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 Драги пријатељи,
 покрећемо часопис намењен болесницима, 
али и свима који се интересују за дијализу и 
бубрежне болести. Жеља нам је да помогнемо да 
свима нама буде боље. Мишљења сам да бисмо 
лакше остварили нека побољшања ако нас у нашим 
захтевима подрже Удружење нефролога Србије 
и Републичка стручна комисија за нефрологију 
и урологију. Рачунамо и на подршку свих који су 
укључени у третман дијализом.
 У сваком броју ћемо представити по један 
центар за дијализу, имаћемо животне приче наших 
болесника, као и приче наших медицинских 
сестара.
 Сарађиваћемо са свима којима је битно да 
болесницима буде боље. У овом броју преузимамо 
текст о фосфатима из Словеначког часописа LED-
VICE, уз њихову дозволу.
 Доста људи  је много учинило за развој 
дијализе, па ћемо увек имати и неки текст о 
почецима дијализе.
 Трудићемо се да утичемо на побољшање 
програма трансплантације бубрега, не само 
кадаверичне већ и трансплантације од живих 
донора (које су бројније од кадаверчних у многим 
земљама, нарочито у Холандији и Америци), а код 
нас су запостављене.
 Наши људи су склони да користе разне биљне 
препарате а да не знају довољно о њима. Увек ћемо 
имати и текст о биљкама.
 Извештаваћемо о актиностима Савеза и 
наших удружења.

Прим др Љубинко Тодоровић
председник Савеза организација бубрежних 

инвалида Републике Србије

 У недељу 26. априла 2015. године у 
Смедеревској Паланци  одржан је састанак Извршног 
одбора на коме је уместо преминулог председника 
ИО Нила Милосављевића изабран нови председник 
Новица Јанковић из Лесковца. Изабран је и заменик 
председника ИО Звонко Петровић из Лознице. Усво-
јен је правилник о раду Извршног одбора.

 Већина учесника је обишла цркву Покајницу, 
првобитни гроб Карађорђа и манастир Копорин.

На горњој фотографији на насловној 
страници, с лева на десно, налазе се: 
Прим. др  Љубинко Tодоровић - 
председник  Савеза организација 
бубрежних инвалида Републике Србије
Проф. др  Душан Шћепановић - дечји 
хирург и дечји уролог, мастер менаџмента 
у здравству 
Проф. др  Радомир Наумовић - директор 
Клинике за нефрологију КЦ Србије,  
председник Удружења за трансплантацију 
органа Србије
др  Ненад Милојичић - в.д. директор 
Управе за биомедицину Министарства 
здравља Републике Србије
Пуковник проф. др  Ђоко Максић - 
начелник групе интерних клиника ВМА

       



4

“ДИЈАЛИЗА “  часопис Савеза организација бубрежних  инвалида Републике Србије - година I, број 1 - 2015

Проф. др Душан Шћепановић, др.сц., Мастер 
менаџмента у здравству

Дечји хирург и дечји уролог

Председник Управног одбора Универзитетске дечје 
клинике Београд

Пацијент који 9 година живи и ради са 
трансплантираним срцем

У петак увече 9. Октобра 2015. одржана је 
у трибинској сали Дома омладине Београда јавна 
трибина на тему трансплантације органа у Србији. 
Организатор трибине је био Савез удружења 
бубрежних инвалида Републике Србије на челу 
са њиховим председником прим. др Љубинком 
Тодоровићем. Поред колеге Тодоровића, као 
говорници, на трибину су позвани и пук. проф. 
др Ђоко Максић, нефролог, начелник групе 
интерних клиника ВМА и главни трансплантациони 
координатор, директор Управе за биомедицину 
Министарства здравља др Ненад Милојичић, 
гинеколог, проф. др Радомир Наумовић, нефролог, 
директор Клинике за нефрологију КЦС и 
председник Удружења за трансплантацију органа 
Србије и проф. др Душан Шћепановић, дечји хирург 
и дечји уролог, мастер менаџмента у здравству, 
председник УО Универзитетске дечје клинике у 
Тиршовој и председник Трансплантационе мреже 
Србије, пацијент који живи и ради већ 9 година са 
трансплантираним срцем.  

Поред присуства еминентних предавача – 
ауторитета из области трансплантације, трибина је 
била изузетна и по томе што се чуло низ дисонантних, 
ако не и опречних ставова о организацији и 
законодавству везаним за трансплантацију органа 
(ОТx). Сви смо се сложили да хитно треба предузети 
низ мера по угледу на Еуротрансплант (ЕТ), али 
смо изнели различите ставове како да превазиђемо 
садашњу заиста катастрофалну ситуацију. Да 
само кратко подсетимо да је ове 2015. године до 
сада Србија имала само 14 кадаверичних донора 
на милион становника (НД/пмп=14) и да је 
урађена само 21 трансплантација бубрега (КТx), 4 
трансплантације јетре (ЛТx) и 5 трансплантација 
срца (ХТx). Само 14 кадаверичних донора на 7,1 
милион становника значи до сада само НД/пмп=2! 
То Србију на жалост убедљиво „закуцава“ на 
последње место у Европи! Државни органи и људи 
који их представљају су још на чврстој позицији 
да се не мења суштина Закона о трансплантацији 
(ЗОТ) и да се задржи тзв. Информисана сагласност 
(IC – Informed consent).    

Када се говори о трансплантацији органа 
уопште, треба имати у виду да је то једина 
грана медицине која захтева апсолутну сарадњу, 
подршку и учешће грађана јер је основни ресурс 
за њено постојање – људски орган, а он се не може 
добити без сагласности појединца или његове 
породице или оба, као што је случај код нас, на 
жалост. Такође, ако желимо да се бар у медицини 
приближимо земљама ЕУ и ЕТ (а то је много лакше 
него политички), треба се осврнути на Хелсиншку 
декларацију из 1986. године: „Цивилизацијски и 
културолошки ниво развијености једне европске 

KАКО УНАПРЕДИТИ 
ТРАНСПЛАНТАЦИЈУ ОРГАНА У 

СРБИЈИ?
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земље и њеног здравственог система се мери бројем 
трансплантација урађених са умрлог“.  

Значај организације трансплантације је основа 
њеног развоја, која се заснива на следећем: 

Нема органа, нема трансплантације!!! 

Трансплантација се централизује, а рад 
трансплантационих координатора (ТКо), донор 
болница (ДБ), тимова за експлантацију органа (ЕОx) 
и транспорт се регионализују! 

Трансплантациона медицина – хирургија је као 
ратна хирургија, хумана и сурова, јер се заснива на 
строгим принципима и критеријумима тријаже и 
селекције пацијената примаоца. 

Једина је грана медицине која не може да 
функционише без апсолутне сарадње са грађанима 
и њиховим породицама. 

Други фактор је сагледавање садашње ситуације 
која у многоме објашњава НД/пмп = 2: 

Да ли имамо довољно стручњака за ОТx? → Да! 

Да ли имамо довољно просторних услова и 
добро технолошки опремљене здравствене установе 
(ЗУ) за ОТx? → Да! 

Да ли имамо оптимални број донора? → Не! 

Да ли имамо референтне здравствене установе 
(РЗУ) за ОТx по органу? → Не! 

Да ли имамо прецизне листе чекања (ЛЧ) и 
ранг листе (РЛ) по органима по критеријумима 
Еуротранспланта (ЕТ) и United Network for Organ 

Sharing (UNOS)? → Не! 

1. Да ли имамо било какав информациони систем 
или електронски регистар донора и кандидата 
за примаоца (ЕРДК)? → Не! 

2. Да ли имамо ЗОТ усклађен са ЕТ? → Не! 

Трећи фактор би представљале мере које хитно 
треба предузети да би се ово стање променило: 

1. Променити ЗОТ и увести претпостављену 
сагласност (Presumed consent – PC); 

2. Формирати прецизну листу НОН – ДОНОРА; 

3. Код потписане донорске картице (ДК) породица 
нема право вета;  

4. Обавеза МУП и изабраног лекара да пацијенту 
понуди формулар за „тренутни избор“:  

a. Већ сам се регистровао (већ има ДК); 

b. Желим да се региструјем (даје се ДК на 
потпис); 

c. Желим да размислим (даје се ДК као 
информација без обавезе потписивања). 

5. Обавезна рубрика о донирању органа код позива 
на гласање и пописа становништва; 

6. Уводи се „Информациони систем“ са ЕРДК по 
критеријумима ЕТ и УНОС; 

7. Формира се Централни информациони пулт 
(ЦИП) јединствен за целу Србију са радом 24/7; 

8. Оснива се Централна референтна лабораторија 
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– ЦРЛ; 

9. Смањује се број трансплантационих центара:          

a. СРЦЕ – 1 Центар; 

b. ЈЕТРА – 1 Центар; 

c. БУБРЕГ – 2 центра и 1 центар за децу. 

10. Одређују се референтне здравствене установе 
(РЗУ) за ОТx по органима. 

Кључну промену би требало да донесе промена 
ЗОТ у смислу претпостављене сагласности – ПЦ где 
су сви пунолетни грађани Србије донори, осим оних 
који се за живота изричито нису изјаснили против 
донирања својих органа. Такође треба ограничити 
право породице на одлучивање у случајевима када 
постоји званично потписана и оверена донорска 
картица. Породица би се консултовала само у 
случајевима када се пацијент у можданој смрти за 
живота није изјаснио ни као донор ни као нон – 
донор. Донорске картице треба

 обавезно задржати и као вид промоције и као 
вид изјашњавања. У најразвијенијој земљи света – 
САД преко 85% грађана подржава завештање органа 
и трансплантацију, 50% је донело одлуку, док је 
само 25% потписало донорску карту. У Немачкој и 
Шведској је ова разлика још драстичнија: преко 75% 
подржава донирање, док само 10% има донорску 
карту. Закључак је био да грађани следе доносиоца 
одлука (Влада, Парламент, Председник), јер сматрају 
да је то њихов посао, а приметна је и инерција – 
лењост грађана ка додатним ангажовањем као што 
је долазак на одређено место и потписивање. Иначе, 
далеко је већи број регистрованих донора у ПЦ 
него у ИЦ, чак 50 – 100 пута, јер се неопредељени 
третирају као потенцијални донори и у том смислу 
се разговара са породицом и тај разговор у ПЦ даје 
далеко боље резултате. Многи аутори су у својим 
анализама доказали да је огромна предност ПЦ у 
односу на ИЦ (Johnston& Goldstein 2003., Abady & 
Gay 2006.). 

Неки од главних аргумената против увођења ПЦ 
је да само ИЦ обезбеђује поштовање воље донора и 
његове породице. То није тачно, јер се и у ПЦ увек 

неко пита и потписује: ако је „против“ ту је регистар 
нон-донора. Ако је „за“, ту је потписана донорска 
карта. Ако нема ниједног потписа, онда се разговара 
са породицом у смислу да се грађанин за живота 
није противио донирању органа. Породица нема 
право да мења претходно писмено изречену

 вољу грађанина било да је потписао „за“ или 
„против“. 

Поред наведених мера, треба имати у виду 
да су кључни фактори за повећање броја донора 
актуелни број донора, број донор болница и 
трансплантационих координатора, као и особља 
у ЈИН које, као и тимове за експлантацију органа 
треба посебно стимулисати да раде овај изузетно 
важан посао који је немогуће обавити без 
огромне личне посвећености и жртвовања свега 
осталог. Финансијска стимулација свих учесника 
у трансплантацији је обавезан фактор! Такође 
треба увести и компензацију члановима породице 
који су дали сагласност у смислу бенефиција 
за специфичне прегледе и интервенције за које 
постоји дуга листа чекања, скупе лекове, као и 
трошкове сахране и гаранције да ће покојни донор 
бити третиран са највећим достојанством. Велику 
улогу има и висина буџета који је министарство 
здравља односно РФЗО одредио за трансплантацију, 
као и медијска промоција и стално подсећање на 
значај завештања органа.  Иначе, годишње потребе 
за трансплантацијом се рачунају на Н/пмп овако: 

1. СРЦЕ – ХТx       → 10/пмп ≈ 70 ХТx/год. 

2. ЈЕТРА – ЛТx      → 30/пмп ≈ 210 ЛТx/год. 

3. БУБРЕГ – КТx  → 60/пмп ≈ 420 КТx/год.  

4. СРЦЕ : ЈЕТРА : БУБРЕГ ≈ 1 : 3 : 6; плус преостали 
болесници из претходне године. 

5. СРБИЈА ≈ 7 100 000 становника.  

Од 8 земаља чланица ЕТ (Аустрија – А, Белгија 
– Б, Хрватска – ЦРО, Немачка – Д, Мађарска-Х, 
Луксембург - Л, Холандија – НЛ и Словенија – СЛО) 
све имају претпостављену сагласност осим Немачке 
и Холандије које имају информативну плус неку 
врсту информативне и активне детекције донора. 
Оне имају и најмањи НД/пмп (тбл.) - Подаци ЕТ за 
2014.г. Наглашене земље са ИЦ, у загради Н који 
чека на ОТx: 
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Земља ЗОТ Ст/мил НД/пмп    WЛ Бубрег Јетра Срце Н. ОТx

А ПЦ   8,1   24,3     779 369(641) 158(85) 81(53)   608

Б ПЦ  11,2   25,2   1079 412(821) 239(171) 80(87)   731

ЦРО ПЦ    4,25   33,7     199 206(117) 132(68) 38(14)   376

Д ИЦ + ИП   80,1   10,5   9874 1494 (7717) 763(1315) 294(842)  2551

Х ПЦ     9,88   20,1     837 348(702) 124(101)   61(34)    533

НЛ ИЦ + АП   16,83   16,1     815 475(622) 181(104)   61(89)    717

СЛО ПЦ     2,06   21      99   67(69)   34(9)   16(21)    117

СРБ ИЦ x 2     7,1     3,5 ≈2000? 27(785)?     3(?)     4(?)     44

Без обзира на врсту ЗОТ, ЕТ је прописао следеће 
критеријуме за ранг листе примаоца: 
1. Претпостављени исход болести; 
2. Дужина и квалитет живота после ОТx→ Сврха 

трансплантације! 
3. Ургантност стања; 
4. Имунолошки параметри укрштања; 
5. Специфични критеријуми за сваки орган;
6. Дужина чекања на орган и узраст:  

Такође су прописани услови за чланство у 
Еуротранспланту: 
1. ЗОТ максимално прилагођен принципима и 

циљевима ЕТ (размена органа са ЕТ); 
2. ЦИП са јединственом ЕРДК за целу Србију 

(24/7) уз алокацијски алгоритам ЕТ и УНОС; 
3. Референтне здравствене установе и тимови за 

ЕОx као и ЦРЛ; 
4. Јавно изнети и доступни резултати ОТx са 

компликацијама и њиховим лечењем; 
5. Број донора пмп најмање 10 (НД/пмп=10)→Ово 

је ПОСЛЕДЊИ услов, а не главни! 
Сматрамо да све горе наведене чињенице 

јасно указују на хитне мере које држава треба да 
предузму у остваривању ових циљева. У том смислу 
сам предложио Министарству здравља Републике 
Србије и Одбору за здравље и породицу НСРС (15. 
фебруар 2015. г. у 19:34 – потврђен пријем) за 
измену ЗОТ и побољшање организације целокупног 
трансплантационог програма у Србији. 

Предлог су до сада подржали: Трансплантациона 
мрежа Србије (ТМС); Биоетичко друштво Србије 
(БДС); Савез организација бубрежних инвалида 
Републике Србије (СОБИРС). 

До сада није стигао никакав одговор. Ми 
настављамо даље јер: 

ТРАНСПЛАНТАЦИЈА ЈЕ ЖИВОТ! 

ГРАЂАНИ МАСОВНО ПОДРЖИТЕ СВЕ АКЦИЈЕ 
И ПОТПИШИТЕ ДОНОРСКУ КАРТУ! 

ДРЖАВНИ ОРГАНИ ТРЕБА Х И Т Н О ДА 
ПРОМЕНЕ ЗОТ И ОРГАНИЗАЦИЈУ У ПРАВЦУ ЕТ! 

У Београду, 25.10.2015.                                

ЕВРОПСКИ ДАН ДОНАЦИЈЕ 
ОРГАНА И ТРАНСПЛАНТАЦИЈЕ

И ове године Удружење у Бору је тради-
ционално обележило Европски дан донације 
органа и трансплантације трибином у Народној 
библиотеци у Бору. У организацији су учествовали 
Општа болница Бор, Дом здравља Бор, Народна 
библиотека Бор, Завод за јавно здравље Зајечар, 
Црвени крст Зајечар - Подружница Бор. На 
трибини су говорили др Предраг Голубовић, 
начелник хемодијализе у Бору, вмс Данијела 
Бузејић, главна сестра хемодијализе у Бору 
и прим др Љубинко Тодоровић, председник 
Савеза организација бубрежних инвалида 
Републике Србије. У дискусији су учествовали: 
др Благица Ђорић Стојчевски, председник 
подружнице Бор Српског лекарског друштва, 
Марина Војновић дипломирани социолог, 
помоћник директора за едукацију, истраживања 
у области јавног здравља и „ПР“ послове из 
Завода за јавно здравље „Тимок“ Зајечар, 
Новица Ђокић из Центра за самостални живот 
особа са инвалидитетом у Бору и други.
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О ХЕМОДИЈАЛИЗИ ВМА И ДРУГИМ 
ДИЈАЛИЗНИМ ТЕМАМА

Интервју са прим др Љубишом Вељанчићем, 
начелником хемодијализе у Војномедицинској 

академији.

Дијализа часопис: Поштовани докторе 
Вељанчићу, реците нам у најкраћем, како 
бисте Ви данас нашим читаоцима представили 
хемодијализу ВМА? Које би то биле кључне речи, 
на шта бисте ставили акценат у Вашем излагању?

Др Вељанчић: Па, кључне речи би свакако биле: 
традиција, тачније искуство, стручност, комплетност, 
поверење, перспективност... Кад кажем традиција и 
искуство, мислим на чињеницу да се хемодијализа 
у ВМА ради од 1963. године. Од тог некадашњег 
Одсека за нефрологију са 3 болесничке постеље и 
једном просторијом за хемодијализу, развила се 
Клиника за нефрологију са 10 одељења: 2 клиничка 
одељења (48 кревета), Одељење за хемодијализу 
(38), Одељење за перитонеумску дијализу (10), 
Одељење за трансплантацију бубрега (16), Одсек 
за функционалну дијагностику и Дневна болница, 
Одсек за екстракорпоралну литотрипсију, плус 2 
поликлиничка Кабинета за нефрологију. Накнадно 
је, реорганизацијом, трансплантација проширена у 
Центар за трансплантацију солидних органа, Одсек 
за ESWL је припојен Центру за калкулозу, али је 
зато клиника добила 2 врло перспективна одељења: 
Ургентну нефрологију и Нефропатологију.

