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1. UVOD



1.1. Kroni¢no zatajenje bubrega

1.1.1. Definicija i dijagnoza

Kroni¢no zatajenje bubrega (KBZ) je progresivna viSeuzro¢na bolest karakterizirana
trajnim poremecajem bubrezne funkcije i/ili strukture bubrega (1). Prema zadnjim
medunarodnim smjernicama za postavljanje dijagnoze KBZ-a potrebno je ispuniti sljedece
kriterije: smanjena stopa glomerularne filtracije (GFR <60 ml/min/1,73m?) i/ili prisutnost
jednog ili viSe ostalih pokazatelja bubreZznog oStecenja (albuminurija; znakovi poremecene
tubularne funkcije; poremecaj sedimenta urina; histoloske abnormalnosti; strukturne
abnormalnosti; prisutnost bubreznog transplantata), u trajanju duljem od 3 mjeseca. S
obzirom na ostatnu glomerularnu funkciju KBZ se klasificira u pet stupnjeva — stadij 1 (90-
120 ml/min/1,73m?), stadij 2 (60-89 ml/min/1,73m?), stadij 3a (45-59 ml/min/1,73m?), stadij
3b (30-44 ml/min/1,73m?), stadij 4 (15-29 ml/min/1,73m?) i stadij 5 (<15 ml/min/1,73m?) (2).

Prema definiciji, pocetne stadije KBZ-a (stadij 1 i 2) uz o€uvanu i blago poremecenu
GFR nuzno prate ostali znakovi oSteCenja bubrega. Jedan od ranih i vaznih pokazatelja
ostecenja bubrezne funkcije jest prisutnost i stupanj albuminurije (3). Suprotno tome, zavrSna
faza KBZ-a (stadij 5) obiljezena je poremecajem strukture, kao i zatajenjem svih fizioloskih

funkcija bubrega — ekskrecijske, endokrine i metabolicke (1).

1.1.2. Epidemiologija

Zbog brojnih etioloSkih ¢imbenika i kompleksne patofiziologije, epidemioloski
podatci za KBZ znacajno variraju ovisno o promatranoj populaciji i geografskom podrucju.
Ipak, zadnja istrazivanja upucuju da 11-13% svjetske populacije boluje od KBZ-a, a najveci
broj njih se moze svrstati u 3. stadij. Uzimajuci u obzir geografsku raspodjelu, vidljivo je da
ve¢u prevalenciju imaju razvijene zemlje s vefim udjelom starijeg stanovniStva (4).
Incidencija KBZ-a je u porastu u posljednjem desetljetu. Stovise, porast incidencije je jo§
izraZeniji u starijih bolesnika i onih s odredenim komorbiditetima poput Se¢erne bolesti tako

da KBZ pogada cak dvije tre¢ine bolesnika sa Se¢ernom bolesti (5,6).



Prema naSim saznanjima, pravi epidemioloski podatci za KBZ u Hrvatskoj ne postoje.
Ipak, posljednji dostupni podatci upuéuju da se jednom od metoda nadomjestanja bubrezne
funkcije lijec¢i 506 bolesnika na milijun stanovnika u Hrvatskoj, dok stodobno njih 451 na
milijun stanovnika ima funkcioniraju¢i bubrezni transplant (7). Nadalje, treba spomenuti da je
sjeveroistocni dio Hrvatske primjer podruc¢ja u kojem je opisan razvoj endemske nefropatije
(8). Zbog rastu¢e incidencije i prevalencije, brojnih komplikacija i komorbiditeta, visoke

smrtnosti i znatne cijene lijeCenja, KBZ predstavlja svjetski javnozdravstveni problem (9).

1.1.3. Patofiziologija kroni¢nog bubreznog zatajenja

KBZ obuhvaca spektar razlicitih patofizioloskih procesa povezanih s progresivnim

poremecajem svih funkcija bubrega — egzokrine, endokrine i metabolicke (10).

Zastupljenost patofizioloskih mehanizama kojim dolazi do kroni¢nog zatajenja
bubrega ovisi o obiljezjima promatranog geografskog podruc¢ja, kao i dobnoj raspodjeli
promatrane populacije. Posljednih godina biljezi se znacajan porast incidencije odredenih
komorbiditeta koji predstavljaju bitne ¢imbenike u patofiziologiji KBZ-a poput Secerne
bolesti tipa 2 i arterijske hipertenzije (11). Dijabeticka i hipertenzivna nefropatija vodeci su
uzroci kroni¢nog zatajenja bubrega, koji su takoder povezani s visokim kardiovaskularnim
morbiditetom i1 mortalitetom (12). Ostali Cesti uzroci ukljucuju renovaskularnu bolest,

glomerulonefritis, pijelonefritis, policisticnu bolest bubrega i opstruktivnu nefropatiju (13).

Zbog esencijalne bubrezne funkcije u fiziologiji ¢ovjeka, KBZ pokrece patofiziolosku
kaskadu brojnih homeostatskih poremecaja — poremeca;j elektrolita i vode u tijelu, poremecaj
acidobazne ravnoteZe, poremecaj hemostatske funkcije, hematopoetske diskrazije i druge.

KBZ predstavlja znacajan ¢imbenik preuranjene smrti bolesnika (9).

Glavna klinicka manifestacija zavrSnog petog stadija KBZ-a je razvoj uremijskog
sindroma s otkazivanjem homeostatskih ekskrecijskih, endokrinih i metaboli¢kih funkcija
bubrega (14). Pojam uremija oznacava klini¢ku sliku bolesnika koji imaju terminalno KBZ.
Simptomi koje ukljucuje su anoreksija, gubitak tezine, umor, poremecaj spavanja, zaduha,
svrbez, izmijenjen okus, konfuzija i poremecaje stupnja svijesti. Prate¢i klinicki znakovi su

Cesto hipertenzija, nabrekle vratne vene, perikardijalno trenje, pleuralno trenje, atrofija



misi¢ja, kozne ekskorijacije i ekhimoze. Laboratorijskom obradom moguce je naci
hiperkalijemiju, hiperfosfatemiju, metabolicku acidozu s poveéanim anionskim zjapom,

hipokalcijemiju, hiperuricemiju, hipoalbuminemiju i normokromnu normocitnu anemiju (1).

Napredovanjem KBZ-a bolesnici obi¢no mijenjaju dijetetske navike, dovodeé¢i do
neprimjerene prehrane. Naime, zbog propisanih dijetetskih smjernica, ali i u¢inaka same
bolesti (gubitak apetita uzrokovan uremijom, poremeceni osjeta okusa, psihicke promjene,
nemogucénost pripreme hrane, ,,financijski teret bolesti), unos hrane u bolesnika s KZB-om
Cesto je nedovoljan, a kvaliteta namirnica nedovoljna. Posljedica navedenog jest razvoj
proteinsko-energetske pothranjenosti (PEP). PEP-u znacajno doprinosi gubitak prehrambenih
tvari poput aminokiselina, bjelancevina, glukoze, vitamina topivih u vodi i ostalih bioaktivnih
tvari postupcima dijalize (15). Ipak, odredena istrazivanja upucuju da uremicni bolesnici s
inapetencijom cesto povecaju unos hrane nakon pocetka lijeCenja jednom od metoda
nadomjestanja bubrezne funkcije. Smatra se da je za taj uCinak odgovorno uklanjanje

toksi¢nih ¢imbenika koji djelovanjem u srediSnjem zivéanom sustavu suzbijaju apetit (16).

