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1.UVOD 
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1.1. TRANSPLANTACIJA BUBREGA 

 

Transplantacija bubrega (TX) je kirurški postupak pri kojem se bubreg donora presadi u 

donji dio trbušne šupljine primatelja. Pri tom zahvatu renalna arterija i vena spoje se na ilijačnu 

arteriju i venu primatelja, a mokraćovod transplantiranog bubrega spoji se na mokraćni mjehur 

primatelja (1). 

TX je izbor liječenja za većinu bolesnika u završnom stadiju kronične bubrežne bolesti 

(KBB) te u usporedbi s dijalizom pruža dulje preživljenje i bolju kvalitetu života uz niže troškove 

liječenja (2). Prognoza nakon TX je odlična, s jednogodišnjim preživljenjem presadka između 92% 

i 95%, a petogodišnjim između 83% i 92% (3). 

 

1.1.1. Komplikacije nakon transplantacije bubrega 

Komplikacije nakon TX mogu se po vremenu nastanka podijeliti na rane i kasne 

komplikacije (Tablica 1). Rani period nakon TX odnosi se na prva dva mjeseca nakon operacijskog 

zahvata (1).   

 

Tablica1. Komplikacije nakon transplantacije bubrega 

Prilagođeno prema (1,4) 

RANE KOMPLIKACIJE NAKON 

TRANSPLANTACIJE BUBREGA 

KASNE KOMPLIKACIJE NAKON 

TRANSPLANTACIJE BUBREGA 

Postoperativno krvarenje Kronično odbacivanje presadka 

Postoperativna tromboza žila Urološke komplikacije 

Hiperakutno odbacivanje presadka Kardiovaskularne bolesti 

Ubrzano odbacivanje presadka Infekcije 

Akutno odbacivanje presadka Bolesti GIT i jetre 

 Maligni tumori 

 Kožne bolesti 

 Osteoporoza 

 Bolest transplantata protiv primatelja 

 Bolesti mišića 
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Infekcije su najčešći ne-kardiovaskularni uzrok smrti nakon TX bubrega, odgovorne su za 

15% - 20% smrti (5,6). Prvih šest mjeseci nakon TX razdoblje je najvećeg rizika za razvoj infekcija 

(7). Od bakterijskih infekcija najučestalije su infekcije urinarnog trakta uzrokovane E. Coli, 

Enterobacter i Pseudomonas te proljev i kolitis uzrokovani s Clostridium difficile. Od uzročnika 

virusnih infekcija ističu se Citomegalovirus (CMV), Humani herpes virus-8, adenovirus, hepatitis 

B i C, Herpes simplex virus te Varicela zoster virus (8). Maligni tumori jedan su od tri glavna 

uzroka smrtnosti nakon TX (5,9). Najvišu učestalost od malignih tumora ima rak usne, slijede ga 

nemelanomski rak kože i karcinom bubrežnih stanica (8). 

 

 

 

1.2. KARDIOVASKULARNE KOMPLIKACIJE NAKON TRANSPLANTACIJE 

BUBREGA 

 

 Unatoč činjenici da su podložni razvoju infekcija i malignih oboljenja, najčešći uzrok smrti 

u bolesnika s transplantiranim bubregom su kardiovaskularne (KV) bolesti (10). Najučestalije KV 

bolesti u bolesnika s transplantiranim bubregom su: ishemijska srčana bolest, kongestivno zatajenje 

srca i hipertrofija lijeve klijetke. Ishemijska srčana bolest naučestaliji je uzrok smrti  od svih KV 

bolesti u bolesnika s transplantiranim bubregom (11). Učestalost KV komplikacija nakon TX 

bubrega iznosi otprilike 42% (8). KV čimbenici rizika u bolesnika s transplantiranim bubregom 

mogu se podijeliti na tradicionalne i netradicionalne čimbenike rizika (Tablica 2). 
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Tablica 2. Čimbenici kardiovaskularnog rizika nakon transplantacije bubrega 

Prilagođeno prema (1,10) 

TRADICIONALNI ČIMBENICI KV 
RIZIKA 

NETRADICIONALNI ČIMBENICI KV 

RIZIKA 

Arterijska hipertenzija Imunosupresivna terapija 

Šećerna bolest  Akutno odbacivanja presadka 

Pušenje Infekcija CMV 

Hiperlipidemija Smanjenje GF 

Pretilost Hipertrofija ljievog ventrikula 

 Proteinurija 

 Anemija 

 Oksidativni stres 

 Sekundarni hiperparatiroidizam 

 Kronična  upala 

*KV-kardiovaskularni; CMV- citomegalovirus, GF- razina glomerularne filtracije 

 

Arterijska hipertenzija (AH) je povezana s povećanom učestalošću gubitka presatka, KV 

bolestima i smrtnosti (11,12). Porast sistoličkog krvnog tlaka (SKT) za 10 mmHg u  bolesnika s 

trasplantiranim bubregom povezan je s 18 % - tnim porastom rizika od smrti (11).  

Pretilost je u bolesnika s transplantiranim bubregom povezana s hiperlipidemijom, AH, 

poremećenom tolerancijom glukoze te proteinurijom koji zajedno povećavaju KV rizik (13). S 

porastom indeksa tjelesne mase (ITM) za 5 jedinica, rizik za razvoj srčanog zatajenja i fibrilacije 

atrija raste za 25% u ovoj populaciji bolesnika  (14).  

 

1.3. ARTERIJSKA HIPERTENZIJA NAKON TRANSPLANTACIJE BUBREGA  

 

Učestalost AH u populaciji bolesnika s transplantiranim bubregom procjenjuje se između 

50% i 80 % (15). Nekontrolirana AH predstavlja značajan čimbenik rizika  i negativno utječe na 

preživljenje bubrežnog presatka (15-20). Uopćeno je mišljenje kako je AH u bolesnika s 

transplantiranim bubregom  prvi znak odbacivanja presatka (1). Ciljne vrijednosti (SKT) od  ≤ 130 
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mmHg te dijastoličkog krvnog tlaka (DKT) od ≤ 80 mmHg preporuka su KDIGO (engl. Kidney 

Disease: Improving Global Outcomes) smjernica za bolesnike s transplantiranim bubregom (2). 

 

 

1.3.1. Uzroci arterijske hipertenzije nakon transplantacije bubrega  

 

Razni čimbenici utječu na razvoj AH nakon TX. Čimbenike možemo podijeliti na one koji 

se odnose na donora te one uzrokovane imunosupresivnom terapijom. Čimbenici koji se odnose na 

donora su: starija životna dob donora, postojeća AH donora i slabija kvaliteta presatka. Bilo koja 

ozljeda transplantiranog bubrega ili akutno odbacivanje može dovesti do de-novo razvoja AH ili 

pogoršanja postojeće. Imunosupresivna terapija također ima utjecaj na porast tlaka nakon TX  (10). 

Smatra se da kortikosteroidi (KS) pogoršavaju AH zbog zadržavanja soli i vode, kao i 

hemodinamskih i hormonskih poremećja (21). Druga skupina lijekova koji se koriste u 

poslijetransplantacijskim imunosupresijskim protokolima  su  inhibitori kalcineurina (ciklosporin 

i takrolimus). Patofiziološki mehanizam na koji ciklosporin djeluje na razvoj AH  mogao bi biti 

povezan s vazokonstrikcijom aferentne glomerularne arteriole uzrokovane zadržavanjem natrija. 

Takrolimus aktivira natrij-klor kotransporter u bubregu te može uzrokovati natrij ovisnu AH.  

Uzroci sekundarne AH u bolesnika s transplantiranim bubregom mogu biti: primarni 

aldosteronizam, akutno odbacivanje, stenoza renalne arterije presatka, ishemijska nefropatija, 

hidronefroza te opstruktivna apneja u snu (10,21). 

 

 

1.3.2. Liječenje arterijske hipertenzije nakon transplantacije bubrega  
 

Pri izboru antihipertenzivne terapije u obzir treba uzeti vrijeme proteklo od TX,  propisanu 

imunosupresivnu terapiju, albuminuriju te druge pridružene bolesti (1). Također, pri odabiru 

terapije treba u obzir uzeti prednosti i nedostatke pojedinih antihipertenzivnih lijekova (Tablica 3). 
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Tablica 3. Prednosti i nedostatci antihipertenzivnih lijekova u bolesnika s transplantiranim 

bubregom.  Prilagođeno prema ( 21).  

 

LIJEKOVI ZA 

LIJEČENJE AH U 

BOLESNIKA S 

TRANSPLANTIRANIM 

BUBREGOM 

 

PREDNOSTI 

 

NEDOSTATCI 

 

Blokatori Ca- kanala 

- poništava vazokonstrikcijski 

učinak CNI 

- periferni edemi 

- hiperplazija gingive 

- GE refluks 

- NDHP CCB povećavaju 

razinu CNI u krvi 

 

ACE- inh. i ARB 

- smanjuju proteinuriju 

- smanjuju hipertrofiju  LV 

- smanjuju zadebljanje intime 

- povišenje kreatinina 

- hiperkaliemija 

- anemija 

- AZB u slučaju stenoze 

renalne arterije TX bubrega 

Beta blokatori - kardioprotektivni učinak - maskiranje hipoglikemije 

Tiazidni diuretici 
- smanjuju izvanstanično 

opterećenje volumenom 

- poremećaj elektrolita 

- hiperuricemija 

Blokatori 

mineraokortikoidnih 

receptora 

- smanjuju proteinuriju 
- hiperkaliemija 

- povišenje kreatinina 

*AH – arterijska hipertenzija, GE refluks - gastroezofagealni refluks, CNI - inhibitor kalcineurina, 

NDHP CCB - nedihidropiridinski blokatori kalcijskih kanala, ACE .- inhibitori angiotenzin 

konvertirajućeg enzima, ARB - blokatori angiotenzinskih receptora, LV- lijevi ventrikul, AZB - 

akutno zatajenje bubrega  
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1.3.3. Rezistentna arterijska hipertenzija  

 

Iako je AH učestala u bolesnika s transplantiranim bubregom i dobro je poznati čimbenik  

KV rizika (10), često u liječenju ove skupine bolesnika ne postižemo zadovoljavajuće rezultate. 

Rezistentna arterijska hipertenzija (RAH) definira se kao nemogućnost postizanja ciljnih 

vrijednosti arterijskog tlaka unatoč upotrebi triju antihipertenzivnih lijekova,  različitih skupina (od 

kojih je jedan diuretik) u maksimalnim dozvoljenim dozama  i uobičajene učestalosti uzimanja 

(22,23). Bolesnici  koji uzimaju četiri različita antihipertenzivna lijeka, a postižu ciljne vrijednosti 

krvnog tlaka imaju tzv. „ kontroliranu RAH“ (24). RAH ima visoku učestalost (7,7% - 24%) u 

bolesnika s transplantiranm bubregom i multifaktorijalne je etiologije (25-27). Neki od rizičnih 

čimbenika za razvoj RAH su pretilost, smanjena tjelesna aktivnost, stenoza renalne arterija te 

apneja u spavanju (25).  