Дијализа часопис: Ургентна нефрологија су 
заправо акутне дијализе, зар не?

Др Вељанчић: Да, али не само то. Када сам поменуо 
комплетност наше установе, мислио сам на 
могућност да под једним кровом имате све везано 
за бубрежну функцију: предијализно испитивање, 
дијагностику и лечење, затим све форме дијализног 
лечења, трансплантацију и пострансплантацијско 
праћење и збрињавање. Наша хемодијализа је до сада 
обједињавала неколико функционалних целина: она 
је истовремено класични Центар за хемодијализу, 
где долазе хронични, амбулантни болесници, на 
редовно хемодијализно лечење, али смо истовремено 
и клиничко одељење (тзв. Нефрологија III) где се 
врше акутне дијализе болесницима из хируршке 
интензивне неге, из наше коронарне или ургентне 
јединице, са токсикологије или из других клиника. 
Затим ту се спроводе терапијске измене плазме 
(плазмаферезе), хемадсорпције (хемоперфузије), 
имуноадсорбентне плазмасепарације и замене, па 
чак и процедуре којима се замењује функција јетре. 
Већ из побројаног асортимана наших терапијских 
модалитета јасно Вам је да у релативно ограниченим 
просторним капацитетима, врло тешко можемо 
свакој методи посветити ону пажњу коју она 
свакако, заслужује.

Дијализа часопис: А шта је са опцијом мобилних 
дијализних машина, којима се може ићи „ка 
пацијенту“, а не транспортовати пацијента ка 
машини? И где се уопште стало са том причом 
о покретљивости и преносивости дијализних 
апарата?
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Др Вељанчић: Ми смо наравно, били међу првим 
болницама у Србији које су снабдевене покретним 
дијализним уређајима и то од две светски познате 
фирме, по 1 апарат. (Плус, још један у нашој 
јединици за Интензивну негу, мада они са његовим 
коришћењем нису кренули, јер, по традицији све што 
је везано за екстракорпоралну депурацију препушта 
се нефролозима из хемодијализе).  Међутим, ти 
покретни дијализни апарати за свој рад захтевају 
велике количине дијализне течности паковане у 
кесе, што је у односу на класичну хемодијализу, 
вишеструко скупље. Право решење је зато тзв. SLEDD 
метода, „спора продужена свакодневна дијализа“, 
где бисмо истим сетовима као и за класичне 
хемодијализе, као и истом дијализном течношћу, 
могли да пружимо дијализно лечење у било којој 
просторији која има прикључак за струју и воду. 
Поменуту SLEDD методу сам лично предложио још 
2011-е,  али мало је рећи да су фирме снабдевачи 
дијализним материјалом биле незаинтересоване за 
сарадњу по овом питању, обзиром да је то јефтинија 
метода која ће смањити наручивање њиховог 
скупљег потрошног материјала.

Дијализа часопис: Ипак, када се помене 
хемодијализа ВМА, некако се увек помисли на 
хемодијафилтрације?

Др Вељанчић: Да, свакако. Хемодијафилтрације су и 
данас најбоља метода хемодијализе, метода која даје 
38% мању смртност и има бројне друге предности, 
у сваком погледу. А ми смо је увели још давне 1996. 
године, па смо били и организатори прве Школе 
хемодијафилтрације, наши аутори су објавили 
бројне чланке и књиге о хемодијафилтрацији, у 
сваком погледу ми смо били ти који су пригрлили 
ову методу и широко је применили на све пацијенте 
у нашем Центру.

Дијализа часопис: Давали сте 100% 
хемодијафилтрација, свим пацијентима, сваки 
третман је био ХДФ?

Др Вељанчић: Још од 2000-е године, све и једна 
наша дијализна машина је била за ХДФ, а тада 
нисмо имали никаква ограничења, нити од Фонда, 
нити од Правилника, за примену оног дијализног 
модалитета којег ми лекари индикујемо на основу 
клиничког стања пацијента. Данас то могу да дају 
само приватници, нама је то право ускраћено за 
осигуранике РЗЗО.

Дијализа часопис: У погледу апарата и опреме, 
ако није тајна, како је опремљен дијализни 
центар ВМА, које су марке ваши апарати за 
дијализу?

Др Вељанчић: Није тајна, али може бити реклама, 
па да не помињемо имена. Довољно је рећи да смо 
водећи рачуна да не буде монополског понашања 

набављали равноправно, опрему од две наше водеће 
фирме, од којих је једна шведска, а друга немачка. 
А сада је у току и увођење треће, јапанске фирме, 
јер смо генерално, последње 2 године снабдевени 
већином јапанским дијализаторима, врхунских 
перформанси, а најповољнијих по цени коштања.

Дијализа часопис: На неколико Ваших 
предавања оштро сте критиковали поједине 
одредбе Правилника о дијализи. Шта се даље, 
у стручним нефролошким круговима предузело 
по тим питањима?

Др Вељанчић: Ништа. Није се предузело ништа. Као 
да нико никада ништа није ни рекао. Општи мук. 
Иако сам и током и после тих наступа имао отворене 
честитке многих колега, који су прилазили и 
говорили ми како је одавно било потребно да струка 
проговори о правим проблемима, а не да се само 
замајавамо којекаквим превођењем и тумачењем 
страних искустава, ниједно стручно нефролошко 
тело, секција, удружење, нико ништа није хтео 
предузети. Чак ни расправу. А сви признају да је 
највећи проблем одлучивање у уским круговима и 
доношење одлука које су битне за све нас, а донете 
су од стране дијализно некомпетентних људи. 

Дијализа часопис: На које одредбе тачно 
мислите?

Др Вељанчић: Па, реците Ви мени, зашто се за 
хемодијализу пацијента који има 100 кг не може 
користити дијализатор површине 2,1 m2? Ако је 
тај исти човек деценијама раније дијализиран са 
дијализатором те површине 2,1 m2, зашто сада, 
по Правилнику може да има само дијализатор 
површине до 1,7 m2? А већ је, на неки начин 
„кажњен“ јер му је укинута ХДФ. Или, исти проблем, 
само у обрнутом правцу: зашто се за ХДФ не могу 
користити дијализатори површине мање од 1,7 m2? 
Зашто сада наше пацијенткиње ситније грађе (50 кг) 
не могу добити дијализатор 1,3 или 1,4 m2 на којем 
су годинама раније имале ХДФ? А сада Правилник 
не дозвољава?

Дијализа часопис: Ја сигурно не знам који је 
разлог. Можда је проблем што Правилници не 
иду на јавну расправу?

Др Вељанчић: Осим незнања, ја исто не видим други 
разлог. Јер, директну корист од таквих одредби 
немају ни фирме, снабдевачи, нити фондови који 
све то плаћају. 

Дијализа часопис: Зашто сматрате да је одредба 
о ограничењу ХДФ на само 20% погрешна?

Др Вељанчић: Она је не само погрешна него и 
директно штетна. Апарати за ХДФ су скупљи и 
безбеднији од апарата за обичну ХД. Апарати за 
ХДФ троше специјалне (и скупе) микробиолошке 
филтере (1 ком=25 000 динара), који се троше
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 свеједно да ли ми радили на њима обичну ХД или 
ХДФ, а са истим high-flux филтером! Па кад је већ 
набављена и плаћа се тако скупа опрема за ХДФ, ко 
има право да каже: Не, не смете да их користите за 
ХДФ него за обичну ХД! Лако је ограничити ХДФ на 
20% у центрима који нису ни имали више од 20% 
апарата за ХДФ, али шта ћемо са центрима као 
што је наш, где су сви апарати за ХДФ? Из свега 
произилази да се ради жељене „уштеде“ од 3 евра 
троши много више на рад и одржавање апарата који 
су предвиђени да раде ХДФ.

Дијализа часопис: Каква је ситуација у свету са 
применом ХДФ?

Др Вељанчић: Знате шта, у Словенији је од укупног 
броја процедура, око 65% су ХДФ, али у Клиничком 
центру Љубљана имају све апарате за ХДФ и дају ХДФ 
без икаквих ограничења, свима којима је индикована. 
Иронија је у томе што смо ми у ВМА то имали 
много пре њих, али нама се сада административним 
путем онемогућава да будемо елитна, терцијерна 
дијализна установа. Истовремено, наши пацијенти 
на кућној ХД, и у приватним дијализним центрима, 
већински примењују управо ту и такву ХДФ.

Дијализа часопис: Каква је ситуација са ХДФ у 
другим земљама, осим Словеније, на пример у 
Хрватској, у Немачкој, итд.?

Др Вељанчић: Тамо је наравно, мање ХДФ-а, али 
молим Вас, ми се не можемо и не смемо ни поредити 
са тим земљама. Па, код њих се на трансплантирани 
бубрег чека до 2-3 године, максимално. Те земље 
имају тако добро развијену трансплантацију да је 
за њих дијализа само нужни међупериод, у којем и 
не желе да улажу много, јер знају да за тако кратко 
време ни обична ХД није лоша. Али, код нас, где 
ће људи највероватније цео живот провести на 
дијализи, ми морамо учинити све да та дијализа 
буде што боља и да они што дуже имају што бољи 
квалитет живота.

Дијализа часопис: на предавањима сте помињали 
и бројна друга нерешена питања, која се тичу 
нефролошке струке, али и нас пацијената на 
дијализи?

Др Вељанчић: Да, много је проблема који у 
оквиру наше струке чекају решење. На пример, 
видели сте проблеме везане за састав дијализне 
течности (магнезијум, калијум, бикарбонати), а 
ту је и никад разматрани проблем контроле воде 
за хемодијализу. Какве (вирусолошке) контроле 
предузети за пацијенте који се враћају или долазе из 
других центара? Када те пацијенте можемо вратити 
или распоредити на њихова регуларна места? 
Зашто нам у дијализне центре долазе болесници 
без решеног питања крвног приступа за дијализу, 



11

“ДИЈАЛИЗА “  часопис Савеза организација бубрежних  инвалида Републике Србије - година I , број 1- 2015

без спроведене вакцинације, без лечене анемије, 
хипертензије, минерално-коштаних поремећаја 
или полинеуропатије? Зашто немамо интервентну 
нефрологију или било који Центар за хитно 
решавање компликација на крвним приступима? 
То су нпр. питања која се тичу свих нас, али о томе 
наша стручна удружења избегавају да говоре.

Дијализа часопис: Да ли постоји неки разуман 
разлог за избегавање суочавања са таквим 
проблемима?

Др Вељанчић: Не. Мислим да не постоји. Мислим 
да се ради о једном наслеђеном и превазиђеном 
моделу руковођења струком. Систем који је у основи 
погрешан, тешко је поправити гледајући његове 
делове. Систем који лекаре дијализе и нефрологије 
стимулише на теоретске едукације, публикације и 
повезаност са фармацеутском индустријом, а не на 
побољшање услова рада, односно лечења пацијената. 
А онда се тај систем, што је смешно, прекопира 
и на сестрински ниво, тако да сада и сестре 
„морају“ да прилажу референце, да пишу високо-
теоретске стручне радове, све са библиографијом 
и статистичким анализама, да би имале пар дана 
одмора и размене стручних искустава. И сви знамо 
да је то једна представа, али се нико не усуђује 
да посумња у систем, систем који смо затекли. А 
најсмешније или најтужније, је када све то почну 
да имитирају и удружења пацијената, па и они 
организују едукације, конгресе, пацијенти пишу 
књиге и часописе (не замерите), све са рекламама 
фармацеутских компанија, а у њиховим дијализним 
центрима немају ни стерилних газа довољно.

Дијализа часопис: Шта је са изградњом новог 
државног дијализног центра у Београду у оквиру 
једног од наших клиничких центара?

Др Вељанчић: Не знам. Чуо сам, колико и Ви, 
неке приче да се то разматра, да се држава спрема 
да реши проблем пренатрпаности београдских 
дијализних центара, али не по цени коју узимају 
садашњи приватници, али ништа више од тога, 
нити је ишта званично икада дошло до нас. Код 
нас су 3/4 од укупног броја пацијената, цивилни, 
тј. осигураници РЗЗО Београд. Војних осигураника 
је само 1/4, али ми због кадровских и просторних 
ограничења никада нисмо могли прихватити рад 
у трећој смени, нити сада можемо убацивати још 
апарата, поред постојећих 38. О неком измештању 
и/или проширењу нашег дијализног центра, за сада, 
постоје само потенцијални предлози и планови, али 
ништа више од тога.

Дијализа часопис: Познати сте као лекар који је 
врло приступачан за пацијенте, одржали сте нам 
два предавања за мање од годину дана и увек су 
Вас пацијенти додатно пропитивали о својим 
конкретним проблемима. Реците нам, да ли 
радите негде приватно, како се може доћи код 
Вас на преглед?

Др Вељанчић: Не. Још није дошло дотле да морам 
да наплаћујем од пацијената (смех). Али, радим као 
Консултант Фонда здравства Републике Српске, био 
сам и 3 године медицински директор у Фресениус 
болницама у Србији, а скоро 10 година сам 
радио као медицински супервизор у „Euromedic“ 
интернационалним дијализним центрима. Али 
генерално, моја искуства са приватницима су 
лоша. Мислим да тамо где је циљ зарада (профит), 
престаје прича о медицини, бар о оној медицини о 
којој су нас учили. А за пацијенте ван нашег центра 
и предијализне пацијенте, доступан сам сваке 
среде у Одељењу за нефролошку функционалну 
дијагностику, на поликлиници ВМА. 

Дијализа часопис: У чему је Ваше лоше искуство 
са приватним дијализним центрима, кад сви 
нефролози чезну баш за приватизацијом и 
постизањем бољих услова и за рад и за лечење?

Др Вељанчић: Знате шта, приватници имају само 
једну логику, а то је зарада. За пацијента ће урадити 
само онолико колико морају, тј. колико их тржиште 
и контролна тела натерају. Али, за све друго ће увек 
и свему пружати отпор, ситничарити, штедети, 
манипулисати и гледати како да још више зараде. 
Већини таквих (бизнисмена) туђе здравље и животи 
значе мање и од 5 динара, колико би могло коштати 
неко побољшање лечења пацијената. Наравно, 
лепо је имати плату од 3000 евра месечно, али ја 
сам мислио да је то валоризација одређеног труда, 
знања, лојалности и пожртвовања, а не куповина 
апсолутне покорности газдама, трајни губитак 
свога ја, и компензација за страх и савест, ако неки 
наши свесни пропусти буду откривени. Ту врсту 
купопродаје не може сваки лекар да поднесе, тако 
да знам да нису превише срећни ни они нефролози 
који, као приватници, зарађују и 4 пута више од те 
суме, јер све се то заиста: крваво заради.

Дијализа часопис: На Вашем последњем 
предавању за нас пацијенте, дали сте директан 
одговор на једно тешко и непријатно питање, 
па Вас молим да га и сада поновите, за све наше 
читаоце. Када бисте Ви сутра (не дај боже) морали 
започети дијализу, шта бисте за себе одабрали?
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Др Вељанчић: Да, то сам рекао тада, а поновићу 
и сада: кућну хемодијализу. Сваки други дан, 
постдилуцијска хемодијафилтрација, 6 сати, са 
изменом од 30 литара, дијализатором 2,1 m2, без 
бисфенола и фталата. То би био мој избор. Наравно, 
све док је оваква регулатива у области дијализе.

Дијализа часопис: Реците нам нешто и о свом 
слободном времену, хобијима ... Стигну ли 
нефролози да мало превенирају тај познати 
синдром исцрпљености (burn-out)?

Др Вељанчић: Морају, то јест: морамо. Немам неки 
посебан рецепт, али имам неколико пријатеља, 
са којима се већ годинама дружим, у редовним 
терминима, идем на рекреацију, гледам филмове, 
читам, а почео сам и сам понешто да пишем ...

Дијализа часопис: Пишете књигу о дијализи?

Др Вељанчић: нека то за сада буде тајна. Књига ће 
бити готова за следећи Сајам књига, 2016. Знате, у 
годинама смо када нас понесе утисак да је време да 
забележимо понешто од нашег живота, како бисмо 
избегли утисак да иза нас неће остати ни сећање. 
Али, остане, увек, траг иза сваког. И када не пада 
снег, а камоли у невреме.

Дијализа часопис: Докторе Вељанчићу, хвала 
Вам много на овом разговору.

Др Вељанчић: Нема на чему, хвала и Вама, и желим 
Вам много успеха са часописом. Извињавам се и 
колегама и пацијентима на, можда и превеликој 
лежерности и непосредности овог разговора, па 
се надам да ће Вам наредни гости бити много 
озбиљнији, интересантнији и занимљивији 
саговорниоци. Поздрав свима.

КУЋНА ДИЈАЛИЗА

 Хемодијализа се може обавити у центру 
за дијализу  где  медицинска сестра или техничар 
обавља послове потребне током третмана. У центру 
за хемодијализу се обично ради три пута недељно 
по четири сата или дуже за сваки третман. У 
центру се третмани раде у унапред заказано време. 
Такође постоји третман хемодијализом у кући. Код 
куће  се боље усклађују третмани у дневни распоред. 
Три врсте хемодијализе се могу урадити код куће: 
 
 1. Конвенционална кућна хемодијализа: 
Ради се три пута недељно по четири сата или дуже 
сваки пут. Болесник и особа која му помаже морају 
бити обучени да раде дијализу безбедно и решавају 
све проблеме који се могу појавити. Обука може 
трајати од неколико недеља до неколико месеци. 
 
 2. Кратка дневна кућна хемодијализа: Ово се 
обично ради пет до седам пута недељно користећи 
нове машине намењене за кратко дневно кућно 
лечење. Третмани обично трају око два сата. Зато што 
дијализa ради чешће мање течности се уклања сваки 
пут. То смањује симптоме као што су главобоља, 
мучнина, грчеви и лоше осећање после третмана. 
 
 3. Ноћна кућна хемодијализа: дуги, спори 
третмани раде се ноћу док болесник спава. Може 
се радити шест ноћи недељно или сваке друге ноћи. 
Третмани обично трају око шест до осам сати. Више 
сати дијализе боље уклања  отпад.

 Такође је могуће комбиновати дневну и 
ноћну кућну хемодијализу. Комбинација третмана 
зависи од потреба и здравственог стања болесника. 
Многи извештаји указују на то да људи користе 
кратке дневне и ноћне кућне хемодијализе:

• Користе мање лекова за контролу крвног 
притиска и анемије 
• Користе мање лекова за контролу фосфора 
што помаже у спречавању болести костију 
• Побољшава неуропатије (оштећење нерава) и 
синдром немирних ногу  
• Боље се осећају током и након дијализе 
• Имају више енергије за свакодневне задатке 
• Спавају боље 
• Мање и краће се борави у болници 
• Имају бољи квалитет живота 
• живе дуже.