Nadalje, posebnu vec¢insku skupinu bolesnika s KZB-om predstavlja starija populacija
s dodatnim negativnim ¢imbenicima koji remete pravilnu regulaciju nutritivnog statusa.
Naime, fizioloska atrofija crijevnih resica i sluznice u starijoj dobi neovisno narusava
normalan proces reapsorpcije. Takoder, financijska mo¢ gerijatrijske populacije Cesto je
nedostatna za svakodnevnu prehranu mesom i ribom pa dominira unos ugljikohidrata, a brojni

komorbiditeti poput depresije znacajno remete pravilnu ishranu (17).

Posljedica svega navedenog jest preuranjena smrt bolesnika s KZB-om. Pojam ,,smrt u
stanju kaheksije* je nespecifi¢ni klinicki pojam kojim se oznacava smrt nastala kao posljedica

uznapredovalog poremecaja klini¢kog stanja bez jasno utvrdenog uzroka (18).

1.2. Anemija

Jedna od najceS$¢ih komplikacija koja prati KBZ jest anemija a procjenjuje se da ¢ak
polovica bolesnika s KBZ kao komplikaciju bolesti razvija anemiju (19). Nerijetko, anemija
moZe biti prva klini¢ka manifestacija kroni¢ne bubrezne bolesti. Stovise, progresija organskog

i funkcionalnog oSte¢enja bubrega prema terminalnom zatajenju bubrega dodatno povecava



rizik za razvoj anemije. BubreZzna anemija utjeCe na kvalitetu zivota i sveukupno zdravlje
covjeka brojnim mehanizmima, a moze se ocCitovati raznolikim simptomima i znakovima

(Tablica 1) (12).

Tablica 1. Simptomi anemije u KBZ-u (12)
- Dispneja
- Tahikardija, palpitacije
Kardiorespiratorni sustav - Hipertrofija srca
- Rizik od nastanka src¢ane
insuficijencije
- Bljedilo koze, sluznice i
Krvozilni sustav

konjunktive

- Menstrualne tegobe
Ucrogenitalni sustav o
- Gubitak libida
- Zamor
Sredi$nji Zivcani sustav - Depresija

- Poremecaj kognitivne funkcije

Rano otkrivanje i lijeCenje anemije moglo bi usporiti napredovanje kroni¢ne bubrezne
bolesti. Prema morfoloSkim obiljezjima, anemija vezana uz KBZ najceS¢e se ubraja u
normokromne i normocitne anemije, $to je posljedica glavnog patofizioloSkog ¢imbenika -
nedostatnog lucenja eritropoetina. Progresija organskog i funkcionalnog oSte¢enja bubrega s
porastom tezine bolesti povecava rizik za razvoj anemije. Ipak, uzrok anemije u bolesnika s
KBZ-om mogu biti i drugi prate¢i Cimbenici — malapsorpcija i malnutricija Zeljeza;
malapsorpcija 1 malnutricija vitamina B kompleksa; hiperparatireoidizam; sistemsko
proupalno stanje i smanjeni Zivotni vijek eritrocita u KBZ (20). Takve teze potvrduju
istrazivanja koja su pokazala niZe potrebne doze rekombinantnog humanog eritropoetina u
bolesnika istodobno lije¢enih nadomjesnim preparatima Zeljeza (21). Stoga je vazno uciniti
detaljnu laboratorijsku i hematoloSku obradu kako bi se odabrao pravilan pristup u lijecenju

anemije navedenih bolesnika.

Anemija u bolesnika s kroni¢nim zatajenjem bubrega lijeci se lijekovima koji
stimuliraju eritropoezu — analozima eritropoetina. Nadoknada rekombinantnog eritropoetina

pokazuje znacajne rezultate u lijeCenju ove anemije. lako je pocetni cilj lijeCenja s



eritropoetinom bio samo sprijeCiti transfuziju krvi, dokazi iz razlicitih studija su pokazali
znaajno smanjenje simptoma anemije. Najnovije europske, americ¢ke i smjernice Hrvatskog
drustva za nefrologiju, dijalizu i transplataciju preporu¢uju samo djelomican ispravak
anemije, odnosno odrZavanje ciljnih vrijednosti serumskog hemoglobina u rasponu od 110-
120 g/L. Prednosti terapije eritropoetinom su: sprjeavanje transfuzije krvi, poboljSanje
kvalitete Zivota, poboljSanje prezivljavanja i smanjenje kardiovaskularnih komplikacija
ukljucujuéi zatajenje srca i hipertrofiju lijeve klijetke (22). Zbog povecanog iskoriStavanja
zeljeza koji je potaknut eritropoezom, istodobno uz primjenu eritropoetina treba
nadoknadivati Zeljezo 1 parenteralnim putem. Uspjeh terapije prati se laboratorijskim

pokazateljima homeostaze zeljeza i crvene krvne slike (19).

Krajnje lijecenje rezistentne anemije u KBZ-u jest transfuzija. Vecina smjernica
ograni¢ava primjenu transfuzije u bolesnika s razinama hemoglobina ispod 80 g/L, a iznimku

mogu predstavljati izrazito simptomatski bolesnici (23).

Ipak, vazno je istaknuti da odredena istraZzivanja pokazuju poveanu smrtnost u
bubreznih bolesnika s razinama Hb iznad 130 g/L, a posebno onih na dijalizi uz pridruzenu
kardiovaskularnu bolest. Nadalje, zbog znacajnih nuspojava lijekova koji stimuliraju
eritropoezu, vazna je prethodna regulacija nutritivnog statusa. Iako rijetka, u teSke nuspojave
lijecenja eritropoetinom ubraja se aplazija prekursora eritrocita, a rizik za kardiovaskularne
incidente je znacajno povecan. Uzimajuéi u obzir da ispravna prehrana smanjuje potrebu za
farmakoloskim lije€enjem anemije u KBZ-u, dodatno se istie posebnost pravilne i primjerene

ishrane navedenih bolesnika (15).

1.2.1. Ostale komplikacije

Zbog svoje kljuéne uloge u homeostazi organizma, poremecaj bubrezne funkcije se
ocituje u brojnim komplikacijama. Jedan patofizioloski entitet specifican za KBZ je renalna
osteodistrofija, poremecaj metabolizma kalcija i fosfata u bubreznih bolesnika. Naime,
poremecena hidroksilacija vitamina D i smanjena ekskrecija fosfata u KBZ sinergistickim
djelovanjem smanjuju plazmatske koncentracije kalcija 1 dovode do sekundarnog

hiperparatireoidizma (20). Glavna posljedica tog zaaranog kruga jest poremecaj arhitekture i



demineralizacija koStanih struktura. Ipak, zbog kompleksnih patofizioloSkih mehanizama i
brojnih ¢imbenika ukljuc¢enih u navedenu metabolicku disregulaciju poput osteoprotegerina i
RANKL-a, (engl. receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand) dolazi do razvoja
karakteristi¢nih histoloskih promjena kosti u vidu globalno povecane reapsorpcije kosti uz

podrucja povecanog stvaranja koStanog matriksa i kalcifikacije nekoStanih struktura (1).

Takoder, jedna od komplikacija KBZ jest kroni¢na metabolicka acidoza koja ima
brojne negativne u€inke — povecanu resorpciju kosti, proteinsko-energetsku pothranjenost,
povecani katabolizam miSi¢a, poremecaj rada srca, inzulinsku rezistenciju i sistemsko

proupalno stanje (24).

