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Poštovane koleginice i kolege, dragi prijatelji,

Sa velikim zadovoljstvom i ponosom, u ime Naučnog i Organizacionog odbora, želimo vam srdačnu 
dobrodošlicu na Šesti Kongres zdravstvenih radnika u privatnom sektoru. Ovaj važan skup, u organi-
zaciji Asocijacije privatnih zdravstvenih ustanova i privatnih praksi Srbije, ponovo nas okuplja u 
prestižnom ambijentu hotela Crowne Plaza u Beogradu, 21. i 22. februara 2025. godine.

Kongres, kao jedinstvena platforma za razmenu znanja i iskustava, tradicionalno okuplja oko 1000 
stručnjaka iz različitih oblasti zdravstvene zaštite – lekare, farmaceute, medicinske sestre, biohemičare 
i zdravstvene tehničare. Naziv šestog kongresa je "Multidisciplinarni pristup pacijentu: nova rešenja za 
stare probleme". Ovogodišnji akreditovani program donosi aktuelne teme i izazove iz medicinske 
prakse kroz sesije posvećene antibiotskoj terapiji, kardio-reno-metaboličkom sindromu, strategijama 
za kvalitetnije starenje, ali i temama o kojima se retko govori, a od izuzetnog su značaja za pacijente i 
lekare.

Kongres donosi stručne i multidisciplinarne uvide u ključne izazove savremene medicinske prakse. 
Racionalna primena antibiotika biće u fokusu kroz analizu otpornosti bakterija, optimalnih režima 
doziranja i laboratorijske dijagnostike, dok će sesije o kardio-reno-metaboličkom sindromu istaknuti 
povezanost kardiovaskularnih, bubrežnih i metaboličkih poremećaja te nove terapijske pristupe. 
Tema usporavanja starenja osvetliće značaj prevencije, anti-aging intervencija i nutritivne podrške, 
dok će završna sesija, posvećena temama o kojima pacijenti ćute, a lekari ne pitaju, doneti otvorene 
razgovore o problemima kao što su erektilna disfunkcija, urinarna inkontinencija i zavisnosti.

Značajan segment Kongresa čine i sponzorisana predavanja, na kojima će biti predstavljene inovativne 
terapije, savremeni farmaceutski pristupi i nova dijagnostička rešenja. Ovi sadržaji pružaju dragocene uvide 
u najnovija dostignuća medicinske nauke i prakse, uz priliku za diskusiju sa eminentnim stručnjacima.

Zahvaljujemo se svim predavačima, učesnicima i sponzorima koji su podržali ovaj događaj i omogućili 
nam da, još jednom, zajedničkim radom unapređujemo zdravstvenu zaštitu u privatnom sektoru.

Želimo vam uspešan i inspirativan Kongres!

S poštovanjem,

KONGRES
ZDRAVSTVENIH RADNIKA
U PRIVATNOM SEKTORU

Dr spec. int. med Dragana Milutinović
Predsednik Naučnog odbora Kongresa

Dejan Dragutinović
Predsednik Upravnog odbora 

Asocijacija privatnih zdravstevnih ustanova
i privatnih praksi Srbije







Moderator: prof. dr Milica Bajèetiæ

Moderator: prof. dr Milica Bajèetiæ

Moderator: prof. dr Teodora Beljiæ Živkoviæ

Sesija: ANTIBIOTICI09.00-11.00

Sesija: ANTIBIOTICI (nastavak)12.00-13.30

Sesija: KARDIO-RENO-METABOLIČKI SINDROM16.30-19.00

Prof. dr Milica Bajèetiæ
Medicinski fakultet Univerziteta
u Beogradu
Kako se boriti sa antibiotskom 
rezistencijom

Prof. dr Aleksandar Vuksanoviæ
Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Klinika za urologiju, 
Univerzitetski klinièki centar Srbije
Antibiotici i urinarne infekcije: terapija i prevencija (profilaktièka 
upotreba antibiotika)

Doc. dr Sanja Stankoviæ
Centar za medicinsku biohemiju 
Univerzitetski klinièki centar Srbije, Katedra za biohemiju, 
Fakultet medicinskih nauka Univerziteta u Kragujevcu
Laboratorijska dijagnostika u funkciji racionalne upotrebe 
antibiotika

Prof. dr Sandra Vezmar Kovaèeviæ
Farmaceutski fakultet Univerziteta u Beogradu
Timski rad lekara i farmaceuta - preduslov za bolje 
ishode leèenja antibioticima

Farmaceutska komora Srbije
mr ph. spec. Dragana Rajkoviæ
Predstavljanje rezultata projekta „Savetovalište za 
antibiotike“

Prof. dr Teodora Beljiæ Živkoviæ
Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, 
KBC „Zvezdara“, Klinièko odeljenje za endokrinologiju, 
dijabetes i bolesti metabolizma
Rana intervencija i intenzivno leèenje osoba sa T2 
dijabetesom, kardiorenalnim i metabolièkim bolestima

Asist. dr Voin Brkoviæ
Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, 
Klinika za nefrologiju, Univerzitetski klinièki centar Srbije
Kardio-reno-matabolièki sindrom – bubreg kao nemi 
posmatraè ili glasnogovornik?

Prof. dr Branislava Ivanoviæ
Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Klinika za kardiologiju, 
Univerzitetski klinièki centar Srbije
Kardio-reno-metabolièki sindrom iz ugla kardiologa: Od faktora rizika u 
metabolièkom sindromu do kardiovaskularnog ošteæenja sa pridruženom 
bubrežnom disfunkcijom

Doc. dr Ivan Stankoviæ
Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, 
Klinièko bolnièki centar Zemun 
Spektar kardioloških indikacija SGLT2 inhibitora: prilike i izazovi

Prof. dr Jovica Milovanoviæ
Medicinski fakultet Univerziteta u 
Beogradu, Klinika za otorinolaringologiju 
i maksilofacijalnu hirurgiju,
Univerzitetski klinièki centar Srbije
Antibiotici i gornji respiratorni trakt

Asist. dr Goran V. Vukomanoviæ
Univerzitetska deèja klinika 
Tiršova
Antibiotici i deca - kada nije 
potreban  antibiotik?

Prof. dr Katarina Vuèiæeviæ
Katedra za farmakokinetiku i klinièku 
farmaciju, Farmaceutski fakultet 
Univerziteta u Beogradu
FK/FD indeksi antibiotika kao osnova 
režima doziranja - na raskrsnici 
izmeðu koncentracije i vremena

PROGRAM AKREDITOVANIH PREDAVANJA Petak 21.2.2025.



Sesija: MOŽE LI SE STARENJE USPORITI?09.00-10.30

SESIJA: TEME O KOJIMA SE ĆUTI (teme o kojima pacijenti æute, a doktori ne pitaju)16.00-18.30

Sesija: MOŽE LI SE STARENJE USPORITI? (nastavak)11.30-13.30

Moderator: prof. dr Jelena Stojkoviæ Filipoviæ

Moderator: prof. dr Jelena Stojkoviæ Filipoviæ

Moderator: prof. dr Saša Vojinov

Dr Zoran Iliæ
Psihijatrijska ordinacija Axis
Starenje kao prilika

Prof. dr Saša Vojinov
Medicinski fakultet Univerziteta u 
Novom Sadu, Klinika za urologiju, 
Klinièki centar Vojvodine
Erektilna disfunkcija
– gde smo sada?

Dr Slaðana Kovaèeviæ
Opšta bolnica Panèevo
Urinarna inkontinencija
“Socijalni kancer”

Prim. dr mr sci med. Biljana  Živaljeviæ 
Specijalistièka ginekološko akušerska 
ordinacija Biljana Živaljeviæ 
Urogenitalni sindrom problem svake 
žene u menopauzi

Prim. dr Aleksandar Ramah
Specijalistièka psihijatrijska 
ordinacija Ramah
Hemijske i bihejvioralne zavisnosti - 
podudarnosti i razlike

Doc. dr Stribor Markoviæ
Odjel za biotehnologiju
Sveuèilišta u Rijeci
Prevencija mikronutritivnih 
deficita u starijem životnom dobu

Prof. dr Jelena Stojkoviæ Filipoviæ
Medicinski fakultet Univerziteta u 
Beogradu, Klinika za dermatovenerologiju, 
Univerzitetski klinièki centar Srbije 
Kako usporiti starenje kože?

Prof. dr Aleksandar Kruniæ
Northwestern University, Rush 
Medical College and Cook Count, 
Hospital Chicago
Antiaging intervencije: za i protiv

PROGRAM AKREDITOVANIH PREDAVANJA Subota 22.2.2025.

Prof. dr Mirjana Šumarac Dumanoviæ
Medicinski fakultet Univerziteta u
Beogradu, UKC Srbije
Gojaznost kao faktor rizika
u starijem životnom dobu

Prof. dr Nenad Dikiæ
Fakultet za fizièku kulturu
i menadžment u sportu 
Univerziteta Singidunum
Kretanje je lek

Prof. dr Jelena Zvekiæ Svorcan
Medicinski fakultet Univerziteta 
u Novom Sadu, SB za reumatske 
bolesti Novi Sad 
Kolagen: zdravstveni i/ili 
marketinški benefit

Doc. dr Ivan Stankoviæ
Medicinski fakultet Univerziteta
u Beogradu, Klinièko bolnièki
centar Zemun
Kardiovaskularni aspekti starenja
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ČLANOVI NAUČNOG ODBORA KONGRESA

Spec. dr med. Dragana Milutinović

Euromedik, Pančevo Srbija

Mr ph. spec. Tatjana Milošević

AU Melem Šabac, Srbija

Mr ph. Slavica Milutinović

Farmaceutska komora Srbije, Srbija

Mr ph. spec. Radica Selić

AU Selić, Veliko Gradište, Srbija
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Kako se boriti sa antimikrobnom rezistencijom

Antimikrobna razistencija (AMR) predstavlja globalni zdravstveni problem u 21. veku koja za posledicu ima 
povećanje mortaliteta. Nedavno objavljena studija u prestižnom časopisu Lancet pokazala je da se u period 
od 1990. do 2021. godine povećala smrtnost od posledica AMR za preko 80% u populaciji pacijenata starijih 
od 70 godina. Smrtni ishodi kao i druge brojne negativne posledice su najćešće uzrokovane neracionalnom 
upotrebom antibiotika ne samo u gerijatrijskoj, već i u opštoj populaciji. Racionalnu upotrebu lekova defini-
sala je Svetska zdravstvena organizacija (SZO) još 1986 kao upotrebu adekvatnu dijagnozi i kliničkim potre-
bama u pravoj dozi i periodu primene uz najmanje moguće troškove lečenja. Ona predstavlja osnovu za 
borbu sa AMR-om. Prilikom izbora antibiotika potrebno je rukovoditi se terapijskim motom za racionalnu 
upotrebu antibiotika – anagramom MIND ME : M označava da mikrobiologija određuje izbor antibiotika kada 
je god to moguće; I, da indikacije za primenu antibiotika moraju biti zasnovane na dokazima; N, da lekovi 
prvog izbora treba da budu sa najužim spektrom dejstva; D, da doziranje mora biti odgovarajuće za tip i 
mesto infekcije; M, da lečenje treba da minimalno traje i E, da monoterapiju treba primenjivati u većini 
slučajeva. U Srbiji, antibiotici su najpropisivaniji kod pacijenata starijih od 65 godina i u populaciji dece 
uzasta od 1 do 4 godine u bolničkim ustanovama kao i u uzrastu od 2 meseca do 11 godine u primarnoj 
zdravstvenoj zaštiti. Osim toga, preko 85% antibiotika se propiše za lečenje infekcija najčešće uzrokovanim 
virusima. Porast potrošnje antibiotika u Srbiji tokom jeseni i zime poklapa sa većom incidencom respira-
tornih infekcija koje su u preko 90% slučajeva najčešće izazvane virusima. Osim toga, lekovi drugog izbora 
iz grupe „pod nadzorom“ (watch), kako za bolničku tako i za vanbolničku upotrebu prevazilaze okvire preo-
pručene AWaRe klasifikacijom od strane SZO. Ovakvi podaci govore u prilog neadekvatne upotrebe antibio-
tika za stanja kod kojih tretman antibioticima ne dovodi do poboljšanja a značajno utiče na razvoj rezistenci-
je. Zato je neophodno svesti upotrebu antibiotika na preporučeni opseg od strane ESAC-a na 20 do 30% za 
terapiju akutnih respiratornih infekcija, i antibiotika “pod nadzorom” na preporučeni opseg od 35%. Takođe, 
potrebno je povećati upotrebu antibiotika prvog izbora na preporučeni opseg od 60% , pre svega upotrebu 
fenoksimetilpenicilina i polusintetskih penicilina u cilju smanjenja rezistencije i neželjenih efekata terapije. 