 Кућне хемодијализе су боље у односу на 
уобичајену дијализу у центрима за хемодијализу.

 Лоше стране кућне дијализе су одсуство 
лекара у току дијализе (мада је то случај и многим 
центрима за дијализу) и удаљеност од здравствене 
установе у случају компликација.

 Пацијенти добијају концентроване растворе, 
игле, дијализаторе, сав материјал по типу машине, а 
за све остале потребе, односно сав остали материјал 
(газе, шприцеве, фластере, рукавице, итд) добија се 
месечно новац у износу од 57.727,65 динара (податак 
добијен од РФЗО).
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Пук. проф. др Ђокo Максић

 Рођен је 1958. године. Медицински факултет 
завршио је 1982. године са просечном оценом 9,1. 
Специјализацију из интерне медицине завршио 
је 1988. године са одличним успехом у ВМА. Ужу 
специјализацију из нефрологије завршио је на 
МФ Београд 1993.године и стекао стручно звање 
нефролога. Докторску дисертацију из области 
значаја инфламаторних цитокина у патогенези ИгА 
нефропатије одбранио је 1996. године. Од 1988 до 
2005.године је радио у  Клиници за Нефрологију ВМА, 
као начелник одељења за перитонеумску дијализу и 
клиничку нефрологију. Од  2005-2010. године руко-
води радом Дијагностичко-поликлиничког центра 
ВМА, а од 2014 г начелник је Групе клиника интерне 
медицине ВМА. Редовни је  професор интерне меди-
цине Медицинског факултерта ВМА од 2008 године, 
члан је ННВ ВМА и Сената Универзитета одбране у 
Београду.

Историјат акутне перитонеумске дијализе

 Први описи примене перитонеумске 
дијализе (ПД) у хуманој патологији везани су за 
име немачког лекара Гантера (1918. година) који је 
примењивао интермитентну ПД у лечењу уремије 
болесница које су боловале од канцера материце. 
Прва успешна примена акутне ПД описана је 
од стране Wеар и сар. (1938. године), који је 
успешно лечио 5 болесника са акутном бубрежном 

инсуфицијенцијом (АБИ). Захваљујући бољој 
техници приступа трбушној дупљи преко троакара, 
аутор је без већих компликација временски дуже 
дијализирао болеснике и тако успешно савладавао 
све проблеме који карактеришу синдром АБИ. 
Тек са увођењем катетера од поливинилхлорида, 
односно силикона, са једном, односно две дакронске 
манжетне (Palmer- Tenckhoff, 1964-1965. година) 
обезбеђен је безбедан приступ трбушној дупљи и 
омогућено је дуготрајно лечење ПД-ом. Shinaberger 
и сар. 1965. године описују прве резултате примене 
перитонеумске дијализе са континуираним 
протоцима („Continuous Flow Peritoneal dialysis“) , 
која је осмишљена са идејом побољшања клиренса 
малих молекула, захваљујући сталном контакту 
свеже уливене дијализне течности са капиларима 
перитонеумске мембране и подржавању максимал-
ног концентрационог градијента. 

 Акутна ПД била је први примењивани 
метод лечења болесника са АБИ и у Србији. Први 
писани трагови примене акутне ПД потичу из 1952. 
године и везани су за примену акутне ПД у санитету 
Југословенске војске, односно 1956. године, када је 
проф. др Сава Петковић са својим сарадницима из 
Уролошке клинике Медицинског факултета Београд 
применио акутну ПД у лечењу болесника са АБИ. 
У градској болници Београд и ВМА са акутном ПД 
започело се 1963, односно 1964. године. Акутну 
ПД код деце , где је она иначе метода избора у 
лечењу АБИ, по први пута у нашој земљи започела 
је 1968. године у дечијој клиници Проф. др Милана 
Поповић-Роловић . 

Индикације за акутну ПД

 Континуирани карактер акутне ПД, једно-
ставност приступа трбушној дупљи, хемодинамска 
стабилност болесника током извођења процедуре, 
одсуство потребе за применом антикоагулантних 
лекова, представљају добро познате предности 
акутне ПД, које уз добро обучен персонал (хирург, 
нефролог, медицински техничар), искуство и 
материјалне могућности центра, представљају 
водеће индикације за одабир акутне ПД у лечењу 
болесника са синдромом АБИ. Акутна ПД, упркос 
увођењу континуираних техника хемодијализе у 
свакодневну клиничку праксу, представља и даље 
метод избора у лечењу АБИ код новорођенчади и 
деце. 

 Дакле, акутна ПД не захтева поседовање 
скупих машина за хемодијализу, крвни приступ и 
системску примену антикоагулантних лекова. 
 Апсолутна индикација за акутну ПД је 
потреба за дијализом код болесника где није могуће 
применити ни једну другу технику акутне дијализе .
 Релативне индикације за акутну ПД су 

АКУТНА ПЕРИТОНЕУМСКА 
ДИЈАЛИЗА

Клиника за нефрологију, Медицински 
факултет Војномедицинска академија, 

Универзитет одбране у Београду. 
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хемодинамска нестабилност болесника, присуство 
хеморагијског синдрома, проблеми са обезбеђењем 
крвног приступа, потреба за одстрањењем токсина 
велике молекулске тежине, срчана слабост која не 
реагује на лечење, хеморагијски панкреатитис и 
тешка хипотермија. 

 Апсолутне контраиндикације за примену 
акутне ПД су свежи захвати у абдоминалној и 
кардиоторакалној хирургији, комуникације трбушне 
и грудне дупље преко плеуро-перитонеалних 
фистула, гљивични и стеркорални перитонитис. 
 
 Релативне контраиндикације за акутну ПД 
су целулитис предњег трбушног зида, паралитични 
илеус, ново имплантирани графтови трбушне аорте, 
присуство прираслица након хируршких захвата и 
постојање тешке респираторне инсуфицијенције .
 
 Акутна ПД је мање ефикасна од хемодијализе 
у случајевима где је потребно ургентно решавати 
озбиљне акутне компликације АБИ, попут едема 
плућа, тешке хиперкалијемије, различитих тровања 
и код болесника са испољеним катаболизмом и 
потхрањеношћу . 

 Технике приступа трбушној дупљи и 
типови катетера

 Катетери за акутну дијализу по правилу су без 
манжетни и постављају се помоћу металног стилета 
перкутаним путем, у локалној анестезији, уз кревет 
болесника. Ризик повреде црева и перитонитиса, 
упркос добрим резултатима појединих центара са 
великим искуством у пласирању акутних катетера, 
као и потреба да се катетер за акутну ПД користи 

и дуже од три дана, довели су до промене става 
око типа катетера који се користи у акутној ПД. 
Наиме, углавном сви центри за акутну ПД данас 
користе Tenckhoff-ове катетере са две манжетне 
(равне или са вањским делом савијеним у форми 
лабудовог врата, т.з.в. „Swan-neck catheters“), 
који обезбеђују сигуран и вишенедељни приступ 
трбушној дупљи болесника са АБИ. Најчешће 
кориштена техника имплантације ових катетера је 
хируршка дисекциона, која се ради у локалној или 
општој анестезији, ређе перитонеоскопска, односно 
помоћу посебних жичаних водича и дилататора 
(Stylocath, Trocath) .
 Најчешће компликације које се виђају 
код пласирања катетера за акутну ПД су: повреде 
црева, хематоперитонеум, проблеми са уливањем 
и изливањем дијализне течности, цурење поред 
катетера и „кинкинг“ катетера. Антибиотска 
профилакса се саветује код свих болесника 
(цефалоспорини I генерације), уколико болесници 
већ нису на антибиотској терапији. Нега излазног 
места катетера и превијање хируршке ране након 
имплантације катетера, идентична је као и код 
болесника на хроничној ПД.
 Уградњом Tenckhoff-овог катетера са две 
манжетне, по могућству са вањским делом катетера 
савијеним у форми лабудовог врата, од стране 
искусног хируршког тима, омогућава несметано 
извођење дијализних измена за све време трајања 
АБИ. На овај начин разрешен је проблем раније 
постављаних привремених катетера стyлет 
техником, који су се мењали већ након три дана 
употребе. Акутна ПД је континуирана метода замене 
бубрежне функције која обезбеђује сталне процесе 
дифузије и ултрафилтрације преко перитонеумске 
мембране, уз могућност додатне нутритивне и 
терапијске потпоре најтежих болесника.

 Дијализне измене код ануричних болесника, 
са израженим катаболизмом, хиперкалијемијом, 
метаболичком ацидозом и хиперволемијом, 
прописују се на 1 сат, континуирано (данима или 
недељама, ако тежина АБИ то захтева). 

 Волумен пуњења трбушне дупље дијализним 
раствором диктиран је промерима трбушне шупљине. 
Особа просечне телесне површине тела без проблема 
толерише волумен пуњења од 2Л, за разлику од 
особа мање телесне површине, са присутним 
препонским килама и килама предњег трбушног 
зида, односно респираторном инсуфицијенцијом. 
Због тога, стандардни иницијални волумени 
пуњења су од 1-2Л. Поједини аутори, због страха од 
раног цурења дијализне течности поред катетера, 
одлучују се за ниже иницијалне волумене пуњења, 
са њиховим постепеним повећањем. У особа веће 
телесне површине, са израженим катаболизмом, 
иницијални волумени пуњења су од 2,5-3Л. Оваквим 
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волуменима пуњења обезбеђују се већи клиренси 
малих молекула и боља дневна ултрафилтрација, 
што је од непроцењивог значаја за ургентно 
решавање тешких компликација дијализно зависних 
АБИ. 
 Као што је напред речено, време дијализних 
измена прописује се на 1 сат, мада код болесника 
код којих катаболизам није изражен измене се могу 
радити и на 2 сата. Време уливања дијализне течности 
у трбушну дупљу користећи силе гравитације је око 
10 минута (200 мл на минут), а уз помоћ циклера 
и хидрауличког притиска који они користе за 20%-
30% краће. Ово је од великог значаја, јер се на 
тај начин продужава време контакта дијализног 
раствора са перитонеумском мембраном што 
доприноси већој ефикасности акутне ПД у погледу 
клиренса малих и средњих молекула. Време уливања 
дијализног раствора у директној је вези са задатим 
волуменом и отпором који проузрокује блискост 
оментума или зида црева са врхом перитонеумског 
катетера. Недовољно загрејан дијализни раствор 
(испод температуре тела), употреба раствора чији 
је pH испод физиолошког (т.з.в. кисели раствори, 
са pH 5,5), као и растезање ткивних структура око 
катетера могу изазвати бол приликом уливања. 
Он је најчешће транзиторне природе и решава 
се применом правилно загрејаних раствора, по 
могућству неутралних, што је чест захтев у лечењу 
АБИ код педијатријских болесника. 
Време измене (време контакта дијализног раствора 
са перитонеумском мембраном у функцији измене 
токсина и остварења ултрафилтрације) код акутне 
ПД је уобичајено 30 минута, што уз време пражњења 
од 20 и уливања од 10 минута, дефинише трајање 
једне целокупне измене на 1 сат. 

 Време пражњења (изливања) дијализне 
течности из трбушне дупље коришћењем силе 
гравитације зависи од волумена пуњења, отпора при 
изливању течности и разлике у висини положаја 
трбуха болесника и дренажне кесе. Уобичајено се 
креће између 10-20 минута. Проблеми са пражњењем 
могу бити присутни током првих дијализних измена 

(увртање катетера, оментизација, угрушци крви, 
затвор) и решавају се стандардним поступцима. 
Лоша позиција катетера (повлачење врха катетера 
изван мале карлице) решава се конзервативним 
путем, неким од репозиционих маневара користећи 
различите металне инструменте, лапароскопском 
или класичном хируршком техником. Добра 
функција перитонеумског катетера у погледу 
пражњења нарочито је битна код акутне АПД, јер 
због честих аларма током дренирања извођење 
циклуса је изузетно отежано и тражи стални 
надзор обученог медицинског техничара и лекара. 
Репрограмирање у акутну АПД по тидал техници 
уобичајено представља добро решење .
 Одабир концентрације глукозе у дијализном 
раствору током извођења акутне ПД је од великог 
значаја, јер осмоларитет раствора детерминише 
остварену ултрафилтрацију по свакој измени. 
Ово је од нарочитог значаја код примене акутне 
ПД у стањима са израженом хиперволемијом и 
конгестивном срчаном инсуфицијенцијом, где се 
за кратко време издашном ултрафилтрацијом мора 
решити ово ургентно стање . 
 Упала трбушне марамице (перитонитис) 
доводи до брзе реабсорбције глукозе из раствора, што 
је праћено брзим смањењем осмотског градијента 
између крви болесника и дијализне течности. 
У циљу остварења значајне ултрафилтрације 
током перитонитиса код болесника на акутној ПД 
неопходно је додатно скратити време измене и 
повећати број измена са хипертоним раствором . 
Најважнији адитиви који се додају дијализном 
раствору током лечења болесника акутном ПД су 
калијум, хепарин, инсулин и антибиотици. 
 Стандардни дијализни раствори не садрже 
калијум, па се исти у стањима хипокалијемије 
мора додавати у кесу или парентералним путем. 
Брзе дијализне измене , неуношење хране на 
уста или парентералном исхраном, могу и код 
болесника са нормалним вредностима калијума 
довести до хипокалијемије. Корекција метаболичке 
ацидозе дијализом такође доводи до склоности 
хипокалијемије. Калијум у кесе за дијализу се додаје 
у дози 3,5-4 мЕq/Л, уколико овај ниво корекције 
није довољан, потребно је укључити и парентералну 
супституцију.
 Хепарин у дијализни раствор (1000 јединица 
на 2 Л ) додаје се код болесника који имају успорено 
пражњење због присуства хемоперитонеума . Овај 
проблем најчешће се јавља непосредно по уградњи 
катетера .  С обзиром да се хепарин не апсорбује преко 
трбушне марамице, његова интраперитонеална 
промена не доводи до потенцирања хеморагијског 
синдрома. 
 Интраперитонеална примена брзо делујућег 
инсулина током акутне ПД, с обзиром на значајну 
апсорбцију глукозе из раствора, потребна је код 
болесника са шећерном болешћу. Вредности 
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глукозе у серуму треба контролисати редовно 
и према потребама пацијента титрирати дозе 
инсулина. У циљу смањења ризика хипогликемије 
током дијализних измена, у последњу измену не 
треба додавати инсулин.
 Интраперитонеална примена антибиотика 
обезбеђује алтернативни начин давања ових 
лекова код болесника са проблемима у крвном 
приступу. Додатно, у случају перитонитиса, 
интраперитонеални пут примене антибиотика 
представља пут избора за емпиријску, или по 
резултатима антибиограма, примену антибиотика. 
Фармакокинетика антибиотика током акутне ПД 
и акутне АПД је другачија него код ЦАПД, те је 
потребна провера концентрације примењиваних 
антибиотика у серуму, како би били сигурни да 
адекватно дозирамо прописане антибиотике . 

Компликације акутне ПД

 Вођење болесника са АБИ, посебно оних 
са мултиорганском дисфункцијом, у јединицама 
интензивне неге, скопчано је са бројним 
проблемима и компликацијама. Тим стручњака и 
искусних медицинских техничара задужен је за 24х 
мониторинг, који укључује континуирану контролу 
бројних параметара везаних за сам процес акутне 
ПД или АПД, односно комплексно вођење и лечење 
синдрома мултиорганске дисфункције који је 
удружен са најтежим формама АБИ.
 У циљу оптималног вођења болесника на 
акутној ПД свакодневно се прави план дијализе 
у писаној форми, који укључује и упуте за 
предупређење компликација везаних за поједине 
фазе процеса и смернице за њихово решавање. 
 Једно од правила је да се у трбушној 
дупљи не сме остављати део уливеног волумена 
дијализне течности, како не би дошло до дистензије 
трбушног зида. Наиме, некомплетно пражњење са 
настављањем пуњења трбушне дупље по прописаној 
шеми измена, доводи до акумулације дијализне 
течности у трбуху, дистензије трбушног зида и код 
неких случајева компромитације процеса дисања. 
Искусни медицински техничари добро су обучени за 
решавање ове компликације, која повремено захтева 
и лекарске интервенције у смислу решавања свих 
проблема који су укључени у проблем непотпуног и 
споријег пражњења. Проблем непотпуног пражњења 
праћен је честим алармима код болесника на акутној 
АПД, са последичним заустављањем дијализне 
измене, уз могућност прескакања измене процеса 
који је у току (пражњење) и преласка на процес 
уливања. Уколико се код наредне измене издренира 
сав уливени и резидуални волумен, акутна АПД 
се наставља даље без аларма пражњења. Уколико 
проблем са пражњењем перзистира, медицински 
техничар извештава нефролога, који даље предузима 
све дијагностичке и терапијске поступке у решавању 

најчешћих проблема који узрокују проблеме са 
лошим пражњењем ( дијагностика увртања катетера 
у поткожном тунелу, терапија затвора, примена 
хепарина код присутних угрушака крви у ефлуенту, 
по потреби репозиција врха катетера).
 Перитонитис може компликовати ток и 
резултате акутне ПД. 
 Антибиотска профилакса пре уградње 
катетера, као и перорална примена антимикотика 
код болесника са АБИ на пролонгираној 
антибиотској терапији, може позитивно утицати 
на нижу инциденцу перитонитиса на акутној 
ПД. Грам-позитивне бактерије узрочници су 
перитонитиса у преко 50% случајева, потом следе 
грам-негативне бактерије и гљивице. Дуготрајна 
примена антибиотика код болесника са АБИ и 
мултиорганском дисфункцијом у јединицама 
интензивне неге представља значајан чинилац већој 
инциденци гљивичних перитонитиса код акутне ПД, 
у односу на болеснике на хроничној ПД. 
 Велики и брзи губици течности из 
организма болесника на акутној ПД могу довести 
до хиповолемије и хипотензије , срчаних аритмија 
и потенцијално смртног исхода. Новонасталу 
хипотензију решавати хитном применом инфузије 
физиолошког раствора, уз продужење временског 
трајања измена како би се смањила ултрафилтрација 
по измени. У циљу спречавања настанка хипотензије 
током акутне ПД потребно је стриктно водити 
рачуна о броју хипертоних измена, оствареној 
ултрафилтрацији по измени и вредностима крвног 
притиска. 
 Примена хипертоних раствора код болесника 
са интолеранцијом глукозе или шећерном болешћу 
током спровођења акутне ПД може довести до 
хипергликемије. Чешће контроле вредности 
шећера у крви су неопходне код таквих болесника 
и правовремена примена инсулина. Инсулин се 
примењује интраперитонеално (брзоделујући), 
односно субкутано . Лоша регулација вредности 
шећера у крви одражава се и на остварену 
ултрафилтрацију, односно контролу волумног 
статуса болесника на акутној ПД. 

