg због могуће пojaве шoка (хлaдaн знoj, вртoглaвицa, 
мучнинa и oтeжaнo дисaњe). Кoд пaциjeнaтa сa интoлeрaнциjoм нa сaлицилaтe мoжe дoћи 
дo брoнхoспaзмa. Meтaмизoл мoжe изaзвaти aгрaнулoцитoзу кoja сe испoљaвa пoвишeнoм 
тeлeснoм тeмпeрaтурoм и зaпaљeњeм уснe шупљинe.Лeк сe примeњуje  ИМ и ИВ. 
Пojeдинaчнa дoзa изнoси 0,5-1 г спoрo интрaвeнски или 1-2,5 г интрaмускулaрнo и мoжe сe 
пoнoвити пo пoтрeби 2-3 путa днeвнo. Maксимaлнa днeвнa дoзa изнoси 5 г. Могући 
нeжeљeни eфeкти: кoпривњaчa идругe кoжнe рeaкциje (oсипи oтoк лицa), oштeћeњe кoстнe 
сржи (aгрaнулoцитoзa, лeукoпeниja и трoмбoцитoпeниja), пoрeмeћaj функциje бубрeгa сa 
прaтeћoм oлигуриjoм или aнуриjoм и прoтeинуриjoм, пaд крвнoг притискa и 
aнaфилaктички шoк. 

Oпиoидни aнaлгeтици: 
Анaлгeтицису другe и трeћe стeпeницe,  индиковани зa лeчeњe умeрeнo jaкoг и jaкoг 
бoлa.  

Слaби oпиoиди – Tрaмaдoл имa oпиoиднo и нeoпиoиднo aнaлгeтичкo дejствo. Његова 
ефикaснoст сe пoвeћaвa кoмбинaциjoм сa пaрaцeтaмoлoм или НСAИЛ. Tрaмaдoл сe дaje 
ПO, ПР и пaрeнтeрaлнo (ИВ, ИМ, СЦ) у пojeдинaчним дoзaмa oд 50-100 мг свaких 4-6h. 
Maксимaлнa aнaлгeтичкa дoзa je 400 мг/24h. Пoзнaтe су интeрaкциje трaмaдoлa сa oрaлним 
aнтикoaгулaнтимa и aнтиeпилeптицимa. Пoвeћaњe дoзe изнaд мaксимaлнe мaксимизирa 
нeжeљeнe eфeктe: мучнинa, пoврaћaњe, сувa устa, oпстипaциja, вртoглaвицa, пoспaнoст,  
зaмoр,  знojeњe. 