Milica Bajèetiæ
Institut za farmakologiju, klinièku farmakologiju i toksikologiju Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu
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FK/FD indeksi antibiotika kao osnova režima doziranja
- na raskrsnici izmeðu koncentracije i vremena

Uvod i cilj:  Farmakokinetičko (FK)/farmakodinamski (FD) indeksi određuju efikasan i bezbedan režim 
doziranja konkretnog antibiotika za konkretnog uzročnika infekcije kod konkretnog pacijenta. Razumevanje 
odnosa između promene koncentracije leka u plazmi tokom vremena kod pacijenta u odnosu na minimalnu 
inhibitornu koncentraciju (MIC) antibiotika čini osnovu za optimizaciju režima doziranja. Cilj predavanja je 
sistematičan prikaz osnovnih koncepta FK/FD antibiotika, primer njihove primena u kliničkoj praksi i strate-
gije za optimizaciju doziranja antibiotika kako bi se postigla maksimalna efikasnost i bezbednost terapije.

Metodologija: Sprovedena je detaljna analiza FK/FD indeksa antibiotika, na osnovu podataka iz relevantne 
literature i kliničkih studija. Pored toga, korišćene su simulacije kako bi se procenio uticaj različitih režima 
doziranja na postizanje optimalnih vrednosti FK/FD indeksa.

Rezultati i diskusija: FK/FD indeksi antibiotika obuhvataju: procentualni udeo vremena tokom kojeg 
koncentracija leka ostaje iznad MIC u odnosu na interval doziranja (%T>MIC), odnos maksimalne koncen-
tracije leka u plazmi i MIC-a (Cmax/MIC) i odnos površine ispod krive koncentracije leka tokom vremena 
prema MIC-u (AUC/MIC). Osim toga, antibiotici se mogu klasifikovati kao vremenski- ili koncentraciono-za-
visni, što direktno utiče na režime doziranja. Kod vremenski-zavisnih antibiotika, poput beta-laktamskih, 
ključni je %T>MIC, gde je važno da koncentracija lekova ostane iznad MIC (ili njegove višestruke vrednosti) 
tokom, najčešće, 40-50% vremenskog perioda intervala doziranja. Imajući u vidu da je AUC određen i 
koncentracijom i vremenom, za neke antibiotike kao npr. makrolidne ili vankomicin, AUC/MIC je kritičan 
FK-FD indeks. Nasuprot tome, kod koncentraciono-zavisnih antibiotika, kao što su aminoglikozidi i fluoro-
hinoloni, efikasnost se ispoljava postizanjem što veće koncentracije leka u odnosu na MIC, ali prevazilažen-
jem određene granice bezbednost terapije može biti ugrožena. Ovi antibiotic imaju izražen produženi 
postantibiotski efekat tj. produženu supresiju rasta bakterija kada koncentracija leka padne ispod MIC, a 
nakon kratkotrajne izloženosti visokim koncentracijama antibiotika. Tipični predstavnici su aminoglikozid-
ni antibiotici, koje karakteriše Cmax/MIC od najmanje 8-10. Pored toga, fluorohinolonske antibiotike karak-
teriše AUC/MIC od najmanje 125.  Ukoliko, iz bilo kog razloga, dođe do odstupanja vrednosti FK parametra 
kod pacijenata (npr. kod kritično obolelih), postizanje ciljne vrijednosti FK-FD indeksa za konkretan antibio-
tik i mikroorganizam uobičajenim režimom doziranja može biti ugroženo.

Zaključak: FK/FD indeksi predstavljaju osnovu za racionalno doziranje antibiotika. Ovaj pristup je osnova za 
prilagođavanje doziranja antibiotika specifičnim potrebama pacijenata i farmakokinetičkim karakteristikama 
lekova. 

Prof. Katarina Vuèiæeviæ
Univerzitet u Beogradu-Farmaceutski fakultet, Katedra za farmakokinetiku i klinièku farmaciju

Antimikrobna razistencija (AMR) predstavlja globalni zdravstveni problem u 21. veku koja za posledicu ima 
povećanje mortaliteta. Nedavno objavljena studija u prestižnom časopisu Lancet pokazala je da se u period 
od 1990. do 2021. godine povećala smrtnost od posledica AMR za preko 80% u populaciji pacijenata starijih 
od 70 godina. Smrtni ishodi kao i druge brojne negativne posledice su najćešće uzrokovane neracionalnom 
upotrebom antibiotika ne samo u gerijatrijskoj, već i u opštoj populaciji. Racionalnu upotrebu lekova defini-
sala je Svetska zdravstvena organizacija (SZO) još 1986 kao upotrebu adekvatnu dijagnozi i kliničkim potre-
bama u pravoj dozi i periodu primene uz najmanje moguće troškove lečenja. Ona predstavlja osnovu za 
borbu sa AMR-om. Prilikom izbora antibiotika potrebno je rukovoditi se terapijskim motom za racionalnu 
upotrebu antibiotika – anagramom MIND ME : M označava da mikrobiologija određuje izbor antibiotika kada 
je god to moguće; I, da indikacije za primenu antibiotika moraju biti zasnovane na dokazima; N, da lekovi 
prvog izbora treba da budu sa najužim spektrom dejstva; D, da doziranje mora biti odgovarajuće za tip i 
mesto infekcije; M, da lečenje treba da minimalno traje i E, da monoterapiju treba primenjivati u većini 
slučajeva. U Srbiji, antibiotici su najpropisivaniji kod pacijenata starijih od 65 godina i u populaciji dece 
uzasta od 1 do 4 godine u bolničkim ustanovama kao i u uzrastu od 2 meseca do 11 godine u primarnoj 
zdravstvenoj zaštiti. Osim toga, preko 85% antibiotika se propiše za lečenje infekcija najčešće uzrokovanim 
virusima. Porast potrošnje antibiotika u Srbiji tokom jeseni i zime poklapa sa većom incidencom respira-
tornih infekcija koje su u preko 90% slučajeva najčešće izazvane virusima. Osim toga, lekovi drugog izbora 
iz grupe „pod nadzorom“ (watch), kako za bolničku tako i za vanbolničku upotrebu prevazilaze okvire preo-
pručene AWaRe klasifikacijom od strane SZO. Ovakvi podaci govore u prilog neadekvatne upotrebe antibio-
tika za stanja kod kojih tretman antibioticima ne dovodi do poboljšanja a značajno utiče na razvoj rezistenci-
je. Zato je neophodno svesti upotrebu antibiotika na preporučeni opseg od strane ESAC-a na 20 do 30% za 
terapiju akutnih respiratornih infekcija, i antibiotika “pod nadzorom” na preporučeni opseg od 35%. Takođe, 
potrebno je povećati upotrebu antibiotika prvog izbora na preporučeni opseg od 60% , pre svega upotrebu 
fenoksimetilpenicilina i polusintetskih penicilina u cilju smanjenja rezistencije i neželjenih efekata terapije. 



KONGRES
ZDRAVSTVENIH RADNIKA
U PRIVATNOM SEKTORU

Infekcije urinarnog trakta

Infekcije urinarnog trakta spadaju, uz respiratorne, medju najčešće infekcije koje se javljaju kod ljudi. Ove 
infekcije predstavljaju značajan zdravstveni problem. Zbog tegoba koje ih prate, one mogu značajno da 
remete kvalitet života pacijenta, osim toga, utiču i na celokupnu porodicu obolelog. Radne sposobnosti paci-
jenta su smanjenje. Takodje, zbog troškova lečenja, one predstavljaju veliko opterećenje i za zdravstveni 
sistem. 

Urinarne infekcije se češće javljaju kod žena, što to se objašnjava anatomskom gradjom i lakšim ulaskom 
bakterija kroz mokraćni kanal-uretru. Blizina anusa, vagine, činjenica da je ženski mokraćni kanal, za razliku 
od muškog, kraći i prav, olakšavaju prodor bakterija u urinarni trakt žena. U menopauzi nedostatak estroge-
na može dodatno da olakša prodor bakterija.
U SAD se preko 7 000 000 ambulantnih pregleda obavi zbog urinarnih infekcija, takodje, zbog njih se ordinira 
15% ambulantno prepisanih antibiotika. 
Najčešće izolovani uropatogen (bakterija izazivač urinarne infekcije) je E. Coli. U poslednje vreme se i druge 
Enterobacteriaceae i Enterococcus spp. takodje izoluju u značajnom procentu kod pacijenata sa urološkim 
infekcijama.

Ono što poslednjih godina posebno zabrinjava je dramatičan porast antimikrobne rezistencije, naročito na 
antibiotike širokog spectra, kao što su cefalosporini II i III generacije i fluorohinoloni. Beleži se i značajan 
porast ESBL (extended spectrum β lactamase) produkujućih bakterija, onih koji pokazuju osetljivost 
isključivo na karbapeneme, a gotovo nerešiv problem predstavlja sve učestalija pojava fekalnih bakterija sa 
ESBL carba enzimom, koje su rezistentne i na ove antibiotike.
Uzrok pojave multirezistentnih bakterija leži u činjenici da su se dugo vremena antibiotici, a naročito oni 
širokog spektra, kao i rezervni antibiotici, koje je trebalo čuvati za infekcije gde drugi nisu bili od pomoći, 
koristili neracionalno. Neretko su se koristili i u slučajevima gde uošte nije bilo potrebe za antibiotskom 
terapijom.

Imajući, dakle, u vidu multirezistentne sojeve bakterija, koji se, nažalost, sve češće sreću kao izazivači 
urinarnih infekcija, na značaju dobija njihovo racionalno lečenje, odnosno racionalna upotreba antibiotika. 
Racionalnost nipošto ne treba poistovetiti sa štednjom. Racionalnost podrazumeva lečenje urinarnih infek-
cija delotvornom terapijom, koja nekada ne uključuje primenu antibiotika i koja u isto vreme najmanje 
pogoduje razvoju multirezistentnih bakterijskih sojeva.

