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Sažetak: 
Uvod: Kućno lečenje predstavlja značajan segment vanbolničke zdravstvene zaštite i ima sve važniju ulogu 
u zbrinjavanju pacijenata sa hroničnim oboljenjima, smanjenom funkcionalnom sposobnošću i povećanim 
rizikom od akutnih pogoršanja zdravstvenog stanja. Pacijenti u kućnom lečenju čine heterogenu i posebno 
ranjivu populaciju kod koje se urgentna stanja često manifestuju atipično, u uslovima ograničenih 
dijagnostičkih i terapijskih mogućnosti. Cilj ovog rada je da prikaže najčešća urgentna stanja u kućnom 
lečenju i naglasi specifičnosti njihovog zbrinjavanja u okviru vanbolničke zdravstvene zaštite. Metode: Rad 
predstavlja narativni pregled relevantne literature i savremenih kliničkih smernica koje se odnose na 
urgentna stanja u kućnom lečenju. Analizirani su dostupni podaci o kliničkoj prezentaciji, inicijalnom 
zbrinjavanju, kao i organizacionim i etičkim aspektima zbrinjavanja urgentnih stanja u kućnim uslovima, 
sa posebnim osvrtom na ulogu lekara kućnog lečenja. Rezultati:  Najčešća urgentna stanja u kućnom 
lečenju obuhvataju kardiovaskularna, respiratorna, neurološka, infektivna, gastrointestinalna i 
traumatska stanja. Zajedničke karakteristike ovih stanja su atipična klinička prezentacija, brza progresija i 
potreba za pravovremenim uključivanjem službe hitne medicinske pomoći. Poseban organizacioni izazov 
predstavlja odsustvo transportne funkcije u okviru kućnog lečenja, zbog čega racionalno upravljanje 
vremenom i jasna koordinacija sa službom hitne medicinske pomoći imaju ključni značaj za ishod lečenja. 
Zaključak: Jasno definisani protokoli, kontinuirana edukacija zdravstvenih radnika i unapređenje saradnje 
između službe kućnog lečenja i službe hitne medicinske pomoći predstavljaju osnovne preduslove za 
bezbedno i efikasno zbrinjavanje urgentnih stanja u kućnim uslovima. Uloga lekara kućnog lečenja je 
prvenstveno u ranom prepoznavanju urgentnih stanja i pravovremenom usmeravanju pacijenata ka 
odgovarajućem nivou zdravstvene zaštite. 
Ključne reči: kućno lečenje, urgentna stanja, vanbolnička zdravstvena zaštita, hitna medicinska pomoć, 
multimorbiditet. 
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UVOD 
 

Kućno lečenje predstavlja važan segment 
vanbolničke zdravstvene zaštite i obuhvata 
pružanje kontinuirane medicinske nege 
pacijentima u njihovom domaćem okruženju, sa 
ciljem unapređenja kvaliteta života, smanjenja 
potrebe za hospitalizacijom i rasterećenja 
bolničkog sistema [1]. Savremeni zdravstveni 
sistemi, suočeni sa starenjem populacije, 
porastom hroničnih nezaraznih bolesti i 
ograničenim bolničkim kapacitetima, sve više 
prepoznaju značaj kućnog lečenja kao 
ravnopravnog dela zdravstvene zaštite [2]. U 
Republici Srbiji, kućno lečenje ima značajnu 
ulogu u zbrinjavanju pacijenata sa hroničnim 
oboljenjima, smanjenom pokretljivošću i 
funkcionalnim ograničenjima, naročito u 
uslovima ograničenih bolničkih kapaciteta i 
starenja populacije. U tom kontekstu, adekvatno 
prepoznavanje i zbrinjavanje urgentnih stanja u 
kućnim uslovima predstavlja važan element 
efikasnog funkcionisanja vanbolničke 
zdravstvene zaštite [1, 2]. 
Pacijenti uključeni u kućno lečenje čine 
heterogenu populaciju i često imaju višestruke 
hronične bolesti (multimorbiditet), smanjenu 
funkcionalnu sposobnost i kompleksne 
zdravstvene potrebe koje zahtevaju dugotrajan 
medicinski nadzor [3]. Upravo zbog 
kompleksnosti njihovog zdravstvenog stanja, 
kod ovih pacijenata postoji povećan rizik od 
razvoja akutnih i urgentnih stanja, koja 
zahtevaju brzo prepoznavanje i adekvatno 
zbrinjavanje, često u uslovima ograničenih 
dijagnostičkih i terapijskih mogućnosti [4].  
Urgentna stanja u kućnom lečenju predstavljaju 
poseban izazov, jer se razlikuju od onih u 
bolničkom okruženju ne samo po mestu 
nastanka, već i po načinu kliničke prezentacije, 
mogućnostima dijagnostike, dostupnosti terapije 
i organizaciji zdravstvene službe [5]. Zdravstveni 
radnici u službi kućnog lečenja često su prvi, a 
ponekad i jedini kontakt pacijenta sa 
zdravstvenim sistemom u trenutku pogoršanja, 
što zahteva visok nivo kliničke procene, iskustva 
i donošenja odluka u kratkom vremenskom roku 
[6]. 
Dodatnu složenost predstavlja činjenica da su 
simptomi urgentnih stanja kod pacijenata u 
kućnom lečenju često atipični, naročito kod 
osoba sa kognitivnim oštećenjima, smanjenom 
pokretljivošću ili hroničnim neurološkim 
deficitima. Akutna konfuzija, pogoršanje opšteg 
stanja ili promene ponašanja mogu biti jedini 

