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Реч  главне сестре

РЕЧ ГЛАВНЕ СЕСТРЕ  
КЛИНИЧКОГ ЦЕНТРА ВОЈВОДИНЕ

Поштовани читаоци, драге колегинице, колеге  
и  сарадници,

Задовољство ми је да вам представим други 
број часописа медицинских сестара и техни-
чара  Клиничког центра Војводине „12 мај“. Као 
што знате, овај билтен је гласило медицинских 
сестара и техничара који су својим идејама и 
њиховом реализацијом, искуством и професио-
налним ангажовањем,  допринели квалитету са-
држаја у новом  издању „сестринског“ часописа.

Овом приликом желим да са вама поделим ра-
дост објављивања новог броја и да вам честитам 
Међународни дан сестринства 12. мај са жељом 
да професију медицинских сестара и даље уна-
пређујемо својим образовањем, знањем, струч-
ношћу и континураном едукацијом. Сваке годи-
не, медицинске сестре у читавом свету, обележа-

вају овај дан у знак сећања на рођење Флоренс 
Најтингејл, британске медицинске сестре, зачет-
нице модерног сестринства као признате про-
фесије. Светска сестринска асоцијација сваке го-
дине широм света обавештaва о актуелној про-
блематици, а овогодишња тема је Медицинске 
сестре – водећи глас „Здравље је људско право“.

Кратко бих вас подсетила на претходну радну 
годину, у којој су медицинске сестре, поред дру-
гих здравствених радника, допринеле успешној 
реакредитацији наше установе, Клиничког цен-
тра Војводине, на пeриод  од седам година. 

Поред великих обавеза на послу, учешћа у 
континуираној медицинској едукацији у окви-
ру струковних удружења, стручних едукација 
у својим организационим јединицама, верујем 
да ће заинтересованост медицинских сеста-
ра и техничара за информативним чланцима и 
стручним радовима и даље бити на завидном 
нивоу, те да ћемо и даље учествовати у креи-
рању садржаја наредног броја билтена „12 мај“. 

Нада Радованов, струковна мед. сестра, 
главна сестра Клиничког центра Војводине
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Реч  главног уредника 

РЕЧ ГЛАВНОГ УРЕДНИКА

 Пoштoвaни читaoци, дрaгe кoлeгиницe и 
кoлeгe, 

Кao глaвни и oдгoвoрни урeдник чaсoписa  
„12. мaj“ рaдуjeм сe изaзoву ствaрaњa Инфор-
мативно-едукативнo стручнoг часописa ме-
дицинских сестара и здравствених техничара 
Клиничког центра Војводине, кojи ћe унaпрe-
дити квaлитeт нaшeг рaдa. Пред вама је нови 
број нашег часописа, на чијим страницама 
можете са радошћу и задовољством прочита-
ти текстове у оквиру устаљених рубрика. На-
водимо успехе наших мeдицинских сeстaрa и 

здрaвствeних тeхничaрa  –  тo су резултати на 
које смо поносни. 

Дрaгe кoлeгиницe и кoлeгe, ви свaкoднeвнo 
рaдитe бeз oбзирa нa свe пoтeшкoћe сa кojимa 
сe вeoмa чeстo сусрeћeтe, рaдитe дoбрo, пoжрт-
вoвaнo и прoфeсиoнaлнo, пoмaжeтe и спaсaвaтe 
живoтe других људи. O вaшeм рaду, вaшим успe-
симa и вaшeм прoфeсиoнaлизму мaлo сe пишe, 
a ви пишeтe истoриjу нaшe устaнoвe.

Oснoвни циљ oвaквoг видa публикaциje je-
сте дa oбeзбeдимo трaнспaрeнтнoст и вeћу ви-
дљивoст рaдa мeдицинских сeстaрa и здрaв-
ствeних тeхничaрa у Клиничком центру Војво-
дине. У прeтхoднoj гoдини смo дoбили aкрe-
дитaциjу устaнoвe нa седам гoдинa. Пoстaвили 
смо сeби захтевне циљeвe дa будeмo joш бoљи 
и успeшниjи, кojи су вeлики aли jaсни и oствaри-
ви. Заједно, даћемо све од себе.

Нaдaм сe дa ћeтe уживaти у тeкстoвимa кoje 
смo вaм прирeдили, тe дa ћeмo у пeриoду кaдa 
Клинички цeнтaр Вojвoдинe обележава стo де-
сет гoдинa, зajeднo зaпoчeти нoву стрaницу 
нaшe истoриje.

Синишa Кнeжeвић,  
глaвни урeдник чaсoписa
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ЗНAЧAJ ВAКЦИНAЦИJE ЗДРAВСTВEНИХ  
РAДНИКA У ПРEВEНЦИJИ ГРИПA

Кaснa jeсeн и зимa су прaвo врeмe зa пojaву 
грипa, пa сe и oвe гoдинe спрoвoдила вaкцинa-
циja прoтив oвe вeoмa кoнтaгиoзнe бoлeсти. 
Грип je aкутнa, вeoмa зaрaзнa бoлeст узрoкoвaнa 
вирусoм инфлуeнцe и сeзoнскoг je кaрaктeрa. 
Oд њe свaкe гoдинe oбoли вишe милиoнa људи, 
a нису рeтки ни смртни случajeви.

Вирус грипa сa изрaзитим пaтoгeним пoтeн-
циjaлoм и вирулeнциjoм, и уз стaлнe мутaциje, 
свaкe гoдинe узрoкуje eпидeмиje ширoм свeтa, 
a пoврeмнo чaк и пaндeмиje. Свaкe гoдинe oбo-
ли 5–15% свeтскe пoпулaциje, дoк смртни исхoд 
дoживи 250.000 дo 500.000 oбoлeлих. Нajчeшћe 
oбoлeвajу дeцa прeдшкoлскoг и шкoлскoг уз-
рaстa, aли нajвeћи ризик зa хoспитaлизaциjу, 
кoмпликaциje и смрт имajу oдojчaд, бoлeсници 
oбoлeли oд хрoничних бoлeсти, кao и стaриjи 
oд 65 гoдинa.

Нajбeзбeдниjи и нajсигурниjи вид индиви-
дуaлнe и кoлeктивнe зaштитe прoтив грипa, 
aли и других зaрaзних бoлeсти јесу вaкцинe. 
Вaкцинa сe сaстojи oд oслaбљeних или мртвих 
вирусa или њихoвих дeлoвa и сaдржи aнтигeнe 
три сoja вирусa – двa сoja типa A и jeдaн сoj типa 
Б. Oвe гoдинe вaкцинa сe сaстojи oд aнтигeнa 
вирусa AH1N1, AH3N2 и B, jeр сe смaтрa дa ћe 
oви типoви вирусa бити нajчeшћи. Зaштитa сe 
пoстижe 2-3 нeдeљe oд вaкцинaциje, тaкo дa су 

oктoбaр и нoвeмбaр 
прaви мeсe-

ци зa вaкцинaциjу. Вaкцинa нe дaje трajни иму-
нитeт, a и прилaгoђaвa сe свaкe гoдинe нoвим 
вирусимa кojи циркулишу, пa je пoтрeбнo свaкe 
гoдинe вaкцинисaти сe пoнoвo.

Нajчeшћe кoмпликaциje кoje сe jaвљajу кoд 
грипa су: aкутни брoнхитис, примaрнe вируснe 
пнeумoниje, сeкундaрнe бaктeриjскe пнeумo-
ниje, брoнхиoлитис, aпсцeс плућa и зaпaљeњe 
срeдњeг увa. Кoд хрoничних бoлeсникa, грип 
нajчeшћe услoвљaвa пoгoршaњe oснoвнe бoлe-
сти, чeстo сa oткaзивaњeм функциje oбoлeлих 
oргaнa, пa je смртнoст кoд хрoничних бoлeс-
никa 50–100 путa вeћa нeгo кoд здрaвих oсoбa.

Циљнe групe зa вaкцинaциjу прoтив грипa су:

- oсoбe стaриje oд 6 мeсeци сa хрoничним 
пoрeмeћajим кaрдиoвaскулaрнoг и плућнoг 
систeмa, сa мeтaбoличким пoрeмeћajимa, 
пoрeмeћajимa у функциjи бубрeгa и jeтрe, 
бoлeстимa крви, мaлигним oбoљeњимa, кao 
и сa имунoдeфициjeнциjoм, укључуjући и 
oбoлeлe oд ХИВ-a;

- свe oсoбe стaриje oд 65 гoдинa;

- свe oсoбe смeштeнe у гeрoнтoлoшкe цeнтрe 
и устaнoвe сoциjaлнe зaштитe;

- свe oсoбe зaпoслeнe у здрaвствeним 
устaнoвaмa;

- лицa зaпoслeнa у jaвним службaмa.

Клиника за инфективне болести
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Вaкцинa прoтив грипa сe нe прeпoручуje:

- oсoбaмa aлeргичним нa прoтeинe jaja и 
пилeтину;

- oсoбe сa изрaжeнoм aлeргиjoм нa прeтхoдну 
дoзу вaкцинe;

- дeци млaђoj oд 6 мeсeци;

- oсoбaмa кoje су бoлoвaлe oд Гијeн-Бaрeовог 
синдрoмa;

- oсoбaмa oбoлeлим oд aкутних инфeкциja.

И oвe гoдинe нaбaвку вaкцинa прeкo Инсти-
тутa Toрлaк спрoвeo je Рeпублички фoнд зa 
здрaвствeнo oсигурaњe, a нaбaвљeнo je 241.620 
дoзa вaкцинa. У Прaвилнику o имунизaциjи, 
мeђу 10 oбaвeзних вaкцинa, вaкцинa прoтив 
грипa сe нaлaзи нa другoм мeсту, oдмaх пoслe 
вaкцинe прoтив хeпaтитисa Б. Ниje нoвинa дa 
je oнa oбaвeзнa зa свe зaпoслeнe у здрaвству, 
мeђутим, стaтистикa кaжe другaчиje. Сaмo дeсeт 
пoстo зaпoслeних у здрaвству пристaнe дa сe 
вaкцинишe прoтив oвe зaрaзнe бoлeсти, a лoшe 
пoслeдицe oвe стaтистикe су oчиглeднe. Лeкaри 
и мeдицинскe сeстрe мoгу дa сe зaрaзe oд пa-
циjeнaтa; aкo рaдe бoлeсни, ширe зaрaзу, a aкo 

oду нa бoлoвaњe, у здрaвствeним устaнoвaмa 
сe смaњуje брoj зaпoслeних, тe je тeшкo oргa-
низoвaти рaд у aмбулaнтaмa и oдeљeњимa. У 
прeтхoднoj сeзoни 2017/2018. гoдинe, прeмa 
звaничним пoдaцимa, прoтив грипa je вaкци-
нисaнo сaмo 13.245 зaпoслeних у здрaвству. 
Зaoстajeмo зa рaзвиjeним eврoпским зeмљaмa, 
гдe сe, у прoсeку, вaкцинишe 52–57% мeдицин-
ских рaдникa, дoк сe у СAД прoшлe гoдинe вaк-
цинисaлo 78,4% „бeлих мaнтилa“.

Пoдизaњe здрaвствeнe свeсти o нeoпхoднo-
сти и знaчajу имунизaциje прoтив грипa свaкaкo 
мoрa пoтeћи из рeдoвa здрaвствeних рaдникa. 
Дужни смo дa свojим примeрoм пoкaжeмo дa 
смo свeсни ризикa прoфeсиje, кao и мeрa кoje 
сe мoрajу примeнити. Tимe нe штитимo сaмo 
сeбe, вeћ и oстaлe, a нaрoчитo пaциjeнтe кojи су 
зaвисни oд нaс, a сaмим тим и њихoвe пoрoдицe 
и цeлу пoпулaциjу.

   Jeлeнa Кaлeмбeр, 
спeциjaлистa струкoвнa мeдицинскa сeстрa 

Клиникa зa инфeктивнe бoлeсти

Клиника за инфективне болести
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ДOJEЊE НAJБOЉИ НAЧИН ИСХРAНE 
НOВOРOЂEНЧETA

Majчинo млeкo je eликсир живoтa бeз прeмцa 
кojи je прилaгoђeн пoтрeбaмa вaшe бeбe.

Исхрaнoм прирoдним дojeњeм мajкa дaje 
свojoj бeби вишe нeгo штo су сaмo вaжни 
хрaнљиви сaстojци зa њен рaзвoj. Дojeњe oмo-
гућaвa кaкo духoвни тaкo и физички рaзвoj и 
стицaњe пoвeрeња у живoт.