 

1.3.4. Centralni arterijski tlak  

Centralni arterijski tlak (CAT) je tlak u ascendentnom dijelu aorte koji se u novije vrijeme 

može neinvazivno mjeriti. Iako su centralni dijastolički tlak (CDAT) i centralni srednji arterijski 

tlak (CMAP, od engl. central mean arterial pressure) relativno konstantni, vrijednosti centralnog 

sistoličkog tlaka (CSAT) mogu biti i za 40 mm Hg više od vrijednosti perifernog sistoličkog 

arterijskog tlaka (PSAT) mjerenih na brahijalnoj arteriji kao dio standardne procedure (28,29). 

Razlog tolikim razlikama je veća elastičnost aorte i velikih krvnih žila u odnosu na periferne krvne 

žile što dovodi do fenomena amplifikacije sistoličkog krvnog tlaka koji se ogleda u sve većem 

zašiljenju sistoličkog vrška pulsnog vala od centra prema periferiji (Slika 1) (30). 
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Slika 1. Amplifikacija pulsnog vala od centra prema periferiji 

ART.- arterija, prilagođeno prema (30) 

 

CAT je snažniji prediktor KV i bubrežnih bolesti nego periferni arterijski tlak (PAT). U bolesnika 

s KBB arterije uključujući i aortu postanu krute čak i u ranim stadijima bolesti (31). Vrijednosti 

CAT-a bolje koreliraju s pravim vrijednostima krvnog tlaka u srcu i velikim krvnim žilama nego 

PAT mjeren na brahijalnoj arteriji (31).  

 

1.4. NUTRITIVNI STATUS NAKON TRANSPLANTACIJE BUBREGA  

  

1.4.1. Povećanje tjelesne mase nakon transplantacije bubrega 

 

 Povećanje tjelesne mase učestalo je u prvim mjesecima nakon TX, prosječno se ITM 

poveća za 2 do 3,8 kg/m2 (32). Povećan  apetit kao posljedica djelovanja KS i manja ograničenja 

u prehrani nakon TX također doprinose povećanju tjelesne mase. Nakon prestanka restrikcija unosa 

proteina, ispitanici jedne studije nisu počeli povećano unositi proteine nego masti što također može 

biti odgovorno za porast tjelesne mase nakon TX (33).  Pretilost može dovesti do razvoja periferne 

inzulinske rezistencije te u konačnosti i do razvoja šećerne bolesti (ŠB) nakon TX bubrega. 

Pretpostavljeni mehanizam je poremećaj u inzulinom posredovanoj supresiji lipolize triglicerida 

masnog tkiva i prevelikom otpuštanju slobodnih masnih kiselina u plazmu što može doprinijeti 

razvoju periferne inzulinske rezistencije i nastanku posttransplantacijske ŠB (34). Također, 
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pretilost može dovesti do hiperfiltracije koja pridonosi razvoju proteinurije i ubrzanom gubitku 

presatka (35). 

Pretilost, definirana kao ITM ≥ 30 kg/m2 (31), povezana je s povišenim rizikom za razvoj 

KV bolesti i smrtnost u općoj populaciji (37-39). Naprotiv, u nekim populacijama pacijenata 

povišen ITM povezan je s boljim preživljenjem pa tako dolazi do takozvanog „paradoksa 

pretilosti“. Jedna od takvih populacija su  bolesnici s kroničnom bubrežnom boleti (KBB) te 

bolesnici sa završnim stadijem KBB liječeni dijalizom (40-44). Točan patofiziološki mehanizam 

paradoksa pretilosti nije otkriven.  

 

 

1.4.2. Utjecaj imunosupresivne terapije na povećanje tjelesne mase 

 

KS uzrokuju širok spektar metaboličkih poremećaja direktnom inhibicijom inzulinskog 

signaliziranja u skeletnim mišićima i jetri što smanjuje postprandijalni unos glukoze i smanjuje 

inhibiciju jetrene proizvodnje glukoze. KS povećavaju jetrenu produkciju lipoproteina vrlo niske 

gustoće (VLDL) i lipolizu te tako povećavaju vrijednosti triglicerida i slobodnih masnih kiselina 

(32). Ciklosporin i m-tor inhibitori također uzrokuju hiperlipidemiju (45). Inhibitori kalcineurina, 

od kojih su najčešće korišteni ciklosporin i takrolimus, uzrokuju novonastalu šećernu bolest nakon 

transplantacije (PTDM engl. Posttransplantation Diabetes Mellitus) i hiperkolesterolemiju što 

doprinosi povećanju tjelesne mase nakon TX. Smatra se da KS pridonose povećanju tjelesne mase 

i stimulacijom apetita (46). 

 

1.4.3. Novonastala šećerna bolest nakon transplantacije  
 

Incidencija PTDM  iznosi između 10 % do  74% (47). Dijagnoza PTDM  može se postaviti 

nakon što je primatelj presatka otpušten iz bolnice i započeo terapiju održavanja imunosupresivima 

(48) koristeći se kriterijima Svjetske zdravstvene organizacije ili ADA (engl. American Diabetes 

Association) (49,50). Tijekom prve godine nakon TX HbA1c se ne bi trebao sam koristiti kao 

probir na ŠB.   
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Kriteriji za dijagnozu PTDM :  

1) GUP natašte > 7 mmol/L 

2) GUP nasumično > 11.1 mmol/ L uz prisustvo simptoma 

3) GUP 2 sata nakon 75- g OGTT >11.1 mmol/L 

4) HbA1c > 6,5% 

 

PTDM  je multifaktorijalne  etilogije te postoje brojni čimbenici rizika za razvoj istog (Slika 2). 

 

 

Slika 2.  Mogući čimbenici rizika za razvoj PTDM uključuju rizik za dijabetes koji je postojao 

prije TX, učinak imunosupresivnih lijekova, upalu i druge čimbenike, HepC – hepatitis C, PCKD 

- policistična bubrežna bolest u bolesnika s transplantiranim bubregom, CMV- citomegalovirus 

Prilagođeno prema (50). 

 

 

 

Rizik za 
razvoj PTDM 

Postojeći rizik za ŠB:

dob > 40 god, BMI >25 kg/m2,  +obit.anamneza, 
predijabetes, metabolički sindrom

Upala:
HepC,CMV,HLA nepodudarnost, 

preminuli donor, odbacivanje

Ostalo:
PCKD, kortikosteroidi, inh. 
kalcineurina i mTOR inh., 

hipomagnezijemija, hipovitaminoza 
D 
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1.4.4. Proteinsko-energetska pothranjenost u bolesnika s transplantiranim bubregom 

 

Proteinsko - energetska pothranjenost (PEP) je stanje  sniženih zaliha tjelesnih proteina i 

masnog tkiva (51). Ova pojava često se povezuje sa smanjenim funkcionalnim kapacitetom 

povezanim  s metaboličkim stresom. Učestalost PEP i kaheksije raste s padom glomerularne 

filtracije (GF), pa tako kod stadija 1 i 2 KBB iznosi manje od 2 %, dok se kod stadija 3-5 KBB 

procjenjuje učestalost između 10% i 46%. Važnosti PEP i nutritivnog statusa bubrežnih bolesnika 

govori u prilog povećana smrtnost, učestalija hospitalizacija te snižena kvaliteta života kao 

neželjeni ishodi u bolesnika s KBB i PEP (51). Aterosklerotske promjene kao i vaskularne 

kalcifikacije mogu se javiti kao posljedica PEP u bolesnika s KBB (Slika 3) . 

 

 

 

Slika 3. Shematski prikaz uzroka i posljedica PEP u KBB 

Preuzeto iz (51). 
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1.4.5. Kardiovaskularni rizik i nutritivni status u bolesnika s kroničnom bubrežnom bolesti 
 

Sindrom pothranjenosti, upale i ateroskleroze (MIA sindrom, od engl. malnutrition, 

inflammation and atherosclerosis syndrome) povezan je s većom smrtnosti i povišenim KV 

rizikom u bolesnika s KBB (52). Međudjelovanjem sastavnica ovog sindroma dolazi do začaranog 

kruga u kojem pothranjenost dovodi do povećanja postojeće upale, ubrzanja procesa ateroskleroze 

i povećane osjetljivosti na razvoj infekcija  (53,54). Kronična upala je česta u bolesnika s KBB, 

posebno u bolesnika liječenih dijalizom (55,56). Upala koju se povezuje s endotelnom 

disfunkcijom i povećanim oksidativnim stresom ima temeljnu ulogu u nastanku ateroskleroze koja 

dovodi do visoke smrtnosti uzrokovane KV bolestima u ovoj skupini bolesnika  (54,57). 

Pretpostavlja se da bi veću ulogu u smrtnosti od KV bolesti u KBB i završnom stadiju 

zatajenja bubrežne funkcije mogli imati netradicionalni čimbenici rizika kao što su PEP i kaheksija 

(51,58,59), uremijski toksini (60), upala (60-64) te oksidativni stres (65,66), što dodatno naglašava 

važnost procjene nutritivnog statusa u ove skupine bolesnika. 
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 2. CILJ ISTRAŽIVANJA 
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Cilj istraživanja 

 

Cilj navedenoga istraživanja je bio istražiti povezanost čimbenika kardiovaskularnog rizika 

s nutritivnim statusom bolesnika s funkcionalnim transplantiranim bubregom i arterijskom 

hipertenzijom. Nadalje, cilj je istražiti i učestalost rezistentne arterijske hipertenzije, kronične 

bubrežne bolesti te prekomjerne tjelesne težine i pretilosti među ovom populacijom bolesnika te 

istražiti postoje li razlike u ispitivanim parametrima kardiovaskularnog rizika i nutritivnog statusa 

s obzirom na spol, postojanje rezistentne arterijske hipertenzije, kronične bubrežne bolesti te 

prekomjerne tjelesne mase. Također, cilj je bio istražiti i povezanost duljine liječenja dijalizom 

prije transplantacije bubrega i vremena proteklog od transplantacije bubrega s parametrima 

kardiovaskularnog rizika i nutritivnog statusa. Nadalje, cilj je bio istražiti i prediktore koji utječu 

na periferni i centralni sistolički arterijski tlak bolesnika s funkcionalnim transplantiranim 

bubregom i arterijskom hipertenzijom. 

Hipoteze 

1. Postoji povezanost između pokazatelja kardiovaskularnog rizika i parametara nutritivnog 

statusa u bolesnika s funkcionalnim transplantiranim bubregom i arterijskom 

hipertenzijom. 

2. Učestalost rezistentne arterijske hipertenzije, kronične bubrežne bolesti i prekomjerne 

tjelesne težine je visoka u bolesnika s funkcionalnim transplantiranim bubregom i 

arterijskom  hipertenzijom. 

3. Postoje razlike u parametrima kardiovaskularnog rizika i nutritivnog statusa s obzirom na 

spol u bolesnika s funkcionalnim transplantiranim bubregom i arterijskom hipertenzijom.  

4. Postoje razlike u parametrima kardiovaskularnog rizika i nutritivnog statusa s obzirom na 

postojanje  rezistentne arterijske hipertenzije u bolesnika s funkcionalnim transplantiranim 

bubregom i arterijskom hipertenzijom.  