znaci ozbiljnog urgentnog stanja, što dodatno 
otežava pravovremenu dijagnozu [3, 6]. 
U tom kontekstu, kućno lečenje ima značajnu 
ulogu u ranom prepoznavanju urgentnih stanja, 
inicijalnom zbrinjavanju i donošenju odluke o 
daljem toku lečenja, uključujući indikacije za 
urgentnu hospitalizaciju ili nastavak terapije u 
kućnim uslovima. Jasno definisani protokoli, 
edukacija zdravstvenih radnika i 
multidisciplinarni pristup ključni su faktori za 
bezbedno i efikasno zbrinjavanje ovih pacijenata 
[2, 5]. 
 

CILJ RADA 
 

Cilj ovog revijalnog rada je da prikaže najčešća 
urgentna stanja u kućnom lečenju, njihove 
kliničke specifičnosti, kao i izazove i mogućnosti 
zbrinjavanja u okviru vanbolničke zdravstvene 
zaštite, sa posebnim osvrtom na organizacione i 
praktične aspekte rada službe kućnog lečenja. 
 

METODOLOGIJA  
 

Ovaj rad predstavlja strukturisani narativni 
pregled relevantne literature i savremenih 
kliničkih smernica koje se odnose na urgentna 
stanja u kućnom lečenju u okviru vanbolničke 
zdravstvene zaštite. Literatura je pretraživana 
putem elektronskih baza podataka 
PubMed/MEDLINE, Cochrane Library i Google 
Scholar, uz korišćenje ključnih reči: „home care“, 
„emergency conditions“, „multimorbidity“, 
„outpatient emergency care“, „primary care 
emergencies“ i srodnih termina. Obuhvaćeni su 
radovi objavljeni u periodu od 2000. do 2025. 
godine, sa posebnim fokusom na savremene 
međunarodne smernice i klinički relevantne 
publikacije. 
 

PROFIL PACIJENATA U KUĆNOM LEČENJU 
 

Pacijenti obuhvaćeni kućnim lečenjem 
predstavljaju izrazito heterogenu grupu, kako po 
uzrastu, tako i po osnovnim dijagnozama, 
stepenu funkcionalne sposobnosti i potrebama 
za zdravstvenom negom [7]. Zajednička 
karakteristika ovih pacijenata je postojanje 
hroničnih zdravstvenih problema, smanjena 
rezerva fizioloških sistema i povećana 
vulnerabilnost na akutna pogoršanja 
zdravstvenog stanja [8]. 
U odnosu na pacijente lečene u bolničkim 
uslovima, populacija u kućnom lečenju češće ima 
izražen multimorbiditet, polifarmaciju i 
funkcionalna ograničenja, što značajno utiče na 
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kliničku prezentaciju bolesti i razvoj urgentnih 
stanja [9]. Ove karakteristike zahtevaju 
individualizovan pristup, kontinuirani nadzor i 
dobru procenu rizika od akutnih komplikacija. 
 