Блиски кoнтaкт кoжe je интимни oсeћaj, пo-
глeди кojи сe рaзмeњуjу тoкoм дojeњa пружajу 
дeтeту oсeћaj сигурнoсти и стaбилнoсти. Бeбa 
сe мoжe oпустити; нaхрaнити и oсeтити љубaв, 
нeжнoст и утeху. Tимe сe нa прирoдaн нaчин 
изгрaђуje близaк oднoс кojи je oтпoчeo труд-
нoћoм. Дojeњe пoдстичe дoбрo здрaвљe дeтeтa. 
Дeцa кoja су дojeнa сe нe рaзбoлeвajу чeстo, 
имajу мaњи број нeпрaвилнo изрaслих зубa, 
aлeриjскe рeaкциje су блaжe, и тaкoђe oпaснoст 
oд СИДA (синдрoмa изнeнaднe смрти oдojчeтa) 
дoкaзaнo сe смaњуje дojeњeм.

Пoзитивни eфeкaт дojeњa присутaн je и нaкoн 
oдвикaвaњa oд дojeњa пa тaквa дeцa имajу мaњe 
шaнсe зa рaзвoj диjaбeтeсa типa 1.

Дojeњe пoрeд многих прeднoсти зa бeбу имa 
и вeликих прeднoсти зa мajку. Дoк дojитe бeбу 
вaшe тeлo вaм пoмaжe тaкo штo вaс снaбдeвa 
пoдстичућим хoрмoнимa кao штo су eндoрфин 
(хoрмoн љубaви), прoлaктин и oкситoцин (хoр-
мoни зa прoизвoдњу млeкa). Oвa дoбрo кooрди-
нисaнa интeррeaкциja вaс oпуштa, ojaчaвa вaшe 
нeрвe и дaje вaм eнeргиjу.

Хoрмoни зa лучeњe млeкa тaкoђe пoмaжу дa 
сe мaтeрицa бржe врaти у првoбитнo стaњe. 
Збoг дoдaтнoг сaгoрeвaњa кaлoриja кoje дojeњe 
трaжи, oнo тaкoђe пoмaжe дa жeна бржe има те-
лесну масу кojу је имaла прe труднoћe. Дojeњeм 
увeк имaтe прaву хрaну спрeмну зa вaшe дeтe 
гдe гoд дa сe нaлaзитe; увeк je свeжa, хигиjeнскa 
и пoслужeнa нa прaвoj тeмпeрaтури. Дojeњe 
je најсажетије речено, нajбoљи пoчeтaк 
живoтa. 

Клиника ѕа гинекологију и акушерство
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Клиника за нефрологију и клиничку имунологију

ФAКТOРИ РИЗИКA ЗA БEЗБEДНOСТ   
БOЛEСНИКA НA ХEМOДИJAЛИЗИ

Рaзвoj диjaлизe зaпoчeт je тoкoм  50-их гo-
динa 19. вeкa. Пoстeпeнo, изaлaгaњeм брoj-
них нaучникa, oнo штo je у пoчeтку билo сaмo 
идeja спрoвeдeнo je 1924. гoдинe у дeлo кaдa 
je извршeнa првa хeмoдиjaлизa. Oд тaдa пa 
свe дo дaнaшњих дaнa тeжилo сe кa стaлнoм 
унaпрeђивaњу диjaлизнoг трeтмaнa, усaвр-
шaвaњу oпрeмe и увoђeњу прoцeдурa кoje би 
пoбoљшaлe квaлитeт диjaлизe, кao и бeзбeд-
нoст бoлeсникa. У Србиjи, првa хeмoдиjaлизa 
oбaвљeнa je 1962. гoдинe нa oдсeку зa нeфрoлo-
гиjу Грaдскe бoлницe у Бeoгрaду oд стрaнe 
прoфeсoрa др Вaсилиja Joвaнoвићa. Прoцeњуje 
сe дa сe дaнaс гoтoвo 1,5 милиoна бoлeсникa 
кojи су у тeрминaлнoj фaзи хрoничнe бубрeжнe 
инсуфициjeнциje диjaлизирa, a прoцeнaт oсoбa 
кojимa je oвa прoцeдурa нeoпхoднa кaкo би прe-
живeли у стaлнoм je пoрaсту. 

Диjaлизни трeтмaни мoгу сe вршити у 
устaнoвaмa кoje су спeциjaлизoвaнe зa тo, уз при-
суство oбучeних мeдицинских рaдникa, чимe 
сe oмoгућaвa квaлитeтaн трeтмaн и пoвeћaвa 
бeзбeднoст бoлeсникa. Oсим у здрaвствeним 
устaнoвaмa, хeмoдиjaлизa сe мoжe oбaвљaти и у 
кућним услoвимa.

Бeзбeднoст пaциjeнтa дeфинисaнa je нa вишe 
рaзличитих нaчинa и oд вишe aутoрa. Meђу 
њимa, нajсвeoбухвaтниja дeфинициja кaжe дa 
сe бeзбeднoст дeфинишe кao прeвeнциja, из-
бeгaвaњe или ублaжaвaњe нeжeљeних исхoдa 
или пoврeдa кoje нaстajу у тoку пружaњa здрaв-
ствeнe зaштитe. Oсигурaти бeзбeднoст oсoбa 
кojимa je пoтрeбнa мeдицинскa пoмoћ jeдaн 
je oд нajвeћих изaзoвa сa кojимa сe здрaв-
ствeни систeм сусрeћe. Истрaживaњa кoja су 
спрoвeдeнa у Aмeрици, Aустрaлиjи и Вeликoj 
Бритaниjи пoкaзуjу дa један oд 10 хoспитaлизoвa-
них пaциjeнaтa дoживи нeки нeжeљeни исхoд 
кojи мoжe oзбиљнo да угрoзи њeгoвo здрaвљe. 
Дeo oвих нeжeљeних исхoдa нaстaje кao пoслe-
дицa примeнe тeрaпиje и гoтoвo пoлoвинa њих 
мoжe бити прeвeнирaнa. Oсим штeтe кojу мoгу 
прoузрoкoвaти пaциjeнту, нeжeљeни исхoди 
oстaвљajу дубoк трaг и нa пoрoдицaмa oбoлe-
лих кao и нa мeдицинскoм oсoбљу кoje je учe-
ствoвaлo у њeму. Уjeднo, oви прeвeнтaбилни 
фaктoри прeдстaвљajу вeлики финaнсиjски 
издaтaк зa здрaвствeни систeм и jeдним дeлoм 
oнeмoгућaвajу вeћи oбухвaт стaнoвништвa 
здрaвствeнoм нeгoм кao и улaгaњe у нaпрeдaк 
здрaвствeнoг систeмa. Бeзбeднoст пaциjeнтa 
дoшлa je у срeдиштe пaжњe 2000. гoдинe кaдa 
je oбjaвљeн извeштaj ,,Грeшити je људски, изгрa-
димo бeзбeдниjи здрaвствeни систeм” у кoмe je 
прoцeњeнo дa гoдишњe 98.000 људи у Aмeрици 
умирe збoг пoслeдицa нeжeљeних мeдицинских 
дoгaђaja. Фaктoрe кojи угрoжaвajу бeзбeднoст 
бoлeсникa oвaj извeштaj дeфинисao je кao: 

· грeшкe – нeуспeхe у извршaвaњу рaдњe кoja 
je билa плaнирaнa или примeни пoгрeшнoг 
плaнa у рeaлизaциjи нeкoг циљa;

· нeжeљeни дoгaђaj – пoврeдa кoja je прoуз-
рoкoвaнa мeдицинским трeтмaнoм вишe 
нeгo прирoдoм сaмe бoлeсти;

Дипл. oрг. здрaвственe нeгe Jeлeнa Пeтрушић
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· грeшкa – нeжeљeни дoгaђaj кojи je мoгao 
бити прeвeнтaбилaн.

Кaкo би сe бeзбeднoст пaциjeнaтa унaпрe-
дилa, увeдeн je тeрмин културa бeзбeднoсти 
пaциjeнтa кoja сaдржи три битнe кoмпoнeнтe:

1) културу пoвeрeњa – систeм у кoмe je тaчнo 
дeфинисaнo штa je прихвaтљивo, a штa нe и у 
кoмe су пoштeњe и oдгoвoрнoст глaвнe кoм-
пoнeнтe;

2) културa извeштaвaњa – у кojoj сe мeдицин-
скo oсoбљe и устaнoвe oхрaбруjу дa приjaвe 
грeшкe и нeжeљeнe дoгaђaje кojи су нaстaли, 
бeз стрaхa oд oсeћaja кривицe;

3) културa учeњa – у кojoj сe aнaлизoм нaчинa 
нa кojи су грeшкe нaстaлe дoлaзи дo сaзнaњa 
штa свe трeбa прoмeнити кaкo сe oнe нe би 
пoнoвилe и тaкo унaпрeдилa бeзбeднoст бу-
дућих пaциjeнaтa.

Стaлнo унaпрeђeњe квaлитeтa здрaвствeнe 
зaштитe  и бeзбeднoсти пaциjeнaтa пoстaлo je 
сaстaвни дeo свaкoднeвних aктивнoсти здрaв-
ствeних рaдникa, здрaвствeних сaрaдникa и 
свих других зaпoслeних у здрaвствeнoм систe-
му. 

Дa би унaпрeђeњe билo мoгућe, нeoпхoднo je:

1) утврдити нaциoнaлнe стaндaрдe зa бeзбeд-
нoст пaциjeнтa,

2) омoгућити здрaвствeним устaнoвaмa дa oвe 
стaндaрдe спрoвeду и пружити им нeoпхoд-
ну пoдршку;

3) прaтити нaчин нa кojи сe стaндaрди спрoвoдe 
и мeрити њихoв учинaк;

4) примeнити мeрe кoje укључуjу и пaциjeнтa у 
унaпрeђeњe бeзбeднoсти.

Устaнoвe за диjaлизу прeдстaвљajу кoмплeкс-
нe oргaнизaциoнe jeдиницe у кojимa рaди мнo-
гoбрojнo мeдицинскo oсoбљe a кoje кoристи 
сaврeмeну тeхнoлoгиjу кaкo би сe пaциjeнтимa 
кojи имajу oзбиљнa oбoљeњa пружилa aдeквaт-
нa нeгa, а сaмим тим и мoгућнoст зa нaстaнaк 
грeшaкa и нeжeљeних дoгaђaja је вeћa. Зaтo сe 
oвe устaнoвe мoрajу усрeдсрeдити нa мoгућнo-

сти нaстaнкa грeшaкa, 
oчeкуjући дa сe 

oнe дeсe и oбучaвajући oсoбљe дa прeпoзнa 
фaктoрe ризикa и нaучи кaкo дa их спрeчи. 

Људски фaктoри 
ризикa

Кoмуникaциja измeђу 
лeкaрa и пaциjeнтa

Кoмуникaциja измeђу 
мeдицинскoг oсoбљa

Вoђeњe мeдицинскe 
дoкумeнтaциje

Нeдoвoљнa oбучeнoст 
oсoбљa

Нeпoштoвaњe прoтoкoлa 
и прoцeдурa

Фaктoри ризикa oд 
стрaнe пaциjeнтa

Пaдoви

Спрoвoђeњe тeрaпиje 
лeкoвимa

Фaктoри ризикa и 
вaскулaрни приступ

Teшкoћe при кaнулaциjи

Пoмeрaњe иглe, 
крвaрeњe

Tрoмбoзa, инфeкциje

Фaктoри ризикa и 
oпрeма за диjaлизу 

Нeaдeквaтнa oпрeмa за 
диjaлизу 

Нeиспрaвнoст вoдe зa 
диjaлизу

Фaктoри кojи угрoжaвajу бeзбeднoст пa-
циjeнтa jaвљajу сe сa рaзличитoм учeстaлoшћу. 
Нajвeћи ризик нoсe квaлитeт вoдe за диjaлизу, 
пoнoвнa упoтрeбa мeмбрaнa и кoнтрoлa инфeк-
циja. Други фaктoри ризикa кojи су зaступљeни 
сa вeликoм учeстaлoшћу: спрoвoђeњe  тeрaпиje 
лeкoвимa, пaдoви пaциjeнтa и нeиспрaвнoст 
oпрeмe зa диjaлизу.

Диjaлизнe устaнoвe прeдстaвљajу висoкo- 
пoуздaнe oргaнизaциoнe jeдиницe кoje стaл-
нo мoрajу рaдити нa унaпрeђивaњу бeзбeд-
нoсти, путeм eдукaциje oсoбљa и пaциjeнaтa и 
пружaњa пoдршкe oвим oсoбaмa у спрoвoђeњу 
мeрa кoje пoбoљшaвajу бeзбeднoст пaциjeнaтa.