 Губитак протеина преко трбушне марамице 
током честих измена током акутне ПД може 
довести до значајне хипоалбуминемије. Дневни 
губитак албумина и протеина креће се око 10-20 
г, што је скоро два пута више него у перитонитису. 
Самим тим, орална или парентерална исхрана 
болесника на акутној ПД треба се успоставити чим 
пре. Ексцесивна продукција угљен диоксида током 
метаболизма угљених хидрата реапсорбованих из 
дијализне течности и парентералних или ентералних 
раствора, може довести до хиперкапније која је 
значајан проблем код болесника са респираторном 
инсуфицијенцијом.
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УКРАТКО О ТРАНСПЛАНТАЦИЈИ

Преузето са сајта Српске православне 
цркве

 Питања биоетике уопште, а медицинске 
етике посебно, представљају релативно нову, 
али изузетно важну проблематику у савременом 
друштву. У укупном друштвеном и научном дијалогу 
о изазовима ове врсте неизоставно треба саслушати, 
и практично уважити, и религијске ставове - у 
нашој земљи, као и другде у Европи, првенствено 
хришћанске.

 Питање трансплантације људских органа на 
исти начин посматрају и вреднују Православна и 
Римокатоличка Црква, као и традиционалне Цркве 
Реформације. Са хришћанским гледиштима се у овом 
случају подударају и гледишта јудаизма и ислама. 
За све верујуће људе полазна тачка у сагледавању 
тема везаних за трансплантацију и за друге, сродне 
медицинске захвате јесу неприкосновена вредност, 
слобода и достојанство људске личности и светиња 
живота као неопозивог дара Божје љубави. То значи 
да трансплантација неког органа са једног човека 
на другог јесте не само дозвољена него и заслужује 
сваку похвалу са становишта хришћанског морала 
уколико испуњава следеће услове:

• и прималац и давалац поступају слободно и 
добровољно;

• давалац је надахнут и подстакнут искључиво 
љубављу према ближњем, за којега добијени 
орган значи здравствену помоћ, а често и 
опстанак у животу; следствено, недопустива је 
било каква манипулација, принуда, трговина 
људским органима; искоришћавање људског 
сиромаштва за куповину органa здравих људи, 
па и деце; клонирање у циљу производње и 
складиштења резервних органа (узгред: шта 
значи бриселски „контејнер органa”?) и све 
што је налик овоме;

• пресађивањем органа не сме бити угрожен 
живот његовог даваоца, а ни његово опште 
здравствено стање не сме се притом толико 
оштетити да он уствари постане само нова 
жртва, уместо онога коме је искрено хтео да 
помогне; у изузетним случајевима важи реч 
Христова да нема веће љубави од оне кад неко 
жртвује и сопствени живот за ближњега свога; 
и, најзад,

• трансплантација не сме бити таква да 
мења, унижава или угрожава биолошки или 
духовни идентитет примаоца, односно његов 
идентитет као припадника људске врсте или 
као личности.

 
 У вези са овом, последњом тачком цитираћу 
једног свог доброг пријатеља, врсног лекара и 
убеђеног православног верника, који пита: „Да ли 
је... допуштено да експериментишемо играјући 
се са животом, а знамо да промене које вршимо 
могу, у будућим генерацијама, неконтролисано да 
измакну из каналисаног наслеђа?”
 Данас је могућа и трансплантација срца. То 
је, такорећи, чудо медицинске науке, које спасава 
многе животе. Ту, међутим, не сме важити правило: 
твоја смрт јесте мој живот или обрнуто. Не може 
један човек дати срце другом, дарујући живот њему, 

а одузимајући га себи. Зато се срце - па и други 
витално важни органи - пресађује само ex cada-
vere, са мртвог човека (леша). Али ту се често јавља 
дилема: када је човек дефинитивно мртав телом?

 Традиционална дефиниција телесне смрти 
гласила је да је то стање које настаје када је човеку 
потпуно и бесповратно престао рад срца и дисање 
(„кардио-респираторна смрт”). Данашња медицина 
углавном прихвата гледиште да је то стање кад 
настане комплетна неактивност или неповратна 
дегенерација мозга („мождана смрт”). Притом, 
ваља напоменути, нема више потпуног, „људског” 
живота, али се још унеколико може регистровати 
известан траг биолошке активности, известан 
остатак „телесног живота”.

 Овде се рађа етичка дилема. По хришћанској, 
библијској антропологији, смрт значи одвајање душе 
од тела (види Пс. 145, 4 и Лук. 12, 20). Из тога би 
следило да живот, маколико „висио о концу”, постоји 
све дотле док се остварује делатност организма. Али 
не би следило да вештачко, механичко продужавање 
рада само појединих органа (живот или, пре, 
продужено умирање „на апаратима”) значи неко 
особито доброчинство за човека.

 Једно је, за хришћанску савест, непобитно: 
мора се констатовати дефинитивна смрт да би 
се извршила експлантација срца. У овој тачки су 
православни и католички теолози принципијелно 
једнодушни, с тим што данас неки - не сви - католички 
теолози сматрају да просто треба прихватити 
преовлађујуће медицинско гледиште о тренутку 
смрти, тојест да треба практично усвојити тезу о 
„можданој смрти” као коначној смрти организма. 
Ипак, православни и католички теолози у огромној 
већини траже највећи могући опрез у процењивању 
стварне смрти.

 Човек, као боголико биће, има право на живот 
достојан човека. Али он заслужује и смрт достојну 
човека - хришћански крај живота, непостидан и 
миран, у измирености са Богом, другима и собом, 
у љубави. Зато ни срце умрлога - ако је стварно 
већ умро - не можемо пресадити у тело живога ако 
нема сигурног доказа да је покојник то за живота 
хтео. Ако је заиста хтео, то је онда посмртни израз 
љубави, посмртно доброчинство.

 Завршићу речима свог већ цитираног 
пријатеља, верујућег лекара: „Живот је свештен, 
јер изузев свог овоземаљског почетка истовремено 
има и свршетак, тојест биолошки крај. Тај крај не 
представља прелазак у ништа, јер да је то тако, 
онда ни рођење, па ни сaм живот, не би имао 
никакве вредности. Смрт је исто тако свештена, 
јер не представља смрт него почетак и васкрсење 
у истински живот. Живот има дубоки апофатички 
смисао, а та област не припада медицини.”

 Дакле, трансплантација органа - да, e vivo 
и ex cadavere (од жива човека и од покојника), а 
трансплантација срца - условно да (никако e vivo, 
само ex cadavere).

Епископ бачки Г. Иринej

http://www.spc.rs/sr/ukratko_o_transplantaciji
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 Предавања у Коларчевој задужбини имају 
вишедеценијску традицију. Наш Савез је у сарадњи 
са њима организовао серију предавања.

 Прво предавање је било 21. новембра 2014. 
године.  Предавач је био прим.мр сц. Љубиша Ве-
љанчић, начелник Хемодијализе ВМА, а тема: 
ХЕМОДИЈАЛИЗА: питања и одговори који нас инте-
ресују. Јасно је указано на све битне проблеме који 
постоје у хемодијализи у Србији.

 Прим др Љубинко Тодоровић, председник 
Савеза, је 12. децембра 2014. године говорио о 
значају сарадње болесника на хемодијализи и 
лекара.  И поред најбоље могуће хемодијализе бо-
лесник се неће осећати добро ако не сарађује у свом 
лечењу. У екстремним случајевима болесник може 
угрозити и свој живот.

 Шта је боље: дијализа или трансплантација 
бубрега? је била тема предавања 27. фебруара 
2015. године. Предавач је била др Вишња Лежаић, 
професор универзитета.  То је дилема у свету, али у 
Србији је само делимично јер је број трансплантација 
бубрега у Србији врло мали.

 Поводом светског дана бубрега организовали 
смо предавање:  Како сачувати бубреге. Предавач 
је била др Нада Димковић, професор медицинског 
факултета у Београду. Поред свега што је значајно 
за здравље бубрега указано је на штетност вучје 
јабуке.

 Поводом Европског дана донације органа и 
трансплантације предавач је био др Невен Вавић, 
начелник Центра за хемодијализу  ВМА. Тема пре-
давања је била: Од дијализе до трансплантације,   
шта је важно знати. Говорило се о предностима, али 
и проблемима трансплантације као и о заблудама 
по том питању.

Савез наставља сарадњу са Коларчевом задужбином.

ЦИКЛУС ПРЕДАВАЊА 
У КОЛАРЧЕВОЈ ЗАДУЖБИНИ
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 У Старој кафани је 13. септембра 2015. године 
организовано предавање на тему: Хемодијализа – 
питања и одговори који вас интересују. Предавач 
је био прим. мр сц. Љубиша Вељанчић, начелник 
Хемодијализе ВМА.

 На предавању су били болесници из Бео-
града, Бора, Вршца, Крагујевца, Лознице, Новог 
Сада, Смедеревске Паланке, Суботице, шапца и 
других места. Било је говора о свим проблемима. 

 Проблеми могу да се групишу у следеће 
групе:

 Материјално-технички: недостатак опреме, 
застарелост апарата за хемодијализу и реверзну 
осмозу, возила, недостатак простора, рад у 3 смене, 
недостатак лекова, ...

 Кадровски: недостатак особља, сестара, 
лекара, дијететичара, васкуларних хирурга, 
социјалних радника, психолога, немотивисаност, ...

 Организацијски: недостатак стандарда, 
неадекватни правилници, непримењивање нор-
матива, недостатак контроле и хијерархијске пове-
заности, ...

 Медицински:  недовољна посвећеност особља 
пацијентима, негативна перцепција хемодијализе, 
непостојање тима за хемодијализу, неадекватно 
вођење документације, картона периодичних 
прегледа, картона вакцинације, индекса комор-
бидитета, решавање акутних и хроничних дија-
лизних компликација, претрансплантацијских при-
према, контрола квалитета воде за хемодијализу, 
спречавање интрахоспиталних инфекција, неадек-
ватно поступање са медицинским отпадом.
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Проф др Нада Димковић

 Запослена на КО за Нефрологију и болести 
метаболизма са центром за дијализе ‘Проф. 
др Василије Јовановић’, Интерне клинике, 
КБЦ “Звездара” од 1980 године. У настави на 
Медицинском факултету у Београду, за предмет 
интерна медицина, од 1992 године. Магистарску 
тезу  из имунологије одбранила 1988. а докторску 
тезу 1994.

 У више наврата се едуковала у Guu’s бол-
ници у Лондону као и у Торонту, Канада. Аутор и 
коаутор је 533 рада у националним и међународним 
радовима и апстрактима, монографијама и књи-
гама. Током дуге менторске каријере урађене су 
три докторске и четири магистарске  тезе, као и 
4 субспецијалистичке тезе. У току је израда још 5 
докторских теза. 

 Била је предавач по позиву на бројним 
националним скуповима као и на 35 медјународна 
скупа. Члан је едиториал боарда два међународна 
часописа и уредник једног часописа.  

 Оснивач је и руководилац Школе за обуку 
сестара и лекара за рад на хемодијализи и 
перитонеумској дијализи.

 Редовни је члан Медицинске академије 
Српског лекарског друштва.

 

 Године 1955, на молбу Управе болнице, 
Медицински факултет у Београду упућује проф. др 
Михајла Андрејевића са Треће интерне клинике за 

шефа Интерног одељења Градске болнице, како би 
развио и организовао рад овог одељења и оспособио 
га за наставну базу Медицинског факултета. 
Маја 1958, на позив проф. Михајла Андрејевића, 
у Градску болницу прелази доц. др Василије 
Јовановић из Центра за професионалне болести. 
Како се он већ тада претежно бавио нефрологијом 
и 1957. одбранио прву докторску дисертацију из 
ове области на нашим просторима, постављен је 
за начелника новооснованог нефролошког одсека, 
првог издвојеног одсека нефрологије у Србији. Исте 
године упућен је на усавршавање у болницу Некер у 
Паризу, код чувеног професора Жана Амбиржеа.

По повратку из Париза доц. Јовановић 
почиње систематско збрињавање болесника с 
обољењима бубрега и спроводи припреме за 
увођење хемодијализе. Болница је у међувремену 
набавила један апарат за хемодијализу и 1962. 
доц. Јовановић почиње с експерименталним 
хемодијализама на псима. Октобра исте године са 
својим сарадницима др Душанком Мирковић и др 
Вељком Балабанићем урадио је прве хемодијализе 
код шеснаестогодишњег дечака с акутном слабошћу 
бубрега изазваном акутним гломерулонефритисом. 
Болесник се опоравио и касније је и сам завршио 
Медицински факултет. У овој установи се од тада 
редовно хемодијализа а од 1963. И перитонеумска 
дијализа у лечењу болесника с акутном 
инсуфицијенцијом бубрега. У светује лечење 
хемодијализом почело 1956. године ако се изузму 
дијализе које је у Холандији 1945. године урадио др 
Колф (Kolff)

Током следећих пет година у Градској 
болници су дијализама лечена 153 болесника 
с акутном слабошћу бубрега или погоршањем 
хроничне слабости бубрега. После тешког 
земљотреса у Скопљу набављен је још један апарат 
за хемодијализу, а млада екипа доц. Јовановића 
постигла је изванредан успех у лечењу акутне 
слабости бубрега изазване краш (crush) синдромом. 
За овај успешан рад Градска болница је одликована 
Орденом братства и јединства са златним венцем 
и Плакетом града Скопља, а доц. др Јовановић 
Орденом рада III степена. Новембра 1965. доц. 
Јовановић је изабран за ванредног професора, 
јануара 1966. постављен је за шефа Нефролошког 
одсека, који је имао 24 постеље и два апарата 
за хемодијализу, где са својим сарадницима 
специјалистима интерне медицине др Душанком 
Мирковић и Стојанком Ковачевић наставља упоран 
рад на развоју нефрологије и хемодијализе у 
Градској болници и Србији.

Крајем 1968. почиње лечење болесника 
сa терминалном слабости бубрега редовним 
хемодијализама, и то захваљујући новчаној помоћи 
господина Ђорђа Анђелковића из Беча. Марта 1969. 
отворен је центар за лечење редовним, понављаним 
хемодијализама (хронични програм са четири 
апарата фирме Dasco), Киловим (Kiil) плочастим 
дијализаторимa и централним снабдевањем 
раствором за дијализу. Било је то само девет година 
после Скрибнера (Scribner), који је у Сијетлу са 
сарадницима почео лечење болесника у терминалној 
слабости бубрега понављаним хемодијализама.

ПРИЛОГ ИСТОРИЈАТУ НЕФРОЛОГИЈЕ 
У КЛИНИЧКО-БОЛНИЧКОМ ЦЕНТРУ  

„ЗВЕЗДАРА»

 Тихо, готово нечујно, почела је јуче 
рад још једна нова задужбина великог народног 
добротвора Николе Спасића. Градска болница на 
Булбудеру, у улици св. Николе...

Политика, 2. децембар 1935.
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Године 1969. Нефролошки одсек постаје 
Одељење за бубрежне болести и метаболичке 
поремећаје тадашње Клиничке болнице града 
Београда. Иако је ово одељење као једина установа у 
земљи која је примењивала лечење хемодијализама, 
било преоптерећено болесницима с акутном и 
хроничном слабошћу бубрега који су упућивани 
на лечење из целе земље, настојало се да се приме 
сви болесници, а увек су прихватани на лечење 
болесници са акутном уремијом. То је допринело 
угледу овог одељења у целој земљи.

Проф. Јовановић је настојао да истовремено 
развија и нефрологију, а посебно функционалну 
дијагностику. Направљен је протокол за процену 
функције бубрега који је обухватао мерење 
клиренса урее и креатинина, PSP тест одређивање 
протеинурије, преглед седимента мокраће, 
укључујући и одређивање Адис-Абиржеовог (Ad-
diss-Hamburger) броја, а код болесника с акутном 
слабошћу бубрега и одређивање дневног пораста 
нивоа урее и излучивања натријума.

Развој Одељења за бубрежне болести и 
метаболичке поремећаје

Велики број болесника у уремији присиљавао је да 
се повећа капацитет Одељења за бубрежне болести 
и метаболичке поремећаје, тако да је 1970. oдељење 
проширено и располагало је са 31 болничком 
постељом и девет постеља за дијализу.  Одељење се и 
кадровски увећало те су током седамдесетих година 
20. века на одељење примљена још 8 лекара. Године 
1970. набављена су четири апарата фирме Drake-
Willock. Дијализе су рађене више пута недељно у 
трајању од 12 сати на Киловим дијализаторима. 
Припрема ових дијализатора и стерилизација 
формалином нису биле лаке, а медицинске сестре и 
техничари су имали промене на кожи услед употребе 
формалина. Када је 1971. набављен апарат који није 
био везан за централно снабдевање раствором за 
дијализу и који је користио вретенасти дијализатор 
за једнократну употребу, на њему се могло урадити 
више дијализа у истом дану.

1974. године број апарата за хемодијализу 
повећао се на 23, а 1974. почиње примена 
дијализатора за једнократну употребу. Ови 
дијализатори су били ефикаснији, а дијализе се 
скраћују на два пута по девет часова, а потом и 
по шест часова недељно. То је омогућило да се на 
једном апарату ураде две дијализа дневно. Само 
шест месеци после појаве полиакрилонитрилне 
мембране у свету, почела и њихова примена код нас 
као и апарата са контролисаном ултрафилтрацијом. 
Број апарата и дијализних места се повећао а 1976. 
Институт за бубрежне болести и метаболичке има 
26 болничких постеља и 23 апарата за дијализу. Број 
болесника на хемодијализи се повећао на 103. 

Проф. Јовановић је био велики поборник 
трансплантације бубрега. Крајем 1971. он израђује 
протоколе за припрему болесника за трансплантацију 
бубрега и лечење после трансплантације, па је 
13. јануара 1972. на Хируршком одељењу Градске 
болнице урађена прва трансплантација бубрега у 
Србији. Бубрег је био од живог даваоца (оца) и одмах 
је успоставио своју функцију. После неколико дана 
дошло је до компликација које су захтевале вађење 
трансплантираног бубрега. Проф. Јовановић после 

тога није настојао да одржи трансплантацију 
бубрега у Градској болници, али након две године, 
на позив проф. др Саве Петковића, постаје члан 
тима који је започео трансплантацију бубрега 
на Уролошкој клиници Медицинског факултета 
у Београду. До формирања нефролошког кадра 
Уролошке клинике лекари Одељења за нефрологију 
Градске болнице били укључени су у тај програм, 
радећи прековремено и без надокнаде.