 Funkcionalni i klinički status pacijenata 

 
Veliki broj pacijenata u kućnom lečenju ima 
delimično ili potpuno smanjenu pokretljivost, 
bilo kao posledicu neuroloških oboljenja, 
degenerativnih promena lokomotornog sistema 
ili opšteg slabljenja organizma [10]. Smanjena 
mobilnost predstavlja značajan faktor rizika za 
razvoj brojnih urgentnih komplikacija kod 
starijih pacijenata, uključujući respiratorne 
infekcije, tromboembolijske događaje, 
dekubitalne rane i ubrzano pogoršanje osnovnih 
oboljenja [11]. 
Pored toga, kod pacijenata u kućnom lečenju 
često je prisutna smanjena fiziološka rezerva 
kardiovaskularnog i respiratornog sistema, što 
ih čini posebno osetljivim na akutne stresore, 
poput infekcija ili dehidratacije, te dovodi do 
brže kliničke dekompenzacije i izraženijih 
manifestacija bolesti.[12]. 
 
 Kognitivna oštećenja i komunikacione 

barijere 
Kognitivna oštećenja, uključujući demenciju i 
različite oblike delirijuma, česta su kod 
pacijenata u kućnom lečenju, naročito u starijoj 
populaciji. Ovakva stanja značajno otežavaju 
pravovremeno prepoznavanje urgentnih stanja, 
jer pacijenti često nisu u mogućnosti da jasno 
opišu simptome ili promene u svom 
zdravstvenom stanju [13, 14]. 
Akutna konfuzija, promene ponašanja, padovi ili 
odbijanje hrane i tečnosti mogu biti prvi, a 
ponekad i jedini znaci ozbiljnog urgentnog 
stanja, kao što su infekcije, metabolički 
poremećaji ili akutna kardiovaskularna 
dekompenzacija [6, 13]. Zbog toga je klinička 
procena u kućnim uslovima u velikoj meri 
oslonjena na opservaciju, iskustvo zdravstvenih 
radnika i informacije dobijene od članova 
porodice ili negovatelja [15]. 
 
 Multimorbiditet i polifarmacija 

 
Multimorbiditet predstavlja jedno od ključnih 
obeležja pacijenata u kućnom lečenju i značajno 
povećava rizik od urgentnih stanja [9]. Prisustvo 
više hroničnih bolesti dovodi do složenih 
međusobnih interakcija, atipičnih kliničkih slika 
i povećane učestalosti akutnih pogoršanja [16]. 

Polifarmacija, definisana kao istovremena 
primena pet ili više lekova, česta je u ovoj 
populaciji i predstavlja dodatni rizik za nastanak 
urgentnih stanja, uključujući neželjene reakcije 
na lekove, interakcije i pogoršanje osnovnih 
bolesti [17]. U kućnim uslovima, kontrola 
terapije i praćenje neželjenih efekata često su 
otežani, što zahteva poseban oprez i redovnu 
reevaluaciju terapijskih režima [18]. 
 
 Socijalni i organizacioni faktori 

 
Pored kliničkih karakteristika, socijalni faktori 
igraju značajnu ulogu u zdravstvenom statusu 
pacijenata u kućnom lečenju. Nedostatak 
adekvatne porodične podrške, ograničeni 
resursi i neadekvatni uslovi stanovanja, mogu 
doprineti kasnom prepoznavanju urgentnih 
stanja i odlaganju zbrinjavanja [19]. 
Efikasnost kućnog lečenja u velikoj meri zavisi 
od dobre organizacije službe, dostupnosti 
zdravstvenih radnika i jasno definisanih 
procedura za postupanje u urgentnim 
situacijama [20]. Ovi faktori direktno utiču na 
ishode lečenja i bezbednost pacijenata u 
vanbolničkim uslovima. 
 

NAJČEŠĆA URGENTNA STANJA U KUĆNOM 
LEČENJU 

 
Urgentna stanja u kućnom lečenju predstavljaju 
čest i značajan klinički problem, s obzirom na 
složen zdravstveni status pacijenata, ograničene 
dijagnostičke mogućnosti i potrebu za brzom 
kliničkom procenom. Najčešća urgentna stanja u 
ovom okruženju obuhvataju kardiovaskularna, 
respiratorna, neurološka, infektivna, 
gastrointestinalna, kao i traumatska stanja, koja 
često imaju atipičnu prezentaciju i brzu 
progresiju [21, 5]. 
 
