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ADL svakodnevne aktivnosti 

ARDS akutni respiratorni distress sindrom 

AWaRe klasifikacija na grupe: Access, Watch or Reserve (antibiotici) 

BiPAP pozitivan pritisak u disajnim putevima na dva nivoa 

BMI indeks telesne mase 

BP krvni pritisak 

bpm otkucaja u minuti 
COPD hronična opstruktivna bolest pluća 

CPAP kontinuirani pozitivni pritisak u disajnim putevima 

CRF obrazac evidencije slučaja 

CT kompjuterizovana tomografija 

DIC diseminovana intravaskularna koagulacija 

DVT duboka venska tromboza 

ECMO ekstrakorporalna membranska oksigenacija 

FiO2 frakcija kiseonika u udahnutom vazduhu 

GDG Grupa za izradu smjernica 

GRADE Radna grupa za rangiranje preporuka, razvoj i evaluacija 

HFNO kiseonik koji se primjenjuje preko nazalne kanile sa velikim protokom kiseonika 

HIV virus humane imunodeficijencije 

ICU jedinica intenzivne njege 

IFRC MeĎunarodna federacija društava Crvenog krsta i Crvenog polumjeseca 

InFACT MeĎunarodni Forum studije akutne njege 

IPC prevencija i kontrola infekcija 

IQR interkvartilni opseg 

ISARIC MeĎunarodni konzorcijum za teške akutne respiratorne i nove infekcije 

LRT donji respiratorni trakt 

LTCF ustanova za dugoročnu njegu 

MAGIC Neprofitna oraganizacija Magic Evidence Ecosystem Foundation 

MAP srednji arterijski pritisak 

MERS-CoV koronavirus bliskoistočnog respiratornog sindroma 

MHPSS mentalno zdravlje i psihosocijalna podrška 

multisistemski upalni sindrom koji je privremeno povezan s COVID-19 kod djece i 
MISC- C odraslih 

NAAT test amplifikacije nukleinske kiseline 

NCD neinfektivne bolesti 

NICU neonatalne jedinice intenzivne njege 

NIV neinvazivna ventilacija 

OI Indeks oksigenizacije 

OSI Indeks oksigenizacije pomoću SpO2 

PaO2 parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi 

PBW predviĎena tjelesna teţina 

PEEP positivni pritisak na kraju ekspirijuma 

PICS sindrom post-intenzivne njege 

PPE lična zaštitna oprema 

PTSD post-traumatski stresni poremećaj 

PUI osoba/pacijent pod istragom 

RCT randomizirano kontrolisano ispitivanje 

RDT brzi dijagnostički test 

RM „rekrutman“ manevar 

RT-PCR lančana reakcija polimerazom uz prethodnu reverznu transkripciju 

SARS-CoV koronavirus teškog akutnog respiratornog sindroma 

SBP sistolni krvni pritisak 

SIRS sindrom sistemskog inflamatornog odgovora 

SOFA sekvencijalna procjena insuficijencije organa 
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SpO2 zasićenje kiseonikom 

TB Tuberkuloza 

UNICEF Dječiji fond Ujedinjenih nacija 

URT gornji respiratorni trakt 

VTE venska tromboembolija 

WHO SZO Svjetska zdravstvena organizacija 
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1. Opšte informacije 

 
Koronavirusnu bolest 2019 (COVID-19) uzrokuje teški akutni respiratorni sindrom koronavirus 2 (SARS- 

CoV-2), novonastali koronavirus, koji je prvi put prepoznat u Wuhanu, provincija Hubei, Kina, u Decembru 

2019. SARS-CoV -2 je jednolančani RNA virus koji je zarazan za ljude. Nasljednik je SARS-CoV-1, soja 

koji je uzrokovao izbijanje SARS-a 2002-2004. 

 

Epidemiološke i virusološke studije ukazuju na to da se prenos uglavnom odvija sa simptomatskih osoba 

na druge bliskim kontaktom putem respiratornih kapljica, direktnim kontaktom sa zaraţenim osobama ili 

kontaktom s kontaminiranim predmetima i površinama (2,3,4,5,6), ili aerosolom npr. zatvoreni prostori, 

prepuni i neadekvatno ventilirani prostori, u kojima zaraţene osobe provode duţe vrijeme s drugima, što 

moţe uključivati restorane, skupove, časove fitnesa, noćne klubove, kancekarije i bogomolje (7) ili tokom 

postupaka stvaranja aerosola.Kliničke i virusološke studije u okviru kojih su prikupljeni ponovljeni biološki 

uzorci potvrĎenih pacijenata pokazuju da je izlučivanje virusa SARS-CoV-2 najveće u gornjem 

respiratornom traktu (GRT) (nos i grlo) rano u toku bolesti (9-11), u prva 3 dana od pojave simptoma 

(10,11,12,13). Studija 77 parova infektor -inficirani uočeno je najveće virusno prisustvo u brisu grla u vrijeme 

početka simptoma, ukazujući na vrhunac infektivnosti na ili prije početka simptoma sa procijenjenih 44% 

(interval pouzdanosti 95%, 30-57%), nadalje infekcije se dešavaju tokom pred-simptomatske faze 

indeksiranog slučaja (14). 

Period inkubacije za COVID-19, odnosno vrijeme izmeĎu izlaganja virusu (zaraze) i pojave simptoma, u 

prosjeku je 5-6 dana, ali moţe biti i do 14 dana. Tokom tog perioda, poznatog i kao „predsimptomatski“ 

period, neke zaraţene osobe mogu biti zarazne, od 1-3 dana prije pojave simptoma (12). Vaţno je 

prepoznati da predsimptomatski prenos i dalje zahtijeva širenje virusa zaraznim kapljicama ili direktnim ili 

indirektnim kontaktom s tjelesnim tečnostima zaraţene osobe. Asimptomatski slučaj je osoba zaraţena 

virusom SARS-CoV-2 kod koje se ne razviju simptomi (15,16). MeĎu simptomatskim pacijentima, trajanje 

širenja infektivnog virusa procijenjeno je na 8 dana od početka bilo kakvih simptoma (17,18,19). 

 

Udio osoba koje se zaraze SARS-CoV-2 i ostanu asimptomatske ostaje da se bolje razumije, nedavna 

meta-analiza je izvijestila o ukupnoj procjeni od 31%, iz sedam studija s unaprijed definiranim populacijama 

sa pregledom, interval predviĎanja se kreće izmeĎu 26-37% (20). Jedan sistematski pregled 79 studija 

otkrio je da je 20% (17-25%) ljudi ostalo asimptomatsko tijekom cijele infekcije (20). Drugi sistematski 

pregled, koji je uključivao 13 studija, za koje se smatra da su pod niskim rizikom od pristranosti, procijenio 

je da 17% slučajeva ostaje asimptomatsko (14–20%) (21). Sledeća meta-analiza obuhvatila je 28 studija. 

Postojala je velika razlika izmeĎu dvije opšte populacijske studije sa udjelom asimptomatskih infekcija u 

vrijeme testiranja od 20% odnosno 75%, dok je u kontaktima taj udio bio 8,2–50% i 59% (49–68%) kod 

akušerskih pacijenata koji su ostali asimptomatski tokom čitavog perioda, dok je 54% (42% -65%) štićenika 

staračkog doma bilo asimptomatsko na testiranju, od čega je 28% (13–50%) ostalo asimptomatsko i 

nadalje kroz praćenje (22). Cijelo kohortno testiranje, poput krstarenja Diamond Princess, otkrilo je 

asimptomatski udio (meĎu svim zaraţenim slučajevima) od 17,9% (95% CI: 15,5–20,2%) (23), a u kohorti 

od 356 pacijenata na dijalizi, 52 (40,3%) je imalo asimptomatsku bolest ili bolest koja nije otkrivena pomoću 

RT-PCR-a kada su raĎena serološka ispitivanja antitijela (24). Kod onih pacijenata koji ipak postanu 

simptomatski, većina ljudi sa COVID-19 razvije samo blagu (40%) ili umjerenu (40%) bolest (vidi tablicu 

6.3), pribliţno 15% razvije tešku bolest koja zahtijeva potporu kiseonikom, a 5% ima kritičnu bolest bolest 

sa komplikacijama kao što su respiratorna insuficijencija, sindrom akutnog respiratornog distresa (ARDS), 

sepsa i septički šok, tromboembolija i / ili višeorganska insuficijencija, uključujući akutnu povredu bubrega 

i povredu srca (25). Starije ţivotno doba, pušenje (26,27) i osnovne neinfektivne bolesti (NCD), poput 

dijabetesa, hipertenzije, srčanih oboljenja, hroničnih bolesti pluća i raka, prijavljeni su kao faktori rizika za 

 
9 Kliničko upravljanje COVID-19: prelazne smjernice 



teške forme bolesti i smrt, a multivarijabilne analize potvrdile su starije starije ţivotno doba, viši skor 

sekvencijalne procjene otkazivanja organa (SOFA) i D-dimer> 1 µg/L pri prijemu bili su povezani s većom 

smrtnošću (28,29) (vidjeti Tabelu 6.3). Ovo istraţivanje je takoĎer primijetilo prosječno trajanje detekcije 

virusne RNA od 20,0 dana (IQR 17-24 dana) kod preţivjelih, ali je virusna RNA COVID-19 mogla biti 

otkrivena do smrti kod osoba koje nisu preţivjele. U studiji na 20 imunokompromitovanih hematoloških 

pacijenata virusna RNA je otkrivena do 78 dana nakon pojave simptoma (IQR 24–64 dana). Odrţivost 

virusa je otkriveno do 61 dan nakon pojave simptoma (30). 

 

COVID-19 je povezan sa mentalnim i neurološkim manifestacijama, uključujući anksioznost, depresiju, 

probleme sa spavanjem, glavobolju, vrtoglavicu, oštećenje mirisa ili ukusa (31), mijalgije, delirijum / 

encefalopatiju, agitaciju, moţdani udar, hipoksičnu ishemijsku mozga, napade, komu, meningo-encefalitis 

i Guillain-Barréov sindrom (32,33,34,35). Čini se da su anksioznost i depresija uobičajeni meĎu ljudima 

hospitalizovanim zbog COVID-19, sa jednom hospitalizovanom grupom iz Wuhana u Kini, otkriveno je da 

više od 34% ljudi ima simptome anksioznosti, a 28% simptome depresije (36). Preliminarni nalazi 

retrospektivnih kohortnih studija na više od 60.000 slučajeva COVID-19 u Sjedinjenim Drţavama ukazuju 

na 18,1 % učestalosti psihijatrijskih dijagnoza (uključujući anksiozne poremećaje i nesanicu) u prve 2 

sedmice do 3 mjeseca nakon dijagnoze COVID-19, od čega su 5,8 % bile nove dijagnoze (37). 

 

U mnogo slučajeva su prijavljene neurološke manifestacije čak i bez respiratornih simptoma. Preko 80% 

pacijenata sa COVID-19 u hospitalizovanoj kohorti Sjedinjenih Drţava doţivjelo je neurološke simptome u 

toku bolesti, a ove manifestacije su bile povezane sa četiri puta većim rizikom od teškog COVID-19 u ovoj 

ovoj kohorti (38). Serija opservacionih slučajeva iz Francuske otkrila je da je 65% ljudi sa COVID-19 na 

intenzivnim odjeljenjima pokazalo znakove zbunjenosti (ili delirijuma), a 69% je doţivjelo agitaciju (39). 

Posebno je delirijum povezan sa povećanim rizikom od smrtnosti u kontekstu COVID-19 (40). Štaviše, 

COVID -19 povezan je s akutnom cerebrovaskularnom bolešću (uključujući ishemijski i hemoragični 

moţdani udar) sa izvještajima iz više serija slučajeva i/ili kohortnih serija iz Kine, Francuske, Holandije, 

Ujedinjenog Kraljevstva i Sjedinjenih Američkih Drţava (36,39 , 41,42,43). Prijavljeni su i slučajevi Guillain- 

Barréovog sindroma i meningo-encefalitisa kod osoba oboljelih od COVID-19 (44,45,46). 

 

Kliničke manifestacije COVID-19 su generalno blaţe kod djece u odnosu na odrasle osobe (47,48,49). 

Prijavljeno je relativno malo slučajeva novoroĎenčadi kod kojih je potvrĎen COVID-19; odojčad takoĎe 

doţivljavaju blagu bolest (49,50). MeĎutim, prijavljena je akutna prezentacija sa hiperinflamatornim 

sindromom koji dovodi do višeorganskog popuštanja i šoka (51,52), opisan kao multisistemski upalni 

sindrom koji je privremeno povezan sa COVID-19 kod djece i adolescenata. Čini se da su osnovni uslovi 

sa teškom bolešću kod djece slična kao kod odraslih. MeĎu 655 djece sa laboratorijski potvrĎenim COVID- 

19 i potpunim podacima o postojećim stanjima, 23% je imalo postojeće oboljenje, sa gojaznošću, 

hroničnom plućnom bolešću (uključujući astmu), kardiovaskularnim bolestima i imunosupresijom (52). 

 

Rezultati prelaznog sistematskog pregleda (od 6. oktobra 2020.) pokazuju da se čini da su trudnice i 

nedavno trudne ţene sa COVID-19 reĎe simptomatske (0,28, 95% CI 0,13-0,62; 4 studije; 462 051 ţena) 

, ili ispoljavaju uobičajene simptome kao što su groznica, dispneja i mijalgija, u poreĎenju sa ţenama koje 

nisu trudne u reproduktivnom dobu (53). Na ove nalaze u velikoj meri utiču studije trudnica koje su iz bilo 

kog razloga liječene u bolnicama, sa ograničenim podacima o ţenama tokom rane trudnoće ili posle 

poroĎaja. Trudnice ili nedavno trudne ţene sa teškim COVID-19 imaju veći rizik da zahtijevaju prijem na 

odeljenje intenzivne njege (OR = 2,13, 95% CI 1,53–2,95; 7 studija, 601 108 ţena), invazivnu ventilaciju 

(OR = 2,59, 95% CI 2,28–2,94; 6 studija, 601 044 ţene) ili ekstra tjelesnu membransku oksigenaciju 

(ECMO) (OR = 2,02, 95% CI 1,22–3,34; 2 studije, 461 936 ţena). Starija ţivotna dob majke, visok indeks 

tjelesne mase (BMI), ne-bela nacionalnost, već postojeći komorbiditeti, hronična hipertenzija, već postojeći 
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dijabetes, faktori su rizika za razvoj ozbiljnog COVID-19. Čini se da se komplikacije vezane za COVID-19 

nisu povećale kod ţena u trećem tromesečju u poreĎenju sa ranijim tromesečjem trudnoće ili kod višerotki 

u poreĎenju sa prvorotkama, ali postojeće veličine uzorka za ova poreĎenja nisu velike. 

 

Pojavljuje se razumijevanje srednjoročnih i dugoročnih posljedica COVID-19. Ovo novo stanje koje je 

opisano kao post-COVID sindrom ili dugotrajni COVID (54) još uvijek nema konsenzus širom svijeta o 

terminologiji i kliničkoj definiciji. Sindrom postintenzivne njege (PICS) dobro je opisan kod drugih kritično 

bolesnih pacijenata, a čini se da se primjećuje i kod pacijenata sa COVID-19. MeĎutim, pacijenti koji nisu 

hospitalizovani (ili oni s blagim i umjerenim COVID-19) i djeca takoĎer prijavljuju uporno nakupljanje 

simptoma i srednje i dugoročne posljedice. Nedavni podaci (objavljeni u časopisu The Lancet od Bin Caoa 

i dr.) o dugoročnim posljedicama COVID-19 za pacijente u Wuhanu upozoravaju da bi disfunkcije i 

komplikacije mogle potrajati kod nekih otpuštenih pacijenata najmanje 6 mjeseci (55). 

 

2. Metode 

 
Originalna verzija (v1.1) ovog dokumenta izraĎena je u konsultacijama s MeĎunarodnim forumom za 

studije akutne njege (InFACT), MeĎunarodnim konzorcijumom za teške akutne respiratorne i nove infekcije 

(ISARIC) i Kampanjom za preţivljavanje sepse. Ovo je četvrto izdanje ovog dokumenta, koji je prvobitno 

prireĎen na osnovu dokumenta Kliničko upravljanje teškim akutnim respiratornim infekcijama u slučaju 

sumnje na infekciju koronavirusom bliskoistočnog respiratornog sindroma (MERS-CoV) (SZO, 2019). 

 
 

U izradi treće verzije kliniĉkih smjernica (v1.3) za COVID-19, okupili smo formalnu Grupu za izradu 

smjernica (GDG) koja obuhvata pojedince sa širokom ekspertizom iz više specijalnosti i iz svih regiona. 

Prikupljene su izjave o povjerljivosti i interesu koje su pregledane i nije utvrĎen sukob interesa. 

 
Zbog kratkog vremenskog okvira i veoma širokog opsega smjernica, nije bilo izvodljivo da se sprovede 

formalni GRADE postupak (PICO pitanja; sistematski pregledi; formalno dokumentovanje vrijednosti i 

preferencija i uzimanje u obzir troškova, resursa i izvodljivosti). Teme za razmatranje potiču iz SZO-ovih 

privremenih smjernica za MERS, ali su one za COVID-19 značajno proširenje kako bi se obuhvatio puni 

spektar bolesti, od skrininga do rehabilitacije. Objavljeni dokazi su sintetizovani pod koordinacijom 

Odjeljenja za nauku putem brzih sistematskih pregleda, koji su prethodno dostavljeni Grupi za izradu 

smjernica. Upravni odbor SZO-a je inicijalno izradio preporuke o intervencijama na osnovu tih pregleda i 

inputa od eksperata kliničara koji su učestvovali u telekonferencijama kliničke mreţe organizovanim dva 

puta nedjeljno. Grupa za izradu smjernica odrţala je četiri virtuelna sastanka putem telekonferencije 

(ukupno 12 sati) kako bi razmotrila sve prethodne i nove preporuke. Predloţene revizije su uvrštene u 

smjernice. Postignut je konsenzus za sve preporuke navedene u konačnoj verziji. Smjer i snaga preporuka 

predstavljeni su korišćenjem simbola, a ne formalnom GRADE terminologijom (snaţne i uslovne preporuke 

sa stepenom sigurnosti dokaza ili iskazima najbolje prakse). 

 
 
 

      ZELENI simbol označava snaţnu preporuku ili izjavu o najboljoj praksi u korist odreĎene 

intervencije. 
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CRVENI simbol označava preporuku ili izjavu o najboljoj praksi protiv odreĎene intervencije. 

      ŢUTI simbol označava uslovnu preporuku u korist odreĎene intervencije ili preporuku kod koje je 
potrebna posebna paţnja u primjeni. 

 

 

Za ovu ĉetvrtu verziju (v1.4) smjernica razvijene su nove preporuke prema standardima i metodama za 

pouzdane smjernice, koristeći inovativni proces za postizanje efikasnosti u dinamičkom aţuriranju 

preporuka. Metode su usklaĎene sa Priručnikom SZO za razvoj smjernica (56). 

Povezane smjernice 

Ovo prelazno uputstvo SZO za kliničko upravljanje COVID-19 povezano je sa Living Guideline for 

therapeutics and COVID-19, koje su takoĎe objavljene u the BMJ i dostupne u MAGICapp-u. 

Timing 
Ove smjernice imaju za cilj biti pouzdane i prelazne; dinamički aţurirane i globalno distribuirane kada novi 

dokazi zahtijevaju promjenu preporuka za COVID-19. Naš cilj je ambiciozan vremenski okvir od ispitivanja 

koja pokreću proces razvoja smjernica do objavljivanja SZO, u roku od mjesec dana, uz odrţavanje 

standarda i metoda za smjernice od povjerenja (Priručnik SZO za izradu smjernica) (56). 

 

Postupni pristup 

Ovde opisujemo postupni pristup koji zauzimamo za poboljšanje efikasnosti i pravovremenosti prelaznih, 

pouzdanih smernica, u razvoju i širenju preporuka. Da bi se to postiglo, različiti procesi su se odvijali 

istovremeno. 

 

Korak 1: Praćenje i mapiranje dokaza i pokretanje sinteze dokaza 

Redovno praćenje dokaza o ključnim temama odvija se uz podršku tima SZO-a za brzi pregled i mreţe 

njihovih saradnika. U Seštembru 2020. godine, Upravni odbor SZO-a pokrenuo je ovaj proces aţuriranja 

smjernica, uključujući razvoj PICO-a. Okidač za izradu ili aţuriranje odreĎenih preporuka temelji se na 

sljedećem: 

• vjerovatnoća promjene prakse; 

• relevantnost za globalnu publiku. 
 