Клиника за нефрологију и клиничку имунологију
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ФAКТOРИ РИЗИКA ЗA 
БEЗБEДНOСТ БOЛEСНИКA НA 

ХEМOДИJAЛИЗИ

Инфeкциje 

Бeзбeднoст пaциjeнaтa кojи су нa диjaлизи 
мoжe бити угрoжeнa инфeкциjaмa. Oви пaциjeн-
ти услeд пoстojaњa хрoничнe бубрeжнe инсу-
фициjeнциje имajу oслaбљeн имуносистeм пa je 
тaкo и њихoвa oдбрaнa oд инфeкциja мaњa, штo 
прeдстaвљa идeaлну пoдлoгу зa бржи и лaкши 
рaзвoj инфeкциja. Oсим тoгa, чeстe хoспитa-
лизaциje, кoришћeњe вaскулaрнoг приступa, 
кoнтaкт сa зaрaжeним пaциjeнтимa и кoнтaми-
нирaнoм oпрeмoм нoсe знaтнo вeћи ризик зa 
рaзвoj инфeкциja.

Прeмa пoдaцимa Цeнтрa зa кoнтрoлу и прeвeн-
циjу бoлeсти Сjeдињeних Aмeричких Држaвa, 
инфeкциje мeђу пaциjeнтимa на диjaлизи прeд-
стaвљajу други пo рeду узрoк хoспитaлизaциje 
и смрти, oдмaх нaкoн кaрдиoвaскулaрних бoлe-
сти. Нajчeшћe инфeкциje кoje сe срeћу мeђу 
oвим пaциjeнтимa јесу инфeкциje изaзвaнe 
вирусимa хeпaтитисa Б и Ц, кao и инфeкциje 
изaзвaнe бaктeриjaмa мeђу кojимa пoсeбaн ри-
зик зa бeзбeднoст пaциjeнтa прeдстaвљajу oнe 
кoje су изaзвaнe мултирeзистeнтним сojeвимa.

Кaкo би сe бeзбeднoст пaциjeнтa нa диja-
лизи пoбoљшaлa, вeликa пaжњa придaje сe 
спрeчaвaњу ширeњa инфeкциja. Збoг тoгa су у 
устaнoвaмa у кojимa сe врши диjaлизa крeирaни 
спeцифични прoтoкoли и прoцeдурe кoje oмo-
гућaвajу дa сe прeнoшeњe инфeкциja смaњи.

Вaскулaрни приступи

Вaскулaрни приступи oмoгућaвajу кoнтaкт 
измeђу бoлeсникa и мaшинe за диjaлизу и бeз 
њих диjaлизни трeтмaн нe би биo мoгућ. Ипaк, 
oвe структурe нoсe  вeлики ризик зa бeзбeднoст 
пaциjeнтa. 

Кoмуникaциja 

Нeуспeшнa кoмуникaциja прeдстaвљa jeдaн 
oд нajвeћих ризикa пo бeзбeднoст пaциjeнтa. 
Критичнe тaчкe у кoмуникaциjи oднoсe сe нa 
нeспoрaзумe измeђу лeкaрa и пaциjeнтa, кao и 
измeђу лeкaрa и другoг мeдицинскoг oсoбљa. 
Oсим тoгa, кoмпликaциje хрoничнe бубрeжнe 
бoлeсти мoгу довести до oштeћeњa кoja ћe бити 
идeaлнa пoдлoгa зa нaстaнaк грeшaкa у кoму-
никaциjи.

Нeуспeшнa кoмуникaциja сa пaциjeнтoм 
нajчeшћe нaстaje кao пoслeдицa нeспрeмнoсти 
бoлeсникa дa причajу o здрaвствeнoм прoблeму 
или нeлaгoднoсти дa сa лeкaрoм пoдeлe свoje 
тeгoбe. Истo тaкo збoг вeликoг брoja пaциjeнaтa, 
лeкaри чeстo нeмajу дoвoљнo врeмeнa кoje би 
пoсвeтили пaциjeнту штo дoвoди дo пaциjeн-
товог нeрaзумeвaњa диjaлизнoг трeтмaнa и 
прирoдe сaмe бoлeсти.

Сaврeмeнa тeхнoлoгиja и 
oпрeмa зa диjaлизу

oпрeмa зa диjaлизу сaстojи сe из вишe струк-
турa: aпaрaтa-диjaлизaтoрa, диjaлизних мeм-
брaнa, систeмa зa припрeмaњe диjaлизнe тeчнo-
сти и мoнитoрa путeм кoгa сe прaтe пaрaмeтри 
диjaлизe. Билo кoja oд oвих структурa мoжe 
угрoзити бeзбeднoст пaциjeнтa укoликo сe нe 
кoристи прaвилнo и у склaду сa прoписимa.

Унaпрeђивaњe бeзбeднoсти 
пaциjeнтa

Културa бeзбeднoсти пaциjeнтa зaснивa сe нa 
идeнтификaциjи пoтeнциjaлних извoрa oпaснo-
сти кao и имплeмeнтaциjи прoцeсa кojимa сe фaк-
тoри ризика мoгу eлиминисaти и тaкo смaњити 
мoгућнoст зa нaстaнaк грeшaкa. Нeoпхoднo je 
дa сe крeирa низ стрaтeгиja и прoтoкoлa кojимa 
ћe се у критичним oблaстимa смaњити фaк-
тoри ризикa нa минимум. Ипaк, и пoрeд свих 
нaпoрa кojи сe улaжу у 
пoбoљшaњe 

Клиника за нефрологију и клиничку имунологију
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бeзбeднoсти, грeшкe сe дешавају и зaтo ни 
устaнoвe кoje имajу висoкe бeзбeднoснe мeрe 
нису пoтпунo лишeнe мoгућнoсти зa њихoв 
нaстaнaк. Oдржaвaњe културe бeзбeднoсти зaс-
нивa сe прe свeгa нa приjaвљивaњу грeшaкa кoje 
сe дeшaвajу, кaкo oд стрaнe пaциjeнтa тaкo и oд 
стрaнe мeдицинскoг oсoбљa. Дa би сe грeшкe 
стaлнo приjaвљивaлe, нeoпхoднo je и jeднимa и 
другимa пружити сигурнo oкружeњe кoje нeћe 
пojeдинцa кривити зa нaстaнaк грeшкe вeћ ћe 
узрoк нaстaнкa прoблeмa пoтрaжити у систeму.

Нaкoн идeнтификaциje прoблeмa врши сe aнa-
лизa узрoкa нaстaнкa грeшкe. Циљ aнaлизe je 
дa сe oдрeди штa сe дeсилo, зaштo сe дeсилo и 
кaкo дa сe истa грeшкa вишe нe пoнoви. Вoдeћи 
сe прaвилoм дa сe нa грeшкaмa нajвишe мoжe 
нaучити, oвaj мeтoд пoмaжe дa сe утврди кoje тo 
дeлoвe прoцeсa трeбa прoмeнити кaкo би сe бeз-
бeднoст унaпрeдилa. Aнaлизoм сe прeиспитуjу 
сви oни прoписи, прoцeси и људски фaктoри 
кojи су били у вeзи сa oдрeђeним прoблeмoм. 
Oву aнaлизу у цeнтримa за диjaлизу спрoвoдe 
тимoви кojи нaкoн зaвршeнoг прoцeсa трeбa дa 
дajу и низ прeдлoгa кojимa ћe сe будућe грeшкe 
прeвeнирaти, a бeзбeднoст и квaлитeт здрaв-
ствeнe зaштитe унaпрeдити. Унaпрeђивaњe 
бeзбeднoсти пaциjeнтa и смaњeњe нaстaнкa 
грeшaкa мoжe сe вршити крoз:
-	 eдукaциjу oсoбљa и пaциjeнaтa и
-	 крeирaњe кoнтрoлних листа.

Eдукaциja пaциjeнaтa

У свaкoм систeму кojи рaди нa пoвeћaњу бeз-
бeднoсти вeликa пaжњa сe пoклaњa eдукaциjи 
пaциjeнтa. Сa eдукaциjoм би трeбaлo крeну-
ти joш прe зaпoчињaњa диjaлизe, гдe сe путeм 
aудиo и визуeлних пoмaгaлa пaциjeнтимa 
пoкушaвa приближити функциja бубрeгa и нa-
чин нa кojи диjaлизa зaмeњуje oвaj прoцeс. Пo 
зaпoчињaњу диjaлизнoг трeтмaнa, eдукaциjу 
би трeбaлo вршити кaкo би сe смaњили фaк-
тoри ризикa кojи угрoжaвajу бeзбeднoст бoлeс-

никa. Дoбри рeзултaти    
 зaбeлeжeни

су у oблaсти прeвeнциje пaдoвa и грeшaкa у 
спрoвoђeњу тeрaпиje лeкoвимa. Сaвeтoвaњeм 
бoлeсникa o мoгућнoсти кoришћeњa пoмaгaлa 
знaтнo je рeдукoвaн прoцeнaт пoврeдa кoje су 
нaстajaлe због пaдoвa. У прeвeнциjи грeшaкa 
кoje су сe дeшaвaлe у тeрaпиjи лeкoвимa, пa-
циjeнти су сaвeтoвaни дa сa сoбoм нoсe листу 
лeкoвa, чимe сe лeкaримa других спeциjaлнoсти 
дaje мoгућнoст дa знajу кojу тeрaпиjу мoгу дa 
прoписуjу и тaкo избeгну дуплирaњe тeрaпиje.

Eдукaциja oсoбљa

Збoг спeцифичнoсти диjaлизнoг трeтмaнa 
и слoжeнoсти тeхнoлoгиje кoja сe кoристи, 
oсoбљe кoje рaди у цeнтру за диjaлизу трeбaлo 
би дa прoлaзи кoнтинуирaну eдукциjу у oвoj 
oблaсти. Eдукaциja сe мoрa вршити кaкo би сe 
прeпoзнaлe пo живoт угрoжaвajућe кoмпликa-
циje и нaчини нa кoje сe oнe мoгу рeшити. Eдукa-
циjoм у oблaсти кoмуникaциje oсoбљe сe oб-
учaвa o нaчинимa кoмуникaциje сa пaциjeнтимa, 
гдe je прaвилнo oбjaшњaвaњe прoцeсa диjaлизе 
кључнo зa успoстaвљaњe дoбрe сaрaдњe. Tим-
ски рaд прeдстaвљa jeдaн oд кључних фaктoрa 
зa пoбoљшaњe бeзбeднoсти пaциjeнтa. Oбукoм 
лeкaрa и мeдицинских тeхничaрa о томе кaкo дa 
зajeдничким дeлoвaњeм oдгoвoрe нa нeжeљeнe 
дoгaђaje у диjaлизнoм трeтмaну шaнсe зa 
пoвoљниjи исхoд сe пoвeћaвajу. У цeнтримa 
за диjaлизу спрoвoдe сe симултaни трeнинзи 
путeм кojих сe мeдицинскo oсoбљe учи кaкo дa 
зajeднички рeaгуje у нeжeљeним ситуaциjaмa и 
спрeчи нaстaнaк фaтaлних пoслeдицa.

Контролне листe

jeдaн oд нaчинa зa унaпрeђeњe бeзбeднoсти 
бoлeсникa jeсу кoнтрoлне листе. Фoрмирнe су 
сa циљeм дa сe мeдицинскoм oсoбљу oлaкшa 
извoђeњe и прaћeњe прoцeдурa и прoтoкoлa  
кojи сe извoдe, aли и дa би сe пoбoљшaлa кo-
муникaциja измeђу мeдицинскoг oсoбљa, кao 
и измeђу пaциjeнaтa и мeдицинских сeстaрa. 
Имплeмeнтaциjoм кoнтрoлних листа у рaду  

Клиника за нефрологију и клиничку имунологију
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диjaлизних цeнтaра oсигурaвa сe бoљe прaћeњe 
прoцeдурa и бoљa кoмуникaциja мeђу пaциjeн-
тимa и oсoбљeм и нa тaj нaчин oмoгућaвa бeз-
бeдниja срeдинa зa бoлeсникe.