 Kardiovaskularna urgentna stanja 

 
Kardiovaskularna urgentna stanja predstavljaju 
jedan od najčešćih razloga za urgentnu 
intervenciju u kućnom lečenju i značajan uzrok 
morbiditeta i mortaliteta [22]. Epidemiološki 
podaci iz lokalne sredine ukazuju da se značajan 
deo akutnih koronarnih sindroma javlja u 
vanbolničkim uslovima, sa izraženim sezonskim 
varijacijama i dominantnom zastupljenošću 
starije populacije, što dodatno naglašava značaj 
ranog prepoznavanja simptoma i 
pravovremenog uključivanja hitne medicinske 
pomoći [23]. Ova stanja zahtevaju brzo 
prepoznavanje i donošenje odluke o daljem 
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zbrinjavanju, uključujući urgentnu 
hospitalizaciju. 
 
 Bol u grudima i diferencijalna 

dijagnostika 
 
Bol u grudima se u kućnim uslovima uvek 
smatra potencijalno životno ugrožavajućim 
urgentnim stanjem dok se ne dokaže suprotno 
[24]. Kod pacijenata u kućnom lečenju, naročito 
starijih i osoba sa multimorbiditetom, klasični 
simptomi akutnog koronarnog sindroma često 
izostaju, a bol može biti slab, atipičan ili se 
manifestovati kao nelagodnost, dispneja, 
mučnina ili opšta slabost [25]. 
Diferencijalna dijagnostika bola u grudima u 
kućnim uslovima obuhvata širok spektar stanja, 
uključujući: 

 akutni koronarni sindrom, 
 disekciju aorte, 
 plućnu emboliju, 
 akutnu srčanu insuficijenciju, 
 pneumoniju i pleuritis, 
 muskuloskeletni bol i traumu grudnog 

koša [26]. 
Ograničene dijagnostičke mogućnosti u kućnim 
uslovima nameću potrebu da se svaki 
novonastali ili neobjašnjivi bol u grudima tretira 
kao urgentno stanje, sa jasnim indikacijama za 
urgentni transport u bolničku ustanovu [24, 26]. 
 
 Akutna srčana insuficijencija i plućni 

edem 
 
Akutna dekompenzacija srčane insuficijencije 
česta je kod pacijenata u kućnom lečenju i često 
se manifestuje progresivnom dispnejom, 
ortopnejom, perifernim edemima i pogoršanjem 
opšteg stanja [27]. U kućnim uslovima, rano 
prepoznavanje simptoma i započinjanje 
inicijalnih terapijskih mera od ključnog su 
značaja za sprečavanje daljeg pogoršanja i 
smrtnog ishoda [28]. 
 
 Aritmije i poremećaji krvnog pritiska 

 
Aritmije, naročito atrijalna fibrilacija sa brzim 
ventrikularnim odgovorom, kao i hipotenzivne 
ili hipertenzivne krize, predstavljaju česta 
urgentna stanja kod pacijenata u kućnom lečenju 
[29]. Simptomi su često nespecifični i uključuju 
slabost, vrtoglavicu, sinkopu ili konfuziju, što 
dodatno otežava dijagnostiku u kućnim uslovima 
[30]. 
 
 Respiratorna urgentna stanja 

 
Respiratorna urgentna stanja su čest uzrok 
akutnog pogoršanja kod pacijenata u kućnom 
lečenju i često zahtevaju urgentnu procenu i 
intervenciju [31]. 
Najčešća respiratorna urgentna stanja uključuju: 

 akutnu respiratornu insuficijenciju, 
 aspiraciju stranog sadržaja, 
 pneumoniju, 
 pogoršanje hronične opstruktivne 

bolesti pluća [32]. 
Kod nepokretnih pacijenata i osoba sa 
neurološkim deficitima, aspiracija predstavlja 
posebno visok rizik i može dovesti do brzog 
razvoja teške respiratorne insuficijencije [33].  
 
 Neurološka urgentna stanja 

 
Neurološka urgentna stanja u kućnom lečenju 
često se manifestuju atipično i mogu biti teško 
prepoznatljiva, naročito kod pacijenata sa već 
postojećim neurološkim deficitom ili 
kognitivnim oštećenjima [34]. 
Najčešća neurološka urgentna stanja uključuju: 

 sumnju na akutni cerebrovaskularni 
insult, 

 epileptične napade, 
 akutnu konfuziju i delirijum [35]. 

Svaka nagla promena svesti, govora, motorike ili 
ponašanja zahteva urgentnu procenu i 
razmatranje transporta u bolničku ustanovu 
[36]. 
 
 Infektivna urgentna stanja 

 
Infekcije predstavljaju jedan od najčešćih uzroka 
urgentnih stanja u kućnom lečenju, a njihova 
prezentacija je često nespecifična [37]. Sepsa u 
kućnim uslovima često ostaje neprepoznata u 
ranim fazama, naročito kod starijih pacijenata 
kod kojih febrilni odgovor može izostati [38]. 
 