Korak 2: Sazivanje GDG -a 

Unaprijed odabrano stručno vijeće (vidi Zahvalnice) sazivalo se u četiri navrata. Na svakom sastanku 

uraĎen je pregled metodologije GRADE, uključujući način davanja izjava o najboljoj praksi. 

Na prvom sastanku, odrţanom 1. decembra 2020. godine, razmotrene su osnove GRADE metodologije; 

uključujući formulisanje PICO pitanja i podgrupa od interesa, procjenu izvjesnosti dokaza, uključivanje 

vrijednosti i sklonosti pacijenata i odreĎivanje prioriteta ishoda vaţnih za pacijente. Vaţna pitanja u 

kliničkom zbrinjavanju pacijenata sa COVID-19 fokusirana su na sprječavanje komplikacija upotrebom 

antikoagulanasa za tromboprofilaksu i upotrebu paketa njege na intenzivnoj njezi. Drugi sastanak u 

4. Decembra 2020. godine govorilo se o upotrebi pulsne oksimetrije kod kuće i prono pozicioniranju, kao i 

dodatnim pojašnjenjima o upotrebi paketa njege na intenzivnoj njezi. Treći sastanak 11. Decembra 2020. 

godine bavio se dugoročnim učincima COVID-19 i dodatnim pojašnjenjima o upotrebi paketa njege na 

intenzivnoj njezi. Četvrti sastanak 11. Decembra 2020. godine bavio se faktorima rizika, kao i modelima 

prognoze/predviĎanja u COVID-19 i dovršio preporuke za upotrebu paketa njege na intenzivnoj njezi. 

Korak 3: Sinteza dokaza 
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https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/337876/WHO-2019-nCoV-therapeutics-2020.1-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/337876/WHO-2019-nCoV-therapeutics-2020.1-eng.pdf
https://www.bmj.com/content/370/bmj.m3379
https://app.magicapp.org/%23/guideline/nBkO1E


Upravni odbor SZO-a zatraţio je od tima za podršku metodama WHO-a sprovoĎenje brzih sistematskih 

pregleda šest PICO-a. Dva PICO-a sproveo je tim za brzu reviziju SZO-a sastavljen od stručnjaka za 

sistematski pregled, kliničkih stručnjaka i bibliotekara. Ostala četiri PICO-a obradili su se saradnici, koji su 

već bili angaţovani na sistematskim pregledima o ovim temama. Ovo uključuje: Nacionalni institut za 

izvrsnost u zdravstvu i njezi (NICE, Ujedinjeno Kraljevstvo), smjernice Američkog društva za 

hematologiju/sistemski pregled GRADE centra McMaster univerziteta, COVIDPRECISE; i Cochrane 

biblioteku (vidi Zahvalnice). 

Korak 4: Konačne preporuke 
Članovi komisije GDG odgovorni su za sljedeće analitičke aktivnosti: 

 
• Savjetovati o prioritetnim pitanjima i opsegu smjernica. 

• Savjetovati o izboru vaţnih ishoda za donošenje odluka. 

• Da komentariše dokaze korišćene za izradu smjernica. 

• Savetovati o tumačenju dokaza, uz eksplicitno razmatranje ukupne ravnoteţe rizika i koristi. 

• Formulisati preporuke, uzimajući u obzir različite vrednosti i sklonosti prema GRADE. 
 

Pristup GRADE pruţio je okvir za utvrĎivanje sigurnosti dokaza i generiranje smjera i snage preporuka 
(57,58). Izjave o dobroj praksi mogu se dati kao dodatak ili umjesto preporuke kada veliki broj posrednih 

dokaza, koji se sastoji od povezanih dokaza, uključujući nekoliko indirektnih poreĎenja, snaţno podrţava 
korist od preporučene radnje, ako se smatra da će prikupljanje povezanih dokaza koji podrţavaju preporuke 
biti teška i neproduktivna veţba. MeĎutim, i dalje zahtijeva transparentnost i eksplicitnost, s jasnim 

obrazloţenjem pristupa. Iako su apriorne procedure glasanja uspostavljene na početku, u slučaju da nije 
postignut konsenzus, ove procedure nisu bile potrebne za ovu preporuku koja je postigla konsenzus meĎu 

vijećem. 

Za formuliranje transparentnih i pouzdanih preporuka korišteni su sljedeći ključni faktori: 

 
• apsolutne koristi i štete za sve ishode vaţne za pacijente kroz strukturirane saţetke dokaza (npr. 

Saţetak tabela nalaza GRADE-a); 

• kvalitet/izvjesnost dokaza (57,59); 

• vrijednosti i sklonosti pacijenata (60); 

• resursi i druga razmatranja (uključujući razmatranja izvodljivosti, primenljivosti, pravičnosti) (60); 

• each outcome will have an effect estimate and confidence interval, with a measure of certainty in 

the evidence, as presented in summary of findings tables. If such data are not available narrative 

summaries will be provided; svaki ishod će imati procjenu učinka i interval pouzdanosti, sa mjerom 

izvjesnosti u dokazima, kako je prikazano u saţetku tabela nalaza. Ako takvi podaci nisu dostupni, 

biće dostavljeni narativni saţeci; 

 
 

 
• preporuke će biti ocijenjene kao uslovne ili jake, kako ih je definisao GRADE. Ako se članovi vijeća 

ne slaţu u pogledu procjene dokaza ili snage preporuka, SZO će primijeniti glasanje prema 

utvrĎenim metodama. 

Korak 5: Spoljašnja i interna revizija 
 

Smernice SZO su zatim pregledali prethodno navedeni spoljni recenzenti (vidi Zahvalnice), a potom ih 

odobrio Odbor za pregled publikacija SZO. 

 

 

3. Najnoviji dokazi 
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Na osnovu informacija potrebnih iz GDG -a, šest brzih pregleda donijelo je razvoj preporuka u ovom 

aţuriranju. Iako se za svaku aţuriranu preporuku nalaze saţeci dokaza, detalji o pretraţivanju literature, 

identifikovanim studijama i referencama mogu se pronaći u Prilogu 3 ovog dokumenta. 

Table 3.1 Panelni rangirani ishodi iz perspective pacijenta 
 

Ishodi Srednja vrednost Standardna devijacija Rang 

Smrt za 28 dana 
9.0 0.0 9-9

 
 

Potreba za mehaničkom ventilacijom 
8.4

 0.8 7-9 

Duţina mehaničke ventilacije 
7.7

 1.0 5-9 

Vrijeme do kliničkog poboljšanja 
7.2

 1.5 4-9 

Ozbiljni neţeljeni efekti za 7.1 

Isključenje lijeka 

Vrijeme do oporavka od simptoma 
6.6

 

1.4 

 
1.5 

4-9 

 
3-9 

Vrijeme kiseonične potpore 
6.6

 1.3 5-9 

Duţina hospitalizacije 
6.4

 1.3 3-8 

Hepatitis 
5.3

 1.8 2-9 

Duţina virusnog širenja 
4.9

 2.4 2-9 

Mučnina/povraćanje 
4.5

 
1.7 2-9 

Dijareja 
4.3

 1.5 2-8 

 

Napomena:1:nije vaţno, 9: kritično vaţno 

 

Vrijednosti i sklonosti 

 
Nije bilo dovoljno objavljenih podataka koji bi GDG-u pruţili informativan sistematski pregled studija koje 

opisuju iskustva ili vrijednosti i sklonosti pacijenata prema odlukama o liječenju COVID-19. GDG se zato 

oslanjao na vlastite procjene o tome šta bi dobro informisani pacijenti cijenili nakon paţljivog balansiranja 

koristi, štetnosti i opterećenja liječenja i njihovih naknadnih preferencija u liječenju. GDG je uključivao četiri 

predstavnika pacijenata koji su imali ţivotno iskustvo sa COVID-19. SZO trenutno sprovodi istraţivanje 

pacijenata kako bi proširila izjave o vrijednostima i sklonostima za sljedeću verziju aţuriranja smjernica. 

 

GDG se sloţio da bi sljedeće vrijednosti i sklonosti bile reprezentativne za tipične dobro informirane 

pacijente: 

• Smrtnost bi bila najvaţniji ishod za pacijente, nakon čega slijede potreba i trajanje mehaničke 

ventilacije, vrijeme do kliničkog poboljšanja i ozbiljni neţeljeni dogaĎaji povezani s intervencijom. 

• Većina pacijenata ne bi htjela koristiti lijekove za koje su dokazi ostavili veliku nesigurnost u pogledu 

učinaka na gore navedene ishode. To je posebno bilo slučaj kada su dokazi ukazivali da su učinci 

liječenja, ako postoje, mali, a mogućnost značajne štete ostaje. 

• U alternativnoj situaciji sa većom dobrobiti i manje nesigurnosti u pogledu koristi i štete, više 

pacijenata bi bilo sklono odabiru intervencije. 
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GDG je meĎutim priznao da će se vrijednosti i sklonosti vjerojatno razlikovati. Postoje pacijenti skloni 

korišćenju tretmana u kojem dokazi nisu isključili vaţnu korist, posebno ako je osnovno stanje potencijalno 

fatalno. S druge strane, biće onih koji imaju visok prag vjerojatne koristi prije nego što se odluče za 

intervenciju. Iako se GDG fokusirao na perspektivu pojedinačnog pacijenta, oni su takoĎe razmatrali 

populacijsku perspektivu u kojoj su izvodljivost, prihvatljivost, jednakost i troškovi vaţna razmatranja. 
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4. Na koga se preporuke odnose? 
 

U ovom vodiču su korištene definicije SZO za teţinu bolesti. Definicije SZO su zasnovane na 
kliničkim pokazateljima, prilagoĎene prema kategorizaciji ozbiljnosti bolesti COVID-19 (vidi 
Tabelu 6.3). Ove definicije izbjegavaju oslanjanje na pristup zdravstvenoj zaštiti pri definisanju 
podgrupa pacijenata. SZO definicije težine COVID 19 

 Kritični COVID-19: Definisan je preko kriterijima za akutni respiratorni distres sindrom 
(ARDS), sepsu, septički šok ili druga stanja koja bi normalno zahtijevala provoĎenje 
terapija za 
odrţavanje ţivota, kao što je mehanička ventilacija (invazivna ili neinvazivna) ili 
terapija za vazokonstrikciju. 

  Teţak COVID-19 definiše bilo šta od: 

o Zasićenje kiseonikom <90% na sobnom vazduhu. 

o Brzina disanja> 30 udisaja/min kod odraslih i djece> 5 godina; ≥ 60 udisaja/min kod 
dece <2 meseca; ≥ 50 kod dece od 2-11 meseci; i ≥ 40 u djece od 1-5 godina. 

o Znakovi ozbiljnog respiratornog poremećaja (upotreba pomoćnih mišića, 
nemogućnost dovršenja cijele rečenice, i, kod djece, vrlo teška iskrivljenost zida 
grudnog koša, groktanje, centralna cijanoza ili prisutnost bilo kojih drugih znakova 
opšte opasnosti). 

 Blagi COVID-19: Definiše se kao odsustvo bilo kojeg od kriterijuma za ozbiljan ili kritičan 

COVID-19. 
 

Oprez: Prag zasićenosti kiseonikom od 90% za definisanje teškog COVID-19 je proizvoljan i treba 

ga 

tumačiti oprezno. Na primjer, kliničari moraju koristiti svoju procjenu kako bi utvrdili je li 
niska zasićenost kiseonikom znak ozbiljnosti bolesti, ili je normalna za odreĎenog pacijenta 
s hroničnom obstruktivnom bolešću pluća. Isto tako, zasićenje 90–94% na sobnom vazduhu 
je abnormalno (kod pacijenata s normalnim plućima) i moţe biti rani znak teške bolesti, ako 
ima opadajući trend. 
Uopšteno, ako postoji bilo kakva nedoumica izmeĎu dvije kategorije teţine bolesti, bolje je 
bolest ocjeniti teţim stepenom, makar pogrešno. 
Infografik ilustruje ove tri grupe teţine bolesti i ključne karakteristike koje treba primijeniti u 
praksi, kao preporuku u okviru ove smjernice. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Infografik koprodukcija BMJ i MAGIC; dizajner Will Stahl-Timmins (vidi BMJ Rapid Recommendations). 



 
 

 

Tabela 6.3 Težina bolesti kod COVID-19 
 
 

 
 

Blaga bolest 

 Simptomatski pacijenti (Tabela 6.1) koji odgovaraju definiciji 
slučaja za COVID-19 bez dokaza o virusnoj upali pluća ili 
hipoksiji. 

 

Pogledajte najnovije definicije slučajeva na vebsajtu SZO-a (1). 

 
 
 
 

Umjereni oblik 
bolesti 

 
 
 
 
 

Upala pluća 

Adolescent ili odrasla osoba s kliničkim znacima upale pluća 
(temperatura, kašalj, dispneja, ubrzano disanje), ali bez znakova 
teške upale pluća, uključujući SpO2 ≥ 90% na sobnom vazduhu 
(86). 

 

Dijete s kliničkim znacima upale pluća koja nije ozbiljna 
(kašalj ili poteškoće u disanju + ubrzano disanje i/ili uvlačenje 
grudnog koša) i bez znakova teške upale pluća. 

 

Ubrzano disanje (u udisajima/min.): < 2 mjeseca: ≥ 60; 2–11 
mjeseci: 
≥ 50; 1–5 godina: ≥ 40 (87) 



  Iako se dijagnoza moţe postaviti na kliničkim osnovama, 

snimanje 
grudnog koša (radiografija, CT, ultrazvuk) moţe pomoći u 
dijagnozi i identifikovati ili isključiti plućne komplikacije. 

 
Oprez: Prag zasićenosti kiseonikom od 90% za definisanje 
ozbiljnog COVID-19 bio je proizvoljan i treba ga tumačiti 
oprezno. Na primjer, kliničari moraju koristiti svoju procjenu 
kako bi utvrdili je li niska zasićenost kiseonikom znak 
ozbiljnosti ili je normalna za odreĎenog 
pacijenta s hroničnom opstruktivnom bolešću pluća. Slično, 

zasićenje> 

90–94% na sobnom vazduhu je abnormalno (kod pacijenata s 

normalnim plućima) i moţe biti rani znak teške bolesti, ako je 

pacijent 

u pogoršanju. Generalno, ako postoji bilo kakvo dvoumljenje 

izmeĎu 
dvije kategorije teţine bolesti, treba se odlučiti za teţu kategoriju. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Težak oblik 
bolesti 

 
 
 
 
 
 
 
 

Teška upala 

pluća 

Adolescent ili odrasla osoba s kliničkim znacima upale pluća 
(temperatura, kašalj, oteţano disanje, ubrzano disanje) plus 
jedno od sljedećeg: brzina disanja > 30 udisaja/min.; teški 
respiratorni distres; ili SpO2 < 90% na sobnom vazduhu 
(86,88). 

 

Dijete s kliničkim znacima upale pluća (kašalj ili oteţano 
disanje) + makar jedno od sljedećeg: 

• Centralna cijanoza ili SpO2 < 90%; teški respiratorni 
distres (npr. ubrzano disanje, groktanje, vrlo ozbiljno 
uvlačenje grudi); opšti znak opasnosti: nemogućnost 
dojenja ili pijenja, letargija ili nesvjestica ili konvulzije 
(87). 

• Ubrzano disanje (u udisajima/min.): < 2 mjeseca: ≥ 60; 
2–11 mjeseci: ≥ 50; 1–5 godine: ≥ 40 (55) 

 

Iako se dijagnoza moţe postaviti na kliničkim osnovama, 

snimanje 
grudnog koša (radiografija, CT, ultrazvuk) moţe pomoći u 
dijagnozi i identifikovati ili isključiti plućne komplikacije. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kritiĉni oblik 
bolesti 

 
 
 
 
 
 
 

 
Akutni 

respiratorni 
distres 

sindrom 
(ARDS) 

(89,90,91) 

Nastupanje: u roku od 1 sedmice od poznatog kliničkog 
oštećenja (tj. upale pluća) ili novih ili pogoršavajućih 
respiratornih simptoma. 

 

Snimanje grudnog koša: (radiografija, CT ili ultrazvuk pluća): 

bilateralni opacitet, koji nije u potpunosti objašnjen volumnim 

preopterećenjem, praćen kolapsom lobusa pluća ili pluća u cjelini ili 
pojavom nodusa. 

 
Poreklo plućnih infiltrata: respiratorna insuficijencija nije u 
potpunosti objašnjena srčanom insuficijencijom ili volumnim 
preopterećenjem. Potrebna je objektivna procena 
(npr. ehokardiografija) da bi se isključio hidrostatski 
uzrok infiltrata/edema ako nema podataka o 
faktorima rizika. 

 
Poremećaj oksigenacije kod odraslih (89,91): 
• Blagi ARDS: 200 mmHg < PaO2/FiO 

a
 ≤ 300 mmHg (sa 

PEEP ili 
2 

CPAP ≥ 5 cmH2O).
b
 

• Umjereni ARDS: 100 mmHg < PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg (sa 
PEEP ≥ 5 cmH2O).

b
 

• Teški ARDS: PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg (sa PEEP ≥ 5 cmH2O).
b
 



  Poremećaj oksigenacije kod dece: pogledajte OI i OSI.
c
 

Koristiti OI kad je dostupan. Ako PaO2 nije dostupan, postepeno 

povećavati FiO2 da bi se odrţao SpO2 ≤ 97% da bi se izračunao 
odnos OSI ili SpO2/FiO2: 

• Bilevelni (NIV ili CPAP) ≥ 5 cmH2O preko maske za 
potpuno lice: PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg ili SpO2/FiO2 ≤ 264. 

• Blagi ARDS (invazivno ventilirani): 4 ≤ OI < 8 ili 5 ≤ OSI <7,5. 

• Umjereni ARDS (invazivno ventiliran): 8 ≤ OI < 16 ili 7,5 ≤ OSI 
<12,3. 

• Teški ARDS (invazivno ventilirani): OI ≥ 16 ili OSI ≥ 12,3. 

 
 
 
 
 

Kritiĉni oblik 
bolesti 

 
 
 
 
 

 
Sepsa 
(92,93) 

Odrasli: akutna disfunkcija organa opasna po ţivot nastala 
usljed disregulisanog odgovora domaćina na suspektnu ili 
dokazanu infekciju. Znaci disfunkcije organa uključuju: 
izmijenjen mentalni status, teško ili brzo disanje, nisku 
zasićenost kiseonikom, smanjenu količinu mokraće (92), ubrzan 
rad srca, slab puls, hladne ekstremitete ili nizak krvni pritisak, 
mrlje po koţi, laboratorijske dokaze koagulopatije, 
trombocitopenije, acidoze, visokih laktata ili hiperbilirubinemije. 

 
Djeca: suspektna ili dokazana infekcija i ≥ 2 kriterijuma 
sindroma sistemskog inflamatornog odgovora (SIRS) 
zasnovana na starosnoj dobi,

e
 od kojih jedan mora biti 

povišena tjelesna temperatura ili povišen broj bijelih krvnih 
zrnaca. 

  
 
 
 

 
Septiĉki 

šok 
(92,93) 

Odrasli: perzistentna hipotenzija uprkos uspostavljanju 
volumena, zahtijevaju primjenu vazopresora da se odrţi MAP ≥ 
65 mmHg i nivo laktata u serumu > 2 mmol/L. 

 
Djeca: bilo kakva hipotenzija (SBP < 5. centila ili > 2 SD ispod 
normale za uzrast) ili dva ili tri od sljedećeg: izmijenjeno 
mentalno stanje; tahikardija ili bradikardija (HR < 90 bpm ili > 
160 bpm kod 
novoroĎenčadi i HR < 70 bpm ili > 150 bpm kod djece); 
produţeno punjenje kapilara (> 2 sek.) ili slabi puls; ubrzano 
disanje; mrljasta ili hladna koţa ili petehijalni ili purpurni osip; 
povećani laktati; smanjena količina urina; hipertermija ili 
hipotermija (94). 

 Akutna 

tromboz

a 

Akutni venski tromboembolizam (na pr. plućna embolija), 
akutni koronarni sindrom, akutni moţdani udar. 