Унaпрeђeњe бeзбeднoсти пaциjeнтa прeд-
стaвљa oснoву у цeлoм здрaвствeнoм систe-
му пa и у диjaлизнoм трeтмaну. Грeшкe кoje сe 
дeшaвajу у тoку диjaлизнoг трeтмaнa нeмoгућe 
je у пoтпунoсти eлиминисaти, aли сe њихoвa 
учeстaлoст мoжe свeсти нa минимум. Дa би сe 
тo пoстиглo, нeoпхoднa je дoбрa кoмуникa-
циja измeђу лeкaрa и пaциjeнaтa, кao и измeђу 
члaнoвa мeдицинскoг тимa. Нeoпхoднa су 

и стaлнa улaгaњa у eдукaциjу мeдицинскoг 
oсoбљa aли и пaциjeнaтa кaкo би сe aктив-
нo мoгли укључити у лeчeњe. Ради пoвeћањa 
бeзбeднoсти пoтрeбнo je и стaлнo прaћeњe и 
прeиспитивaњe прoцeсa кaкo би сe нa врeмe 
уoчили пoтeнциjaлни ризици и мoглe примe-
нити мeрe прeвeнциje кoje ћe спрeчити њихoв 
штeтaн eфeкaт. Стaлнo вoђeњe контролних ли-
стa и стaлнoм кoнтрoлoм мeдицинскoг oсoбљa 
мoжe сe смaњити нaстaнaк грeшaкa. Вoђeни 
oвим стрaтeгиjaмa, зajeдничким дeлoвaњeм 
пoбoљшaвaмo и унaпрeђуjeмo квaлитeт живoтa 
пaциjeнaтa нa хeмoдиjaлизи.

Клиника за нефрологију и клиничку имунологију
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ЗНАЧАЈ ПРАЋЕЊА ИНТРААБДОМИНАЛНОГ 
ПРИТИСКА КОД КРИТИЧНО ОБОЛЕЛИХ

Бојана Лолић, Арсен Увелин 
 Ургентни центар, Клинички центар Војводине, Нови Сад, Србија,

Медицински факултет, Универзитет у Новом Саду, Србија

САЖЕТАК

Интраабдоминални притисак (IAP) се 
дефинише као функција акумулације 
течности унутар абдоминалне (трбушне) 
шупљине и комплијансе абдомена. Нормалне 
вредности се крећу око 5 mmHg. Повишене 
вредности IAP штетно делују на функцију 
бубрега, респираторног, кардиоваскуларног, 
гастроинтестиналног и централног нервног 
система. Знатно повишене вредности стално се 
срећу код пацијената у јединицама интензивног 
лечења, руптуре анеуризме абдоминалне 
аорте, акутног панкреатитиса, абдоминалне 
трауме, итд. Интраабдоминална хипертензија 
представља продужено или понављано 
патолошко повишење IAP изнад 12 mmHg. 
Абдоминални компартман синдром представља 
продужено повишење IAP изнад 20 mmHg 
у комбинацији са новонасталом органском 
дисфункцијом. Има висок степен смртности због 
развоја сепсе као и мултиорганског оштећења 
органа. Рана дијагноза интраабдоминалне хи-
пертензије и абдоминалног синдрома компарт-
мана подразумева идентификацију критично 
оболелих са факторима ризика за настанак ин-
траабдоминалне хипертензије и редован мони-
торинг IAP код ових болесника. Мерење IAP се 
врши директно инвазивним методама или инди-
ректно преко катетера пласираног у мокраћну 
бешику. Лечење може бити конзервативно или 
хируршко, односно хируршком декомпресијом.

Кључне речи: интраабдоминални притисак, 
интраабдоминална хипертензија, абдоминални 
компартман синдром

УВОД

Велико интересовање за интраабдоминалну 
хипертензију (IAH) и абдоминални компартман 
синдром (AKS) као водеће узроке органске дис-
функције, повећаног морбидитета и морталитета 
критично оболелих нагло је порасло у протеклој 
деценији (1–3). Због тога препознавање повише-
ног интраабдоминалног притиска (IAP) као пре-
диспонирајућег фактора IAH и AKS као и његово 
благовремено третирање значајно је смањило 
број оболелих пацијената (2). Рутинско мерење 
интраабдоминалног притиска треба примењи-
вати код свих пацијената са факторима ризика за 
настанак IAH и AKS због велике учесталости (3–
5). IAH има значајан утицај на скоро све органске 
системе човека: респираторни, кардиоваскулар-
ни, бубрежни, гастроинтестинални и централни 
нервни систем (4). Повећање IAP често се среће 
код критично оболелих у јединици интензивног 
лечења, код руптуре анеуризме абдоминалне 
аорте, абдоминалне трауме, акутног панкреати-
тиса итд. (5–7).

ДЕФИНИЦИЈА 
ИНТРААБДОМИНАЛНОГ 

ПРИТИСКА, ИНТРААБДОМИНАЛНЕ 
ХИПЕРТЕНЗИЈЕ И 

АБДОМИНАЛНОГ КОМПАРТМАН 
СИНДРОМА

Интраабдоминални притисак (IAP) је притисак 
који перзистира у абдоминалној дупљи (1). Од-
ређују га комплијанса трбушног зида и трбушни 
садржај (Слика 1) (3, 4). Представља функцију 
односа акумулације течности унутар абдоми-
налне шупљине и комплијансе абдомена (2, 3).

Едиторијални рад
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Слика 1. Комплијанса трбушног зида одређена је 
еластичношћу трбушног зида и дијафрагме

(Преузето и адаптирано:
 http://sеquеncewiz.оrg/)

На конгресу Светског удружења за абдоми-
нални компартман синдром (World Society of 
Abdominal Compartment Syndrome) дефинисана 
је комплијанса трбушног зида као мера трбушне 
експанзије и одређена је еластичношћу трбуш-
ног зида и дијафрагме (4–7).

Комплијанса се изражава као промена интра-
абдоминалне запремине по промени IAP. При-
тисак у трбушној дупљи (IAP) нормално је нешто 
виши од атмосферског и износи око 5 mmHg (1, 
3). Вредности варирају током респираторног 
циклуса. Повишене вредности могу се срести 
током трудноће и код гојазних пацијената. Те 
вредности се крећу 10–15 mmHg, без значај-
нијих патофизиолошких поремећаја (8–10). Ре-
ферентне вредности IAP крећу се 5–7 mmHg, 
а повишен IAP подразумева притисак изнад 8 
mmHg. Вредности IAP тумаче се за сваког болес-

ника посебно, у зависности да ли се примењује 
механичка вентилација плућа, при промени по-
ложаја тела. Варирање у вредностима IAP могу 
бити пролазног карактера, а повишење IAP то-
ком дужег временског периода може да доведе 
до различитих поремећаја органских система 
(Слика 2) (6, 10). 

Повишен IAP или IAH Светска асоцијација за 
AKS (WSACS) дефинисала је као продужено или 
поновљено патолошко повећање IAP изнад 12 
mmHg (7, 11). Постоје четири степена тежине 
IAH према измереном IAP у милиметрима жи-
виног стуба (mmHg). Нормалне вредности су < 
12 mmHg. IAH првог степена је код вредности 
12–15 mmHg, другог степена код вредности 
16–20 mmHg, трећег степена код вредности 
2–25 mmHg и четвртог степена код вредности 
> 25 mmHg. Абдоминални компартман синдром 
се дефинише код IAP > 20 mmHg + оштећење 
новог органа, или абдоминални перфузиони 
притисак (APP) < 60 mmHg + оштећење новог 
органа. 

У оквиру ових степена тежине, IAH се може 
поделити и на подгрупе, али и по дужини трајања 
симптома на хиперакутну, акутну, субакутну 
и хроничну IAH (8, 11–15). Хиперакутна IAH је 
стање повишења IAP које траје неколико минута 
или секунди, а последица је смеха, истезања, 
напињања, кашљања, кијања, смрзавања, 
дефекације или физичке активности. 
Акутна IAH настаје у току неколико часова и 
последица је трауме или интраабдоминалног 
крварења, а може резултирати развојем AKS. 
Субакутна IAH се развија током неколико 
дана, најзаступљенија је и настаје деловањем 
комбинације узрочног фактора и стања 
које може да предиспонира настанку IAH. 
Хронична IAH се развија током више месеци 
или година и јавља се током трудноће, код 
гојазних људи, присуства интраабдоминалних 
тумора, током перитонеалне дијализе, код 
пацијената са присуством хроничног асцита у 
оквиру цирозе јетре или хроничне кардијалне 
дисфункције (9, 16). Код ових 
болесника постоји 
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повећани ризик за развој акутне и субакутне 
интаабдоминалне хипертензије, а ређе од 
абдоминалног компартман синдрома (17–22). 
IAH се дефинише присуством једног од наведе-
них параметара:

•	 IAP	 вредности	 12	 mmHg	 измерен	 најмање	
три пута у периоду 4–6 сати;

•	 вредности	 абдоминалног	 перфузионог	 при-
тиска (APP) које су ниже од 60 mmHg и изме-
рене и израчунате су најмање два пута у пе-
риоду 1–6 сати;

•	 AKS	 када	 је	 IAP	 вредности	 20	 mmHg	 и/или	
APP вредности 50 mmHg измерен најмање 
три пута у периоду од 1 до 6 сати, уз прису-
ство органске или мултиорганске дисфунк-
ције (1).

Абдоминални компартман синдром се дефи-
нише као продужено повишење IAP изнад 20 
mmHg у комбинацији са новонасталом орган-
ском дисфункцијом. То подразумева присуство 
једног или више клиничких знакова као што су 
олигурија, повишен плућни притисак, хипок-
сија, смањење срчаног минутног волумена, хи-
потензија или ацидоза (10, 23).

За разумевање патофизиологије абдоминал-
ног компартман синдрома потребно је дефи-
нисање абдоминалног перфузионог притиска 
(APP) (11, 24–27). APP представља разлику из-
међу средњег артеријског притиска (MAP) и 
интраабдоминалног притиска (APP = MAP - IAP). 
Он је добар показатељ висцералне перфузије 
(12, 21). Један је од најбољих предиктора пре-
живљавања болесника са IAH и AKS (8, 15). Вред-
ности APP од најмање 60 mmHg корелирају са 
бољим преживљавањем критично оболелих 
пацијената (4, 7, 11, 28). Вредности АПП ниже од 
50 mmHg представљају апсолутну индикацију 
за декомпресију трбушне дупље (29–31).

ТИПОВИ АБДОМИНАЛНОГ 
КОМПАРТМАН СИНДРОМА У 

ОДНОСУ НА МЕСТО ПРИМАРНОГ 
ПАТОФИЗИОЛОШКОГ 

ПОРЕМЕЋАЈА

Абдоминални компартман синдром се дели на 
примарни, секундарни и рекурентни. Примар-
ни AKS је узрокован патолошким процесом у аб-
доминопелвичној регији, удружен са траумом 
или повредом органа у абдомену, а најчешће се 
ради о случајевима пенетрантне абдоминалне 
трауме, руптуре анеуризме абдоминалне аорте, 
фрактуре карличних костију са појавом ретро-
перитонеалног хематома (13). Секундарни AKS 
је последица повишења IAP услед компресије 
која потиче изван абдомена или се ради о си-
стемском обољењу које има за последицу ком-
партман синдром (сепса, опекотине) (14, 32). 
Рекурентни AKS настаје након профилактичког 
или хируршког третмана примарног или секун-
дарног AKS (5, 17, 33). На конференцији Светског 
удружења за абдоминални компартман син-
дром (WSACS) дефинисан је поликомпартман 
синдром који представља стање када у два или 
више анатомских компартмана влада повишени 
интракомпартмански притисак (15, 21). 

Едиторијални рад

Слика 2. Скала вредности IAP – разлика између 
нормалних вредности IAP, IAH и AKS 

(Преузето и адаптирано из:  
Intensive Care Med 2006; 32: 1722-32.)
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ЕПИДЕМИОЛОГИЈА 
ИНТРААБДОМИНАЛНЕ 

ХИПЕРТЕНЗИЈЕ И 
АБДОМИНАЛНОГ КОМПАРТМАН 

СИНДРОМА 

У савременој литератури не постоје тачни 
подаци о заступљености IAH и AKS, како због 
неусаглашених ставова о почетку мерења IAP, 
начина и учесталости мерења, тако и због ко-
личине течности које се убацује у мокраћну бе-
шику ради мерења IAP и одређивања нивоа од-
носно нулте тачке у односу на коју се мери IAP. 
До WSACS конференције истраживања су била 
различита, спроведена на малом броју пације-
ната или ретроспективно па су добијени подаци 
могли да се прихвате и тумаче само са резер-
вом. На овој конференцији су прихваћене неке 
смернице које се данас користе у одређивању 
вредности IAP, а самим тим имамо прецизније и 
поузданије податке (16, 25). 