 Gastrointestinalna i urološka urgentna 

stanja 
 
Akutna retencija urina, ileus, gastrointestinalna 
krvarenja i teška opstipacija predstavljaju česta 
urgentna stanja kod pacijenata u kućnom lečenju 
[39]. Ova stanja mogu brzo dovesti do ozbiljnih 
komplikacija ukoliko se ne prepoznaju i 
adekvatno ne zbrinu [40]. 
 
 Traumatska urgentna stanja: padovi i 

frakture 
 



43 
PREGLEDNI RAD/REVIEW 
ABC časopis urgentne medicine, vol. XXVI, godina 2026, broj 1 

 

abc.casopis@gmail.com 

Traume, naročito padovi, predstavljaju značajan 
uzrok urgentnih stanja u kućnom lečenju, 
posebno kod starijih i nepokretnih pacijenata 
[41]. Padovi često dovode do fraktura, povreda 
glave i pogoršanja funkcionalnog statusa, sa 
dugoročnim posledicama po kvalitet života [42]. 
Frakture kuka, ručnog zgloba i pršljenova su 
najčešće i često se javljaju i nakon minimalne 
traume, usled osteoporoze i smanjene 
stabilnosti [43]. Procena traume u kućnim 
uslovima mora uključiti razmatranje mehanizma 
povrede, opšteg stanja pacijenta i mogućnosti 
bezbednog transporta u bolnicu [44].  
 

Urgentno 
stanje 

Ključni 
znaci/simptomi 

PreporučenI 
inicijalnI tretman  
u kućnom lečenju 

Bol u 
grudima 

Novonastali bol, 
dispneja,  
slabost 

Urgentno 
obaveštavanje HMP,  
ne odlagati 
transport 

Akutna 
dispneja 

Tahipneja, 
ortopneja,  
hipoksija 

Položaj, O₂ ako je 
dostupan, poziv 
HMP 

Sumnja 
na CVI 
(moždani 
udar) 

Iznenadna 
slabost,  
poremećaj 
govora 

Urgentno 
uključivanje HMP  
(vremenski zavisno 
stanje) 

Akutna 
konfuzija 

Nagla promena 
ponašanja 

Procena vitalnih 
funkcija,  
razmatranje 
infekcije, HMP 

Sepsa 

Pogoršanje 
opšteg stanja,  
febrilnost ili 
hipotermija 

Urgentna 
hospitalizacija 
putem HMP 

Pad sa 
povredo
m 

Bol, deformitet,  
nemogućnost 
oslonca 

Imobilizacija, 
procena,  
transport preko 
HMP 

Tabela 1. Najčešća urgentna stanja u kućnom 
lečenju i preporučeni inicijalni tretman 
*HMP – hitna medicinska pomoć 
Napomena: tabela predstavlja sintezu preporuka iz citirane 
literature u radu. 

 
SPECIFIČNOSTI URGENTNOG ZBRINJAVANJA U 

KUĆNIM USLOVIMA 
 
Zbrinjavanje urgentnih stanja u kućnom lečenju 
značajno se razlikuje od bolničkog i urgentnog 
prijema, pre svega zbog ograničenih 
dijagnostičkih i terapijskih mogućnosti, kao i 
zbog organizacionih specifičnosti vanbolničke 

zdravstvene zaštite [45]. U tom kontekstu, 
osnovni cilj lekara kućnog lečenja nije 
definitivno lečenje urgentnog stanja, već rano 
prepoznavanje, inicijalno zbrinjavanje i 
pravovremeno upućivanje pacijenta 
odgovarajućoj službi hitne medicinske pomoći 
[46].  
 
 Ograničenja dijagnostike i terapije u 

kućnim uslovima 
 
U kućnim uslovima dijagnostičke mogućnosti su 
ograničene na klinički pregled, merenje vitalnih 
parametara i osnovnu procenu opšteg stanja 
pacijenta [47]. Ne postoji mogućnost 
laboratorijske, radiološke ili napredne 
kardiološke dijagnostike, što dodatno povećava 
značaj kliničke procene i iskustva zdravstvenog 
radnika [48]. 
Terapijske intervencije u kućnom lečenju moraju 
biti jednostavne, bezbedne i usmerene na 
stabilizaciju pacijenta, uz jasno definisane 
granice nakon kojih je neophodno uključivanje 
službe hitne medicinske pomoći [49]. 
 