Од самог почетка послове нефроваскуларне 
хирургије обављао је др Вељко Балабанић, а 
фистуле које је он урадио неретко су трајале и по 
две деценије. Др Балабанић прелази 1978. године 
из Института за хирургију у Институт за бубрежне 
болести и постављен је за шефа новооснованог 
одсека нефроваскуларне хирургије. Касније овај 
посао настављају бројни васкуларни хирурзи који 
и данас решавају најтеже васкуларне компликације 
код болесника из целе земље. 

Прве две деценије Нефролошка служба 
Градске болнице, касније Клиничке болнице града 
Београда, обављала је своју делатност у веома 
cкученом и неадекватном простору. Нова зграда је 
отворена 1979. године и у њој су, поред болесничких 
соба са 45 постеља и 36 дијализних места, били и 
операциона сала, лабораторија, амбуланта и дневна 
болница.  Раздвајају се хепатитис позитивни од 
хепатитис негативних болесника а у то време се 
дијализе раде три пута недељно по четири-пет 
часова. Број болесника се непрекидно повећавао. 
Од 1969. до 1987. понављаним хемодијализама 
су лечена 523 болесника. До 1981. године у овој 
установи су дијализама лечена и деца.

Августа 1986. урађена је прва CAVH са 
дијализатором AN69S. Одмах потом уведена је 
и биофилтрација, а 1989. плазмафереза. После 
увођења економских санкција према Југославији 
прекинута је примена високо специјализованих 
дијализних метода. Током тешких година 
настојало се да се омогући и боље лечење не само 
болесницима на хроничном програму, него и многим 
избеглицама, расељеним лицима и рањеницима. За 
изузетно залагање у збрињавању болесника током 
ратног периода, Центар је 1999. године награђен 
„Сунчаним сатом», који додељују Клинички центар 
Србије и часопис „Вива».

Повећање обима рада условило је и пријем 
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нових лекара и медицинских сестара и техничара. 
Већи обим посла захтевао је и нову систематизацију, 
која је усвојена 1982. године. Институт за бубрежне 
болести и метаболичке поремећаје, према овој 
систематизацији, имао је следеће одсеке: Одсек 
интензивне неге, Одсек клиничке нефрологије, 
Одсек хемодијализе , одсек перитонеумске дијализе  
и Одсек кућне хемодијализе. Ово је допринело још 
бржем развоју установе по појединим областима 
нефрологије. На предлог колектива 1988. је 
донета одлука да Институт за бубрежне болести 
и метаболичке поремећаје носи име професора 
Василија Јовановића. Већи и погоднији простор 
за рад омогућио је само да се настави с развојем 
хемодијализе,  перитонеумске дијализе, клиничке 
нефрологије и функционалне дијагностике. 
Уведени су гестови за испитивање тубулских 
функција, осмоларност урина почела је да се мери 
седамдесетих година, када је набављен осмометара 
уводе се и методе мерења нутритивног статуса 
болесника са хроничном слабошћу бубрега.

Ултразвук бубрега се ради редовно од 1981. 
године а Прва отворена биопсија бубрега је урађена 
1980. године а 1985. године започета је пункциона 
биопсија бубрега уз контролу на рендгену. Прва 
биопсија вођена ултразвуком урађена је 1987. 
године А 1990. и пункције циста бубрега уз контролу 
ултразвуком.

Кућна хемодијализа и хемодијализа с 
ограниченом негом

 Прва кућна хемодијализа уведена је 1970. а 
обука болесника за самосталну кућну ХД се спроводи 
од 1980. У почетку су болесници обучавани у сали за 
хемодијализу, а од 1980. године у посебној јединици 
за обуку болесника за кућне хемодијализе. Број 
болесника се убрзано повећавао на преко 50. Сталан 
недостатак места на. хемодијализи присиљавао је 
да се непрекидно повећава број дијализних места, 
а тиме и број лечених болесника. Године 1993. 
отвара се Јединица за хемодијализу с ограниченом 
негом (limited care hemodialysis) ca шест апарата за 
стабилизоване болеснике који се дијализирају три 
пута по пет часова недељно.

Развој перитонеумске дијализе

 Истовремено с развојем хемодијализе одвија 
се и развој перитонеумске дијализе. Фебруара 1963. 
почела je примена интермитентне перитонеумске 
дијализе (IPD), која отада није ни прекидана. 
Аутоматизована перитонеумска дијализа с 
апаратом Перитокомб (Fresenius) уведена је 
1972. године. Због недостатка места на Одељењу 
хемодијализе и великог броја болесника који су 
захтевали лечење дијализама, децембра 1974. 
покушава се с амбулантном применом IPD код 15 
болесника са терминалном слабошћу бубрега. У то 
време на располагању је био само стилокет катетер 
за дијализу, који је био врло непогодан, па се ова 
метода лечења морала напустити. Појава Tenckhoff 
катетера омогућила је да се 1980. у амбулантама 
поново започне IPD с раствором у стакленим 
флашама, ко је производила апотека Клиничког 
центра „Звездара». Тада није постојала могућност 
да се у земљи набави раствор пакован у пластичним 
кесама, тако да примена CAPD није ни могла да 

почне. Ипак, 1980. године два болесника захваљујући 
својим могућностима да набаве увезу растворе 
паковане у пластичним кесама из иностранства, 
почињу кућно лечење приме ном CAPD. У свету су 
ову методу увели  Поповић и Монкроф (Moncreaf) 
са раствором у флашама, а 1979. Ореопулос (Oreo-
poulos) је примењује са пластичним кесама.

Допринос развоју нефролошких центара у 
земљи

Као први центар за хемодијализу у Југо-
славији, овај центар је учествовао у отварању више 
од 30 нових центара у Србији и другим републикама 
бивше Југославије. Од наведеног броја, осам је било 
у склопу медицинских факултета (Интерна клиника 
А, Уролошка клиника, Дечја клиника, КЦ Ниш, КЦ 
Крагујевац, КЦ Нови Сад, КЦ Тузла и КЦ Скопље). 
Због оптерећености београдских центара, као и да 
би се хемодијализа приближила болеснику, 1982. 
године почињу припреме за отварање пратећих 
центара. После четири године рада, 1986. године 
лекари овог одељења отварају прва три сателитска 
центра у Србији, и то у Младеновцу, Барајеву и 
Обреновцу. У знак признања за допринос едукацији 
кадрова у области дијализе, Институт је 1989. добио 
Повељу Српског лекарског друштва.

Нефролошка секција је основана 1967. 
године, а први председник је био проф. др 
Василије Јовановић. Проф. Јовановић је био и 
потпредседник Југословенске заједнице за дијализу 
и трансплантацију (Југотрансплант), основане 1973. 
године, и један од оснивача Удружења нефролога 
Југославије (1975).
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КАКО СОМАТСКА БОЛЕСТ УТИЧЕ 
НА ОСОБУ И ЊЕНУ ПОРОДИЦУ

 Србијанка Андрејић, завршила основне 
студије хуманистичког правца а затим едукацију 
Системске породичне психотерапије. Kао систeмски 
породични психотерапеут и породични саветник 
ради у Београду и Јагодини а посебну мотивисаност 
има за рад  у маргинализованим групама.

 Разумевање болести није само разумевање 
болесне личности већ такође и разумевање 
социјалне мреже те личности( Клеинмман 1988).

 Дијагноза акутне-хроничне болести 
представља значајну животну кризу за сваку особу 
неприпремљену за промене и алтернирајуће периоде 
стабилности, кризе и неизвесности у будућем 
функционисању. Од тренутка када се саопшти 
дијагноза па надаље особа покушава да прихвати 
ту промену која је праћена модификацијом свог 
света унутрашње презентације и реорганизацијом и 
преоријентацијом својих преосталих способности. 
Губитак дела здравља и жалост за тим губитком 
одвија се у више фаза које зависно од особе могу да 
трају краће или дуже. Прва фаза је фаза отупелости 
или укочености која обично траје неколико часова 
до једне недеље. Ова фаза може бити прекидана 
изливима очајања или јаким бесом. Затим фаза 
малаксалости и порицања, која може да траје 
неколико месеци, некад и годинама. Следећа 
је фаза дезорганизације и очаја а за њом фаза 
реорганизације или прихватања која може бити на 
вишем или нижем ступњу.

 Са особама које  пролазе кроз овакву животну 
кризу пролазе и породице које се прилагођавају 
новим захтевима у породичном животу и морају да 
се организују у складу са захтевима болести како 
би испунили емоционалне и практичне задатке. 
Основни задатак породице је да креира нову 
перспективу везану за догађање болести и да одржи 
компетентност у контексту делимичног губитка или 
могуће смрти члана породице.

 Породице са вулнерабилним чланом 
пролазе кроз разне изазове и често реагују по 
неком од модела у којима се може препознати 
екстремни облик блискости и интензитета у 
породичним интеракцијама, што указује на 
умреженост породичног система, изражена брига 
о добробити члана породице упућује на претерану 
заштиту, а такође се може препознати ригидност 
у инсистирању на задржавању старих образаца 
понашања или у недостатку вештина за решавање 
конфликта проблеми остају неразрешени, претећи 
изнова и изнова и активирајући круг избегавања као 
и порицање било каквих проблема.

 Са соматским болестима системске 
интервенције се нуде као један од елемената мулти-
модалних програма који укључују медицинску негу. 
Системске интервенције укључују терапију парова, 
системски рад са појединцем и породичну терапију 
као и групе за подршку са више породица, и групе 
за подршку неговатељима. Ове интервенције 
обезбеђују психоедукацију о соматској болести и 
овладавању болешћу. Такође, нуде један контекст у 
коме се унапређује подршка за особу са соматском 
болешћу и друге чланове породице. Уз то обезбеђује 
и један форум за експлорисање начина за хватање у 
коштац са стањем и његовим утицајем на породичне 
односе. Терапија парова је била посебно ефикасна 
у отклањању депресије код особа са хроничном 
болешћу. Системске интервенције које су имале 
за циљ да побољшају благодет осталих чланова 
породице и неговатеља су биле посебно ефикасне 
када су се фокусирале експлицитно на проблеме из 
односа. Такве интервенције су отклањале терет услед 
давања неге, депресију и анксиозност. Те системске 
интервенције су укључивале групе за рођаке особа 
са хроничном болешћу као и породичну терапију. 
Ови налази сугеришу да системске услуге за особе 
са хроничном болешћу заслужују развој као део 
мулти-модалних програма за особе са таквим 
стањима.

 Важне теме у раду са овим клијентима 
су тајне (чување и одржавање тајни омогућавају 
осећања, кривица, страхови и стид а откривање 
тајни у породици доноси опасност од уништења 
породичне организације), веровања (сет веровања 
чланова породице о здрављу и болести одређује како 
ће се интерпретирати болест и будуће понашање), 
контекст у коме се дешава болест (неким болестима 
се приписује културно девијантно значење), губитак 
и жалост ( ризици губитка или сами губици имају 
мултигенерацијско значење и отежавају или 
блокирају адаптивну транзицију и диференцијацију), 
стигматизација (маргинализовање и етикетирање 
су заправо дискриминација која је повезана са 
незнањем, страхом и потребом за социјалном 
контролом), депресија и анксиозност. Јако важно је 
то да стручњаци разликују интервенције оснаживања 
породице да развије механизме самопомоћи и 
интервенције пружања услуга социјалне заштите, 
такође, предуслов за интервенисање је успостављање 
контекста поверења и сигурности као и саосећања 
са сваким од чланова породице.

„Ако постоји пут у Боље, он намеће потпун увид у 
Најгоре“

Томас Харди
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          Борио сам се и за себе и за друге, од 5. године 
сам се лечио на Дечјој клиници у Тиршовој, од 14. 
на дијализи, ево већ 34 године, уз дијализу сам 
завршио економску и медицинску школу...

       Зовем се Драган Богдановић, из Подгорца сам код 
Бољевца, и ево сада сам већ  34 године на дијализи, 
од своје 14 године, а лечим се од своје 5 године...

    Причу ћу кренути неким хронолошким редом...

   У мојој породици сам био најмладје дете, живећи 
уз родитеље и 2 старије сестре. Веома рано, око 5. 
године су лекари из Бора утврдили да нешто око 
бубрега није у реду, те су ме упутили  на Дечију 
клинику у Београду. Тамо сам веома дуго лежао, 
од фебруара 1972, па до априла 1973, око 14 
месеци... Утврђено је да имам аномалију мокраћних 
канала, весико уретерални рефлукс, са дијагнозом 
Уретеро Хидронепхросис биллатералис. Тамо сам 
те 1972 године и имао тежу операцију, операцију 
мокраћних канала, коју је тада урадила моја 
докторка, тада еминентни дечји хирург уролог, др 
Мирјана Живкуцин. Такође је тада утврђено да нема 
једног бубрега, ваљда десног. Констатовано је да је 
операција била успешна, али да је то требало урадити 
доста раније, због могућих будућих проблема са 
тим бубрегом. Свака 2-3 месеца сам стално ишао на 
контроле у Тиршовој, па више пута опет тамо лежао 
код др  Живкуцин, и више од 6 до 7 месеци... Укупно 
сам на Дечјој клиници лежао преко 3 године... Уз све 
то, ја сам завршавао разреде са завидним успехом, 
интересујући се за науку, медицину, астрономију, 
читајући Галаксију још од 8. године... 1979. године 

сам имао другу операцију, од укупно 7 до сада... 
Тада у Зајечару, али опет код др Живкуцин, која 
је тада, игром случаја, почела да ради на Дечијој 
хирургији у Зајечару. Од 1980 сам чешће лежао у 
болници у Зајечару, полако ми се уреја повећавала, 
а дешавало се и да по месец дана примам инфузије... 
Тако да од августа 1981. улазим у азотемију, са 
веома повећаном урејом и креатинином, уреја 45, 
а креатинин око 1400, уз пад Хемоглобина на око 
45. Сећам се те утрнолости тада, малаксалости, 
а и грчева по ногама... Кренуо сам у 8. разред те 
године... И онда ми је преко ноћи нагло позлило, 
тог 8. октобра 1981... Хитно остајем у болницу у 
Зајечару, и одмах ме са хитном возе за Београд... 
Примили су ме на Педијатријској клиници „др Олга 
Поповић Дедијер“, и бригу о мени преузели проф. 
др Боривој Ћурчић и докторка Кривокапић. Ја сам 
био у веома лошем стању, хипертензиван 170/90, 
крварењем из носа, перикардитисом и буквално 
пред самом уремијском  комом... Креатинин 1926, 
уреја око 50, уз хиперкалемију и хипокалцемију, 
уз хемоглобин 38 и ХЦТ 0,14... 13. октобра 1981 
ми др Борић пласира перитонеални катетер у 
трбушну дупљу, и тада крећем са перитонеалном 
дијализом, даноноћно, 8 измене за 24х. Диуреза 
ми је била 150мл/24х. Билу су то тешки дани, 
неких периода се не сећам. Нису веровали да ћу 
се извући, а ако бих се и извукао, мислили су да 
нећу стати на ноге...Кисеоник, много трансфузија 
крви, повремени скокови тензије и до 240/120, па 
инјекције Хиперстата... Након месец дана је кренуло 
на боље, уз велику негу и бригу свих на клиници. 
26. новембра 81. на Дечјој клиници ми је др Борић 
урадио фистулу на левој подлактици, а она ми је 
једина и још ради. Полако,  и уз помоћ сестара сам 
проходао после више од 2 и по месеца. 5 јануара 
’82 крећем са хемодијализом у Тиршовој,  где убрзо 
прелазим да лежим, код проф. др Милане Поповић-
Роловић.  Диуреза ми је у почетку била око 1100 
мл, па све мање и мање. Тензија се нормализовала, 
па после месец, два више и не узимам ништа више 
за притисак. Родитељи су ми одмах тада понудили 
своје бубреге за трансплантацију, али је тада 
средином ’82 нажалост из Завода за типизацију 
стигао резултат да ми родитељи не могу дати бубрег 
због неподударности ткива. Крвне групе се нису 
подударале, ја сам О рх+, мама А рх+, а тата Б рх+... 
Сестре нису хтели тестирати због младости, 20 и 22 
године. Крајем априла ’82 идем кући, и прелазим на 
дијализу у Зајечару, уз редовне контроле на Дечјој 
клиници. Ишао сам у школу, и јуна ’82 завршавам 
8. разред, полагањем разредног испита. У Зајечару 
сам био далеко најмлађи пацијент на дијализи, код 
др И. Траиловића, др С. Живковић и др С. Јелић. 
Сестре су биле изузетно добре, као и увек до сада. 
Ја сам имао изузетно позитиван став и енергију. У 
септембру ’82 крећем у први разред средње школе у 
Зајечару, тада заједничке основе средњег усмереног 
образовања.

   Стављен сам на листу за кадаверичну 

 ПАЦИЈЕНТИ О СЕБИ: 

ДРАГАН БОГДАНОВИЋ, ПОДГОРАЦ,
БОЉЕВАЦ  - ЗАЈЕЧАР   
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трансплантацију, али ми до данас није радена ни 
једном, уз 2 до 3 позива до сада. На Дечијој клиници 
су спремали документацију да ме пошаљу за Париз, 
где сам и био августа ’85, све о трошку СИЗА 
здравства, тада у СФРЈ. У Паризу сам са оцем био 
око 3 дана, уз 1 дијализу тамо, где сам и стављен 
на листу за трансплантацију. Али позива никада 
није било. ’86 године завршавам средњу економску 
школу. Уз све мисли и жеље да завршим и средњу 
Медицинску школу, коју игром случаја нисам био 
уписао редовно. Стављен сам на биро рада јула ’86.