  
 
 
 
 
 

MIS-C 

Preliminarna definicija sluĉaja: djeca i adolescenti 0-19 sa 
povišenom temperaturom > 3 dana i dva od sljedećeg: osip ili 
obostrani ne-gnojni konjunktivitis ili znakovi upale sluznice i koţe 
(oralno, šake ili stopala); hipotenzija ili šok; znaci disfunkcije 
miokarda, perikarditisa, valvulitisa ili koronarnih abnormalnosti 
(uključujući ECHO nalaze ili povišeni troponin/NT-proBNP); 
dokaz koagulopatije (PT, PTT, povišeni D- dimeri), akutnih 
gastrointestinalnih problema (proliv, povraćanje ili bol u trbuhu); 
I povišeni markeri upale poput ESR-a, C-reaktivnog proteina ili 
prokalcitonina. I nema drugih očiglednih mikrobnih uzroka upale, 
uključujući bakterijsku sepsu, stafilokokni ili streptokokni 
sindrom šoka. I dokazi o COVID-19 (RT-PCR, test na antigen ili 

serološki pozitivan), ili vjerovatni kontakt sa pacijentima sa 

COVID-19. Vidi naučni saţetak, 15. maja 2020. WHO: 

Multisistemski upalni 



Kako implementirati PKI mjere za pacijente sa suspektnim ili potvrĊenim COVID- 

om 19 (95) 

  sindrom kod djece i adolescenata koji je vremenski povezan s 
COVID- 19 

 
a Ako je nadmorska visina veća od 1000 m, faktor korekcije treba izračunati na sljedeći način: 
PaO2/FiO2 x 

barometrijski 
pritisak/760. 

 

b Kad PaO2 nije dostupan, SpO2/FiO2 ≤ 315 ukazuje na ARDS (i kod neventiliranih 
pacijenata). 

 

c Indeks oksigenacije (OI) je invazivno mjerenje teţine hipoksemijske respiratorne 
insuficijencije i moţe 

 

se koristiti za predviĎanje ishoda kod pedijatrijskih pacijenata. Izračunava se na sljedeći način: 

procenat frakcije kiseonika u udahnutom vazduhu pomnoţen sa srednjim pritiskom u disajnim 

putevima (u mmHg), podijeljen s parcijalnim pritiskom arterijskog kiseonika (u mmHg). Indeks 

zasićenja kiseonikom (OSI) je neinvazivno mjerenje i pokazalo se da je pouzdan surogatni 

marker OI-a kod djece i odraslih s respiratornom insuficijencijom. OSI zamjenjuje PaO2 

zasićenjem kiseonika mjerenim pulsnom oksimetrijom (SpO2) u jednačini za OI. 

 
uzrast ako < 1 godine; tahipneja za uzrast ili potreba za mehaničkom ventilacijom; abnormalni broj 

bijelih krvnih zrnaca za uzrast ili > 10% nezrelih formi.  

 

 Skraćenice: BP krvni pritisak; bpm otkucaja u minutu; CPAP kontinuirani pozitivni pritisak u 

disajnim putevima; CT kompjuterizovana tomografija; FiO2 frakcija kiseonika u udahnutom 

vazduhu; MAP srednji arterijski pritisak; NIV neinvazivna ventilacija; OI indeks oksigenacije; 

OSI indeks oksigenacije pomoću SpO2; PaO2 arterijski kiseonik parcijalnog pritiska; PEEP 

pozitivan pritisak na kraju ekspirijuma; SBP sistolni krvni pritisak; SD standardna devijacija; 

SIRS sindrom sistemskog inflamatornog odgovora; SOFA sekvencijalna procjena insuficijencije 

organa; SpO2 zasićenje kiseonikom.  

 

7. Neposredna implementacija odgovarajućih PKI mjera 

 
Prevencija i kontrola infekcija (IPC) kritičan je i sastavni dio kliničkog liječenja pacijenata, 

sigurnosti zdravstvenih radnika i upravljanja infekcijama stečenim u bolnici. Osim skrininga, 

trijaţe i brze kontrole izvora infekcije, mora se naglasiti vaţnost administrativnih, kontrola 

sredine i inţenjerskih kontrola u zdravstvenim ustanovama (95). Potrebno je da sve osobe u 

zdravstvenim ustanovama (osoblje, pacijenti, posjetioci, pruţaoci usluga i drugi) u područjima 

poznatim ili sumnjivim na prijenos u SARS-CoV-2 klastera univerzalno nose maske (nose maske 

cijelo vrijeme, osim kad jedu ili piju) (96), kao i da koriste racionalnu i odgovarajuću svu ličnu 

zaštitnu opremu (OZO) (101). 

 
Za najnoviji, sveobuhvatni SZO vodič vidjeti Infection prevention and control during health care 

when coronavirus disease (COVID-19) is suspected or confirmed (95) and Transmission of 

SARS-CoV- 2: implications for infection prevention precautions, 9 July 2020 (102). 

 

 

d SIRS kriterijumi: abnormalna temperatura (> 38.5 °C ili < 36 °C); tahikardija za uzrast ili 

brahikardija za 



 

 

 
ustanov
i 

Skrining i trijaţa za rano prepoznavanje sumnjivih pacijenata na COVID-19 i brzo 
sprovoĎenje 
mjera kontrole izvora. Pregledati sve osobe na prvom mjestu kontakta u zdravstvenoj 
 

kako bi se omogućilo rano prepoznavanje, nakon čega slijedi njihova 
trenutna izolacija/razdvajanje. 

 

Napomena: 
Zamoliti suspektnog pacijenta da nosi medicinsku masku i uputiti ga u odvojeni dobro ventilirani prostor, 
idealno u izolacionu sobu/prostor, ako je dostupan. Drţati najmanje 1 m rastojanja izmeĎu pacijenata. 
Uputiti sve pacijente da pokriju nos i usta tokom kašljanja ili kijanja maramicom ili savijenim laktom, da 
odloţe maramice na bezbjedan način, odmah nakon korišćenja u zatvorenu korpu i izvrše higijenu 
ruku nakon kontakta s respiratornim sekretom. U područjima gdje se COVID-19 prenosi u zajednici, 
posjetioce ograničiti na one neophodne, poput roditelja pedijatrijskih pacijenata i njegovatelja, i zamoliti 
ih da nose masku. 

 

Primijeniti standardne mjere opreza za sve 

pacijente. Napomene: 

Primjeniti standardne mjere opreza prema procjeni rizika za sve pacijente, u svakom 
trenutku, 

prilikom pruţanja bilo kakvih dijagnostičkih usluga i usluga njege. Standardne mjere opreza 
uključuju, ali nisu ograničene na, higijenu ruku i disajnih puteva i odgovarajuću upotrebu OZO; 
stalno nošenje maske potrebno je za sve osobe u područjima ili zajednicama poznatog ili 
sumnjivog prenošenja SARS- CoV-2 (96). Standardne mjere opreza takoĎe uključuju 
odgovarajući smještaj pacijenata; čišćenje sredine; sprječavanje povreda ubodom igle ili 
oštrim predmetima i sigurno upravljanje otpadom. 
Paţljivo sprovoditi higijenu ruku trljanjem ruku sredstvom na bazi alkohola, ako ruke nisu 
vidljivo prljave, ili sapunom i vodom i ubrusima za jednokratnu upotrebu, prije upotrebe 
OZO-a i nakon uklanjanja OZO-a, i kada je to potrebno za vrijeme njege, u skladu sa Pet 
trenutaka SZO za higijenu ruku ( 97). 

 
Ako je moguće, koristiti opremu za jednokratnu upotrebu ili namjensku opremu (npr. 
stetoskope, manţete za krvni pritisak, pulsne oksimetre i termometre). Ako je potrebno dijeliti 
opremu meĎu pacijentima, očistiti i dezinfikovati izmeĎu upotrebe na drugom pacijentu. 
Pobrinuti se da zdravstveni radnici izbjegavaju kontaminaciju površina prostora koje nisu 
izravno povezane s njegom pacijenata (npr. ručke na vratima i prekidači za svjetla) i 
suzdrţavaju se od dodirivanja očiju, nosa i usta potencijalno kontaminiranim rukama u 
rukavicama ili rukavicama. Sve površine treba rutinski čistiti i dezinfikovati, posebno površine 
koje se često dodiruju, one površine koje su dodirnuli pacijenti i kad god su vidljivo zaprljani ili 
ako su kontaminirani krvlju i tjelesnim tečnostima. Treba slijediti najbolje prakse za sigurno 
upravljanje otpadom iz zdravstvene zaštite, uključujući otpad koji se odnosi na operacije i 
akušersku njegu. 

 

 
Primijenite mjere predostrožnosti za kontaktno i kapljiĉno prenošenje kod sumnjivih ili 
potvrĊenih COVID-19 pacijenata 

 

Napomene: 
Za sumnjive i potvrĎene pacijente s COVID-19 potrebno je primijeniti mjere predostroţnosti 
za kontaktno i kapljično i vazdušno prenošenje. Gdje je moguće, odredite tim zdravstvenih radnika 
koji će 



se brinuti o pacijentima za koje se sumnja ili je potvrĎen COVID-19 i ograničiti njihov kontakt 
sa non- COVID-19 pacijentima. 

 

Smjestiti sve slučajeve u dobro prozračene jednokrevetne prostorije ako je to moguće. Kada 
jednokrevetne sobe nisu dostupne ili se očekuje da će popunjenost kreveta biti 100% ili više, 
sumnjive, vjerovatne, ili potvrĎene pacijente s COVID-19 treba grupisati (kohortirati) u odgovarajuće 
prozračene prostore s razmakom izmeĎu kreveta najmanje 1 m. 

 

Ograničiti kretanje pacijenata unutar ustanove i pobrinuti se da pacijenti nose medicinske maske 
izvan 
svog područja za njegu (npr. prilikom transporta). 

 

Zdravstveni radnici trebaju koristiti rukavice, čiste kombinezone/ogrtače dugih rukava, 
medicinsku masku i zaštitu za oči (naočale ili štitnik za lice). Ukloniti OZO kad se napušta 
prostor za njegu pacijenata, slijedeći uputstva za sigurno odlaganje OZO (98). 

 

 
Primijeniti mjere predostrožnosti za vazdušno prenošenje prilikom izvoĊenja 

postupaka kojima 
se stvara aerosol 

 

Napomene: 

Izvoditi postupak u prostorijama koje su adekvatno ventilirane. 
 

Prilikom izvoĎenja postupaka pri kojem se stvara aerosol (intubacija dušnika, neinvazivna 
ventilacija [CPAP i BiPAP], traheotomija, kardiopulmonalna reanimacija, ručna ventilacija 
prije intubacije, bronhoskopija i indukcija sputuma uzrokovana upotrebom nebuliziranog 
hipertoničnog rastvora soli) ili u prostorima u kojima se izvode postupci pri kojima se stvara 
aerosol, treba primjenjivati mjere predostroţnosti za kontaktno i prenošenje vazduhom. Koristiti 
odgovarajuću OZO, uključujući maske za čestice sa fit-testom (N95 ili ekvivalent, ili viši nivo 
zaštite), rukavice, kombinezone s dugim 
rukavima, zaštitu za oči (naočale ili štitnik za lice). U područjima prenošenja u zajednici, na 
intenzivnim odjeljenjima gdje se često izvode postupci stvaranja aerosola, zdravstveni radnik 
moţe izabrati da nosi masku za čestice tokom cijele svoje smjene. 

 

Nema dovoljno dokaza da se primjena nazalnog kiseonika s visokim protokom (HFNO) i terapije 
raspršivačima klasifikuju kao postupci pri kojima se stvara aerosol koji je povezan s prijenosom 
COVID- 19; stoga treba koristiti mjere predostroţnosti za kontaktno i prenošenje vazduhom. 

 
Napomena: U situacijama u kojima TB moţe da postoji paralelno, mogu biti potrebne posebne 
mjere pored gore navedenog (67). 

 
 

 
8. Laboratorijska dijagnostika 

 
Za više informacija, pogledati objavljene smjernice SZO Diagnostic testing for SARS-CoV-2 

uzimanju, obradi, laboratorijskom ispitivanju uzoraka i dijagnostičkom algoritmu (99). 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Za sve suspektne sluĉajeve preporuĉuje se barem uzimanje uzoraka iz 
gornjeg respiratornog trakta (GRT) (nazofaringealni i orofaringealni) za 
ispitivanje testom amplifikacije nukleinskih kiselina (NAAT), na primjer 
reakcijom lanĉane polimerizacije sa reverznom transkripcijom (RT-PCR). 
Za postavljanje dijagnoze možda će biti potrebno ponavljanje testiranja 
GRT i/ili donjih disajnih puteva (DRT) (100). Ako je pacijent umro, razmisliti 
o prikupljanju posmrtnih uzoraka (99). Osim toga, testiranje na druge 
respiratorne viruse i bakterije treba razmotriti, ako je kliniĉki indikovano u 
skladu s lokalnim smjernicama. 
Testovi na antitijela za SARS-CoV-2 se ne preporuĉuju za dijagnozu 
trenutne infekcije COVID-om 19. 

Napomena: 
 

1. Koristiti odgovarajuću PPE za uzimanje uzoraka (mjere predostroţnosti za kontaktno i 
kapljično prenošenje za uzorke iz GRT-a; mjere predostroţnosti za vazdušno 
prenošenje za uzorke iz DRT-a). Za najnovije preporuke vidi IPC vodič (101, 102). 

2. U prvoj sedmici od početka simptoma relativno velika je količina virusa generalno u 
uzorcima GRT. Za prikupljanje GRT uzoraka preporučuje se prikupljanje 
nazofaringealnih i orofaringealnih uzoraka. Prilikom prikupljanja DRT uzoraka 
koristiti virusne briseve (sterilni Dacron ili rajon, a ne pamuk), za bris nazofarinksa 
bris s dugom fleksibilnom drškom namijenjenim za uzorkovanje nazofarinksa. Za 
upute o odgovarajućem uzorkovanju DRT-a pogledati Clinical care for severe acute 
respiratory infection toolkit: COVID-19 adaptation 
(Klinička skrb za teške akutne respiratorne infekcije: adaptacija na COVID-19) (73). 
Uzorak transportovati u transportnom medijumu za virusa. 

3. DRT (vs GRT) uzorci će vjerovatno biti pozitivni nakon prve sedmice bolesti. Stoga, 
ako su GRT negativni i postoji klinička sumnja, uzeti uzorke iz DRT -a kada su dostupni 
(iskašljani sputum ili endotrahealni aspirat/bronhoalveolarno ispirak kod ventiliranih 
pacijenata). Kliničari mogu izabrati prikupljanje samo uzoraka DRT-a, ako su dostupni 
(na primjer, kod pacijenata s 
mehaničkom ventilacijom). Indukciju sputuma treba izbjegavati zbog povećanog rizika od 
prijenosa aerosola. Kod pacijenata sa sumnjom na COVID-19, posebno s upalom 
pluća ili teškom bolešću, jedan negativan URT uzorak ne isključuje dijagnozu, pa se 
preporučuju 
dodatni uzorci GRT i DRT (99). Kod hospitaliziranih pacijenata s potvrĎenim COVID-
19, mogu se prikupiti ponovljeni uzorci GRT i DRT, kako je klinički naznačeno, ali 
uvijek uz mjere opreza od mjera opreza (13). 

4. Za dijagnostikovanje COVID-19 preporučuje se NAAT testiranje. MeĎutim, u 
slučajevima kada NAAT nije dostupan, ili ako produţeno vrijeme obrade isključuje 
kliničku korist, testiranje antigena moţe se uključiti u dijagnostički algoritam pod 
pravim okolnostima. Za detalje o odgovarajućoj upotrebi testiranja antigena, 
pogledati privremene smjernice Otkrivanje antigena u dijagnostici infekcije SARS-
CoV-2 pomoću brzih imunoloških testova (103). Ako se koristi testiranje antigena, 
pobrinuti se da se prikupljanje i testiranje uzoraka izvrši u skladu s uputama za 
upotrebu testova na antigene, da je osoblje odgovarajuće obučeno, a kvalitet 
ispitivanja se redovno procjenjuje. 

5. Ako se dobiju ponavljajući negativni NAAT/RT-PCR rezultati od pacijenta kod kojeg 
se sumnja na COVID-19, mogao bi se uzeti parni uzorak seruma. Jedan uzorak uzet 
u akutnoj fazi i jedan u fazi oporavka 2-4 sedmice kasnije. Ovo je korisno samo ako 
su mogući (polu) kvantitativni 
serološki testovi i obučeno osoblje laboratorije za tumačenja rezultata. Pomoću ovih 
parnih 



 

Za pacijente s teškim ili kritiĉnim oblikom bolesti COVID-19, uzeti i uzorak za 

kulturu krvi, idealno prije poĉetka antimikrobne terapije (92). 

Napomena: 
 

Ako se kultura krvi (hemokultura) ne moţe uzeti na vrijeme prije primjene antimikrobne 
terapije, navesti detalje primijenjenih antibiotika laboratoriji. 

 
 
 
 

U zavisnosti od lokalne epidemiologije i kliniĉkih simptoma, testirati i druge 
potencijalne etiologije (npr. malariju, denga groznicu, trbušni tifus) prema 
potrebi. 

 

Napomene: 
1. Pacijente bi takoĎer trebalo testirati na druge respiratorne patogene, kako je 

preporučeno u lokalnim kliničkim smjernicama za upravljanje. Primjeri, zavisno od 
epidemioloških ili kliničkih parametara, su virusni respiratorni patogeni: influenca A i B 
(uključujući zoonotski grip A), respiratorni sincicijalni virus, virusi parainfluence, 
rinovirusi, adenovirusi, enterovirusi (npr. EVD68), humani metapneumovirus i 
endemski humani koronavirusi (tj. HKU1, OC43, NL63 i 229E). Primjeri bakterijskih 
patogena uključuju Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, atipične 
respiratorne patogene (npr. Legionella pneumophila, Coxiella burnetii, Chlamydia 
psittaci ili pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae). GRT i DRT uzorci generalno su 
prikladni za virusne respiratorne patogene. Za bakterijsku kulturu potrebni su sputum 
ili 
drugi uzorci DRT -a. 

2. Dvojne infekcije s drugim respiratornim infekcijama (virusne, bakterijske i gljivične) 
otkrivene su u pacijenata s COVID-19 (104). Kao rezultat toga, pozitivan test na 
patogen koji nije COVID-19 ne isključuje COVID-19, niti obrnuto. Neki mikrobi 
pronaĎeni u respiratornoj kulturi mogu biti ili patogeni, ili dio normalne 
usne/respiratorne flore, pa je za svakog pojedinog pacijenta potrebno procijeniti da li 
je pronaĎeni mikroorganizam koinfekcija ili je dio normalne flore. 

3. Ako se sumnja i na tuberkulozu, sakupiti sputum prema posebnom uputstvu (npr. To treba 
učiniti na otvorenom prostoru izvan kuće i dalje od drugih) ili u otvorenom, dobro 
prozračenom prostoru-po mogućnosti izvan zdravstvene ustanove (67). Osoblje ne bi 
trebalo da stoji u blizini pacijenta tokom prikupljanja uzoraka. 

4. Kad se zna ili sumnja da cirkuliše virus gripa, testirati pacijente s teškom ili 
komplikovanom bolešću i one s faktorima rizika za tešku gripu (imati na umu da to 
uključuje mlaĎu djecu i trudnice do dvije sedmice nakon poroda) na virus gripa brzim 
molekularnim testiranjem kada rezultati mogu biti dostupni u roku od 24 sata, po 
mogućnosti. Što je vremenski razmak 
izmeĎu uzorkovanja i rezultata testa duţi, to će test manje koristiti kliničkom liječenju 
(vidi kratki opis politike) (107). Empirijsko liječenje, kada je indikovano, ne treba 
odgaĎati dok se čekaju rezultati (vidi Poglavlje 16. Liječenje drugih akutnih i kroničnih 
infekcija u pacijenata s COVID-19). 

 

uzoraka seruma moţe se retrospektivno procijeniti postoji li serokonverzija ili porast 
titra antitijela, što dodatno potvrĎuje sumnju da je ova osoba zaista imala nedavni 
COVID-19 uprkos negativnim NAAT-ovima. 



• Postupanje kod blažih oblika bolesti COVID-19: simptomatsko 

lijeĉenje  

 
Blaţi oblici bolesti COVID19 se liječe u primarnoj zdrastvenoj zaštiti po vaţećim smjernicama.



 

Preporuĉujemo da se pacijenti sa suspektnim ili potvrĊenim umjerenim 
oblikom bolesti COVID-19 (upalom pluća) izoluju kako bi se suzbilo 
prenošenje virusa. Pacijentima sa umjerenim oblikom bolesti možda neće biti 
potebne hitne intervencije ili hospitalizacija; meĊutim, izolacija je neophodna 

 

 
 

 

 

• Postupanje kod srednje teških oblika bolesti COVID-19: lijeĉenje 

upale pluća  

 
Pacijenti s umjerenim oblikom bolesti COVID-19 mogu se obratiti sluţbi hitne pomoći ili 

urgentnog centra, jedinici primarne zdravstvene zaštite/ambulanti ili se mogu susresti tokom 

terenskih aktivnosti u zajednici, kao što su kućne posjete ili putem telemedicine. Vidi Tabelu 6.3 

za definiciju upale pluća. 