 Specifična terapija u kućnim uslovima 

prema savremenim smernicama 
 
Iako su terapijske mogućnosti ograničene, 
određene intervencije mogu i treba da budu 
sprovedene u skladu sa važećim protokolima, 
isključivo kao inicijalne mere. 
Kod sumnje na akutni koronarni sindrom, 
preporučuje se rano prepoznavanje simptoma i 
neodložno aktiviranje hitne medicinske pomoći, 
uz eventualnu primenu acetilsalicilne kiseline 
ukoliko nema kontraindikacija [25, 50]. 
Odlaganje transporta radi dodatne procene u 
kućnim uslovima nije opravdano i može dovesti 
do pogoršanja ishoda [51]. 
U slučaju akutne dekompenzacije srčane 
insuficijencije, inicijalne mere mogu uključiti 
pozicioniranje pacijenta, primenu kiseonika 
ukoliko je dostupan i procenu potrebe za 
urgentnim transportom, naročito kod 
progresivne dispneje i hipoksije [28, 29]. 
Kod respiratornih urgentnih stanja, kao što su 
aspiracija ili teška dispneja, osnovne mere 
uključuju obezbeđivanje disajnog puta uz 
primenu kiseonika, položaj pacijenta i urgentno 
obaveštavanje službe hitne medicinske pomoći 
[34, 52]. 
Kod sumnje na sepsu, naročito u starijoj 
populaciji, važe savremene smernice koje 
naglašavaju značaj ranog prepoznavanja i 
urgentnog započinjanja lečenja u bolničkim 
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uslovima, zbog čega se uloga kućnog lečenja 
svodi na prepoznavanje, ranu primenu izotonih 
kristaloidnih rastvora i vazopresora ukoliko je 
potrebno, kao i brzo upućivanjeu stacionarnu 
zdravstvenu ustanovu [39, 53]. 
 
 Vreme kao ključni faktor i uloga lekara 

kućnog lečenja 
 

Jedan od najvažnijih aspekata zbrinjavanja 
urgentnih stanja u kućnom lečenju jeste 
racionalno upravljanje vremenom. Za razliku od 
službe hitne medicinske pomoći, kućno lečenje 
nema organizovanu transportnu funkciju, te 
svaki pokušaj produženog zadržavanja pacijenta 
u kućnim uslovima može dovesti do gubitka 
dragocenog vremena [54]. 
Lekar kućnog lečenja ima jedinstvenu prednost 
u odnosu na druge službe, jer poznaje pacijenta, 
njegovu anamnezu, hronične bolesti i očekivane 
komplikacije, što omogućava brzu procenu 
težine stanja i potencijalnih posledica [55]. 
Primeri iz vanbolničke prakse pokazuju da 
poznavanje pacijenta i lokalnih uslova 
omogućavaju rano prepoznavanje retkih, ali 
potencijalno životno ugrožavajućih stanja i 
pravovremeno uključivanje službe hitne 
medicinske pomoći, čak i u uslovima ograničenih 
dijagnostičkih mogućnosti [56]. Upravo zbog 
toga, lekar kućnog lečenja treba da ima nizak 
prag za uključivanje službe hitne medicinske 
pomoći, posebno kod stanja sa potencijalno 
brzim pogoršanjem [57]. 
Organizacija vanbolničke urgentne medicine i 
dostupnost osnovnih mera ranog zbrinjavanja 
imaju presudan značaj za ishod akutnih, životno 
ugrožavajućih stanja, naročito u situacijama 
kada je vreme ključni faktor. Iskustva iz lokalne 
vanbolničke prakse ukazuju da dostupnost AED-
a, jasno definisane procedure i spremnost 
zdravstvenih radnika i laika da brzo aktiviraju 
službu hitne medicinske pomoći mogu doprineti 
ranijem započinjanju resuscitacije i boljim 
ishodima kod iznenadnog srčanog zastoja u 
vanbolničkim uslovima [58]. 
Umesto izlaska na teren i produženog inicijalnog 
zbrinjavanja, u jasno urgentnim situacijama 
preporučuje se direktno upućivanje i 
koordinacija sa službom hitne medicinske 
pomoći, čime se omogućava dolazak lekara 
specijaliste urgentne medicine i brži transport 
pacijenta u odgovarajuću zdravstvenu ustanovu 
[59]. 
Efikasno funkcionisanje sistema zahteva jasno 
razgraničenje nadležnosti između službe kućnog 
lečenja i hitne medicinske pomoći, kako bi se 