Brojna istrazivanja su potvrdila da bolesnici s KBZ-om imaju povecéani rizik za
oboljenje od kardiovaskularnih bolesti (25). KBZ dovodi do razvoja brojnih patofizioloskih
procesa koji predstavljaju zacarani krug bubreznih i kardiovaskularnih bolesti. Osim
negativnih u¢inaka samog KBZ-a na homeostazu srca i krvnih zila, brojni komorbiditeti poput
Secerne bolesti tipa 2 i arterijske hipertenzije predstavljaju predstavljaju rizi€ne ¢imbenike za
razvoj drugih kardiovaskularnih i bubreznih bolesti (20). Nadalje, drugi entiteti poput
kardiorenalnog sindroma dodatno isti¢u navedenu usku i uzajamnu povezanost homeostaze
bubrega, srca i krvnih zila (26). Svaki porast arterijskog krvnog tlaka (sistolicke vrijednosti
>130; dijastoli¢ke vrijednosti >80) povecéava smrtnost od kardiovaskularnih bolesti. Stovise,
istrazivanja pokazuju i poveanu smrtnost hipotenzivnih u odnosu na normotenzivne
uremijske bolesnike. Jedna od Cestih sr€anih komplikacija KBZ-a jest uremijski perikarditis
koji povecava sklonost za razvoj konstriktivnog perikarditisa i kroni¢nog poremecaja punjenja
miokarda (27). Nadalje, elektrolitski disbalansi poput hiperkalijemije 1 hipokalcijemije
povecavaju rizik od malignih aritmija i zastoja srca u dijastoli (28). Takoder, uz brojne druge
¢imbenike, anemija kao stanje povecanog volumnog opterecenja srca i smanjene oksifornosti
krvi nadalje povecava rizik za negativan ishod (12). Zakljuc¢no, prisutnost KBZ predstavlja

neovisan ¢imbenik rizika za kardiovaskularne bolesti (25).

Nadalje, posljedice KBZ-a ometaju svakodnevno funkcioniranje bolesnika. Smanjeni
libido, erektilna disfunkcija, Ceste infekcije, estetski problemi i psiholoSke tegobe utjecu na
brojne dimenzije kvalitete Zivota (29). Takoder, bolesnice s KBZ imaju povecani rizik od
komplikacija u trudno¢i, a muskarci probleme s planiranjem obitelji zbog smanjene plodnosti
(20). Zakljucno, KBZ znacajno narusava kvalitetu Zivota bolesnika i povecava smrtnost

(29,30).



1.3. Pristup lijeCenju

Lijecenje bolesnika s KBZ ukljucuje uklanjanje reverzibilnih uzroka bubreZnog
ostecenja, zaustavljanje ili usporavanje progresije bubrezne bolesti, lijeCenje komplikacija
KBZ, prilagodbu postoje¢e farmakoloske terapije u skladu s bubreznom bolesti i
pravovremeno planiranje dugorocne strategije lijeCenja (metode nadomjeStanja bubrezne

funkcije; transplantacija bubrega) (24).

Klinic¢ki i terapijski pristup se znacajno razlikuju ovisno o stupnju KBZ. Neinvazivne
metode lijeenja poput promjena stila Zivota, dijetetskih mjera i lijekova imaju vaznu ulogu u
svim fazama KBZ-a. Medutim, za kontrolu simptoma zavr$nog stadija KBZ-a, kada su
vrijednosti GFR-a manje od 15 ml/min/1,73m? obi¢no se koristi jedna od metoda

nadomjestanja bubrezne funkcije (20).

Zbog dodatne opterecenosti komorbiditetima, posebnu skupinu bolesnika s KBZ-om
¢ini gerijatrijska populacija. Naime, Ceste pridruzene bolesti poput senilne demencije, uz
prateée smanjenje fizioloskih rezervi u navedenoj dobnoj skupini mogu znacajno otezavati
pravilno lijecenje KBZ-a. Takoder, stariji bolesnici se sporije prilagodavaju rezimu dijalize

(31).

1.3.1. Promjena nacina Zivota i dijetetske mjere

Promjena nacina Zivota i dijetetske mjere imaju vaznu ulogu u pristupu bolesnika s
KBZ i predstavljaju komplementarnu neizostavnu metodu lijecenja tih bolesnika. lako pristup
svakom bolesniku treba biti individualiziran, odredena op¢a pravila vrijede za sve bolesnike s
KBZ. Naime, slabljenjem bubrezne funkcije nuzno je voditi rauna o nutritivnom statusu,
energetskim potrebama i uhranjenosti. Zbog ucinaka na krajnji ishod svakog bolesnika, treba
voditi rauna o dnevnom unosu makronutrijenata, elektrolita, mikronutrijenata, vitamina i

tekucine (32).

Dijetetski ¢imbenici imaju vaznu ulogu u progresiji bolesti i razvoju komplikacija.

Stovise, ispravna regulacija nutritivnog statusa bolesnika s KBZ jako je vazna za terapijski



ishod (33). Zbog svega navedenog, brojne medunarodne i domace smjernice sadrzavaju upute
za pravilnu primjenu dijetetskih mjera tijekom lijeCenja bolesnika s KBZ-om. Prema
smjernicama Hrvatskog drustva za nefrologiju, dijalizu i transplantaciju Hrvatskog

lije¢nickog odbora, primjena dijetetskih mjera u bolesnika s KBZ-om treba osigurati:

- dovoljno esencijalnih aminokiselina 1 proteina za postizanje pozitivne ravnoteze

dusika i prevenciju nakupljanja otpadnih tvari
- primjeren kalorijski unos sprjecavajuci time rabdomiolizu
- ogranicen unos soli

- kontroliran unos kalija sprjeavajuci hiperkalijemiju i maligne poremecaje sréanog

ritma

- kontroliran unos tekuéine sprjecavajuci hipertenziju, volumno optereéenje srca i razvoj

edema

- reguliranu unos kalcija i fosfora u krvi prevenirajuci koStane bolesti i aterosklerozu

(34).

Znacaj prilagodene prehrane posebno je vazan za bolesnike s ve¢im stupnjevima KBZ
(stadij 3 - stadij 5). Preporuke za te bolesnike ukljucuju: ograni¢en dnevni unos natrija (<2
gram/dan), dnevni unos kalija ovisno o plazmatskim koncentracijama, reguliran dnevni unos
kalcija (<1-1,5 gram/dan), ograni¢en dnevni unos fosfora (0,8-1 gram/dan), ograni¢en
kalorijski dnevni unos (30-35 kcal/kg/dan) te ograni¢en dnevni unos masti (<30% dnevnog
unosa energije) i zasi¢enih masti (<10% dnevnog unosa energije). Nadalje, dnevni unos
proteina treba biti dobro reguliran buduci da prehrana jako bogata proteinima dovodi do brze
progresije bubrezne bolesti, a dijeta jako siromasna proteinima je povezana s povecanom
smrtnoS$¢u. Prema tome, preporucuju se da ovi bolesnici ostvaruju dnevni unos od 0,8 g/kg
proteina. Ipak, istrazivanja o dnevnom unosu proteina u bolesnika s nefrotskim sindromom su
nedostatna pa ne postoje jednoznacne preporuke, ali izgleda da takvi bolesnici zahtijevaju

veci dnevni unosa proteina (35).

Bolesnici koji se lije¢e jednom od metoda nadomjeStanja bubrezne funkcije
zahtijevaju posebnu prilagodbu nutritivnog statusa budu¢i da su €esto u stanju proteinsko-
energetske pothranjenosti. Pored preporuka navedenih za druge bolesnike s KBZ, bolesnici
koji se lijece jednom od metoda nadomjesStanja bubrezne funkcije, a imaju nenamjerni gubitak

suhe tjelesne mase (>5% u protekla 3 mjeseca ili >10% u proteklih 6 mjeseci) ili izrazenu



hipoalbuminemiju (<38 g/l) trebaju dobivati posebne oralne ili parenteralne dijetne preparate.
Parenteralni preparati trebaju se primjenjivati samo u bolesnika koji unato¢ peroralnom

lijeCenju ne uspijevaju obnoviti proteinsko-energetske rezerve (33).