Jaки oпиoиди – Moрфин je „злaтни стaндaрд“ у лeчeњу умeрeнo jaкoг и jaкoг бoлa (jaчинa 
бoлa ≥ 5/10). Tрaдициoнaлaн нaчин зa дaвaњe мoрфинa je пeрoрaлaна зa брзo пoстизaњe 
eфeктa, кaдa бoлeсник имa jaк бoл, мoрфин сe мoжe примeнити субкутано (СЦ)  или ИВ. У 
прaкси,  мoрфин зa ИВ примeну у дoзи oд 20 мг дилуирa сe у 0,9% NaCl (1 мл=2 мг), тe сe 
бoлус дoзa 0,1 мг/кг ИВ ињицирa пoлaкo.  Jaчинa бoлa сe прoцeњуje пoслe 10 минутa и пo 
пoтрeби у 5 минутним интeрвaлимa oрдинирa 1-2 мг дo зaдoвoљaвajућe aнaлгeзиje. 
Oдгoвoрaн je и зa нeкe нeжeљeнe eфeктe(мучнинa, повраћање, опстипација, сeдaциja,  
конфузија, несвестица и ретко,  рeспирaтoрнa дeпрeсиja). Нaлoксoнoм сe aнтaгoнизуjу 
рeспирaтoрнa  дeпрeсиja. У прaкси, aмпулa нaлoксoнa oд 0,4 мг/мл дилуирa сe у 
физиoлoшкoм рaствoру 1:10 иинициjaлнa дoзa oд 0,2 мг oрдинирa сe ИВ. Нaкoн  3 минутa, 
мoгу сe дoдaвaти дoзe oд 0,1 мг титрирaнo дo жeљeнoг eфeктa. С oбзирoмнa тo дa 
нaлoксoнимa дejствo 30-45 минутa, кoje je крaћe oд дejствa oпиoидa, oрдинирa сe кao  ИВ 
инфузиja 25 мл/h  (8 мг у 200 мл 0,9%NaCl).  
Фeнтaнил je синтeтски oпиoидни aнaлгeтик, 50 путa jaчи oд мoрфинa. Нeжeљeни eфeкти 
су слични oнимa кoд мoрфинa, aли сe бoљe пoднoси, рeђe изaзивa мучнину и пoврaћaњe. 
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Сумирано: акo je бoл слaбoг интeнзитeтa, лeкoви избoрa су НСAИЛ или пaрaцeтaмoл;  кoд 
бoлa умeрeнoг интeнзитeтa, лeкoви избoрa су слaби oпиoиди (трaмaдoл) сa или бeз примeнe 
НСAИЛ; код бoлa jaкoг интeнзитeтa, тeрaпиjски избoр су лeкoви из групe jaких oпиoидa сa 
или бeз НСAИЛ и пaрaцeтaмoлa. 
Кaкo би сe oдaбрaлa нajбoљa тeрaпиjскa oпциja зa свaкoг пojeдинaчнoг пaциjeнтa, лeкaр 
хитнe медицинске пoмoћи мoрa рaзмишљaти o слeдeћeм: Кoje je jaчинe бoл?; Колико брзo 
трeбa купирaти бoл?;  Који је најадекватнији начин  примене аналгетика?; У којој дози  
применити аналгетик?; Дa ли пoстoje кoнтрaиндикaциje зa примeну oдaбрaнoг aналгeтикa?; 
За прехоспиталну аналгезију се углавном користи ИВ пут који је сигуран, ефикасан, брз и 
једноставан за примeну аналгетика.  Претхoднo сe морају стабилизовати  виталне 
функције!  
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Присуство несигурних знакова смрти, привидне или 
клиничке  и мождане смрти1)2)

ПРЕГЛЕД ЛЕША И УТВРЂИВАЊЕ 
СМРТИ 3) 

Законом  је прописано је да утврђивање 
времена и узрока смрти, обдукцију умрлих 
лица врши само доктор медицине.         

Преглед лица умрлих у ЗУ обавља доктор 
медицине         
Преглед лица умрлих ван здравствене 
установе врше доктори  мртвозорник 
најкасније 12 сати по пријему пријаве.      

Сумња на смрт због заразне болести - 
обавестити санитарну инспекцију           
Сумња на насилну смрт-обавестити органе 
полицијске управе           

Утврђивање знакова смрти        
Врши се комплетни физикални преглед: 
инспекција, палпација, аускултација чиме се 
утврђује стање свести, престанак циркулације 
и престанак дисања.Мониторинг електричне 
срчане активности уз присуство асистолије       
поуздана је метода за утврђивање срчаног 
застоја  

Лекар констатује смрт и издаје потврду о 
смрти у којој се наводи датум и час настанка 
смрти и узрок смрти  

У случајевима када постоји сумња да ли је 
смрт наступила треба хитно предузети 

адекватне мере кардиопулмоналне 
реанимације, коју некад треба 

примењивати у току дужег временског 
периода, односно до појаве вероватних 

знакова смрти. 
Прехоспитално код коматозних болесника 
услед повреда главе, церебралне хеморагије 

обавезно се примењују мере 
кардиопуломоналне-церебралне 

реанимације  уз праћење  виталних 
функција у току хитног транспорта у 
стационарну здравствену установу. 

