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POPIS KRATICA

BMI- Indeks tjelesne mase (engl. Body mass index)

CCI - Charlsonov index komorbiditeta (engl. Charlson Comorbidity Index)

Ci - Conicity indeks (engl. Conicity index)

ESRD - Zavrs$ni stupanj kroni¢ne bubrezne bolesti (engl. End stage renal disease)
GFR - Razina glomerularne filtracije (engl. Glomerular filtration rate)

HD - Hemodijaliza

HDL - Lipoproteini visoke gustoce (engl. High- density lipoprotein cholesterol)
KBB - Kroni¢na bubrezna bolest (engl. Chronic kidney disease)

MetS - Metabolicki sindrom

MIA sindrom - (engl. Malnutrition-inflammatorion-aterosclerosis syndrome)
RAAS - Renin-angiotenzinski sustav

URR % - Omjer smanjenja uree

WC - Opseg struka (engl. Waist circuference)

WHR - Omijer struka i bokova (engl. Waist-to-hipp ration)

WHILR - Omijer struka i visine (engl. Waist-to-height ratio)



1. UvOD

1. UvOD

1.1. Debljina

Debljina se moze definirati kao nesrazmjer izmedu ukupnog unosa i potrosnje kalorija. Kod
debelih osoba ukupan unos energije je puno veci od same potroSnje koja onda posljedi¢no
rezultira povecanjem tjelesne mase. Postoje mnogi ¢imbenici rizika koji dovode do razvoja
debljine, a najvaznijim se smatraju utjecaj okoliSa te genetika (1). Danas debljina poprima
razmjere globalne epidemije te se smatra jednim od najvaznijih javno-zdravstvenih problema.
Debljina dovodi do otpornosti na inzulin, dislipidemije, arterijske hipertenzije, povecane
sklonosti infekcijama te je povezana i s nastankom oksidativnog stresa. Dijabetes, metabolicki
sindrom i koronarna bolest vrlo ¢esto su povezane s povecanjem masnog tkiva. Navedene
bolesti potom uzrokuju prijevremenu smrt (2). U ljudskom organizmu razlikujemo dvije vrste
skladistenja masnog tkiva, a to su visceralno i subkutano (potkozno) masno tkivo. Visceralno
masno tkivo je vrsta skladiStenja masnog tkiva koji se nalazi oko unutarnjih organa te uvelike
pogoduje razvoju raznih bolesti. Subkutano masno tkivo prvenstveno ima zastitnu ulogu.
Debljina se primarno moze podijeliti na: generaliziranu debljinu i centralni tip debljine.
Generalizirana debljina karakterizira poveéano nakupljanje masnog tkiva u potkoZju, dok kod
centralnog tipa debljine vecina subkutanog i visceralnog masnog tkiva je smjestena u podrucju
abdomena. Centralni tip debljine povezan je s pove¢anim morbiditetom i mortalitetom u opcoj

populaciji (2, 3, 4).

1.1.1. Cimbenici rizika

Najvazniji ¢imbenici rizika za razvoj debljine su: genetski ¢imbenici, prehrana, tjelesna
aktivnost i socioekonomski ¢imbenici. Gledajuéi s genetskog aspekta danas je otkriveno vise
od 551 genski lokus koji je povezan s debljinom u europskoj populaciji (5). Pojedinci s
genetskim rizikom za razvoj debljine imaju prosje¢ni indeks tjelesne mase (engl. Body mass
index, BMI) visi za 2,7 kg/m? u usporedbi s onima koji nemaju genetski rizik za razvoj debljine.
Genetska predispozicija za razvoj debljine vazan je faktor u razvoju debljine, no ne smatra se

glavnim ¢imbenikom koji dovodi do povecane tjelesne mase (6).
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Pravilna i zdrava prehrana smanjuje prevalenciju debljine te smanjuje rizik od nastanka bolesti
povezane s povecanom tjelesnom masom. U pravilnu i zdravu prehranu ubrajamo hranu koja
se prvenstveno bazira na konzumaciji svjezeg voca i povrca, cjelovitih Zitarica i zdravih

proteina. Preporuca se smanjena konzumacija rafiniranih ugljikohidrata i zasi¢enih masnih

kiselina (6).

Tjelesna aktivnost zajedno s pravilnom i zdravom prehranom se smatra glavnim ¢imbenikom u
sprjecavanju debljine. Tjelesna neaktivnost, sjedilacki nac¢in Zivota, stres, nezdrava prehrana i

moderan nacin Zivota pogoduju nastanku debljine (6).