Prof. dr Aleksandar Vuksanoviæ
Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Klinika za urologiju, Univerzitetski klinièki centar Srbije
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Simptomi urinarnih uinfekcija uključuju fizičke simptome, kao što su suprapubični pritisak i bol, učestali 
nagon na mokrenje, osećaj pečenja i bola pri mokrenju. U urinu se ponekad može javiti i prisustvo krvi. Kada 
infekcija zahvati parenhimatozne organe (bubreg, prostata) javlja se i povišena temperatura, osećaj jeze i 
groznica. Ne retko, kod osoba koje imaju česte, ponovljene infekcije (recidivirajuće) uz fizičke simptome, 
javljaju  se i psihički simptomi, strah od ponovne infekcije i fizičkih simptoma koji je prate, a zatim i strah od E. 
coli, kao najčešćeg uropatogena, koji veliki broj pacijenata vezuje za povećan rizik od “propadanja bubrega”.

Simptomatsku urinarnu infekciju možemo smatrati za skup simptoma i znakova koji su izazvani prisustvom 
bakterija u urinarnom traktu. Najčešći put širenja bakterija kroz urinarni trakt je kanalikularni, odnosno 
urinarni put širenja. Širenje bakterija kroz urinarni trakt putem krvi, hematogeni put (Staph.aureus, Candida 
albicans, Salmonella sp., M.tbc...) je znatno redji, dok limfogeni i per continuitatem imaju vise akademski 
značaj, nego praktični.

Urinarne infekcije se mogu klasifikovati na vise načina. Jedna od podela je na nekomplikovane i kompliko-
vane infekcije. U nekomplikovane urinarne infekcije spadaju nekomplikovana inf.donjeg urinarnog trakta 
(cystitis; odnosno upala mokraćne bešike) i nekomplikovani pijelonefritis (upala bubrega).
U komplikovane infekcije spadaju: kompliklovani pijelonefritis, urosepsa, prostatitis (upala prostate), 
orhi-epididimitis (upala testisa i pasemenika) ....

Cistitis spada u najčešću infekciju urinarnog trakta. Infekciju mokraćne bešike prevashodno karakteriše 
učestali nagon na mokrenje (polakiurija), otežano i bolno mokrenje (dizurija), nezadrživi nagon na mokrenje, 
pojačanje bola pri kraju  mokrenja, nekada se javlja i prisustvo krvi u urinu (hematurija). Ukoliko se upala 
mokraćne bešike proširi na gornji urinarni trakt, dolazi do pijelonefritisa (upala bubrega), a uz ranije nave-
dene smetnje javlja se i povišena temperatura praćena jezom, groznicom, kao i slabinski bol.
Kod infekcija urinarnog trakta u sedimentu urina beleži se povišen broj leukocita (Le> 10), zatim leukocitna 
esteraza, prisustvo nitrita i proteina. Uočava se i povećan broj bakterija. Ranije signifikanti broj kolonija 
bakterija u mL urina od  > 105, danas se vise ne uzima kao relevantan, odnosno i manji broj kolonija bakterija 
u mL urina može biti smatran za signifikantni, ukoliko ga prate simptomi urinarne infekcije. Na primer > 103 
kol/ml uropatogena (srednji mlaz urina) – kod akutnog nekomplikovanog cistitisa; > 104 kol/ml uropatogena 
(srednji mlaz urina) - kod akutnog nekomplikovanog pijelonefritisa; > 105 kol/ml uropatogena (srednji mlaz 
urina) kod žena, ili >104 kod muškaraca - komplikovana  infekcija urinarnog trakta.

Najčešći uropatogen je E.coli, prisutna kod 70-95 % infekcija donjeg urinarnog trakta, odnosno kod  50-60% 
ako su u pitanju infekcije gornjeg urinarnog trakta. Zatim: Staphylococcus, Proteus, Klebsiella, Enterococ-
cus faecalis.

Ranije pomenuta rezistencija E. coli, kao najčešćeg uropatogena, predstavlja sve veći problem. Široka, 
nekontrolisana upotreba antibiotika dovela je do značajnog porasta otpornosti ove bakterije na veliki broj 
antibiotika. Problem ne predstavlja samo činjenica da nas ovo primorava na upotrebu, kada stvarno postoji 
potreba, skupljih antibiotika, već prevashodno da smo prinudjeni na upotrebu antibiotika koji imaju brojnije 
i izraženije neželjene efekte,  a sve češće se susrećemo i sa bakterijama koje su otporne na raspoložive 
antibiotike.
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Na tabeli 1 vidi se zastiupljenost rezistentnih sojeva E. coli po pojedinim regionima. Jasno je da je ova rezios-
tencija značajno manja tamo gde se o upotrebi antibiotika vodilo računa.

U svakodnevnoj kliničkoj praksi kriterijumi za postavljanje dijagnoze su: klinički simptomi, laboratorijske anal-
ize (krv, urin, prostatični eksprimat), zatim dokazano prisustvo mikroorganizama (UK; specifični testovi), 
naravno uz poštovanje standarda uzimanja i obrade uzoraka.

Svakako najčešća urinarna infekcija je upala mokraćne bešike – cystitis. Kao klinički entitet se gotovo isključi-
vo (nekomplikovani cistitis) sreće kod žena. Simptomatologija, ranije navedena: učestali nagon na mokrenje, 
osećaj pečenja i bola pri mokrenju, pritisak, odnosno bol u donjem delu trbuha se dosta lako prepoznaju i od 
strane samog pacijenta.

Nažalost, lečenje cistitisa se i dalje ponekad sprovodi, nekada i na insistiranje samog pacijenta, primenom 
rezervnih antibiotika (cefalosporini II I III generacije, fluorohinoloni), iako je struka, o ovakvom terapijskom 
pristupu, svoj negativan stav jasno iznela. 

Terapija cistitisa je jasno definisana svim relevantnim vodičima kliničke prakse. Zna se da je jednokratna tera-
pija (jednokratna primena odgovarajućeg antibiotika), odnosno drugim, precizno navedenim antibioticima, u 
trajanju od 3 do 5 dana, terapija koja najefikasnije pomaže pacijentu, u isto vreme minimizirajući negativne 
efekte lečenja.

Opšti stav je da treba izbegavati rezervne antibiotike. Najnoviji stav Evropskog udruženja urologa je primena 
fosfomicina 3gr jednokratno, zatim nitrofurantoin 4x dnevno tokom 5 dana, pivmecillinam 3x400mg tokom 3 
dana, kao terapijske opcije prve linije. Ova preporuka se bazira na njihovoj  visokoj efikasnosti, retkoj rezis-
tenciji uzročnika na ove antibiotike, retkim i blagim neželjenim efektima. Nije za zanemarivanje i visoka kom-
plijansa pacijenata na ordiniranu terapiju, pre svega u slučaju fofomicina, zbog jednokratnog doziranja.

Čest slučaj u svakodnevnoj kliničkoj praksi urologa, kao i lekara opšte prakse, su pacijenti koji imaju pozitivne 
urinokulture (urinokulture u kojima je izolovan veliki broj bakterija), a koji nemaju simptome prisustva tih 
bakterija u urinarnom, odnosno uro-genitalnom traktu. Ovde govorimo o asimptomatskim bakteriurijama. 
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Osim u slučaju trudnica, stav struke je da asimptomatske bakteriurije nikako ne treba lečiti antibioticima. 
Urinarni trakt tih osoba, po pravilu, nije moguće sterilisati, a davanje antibiotske terapije u tom cilju, ne samo 
da ne daje rezultate, već upravo pogoduje stvaranju multirezistentnih sojeva. Otuda, u slučajevima kada 
asimptomatska predje u simptomatsku bakteriuriju (infekciju praćenu simptomima), možemo imati veliki 
problem sa lečenjem. 

Neophodno je objasniti našim pacijentima da samo prisustvo bakterija u njihovom urinarnom traktu ne mora 
podrazumevati ozbiljnu bolest. Antibiotike treba čuvati za slučajeve kada se jave simptomi. Potpuno razumlji-
vo pitanje ovih pacijenata je kada može doći do razvoja simptoma. To je nemoguće predvideti, a često do 
razvoja simptomatske infekcije uopšte i ne dolazi. Postoje neantibiotske mere zaštite i njih treba predočiti 
pacijentima.

U lečenju akutnog cististisa i prevenciji recidiva, koji u odredjenoj kategoriji pacijenata nisu tako retki, značaj-
no pitanje je i dopunska terapija, odnosno profilaksa. Šta preporučiti pored antibiotske terapije u akutnoj fazi 
bolesti, takodje šta smanjuje rezik od recidiva. 

Svakako, savetuje se pojačan unos tečnosti, takodje, poznato je da neki biljni prepatrati (fitoterapija), mogu 
pomoći u bržem gubitku simptoma i bržem izlečenju. 

Često je, iz raznih razloga, pa i zbog duže vremena neadekvatnog lečenja urinarnih infekcija, digestivni trakt 
(debelo crevo) naseljeno „lošim bakterijama“. Odatle, prevashodno kod žena, iz anatomskih razloga, one lako 
migriraju u urinarni trakt. Otuda, probiotici, koji omogućavaju kolonizaciju „dobrim bakterijama“, predstavljaju 
značajnu pomoć. Od koristi su, takodje i vaginalni probiotici, dok kod žena u menopauzi mogu od koristi biti i 
lokalni estrogeni.

Poslednjih godina se često koriste i preparati koji deluju na način, da se u mokraćnoj bešici vezuju E. Coli, 
inače najčešćeg uropatogena, sprečavajući njihovo vezivanje za zid bešike, dok se kao kompleks, E. 
Coli-preparat, prilikom akta mokrenja, eliminišu.

U slučaju izuzetno upornih recidivirajućih simptomatskih cistitisa mogu se koristiti i intravezikalne instilacije 
odredjenih preparata koji sadrže hondoitin sulfat i hijaluronsku kiselinu (ubacivanje direktno u mokraćnu 
bešiku). Oni značajno podižu lokalne odbrambene mehanizme, oblažu zid mokraćne bešike zaštitnim slojem, 
koji sprečava vezivanje bakterija za njega i omogućavaju njegovu regeneraciju.

Upotreba ovih preparata, dake, od značaja je lečenju aktutnih infekcija, ali i u sprečavanju nastanka recidiva 
(vraćanja) kod osoba koje su njima sklone. 

Još jednom, zna se da neantibiotska profilaksa nije inferiorna u odnosu na ranije široko primenjivanu 
antibiotksu profilaksu, dok ima značajno manje neželjenih efekata. 
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Laboratorijska dijagnostika u funkciji
racionalne upotrebe antibiotika

Neracionalna upotreba antibiotika je glavni pokretač nastanka antimikrobne rezistencije, jedne od najvećih 
pretnji ljudskom zdravlju širom sveta. Ona posledično dovodi do povećanja mortaliteta, produženog borav-
ka u bolnici i većih medicinskih troškova. Odluka o započinjanju antibiotske terapije se uobičajeno zasniva 
na kliničkoj slici i otkrivanju i karakterizaciji patogena testovima koji nisu savršeni dijagnostički alati. 
Biomarkeri igraju sve važniju ulogu u upravljanju antibioticima, kako u započinjanju primene antibiotske 
terapije, tako i u odluci da se ista pravovremeno prekine ili ponovi u kratkom period. Brojne kliničke studije 
su pokazale da korišćenje biomarkera  koji se rutinski određuju u laboratorijskoj praksi, C-reaktivni protein 
i prokalcitonin imaju potencijal da redukuju upotrebu antibiotika, doprinoseći boljem kliničkom ishodu 
pacijenata  sa sepsom, infekcijom donjeg respiratornog trakta itd. Drugi biomarkeri kao što su presepsin, 
klaster diferencijacije 64,  solubilni aktivirajući receptor eksprimiran na mijeloidnim ćelijama-1, serumski 
amiloid A, su poslednjih godina  predmet intenzivnih ispitivanja u kliničkoj praksi. Dok se većina ovih 
biomarkera određuje  u centralnim laboratorijama, unapređenja na nivou point-of.care dijagnostike moglo 
bi dodatno da unapredi ovo polje. Takođe, upotreba transkriptomike, metabolomike i proteomike  mogla bi 
značajno da doprinese napretku u ovoj oblasti. 

