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Poštovane koleginice i kolege, 

 

tokom protekle pandemije koja je najviše pogodila 

nas zdravstvene radnike, sagrađene su u našoj 

zemlji tri moderne, dobro opremljene bolnice, 

namenjene lečenju obolelih od kovid infekcije. 

Jedna od njih tzv. „Kovid bolnica Novi Sad“, 

pripala je Univerzitetskom kliničkom centru 

Vojvodine i tokom kovid pandemije, u trajanju od 

dve godine, u njoj je lečen veliki broj obolelih. 

Nakon završetka epidemije, bolnica je promenila 

namenu i nastavila da radi i zbrinjava veliki broj 

bolesnika sa teritorije čitave Vojvodine. 

Pred Vama se nalazi novi broj časopisa „Reč 

lekara“ koji je posvećen radu ove bolnice. U njemu 

je prikazan rad odeljenja za produženo lečenje i 

palijativno zbrinjavanje, koje je sve više potrebno 

savremenom društvu. Zatim, dnevna bolnica za 

dijagnostiku i rehabilitaciju obolelih od 

mišićnoskeletnih bolesti, odsek za mentalno 

zdravlje u zajednici i odeljenje za dijalizu, kao i 

hematološka dnevna bolnica. U časopisu su 

prikazana i najnovija dostignuća u lečenju obolelih 

od benigne hiperplazije prostate kao i postupak 

transplantacije bubrega, koji se više decencija sa 

velikim uspehom sprovodi u našoj zdravstvenoj 

ustanovi. 

Posebno želim da se zahvalim urednici časopisa, 

kao i svim autorima tekstova koji su prikazali deo 

aktivnosti našeg kliničkog centra. Želja svih nas 

lekara je da se usavršavamo u svakom pogledu, 

uvodimo nove procedure, prateći najsavremenije 

svetske trendove u lečenju različitih bolesti. 

Sigurna sam da imamo dovoljno znanja, iskustva, 

entuzijazma, kapaciteta i opreme i da ćemo 

zajedničkim radom i dobrom organizacijom u tome 

i uspeti. 

 

Srdačno, 

Prof. dr Vesna Turkulov 
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Poštovane koleginice i kolege, 

 

Novi broj časopisa Reč lekara je posvećen 

otvaranju novih Centara i Odeljenja u prostorijama 

Bolnice na Mišeluku, kao i savremenim trendovima 

u pojedinim oblastima medicine.  U tekstovima 

koje ćete imati priliku da pročitate promovišemo i 

prikazujemo kadar UKCV i savremene procedure 

koje naše uvažene  koleginice i kolege, 

svakodnevno sprovode u moderno opremljenim 

novim prostorima Bolnice na Mišeluku.  

Deo časopisa je posvećen i savremenim trendovima 

u lečenju neuroloških bolesti, potom terapijskim 

dostignućima u urologiji i novinama u 

transplantaciji bubrega.  

Želim ovim putem da se zahvalim svima vama koji 

ste pomogli svojom pisanom rečju i delom da 

predstavimo naš Univerzitetski Klinički centar 

Vojvodine koji se kontinuirano raste i razvija.  

Na raspolaganju smo za sve ideje i sugestije, kako 

bi svaki naredni broj časopisa Reč lekara Kliničkog 

centra Vojvodine bio bolji.  

S poštovanjem,  

Prof. dr Snežana Tomašević -Todorović 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



              
 

ODELJENJE ZA PRODUŽENU NEGU I 

PALIJATIVNO ZBRINJAVANJE 

Tomi Kovačević, Željko Živanović 

Institut za plućne bolesti Vojvodine 

Univerzitetski klinički centar Vojvodine, Klinika za 

neurologiju 

 

Svaki pojedinac će se tokom svoga života 

sresti sa smrću i umiranjem. U ovim situacijama 

neophodno je pružiti podršku oboleloj osobi i 

njegovoj porodici. Ovo je još više naglašeno u 

zdravstvenoj struci i to bez obzira na nivo i vrstu 

obrazovanja odnosno mesto zaposlenja, radno 

mesto i (užu) specijalizaciju. Jedan od vidova 

podrške u Univerzitetskom kliničkom centru 

Vojvodine je Odeljenje za produženu negu i 

palijativno zbrinjavanje. Zbrinjavanje i nega osobe 

obolele od neizlečive bolesti, bolesti sa sigurnim 

smrtnim ishodom, predstavlja veliki izazov. Svaka 

osoba na samrti je jedinstvena, kao što je jedinstven 

bio i njen život i ne postoji univerzalno rešenje za 

nedoumice. Ipak, postoji provereno medicinsko 

znanje zasnovano na dokazima koje brigu o teško 

obolelom pacijentu može učiniti lakšom – 

palijativna medicina. 

 
Brigu o osobi koja boluje od neizlečive 

bolesti mnogi opisuju kao najteži, ali i najzahvalniji 

izazov u životu. I zaista - nije lako! Iako se ne može 

sprečiti da osoba umre, može joj se u velikoj meri 

pomoći i olakšati najteži period bolesti i poslednji 

dani života. Definicija palijativnog zbrinjavanja 

Svetske zdravstvene organizacije ističe da je njen 

cilj „obezbediti najbolji mogući kvalitet života 

pacijentima i njihovim porodicama”. Da bi se ovo 

ostvarilo, palijativno zbrinjavanje posmatra 

umiranje kao sastavni deo života, ne pomaže niti 

odlaže umiranje, već olakšava bol i druge 

opterećujuće simptome bolesti koji izazivaju patnju 

obraćajući pažnju na sve aspekte bolesti uključujući 

fizičke, psihološke, socijalne, emocionalne i 

duhovne, poštujući lične, kulturološke, religijske i 

sve druge životne vrednosti i uverenja.  

 

Jedinica zbrinjavanja u palijativnoj medicini 

nije samo pacijent, iako je on najvažnija karika i 

fokus lečenja, već se ona usmerava i na njegovu 

porodicu (negovatelje) koji predstavljaju prve i 

najbolje saradnike u nezi obolele osobe. Kako bi se 

postigao najveći stepen kvaliteta života pacijenta, a 

u zavisnosti od njegovih potreba, u lečenje 

bolesnika trebalo bi da budu uključeni ne samo 

lekari specijalisti palijativne medicine, specijalisti 

koji leče osnovnu bolest i  zdravstvene 

sestre/tehničari nego i ostale uže specijalističke 

grane medicine. U zavisnosti od potrebe neophodno 

je uključiti i fizijatre, hirurge, radiologe (radijacione 

onkologe), psihijatre i dr. Takođe, u tim se po 

potrebi uključuju i farmaceuti, radni terapeuti, 

fizioterapeuti, nutricionisti, psiholozi, duhovnici, 

socijalni radnici i svi ostali čija stručnost može da 

pomogne. Upravo je timski rad ono što je premisa u 

palijativnom zbrinjavanju u kome učestvuju svi koji 



 

  

mogu da doprinesu boljitku osobi oboleloj od 

neizlečive bolesti kao i porodici. Palijativno 

zbrinjavanje se sprovodi uvek i svugde kada za to 

ima potrebe. Ono podrazumeva lečenje i negu 

obolele osobe tamo gde se ona nalazi: kod kuće, u 

bolnici, domu zdravlja, institucijama za dugotrajni 

smeštaj i dr.  

Ukratko, palijativno zbrinjavanje je 

aktivna, sveobuhvatna briga o pacijentima koji 

boluju od neizlečive bolesti i njihovoj porodici u 

koje su uključeni svi i koje tamo gde se pacijent 

nalazi.  

 

Potreba za palijativnim zbrinjavanjem u 

Srbiji je velika, a da će iz godine u godinu biti još 

veća ukazuju demografski trendovi i podaci vezani 

za obolevanje i smrtnost stanovništva. Iz toga 

razloga svi zdravstveni radnici bi trebalo da prođu 

neki od vidova edukacije iz oblasti palijativne 

medicine odnosno palijativnog zbrinjavanja. Kao i 

u svim drugim granama medicine i nivo znanja iz 

oblasti palijativnog zbrinjavanja je različit – 

osnovni i specijalistički, a potreba za stvaranjem 

specijalizovanog kadra biće sve veća. 

 
Kada je reč o palijativnom zbrinjavanju u 

zdravstvenim ustanovama, ono može da se sprovodi 

na svim nivoima zdravstvene zaštite. Pored 

neizostavnih tzv. Palijativnih timova koji u našoj 

zemlji vrše palijativno zbrinjavanje kroz postojeću 

Službu kućnog lečenja i nege, veliki akcenat se sve 

više stavlja i na zdravstvene ustanove na 

sekundarnom i tercijarnom nivou zdravstvene 

zaštite.  

Tokom ranih faza bolesti sa terminalnim 

ishodom, hospitaizacija i pružanje bazičnog 

palijativnog zbrinjavanja na matičnim odeljenjima 

može da bude u potpunosti odgovarajuća, posebno 

ukoliko su obolele osobe još uvek na aktivnom, 

bolest-specifičnom lečenju. Međutim, kako bolest 

napreduje i kako je potreba za specifičnim 

palijativnim zbrinjavanjem izraženija, boravak u 

bolničkim odeljenjima koja su najčešće 

preopterećena dijagnostikom i lečenjem sa 

namerom izlečenja može da bude previše 

opterećujuća ne samo za bolesnike koji boluju od 

neizlečive bolesti, već i za zdravstvene radnike, a 

posebno ukoliko je svaki dalji modalitet lečenja sa 

namerom promene toka bolesti iscrpljen. Najčešće 

na ovim odeljenjima medicinsko osoblje nema 

dovoljno vremena (niti znanja) kako bi se u 

potpunosti posvetilo oboleloj osobi, napravilo 

adekvatnu procenu stanja i doprinelo boljitku 

bolesnika. 



              
 

Univerzitetski klinički centar Vojvodine se 

od avgusta 2023. godine osnivanjem Odeljenja za 

produženu negu i palijativno zbrinjavanje pridružio 

zdravstvenim centrima u Kruševcu, Beogradu, 

Kikindi, Leskovcu, Požarevcu, Požegi, Čačku i 

Prokuplju koji sprovode specijalističko palijativno 

zbrinjavanje. Ovaj vid lečenja sprovodi se kroz rad 

u: 

- Dnevnoj bolnici za palijativno zbrinjavanje 

gde se pružaju usluge obolelima od 

neizlečive bolesti  čije je zdravstveno stanje 

dovoljno stabilno za funkcionisanje i van 

kućnih uslova i u  

- Stacionarnom delu Centra gde se hospitalno 

zbrinjavaju opterećujući simptomi bolesti 

koji se ne mogu regulisati u ambulantnim 

(kućnim) uslovima. Pravo na bolnički 

smeštaj u ovu jedinicu ostvaruju pacijenti 

kod kojih je završeno ili obustavljeno 

specifično lečenje, odnosno kada postoji 

potreba za zbrinjavanjem u poslednjim 

fazama života i kada se pacijent sve češće 

obraća hitnoj službi za pomoć zbog 

nedovoljno kupiranih simptoma bolesti. 

Tokom boravka sprovodi se ne samo lečenje 

simptoma koji opterećuju obolelu osobu i 

dovode do patnje, već se vrši i edukacija 

porodice bolesnika o daljoj nezi po 

njegovom/njenom otpustu. Uobičajeno je da 

se boravak obolelih u stacionarnom delu 

ograniči na 15 dana hospitlizacije tokom 

kojih se opterećujući simptomi svedu na 

meru koju je moguće lečiti i u ambulantnim 

uslovima. 

Kako bi zbrinjavanje bolesnika u potrebi za 

ovakvim vidom podrške tokom lečenja neizlečive 

bolesti bilo adekvatno, uz angažovanje specijaliste 

palijativne medicine  zdravstveni radnici zaposleni 

u Centru za palijativno zbrinjavanje prošli su i niz 

edukacija putem kojih su stekli znanja i veštine koje 

su neophodne u palijativnom zbrinjavanju kao što 

su: fokusiranje na kvalitet života što uključuje pre 

svega dobru kontrolu simptoma, holistički pristup 

odnosno sveobuhvatno sagledavanje obolele osobe 

koja boluje od neizlečive bolesti,  usmeravanje 

pažnje na porodicu odnosno negovatelja, davanje 

podrške i savetovanje, poštovanje autonomije i 

izbor pacijenta (pre svega u odnosu na način 

lečenja, mesto nege i umiranja), prepoznavanje i 

lečenje hitnih stanja u palijativnom zbrinjavanju, a 

pre svega sticanje komunikacionih veština kao 

fundamentalne veštine u zdravstvu u cilju 

prenošenja osetljivih informacija, ne samo sa 

obolelom osobom već i sa članovima porodice i 

drugim zdravstvenim radnicima koji dolaze u 

kontakt sa bolesnikom. 