U proslosti, debljina je bila direktno povezana s bogatstvom. Danas zbog obilja jeftine i puno
dostupnije hrane ovakva povezanost je obrnuta. Siromasna populacija ima puno visu stopu
debljine. Isto tako, obrazovanje je pokazalo snaznu negativhu povezanost s debljinom,

pogotovo u zenskoj populaciji (6).

1.1.2. Centralni tip debljine

Klini¢ki gledano, najznacajnija je podjela debljine na androidni, odnosno centralni te ginoidni
tip debljine. Centralni tip debljine uglavnom se povezuje s povecanim rizikom od razvoja
bolesti sr¢anozilne etiologije te ukupnog morbiditeta i moraliteta (7). Razvojem suvremene
medicine dolazi se do spoznaje da postoji znatna razlika u sastavu i metabolickoj aktivnosti
nakupina masnog tkiva ovisno o lokalizaciji. Smatra se da visceralno masno tkivo, odnosno
tkivo koje se nalazi oko unutrasnjih organa, uvelike povecava opasnost za zdravlje. Ovaj tip
masnog tkiva je metabolicki puno aktivniji i to u vidu stvaranja vece koli€ine estrogena i
proupalnih citokina. Nadalje, takvo masno tkivo prozeto je, u vecoj mjeri, upalnim stanicama.
Prvenstveno je rije¢ o makrofagima, T- limfocitima i NK stanicama koje imaju klju¢nu ulogu
u stvaranju rezistencije masnog tkiva na inzulin. Stvaranjem inzulinske rezistencije dolazi do
razvoja zaCaranog kruga kroni¢ne hiperinzulinemije i poja¢ane akumulacije masnog tkiva.

Ovakva nastala situacija pogoduje razvoju Secerne bolesti tip dva te kardiovaskularnih bolesti

(8).
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1.2. Antropometrijska mjerenja

Distribucija visceralnog masnog tkiva, pogotovo u abdominalnom podruéju, je vazan faktor u
razvoj bolesti kao $to su Secerna bolest tip 2, koronarna arterijska bolest i metaboli¢ki sindrom.
Za pravilnu evaluaciju i kvantifikaciju distribucije visceralnog masnog tkiva u abdomenu kao
zlatni standard se koristi ra¢unalna tomografija (CT). Ovom dijagnosti¢kom pretragom jasno
se moze vidjeti razlika izmedu subkutanog i visceralnog masnog tkiva. Mjerenje distribucije
masnog tkiva CT-om je vrlo limitirana pretraga u klinickoj praksi. Ova metoda zahtjeva
sofisticiranu opremu, kvalificirano osoblje te moze Stetno djelovati na ljudsko zdravlje zbog

vrlo visoke razine zracenja (4).

Danas se najc¢e$ce koriste antropometrijska mjerenja za procjenu debljine, a sve zbog
izbjegavanja ranije spomenutih nezeljenih ¢imbenika. Ova mjerenja su pouzdana, neinvazivna
te njihova primjena ne zahtijeva visokosofisticiranu opremu s dobro educiranim osobljem.
Najces¢e primijenjena antropometrijska metoda je BMI. Nedostatak ove metode je
nemogucnost razlikovanja masnog tkiva od miSi¢nog tkiva te procjena distribucije masnog
tkiva. Primjenom drugih metoda, kao Sto su, opseg struka (engl. Waist circuference, WC),
opseg struka i bokova (engl. Waist-to-hipp ration, WHR) te Conicity indeks (Ci) mogu se

izbje¢i negativne strane koje se javljaju prilikom mjerenja BMI (4).
1.3. Funkcija bubrega

Bubrezi su parni organi koji se nalaze uz straznju stijenku abdomena izvan peritonealne
Supljine. Funkcija bubrega je mnogostruka i smatra se jednim od najvaznijih organa za
odrzavanje homeostaze u organizmu. Medu najbitnije funkcije ubraja se izlu¢ivanje razgradnih
produkata metabolizma i stranih kemikalija. Druga, vrlo vazna funkcija je odrZavanje ravnotezZe
vode i elektrolita. Ova funkcija je vrlo bitna jer odrzavanjem ravnoteze vode i elektrolita stvara
se povoljan okoli$ za stanice i omogucéava im se optimalno djelovanje. Bubrezi svoje najvaznije
funkcije obavljaju filtriraju¢i plazmu 1 iz nje uklanjaju Stetne 1 nepotrebne tvari u razlicitoj
koncentraciji i razli¢itom brzinom. Tvari koje su bitne za rast i razvoj organizma ponovno se
reapsorbiraju u razli¢itim dijelovima kanalnog sustava nefrona. Stetne i nepoZeljne tvari
izbacuju se iz organizma u obliku mokrace. Ostale funkcije bubrega koje su bitne za odrzavanje
homeostaze su regulacija arterijskog tlaka, regulacija acidobazne ravnoteze i proizvodnja

eritropoetina, lucenje, metabolizam i izlu¢ivanje hormona te glukoneogeneza (9).
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1.4. Kroni¢na bubrezna bolest