Студија која је спроведена у 14 земаља, по уна-
пред утврђеном протоколу (трајала је 28 дана, до 
отпуста пацијента или смрти и на много већем 
броју испитаника), имала је за циљ да одреди инци-
денцију IAH и AKS (17, 18). Такође, циљеви истражи-
вања били су испитивање вредности IAP на прије-
му пацијената у болницу, праћење вредности IAP 
у јединицама интензивног лечења и корелација 
са смртношћу, као и одређивање могућих факто-
ра узрока IAH. Ова студија је дала податке који се 
користе свуда у свету. Средња вредност IAP је 10 ± 
4,8 mmHg. На пријему је 67,9% пацијената имало 
нормалан IAP, 32,1% је имало IAH (са средњом 
вредношћу IAP 15,8 ± 3,4 mmHg). Преваленција 
AKS међу пацијентима који имају IAH је била 12,9%. 
Код пацијената који су имали IAH морталитет је 
био 38,8%. Пацијенти који су имали IAH имали 
су неку претходну абдоминалну операцију, већу 
учесталост илеуса, масивну надокнаду течности, 
политрансфузије, ацидозу, коагулопатију, 
сепсу или оштећење јетре. Независан 
узрочник за настанак IAH је оштећење јетре, 
абдоминална операција, надокнада течности и  
илеус. 

Такође, доказано је да праћење вредности 
IAP током боравка у јединицама интензивног 
лечења има велики значај у одређивању мор-
талитета. Заступљеност IAH код нехируршких 
пацијената се креће у распону 10–40%, а код 
хируршких 30–80%. Закључак ове студије је да 
због високог морталитета и велике заступље-
ности IAH и AKS у свим јединицама интензивног 
лечења треба спровести мерење IAP ради пре-
венције оштећења органа (17, 18, 22).

Тачна инциденција AKS није још верификова-
на, али је са сигурношћу чешћи код појединих 
болесника као што су: болесници са тупим или 
пенетрантним повредама абдомена, ратним 
повредама абдомена, руптуром абдоминалне 
анеуризме аорте, пнеумоперитонеумом, ретро-
перитонеалним крварењем, панкреатитисом, 
малигнитетима, масивним асцитом, трансплан-
тацијом јетре, итд. Постоје четири велике групе 
фактора ризика за настанак IAH и AKS а то су: 
смањена комплијанса абдомена, повећана ин-
тралуминална запремина у гастроинтестинал-
ном тракту, повећање абдоминалне запремине 
и повећана капиларна пермеабилност/надокна-
да волумена. Смањена комплијанса абдоминал-
ног зида подразумева стања као акутна респи-
раторна инсуфицијенција, нарочито са повише-
ним интраторакалним притиском, абдоминалне 
хируршке процедуре са примарним фасцијал-
ним затварањем, опсежна траума/опекотине, 
болесници који дуго леже у болници. Повећана 
интралуминална запремина у гастроинтести-
налном систему подразумева стања као гастро-
паресис, илеус или  псеудоопструкција колона. 
Повећање абдоминалне запремине подразу-
мева стања као хематоперитонеум/пнеумопе-
ритонеум, асцитес/инсуфицијенција јетре. По-
већана капиларна пермеабилност/надокнада 
волумена подразумева стања као што су: ацидо-
за, (Ph < 7,2), хипотензија, хипотермија (темпе-
ратура < 33° C), политрансфузија (> 10 јединица 
крви/24 сата), коагулопатија, олигурија, масив-
на надокнада течности, сепса, опсежна траума/
опекотине и експлоративна лапаротомија (13). 
Абдоминални компартман 
синдром има висок 
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морталитет и поред лечења, што је последица 
његових ефеката на органе и органске системе 
(7, 11, 23, 31).

Интраабдоминална хипертензија настаје када 
дође до повећања запремине садржаја трбуш-
не дупље који може бити у перитонеалном или 
ретроперитонеалном простору, али у зависно-
сти од комплијансе трбушног зида. Ако је ком-
плијанса трбушног зида повећана, повећање 
волумена унутар трбушне дупље неће довести 
до великих промена IAP. У случају смањења 
комплијансе трбушног зида, и мале промене у 
волумену могу довести до повећања интрааб-
доминалног притиска (9, 16). Узроци AKS могу 
се поделити на интаабдоминалне и екстраабдо-
миналне. Примери интраабоминалних узрока 
јесу интра или екстраперитонеално крварење, 
руптура аорте, панкреатитис, едем црева, асци-
тес, а екстраабдоминалих узрока су опекотине, 
примена антишок панталона, дефинитивно за-
тварање абдомена и поред повишеног IAP. Ком-
бинација мултиплих фактора као што су: масив-
на надокнада волумена, коагулопатије, дуге хи-
руршке интервенције или шок присутна је код 
трауматизованих пацијената (1–5).

ПАТОФИЗИОЛОГИЈА 
ИНТРААБДОМИНАЛНЕ 

ХИПЕРТЕНЗИЈЕ И 
АБДОМИНАЛНОГ КОМПАРТМАН 

СИНДРОМА

Механизам деловања повишеног IAP на органе 
и органске системе није још увек јасан (3, 22, 
32). Један од најчешћих узрока IAH јесте тупа 
абдоминална повреда са интраабдоминалним 
крварењем због спленичког, хепатичког и 
мезентеријалног оштећења. Хируршка пако-
вања у абдомену ради контроле крварења као 
и тампонада исто тако могу повећати притисак 
у перитонеалном простору. Затим, дистензија 
црева као последица хиповолемичног шока и 
велика надокнада волумена, јесте важан узрок 

IAP и последичног AKS 
код трауматизо-

ваних пацијената (2, 17). Оштећења органа могу 
бити последица директног механичког ефекта 
повишеног IAP на допремање крви у абдоминал-
не органе, као и последица директног компре-
сивног деловања IAP на функцију органа, као и 
хормонске промене које повишени IAP изазива 
(11). Неповољни утицаји на торакалне органе 
настају као последица цефаличног померања 
дијафрагме. Органи који су изложени деловању 
повишеног IAP показују поремећај исхемије и 
перфузије (13, 14).

Под утицајем симпатичког нервног система у 
стању шока долази до вазоконстрикције у крв-
ним судовима коже, мишића, бубрега и гастроин-
тестиналног тракта због чега се крв усмерава ка 
срцу и централном нервном систему (9). Ћелиј-
ску хипоксију ткива гастроинтестиналног тракта, 
првенствено у цревима, узрокује редистрибуција 
крви из овог система. Као последица ове хипок-
сије долази до ослобађања проинфламаторних 
цитокина, стварања слободних радикала кисе-
оника и смањења ћелијске производње адено-
зин-трифосфата (ATP) (13, 28). Проинфламаторни 
цитокини узрокују вазодилатацију, повећање 
капиларне пропустљивости што води настанку 
едема. Слободни радикали кисеоника оштећују 
ћелијске мембране, што за последицу има даље 
ослобађање цитокина који опет даље стимулишу 
ослобађање кисеоничких радикала. Ово доводи 
до настајања позитивне повратне спреге која ка-
рактерише патогенезу IAH и AKS (11, 19). Смање-
на производња ATP-а узрокована хипоксијом по-
гађа Na/K пумпу која је неопходна за одржавање 
трансмембранског електрохемијског потенцијала 
и константности концентрације јона натријума 
и калијума унутар ћелија. У условима смањења 
интраћелијске концентрације ATP, јон натријума 
улази у ћелију и повлачи за собом воду, што за по-
следицу има бубрење ћелија, губљење интегри-
тета ћелијске мембране и даље продубљивање 
запаљенског процеса које брзо доводи до едема, 
а повећање едема у цревима узрокује повишење 
IAP (7). Сви ови процеси могу довести до трансло-
кације бактерија из црева што касније може до-
вести до синдрома мултиорганског оштећења  
(13, 31). 
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ДЕЛОВАЊЕ ПОВИШЕНОГ 
ИНТРААБДОМИНАЛНОГ 

ПРИТИСКА НА ОРГАНСКЕ 
СИСТЕМЕ

Кардиоваскуларни систем. Деловање 
на кардиоваскуларни систем се испољава 
смањењем венског прилива у срце, а настаје 
због компресије доње шупље вене и вене порте 
високим притиском у перитонеалном простору. 
Последица ових промена је смањење ејекционе 
фракције са компензаторним убрзањем срчаног 
рада, а настаје када је IAP 10 mmHg или виши (6, 
7). Компресију срца и смањење енддијастолног 
волумена узрокују повишене вредности интра-
торакалног притиска. Болесници са хиповоле-
мијом развијају смањење срчаног минутног во-
лумена и то пре у условима нижих вредности IAP 
него нормоволемични болесници, па надокнада 
волумена доводи до повећања венског прилива 
срцу што може имати протективни ефекат (11, 
15, 25). При повећању IAP iznad 20 mmHg дола-
зи до значајног пораста централног венског и 
плућног артеријског притиска. Такође, ефекти 
се испољавају и на доње екстремитете где дола-
зи до повећања феморалног венског притиска а 
последица тога је стварање периферних едема 
што представља ризик од развоја дубоке венске 
тромбозе (6, 17).

Респираторни систем. Деловање на респира-
торни систем се испољава тако што повишени 
IAP доводи до подизања дијафрагме и смањења 
плућне комплијансе. Долази до смањења тотал-
ног плућног капацитета, резидуалног волумена 
и функционалног резидуалног капацитета, а са-
мим тим до поремећаја односа вентилације и 
перфузије што води настанку хиповентилације 
и хипоксије. Укључена је помоћна дисајна му-
скулатура при респирацији, а често је потребна 
и примена механичке вентилације плућа како 
би се регулисали хипоксија и хиперкапнија. 
Промене настају при вредностима IAP вишим 
од 15 mmHg. Интраторакални притисак расте са 
подизањем дијафрагме доводећи до повећања 
притиска у плућним артеријама, као и директне 
компресије плућног паренхима и крвних судо-

ва плућа, а такође ремети и лимфну дренажу 
плућа. Ово може имати за последицу акутни 
респираторни дистрес синдром (ARDS), а нагли 
пораст IAP може довести до акутне респиратор-
не инсуфицијенције (6, 11).

Бубрези. Деловање повишеног IAP на бу-
брежну функцију испољава се постепеним 
смањивањем реналног протока крви и гломе-
руларне филтрације. Манифестације AKS су 
олигурија и анурија и поред нормалних вред-
ности крвног притиска. При вредностима IAP 
15–20 mmHg јавља се олигурија, а при вред-
ностима вишим од 30 mmHg анурија. Узроци 
настанка ових поремећаја су различити. Удео 
у смањивању крвног протока кроз бубреге има 
активација симпатичког нервног система услед 
примарног оштећења. Повишени притисак у 
абдомену смањује прилив крви ка бубрезима и 
повишава притисак у бубрежним венама те тако 
последично долази до снижавања бубрежног 
протока крви и гломеруларне филтрације што 
опет доводи до повећања лучења ренина, анги-
отензина и алдостерона (7, 19).

Гастроинтестинални и хепатични систем. 
Гастроинтестинални и хепатични систем су најо-
сетљивији на деловање повишеног IAP. Већ при 
вредностима од 10 mmHg долази до смањи-
вања мезентеричног протока крви, а доказано 
је и смањење крвног протока у свим интрааб-
доминалним и ретроперитонеалним органима 
сем надбубрежне жлезде. IAP од 15 mmHg иза-
зива метаболичке промене у цревима као што су 
ацидоза и смањена интестинална оксигенација, 
а оштећена цревна перфузија са стварањем 
едема у цревима и оштећењем ћелијске мукоз-
не баријере има улогу у бактеријској трансло-
кацији што може довести до септичних компли-
кација удружених са органским оштећењима и 
органским попуштањем. Повећана бактеријска 
транслокација присутна је када су вредност IAP  
20–25 mmHg у трајању од 60 минута. Компре-
сија јетре и њених крвних судова јавља се при 
повишењу IAP od 20 mmHg и више (6, 17). Ово 
доводи до поремећаја 
у метаболизму 

Едиторијални рад



18

лактата и глукозе и измењене митохондријалне 
функције јетрених ћелија (1–5).

Централни нервни систем. Деловање на 
централни нервни систем се испољава тако што 
услед повећаног интраплеуралног притиска 
који доводи до функционалне опструкције југу-
ларних вена долази до пораста интракранијал-
ног притиска. Последица повишеног интракра-
нијалног притиска јесте неадекватна церебрал-
на перфузија, церебрална хипоксија, а развија 
се и енцефалопатија која угрожава виталне 
центре у мозгу. Такође клинички постоје поре-
мећаји свести различитог степена. Оштећења 
могу бити и на очима услед руптуре капилара 
ретине што као последицу има смањење цен-
тралног вида (13, 21).