Zbog povecanog kardiovaskularnog rizika, bolesnici s KBZ-om bi trebali
svakodnevno provoditi blagu dinamicku tjelovjezbu. Nadalje, vazno je regulirati cikluse
spavanja i budnosti te ukloniti sve druge reverzibilne rizi¢ne ¢imbenike poput puSenja
duhanskih proizvoda. Naime, istrazivanja pokazuju da prestanak puSenja smanjuje progresiju
KBZ. Takoder, osim vaznosti nutrititivnog statusa zbog osnovne bolesti, vazno je voditi
racuna o komorbiditetima poput Seéerne bolesti, reguliraju¢i dnevne vrijednosti glikemije
(33). Zakljucno, bolesnike s KBZ-om bi trebalo potaknuti da imaju proaktivni stav u brizi o

svome zdravlju (24).

1.3.2. Farmakolosko lijecenje

Farmakolosko lijeCenje ukljucuje simptomatsko lijeCenje, lijecenje komplikacija,

lijecenje komorbiditeta i usporavanje progresije bubrezne bolesti (24).

Bolesnici koji razviju anemiju mogu se lije€iti analozima eritropoetina odnosno
drugim lijekovima koji stimuliraju eritropoezu, nadomjescima Zeljeza i vitamina B
kompleksa. Bolesnici kojima plazmatske koncentracije hemoglobina padnu ispod 130 g/L za
muskarce, odnosno 120 g/l za Zene, trebaju sveobuhvatnu analizu mogucih reverzbilnih
uzroka i pracenje. LijeCenje lijekovima koji stimuliraju eritropoezu ne smije se zapoceti prije
nego Sto se iskljuc¢e drugi moguci reverzibilni uzroci anemije. Vrijednosti hemoglobina pri
kojima se obi¢no zapocinje lijecenje lijekovima koji stimuliraju eritropoezu su 100 g/L u

odsutnosti drugih reverzibilnih uzroka (12).

Bolesnici koji unato¢ dijetetskim pridrzavanjima razvijaju volumno opterec¢enje
kardiovaskularnog sustava trebaju diuretsku terapiju. Najbolji odgovor u bolesnika s veéim
stadijem KBZ ostvaruju diuretici Henleove petlje. Takoder, bolesnici koji ne uspijevaju
regulirati plazmatske koncentracije fosfata usprkos prilagodbi unosa, trebaju lijekove koji ¢e

smanjiti enteralnu apsorpciju fosfata (vezivaci fosfata) (20).
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Dobra kontrola Secerne bolesti i arterijske hipertenzije kljucna je za uspjeSno
smanjenje progresije KBZ i sprjeCavanje razvoja komplikacija. Takoder, smanjenje
proteinurije ima dobrobitne ufinke na smanjenje progresije KBZ. Lijekovi koji ostvaruju
dvojni nefroprotektivni ucinak putem smanjenje arterijskog krvnog tlaka i smanjenje
proteinurije su lijekovi koji djeluju na renin-angiotenzin-aldosteron os (inhibitori enzima

angiotenzin-konvertaza; antagonisti angiotenzin Il receptora) (36).

Zbog poznatih posljedica kroni€ne metabolicke acidoze, u bolesnika s KBZ se
preporuca lije€enje bikarbonatima kako bi se plazmatske koncentracije bikarbonata odrzale
unutar referentnih vrijednosti (22-26 mmol/l). Takvo lijeCenje usporava progresiju KBZ,
poboljsava nutritivni status i popravlja kostanu arhitekturu, a najvaznije smanjuje smrtnost

bolesnika s KBZ (24).

U akutno farmakolosko lije¢enje bolesnika s KBZ spada lijecenje akutnog bubreznog
zatajenja, umjerene do teSke hiperkalijemije prema preporuenim protokolima, lijecenje

akutnog zatajenja srca zbog volumnog opterecenja i drugih komplikacija (28).

1.3.3. Metode nadomjeStanja bubrezne funkcije (dijaliza)

U metode nadomjeStanja zatajenja bubrezne funkcije ubrajamo hemodijalizu (HD),
peritonejsku dijalizu (PD) 1 transplantaciju bubrega (TB). Sve metode imaju prednosti i
nedostatke. Upravo zbog toga nuZan je individualan odabir bolesnika. U postupku odabira
potrebno je aktivno i istodobno sudjelovanje lijecnika i medicinskih sestara/tehnicara, i to radi
provodenja predijalizne edukacije bolesnika. Najbolji oblik nadomjesne terapije za bolesnike

sa zavr$nim stadijem KBZ je TB (37).

Glavni ¢imbenici koji odreduju metodu nadomjesnog lijecenje zavrSnog stadija KBZ
su dostupnost opcija unutar sluzbe, kontraindikacije i preferencije bolesnika s obzirom na

njihov zivotni stil (38).

Kod bolesnika s KBZ dijaliza bi trebala biti uspostavljena kad god je GFR 8-10
ml/min/1,73 m2, a moZe se zapoceti i pri GFR <15 ml/min/1,73 m2 u slu¢aju prisutnosti
jednog ili vise od sljedeceg: Se€erna bolest tipa 2, simptomi ili znakovi uremije, nemoguénost

kontrole hidratacije ili krvnog tlaka ili progresivno pogorSanje nutritivnog stanja (39).
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Hitne indikacije za dijalizu su teSko refraktorno volumno opterecenje, teska ili naglo-
rastuca hiperkalijemija, znakovi uremije, teSka metaboli¢ka acidoza (pH < 7,1) i odredene

intoksikacije (40).

1.3.4. Hemodijaliza

Hemodijaliza je jedna od metoda nadomjeStanja bubrezne funkcije u kojoj se po
principu difuzije i ultrafiltracije uklanjaju Stetne tvari i viSak tekudine iz organizma, a
nadoknaduju potrebne tvari. Proces hemodijalize odvija se uz pomo¢ posebnog aparata za
hemodijalizu koji u svome klju¢nome dijelu sadrzi polupropusnu membranu preko koje se
odvija izmjena otopljenih tvari i tekuéine izmedu krvi i dijalizata. Za odvijanje procesa
hemodijalize nuzno je uspostaviti krvozilni pristup preko centralne venske linije ili arterio-
venske fistule. Brojni ¢imbenici utjeCu na ucinkovitost difuzije: veli¢ina molekula, veli¢ina
pora na polupropusnoj membrane, vrsta polupropusne membrane 1 koncentracijski gradijent.
Trajanje jednog procesa hemodijalize za bolesnike s KBZ jest oko 4 sata, a obi¢no se provodi

3 puta tjedno (41).

Komplikacije hemodijalize mogu biti akutne ili kroni¢ne. Akutne komplikacije obi¢no
se javljaju tijekom samog procesa hemodijalize, a najeS¢e od njih su hipotenzija, grcevi,
mucnina, povracanje, stenokardija, svrbez i vru€ica. U kroni¢ne komplikacije se ubrajaju
zatajenje srca zbog arterio-venske fistule, hiperhomocisteinemija, ubrzana ateroskleroza i

kalcifikacija, dijalizni perikarditis, gastrointestinalne komplikacije, anemija i druge (42).
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Slika 1. Princip hemodijalize (Preuzeto i prilagodeno prema: The National Institute of
Diabetes and Digestive and Kidney Diseases [Internet]. NIDDK. 2018 [15.05.2018.].
Dostupno na: https://www.niddk.nih.gov/health-information/kidney-disease/kidney-

failure/hemodialysis)

1.3.5. Peritonejska dijaliza

Za peritonejsku dijalizu nije potreban izravan pristup cirkulaciji i aparat za dijalizu s
filterom kakav se koristi za hemodijalizu, ve¢ se dijaliza ostvaruje preko peritonejske
membrane koja obavlja ulogu filtera. Komunikacija ,,Cistog™ i ,,iskoriStenog® dijalizata se
odvija preko peritonejskog katetera koji se prethodno mora postaviti u trbusnu Supljinu. Zbog
sporijeg procesa difuzije preko peritonejske membrane, sam proces peritonejske dijalize traje
duze u odnosu na hemodijalizu. Medutim, peritonejska dijaliza se moze provoditi izvan

bolnicke ustanove §to olakSava zivot pacijentima (43).