 

 



 
Napomena: 

 
U područjima s drugim endemskim infekcijama koje uzrokuju povišenu temperaturu (poput 

malarije, denge itd), febrilne pacijente treba testirati i liječiti od tih endemskih infekcija prema 

rutinskim protokolima (65,66,105), bez obzira na prisustvo respiratornih znakova i simptoma. 

Moţe doći do koinfekcije s COVID-om 19. 
 

Uslovna preporuka 

Za simptomatske pacijente i one sa visokim rizikom od pogoršanja koji nijesu hospitalizovani, 
preporučuje se da koriste pulsne oksimetre u kućnim uslovima kao dio paketa njege uključujući 
edukaciju pacijenta i odgovarajuće praćenje(uslovna preporuka, dokazi niske sigurnosti). 

 
 

 
Mogući nedostaci praćenja pulsne oksimetrije u kućnim uslovima su izazivanje stresa kod 

pacijenta, povećan broj bolničkih posjeta od strane pacijenata koji inače ne traţe bolničku 

njegu, mogućnost pogrešne interpretacije rezutata, loš kvalitet ili netačan aparat za mjerenje 

posebno sa pulsnim oksimetrima koji nisu validirani za različite boje koţe, mogu pruţiti laţne 

informacije (malo izvjesno). 

 

za sve suspektne ili potvrĊene sluĉajeve. 
 

• Mjesto izolacije zavisiće od uspostavljenog puta njege za COVID-19 i 
može biti u zdravstvenoj ustanovi, ustanovi u zajednici ili kod kuće. 

• Odluku o lokaciji izolacije treba donositi od sluĉaja do sluĉaja i 
zavisiće od kliniĉke prezentacije, potreba za dodatnom njegom, 
potencijalnih faktora rizika za teške oblike bolesti, kao i uslova kod 
kuće, ukljuĉujući prisustvo vulnerabilnih osoba u domaćinstvu. 

• Za pacijente s visokim rizikom od pogoršanja (vidjeti tabelu 6.2), 

poželjna je izolacija u bolnici. 



Pacijentima sa suspektnim ili potvrĊenim umjerenim oblikom bolesti COVID- 
19 ne preporuĉujemo propisivanje antibiotika osim ako postoji kliniĉka 
sumnja na bakterijsku infekciju. 

 

Preporuĉujemo pomno praćenje pacijenata s umjerenim oblikom bolesti 
COVID-19 u pogledu znakova ili simptoma progresije bolesti. Treba 
obezbijediti mehanizme za blisko praćenje u sluĉaju potrebe za povećanjem 

 
 

 

 
Napomene: 

 
• Malo pacijenata s COVID-19 ima sekundarnu bakterijsku infekciju. Nedavno sproveden 

sistematski pregled pacijenata hospitalizovanih s COVID-om 19 pokazao je da je samo kod 

8% zabiljeţena bakterijska/gljivična koinfekcija tokom prijema u bolnicu (104). 

 
• Razmotriti da starijim osobama, naročito onima u ustanovama za dugotrajnu njegu, i djeci 

mlaĎoj od 5 godina, pruţite empirijsko liječenje antibioticima za potencijalnu upalu pluća 

(111, 112). Kako ovi pacijenti nijesu hospitalizovani, adekvatno je liječenje antibioticima iz 

grupe „pristup“ (Access) (kao što je ko-amoksicilin), umjesto antibiotika širokog spektra 

(antibiotika iz grupa „nadzor“ (Watch) i grupe „rezerva“ (Reserve)) (113). 

 
 



 

Svi prostori u kojima se mogu zbrinjavati pacijenti s teškim oblikom bolesti 
treba da budu opremljeni pulsnim oksimetrima, funkcionalnim sistemima s 
kiseonikom i interfejsima za isporuku kiseonika za jednokratnu upotrebu 

(nazalna kanila, Venturijeva maska i maska s rezervoarskom vrećicom). 

pacijentu bez urgentnih znakova i hipoksemije (stabilni hipoksemiĉni 

pacijenti) da je sO2 > 90%, a kod trudnica iznad 92-95%. 

znacima hitnosti tokom reanimacije da se postigne sO2 ≥ 94%, kao i svakom 
Preporuĉujemo hitnu primjenu kiseoniĉne terapije svakom pacijentu sa 

 
Napomene: 

 
• Za pacijente koji se liječe kod kuće, pacijentima i njihovim njegovateljima treba pruţiti 

savjetovanje u vezi sa znacima i simptomima komplikacija (poput oteţanog disanja, bolova 

u grudima itd.). Ako se pojave neki od ovih simptoma, treba potraţiti hitnu pomoć preko 

uspostavljenog puta njege za COVID-19. Uzmite u obzir alternativne platforme kao što su 

pomoć od kuće, putem telefona, telemedicina ili timovi u zajednici koji bi pomogli u 

praćenju. 

 
• Za hospitalizovane pacijente, redovno pratiti vitalne znake (uključujući pulsnu oksimetriju) i, 

tamo gdje je to moguće, koristite medicinske pokazatelje ranog upozorenja (npr. NEWS2, 

PEWS) koji olakšavaju rano prepoznavanje i eskalaciju liječenja pacijenta kojem se stanje 

pogoršalo (114). 

 
 
 
 

• Postupanje kod teškog oblika bolesti COVID-19: lijeĉenje teške 

upale pluća 

 
Novu preporuku o „prone“ pozicioniranju pronaći ćete u ovom poglavlju kao ĉetvrtu 

preporuku. 

 

Napomene: 

 
To obuhvata prostore u bilo kojem dijelu zdravstvenih ustanova, uključujući jedinice hitne 

pomoći, jedinice za intenzivnu njegu, jedinice primarne zdravstvene zaštite/ambulante, kao i 

ustanove u zajednici koje su napravljene sa ciljem primanja pacijenata s teškim oblikom bolesti 

COVID-19. Pogledajte SZO-ov dokument Izvori i distribucija kiseonika za centre za liječenje 

COVID-19 (115). 

 

zdravstvene njege. 



 

Pažljivo pratite pacijente u pogledu znakova kliniĉkog pogoršanja, kao što su 
rapidno progresivna respiratorna insuficijencija i šok, i odmah reagujte 

intervencijama podrške. 

Napomene: 

• Pacijentima sa hitnim znacima (oteţano ili odsutno disanje, teški respiratorni distres, 

centralna cijanoza, šok, koma i/ili konvulzije) treba odmah plasirati airway i priključiti 
kiseoničnu terapiju tokom reanimacije da bi se postigla SpO2 ≥ 94% (72, 116). 

• Kada pacijent bude stabilan, ciljati > 90% SpO2 kod odraslih izuzev kod trudnica ≥ 92–95%. 
• Isporučiti brzinu protoka kiseonika pomoću odgovarajućih ureĎaja za isporuku (npr. koristite 

nazalnu kanilu za brzine do 5 L/min; Venturijevu masku za protoke 6-10 L/min i masku za 

lice s rezervoarskom vrećicom za protoke 10-15 L/min). Za više informacija o titraciji 

kiseonika, pogledajte priručnik SZO-a o Kliničkoj njezi za teške akutne respiratorne 

infekcije: adaptacija za COVID-19 (73). 

 
 
 

• Kod odraslih, tehnike poput pozicioniranja, npr. visoko poduprto sjedenje, mogu pomoći u 

optimizaciji oksigenacije, ublaţavanju gubitka daha i smanjenju potrošnje energije (117). 

• Kod odraslih pacijenata sa povećanim stvaranjem sekreta, zadrţavanja sekrecije i/ili slabog 

kašlja, toaleta disajnih puteva moţe pomoći kod uklanjanja sekrecije. Tehnike uključuju 

drenaţu uz pomoć gravitacije i tehnike aktivnih ciklusa disanja. UreĎaje, uključujući 

mehaničku insuflaciju-eksuflaciju i disanje s pozitivnim pritiskom na udisaju treba 

izbjegavati gdje je to moguće. Primjena tehnika treba da bude prilagoĎena pojedinačnom 

pacijentu i da slijedi dostupne smjernice (117). 

 
Napomene za djecu 

• Djeca s hitnim znacima (oteţano ili odsutno disanje, teški respiratorni distres, centralna 

cijanoza, šok, koma ili konvulzije) treba odmah plasirati airway započeti terapiju kiseonikom 

tokom reanimacije sve sa ciljem postizanja SpO2 ≥ 94% (72,116,118). Kada pacijent bude 
stabilan, odrţavati > 90% SpO2 (118). Upotreba nazalne kanile je poţeljna kod djece, jer je 
mogu bolje tolerisati. 

• 
 

 

Napomene: 

 
• Pacijenti hospitalizovani s COVID-om 19 zahtijevaju redovno praćenje vitalnih znakova 

(uključujući pulsnu oksimetriju) i, tamo gdje je to moguće, korišćenje medicinskih rezultata 

ranog upozorenja (npr. NEWS2, PEWS) koji olakšavaju rano prepoznavanje i eskalaciju 

liječenja pacijenta koji se pogoršavaju (114). 

 
• Hematološke i biohemijske analize, snimanje elektrokardiograma i radiografiju grudnog 

koša treba izvršiti na prijemu i prema kliničkoj indikaciji za praćenje komplikacija, kao što su 



akutni respiratorni distres sindrom i akutno oštećenje jetre, akutno oštećenje bubrega, 

akutno oštećenje srca, diseminovana intravaskularna koagulacija (DIK) i/ili šok. Primjena 

blagovremenih, efektivnih i bezbjednih suportivnih terapija je osnova terapije za pacijente 

kod kojih se jave ozbiljne manifestacije bolesti COVID-19. 

 

• Pratiti pacijente s COVID-om 19 u pogledu znakova ili simptoma koji ukazuju na vensku ili 

arterijsku tromboemboliju, poput moţdanog udara, duboke venske tromboze, plućne 

embolije ili akutnog koronarnog sindroma i postupati u skladu s bolničkim protokolima za 

dijagnozu (kao što su laboratorijska ispitivanja i/ili snimanja) i daljim dijagnostičkim 

metodama. 

 
 

• Nakon reanimacije i stabilizacije trudnice, treba pratiti dobrobit fetusa. Učestalost praćenja 

srčanog ritma treba individualno odrediti na osnovu gestacijske starosti, kliničkog statusa 

majke (npr. hipoksija) i stanja fetusa. 
 

Uslovna preporuka 

Predlažemo postavljanje teških Covid 19 pacijenata u prone poziciju, 

onih koji zahtijevaju dodatni kiseonik (high flow nasal kiseonik) ili 

neinvazivnu ventilaciju (uslovni dokazi male sigurnosti. 

 



 

 

 

 
Napomena: 

 
Pacijentima s COVID-om 19 treba oprezno vršiti nadoknadu intravenoznim tečnostima; 

agresivna nadoknada tečnosti moţe pogoršati oksigenaciju, naročito u okruţenjima gdje je 

ograničena dostupnost mehaničke ventilacije (119). Ovo se odnosi i na djecu i na odrasle. 

 

Oprezno sa nadoknadom teĉnosti kod pacijenata sa COVID-19 kod kojih ne 
postoje znaci hipoperfuizije tkiva i kod kojih nema odgovora na volumen 
nadoknadu. 



• Upravljanje kritiĉnim oblikom bolesti COVID-19: akutni respiratorni 

distres sindrom (ARDS) 

 
Mortalitet kod hospitalizovanih i kritično bolesnih pacijenata varirao je značajno u različitim 

serijama slučajeva tokom pandemije. Sljedeće preporuke usklaĎene su s vaţećim 

meĎunarodnim standardima za upravljanje akutnim respiratornim distres sindromom svih 

uzroka (3, 92). 

 

Sljedeće preporuke odnose se na odrasle i pedijatrijske pacijente s blagim 

ARDS-om koji se liječe neinvazivnim sistemom ili sistemom kiseonika koji 

se primjenjuje preko nazalne kanile s velikim protokom kiseonika (HFNO). 

 
 

 

 

Kod odabranih pacijenata s COVID-om 19 i blažim ARDS-om, može se 
koristiti probni HFNO, neinvazivna ventilacija – kontinuirani pozitivni 
pritisak u disajnim putevima (CPAP), pozitivni pritisak u disajnim putevima 
na dva nivoa (BiPAP). Pogledajte Tabelu 2 za definicije blažeg, umjerenog i 
teškog ARDS-a. 

 
Napomene: 

 
• Pacijenti s hipoksemičnom respiratornom insuficijencijom i hemodinamskom nestabilnošću, 

insuficijencijom više organa ili abnormalnim mentalnim stanjem ne treba da primaju HFNO 

ili NIV umjesto drugih opcija kao što je invazivna ventilacija. 

 
• Pacijenti koji primaju probni HFNO ili NIV treba da budu u nadgledanom okruţenju i o njima 

treba da brine osoblje koje ima iskustvo u radu s HFNO-om i/ili NIV-om i koje je sposobno 

da izvede endotrahealnu intubaciju u slučaju da se pacijentu akutno pogorša stanje ili mu 

se stanje ne poboljša nakon kratke probe (oko 1 sat). Intubaciju ne treba odlagati ako se 

pacijentu akutno pogorša stanje ili se ne popravi nakon kratke probe. 

 

• HFNO sistemi za odrasle mogu da isporuče 60 L/min. protoka gasa i FiO2 do 1,0. Sistemi 

za djecu generalno rade samo do 25 L/min., a većini djece će biti potreban sistem za 

odrasle da bi se obezbijedio odgovarajući protok. Kad razmatrate davanje HFNO-a ili NIV-a 

izvan uobičajenog okruţenja za pruţanje njege, vaţno je procijeniti kapacitet kiseonika 

kako bi se osiguralo da se mogu obezbijediti više stope protoka koje su potrebne za ove 

ureĎaje. Pogledajte SZO-ov dokument Izvori i distribucija kiseonika za centre za liječenja 

bolesti COVID-19 (78). 

 

 
• Zbog nesigurnosti vezane za potencijal za aerosolizaciju, HFNO, NIV, kao i „bubble“ CPAP, 

treba koristiti s mjerama predostroţnosti za vazdušno prenošenje dok se ne završi dalja 

procjena bezbjednosti. Ako se ove intervencije izvode izvan privatnih prostorija na 



odjeljenjima za intenzivnu njegu s instaliranim odgovarajućim ventilacionim sistemima, tada 

će kohortiranje pacijenata kojima su potrebne ove intervencije na odreĎenim odjeljenjima 

olakšati sprovoĎenje mjera predostroţnosti za vazdušno prenošenje, vodeći računa da svo 

osoblje koje ulazi nosi odgovarajuću PPE opremu i da se obezbijedi odgovarajuća 

ventilacija u prostoru. 

 

• U poreĎenju sa standardnom terapijom kiseonikom, HFNO moţe smanjiti potrebu za 

intubacijom (121*). Pacijenti s hiperkapnijom (pogoršanje opstruktivne bolesti pluća, 

kardiogeni plućni edem), hemodinamskom nestabilnošću, insuficijencijom više organa ili 

abnormalnim mentalnim stanjem generalno ne treba da primaju HFNO, iako novi podaci 

sugerišu da HFNO moţe biti bezbjedan kod pacijenata s blago-umjerenom hiperkapnijom 

koja se ne pogoršava (121). Smjernice zasnovane na dokazima o HFNO-u ne postoje, a 

izvještaji o HFNO-u kod pacijenata zaraţenih drugim koronavirusima su ograničeni (122, 

123). 

 
 

• Smjernice za NIV ne daju nikakve preporuke za upotrebu kod hipoksemične respiratorne 

insuficijencije (osim kardiogenog plućnog edema, postoperativne respiratorne insuficijencije 

i rane NIV za imunokompromitovane pacijente) ili pandemijskih virusnih bolesti (koje se 

odnose na studije SARS-a i pandemijskog gripa) (120). Rizici uključuju odloţenu intubaciju, 

velike plućne volumene i štetne transpulmonalne pritiske. Ograničeni podaci ukazuju na 

visoku stopu neuspjeha kod pacijenata s drugim virusnim infekcijama poput MERS-CoV koji 

primaju NIV (123). 

 

• U situacijama kada mehanička ventilacija moţda neće biti dostupna, nazalni „bubble“ CPAP 

moţe biti dostupnija alternativa za novoroĎenčad i djecu s ozbiljnom hipoksemijom (124). 

 
 

Sljedeće preporuke odnose se na odrasle i pedijatrijske pacijente s ARDS- 

om kojima je potrebna intubacija i invazivna mehanička ventilacija. 

 

 

 

Preporuĉujemo brzo prepoznavanje progresivne akutne hipoksemijske 
respiratorne insuficijencije kad pacijent s respiratornim distresom ne 
reaguje na standardnu terapiju kiseonikom i odgovarajuću pripremu za 
pružanje veće podrške kiseonikom/respiratorom. 

Napomena: 

 
Pacijenti mogu i dalje imati pojačan rad disanja ili hipoksemiju čak i kada se kiseonik isporučuje 

preko maske za lice s rezervoarskom vrećicom (brzine protoka 10-15 L/min., što je obično 

minimalni protok potreban za odrţavanje naduvavanja vreće; FiO2 0,60-0,95). Hipoksemijska 

respiratorna insuficijencija kod ARDS-a obično je posljedica neusklaĎenosti ili šanta 

intrapulmonalne ventilacije i perfuzije i obično zahtijeva mehaničku ventilaciju (92). 



 

 

 

Preporuĉujemo da endotrahealnu intubaciju izvodi obuĉeni i iskusni 
izvršilac uz upotrebu mjera predostrožnosti za prenošenje vazduhom. 

Napomena: 

 
Pacijenti s ARDS-om, naročito mala djeca ili gojazne osobe ili trudnice, mogu brzo desaturisati 

tokom intubacije. Poţeljna je pred-oksigenacija sa 100% FiO2 u trajanju od 5 minuta, kao i 

korišćenje maske za lice s rezervoarom. Kad je moguće, izbjegavajte ventilaciju maske s 

ventilom na vrećici kako biste smanjili izloţenost aerosolima. Intubacija brzom sekvencom je 

prikladna nakon procjene disajnih puteva kojom se ne utvrde nikakvi znaci oteţane intubacije 

(125, 126, 127). 

 

Sljedeće preporuke odnose se na mehanički ventilirane odrasle i 

pedijatrijske pacijente s ARDS-om (92, 128*). 

 

 

 

Preporuĉujemo primjenu mehaniĉke ventilacije korišćenjem nižih plućnih 
volumena (4-8 mL/kg predviĊene tjelesne težine [PBW]) i nižih inspiratornih 
pritisaka (plato pritisak < 30 cmH2O). 

Napomene za odrasle: 

 
Primjena mehaničke ventilacije primjenom manjih plućnih volumena i niţih pritisaka pri udisaju 

je snaţna preporuka iz kliničkih smjernica za pacijente s ARDS-om (92), a takoĎe se 

preporučuje i za pacijente s respiratornom insuficijencijom izazvanom sepsom koji ne 

ispunjavaju kriterijume za ARDS (92). Početni ciljni plućni volumen je 6 mL/kg PBW; plućni 

volumen do 8 mL/kg PBW dozvoljen je ako se pojave nepoţeljni neţeljeni efekti (npr. 

disinhronija, pH < 7,15). Permisivna hiperkapnija je dozvoljena. Dostupni su protokoli za 

respiratore (129). Upotreba duboke sedacije moţe biti potrebna za kontrolu respiratornog 

nagona i postizanje ciljeva plućnog volumena. 

 
Napomene za djecu: 

 
Kod djece se cilja niţi nivo plato pritiska (< 28 cmH2O), a niţi cilj za pH je dozvoljen (7,15–7,30). 

Plućne volumene treba prilagoditi teţini bolesti: 3-6 mL/kg PBW u slučaju slabe komplijanse 

respiratornog sistema i 5-8 mL/kg PBW uz bolju očuvanu komplijansu (128). 

 

 

 

Kod odraslih pacijenata s teškim ARDS-om (PaO2/FiO2 < 150) preporuĉuje 
se ventilacija u ležećem položaju na stomaku 12-16 sati dnevno. 

Napomene: 



• Primjena ventilacije u leţećem poloţaju na stomaku preporučuje se za odrasle pacijente, 

poţeljno 16 sati dnevno, a moţe se razmotriti i za pedijatrijske pacijente s teškim oblikom 

ARDS-a ali zahtijeva dovoljno ljudskih resursa i ekspertize da bi se izvela bezbjedno; 

protokoli (uključujući video zapise) su dostupni (130, 131). 

 
• Postoji malo dokaza o leţećem poloţaju na stomaku kod trudnica s ARDS-om; to bi se 

moglo razmotriti u ranoj trudnoći. Trudnice u trećem tromjesečju mogu imati koristi od 

postavljanja u bočni dekubitusni poloţaj. 