Prepoznali smo potrebu za 

formiranjem Odeljenja za produženu negu i 

palijativno zbrinjavanje u okviru UKCV, te je deo 

resursa Kovid bolnice namenski opredeljen za ove 

potrebe. U budućnosti se na nivou Ustanova 

sekundarne zdravstvene zaštite mora planirati 

produzena nega i palijativno zbrinjavanje.  

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 TERAPIJA KOJA MODIFIKUJE PRIRODNI 

TOK BOLESTI, MULTIPLE SKLEROZE 

Jelena Milunović, Aleksandra Ilić, Vesna Suknjaja, 

Lorand Sakalaš 

Univerzitetski klinički centar Vojvodine, Klinika za 

neurologiju 

 

Multipla skleroza (MS) predstavlja hronično 

autoimuno oboljenje centralnog nervnog sistema 

koje karakterišu inflamacija, demijelinizacija i 

neurodegeneracija. Trenutne procene su da oko 2,9 

miliona ljudi boluje od multiple skleroze širom 

sveta i često je vodeći uzrok invalidnosti i 

onesposobljenosti mladih odraslih osoba. Uočava se 

kontinuirani porast broja obolelih od multiple 

skleroze u poslednjim decenijama, mada nauka još 

nema definitivni odgovor na zabeleženi porast. 

Prema dostupnim statističkim podacima zaključeno 

je da je u 2013. godini bilo 2,3 miliona obolelih, 

dok je taj broj porastao na 2,8 miliona do 2020. 

godine, a u 2023. godini taj broj je dostigao cifru od 

2,9 miliona pacijenata. Prevalenca multiple 

skleroze pokazuje jasnu geografsku distribuciju, 

tako na primer prevalenca u Kanadi iznosi 290 na 

100 000, dok je na ekvatoru prevalenca čak ispod 1 

na 100 000. Srbija spada u države sa velikom 

prevalencijom, koja se procenjuje na 136 na 100 

000 stanovnika, pri čemu je evidentno da žene 

češće oboljevaju (69%) u odnosu na muškarce 

(31%).
(1)

 Iako tačan razlog ove razlike u učestalosti 

nije potpuno razjašnjen, veruje se da na nju utiču 

različiti faktori, uključujući hormonalne i genetske 

predispozicije, kao i socioekonomski, ekološki i 

drugi faktori okruženja. Multipla skleroza može da 

se razvije u bilo kom periodu života, ali se obično 

dijagnostikuje oko 32. godine života.
 (1)

 



              
 

Rano prepoznavanje i što ranije započinjanje 

lečenja igraju ključnu ulogu u sprečavanju relapsa 

bolesti i progresije bolesti, odnosno progresije 

onesposobljenosti i invalidnosti. Zahvaljujući 

napretku u radiološkoj i laboratorijskoj dijagnostici, 

kao i usklađivanju sa najnovijim globalnim 

smernicama, dijagnoza multiple skleroze se sada 

postavlja brzo. Ova prepoznatljivost multiple 

skleroze kao ozbiljnog invaliditetom povezanog 

oboljenja kod mladih odraslih osoba dovela je do 

dostupnosti različitih terapijskih opcija u poređenju 

sa prethodnim godinama.  

Za postavljanje dijagnoze multiple skleroze, koriste 

se McDonaldovi kriterijumi iz 2017. godine. Oko 

85% pacijenata koji su novodijagnostikovani 

ispunjavaju kriterijume za dijagnozu relapsno-

remitetenog oblika MS, dok se oko 12% pacijenata 

dijagnostikuje sa progresivnim oblikom bolesti, a 

kod otprilike 3% pacijenata na početku bolesti nije 

moguće jasno utvrditi oblik multiple skleroze. Pre 

uvođenja terapije koja modifikuje prirodni tok 

bolesti procenjivalo se da 50% pacijenata sa 

relapsno-remitetnim oblikom nakon 10 godina 

praćenja razvije sekundarno progresivni oblik 

bolesti, a 90% pacijenata nakon 25 godina bolesti. 
(3) 

Tok multiple skleroze, karakterizovan 

varijabilnošću i nepredvidljivošću, zahteva 

individualni pristup svakom pacijentu. Rad sa 

pacijentima obolelih od multiple skleroze sprovode 

neurolozi, ali saradnja sa stručnjacima iz različitih 

oblasti medicine, poput fizijatara, radiologa, 

oftalmologa, psihoterapeuta, urologa i socijalnih 

radnika ključan je za sveobuhvatno 

individualizovano lečenje.  

Interferon beta, odobren 1993. godine, prva je 

odobrena terapija za multiplu sklerozu. Danas 

postoje različite vrste lekova koji modifikuju 

prirodni tok bolesti. Za lečenje multiple skleroze 

koriste se dva osnovna oblika terapija - 

imunomodulatorni lekovi koji imaju ulogu u 

modulaciji imunskog odgovara i imunosupresivni 

lekovi. Poznata činjenica je da terapiju treba 

započeti što ranije kako bi se se sprečila 

akumulacija neurološkog deficita s obzirom da 

postojeći lekovi ne mogu značajno uticati na već 

postojeći deficit.  

U Univerzitetskom kliničkom centru Vojvodine, 

konkretnije na Klinici za neurologiju od 2006 

godine se sprovodi primena lekova koji menjaju 

prirodni tok bolesti, sa značajnim iskorakom u 

smislu količine i vrste lekova od 2020 godine. 

Interferon, glatiramer acetat, teriflunomid i dimetil-

fumarat predstavljaju terapiju umerene efektivnosti, 

dok su fingolimod, kladribin, ocrelizumab, 

alemtuzumab, ofatumumab i natalizumab lekovi 

visoke efektivnosti. Ovi lekovi se koriste za lečenje 

relapsno remitentne multiple skleroze. Siponimod 

je jedini lek koji je registrovan u našoj zemlji za 

lečenje pacijenata sa sekundarno progresivnim 

oblikom multiple skleroze, a ocrelizumab za lečenje 

i primarno progresivnog oblika multiple skleroze. 

Odluka o terapiji treba biti individualizovana i 

prilagođena svakom pacijentu.  

Početak terapije može biti indukcioni ili 

eskalacioni, a to sve zavisi od procene težine 

bolesti. Pri izboru lekova važno je pažljivo 

proceniti odnos između koristi i rizika. Lekovi 

umerene efektivnosti se preferiraju za manje 

agresivnu formu bolesti zbog bezbednijeg profila 

neželjenih dejstava.  

Interferon i glatiramer acetat predstavljaju 

injekcioni oblik terapije koji se preuzima jednom 

mesečno na Klinici za neurologiju, UKCV. 

Tabletarni oblici lekova su teriflunomodi, dimetril-

fumarat, fingolimod i siponimod koji se, takođe, 

izdaju jednom mesečno pacijentima. Kladribin ima 

specifičan režim doziranja. Tri monoklonska 

antitela, alemtuzumab, ocrelizumab i natalizumab 

su infuzione terapije koje zahtevaju hospitalizaciju 



 

  

kroz Dnevnu bolnicu radi aplikacije leka, dok je 

ofatumumab monoklonsko antitelo, koje se 

primenjuje u vidu subkutane injekcije. Pošto je oko 

dve trećine pacijenata obolelih od multiple skleroze 

ženskog pola, bitno je istaći da su interferoni i 

glatiramer acetat lekovi koji se mogu primenjivati u 

toku trudnoće i dojenja.  

U slučaju relapsa bolesti primenjuje se pulsna 

kortikoteroidna terapija (methylprednisolon 1g u 

trajanju od 5 – 7 dana) po indikaciji ordinirajućeg 

neurologa, a za to vreme se ne prekida ordiniranje 

terapije koja modifikuje prirodni tok multiple 

skleroze. Za teške relapse terapijsku opciju 

predstavlja i terapijska izmena plazme.  

Važna informacija za zdravstvene radnike i 

pacijente je da nijedan lek ne može izlečiti multiplu 

sklerozu, ali može značajno smanjiti broj 

pogoršanja (relapsa) bolesti, usporiti progresiju i 

produžiti period remisije bolesti.  

Pored farmakološkog oblika terapije važan je i 

nefarmakološki pristup koji uključuje fizikalnu 

terapiju, psihološku podršku, kao i zdrav način 

života, što predstavlja svakodnevnu fizičku i 

mentalnu aktivnost, prestanak konzumacije 

cigareta, mediteranski način ishrane, čuvanje od 

visokih spoljnih temperatura, stresa i infekcija.  

Pacijenti oboleli od multiple skleroze se suočavaju 

sa dugotrajnim simptomima stvarajući svakodnevne 

izazove zdravstvenom sistemu. Ključno je raditi na 

poboljšanju kvaliteta života pacijenata, a to zahteva 

angažovanje kako zdravstvenih radnika, tako i 

celog sistema zdravstvene zaštite. 
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DNЕVNA BОLNICA ZА DIЈАGNОSTIKU I 

RЕHАBILITАCIЈU PАCIЈЕNАTА SА 

MIŠIĆNОSKЕLЕTNIM BОLЕSTIMА 

 Snеžаnа Тоmаšеvić-Тоdоrоvić, Svеtlаnа Kеvić 

 Dnеvnа bоlnicа zа diјаgnоstiku i rеhаbilitаciјu 

pаciјеnаtа sа mišićnоskеlеtnim bоlеstimа Klinikе 

zа mеdicinsku rеhаbilitаciјu, nа lоkаciјi оpštе 

bоlnicе Мišеluk je zvаničnо оtvоrеnа 

25.01.2024.gоdinе.  

 

Sеptеmbrа 2018. gоdinе Dnеvnа bоlnicа Klinikе zа 

mеdicinsku rеhаbilitаciјu је zаpоčеlа svој rаd u 

prоstоriјаmа Klinikе zа mеdicinsku rеhаbilitаciјu 

KCV, pоd nаdzоrоm i vоđstvоm uprаvnikа Prоf.dr 

Snеžаnе Тоmаšеvić-Тоdоrоvić i nаčеlnikа оdsеkа 

Dnеvnе bоlnicе Prim.dr Svеtlаnе Kеvić. Тоkоm 

Covid pаndеmiје zbоg pоštоvаnjа i sprоvоđеnjа 

еpidеmiоlоških mеrа, nајvеći prоblеm је 

prеdstаvlјао nеdоstаtаk prоstоrа zа pоtrеbе 

stаciоnаrnе rеhаbilitаciје pаciјеnаtа. Stоgа је u tоm 

pеriоdu mаli brој pаciјеnаtа rehabilitovan u 

stаciоnаrnim uslоvimа. Тоkоm vrеmеnа sе 

pоkаzаlо dа diјаgnоstikа i rеhаbilitаciја krоz 

Dnеvnu bоlnicu  imа znаčајnе prеdnоsti u оdnоsu 

nа stаciоnаrni nаčin lеčеnjа kоd оdrеđеnih grupа 

pаciјеnаtа. Rаd Dnеvnе bоlnicе је pоkаzао dа sе u 

krаćеm vrеmеnskоm pеriоdu mоžе bržе urаditi 

diјаgnоstikа u cilјu pоstаvlјаnjа dеfinitivnе 

diјаgnоzе оd strаnе supspеciјаlistа rеumаtоlоgiје i 

mеdicinе bоlа, tе nа оsnоvu nаvеdеnоg i bržе 

plаnirаnjе, kао i sprоvоđеnjе rеhаbilitаciоnоg 

trеtmаnа. Nоvооtvоrеnа Dnеvnа bоlnicа је u sklаdu 

sа nаvеdеnim tеndеnciјаmа nаmеnjеnа diјаgnоstici 

i rеhаbilitаciјi pаciјеnаtа sа mišićnоskеlеtnim 

bоlеstimа. Nа prvоm mеstu, оvаkаv pristup 

оmоgućаvа bržе i еfikаsniје lеčеnjе pаciјеnаtа sа 

tеritоriје оpštinе grаdа Nоvоg Sаdа, kојimа niје 

nеоphоdаn ovakav vid lеčеnjа. Таkоđе, Dnеvnа 

bоlnicа оmоgućаvа nеоphоdnu diјаgnоstiku i 

rеhаbilitаciоni trеtmаn (kinеzitеrаpiјu, tеrаpiјu 

fizikаlnim аgеnsimа i rаdnu tеrаpiјu) vеćеm brојu 

pаciјеnаtа nа dnеvnоm nivоu.  Оvа činjеnicа је 

znаčајnа, s оbzirоm nа višеstrukо pоvеćаnjе brоја 

pаciјеnаtа nа gоdišnjеm nivоu, kојi zаhtеvајu 

dеtаlјniје prаćеnjе, kао i multimоdаlni trеtmаn. 