izbeglo nepotrebno odlaganje i dupliranje 
intervencija u urgentnim situacijama [58]. 
Istraživanja sprovedena u primarnoj 
zdravstvenoj zaštiti ukazuju da jasno definisani 
okviri odlučivanja, organizaciona klima i kvalitet 
međuljudskih odnosa značajno utiču na 
efikasnost reagovanja u kompleksnim i 
urgentnim situacijama, što dodatno potvrđuje 
potrebu za sistemskim unapređenjem rada 
službe kućnog lečenja [60,61]. U savremenim 
zdravstvenim sistemima, telemedicina i 
mogućnost daljinske konsultacije sa 
specijalistima predstavljaju dodatni alat za 
unapređenje procene i trijaže urgentnih stanja u 
kućnim uslovima, posebno u sredinama sa 
ograničenim resursima [62]. 
 
 Donošenje odluke: kućno zbrinjavanje ili 

urgentna hospitalizacija 
 
Donošenje odluke o daljem toku lečenja 
predstavlja jedan od najodgovornijih zadataka u 
kućnom lečenju. Indikacije za urgentnu 
hospitalizaciju uključuju: 

1. sumnju na životno ugrožavajuće stanje, 
2. nestabilne vitalne parametre, 
3. brzu progresiju simptoma, 
4. nemogućnost adekvatnog zbrinjavanja u 

kućnim uslovima [63]. 
Jasno definisani protokoli i dobra saradnja sa 
službom hitne medicinske pomoći ključni su za 
bezbedno i efikasno zbrinjavanje urgentnih 
stanja u vanbolničkim uslovima [64]. 
 
ETIČKI I KOMUNIKACIONI ASPEKTI U KUĆNOM 

LEČENJU 
 
Etika i komunikacija predstavljaju neodvojivi 
deo zbrinjavanja urgentnih stanja u kućnom 
lečenju, posebno imajući u vidu ranjivost 
populacije koja se leči u kućnim uslovima, čestu 
prisutnost kognitivnih oštećenja i kompleksne 
porodične odnose [65]. U vanbolničkom 
okruženju, odluke se često donose u realnom 
vremenu, bez mogućnosti dodatnih konsultacija, 
što dodatno naglašava značaj etičkih principa i 
jasne komunikacije [66]. 
 
 Autonomija pacijenta i donošenje odluka 

 
Poštovanje autonomije pacijenta predstavlja 
osnovni etički princip u zdravstvenoj zaštiti. 
Međutim, u kućnom lečenju ovaj princip je često 
otežan usled kognitivnih oštećenja, smanjene 
sposobnosti rasuđivanja ili akutnih stanja koja 
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onemogućavaju pacijenta da učestvuje u 
donošenju odluka [67]. 
U urgentnim situacijama, lekar kućnog lečenja 
mora proceniti sposobnost pacijenta da razume 
informacije i donese odluku, uz istovremeno 
uključivanje zakonskih zastupnika ili članova 
porodice kada je to neophodno [68]. U 
slučajevima kada pacijent nije sposoban za 
odlučivanje, odluke se donose u najboljem 
interesu pacijenta, u skladu sa važećim etičkim i 
zakonskim okvirima [69].  
 
 Demencija i kognitivna oštećenja 

 
Pacijenti sa demencijom čine značajan deo 
populacije u kućnom lečenju i predstavljaju 
poseban etički i klinički izazov [13]. Kod ovih 
pacijenata, urgentna stanja se često manifestuju 
atipično, kroz promene ponašanja, agitaciju ili 
povlačenje, što može dovesti do kasnog 
prepoznavanja ozbiljnih stanja [70]. 
Komunikacija sa pacijentima sa demencijom 
zahteva strpljenje, prilagođavanje jezika i 
oslanjanje na informacije dobijene od 
negovatelja i porodice [71]. U urgentnim 
situacijama, lekar kućnog lečenja mora 
balansirati između potrebe za urgentnim 
delovanjem i poštovanja dostojanstva pacijenta 
[72].  
 