Kroni¢na bubrezna bolest (engl. Chronic kidney disease, KBB), prijasnjeg naziva kroni¢no
bubrezno zatajenje, se definira kao napredujuce i nepopravljivo oSte¢enje bubrezne funkcije.
Gledano s epidemioloskog aspekta, danas se biljezi sve veca ucestalost ovoga klini¢kog entiteta
u opc¢oj populaciji. Razlog je u tome S§to KBB uzrokuju bolesti koje su najéeSée u opcoj
populaciji. U ove bolesti pripadaju Se¢erna bolest koja uzrokuje dijabeticku nefropatiju i
arterijsku hipertenziju koja uzrokuje hipertenzivnu nefroangiosklerozu. Kroni¢nu bubreznu
bolest mozemo podijeliti u nekoliko stupnjeva, a klasificira se prema KDIGO-u (engl. Kidney
Disease Improving Global Outcome)(10, 11).

U razvoju kroni¢ne bubrezne bolesti razlikujemo pet stupnjeva, a glavni parametar za procjenu
stupnja KBB-a je razina glomerularne filtracije (engl. Glomerular filtration rate, GFR). Prva
faza KBB-a je karakterizirana sa razinom glomerularne filtracije koja iznosi vise ili jednako od
90 mL/min/1,73 m2 Kod ovog stupnja ekskrecijska, biosinteti¢ka i regulacijska funkcija
bubrega je ocuvana. U drugoj fazi KBB-a, GFR iznosi od 60 - 89 mL/min/1,73 m?i pocinje se
javljati blaga smanjena sposobnost bubrega za koncentriranje mokrace. Tre¢a faza bubrezne
bolesti dijeli se u dva stupnja. Prvi stupanj, odnosno 3a, karakterizira GFR od 45 do 59
mL/min/1,73 m?, dok je 3b karakteriziran GFR-om od 30 do 44 mL/min/1,73 m?. Kod ovog
stupnja prisutno je daljnje smanjenje sposobnosti koncentriranja mokrace, anemiju te se javlja
azotemija zbog povecanja koncentracije dusi¢nih spojeva u krvi. Kod ¢etvrte faze KBB-a razina

glomerularne filtracije iznosi od 15 do 29 mL/min/1,73 m?,

U klinickoj slici dominiraju znakovi uremickog sindroma koji izazivaju poremecaj u
sréanozilnom, probavnom i zivéanom sustavu. Kod zavrsnog stupnja KBB-a (engl. End stage
renal disease, ESRD) GFR iznosi manje ili jednako od 14 mL/min/1,73m? Kod ESRD u
potpunosti je narusena ekskrecijska, biosinteticka i regulacijska funkcija bubrega te je potrebno

nadomjestanje bubrezne funkcije u vidu dijalize ili transplantacije bubrega (10, 11).
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1.4.1. Posljedice kroni¢ne bubreZne bolesti