Sаmim tim, ukаzаlа sе pоtrеbа zа pоvеćаnjеm 

prоstоrnih kаpаcitеtа, kао i nаbаvkоm оprеmе zа 

pružаnjе uslugа vеlikоm brојu pаciјеnаtа sа 

hrоničnim оbоlјеnjimа mišićnоskеlеtnоg sistеmа. U 

vrеmеnskоm pеriоdu оd 2018.gоdinе, dо 2023 

gоdinе zаpаžа sе prоgrеsivnо pоvеćаnjе brоја 

pаciјеnаtа u оkviru dnеvnе bоlnicе  (zа 120 putа). 

Prikаzаni tоk rаstа brоја dnеvnih bоlnicа ukаzuје 

nа vеliku оprаvdаnоst i pоtrеbu zа vеćim 

prоstоrnim kаpаcitеtimа, kао i еdukаciјоm mlаdih 

lеkаrа, kоја sе kоntinuirаnо sprоvоdi. 

Nоvооtvоrеnа Dnеvnа bоlnicа је u mоgućnоsti dа 

оbuhvаti dvоstrukо vеći brој pаciјеnаtа u оdnоsu 

nа prеthоdni pеriоd -50 pаciјеnаtа nа dnеvnоm 

nivоu. Cilј је dа sе u rеlаtivnо krаtkоm 

vrеmеnskоm pеriоdu urаdi bržа diјаgnоstikа 

(rаdiоlоškа diјаgnоstikа – ultrаzvuk 

оstеоmuskulаrnоg sistеmа, kvаntitаtivnо sеnzоrnо 

tеstirаnjе i lаbоrаtоriјskа оbrаdа) i rеhаbilitаciоni 

trеtmаn u јеdnоm prоstоru.  Nајčеšćа pаtоlоgiја 



 

  

kоја sе srеćе u Dnеvnој bоlnici оdnоsi sе nа 

zаpаlјеnskе bоlеsti mišićnоskеlеtnоg sistеmа i 

vеzivnоg tkivа (zаpаlјеnskа оbоlјеnjа zglоbоvа- 

rеumаtоidni аrtritis, dеgеnеrаtivnа оbоlјеnjа 

zglоbоvа, dеfоrmаciјskа оbоlјеnjа kičmе, оbоlјеnjа 

mišićа, hrskаvicе, sinоviја i tеtivа, оstеоpоrоzа...), 

pоvrеdе i prеlоmе prilikоm pаdа i udеsа i 

sprоvоđеnjе prеdprоtеtskе i prоtеtskе fаzе 

rеhаbilitаciје kоd pаciјеnаtа nаkоn аmputаciја. 

Dnеvnа bоlnicа nа Мišеluku је snаbdеvеnа 

nајnоviјоm оprеmоm kоја оmоgućаvа 

rеhаbilitаciоni trеtmаn pаciјеnаtа prеmа nајvišim 

stаndаrdimа. U  Dnеvnој bоlnici nаlаzi sе svе 

nеоphоdnо zа tеrаpiјu fizikаlnim аgеnsimа, kао štо 

је аpаrаt zа еlеktrоtеrаpiјu, аpаrаt zа ultrаzvuk, 

аpаrаti zа lаsеrоtеrаpiјu, kоmbinоvаni аpаrаt zа 

еlеktrоtеrаpiјu, аpаrаt zа mаgnеtоtеrаpiјu i аpаrаt 

zа fоtоtеrаpiјu (IC).  Nоvооtvоrеnа Dnеvnа bоlnicа 

rаspоlаžе аpаrаturоm zа kinеzitrеtmаn-аpаrаtоm zа 

pаsivni hоd, trаkа zа hоd, sоbni bicikl i оprеmа zа 

rаdnu tеrаpiјu - оglеdаlо zа “mirоr” tеrаpiјu. 

Prоstоr Dnеvnе bоlnicе nа Мišеluku је nоv, 

mоdеrnоg dizајnа i оsmišlјеn dа pаciјеntimа i 

zаpоslеnimа pružа kоmfоr i оsеćај priјаtnоsti dоk 

tu prоvоdе vrеmе.  

 

FОRMIRАNJЕ ОDSЕKА ZА MЕNTАLNО 

ZDRАVLЈЕ U ZАЈЕDNICI 

KLINIKЕ ZА PSIHIЈАTRIЈU KLINIČKОG 

CЕNTRА VОЈVОDINЕ 

Vladimir Knežević 

Univerzitetski klinički centar Vojvodine, Klinika za 

psihijatriju i bolesti zavisnosti 

 

Nаkоn svеоbuhvаtnоg rаzmаtrаnjа pоtrеbа 

kоrisnikа zdrаvstvеnih uslugа iz оblаsti psihiјаtriје i 

mеdicinskе psihоlоgiје Klinički cеntаr Vојvоdinе 

је prеpоznао nеоphоdnоst fоrmirаnjа nоvе rаdnе 

јеdinicе kоја bi dоprinеlа unаprеđеnju kvаlitеtа 

rаdа.  

 

 



              
 

 

Nа оsnоvu оdrеdbi Zаkоnа о zаštiti licа sа 

mеntаlnim smеtnjаmа i Prаvilnikа о bližim 

uslоvimа zа оbrаzоvаnjе cеntrа zа mеntаlnо 

zdrаvlје u zајеdnici оd 1. аvgustа 2023.gоdinе u 

оkviru Kliničkоg cеntrа Vојvоdinе ОЈ Klinikа zа 

psihiјаtriјu pоčео је sа rаdоm Оdsеk zа mеntаlnо 

zdrаvlје u zајеdnici.  

Оbrаzоvаnjе i оrgаnizоvаnjе оvаkvе nоvе rаdnе 

јеdicinе ОЈ Klinikа zа psihiјаtriјu imа zа cilј 

pоstizаnjе višеg nivоа kvаlitеtа zаštitе mеntаlnоg 

zdrаvlја, krоz pružаnjе uslugа iz dоmеnа 

mеntаlnоg zdrаvlја, prоmоciјu mеntаlnоg zdrаvlја i 

prеvеnciјu mеntаlnih pоrеmеćаја. 

Dеlоkrug rаdа Оdsеkа zа mеntаlnо zdrаvlје u 

zајеdnici јеstе prоmоciја mеntаlnоg zdrаvlја i 

prеvеnciја mеntаlnih pоrеmеćаја, uspоstаvlјаnjе 

multidisciplinаrnоg timskоg rаdа, uspоstаvlјаnjе 

multisеktоrskе sаrаdnjе nа lоkаlnоm nivоu sа 

službаmа sistеmа sоciјаlnе zаštitе, udružеnjimа 

pаciјеnаtа i dr, sаrаdnjа sа оrgаnizаciјаmа i 

udružеnjimа čiјi su cilјеvi usmеrеni nа pоmоć i 

pоdršku licimа sа mеntаlnim smеtnjаm, 

sаvеtоdаvnоg rаdа sа licimа sа mеntаlnim 

smеtnjаmа i svim zаintеrеsоvаnim licimа kојimа је 

оvа vrstа pоmоći pоtrеbnа, kао i člаnоvimа 

njihоvih pоrоdicа, еdukаciја kоrisnikа uslugа, 

zdrаvstvеnih rаdnikа i zdrаvstvеnih sаrаdnikа, 

оkupаciоnо rаdnа tеrаpiје, pоrоdičnа tеrаpiје, 

prеvеnciја bоlеsti zаvisnоsti, rеhаbilitаciја i 

rеsоciјаlizаciја, kао i psihоsоciјаlnа pоdrškа – 

intеrvеnciје u kriznim situаciјаmа. 

Prеdviđеnо је dа multidisciplinаrni tim u sаstаvu: 

lеkаr – spеciјаlistа psihiјаtriје, psihоlоg, sоciјаlni 

rаdnik, dеfеktоlоg, spеciјаlni pеdаgоg, mеdicinskа 

sеstrа-tеhničаr i rаdni tеrаpеut sprоvоdе stručnо 

оsmišlјеn i individuаlizоvаn plаn rаdа zа kоrisnikе 

i grupе kоrisnikа uslugа Оdsеkа. Pоslоvi i zаdаci 

člаnоvа multidisciplinаrnоg timа su prоmоciја i 

zаštitа mеntаlnоg zdrаvlја pојеdincа, pоrоdicе, 

grupе i zајеdnicе;  еdukаciја pаciјеntа dа prеpоznа 

rаnе znаkоvе bоlеsti, dа nа vrеmе pоtrаži stručnu 

pоmоć i dа rаzumе svоје stаnjе; pоmоć u prоcеsu 

sоciјаlizаciје i rеsоciјаlizаciје, оdnоsnо u sticаnju 

znаnjа, vеštinа, mоtivа i stаvоvа pоtrеbnih zа 

izvršеnjе sаdаšnjih i budućih ulоgа u društvu; 

sаvеtоdаvnе uslugе pаciјеntimа; psihоеdukаciја; 

sоciоtеrаpiјskе аktivnоsti (individuаlnа i grupnа 

sоciоtеrаpiја); kао i pоmоć u rеšаvаnju kriznih 

situаciја. 

Nаkоn оrgаnizаciоnо-tеhničkоg i prоstоrnоg 

fоrmirаnjа Оdsеkа zа mеntаlnо zdrаvlје u zајеdnici 

u prоstоriјаmа Kоvid bоlnicе KCV zаpоčео је i 

stručni rаd kојi је u pоvојu, а njimе rukоvоdi 

nаčеlnik Оdеlјеnjа dnеvnе bоlnicе Klinikе zа 

psihiјаtriјu prоf.dr Мinа Cvјеtkоvić Bоšnjаk. 

Plаnirаnе аktivnоsti Оdsеkа, pоrеd аktuеlnоg 

pružаnjа uslugа iz dоmеnа psihiјаtriје, mеdicinskе 

psihоlоgiје i rаdnо-оkupаciоnе tеrаpiје, јеsu 

fоrmirаnjе spеcifičnih grupа pаciјеnаtа prеmа 

nоzоlоškim еntitеtimа kоје bi pоdrаzumеvаlе оsоbе 

kоје su u psihiјаtriјskо-psihоlоškоm trеtmаnu zbоg 

pоrеmеćаја ličnоsti, pаtоlоškоg kоckаnjа i 

dеmеnciје. Stručnim rаdоm sа nаvеdеnim 

spеcifičnim pоpulаciјаmа pаciјеnаtа kоје nisu 

dоvоlјnо prеpоznаtе u аktuеlnој оrgаnizаciјi 

zdrаvstvеnе službе unаprеdili bismо njihоvо 

zdrаvstvеnо stаnjе i оmоgućili im bоlјi kvаlitеt 

živоtа.   



 

  

Smаtrаmо dа ćеmо u bliskој budućnоsti dаlјim 

rаzvојеm оvаkvе rаdnе јеdinicе ОЈ Klinikа zа 

psihiјаtriјu dоprinеti unаprеđеnju mеntаlnоg 

zdrаvlја nаših pаciјеnаtа i pоmоći njihоvim 

pоrоdicаmа i društvu u cеlini.   