   

1972 на Дечијој клиници у Тиршовој

 Отац ми је био ВКВ ковач, и уз свакодневну 
борбу са усијаним гвожђем, у својој ковачкој радњи, 
плаћајући редовно порез, успевао је како тако да ми 
обезбеди оно што ми је било потребно, првенствено 
око лечења, јер су трошкови били енормно велики 
и у дугом временском периоду, још од краја 1971. 
године. Мама ми је била домаћица, али писмена, 
стуб куће, и веома је била вредна и посвећена 
мени, мојој исхрани, која је морала бити строго 
балансирана прописаним дијететским режимима, 
без масти и са мало соли, без много калијума и 
фосфора, уз строго прописану терапију уз витамине 
и калцијум  Сандоз Ц-500 по 2-3 дневно, Фолан, и 
Алуминијум Хидроксид – који се на несрећу, како 
се показало тада давао, једно 4-5 година све  у 
дози 3x3 од 400 мг, а код нас тада још није било 
Калцијум карбоната. У терапију су били укључени 
и метаболити Витамина Д3, на почетку Роцалтрол 
од 0.25 мцг 1x1. Задња трансфузија је била априла 
’84, која је и била крива што маја ’84 године није 
била урађена трансплантација бубрега по позиву са 
Уролошке клинике, због присуства антитела. Крвна 

слика ми се поправила, тако да ми се Хемоглобин 
кретао око 120 до 140, без Еитропоетина или 
Рецормона касније. Ја сам се доста кретао, али 
сам увек био мршав и покретан. На почетку 
хемодијализе ’82 сува тежина је била око 30 кг. А 
касније се постепено повећавала, ја сам порастао у 
висину преко 15 цм уз дијализу, а сува тежина до 
максималних 47,5  кг после дијализе. Задњи ЕХО 
срца је био рађен ’85 године на Дечјој клиници код 
др Иде, и било је у реду. Ја сам тада дијализиран 
плочастим Лоw флуx дијалзаторима Травенол 1000 
и 1001, касније Медиал С10 Здравља Лесковац, 
ацетатном дијализом на апарату Травенол, велике 
линије, уз полако све веће и веће крвне пумпе, 
на првој хемодијализи ’82 120 мл/мин, 3 сата, па 
следећа 4 сата, и после све по 5 сати 3 пута недељно. 
’90 је крвна пумпа прелазила 350 мл/мин. 2000 око 
400 мл/мин. А 2008 године максималних 450 мл/
мин. 

   1987. сам са Дечије клинике прешао у КЦС код 
др Радмиле Благојевић - Лазић, и ишао на редовне 
контроле на 2-3 месеца. Од 1990 године примећује 
се пораст ПТХ, преко 480 јединица. А почетком 
’91 је ПТХ прешао 2400 јединица, из све знаке 
секундарног хиперпаратиреоидизма, повећаном 
АП, Ца и П, уз већи свраб коже, без већих болова.

   Јуна 1991 остајем да лежим на Клиници за 
нефрологију КЦС, код проф. др Љубице Ђукановић, 
када ми и раде паратиреоидоктомију на ИИ 
хируршкој клиници, а урадио је др Диклић. На 
нефрологији КЦС сам лежао до средине јула ’91. 
Хирург ми је одстранио 3 паратиреоидне жлезде, 
а задња је сецирана на половину, и обележена 
металним клипсом. Након операције, ПТХ вредност 
је брзо пала на 5.5 јединица. Испоставило се, да 
је требало пре паратиреоидоктомије, да би се 
одстранио евентуално наталожени Алуминијум 
из костију, применити одређене инфузије како би 
се из костију евентуално одстранио наталожени 
Алуминијум у костима, уз јаче ХДФ И ХФ дијализе, 
уз високопроточне Хигх флуx дијализне мембране, 
и тако спрече разне штетне нуспојаве. Међутим, 
после те операције паратиреоидне жлезде, мени је 
било све боље, опорављао сам се, нисам више имао 
свраб, а ни никакве болове, после те рехабилитације 
у Гамзиградској Бањи маја ’92. Полако сам бивао 
све јачи, вежбао сам, доста пешачио и трчкарао, 
дневно и више километара, ту од куће па до околних 
места, 4-8 км. Такодје, испоставило се да сам после 
те операције упао у хипопаратиреоидизам, што 
је водило Адинамичној болести костију (Успорен 
метаболизам у самој кости ), уз веома малу вредност 
ПТХ, испод 1 јединице.

   Од 1992 године креће се више са борбом око 
набавке апарата за кућну дијализу, ХДФ и Хигх 
флуx мембране, како би се избегла следећа 
велика опасност мом здравственом стању, звана 
Амилоидоза, то јест таложење б2 мицрогробулина 
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око нерава, зглобова и синовија, у виду амилоидне 
артропатије, карпал тунела итд. Стање у земљи 
је све лошије, санкције и ратови у окружењу, ја 
имам 25 година, али се све теже живи, и те акције 
око набавке неопходног апарата падају у воду већ 
те ’93 године када се због велике хиперинфлације 
губе одређена средства која су разна предузећа 
уплатила у Југобанци у Бољевцу, на мој рачун. Тај 
новац је испао смешно мали крајем ’93године, и 
није могло ништа да се уради са њим, а ништа и 
није подигнуто, јер је то требало директно из банке 
уплатити фабрици за апарат. Било је тада наслова 
у новинама о тој акцији: Вечерње новости, Тимок...
итд. Тек крајем те ’93 сам послао документацију 
за новчану помоћ у виду додатка за помоћ и негу, 
преко Центра за социјални рад, веома се тешко 
живи и тако да половином ’94 године почињем да 
примам тај додатак, од само 19,5 чика Аврамових 
нових динара, а те године ми и отац почиње да 
прима занатлијску пензију. 

   

 Здравствено ми је све боље и ја полако 
настојим да остварим исконску жељу да ванредно 
упишем и завршим средњу Медицинску школу. 
Коју годину раније је у центру за хемодијализу 
у Зајечару, више пажње мом лечењу пружала др 
Бисерка Тирменштајн - Јанковић, а били су ту и 
други млади лекари, др Миленко Живановић, др 
Предраг Голубовић, др Драгана Виденовић,  а нешто 
касније и  др Светлана Јовановић, уз већ поменуте 
лекаре на почетку, тадашњим начелником  др 
Илијом Траиловићем и др Слободанком Јелић, 
а др Снежана Живковић је прешла на Интерно 
одељење. И као што рекох те ’94 сам ванредно 
уписао средњу Медицинску школу у Зајечару, као 
преквалификацију уз полагање само одређених 
стручних испита из струке, за сваку годину, од И до 
ИВ. Од 1. новембра ’94 прелазим да сам станујем у 
Зајечару, полажем испите, идем на праксу и идем 
на дијализу... Уклапам и успевам све то, а многи 
нису ни слутили да ја идем на дијализу, Хемоглобин 
је преко 140, еритроцити преко 4 милиона, ја сам 
могао и да трчим, без замарања, 500 до 1000 м. 
Чак сам и на дијализу ишао пешке преко 4 км од 
стана, а и назад после дијализе исто тако, а понекад 
и аутобусом, само да бих могао све да постигнем, 
ујутру на дијализу, после дијализе идем у стан, 

средим се, истуширам, и у 2 сам на пракси, а 
највише сам био на нефрологији, уз и друга потребна 
одељена Здравственог центра у Зајечару. Јануара ’96 
завршавам и 4. годину средње Медицинске школе, и 
завршио сам је за око 15. месеци. Сећам се како су 
пацијенти на одељењу хирургије, после операције 
желели да им ја дајем ињекције, ваљда због лаке 
руке, и безболног давања... Па ја сам у то време већ 
увелико сам себе пунктирао у артерију и  вену на 
хемодијализи, увек успешно... Припремао сам се за 
кућну дијализу, па сам то лако савладао. Од јула ’96 
па до јануара ’97 сам волонтирао у Здравственом 
Центру у Зајечару, највише на одељењу Нефрологије, 
а руководство Зајечарске болнице ми је обећало 
да ће изаћи у сусрет у вези запошљавања. У марту 
’97 године сам положио Државни стручни испит, а 
након тога и више пута сам се јављао на конкурсе 
за посао, али се ништа значајније није дешавало... 
Те ’96 сам положио и возачки испит Б категорије у 
Зајечару, у време волонтирања. То волонтирање сам 
успешно уклапао уз дијализу. Дијализе сам веома 
добро подносио, у 99,99 %. 

   Међутим, пошто се ништа није успело у вези 
набавке апарата за ХДФ, тада Гамбро АК 100 Ултра С, 
било је бомбардовања ’99 године, мени се почетком 
2000 године јављају први симптоми карпал тунела, 
дакле амилоидозе, на десној шаци, уз трњење 3 
прста и севање у шаци, које након годину дана благо 
захвата и леву шаку. 2001. године, прво оперишем 
карпал тунел на десној шаци јуна месеца, а у јулу и 
на левој руци, у градској болници на Звездари, где 
ме је упутила проф. др Љубица Ђукановић, код др 
Наде Димковић, а операције је урадио неурохирург 
др Анђелић.

   У то време дијализа није имала квалитетну потребну 
опрему, почев од реверзних осмоза, квалитетних 
апарата за дијализу и дијализатора, није се могла 
радити ни high flux бикарбонатна хемодијализа, 
а камоли ХДФ и ХФ. ХДФ се једино могла радити 
на ВМА негде од 1995. године. Санкције, ратови 
и бомбардовање је паралисало унапређење 
хемодијализе у Србији у то време. Ја сам тако те 2002 
године решио да све то променим на боље у целој 
Републици Србији, првенствено укључењем у рад 
Удружења бубрежних болесника  Републике Србије, 
тада је био стари председник Петар Будисављевић, 
и ја сам био изабран у извршни одбор Удружења 
у Београду. Зацртали смо да се морамо изборити 
да се у Србији уведе ХДФ у свим центрима, уз сва 
могућа побољшања и увођење златног стандарда у 
терапији пацијената на дијализи. Борили смо се и 
за повећање туђе неге и помоћи у Србији, ја сам у 
то време имао само 1.800 динара за додатак неге и 
помоћи другог лица.

   Ангажовао сам се више и у обилазак других центара 
за дијализу, како би се свуда унапредили услови 
дијализе. Негде у то време је за новог Председника 
удружења изабран Никола Грубер, а потом и 
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обједињен Савез бубрежних инвалида Републике 
Србије. То што смо зацртали већ се остваривало 
2004 године, рецимо у Зајечару су код нас стигла 
2 апарата за ХДФ, марке Фресениус 4008Х, а и 
осмоза је унапређена. Ја сам тада прешао на хигх 
флуx мембране, прво на Ф60С уз веће пропирање 
течношћу. Уз такву дијализу је извршена контрола б2 
мицроглобулина пре и после дијализе. Пре дијализе 
се кретало око 44 јединица, а после такве дијализе 
око 4.5 јединица, нормално је до 1.7 јединица. 
Нажалост, све је то било касно, и мени марта 2003 
почињу већи болови у десном куку, али и тако сам 
се ангажовао у раду удружења, са све тежим ходом 
и све већим  боловима. Нисам се предавао и борио 
сам се и за себе и друге, свуда колико сам могао. 
Од 2002. године сам повремено примао Рекормон 
од 2000 јединица, и још нисам добио трансфузију 
од те далеке ’84. Али, с почетка 2005 година добијам 
болове и у левом колену а и у левом куку, што у 
већој мери ремети моје кретање. Априла 2005 
задњи пут аутобусом путујем за Београд, обишао 
сам и Нови Сад, био тамо код неких пријатеља, па у 
повратку свратио код Пере Будисављевића, коме се 
стање погоршавало и кога сам тада видео задњи пут. 
Знао сам га од 1987, у почетку оних акција за кућну 
дијализу ’90-их ми је са удружењем више помагао, 
као и Снежана Вукотић... А она је чудо и огледало 
онога како се после скоро 34 година може проћи без 
компликација на дијализи које ја имам. А то је уз 
рани третман high fluxмембранама високог протока 
уз наизменичну терапију ХДФ са ХФ, уз ултра 
чисту воду, квалитетну реверзну осмозу и апарат, 
колико знам Гамбро АК 200 Ултра С, и Гамброви 
дијализатори 24С раније, и Полyфлуx 210Х. То су 
чињенице! И драго ми је да је тако. Дакле, крајем 
априла 2005 враћам се из Зајечара кући код мојих 
родитеља, после 10 и по година живота у Зајечару, 
нисам више конкурисао за посао још од 2002 године. 
Све те године су ми родитељи помагали, као и 
сестра. Викендима сам кад како ишао код родитеља, 
или су пак они долазили код мене у Зајечар. Али ево 
сад сам опет у рођеној кући.

   Крајем 2005 прелазим на ХДФ са кесама 
супституционе течности од 10л, што траје до 
пролећа 2006, када прелазим на ХДФ уторком и 
суботом, а ХФ четвртком, на апарату Гамбро АК 
200 Ултра С, и дијализатору Гамбро Полyфлуx 24С 
тада, касније 210Х. Повремено је било проблема 
због разних тендера и промена дијализатора, 
који нису баш најбоље  функционисали на том 
апарату, а ја сам и здравствено осећао неке 
промене, болове и чудне симптоме. Много је важно 
одржати континуитет у снабдевању одговарајућим 
дијализаторима и растворима. Уз ангажовање свих 
лекара, медицинских сестара и техничара, осталог 
особља као и електротехничара за одржавање 
апарата за дијализу, Хемодијализа у Зајечару је 
веома напредовала и ја сам је могао сврстати 
међу првих 5 у Србији, и поред лоших и старијих 
просторија које су још из 1977 године када је почела 

са радом. Било је мањих адаптација и проширења, 
тако да сада има 21. дијализно место, у 5 дијализних 
сала, а та пета је на спрату уз одељење нефрологије. 
Када сам ’82 почео дијализу, ту је било 12 апарата у 
3 сале.

   2002 године задњи пут се контолишем код 
Проф. др Љубице Ђукановић, која је те године 
пензионисана. Веома се ангажовала око мог лечења 
и захвалан сам јој на свему, као и свим другим 
мојим лекарима, почев од др Мирјане Живкуцин 
па до сада већ помињаних, да кажем лекара, а 
и мојих драгих колега, јер је ипак било у плану 
да упишем Медицински факултет, да се бавим 
научно истраживачким  радом и унапређивањем 
лечења. После сам на контроле у КЦС ишао код др 
Светлане Пејановић,  понекад и код проф. др Вишње 
Лежајић, која је 1982 била на Хемодијализи  Дечје 
клинике, а 2008 игром случаја, опет код др Радмиле 
Благојевић Лазић, која је у то време спремала мене 
и моју сестру како би ми био пресађен бубрег моје 
сестре, мада сам ја био мало скептичан. Рађене су 
нам  неке анализе. Ишли смо више пута и на више 
места, и требало је од некуд да ми се јаве телефоном 
и омогуће наставак припреме за трансплантацију. 
Међутим, са тог места је запело, неке дозволе фонда 
није било, и то је све пропало. Амилоидоза се и 
даље повећавала и полако захватала оба рамена, са 
атрофијом рамених мишића, па кичму од вратног 
дела, доле у крстима, па поново карпал тунели на обе 
шаке. Те 2009 године идем да лежим на нефрологији 
ВМА, уз 5 сати ХДФ, 3x недељно, ради решавања 
проблема амилоидозе, неких оперативних захвата, 
мислио сам бар да реше поновне карпал тунеле, 
али ништа од тога се није десило, после 22 дана сам 
послат кући, да кажем видно разочаран и изненађен 
свим тим како ми ништа нису урадили, а имао 
сам упут оверен у фонду. Само дијализа је била 
на високом нивоу уз увек ХДФ са дијализатором 
210Х, и инфузатом од око 40л по третману. А то 
сам имао и у Зајечару, ако не и боље него на ВМА. 
После тога нисам више нигде одлазио у Београду. 
Хтео сам да саберем мисли и да  видим полако шта 
ћу, да повратим веру уз све позитивније мисли, што 
сам успевао да ширим и на друге у околини. 2010 
ми се после 25 година опет ради ЕХО срца, и после 
толико година Хемодијализе на мом срцу је све у 
реду, нема никакве дијагнозе, све је бо, потпуно 
нормално. Септембра 2011 мом оцу у 77 години 
живота уграђују пејсмејкер у Зајечару, што је ипак 
имало утицаја на мене, тако да ми крајем тог месеца 
није баш било добро, имао сам неку температуру, 
спавао и у одређеном тренутку заборавио да сам 
већ попио Диклофенак таблету, па сам након сат 
времена поново био попио још једну таблету, а већ 
сам стално био пио 3x50мг диклофенака, а данима 
кад сам на дијализи бих због болова пио ујутру рано 
1 ретард таблету од 100 мг. Значи после те друге 
таблете од 50мг, попио сам увече још једну, а сутра 
ујутру од 100 мг пошто идем на дијализу. Али од 
тог јутра су кренуле крваве столице. Ишао сам на 
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дијализу тог дана, али сам се вратио кући после 
дијализе. Осећао сам малаксалост и вртоглавицу, 
столице су и даље биле крваве, тако да сам следећег 
дана остао да лежим на Нефрологији у Зајечару. 
Изгледа да сам био изгубио пола своје крви, па 
ми се Хемоглобин са просечно 120 спустио на око 
55, тако да сам био принуђен да после око 27 и по 
година поново примам трансфузије крви. Мислим 
да сам примио 10 кеса крви, уз одговарајућу 
дијагностику и терапију, и свесрдно залагање 
свих лекара дијализе и нефрологије на челу са 
др Бисерком и др Миленком. А наравно морам 
да истакнем СВО особље, све лекаре и све сестре 
дијализе и нефрологије, рачунајући и спремаче који 
су се истакли возећи ме свуда седећим колицима 
и помажући ми код дијагностичких процедура у 
Зајечарској болници. Хвала свима! Тада сам на 
нефрологији лежао око 23 дана, и опоравио сам се 
уз одговарајући дијететски режим, и уз терапију 
ињекцијама Цонтролоца и Ранисана, што сам после 
био узимао још кући, али у таблетама, укупно око 8 
недеља, јер је дијагностикован ерозивни гастритис. 
Међутим, ја сам наставио превентивно да једном 
дневно ујутру узимам Цонтролоц од 20 мг. Услед тог 
крварења, смањила ми се сува килажа за око 4 кг, 
коју сам био повратио за око 2 године. Трансфузију 
више нисам примао од те 2011 године. И наредних 
неколико ЕХО срца је било нормално, као и ове 2015. 
године. Уз витаминску терапију као и увек, ту на 
дијализи добијам ињекције гвожђа од 100 мг, једном 
или два пута месечно, обично уторком уз ињекције 
витамина Ц 500 мг и Бевиплекса на крају дијализе, 
а само гвожђе се пушта после пола дијализе. Од 
априла ове 2015 године сам осетио одређене 
промене када је промењен дијализатор, конкретно 
Асаки Леоцеед 21Х, стерилисан гама зрацима, и 
имао сам га 3 месеца. Неки симптоми су опстали, 
а неки су се изгубили. Надам се да није нешто 
озбиљније. Тренутно сам на дијализатору ХДФ 100 
С, од 2.4 м2, који је ипак доста бољи. Због површине, 
а и веће елиминације већих и средњих молекула. 
На Асахи дијализатору је изгледа само клиренс 
мањих молекула био већи, али то није најзначајније 
за опште стање. Мој КТ/В је увек био веома висок, 
преко 2.20. Требало би наћи адекватно решење 
у снабдевању материјалом дијализних центара у 
Србији, као и пацијената на кућној дијализи,  а 
не да се даје само најјефтиније, а најквалитетније 
и најскупље одбацује. Несхватљиво је да нама 
дијализаторе  одређују финансијске институције и 
појединци у њима који са медицином немају везе, а 
уређују нам и тендере. Мислим да би се сада и наше 
удружење више требало ангажовати и око тога, као 
и око још једне веома важне ствари за све пацијенте 
на хемодијализи, а то је повећање процента ХДФ 
третмана у нашој земљи са 20% на знатно више. 
А наравно да се треба изборити и за побољшање 
услова рада свог особља на хемодијализама, 
лекара, медицинских сестара и техничара, као и 
свих осталих запослених у служби. Конкретно, 
код нас у Зајечару би веома добро дошло кад би се 

изградила сасвим нова зграда за хемодијализу са 
нефрологијом, која би била добро функционално и 
практично смишљена са потребама службе и самих 
болесника.