5. Postoje razlike u parametrima kardiovaskularnog rizika i nutritivnog statusa s obzirom na 

postojanje kronične bubrežne bolesti u bolesnika s funkcionalnim transplantiranim 

bubregom i arterijskom hipertenzijom.  
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6. Postoje razlike u parametrima kardiovaskularnog rizika i nutritivnog statusa s obzirom na 

indeks tjelesne mase u bolesnika s funkcionalnim transplantiranim bubregom i arterijskom 

hipertenzijom. 

7. Postoji povezanost između duljine liječenja dijalizom te pokazatelja nutritivnog statusa i 

kardiovaskularnog rizika u bolesnika s funkcionalnim transplantiranim bubregom i 

arterijskom hipertenzijom. 

8. Postoji povezanost između vremena proteklog od transplantacije bubrega te pokazatelja 

nutritivnog statusa i kardiovaskularnog rizika u bolesnika s funkcionalnim transplantiranim 

bubregom i arterijskom hipertenzijom. 

9. Parametri nutritivnog statusa su značajni prediktori perifernog i centralnog sistoličkog 

arterijskog tlaka. 
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3. ISPITANICI I POSTUPCI 
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3.1. Ustroj i protokol istraživanje 

 

Presječno istraživanje provedeno je među bolesnicima s funkcionalnim transplantiranim 

bubregom i AH  koji se liječe i prate u Dnevnoj bolnici Zavoda za nefrologiju i dijalizu, Klinike za 

unutarnje bolesti, Kliničkog bolničkog centra Split u razdoblju od 3 mjeseca.  

Svi ispitanici su tijekom planiranog istraživanja bili pregledani i obrađeni u zasebnoj 

ambulanti u kojoj su bili informirani o cilju i protokolu navedenog istraživanja te su bili 

obaviješteni o tome kako će njihovi podatci koristiti samo u svrhu navedenog istraživanja te se 

neće upotrijebiti ni u kakvu drugu svrhu. 

Glavni ulazni podatci za svakog ispitanika koji je dobrovoljno pristao na sudjelovanje u 

istraživanju bili su: dob, spol, tjelesna tjelesna masa (kg), tjelesna visina (cm), opseg struka (cm), 

opseg nadlaktice (cm). Također, za svakog ispitanika zabilježen je podatak o postojanju AH, KBB  

te vrsti i broju antihipertenzivnih lijekova, duljini liječenja dijalizom prije TX bubrega te vremenu 

proteklom od TX bubrega.   

Glavne mjere ishoda za svakog ispitanika koji je dobrovoljno pristao na sudjelovanje u 

istraživanju bile su: ITM (kg/m2), omjer struk/visina (WHtR, engl. waist-to-height ratio), GF  

(ml/min/1.73m2), vrijednosti CSAT (mmHg), CDAT (mmHg), PSAT (mmHg), perifernog 

dijastoličkog arterijskog tlaka (PDAT) (mmHg), srednjeg arterijskog tlaka (MAP, engl. Mean 

Arterial Pressure) (mmHg) te pulsnog tlaka (PP, engl. Pulse Pressure) (mmHg) za centralni 

(CMAP, CPP) i periferni krvni tlak (PMAP, PPP), količina masnog tkiva (%), (kg), količina 

visceralnog masnog tkiva (kg), serumske vrijednosti uree (mmol/L), kalcija (mmol/L), glukoze 

(mmol/L), triglicerida (mmol/L), kolesterola – ukupnog (mmol/L), LDL (engl. low-density 

lipoprotein) kolesterola, albumina (g/L), hemoglobina (g/L), kreatinina (µmmol/L) te urata 

(µmmol/L).    
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3.2. Ispitanici 

 

Ispitanici u ovom istraživanju su bili svi bolesnici s funkcionalnim transplantiranim 

bubregom i AH koji se liječe i prate u Dnevnoj bolnici Zavoda za nefrologiju i dijalizu, Klinike za 

unutarnje bolesti, Kliničkog bolničkog centra Split, stariji od 18 godina te koji su dobrovoljno  

pristali na sudjelovanje u istraživanju.  

Svi ispitanici koji su dobrovoljno pristali na sudjelovanje u ovom istraživanju su bili 

obaviješteni o tome da će njihovi podaci biti korišteni samo u svrhu navedenog istraživanja te se 

neće upotrijebiti ni u kakvu drugu svrhu.  

U istraživanje je uključeno ukupno 55 bolesnika s funkcionalnim transplantiranim 

bubregom i AH, 33 muškaraca (60%) i 22 žene (40%).  

 

3.3. Intervencije, mjerenja i druga opažanja 

 

Podatci o dobi, spolu, postojanju KBB, AH, duljini liječenja dijalizom prije TX bubrega, 

vremenu proteklom od TX bubrega te broju i vrsti antihipertenzivnih lijekova prikupljeni su 

uzimanjem anamneze pojedinačnog ispitanika te uvidom u dostupnu medicinsku dokumentaciju.  

Svim ispitanicima uključenim u ovo istraživanje izmjereni su antropometrijski parametri,  

laboratorijski nalazi, vrijednosti PAT i CAT te je urađena i analiza sastava tijela.   

Od antropometrijskih parametara za svakog ispitanika izmjereni su: tjelesna masa (kg), 

tjelesna visina (cm), opseg struka (cm) te opseg nadlaktice (cm). Za mjerenje obujma nadlaktice i 

obujma struka korištena je plastična, savitljiva centimetarska traka (vrpca). Obujam nadlaktice 

određen je na relaksiranoj, uz tijelo pruženoj ruci, mjernom vrpcom koja se postavila vodoravno, 

1 cm iznad sredine nadlaktice, a iskazan je u centimetrima, bez decimala. Obujam struka određen 

je iznad pupka u stojećem stavu ispitanika, a mjerna traka postavljena je vodoravno. Dobivene 

vrijednosti iskazane su u centimetrima, bez decimala.  

Nadalje, svakom ispitaniku određena je serumska vrijednost uree (mmol/L), kalcija 

(mmol/L), glukoze (mmol/L), triglicerida (mmol/L), kolesterola – ukupnog (mmol/L), LDL (engl. 

low-density lipoprotein) kolesterola (mmol/L), albumina (g/L), hemoglobina (g/L), kreatinina 

(µmmol/L) te urata (µmmol/L).    
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Iz prikupljenih parametara izračunata je GF,  (ml/min/1,73m²) koristeći se formulom CKD-

EPI (engl. Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration), ITM (kg/m2) te WHtR.  

Također, svakom ispitaniku uključenom u istraživanje izmjeren je CSAT (mmHg), CDAT 

(mmHg), CMAP (mmHg), CPP (mmHg), PSAT (mmHg), PDAT (mmHg), PMAP (mmHg) te PPP 

(mmHg). Navedene vrijednosti arterijskih tlakova zabilježene u ovom istraživanju izmjerene su 

tijekom pregleda u Dnevnoj bolnici posebnim uređajem koji je umrežen s tabletom te daje 

navedene vrijednosti. Za mjerenja arterijskog tlaka u ovoj studiji korišten je uređaj „Agedio B900“, 

koji na neinvazivan način mjeri centralni i periferni arterijski tlak. Uređaj također izračunava i 

CAT, minutni volumen srca, periferni otpor, augmentacijski indeks i tlak, koeficijent refleksije te 

procjenjuje krutost arterija. Uređaj se spoji na tablet kako bi se prikazali izmjereni podatci. Na 

kraju svakog mjerenja uređaj daje dva izvješća, jedno za liječnika, jedno za bolesnika (Slika 4).  

Za procjenu sastava tijela koristilo se Tanita MC780 Multi Frequency segmentnog 

analizatora sastava tijela pomoću kojeg su dobiveni podatci o tjelesnoj masnoći (izraženi u kg i %) 

te masi visceralnog masnog tkiva trupa (kg). Puna segmentna analiza sastava tijela izvodi se u 

manje od 20 sekundi. Zaslon na uređaju prikazuje mjerne podatke o sastavu tijela i detaljnu 

segmentnu analizu. Pacijenti dobiju kopiju za sebe uz prethodno objašnjenje svakoga parametra 

(Slika 5).   
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Slika 4. Izvješće za liječnika uređaja Agedio B900 
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Slika 5.  Nalaz segmentnog analizatora Tanita MC-780 
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Slika 6. Prikaz izvođenja mjerenja sastava tijela na pacijentici 
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3.4. Statistička analiza  
 

Normalnost raspodjele kontinuiranih varijabli ispitana je putem Shapiro-Wilk testa. Ako su 

podaci slijedili normalnu raspodjelu, rezultati su prikazani pomoću srednje vrijednosti (x̅) i 

standardne devijacije (SD), a ukoliko je raspodjela značajno odstupala od normalne, rezultati su 

prikazani pomoću medijana i interkvartilnog raspona (IQR, engl. interquartile range). Za usporedbu 

podataka i ispitivanje značajnosti pojedinih varijabli između dvije skupine bolesnika korišteni su 

sljedeći testovi: hi-kvadrat (χ²) za kategoričke varijable, T test za parametrijske kontinuirane 

varijable te Mann-Whitney U test za neparametrijske kontinuirane varijable. Kako bi se odredila 

povezanost između varijabli od interesa s ostalim mjerenim varijablama izračunat je Spearmanov 

koeficijent korelacije uz pripadajuću P vrijednost. Dodatno je ispitan učinak istraživanih varijabli 

na varijablu od interesa putem univarijantne linearne regresije te su rezultati prikazani u obliku 

regresijskog koeficijenta (β) i standardne greške (SE, engl. standard error). U svim je analizama P 

vrijednost manja od 0,05 smatrana statistički značajnom razlikom. Za cjelokupnu statističku obradu 

podataka korišten je statističko-programski jezik R v3.2.2. 

 

3.5. Etička načela 

 

Tijekom i nakon istraživanja štite se prava i osobni podaci ispitanika u skladu sa Zakonom 

o zaštiti prava bolesnika (NN 169/04, 37/08) i Zakonom o zaštiti osobnih podataka (NN 103/03-

106/12), a istraživanje je usklađeno s odredbama Kodeksa liječničke etike i deontologije (NN 

55/08, 139/15) te pravilima Helsiške deklaracije (1964. – 2013.). Pristupnica i njena mentorica 

uputili su zamolbu Etičkom povjerenstvu KBC-a Split za odobrenje provedbe naslovnog 

istraživanja, koje je studiju odobrilo rješenjem br. 2181-147-01/72, Klasa: 500-03/19-01/72. 
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                4. REZULTATI 
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U istraživanje je uključeno 55 bolesnika s funkcionalnim transplantiranim bubregom i AH, 

medijan dobi bio je 63 godine, 33 muškarca (60%) i 22 (40%) žene. Od ukupnog broja ispitanika 

34 (61,82%) ispitanika imalo je RAH, 38 (69,09%) KBB. Medijan duljine liječenja dijalizom prije 

TX bio je 2 godine, a medijan vremena proteklog od TX bubrega 4 godine. Deskriptivna statistika 

cjelokupne ispitivane populacije prikazana je u Tablici 4, a podjela ispitanika prema spolu, 

postojanju KBB, postojanju RAH i prema vrijednosti ITM prikazana je na Slici 7. 