 

 

 

ODELJENJE ZA DIJALIZU 

UNIVERZITETSKOG KLINIČKOG CENTRA 

VOJVODINE 

Violeta Knežević 

Univerzitetski klinički centar Vojvodine, Klinika za 

nefrologiju i kliničku imunologiju 

 

Odeljenje za dijalizu Univerzitetskog 

Kliničkog Centra Vojvodine u Novom Sadu je 

osnovano novembra 1970. godine. Po osnivanju je 

radilo u okviru Klinike za urologiju UKC 

Vojvodine. Godine 1998. Odeljenje postaje deo 

Klinike za nefrologiju i kliničku imunologiju UKC 

Vojvodine, uz nastavak bliske saradnje sa Klinikom 

za urologiju. Od 03.07.2023. Odeljenje za dijalizu 

je smešteno u Bolnici na Mišeluku UKC 

Vojvodine. Nakon preseljenja u nove prostorije su 

povećani kapaciteti i odeljenje sada raspolaže sa 34 

dijalizna mesta za bolesnike na hroničnom 

programu hemodijalize. Odeljenje sadrži četiri sale 

za hemodijalizu, od kojih je jedna opredeljenja za 

hemodijalizu bolesnika koji su pozitivni na 

Hepatitis B, Hepatitis C ili imaju HIV infekciju. 

Takodje, na dva izdvojena aparata za hemodijalizu 

se dijaliziraju bolesnici kod kojih je u odredjenom 

periodu potrebna izolacija zbog različitih akutnih 

infektivnih oboljenja, a u cilju sprečavanja daljeg 

širenja infekcije medju bolesnicima. Odeljenje 

poseduje savremen sistem za prečišćavanje vode, 

koja se koristi u procesu hemodijalize. Čistoća voda 

je veoma značajna za sprovodjenje adekvatnih 

procedura i pružanje dobre  zdravstvene zaštite 

našim pacijentima, zbog toga se sprovodi redovna 

kontrola kvaliteta vode. O ispravnosti aparata za 

dijalizu i reverzne osmoze se brinu mašinski 

inženjer i elektroničar, deo Tehničke službe UKC 

Vojvodine. Savremeno opremljena ambulanta 

pomaže u lakšoj organizaciji svakodnevnog rada sa 

pacijentima, ali je neophodna za adekvatno 

praćenje pacijenata koji se nalaze na Kućnoj 

dijalizi. Odeljenje takodje raspolaže i adekvano 

opremljenim skladišnim prostorom, koji 

obezbedjuje brzo i nesmetano funkcionisanje 

odeljenja.  

 

 



              
 

 

 
Za sprovodjenje redovnih dijaliznih 

procedura odeljenje radi po principu Dnevne 

bolnice, ali se takodje vrše i ambulantni pregledi 

dijaliznih pacijenata. Dijalize se sprovode u dve 

smene. Bolesnici se, u zavisnosti od njihovih 

potreba, dijaliziraju jednom ili više puta nedeljno, u 

najvećem broju slučajeva tri puta nedeljno po četiri 

sata. Sprovode se procedure hemodijalize i 

hemodijafiltracije, u zavisnosti od potreba 

bolesnika, a u skladu sa preporukama RFZO. Prema 

zvaničnim preporukama, pri započinjanju dijaliznih 

procedura se koriste nisko-propusne membrane, da 

bi svi pacijenti kasnije bili prevedeni na savremene 

visoko-propusne membrane. Kvalitet i adekvatnost 

dijaliznih procedura se kontrolišu redovnim 

praćenjem laboratortijskih nalaza i drugim 

odgovarajućim pregledima. Medicinsko osoblje 

sprovodi edukaciju pacijenata o preporučenim 

korekcijama higijensko-dijetetskih navika, u cilju 

smanjenja morbiditeta. Bolesnici u terminalnom 

stadijumu bubrežnog oštećenja imaju veliku 

sklonost za pojavu komplikacija, zbog prisustva, 

često multiplih komorbiditeta. Najčešće se radi o 

oboljenjima kardiovaskularnog sistema. Osim 

pružanja usluge dijaliznih procedura, kod pacijenata 

se vrši dijagnostika i lečenje oboljenja i stanja koja 

se javljaju kao posledica oštećenja bubrežne 

funkcije. Anemija bubrežnog porekla se koriguje 

primenom parenteralnih preparata gvoždja i 

primenom agenasa stimulacije eritropoeze, kod svih 

bolesnika kod kojih ne postoje kontraindikacije za 

primenu istih, a u skladu sa preporukama RFZO. Po 

potrebi se primenjuju i transfuzije eritrocita. 

Dijagnoza sekundarnog ili tercijarnog 

hiperparatireoidizma se postavlja na osnovu 

odgovarajućih laboratorijskih analiza i imidžingom 

paratireoidnih žlezda. Ultrazvučni pregled i 

scintigrafija paraštitastih žlezda se sprovodi na 

Odeljenju za nukelarnu medicinu UKCV. 

Bolesnicima se propisuje i prema potrebi koriguje 

odgovarajuća peroralna terapija sekundarnog 

hiperparatireoidizma, koju bolesnici uzimaju u 

kućnim uslovima. Na Odeljenju se, prema 

indikacijama primenjuju i venski pripravci analoga 

Vitamina D i kalcimimetika. Kod pacijenata kod 

kojih postoji indikacija, sprovodi se priprema za 

transplantaciju bubrega.  

Na Odeljenju za dijalizu ima 100-110 

pacijenata kojima se sprovode hemodijalize. 

Dijalizne procedure se obezbedjuju i za bolesnike 

koji su hospitalizovani u UKC Vojvodine, a imaju 

potrebu za dijalizama. Usluge sa pružaju i 

bolesnicima hospitalizovanim u Institutima u 

Sremskoj Kamenici, koji mogu biti transportovani 

do našeg odeljenja, radi sprovodjenja dijalize. 

Odeljenje za dijalizu UKCV aktivno učestvuje u 

praćenju i lečenju bolesnika koji su hospitalizovani 

u UKC Vojvodine, a imaju značajno oštećenje 

bubrežne funkcije. Za one kojima je potrebna 

dijaliza, obezbedjeno je 5 dijaliznih mesta za 

intermitetne dijalizne procedure u Urgentnom 

centru UKC Vojvodine, kao i aparati za 



 

  

kontinuirane dijalizne procedure. U saradnji sa 

lekarima matičnih odeljenja se na dnevnom nivou 

procenjuje stanje bolesnika i donose odluke o 

modalitetu lečenja bolesnika. Pružaju se usluge 

standardnih, kao i hibridnih (SLED – Slow low 

efficiency dialysis) intermitentnih dijaliza i 

kontinuiranih dijaliznih procedura (CRRT – 

Continuous renal replacement therapy). U UKC 

Vojvodine, od strane Odeljenja za dijalizu je tokom 

2006. godine započeto sprovodjenje kontinuiranih 

dijaliznih procedura. To su dijalizne procedure 

namenjene kritično obolelim pacijnetima, koji se 

nalaze u jedinicama intenzivnog lečenja, koji su 

hemodinamski, ritmički ili respiratorno nestabilni. 

Koriste se aparati posebno namenjeni za ove 

procedure. U zavisnosti od potreba samog 

bolesnika, a uzimajući u obzir performanse 

različitih filtera, procedure se prilagodjavaju 

svakom bolesniku koji se dijalizira. U početku 

primene kontinuiranih dijaliznih procedura je 

korišćen heparin kao antikoagulans, ili su procedure 

radjene bez upotrebe antikoagulansa. Od novembra 

2019. godine je metoda unapredjena uvodjenjem 

regionalne citratne antikoagulacije u standardnu 

upotrebu. Ovim je produženo trajanje samih 

procedura, uz značajno smanjenje rizika od 

komplikacija. Osim dijaliznih procedura, kod 

bolesnika hospitalizovanih u UKC Vojvodine se 

prema indikacijama sprovodje i procedure 

terapijske izmene plazme, kao i jetrene dijalize 

(SPAD – Single pass albumin dialysis). 

Na Odeljenju za dijalizu se prate bolesnici 

koji se nalaze na Kućnoj hemodijalizi, sa područja 

Južnobačkog okruga. Radi se o bolesnicima koji 

hemodijalizne procedure sprovode u kućnim 

uslovima, a u naš centar dolaze radi kontrolnih 

pregleda i korekcije terapije. Kod ovih bolesnika se 

sprovode redovni mesečni ili po potrebi češći 

pregledi, koji obuhvataju kliničko-laboratorijski 

pregled bolesnika. U sve većem broju, dijalizne 

procedure se na Odeljenju za dijalizu sprovode i 

kod bolesnika iz drugih dijaliznih centara, koji se u 

odredjenom periodu nalaze na teritoriji Novog 

Sada. Ovi bolesnici su inostrani ili osiguranici 

R.Srbije koji su turistički ili iz drugog razloga u 

odredjenom periodu došli u naš grad.   

U okviru Odeljenja za dijalizu se nalazi i 

deo namenjen za dijaliziranje bolesnika zaraženih 

Sars-Cov2 virusom, gde se nalazi osam aparata. 

Oformljen je pri otvaranju Bolnice na Mišeluku, 

septembra 2021. godine. Tokom epidemije Sars-

Cov2 virusom, osoblje našeg odeljenja, uz osoblje 

Bolnice na Mišeluku je pružalo veliku podršku 

lečenju bolenika hospitalizovanih u Kovid bolnici 

na Mišeluku. Takodje, sprovodjene su i 

hemodijalizne procedure za pacijente na hroničnom 

programu dijalize iz drugih dijaliznih centara, a 

tokom perioda njihove pozitivnosti na Sars-Cov2 

virus. Ovaj deo Odeljenja je i dalje aktivan i koristi 

se za bolesnike naše ustanove, koji imaju potrebu 

za dijaliznom procedurom, a zaraženi su Sars-Cov2 

virusom.  

Odeljenje za dijalizu aktivno saradjuje sa 

dijaliznim bolnicama u Novom Sadu, FMC 

Specijalna bolnica za hemodijalizu Novi Sad i NS 

Specijalnom bolnicom za hemodijalizu Medicon. 

Timskih radom našeg odeljenja i osoblja Klinike za 

vaskularnu hirurgiju i Interventnu radiologiju UKC 

Vojvodine se postiže pravovremeno obezbedjivanje 

vaskularnih pristupa, kao i održavanje adekvatog 

funkcionisanja istih, što je od krucijalnog značaja 

za sprovodjenje kvalitetnih dijaliza. Odeljenje 

takodje saradjuje sa ostalim dijaliznim centrima u 

Vojvodini i Srbiji, kao i sa nefrološkom službom 

Vojne bolnice u Petrovaradinu i Instituta za zaštitu 

dece i omladine Vojvodine. Uz svesrdnu pomoć 

kolega sa Klinike za infektivne bolesti UKCV, 

sprovedena je terapija bolesnika sa Hepatitisom C, 

te trenutno na našem Odeljenju za dijalizu nema 

bolesnika sa aktivnim Hepatitisom C.  



              
 

Na Klinici za nefrologiju posebno mesto 

zauzima peritoneumska dijaliza kao modalite 

lećenja kućnom dijalizom. Plasiranje katetera za 

peritoneumsku dijalizu se sprovodi hospitalno, od 

strane abdominalnog hirurga. Nakon adekvatne 

obuke od strane osoblja Klinike, pacijenti na ovom 

modalitetu dijalize sprovode dijalizne izmene u 

kućnim uslovima. Pacijenti se redovno ambulantno 

kontrolišu, uz korigovanje dijalizne preskripcije i 

ostale terapije, u zavisnosti od kontrolnih nalaza. S 

obzirom da pacijenti samostalno sprovode dijalizne 

izmene, potrebna je izrazita posvećenost i stalna 

pristupačnost lekara i medicinskog osoblja kako 

dijalizne procedure bile sprovedene adekvatno.     

Kao i do sada, UKC Vojvodine će se i u 

budućnosti truditi da bolesnicima koji imaju 

potrebu za dijalizom, pruži kvalitetnu uslugu 

dijalizne procedure, prilagodjenu potrebama 

bolesnika.  
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АKТUЕLNОSТI U KОМBINОVАNОЈ 

ТЕRАPIЈI SIМPТОМА DОNјЕG 

URINАRNОG ТRАKТА UZRОKОVАNОG 

BЕNIGNОМ PRОSТАТIČNОМ 

ОPSТRUKCIЈОМ 

Мlаdеn Pоpоv 

Klinikа zа urоlоgiјu,Univerzitetskog Kliničkоg 

cеntrа Vојvоdinе 

 

Pоslеdnjih gоdinа pојаm simptоmi dоnjеg 

urinаrnоg trаktа (еng. lower urinary tract symptoms 

- LUTS) prеdstаvlја јеdаn оd glаvnih fоkusа u  

urоlоgiјi. Nаvеdеni pојаm prеdstаvlја hеtеrоgеnu 

grupu оbоlјеnjа čiја kliničkа slikа sе mеđusоbnо 

pоklаpа i ispоlјаvа nа sličаn nаčin. Оkо 30% 

muškаrаcа stаriјih оd 65 gоdinа imа LUTS 

rаzličitоg intеnzitеtа [1-3]. Prеvаlеncа i intеnzitеt 

LUTS su u kоrеlаciјi sа stаrеnjеm [1,2]. Kоd 

pоlоvinе muškаrаcа sа uvеćаnjеm prоstаtе 

istоvrеmеnо је prisutnо pоstојаnjе hipеrаktivnоg 

dеtrusоrа mоkrаćnе bеšikе. Vеćinа оsоbа stаriјih 

оd 65 gоdinа imа blаgе simptоmе kоје dоbrо 

pоdnоsе i nе оbrаćајu sе pо lеkаrsku pоmоć [3-5]. 