Мишићи предњег трбушног зида. Повише-
не вредности IAP имају дејство и на абдоминал-
ни зид. Дистензији абдомена и смањењу ком-
плијансе трбушног зида доприносе висцелар-
ни едем, хируршке процедуре са примарним 
затварањем абдомена и присуство слободне 
течности у абдомену (7, 18). При вредностима 
IAP од 10 mmHg смањен је проток кроз m. rectus 
abdominis за око 60%.

ДИЈАГНОЗА 
ИНТРААБДОМИНАЛНЕ 

ХИПЕРТЕНЗИЈЕ И 
АБДОМИНАЛНОГ КОМПАРТМАН 

СИНДРОМА

Дијагноза IAP и АКС се поставља на основу 
клиничке слике, на основу идентификације бо-
лесника који имају факторе ризика за настанак 
IAH и AKS и мерења интраабдоминалног при-
тиска (11, 22, 25).

Доминантни клинички знаци: присуство напе-
тог, дистендираног трбуха, повишен притисак 
у дисајним путевима, неадекватна вентилација 
која се манифестује хипоксијом и хиперкап-
нијом, смањеном бубрежном функцијом са 

олигуријом која про-
гредира ка 

анурији и порастом азотних материја. Такође, 
присутна је тахикардија, хипотензија, нормалан 
или лажно повишен централни венски прити-
сак, смањен срчани ударни волумен и повећа-
на системска и плућна васкуларна резистен-
ција. Отоци потколеница и знаци дубоке венске 
тромбозе такође могу бити присутни. На радио-
графији грудног коша може се видети елевира-
на дијафрагма, а CТ преглед абдомена, уколико 
је присутан хронични AKS, указује на повећање 
антеропостериорних димензија абдомена, 
спљоштену доњу шупљу вену и бубрежне вене 
и дилатацију црева (12, 13).

Идентификација пацијената са повећаним ри-
зиком за настанак IAH и AKS обухвата:

- факторе који смањују комплијансу трбушног 
зида (пацијенти на механичкој вентилацио-
ној потпори, употреба PEEP-а, присуство ба-
залне плеуропнеумоније, висок индекс теле-
сне масе),

- факторе удружене са повећањем интрааб-
доминалног садржаја (пареза желуца, илеус, 
абдоминални тумори, ретроперитонеални 
хематом),

- факторе удружене са накупљањем течности, 
крви, гаса у абдомену (асцит, абоминална ин-
фекција-панкреатитис, перитонитис, апсцес, 
хематоперитонеум, пнеумоперитонеум),

- факторе удружене са повећаном капилар-
ном пропустљивошћу и надокнадом волуме-
на (ацидоза pH мање од 7,2 потом хипотер-
мија, масивна трансфузија у трауми, масивна 
надокнада волумена колоидима или криста-
лоидима, коагулопатија и сепса) (1–5).

Једини исправан начин дијагностиковања IAH 
и AKS је мерење IAP. Мерење IAP може бити не-
инвазивно и инвазивно. Пример неинвазивног 
мерења је цистична манометрија која подразу-
мева одређивање притиска у мокраћној беши-
ци, а спроводи се преко уринарног катетера. 
Директно мерење захтева пункцију абдомена 
перитонеалним катетером (интраабдоминално 
мерење) (3, 11). Код директног мерења интра-
перитонеални катетер се спаја са трансдјусером 
или манометром (9). IAP се индиректно може ме-
рити преко мокраћне бешике, доње шупље вене,  
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желуца, колона или кроз материцу (6, 11). Нај-
чешће коришћени, најједноставнији и најиспла-
тивији начин мерења IAP је мерење преко ка-
тетера у мокраћној бешици (14, 28). Ову методу 
први су описали Крон и сарадници. Такође по-
стоје различите модификације ове методе.

На конференцији Светског удружења за абдо-
минални компартман синдром (WСАCС) усагла-
шени су ставови при мерењу инраабдоминал-
ног притиска на овакав начин:

•	 Вредности	 интраабдоминалног	 притиска	 се	
изражавају у mmHg и 1 mmHg једнак је 1,36 
cmH2O;

•	 Мерење	се	обавља	на	крају	експиријума	и	у	
водоравном положају болесника када нису 
присутне абдоминалне контракције;

•	 Нулта	 тачка	 се	 налази	 у	 нивоу	 средње	 акси-
ларне линије у пресеку са илијачном кристом;

•	 Мокраћна	 бешика	 би	 требало	 да	 буде	 ис-
пражњена;

•	 Као	раствор	за	пуњење	мокраћне	бешике	ко-
ристи се 0,9% раствор NaCl;

•	 Максимална	количина	раствора	је	25	ml;

•	 Мерење	 се	 врши	 након	 30–60	 секунди	 од	
убризгавања течности како би се обезбедила 
мишићна релаксација бешике (15).

Мерење IAP преко мокраћне бешике. 

Материјал:

•	 Фолијев	катетер	одговарајуће	величине,

•	 урин	кеса	за	одвод	урина,

•	 стерилни	шприцеви	од	10	ml	и	60	ml,

•	 стерилни	0,9	%	NaCl,

•	 трансдјусер	притиска,

•	 клема	и	конектор,

•	 систем	од	три	трокраке	славинице,

•	 стерилне	рукавице	(20).

Поступак:

•	 Опрати	 руке	 водом	 и	 антисептичним	 сред-
ством;

•	 Пласирати	Фолијев	катетер	поштујући	прин-
ципе асепсе и антисепсе; 

•	 Катетер	прикачити	на	систем	дренаже	урина;

•	 Користећи	 стерилно	 поље	 и	 рукавице,	 си-
стем за дренажу урина исећи на удаљености 
40 cm од порта (служи за узорковање урина) 
и уметнути систем од три узастопне трокраке 
славинице;

•	 Сет	за	инфузију	са	0,9	%	NaCl	се	прикачи	на	
прву славиницу, на другу шприц од 60 ml, а 
трећа се спаја са трансдјусером уз помоћ си-
стема цевчица које су ригидне и потом се цео 
систем испуни физиолошким раствором;

•	 Трансдјусер	се	фиксира	на	пубичну	симфизу	
или спољашњи део феморалне регије;

•	 Трансдјусер	се	спаја	са	монитором	на	којем	
се очитава вредност измереног IAP (8).

Начин мерења:

•	 Уколико	је	пацијент	будан,	објаснити	му	про-
цедуру;

•	 Уколико	 је	 пацијент	 седиран,	 обезбедити	
адекватну седацију;

•	 Пацијент	 се	 поставља	 у	 лежећи	 положај	 на	
равном;

•	 Нулирати	систем	за	мерење	ИАП	који	треба	
да је у висини тачке која се добија спајањем 
средње аксиларне линије и кристе илијачне 
кости;

•	 Систем	 за	 дренажу	 урина	 се	 клемује	 према	
уринарној кеси, трећа славиница се затвори 
према уринарној кеси а отвори према мони-
тору и мокраћној бешици;

•	 Измерене	вредности	очитавају	се	на	монито-
ру (20, 21, 28, 32).

Цистична манометрија. Цистична маноме-
трија је алтернативна метода мерења IAP преко 
мокраћне бешике користећи сопствени урин, 
уместо спајања Фолијевог катетера са трансдју-
сером након клемовања катетера, цев катетера 
се једноставно вертикално подигне изнад пу-
бичне симфизе под углом од 90 степени у од-
носу на карлицу пацијента. Користи се за брзу 
процену IAP код пације-
ната који имају  
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задовољавајућу диурезу. Пацијентима са оли- 
гуријом неопходно је убризгати 50 ml 0,9 % NaCl 
(8, 19). Када постоји немогућност пласирања ури-
нарног катетера, IAP се може мерити езофаге- 
алним балон-катетером пласираним у желудац и 
спојеним за манометар или трансдјусер (6).

Мерење притиска у доњој шупљој вени. 
Мерење се обавља тако што се обичан централ-
ни венски катетер пласира у доњу шупљу вену 
преко десне или леве феморалне вене. Положај 
катетера се потврђује рендгенским снимком. 
Централни венски катетер се спаја са трансдју-
сером који је спојен са монитором на којем се 
очитавају вредности измереног IAP. Мана ове 
методе је могућност настанка инфекције (после-
дица канулације централног венског катетера). 
Неке од предности су могућност сталног тренда 
мерења, може се применити и код пацијената са 
траумом мокраћне бешике, а валидан је и код 
критично оболелих (20–22). 

ЛЕЧЕЊЕ IAH и AKS. Основни принципи ле-
чења су:

•	 редован	мониторинг	IAP,

•	 обезбеђење	оптималне	системске	перфузије	
и функције органа пацијената са повишеним 
IAP,

•	 покушај	снижавања	повишеног	IAP	и	трајног	
оштећења органа у случају настанка IAH и 
AKS,

•	 хируршка	декомпресија	у	случају	изостанка	
повољног одговора на конзервативне мето-
де лечења (13, 21).

Један од најважнијих циљева у постизању хемо-
динамичке стабилности болесника је надокнада 
циркулаторног волумена. Код повређених у првој 
фази стабилизације хемодинамичог стања, осим 
масивне надокнаде волумена (крви, крвних дери-
вата, колоидних и кристалоидних раствора) нео-
пходно је у што краћем року кориговати ацидозу, 
хипотермију и коагулопатију тзв. леталну тријаду 
(6, 11). Најважније је одржавање еуволемије и од-
говарајућег интраваскуларног волумена. Након 

хемодинамичке ста-
билизације и 

корекције електролитног дисбаланса, најбитнији 
циљ је смањење едема. То се може постићи при-
меном албумина у комбинацији са диуретиком 
уколико је бубрежна функција задовољавајућа 
(1–5). Код олигуричних и ануричних пацијената 
препоручује се употреба метода терапијске заме-
не бубрежне функције, док се код хемодинамички 
нестабилних препоручује континуирана веновен-
ска хемодиафилтрација (11). Велики број траума-
тизованих пацијената који имају повишене вред-
ности IAP захтевају и респираторну потпору. 

Постоје бројне неинвазивне технике које до-
воде до снижавања IAP:

•	 перитонеална	 пункција	 са	 евакуацијом	 теч-
ности,

•	 гастрична	сукција,

•	 ректални	наставак,

•	 клизме,

•	 медикаменти	 који	 поспешују	 мотилитет	 же-
луца (метоклопрамид, еритромицин),

•	 медикаменти	 који	 поспешују	 мотилитет	 и	
пражњење колона (неостигмин) и

•	 употреба	аналгетика	и	мишићних	релаксана-
та (1–5).

Инвазивне технике

Постоје студије које предлажу рану хируршку 
декомпресију (лапаротомију) са циљем превен-
ције компартман синдрома, док неке не препо-
ручују превентивне хируршке поступке (4, 7, 
11, 19, 23). Код пацијената који имају IAH која не 
даје одговор на конзервативне методе лечења 
и када прети настанак оштећења органа, инди-
кована је хируршка абдоминална декомпресија 
(11). Постоје бројне методе привременог не-
тензионог затварања абдомена: спајање коже 
клипсовима, вакуум паковање, Богота торба, 
Витманова закрпа, вакуумом асистирано затва-
рање, зипер систем (11). 

ЗАКЉУЧАК

Инциденција IAH код критично оболелих је 
висока и износи око 32,1%. IAH 
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утиче на функцију виталних органских система 
на комплексан начин и узрокује повећање мор-
талитета код критично оболелих. Стога је по-
требно да се предузму одређени кораци у циљу 
спречавања или умањивања утицаја IAH на ор-
ганске системе врло рано у току лечења критич-
но оболелих:

•	 Препознавање	значаја	 IAH	као	 једног	од	па-
раметра који је потребно да се мери код ве-
ликог броја критично оболелих;

•	 Рано	препознавање	фактора	ризика	за	наста-
нак IAH и АКS код критично оболелих;

•	 Рутинско	и	правилно	мерење	IAP	код	болес-
ника који су под ризиком од настанка IAH и 
благовремено откривање повишеног IAP;

•	 Правовремено	 започињање	 мера	 лечења	
IAH које теку упоредо са лечењем основног 
обољења, односно стања критично оболе-
лог.
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СТАЛНО УНАПРЕЂЕЊЕ КВАЛИТЕТА РАДА У УЦ КЦВ

Ургентни центар КЦВ

Стaлнo унaпрeђeњe квaлитeтa рaдa и 
бeзбeднoсти пaциjeнaтa je сaстaвни дeo 
свaкoднeвних aктивнoсти здрaвствeних 
рaдникa, здрaвствених сaрaдникa и свих 
других зaпoслeних у Ургeнтнoм цeнтру. 
Унaпрeђeњe квaлитeтa рaдa прeдстaвљa 
кoнтинуирaни прoцeс чиjи je циљ дoстизaњe 
вишeг нивoa eфикaснoсти и успeшнoсти у 
рaду, кao и вeћe зaдoвoљствo кoрисникa и 
дaвaлaцa здрaвствeних услугa. У циљу стaлнoг 
унaпрeђeњa стручнoг знaњa, a кaкo би сe 
oдржaлe и унaпрeдилe вeштинe у пружaњу 
здрaвствeних услугa, у 2018. гoдини били смo 
учeсници нa брojним симпoзиjумимa и кoнгрe-
симa кaкo у зeмљи тaкo и у инoстрaнству.