Razvojem kroni¢ne bubreZne bolesti remeti se funkcija mnogih organskih sustava. U takvom
organizmu nakuplja se niz organskih spojeva koje uzrokuju uremiju, a najznacéajniji su
karbamid, kreatinin, guanidin, metil-guanidin, mokra¢na kiselina, 3'-5'-ciklicki adenozin
monofosfat (CAMP) i razni hormoni. Uremicki poremeéaji remete normalno funkcioniranje
stanice. Dolazi do poremec¢enog rada Na-K ATP-aze koji za posljedicu ima ionski disbalans i
bubrenje stanica. Kod KBB-a javljaju se problemi u metabolizmu osnovnih hranjivih tvari kao
Sto su ugljikohidrati, masti i bjelanCevine. Nedovoljna ekskrecija produkata metabolizma
proteina odgovorna je za razvoj klinicke slike koju karakterizira: glavobolja, povracanje,
mucnina i uremicki svrbez. Zbog smanjene aktivnosti lipoproteinske lipaze dolazi do
nakupljanja triglicerida u krvi i razvoja hipertrigliceridemije. Hipertrigliceridemija pogoduje
razvoju ateroskleroze zbog koje se povecava rizik od sréanozilnog incidenta. Poremecaj
metabolizma ugljikohidrata posljedica je neosjetljivosti perifernih tkiva na inzulin. Kod
bolesnika koji su razvili kroni¢nu bubreznu bolest moze se zamijetiti povecana razina inzulina
odnosno hiperinzulinemija. Gubitkom funkcije bubrega postepeno se gubi sposobnost
koncentriranja mokraée zbog koje moze do¢i do poremecaja ravnoteze vode i iona. Ovi
poremecaji se javljaju kod smanjenja glomerularne filtracije na 30 mL/min/1,73 m?, a o¢ituju
se poliurijom i izostenurijom. Daljnjom progresijom KBB i smanjenjem GFR razvija se zastoj
teku¢ine i arterijska hipertenzija. Razvoj kroni¢ne bubrezne bolesti i Smanjenje broja
funkcionalnih nefrona pogoduje razvoju acidobaznog disbalansa. Intracelularni puferi, bubrezi
1 plu¢a imaju moguénost regulacije i sprecavanja razvoja acidoze. Ovakva regulacija moguca
je sve dok se GFR ne smanji na 20 mL/min/1,73 m? i nakon toga postoji moguénost od razvoj
acidoze s anionskim manjkom. Osim poremecaja natrija i kalija, javlja se i poremecaj kalcija 1
fosfora koji imaju utjecaj na skeletni sustav ¢ovjeka. OsSteCenjem bubreznog parenhima i
smanjenja GFR na 25 % od normalne vrijednosti dolazi do nakupljanja fosfora koji posljedi¢no
uzrokuje hiperfosfatemiju. Povecana razina fosfora dovodi do smanjene razine kalcija u krvi i
povecanog lucenja paratircoidnog hormona (PTH). Kao posljedica povecane razine PTH,

smanjene razine kalcija i nedovoljnog luéenja 1,25(0OH)2D3 javlja se renalna osteodistrofija.

Jedan od cestih posljedica KBB-a je razvoj anemije. Ta anemija se klasificira kao normocitna,
normokromna anemija s koncentracijom hemoglobina od 50 do 70 g/L. Kao glavni razlozi
anemije se navode smanjena razina eritropoetina i hemoliza koja nastaje zbog povecane razine

uremickih spojeva u krvi (10).



1. UvOD

1.4.2. Sr¢anozilne komplikacije

Bolesnici s kroni¢nom bubreZznom bolesti imaju povecanu incidenciju i mortalitet od
sr¢anozilnih bolesti. U komplikacije sr¢anozilnih bolesti ubrajamo arterijsku hipertenziju,
ubrzanu aterosklerozu, sr¢ano popustanje, uremijski perikarditis, sindrom pothranjenosti, upale

I ateroskleroze (11).

Arterijska hipertenzija se javlja zbog poremecaja homeostaze natrija i vode koja dovodi do
hipervolemije. Javlja se pojacana aktivnost renin-angiotenzinskog sustava (RAAS) koji dovodi
do povecanog perifernog otpora. Osim pojacane aktivnosti RAAS sustava javlja se i sSmanjena
koli¢ina vazodilatatora koji pogoduje povecanju perifernog otpora. Karakteristika arterijske
hipertenzije kod ovakvih pacijenata je to Sto je ona napredujuca i osjetljiva na unos soli u

organizam (11).

Ubrzana ateroskleroza je vrlo ucestala pojava kod kroni¢ne bubrezne bolesti, a do nje dovode
niz ¢imbenika rizika kao $to su: arterijska hipertenzija, hiperlipidemija, dijabetes mellitus,
nezdravi nacin zivota itd. Osim ovih ranije nabrojanih stanja, ubrzanoj aterosklerozi pridonosi
1 uremijski sindrom zbog cega glatko-miSi¢ne stanice krvnih Zila pojacano sintetiziraju
izvanstani¢ni matriks koji kalcificira. Posljedice ovakvog procesa na krvnim zilama su

koronarna sr¢ana bolest, cerebrovaskularna bolest te bolest perifernih krvnih zila (11).

Sréano popustanje se javlja zbog poremecene homeostaze natrija 1 vode koje kao posljedicu
imaju nastanak hipervolemije. Osim poremecene homeostaze, sréanom popustanju pridonose
stanja kao §to su arterijska hipertenzija, anemija koja se javlja zbog kroni¢ne bolesti te mnoga
druga stanja. Sr¢ano popustanje zapocinje s hipertrofijom lijeve klijetke te se javlja dijastolicka
disfunkcija. Kako bolest napreduje tako se smanjuje sr¢ana kontraktilnost koja ¢e na kraju
dovesti do sréanog popustanja sa smanjenom ejekcijskom frakcijom. U klini¢koj slici ¢e

dominirati simptomi pluéne i sustavne kongestije (11).