Sanja Stankoviæ
Centar za medicinsku biohemiju, Univerzitetski klinièki centar Srbije, Beograd, Srbija;

Fakultet medicinskih nauka Univerziteta u Kragujevcu, Kragujevac, Srbija
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Timski rad lekara i farmaceuta – 
preduslov za bolje ishode leèenja antibioticima

Uvod 
Racionalna upotreba antibiotika predstavlja ključni aspekt u borbi protiv antimikrobne rezistencije i posti-
zanju optimalnih ishoda lečenja. Međutim, česta nepravilna primena antibiotika, bilo zbog neadekvatne 
dijagnostike, nepravilnog doziranja ili loše adherence pacijenata, može dovesti do smanjenja efikasnosti 
terapije i povećanja neželjenih efekata. 

Cilj
Cilj ovog rada je da analizira značaj timskog rada lekara i farmaceuta u optimizaciji antibiotske terapije, sa 
posebnim naglaskom na smanjenje nepotrebne primene antibiotika i poboljšanje terapijskih ishoda.

Metodologija
Istraživanje je sprovedeno analizom dostupnih studija i kliničkih praksi koje uključuju saradnju između 
lekara i farmaceuta u procesu propisivanja i primene antibiotika. Razmatrane su strategije farmaceutske 
intervencije, uključujući savetovanje pacijenata, praćenje adherence, farmakoterapijsku reviziju i edukaci-
ju medicinskog osoblja. Takođe, analizirani su podaci o efektima ovakvog interdisciplinarnog pristupa na 
kliničke ishode pacijenata.

Rezultati i diskusija
Rezultati pokazuju da bliska saradnja lekara i farmaceuta značajno doprinosi smanjenju nepotrebnog propi-
sivanja antibiotika i boljoj selekciji terapije u skladu sa mikrobiološkim nalazima. Farmaceutske intervenci-
je, poput preporuka za prilagođavanje doze na osnovu farmakokinetičkih parametara i funkcije bubrega, 
smanjuju rizik od neželjenih efekata i poboljšavaju terapijski odgovor. Takođe, edukacija pacijenata o pravil-
noj upotrebi antibiotika povećava adherencu i smanjuje učestalost prekida terapije, što direktno utiče na 
uspešnost lečenja. Interdisciplinarna komunikacija omogućava pravovremene korekcije terapijskih 
protokola i sprečava razvoj rezistentnih bakterijskih sojeva.

Zaključak
Saradnja lekara i farmaceuta predstavlja ključni faktor u optimizaciji antibiotske terapije, smanjenju rezis-
tencije i poboljšanju ishoda lečenja. Njihov timski rad omogućava individualizovan pristup pacijentima, 
bolju kontrolu terapije i smanjenje nepotrebnog korišćenja antibiotika. Implementacija farmaceutske 
podrške u kliničku praksu treba da bude deo standardne zdravstvene politike kako bi se osigurala efikasna 
i bezbedna antibiotska terapija.

Prof. dr Sandra Vezmar Kovaèeviæ
Katedra za farmakokinetiku i klinièku farmaciju Univerzitet u Beogradu - Farmaceutski fakultet
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Rana intervencija i intenzivno leèenje osoba sa T2 dijabetesom,
kardiorenalnim i metabolièkim bolestima 

Teško je ustanoviti vreme pojave dijabetesa tip 2 (T2D) kod bilo koje osobe. Ali, kada se postavi dijagnoza – 
put može da bude veoma različit. Ranom intervencijom se može ući u remisiju T2 dijabetesa. I to je najbolji 
ishod – koji nije lak, ali je ostvarljiv. Ranom intervencijom se može postići očuvanje sekretorne funkcije beta 
ćeliije i smanjenje insulinske rezistencije, što olakšava dalje lečenje T2 dijabetesa. Ako se sa dijagnozom 
zakasnilo, ili ako je postavljenja na vreme u osobe koja ima kardiorenalne ili metabolička bolesti, rana inter-
vencija je jednaka intenzivnom lečenju. 

Ukratko, remisija se može postići sa 800 kcal tokom 8 nedelja, sa kojim se gubi 15 kilograma, nakon čega 
sledi postepena normalizacija kalorijskog unosa uz optimalni fizički angažman i dalji period održavanja bez 
dijabetesa1. Rana intervencija za lakše praćenje i lečenje T2D, podrazumeva individualizaciju terapije, 
nakon definisanja prisutnog poremećaja.

Intenzivno lečenje osoba sa T2 dijabetesom, kardiorenalnim i metaboličkim bolestima podrazumeva: a) 
normalizaciju glikemije i b) definisanje svih komorbiditeta, revidiranje terapije za komorbiditete i individual-
izacija terapije za T2D. Ukoliko je HbA1c >10%, insulin je obavezan bilo kao kratkotrajna ili dugotrajna terapi-
ja. Po delimičnoj ili potpunoj normalizaciji HbA1c, insulin se može ukinuti ili nastaviti sa bazalnim analogom, 
u zavisnosti od c-peptida. Kakav je indeks telesne mase i koliko su prisutne visceralne masti? Da li osoba 
ima masnu jetru? Da li se na UZ opisuje „lipogeni“ pankreas? Da su postignute ciljne vrednosti LDL holester-
ol? Da li dominira aterosklerotična KVB? Da li je bilo popuštanja srca? Kakva je glomerulska filtracija i u 
kojem je stadijumu bubrežne slabosti? Lečenje T2D bez metformina je nepotpuno, zbog efekta na 
hepatičku insulinsku rezistenciju, sprečavanje mikrovaskularnih komplikacija i redukciju smrtnih ishoda. 
Pioglitazon i GLP-1RA su kombinacija izbora za sve sa steatohepatitisom. SLGT2 inhibitori su lek izbora za 
osobe sa bubrežnom i srčanom slabošću. GLP-1RA su lek izbora za aterosklerotičnu KVB i popuštanje 
bubrega. Često je neophodna kombinacija 3-5 leka, uz postepeno dezintiviziranje sa gubitkom težine, 
normalizacijom HbA1c i komorbiditeta. To zahteva praćenje na 3-6 meseci.

1.Roy Taylor. Is lasting remission feasable in the real-world setting? Yes. Br J Diabetes 2024;24(1):95-96 

2.Standards of care in diabetes 2025. Diabetes Care 2025;48 Suppl 1    

Teodora Beljiæ Živkoviæ
KO za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, 

KBC Zvezdara i Medicinski fakultet u Beogradu
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Od faktora rizika u metabolièkom sindromu do kardiovaskularnog
ošteæenja sa pridruženom bubrežnom disfunkcijom 

Kardio- reno- metabolički (KRM) sindrom predstavlja interkonekciju metaboličkih poremećaja poput gojaz-
nosti ili dijabetes melitusa tip 2 sa kardiovaskularnim i bubrežnim bolestima. Za ovaj sindrom je karakteris-
tično da se javlja u svim životni dobima i da je progresivan, a da na njega pored genetskih utiču faktori sredi-
ne i socijalni činioci. 
Prvi korak u nastanku ovog sindroma je akumulacija disfunkcionalnog masnog tkiva, povećanje nivoa 
glukoze sa razvojem inflamacije, insulinske rezistencije i oksidativnog stres. Prevalenca dijabetes melitusa 
tip 2  i gojaznosti se dramatično povećava a samim tim se povećava, značajno, rizik od nastanka KRM 
sindroma. Oko 20% pacijenata sa srčanom insuficijencijom ima dijabetes melitus tip 2, a dijabetes dva do 
četiri puta povećava rizik od njenog razvoja. Bubrežna disfunkcija se viđa kod 50% pacijenata sa srčanom 
insuficijencijom i 40% pacijenata sa dijabetes melitusom. Odnos između bubrežne i srčane bolesti je 
bidirekcion. 
KRM klasifikujemo u 5 faza. Za prvu nultu fazu ili stepen karakteristično je odsustvo faktora rizika. Stepen 1 
karakteriše prekomerna težina ili predijabetes. Za stepen 2 je karakteristično postojanje bubrežne disfunk-
cije, dijabetes melitusa tip 2, arterijske hipertenzije i povećanje triglicerida. Za stepen 3 je karakteristično 
prisustvo asimptomatske srčane bolesti, metaboličkih faktora rizika i bubrežne disfunkcija, a u stepenu 4 
postoji simptomatska srčana bolest, eksces telesne masti, metabolički faktori ili bubrežna bolest.
Detekcija KRM sindroma je preduslov prevencije i zaustavljanja progresije sindroma. Sigurno je da je 
preduslov adekvatne korekcije sindroma holistički pristup u dijagnostici i terapiji. Rani skrining 
metaboličkih poremećaja, kardiovaskularnih bolesti i bubrežnih bolesti pomaže u ranoj detekciji faktora 
rizika ili same bolesti a sve radi smanjenja morbiditeta i mortaliteta.
Neophodan je multidisciplinarni terapijski pristup počev od redukcije telesne težine, prevencije ili adekvat-
nog lečenja dijabetes melitusa tip 2. Vrlo važno je dosledno korigovanje arterijske hipertenzije i hipertri-
gliceridemije. Pod tim se podrazumeva dostizanje ciljnih vrednosti arterijskog pritiska i nivoa triglicerida. 
Na taj način se značajno smanjuje rizik od srčanih pa i bubrežnih bolesti. Kod prisustva manifesne srčane i 
bubrežne bolesti koriste se dobro poznati algoritmi lečenja. Imajući na umu progresivnost ovog sindroma 
najvažniji je rani skrining i prevencija faktora rizika.

1.Ndumele CE, Neeland IJ, Tuttle KR, Chow SL, Mathew RO, Khan SS, Coresh J, Baker-Smith CM, Carnethon MR, Després JP, Ho JE, Joseph JJ, 
Kernan WN, Khera A, Kosiborod MN, Lekavich CL, Lewis EF, Lo KB, Ozkan B, Palaniappan LP, Patel SS, Pencina MJ, Powell-Wiley TM, Sperling LS, 
Virani SS, Wright JT, Rajgopal Singh R, Elkind MSV, Rangaswami J; American Heart Association. A Synopsis of the Evidence for the Science and 
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Prof. dr Branislava Ivanoviæ
Euromedik

Teško je ustanoviti vreme pojave dijabetesa tip 2 (T2D) kod bilo koje osobe. Ali, kada se postavi dijagnoza – 
put može da bude veoma različit. Ranom intervencijom se može ući u remisiju T2 dijabetesa. I to je najbolji 
ishod – koji nije lak, ali je ostvarljiv. Ranom intervencijom se može postići očuvanje sekretorne funkcije beta 
ćeliije i smanjenje insulinske rezistencije, što olakšava dalje lečenje T2 dijabetesa. Ako se sa dijagnozom 
zakasnilo, ili ako je postavljenja na vreme u osobe koja ima kardiorenalne ili metabolička bolesti, rana inter-
vencija je jednaka intenzivnom lečenju. 

Ukratko, remisija se može postići sa 800 kcal tokom 8 nedelja, sa kojim se gubi 15 kilograma, nakon čega 
sledi postepena normalizacija kalorijskog unosa uz optimalni fizički angažman i dalji period održavanja bez 
dijabetesa1. Rana intervencija za lakše praćenje i lečenje T2D, podrazumeva individualizaciju terapije, 
nakon definisanja prisutnog poremećaja.