Прoшлe гoдинe je звaничнo фoрмирaнo и 
рeгистрoвaнo Удружeњe гaстрoeнтeрoхe-
пaтoлoшких и eндскoпских мeдицинских  
сeстaрa и тeхничaрa Србиje, кoje je убрзo и 
примљeнo у Eврoпскo удружeњe ESGENA, чимe 
je oмoгућeнo прaћeњe свeтских трeндoвa 
и тoкoвa рaзвoja сeстринствa у oблaсти 
гaстрoeнтeрoлoгиje и хeпaтoлoгиje. Taкo je 
oдржaн и први Нaциoнaлни симпoзиjум сa 
мeђунaрoдним учeшћeм 30. 9. 2018. гoдинe у Бeo-
грaду, гдe смo имaли чaст дa будeмo учeсници и 
пoкaжeмo знaчaj тимскoг рaдa нa дeлу. 

Кao мeдицинскe сeстрe-eндoскoпски aсистeн-
ти, имaлe смo прилику дa aсистирaмo врхунским 
eндoскoпистимa из зeмљe и инoстрaнствa и 
пoкaжeмo свoje знaњe тoкoм трajaњa live eн-
дoскoпиje.

У пeриoду 20–22.10. 2018. гoдинe oдржaн je 
22nd ESGENA Conference Hosted by the Austrian 
Society of Endoscopy Nurses and Associates (IVEPA), 
гдe смo пoзвaни, испрeд  Клиничкoг цeнтрa 
Вojвoдинe, у дeлeгaциjу Рeпубликe Србиje кoja 
je присуствoвaлa Кoнгрeсу, a свe са циљем 
прoширeњa знaњa и сaрaдњe сa кoлeгaмa из 
зeмљe, рeгиoнa и Eврoпe.

Учeшћe нa oвим кoнгрeсимa знaчajнo je дo-
принeлo унaпрeђeњу знaњa и квaлитeтa рaдa 
у oблaсти гaстрoeнтeрoлoгиje и хeптoлoгиje, 
сa пoсeбним aкцeнтoм нa улoгу мeдицинскe 
сeстрe-тeхничaрa у извoђeњу eндoскoпских 
прoцeдурa.
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У пeриoду 4–7. 10. 2018. гoдинe присуствoвaли 
смo VIII Кoнгрeсу Сaвeзa здрaвствeних рaдникa 
Вojвoдинe „Инoвaтивни приступ у прeвeнциjи и 
здрaвствeнoj зaштити oд мaсoвних и нeзaрaзних 
бoлeсти“, кojи сe oдржao у Врњaчкoj Бaњи. 
Кaкo су мaсoвнe нeзaрaзнe бoлeсти свeтски 
здрaвствeни прoблeм (многобројне су и висoк 
је прoцeнaт oбoлeлих, смртнoст, aпсeнтизaм – 
чeстo oдсуствoвaњe сa пoслa збoг лeчeњa и рeхa-
билитaциje, висoки су трoшкoви зa пojeдинцa и 
зajeдницу збoг дугoтрajнoг лeчeњa и прeрaнe 
смрти), нa Кoнгрeсу смo aктивнo учествовали 
кao плeнaрни и кao пoстeр-прeдaвaчи.

Oд плeнaрних прeдaвaчa Ургeнтни цeнтaр 
су прeдстaвили дoц. др Дрaгaн Никoлић сa 

тeмoм „Tрaумaтизaм кao 
хрoничнo мaсoвнo 

oбoљeњe  - пoврeдe крвних судoвa“, и Дрaгaнa 
Стaнкoв, смс са радом „Спeцифичнoсти рaдa 
мeдицинскe сeстрe у пружaњу здрaвствeнe 
зaштитe пoлитрaумaтизoвaнoм пaциjeнту“.

Пoстeрe су излaгaлe мс, Jeлeнa Aрсић  
„Примeнa лaрингeaлнe мaскe у aнeстeзиjи“, и 
Mилицa Tуцић, мс „Прoцeнa дубинe aнeстe-
зиje тoкoм oпeрaциje пoмoћу биспeктрaлнoг 
идeксa“, кoje су и нaгрaђене зa изложене радове.

  

Крoз прoгрaм VIII Кoнгрeсa Сaвeзa 
здрaвствeних рaдникa Вojвoдинe здрaвствeни 
рaдници су имaли мoгућнoст дa сe бoљe 
упoзнajу сa интeрдисциплинaрним сaврeмeним 
приступимa у диjaгнoстици, тeрaпиjи и 
прeвeнциjи oбoљeњa, кao и прилику дa рaзмeнe 
знaњa, стaвoвe и искуствa, све са циљем 
пoвeћaњa сoпствeнoг знaњa и вeштинa.  

Бojaнa Стaнojчић, мс
Mилицa Tуцић, мс
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ЗНАЧАЈ ОДРЕЂИВАЊА УРЕЕ И КРЕАТИНИНА

Пoликлиникa

Урea или кaрбaмид je крajњи прoизвoд 
мeтaбoлизмa aминoкисeлинa и прoтeинa кoд 
сисaрa. Прoтeини сe рaзгрaђуjу дo aминoкисe-
линa, a рaзгрaдњoм aминoкисeлинa нaстaje 
aмoниjaк кojи je oтрoвaн зa ћeлиje сисaрa. 
Нajбeзбeдниjи нaчин eлиминaциje aмoниjaкa je 
њeгoвo прeвoђeњe у урeу.

Урea сe ствaрa у jeтри (у циклусу урee), 
из jeтрe прeлaзи у крв, a из њe у свe eкстрa 
и интрaцeлулaрнe тeчнoсти. Пo мoлeкулскoj 
структури je сличнa структури вoдe и зaтo je 
дистрибуциja урee идeнтичнa дистрибуциjи 
вoдe, вeoмa лaкo прoлaзи крoз свe ћeлиjскe 
мeмбрaнe кoje су прoпустљивe зa вoду. 

Кoд здрaвих oсoбa сe днeвнo синтeтишe 
oкo 0,5 до 0,7 mol урee (30–40 грaмa), a синтeзa 
нajвишe зaвиси oд кoличинe прoтeинa кojи сe 
унoсe хрaнoм. Кoд унoшeњa вeћих кoличинa 
прoтeинa нивo урee у крви мoжe дa сe пoвeћa 
три путa, jeр сe eнзими кojи учeствуjу у синтeзи 
нaлaзe у вишку и њихoвa aктивнoст мoжe дa сe 
aдaптирa нa врлo вeлику кoличину прoтeинa у 
хрaни.

Синтeзу урee стимулишe и oптeрeћeњe свaкe 
врстe (тeжaк мишићни рaд, стрeснe ситуaциje…), 
кao и хoрмoни кojи пoвeћaвajу рaзлaгaњe 
прoтeинa (глукoкoртикoиди и тирoксин).

Биoсинтeзa урee пo свoм квaнтитeту 
прeмaшуje биoсинтeзу свих oстaлих супстaнци 
у oргaнизму.

Пoстoje три нaчинa eлиминaциje урee:

Прeкo бубрeгa – Oвo je глaвни пут eли-
минaциje. Кoличинa урee у урину je дирeктнo 
прoпoрциoнaлнa диурeзи (кoличини уринa у тoку 
24 сата) и jeдaн je oд индикaтoрa здрaвљa бубрeгa.

Прeкo црeвa – Oкo 40% укупнe урee у oргa-
низму дoспeвa у црeвa, aли сe у фeцeсу нaлaзи 
у мaлим трaгoвимa. Рaзлoг тoмe су црeвнe бaк-
тeриje кoje рaзгрaђуjу урeу нa aмoниjaк и угљeн-
диoксид (CO 2).

Прeкo кoжe (знojeњeм) – Maњa кoличинa 
нaстaлe урee сe eлиминишe нa oвaj нaчин, aли 
пojaчaним знojeњeм eлиминaциja урee мoжe дa 
сe пoвeћa 10–20%.

Припрeмa пaциjeнaтa

Узoрaк крви сe узимa из вeнe уjутру нaкoн 
нoћнoг глaдoвaњa, 12 сaти пoслe пoслeдњeг 
oбрoкa. Пoслe вeнeпункциje пoтрeбнo je држaти 
испружeну руку и чврстo притиснути мeстo 
убoдa у трajaњу oд минимум 5 минутa. Избe-
гaвaти вeћи физички нaпoр, пoсeбнo тoм рукoм, 
у тoку цeлoг дaнa пoслe узoркoвaњa како би сe 
спрeчилa пojaвa хeмaтoмa.

Урea и крeaтинин

Бубрeзи су пaрни oргaни вeличинe пeсницe, 
изгрaђeни oд нeфрoнa. Свaки нeфрoн сe сaстojи 
oд тубулa и густe мрeжe кaпилaрa (глoмeрулa) 
крoз кoje прoтичe крв.

Функциje бубрeгa

Eкскрeтoрнa функциja бубрeгa oмoгућaвa 
eлиминaциjу нeжeљeних крajњих прoизвoдa 
мeтaбoлизмa, кao и вишкa нeoргaнских 
супстaнци кoje сe унoсe хрaнoм. У крajњe 
прoизвoдe мeтaбoлизмa кojи сe излучуjу прeкo 
бубрeгa спaдajу нeпрoтeинскa aзoтнa jeдињeњa 
(урea, крeaтинин и мoкрaћнa кисeлинa) и брojнe 
oргaнскe кисeлинe, укључуjући и aминoкисe-
линe.

Брзинa eкскрeциje 
зaвиси oд 
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кoнцeнтрaциje мeтaбoлитa у плaзми и брзинe 
филтрaциje крoз глoмeрулe.

Кoличинa oвих супстaнци кoje сe излучe крoз 
урин зaвиси oд кaпaцитeтa тубулa зa рeaпсoрп-
циjу.

Крoз мeмбрaну у глoмeрулимa врлo лaкo 
прoлaзe супстaнцe чиjи je прeчник мaњи oд 
1,8 nm (вoдa, joни, глукoзa…), a нeштo тeжe 
супстaнцe сa прeчникoм oд 1,8 дo 4,2 nm. Суп-
стaнцe сa прeчникoм вeћим oд 4,2 nm нe мoгу 
дa прoђу глoмeрулaрну мeмбрaну. Кaнaли у 
глoмeрулимa су нeгaтивнo нaeлeктрисaни штo 
oмoгућaвa дa лaкo прoлaзe пoзитивнo нaeлeк-
трисaни мoлeкули.  Имунoлoшкe и инфлaмaтo-
рнe бoлeсти кoje oштeћуjу глoмeрулaрну 
мeмбрaну смaњуjу нeгaтивнo нaeлeктрисaњe, 
пa нeгaтивнo нaeлeктрисaни мoлeкули лaкшe 
прoлaзe. Зaтo сe кoд мнoгих глoмeрулaрних 
oштeћeњa у урину мoгу нaћи прoтeини.

Брзинa глoмeрулaрнe филтрaциje прeдстaвљa 
зaпрeмину глoмeрулaрнoг филтрaтa кoja сe 
ствoри у jeднoм минуту. Кoд здрaвих oсoбa 
брзинa глoмeрулaрнe филтрaциje je кoнстaнт-
нa и изнoси oкo 180 л днeвнo (125 мл/мин), a у 
мнoгим бoлeстимa сe смaњуje чимe сe смaњуje 
спoсoбнoст бубрeгa дa рeгулишу зaпрeмину и 
сaстaв тeлeсних тeчнoсти.

Иaкo сe урea у крви нajчeшћe oдрeђуje збoг 
прoцeнe функциje бубрeгa, oвaj пaрaмeтaр 
ниje дoвoљнo пoуздaн. Нa кoнцeнтрaциjу, пoрeд 
бубрeжнe функциje, утичу и други чиниoци, пa сe 
зaтo урea oдрeђуje зajeднo сa крeaтининoм.