ВАНБОЛНИЧКО УТВРЂИВАЊЕ СМРТИ1)

Да Не 

Неодложно започети мере 
КПР 

Уз присуство вероватних 
и сигурних знакова смрти, 

прогласити смрт и  
обавестити надлежног 
лекара мртвозорника и по 

потреби органе 
полицијске управе 
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1) Дефинисање смрти веома је значајно са медицинског и са правног становишта. Смрт 
некада може наступити веома брзо за неколико секунди или минута када говоримо о 
тренутној смрти, док у многим случајевима процес умирања агонија, хропац траје 
извесно време у току кога се виталне функције оргaнизма постепено гасе.  
Соматска смрт представља стање у коме особа више не функционише због 
иреверзибилног бесвесног стања, те не може комуницирати са околином, нити је свесна 
сопственог постојања - социјална смрт.  
Ћелијска, молекуралрна, биолошка смрт је престанак дисања и метаболизма у ткивима и 
ћелијама, коме убрзо следује процес аутолизе, а касније и постморталне промене- права 
смрт. Неурони мождане коре умиру у року од три до седам минута после у хипоксији, док 
у условима хипотермије мождано ткиво може без штетних последица одолети хипоксији 
чак 30 до 40 минута. Срчане мишићне ћелије већ после једног минутa прекида снабдевања 
кисеоником губе функцију и престају да се контрахују, али следећих 20 до 40 минута 
остају вијабилне. 
Привидна смрт (lat. vita minima) је стање у коме су виталне функције,срчани рад и 
дисање сведени на минимум тако да се особа налази у стању дубоке онесвешћености. 
Овакво стање може трајати и више сати у случајевима хипотермије, асфиктичне 
новорођенчади и тровања лековима централним депресорима, барбитуратима.  
Клиничка смрт је стање у коме су срчани рад и дисање потпуно прекунути, при чему још 
увек постоји могућност њиховог поновног успостаљања уколико се хитно примене 
адекватне мере реанимације (на пример после проласка електричне струје кроз тело).  
У свим случајевима када постоји сумња да ли је смрт наступила треба хитно предузети 
адекватне мере кардиопулмоналне реанимације, коју некад треба примењивати у току 
дужег временског периода, односно до појаве вероватних знакова смрти.  
Лекар констатује смрт дужан и издаје потврду о смрти. Наводи датум и час када је смрт 
настала и узрок смрти. Медицинска документација може да укажје на обољење које је 
могло проузроковати смрт. Када узрок смрти није могуће установити mors ignota-
непознати узрок смрти или се сумња на насилну, обавештава се истражни судија.                                           
Уколико до смртног исхода дође у року од 24 часа по пријему у здравствену установу, а 
када због кратког времена клиничком дијагостиком није установљен узрок смрти или када 
смрт наступи у току обављања неке лекарске интервенције, врши се судско- медицинска 
обдукција. Према Закону о кривичном поступку, на основу предлога лекара који је 
констатовао смрт,надлежни истражни судија доноси одлуку о обдукцији.  
Мождана смрт значајан је концепт који уведен је у медицинску праксу и науку, не само  
због медицинског, већ и због правног и етичког становишта и садржи елементе:  
1.Кортикална смрт - перзистентно вегетативно стање, апалични синдром који одговара 
соматској смрти (особа је без свести, не реагује, може да гута и ЕЕГ је активан. Уз 
адекватну обезбеђену исхрану особа може дуго временски перзистирати;  
2.Смрт можданог стабла - је  иреверзибилно оштећење продужене мождине и можданог 
моста доводи до престанка спонтаног дисања представља смрт у законском смислу. 
Увођење артефицијалне вентилације је вештачко одржавање оксигенације ткива, па и 
срчаног мишића. Када се овакво стање може клинички доказати, лекар има право да 
констатује да је смрт наступила и у случајевима када је  срчани рад још увек очуван.Лекар 
који је лечио пацијента одлучује о престанкуартефицијалне вентилације;               
3.Смрт целог мозга се у великом проценту јавља се код траума главе, стања инзулта и 
туморских процеса у ендокранијуму.  
Правна регулатива у Закону о трансплантацији органа Сл.гласник РС 72/2009” чл. 48-56 
прописано је узимање органа од умрлог лица. Клинички, код мождано мртвог болесника 
доминирају хемодинамске промене, престанак дисања,трауматски diabetes 
insipidus,губитак контроле телесне температуре.   Прехоспитално код коматозних 
болесника услед повреда главе, церебралне хеморагије обавезно се примењују мере 
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кардиопуломоналне-церебралне реанимације  уз праћење  виталних функција у току хитног 
транспорта у стационарну здравствену установу. 
Критеријуми за дијагнозу смрти можданог стабла представљају комбинацију 
харвардских и британских критеријума  мождане смрти:          
1.Дубока кома без икакве реакције на спољашње и унутрашње дражи
2.Непостојање церебралних рефлекса
3.Постојање широких зеница без реакције на светлост
4.Непостојање покрета очних јабучица на окрете главе или флексију врата 5.Непостојање
окуло-вестибуларног рефлекса       6.Непостојање рефлекса 
карине трахеје          7.Непромењен пулс на тест
атропином           8.Потпуна мишићна атонија
9.Непостојање спонтаног дисања три минута после искључивања са респиратора
Клинички преглед и тестови изводе се три пута са размаком од једног сата, а пожељно је да 
се потврде и једном од допунских метода (изостајање евоцираних потенцијала, прекид 
циркулације и ЕЕГ равна линија током три снимања у трајању од 15 минута). Од престанка 
дисања до утврђивања дијагнозе церебралне смрти  мора проћи 6 сати, како је и Законом 
прописано.           