 
 
 

 

 

Koristite konzervativnu strategiju upravljanja volumenom za pacijente s 
ARDS-om bez hipoperfuzije tkiva i odgovora na volumnu nadoknadu. 

Napomene za odrasle i djecu: 

 
Ovo se takoĎe preporučuje u drugim meĎunarodnim smjernicama (9). Glavni efekat je 

skraćivanje trajanja ventilacije. Dostupan je uzorak protokola za primjenu ove preporuke (132). 

 
 

 

 

Kod pacijenata s umjerenim ili teškim ARDS-om, predlaže se proba s višim 
pozitivnim pritiskom na kraju ekspirijuma (PEEP) umjesto nižeg PEEP-a i 
zahtijeva razmatranje koristi u odnosu na rizike. Kod COVID-a 19, 
predlažemo individualno odreĊivanje PEEP-a gdje se tokom titracije 
pacijent nadgleda u pogledu efekata (korisnih ili štetnih) i „driving“ pritiska. 

 
Napomene: 

 
• PEEP titracija zahtijeva razmatranje koristi (smanjenje atelektraume i poboljšanje 

regrutacije alveola) nasuprot rizicima (prekomjerno distiranje na kraju inspiracije što dovodi 

do oštećenja pluća i većeg plućnog vaskularnog otpora). Dostupne su tabele za 

usmjeravanje PEEP titracije na osnovu FiO2 potrebnog za odrţavanje SpO2 (133). Kod 

mlaĎe djece, maksimalni PEEP pritisci su 15 cmH2O. Iako visoki „driving“ pritisak (plato 

pritisak – PEEP) moţe tačnije da predvidi povećani mortalitet kod ARDS-a u poreĎenju s 

velikim disajnim volumenom ili plato pritiskom (134), podaci s RCT-a ventilacionih strategija 

kojima se cilja „driving“ pritisak nijesu trenutno dostupni. 

 
• Povezana intervencija „rekrutman“ manevara (RM) izvodi se u epizodnim periodima 

visokog CPAP-a (30-40 cmH2O), progresivnog postepenog povećanja PEEP-a sa 

konstantnim ili visokim „driving“ pritiskom; razmatranja koristi u odnosi na rizike su slična. 

Viši PEEP i RM se uslovno preporučuju u smjernicama kliničke prakse. Za PEEP, 

smjernice uzimaju u obzir meta-analizu podataka o pojedinačnom pacijentu (135) sa tri 

RCT-a. MeĎutim, naknadni RCT visokog PEEP-a i produţenog RM visokog pritiska 

pokazali su da djeluju štetno, što ukazuje na to da treba izbjegavati protokol u ovom RCT-u 

(136). Preporučuje se praćenje pacijenata kako bi se identifikovali oni koji reaguju na 



početnu primjenu višeg PEEP-a ili drugačijeg RM protokola i prekidanje ovih intervencija 

kod osoba koje nijesu reagovale (137). 

 
 

 

 
Kod pacijenata s umjerenim ili teškim ARDS-om (PaO2/FiO2 < 150), 
neuromuskularna blokada kontinuiranom infuzijom ne smije se rutinski 
koristiti. 

 
Napomene: 

 
Ispitivanje je pokazalo da je ova strategija poboljšala preţivljavanje kod odraslih pacijenata s 

umjereno-teškim ARDS-om (PaO2/FiO2 < 150) bez uzrokovanja značajne slabosti (138), ali 

rezultati nedavno sprovedenog većeg ispitivanja otkrili su da upotreba neuromuskulatorne 

blokade sa strategijom visokog PEEP-a nije bila povezana s koristima za preţivljavanje u 

poreĎenju s laganom sedativnom strategijom bez neuromuskularne blokade (139). 

Intermitentna ili kontinuirana neuromuskularna blokada se i dalje moţe razmotriti kod 

pacijenata s ARDS-om, i odraslih i djece, u odreĎenim situacijama: respiratorna disinhronija 

uprkos sedaciji, tako da se ograničenje disajnog volumena ne moţe pouzdano postići; ili 

refraktorna hipoksemija ili hiperkapnija. 

 
 

 

Izbjegavajte iskljuĉivanje pacijenata s respiratora, što rezultira gubitkom 
PEEP-a, atelektazom i povećanim rizikom od infekcije zdravstvenih radnika. 

 
Napomene: 

 
• Koristite linijske katetere za aspiraciju disajnih puteva i klemovanje endotrahealne cijevi 

kada je potrebno odvajanje (na primjer, prebacivanje na transportni respirator). 

 
• Treba izbjegavati menuelnu hiperinflaciju, a umjesto nje koristiti ventilatorsku hiperinflaciju, 

ako je indikovano (117). 

 
 

 

 

Kod pacijenata s prekomjernim sekrecijom ili poteškoćama pri ĉišćenju 
sekreta, razmotrite primjenu tehnika ĉišćenja disajnih puteva. Ovo treba 
izvoditi samo ako se to smatra medicinski prikladnim (117), uz 
odgovarajuće PKI mjere. 

 
Napomene: 

 
Aktivni ciklus tehnika disanja i pozicioniranja moţe se koristiti u poboljšanju oksigenacije (140, 

141). Tehnike za čišćenje disajnih puteva i menadţment sekreta uključuju pozicioniranje sa 

posturalnom drenaţom, tehnike disanja, terapiju pozitivnim ekspiratornim pritiskom I asistirane 

ili stimulisane manevre kašlja (141). Ove tehnike su indikovane samo kod pacijenata sa 



hipersekrecijom mukusa I teškoćama u čišćenju disajnih puteva, kao I kod pacijenata sa 

respiratornim ili neuromuskularnim komorbiditetima. 

Sve intervencije za čišćenje disajnih puteva, uključujući i kašalj, su potencijalni načini stvaranja 

aerosola, te bi trebalo da postoje zaštitne mjere protiv širenja vazduhom (95); preporučena je I 

upotreba ureĎaja za svakog pacijenta posebno (kao na primjer ureĎaj za pozitivan ekspiratorni 

pritisak). Razmotrite upotrebu vjeţbe respiratornih mišića kod kritično oboljelih pacijenata koji se 

oporavljaju kod sumnje na mišićnu slabost (141). 

Rano uključivanje multidisciplinarnog rehabilitacionog tima je posebno vaţno za kritično oboljele 

pacijente u smislu poboljšanja kratkoročnih i dugoročnih ishoda. Ovo moţe uključivati 

fizioterapeute, okupacione terapeute, terapeute za govor I jezik, socijalne radnike, nutricioniste I 

u kompleksnim slučajevima, specijaliste fizikalne I rehabilitacione medicine. Svakako, 

rehabilitaciona podrška moţe varirati u različitim djelovima svijeta shodno njenoj dostupnosti I 

konceptu. 

 
 

 
Sljedeće preporuke odnose se na odrasle i pedijatrijske pacijente s ARDS- 

om kod kojih strategija zaštitne ventilacije pluća ne postiţe odgovarajuću 

oksigenaciju i ventilaciju. 

 
 

 

 

U okruženjima s pristupom ekspertizi za ekstrakorporalnu membransku 
oksigenaciju (ECMO), razmotrite upućivanje pacijenata koji imaju 
refraktarnu hipoksemiju (npr. ukljuĉujući odnos parcijalnog pritiska 
arterijskog kiseonika [PaO2] prema udjelu udahnutog kiseonika [FiO2] od < 
50 mmHg tokom 3 sata, a PaO2:FiO2 od < 80 mmHg tokom > 6 sati) uprkos 
plućnoj zaštitnoj ventilaciji. 

Napomene za odrasle: 

 
RCT ECMO-a za odrasle pacijente s ARDS-om zaustavljena je rano i nije utvrĎena statistički 

značajna razlika u primarnom ishodu 60-dnevnog mortaliteta izmeĎu ECMO-a i standardnog 

liječenja (uključujući pozicioniranje u leţeći poloţaj na stomaku i neuromuskularnu blokadu) 

(142). MeĎutim, ECMO je povezan sa smanjenim rizikom od kompozitnog ishoda koji se 

sastojao od mortaliteta i prelaska na ECMO tretman (142), a post-hoc bajezijska analiza ove 

RCT-a pokazala je da će ECMO vrlo vjerovatno smanjiti mortalitet u nizu prethodnih 

pretpostavki (143). Kod pacijenata s MERS-om, ECMO u odnosu na konvencionalni tretman 

povezan je sa smanjenim mortalitetom u kohortnoj studiji (123). ECMO je terapija koja zahtijeva 

značajne resurse i treba je nuditi samo u ekspertskim centrima s dovoljnim brojem slučajeva da 

bi se odrţala stručnost, kao i centrima sa dovoljnim obimom osoblja i kapacitetima za primjenu 

potrebnih PKI mjera (144, 145). Kod djece, ECMO se moţe uzeti u obzir i kod djece s teškim 

ARDS-om, mada nedostaju visokokvalitetni dokazi o koristima istog (128). 



 

• Upravljanje kritiĉnim oblikom bolesti COVID-19: septiĉki šok 

 
Mortalitet kod hospitalizovanih I kritično oboljelih pacijenata je varirao u različitim serijama 

slučaja tokom pandemije. Dolje navedene preporuke su usklaĎene sa aktuelnim 

internacionalnim standardima za terapiju sepse bilo kojeg uzroka (92). 

 

 

 
Prepoznajte septiĉki šok kod odraslih kada se sumnja ili je potvrĊena 
infekcija i kada su potrebni vazopresori za održavanje srednjeg arterijskog 
pritiska (MAP) ≥ 65 mmHg i laktat je ≥ 2 mmol/L, u odsustvu hipovolemije 
(vidi Tabelu 2). 

 

Prepoznajte septiĉki šok kod djece s bilo kojom hipotenzijom (sistolni krvni 
pritisak [SBP] < 5. centil ili > 2 SD ispod normalnog za uzrast) ili dva ili više 
od sljedećeg: promijenjeno mentalno stanje; brahikardija ili tahikardija (HR 
< 90 bpm ili > 160 bpm kod novoroĊenĉadi i HR < 70 bpm ili > 150 bpm kod 
djece); produženo kapilarno punjenje (> 2 sek.) ili slab puls; tahipneja; 
marmorizirana ili hladna koža ili petehijalni ili purpurni osip; povećani 
laktati; oligurija; hipertermija ili hipotermija (vidi Tabelu 2). 

Napomene: 

 
• U odsustvu mjerenja laktata, koristite krvni pritisak (tj. MAP) i kliničke znake perfuzije da 

biste definisali šok. 

 
• Standardna njega uključuje rano prepoznavanje i sljedeću terapiju koju treba izvesti odmah, 

u roku od 1 sata od prepoznavanja: antimikrobna terapija i započinjanje bolusa tečnosti i 

vazopresora za hipotenziju (92). Upotreba centralnih venskih i arterijskih katetera treba da 

se zasniva na dostupnosti resursa i individualnim potrebama pacijenta. Detaljne smjernice 

iz Kampanje za preţivljavanje sepse i od SZO-a dostupne su za liječenje septičkog šoka 

kod odraslih (92) i djece (87, 93). Predlaţu se alternativni reţimi tečnosti prilikom njege za 

odrasle i djecu u okruţenjima s ograničenim resursima (146, 147). 

 

Sljedeće preporuke odnose se na strategije reanimacije za odrasle i 

pedijatrijske pacijente sa septičkim šokom. 

 

 

 
Kod reanimacije za septiĉki šok kod odraslih, dajte 250-500 mL kristaloidne 
teĉnosti kao brzi bolus u prvih 15-30 minuta. 

 

 

Kod reanimacije za septiĉki šok kod djece, dajte 10-20 mL/kg kristaloidne 
teĉnosti kao brzi bolus u prvih 30-60 minuta. 



 

 

 

Reanimacija teĉnošću može dovesti do preopterećenja volumena, 
ukljuĉujući respiratornu insuficijenciju, naroĉito kod ARDS-a. Ako nema 
odgovora na nadoknadu volumena ili se pojave znaci preopterećenja 
volumena (npr. natezanje jugularne vene, pucketanje pri auskultaciji pluća, 
plućni edem na snimku, ili hepatomegalija), onda smanjite ili prekinite 
davanje teĉnosti. Ovaj korak je naroĉito važan kod pacijenata s 
hipoksemiĉnom respiratornom insuficijencijom. 

Napomene: 

 
• Kristaloidi uključuju normalni fiziološki rastvor i Ringerov laktat. 

 
• Utvrditi potrebu za dodatnim bolusima tečnosti (250-500 mL kod odraslih; 10-20 mL/kg kod 

djece) na osnovu kliničkog odgovora i poboljšanja perfuzionih ciljeva i ponovo procijeniti 

znake preopterećenja volumena nakon svakog bolusa. Perfuzijski ciljevi uključuju MAP (> 

65 mmHg ili ciljevi koji odgovaraju uzrastu kod djece), količina urina (> 0.5 mL/kg/sat kod 

odraslih; 1 mL/kg/sat kod djece) i poboljšanje mrlja na koţi i perfuzije ekstremiteta, 

kapilarnog punjenja, pulsa, nivoa svijesti i laktata. 

 
 

• Razmotrite dinamičke indekse odgovora na volumnu nadoknadu kako biste upravljali 

administracijom volumena nakon početne reanimacije na osnovu lokalnih resursa i iskustva 

(92). Ovi indeksi uključuju pasivno podizanje nogu, opterećenje volumenom uz serijsko 

mjerenje udarnog volumena ili varijacije sistolnog pritiska, pulsnog pritiska, veličine donje 

šuplje vene, ili udarnog volumena kao odgovora na promjene u intratorakalnom pritisku 

tokom mehaničke ventilacije. 

 

• Kod trudnica, kompresija donje šuplje vene moţe prouzrokovati smanjenje venskog 

povratka i preopterećenje srca i moţe rezultirati hipotenzijom. Iz tog razloga će moţda biti 

potrebno da se trudnice sa sepsom i/ili septičkim šokom postave u bočni dekubitusni 

poloţaj da bi se rasteretila donja šuplja vena (148). 

 

• Klinička ispitivanja sprovedena u okruţenjima s ograničenim resursima kojima su poreĎeni 

agresivni i konzervativni reţimi tečnosti ukazuju na veći mortalitet kod pacijenata liječenih 

agresivnim reţimima tečnosti (146, 147). Pogledajte SZO/ICRC-ov dokument Osnovna 

hitna njega (Šok modul) za inicijalni pristup i liječenje šoka u okruţenjima s ograničenim 

resursima (72). 

 

 
 

 

 

Ne koristite hipotoniĉne kristaloide, skrob ili želatine za reanimaciju. 

 

Napomena: 



 

Skrob je povezan s povećanim rizikom od smrti i akutnog oštećenja bubrega u poreĎenju s 

kristaloidima. Efekti ţelatina su manje jasni, ali su skuplji od kristaloida (92, 149). Hipotonični (u 

odnosu na izotonične) rastvori su manje efikasni u povećanju intravaskularnog volumena. 

Smjernice o preţivljavanju sepse takoĎe predlaţu albumin, kada pacijentima trebaju značajne 

količine kristaloida, ali je ova uslovna preporuka zasnovana na niskokvalitetnim dokazima (92). 

 

 

 
Kod odraslih, primijenite vazopresore kada šok perzistira tokom ili nakon 
nadoknade teĉnosti. Inicijalni cilj za krvni pritisak je MAP ≥ 65 mmHg kod 
odraslih i poboljšanje markera perfuzije. 

 

 
Kod djece, primijenite vazopresore ako su oĉigledni znaci preopterećenja 
volumenom ili ako je sljedeće prisutno nakon dva bolusa teĉnosti: 

 
• znaci šoka kao što je promijenjeno mentalno stanje; 
• brahikardija ili tahikardija (HR < 90 bpm ili > 160 bpm kod 

novoroĊenĉadi i HR < 70 bpm or > 150 bpm kod djece); 
• produženo punjenje kapilara (> 2 sekunde) ili slab puls; 
• tahipneja; išarana ili hladna koža ili petehijalni ili purpurni osip; 

povećani laktati; oligurija se nastavlja nakon dva ponovljena bolusa; 
• ili nijesu postignuti ciljevi krvnog pritiska koji odgovaraju uzrastu 

(93). 

 
Napomene: 

 
• Vazopresori (tj. norepinefrin, epinefrin, vazopresin i dopamin) je najsigurnije davati kroz 

centralni venski kateter strogo kontrolisanom brzinom, ali je takoĎe moguće bezbjedno ih 

davati preko periferne vene (150) ili intraosealno. Potrebno je često kontrolisati krvni 

pritisak i titrirati vazopresor na minimalnu dozu potrebnu za odrţavanje perfuzije i 

sprečavanje neţeljenih efekata. Nedavno sprovedeno istraţivanje ukazuje na to da je kod 

odraslih koji imaju 65 i više godina cilj od MAP 60–65 mmHg ekvivalentan ≥ 65 mmHg 

(151). 

 
• Norepinefrin se smatra prvom linijom liječenja kod odraslih pacijenata; epinefrin ili 

vazopresin se mogu dodati da bi se postigao cilj za MAP. Zbog rizika od tahiaritmije, 

dopamin ostavite za izabrane pacijente s niskim rizikom od tahiaritmije ili one s 

bradikardijom. 

 
 

• Kod djece, epinefrin se smatra prvom linijom liječenja, dok se norepinefrin moţe dodati ako 

šok traje uprkos optimalnoj dozi epinefrina (93). 



 

 

 

Ako centralni venski kateteri nijesu dostupni, vazopresori se mogu davati 
putem periferne infuzije, ali koristite veliku venu i pažljivo nadgledajte u 
pogledu znakova ekstravazacije i lokalne nekroze tkiva. Ako se dogodi 
ekstravazacija, zaustavite infuziju. Vazopresori se takoĊe mogu 
primjenjivati putem intrakostnih igala. 

 

 

 

Ako znaci loše perfuzije i srĉane disfunkcije potraju uprkos postizanju cilja 
za MAP teĉnostima i vazopresorima, razmotrite inotrop kao što je 
dobutamin. 

Napomena: 
 

Nijedna RCT nije poredila dobutamin sa placebom u odnosu na kliničke ishode 

 
 

• Prevencija komplikacija kod hospitalizovanih i kritiĉno bolesnih 

pacijenata s COVID-om 19 

 
 
 

Uslovna preporuka 

 
Za pacijente sa COVID-19 koji su kritično oboljeli, sa ili bez mehaničke ventilacije, predlaţe se 

upotreba postojećih paketa njege (definisani kao tri ili više primjera iz prakse zasnovane na 

dokazima, usjmerenih zajedno na poboljšanje efekata liječenja); izabranih lokalno ili od strane 

jedinica intenzivnog liječenja (JIL-a) i usvojene po potrebi u odnosu na okolnosti (uslovna 

preporuka, veoma niske sigurnosti). 

 
Dokazi za odluku 

 

Koristi i šteta OdreĎeni benefiti 

 
Indikrektni dokaz za pacijente sa COVID-19 sugeriše da pojedini paketi njege mogu da 

unaprijede ishode koji su vaţni za pacijente, kao što su mortalitet, ali efekti variraju u zavisnosti 

od vrste sprovedene mjere, kao i ciljne populacije. Sigurnost dokaza je generalno veoma niska. 

Primjeri paketa njege kod kritično oboljelih uključuju one za redukovanje delirijuma i poboljšanje 

kognicije i sna; (više informacija na linku https://www.icudelirium.org/medical- 

professionals/overview), prevenciju VAP (153), liječenju sepse (http://links.lww.com/CCM/C326 

), prevencije infekcije centralnog venskog katetera (154) i prevencije stvaranja dekubitusa 

(http://www.nice.org.uk/guidance/cg179 ). Efekti na druge ishode su za sada nejasni. 
 

Potencijalni loši efekti ovih mjera uključuju administrativne probleme pri implementaciji, stalne 

obuke i praćenje učinka (veoma niska sigurnost). 

https://www.icudelirium.org/medical-professionals/overview
https://www.icudelirium.org/medical-professionals/overview
http://links.lww.com/CCM/C326
http://www.nice.org.uk/guidance/cg179


 

 

Tromboembolija 

 
Koagulopatija je česta kod pacijenata s teškim oblikom bolesti COVID-19, a prijavljene su i 

venska i arterijska tromboembolija (41, 42, 156, 157, 158). 

 

 

Pratite pacijente sa COVID-19 na znake i simptome koji mogu ukazivati na 
tromboembolizam, kao što su moždani udar, duboka venska tromboza, 
plućna embolija ili akutni koronarni sindrom. Ako je postavljena kliniĉka 
sumnja, odmah nastaviti sa odgovarajuĉom dijagnostiĉkom obradom I 
terapijom. 