 Paliativni pacijenti i granice terapije 

 
Značajan broj pacijenata u kućnom lečenju 
nalazi se u uznapredovalim stadijumima 
hroničnih ili malignih bolesti, gde je fokus 
zdravstvene zaštite usmeren ka ublažavanju 
simptoma i očuvanju kvaliteta života [73]. U 
ovom kontekstu, urgentna stanja često 
predstavljaju terminalne događaje ili očekivane 
komplikacije osnovne bolesti [74]. 
U kliničkoj praksi neophodno je uskladiti 
intenzitet terapijskih intervencija i odluku o 
urgentnoj hospitalizaciji sa prethodno izraženim 
željama pacijenta, ciljevima lečenja i principima 
palijativne nege, kako bi se obezbedila terapija 
koja je u skladu sa najboljim interesom i 
vrednostima pacijenta [75]. Postojanje 
prethodno definisanih planova lečenja, 
uključujući odluke o ograničenju terapije, 
značajno olakšava donošenje odluka u 
urgentnim situacijama [76]. 
 
 Komunikacija sa porodicom i 

negovateljima 
 

Porodica i neformalni negovatelji imaju ključnu 
ulogu u kućnom lečenju i često su prvi koji 
primećuju promene u zdravstvenom stanju 
pacijenta [77]. U urgentnim i klinički 
nestabilnim situacijama, strukturisana, 
empatična i pravovremena komunikacija sa 
članovima porodice predstavlja ključni element 
porodično orijentisane nege, omogućavajući 
bolje razumevanje kliničke situacije, 
usaglašavanje ciljeva lečenja i prihvatanje 
donetih odluka [78]. 
Lekar kućnog lečenja ima odgovornost da 
objasni prirodu urgentnog stanja, moguće ishode 
i razloge za uključivanje službe hitne medicinske 
pomoći ili hospitalizaciju, uz uvažavanje 
emocionalnog stanja porodice [79]. 
 

ZAKLJUČAK 
 
Urgentna stanja u kućnom lečenju predstavljaju 
kompleksan klinički i organizacioni izazov u 
okviru vanbolničke zdravstvene zaštite, posebno 
imajući u vidu heterogenost populacije 
pacijenata, prisustvo multimorbiditeta i čestu 
atipičnu kliničku prezentaciju. Uloga službe 
kućnog lečenja ogleda se u ranom 
prepoznavanju urgentnih stanja, inicijalnom 
zbrinjavanju i pravovremenom uključivanju 
službe hitne medicinske pomoći, uz jasno 
razgraničenje nadležnosti i efikasnu 
koordinaciju. 
Unapređenje bezbednosti i kvaliteta 
zbrinjavanja u kućnim uslovima zahteva jasno 
definisane protokole, kontinuiranu edukaciju 
zdravstvenih radnika i unapređenje saradnje 
između službe kućnog lečenja i hitne medicinske 
pomoći, sa ciljem skraćenja vremena do 
adekvatnog zbrinjavanja i poboljšanja ishoda 
lečenja.  
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EMERGENCY CONDITIONS IN HOME CARE AS PART OF AMBULATORY HEALTH CARE 
 
Summary:  
Introduction: Home care represents an important segment of outpatient healthcare and plays an 
increasingly significant role in managing patients with chronic diseases, reduced functional capacity, and 
an increased risk of acute exacerbations. Patients receiving home care form a heterogeneous and 
particularly vulnerable population in whom urgent conditions often present atypically, in settings with 
limited diagnostic and therapeutic capabilities. The objective of this paper is to present the most common 
urgent conditions in home care and to highlight the specific aspects of their management within the 
framework of outpatient healthcare. Methods: This paper presents a narrative review of relevant 
literature and contemporary clinical guidelines related to urgent conditions in home care. Available data 
on clinical presentation, initial management, as well as organizational and ethical aspects of managing 
urgent conditions in home settings were analyzed, with a particular focus on the role of home care 
physicians. Results: The most common urgent conditions in home care include cardiovascular, respiratory, 
neurological, infectious, gastrointestinal, and traumatic conditions. Shared features of these conditions 
include atypical clinical presentation, rapid progression, and the need for timely involvement of 
emergency medical services. A specific organizational challenge is the absence of transport functions 
within home care services, making rational time management and clear coordination with emergency 
medical services crucial for treatment outcomes. Conclusion: Well-defined protocols, continuous 
education of healthcare professionals, and improved collaboration between home care services and 
emergency medical services are essential prerequisites for the safe and efficient management of urgent 
conditions in home settings. The role of the home care physician is primarily in the early recognition of 
urgent conditions and the timely referral of patients to the appropriate level of healthcare. 
Keywords: home care, urgent conditions, outpatient healthcare, emergency medical services, 
multimorbidity. 