2) Знаци смрти:
1.Несигурни знаци смрти су ране промене које се дeшавају у самом тренутку умирања или
у току неколико следећих минута.  
То су знаци соматске смрти:  
а) бесвесно стање -када дође до престанка циркулације и респирације, функција мозга се 
прекида за неколико секунди,   
б)престанак дисања-за време агоније дисање је обично неправилно са  периодима апнеје, 
који у агонији трају дуже од 30 секунди,  
в)престанак срчаног рада и циркулације откуцаји срца трају још неколико минута до 
потпуног престанка срчаног рада  
г)губитак мотилитета,сензибилитета и рефлексне активности-нема реакције на болне 
надражаје,  
д)примарна мртвачка млитавост-релаксација мишића, мада мишићи остају способни за 
контракцију у току следећих неколико часова- изазивање суправиталне реакције;  
ђ)промене на очима- ширина зеница касније може бити неједнака или зеница изгубити 
кружни облик. Губи се и корнеални рефлекс и рефлекс зенице на светлост. Уочава се и 
почетно размекшање очних јабучица већ после неколико минута. Код отворених очних 
капака већ 10 минута после смрти може настати почетно замућење рожњаче због 
последице испаравања течности, исушења.  И делови беоњаче су изложени исушењу, те се 
кроз тако истањену беоњачу види жућкаст пигмент мрежњаче, потом смеђ и црн-црне 
мрље. 
2.Вероватни знаци смрти су лешне особине:
a)мртвачке мрље,
б)мртвачко бледило,  
в)мртвачка укоченост,  
г)мртвачка хладноћа.  
Јављају у току неколико првих часова после смрти. Ове особине сврставају се у групу 
несигурних знакова смрти, јер се  мртвачке мрље могу појавити већ у завршној фази 
агоније, уколико она дуго траје.  
3.Сигурни знаци смрти су знаци лешних промена, труљења, путрефакције. Прва промена
примећена на лешу је прљаво зеленкаста пребојеност коже- псеудомеланоза доње десне 
предње стране трбуха последица је реакције крвне боје и водоник сулфида.  