Rezultati usporedbe ispitivanih parametara u bolesnika s transplantiranim bubregom i AH 

ovisno o spolu (Tablica 5) pokazali su kako žene imaju statistički značajno niže vrijednosti 

hemoglobina (P<0,001), opsega struka (P=0,016) i visceralnog masnog tkiva (P=0,001), a više 

vrijednosti ukupnog masnog tkiva izraženog u postotcima (P=0,006).   

Nadalje, usporedbom ispitivanih parametara s obzirom na postojanje RAH, rezultati 

ukazuju kako su ispitanici sa RAH (N=34) bili statistički značajno stariji (P=0,032) dok značajne 

razlike u drugim ispitivanim parametrima nije zabilježeno kao što je i prikazano u Tablici 6.   

Kada smo sve ispitanike podijelili u dvije skupine s obzirom na ITM (Tablica 7), rezultati 

su pokazali kako je 38 (69%) ispitanika imalo prekomjernu tjelesnu težinu (ITM ≥ 25 kg/m2), a 

među njima je 12 (22,64%) ispitanika bilo pretilo (ITM > 30 kg/m2). Također, oni ispitanici koji 

su imali ITM ≥ 25 kg/m2  statistički su značajno kraće bili liječeni dijalizom prije TX u usporedbi 

s onim ispitanicima koji su imali ITM < 25 kg/m2  (P=0,007). Nadalje, ispitanici s prekomjernom 

tjelesnom težinom imali su statistički značajno veći opseg nadlaktice (P<0,001), opseg struka 

(P<0,001), WhTR (P<0,001), značajno višu vrijednost serumskih albumina (P=0,021), količinu 

masnog tkiva izraženu u kilogramima (P<0,001) i postotcima (P<0,001) te visceralnog masnog 

tkiva  (P<0,001) u usporedbi s bolesnicima koji su imali ITM < 25 kg/m2 . Statistički značajne 

razlike između dviju navedenih skupina ispitanika nađene su i u vrijednostima arterijskog tlaka. 

Ispitanici s prekomjernom tjelesnom težinom (ITM ≥ 25 kg/m2) imali su statistički značajno više 

vrijednosti PSAT (P=0,003), PDAT (P=0,018), PMAP (P=0,002), CSAT (P=0,008), CDAT 

(P=0,010), te CMAP (P=0,004).  

Rezultati ukazuju kako je 38 (69,9%) ispitanika imalo pridruženu KBB. Oni ispitanici koji 

su imali KBB statistički su značajno dulje bili liječeni dijalizom prije TX bubrega (P= 0,044), imali 

niže vrijednosti hemoglobina (P=0,042), više vrijednost kreatinina (P<0,001) i uree (P<0,001). 

Značajne razlike u sastavu tijela te vrijednostima arterijskog tlaka s obzirom na postojanje KBB 

nije nađeno (Tablica 8).  
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Povezanost čimbenika KV rizika s pokazateljima nutritivnog statusa u transplantiranih 

bolesnika s AH prikazana je u Tablici 9 i Slici 8. Rezultati ukazuju na statistički značajnu 

povezanost parametara KV rizika (lipidograma te parametara perifernog i centralnog arterijskog 

tlaka) s parametrima nutritivnog statusa (antropometrijskim i laboratorijskim parametrima te 

parametrima sastava tijela).    

Rezultati također ukazuju na značajnu pozitivnu povezanost perifernog PP (r=0,35, 

P=0,014) i centralnog PP (r=0,31, P=0,031) s vremenom proteklim od TX bubrega.  

Analizirajući povezanost parametara sastava tijela s duljinom liječenja dijalizom, rezultati 

ukazuju na statistički značajnu negativnu povezanost između duljine liječenja dijalizom prije TX s 

količinom masnog tkiva izraženom u postotcima (r= -0,45, P=0,006) i kilogramima (r=-0,46, 

P=0,005) kao i količinom potkožnog masnog tkiva (r=-0,59, P=0,008).  

Također, rezultati ukazuju i na statistički značajnu negativnu povezanost između PDAT 

(r=-0,38, P=0,023) i CDAT (r=-0,41, P=0,021) s duljinom liječenja dijalizom prije TX bubrega.  

Rezultati univarijantne linearne regresijske analize (Tablica10) pokazuju kako su statistički 

značajni pozitivni prediktori PSAT ITM (β (SE) 1,71 (0,55), P= 0,003), opseg nadlaktice (β (SE) 

0,95 (0,43), P= 0,032), opseg struka (β (SE) 0,41 (0,18), P= 0,025), WhTR (β (SE) 85,22 (36,2), 

P= 0,023), količina masnog tkiva izražena u postotcima (β (SE)  0,6 (0,27), P=0.,030), količina 

masnog tkiva izražena u kilogramima (β (SE) 0,69 (0,25), P=0,008 te visceralno masno tkivo (β 

(SE) 1 (0,42), P=0,021) Nadalje, statistički značajni pozitivni prediktori CSAT su ITM (β (SE) 

1,38 (0,55), P= 0,016) i opseg nadlaktice (β (SE) 1,02 (0,44), P= 0,025).   
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Tablica 4.  Deskriptivna statistika cjelokupne ispitivane populacije 

 

Bolesnici s transplantiranim 

bubregom i arterijskom 

hipertenzijom 

(N = 55) 

Dob (godine), medijan (IQR) 63 (13) 

Spol, N (%)  

Muškarci 33 (60) 

Žene 22 (40) 

Rezistentna arterijska hipertenzija, N (%) 

Ne 21 (38,18) 

Da 34 (61,82) 

Kronična bubrežna bolest, N (%) 

Ne 17 (30,91) 

Da 38 (69,09) 

Vrijeme proteklo od transplantacije (godine), 

medijan (IQR) 
4 (9,75) 

Duljina liječenja dijalizom prije transplantacije 
(godine), medijan (IQR) 

2 (3) 

LABORATORIJSKI PARAMETRI 

Kalcij (mmol/L), medijan (IQR) 2,43 (0,17) 

Glukoza (mmol/L), medijan (IQR) 5,2 (0,85) 

Hemoglobin (g/L), medijan (IQR) 134 (16,5) 

Kalij (mmol/L), x̅ (SD) 4,19 (0,46) 

Kreatinin (µmol/L), medijan (IQR) 115 (55) 

Fosfor (mmol/L), x̅ (SD) 1,06 (0,22) 

Urati (µmol/L), x̅ (SD) 414,69 (82,4) 

Urea (mmol/L), medijan (IQR) 9,9 (4,25) 

Glomerularna filtracija (ml/ min/1,73m²), x̅ (SD) 50,89 (19,58) 

POKAZATELJI NUTRITIVNOG STATUSA 

Indeks tjelesne mase (kg/m²), x̅ (SD) 26,88 (4,14) 

Indeks tjelesne mase po kategorijama, N (%) 

Pothranjenost 1 (1,89) 

Normalna tjelesna masa 14 (26,42) 

Prekomjerna tjelesna masa 26 (49,06) 

Pretilost 12 (22,64) 

Indeks tjelesne mase po kategorijama, N (%) 

ITM < 25 15 (28,3) 

ITM ≥ 25 38 (71,7) 

Opseg nadlaktice (cm), medijan (IQR) 29 (7,5) 

Opseg struka (cm), x̅ (SD) 99,87 (14,02) 

WHtR, x̅ (SD) 0,57 (0,07) 

Albumini (g/L), medijan (IQR) 41 (4) 
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Bolesnici s transplantiranim 

bubregom i arterijskom 

hipertenzijom 

(N = 55) 

Masno tkivo (kg), x̅ (SD) 19,9 (9,27) 

Masno tkivo (%), x̅ (SD) 23,62 (8,74) 

Visceralno masno tkivo (kg), x̅ (SD) 9,9 (4,14) 

ČIMBENICI KARDIOVASKUARNOG RIZIKA 

Kolesterol (mmol/L), x̅ (SD) 5,87 (1,37) 

LDL kolesterol (mmol/L), x̅ (SD) 3,54 (1,09) 

Trigliceridi (mmol/L), x̅ (SD) 1,97 (0,94) 

Periferni sistolički arterijski tlak (mmHg), x̅ (SD) 132,07 (17,72) 

Periferni dijastolički arterijski tlak (mmHg), x̅ (SD) 86,27 (12,44) 

Periferni MAP (mmHg), x̅ (SD) 108,4 (13,67) 

Periferni PP (mmHg), medijan (IQR) 46 (20) 

Centralni sistolički arterijski tlak (mmHg), x̅ (SD) 126,86 (16,35) 

Centralni dijastolički arterijski tlak (mmHg), x̅ (SD) 86,94 (13,08) 

Centralni MAP (mmHg), x̅ (SD) 100,24 (13,04) 

Centralni PP (mmHg), x̅ (SD) 36,01 (9,5) 

KRATICE: N – broj ispitanika; IQR – interkvartilni raspon (eng. interquartile range); x̅ – srednja 

vrijednost; SD – standardna devijacija; WHtR – omjer struk/visina (eng. waist to height ratio); 

LDL (eng. low-density lipoprotein); PP – tlak pulsa (eng. pulse pressure); MAP – srednji arterijski 

tlak (eng. mean arterial pressure)  

 

Slika 7. Temeljna podjela ispitanika 
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Tablica 5. Usporedba ispitivanih parametara kod bolesnika s transplantiranim bubregom i 

arterijskom hipertenzijom ovisno o spolu  

 

 

Spol 

P* Muškarci 
(N = 33) 

Žene 

(N = 22) 

Dob (godine), medijan (IQR) 63 (20) 63,5 (11,25) 0,699 

Rezistentna hipertenzija, N (%) 

Ne 13 (39,39) 8 (36,36) 
1,000 

Da 20 (60,61) 14 (63,64) 

Kronična bubrežna bolest, N (%) 

Ne 13 (39,39) 4 (18,18) 
0,171 

Da 20 (60,61) 18 (81,82) 

Vrijeme proteklo od transplantacije 

(godine), medijan (IQR) 
4 (7,25) 5 (11,12) 0,491 

Duljina liječenja dijalizom prije 
transplantacije (godine), medijan 

(IQR) 

3 (3,58) 2 (1,25) 0,120 

LABORATORIJSKI PARAMETRI 

Kalcij (mmol/L), medijan (IQR) 2,45 (0,16) 2,4 (0,16) 0,275 

Glukoza (mmol/L), medijan (IQR) 5,2 (1) 5,2 (0,85) 0,863 

Hemoglobin (g/L), medijan (IQR) 137 (11) 124 (8,5) <0,001 

Kalij (mmol/L), x̅ (SD) 4,22 (0,46) 4,15 (0,47) 0,620 

Kreatinin (µmol/L), medijan (IQR) 129 (59) 113 (36,25) 0,414 

Fosfor (mmol/L), x̅ (SD) 1,01 (0,23) 1,13 (0,19) 0,055 

Urati (µmol/L), x̅ (SD) 430,4 (93,01) 392,24 (59,45) 0,104 

Urea (mmol/L), medijan (IQR) 9,9 (4,7) 9,9 (3,5) 0,823 

Glomerularna filtracija (ml/ 

min/1,73m²), x̅ (SD) 
54 (19,61) 46,22 (19,01) 0,150 

POKAZATELJI NUTRITIVNOG STATUSA 

Indeks tjelesne mase (kg/m²), x̅ (SD) 27,15 (3,98) 26,48 (4,42) 0,565 

Indeks tjelesne mase po kategorijama, N (%) 