13




NajceS¢e komplikacije peritonejske dijalize su bakterijski peritonitis, tuberkulozni
peritonitis, hernije, infekcije ulaznog mjesta katetera, hiperglikemija, dislipidemija, ubrzana
ateroskleroza i1 hipoalbuminemija. Najteza komplikacija je peritonitis koji se ocituje

abdominalnim bolovima, distenzijom i zamucenim dijalizatom (44).

Zbog jednostavnosti i prihvatljivije cijene, peritonejska dijaliza pokazuje velike
potencijale za podizanje razine zdravstvene zaStite u zemljama u razvoju. Ovisno o metodi
postoji nekoliko vrsta peritonejske dijalize — klasi¢na intermitentna peritonealna dijaliza (IPD)
i kontinuirana peritonealna dijaliza (KPD) (43). NajceS¢e koriStena metoda peritonejske
dijalize je IPD, a temelji se na viSe isprekidanih vremenskih intervala u trajanju od 1 sata
tijekom kojih se odvija dijaliza. Uobicajeno vrijeme razmjene je 1 sat. KPD se provodi u
duzim vremenskim intervalima tijekom kojih se teku¢ina za peritonejsku dijalizu instillira i
ispusta kontinuirano svakih 3-6 sati. Zbog nizZe cijene, ova vrsta peritonejske dijalize se cesce

provodi u zemljama u razvoju (38).
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Slika 2. Princip peritonejske dijalize (Preuzeto i prilagodeno prema: The National Institute of

Diabetes and Digestive and Kidney Diseases [Internet]. NIDDK. 2018 [15.05.2018.].

Dostupno na: https://www.niddk.nih.gov/health-information/kidney-disease/kidney-

failure/peritoneal-dialysis)
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1.4. Osobitost bolesnika na dijalizi

Zbog vaznosti bubrega u brojnim homeostatskim funkcijama, bolesnici s KBZ
zahtijevaju posebnu vrstu dijetetskih mjera i farmakoloskog lije¢enja. Stovise, bolesnici s
KBZ koji se lijece dijalizom predstavljaju jos specific¢niju terapeutsku skupinu koja naglaSava
vaznost individualiziranog pristupa i timske multidisciplinarne suradnje u medicini. Naime,

nutritivno zdravlje u bolesnika na dijalizi je jedan od najbitnijh klini¢kih ciljeva (45).

1.4.1. Nutritivni status bolesnika na dijalizi

Pravilna i uravnotezena prehrana je klju¢ dobrog zdravlja svake osobe, a posebno
veliku i znacajnu ulogu ima kod osoba s kroni¢nim zatajenjem bubrega. Prehranu bubreznih
bolesnika treba prilagoditi osnovnoj bubreznoj bolesti, stupnju oste¢enja bubreznme funkcije,
poremecajima vode, elektrolita, arterijskog krvnog tlaka, tjelesnoj visini, tjelesnoj masi,
misi¢noj masi, dobi i spolu bolesnika. Nepravilna prehrana moze pogorsati bubreznu bolest i
biti uzrok mnogih komplikacija. U bolesnika na dijalizi zbog oslabljenog apetita, pojave

mucnine i povracanja postoji opasnost od pothranjenosti (46).

Malnutricija je c¢imbenik rizika za smrtnost u bolesnika na dijalizi. Mnoga su
istrazivanja pokazale da je prevalencija malnutricije u populaciji dijalize visoka. Status
uhranjenosti bolesnika na dijalizi se obicno procjenjuje ITM-om, tjelesnom masom,
bezmasnom tjelesnom masom (LBM) i plazmatskim koncentracijama albumina. Bolesnici na
dijalizi imaju visok rizik od abnormalnosti u nutritivhom statusu zbog uremijske anoreksije,
prehrambenih ogranicenja, fizicke neaktivnosti, kroni¢ne upale, komorbiditeta i metaboli¢kih
poremecaja. Klinicka istraZivanja su pokazala cestu prisutnost pothranjenosti i manjak
bjelancevina (engl. protein energy wasting) u bolesnika na dijalizi. Ipak, studije takoder
pokazuju da je pretilost Cesta pojava kod ovih bolesnika Sto upucuje na disbalans nutritivnog

statusa bolesnika na dijalizi (47).

Pothranjenost je rizi¢ni faktor za mortalitet bolesnika s dijagnozom kroni¢ne bubrezne
bolesti (48). Proteinsko energetsku pothranjenost (PEP) vazno je razlikovati od same

pothranjenosti. PEP je povezana s upalom, troSenjem energijskih zaliha u mirovanju, niskim
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vrijednostima serumskih albumina 1 prealbumina, gubitkom miSi¢ne mase s gubitkom tjelesne
mase ili bez gubitka tjelesne mase te loSim klinickim ishodom. Ukljucuje prehrambene i
metabolicke poremecaje koji se javljaju u bolesnika s KBB, a koji dovode do razvoja stanja

kroni¢nog katabolizma te gubitka miSi¢nog i masnog tkiva (45).

Klini¢ku vaznost nutritivnog statusa u bolesnika na dijalizi je neupitna. KoriStenjem
upitnika o nutritivnom statusu bolesnika na dijalizi povecala bi se svijest o iznimno vaznom
segmentu skrbi za dijalizirane bolesnike. Takoder, poboljSala bi se kvaliteta zivota ovih

bolesnika kao jedan od najvaznijih ishoda lijeCenja (48).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

18



Hipoteza ovog istrazivanja je:

1. Prehrana utjece na razinu hemoglobina u pacijenata na peritonejskoj dijalizi.

Cilj ovog istrazivanja jest ispitati povezanost plazmatskih koncentracija hemoglobina i

parametara nutritivnog statusa u pacijenata na peritonejskoj dijalizi.
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3. ISPITANICI I METODE
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Svi ispitanici ukljuceni u istrazivanje su obavijeSteni o tijeku i cilju istrazivanja. Prije
pocetka istrazivanja, svi ispitanici su potpisali informirani pristanak. Istrazivanje je provedeno

u skladu s HelsinSkom deklaracijom.

U ovo presje¢no istrazivanje ukljuceno je 29 bolesnika s kroni¢nim bubreznim
zatajenjem koji su ambulantno lijeceni na Zavodu za nefrologiju Klinickog bolnickog centra

Split u razdoblju od sije¢nja do travnja 2018. godine.

Antropometrijska mjerenja provedena su nakon desetominutnog odmora ispitanika i
prema drugim smjernicama Svjetske zdravstvene organizacije. Uzorkovanje krvi ispitanika
obavljeno je nataste. Laboratorijska obrada provedena je u Zavodu za medicinsko-
laboratorijsku dijagnostiku Klinickog bolni¢kog centra Split. Ispitanici su ispunili anketni
upitnik o prehrambenim navikama. Nadalje, ispitanici su podijeljeni u skupine s obzirom na
ucestalost konzumacije mlijeka i mlijecnih proizvoda, jaja, ribe i mesa te su s obzirom na

ovako formirane skupine promatrane razlike u laboratorijskim parametrima.