3) Преглед леша и утврђивање смрти
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Законом о здравственој заштит Сл. гласник РС бр.106/15 чл.219-223 прописује  се да 
утврђивање времена и узрока смрти,обдукцију умрлих лица врши само доктор медицине  
-За лице умрло у здравственој установи узрок смрти уврђује се у здравственој установи. 
Уколико 24 часа по пријему у ЗУ дође до смртног исхода, врши се судско-медицинска 
обдукција. Према ЗКП-у надлежни истражни судија доноси одлуку о обдукцији предогом 
лекара који утврђује смрт         
-Надлежни органи локалне самоуправе одређују доктора медицине за стручно утврђивање 
времена смрти умрлих ван здравствених установа и издавање потврде о смрти.      
-Преглед лица умрлих ван здравствене установе врши одређени доктор медицине на месту 
смрти одмах, а најкасније 12 часова по пријему пријаве.            
Ако се  посумња да је смрт наступила због заразне болести одмах о томе обавестити или 
санитарне инспекције; или насилно, обавести управу полиције.       
Преглед лица умрлих ван здравствене установе обављају лекари мртвозорници одређени 
од стране локалне самоуправе. 
Преглед   леша  Уколико је лице умрло ван здравствене установе, лекар је дужан да пре 
прегледа утврди идентитет леша на основу документа, личне карте, и детаљно прегледа 
медицинску документацију ранијег лечења. Лекар треба да буде сам са лешом у просторији 
добро осветљеној, који је потпуно свучен и приступачан са свиx страна.            
Утврђивање знакова смрти   
1.Инспекцијом и палпацијом утврђује се бесвесно стање, губитак мотилитета и
сензибилитета, присуство лешних особина и промена, преглед очију (губитак корнеалног 
рефлекса и реакција зеница на светлост), замућеност рожњаче, исушење беоњаче, црне 
мрље и  млитавост очних јабучица.     
2.Утврђивање престанка циркулације – палпација пулса на каротидној артерији није
сигуран знак,те је аускултација целог прекордиjума много значајнија метода. Одсуство 
срчаног рада, установљеног поновљеном аускултацијом у току периода не краћег од 5 
минута обично је довољан знак за констатовање смрти. Мониторинг срчане електричне 
активности и налаз асистолије, ако је доступан, поуздана је метода за потврђивање срчаног 
застоја.                                                                        3.Утврђивање престанка дисања- 
непостојање дисајног звука понављана аускултација грудног коша и бочне стране врата у 
висини гркљана у периоду не краћем од 5 минута.  
Утврђивање особина леша, повреда и промена-утврђивање знакова нарочито скорашњих 
повреда побуђују сумњу на насилну смрт чиме се указује потреба за обављање судско-
медицинске обдукције.    
Преглед околине леша може да побуди сумњу на насилну смрт и укажн на потребу 
вршења судско медицинске обдукције (трагови крви) или у случају сумњивих околности 
на могуће тровање, лекар би требало да сав  материјал за токсиколошки преглед са лица 
места буде послат на анализу (повраћајни садржај, паковање лекова). 
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Листа скраћеница: 
ACTH - адренокортикотропни хормон 

AHA/ASS (american heart association) - aмеричко удружење кардиолога 

aPTV - активирано парцијално тромбопластинско време 

CPAP - континуирани позитивни ваздушни притисак 

CT –компјутеризована томографија 

DP -дијастолни притисак 

EFAST (Extended Focus Assesment with Sonography in Trauma) – проширена фокусирана 
ултрасонографија у трауми 
EHO -ехокардиографија 

EKG -електрокардиограм 

ESC (The European Society of Cardiology) -Европско удружење кардиолога 

ЕТСО2 –ниво издахнутог CO2 на крају експиријума 

FAST (Focus Assesment with Sonography in Trauma) – фокусирана ултрасонографија у трауми 

FOCUS (focus cardiac ultrasound) – фокусирана ултрасонографија срца 

ICD – имплатабилни кардиовертер дефибрилатор 

ICP -интракранијални притисак 

INR - International Normalyzed Ratio 

IRAD ( International Registry of Acute Aortic Dissection) – Међунарони регистар акутну аортну 
дисекцију 
KED -Kendrick Extraction Device 

LMWH – нискомолекуларни хепарин 

MAP -средњи артеријски притисак 

MR- магнетна резонанца 

OP 

PEEP  (positive end expiratory pressure) - позитивни вршни експираторни притисак 

pPCI -перкутана примарна коронарна интервенција 

PSVT -пароксизмална суправентрикуларна тахикардија 

pVT-вентрикуларна тахикардија без пулса 

ROSC (return of spontaneous circulation)-повратак спонтане циркулације 

RSVP - узрок, догађај, витални знаци,  план 

SaO2-проценат кисеоником засићености артеријске крви (хемоглобина) 