ITM < 25 8 (25,81) 7 (31,82) 
0,866 ITM ≥ 25 23 (74,19) 15 (68,18) 

Opseg nadlaktice (cm), medijan (IQR) 29 (8,75) 29 (6) 0,260 

Opseg struka (cm), x̅ (SD) 104,36 (13,14) 94,52 (13,42) 0,016 

WHtR, x̅ (SD) 0,58 (0,06) 0,57 (0,07) 0,679 

Albumini (g/L), medijan (IQR) 41 (3,75) 41 (4,5) 0,727 

Masno tkivo (kg), x̅ (SD) 19,09 (9,06) 21,04 (9,65) 0,457 

Masno tkivo (%), x̅ (SD) 20,91 (6,78) 27,43 (9,87) 0,006 

Visceralno masno tkivo (kg), x̅ (SD) 11,35 (3,54) 7,76 (4,1) 0,001 
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Spol 

P* Muškarci 
(N = 33) 

Žene 

(N = 22) 

ČIMBENICI KARDIOVASKULARNOG RIZIKA 

Kolesterol (mmol/L), x̅ (SD) 5,62 (1,48) 6,22 (1,15) 0,178 

LDL kolesterol (mmol/L), x̅ (SD) 3,38 (1,18) 3,77 (0,93) 0,274 

Trigliceridi (mmol/L), x̅ (SD) 1,91 (1,12) 2,06 (0,6) 0,639 

Periferni sistolički arterijski tlak 
(mmHg), x̅ (SD) 

134,3 (16,98) 128,93 (18,66) 0,282 

Periferni dijastolički arterijski tlak 
(mmHg), x̅ (SD) 

85,5 (12) 87,36 (13,23) 0,596 

Periferni MAP (mmHg), x̅ (SD) 108,98 (13,3) 107,62 (14,44) 0,734 

Periferni PP (mmHg), medijan (IQR) 52 (18) 43 (8) 0,063 

Centralni sistolički arterijski tlak 
(mmHg), x̅ (SD) 

128,11 (16,01) 125,26 (17,03) 0,555 

Centralni dijastolički arterijski tlak 
(mmHg), x̅ (SD) 

86,59 (12,88) 87,38 (13,64) 0,838 

Centralni MAP (mmHg), x̅ (SD) 100,43 (12,76) 100 (13,71) 0,911 

Centralni PP (mmHg), x̅ (SD) 37,98 (9,52) 33,48 (9,07) 0,104 

* P vrijednost dobivena hi-kvadrat testom (χ²) za kategoričke varijable, Mann-Whitney U testom 

za neparametrijske kontinuirane varijable, te T testom za parametrijske kontinuirane varijable 

KRATICE: N – broj ispitanika; IQR – interkvartilni raspon (eng. interquartile range); x̅ – srednja 

vrijednost; SD – standardna devijacija; WHtR – omjer struk/visina (eng. waist to height ratio); 

LDL (eng. low-density lipoprotein); PP – tlak pulsa (eng. pulse pressure); MAP – srednji arterijski 

tlak (eng. mean arterial pressure)  
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Tablica 6. Usporedba ispitivanih parametara kod bolesnika s transplantiranim bubregom i 

arterijskom hipertenzijom ovisno o postojanju rezistentne hipertenzije (uzimanje više od 3 
antihipertenzivna lijeka od kojih je jedan diuretik) 

 

 

Postojanje rezistentne hipertenzije 

P* Ne 

(N = 21) 

Da 

(N = 34) 

Dob (godine), medijan (IQR) 60 (17) 67 (11,5) 0,032 

Spol, N (%) 

Muškarci 13 (61,9) 20 (58,82) 
1,000 Žene 8 (38,1) 14 (41,18) 

Kronična bubrežna bolest, N (%) 

Ne 7 (33,33) 10 (29,41) 
0,996 

Da 14 (66,67) 24 (70,59) 

Vrijeme proteklo od transplantacije 

(godine), medijan (IQR) 
4 (7) 4 (10) 0,493 

Duljina liječenja dijalizom prije 
transplantacije (godine), medijan 

(IQR) 

2,25 (2,54) 2 (3,75) 0,742 

LABORATORIJSKI PARAMETRI 

Kalcij (mmol/L), medijan (IQR) 2,43 (0,16) 2,42 (0,17) 0,959 

Glukoza (mmol/L), medijan (IQR) 5,1 (0,8) 5,2 (0,85) 0,549 

Hemoglobin (g/L), medijan (IQR) 133 (12) 135,5 (18,5) 0,703 

Kalij (mmol/L), x̅ (SD) 4,32 (0,54) 4,11 (0,39) 0,097 

Kreatinin (µmol/L), medijan (IQR) 112 (39) 123,5 (58) 0,279 

Fosfor (mmol/L), x̅ (SD) 1,02 (0,17) 1,08 (0,25) 0,369 

Urati (µmol/L), x̅ (SD) 412,62 (95,78) 416,13 (73,32) 0,883 

Urea (mmol/L), medijan (IQR) 9 (4,5) 10,1 (4,5) 0,303 

Glomerularna filtracija (ml/ 

min/1,73m²), x̅ (SD) 56,45 (21,11) 47,45 (18,03) 
0,098 

POKAZATELJI NUTRITIVNOG STATUSA 

Indeks tjelesne mase (kg/m²), x̅ (SD) 26,82 (3,29) 26,91 (4,63) 0,935 

Indeks tjelesne mase po kategorijama, N (%) 

ITM < 25 5 (25) 10 (30,3) 
0,920 ITM ≥ 25 15 (75) 23 (69,7) 

Opseg nadlaktice (cm), medijan (IQR) 28 (8) 30 (6,75) 0,731 

Opseg struka (cm), x̅ (SD) 96,65 (12,26) 101,76 (14,84) 0,237 

WHtR, x̅ (SD) 0,56 (0,06) 0,58 (0,07) 0,196 

Albumini (g/L), medijan (IQR) 41 (3,25) 41 (5) 0,304 

Masno tkivo (kg), x̅ (SD) 19,84 (7,21) 19,94 (10,42) 0,970 

Masno tkivo (%), x̅ (SD) 24,18 (5,72) 23,28 (10,21) 0,717 

Visceralno masno tkivo (kg), x̅ (SD) 8,85 (4,43) 10,56 (3,87) 0,148 
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Postojanje rezistentne hipertenzije 

P* Ne 

(N = 21) 

Da 

(N = 34) 

ČIMBENICI KARDIOVASKULARNOG RIZIKA 

Kolesterol (mmol/L), x̅ (SD) 5,93 (0,95) 5,83 (1,59) 0,829 

LDL kolesterol (mmol/L), x̅ (SD) 3,64 (0,77) 3,47 (1,26) 0,633 

Trigliceridi (mmol/L), x̅ (SD) 1,84 (0,72) 2,05 (1,05) 0,486 

Periferni sistolički arterijski tlak 
(mmHg), x̅ (SD) 

132,8 (15,42) 131,66 (19,1) 0,825 

Periferni dijastolički arterijski tlak 
(mmHg), x̅ (SD) 

86,61 (11,75) 86,09 (12,97) 0,886 

Periferni MAP (mmHg), x̅ (SD) 108,12 (13,06) 108,55 (14,19) 0,918 

Periferni PP (mmHg), medijan (IQR) 45 (16) 47 (23,5) 0,858 

Centralni sistolički arterijski tlak 

(mmHg), x̅ (SD) 
125,38 (13,84) 127,61 (17,63) 0,660 

Centralni dijastolički arterijski tlak 
(mmHg), x̅ (SD) 

86,88 (12,63) 86,97 (13,5) 0,982 

Centralni MAP (mmHg), x̅ (SD) 99,71 (12,24) 100,51 (13,61) 0,843 

Centralni PP (mmHg), x̅ (SD) 35,94 (7,19) 36,05 (10,58) 0,970 

* P vrijednost dobivena hi-kvadrat testom (χ²) za kategoričke varijable, Mann-Whitney U testom 

za neparametrijske kontinuirane varijable, te T testom za parametrijske kontinuirane varijable 

KRATICE: N – broj ispitanika; IQR – interkvartilni raspon (eng. interquartile range); x̅ – srednja 

vrijednost; SD – standardna devijacija; WHtR – omjer struk/visina (eng. waist to height ratio); 

LDL (eng. low-density lipoprotein); PP – tlak pulsa (eng. pulse pressure); MAP – srednji arterijski 

tlak (eng. mean arterial pressure)  
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Tablica 7. Usporedba ispitivanih parametara kod bolesnika s transplantiranim bubregom i 

arterijskom hipertenzijom ovisno o indeksu tjelesne mase 

 

 

Indeks tjelesne mase po kategorijama 

P* ITM < 25 

(N = 15) 

ITM ≥ 25 

(N = 38) 

Dob (godine), medijan (IQR) 63 (19,5) 63,5 (11,5) 0,859 

Spol, N (%) 

Muškarci 8 (53,33) 23 (60,53) 
0,866 Žene 7 (46,67) 15 (39,47) 

Rezistentna hipertenzija, N (%) 

Ne 5 (33,33) 15 (39,47) 
0,920 

Da 10 (66,67) 23 (60,53) 

Kronična bubrežna bolest, N (%) 

Ne 7 (46,67) 9 (23,68) 
0,190 

Da 8 (53,33) 29 (76,32) 

Vrijeme proteklo od transplantacije 

(godine), medijan (IQR) 
4,5 (8,75) 4 (9,62) 0,627 

Duljina liječenja dijalizom prije 
transplantacije (godine), medijan 

(IQR) 

3,5 (3,25) 1,75 (2,25) 0,013 

LABORATORIJSKI PARAMETRI 

Kalcij (mmol/L), medijan (IQR) 2,43 (0,15) 2,44 (0,18) 0,867 

Glukoza (mmol/L), medijan (IQR) 4,9 (0,55) 5,45 (1,07) 0,007 

Hemoglobin (g/L), medijan (IQR) 136 (18) 133,5 (12,75) 0,495 

Kalij (mmol/L), x̅ (SD) 4,16 (0,52) 4,19 (0,43) 0,819 

Kreatinin (µmol/L), medijan (IQR) 112 (22,5) 127,5 (58,5) 0,136 

Fosfor (mmol/L), x̅ (SD) 0,99 (0,17) 1,1 (0,23) 0,118 

Urati (µmol/L), x̅ (SD) 385,69 (76,92) 421,17 (78,43) 0,167 

Urea (mmol/L), medijan (IQR) 7,9 (4,25) 9,85 (3,57) 0,232 

Glomerularna filtracija (ml/ 

min/1,73m²), x̅ (SD) 57,31 (20,23) 48,71 (18,66) 0,146 

POKAZATELJI NUTRITIVNOG STATUSA 

Indeks tjelesne mase (kg/m²), x̅ (SD) 22,06 (2,29) 28,78 (3) <0,001 

Opseg nadlaktice (cm), medijan (IQR) 26 (2) 32 (6) <0,001 

Opseg struka (cm), x̅ (SD) 85,17 (9,68) 105,06 (11,43) <0,001 

WHtR, x̅ (SD) 0,5 (0,04) 0,6 (0,05) <0,001 

Albumini (g/L), medijan (IQR) 39,5 (3) 42,5 (3,75) 0,021 

Masno tkivo (kg), x̅ (SD) 11,45 (6,43) 23,23 (8,04) <0,001 

Masno tkivo (%), x̅ (SD) 16,72 (8,58) 26,34 (7,24) <0,001 

Visceralno masno tkivo (kg), x̅ (SD) 6,5 (3,76) 11,16 (3,55) <0,001 
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Indeks tjelesne mase po kategorijama 