U statistickoj analizi koriSten je racunalni program IBM SPSS (IBM, Armonk, NY,
SAD) za Windows 10. Kontinuirane varijable su prikazane kao srednja vrijednost +
standardna devijacija, a kategorijske varijable kao cijeli brojevi 1 postotci. Za usporedbu
odredenih antropometrijskih i laboratorijskih varijabli izmedu razli¢itih spolova koristio se t-
test. Za ispitivanje razlika u laboratorijskim parametrima izmedu skupina s obzirom na
nutritivni status koriStena je ANOVA metoda. Pearsonova korelacija koriStena je za
ispitivanje povezanosti vrijednosti hemoglobina i odredenih kvantitativnih varijabli. Razina

statistiCke znacajnosti postavljena je na P<0,05.
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4. REZULTATI
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4.1. Osnovna obiljezja ispitanika

Oba spola bila su podjednako zastupljena medu ispitanicima (51,7%, n=15, Zene vs.
48,3%, n=14, muSkarci). Pronadena je znaajna razlika izmedu muskaraca i Zena u tjelesnoj
visini (161,38 + 14,30, zene vs. 180,27 + 6,81 cm, muskarci, P=0,001), tjelesnoj masi (67,38
+ 12,95, Zene vs. 89,20 + 12,14 kg, muskarci, P<0,001), opsegu nadlaktice (26,88 + 2,42,
zene vs. 30,14 £ 0,69 cm, muskarci, P=0,004), opsegu struka (94,63 + 11,08, Zene vs. 106,29
+ 8,36 cm, muskarci, P=0,041) i plazmatskim koncentracijama kreatinina (616,73 £+ 162,38,
zene vs. 944,50 £ 329,77 umol/L, muskarci, P=0,003). Muskarci i Zene se nisu znacajno
razlikovali u drugim antropometrijskim i laboratorijskim parametrima. Osnovna obiljezja

ispitanika prikazana su u Tablici 1.
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Tablica 1. Osnovna obiljezja ispitanika

Varijable Svi ispitanici Muskarci (n=14) Zene (n=15) p*
Dob (godine) 54,45 + 15,08 54,43 + 13,55 5447+ 16,87 0,995
Trzﬁlljiz f‘ggﬁ?ﬁgke 20,17 + 15,75 18,00 + 12,56 2220+ 18,46 0,483
Tjelesna visina (cm) 170,04 £ 14,80 18027 +6,81 161,38+ 14,30 0,001
Tjelesna masa (kg) 78,29 + 16,58 89,20 = 12,14 67,38+ 12,95  <0,001
ITM (kg/m2) 26,04 + 3,15 27,11+ 2,83 25214323 0,157
Opseg nadlaktice (cm) 28,40 + 2,44 30,14 + 0,69 26,88 +2,42 0,004
Opseg bokova (cm) 103,40 + 6,85 104,00 + 5,26 102,88 + 8,32 0,764
Opseg struka (cm) 100,07+ 11,30 106,29 = 8,36 94,63+ 11,08 0,041
Glu(lr‘l‘l’lf; il/it;ﬁte 6.37 +2.29 6.57 + 2.06 6204254 0,690
Natrij (mmol/L) 139,32 + 2,43 139,08 + 2,47 139,54 £2,48 0,649
Kalij (mmol/L) 4,43 + 0,70 4,47 + 0,30 4,40+ 0,93 0,811
Ulz;e;‘;lljf)c” 2,18 0,21 2,11 + 0,24 223+0,17 0,271
Leukociti (x 109/L) 7,52 +2,38 7.91 + 1,79 7,15+2,84 0,396
Hemoglobin (z/L) 109,03+ 13,26 108,71 +1545  10933+1140 0,903
Ukupni proteini (g/L) 64,50 £ 5,47 66,09 + 4,99 62,00 £+ 5,60 0,125
Albumini (g/L) 35,82 +4,19 36,00 + 6,08 35,70+2,54 0,905
Kreatinin (umol/L) 774,97 302,42 944,50 329,77 616,73+ 162,38 0,003

Podatci su prikazani kao srednja vrijednost + standardna devijacija
Kratice: ITM — indeks tjelesne mase
* t-test

4.2. Obiljezja nutritivnog statusa ispitanika

Vecina ispitanika ne konzumira salame i ostale suhomesnate proizvode (N=16, 64%),
slatkiSe (N=15, 60,0%) i ,,fast-food* hranu (N=28, 96,6%). Nadalje, najveci broj ispitanika
svakodnevno konzumira kuhanu hranu (N=15, 60,0%) dok rjede (1-2 puta tjedno)
konzumiraju jaja (N=18, 72,0%) i ribu (N=19, 76,0%). Ostala obiljeZja nutritivnog statusa

ispitanika prikazana su u Tablici 2.
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Tablica 2. Podatci o nutritivnim parametrima bolesnika

Vrsta hrane /

ucestalost konzuNrfliram 1-2 puta tjedno  3-5 puta tjedno  Skoro svaki dan
konzumiranja uopce
thglr‘(‘)’i;vn;g{eéni 2 (8,0%) 8 (32,0%) 9 (36,0%) 6 (24,0%)
Taja 3 (12,0 %) 18 (72,0%) 3 (12,0%) 1 (4,0%)
Riba 3 (12,0 %) 19 (76,0%) 3 (12,0%) 0 (0,0%)
Meso 0 (0,0%) 6 (24,0%) 12 (48,0%) 7 (28,0%)
Salame 1 ostali
suhomesnati 16 (64,0%) 7 (28,0%) 2 (8,0%) 0 (0,0%)
proizvodi
Slatkisi 15 (60,0%) 8 (32,0%) 2 (8,0%) 0 (0,0%)
Vode 1 (4,0%) 7 (28,0%) 12 (48,0%) 5 (20%)
Povrée 0 (0,0%) 4 (16,0%) 14 (56,0%) 7 (28,0%)
Tjesgﬁiﬁg’irﬁza’ 0 (0,0%) 7 (28,0%) 16 (64,0%) 2 (8,0%)
Pecena I priena 5 (g 0%) 20 (80,0%) 1 (4,0%) 2 (8,0%)
rana
Kuhana hrana 0 (0,0%) 2 (8,0%) 8 (32,0%) 15 (60,0%)
,Fast food” hrana 28 (96,6%) 1 (3,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Podatci su prikazani kao cijeli brojevi i postotci.

4.3. Usporedba razli¢itih nutritivnih skupina ispitanika

Razli¢ite nutritivne skupine ispitanika s obzirom na tjedni unos mlijeka i mlije¢nih

proizvoda ne razlikuju se statisticki

znacajno u ITM-u (P=0,950), plazmatskim

koncentracijama albumina (P=0,210), plazmatskim koncentracijama ukupnih proteina

(P=0,584) i plazmatskim koncentracijama hemoglobina (P=0,068) (Tablica 3).
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Tablica 3. Usporedba odredenih parametara izmedu razli¢itih nutritivnih skupina s obzirom

na tjedni unos mlijeka i mlije¢nih proizvoda

Parametri / Ugestalost Ne

konzumiram 1-2 puta 3-5 puta Skoro svaki
konzumiranja uopée tjedno tjedno dan P
(N=2) (N=8) (N=9) (N=6)

Albumin (g/L) 31,50+3,54 38,00+3,29 34,60+4,93 3350+2,12 0,210

124,00 £ 108,88 + 103,56 + 118,83 +

Hemoglobin (g/L) 11,31 12,13 13,05 11,11

0,068

Ukupni proteini (g/L) 63,50+ 0,71 61,80+6,30 66,25+6,34 66,40+5,64 0,584
IT™ (kg/m?2) 25,05+0,50 2590+1,37 2554+4,44 2644+331 0,950

Podatci su prikazani kao srednja vrijednost + standardna devijacija.
Kratice: ITM — indeks tjelesne mase
* ANOVA test

Razli¢ite nutritivne skupine ispitanika s obzirom na tjedni unos jaja ne razlikuju se
statisticki znacajno u ITM-u (P=0,088), plazmatskim koncentracijama albumina (P=0,338),
plazmatskim koncentracijama ukupnih proteina (P=0,759) 1 plazmatskim koncentracijama

hemoglobina (P=0,375) (Tablica 4).