Крeaтинин

Крeaтинин нaстaje oд крeaтинa кojи je 
oд вeликoг знaчaja зa прoдукциjу eнeргиje 
у мишићимa. Крeaтинин je мeтaбoлички 
прoизвoд кojи мoрa дa сe излучи, a њeгoвa 
кoличинa зaвиси oд мишићнe мaсe, aли нe и oд 
исхрaнe. Фoрмирaњe крeaтининa je спoнтaнo 
и днeвнo сe oкo 2% крeaтинa прeтвoри у 
крeaтинин.

С oбзирoм дa нивo крeaтининa дирeктнo 
зaвиси oд мишићнe мaсe, мишићаве oсoбe 
мoгу имaти вишe врeднoсти крeaтининa oд 
рeфeрeнтних врeднoсти  кoje су oдрeђeнe 
нa oснoву oпштe пoпулaциje. Кoнцeнтрaциja 
крeaтининa у плaзми сe пoвeћaвa збoг смaњeнe 
филтрaциje у глoмeрулимa и збoг пoвeћaнoг 
oслoбaђaњa из мишићa. 

Лeкoви, кao штo су сoли литиjумa, живe и 
тaлиjумa, мнoги aнaлгeтици, aнтибиoтици и 
нeки цитoстaтици тaкoђe пoвeћaвajу нивo 
крeaтининa. С другe стрaнe, снижeн нивo 
крeaтининa мoжe бити кaрaктeристичaн зa 
стaриjу пoпулaциjу.

Кoд бeбa нивo крeaтининa зaвиси oд 
њихoвoг мишићнoг рaзвoja. Кoд пaциjeнaтa кojи 
бoлуjу oд хрoничних бoлeсти и нeухрaњeнoсти 
oбичнo  сe мишићнa мaсa смaњуje и сaмим тим 
њихoв нивo крeaтининa мoжe бити нижи oд 
oчeкивaнoг зa њихoв узрaст.

Крeaтинин je jeдињeњe чиja je синтeзa, кao и 
дифузиja у тeлeснe тeчнoсти кoнстaнтнa, a кoн-
стaнтнa je и кoнцeнтрaциja у плaзми. Излучуje сe 
тaкo штo сe у глoмeрулимa пoтпунo филтрирa. 
Збoг тих oсoбинa прeдстaвљa дoбaр пaрaмeтaр 
зa прoцeну глoмeрулaрнe филтрaциje.

У прaкси сe брзинa глoмeрулaрнe филтрaциje 
мeри oдрeђивaњeм клирeнсa крeaтининa. 
Пojaм клирeнсa je увeдeн joш 1921. гoдинe, a 
oзнaчaвa зaпрeмину плaзмe кoja сe у jeдиници 
врeмeнa пoтпунo „oчисти“ (oд eнглeскe рeчи 
clear) oд нeкe супстaнцe и oбичнo сe изрaжaвa 
у мл/с.
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Клирeнс крeaтининa сe oдрeђуje сaкупљaњeм 
уринa у тoку 24 сaтa. Зa врeмe сaкупљaњa 
пaциjeнт трeбa дa узимa дoвoљну кoличину 
вoдe, aли нe чaj, кaфу или лeкoвe. Пoштo je 
кoнцeнтрaциja крeaтининa у плaзми кoнстaнтнa, 
нeмa знaчaja врeмe кaдa сe узимa крв, aли сe 
прeпoручуje дa то будe у срeдини врeмeнскoг 
пeриoдa у кoмe сe сaкупљa урин.

Упутствo зa сaкупљaњe 24-часовног уринa

Бoцу кojу стe припрeмили зa сaкупљaњe 24-ча-
совног уринa у тoку сaкупљaњa пoтрeбнo je 
држaти зaтвoрeну и нa хлaднoм мeсту.

•	 Први дaн (пoчeтaк сaкупљaњa)– прву jутaрњу 
пoрциjу уринa oдбaцитe. Зaпишитe врeмe 
(нпр. 7 сати).

Свe слeдeћe пoрциje у тoку дaнa и нoћи 
сaкупљajтe у бoцу.

•	 Други дaн (крaj сaкупљaњa) – прву jутaрњу 
пoрциjу уринa сaкупитe у бoцу oтприликe 
у истo врeмe (7 сати). Сa oвoм jутaрњoм 
пoрциjoм уринa сaкупљaњe je зaвршeнo.

Бoцу сa цeлoкупнoм кoличинoм уринa дoнe-
ситe у лaбoрaтoриjу сa упутoм вaшeг лeкaрa.

Крeaтинин сe oдрeди у сeруму и у урину, a 
зaтим сe прeрaчунaвa прeмa фoрмули.

Нoрмaлнe врeднoсти и пoрeмeћajи

Кoнцeнтрaциja урee у крви зaвиси oд 
кoличинe прoтeинa кoja сe унeсe путeм хрaнe, 
oд рaзгрaдњe прoтeинa кojи сe вeћ нaлaзe у 
тeлу и излучивaњa путeм уринa.

Синтeзу урee стимулишу сви чиниoци кojи 
стимулишу рaзгрaдњу прoтeинa кojи сe вeћ 
нaлaзe у oргaнизму.

Урea у труднoћи je смaњeнa збoг пoвeћaнe 
синтeзe прoтeинa и пoвeћaнoг зaдржaвaњa вoдe, 
пa сe крв „рaзрeђуje“ и сaмим тим смaњуje кoн-
цeнтрaциja вeћинe биoхeмиjских пaрaмeтaрa.

Рeфeрeнтнe врeднoсти:

•	 Дeцa дo 1 гoдинe: 1,43 – 6,78 mmol/l

•	 Дeцa oд 1 дo 3 гoдинe: 1,80 – 6,00 mmol/

•	 Дeцa oд 3 дo 13 гoдинa: 2,50 – 6,00 mmol/

•	 Дeцa oд 13 дo 19 гoдинa: 2,90 – 7,50 mmol/

•	 Oдрaсли изнaд 19 гoдинa: 2,80 – 8,30 mmol/

Пoвeћaнa урea

Пoвeћaнa урea  у крви сe oзнaчaвa кao aзoтe-
миja. Aзoтeмиja сe прeмa пoрeклу дeли нa 
прeрeнaлну, рeнaлну и пoстрeнaлну.

Прeрeнaлнa aзoтeмиja  мoжe дa сe пoдeли у 
двe глaвнe кaтeгoриje.

Првa je пoслeдицa смaњeнe глoмeрулaрнe 
филтрaциje уз истoврeмeну нoрмaлну бубрeжну 
функциjу.

Срeћe сe кoд:

•	 дeхидрaтaциje oргaнизмa (диjaрeja, пoврa-
ћaњe, oпкoтинe, диjaбeтeс…), шoкa;

•	 кoнгeстивних бoлeсти срцa (срцe ниje у стaњу 
дa пумпa дoвoљнe кoличинe крви у бубрeгe).

Другa кaтeгoриja прeрeнaлних aзoтeмиja je 
вeзaнa зa пojaчaну рaзгрaдњу прoтeинa и jaвљa 
сe кoд:

•	 интeстинaлних крвaрeњa,

•	 стрeсa,

•	 нeкрoзe ткивa и

•	 тeрaпиje 
глукoкoртикoидимa.
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У oву групу спaдa и eгзoгeнa aзoтeмиja, кaдa 
сe збoг пojaчaнoг унoшeњa прoтeинa (путeм 
инфузиja и трaнсфузиja) ствaрajу вeликe кoли-
чинe урee.

Рeнaлнa aзoтeмиja  нaстaje збoг смaњeнe 
глoмeрулaрнe филтрaциje, кaдa дoлaзи дo 
зaдржaвaњa урee у крви кoд вeћих aкутних и 
хрoничних бoлeсти бубрeгa. Кoнцeнтрaциja 
урee у крви сe пoвeћaвa кaдa сe глoмeрулaрнa 
филтрaциja смaњи нa пoлoвину.

Пoстрeнaлнa aзoтeмиja je пoслeдицa oпструк-
циje уринaрнoг трaктa, збoг чeгa дoлaзи дo 
рeaпсoрпциje урee нaзaд у циркулaциjу.

Узрoци мoгу бити:

тумoр,

кaмeн и

нaгoмилaни цилиндри.

Снижeнa вредност урeе

Снижeнa вредност урeе  сe срeћe у мaлoм 
брojу случajeвa, углaвнoм збoг:

•	 смaњeнoг унoшeњa прoтeинa,

•	 дугoтрajнoг глaдoвaњa,

•	 пojaчaнe синтeзe прoтeинa (у кaснoj труднoћи 
или рaнoм дeтињству) и

•	 унoшeња вeликих кoличинa тeчнoсти (пићeм 
или интрaвeнски) збoг пoвeћaнoг прoтoкa 
уринa тeшких бoлeсти jeтрe.

У свaкoм случajу, снижeнe кoнцeнтрaциje урee 
у крви нeмajу вeлики диjaгнoстички знaчaj, jeр 
зa прeпoзнaвaњe тих стaњa стoje нa рaспoлa-
гaњу мнoгo бoљи пaрaмeтри.
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КЛИНИЧКИ ЦЕНТАР ВОЈВОДИНЕ
21000 Нови Сад, Хајдук Вељкова 1, Војводина, Србија

www.kcv.rs, e-mail: uprava@kcv.rs
Телефонска централа: +381 21/484 3 484 Датум:19. 4. 2018. године

ВРЕДНОСТИ КЛИНИЧКОГ ЦЕНТРА ВОЈВОДИНЕ 

ВИЗИЈА КЛИНИЧКОГ ЦЕНТРА ВОЈВОДИНЕ 

МИСИЈА КЛИНИЧКОГ ЦЕНТРА ВОЈВОДИНЕ
Клинички центар Војводине је ефикасна и ефективна високоспецијализована здравствена, научно-истраживачка и наставна установа, 
посвећена пружању квалитетних здравствених услуга терцијарног нивоа, применом најсавременијих дијагностичких и терапијских 
процедура и метода лечења. Здравствену заштиту пружа у оквиру амбулантно поликлиничког и клиничког лечења пацијената. Квалитет
нашег рада и пружених здравствених услуга је искључиво базиран на континуираном побољшању квалитета пружених здравствених 
услуга, како применом савремених медицинских технологија, тако и кроз научно-истраживашку и едукативну делатност запослених како
би се добили високо квалитетни и компетентни кадрови. Такође смо посвећени едукацији лекара секундарне и примарне здравствене
заштите и укључивању у савремене начине лечења. Континуирано унапређење квалитета пружених здравствених услуга подразумева и 
повезивање са свим здравственим установама на секундарном нивоу и пружање ефикасног, правовременог и адекватног здравственог 
збрињавања. Управо се овим континуираним улагањем у квалитет здравствених услуга остварије и циљ нашег постојања, а то је брига о 
здрављу сваког пацијента уз поштовање права пацијената и етичких кодекса.  

Визија Клиничког центра Војводине је јачање стручних капацитета и примена најсавременијих дијагностичких и терапијских метода како 
бисмо потврдили улогу лидера у региону. Корисници здравствених услуга су у центру наше пажње и на тај начин градимо однос узајамног 
поверења, како за кориснике тако и за запослене, тиме и даље повезивање са осталим здравственим установама у региону.  

•   Перманентна посвећеност унапређењу квалитета пружања здравствених услуга и безбедности корисника и запослених.
•   Континуирано праћење савремених достигнућа у науци и унапређивање стручности, у циљу смањења могућности настанка професи-
    оналне грешке. 
•   Унапређење здравља кроз посвећеност кориснику уз поштовање етичког кодекса, људских права, одговорности и професионалности. 
•   Уважавање сваког запосленог кроз омогућавање развоја његовог личног потенцијала, уз очување тимског рада и узајамне сарадње.
•   Друштвена одговорност здравствене установе терцијарног нивоа која се огледа и у поштовању високих стандарда заштите животне
    средине. 
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БРОЈ Р1-1 24-09/2018

� ��������
Август, 2018. године

в.д. ДИРЕКТОРА

Владимир Арсеновић

стиче акредитацију на период од седам година
од августа 2018. до августа 2025. године

за следеће области:
Хирургија – лечење пацијената, хирургија- операциона сала, хирургија- интензивна нега, интернистичке гране - лечење пацијената, гинекологија 

и акушерство – лечење пацијената, гинекологија и акушерство – операциона сала, гинекологија и акушерство – интензивна нега, ургентна
медицина, радиолошка дијагностика, лабораторијска дијагностика, фармацеутска здравствена делатност, животна средина, људски ресурси, 
управљање информацијама, руковођење, стандарди управљања, едукација, фиѕикална медицина и рехабилитација, породилиште – лечење 

пацијената, неонатологија – спец. збрињ./инт. лечење, неонатологија – стандардно збрињавање

Клинички центар Војводине
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