P* ITM < 25 

(N = 15) 

ITM ≥ 25 

(N = 38) 

ČIMBENICI KARDIOVASKULARNOG RIZIKA 

Kolesterol (mmol/L), x̅ (SD) 5,38 (1,15) 6,05 (1,42) 0,173 

LDL kolesterol (mmol/L), x̅ (SD) 3,12 (0,91) 3,69 (1,13) 0,140 

Trigliceridi (mmol/L), x̅ (SD) 1,6 (0,69) 2,11 (0,99) 0,127 

Periferni sistolički arterijski tlak 
(mmHg), x̅ (SD) 

120,43 (15,41) 136,19 (16,56) 0,003 

Periferni dijastolički arterijski tlak 
(mmHg), x̅ (SD) 

79,87 (11,98) 88,88 (11,98) 0,018 

Periferni MAP (mmHg), x̅ (SD) 97,83 (12,24) 111,68 (12,56) 0,002 

Periferni PP (mmHg), medijan (IQR) 42 (10,75) 47 (20) 0,186 

Centralni sistolički arterijski tlak 
(mmHg), x̅ (SD) 

116,08 (11,93) 130,3 (16,37) 0,008 

Centralni dijastolički arterijski tlak 
(mmHg), x̅ (SD) 

78,58 (12,33) 89,8 (12,42) 0,010 

Centralni MAP (mmHg), x̅ (SD) 91,08 (11,41) 103,3 (12,39) 0,004 

Centralni PP (mmHg), x̅ (SD) 33,04 (7,18) 36,69 (10,02) 0,253 

* P vrijednost dobivena hi-kvadrat testom (χ²) za kategoričke varijable, Mann-Whitney U testom 

za neparametrijske kontinuirane varijable, te T testom za parametrijske kontinuirane varijable 

KRATICE: N – broj ispitanika; IQR – interkvartilni raspon (eng. interquartile range); x̅ – srednja 

vrijednost; SD – standardna devijacija; WHtR – omjer struk/visina (eng. waist to height ratio); 

LDL (eng. low-density lipoprotein); PP – tlak pulsa (eng. pulse pressure); MAP – srednji arterijski 

tlak (eng. mean arterial pressure)  
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Tablica 8. Usporedba ispitivanih parametara kod bolesnika s transplantiranim bubregom i 

arterijskom hipertenzijom ovisno o postojanju kronične bubrežne bolesti (glomerularna filtracija 

< 60 ml/min/1,73m2 ili albuminurija > 300) 

 

 

Postojanje kronične bubrežne bolesti 
P* Ne 

(N = 17) 

Da 

(N = 38) 

Dob (godine), medijan (IQR) 65 (25) 63 (10,75) 0,709 

Spol, N (%) 

Muškarci 13 (76,47) 20 (52,63) 
0,171 Žene 4 (23,53) 18 (47,37) 

Rezistentna hipertenzija, N (%) 

Ne 7 (41,18) 14 (36,84) 
0,996 

Da 10 (58,82) 24 (63,16) 

Vrijeme proteklo od transplantacije 

(godine), medijan (IQR) 
4 (10,12) 4,5 (8,88) 0,768 

Duljina liječenja dijalizom prije 
transplantacije (godine), medijan 

(IQR) 

4 (2,5) 2 (2,5) 0,044 

LABORATORIJSKI PARAMETRI 

Kalcij (mmol/L), medijan (IQR) 2,43 (0,15) 2,43 (0,19) 0,750 

Glukoza (mmol/L), medijan (IQR) 4,9 (0,8) 5,25 (0,87) 0,097 

Hemoglobin (g/L), medijan (IQR) 140 (20) 131,5 (14,5) 0,042 

Kalij (mmol/L), x̅ (SD) 4,16 (0,52) 4,21 (0,44) 0,718 

Kreatinin (µmol/L), medijan (IQR) 97 (16) 144,5 (61,25) <0,001 

Fosfor (mmol/L), x̅ (SD) 1,01 (0,24) 1,08 (0,22) 0,295 

Urati (µmol/L), x̅ (SD) 408 (95,48) 417,47 (77,64) 0,712 

Urea (mmol/L), medijan (IQR) 7,4 (2,5) 10,75 (4,73) <0,001 

Glomerularna filtracija (ml/ 

min/1,73m²), x̅ (SD) 
74,11 (12,27) 40,5 (11,64) <0,001 

POKAZATELJI NUTRITIVNOG STATUSA 

Indeks tjelesne mase, x̅ (SD) 26,67 (5,14) 26,96 (3,71) 0,814 

Indeks tjelesne mase po kategorijama, N (%) 

ITM < 25 7 (43,75) 8 (21,62) 
0,190 ITM ≥ 25 9 (56,25) 29 (78,38) 

Opseg nadlaktice (cm), medijan (IQR) 28 (8,75) 30 (6) 0,576 

Opseg struka (cm), x̅ (SD) 99,15 (18,14) 100,15 (12,36) 0,831 

WHtR, x̅ (SD) 0,56 (0,09) 0,58 (0,06) 0,522 

Albumini (g/L), medijan (IQR) 42 (4) 41 (4) 0,263 

Masno tkivo (kg), x̅ (SD) 19,95 (10,7) 19,88 (8,74) 0,979 

Masno tkivo (%), x̅ (SD) 23,15 (8,85) 23,82 (8,8) 0,800 

Visceralno masno tkivo (kg), x̅ (SD) 9,75 (5,05) 9,97 (3,74) 0,860 
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Postojanje kronične bubrežne bolesti 
P* Ne 

(N = 17) 

Da 

(N = 38) 

ČIMBENICI KARDIOVASKULARNOG RIZIKA 

Kolesterol (mmol/L), x̅ (SD) 5,49 (1,44) 6,03 (1,33) 0,265 

LDL kolesterol (mmol/L), x̅ (SD) 3,32 (1,12) 3,63 (1,08) 0,412 

Trigliceridi (mmol/L), x̅ (SD) 1,68 (0,64) 2,1 (1,03) 0,193 

Periferni sistolički arterijski tlak 
(mmHg), x̅ (SD) 

132,82 (18,77) 131,71 (17,47) 0,834 

Periferni dijastolički arterijski tlak 
(mmHg), x̅ (SD) 

83,79 (13,35) 87,44 (12) 0,323 

Periferni MAP (mmHg), x̅ (SD) 107,43 (14,73) 108,82 (13,39) 0,747 

Periferni PP (mmHg), medijan (IQR) 50 (23,25) 45,25 (18,5) 0,220 

Centralni sistolički arterijski tlak 
(mmHg), x̅ (SD) 

126,63 (15,26) 126,97 (17,05) 0,948 

Centralni dijastolički arterijski tlak 
(mmHg), x̅ (SD) 

84,33 (13,96) 88,12 (12,71) 0,358 

Centralni MAP (mmHg), x̅ (SD) 98,44 (13) 101,06 (13,18) 0,525 

Centralni PP (mmHg), x̅ (SD) 38,63 (11,3) 34,82 (8,49) 0,200 

* P vrijednost dobivena hi-kvadrat testom (χ²) za kategoričke varijable, Mann-Whitney U testom 

za neparametrijske kontinuirane varijable, te T testom za parametrijske kontinuirane varijable 

KRATICE: N – broj ispitanika; IQR – interkvartilni raspon (eng. interquartile range); x̅ – srednja 

vrijednost; SD – standardna devijacija; WHtR – omjer struk/visina (eng. waist to height ratio); 

LDL (eng. low-density lipoprotein); PP – tlak pulsa (eng. pulse pressure); MAP – srednji arterijski 

tlak (eng. mean arterial pressure) 
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Slika 8. Grafički prikaz značajnih povezanosti čimbenika kardiovaskularnog rizika s 

pokazateljima nutritivnog statusa u bolesnika s funkcionalnim transplantiranim bubregom i 

arterijskom hipertenzijom 
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Tablica 9. Povezanost čimbenika kardiovaskularnog rizika s pokazateljima nutritivnog statusa kod bolesnika s transplantiranim 

bubregom i arterijskom hipertenzijom 

 

Indeks 

tjelesne 

mase 

Opseg 

nadlaktice 

Opseg 

struka 
WHtR  Albumini 

Masno 

tkivo (kg) 

Masno 

tkivo (%) 

Visceralno 

masno tkivo  

Kolesterol 
0,07  

(0,680) 

-0,07  

(0,681) 

-0,10  

(0,582) 

-0,07 

(0,709) 

-0,01 

(0,934) 

0,28 

(0,079) 

0,39 

(0,013) 

0,17  

(0,287) 

LDL kolesterol 
0,09  

(0,579) 

-0,03  

(0,851) 

-0,07 

(0,708) 

-0,03 

(0,868) 

-0,03 

(0,854) 

0,28 

(0,078) 

0,38 

(0,014) 

0,19  

(0,241) 

Trigliceridi 
0,35  

(0,026) 

0,15  

(0,395) 

0,16 

(0,380) 

0,20  

(0,257) 

-0,15 

(0,372) 

0,41 

(0,008) 

0,37 

(0,018) 

0,36  

(0,022) 

Periferni 

sistolički AT 

0,44  

(0,001) 

0,31  

(0,032) 

0,34 

(0,021) 

0,35 

(0,017) 

0,05 

(0,747) 
0,36 

(0,009) 

0,25  

(0,070) 

0,30  

(0,035) 

Periferni 

dijastolički AT  
0,46  

(0,001) 

0,33  

(0,023) 

0,42 

(0,003) 

0,46 

(0,001) 

0,30 

(0,035) 

0,39 

(0,004) 

0,28 

(0,046) 

0,31  

(0,026) 

Periferni MAP 
0,51  

(<0,001) 

0,36  

(0,018) 

0,39 

(0,009) 

0,46 

(0,002) 

0,26 

(0,091) 
0,39 

(0,006) 

0,28 

(0,053) 
0,31  

(0,036) 

Periferni PP 
0,06  

(0,661) 

0,11  

(0,482) 

-0,05 

(0,758) 

-0,02 

(0,890) 

-0,14 

(0,360) 

-0,04 

(0,813) 

-0,01 

(0,921) 

-0,07  

(0,659) 

Centralni 

sistolički AT  
0,43  

(0,003) 

0,39  

(0,010) 

0,30  

(0,048) 

0,33 

(0,033) 

0,22 

(0,144) 

0,26 

(0,076) 

0,16  

(0,280) 

0,17  

(0,258) 

Centralni 

dijastolički AT  
0,51 

(<0,001) 

0,33  

(0,029) 