Tablica 4. Usporedba odredenih parametara izmedu razli¢itih nutritivnih skupina s obzirom

na tjedni unos jaja

Parametri / Ucestalost Ne 1-2 puta 3-5 puta Skoro svaki
o konzumiram . . e
konzumiranja uopée tjedno jedno dan P
(N=3) (N=18) (N=3) (N=1)

Albumin (g/L) 34,00+ 1,41 37,00+4,09 32,00+5,00 34,00+0,00 0,338

115,33 + 111,56 + 98,00 + 116,00 +

Hemoglobin (g/L) 8.14 14,13 11,35 0,00

0,375

Ukupni proteini (g/L) 61,00+ 0,00 65,64 +6,04 62,33+5,86 63,00+0,00 0,759
ITM (kg/m2) 21,93+248 26,68+2,74 25,80+0,00 24,70+0,00 0,088

Podatci su prikazani kao srednja vrijednost + standardna devijacija.
Kratice: ITM — indeks tjelesne mase
* ANOVA test
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Razli¢ite nutritivne skupine ispitanika s obzirom na tjedni unos ribe ne razlikuju se
statisticki znacajno u ITM-u (P=0,900), plazmatskim koncentracijama albumina (P=0,888),
plazmatskim koncentracijama ukupnih proteina (P=0,304) i plazmatskim koncentracijama

hemoglobina (P=0,083).

Tablica 5. Usporedba odredenih parametara izmedu razli¢itih nutritivnih skupina s obzirom

na tjedni unos ribe

Parametri / Ucestalost ;
Ne konzumiram 1-2 puta tjedno 3-5 puta tjedno

konzumiranja uopce _ _ p*
(N=3) (N=19) (N=3)
Albumin (g/L) 36,00 £ 1,41 35,55 £3,80 34,00 £ 9,90 0,888

Hemoglobin (g/L) 104,33 + 20,03 113,74 + 11,54 96,67 £ 12,01 0,083
Ukupni proteini (g/L) 64,00 + 0,00 65,75 £ 5,21 60,00 + 7,00 0,304
ITM (kg/m2) 25,57 £2,91 26,00 £ 3,31 25,82 £+ 3,04 0,900

Podatci su prikazani kao srednja vrijednost + standardna devijacija.
Kratice: ITM — indeks tjelesne mase
* ANOVA test

Razli¢ite nutritivne skupine ispitanika s obzirom na tjedni unos mesa ne razlikuju se
statisticki znacajno u ITM-u (P=0,990), plazmatskim koncentracijama albumina (P=0,695),
plazmatskim koncentracijama ukupnih proteina (P=0,582) i plazmatskim koncentracijama

hemoglobina (P=0,131).
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Tablica 6. Usporedba odredenih parametara izmedu razli¢itih nutritivnih skupina s obzirom

na tjedni unos mesa

Parametri / UCestalost
1-2 puta tjedno 3-5 puta tjedno Skoro svaki dan

: . p*
onzumiranja (N=6) (N=12) (N=7)

Albumin (g/L) 35,20+ 3,11 34,71 + 4,96 37,33 +£4,93 0,695
Hemoglobin (g/L) 114,00+ 11,38 107,58 + 15,04 112,71 £ 13,09 0,582
Ukupni proteini (g/L) 72,00 + 4,24 63,25+ 2,96 68,83 +7,33 0,131
ITM (kg/m2) 25,70 £ 4,36 25,82 £2,54 25,98 £2,68 0,990

Podatci su prikazani kao srednja vrijednost + standardna devijacija.
Kratice: ITM — indeks tjelesne mase
* ANOVA test

4.4. Povezanost hemoglobina i odredenih parametara

Nije ustanovljena statisticki znaCajna povezanost vrijednosti hemoglobina s

vrijednostima albumina, ukupnih proteina i ITM-a (Tablica 7).

Tablica 7. Pearsonova korelacija izmedu hemoglobina i odredenih parametara

Parametri

r* P
Albumin (g/L) 0,103 0,650
Ukupni proteini (g/L) 0.298 0,230
ITM (kg/m?) -0,235 0,280

Kratice: ITM — indeks tjelesne mase
* Pearson korelacijski koeficijent
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5. RASPRAVA
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Ovo istrazivanje je obuhvatilo 29 pacijenata koji su u prosjeku 20 godina lije¢eni
peritonejskom dijalizom zbog kroni¢nog zatajenja bubrega. Prosjecna izmjerena razina
hemoglobina bila je 109 g/L, s neznatnim odstupanjima izmedu muskaraca i Zena. Razina
hemoglobina u pacijenata na peritonejskoj dijalizi je ispitivana tema o kojoj se navodi da su
vrijednosti hemoglobina <100 g/L. povezane s ve¢im ukupnim mortalitetom (49). NaSa
populacija stoga grani¢no spada u okvir poveéanog rizika nezeljenih ishoda, te je veca razina

hemoglobina preporucljiva.

Budu¢i da su pacijenti na peritonejskoj dijalizi u povecanom riziku od malnutricije i
nezeljenih ishoda povezanih s malnutricijom (48), bitna stavka istrazivanja je bila procijeniti
status uhranjenosti naSe populacije. NaSa populacija pacijenata ima normalne vrijednosti
ITM-a, ali prema opsegu struka spada u populaciju s povetanom razinom masnog
abdominalnog tkiva, a time i povefanim rizikom za nastanak kardiometabolickih
komplikacija, abdominalne hernije i propustanjem tekucine iz abdominalnog katetera (50).

Time su potvrdeni i prijasnji navodi o pretilosti kao cestom pojavom u ovih pacijenata (47).

Nadalje, bitan pokazatelj proteinskog statusa i proteinske malnutricije je razina
ukupnih proteina, kao i albumina u perifernoj krvi. Prijasnje studije su zabiljezile pad
albumina tijekom koriStenja peritonejske dijalize, a rezultati nase populacije takoder biljeze
razinu albumina ispod referentnih vrijednosti (51). Time moZemo zakljuciti da su navedeni
rezultati u skladu s prijaSnjim studijama koje navode da pacijenti na peritonejskoj dijalizi
imaju povecan rizik od proteinske malnutricije, kao i svih komplikacija koje proizlaze iz tog

stanja (45).

Prehrambene navike nas$ih ispitanika su analizirane, te su rezultati pokazali da gotovo
svi ispitanici izbjegavaju konzumaciju ,,fast food* hrane (96,6 %), te da vec¢ina pacijenata
preferira kuhanu hranu (60%). Za pacijente na peritonejskoj dijalizi je izuzetno bitna
konzumacija proteina u dnevnoj prehrani. Preporuke za sve starije odrasle osobe su dnevna
konzumacija proteina od najmanje 1-1,2 g/kg za odrzavanje normalne miSi¢ne mase. Nadalje,
u dijaliziranih bolesnika je dovoljna konzumacija proteina povezana i s prevencijom
metaboli¢ke acidoze i miSi¢nog katabolizma (52,53). Unos velike koli¢ine proteina u ovih
pacijenata moze biti problem, te se u tom slu¢aju mogu preporuciti i proteinski suplementi

(52).