Intenzivno lečenje osoba sa T2 dijabetesom, kardiorenalnim i metaboličkim bolestima podrazumeva: a) 
normalizaciju glikemije i b) definisanje svih komorbiditeta, revidiranje terapije za komorbiditete i individual-
izacija terapije za T2D. Ukoliko je HbA1c >10%, insulin je obavezan bilo kao kratkotrajna ili dugotrajna terapi-
ja. Po delimičnoj ili potpunoj normalizaciji HbA1c, insulin se može ukinuti ili nastaviti sa bazalnim analogom, 
u zavisnosti od c-peptida. Kakav je indeks telesne mase i koliko su prisutne visceralne masti? Da li osoba 
ima masnu jetru? Da li se na UZ opisuje „lipogeni“ pankreas? Da su postignute ciljne vrednosti LDL holester-
ol? Da li dominira aterosklerotična KVB? Da li je bilo popuštanja srca? Kakva je glomerulska filtracija i u 
kojem je stadijumu bubrežne slabosti? Lečenje T2D bez metformina je nepotpuno, zbog efekta na 
hepatičku insulinsku rezistenciju, sprečavanje mikrovaskularnih komplikacija i redukciju smrtnih ishoda. 
Pioglitazon i GLP-1RA su kombinacija izbora za sve sa steatohepatitisom. SLGT2 inhibitori su lek izbora za 
osobe sa bubrežnom i srčanom slabošću. GLP-1RA su lek izbora za aterosklerotičnu KVB i popuštanje 
bubrega. Često je neophodna kombinacija 3-5 leka, uz postepeno dezintiviziranje sa gubitkom težine, 
normalizacijom HbA1c i komorbiditeta. To zahteva praćenje na 3-6 meseci.

1.Roy Taylor. Is lasting remission feasable in the real-world setting? Yes. Br J Diabetes 2024;24(1):95-96 

2.Standards of care in diabetes 2025. Diabetes Care 2025;48 Suppl 1    
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Kardio-reno-matabolièki sindrom
– bubreg kao nemi posmatraè ili glasnogovornik?

Savremenici smo epidemije nezaraznih bolesti od kojih se među deset najprevalentnijih nalaze kardiova-
skularne bolesti (KVB), dijabetes melitus (DM) i hronična bolest bubrega (HBB). Ova tri nozološka entiteta su 
u složenoj patofiziološkoj međuzavisnosti koji se naziva kardio-reno-matabolički sindrom i savremeni prist-
up dijagnostike i lečenja iziskuje holistički pristup. Dijabetes melitus je uz arterijsku hipertenziju najznača-
jniji faktor rizika nastanka i progresije HBB. Procenjuje se da 36% bolesnika sa DM tip II ima neki od stadiju-
ma HBB, dok 23% bolesnika sa arterijskom hipertenzijom i 38% sa KVB boluju od hronične bolesti bubrega. 
S druge strane, HBB je nezavisni prediktor morbiditeta i mortaliteta bolesnika od kardio i cerebrova-
skularnih oboljenja. Smrtnost od kardiovaskularnih događaja iznosi 4,8 bolesnika na 100 bolesnik-godina u 
populaciji bolesnika sa HBB u stadijumima 3b-5, dok je kod onih koji imaju eGFR>45ml/min procenjeni mor-
talitet 2,6 bolesnika na 100 bolesnik-godina. Ova prevalenca je 4-10 puta veća u odnosu na prevalencu 
progresije HBB do svog terminalnog stadijuma koji zahteva lečenje nekom od metoda zamene bubrežne 
funkcije. Ovi epidemiološki podaci impliciraju da će bubrežni bolesnici neminovno zahtevati endokri-
nološku i kardiološku evaluaciju tokom svog prirodnog toka bolesti. Od izuzetnog je značaja blagovremena 
dijagnostika postojanja bubrežne lezije kod bolesnika sa kardio-reno-matabolički sindrom. Stoga nije 
dovoljno samo određivanje vrednosti koncentracije serumskog kreatinina u rizičnoj grupi bolesnika, koji je 
povišen tek u višim stadijumima HBB, već je neophodan skrining na postojanje patološke albuminurije kao 
ranog pokazatelja strukturnih promena u bubrezima koji su u ranom stadijumu bolesti reverzibilni. S obzi-
rom da je oštećenje bubrega i uzrok, ali i posledica metaboličkog sindroma i KVB, da su patofiziološki meha-
nizmi zajednički ili ukršteni, odabir adekvatne terapije je od presudnog značaja za lečenje i usporenje 
progersije ovih oboljenja. Savremeni pristup lečenja kardio-reno-metaboličkog sindroma podrazumeva, 
pored neminovne primene higijensko dijetetskog režima koji je neretko zapostavljen i neadekvatno valo-
rizovan, i striktnu kontrolu arterijskog krvnog pritiska i glikoregulaciju. Međutim, i pored sve većeg broja 
različitih farmakoloških grupa antihipertenziva i antidijabetika, za lečenje bolesnika sa kardio-reno-me-
taboličkim sindromom kao ključni su se izdvojili lekovi iz grupe blokatora renin-angiotenzin sistema, SGLT2 
inhibitora i mineralokortikoidnih antagonista. Nesporni su dokazi o njihovom pleotropnom dejstvu i 
usporenju progresije hronične bolesti bubrega, kardiovaskularnih bolesti i dijabetes melitusa. 

Kl. Asis. dr sci. med. Voin Brkoviæ
Klinika za nefrologiju, Univerzitetski klinièki centar Srbije

Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu

Kardio- reno- metabolički (KRM) sindrom predstavlja interkonekciju metaboličkih poremećaja poput gojaz-
nosti ili dijabetes melitusa tip 2 sa kardiovaskularnim i bubrežnim bolestima. Za ovaj sindrom je karakteris-
tično da se javlja u svim životni dobima i da je progresivan, a da na njega pored genetskih utiču faktori sredi-
ne i socijalni činioci. 
Prvi korak u nastanku ovog sindroma je akumulacija disfunkcionalnog masnog tkiva, povećanje nivoa 
glukoze sa razvojem inflamacije, insulinske rezistencije i oksidativnog stres. Prevalenca dijabetes melitusa 
tip 2  i gojaznosti se dramatično povećava a samim tim se povećava, značajno, rizik od nastanka KRM 
sindroma. Oko 20% pacijenata sa srčanom insuficijencijom ima dijabetes melitus tip 2, a dijabetes dva do 
četiri puta povećava rizik od njenog razvoja. Bubrežna disfunkcija se viđa kod 50% pacijenata sa srčanom 
insuficijencijom i 40% pacijenata sa dijabetes melitusom. Odnos između bubrežne i srčane bolesti je 
bidirekcion. 
KRM klasifikujemo u 5 faza. Za prvu nultu fazu ili stepen karakteristično je odsustvo faktora rizika. Stepen 1 
karakteriše prekomerna težina ili predijabetes. Za stepen 2 je karakteristično postojanje bubrežne disfunk-
cije, dijabetes melitusa tip 2, arterijske hipertenzije i povećanje triglicerida. Za stepen 3 je karakteristično 
prisustvo asimptomatske srčane bolesti, metaboličkih faktora rizika i bubrežne disfunkcija, a u stepenu 4 
postoji simptomatska srčana bolest, eksces telesne masti, metabolički faktori ili bubrežna bolest.
Detekcija KRM sindroma je preduslov prevencije i zaustavljanja progresije sindroma. Sigurno je da je 
preduslov adekvatne korekcije sindroma holistički pristup u dijagnostici i terapiji. Rani skrining 
metaboličkih poremećaja, kardiovaskularnih bolesti i bubrežnih bolesti pomaže u ranoj detekciji faktora 
rizika ili same bolesti a sve radi smanjenja morbiditeta i mortaliteta.
Neophodan je multidisciplinarni terapijski pristup počev od redukcije telesne težine, prevencije ili adekvat-
nog lečenja dijabetes melitusa tip 2. Vrlo važno je dosledno korigovanje arterijske hipertenzije i hipertri-
gliceridemije. Pod tim se podrazumeva dostizanje ciljnih vrednosti arterijskog pritiska i nivoa triglicerida. 
Na taj način se značajno smanjuje rizik od srčanih pa i bubrežnih bolesti. Kod prisustva manifesne srčane i 
bubrežne bolesti koriste se dobro poznati algoritmi lečenja. Imajući na umu progresivnost ovog sindroma 
najvažniji je rani skrining i prevencija faktora rizika.

1.Ndumele CE, Neeland IJ, Tuttle KR, Chow SL, Mathew RO, Khan SS, Coresh J, Baker-Smith CM, Carnethon MR, Després JP, Ho JE, Joseph JJ, 
Kernan WN, Khera A, Kosiborod MN, Lekavich CL, Lewis EF, Lo KB, Ozkan B, Palaniappan LP, Patel SS, Pencina MJ, Powell-Wiley TM, Sperling LS, 
Virani SS, Wright JT, Rajgopal Singh R, Elkind MSV, Rangaswami J; American Heart Association. A Synopsis of the Evidence for the Science and 
Clinical Management of Cardiovascular-Kidney-Metabolic (CKM) Syndrome: A Scientific Statement From the American Heart Association. Circula-
tion. 2023 Nov 14;148(20):1636-1664.
2.Marassi M, Fadini GP. The cardio-renal-metabolic connection: a review of the evidence. Cardiovasc Diabetol. 2023 Jul 31;22(1):195. 
doi:10.1186/s12933-023-01937-x.
3. Bungau SG. Cardio-Renal Metabolic Syndrome: Interdisciplinary Diagnostic Methods. Diagnostics (Basel). 2023 Jan 11;13(2):265. doi:10.3390/di-
agnostics13020265.
4.Sebastian SA, Padda I, Johal G. Cardiovascular-Kidney-Metabolic (CKM) syndrome: A state-of-the-art review. Curr Probl Cardiol. 2024 
Feb;49(2):102344.doi: 10.1016/j.cpcardiol.2023.102344.
5. Stanciu S, Rusu E, Miricescu D, Radu AC, Axinia B, Vrabie AM, Ionescu R, Jinga M, Sirbu CA. Links between Metabolic Syndrome and Hypertension: 
The Relationship with the Current Antidiabetic Drugs. Metabolites. 2023 Jan 5;13(1):87. doi: 10.3390/ metabo 13010087.
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Spektar kardioloških indikacija SGLT2 inhibitora: prilike i izazovi

Uvod i cilj: Inhibitori natrijum-glukoza kotransportera tipa 2 (eng. sodium-glucose co-transporter 2 inhibi-
tors, SGLT2i) deluju na proksimalne tubule i smanjuju reapsorpciju glukoze, povećavajući njeno izlučivanje 
urinom. Međutim, drugim mehanizmima ova grupa lekova ostvaruje povoljne kardiovaskularne efekte kod 
bolesnika sa srčanom slabošću, bez obzira na prisustvo dijabetesa melitusa. Cilj izlaganja je osvrt na put 
SGLT2i od prvog pominjanja florizina u medicini, preko uloge u dijabetesu melitusu, do IA klase lekova za 
lečenje srčane slabosti, bez obzira na vrednost ejekcione frakcije leve komore.

Metodologija: Izlaganje obuhvata hronološki prikaz razvoja ove grupe lekova, kroz kliničke studije za 
ispitivanje KV bezbednosti novih lekova u dijabetesu, preko kliničkih studija u različitim tipovima srčane 
slabosti i infarktu miokarda, do poslednjih nerandomizovanih studija koje ukazuju na potencijalnu korist 
ovih lekova van trenutnih indikacija.