 
 

 
Tromboprofilaksa 

 

Uslovna preporuka 

 
Kod hospitalizovanih pacijenata sa COVID-19, bez postavljene indikacije za visoke doze 

antikoagulanata, predlaţemo primjenu tromboprofilakse u standardnim dozama, prije nego u 

terapijskim ili intermedijarnim dozama (uslovna preporuka, veoma niska sigurnost). 

 



Sigurni antikoagulansi za fetus u trudnoći uključuju nefrakcionisani heparin i niskomolekularni 

heparin, koji ne prolaze placentalnu barijeru. 

 
 Praktiĉne informacije 

 

Terapijske doze antikoagulanasa odnose se na doze koje se koriste za terapiju akutnog 

venskog tromboembolizma; intermedijarno doziranje se često definiše kao dvostruka 

profilaktička doza. GDG je napravio uslovnu preporuku u korist standardnih 

ptomboprofilaktičkih doza antikoagulanasa kod pacijenata sa COVID-19 koji nemaju 

postavljene indikacije za visoke doze antikoagulanasa. 

 
Pacijenti na standardnim tromboprofilaktičkim dozama ne zahtijavaju monitoring, izuzev za 

kontrolu broja trombocita posle 5-7 dana ukoliko se koristi nefrakcionisani heparin. Doziranje je 

potrebno prilagoditi u odnosu na tjelesnu masu/BMI Ii bubreţnu funkciu u skladu sa lokalnim 

protokolima. Na primjer, ako je prisutna renalna insuficijencija, pacijent treba da prima 

nefrakcionisani heparin ili redukovane doze niskomolekularnog heparina. 



 Predloženo standardno doziranje tromboprofilakse: 
 

Enoxaparin 40mg s.c. na 24h: 

- Profilaktičke doze (neprilagoĎene tjelesnoj masi) kod pacijenata sa niskom tjelesnom 

masom (ţene < 45 kg, muškarci <57kg) mogu dovesti do povećanog rizika od krvarenja. 

Savjetuje se paţljiva opservacija. 

- Ako je BMI >40kg/m2 ili tjelesna masa >120kg: enoxaparin 40mg s.c. na 12h. 

Nefrakcionisani heparin (UFH) 5000 IJ s.c. na 8-12h: 

- Ako je BMI >40kg/m2 ili tjelesna masa >120kg: 7500 IJ na 12h ili 5000 IJ na 8h. 

Tinzaparin 4500 IJ/dan, ako je BMI <40kg/m2 ili tjelesna masa < 120kg; 9000 IJ/dan ako je 

BMI >40kg/m2 ili tjelesna masa >120kg. 

Dalteparin 5000IJ/dan BMI <40kg/m2 ili tjelesna masa < 120kg; 5000 IJ na 12h BMI 

>40kg/m2 ili tjelesna masa >120kg. 

FOndaparinux 2,5mg s.c. na 24h. 

 
Enoxaparin i nefrakcionisani heparin se nalaze na WHO/SZO Listi esencijalnih ljekova; 

enoxaparin ima prednost u doziranju. Predloţeno trajanje terapije je do otpusta iz bolnice. 

 
Ako su navedeni ljekovi propisani, ljekar treba da bude svjestan povećanog rizika od 

krvarenja, uključujući velika krvarenja koja zahtijevaju transfizije (npr.gastrointestinalno 

krvarenje) ili klinički značajna krvarenja, bez potrenih transfuzija (npr.intrakranijalna). Ovaj 

povećan rizik se takoĎe moţe desiti i sa intremedijarnim dozama , posebno u prisustvu 

drugih faktora rizika za krvarenje. Heparinom indukovana trombocitopenija udruţena sa 

trombozom je rizik kod primjene nefrakcionisanog, a manje često kod primjene 

niskomolekularnog heparina. 

 
Potencijalni agensi za terapijsku i intermedijernu antikoagulaciju uključuju niskomolekularni 

heparin, nefrakcionisani heparin, oralne antikoagulanse ili fonduparinux. Faktori koji utiču na 

izbog lijeka uključu: dostupnost laboratorijskog monitoring (potrebno za nefrakcionisani 

heparin), potrebe za brzom reverzibilnošću (prednost nefrakcionisanog heparina), prisustva 

renalne insuficijencije (prednost nefrakcionisanog heparina), interreakvije sa drugim 

ljekovima koji se koriste u liječenju COVID-19 (posebno oralni antikoagulansi), komplijanse 

(najmanja sa nefrkacionisanim heparinom, najveća sa oralnim antikoagulansima) i sumnje 

na heparinom indukovanu trombocitopeniju (prednost fonduparinux-a ili oralnih 

antikoagulanasa). 

 
Za terapijsku ili intermedijernu antikoagulaciju, potrebno je da pacijenti imaju uraĎenu 

vrijednost kreatinina, trombocita, protrombinsko vrijeme ili INR I parcijalno tromboplastinsko 

vrijeme. Pacijenti na terapijskim dozama nefrakcionisanog heparina zahtijevaju monitoring 

parcijalnog tromboplastinskog vremena ili anti Xa nivo I idealno, vrijednost trombocita. 

Pacijenti na varfarinu zahtijevaju monitoring INR-a. 



 

Prevencija ostalih komplikacija 

 
Tabela pokazuje mjere u prevenciji komplikacija kod hospitalizovanih I kritično oboljelih 

pacijenata sa COVID-19. One su bazirane na vodiču “Preţivljavanje sepse” (92), kao i na 

drugim vodičima (153, 159, 160, 161) I generalno su ograničene na izvodljive preporuke 

zasnovane na dokazima visokog kvaliteta. Skorašnje publikacije su ohrabrile nastavak najbolje 

prakse tokom izbijanja COVID-19 (162). POgledajte WHO Clinical care for severe acute 



respiratory infection toolkit: COVID-19 adaptation for practical tools to assist implementation 

(73). 
 

Tabela : Prevencija komplikacija kod hospitalizovanih I kritiĉno oboljelih 

pacijenata sa COVID-19 

 
PredviĊeni ishod Intervencije 

Smanjiti dane invazivne 
mehaničke ventilacije 

• Koristite protokole za odvikavanje koji uključuju svakodnevnu procjenu 
spremnosti za spontano disanje 

• Smanjite kontinuiranu ili povremenu sedaciju ciljajući konkretne krajnje 
tačke titracije (lagana sedacija ukoliko nije kontraindikovana) ili uz 
svakodnevni prekid kontinuiranih infuzija sedativa 

• Rana mobilizacija 

• Primjena gore navedenog kao paketa njege (takoĎe moţe smanjiti 
delirijum); kao što su koordinacija buĎenja i disanja, procjena/upravljanje 
delirijumom i rana mobilnost (ABCDE) 

Smanjite učestalost upale 
pluća povezane s 
respiratorom 

• Oralna intubacija je poţeljnija od nazalne intubacije kod adolescenata i 
odraslih 

• Drţite pacijenta u poluleţećem poloţaju (visina kreveta 30–45º) 

• Koristite zatvoreni sistem usisavanja; povremeno ispuštati i odbacivati 
kondenzat u cijevima 

• Koristite novu ventilacionu liniju za svakog pacijenta; nakon što se pacijent 
ventilira, promijenite liniju ako je zaprljana ili oštećena, ali ne rutinski 

• Zamijenite izmjenjivač toplote i vlage u slučaju kvara, zaprljanja ili svakih 
5-7 dana 

Smanjite učestalost infekcije 
krvotoka povezane s 
kateterom 

• Koristite kontrolnu listu čije izvršavanje verifikuje posmatrač u realnom 
vremenu kao podsjetnik na svaki korak potreban za sterilno umetanje i kao 
dnevni podsjetnik za uklanjanje katetera ako više nije potreban 

Smanjite učestalost 
dekubitusa 

• Pacijenta okrećite svaka 2 sata 

Smanjite učestalost stresnih 
ulkusa i GI krvarenja 

• Dajte ranu enteralnu ishranu (u roku od 24-48 sati od prijema) 
• Primijenite blokatore histamin-2 receptora ili inhibitore protonske pumpe 

kod pacijenata s faktorima rizika za GI krvarenje. Faktori rizika za GI 

krvarenje uključuju mehaničku ventilaciju ≥ 48 sati, koagulopatiju, terapiju 

zamjene bubreţnih funkcija, oboljenje jetre, višestruke komorbiditete i viši 
skor insuficijencije organa 

Smanjite razvoj antimikrobne 
rezistencije 

• Koristite protokole za deeskalaciju čim je pacijent klinički stabilan i nema 
dokaza o bakterijskoj infekciji 

Smanjite razvoj štetnih 
efekata ljekova 

• Izloţite pacijenta empirijskoj antimikrobnoj terapiji u najkraćem mogućem 
trajanju, kako bi se spriječila nefrotoksičnost, srčani i drugi neţeljeni efekti 
od nepotrebne upotrebe antimikrobnih ljekova 

Podstičite odgovarajuće 
prepisivanje i primjenu 
antimikrobnih ljekova tokom 
pandemije COVID-a 19 (163) 

• Ne prepisujte antibiotike pacijentima sa suspektnom ili potvrĎenom 
bolešću COVID-19 s niskom sumnjom na bakterijsku infekciju, kako biste 
izbjegli više kratkoročnih neţeljenih efekata antibiotika kod pacijenata i 
negativne dugoročne posljedice povećane antimikrobne rezistencije 



Neţeljeni efekti ljekova 

 

 

 

Treba pažljivo razmotriti brojne kliniĉki znaĉajne neželjene efekte ljekova 
koji se mogu koristiti u kontekstu bolesti COVID-19, kao i interakcije izmeĊu 
ljekova, jer oboje može uticati na simptomatologiju bolesti COVID-19 
(ukljuĉujući efekte na respiratornu, srĉanu, imunološku i mentalnu i 
neurološku funkciju). Treba uzeti u obzir i farmakokinetiĉke i 
farmakodinamiĉke efekte. 

Napomene: 

 
• Rizik od relevantnih neţeljenih efekata i interakcija ljekova koji se odnosi na 

simptomatologiju bolesti COVID-19 uključuje sedaciju, kardiotoksičnost produţavanjem 

QTc-a i respiratornu supresiju, a oni mogu zavisiti od doze (tj. povećavati se s povećanjem 

doze). Iz tog razloga, treba voditi računa da se koriste minimalne efikasne doze ljekova s 

negativnim efektima koji zavise od doze i u najkraćem mogućem trajanju. 

 
•  Koristite ljekove koji nose najmanji mogući rizik za interakciju s drugim ljekovima koje data 

osoba prima. Psihotropni ljekovi sa sedativnim svojstvima, poput benzodiazepina, mogu 

pogoršati respiratornu funkciju. Neki psihotropni ljekovi imaju aktivnost produţenja QTc-a 

(kao što su neki antipsihotici i neki antidepresivi). Koristite ljekove koji nose najmanji 

mogući rizik od neţeljenih efekata koji mogu pogoršati simptomatologiju bolesti COVID-19, 

uključujući sedaciju, respiratornu ili srčanu funkciju, rizik od temperature ili drugih 

imunoloških abnormalnosti ili abnormalnosti koagulacije. 



TERAPIJA KOD ODRASLIH HOSPITALOZOVANIH COVID 19 

 

OZBILJNOST BOLESTI                                        PREPORUKE PANELA                                    

 

Hospitalizovan ali ne 
zahtijeva dodatni kiseonik 

Prepruke panela su protiv upotrebe 
deksametazona(AIIa)ili ostalih 
kortikosteroida(AIII). 
Ne postoji dovoljno dokaza za a ni protiv rutinske 
upotrebe remdesivira.Za pacijente koji su u 
visokom riziku od progresije bolesti,remdesivir 
moze biti prikladan. 

Hospitalizovan i zahtijeva 
dodatni kiseonik 

Koristiti jednu od navedenih opcija: 

 Remdesivir (za pacijente koji zahtijevaju 
minimalnu količinu dodatnog 
kiseonika)(BIIa) 

 Deksametazon plus remdesivir(za 
pacijente koji zahtijevaju povedanje 
dodatnih količina kiseonika)(BIII) 

 Deksametazon(u kombinaciji sa 
remdesivirom se ne može koristiti ili nije 
dostupan. 

Hospitalizovan i zahtijeva 
dovod kiseonika putem 
uređaja visokog protoka ili 
ne invanzivnom ventilacijom 

Koristiti jednu od navedenih opcija: 

 Deksametazon (AI) 

 Deksametazon plus remdesivir(BIII) 
Za skoro hospitalizovane pacijente kojima se 
zahtjev za dodatnim kiseonikom i sistemska 
upala povedava eksponencijalno: 

 Dodati ili baricitinb(BIIa) ili IV 
tocilizumab(BIIa)jednoj od gore navednih 
opcija 

 Ako ni jedna od ove dvije opcije nije 
dostupna ili izvodljiva u datom 
trenutku,tofacitinib  može biti korišten 
umjesto baricitiniba(BIIa) ili IV sarilumab 
može biti korišten umjesto IV 
tocilizumaba(BIIa). 

Hospitalizovan i zahtijeva 
IMV ili ECMO 

 Deksametazon(AI) 
Za pacijente koji su u roku od 24 časa  od 
prijema na intenzivnu njegu: 

 Deksametazon plus IV tocilizumab(BIIa) 

 Ako IV tocilizumab nije dostupan u 
datom trenutku ,IV sarilumab može biti 
korišten(BIIa). 



Rejting preporuka:A=Jaka;B=Osrednja;C=Opcionalna  

Rejting  dokaza: I= Jedn ili više nasumičnih ogleda bez vedih limitacija.IIa =Drugi nasumični ogledi ili podgrupe analize 

nasumičnih ogleda,IIb=Nenasumični ogledi ili ti opservacione kohortne studije;III=Mišljenje stručnjaka                                                      

Ime Lijeka Režim 
doziranja 

Komentari 

Remdesivir Remdasivir 200 mg IV jednom 
dnevno,zatim 100mg IV jednom dnevno 4 
dana ili do otpusta iz bolnice. 

Terapija se moze produziti do 1o dana 
ukoliko nema klinickog poboljsanja do 5 
og dana. 

Deksametazon Dekstametazon 6mg IV ili PO jednom 
dnevno do 10 dana ili do otpusta iz 
bolnice. 

Ako deksametazon nije dostupan koristite 
drugi kortikodteroid. 

Baricitinib Baricitinub doze zavise od Egfr,vrijeme 
terapije je do 14 dana ili do otpusta iz 
bolnice., 

eGFR >60 ml\min1,73 m2,baricitinib 4 mg 
PO jednom dnevno 
eGFR 30<60ml\min\1,73m2,baricitinib 
1mg PO jednom dnevno 
eGFR <15 mlzminz1,73m2,baricitinib se 
ne preporucuje. 

Tocilizumab Tocilizumab  8mg\kg stvarne tjelesne 
tezine(do 800mg ) daje se kao jedna IV 
doza. 

U klinickoj praksi,trecina pacijenata 
dobije drugu dozu poslije 8 sati od prve 
doze,ako nema klinickog poboljsanja. 

Toficitinib Tofacitinib 10 mg PO dva puta dnevno do 
14 dana ili do otputsa iz bolnice. 

Koristi kao alternative ako baricitinib nije 
dostupan ili nije pogodan za koriscenje. 
eGFR <60ml\min\1,73m2.tofacitinib 5 mg 
PO dva puta na dan. 



Sarilumab Koristite jednu dozu,iz naprijed 
napunjenog sprica za S.K. 
injekciju.Rastvorite 400 mg sarilumab u 
100 0,9 NaCl I dajte u IV infuziji za 1 sat. 

Koristite kao alternative ako tocilizumab 
nije dospupan ili nije pogodan za 
upotrebu. 
Trenutna preporuka u Americi je da se 
koristi S.K. injekcija. 

KLJUC,eGFR  procijenjena brzina glomerularne filtracije,IV intravenski,PO per os,S.K. subkutano. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

15. Terapija i COVID-19 
 

Za najviše podataka kliničko upravljanje za COVID-19 pogledajte WHO website , BMJ 

website i MAGICapp. 

 

Do 17 og Decembra 2020 ovaj protokol sadrţi sledeće preporuke: 

Jaka preporuka protiv upotrebe hydroxycloroquine i lopinavir\ritonavir kod 
pacijenata sa COVID-19, bez obzira na teţinu kliničke slike. 
Jaka preporuka za sistemske kortikosteroide kod pacijenata sa teškom ili kritičnom 
kliničkom slikom COVID-19 infekcije. 
Uslovna preporuka protiv sistemskih kortikosteroida za pacijente bez teških COVID-19 
simptoma. 

Uslovna preporuka protiv remdesivira kod hospitalizovanih pacijenata sa COVID-19 

infekcijom. 

https://www.who.int/publications/i/item/therapeutics-and-covid-19-living-guideline
https://www.who.int/publications/i/item/therapeutics-and-covid-19-living-guideline
https://www.bmj.com/content/370/bmj.m3379
https://app.magicapp.org/%23/guideline/nBkO1E


 
 

16. LIJEĈENJE DRUGIH AKUTNIH I HRONIĈNIH INFEKCIJA 
KOD PACIJENATA S BOLEŠĆU COVID-19 

 
Prevalenca akutnih koinfekcija ili sekundarnih infekcija koje se podudaraju s COVID-19 nije adekvatno 

opisana ali se čini da je niska (104), a zasnivaće se na lokalnim faktorima i endemskim ili drugim 

infekcijama (77,111,112,163). Prekomerna upotreba anribitika povećava rizik od pojave i prenošenja 

bakterija otpornih na više lijekova. Infekcije bakterijama otpornim na više lijekova teţe se liječe i 

povezane su sa povećanim morbiditetom i mortalitetom. 

 
 

 
AKUTNE KOINFEKCIJE SA BAKTERIJAMA 

 

Preporuĉujemo pacijentima sa suspektnim ili potrvrĊenim blažim oblikom bolesti COVID-19 
da ne koriste antibiotsku terapiju ili profilaksu. 

 
Preporuĉujemo pacijentima sa suspektnim ili potvrĊenim umjerenim oblikom COVID-19 
da antibiotike ne treba propisivati, osim ako ne postoji kliniĉka sumnja na bakterijsku 
infekciju. 

Preporuĉujemo pacijentima sa suspektnim ili potvrĊenim težim oblikom bolesti COVID-19 
upotrebu empirijskih antimikrobnih sredstava za lijeĉenje svih vjerovatnih patogena, na 
osnovu kliniĉkog mišljenja, faktori pacijenata domacine i lokalne epidemiologije, a to 
treba uraditi što je prije moguće (u roku od 1 sata od inicijaljne procedure, ako je 
moguće), idealno uz prethodno uraĊenu krvnu kulturu. Antimikrobnu terapiju treba 
svakodnevno procjenjivati radi deeskalacije. 

 
Napomena: 

 

1. Za pacijente sa teškim oblikom bolesti, rana i odgovarajuća empirijska antimikrobna terapija (92) 
moţe se primjenjivati u sluţbi hitne pomoći i\ili u pred bolničkom okruţenju. Empirijski antibiotski 
tretman treba da se zasniva na kliničkoj dijagnozi (upala pluća stečena u zajednici, upala pluća 
povezana sa zdravstvenom zaštitom (ako je infekcija stečena u zdravstvenoj ustanovi ili sepsa), 
lokalnoj epidemiologiji i podacima o osjetljivosti, kao i nacionalnim smjernicama za liječenje. 
Izaberite antibiotike s najmanjim ekološkim uticajem na osnovu podataka i smjernica vaše 
ustanove, regionalne ili drţavne (npr iz ACCESSS grupe u okviru AWaRe klasifikacije) (113). 
AWaRe klasifikacija klasifikuje antibiotike u tri različite grupe (Access, Watch i Reserve) na 
osnovu njihove indikacije za povećanje rezistencije na antibiotike. AWaRe klasifikacija je alat za 
upravljanje antibioticima na lokalnom, nacionalnom i globalnom nivou s ciljem optimizacije 
upotrebe antibiotika i smanjene rezistencije na antibiotike. 