  

 Ево ова моја прича се мало одужила, јер је ипак 
мало теже испричати тако дугу историју моје 
болести од преко 43 године у краћим цртама.

   Да ову моју причу полако приведем крају, уз неку 
поруку,  која би свима улило више вере и наде, и 
позитивне енергије наравно...

   Дакле, ово је била моја прича, и видите са којом 
енергијом сам ја све то прошао још са својих 5 
година, увек сам размишљао позитивно, јер самим 
тим одређујемо будући исход

неког проблема. Само напред, поручујем свима, јер 
хуманост и наука ће пуно тога решити. На помолу су 
разна научна открића у медицини, која се временом 
увећавају и носе разна решења у отклањању разних 
обољења и проблема. Развој трансплантационе 
хирургије, других области медицине,  као и разних 
примена матичних ћелија у свим областима - па 
сигурно и у нашој, донеће нам бољитак, верујте у то, 
и осетите то у себи као Ваш реалан, стваран осећај, 
уз осећај спокоја и среће у себи, као да је све веома 
близу и надохват руке у веома блиској будућности, и 
уживите се у такву слику. И биће тако! Оздравићете! 
И наравно, поштујте и верујте својим лекарима  
и сестрама, јер сви су они ту због Вас и за Вас. 
Прихватите их и волите као да су ваша породица, 
и верујте да ће Вам још више бити узвраћено, а Ви 
ћете тако бити још ближе свом опоравку и излечењу!

   Хвала Вам на пажњи и стрпљењу, и ја бих био 
веома срећан ако сам овим својим препорукама у 
Вама покренуо више вере и наде, и позитивно Вас 
инспирисао и улио више позитивне енергије и тако 
будете још ближе свом оздрављењу!

   Поздрав свима и све најбоље Вам желим!

                            Драган Богдановић, 7.10.2015.
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ИСХРАНА
Препоруке код уноса фосфора у 

исхрани

 Рестрикције у исхрани су свима  нама  
познате. Заправо, уопште није  компликовано, 
само је потребна воља и упорност да се спроведе у 
дело, а  уз мало  више знања и вештина које морају 
бити у складу са захтевима  правилне исхране. Лако 
је  рећи: “Једите мање калијума, једите мање соли, 
једите мање фосфора и више протеина и енергије 
...”! Када стигнемо до  припреме хране  и покушамо 
да избалансирамо према свим захтевима који се 
постављају пред сваког бубрежног пацијента чак и 
многи професионални кувари ће одустати. Постоји 
разумевање  контролисаног уноса  калијума или 
натријума  док код уноса фосфата постоји потпуна 
конфузија.
 Сви бубрежни пацијенти имају  проблеме 
који се тичу уноса  фосфата. Чак и  они који су 
већ на супституционој терапији на дијализи. Само 
је  мали број срећника који немају проблема са 
повишеним нивоом фосфата у серуму. Они  наравно 
могу безбедно да прескоче следећа упутства.
 Када концентрација  фосфата у серуму 
порасте изнад разумног нивоа настане развијање 
секундарног хиперпаратиреоидизма и самим тим 
и болест костију везана за бубрег. Медицинско 
особље на дијализу или Клиника за нефрологију ће 
вас обавестити о потенцијалном повећању фосфата 
у серуму. Ви и сами можете посумњати у повећане 
фосфате када се појави свраб по кожи.
 Чим се појави ризик од повећања 
фосфата у серуму неопходан је дужи разговор са 
дијететичаром који је  специјализован за обољења 
бубрега. Једноставно претраживање и трагање за 
одговорима на Интернету може  бити збуњујућа.
 Има више стратегија за регулисање фосфата 
у серума, али су оне успешне само у некој врсти 
симбиозе. Пажљива примена материја које везују 
фосфате обезбеђује само део успеха, па је потребно 
истовремено ограничити унос фосфата храном и 
пићем. Иако постоје јасна правила о томе како и 
када  се фосфати ограничавају,  постоје неколико 
проблема. Дозвољена дневна количина фосфата у 
исхрани је од 800 до више од 1200 мг. Прехрамбени 
стручњаци су израчунали да здрав човек са 
уравнотеженом и  домаћом храном (не индустријски 
припремљена храна!) уноси до 1700 мг фосфата. Али 
већ 2000 године су канадски стручњаци упозорили 
да  одрасла особа у развијеном свету уноси дневно у 
просеку 3200 мг фосфата  а данас, вероватно много 
више.
 Фосфати су нормални део протеинских 
молекула, тако да су укључени у све намирнице које 
садрже протеине. Правило за то је веома једноставно: 
што више протеина у храни има више фосфата и 
обрнуто, мање протеина  у храни - мање фосфата. 
Најбогатији  молекул фосфатима  је фосфолипид  
који је нека врста комбинације масти и протеина. 
Месо, живина, риба, изнутрице, махунарке садрже 
доста протеина и фосфата. Скробне намирнице 
садрже мало протеина, тако да  су сиромашне и у  
фосфатима. Фосфата, у принципу нема у поврћу и 
воћу. Овај принцип, нажалост, важи само за основне 
намирнице.

Улога фосфатних адитива
 Прехрамбена индустрија чија је мисија 

да обезбеди клијентима безбедну и укусну храну, 
пречесто интервенише са различитим додацима, 
адитивима. Натријум и калијум фосфат, дифосфат, 
трифосфат, или чак полифосфати само су део ове 
приче непријатне за модерне, али веома популарне 
и укусне производе прехрамбене индустрије. Ове 
фосфатне соли (тј. адитиви), наиме произвођачи 
морају навести у декларацији производа (списак 
састојака намирнице), али није потребно навести 
њихову количину. Они такође имају своју рецептуру 
за припрему намирница која је њихова пословна 
тајна, па у ствари и немамо праве податке о томе 
колико сваки  производ садржи фосфате. Можемо 
само замислити колико је  прекорачена количина 
фосфата од минимално дозвољеног износа. Неке 
од анализа извршене у току  неколико истраживања 
истичу да су прекорачења огромна! Што се тиче 
декларације производа који садржи основне састојке 
те хране (препорука ЕФСА), количина фосфата 
може се израчунати само из количине  фосфатних 
адитива. Питање је зашто прехрамбена индустрија 
користи ове додатке. Разлог је једноставан: они 
имају изузетно занимљиве технолошке особине и 
служе за очување хране, емулговање, стабилизовање 
хране, побољшавају текстуру, сочност а у исто 
време не би требали да имају негативне ефекте на 
људско здравље, наравно, докле год  је функција 
бубрега  нормална. У случају код смањења бубрежне 
функције  све постаје компликованије. Ови адитиви 
преко  хране улазе у наш пробавни тракт, где се  
брзо и готово у потпуности апсорбују у крвоток, 
повећавају фосфате у  серуму  и на тај начин 
изазивају проблеме.
 Прва одлука, коју треба да  уради сваки 
бубрежни пацијент је да се одрекне свих производа 
који садрже адитиве фосфата, или бар оне који 
садрже два или више различитих фосфатних 
адитива. Прерађени сир, кобасице, барене кобасице, 
куване шунке и слично углавном садрже три и 
понекад шест различитих фосфатних адитива! Само 
да подсетимо оне који се колебају: ова храна  није 
само извор велике количине фосфата, већ су извор  
и огромне количине соли и калијума!

Избор намирница богатих протеинима
 
 Прва и далеко најважнија улога дијете код 
бубрежних пацијената је дефинитивно спречавање 
настанка  протеинско –енергетског исцрпљивања. 
У ту сврху, болесници морају уносити само храну 
богату скробним материјама, који су најсигурнији 
облик енергије са мањом количином протеина. 
Превише протеина у  храни  би доводило до 
непотребног оптерећења организама метаболитима 
протеина а премали унос би довео до ризика 
неадекватне исхране. Колико протеина треба 
свакодневно унети храном за сваког пацијента 
дневно израчунавају дијететичари у центрима за 
дијализу. Број прехрамбених јединица се код сваког 
пацијента разликује мада је могуће направити 
неколико општих смерница. За концентрацију 
фосфата у серуму је најбитнији компромис између 
неопходног унос протеина и прихватљивог уноса 
фосфата.  Будући да се протеини код намирница 
разликују можемо их поделити у неколико група.

Млеко и млечне замене
 Због релативно високог нивоа фосфата, 
натријума, калијума, као и течности  код већине 
бубрежних болесника су ограничене, па  храна 
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из ове групе није баш препоручљива. Већини 
пацијената који немају проблема са серумским  
фосфатима препоручује  се по пола јединице 
дневно! Ова количина је довољна за добар јутарњи 
напитак или неки зачин у свакодневној исхрани. У 
случају повећаних вредности фосфата обуставити 
потрошњу ових намирница.

Млеко и млечне замене,
просечан садржај фосфата је  110 mg;

просечан садржај беланчевина је 7g по јединици
Намирница Домаћа мера Количина
чоколадно млеко 1 шоља 250  ml
јогурт 1 шоља 200ml
козје млеко 1 шоља 250ml
бадемово млеко 1 шоља 250  ml
млеко, делимично 
обрано 1% mm 1 шоља 250 ml
млеко, пуномасно 3,6 
% mm 1 шоља 250 ml

млаћеница 1 шоља 250 ml
Напитак од пиринча 1 шоља 250 ml
сурутка 1 шоља 250 ml
сурутка у праху 1 кашика 7,5 g
Сурутка, издвојени 
протеини из сурутке у 
праху

1 мерица 28  g

сојино млеко 1 шоља 250 ml
Кондензовано млеко 
за кафу 1 шоља 250  ml

Наравно, и у овој групи нису све намирнице једнаке. 
Неке биљне замене за млеко садржи много мање 
фосфата, наравно,  такође и  мање протеина.

1. Месо и замене за месо
 Намирнице у овој групи су познати као 
одличан извор висококвалитетних протеина. Дневно 
треба уносити између пет и осам прехрамбених 
јединица хране, у зависности од тежине, терапије, 
ухрањености и навика у исхрани. Све намирнице 
из ове групе обезбеђују око 7 грама протеина 
по потрошачкој јединици, али пошто се садржај 
фосфата знатно разликује, оне су подељени у две 
подгрупе.

Месо и производи од меса
висок садржај фосфата – по 120 mg фосфата по 

јединици; просечна вредност протеина 7 g

Намирница Домаћа мера Количина
хреновка 1 половина 60  g
јаје 1 ком 55 –60 g

говеђа јетра парче величне  
кутије шибица 35  g

пилећа јетра 1 ком 35  g
барена салама 50 –60 g
сардине у уљу – 
само рибе

1 већа или 2 
мање 35  g

сардине у сланом 
раствору - оцеђене

1 већа 
сардина или 2 

мање
35  g

сир чедар/
ементалер парче -//- 30  g

сир фета 2 парчета -//- 50  g
сир моцарела парче 30  g
сир са плавим 
плеснима парче -//- 30  g

сир пармезан 2 кашике 20  g

сир гауда/едамер парче -//- 30  g

топљени сир мали троугао 25  g

Објашњење табеле: 
	наранџасто храна - велика вероватноћа да 

садржи 2 или чак 3 пута више фосфата него што 
је наведено у табели. 

	зелена боја хране - због високог нивоа фосфата у 
исхрани потребно је да их потпуно  изоставимо 
у исхрани.

 Јела из првог подскупа садрже нешто више 
фосфата, дакле, треба их примењивати са опрезом. 
Јаје је изванредан извор висококвалитетних 
протеина, тако да је дневни унос  покривен једном 
јединицом. Топљени сир представља изузетак. Једна 
јединица (који тежи скромних 25 г) може да садржи 
више од 300 мг фосфата, па га не треба конзумирати! 
Друге намирнице из ове групе се могу укључити 
у дневну исхрану до највише једне потрошачке 
јединице сваки други дан, а  ако постоје проблеми 
са фосфатима у серуму треба их изоставити.
 Још једна подгрупа представља протеинске 
намирница са ниским садржајем фосфата. Ово су 
намирнице, за које  бубрежни болесници мисле 
да су добре. Избор је незачињена храна  и коју 
припремају сами код куће. За сваки оброк узима  
се неколико прехрамбених јединица намирница. 
Колико износе 3 јединице меса у исхрани (говедина, 
свињетина или пилеће груди) – то отприлике износи 
један мањи стек величине длана; а ако је шницла 
нешто већа, то  се процењује на четири потрошачке 
јединице! Пилећи карабатак је једна прехрамбена 
јединица, просечни пилећи батак без карабатака су 
2 прехрамбене јединице. Мало већа пастрмка  (око 
250 г), после чишћења даје 4 прехрамбене јединице 
рибе. Оквирна количина млевеног меса: 1 1/2 вршна 
кашика даје једну прехрамбену јединицу млевеног 
меса.
 Тумачење наредне табеле: 
- намирница које су означене наранџастом бојом  

садрже велику количину додате соли !
Месо и замена за месо

Низак ниво фосфата – у просеку до  100 mg по 
јединици; 7 g беланчевина

Намирница Домаћа мера Количина
Албумински 
сир, швапски 
сир 

2 вршне 
кашике 60 g

говедина Мали комад
кувана 30 g, 

сирова 35–40 
g

Кувани шкампи 30 g
Кремасти сир 100  g
Лигње Од 2 до 3 ком 35 g
Млади сир или 
урда

2 вршне 
кашике 60  g

Пилетина
Мањи комад 
са коском, 1 

карабатак

кувана 30 g, 
сирова 35 g

ћуретина Мали комад
кувана, 

печена: 30 g 
сирова: 35 g

Риба, маса 
(пастрмка, 
лосос)

Мали комад 35 g

Риба ослић Мали комад 35 g
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Сир (brie) 30 g
Скуша из 
конзерве

½ стандардне 
конзерве 35 g

свињетина Мали комад
кувана, 

печена: 30 g 
сирова 35–40 g

Телетина Мали комад -//-
Туна 
конзервирана у 
уљу

½ мале 
конзерве, 
оцеђена

35 g

Туна 
конзервирана у 
сланом раствору

½ мале 
конзерве, 
оцеђена

2. Шта је са махунаркама - цереалијама?
Суве махунарке су се афирмисале као веома 

корисна храна. Богате су у протеинима, биљним 
влакнима, витаминима и минералима  и зато 
заузимају високо место. Веома је важно уносити их 
у почетном периоду  бубрежне инсуфицијенције јер 
редовно конзумирање махунарки може успорити 
пропадање бубрежне функције. Ако проблеми са 
фосфатима у  серуму нису толико изражени, могу 
се користити у исхрани, по једна прехрамбена  
јединица сваки други дан.

Махунарке
Просечан садржај фосфата – 120 mg по јединици
Просечан садржај беланчевина -  5 g по јединици
Намирница Домаћа мера Количина
Кувани пасуљ 
(тетовац) 2/3 шоља 90 g

сочиво, браон, 
зелено; скувано ¾ шоља 90 g

Бутер од кикирикија 2 кашике 30 g
Кикирики пржен, 
неслан 35 g
Соја кувана 4 кашике 50 g
тофи Већи комад 90 g

4.Орашасти плодови и семенке
 Као извор биљних протеина наводе се ораси 
и семенке. Иако је до недавно ова храна повезивана 
са здравственим предностима, ипак је за њихову 
употребу потребна опрез. Нутриционисти који раде 
на нефрологији, препоручују до две нутритивне 
јединици ораха или семенки недељно. Једна 
јединица намирнице  је  орах 30 г који обезбеђује 
протеине, угљене хидрате, масти, влакана и доста 
фосфата. Посебну пажњу треба обратити на до 
недавно веома популарно семе чије. 30 г семена 
чије или 1 кашика  ће обезбедити 9 г дијететских 
влакана, само 4 грама протеина и 244 мг  фосфата.

5. Пића
 Пића су вечита дилема бубрежних болесника. 
Да не би дошло до повећања фосфора у серуму 
потребно је ограничити или избацити пића којима 
су додати фосфатни адитиви. Таква пића су на 
пример разне врсте Colа,  енергетска пића, кремасти 
напици и сокови са додатком калцијума. У случају 
осталих пића садржај фосфора је занемарљив тако 
да бубрежни болесници могу уживати у њима.

6. Конвенционална  храна богата скробом, 
шећерима и мастима
 

 У просеку, ове намирнице не садрже 
много фосфата, са изузетком индустријских 
пецива, нарочито пецива са кремастим надевима, 
наполитанке, колача са марципаном и чоколадом. 
Потребан је и опрез код узимања индустријског 
кекса. Најбоље је пажљиво прочитати декларацију 
на намирници и ако производ  има много фосфатних 
адитива, такву намирницу не користити.
 Унос других намирница је у контексту са 
дијетом које је израдила медицинска сестра или 
нутрициониста за сваког пацијента.

Намирнице богате скробом
Дневно од 8 до 12 прехрамбених јединица,

Поврће од 3 – 6 прехрамбених јединица дневно
Воће 1 – 2 прехрамбене јединице дневно

Све у оквиру  нутритивног плана!

Намирница Домаћа 
мера Количина Фосфор у 

просеку
Хлеб, 
пекарско 
пециво

Пола 
парчета 30–35 g 50  mg

Житарице, 
пиринач

Пола 
шоље

60 g куване
20  g сирове 20 –50 g

тестенине
60 g куване 

или  20 g 
сирове

20  mg

Пшеничне 
или 
кукурузне 
пахуљице 

Пола 
шоље

80 g куване 
или 20 g 
сирове

1/ куване 
или  шоља 

сирове

поврће

сирово: 
1 шоља 
кувано: 
½ шоље

100–150 g 30 –50 mg

воће 1 
порција

просечно 
150 g око 15 mg

 Да ли постоји нешто да се узима без бриге о 
повишењу серумских фосфата?
 Иако не постоје потпуно сигурне опције  
потребно је само имати на уму да:

	Уколико не постоји опасност од оптерећења 
организма  калијумом можемо рећи да су 
поврће и воће  савршена ужина.