Rezultati i diskusija: Više randomizovanih studija je pokazalo i potvrdilo njihov efekat na smanjenje hospi-
talizacija i rizika KV smrti kod bolesnika sa srčanom slabošću sa sniženom ejekcionom frakcijom, i to kada 
se ovi lekovi primene kao dodatak standardnoj terapiji koja uključuje beta-blokatore i inhibitore sistema 
renin-angiotenzin-aldosteron. Empagliflozin, dapagliflizin i sotagliflozin su pokazali značajnu redukciju 
rizika, prevashodno hospitalizacija zbog pogoršanja srčane slabosti, i kod bolesnika sa srčanom slabošću 
sa očuvanom i blago sniženom ejekcionom frakcijom. Preklinička i opservaciona klinička istraživanja 
ukazuju na potencijalnu korist primene SGLT2 inhibitora u prevenciji i lečenju kardiotoksičnosti onkoloških 
terapija i amiloidnoj kardiomiopatiji. Uporedno sa prodorom SGLT2i u kardiologiji, povećava se značaj 
prepoznavanja, prevencije i lečenja komplikacija koje se, iako retko, mogu javiti prilikom njihove primene.

Zaključak: SGLT2i su ravnopravna terapijska opcija za lečenje srčane slabosti sa sniženom ejekcionom 
frakcijom zbog smanjenja morbiditeta i mortaliteta koje je u rangu sa hemodinamskim lekovima. Pored 
toga, ovi lekovi su trenutno jedina terapijska opcija koja značajno popravlja ishode kod bolesnika sa 
srčanom slabošću sa očuvanom ejekcionom frakcijom leve komore. Rutinska primena SGLT2i u 
kardio-onkologiji i amiloidnoj kardiomiopatiji čeka potvrdu efikasnosti i bezbednosti iz randomizovanih 
studija.

Doc. dr Ivan Stankoviæ
Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Klinièko-bolnièki centar Zemun
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Kako usporiti starenje kože 

Starenje uopšteno predstavlja skup fizioloških mehanizama koji menjaju fizičke i intelektualne kapacitete 
tela, a starenje kože je samo jedna vidljiva karakteristika ovog procesa. Karakteriše se promenom biome-
haničkih svojstava svih ćelija kože, u najvećoj meri dermalnih fibroblasta. Imunološki sistem, još jedna 
ključna komponenta u održavanju homeostaze kože i pravilnom zarastanja rana, takođe je podložan prome-
nama koje su posledica uticaja vremena. 

Jedan od najvećih izazova 21. veka je borba protiv starenja i u tom smislu veoma je važna jasna defiinicija pato-
fizioloških mahanizama, karakteristika i procesa koji se u okviru tog procesa odigravaju. To predstavlja 
neophodnost i osnovni preduslov kako bi bile definisane pravilne i efikasne strategije protiv starenja i postavili 
adekvatni principi u borbi protiv kao dermalnih, tako i epidermalnih stigmata povezanih sa starenjem.

Prof. dr Jelena Stojkoviæ Filipoviæ
Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Klinika za dermatovenerologiju, Univerzitetski klinièki centar Srbije 
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Antiaging intervencije: sigurne intervencije za usporavanje
starenja i produženje zdravog životnog veka

Dugovečnost ljudi se značajno povećala tokom proteklog veka. Više od 20% svetske populacije, koja će do 
2050. godine dostići 9 milijardi, premašiće starost od 60 godina. Tokom poslednje tri decenije, određene 
intervencije i brojne prekliničke studije pokazale su sposobnost usporavanja starenja i povećanja zdravog 
životnog veka kod organizama – od kvasca, muva, glodara do primata koji nisu ljudi. Ove intervencije mogu 
se svrstati u dve grupe: promene načina života i farmakološke/genetske manipulacije.

Neki genetski putevi su identifikovani kao ključni faktori u kontroli starenja i životnog veka. Trenutno, mnogi 
antiaging pristupi ciljaju kalorijske restrikcije, indukciju autofagije i potencijalno poboljšanje regeneracije 
ćelija, kao i epigenetsku modulaciju aktivnosti gena, uključujući inhibiciju histon deacetilaza i DNK metil-
transferaza, koji su u fazi razvoja. Novo polje biogerontologije fokusira se na istraživanje sposobnosti 
prirodnih proizvoda iz različitih bioloških izvora, endogenih supstanci, lekova i sintetičkih jedinjenja da 
uspore starenje i produže zdrav životni vek, kao i na mehanizme koji su mete procene antiaging efekata.

Iznenađujuće je da se najefikasnije intervencije do sada svode na samo nekoliko ćelijskih procesa, a posebno 
na signalizaciju hranljivih materija, efikasnost mitohondrija, proteostazu i autofagiju.

Zaključno, kritički razmatramo lekove i ponašanja kojima su pripisani efekti produženja životnog i/ili 
zdravog veka i diskutujemo o molekularnim mehanizmima koji stoje u njihovoj osnovi.

Aleksandar L. Kruniæ, MD, Ph.D.
Northwestern University Chicago

Odeljenje za dermatologiju
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Prevencija mikronutritivnih deficita u starijem životnom dobu

Uvod i cilj rada:
S godinama dolazi do promena u fiziologiji digestivnog sistema i prehrambenim navikama koje povećavaju 
rizik od deficita mikronutrijenata kod starijih osoba. Nedostatak vitamina, minerala, esencijalnih masnih 
kiselina i vlakana može značajno uticati na zdravlje, pridonoseći razvoju osteoporoze, kardiovaskularnih 
bolesti, kognitivnog opadanja i imunološke disfunkcije. Cilj ovog rada je analizirati najčešće deficitarne 
mikronutrijente u starijoj populaciji, njihove posledice na zdravlje te strategije za prevenciju i lečenje.

Metodologija:
Provedena je sistematska analiza literature korišćenjem baza podataka PubMed, Scopus i Web of Science. 
Uključeni su relevantni radovi objavljeni u poslednjih deset godina koji se bave epidemiologijom deficita 
mikronutrijenata u starijih osoba, njihovim metaboličkim efektima te kliničkim intervencijama. Uz to, anali-
zirani su podaci dobijeni iz nutricionističkih i gerijatrijskih smernica.

Rezultati i diskusija:
Analiza pokazuje da su najčešće deficitarni mikronutrijenti u starijoj dobi vitamin D, vitamin B12, folna kise-
lina, kalcijum, magnezijum, cink i omega-3 masne kiseline. Nedostatak vitamina D povezan je s povećanim 
rizikom od osteoporoze i padova, dok deficit vitamina B12 može uzrokovati neurološke i hematološke 
poremećaje. Nizak nivo folata doprinosi hiperhomocisteinemiji, povećavajući rizik od kardiovaskularnih 
bolesti. Smanjena apsorpcija kalcijuma i magnezijuma utiče na mišićnu funkciju i zdravlje kostiju, dok defi-
cit cinka negativno utiče na imunološki sistem. Osim toga, ishrana siromašna omega-3 masnim kiselinama 
može doprineti kognitivnom opadanju i povećanju upalnih procesa.
Strategije za prevenciju uključuju prilagođenu ishranu bogatu ključnim nutrijentima, suplementaciju u 
rizičnim grupama te edukaciju o prehrambenim navikama. Multidisciplinarni pristup, uključujući lekare, 
nutricioniste i farmaceute, može poboljšati nutritivni status starijih osoba i smanjiti rizik od povezanih 
zdravstvenih komplikacija.

Zaključak:
Deficit mikronutrijenata predstavlja značajan javnozdravstveni problem kod starijih osoba s dalekosežnim 
posledicama na kvalitet života i zdravstvene ishode. Pravovremena identifikacija rizičnih grupa, prehram-
bena intervencija i odgovarajuća suplementacija mogu značajno smanjiti učestalost nutritivnih deficita i 
njihovih negativnih efekata. Potrebna su dalja istraživanja kako bi se razvile optimalne strategije prevencije 
i lečenja nutritivnih nedostataka u starijoj populaciji.

Doc. dr. Stribor Markoviæ
Fakultet biotehnologije i razvoja lijekova Sveuèilište u Rijeci
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Gojaznost kao faktor rizika u starijem životnom dobu

Starost populacije (preko 65 godina) je u porastu, pa samim tim se povećava i prevalencija onih pojedinaca 
koji su žive sa gojažnošću. Ove činjenice zahtevaju dodatna istraživanja i razlog su brojnih debata kada su u 
pitanju preporuke  za lečenje ovih pacijenata. Čini se da stariji pojedinci na krajevima BMI spektra, oni koji 
imaju malu telesnu masu i oni koji su morbidno gojazni, imaju povećan opšti mortalitet. Jedna od glavnih 
briga u lečenju gojaznih, starijih osoba je to što mnogi mogu imati sarkopeničnu gojaznost koja može da se 
pogorša gubitkom telesne mase jer je izvestan stepen gubitka nemasne telesne mase neizbežan. Kod nekih 
starijih osoba koje su gojazne mogu da se preporuče različite metode mršavljenja, ali gotovo svaki  model 
treba da bude praćen programom treninga otpora kako bi se očuvala mišićna masa. Starenje je praćeno 
promenama u sastavu tela. Masa bez masti koja se sastoji uglavnom od skeletnih mišića opada za 40% 
između 20 i 70 godina. Nakon 70 godina, i masa bez masti i masna masa se smanjuju. Sa starenjem, takođe 
dolazi do preraspodele masne mase uglavnom u visceralnoj komponenti, ali se naslage primećuju i u skelet-
nim mišićima i jetri. Balans između unosa energije i potrošnje energije određuje masu telesne masti. Kod 
starijih osoba, čini se da se unos energije ne povećava značajno ili se može čak i smanjiti tokom vremena; 
stoga, smanjena potrošnja energije igra važnu ulogu u povećanju masne mase sa starenjem. Posle 20. 
godine, stopa metabolizma u mirovanju se smanjuje za 2-3% po deceniji uglavnom zbog gubitka mase bez 
masti. Pored smanjenja brzine metabolizma u mirovanju, fizička aktivnost opada i povećava se vreme 
provedeno u sedenju, što čini približno polovinu gubitka u ukupnoj potrošnji energije starenjem. 
Preraspodela telesne masti u centralne partije dovodi do povećanog stvaranje proinflamatornih citokina. 
Proinflamatorni citokini kao što su faktor nekroze tumora alfa (TNF-a) i interleukin 6 (IL-6) dovode do 
gubitka mišića i sarkopenije zbog svojih kataboličkih efekata. Ovaj gubitak mišićne mase void smanjenbju 
pokretljivosti, povećanoj slabosti mićića pa I različitim neželjenim ishodima. Endokrinološke promene koje 
se javljaju sa starenjem takođe igraju ulogu u patofiziologiji gojaznosti uključujući smanjenje hormona 
rasta, testosterona i DHEA, rezistencije na leptin i insulin. 

Mirjana Šumarac-Dumanoviæ, 
Medicinski fakulatet  Univerziteta u Beogradu, UKCS, Klinika za endokrinologija, dijabetes i bolesti metabolizma
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Kardiovaskularni aspekti starenja

Uvod i cilj: Kardiovaskularno (KV) starenje je složen proces koji utiče na strukturu i funkciju srca i krvnih 
sudova, što doprinosi razvoju KV bolesti. Iako je starenje neizbežno, brzina tog procesa može se značajno 
razlikovati. Cilj izlaganja je pregled savremenih saznanja o prirodnom i prevremenom KV starenju, od 
molekularnih do kliničkih faktora, kao i potencijalnih terapijskih opcija za usporavanje ili modifikaciju ovog 
procesa.