Napomena: 

Izvan kliničkih ispitivanja, za pristup istrazivačkoj terapiji treba da budu ispunjeni sledeći kriterijumi: 
1) ne postoji dokazano efikasan tretman, 2) nije moguće započeti kliničke studije odmah, 3) 
dostupni su podaci koji pruţaju preliminarnu podršku efikasnosti i bezbijednosti intervencije, 
barem iz labaratorijskih studija ili studija na ţivotinjama, a upotrebu intervencije van kliničkih 
ispitivanja predloţio je odgovarajuće kvalifikovani naučni savjetodavni odbor na osnovu povoljne 
analize rizika i koristi, 4) nadleţni drţavni organi, kao i odgovarajuće kvalifikovani etnički komitet, 
odobrili su takvu upotrebu, 5) na raspolaganju su adekvatni resursi koji omogućavaju svoĎenje 
rizika na minimum, 6) dobijen je informisani pristanak pacijenta, 7) hitna upotreba intervencije se 
nadgleda i rezultati se dokumentuju i blagovremeno razmjenjuju sa širom medicinskom i naučnom 
zajednicom (164). 

 

Preporuĉujemo da se upotreba nedokazanih ljekova ne treba primenjivati kao 

tretman ili profilaksu za COVID-19, van konteksta kliniĉkih istrazivanja. 



2. Empirijsko liječenje antibioticima treba deeskalirati na osnovu mikrobioloških rezultata i 
kliničkog mišljenja. Redovno preispitajte mogućnosti prelaska s intravenskog na oralni 
način primjene i pruţajte ciljani tretman na osnovu mikrobioloških rezultata. 

3. Trajanje empirijskog liječenja antibioticima treba da bude što krace uglavnom 5/7 dana. 
4. Povećanje upotrebe antibiotika tokom pandemije moţe prouzrokovati neţeljene reakcije poput 

Clostrididioides difficile infekcije, s kliničkim oboljenjima od dijareje i groznice do kolitisa (165). 
Programe upravljanja primjenom antibiotika treba uspostaviti ili nastaviti meĎu pacijentima s 
COVID-19 . 



Hronične infekcije 

Trenutno je nepoznato da linimunosupresija uzrokovana hroničnim koinfekcijama, poput virusne 
humane imunodeficijencije (HIV), dovodi pacijente u veći rizik od teškog oblika bolesti COVID-19. 
MeĎutim,osobe koje ţive s HIV-om s uznapredovalom bolešću imaju povećan rizik od oportunističnih 
infekcija (naročito TB) I s njim povezanim komplikacijama uopšteno. Usluge testiranja na HIV u 
ustanovama treba da se nastave a novootkrivrni slučajevi da započnu antivirusnu terapiju što je prije 
moguće. Za osobe koje ţive sa HIV-om koje su već na liječenju, kontinuitet antiretrovirusne terapije i 
profilakse za koinfekcije je od suštinskog značaja, uz višemjescno prepisivanje. 

 
 

 

17. UPRAVLJANJE NEUROLOŠKIM I MENTALNIM 
MANIFESTACIJAMA POVEZANIM SA BOLEŠĆU COVID-19 

Osobe sa COVID-19 imaju povećan rizik za neurološka, neuropsihijatrijske i mentalne manifesracijije (pogledajte 
poglavlje 1 ). Neuropsihijatrijske manifestacije kao npr delirijum\encefalopatija i neurološki menafestacije kao 
npr moţdani udar mogu biti prisutne bez respiratornih simptoma (pogledajte Tabela 6.1). Pored akutnih 
neuroloških manifestacija, Gillian Barre sindrom, akutni desiminovani encefalomijelitis, i akutni hemoragijski 
leukoencefalitis mogu se pojaviti nedjeljama poslije akutne faze infekcije (46). Štaviše, postoji potencijal za 
dugoročne posljedice kao što je kognitivno oštećenje i\ili sindrom post intezivne njege (PICS). Buduća 
istraţivanja su neophodna u cilju potpune kateterizacije. 

Simptomi annksioznosti i depresije mogu predstavljati uobičajne reakcije za osobe u kontekstu  dijagnoze  
bolesti COVID-19, naročito za one koji mogu biti hospitalizovani, zbog zabrinutosti za svoje zdravlje i zdravlje 
drugih, potrebe za fizičkom izolacijom (što moţe dovesti do socijanne izolacije), potencijanog rizika od smrti, 
zabrinutosti zbog rizika da zaraze druge i zabrinutosti zbog ostavljanja članova porodice kojima bi mogla biti 
potrebna njega. Stresori karakteristični za COVID-19 uključuju strah od obolijevanja i umiranja, strah od socijalne 
isključenosti, smještanje u karantin, gubitak sredstava za ţivot i gubitak voljenih i osjećaj bespomoćnosti, dosade i 
usamljenosti zbog izolacije. Ovi stresori mogu pokrenuti nove simptome ili pogoršati mentalna ili neurološka 
stanja. Negativan uticaj mogu osjetiti i pacijenti sa već postojećim stanjima mentalnog zdravlja i poremećajima 
zloupotrebe supstanci (84,85,168.169.170.171). Osobe s COVID-19 izloţene su većem riziku od problema sa 
spavanjem zbog akutnih reakcija na stres, kao i dodatnih razloga za one koje su hospitalizovani, kao što su 
faktori okoline, invazivni medicinski postupci (npr.mehanička ventilacija) i česta kombinacija više ljekova koji 
mogu poremetiti obrasce spavanja (172). 

 

NAPOMENA: 

U endemskim područjima malarije, kada je RDT za malariju takoĎe pozitivan, antimalarike treba 
započeti što je prije moguće prema lokalnom protokolu (66). 
Kad postoji aktuelna lokalna cirkulacija sezonskog gripa,empirijsku terapiju inhibitorom 
neuramidaze treba razmotriti kod pacijenata s teškim oblikom gripa.. 
Ako se sumnja ili je potvrĎena koinfekcija TB-om, tada treba slijediti lokalne protokole liječenja 
TB- a protocols (69). 

Akutne koinfekcije sa ostalim patogenima (ne bakaterije) 

 
Lijeĉenje drugih koinfekcija može se zasnivati na labaratorijski potvrĊenoj dijagnozi ili 

epidemiološkim i kliniĉkim kriterijumima. 

Delirijum 

 

Kod pacijenata sa COVID- 19 preporuĉujemo sprovoĊenje mjera za sprjeĉavanje 
delirijuma, akutne neuropsihijatrijske nužde, i da se pacijenti procenjuju pomoću 
standardizovanih protokola za razvoj delirijuma. Ako se otkrije, preporuĉuje se hitna 
procjena od strane kliniĉara kako bi se otklonio svaki osnovni uzrok delirijuma i lijeĉio na 

odgovarajući naĉin. 



 

Moždani udar 

 
Pacijenti kod kojih se brzo razvijaju neurološki simptomi koji upućuju na moždani udar 
trebalo bi procijeniti što je prije moguće i standardni protokoli za moždani udar trebaju 
biti praćeni ukljuĉujući i sistemsku trombolizu i\ili intra arterijska trombektomija, ako je 
indikovana. Znakovi i simptomi moždanog udara mogu ukljuĉivati slabost usana ili lica, 
gubitak sensibiliteta, poteškoće sa govorom, oštećenje vida, ataksija, konfuzija, ili 
smanjenje svijesti. Standardna IPC mjerenja moraju biti praćena tokom kliniĉke 

evaluacije, neuroimaginge ili procedure kod pacijenata sa moždanim udarom. 

Napomena: 

1. Upravljanje bilo kojim postojećim uzrokom delirijuma praćenjem oksigenacije i statusa volumena, 
ispravljanjem metaboličikih i endokrinih abnormalnosti, rješavanjem koinfekcija, svoĎenjem na 
minimum upotrebe lijekova koji mogu prouzrokovati ili pogoršati delirijum, testiranjem odvikavanja 
od supstanci, razumijevanjem i svoĎenjem na minimum efekte bilo koje štetne interakcije izmeĎu 
lijekova i odrţavanjem normalnih ciklusa spavanja u najvećoj mogućoj mjeri (173). 

2. Kod pacijenata koji su na invazivnoj ventilaciji, smanjite kontinuiranu ili povremenu sedaciju, 
ciljajući konkretne krajnje tačke titracije (lagana sedacija, osim ako nije kontraindikovana) ili uz 
svakodnevni prekid kontinuiranih infuzija sedative, da biste smanjili delirijum. (173). 

3. Kod pacijenata koji osjećaju uznemirenost (definisanu kao izraziti nemir ili prekomjerna motorička 
aktivnost, često praćena anksioznosšću) koristite smirujuće strategije komunikacije i pokušajte da 
preorjentišete osobu. Akutni bol uslijed fizičkog oboljenja ili gladi za vazduhom treba smatrati 
pokretačima uznemirenosti i treba ih hitno riješiti. Ako osoba i dalje bude uznemirena uprkos gore 
opisanim strategijama i doţivljava ozbiljni distress, moţda će biti potrebno da se koriste psihotropni 
lijekovi. 

4. Kad koristite antipsihotične lijekove za uznemirenost, razmotritr neţeljene efekte koji mogu 
pogoršati siptomatologiju, uključujući sedaciju, respiratornu ili srčanu funkciju, rizik od groznice ili 
drugih imunoloških abnormalnosti ili abnormalnosti koagulacije i sve potencijalne interakcije 
izmeĎu lijekova. Koristite minimalno efikasne doze antipsihotičnih lijekova s najmanjom frekfencijom 
i najkraćem mogućem trajanju, dozama koje su prilagoĎene starosnoj dobi, medicinskim 
komorbiditetima i stepenu distresa (174). Za ozbiljnu uznemirenost mogu se uzeti u obzir male doze 
haloperidola (oralno ili intramuskularnim ubrizgavanjem), uz paţljivo praćenje neţeljenih efekata 
kao što je produţenje QT a. 

5. Ako je haloperidol kontraindikovan zbog kliničkog stanja pacijenta (npr. Produţeni QT 
interval, nedavni infarkt miokarda, Parkinsonova bolest, Levi Bodi DEMENCIJA itd.), mogu 
se koristiti drugi antipsihoticni lijekovi sa sigurnijim kadiovaskularnim profilima nakon 
paţljivog razmatranja drugih rizika (kao što je respiratorna supresija ili sedacija) i interakcija 
izmeĎu lijekova (175). 

6. Ako pacijent ostane ozbiljno uznemiren uprkos predhodno opisanim strategijama, mogu se dodati 
benzadiazepini, s tim da se prednost daje onima sa kraćim poluţivotom i manjim rizikom od interakcija 
lijekova (kao što je lorazepam), treba koristiti najmanje doze i to u najkraćem mogućem trajanju. Treba 
izbegavati intravenozni put 175). 

 



Mentalno zdravlje i psihosocijalna podrška 

 
Preporuĉujemo pružanje osnovne mentalne zdravstvene i psihosocijalne podrške 
(MHPSS) za sve osobe sa sumnjom ili potvrĊenim COVID-19 tako što ćete ih pitati o 
njihovim potrebama i brigama i obratiti im se (176). 

Napomena: 

1. Osnovne vještine psihosocijane podrške su od suštinskog značaja za liječenje svih pacijenata i 
predstavljaju sastavni dio njege koja se pruţa različitim grupama, uključujuci djecu, starije 
odrasle osobe, trudnice i druge pogoĎene COVID-19 (177). 

2. Ova preporuka je u skladu s kratkim izvještajem MeĎuagencijskog stalnog odbora o mentalnom 
zdravlju i psihosocijalnim aspektima COVID-19 (176) i preporukama SZO o pruţanju pristupa 
podršci na osnovu principa psihološke prve pomoći osobama u akutnom distresu koje su 
nedavno bile izloţene traumatičnom dogaĎaju (176). 

3. Pitajte osobe o njihovim potrebama i zabrinutostima vezanim za dijagnozu, prognozu i druga 
socijalna pitanja ili pitanja vezana za posao. Paţivo ih saslušajte, pokušajte da razumijete šta je 
osobi najvaţnije u ovom trenutku i pomozite joj da uvidi koji su joj prioriteti i poveţite je sa 
relevatnim resursima i uslugama. 

4. Dajte tačne informacije o stanju i planovima liječenja osobi na lako razumljivom jeziku bez stručne 
terminoogije, jer nedostatak informacija moţe biti veliki izvor stresa. Pomozite osobama da se 
pozabave hitnim potrebama i zabrinutostima i, po potrebi, pomozite u donošenju odluka. Pomozite 
u povezivanju osoba s voljenima i socijalnom podrškom, uključujući i telefon ili internet, prema 
potrebi. 

5. Mentalno zdravlje i psihosocijlna podrška i praćenje treba da se nastave i nakon otpustanja 
osobe iz bolnice, kako bi se osiguralo da se simptomi ne pogoršaju i da im je i dalje dobro. To 
se moţe obezbijediti putem telemedicine, tamo gdje je to dostupno i prikladno. 

6. S obzirom na stres koji COVID-19 moţe stvoriti na individualnom i porodicnom nivou, velike 
prevalencije uobičajnih stanja mentalnog zdravlja meĎu ţenama na antenatalnom i postpartalnom 
period i prihvatljivosti programa namijenjenih njima, intervencije za mentalnu zdravstvenu i 
psihosocijalnu podršku namijenjenu majkama treba šire primjenjivati. Usluge prevencije treba da 
budu dostupne pored usluga kojima se tretiraju mentalna zdravstvena stanja. 

7. Roditelji ili staratelji koji će moţda morati da budu odvojeni od svoje djece i djeca koja će moţda biti 
odvojena od svojih primarnih staratelja treba da imaju pristup odgovarajuće obučenom osoblju ili 
nezdravstvenim radnicima za mentalno zdravlje i psihosocijanu podršku. Mentalno zdravlje I 
psihosocijlnu podršku treba na odgovarajući način prilagoditi potrebama djece, uzimajući u obzir 
njihov socijalni i emocionalni razvoj, učenje i ponašanje (176). 

Preporuĉujemo brzu identifikaciju i procjenu simptoma anksioznosti i depresije u 
kontekstu COVID-19 a iniciranje strategije psihosocijalne podrške i intervencija na prvoj 
liniji za lijeĉenje novih simptoma anksioznosti i depresije. 

Napomena: 

1. Za osobe koje imaju simptome anksioznosti, treba razmotriti strategije psihosocijalne podrške 
kao što su psihološka prva pomoć, upravljanje stresom i kratke psihološke intervencije 
zasnovane na principima kongitivne bihevioralne terapije (178,179). 

2. Za ublaţavanije psihosocijalne podrške anksioznosti koja izaziva teški stres i ne reaguje na 
strategije psihosocijne podrške, mogu se uzeti u obzir benzadiazepini, naročito u bolničkom 
okruţenju. Benzadiazepini se smiju koristiti sa krajnjim oprezom, poţeljno oni s kraćim poluţivotom i 
manjim rizikom od interakcije meĎu lijekovima (kao što je lorazepam). Treba koristititi najmanje doze i 
to u najkraćem mogućem trajanju, treba izbjegavati visoke doze i dugotrajnu upotrebu. 
Benzadiazepini nose rizik od zbunjenosti i respiratorne supresije, mogu pogoršati traumatične 
stresne reakcije, mogu stvoriti toleranciju i zavisnost i poznato je da se neselektivno propisuju u 
mnogim hitnim slučajevima (174). 

3. Za osobe koje imaju simptome depresije mogu se razmotriti kratke psihološke intervencije 
zasnovane na principima kongetivne bihevioralne terapije, tretmane za rješavanje problema i tening 
za opuštanje (180). Razmotrite upotrebu daljinske podrške mentalnom zdravlju (npr terapija preko 
telefona) kada je pristup regularnim servisima ometen. 

 



Napomena: 

Savjeti o higijeni spavanja (uključujući izbjegavanje psihostimulansa kao što su kofein, nikotin ili 
alkohol) i upravljanje stresom (uključujući tehnike opuštanja i prakse svjesnosti) efikasni su u 
smanjenu problema sa spavanjem i mogu se ponuditi. TakoĎe se mogu razmotriti psihološke 
intervencije zasnovane na principima kongitivne bihevioralne terapije. 
Za osobe koje su hospitalizovane zbog COVID-19, dodatni uzroci nesanice mogu biti faktori 
okoline (npr .prekomjerna svjetlost i buka noću), anksioznost, delirijum, uznemirenost, bol i glad 
za vazduhom. Prije korišćenja bilo kakvih farmakoloških pomagala za spavanje, prioritet treba 
da bude utvrĎvanje i blagovremeno rješavanje postojećih uzroka. 

 

Preporuĉujemo strategije psihosocijne podrške kao intervencije na prvoj liniji za 

rješavanje problema sa spavanjem u kontekstu akutnog stresa. 

 
 
 

 

18. Nezarazne bolesti i COVID-19 

Već postojeće nezarazne bolesti, uključujući kardiovaskularne bolesti, dijabetes, hronična respiratorna 
oboljenja, hipertenziju i kancer, identifikovani su kao nezavisni faktori rizika za smrt (pogledajte Tabela 6.1) 

 
 

Kada se brinete o pacijentima sa suspektnim ili potvrdjenim COVID-19 koji imaju 
postojeće nezarazne bolesti, preporuĉujemo da se nastavi ili modifikuje 
predhodna medidicinska terapija u skladu s kliniĉkim stanjem pacijenta. 

 
Antihipertezivne lijekove ne treba rutinski prekidati kod pacijenata s COVID-19, ali će 
možda biti potrebno da se terapija prilagodi na osnovu opštih razmatranja za pacijente s 
akutnom bolešću, s posebnim osvrtom na održavanje normalnog krvnog pritiska i 
bubrežne funkcije. 

Napomena: 

SARS CoC 2 koristi ACE 2 receptor da uĎe u ćelije. Sugerisano je da antihipertenzivni lijekovi koji 
svoje dejstvo ispunjavaju inhibicijom ACE ili blokiranjem ACE 2 receptora mogu ili pogoršati ili 
poboljšati klinički tok pacijenta s COVID-19 (183). Do danas ne postoje studije koje to mogu 
potkrijepiti i generalno se savjetuje da se ovi lijekovi nastave osim ako postoje drugi razlozi za 
njihovo zaustavljanje (npr. Hiperkalijemija, hipotenzija ili akutno pogoršanje funkcije bubrega) (184). 

 
Ako anksioznost i simptomi depresije traju i nakon oporavka od bolesti COVID-19 i\ili otpuštanja iz 
bolnice, tada se moţe sumnjati na postojeću anksioznost ili depresivni poremećaj i treba 
konsultovati stručnjaka za mentalno zdravlje i ta stanja treba pravilno tretirati. Pogledajte mhGAP 
Vodič za mentalne, neurološke i poremećaje zloupotrebe supstanci u nespecijalizovanim 
zdravstvenim ustanovama (181). 
Vaţno je pitati o mislima ili postupcima samopovreĎivanja, naročito tokom bolesti COVID- 19, 
zbog faktora rizika za samopovreĎivanje i samoubistvo kao što je osjecaj izolacije, gubitak 
voljene osobe, posla ili finansijski gubitak i beznadeţnost. Uklonite moguće načine 
samopovreĎivanja, aktivirajte psihosocijalnu podršku, pratite osobe i po potrebi konsultujte 
stručnjak za mentalno zdravlje. Pogledajte mnGAR Vodič za intervencije za mentalne, 
neurološke i poremećaje zloupotrebe supstanci u nespecijalizovanim zdravstvenim 
ustanovama (181). 
Kako bi se osigurala sveobuhvatna njega na osnovu početne procjene, nakon 
odpusta, povezati osobu sa zaposlenjem, edukacijom, socijanim servisima 
(uključujući stanovanje) i druge relevatne sektore (181). 
Kongetivno bihevioralna terapija sa fokusom na trauma, desenzibilacija pokreta očiju i ponovna 
obrda ili stres menadţment trebaju biti razmotreni kod odraslih sa post traumatskim 
poremećajem uslijed stresa (PTSD)(182). disorder (PTSD) (182). 



Napomena: 

1. Odluka kad započeti rehabilitaciju treba da bude donesena od strane multidisciplinarnog tima koji uzima 
u obzir pacijentov medicinski status (209). Osigurati da odgovarajuća JIL je dostupna na odreĎenim 
rehabilitacionim područjima koji brinu o pacijentima sa COVID-19 koji su zarazni. Optimalno iskoristiti 
upotrebu digitalnih i\ili pisanih informacija za instrukcije pacijentu (141). Telezdravstvo moţe imati ulogu 
kod akutnih i subakutnih faza, u kojima je rehabilitacija licem u lice skupa, rizična, i nepraktična (210). 
Razmotrite strategije komunikacije sa angaţovanjem porodice za vrijeme fizičkog distanciranja (211). 

COVID-19 je multisistemska bolest koja, u odreĎenim slučajevima, zahtjeva multidisciplinarni tim 
rehablitacije kako bi omogućili oporavak (208). 

 
Kod hospitalizovanih pacijenata, tokom akutne faze bolesti, specijalisti za rehabilitaciju 
mogu pružiti intevencije koje oporavljaju respiratorne tegobe, preveniraju komplikacije i 

pružaju podršku komunikacijom. 