0,46 

(0,002) 

0,50  

(0,001) 

0,27 

(0,079) 

0,42 

(0,003) 

0,27  

(0,070) 

0,37  

(0,012) 

Centralni MAP 
0,51 

(<0,001) 

0,35  

(0,021) 

0,39 

(0,009) 

0,45 

(0,002) 

0,28 

(0,067) 
0,38 

(0,008) 

0,26 

(0,083) 
0,30  

(0,042) 

Centralni PP 
0,13  

(0,387) 

0,17  

(0,268) 

0,06 

(0,712) 

0,01 

(0,928) 

-0,14 

(0,369) 

0,06 

(0,673) 

0,08 

(0,606) 

0,02  

(0,920) 

Rezultati prikazani kao Spearmanov koeficijent korelacije (P vrijednost) 

KRATICE: WHtR – omjer struk/visina (eng. waist to height ratio); LDL (eng. low-density lipoprotein); AT – arterijski tlak; PP – tlak 

pulsa (eng. pulse pressure); MAP – srednji arterijski tlak (eng. mean arterial pressure
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Tablica 10. Učinak pokazatelja nutritivnog statusa na periferni i centralni sistolički arterijski 

tlak kod bolesnika s transplantiranim bubregom i arterijskom hipertenzijom 

 

Periferni sistolički 
arterijski tlak 

Centralni sistolički 
arterijski tlak 

β (SE) P* β (SE) P* 

POKAZATELJI NUTRITIVNOG STATUSA 

Indeks tjelesne mase 

(kg/m²) 1,71 (0,55) 0,003 1,38 (0,55) 0,016 

Opseg nadlaktice (cm) 0,95 (0,43) 0,032 1,02 (0,44) 0,025 

Opseg struka (cm) 0,41 (0,18) 0,025 0,31 (0,18) 0,093 

WHtR  85,22 (36,2) 0,023 64,34 (36,41) 0,085 

Albumini (g/L) 0,06 (0,96) 0,953 1,08 (0,86) 0,217 

Masno tkivo (kg) 0,69 (0,25) 0,008 0,46 (0,26) 0,085 

Masno tkivo (%) 0,6 (0,27) 0,030 0,38 (0,27) 0,171 

Visceralno masno tkivo 

(kg) 0,91 (0,59) 0,131 0,72 (0,6) 0,239 

Visceralno masno tkivo – 

trup 1 (0,42) 0,021 0,38 (0,44) 0,397 

Kaliper (%) -0,07 (0,62) 0,915 -0,33 (0,48) 0,503 

* P vrijednost dobivena univarijantnom linearnom regresijom 

KRATICE: β – regresijski koeficijent; SE – standardna greška (eng. standard error), WHtR – 

omjer struk/visina (eng. waist to height ratio); 
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Cilj navedenoga istraživanja bio je istražiti povezanost čimbenika KV s nutritivnim 

statusom bolesnika s funkcionalnim transplantiranim bubregom i AH. Rezultati ovog 

istraživanja ukazuju na statistički značajnu povezanost parametara lipidograma te parametara 

PAT i CAT s antropometrijskim i laboratorijskim parametrima te parametrima sastava tijela. 

Dobiveni rezultati su slični rezultatima iz prethodno objavljenih studija koje također prikazuju 

povezanost parametara KV rizika i nutritivnog statusa u bolesnika s TX bubregom (67,10). 

Nadalje, cilj je bio istražiti i učestalost RAH, KBB te prekomjerne tjelesne težine i 

pretilosti među ovom populacijom bolesnika te istražiti postoje li razlike u ispitivanim 

parametrima KV rizika  i nutritivnog statusa s obzirom na spol, postojanje RAH, KBB te 

prekomjerne tjelesne težine.  

KBB, RAH, prekomjerna tjelesna masa i pretilost pokazuju visoku učestalost u 

populaciji pacijenata s funkcionalnim transplantiranim bubregom i AH ispitanih u našoj studiji. 

Rezultati našeg istraživanja su pokazali veću učestalost RAH (61,82%) u odnosu na ranije 

provedene studije kod kojih je učestalost RAH bila 7,7-24% (25-27). Navedene razlike bi mogle 

biti  posljedica činjenice da su naši ispitanici stariji od ispitanika u drugim studijama te da kod 

naših ispitanika nismo uzeli u obzir doze propisanih antihipertenzivnih lijekova (uzimaju li  

maksimalno moguće doze lijekova) te ustrajnost u redovitom uzimanju propisane 

antihipertenzivne terapije. Slijedom nevedenoga, ne možemo govoriti da se kod naših ispitanika 

radi o visokoj učestalosti „prave RAH“.  

Učestalost prekomjerne težine u populacije ispitivane ovom studijom također je viša 

(69%) od učestalosti prekomjerne težine u bolesnika s transplantiranim bubregom pronađenoj 

u drugim studijama (49,7%) (68). Razlog tomu bi mogle biti prehrambene navike naše 

populacije ispitanika, manjak tjelesne aktivnosti te razlika u dobi. Učestalost KBB u 

hipertoničara s transplantiranim bubregom ispitanih u ovoj studiji iznosila je 69,9% te je slična 

rezultatima ranije provedene studije  (69).  

Statistički značajne spolne razlike pronađene su za parametre masnog tkiva i opseg 

struka dok laboratorijski parametri, učestalost RAH te čimbenici KV rizika nisu pokazali 

značajne razlike među spolovima. Spolna razlika u parametrima masnog tkiva i opsega struka 

nađena je i u prethodno provedenim studijama (70).  

S obzirom na postojanje RAH nisu nađene razlike u čimbenicima KV rizika, nutritivnog 

statusa, krvnog tlaka kao ni laboratorijskih parametara. U istraživanjima provedenim na općoj 

populaciji posebno se naglašava povezanost količine masnog tkiva s RAH (71,72), dok su 

podatci o povezanosti masnog tkiva i RAH oskudni u populaciji bolesnika s transplantiranim 
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bubregom. Razlozi izostanka povezanosti sastava tijela i RAH u našoj populaciji ispitanika 

mogu biti mali broj ispitanika i ranije navedeni nedostatci pri postavljanju dijagnoze RAH.  

Rezultati ovog istraživanja nisu ukazali na statistički značajne razlike u čimbenicima 

KV rizika i nutritivnog statusa između dvije skupine ispitanika s obzirom na postojanje KBB. 

Razlog navedenome može biti mali broj ispitanika uključenih u ovo istraživanje. Ranije studije 

sugeriraju kako je KBB neovisni čimbenik KV rizika (10) te kako je u bolesnika s KBB visoka 

učestalost KV komplikacija (12). Također, visoka je i učestalost PEP u bolesnika s KBB, a 

učestalost PEP raste s progresijom KBB prema završnom stadiju zatajenja bubrežne funkcije 

(51).  

Nadalje, rezultati ovog istraživanja ukazuju na razlike u parametrima KV rizika i 

nutritivnog statusa s obzirom na ITM. Tako su ispitanici s ITM > 25 pokazali značajno više 

vrijednosti  glukoze, antropometrijskih parametara te veću količinu masnog tkiva od ispitanika 

s ITM < 25. Također, u ispitanika s višim vrijednostima ITM prisutne su više vrijednosti CAT 

i PAT. Navedeni rezultati u skladu su s ranijim  provedenim istraživanjem koje je pokazalo 

kako je ITM povezan s razinom glukoze, hiperlipidemijom te parametrima arterijskog tlaka u 

bolesnika s KBB (73). Vrijednosti lipidograma nisu pokazale značajnu razliku u odnosu na ITM 

unatoč većem udjelu masti u sastavu tijela ispitanika s višim ITM. Navedeni rezultati su u 

suprotnostima s ranije objavljenim rezultatima studije u kojoj je nađena značajna povezanost 

navedenih parametara (73). Moguće razlike mogu biti posljedica razlika u uzimanju lijekova, 

dobi i spolu ispitanika.   

Važno je istaknuti kako su oni bolesnici s transplantiranim bubregom i AH koji su dulje 

bili liječeni dijalizom imali statistički značajno manje masnog tkiva kao i potkožnog masnog 

tkiva nakon TX. Razlog navedenome može biti izraženija PEP kod bolesnika koji su dulje 

liječeni dijalizom. Poznato je kako je PEP učestala među bolesnicima liječenim dijalizom i  

kako učestalost PEP raste s duljinom liječenja dijalizom (74).  

Također, rezultati ukazuju kako su oni bolesnici koji su dulje bili liječeni dijalizom 

imali značajno niže vrijednosti PDAT i CDAT. Poznato je kako niska vrijednost dijastoličkog 

arterijskog tlaka može biti manifestacija pothranjenosti i/ ili KV bolesti u bolesnika liječenih 

kroničnom hemodijalizom  (75). Poznato je kako učestalost PEP (76) i KV komplikacija (77) 

raste s duljinom liječenja dijalizom, što onda može biti odgovorno i za značajno snižavanje 

vrijednosti PAT. 

U odnosu na vrijeme proteklo od TX bubrega rezultati su ukazali na značajnu pozitivnu 

povezanost PPP i CPP dok statistički značajna povezanost s pokazateljima nutritivnog statusa 
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nije nađena. Porast PP -a nakon više vremena proteklog od TX mogao bi biti pod utjecajem 

starosti kao i zbog neželjenih učinaka dugogodišnjeg korištenja imunosupresivne terapije koja 

je prepoznata kao čimbenik rizika za povećanu krutost žila te razvoj i pogoršanje AH (10). U 

prethodno provedenim istraživanjima navodi se kako je porast tjelesne mase najviši tijekom 

prve godine nakon TX (32). 

 Nadalje, rezultati istraživanja su ukazali kako su antropometrijski parametri i količina 

masnog tkiva nezavisni značajni prediktori PSAT i CSAT što govori u prilog povezanosti 

nutritivnog statusa s parametrima KV rizika u ovoj populaciji ispitanika i u skladu su s ranijim 

istraživanjima (38,45). Navedeni rezultati naglašavaju važnost utjecaja pretilosti na KV rizik 

bolesnika s transplantiranim bubregom. Spomenuti problem mogao bi se umanjiti promjenom 

životnog stila i navika. U hipertoničara s transplantiranim bubregom potrebno je posebnu 

pažnju posvetiti pravilnoj prehrani i redovnoj tjelovježbi koje su sastavni dio i KDIGO 

smjernica (2). Studije pokazuju kako dijetetsko savjetovanje  i nutritivna intervencija u ove 

populacije mogu doprinijeti smanjenju količine masnog tkiva, smanjenju lipida u krvi te 

manjem porastu tjelesne mase nakon TX bubrega (78). Najbolje rezultate u studijama dala je 

mediteranska prehrana koja ima utjecaj na duljinu preživljenja presatka (79). Tjelesna aktivnost 

negativno korelira s količinom masnog tkiva (80, 81) dok je izostanak tjelesne aktivnosti snažno 

povezan s višom razinom smrtnosti (82).  

  Potrebna su daljnja istraživanja na većem uzorku ispitanika kako bi se istražio utjecaj 

nutritivne intervencije (promjena prehrambenih navika i redukcija tjelesne težine) na KV 

čimbenike rizika (arterijski tlak, lipidogram te pretilost visceralnog tipa) u populaciji 

hipertoničara s transplatiranim bubregom u Dalmaciji. 