Metodologija: Izlaganje obuhvata prekliničke i kliničke studije koje istražuju etiopatogenezu, dijagnostiku i 
terapijske mogućnosti vezane za KV starenje. Biće prikazani primeri primene KV imidžinga u proceni KV 
starosti, kao i povezanost KV i antropometrijskih promena povezanih sa starenjem.

Rezultati i diskusija: KV starenje je određeno genetskim faktorima, faktorima okoline, životnim stilom, kao 
i postojanjem komorbiditeta poput hipertenzije, dislipidemije, dijabetesa melitusa i gojaznosti. Na ćelijs-
kom i molekularnom nivou, KV starenje je određeno oksidativnim stresom, inflamacijom, disfunkcijom 
mitohondrija, kao i samim starenjem ćelija srca i krvnih sudova. Endotelna disfunkcija je jedan od ključnih 
faktora, jer pogoršava vaskularnu reaktivnost i stvara proinflamatorno stanje, dok dodatni supklinički 
procesi uključuju skraćivanje telomera, epigenske promene i poremećaje metabolizma. U osnovi struk-
turnog i funkcionalnog remodelovanja KV sistema povezanog sa starenjem je inflamacija niskog stepena, 
povećanje kolagena (fibroza) uz smanjenje elastina i endotelnu disfunkciju koje dovode do gubitka rasteglji-
vosti i povećane krutosti miokarda, kao i krutosti krvnih sudova, dok se u valvularnom aparatu promene 
karakterišu povećanjim odlaganjem kalcijuma i drugim fibrodegenerativnim promenama valvularnih struk-
tura. Brzina i stepen KV starenja pokazuju značajne interpersonalne varijacije kod osoba istih godina života. 
Zdrav način života, uključujući fizičku aktivnost, balansiranu ishranu, prestanak pušenja i kontrolu krvnog 
pritiska i dislipidemije, mogu usporiti proces KV starenja. Iako postoji napredak u razumevanju uzroka KV 
starenja, terapije za njegovo usporavanje su još uvek ograničene, sa više potencijalnih terapijskih linija u 
razvoju.

Zaključak: Hronična inflamacija niskog stepena i oksidativni stres su ključni faktori u KV starenju. Terapije 
usmerene na molekule povezane s procesima starenja imaju potencijal usporavanja prirodnog i prevre-
menog KV starenja, a time i smanjenja KV morbiditeta. Opšte prihvaćene mere prevencije KV bolesti, poput 
redovne umerene fizičke aktivnosti i zdravog životnog stila, trenutno su najpouzdanije mere usporavanja KV 
starenja.

Doc. dr Ivan Stankoviæ
Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Klinièko-bolnièki centar Zemun
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Kretanje je lek

Uvod i cilj rada: Rad je posvećen problemu nekretanja, analizi razloga koji su doveli do hipokinetičkih bolesti, 
odnosno bolesti nekretanja i predloga kako rešiti trenutno jedan od najznačajnijih zdravstvenih problema 
koji je u osnovi svake hronične nezarazne bolesti. Krajnji cilj rada je prosvećivanje zdravstvenih radnika 
koliko je kretanje važno. 

Metodologija: Napravljen je pregled najznačajnijih radova koji predstavljaju prekretnicu u medicini i prih-
vatanju važnosti kretanja (Blair SN, 2020, 2018, 2017, Wei M, 1999, Barlow CE, 2006, Morris JN 1953, Paffen-
barger, 1991, Giovannuci, 1998 Thune,1997, Rockhill, 1999, Živanić, Dikić 2003, 2008). Uzet je u obzir državni 
projekat SAD „Exercise is medicine“, kаo i preporuke najvažnijih strukovnih organizacija u medicini. 
Rezultati: Rezultati svih istraživanje nedvosmisleno pokazuju da nekretanje smanjuje mišićna vlakna, tonus 
i snagu mišića, gustinu kapilara, broj i veličinu mitohondrija, aktivnost oksidativnih enzima, masu miokarda, 
udarni volumen srca, eritropoezu, aktivnost lipoprotein lipaze, HDL, senzitivnost insulinskih receptora, 
povećava procenat masti, srčanu frekvenciju, LDL, holesterol i  trigliceride

Diskusija: Svi istraživači ukazuju na važnost kretanja, a posebno doziranja fizičke aktivnosti određujući 
učestalost, intenzitet, trajanje i oblik. Time se fizička aktivnost tretira kao lek jer kretanje povećava masu 
miokarda, udarni volumen srca, koronarni protok, volumen krvi, broj eritrocita i koncentraciju hemoglobina, 
HDL, broj mišićnih kapilara, broj i veličinu mitohondrija, sadržaj glikogena i masti u mišićima, plućnu venti-
laciju i prokrvljenost pluća, a snižava ukupan holesterol, LDL, trigliceride i procenat masti. Sagledavanje 
sedenja (nekretanja) kao novog pušenja u velikoj meri pomaže da se shvati paradigma nekretanja, odnosno 
činjenica da je problem tek uočen u većini zemalja.

Zaključak: Predložene su aktivnosti koje bi trebalo istovremeno sprovoditi na svim nivoima vlasti od lokalnih 
do centralnih. Potrebna je edukacija i reedukacija lekara i drugih zdravstvenih radnika sa ciljem da se podrži 
fizička aktivnost kroz stručne savete pacijentima. Takođe je predloženo obezbeđenje odgovarajućih olakši-
ca osobama koje su motivisane da učestvuju u programima fizičke aktivnosti (osiguranje, korporativni 
fitnes, besplatni pregledi). Neophodno je i evidentiranje fizičkih aktivnosti i fizičkih sposobnosti na nacio-
nalnom nivou, kao i programa koji ih podržavaju, kako bi podaci poslužili kao osnov za procenu efekata 
preduzetih akcija. Konačno težnja Srbije za ulaskom u EU nije samo usaglašavanje propisa i standarda, već 
i prihvatanje zdravih životnih stilova, a najbolji način da se izađe iz ordinacije je da se krene sa vežbanjem.

Dikiæ Nenad, Anðelkoviæ Marija
Ordinacija Family Medica, Univerzitet Singidunum
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Kolagen: zdravstvenii/ili marketinški benefit

UVOD: Kolagen je proteinski molekul koji se sastoji od aminokiselina i predstavlja jednu od glavnih kompo-
nenti ekstracelularnog matriksa kože i zglobne hrskavice. Zbog svoje krutosti i otpornosti na istezanje, 
savršena je osnova za kožu, tetive, kosti, hrskavicu i ligamente. Kolagen se može podeliti u nekoliko grupa u 
zavisnosti od vrste struktura koje formira. Otkriveno je 28 različitih tipova kolagena. Uloga kolagena je da  
poboljšava opšte zdravlje i izgled kroz stimulaciju proizvodnje novog kolagena u koži, održava njenu elas-
tičnost i čvrstoću.Takođe, kolagen smanjuje bol i upalu zglobova, poboljšava njihovu pokretljivost i podržava 
regeneraciju hrskavice. Međutim, efikasnost kolagena u različitim primenama ostaje predmet stalnih 
naučnih istraživanja.

CILJ: Opisati glavne tipove kolagena, mehanizam delovanja, fokusirajući se na njihovu terapijsku efikasnost 
i bezbednost na zglobni i vanzglobni reumatizam. 

METODOLOGIJA: pregledom dostupne literature baza podataka na PubMed-u, Scopus i Google Scholar 
prikazane su najznačajnije karakteristike kolagena, njihova efikasnost i bezbednost.

REZULTATI: Kolagen se sastoji od tri polipeptidna lanca (alfa lanca) numerisana rimskim ciframa.  Pored 
postojanja 28 tipova kolagena, postoji i nekoliko molekularnih izoformi za isti tip kolagena. Velika većina 
kolagena koja se trenutno nalazi na tržištu dobija se od sirovina životinjskog porekla. Za dobijanje kolagena 
iz prirodnog izvora koriste se različite tehnike ekstrakcije i prečišćavanja. Prirodni i hidrolizovani kolagen su 
najviše proučavani tipovi kolagena. Prirodni kolagen ima specifičan imunološki posredovan mehanizam koji 
zahteva prepoznavanje njegovih epitopa da inhibira upalu i katabolizam tkiva na zglobnom nivou. Hidrolizo-
vani kolagen može da sadrži biološki aktivne peptide koji su u stanju da dođu do tkiva zglobova i ispoljavaju 
hondroprotektivne efekte. U novijim dostupnim istraživanjima kolagen je pokazao pozitivan efekat na 
mineralnu koštanu gustinu, samim tim i na čvrstoću kostiju i prevenciju preloma na malu traumu. Neželjeni 
efekti suplemenata kolagena su generalno retki, ali se mogu javiti. Ozbiljni neželjeni događaji mogu se javiti 
u vidu alergijskih reakcija. Uobičajeni neželjeni efekti mogu biti reakcije u vidu nadutosti i flatulencije, 
zatvora, dijareje, glavobolje i osipa. Dostupni naučni dokazi pokazuju da većina testiranih kolagena daje 
pozitivne rezultate iako postoji ogromna heterogenost u pogledu dizajna studija, efektivnih doza i minimal-
nih perioda lečenja za svaki  sastojak kolagena.

ZAKLJUČAK: Rezultati analize dostupne literature ukazuju na ekonomski i zdravstveni potencijal kolagena. 
Uprkos tome, potrebna su dalja istraživanja kako bi se procenio terapijski potencijal svakog tipa i sastava 
kolagena za svako kliničko stanje.

Prof. dr Jelena Zvekiæ-Svorcan
Univerzitet u Novom Sadu, Medicinski fakultet Novi Sad

Specijalna bolnica za reumatske bolesti Novi Sad
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Erektilna disfunkcija – gde smo sada?