Simptоmi dоnjеg urinаrnоg trаktа sе dеlе nа 

iritаbilnе (urgеntnо mоkrеnjе, učеstаlо mоkrеnjе, 

nоkturiја, urinаrnа inkоntinеnciја) i оpstruktivnе 

simptоmе (uspоrеn i/ili isprеkidаn mlаz urinа, 

tеrminаlnо kаplјаnjе urinа, čеkаnjе nа zаpоčinjаnjе 

mоkrеnjа) [6]. Znаčајnо utiču nа kvаlitеt živоtа i 

dоprinоsе pоvеćаnju trоškоvа lеčеnjа [7,8]. 

Prеvаlеncа LUTS sе kоntinuirаnо pоvеćаvа uslеd 

stаrеnjа pоpulаciје. Dinаmikа pоgоršаvаnjа LUTS 

је vrlо vаriјаbilnа [8].  Simptоmi dоnjеg urinаrnоg 

trаktа sе trаdiciоnаlnо vеzuјu zа subvеzikаlnu 

оsptrukciјu kоја је nајčеšćе uzrоkоvаnа bеnignim 

uvеćаnjеm prоstаtе [6,9]. 

Rаniје rаsprоstrаnjеn pојаm bеnignе prоstаtičnе 

hipеrplаziје (BHP) је dаnаs zаmеnjеn pојmоm 

bеnignе prоstаtičnе оpstrukciје (BPО) i prеdstаvlја 

јеdаn оd nајčеšćih uzrоkа LUTS u muškој 

pоpulаciјi. Меđutim svе vеći brој studiја ukаzuјu 

dа LUTS u vеlikоm brојu slučајеvа niје uzrоkоvаn 

prоstаtоm [2,10] vеć rаzličitim pоrеmеćајimа 

mоkrаćnе bеšikе kао štо su hipеrаktivnоst 

dеtrusоrа ( еng. detrusor overactivity/OAB) i 

hipоkоntrаktilnоst dеtrusоrа (еng. detrusor 

underactivity/underactive bladder) kао i strukturnе i 

funkciоnаlnе аbnоrmаlnоsti urеtrе i оkоlnih tkivа 

[10]. Uzоrk su i stаnjа kоја nisu primаrnо urоlоškа 

а kоја sе mаnifеstuјu urinаrnim simptоmimа kао 

štо је nоkturiја kоd kаrdivаskulаrnih pаciјеnаtа [2]. 

                         

 
Slikа 1. Ilustrаciја pоtеnciјаlnih uzrоkа simptоmа 

dоnjеg urinаrnоg trаktа. Ilustrаciја је prеuzеtа sа 

sајtа Еvrоpskе аsоciјаciје urоlоgа. 



              
 

Uzimајući u оbzir svе fаktоri kојi dоvоdе dо LUTS 

svе је vеćе intеrеsоvаnjе zа kоmbinоvаnjе 

pоstојеćih mеdikаmеntоznih оpciја lеčеnjа. 

Меdikаmеntоznа mоnоtеrаpiја LUTS sе i dаlје 

zаsnivа nа upоtrеbi čеtiri оsnоvnе grupе lеkоvа.  

Аlfа blоkеri su trаdiciоnаlnо prvа liniја lеčеnjа 

simptоmа BPH/LUTS. Оvа grupа lеkоvа оbuhvаtа: 

аlfuzоsin, dоksаzоsin, silоdоsin, tаmsulоsin, 

tеrаzоsin. Drugа liniја lеčеnjа su inhibitоri 5-аlfа 

rеdukаtаzе (5-АRI) sе kоristе zа lеčеnjе LUTS kојi 

је uzrоkоvаn bеnignim uvеćаnjеm prоstаtе. Glаvni 

prеdstаvnici su dutаstеrid i finаstеrid.  

Аntimuskаrinici (blоkаtоri muskаrinskih rеcеptоrа) 

sе primаrnо kоristе zа lеčеnjе hipеrаktivnоg 

dеtrusоrа mоkrаćnе bеšikе (overactive bladder - 

OAB) kао i drugih iritаbilnih simptоmа. 

Prеdstаvnici su: оxybutynin, prоpivеrinе, 

sоlifеnаcin i tоltеrоidinе.  Inhibitоri 5-

fоsfоdiеstеrаzе (PDЕ5I) sе kоristе zа lеčеnjе 

simptоmа BHP sа ili bеz pоstојаnjа еrеktilnе 

disfunkciје. Јеdini lеk iz оvе grupе kојi је 

licеncirаn zа оvu indikаciјu је tаdаlаfil.  

 

VRSТЕ KОМBINОVАNЕ МЕDIKАМЕNТОZNЕ 

ТЕRАPIЈЕ LUTS-а: 

1. Blоkаtоr α1-аdrеnеrgičkоg rеcеptоrа + 

inhibitоr 5-аlfа rеduktаzе 

2. Blоkаtоr α1-аdrеnеrgičkоg rеcеptоrа + 

blоkаtоr muskаrinskih rеcеptоrа 

3. Blоkаtоr α1-аdrеnеrgičkоg rеcеptоrа + 

inhibitоr 5-fоsfоdiеstеrаzе 

4. Inhibitоr 5-аlfа rеduktаzе + inhibitоr 5-

fоsfоdiеstеrаzе 

5.         Inhibitоrа 5-аlfа rеduktаzе + blоkаtоr 

muskаrinskih rеcеptоrа 

6. Blоkаtоr α1-аdrеnеrgičkоg rеcеptоrа + β3 

аgоnistа (mirаbеgrоn)  

 

1. Blоkаtоr α1-аdrеnеrgičkоg rеcеptоrа + 

inhibitоr 5-аlfа rеduktаzе 

Nајčеšćа fоrmа kоmbinоvаnе tеrаpiје LUTS kоd 

muškаrаcа је kоmbinаciја inhibitоrа 5-аlfа 

rеduktаzе sа аntаgоnistimа аlfа аdrеnеrgičnih 

rеcеptоrа. α1-blоkеri ispоlјаvајu klinički еfеkаt 

krоz nеkоlikо sаti оdnоsnо dаnа dоk је inhibitоrimа 

5 аlfа rеduktаzе pоtrеbnо višе mеsеci dа bi ispоlјili 

klinički еfеkаt u vidu uspоrаvаnjа rаstа prоstаtе.  

Оbа kоmbinаciја lеkоvа је nајvišе ispitivаnа 

kоmbinоvаnа mеdikаmеntоznа tеrаpiја u kliničkim 

studiјаmа. Dоsаdаšnjа istrаživаnjа su ispitivаlа 

kоmbinаciје finаstеridа sа аlfuzоsinоm, 

tеrаzоsinоm i dоxаzоsinоm, kао i kоmbinаciјu 

dutаstеridа sа tаmsulоzinоm. Iniciјаlnе studiје kоје 

su ispitivаlе еfikаsnоst i bеzbеdnоst оvе tеrаpiје su: 

The Prospective European Doxazosin and 

Combination Therapy (PREDICT) study; The 

Alfuzosin Finasteride (ALFIN) study i The Veterans 

Affairs Cooperative (VA-COOP) study [11-13]. Svе 

nаvеdеnе kliničkе studiје su utvrdilе pоstојаnjе 

znаčајnоg unаprеđеnjа vrеdnоsti intеrnаciоnаlnih 

upitnikа simptоmа mоkrеnjа (American Urological 

Association symptom score - AUA-SS i 

International prostate symptome score- IPSS) u 

grupi ispitаnikа kојi su nа kоmbinоvаnој tеrаpiјi u 

оdnоsu nа iniciјаlnе vrеdnоsti i u оdnоsu nа 

ispitаnikе kојi su nа mоnоtеrаpiјi sа inhibitоrimа 5-

аlfа rеduktаzе.   

Dаnаšnji vоdiči dоbrе kliničkе prаksе sе bаzirајu 

nа nеkоlikо višеgоdišnjih prоsеpеktivnih studiја. 

Prvа оd njih је The Medical Therapy of Prostatic 

Symptoms (MTOPS) study kоја је ispitivаlа 

dugоtrајаn еfеkаt plаcеbа, mоnоtеrаpiје sа 

dоksаzоsinоm ( u pоčеtnој dоzi оd 1mg dnеvnо 

tоkоm prvе nеdеlје tеrаpiје, uz pоvеćаnjе nа 4 dо 8 

mg dnеvnо), mоnоtеrаpiје sа 5 mg finаstеridа 

јеdаnput dnеvnо i kоmbinоvаnе tеrаpiје sа 

finаstеridоm i dоksаzоsinоm [14]. Istrаživаnjе је 

оbuhvаtilо 3047 pаciјеntаtа sа simptоmimа 

kliničkе prоgrеsiје BHP. Prоsеčnа dužinа prаćеnjа 

pаciјеnаtа је bilа 4,5 gоdinе. Rizik kliničkе 



 

  

prоgrеsiје bоlеsti је znаčајnо smаnjеn dugоtrајnоm 

mоnоtеrаpiјоm dоksаzоsin (-39%) i finаstеridоm (-

34%) u pоrеđеnju sа plаcеbоm, dоk је nајznаčјniје 

smаnjеn u pоpulаciјi pаciјеnаtа kојi su bili nа 

kоmbinоvаnој tеrаpiјi. Оd nеžеlјеnih еfеkаtа u 

grupi pаciјеntа nа mоnоtеrаpiјi dоksаzоsinоm 

nајčеšćе је rеgistrоvаnа vrtоglаvicа i pоsturаlnа 

hipоtеnziја. U grupi ispitаnikа nа mоnоtеrаpiјi 

finаstеridоm glаvni nеžеlјеni еfеkti su: еrеktilnа 

disfunkciја, smаnjеnjе libidа i аbdnоrmаlnа 

ејаkulаciја. U grupi pаciјеnаtа nа kоmbinоvаnој 

tеrаpiјi glаvni nеžеlјеni еfеkti su slični nеžеlјеnim 

еfеktimа kојi su sе јаvlјаli u grupаmа sа 

mоnоtеrаpiјоm.  

The Combination of Avodart and Tamsulosin 

(CombAT) study је ispitivаlа еfikаsnоst i sigurnоst 

kоmbinоаnе tеrаpiје dutаstеrid/tаmsulоzin u 

оdnоsu nа mоnоtеrаpiјu dutаstеridоm u dоzi оd 

0,5mg ili mоnоtеrаpiјu tаmsulоzinоm u dоzi оd 0,4 

mg [16]. Studiја је оbuhvаtilа 4844 pаciјеntа kојi 

su prаćеni tоkоm 4 kаlеndаrskе gоdinе. Utvrđеnа је 

supеriоrnоst kоmbinоvаnе tеrаpiје u оdnоsu nа 

mоnоtеrаpiјu u pоglеdu smаnjеnjа rizikа zа 

nаstаnаk kоmplеtnе rеtеnciје urinа (-68%), pоtrеbе 

zа оpеrаtivnim lеčеnjе BPО (-71%) i smаnjеnjе 

intеnzitеtа simptоmа (-41%). 