 Jedan od nedostataka ovog istraživanja je taj što nismo postavili dijagnozu "prave 

RAH", odnosno nismo uzeli u obzir doze propisanih antihipertenzivnih lijekova niti suradljivost 

bolesnika u redovitom uzimanju propisane antihipertenzivne terapije. Također, s obzirom na 

mali broj ispitanika, nismo istražili povezanost parametara KV rizika s parametrima nutritivnog 

statusa s obzirom na stadij KBB. 
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6. ZAKLJUČCI 
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Sukladno prethodno navedenim hipotezama, nađenim i analiziranim rezultatima iz ovog 

istraživanja dobiveni su sljedeći zaključci: 

 

1. Postoji povezanost između pokazatelja KV rizika i parametara nutritivnog statusa u 

bolesnika s funkcionalnim transplantiranim bubregom i AH. Nađena je statistički 

značajna povezanost parametara KV rizika (lipidograma te parametara PAT i CAT ) s 

parametrima nutritivnog statusa (antropometrijskim i laboratorijskim parametrima te 

parametrima sastava tijela).    

2. Učestalost RAH, KBB i prekomjerne tjelesne težine je visoka u bolesnika s 

funkcionalnim transplantiranim bubregom i AH. Od ukupnog broja ispitanika 34  

(61,82%) ispitanika imalo je RAH, 38 (69,09 %) KBB, 38 (69,09%) ispitanika imalo je 

prekomjernu tjelesnu težinu, a među njima je 12 (22,64%) ispitanika bilo pretilo. 

3. Postoje razlike u parametrima nutritivnog statusa s obzirom na spol u bolesnika s 

funkcionalnim transplantiranim bubregom i AH. Žene su imale statistički značajno niže 

vrijednosti opsega struka, visceralnog masnog tkiva, a više vrijednosti ukupnog masnog 

tkiva izraženog u postotcima. Nije nađeno razlika u parametrima KV rizika (PAT i 

CAT).  

4. Ne postoje razlike u parametrima KV rizika i nutritivnog statusa s obzirom na postojanje  

RAH u bolesnika s funkcionalnim transplantiranim bubregom i AH, iako su bolesnici s 

RAH bili statistički značajno stariji.  

5. Ne postoje razlike u parametrima kardiovaskularnog rizika i nutritivnog statusa s 

obzirom na postojanje KBB u bolesnika s funkcionalnim transplantiranim bubregom i 

AH, iako je 38 (69,9%) ispitanika imalo pridruženu KBB . 

6. Postoje razlike u parametrima KV rizika i nutritivnog statusa s obzirom na ITM u 

bolesnika s funkcionalnim transplantiranim bubregom i AH. Ispitanici s prekomjernom 

tjelesnom težinom (ITM ≥ 25 kg/m2 ) imali su statistički značajno veći opseg nadlaktice, 

opseg struka, WhTR, količinu masnog tkiva izraženu u kilogramima i postotcima te 

visceralnog masnog tkiva u usporedbi s bolesnicima koji su imali ITM < 25 kg/m2 . 

Također, ispitanici s prekomjernom tjelesnom težinom imali su statistički značajno više 

vrijednosti perifernog (PSAT, PDAT, PMAP) i centralnog (CSAT,  CDAT, CMAP) 

arterijskog tlaka. 

7. Postoji povezanost između duljine liječenja dijalizom te pokazatelja nutritivnog statusa 

i KV rizika u bolesnika s funkcionalnim transplantiranim bubregom i AH. Rezultati 

ukazuju na statistički značajnu negativnu povezanost između duljine liječenja dijalizom 
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prije TX s količinom masnog tkiva izraženom u postotcima i kilogramima kao i 

količinom potkožnog masnog tkiva. Također, rezultati ukazuju i na statistički značajnu 

negativnu povezanost između PDAT i CDAT s duljinom liječenja dijalizom prije TX 

bubrega.  

8. Postoji povezanost između vremena proteklog od TX bubrega i parametara KV rizika u 

bolesnika s funkcionalnim transplantiranim bubregom i AH. Rezultati ukazuju na 

značajnu pozitivnu povezanost PPP i CPP s vremenom proteklim od TX bubrega. Ne 

postoji povezanost između vremena proteklog od TX bubrega i pokazatelja nutritivnog 

statusa. 

9. Parametri nutritivnog statusa su značajni prediktori PSAT i CSAT. Rezultati ukazuju 

kako su ITM, opseg nadlaktice, opseg struka, WhTR, količina masnog tkiva izražena u 

postotcima i kilogramima kao i visceralno masno tkivo statistički značajni pozitivni 

prediktori PSAT. Nadalje, statistički značajni pozitivni prediktori  CSAT su ITM i opseg 

nadlaktice.  
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Uvod: Cilj navedenoga istraživanja je bio istražiti povezanost čimbenika kardiovaskularnog 

rizika s nutritivnim statusom bolesnika s funkcionalnim transplantiranim bubregom i 

arterijskom hipertenzijom (AH).  

 

Materijali i metode: U istraživanje je uključeno 55 bolesnika s funkcionalnim transplantiranim 

bubregom i AH, medijan dobi bio je 63 godine, 33 muškarca (60%) i 22 (40%) žene. Za svakog 

ispitanika prikupljeni su podatci o spolu, dobi, tjelesnoj težini i visini, opsegu struka i nadlaktice 

te su izračunati indeks tjelesne mase (ITM), omjer struka i visine (WHtR) te razina 

glomerularne filtracije (GF). Također, uvidom u medicinsku dokumentaciju prikupljeni su 

podatci o duljini liječenja dijalizom prije TX, vremenu protekolom od TX bubrega, vrsti i broju 

antihipertenzivnih lijekova te su određeni biokemijski parametri. Uređaj „Agedio B900“ 

korišten je za mjerenje centralnog i perifernog arterijskog tlaka te su njime dobiveni podatci za 

vrijednosti centralnog sistoličkog (CSKT) i dijastoličkog krvnog tlaka (CDKT), perifernog 

sistoličkog (PSKT) i dijastoličkog krvnog tlaka (PDKT), srednjeg arterijskog tlaka (MAP) te 

pulsnog tlaka (PP) za centralni (CMAP, CPP) i periferni krvni tlak (PMAP, PPP). Za procjenu 

sastava tijela korišten je Tanita MC780 Multi Frequency segmentni analizator pomoću kojeg 

su dobiveni podatci o tjelesnoj masnoći (kg, %) te masi visceralnog masnog tkiva. 

 

Rezultati: Od ukupnog broja ispitanika 21 (38,18%) ispitanik imao je RAH, a 17 (30,90 %) 

KBB. Usporedbom ispitivanih parametara s obzirom na postojanje RAH rezultati ukazuju kako 

su ispitanici s RAH bili statistički značajno stariji (P=0,032) dok značajne razlike u drugim 

ispitivanim parametrima nije zabilježeno. Rezultati su pokazali kako je 38 (69%) ispitanika 

imalo prekomjernu tjelesnu težinu (ITM ≥ 25 kg/m2), a među njima je 12 (22,64%) ispitanika 

bilo pretilo (ITM > 30 kg/m2). Statistički značajni pozitivni prediktori PSAT bili su ITM (β 

(SE) 1,71 (0,55), P= 0,003), opseg nadlaktice (β (SE) 0,95 (0,43), P= 0,032), opseg struka (β 

(SE) 0,41 (0,18), P= 0,025), WhTR (β (SE) 85,22 (36,2), P= 0,023), količina masnog tkiva 

izražena u postocima (β (SE)  0,6 (0,27), P=0.,030), količina masnog tkiva izražena u 

kilogramima (β (SE) 0,69 (0,25), P=0,008 te visceralno masno tkivo (β (SE) 1 (0,42), P=0,021) 

Nadalje, statistički značajni pozitivni prediktori CSAT su ITM (β (SE) 1,38 (0,55), P= 0,016) i 

opseg nadlaktice (β (SE) 1,02 (0,44), P= 0,025).   

 

Zaključak: Rezultati istraživanja pokazali su visoku učestalost RAH, KBB te prekomjerne 

težine i pretilosti u bolesnika s transplantiranim bubregom i AH te ukazali na njihovu moguću 

povezanost.  
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Diploma Thesis Title: CORRELATIONS BETWEEN PARAMETERS OF NUTRITIONAL 

STATUS AND CARDIOVASCULAR RISK IN HYPERTENSIVE RENAL TRANSPLANT 

RECIPIENTS 

Introduction:The aim of our study was to evaluate correlations between cardiovascular (CV) 

risk factors and parameters of nutritional status in renal transplant recipients (RTRs) with 

functioning kidney graft and arterial hypertension (AH).  

 

Materials and methods: Subjects of our study were 55 hypertensive RTRs, age median 63, of 

whom 33 men (60%) and 22 women (40%). Data about sex, age, body weight and height, waist 

circumference and  upperarm circumference was collected and body mass index (BMI), waist-

to-height ratio (WHtR) and glomerular filtration rate (eGFR) were calculated for each study 

subject. Also, data about length of dialysis treatment before kidney transplantation (KTX), time 

after KTX, quantity and type of  antihypertensive drugs were collected as well as laboratory 

parameters. “Agedio B900” device was used for assessment of central and peripheral blood 

pressure and data about central systolic (CSBP) and diastolic blood pressure (CDBP), 

peripheral systolic (PSBP) and diastolic blood pressure (PDBP), mean arterial pressure (MAP), 

pulse pressure (PP) for central (CMAP, CPP) and peripheral blood pressure (PMAP, PPP) was 

collected. Body composition was assessed by Tanita MC780 Multi Frequency segment analyser 

and data about body fat (%, kg) and visceral body fat were collected. 

Results: Out of 55 RTRs,  21 (38.18%) had RAH, 17 (30.90 %) had CKD. When we compared 

assesed parameters regarding persistence of RAH, results showed that RTRs with RAH were 

statistically significantly older (P=0.032), but we found no further difference in nutritional 

status or CV risk parameters. Results showed that 38 (69%) RTRs were overweight (BMI ≥ 25 

kg/m2) and among them 12 (22.64%) were obese (BMI > 30 kg/m2 ). Statistically significant 

positive predictors of PSBP were BMI (β (SE) 1,71 (0,55), P= 0,003), upperarm circumference 

(β (SE) 0,95 (0,43), P= 0,032), waist circumference (β (SE) 0,41 (0,18), P= 0,025), WhTR (β 

(SE) 85,22 (36,2), P= 0,023), fat mass in percentage (β (SE)  0,6 (0,27), P=0.,030),  fat mass in 

kilograms (β (SE) 0,69 (0,25), P=0,008 and visceral fat tissue (β (SE) 1 (0,42), P=0,021) 

Furthermore, statistically significant positive predictors of CSBP were BMI (β (SE) 1,38 (0,55), 

P= 0,016) and upperarm circumference (β (SE) 1,02 (0,44), P= 0,025).   

Conclusion: Results of our study showed high prevalence of RAH, CKD, obesity and 

overweight in hypertensive RTRs and suggested possible interconnection between these 

parameters. 
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