Prof. dr Saša Vojinov
Klinika za urologiju, Univerzitetski Klinièki centar Vojvodine

Erekcija je neurovaskularni fenomen pod hormonskom kontrolom. Erektilna disfunkcija se definiše kao 
trajna nesposobnost da se postigne i održi zadovoljavajuća erekcija za ostvarenje seksualnog odnosa. Prisut-
na je kod oko 40% muškaraca između 40 i 70 godina. Među faktorima rizika za nastanak se ubrajaju kardiov-
skularni poremećaji, dijabetes melitus, metabolički sindrom, hiperholesterolemija, psihijatrijski i psihološki 
poremećaji kao i druga hronična oboljenja. Kavernozni nervi regulišu protok krvi kroz penis tokom erekcije i 
u flakcidnom stanju, oslobađajući na svojim završecima neurotransmitere. Penis je inervisan somatskim i 
autonomnim nervnim vlaknima. Somatska inervacija snabdeva penis senzornim vlaknima i perinealne mišiće  
motornim vlaknima. Erektilna disfunkcija se deli na organsku (vaskulogena, neurogena, anatomska, hormo-
nalna, izazvana lekovima) i psihogenu (generalizovana, situaciona). Procenjeno je da se neurogena disfunkci-
ja javlja u oko 19% slučajeva. Postoperativna erektilna disfunkcija je multifaktorijalna. Povreda kavernoznih 
nerava indukuje stvaranje pro-apoptoičnih i pro-fibrotičnih faktora u kavernoznim telima. Seksualna istorija 
bolesti može dati informacije o ranijim i sadašnjim seksualnim odnosima, sadašnjem emocionalnom statusu, 
dužini trajanja problema, dosadašnjim konsultacijama i tretmanima. Najčešće korišćen upitnik za procenu 
seksualne funkcije je  je Internacionalni indeks erektilne funkcije (IIEF). Tipični laboratorijski testovi obuh-
vataju određivanje šećera u krvi, lipidnog statusa i jutarnjeg uzorka ukupnog testosterona iz krvi. Indikacije 
za specifičnu evaluaciju pacijenata su: neuspeh inicijalnog tretmana, pacijenti sa penilnim deformitetima 
(Pejronijeva bolest, urođene kurvature penisa), primarna ED (ona koja nije uzrokovana organskom bolešću ili 
psihološkim poremećajem). Primarni cilj lečenja jeste odrediti etiološki faktor bolesti i lečiti uzrok, kada je to 
moguće, a ne lečiti samo simptom bolesti. ED može biti povezana sa faktorima koji su podložni promenama 
ili reverzibilni, uključujući stil života ili faktore koji su vezani za uzimanje lekova. Prva linija terapije je oralna 
farmakoterapija sa PDE5 inhibitorima koji dovode do relakscije glatkih mišića, vazodilatacije i erekcije. Ovi 
lekovi (Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil) nisu inicijatori erekcije, već je za njihovo delovanje neophodna seksu-
alna stimulacija. Ukoliko prva linija terapije ne daje zadovoljavajuće rezultate, primena intrakavernozne 
administracije vazoaktivnih lekova (Aloprostadil) predstavlja sledeći korak. Tercijarna linija terapije obuhvala 
hiruršku implantaciju penilnih proteza i može biti razmatrana kod pacijenata koji ne reaguju na farmakotera-
piju ili žele trajno rešenje problema. Proteklih godina sve popularnija je metoda niskodozne ekstrakorporalne 
,,shock wave’’ terapije (Li-SWT) u lečenju vaskulogene ED. Međutim, nedovoljan je broj studija koji pokazuju 
adekvatne rezultate kao i standardizovan terapijski pristup.
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Urinarna inkontinencija “Socijalni kancer”

Prema definiciji Međunarodnog društva za kontinenciju (eng. International Continency Society - ICS) i 
Međunarodnog uroginekološkog udruženja (eng. International Urogynecological Association - IUGA), 
urinarna inkontinencija (UI) se odnosi na bilo koji nevoljni gubitak urina koji izaziva socijalni i higijenski stres. 
Iako pogađa oba pola, UI je daleko češća kod žena, kod kojih se prevalencija kreće između 15% i 55%, u 
zavisnosti od starosne dobi, zdravstvenog stanja i drugih faktora. Svetska zdravsvena  organizacija (SZO) 
izdvaja UI kao značajan problem savremenog društva, koji značajno narušava kvalitet života u populaciji 
žena. Tri glavna podtipa UI su stres urinarna inkontinencija (SUI), urgentna urinarna inkontinencija (UUI) i 
mešovita urinarna inkontinencija (MUI). Faktori rizika su starost, pušenje, povišeni indeks telesne mase, 
vaginalni porođaji i menopauza. Terapija može biti konzervativna (estrogenske vaginalete, elektrostimu-
lacija mišića karličnog dna, smanjenje telesne mase, fizikalna terapija mišića karličnog dna, laser terapija) i 
hirurška (trans obturatorna traka, “bulking” uretre). Izveštaji iz primarne zdravstvene zaštite ukazuju da čak 
37,5% mladih žena u starosnoj grupi od 30 do 50 godina prijavljuje simptome SUI, što ukazuje na potrebu za 
boljim prepoznavanjem i lečenjem ovog stanja. Prevalencija inkontinencije raste sa  uzrastom, a najviše 
vrednosti (43 – 77%) zabeležene su kod osoba smeštenih u ustanovama za starije i nemoćne osobe. UI prate 
anksioznost, depresija i osećaj stida. Pokazano je da osobe sa teškim stepenom SUI imaju simptome 
depresije i anksioznosti u skoro 80% slučajeva. Pregledom literature na ovu temu, primećuje se razlika u 
prikazivanju rezultata zbog korišćenja različitih defnicija. Pacijenti sa SUI često zahtevaju multidisciplinarni 
pristup kako bi se obezbedio efikasan tretman. Zbog toga su saradnja sa lekarom iz primarne zdravstvene 
zaštite, ginekologom ili urologom neophodne za postavljanje tačne dijagnoze i planiranje lečenja. Ako su 
konzervativne mere neefikasne, može biti potrebno upućivanje uroginekologu ili urologu specijalizovanom 
za hirurške intervencije. Za pacijente koji doživljavaju značajan psihološki stres zbog svoje inkontinencije, 
psiholog može pružiti dragocenu podršku. Smernice o ishrani i ishrani, savetovanje o gubitku težine i speci-
jalizovana terapija za odvikavanje od pušenja mogu takođe biti od koristi. Rezultati studija naglašavaju da je 
hirurško lečenje efikasna i minimalno invazivna intervencija za SUI. Takođe studije pokazuju da hirirško 
lečenje UI kontinuirano poboljšava kvaliteta života, emocionalno blagostanje pacijenata i društveno funk-
cionisanje. 

Dr Slaðana Kovaèeviæ
Opšta bolnica Panèevo
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Urogenitalni sindrom problem svake žene u menopauzi

Urogenitalni sindrom predstavlja veoma čest problem kod žena u menopauzi, za čije rešenje danas postoje 
neke od inovativnih metoda u regenerativnoj, estetskoj i funkcionalnoj ginekologiji. U ove metode se ubraja-
ju injekcione metode i primena lasera i radiotalasa.

PRP (Platel Rich Plasma) je efikasna i netoksična injekciona metoda koja je svoje mesto pronašla i u urologiji 
i ginekologiji, a čiji efekat se zasniva na ubrizgavanju plazme bogate trombocitima sa visokom koncen-
tracijom faktora rasta, adhezivnih molekula i citokina u tkiva, zbog čega dovodi do rejuvenacije ili podm-
lađivanja tkiva u histološkom i funkcionanom smislu. Broj potrebnih tretmana zavisi od regije koja se tretira 
u određenim vremenskim intervalima, kako bi se postigao dugotrajniji efekat. Efekat promene traje 18 
meseci i nakon toga se moze po potrebi ponoviti.

U injekcione metode se svrstavaju i hijaluronski fileri. Uloga hijaluronske kiseline, koja je sastavni deo kože, 
je u održavanju hidratacije, mekoće i tonusa kože. Smanjenim lučenjem estrogena i smanjenjem koncen-
tracije hilajuronske kiseline u menopauzi dolazi do atrofije vulvo- vaginalne sluznice koja je praćena bolnim 
seksualnim odnosima, čestim infekcijama i iritacijama.  Injektovanjem hijaluronske kiseline u vulvo-vagi-
nalnu regiju, koja vezuje i zadržava vodu, može se povratiti tonus i hidriranost kože, te obnoviti volumen 
tkiva u celini.

Tretman primene PRP-a i hijaluronskih filera se sprovodi u lokalnoj anesteziji i nije praćen neželjinim efekti-
ma i nuspojavama. Tretman traje kratko i odmah nakon iste pacijentkinja je funkcionalna i može se vratiti 
svojim svakodnevnim aktivnostima, a jedina kontraidikacija za njihovu primenu su malignitet vulvo -vagi-
nalne regije i alergija na hijaluronske filere. 

Primena lasera je minimalno invazivna procedura u rešavanju urogenitalnog sindroma u menopauzi. Femi-
lift procedura isporučuje pikselizovanu CO2 lasersku energiju ravnomerno duž vaginalne sluznice. 
Kontrolisana mikropovreda tkiva rezultira odgovorom na zarastanje rana uključujući neokolagenezu i 
remodeliranje vezivnog tkiva lamine proprie.

Primena radiotalasa u ginekologiji podržava estetske zahvate u genitalnoj regiji kako bi se povećalo samo-
pouzdanje pacijentkinja i kao dopuna standardnih invazivnih terapija u cilju brzih i bezbolnih rezultata. Ona 
dovodi do smanjenja zapaljenja, ubrzavanja oporavka i zarastanja, smanjenja bola, poboljšanja mišićnog 
tonusa i vaskularizcije sluzokože kao i hidratacije tkiva. 

Prim. dr mr sci med. Biljana  Živaljeviæ 
Specijalistièka ginekološko akušerska ordinacija Biljana Živaljeviæ 
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Hemijske i bihejvioralne zavisnosti - podudarnosti i razlike

U potrazi za srećom i prijatnošču, čovek je otkrio da odredjene aktivnosti i nešto uneto spolja može prome-
niti njegovo mentalno stanje. Suočena sa eksplozijom hemijske zavisnosti (HZ – zavisnosti od supstanci), 
SZO je XXI vek označila kao ,,vek HZ,,. Podaci to potvrdjuju : primera radi, u Evropi je 83 miliona ljudi (29%) 
drogu uzelo barem jednom a u SAD 139 miliona (51%). Sa tehnoloških razvojem i globalizacijom, bihejvioralne 
zavisnosti (BZ – kockanje i kladjenje, zavisnost od interneta i ,,igrica,, i dr.) su se pridružile HZ kao ubikvi-
taran problem. U svetu se 26 %  osoba kockalo barem jednom. 

Aktuelno je sve veće prisustvo tzv. ,,new designer drugs,, , sintetizovanih supstanci koje oponašaju ili kom-
binuju dejstvo već postojećih. Izdvajamo CAPTAGON, GHB, PINK COCAIN, CRACK kao droge koje su veoma 
potentne  a njihova upotreba doživljava ekspanziju.

Poslednjih decenija su sve više prisutne ,,online,, BZ – kockanje preko aplikacija na mobilnim telefonima, 
tabletima i preko kompjutera, patološko korišćenje interneta (društvene mreže, informacije, pornografija, 
kupovina), igranje tzv. ,,igrica,,. 

Cilj rada je da ukaže na podudarnosti kao i razlike izmedju hemijskih i bihejvioralnih zavisnosti. Korelacija 
izmedju njih je mnogostruka, kompleksna i multidimenzionalna. Ova dva entiteta mogu opstajati separatno, 
simultano, sukcesivno. Njihove sličnosti i razlike se mogu komparirati kroz 7 dimenzija : 1. neurofiziološki 
supstrat 2. klinička ekspresija 3. dg. Kriterijumi 4. Objektivizacija 5. posledice 6. psihijatrijsko psihološko 
profilisanje 7. terapijski modaliteti. U zaključku se može reći da izmedju HZ i BZ postoje značajne sličnosti 
ali i odredjene razlike koje ipak zahtevaju distinkciju pristupa.

Hemijske i bihejvioralne zavisnosti poprimaju zabrinjavajuće razmere kao na globalnom tako i na lokalnom 
nivou, posebno medju mladjim generacijama. Ovo zahteva promptnu, sveobuhvatnu  i doslednu reakciju 
relevantnih institucija.  

Prim. dr Aleksandar Ramah
Specijalistièka psihijatrijska ordinacija Ramah
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Hemofarm

Eucerin 

Farmalogist

Esensa

Lilly Drogerie

DC Hram

Eurodijagnostika

ZU Gaj

Abela Pharm

4U Pharma 

MediGroup

Nelt 

Euromedik 

Acibadem Bel Medic

BioMedica

AquaLab

Family Medica

Novo Nordisk

Heliant

MediPharm

Euromedicina

Mides

DZ Park Medica

Šaljiæ melemi

Vedra International

Simbex

Drugi korak
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