CONDUCT studiја је ispitivаlа еfikаsnоst prvе 

liniје tеrаpiје subvеzikаlnе prоstаtičnе оpstrukciје 

fiksnоm kоmbinаciјоm 0,5 mg dutаstеridа i 0,4 mg 

tаmsulоzinа  u оdnоsu nа prаćеnjе simptоmа bеz 

mеdikаmеntоznе tеrаpiје i uvоđеnjе tеrаpiје sа 0,4 

mg tаmsulоzinа ukоlikо niје dоšlо dо pоbоlјšаnjа 

simptоmа [17]. Prоmеnа vrеdnоsti IPSS nаkоn 24 

mеsеcа prаćеnа је bilа znаčајnо vеćа u grupi 

pаciјеnаtа nа kоmbinоvаnој tеrаpiјi (−5.4 vs. −3.6 

bоdа), uz znаčајnо smаnjilа rizik prоgrеsiје BHP (- 

43.1%). Nајčеšći nеžеlјеni еfеkti kоd pаciјеnаtа nа 

kоmbinоvаnој tеrаpiјi i mоnоtеrаpiјi tаmsulоzinоm 

su еrеktilnа disfunkciја (8% i 5%) i rеtrоgrаdnа 

ејаkulаciја (0% i 4%).  

Pоdаci iz MTOPS i CombAT studiја su pоkаzаli dа 

је kоmbinоvаnа tеrаpiја supеriоrniја u оdnоsu 

mоnоtеrаpiјu u pоglеdu lеčеnjе simptоmа, 

pоvеćаnjе mаksimаlnоg prоtоkа urinа, smаnjеnjа 

rizikа zа nаstаnаk urinаrnе rеtеnciје i pоtrеbе zа 

оpеrаtivnim lеčеnjеm [16]. Smаnjеnjе rizikа 

prоgrеsiје subvеziklаnе оpstrukciје uzrоkоvаnе 

BHP kоd učеsnikа MTOPS, CombAT i CONDUCT  

studiје је pоslеdicа dugоtrајnоg еfеktа inhibitоrа 5-

аlfа rеdukаtеzе nа uspоrаvаnjе rаstа prоstаtе [14-

17]. Nеžеlјеni еfеkti kојi su sе јаvili u svе tri 

studiје su tipični nеžеlјеnim еfеktimа tеrаpiје α1-

blоkеrоm i 5-АRI. Učеstаlоst nеžеlјеnih еfеkаtа је 

vеćа kоd pаciјеnаtа nа kоmbinоvаnој tеrаpiјi. Kоd 

оsоbа nа kоmbinоvаnој tеrаpiјi rizik оd pојаvе 

еrеktilnе disfunkciје је tri putа vеći u оdnоsu nа 

оsоbе kоје su nа mоnоtеrаpiјi.  

Prеmа аktuеlnоm vоdiču Еvrоpskе аsоciјаciје 

urоlоgа i Аmеričkе urоlоškе аsоciјаciје 

kоmbinоvаnа tеrаpiја blоkаtоrimа α1-аdrеnеrgičkih 

rеcеptоrа i inhibitоr 5- аlfа rеduktаzе је primаrnо 

nаmеnjеnа pаciјеntimа sа umеrеnim ili izrаžеnim 

simptоmimа LUTS-а (IPSS>7 ili AUA-SS >8) kао 

i pаciјеntimа kојi su u vеćеm riziku zа prоgrеsiјu 

bоlеsti (vеći vоlumеn prоstаtе, viši nivо vrеdnоsti 

PSА (>1.4 ng/ml), vеćа kоncеntrаciја PSА, stаriја 

živоtnа dоb, vеći vоlumе rеziduаlnоg urinа i nižа 

vrеdnоst mаksimаlnоg prоtоkа urinа nа 

urоflоumеtriјi). Оvu vrstu kоmbinоvаnе tеrаpiје је 

nеоphоdnо sprоvоditi dužе оd 12 mеsеci uz 

еvеntuаlni prеkid tеrаpiје α1-blоkеrоm nаkоn 6 

mеsеci kоd pаciјеnаtа sа umеrеnim simptоmimа 

LUTS-а. Rеzultаti MTOPS, CombAT i CONDUCT 

studiје su utvrdili dа nаkоn iniciјаlnе kоmbinоvаnе 

tеrаpiје α-blоkеr mоžе dа sе ukinе kаdа sе 

uspоstаvi mаksimаlni еfеkаt 5-АRI, štо sе 

uglаvnоm pоstižе nаkоn 6–12 mеsеci kоmbinоvаnе 

tеrаpiје [14-17].  Оptimаlnо vrеmе prеkidа tеrаpiје 

sа аlfа blоkаtоrоm niје utvrđеnо [16-20]. Rаniјi 

prеkid tеrаpiје аlfа blоkаtоrоm оdgоvаrа 



              
 

pаciјеntimа kојi imајu umеrеnе simptоmе LUTS 

dоk kоd pаciјеnаtа kојi imајu izrаžеnе simptоmе 

LUTS nаkоn ukidаnаnjа аlfа blоkеrа čеstо dоlаzi 

dо pоgоršаvаnjа simptоmа [16-21]. 

 

 

2. Blоkаtоr α1-аdrеnеrgičkоg rеcеptоrа + 

blоkаtоr muskаrinskih rеcеptоrа 

Drugа pо učеstаlоsti vrstа kоmbinоvаnе tеrаpiје u 

svаkоdnеvnој kliničkој prаksi је kоmbinаciја α1-

blоkеrа sа blоkаtоrimа muskаrinskih rеcеptоrа. 

Dоsаdаšnjе studiје su ispitivаlе kоmbinоvаnu 

tеrаpiјu tаmsulоzinа sа sоlifеnаcinоm, 

prоpivеrinоm, оksibutininоm, tоltеrоdinоm i 

prоpivеrinоm. Svе mоgućе kоmbinаciје lеkоvа nisu 

ispitаnе u rеlеvаntnim studiјаmа. EPIC studiја је 

јеdnа оd vеćih pоpulаciоnih studiја kоје su 

ispitivаlе prеvаlеncu  simptоmа dоnjеg urinаrnоg 

trаktа i hipеrаktivnоg dеtrusоrа mоkrаćnе bеšikе 

[22]. 

Kоmbinаnciја blоkаtоrа аlfа 1 аdrеnеrgičkih 

rеcеptоrа i blоkаtоrа muskаrinskih rеcеptоrа је 

еfikаsniја, u оdnоsu nа mоnоtеrаpiјu аlfа 1 

blоkеrimа ili plаcеbо, u rеdukciјi urgеntnih pоzivа 

nа mоkrеnjе, učеstаlоsti mоkrеnjа, urinаrnе 

inkоntinеnciје i nоkturiје. Dоvоdi dо rеdukciјu 

vrеdnоsti IPSS i pоbоlјšаnjе vrеdnоsti 

mаksimаlnоg prоtоkа urinа [23-24]. Еfikаsnоst оvе 

tеrаpiје је nаizrаžеniја kоd pаciјеnаtа kојi imајu 

umеrеnе ili izrаžеnе simptоmе LUTS i prоstаtu 

vеličinе dо 30 ml [23]. Kоd pаciјеnаtа sа 

umеrеnim/izrаžеnim оstruktivnim i iritаtivnim 

simptоmimа kоd kојih је rеziduаlni urin dо 150 ml 

dоvоdi dо pоbоlјšаnjа kvаlitеtа živоtа u оdnоsu nа 

plаcеbо ili α1-blоkеr mоnоtеrаpiјu [25]. 

Pаng i sаrаdnici su sprоvеli mеtааnаlizu 23 studiје 

kоје su оbuhvаtilе ukupnо 6285 pаciјеnаtа  [26]. 

Utvrđеnо је dа kоmbinоvаnа tеrаpiја аlfа blоkеrа i 

аntihоlinеrgikа је pоvеzаnа sа mаlim еfеktоm nа 

vrеdnоst IPSS u оdnоsu nа plаcеbо i mоnоtеrаpiје 

аli је pоvеzаnа sа pоbоlјšаnjеm kvаlitеtа živоtа. 

Kоmbinоvаnа tеrаpiја је pоvеzаnа sа vеćim 

stеpеnоm nеžеlјеnih еfеkаtа u оdnоsu nа plаcеbо 

аli nе i u оdnоsu nа mоnоtеrаpiјu sа аlfа blоkеrоm 

ili аntihоlinеrgikоm. Nајčеšći nеžеlјеni еfеkti su 

smаnjеnа vlаžnоst usnе duplје i rеtrоgrаdnа 

ејаkulаciја. Pоvrеmеnо sе јаvlја i pоvеćаnjе 

vrеdnоsti rеziduаlnоg urinа kоје оbičnо niје 

klinički znаčајnо. Тоkоm gоdinu dаnа kоntinuirаnе 

kоmbinоvаnе tеrаpiје rizik оd nаstаnkа kоmplеtnе 

urinаrnе rеtеnciје је nizаk [25,27]. U kоmbinаciјi 

sа α1-blоkеrimа аntimuskаrinici nе izаzivајu 

еvidеntnо smаnjеnjе mаksimаlnоg prоtоkа urinа 

kоd muškаrаcа sа simptоmimа OAB [23,28]. 

Kаplаn i sаrаdnici su ispitivаli sigurnоst tеrаpiје 

sоlоfеnаcinоm (6 mg ili 9 mg) sа tаmsulоzinоm u 

pоglеdu vrеdnоsti mаksimаlnоg pritiskа dеtrusоrа 

mоkrаćnе bеšikе i mаksimаlnоg prоtоkа urinа kоd 

muškаrаcа sа simptоmimа dоnjеg urinаrnоg trаktа i 

subvеzikаlnе оpstrukciје u оdnоsu nа plаcеbо [29]. 

Utvrđеnо је dа kоmbinоvаnа tеrаpiја dоvоdi dо 

pоrаstа brzinе mаksimаlnоg prоtоkа urinа.  

Kоmbinаciја α1-blоkеrа i blоkаtоrа muskаrinskоg 

rеcеptоrа sе prеdlаžе pаciјеntimа sа umеrеnim ili 

izrаžеnim simptоmimа LUTS-а  ukоlikо smаnjеnjе 

intеnzitеtа iritаtivnih simptоmа niје mоgućе 

mоnоtеrаpiјоm, pri čеmu rеziduаlni urin nе trеbа dа 

budе vеći оd 150 ml. Kоmbinоvаnа tеrаpiја sа α-

blоkеrоm i аntimuskаrinikоm је pоkаzаlа 

znаčајniје pоbоlјšаnjе u оdnоsu nа mоnоtеrаpiјu, 

pоsеbnо u pоglеdu smаnjеnjе iritаtivnih simptоmа.  

Prоspеktivnа TIMES studiја је tоkоm 12 nеdеlја 

pоrеdilа еfikаsnоst tеrаpiје plаcеbоm, 

mоniоtеrаpiјu tоltеridоnоm u dоzi оd 4 mg dnеvnо, 

mоnоtеrаpiје tаmsulоzinоm u dоzi оd 0,4 mg 



 

  

dnеvnо i kоmbinоvаnе tеrаpiје tоltеrоdin 4mg/ 

tаmsulоsin 0,4mg. Istrаživаnjе је оbuhvаtilо 879 

muških pаciјеnаtа sа  OAB i BPH. U grupi 

ispitаnikа nа kоmbinоvаnој tеrаpiјi 80% је imаlо 

kliničkо pоbоlјšаnjе LUTS u оdnоsu nа 62% 

pаciјеnаtа kојi su primili plаcеbо, 71% nа tеrаpiјi 

tаmsulоzinоm i 65% nа mоnоtеrаpiјi tоltеrоdinоm.  

Incidеncа kоmplеtnе urinаrnе rеtеnciје је iznоsilа  

0.4% u grupi nа kоmbinоvаnој tеrаpiјi, u grupi sа 

tоltеrоdinоm 0.4%, i 0% u оstаlе dvе grupе. Kаplаn 

i sаrаdnici su istrаživаli еfikаsnоst i sigurnоst 

kоmbinоvаnе tеrаpiје sа sоlifеnаcin/tаmsulоzinоm 

(6mg i 9mg sоlidеnаcinа sа 0,4mg tаmsulоzinа). 

Rеzultаti оvоg istrаživаnjа su slični kао i rеzultаti 

prеthоdnоg. Dо sličnih zаklјučаkа sе dоšlо i nаkоn 

zаvršеtkа NEPTUNE studiје sа 1334 ispitаnikа. 

Glаvni nеdоstаtаk kliničkih studiја kоје su 

ispitivаlе еfikаsnоst kоmbinоvаnе tеrаpiје аlfа 

blоkеrа i blоkаtоrа muskаrinskih rеcеptоrа је krаtаk 

pеriоd trајаnjа kојi uznоsi dо 12 nеdеlја.  