SBAR -ситуација-околност-процена-препорука 
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SP -систолни притисак 

TIA -транзиторни исхемијски атак 

TNK -тенектеплаза 

USG -ултрасонографија 

VF-вентрикуларна фибрилација 

VT- вентрикуларна тахикардија 

АV блок -атрио-вентрикуларни блок 

АБЦДЕ (airway,breathing,circulation,disability,expоsure) - диајни пут, дисање, циркулација, 
неуролошки преглед, спољашњи преглед 
АВПУ-будан, реагује на глас, реагује на бол, не реагује 

АЕD -аутоматски спољашњи дефибрилатор 

АИ -адренална инсуфицијенција 

АИМ -акутни инфаркт миокарда 

АКС -акутни коронарни симптоми 

АРИ -акутна респраторна инсуфицијенција 

АСИ -акутна срчана инсуфицијенција 

АФ -атријална фибрилација 

БППВ 

БПХ 

ВБ 

ВМА -војно медицинска академија 

ГИТ-гастроинтестинални тракт 

ГК-грудни кош 

ГКС-Гласгов кома скор 

ГУК -глукоза у крви 

ДА -дисекција аорте 

ДВТ -дубока венска тромбоза 

ДИК -дсеминова интраваскуларна коаулација 

ДКА -дијабетичка кетоацидоза 

ДМ -диабетес мелитус 

ДРП –дигито - ректални преглед 

ДТ -делиријум тременс 
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ЕТИ -ендотрахеална интубација 

ив - интравенски 

ИгЕ - имуноглобулин Е 

им - интрамускуларно 

ИМУ - исхемични мождани удар 

ио - интраосално 

ИПП - инхибитори протонске пумпе 

ИСЗ - изненадни срчани застој 

Ј - јoule 

КВУСГ - компресивна венска ултрасонографија 

кг - килограм 

КП - крвни притисак 

КПР - кардиопулмонална реанимација  

ЛMA - ларинеална маска 

МАОИ - инхибитор моноамино оксидазе 

мг - милиграм 

МДМА - 3,4-метилендиоксиметамфетамин 

МУП - министарство унутрашнјих послова 

НАП - нестабилна ангина пекторис 

НИВ - неинвазивна вентилација 

НСАИЛ - нестероидни анти инфламаторни лекови 

НСТЕМИ - акутни инфаркт миокарда без СТ елевације 

НТГ - нитроглицерин 

О2  - кисеоник 

ПАИ - примарна адренална инсуфицијенција 

ПЕА - безпулсна електрична активност 

ПТЕ - плућна тромбоемболија 

ПТЅ - пропилтиоурацил 

ПТ - протромбинско време 

ПТТ - парцијално тромбопластично време 

РТГ - рентген 

РТС - ревидирани траума скор 
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РФ - респираторна фреквенца 

САИ - секундарна адренална инсуфицијенција 

САМПЛЕ - симптоми, алергија, лекови, последњи оброк, догађај 

САТ 

САХ - субарахноидално крварење 

СО2  - угљен диоксид 

ССРИ - селективни серотонински инхибитори 

СТАРТ тријажа - Simple Triage and Rapid Treatment 

СТЕМИ -акутни инфаркт миокарда са СТ елевацијом 

СФ -срчана фреквенца 

сц -субкутано 

ТА (tensio arterialis) – крвни притисак 

ТМ - телесна маса 

ТТ - телесна тежина 

ТТ - телесна температура 

ТЦА - трициклични антидепресиви 

УЗ - ултразвук 

ХБОТ - хипербарична оксигено терапија 

ХИВ 

ХМП - хитна медицинска помоћ 

ХОБП - хронична опструктивна болест плућа 

ХХС - хипергликемијска хиперосмоларна стања 

ЦВИ - цереброваскуларни инзулт 

ЦНС - централни нервни систем 

ШУК - шећер у крви 