U naSoj studiji smo proucili mijenjaju li se znafajno vrijednosti ITM-a, ukupnih

proteina i albumina u perifernoj krvi u odnosu na tjednu konzumaciju mlijeka i mlijecnih
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proizvoda, jaja, ribe i mesa. Analiza je pokazala da nema statisticki znacajne razlike u niti
jednom od navedenih parametara izmedu pacijenata koji ne konzumiraju odabrane namirnice,
te onih koji ih konzumiraju 1-2 puta tjedno, 3-5 puta tjedno ili svakodnevno. Pretpostavka je
da pacijenti koji ¢eS¢e konzumiraju namirnice s ve¢im proteinskim udjelom imaju i vise
vrijednosti proteina u krvi. Ipak, u naSoj studiji tu tvrdnju nismo statisticki dokazali, mozda

zbog malog uzorka pacijenata ili nedovoljno detaljnog upitnika.

Nadalje, na isti na¢in su usporedivane i razine hemoglobina u odnosu na prehrambene
navike, te se pokazalo da pacijenti koji ne konzumiraju mlijeko i mlijecne proizvode imaju
prosjecni hemoglobin od 124 g/L, oni koji ih konzumiraju 1-2x tjedno 108 g/L, 3-5x tjedno
103 g/L, te svakodnevna konzumacija 118 g/L.. Nije dosegnuta statisticka znacajnost u ovim
razlikama, iako postoji jasna tendencija prema viSem hemoglobinu u osoba koje ne
konzumiraju mlijeko i mlije¢ne proizvode (P=0,068). Mogucée objasnjenje lezi u otezanoj

apsorpciji zeljeza pri konzumaciji mlije¢nih proizvoda (54).

Na kraju, mozemo zakljuciti da smo u ovoj studiji potvrdili opasnost od proteinske
malnutricije u pacijenata na peritonejskoj dijalizi. Nadalje, nismo utvrdili statisti¢ki znac¢ajnu
vezu izmedu ucestalosti tjedne konzumacije pojedinih namirnica i razine ukupnih proteina,
albumina, hemoglobina i ITM-a u promatranoj populaciji. Optimalna dijeta i pazljivo
planiranje prehrane je od izrazite vaZnosti za pacijente na peritonejskoj dijalizi. Bilo bi
pozeljno da kompletan tim od lijecnika specijalista, medicinskih sestara, kao i lije¢nika
obiteljske medicine bude ukljucen u podizanje svjesnosti i naglasavanju bitnih nutritivnih
smjernica u ovih pacijenata. Jedna od najbitnijih smjernica je definitivno adekvatan unos
proteina koji smanjuje opasnost od brojnih komplikacija, Sto je o€it problem i u nasoj

promatranoj populaciji.

Studija ima nekoliko limitacija koje je bitno naglasiti. Najprije, uzorak populacije je
nedovoljno velik, te u tome mozda i lezi razlog neznacajnih razlika u promatranim
parametrima. Nadalje, upitnik o prehrani je uzet na temelju sje¢anja o proteklom tjednu, $to
pruza nedovoljnu razinu sigurnosti dobivenih podataka zbog pogresnog ili nedovoljno
preciznog prisjec¢anja. Isto tako, upitnik pruza izbor samo osnovnih namirnice iz kojih se
teSko moZze detaljno procijeniti dnevni ili tjedni unos proteina. Daljnje studije s vecim
uzorkom i detaljnije osmisljenim procjenjivanjem dnevnog unosa proteina su potrebne za

podrobnije istrazivanje navedenih problema.

31



6. ZAKLJUCCI
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Ovim istrazivanjem nije potvrdena hipoteza da prehrana utjece na razinu hemoglobina

u pacijenata na peritonejskoj dijalizi.

Nije utvrdena znacajna povezanost izmedu ucestalosti tjedne konzumacije pojedinih
namirnica i razine ukupnih proteina, albumina, hemoglobina i ITM-a u promatranoj

populaciji.
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Svrha istrazivanja: Svrha ovog istrazivanja bila je ispitati povezanost plazmatskih
koncentracija hemoglobina i parametara nutritivnhog statusa u pacijenata na peritonejskoj
dijalizi.

Ispitanici i metode: U ovo presje¢no istrazivanje ukljuceno je 29 bolesnika s kroni¢nim
bubreznim zatajenjem na peritonejskoj dijalizi koji su ambulantno lije¢eni na Zavodu za
nefrologiju Klinickog bolnickog centra Split u razdoblju od sijecnja do travnja 2018. godine.
Antropometrijska mjerenja provedena su nakon desetominutnog odmora ispitanika i prema
smjernicama Svjetske zdravstvene organizacije. Ispitanici su ispunili anketni upitnik o
prehrambenim navikama. Uzorkovanje krvi ispitanika obavljeno je nataSte. Ispitanici su
podijeljeni u nutritivne skupine s obzirom na prosjecni tjedni unos mlijeka i mlijecnih

proizvoda, jaja, ribe i mesa.

Rezultati: Razlicite nutritivne skupine ispitanika s obzirom na tjedni unos mlijeka i mlije¢nih
proizvoda nisu se znacajno razlikovale u ITM-u (P=0,950), plazmatskim koncentracijama
albumina (P=0,210), plazmatskim koncentracijama ukupnih proteina (P=0,584) i plazmatskim
koncentracijama hemoglobina (P=0,068). Nadalje, ispitanici s obzirom na tjedni unos jaja i
ribe se nisu znacajno razlikovali u spomenutim parametrima. Razli¢ite nutritivne skupine
ispitanika s obzirom na tjedni unos mesa se nisu znacajno razlikovale prema ITM-u
(P=0,990), plazmatskim koncentracijama albumina (P=0,695), plazmatskim koncentracijama

ukupnih proteina (P=0,582) 1 plazmatskim koncentracijama hemoglobina (P=0,131).

Zakljucci: Nije utvrdena znafajna povezanost izmedu ucestalosti tjedne konzumacije
pojedinih namirnica 1 razine ukupnih proteina, albumina, hemoglobina i ITM-a u promatranoj

populaciji.
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Diploma thesis title: Relationship between nutritional status and hemoglobin levels in

patients on peritoneal dialysis.

Objectives: The purpose of this study was to investigate the relationship between nutritional

status and hemoglobin levels in patients on peritoneal dialysis.

Materials and methods: This cross-sectional study included 29 patients with chronic kidney
failure on peritoneal dialysis that were treated in ambulatory setting at Department of
Nephrology of University Hospital of Split from January to April 2018. Anthropometric
measurements were conducted following a ten minute rest and according to the World Health
Organization guidelines. Participants fulfilled short questionnaire about nutritional habits.
Fasting blood samples were taken from all participants. Participants were divided into groups

based on their weekly milk and diary, eggs, fish or meat consumption.

Results: Participants did not differ significantly relative to their milk and diary consumption
in body mass index (BMI) (P=0.950), albumin levels (P=0.210), total protein levels (P=0.584)
and hemoglobin levels (P=0.068). Furthermore, participants did not significantly differ in the
mentioned parameters relative to their eggs or fish consumption. Participants did not differ
significantly relative to their meat consumption in BMI (P=0.990), albumin levels (P=0.695),
total protein levels (P=0.582) and hemoglobin levels (P=0.131).

Conclusions: There was no significant relationship between weekly consumption of selected
foods and total proteins, albumin, hemoglobin levels and body mass index in the studied

population.
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