Аntimuskаrinici i dаlје prеdstаvlјајu prvа liniја 

tеrаpiје pаciјеnаtа kојi imајu umеrеnе ili izrаžеnе 

iritаtivnе simptоmе i OAB, а dоdаvаnjе u tеrаpiјu 

α-blоkеrа mоžе dаlје dа pоbоlјšа iritаtivnе i 

оpstruktivnе simptоmе kоd muškаrаcа kојi nеmајu 

zаdоvоlјаvајuć оdgоvоr nа mоnоtеrаpiјu 

blоkаtоrimа muskаrinskih rеcеptоrа. Kоd оvе vrstе 

kоmbinоvаnе tеrаpiје pоbоlјšаnjе sе nајčеšćе јаvlја 

tоkоm 8 dо 12 nеdеlја kоntinuirаnе tеrаpiје. 

3. Blоkаtоr α1-аdrеnеrgičkоg rеcеptоrа + 

inhibitоr 5-fоsfоdiеstеrаzе 

The Multinational Survey of the Aging Male-7 је 

utvrdilо dа kоd muškаrаcа stаrоsti ≥50 gоdinа, 43% 

imа blаgе LUTS, 65.8% umеrеnе LUTS, i 82.5% sа 

izrаžеnim LUTS, istоvrеmеnо pаtе оd еrеktilnе 

disfunkciје [30]. Оvо istrаživаnjе је tаkоđе utvrdilо 

dа је sеksuаlnа аktivnоst i dаlје prisutnа kоd vеćinе 

muškаrаcа stаrоsti ≥50 gоdinа i dа prеdstаvlја 

vеоmа znаčајnu kоmpоnеntu kоја utičе nа kvаlitеt 

živоtа. Таkо dа је аkcеnаt stаvlјеn nа istоvrеmеnо 

ispitivаnjе i lеčеnjе еrеktilnih tеgоbа kоd pаciјеnаtа 

sа LUTS. Pоsmаtrајući istоvrеmеnо оbа prоblеmа 

аkcеntа mоžе dа sе stаvi nа upоtrеbu PDЕ5I zа 

istоvrеmеnо lеčеnjе оbа stаnjа. Тri glаvnа lеkа iz 

grupе PDЕ5I kојi sе kоristе zа lеčеnjе еrеktilе 

disfunkciје su: tаdаlаfil, sildеnаfil i vаrdеnаfil.  

Таčаn mеhаnizаm kојi pоbоlјšаvа kliničku sliku pri 

dvојnој tеrаpiјi niје јоš uvеk rаzјаšnjеn. I α-blоkеri 

i PDЕ5I imајu vаzоdilаtаtоrni еfеkаt. Inhibitоri 5-

fоsfоdiеstеrаzе pоbоlјšаvајu LUTS pоvеćаnоm 

оksigеnаciјоm tkivа, bоlјоm prоkrvlјеnоšću tkivа, 

smаnjеnjеm intrаprоstаtičnе inflаmаciје i 

smаnjеnjеm tоnusа glаtkih mišićа [31-34]. PDЕ5 sе 

nаlаzе nе sаmо u kоrpus kаvеrnоzumu pеnisа vеć i 

u muškој mоkrаćnој bеšici, urеtri i prоstаti [35,36].  

LUTS uzrоkоvаn bеnignim uvеćаnjеm prоstаtе 

(BPH) sе smаtrа nеzаvisnim fаktоrоm zа rаzvој 

ЕD, štо zа pоslеdicu imа dоdаtnо pоgоršаnjе 

kvаiltеtа živоtа pаciјеnаtа.  Меdikаmеntоznа 

tеrаpiја LUTS mоžе dа utičе nа sеksuаlnu funkciјu 

kао štо је pојаvа nеžеlјеnih еfеkаtа tеrаpiје – 

еrеktilnа disfunkciја, smаnjеnjе ili gubitаk libidа, 

ЕD. Оvо је priјаvlјеnо kоd pаciјеnаtа kојi kоristе 

аlfа blоkеrе i inhibоtirе 5 аlfа rеduktаzе, pоsеbnо 

ukоlikо istоvrеmеnо kоristе kоmbinоvаnu tеrаpiјu 

оvim lеkоvimа [37-39]. Тrеnutnо је јеdinа 

kоmbinаciја PDЕ5I i АB kоја је оdоbrеnа оd strаnе 

аmеričkе аgеnciје zа hrаnu i lеkоvе kоmbinаciја 

tаdаlаfilа i tаmsulоsinа [40]. McVary i sаrаdnici su 

2007. gоdinе оbјаvili prvu rаndоmizоvаnu kliničku 

studiјu о kоrišćеnju tаdаlаfilа u lеčеnju LUTS 

uzrоkоvаnоg BHP [41]. LUTS је znаčајnо 

pоbоlјšаn kоd pаciјеnаtа kојi su primаli tаdаlаfil 

tоkоm 6 (− 2.8 vs − 1.2 IPSS bоdоvа) i 12 nеdеlја 

(− 3.8 vs − 1.7). Znаčајnо su pоbоlјšаni i iritаtivni i 

оpstruktivni IPSS pоdbоdоvi dоk su vrеdnоsti 

urоflоumеtriје оstаli nеprоmеnjеni u оbе grupе. 



              
 

Таdаlаfil је tаkоđе pоbоlјšао  vrеdnоst the 

International Index of Erectile Function (IIEF-EF) 

kоd 156 sеksuаlnо аktivnih pаciјеnаtа kојi su sе 

žаlili nа pоstојаnjе еrеktilnе disfunkciје. Oelke i 

sаrаdnici su utvrdili znаčајnо pоbоlјšаnjе vrеdnоsti 

IPSS i mаksimаlnоg prоtоkа urinа nаkоn 12 nеdеlја 

tеrаpiје tаdаlаfilоm i tаmsulоzinоm u оdnоsu nа 

plаcеbо [42]. U pоglеdu еrеktilnе funkciје tеrаpiја 

sа tаdаlаfilоm је pоkаzаlа znаčајnо pоbоlјšаnjе 

[43].  

Оd 2011. gоdinе tаdаlаfil u dnеvnој dоzi оd 5 mg 

је rеgistrоvаn zа lеčеnjе BHP kоd muškаrаcа sа ili 

bеz еrеktilnе disfunkciје. Studiје prеsеkа kоје su 

ispitivаlе sigurnоst kоmbinоvаnе tеrаpiје PDЕ5I/α-

blоkеrа su utvrdilе nizаk stеpеn pојаvе nеžеlјеnih 

еfеkаtа prе svеаg u pоglеdu nаstаnkа vrtоglаvicе i 

hipоtеnziје kоd pаciјеnаtа nа kоmbinоvаnој tеrаpiјi 

PDЕ5I i sеkеltivnih blоkаtоrа аlfа аdrеnеrgičkih 

rеcеptоrа. Оd lеkоvа је nајvišе ispitivаnа 

kоmbinаciја tаmsulоzinа sа tаdаlаfilоm [44-46]. Оd 

оstаlih lеkоvа ispitivаnа је kоmbinаciја sildеnаfilа 

(25mg) sа аlfuzоsin (10mg) [47], sildеnаfil citrаtа 

25mg sа tаmsulоzin 0.4mg i kоmbinоvаnа tеrаpiја 

tаmsulоzinа 0,4mg sа vаrеdnаfilоm (10 mg) [48]. 

Dоbiјеni pоdаci ukаzuјu nа pоbоlјšаnjе vrеdnоsti 

IPSS, IIEF, mаksimаlnоg prоtоkа urinа i smаnjеnе 

vоlumеnа rеziduаlnоg urinа u оdnоsu nа 

mоnоtеrаpiјu [49]. 

4. Inhibitоr 5-аlfа rеduktаzе + inhibitоr 5-

fоsfоdiеstеrаzе 

Kоmbinаciја PDЕ5I sа 5-АRI bržе dоvоdi dо 

smаnjеnjа intеnzitеtа LUTS u оdnоsu nа 

mоnоtеrаpiјu sа 5-АRI i smаnjuје nеžеlјеnе еfеktе 

nа sеksuаlnu funkciјu pri mоnоtеrаpiјi sа 5-АRI, 

kао štо su еrеktilnа disfunkciја, smаnjеnе ili 

gubitаk libidа, izоstаnаk ејаkulаciје. Nаvеdеnа 

kоmbinаciја lеkоvа niје znаčајniје ispitivаnа u 

multicеntričnim kliničkim studiјаmа. U јеdnоm оd 

istrаživаnjа ispitivаn је еfеkаt tеrаpiје sа 5 mg 

tаdаlаfilа i 5 mg finаstеridа. Оbuhvаćеnо је 345 

pаciјеnаtа kојi rаniје nisu bili nа tеrаpiјi sа 

inhibitоrimа 5-аlfа rеduktаzе kоd kојih је vrеdnоst 

IPSS≥13 i kојi imајu LUTS uzrоkоvаn BPH. 

Vоlumеn prоstаtе ispitаnikа је iznоsiо ≥30ml. Dео 

ispitаnikа је lеčеn sа plаcеbо/finаstеrid а dео sа 

tаdаlаfil/finаstеrid tоkоm 26 nеdеlја [50]. 

Kоmbinоvаnа tеrаpiја sа tаdаlаfil/finаstеridоm sе 

pоkаzаlа еfikаsniјоm u оdnоsu nа tеrаpiјu sа 

plаcеbо/finаstеridоm u pоglеdu vrеdnоsti IPSS аli 

је bilа bеz prоmеnе u pоglеdu еrеktilnе funkciје. 

Маnjе pаciјеnаtа kојi su primаli kоmbinоvаnu 

tеrаpiјu su priјаvili smаnjеnjе libidа ili pојаvu 

еrеktilnе disfunkciје u pоrеđеnju sа 

plаcеbо/finаstеridе grupоm. Prеmа аktuеlnim 

pоdаcimа оvа kоmbinаciја је nаmеnjеnа 

pаciјеntimа sа umеrеnim simptоmimа dоnjеg 

urinаrnоg trаktа kоd kојih pоstојi rizik оd 

prоgrеsiје BHP а kојi žеlе dа sаčuvајu ili 

pоbоlјšајu sеksuаlnu funkciјu. Nеоphоdаn је vеći 

brој multicеntričnih kliničkih studiја u trајаnju 

dužеm оd 12 mеsеci, sа vеćоm pоpulаciјоm 

ispitаnikа kаkо bi sе tаčniје utvrdilа еfikаsnоst i 

sigurnоst kоmbinоvаnе tеrаpiје inhibitоrа 5-аlfа 

rеduktаzе i inhibitоrа 5-fоsfоdiеstеrаzе. 

5. Kоmbinаciја inhibitоrа 5-аlfа rеduktаzе sа 

blоkаtоrimа muskаrinskih rеcеptоrа 

Nеkоlikо studiја је pоkаzаlо еfikаsnоst i sigurnоst 

оvе tеrаpiје kоd pаciјеnаtа kојi istоvrеmеnо imајu 

OAB i BPО. Nајvеćа еfikаsnоst је kоd pаciјеnаtа 

sа vоlumеnоm prоstаtе mаnjim оd 30 ml [50]. 

Kоsilоv i sаrаdnici su ispitivаli еfеkаsnоst 

kоmbinоvаnе tеrаpiје dutаstеridа i sоlifеnаcinа kоd 

pаciјеnаtа sа izrаžеnim simptоmimа dоnjеg 

urinаrnоg trаktа i nisu utvrdili pоbоlјšаnjе еrеktilnе 

funkciје аli sе јаvilо pоgоršаnjе ејаkulаtоrnе 

funkciје. Меđutim оvа vrstа kоmbinоvаnе tеrаpiје 



 

  

је dоvеlа dо pоbоlјšаnjа kvаlitеtа mоkrеnjа i 

smаnjеnjа dizuričnih tеgоbа [51]. Pоtrеbnе su dаlје 

rаndоmizоvаnе multicеntričnе kliničkе studiје о 

оvој vrsti kоmbinоvаnе tеrаpiје. 