	Одлични су пиринчани вафли - али потребно 
је обратити пажњу на садржај соли!

	Такође су добре  кокице, које се припремају 
код куће без соли.

	Такође су то све врсте хлеба, нарочито белог 
и бела пецива или једноставна пецива са 
квасцем.

Јоже Лавринец, клинички дијететичар
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ВЕСЕЛ МИЛЕСА

ВИША МЕДИЦИНСКА СЕСТРА –БЕОГРАД

 Рођена сам у Чајетини 1948. године где 
сам завршила основну школу. Средњу и Вишу 
медицинску школу завршила сам у Земуну. Моја 
породица су муж и две ћерке, дуги низ година, а 
данас сам пресрећна бака унуке и унука. Породица 
ми је била и данас је ослонац, снага и моћ у животу, 
како приватном тако и пословном. 

 Свој радни однос као медицинска сестра 
сам започела на Дечијој клиници на замени, а 
стални радни однос на Нефрологији КБЦ Звездара, 
који је трајао 40 година. Највећи део свог радног 
века сам провела у центру за хемодијализе и била 
активни учесник у започињању лечења третманом 
хемодијализе у свом центру. Почеци су били везани 
за читање стране литературе о лечењу дијализама, 
даноноћни рад без искуства, а са жељом да живот 
наших болесника буде дужи и квалитетнији. Било 
је дана када је цео тим проводио време у центру 
за хемодијализе, уз болеснике из људских и 
безбедносних разлога. Наше тадашње знање и умеће 
из те области је било оскудно. 

 Наравно времена су се променила у 
производњи квалитетних апарата за хемодијализу, 
нових техника у перитонеумској дијализи, а све 
то је имало резултат дужи живот болесника и 
квалитетније извођење дијализних процедура. Од 
срца сам се радовала свакој квалитетној дијализи, 
а своју емотивну везаност са болесницима на 
дијализи сам граничила са великом породицом која 
расте и напредује. Временом су започете и кућне 
дијализе које су пружале бољи осећај и комодитет 
у кућним условима, уз стални надзор и присуство, а 
све у циљу безбедне и добре дијализе.

 Схватила сам да је едукација медицинских 
сестара - техничара који раде у центру за дијализе 
неопходна за рад са специфичном мед. техником, 
а таква знања и умећа се не стичу у медицинској 

школи. Наравно медицинске сестре-техничари су 
се едуковали у оквиру интернистичких удружења 
медицинских сестара и техничара на семинарима, 
конгресима у оквиру бивше и садашње наше земље.

 После оснивања нашег струковног Удружења 
за медицинске сестре - техничаре на нефрологији, 
дијализи и трансплантацији 1989 године где сам 
била активни учесник, и окупљања, дружења, 
едукација је постала боља али недовољна за рад 
на дијализи. Схватила сам да обука медицинских 
сестара – техничара за самосталан рад на дијализи 
мора имати школу за обуку и свој уџбеник са 
смерницама за рад. 1996 године основана је школа 
за обуку мед. сестара-техничара на дијализи, под 
покровитељством Удружења мед. сестара-техничара 
нефрологије, дијализе и трансплантације у трајању 
од 2 месеца са дозволом од Министарства здравља 
Републике Србије.

 Као уџбеник за Школу дијализе сам 
написала приручник “Основи Хемодијализе” 
издате 1996 године, која садржи све оно што мед. 
сестра-техничар треба да зна о раду на дијализи 
са посебним освртом на спречавање и решавање 
компликација на дијализи, начин безбедног рада, а 
све за добробит наших болесника. Ове године је 20. 
генерација Школе дијализе, а кроз школу прошло је 
око 600 мед. сестара-техничара из наше и суседних 
земаља.  2005 године сам била активни учесник 
отварања Прве школе дијализе у Црној Гори, тада 
већ суседној држави. Срећна сам што садашње и 
будуће генерације медицинских сестара-техничара 
ће моћи да уче ову специфичну медицинску технику 
у школи дијализе и из уџбеника за школу дијализе.

 Посматрала сам болеснике на дијализи 
дуги низ година и гледала њихову сталну борбу 
са болешћу, са страховима у вези са дијализом и 
наставком свога живота. Били су то тренуци  када 
стручни савети и речи утехе не допиру до страхом 
и бригом обузете свести. Тада сам схватила да би 
читањем истинитих животних прича, оних који су 
доживели исту судбину, било лакше прихватити 
истину и кренути даље.

 1999. године сам написала књигу “Живети 
значи много више” са истинитим причама 
пацијената на дијализи и коначно решење ове 
болести – трансплантацији. Циљ ми је био пренети 
свима онима, отворене душе, њихових сапатника, 
чија је реч најмеродавнија, јер је преживљена, 
истинита и јер само онај који је доживео има прави 
коментар.

 Волела сам и сад волим свој позив 
медицинске сестре јер бити хуман, бити човек и 
помоћи у тешким тренуцима, како знањем, тако 
саосећањем значи много. У свој рад на хемодијализи 
како учењем тако и схватањем људских судбина 
уложила сам сву себе, потпуно искрено и отворено, 
а за добробит наших болесника.

 Дугујем велико хвала мојој породици, 
сарадницима и спонзорима за сарадњу и подршку 
у спровођењу често скупих едукативних акција које 
су уродиле плодом. 

 На крају, бити медицинска сестра на нефро-
логији и дијализи је “ТЕШКО АЛИ ЛЕПО”!
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ВУЧЈА ЈАБУКА

Вучја јабука (лат. Aristolochia clematitis) је зељаста 
биљка из фамилије Aristolochiaceae. Раније се 
сматрала лековитом и употребљавана је широм 
Балкана, али се у последње време (као извор 
аристолохинске киселине) сматра узрочником 
балканске ендемске нефропатије, слабости бубрега 
и карцинома, доводи до побачаја. Друга имена су 
кокотиња, вучја стопа, зечја лубеница, жута вучја 
стопа.

Вишегодишња је зељаста биљка. Стабљика је висока 
до једног метра, усправна, жуто зелена, непријатног 
мириса. Листови су на дугачким дршкама, јајастог 
облика, а при основи срцасти усечени. Цветови су 
зигоморфни, хермафродитни и налазе се у пазуху 
листова. Листићи цветног омотача су жути, срасли 
у цев, која је при основи проширена, а у горњем 
делу је језичасти издужена. Плодник има шест 
жигова испод којих су 6 сраслих прашника. Плод је 
многосемена чаура. Цвета од маја до јуна.

Коришћена је као лек у старој Грчкој и Риму и у 
Кинеској медицини већ 2000 године. 

Токсичност ове биљке је први доказао Миленко Ивић 
(1905-1978), професор хистологије и ембриологије 
у Нишу, који је давно (1969.) доказао да је вучја 
јабука узрок ендемске нефропатије, али то нико 
није прихватао.  Он је једини, много пре „западних“ 
аутора, означио аристолохијску киселину из вучје 
јабуке као узрочника ендемске нефропатије, доказао 
на животињама нефротоксичност и канцерогеност 
ове биљке, сликао поља пшенице прошарана тим 
коровом, али ... ко је још на Балкану желео веровати 
неком Миленку из Ниша? Срби, први, нису хтели ни 
чути за то!

Знатно више се томе посветила пажња када је 
објављен рад (1993) да су две жене из једне клинике 
за мршављење у Белгији због оштећења бубрега 
препаратом који је садржавао ову биљку укључена 
на третман дијализом а других седам је имало 
значајно оштећење бубрега. Сада је свуда у свету 
прихваћено да вучја јабука доводи до великог 
оштећења бубрега и појаве карцинома бубрега.  

Сада се сматра да је узрок хиљада отказивања бубрега 
у Румунији, Бугарској, Србији, Босни и Херцеговини 
и Хрватској, где је ненамерно конзумирана путем 
брашна. У неким крајевима сељаци су толерисали 
вучју јабуку у њивама са пшеницом и тако је она 
доспевала у брашно.

Тајван (стари назив Формоза) се назива и земљом 
дијализе. Има највећи број болесника на дијализи 
на свету (процентуано на број становника). Сада 
је доказано да је то последица узимања кинеских 
народних чајева који су циљано садржали биљку 
вучју јабуку. Што је већа била количина попијена, 
већи је био проценат бубрежне инсуфицијеницје и 
ранији (бржи) њен настанак. Овај податак је добијен 
од проф др Јована Николића.

Примена препарата који су добијени од ове биљке 
је забрањена у Америци и бројним земљама, али се 
и даље користе у бројним земљама углавном као 
препарати за мршављење, лечење астме и артритиса. 

Иако је биљка јако опасна и даље се рекламира на 

бројним сајтовима и продаје као лек за многе болести. 
Цитираћемо са једног сајта који продаје препарате 
ове биљке шта наводно лечи ова биљка:  за лијечење 
кожних тегоба као што су чиреви, чиреви на ногама 
и поткожни чиреви, рак коже, осипи, свраб, за јачање 
имунолошког сустава, за поспјешивање и изазивање 
трудова, а у већим дозама за побачај, код изосталих 
или нередовитих мјесечница, за јаче знојење и 
мокрење, за уништавање цријевних наметника, 
за лијечење кашља и за искашљавање,  упала, 
бактеријских и гљивичних обољења, за лијечење: 
мишићних болова, болести абдомена, бактеријских 
и других инфекција, катара, болести матернице,  
тегоба с мјесечницом,  малигних болести грла, 
реуматских тегоба, разних рана, свраба,  упалних 
стања,  знојења, жутице,  посљедица од угриза 
отровних змија, те за лакши пород.

Њени препарати се могу купити у неким биљним 
апотекама, препоручују их неки који се баве 
хомеопатијом.



34

“ДИЈАЛИЗА “  часопис Савеза организација бубрежних  инвалида Републике Србије - година I, број 1 - 2015

ВИКЕНД ПРОГРАМ

Пројекат „Викенд програм“ спада у прву 
групу активности – Превенција институцио-
нализације и деинституционализације,  и одо-
брен је од стране Министарства за рад, за-
пошљавање, борачка и социјална питања на 
Годишњем конкурсу за унапређење положаја 
особа са инвалидитетом за 2015. годину.
 

Са реализацијом пројектних активности 
се кренуло јуна месеца 2015. године.

Активност је реализована више пута у 
просторијама Савеза, у Београду, ул.  Гандијева  
89, у Сремској Митровици, у Библиотеци Града, 
у Лозници, Лесковцу, Јагодини.

Предавања су одржали Ана Тодоровић, 
нутрициониста, Србијанка Андрејић, системски 
породични психотерапеут, Виолета Србљанин, 
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медицинска сестра, др Ненад Зец, Јасмина 
Тодоровић, медицинска сестра, prim mr sci med 
Љубиша Вељанчић, начелника хемодијализе 
ВМА,  прим др Миомир Прокоповић и др 
Миодраг Соколовић.

Корисници Пројекта су бубрежни болес-

ници из Суботице, Н. Сада, С. Митровице, 
Шапца, са кућне дијализе, КЦ Србије, КЦ 
Звездара, ВМА, Лознице, Јагодине, Крагујевца, 
Бора, Лесковца, Врања, Вршца, С. Паланке, 
сами или са члановима својих породица.
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УДРУЖЕЊА БУБРЕЖНИХ ИНВАЛИДА
(подаци Агенције за привредне регистре) 

Удружење бубрежних болесника и инвалида на кућној 
дијализи – Београд
Београд-Нови Београд Гандијева 89 
Александар Тубић 

УДРУЖЕЊЕ ДИЈАЛИЗИРАНИХ, 
ТРАНСПЛАНТИРАНИХ-БУБРЕЖНИХ ИНВАЛИДА 
ШУМАДИЈСКОГ ОКРУГА - УДТБИШО 
Крагујевац,  Владимира Роловића 17/бб 
Раде Павловић 

Удружење бубрежних болесника и инвалида на кућној 
дијализи Републике Србије – РЕНАЛИС
Београд-Нови Београд Гандијева, 89, блок 64
Звонко Петровић 

Удружење дијализираних и трансплантираних 
бубрежних инвалида "ПОДРИЊЕ"
Место: Руњани Улица: Шабачки Пут 205/А
Општина:  Лозница 
Витомир Марковић

Удружење бубрежних болесника на дијализи у Бору и 
пријатеља - "БОР-ДИЈАЛИЗА"
Бор, Др Мишовића 1 
Љубинко Тодоровић 

УДРУЖЕЊЕ ДИЈАЛИЗИРАНИХ, ТРАНСПЛАНТИРАНИХ 
БУБРЕЖНИХ ИНВАЛИДА ВРАЊЕ
Врање Пане Ђукића бб 
Зоран Драгутиновић 

УДРУЖЕЊЕ ДИЈАЛИЗИРАНИХ И 
ТРАНСПЛАНТИРАНИХ БУБРЕЖНИХ БОЛЕСНИКА И 
ИНВАЛИДА "НАИСУС"
Ниш – Медиана, Зорана Ђинђића 48 
Слободан Дејић 

Удружење бубрежних инвалида – Лесковац
Лесковац Јужноморавских Бригада бб 
Новица Јанковић 

УДРУЖЕЊЕ ДЕЦЕ БУБРЕЖНИХ БОЛЕСНИКА И 
ТРАНСПЛАНТИРАНИХ ОСОБА-СВЕ ЗА ОСМЕХ
Београд-Вождовац Устаничка 64 
Јелена Алавања 

Међуопштинско удружење бубрежних инвалида и боле-
сника Смедеревске Паланке и Велике Плане – Kidney
Смедеревска Паланка Шулејићева 57 
Звонко Јелић
 
ОПШТИНСКА ОРГАНИЗАЦИЈА БУБРЕЖНИХ 
ИНВАЛИДА ЈАГОДИНА
Јагодина Славке Ђурђевић  Б3 2/2 
Александар Павловић 

УДРУЖЕЊЕ ДИЈАЛИЗИРАНИХ, ТРАНСПЛАНТИРАНИХ 
И БУБРЕЖНИХ ИНВАЛИДА "ЧИВИЈА" – ШАБАЦ
Шабац Мите Поповића 20   
Славко Николић  

УДРУЖЕЊЕ ДИЈАЛИЗИРАНИХ, ТРАНСПЛАНТИРАНИХ 
И БУБРЕЖНИХ БОЛЕСНИКА ТОПЛИЦЕ-ПРОКУПЉЕ
Прокупље Нехруова 1 
Милан Крстић  

УДРУЖЕЊЕ ДИЈАЛИЗИРАНИХ,ТРАНСПЛАНТИРАНИХ 
И ХРОНИЧНИХ БУБРЕЖНИХ БОЛЕСНИКА 
КЛИНИЧКОГ БОЛНИЧКОГ ЦЕНТРА "ЗВЕЗДАРА" 
Београд-Звездара  Димитрија Туцовића 161 
Надежда Пејовић  

УДРУЖЕЊЕ ИНВАЛИДА СРБИЈЕ НА КУЋНОЈ 
ДИЈАЛИЗИ 
Београд-Нови Београд  Булевар Михаила Пупина 121 
Веселин Тошић 

УДРУЖЕЊЕ ДИЈАЛИЗИРАНИХ, ТРАНСПЛАНТИРАНИХ 
БУБРЕЖНИХ БОЛЕСНИКА - ИНВАЛИДА З.Ц УЖИЦЕ 
ОЈ ОПШТА БОЛНИЦА ПРИЈЕПОЉЕ 
Пријепоље Рајка Л Дивца 2 
Милан Џекулић

УДРУЖЕЊЕ ЗА УНАПРЕЂЕЊЕ ПОЛОЖАЈА 
БУБРЕЖНИХ БОЛЕСНИКА И ИНВАЛИДА НА 
ДИЈАЛИЗИ "САЗНАЈ СВЕ" Београд, 
Снежана Вукотић 

Војводина

САВЕЗ БУБРЕЖНИХ ИНВАЛИДА ВОЈВОДИНЕ 
Нови Сад Булевар Ослобођења 6-8    
Зоран Мишковић 

УДРУЖЕЊЕ БУБРЕЖНИХ ИНВАЛИДА СОМБОР 
25000 Сомбор Војвођанска 75   
Станко Човић  

Назив удружења/савеза:  УДРУЖЕЊЕ БУБРЕЖНИХ 
ИНВАЛИДА СУБОТИЦА 
Суботица Блашка Рајића 27/36
Зоран Мишковић 

УДРУЖЕЊЕ ДИЈАЛИЗИРАНИХ И 
ТРАНСПЛАНТИРАНИХ БУБРЕЖНИХ ИНАВАЛИДА 
НОВИ САД 
Нови Сад Балзакова 2/104
Боривој Одаџић 

УДРУЖЕЊЕ ДИЈАЛИЗИРАНИХ, ТРАНСПЛАНТИРАНИХ 
И БУБРЕЖНИХ ИНВАЛИДА ОПШТИНЕ КИКИНДА 
23334 Српски Крстур Светог Саве 6/1
Општина: Нови Кнежевац 
Слободан Кукобат 

УДРУЖЕЊЕ БУБРЕЖНИХ ИНВАЛИДА СРЕМСКА 
МИТРОВИЦА 
Сремска Митровица Стевана Сремца бб
Владимир Србљанин  

УДРУЖЕЊЕ БУБРЕЖНИХ ИНВАЛИДА ВРШАЦ 
Вршац Војнички Трг 21/19
Душко Радошевић , 

УДРУЖЕЊЕ БУБРЕЖНИХ ИНВАЛИДА БАЧКА 
ПАЛАНКА 
Бачка Паланка Жарка Зрењанина 43   
Нада Лајић,  

УДРУЖЕЊЕ БУБРЕЖНИХ ИНВАЛИДА ЗРЕЊАНИН 
Зрењанин Лозничка 24а 
Светлана Мирков 

УДРУЖЕЊЕ БУБРЕЖНИХ ИНВАЛИДА ВРБАС 
Врбас Саве Ковачевића  94  
Небојша Кљештан , 

УДРУЖЕЊЕ БУБРЕЖНИХ БОЛЕСНИКА ОПШТИНЕ 
МАЛИ ИЂОШ 
Ловћенац, Маршала Тита 41 
Општина:  Мали Иђош 
Милан Радовић  

УДРУЖЕЊЕ БУБРЕЖНИХ БОЛЕСНИКА НА 
ХЕМОДИЈАЛИЗИ ОПШТИНЕ БЕЧЕЈ 
Бечеј , Милоша Бугарског 41
Имре Харци 