19. REHABILITACIJA ZA PACIJENTE SA COVID-19 
Na početku pandemije, rehabilitacija koja je bila potrebna za oporavak od COVID-19 bila je bazirana na 
dokazima kod populacije koja je bila kritično oboljela i imala dugoročne posljedice kod preţivjelih od SARS 
CoV 1(185,186,187,188,189,190,191,192,193,194,195,196). Sindrom post intezivne njege odnosi se na niz 
oštećenja uključujući psihičke poremećaje, kongetivne i mentalno oštećenje zdravlja. COVID-19 pacijenti koji 
su u velikom riziku za prijem u JIL takoĎe imaju veliki rizik da razviju sindrom post intezivne njege, npr. starije 
osobe sa pridruţenim bolestima kao što su dijabetes, povišen krvni pritisak, povećana krhkost i druga 
hronična oboljenja (197). U jedinicama intenzivne njege prikrivene slabosti su sve prisutne kod preţivjelih sa 
ARDS-om, kao što su kritični COVID-19 pacijenti koji zahtjevaju produţenu sedaciju (198), i oporavak moţe 
trajati i do 5 godina poslije otpusta iz jedinice intezivne njege. Pojedine studije navode da opsezi uroĎenih 
oboljenja idu od 70 do 100 % kod pacijenata koji su otpušteni iz bolnice, 46 80% poslije 1 godine, i 20% 
poslije 5 godina. Promjene raspoloţenja uključujući depresiju i PTSD su takoĎe ceste i preovladavajuće 
(199). Kod preţivjelih od ARDS-a, smanjen kapacitet za vjeţbanje nastaje zbog relativno očuvane funkcije 
pluća do 1 godine (200). Kod preţivjelih od SARA CoV 1 plućna funkcija u prvoj godini prijavljeno je da je 
normalna kod 63%, blago samnjena kod 32% i umjereno oštećena kod 5%, sa abnormalostima koje 
karakterišu restriktivni obrasci i smanjen kapacitet za difuziju ugljen monoksida. 
Sledeći simptomi su prijavljeni 4-8 nedjelja nakon otpusta iz bolnice kod COVID-19 pacijenata koji su bili u JIL 
i pacijenata COVID-19 koji nisu bili u JIL-u umor povezan sa novom bolešću, zadihanost, PTSD sindrom, bol, 
promjena glasa, kašalj, disfagija, anksioznost, depresija, i problem sa koncentracijom, pamćenjem i 
kontinencije. Pacijenti primljeni u JIL imaju veću prevalenciju za skoro sve navedene simptome nego pacijenti 
COVID-19 koji nisu primljeni u JIL (202). Više od pola svih COVID-19 pacijenata koji su bili hospitalizovani, bez 
obzira na njihovu kliničku sliku, je prijavilo postojanost umora u 60 dana od prvog simptoma (202,203). 
Sa progresijom pandemije i praćenjem pacijenata koji nisu bili kritično bolesni, novi dokazi nastaju u vezi 
COVID-19 povezanih upornih simptoma, koji imaju paralele sa drugim coronavirus bolestima. Neki pacijenti sa 
SARS CoV 1 infekcijom razvili su dugotrajne bolesti sa široko rasprostranjenim bolom, umorom, depresijom i 
problemima sa snom (204,205). PTSD sindrom je takodje opisan kod pacijenata sa SARS CoV 1 infekcijom. 
Na osnovu izvještaja raznih nalaza, većina njih je prijavila stalne simptome (bez obzira na status 
hospitalizacije) kao što su umor, bolovi u mišićima, kratkoća daha i glavobolje i do 4 mjeseca (205). Ne 
vraćanje na uobičajno zdravlje u roku 2-3 nedjelje od testiranja je prijavljeno kod odprilike trećine odraslih sa 
simptomima pri ambulantnom savjetovanju (206). Studije su prijavile da u 3 mjeseca poslije prvih simptoma, 
jedna trećina od ne hospitalizovanih pacijenata je bilo u odreĎenom stepenu zavisno od brige drugih. 
Dodatno, nekoliko komplikacija od COVID-19 je bilo prijavljeno u različitim kliničkim domenima, poslijedice od 
trombotičnih dogaĎaja (kao što je ishemijski moţdani udar i ishemijska bolest srca), direktna invazija (kao što 
je miokarditis, miozitis i meningitis), ili imunološki posredovana reakcija (kao što je Gillian Barre sindrom). 
Dok su mnoge od ovih komplikacija podloţne rehabilitaciji, oni nisu obraĎeni u ovim poglavljima. Kliničari i 
specijalsti za rehabilitaciju mogu se osloniti na postojeće vodiče kliničke prakse za odgovarajuće upravljanje 
ovim posljedicama. 
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Prije otpuštanja iz bolnice, COVID-19 pacijente treba pregledati radi rehabilitacije kako bi se 
olakšalo dalje upućivanje. 

 
Napomena: 

1. Hospitalizovani COVID-19 pacijenti mogu zahtijevati stalnu rehabilitaciju koja omogućava 
bezbijedni otpust ili zahtijevaju nastavak rehabilitacije. Ove potrebe mogu zavisti od fizičkog 
dekondiciranja, i respiratornog gutanja, kongetivnog i mentalnog narušenog zdravlja. Uzmite u 
obzir induvidualnu situaciju osobe, uključujući socijanu podršku i okruţenje kod kuće kad se pravi 
odluka o toku intervencije ili potrebe za podrškom. 

2. Kada se to pokaţe pregledom, dalja procjena potreba za rehabilitacijom moţe se zasnivati na 
osnovnom setu mjera koje pokrivaju potencijano pogoĎene domene funkcionisanja. Ovo uključuje, 
ali nije ograničeno na respiratornu funkciju (kao što je respiratorna frenkfencija i SaO2), pokretnost 
(kao što je JIL skala pokretnosti), mišićna snaga (kao što je Medicinski  Istrazivački Savjet 
samskore), ravnoteţa (kao što je BERG skala ravnoteţe), disfagija (kao što su ispitivanje tečnosti i 
hrane), i aktivnost ili dnevne aktivnosti (ADL) (kao što je Barthel indeks). Dodatni testovi mogu biti od 
pomoći zasnovani na prvom pregledu mentalnih i kongitivnih oštećenja (kao što su Montrealska 
Kongitivna Procjena, Bolnička skala anksioznosti i depresije, PTSD Checklist 5). 

3. Kad je pacijent spreman za otpust, procijentiti potrebu za pomoćnim ureĎajima (kao što je pokretni 
vazduh) i potrebe za kiseonikom u mirovanju i tokom napora. Desaturacija kiseonika u naporu moţe 
se dogoditi tokom faze oporavka, čak i za vrijeme fizičkog vjeţbanja umjerene aktivnosti, a netretiran 
je do zasićenja kiseonikom u mirovanju i stepena dispneje. (214). Primjer testa brzog vjeţbanja za 
procjenu desaturacije pri naporu je 1 minut sjedi ustani test (215). 

4. Gdje su identifikovane potrebe za rehabilitacijom, uputiti na stacionarno, ambulatno ili slijediti u 
zajednici prema vrsti i teţini rehabilitacionih potreba. Kada pacijent ne zahtjeva stacionarno liječenje, 
ali bi imalo koristi od rehabilitacije nakon otpuštanja koje se odnosi na ambulatne usluge ili usluge u 
zajednici u skladu sa dostupnošću lokalnih usluga. Razmotrite koja opcija ima najmanje barijera da 
prisustvuju korišćenju usluga, ako su dostupni i odgvarajući, pozivaju se na usluge koje se pruţaju 
putem telezdravstva (210), posebno tamo gdje mjere intezivene njege sprečavaju lične konsultacuje. 

5. Informacije, uključujući dokumentaciju, treba da je dostupna izmeĎu bolnica ili usluge 
rehabilitacije u bolnici ili zajednici i primarnoj zdravstvenoj zaštiti. 

6. Osigurati da se pacijentima obezbijedi obrazovanje i izvor informacija za samoupravljanje COVID-19 
simptomima, posebno kada se ocekuju prepreke u rehabilitaciji (patient leaflet 
https://www.who.int/publications/m/item/support-for-rehabilitation-self- management-after-covid-19- 
related-illness). 

Rana mobilizacija je preporučljiva kod svih pacijenata s ozbiljnim rizikom od fukcionalnog 
ograničenja, koja je nastala zbog krhkosti ili JIL izraţene slabosti (177). U JIL, rana mobilizacija treba 
da bude dio brige (pogledajte poglavlje 12 i 13 upravljanje kritično oboljelih COVID-19 za nove 
preporuke), i odgovarajući nivo aktivnosti treba da bude baziran na Richmond Agitation Sedation 
skali (141). Paţljivo pratiti nivo zasićenja kiseonika jer se desaturacija moţe pojaviti. Da se 
identifikuje svaki sledeći nivo mobilnosti JIL skala mobilnosti se moţe koristiti. 
Pogledajte poglavlje 12 (Upravljanje kritično oboljelih COVID-19 ARDS) za primjer respiratornih 
intervencija koje se mogu razmotriti. 
Komunikacijski izazovi mogu biti rezultati glasovnih i govornih poremećaja koji su često povezani 
sa intubacijom ili uroĎenim oštećenjima. Poboljšanje strategije komunikacije mogu pomoći, i gdje 
je dostupno, zahtijevajte govornu i jezičnu terapiju. 
COVID-19 pacijenti sa disfagijom su pod rizikom od aspiracije. Disfagija je uobičajna za post 
intubaciju i predpostavljena prevalence aspiracije za teško kritičnu populaciju je 10-25% kod 
pacijenata otpuštenih iz JIL (185). Upućivanje na odgovarajuće obučene specijaliste kao što su 
terapeutisti za govor i jezik, za dodatne vjeţbe disanja, glasovne vjeţbe, i vjeţbe za jedenje i 
pijenje kada su dostupne). 
Pacijenti sa COVID-19 su pokazali poboljšanu pokretljivost pri otpustu iz bolnice i veću vjerovatnoću 
otpusta kući sa povećanom učestalošću i duţim srednjim trajanjem posjete fizikalnoj terapiji (213). 
Neki izvještaji su pronašli da rane aerobik vjeţbe nisu bas dobro tolerisane i imaju za poslijedicu brzu 
desaturaciju kod COVID-19 bolesnika. Vjeţbe mogu početi sa postepenim funkcionalnim vjeţbama, 
koristeći minimalno ili bez opreme (141) uključujući aktivni raspon vjeţbi pokreta, vjeţbe  ravnoteţe, 
i kretanje sa ili bez pomagala za kretanje. Kada (pomognute) se vjeţbe dobro tolerišu u leţećem 
poloţaju, tada se profesionlna rehabilitacija moţe nastaviti u sjedećem, pa u stojećem poloţaju 
(141). 
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Sprovedite individualni rehabilatacioni program od subakutnog do dugoroĉnog u 
zavisnosti od potreba pacijenta. Propisivanje i pruzanje rehabilitacionih programa trebalo bi 

da se vodi stalnim simptomima i funcionalnim ograniĉenjima. 

 

 
 

Napomena: 

Edukacija o kontroli disanja moţe podrţati COVID-19 pacijenta tokom njihovog oporavka od 
respiratornih bolesti, naročito sa problemima zadihanosti. Pacijenti se mogu savjetovati da prilagode 
poloţaj, kao što je leţanje sa uzdignutim uzglavljem ili da sjede nagnuti naprijed, tehnike disanja, kao 
što je disanje stisnutih usana i disanje u kvadratnoj kutiji, što pomaţe kod regulisanja zadihanosti. 
Adekvatna regulacija tempa hoda se preopručuje da bi se smanjila zadihanost i spriječila 
desaturaciju tokom vjeţbanja. Ozbiljan nedostatak daha koji se ne ublaţava poloţajem i tehnikama 
disanja zahtjeva medicinska istraţivanja. 
Svi rehabilitovani pacijenti treba da budu edukovani o nastavljanju svakodnevnice odgovarajućim 
tempom koji je siguran i upravljiv za nove energije sa ograničenjima trenutnih simptoma i ne treba 
se forsirati zbog umora nakon napora. Postepeno povećanje vjeţbanja treba da zavisi od trenutnih 
simptoma. 
Kod pacijenata sa COVID-19 koji takoĎe imaju pridruţena oboljenja kardiovaskularnog i 
respiratornog sistema, nastavak vjeţbi treba da bude nakon konsultacije sa odgovarajućim 
specijalistom (208,216,218). COVID-19 pacijenti sa potvrĎenim kardiološkim oboljenjem treba 
kardiološki obraditi prije nastavljanja vjeţbanja. 
Nastavljanje sportskih aktivnosti takoĎe treba da bude odobreno od strane odgovarajućeg 
specijaliste, dat je primjer za vodič povratak u igru poslije miokarditisa (208,216,217). 

 

Pacijentima sa COVID 19, treba obezbijediti obrazovanje i podršku za samoupravljanje sa 
problemima sa zadihanošću i nastavak aktivnosti, kako kod hospitalozovanih tako i u van 

bolnickim uslovima gdje se brine o COVID-19. 



Napomena: 

1. Oštećenja povezana sa COVID-19, kao što su umor, slabost u mišićima i kongetivna 
oštećenja, moţe uticati na prezentaciju ADL-a. Kako pacijent vraća snagu i kondiciju, 
autonomija u ADL-u će se poboljšati, ali neki će morati da prihvate pomoć negovatelja 
neko vrijeme. Omoguciti ADL obuku i razmisliti o modifikaciji kod kuće (kao što je zgrabiti 
šipke pod tušem i toaletu, ili rukohvate na stepenicama) i omogućavanje pomagala (kao 
što su pomagala za kretanje, stolica za tuširanje, dodatna daska za toalet) ako je 
potrebno. 

2. Principi obuke sveobuhvatne primjene programa plućne rehabilitacije za COVID-19 
pacijente sa konstantnim umorom, smanjuju kapacitet vjeţbanja i zadihanosti 
(140,214,219). COVID-19 populaciji su potrebni programi prilagoĎeni pacijentima koji se 
nadgledaju, prilagoĎeni pacijentima sa abnormalnostima razmjene gasova 
(140,214,218,220) voĎene osnovnim potrebama za kiseonikom u mirovanju i tokom 
vjeţbanja. 

3. Pacijenti sa fizičkim poremećajima i slabošću u mišićima treba da pošnu sa 
vjeţbama koje omogućavaju oporavak za svakodnevno funkcionisanje. Počnite sa 
aktivnim rasponom vjeţbi kretanja, i kad se one tolerišu, nastaviti sa progresivnim 
jačanjem mišića, obično ponuĎenim treningom otpora. Povratak na fizičke vjeţbe 
uvijek treba da zavisi od simptoma (216). 

4. Za pacijente koji imaju problema sa pamćenjem, koncentracijom i rješavanjem problema, 
edukacija treba da se sprovodi, i savjetuje se na strategijama koje pomaţu da se 
ostvare očekivanja (uključujući I članove porodice), i da se ublaţi stres i anksioznost. 
Kognitivna respirativna rehabilitacija moţe se podrţati kognitivnim vjeţbama (kao što 
su vjeţbe pamćenja, pazl, igre, čitanje) i kompezacijskim alatom kao što su upitnici (npr 
spisi i bilješke) i razbijanjem aktivnosti. Postičite učestvovanje u aktivnostima koje su 
značajne za pacijenta. 

5. Za pacijente sa anksioznošću, depresijom i PTSD, osnove mentalnog zdravlja i psihičku 
podršku treba obezbijediti odgovarajuće obučene zdravstvene ili nezdravstvene radnike. 
Pogledajte poglavlje 17 o neurološkim i mentalnim manifestacijama. 

6. Za pacijente sa konstantnim bolom, multidisciplinarni pristup se preporučuje 
kako bi se obezbijedilo upravljanje bolom prema principima 
biopsihosocijalnog modela. 

 



 

 

 

• Palijativna njega i COVID-19 

 
Palijativna njega je višestrani, integrisani pristup poboljšanju kvaliteta ţivota odraslih i 

pedijatrijskih pacijenata i njihovih porodica koji se suočavaju s problemima povezanim s 

bolešću opasnom po ţivot kao što je COVID-19. Palijativna njega usredsreĎena je na 

prevenciju i ublaţavanje patnje pomoću rane identifikacije, procjene i liječenja fizičkih, 

psihosocijalnih i duhovnih stresora. Palijativna njega obuhvata ali nije ograničena na njegu 



na kraju ţivota (255). Palijativne intervencije treba integrisati s kurativnim liječenjem (255). 

Osnovnu palijativnu njegu, uključujući ublaţavanje dispneje ili drugih simptoma i socijalnu 

podršku, treba da obavljaju svi ljekari, medicinske sestre, socijalni radnici i drugi koji brinu o 

osobama pogoĎenim COVID-om 19 (255, 256). Pogledajte vodič SZO-a Integrisanje 

palijativne njege i ublažavanja simptoma u odgovore na humanitarne hitne slučajeve i krize 

(255). 

 
 
 

 

 
Preporuĉujemo da se kod svih pacijenata s bolešću COVID-19 utvrdi da 
li imaju plan za buduće lijeĉenje za COVID-19 (kao što su želje za 
podršku u intenzivnoj njezi) i da se poštuju njihovi prioriteti i 
preferencije za prilagoĊavanje plana njege i pružanje najbolje njege bez 
obzira na odabir lijeĉenja. 

 

 
Intervencije palijativne njege treba da budu dostupne u svakoj ustanovi 
koja pruža njegu osobama s bolešću COVID-19. 

Napomene: 

 
• Sve intervencije opisane u Prilogu 3 treba da budu dostupne u svakoj ustanovi koja 

pruţa njegu osobama s COVID-om 19. Treba uloţiti napore da se obezbijedi dostupnost 

intervencija kod kuće (255). 

 
• Palijativna njega uključuje ali nije ograničena na njegu na kraju ţivota. Palijativne 

intervencije treba integrisati s kurativnim liječenjem. Osnovnu palijativnu njegu, 

uključujući ublaţavanje dispneje i drugih simptoma i socijalnu podršku, treba da 

obavljaju svi ljekari, medicinske sestre, socijalni radnici i drugi koji se brinu o osobama 

pogoĎenim bolešću COVID-19. 

 

• U bolnicama nije potrebno posebno odjeljenje ili prostor za palijativno zbrinjavanje. 

Palijativna njega se moţe pruţati u bilo kom okruţenju. 

 

• Razmotrite opioide i druge farmakološke i nefarmakološke intervencije za ublaţavanje 

dispneje koja je otporna na liječenje osnovnog uzroka i/ili kao dio njege na kraju ţivota 

(255). Uska terapijska granica opioida u liječenju dispneje zahtijeva da se opioidi 

prepisuju u skladu s protokolima liječenja zasnovanim na dokazima i da se pacijenti 

paţljivo prate kako bi se spriječili negativni neţeljeni efekti usljed neprimjerene upotrebe 

opioida. Pruţaoci usluga treba da se pozivaju na svoje institucionalne standarde u 

pogledu potencijalne upotrebe opioida za dispneju kod pacijenata s bolešću COVID-19. 

• Ublaţavanje duhovne i psihološke patnje vaţan je aspekt palijativne njege. Treba 
olakšati posjete rodbine i duhovnih savjetnika, posebno pacijentima pred kraj ţivota. To 
moţe uključivati korišćenje niza tehnika, poput glasovnih/video poziva. 
• Palijativna njega je pristup usmjeren na osobu; stoga svi pacijenti i porodice trebaju 
biti aktivno uključeni u procese donošenja odluka o pojačavanju njege. Medicinske odluke, 
gdje god je moguće, treba da uvaţavaju prioritete i sklonosti pacijenata, i da uvijek budu 
jasno objašnjene pacijentima i srodnicima. 
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Prilog 1: Put njege za COVID-19 

http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-of-older-adults
http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-of-older-adults
http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-of-older-adults


 
 
 

 

Prilog 2: Resursi za podršku kliniĉkom upravljanju COVID-
om 19. 

 

Klinička njega za teške akutne respiratorne infekcije: adaptacija na COVID-19 (2020) 

Ovaj komplet alata namijenjen je kliničarima koji rade u bolnicama za akutnu njegu u 

zemljama sa niskim i srednjim prihodima, koji upravljaju odraslim i pedijatrijskim 

pacijentima sa akutnom respiratornom infekcijom, uključujuc  i tešku upalu pluc  a, 

sindrom akutnog respiratornog distresa, sepsu i septički šok. Glavni cilj je obezbijediti 

neke od neophodnih alata koji se mogu koristiti za njegu kritično bolesnog pacijenta od 

ulaska u bolnicu do otpusta iz bolnice. 

 