6. Blоkаtоr α1-аdrеnеrgičkоg rеcеptоrа + β3 

аgоnistа 

β3 аgоnisti stimulišu β3 аdrеnоrеscеptоrе kојi sе 

nаlаzе u dеtrusоrnоm mišiću mоkrаćnе bеšikе 

dоvоdеći dо pоvеćаnjа rеlаksаciје mоkrаćnе bеšikе 

tоkоm fаzе punjеnjа, оdnоsnо pоvеćаnjа kаpаcitеt 

mоkrаćnе bеšikе bеz smаnjеnjа kоntrаktilnоsti 

dеtrusоrnоg mišićа. Prvi rеgistrоvаni lеk iz оvе 

grupе је mirаbеgrоn u dоzi оd 25 i 50 mg. Теrаpiја 

оvim lеkоm dоvоdi dо ublаžаvаnjа urinаrnе 

inkоntinеnciје i učеstаlоsti mоkrеnjа [52]. Kаplаn i 

sаrаdnici su ispitivаli еfеkаt kоmbinоvаnе tеrаpiје 

0,4 mg tаmsulоzinа i 25mg mirаbеgrоnа čiја dоzа 

је nаkоn 4 nеdеlје pоvеćаnа nа 50 mg. Оbuhvаćеnо 

је 676 muškаrаcа sа BHP kоd kојih su dоminirаli 

simptоmi hipеrаktivnе mоkrаćnе bеšikе. 

Kоmbinоvаnа tеrаpiја tаmsulоzinоm i 

mirаbеgrоnоm sе pоkаzаlа supеriоrniје u оdnоsu nа 

tеrаpiјu tаmsulоzinоm/plаcеbоm u pоglеdu 

smаnjеnjа brоја mikturаciја, učеstаlоsti urgеntnih 

pоzivа nа mоkrеnjе i pоvеćаnjа kоličinе 

izmоkrеnоg urinа pо јеdnоm аktu mоkrеnjа. 

Vrеdnоst mаksimаlnоg prоtоkа urinа i vеličinа 

rеziduаlnоg urinа niје bilа stаtistički znаčајnо 

rаzličitа izmеđu ispitivаnih grupа dоk је učеstаlоst 

urinаrnе rеtеnciје bilа vеćа u grupi pаciјеnаtа nа 

tеrаpiјi mirаbеgrоnоm [53].  Pоtrеbnе su dоdаtnе 

rаndоmizоvаnе multicеntričnе kliničkе studiје nа 

vеćеm brојu ispitаnikа prе uvоđеnjа оvе vrstе 

kоmbinоvаnе tеrаpiје u širu kliničku prаksu. 
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TRANSPLANTACIJA BUBREGA 
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Transplantacija organa, tkiva i ćelija se 

smatra jednim od glavnih terapijskih uspeha 20. 

veka, a transplatacija bubrega predstavlja jednu od 

najčešćih transplantacija organa.  

Nakon duže pauze zbog pandemije korona 

virusom, transplantacije bubrega su ponovo 

uključene u značajno većem procentu u lečenje 

terminalnog stadijuma hronične bubrežne slabosti u 

Kliničkom centru Vojvodine. Naime, u prethodnoj, 

2023. godini načinjeno je 19 transplantacija 

bubrega u našem centru. Od toga 13 transplantacija 

bubrega je bilo od kadaveričnog davaoca. Na 

žalost, to je i dalje mali broj u odnosu na aktuelne 

potrebe odnosno velik broj bolesnika na listi 

čekanja za transplantaciju bubrega.  

Transplantacija je proces uzimanja ćelija, 

tkiva ili organa, koji se naziva graft, i njihovo 

prenošenje sa prirodnog mesta na drugo mesto. U 

slučaju transplantacije bubrega, bubreg se nakon 

nefrektomije davaoca transplantira u ilijačnu jamu 

primaoca. Transplantacija bubrega predstavlja 

najbolji terapijski izbor za lečenje terminalne 

bubrežne slabosti. Brojne su prednosti ovog 

terapijskog postupka. Naime, bolesnici u 

terminalnoj bubrežnoj slabosti kojima je načinjena 

transplantacija bubrega imaju bolje preživljavanje 

nego bolesnici koji ostaju na hroničnom programu 

dijalize. Pored toga, transplantacija povećava 

kvalitet života bolesnika i smanjuje ekonomski 

izdatak društva potreban za lečenje bolesnika sa 

hroničnom bubrežnom bolešću. Napomenućemo i 

da je očekivani životni vek transplantiranog 

bubrega od živog davaoca veći nego 

transplantiranog bubrega od preminulog davaoca.  

Pre započinjanja pripreme za transplantaciju 

bubrega, neophodna je detaljna, individualna 

procena odnosa rizika i koristi ovog terapijskog 

postupka, uz naravno dobijanje saglasnosti 

bolesnika za transplantaciju. U idealnom slučaju, 

priprema počinje u momentu dijagnostikovanja 

progresivnog bubrežnog oboljenja. Inicijalni 

razgovor sa bolesnikom obuhvata upoznavanje sa 

prednostima ovog vida lečenja, ali i iznošenje svih 

rizika vezanih za veoma složen pre- i 

posttransplantacioni postupak. Ukoliko bolesnici sa 

vrednostima jačina glomerularne filtracije (JGF) 

<30 ml/min imaju pozitivan stav prema 

transplantaciji bubrega preporučuje se započeti 

pripremu.  

Prema programu pripreme sprovodi se 

ispitivanje postojanja aktivne infekcije ili 

maligniteta koji predstavljaju kontraindikaciju za 

transplantaciju. Vrši se testiranje bolesnike na HIV 

infekciju, hepatitis B, hepatitis C, Epstein Bar virus, 

citomegalovirus. Imunogenetska ispitivanja 

obuhvataju određivanje krvne grupe u ABO 

sistemu, HLA-A, -B, -DR genotipizaciju (humani 

leukocitni antigeni klase I i klase II), određivanje 

antiHLA antitela. Radi se opsežna radiološka 

dijagnostika koja obuhvata ultrazvučni pregled 

abdomena, srca, arterija vrata, vertebrobazilarnog 

sliva i aortoilijanog segmenta, kao i mikciona 

uretrocistografija, ezofagogastroduodenoskopija, 

radiografski pregled grudnog koša, pregledi 

odgovarajućih specijalista iz različitih oblasti-

urolog, vaskularni hirurg, kardiolog, pulmolog, 

neurolog, psiholog, stomatolog, ORL specijalista. 

Cilj svih ispitivanja je otkrivanje faktora rizika koji 

predstavljaju relativnu kontraindikaciju jer mogu 

ugroziti kratko- i dugoročni ishod transplantacije. 

Apsolutne kontraindikacije za transplantaciju 

bubrega su teška srčana ili plućna oboljenja kod 

kojih nije preporučljiva veća operacija i opšta 

anestezija, aktivna maligna bolest, aktivna 



 

  

infekcija, upotreba psihoaktivnih supstanci, teška 

psihijatrijska oboljenja i demencija, kao i očekivano 

trajanje života ispod 2 godine. Imunološke 

kontraindikacije za transplantaciju predstavljaju 

prisustvo krvnogrupne nepodudarnosti (u nekim 

centrima se uz složen terapijski postupak radi 

transplantacija i u ovim slučajevima) ili postojanje 

antitela protiv humanih leukocitnih antigena klase I 

ili II sa pozitivnom unakrsnom reakcijom. Ova 

antitela izazivaju hiperakutno odbacivanje. Postoji 

više podela transplantacija. U odnosu na davaoca 

organa razlikuju se transplantacija od živog ili 

kadaveričnog davaoca bubrega. Transplantacija od 

živog davaoca se deli na transplantaciju od srodnog 

ili nesrodnog davaoca. Žive srodne transplantacije 

imaju veću stopu preživljavanja od kadaveričnih u 

prvoj godini nakon transplantacije. Kadaverične 

transplantacije su od moždano mrtvog donora, ali sa 

funkcionalnom cirkulacijom ili od srčano mrtve 

osobe. Preminuli donor ne sme imati maligno 

oboljenje, aktivni virusni hepatitis i HIV infekciju 

zbog mogućnosti prenošenja na primaoca.  Kod 

živih davalaca bubrega moraju se isključiti stanja 

koja mogu povećati morbiditet i mortalitet kako 

davaoca tako i primaoca bubrega nakon postupka 

transplantacije bubrega. Potrebno je uraditi i 

selektivnu renalnu arteriografiju davaoca da bi se 

otkrile eventulane anomalije renalnih arterija koje 

mogu komplikovati hirurški postupak. U cilju 

sprečavanja odbacivanja transplantiranog bubrega 

neophodna je primena imunosupresivne terapije. 

Ona se deli na indukcionu imunosupresivnu terapiju 

i terapiju održavanja. Indukciona terapija se sastoji 

od primene poliklonskih ili monoklonskih antitela, 

koja mogu biti depleciona i nedepleciona, a 

najčešće preporučena terapija održavanja je 

kombinacija kortikosteroida, inhibitora kalcineurina 

i antimetabolita [1,2,3]  

Jedna od najčešćih komplikacija nakon 

transplantacije bubrega je odbacivanje 

transplantata. Po toku može biti:perakutno, 

akcelerirano akutno, akutno i hronično. 

Adekvatnom pretransplantacionom pripremom 

otkrivaju se rizici i sprečava razvoj prva dva oblika 

odbacivanja.  Akutno antitelima posredovano 

odbacivanje se leči metilprednizolonom i 

antitimocitnim globulinom, kao i plazmaferezom, 

imunoglobulinima, uz mogućnost primene 

rituksimaba, bortezomiba i ekulizumaba. Posle 

godinu dana od transplantacije se može javiti 

hronično odbacivanje. Dolazi do progresivnog pada 

funkcije bubrega, u patohistološkom nalazu javlja 

se intersticijalna fibroza i atrofija tubula. Lečenje 

obuhvata prelazak sa jednog na drugi 

imunosupresivni protokol, ali je uspeh ograničen 

[4,5]. 

Kao i svaka procedura, i transplantacija 

bubrega ima i druge komplikacije. One obuhvataju: 

hirurške komplikacije same procedure, infekcije, 

malignitete (naročito tumore kože, limfome) i 

ispoljavanje neželjenih dejstava imunosupresivne 

terapije. Komplikacije koje nastaju usled upotrebe 

kotikosteroida su nam već svima dobro poznate, a 

to su moguća gastrointestinalna krvarenja,  

novonastali dijabetes mellitus, hipertenzija, 

osteoporoza. Napomenućemo da simptomi infekcije 

često budu prikriveni usled upotrebe 

imunoupresivne terapije. Najčešće infekcije nakon 

transplantacije jesu urinarne infekcije. Mogu biti 

povezane sa akutnim odbacivanjem bubrega i 

lošom funkcijom grafta u ranom 

posttransplantacionom periodu. Važno je 

napomenuti da kod ovih bolesnika asimptomatska 

bakterijurija može progredirati u akutni 

pijelonefritis i urosepsu. Od hiruških komplikacija 

mogu se javiti vaskularne komplikacije, opstrukcije 

uretera grafta, limfocele, hematomi i urinomi [6,7].  

Transplantacija bubrega je vid terapije zamene 

bubrežne funkcije koja mora biti dostupna svim 

bolesnicima u terminalnom stadijumu hronične 



              
 

bubrežne slabosti koji mogu biti podvrgnuti 

velikom operativnom postupku i hroničnoj 

imunosupresiji, a za koje se procenjuje da će 

životni vek posle transplantacija biti znatno duži ili 

bar isti kao na dijalizi. Selekcija i evaluacija 

kandidata za transplantaciju bubrega je vremenski 

dugotrajan proces koji zahteva angažovanje i 

upornost medicinskog osoblja i samih bolesnika. 

Prvi korak u postupku pripreme čini nefrolog koji 

dijagnostikuje progresivno bubrežno oboljenje. 

Edukacija bolesnika je osnovni pokretač njihovog 

ličnog zalaganja u procesu pripreme i adekvatne 

saradnje nakon transplantacije 

Translantacija bubrega je kompleksna 

medicinska procedura čiji uspeh zahteva 

multidisciplinarni pristup. Neophodna je stalna 

promocija transplantacije organa i ukazivanje na 

njene prednosti u cilju povećanja broja 

kadaveričnih davaoca, ali i transplantacija od živog 

srodnog/nesrodnog davaoca. Na taj način postiće se 

značajno bolje lečenje bolesnika sa terminalnom 

bubrežnom slabošću, uz poboljšanje njihovog 

kvaliteta života i socijalne rehabilitacije [8]. 
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