Uremijski perikarditis javlja se u zavrSnom stupnju kroni¢ne bolesti bubrega kao posljedica
Stetnog djelovanja uremijskih toksina na krvne zile perikarda. Ostec¢enjem krvnih Zila perikarda
dolazi do izljeva krvi u perikardijarnu Supljinu s posljedi¢nim moguéim razvojem tamponade

perikarda ili kardiogenim opstruktivnim Sokom (11).
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Sindrom pothranjenosti, upale i ateroskleroze ili MIA sindrom (engl. Malnutrition-
inflammatorion-aterosclerosis syndrome) je jedan od glavnih uzroka povecane smrtnosti kod
bolesnika u zavrSnom stupnju kroni¢ne bolesti bubrega. Kod ovih bolesnika vrlo je Cesta
pothranjenost koja pogoduje razvoju upale i ateroskleroze krvnih zila koja zajedno s potpunim

gubitkom funkcije bubrega pogoduje razvoju sréane bolesti i komplikacija sréane bolesti (11).

1.4.3. Hemodijaliza

LijeCenje bolesnika s kroni¢nom bubreznom bolesti se provodi transplantacijom bubrega ili
dijalizom koja obuhvaéa hemodijalizu (HD) ili peritonejsku dijalizu. Hemodijaliza je terapijski
postupak uz pomo¢ kojega se krv izvodi iz organizma, procis¢uje pomocu filtera te se takva
prociS¢ena vraca u organizam. Ovim postupkom se organizam rjeSava toksina, viska elektrolita
te se nadomjeStaju tvari koje nedostaju. Osnovni principi hemodijalize su: difuzija,
ultrafiltracija, konvekcija te adsorpcija. Uz pomo¢ difuzije uklanjaju se topive tvari male
molekularne mase kao $to su ureja, kreatini i elektroliti. Ultrafiltracija je postupak kojim se
uklanja viSak tekuéine u organizmu, a odvija se kretanjem tekucine kroz polupropusnu
membranu. Konvekcija je proces kojim se omogucava uklanjanje molekula srednje
molekularne mase kao S$to su vitamini, mikroglobulini te medijatori upale. Adsorpcijom se
uklanjaju molekule velike molekularne mase. Za samo izvodenje HD-a potreban je aparat za
hemodijalizu, dijalizator, tekué¢ine za dijalizu te krvne igle i linije. Uredaj za hemodijalizu je
kompleksan stroj koji omogué¢ava hemodijalizu. Standardno je opremljen krvnom crpkom te
raznim senzorima koji omogucéuju nesmetan i siguran protok krvi. Dijalizator je funkcionalna
jedinica aparata za HD na kojem se odvija sam proces hemodijalize. Sastoji se od dva dijela:
kucista u kojem se nalaze kapilare dijalizatora te prostor u kojem se nalazi tekucina za dijalizu.
Tekuéina za dijalizu je otopina koja se nalazi u prostoru dijalizatora, a sluzi za izmjenu
otopljenih tvari s krvi. Krvne igle i linijje omogucavaju protok krvi iz bolesnika u uredaj 1

ponovno vracanje pro¢is¢ene krvi u bolesnika (11).
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Kod bolesnika lije¢enih hemodijalizom centralni tip debljine ¢e utjecati na cimbenike

sr¢anozilnog rizika.



3.

3. CILJEVI

CILJEVI

Planirani ciljevi ovog istrazivanja su:

1.

Procijeniti prevalenciju centralne debljine u bolesnika lije¢enih hemodijalizom na Zavodu
za nefrologiju KBC-a Osijek.

Ispitati koje antropometrijsko mjerenje najbolje procjenjuje akumulaciju masnog tkiva u
podrucju abdomena.

Usporediti indeks tjelesne mase, omjer opsega struka i bokova te Conicity indeks s
komorbiditetnim indeksima i uoditi koja se izmjerena centralna debljina (pomocu

antropometrijskih mjerenja), pokazuje kao najbolji prediktor za razvoj komorbiditeta.
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4.1. Ustroj studije

Provedeno istrazivanje je presjecna studija (engl. Cross-sectional study)
Ukljuéni kriteriji su bili:

1. Bolesnici stariji od 18 godina

2. Bolesnici lijeceni hemodijalizom na Zavodu za nefrologiju KBC-a Osijek
Iskljucni kriteriji:

1. Bolesnici s amputiranim dijelom tijela
2. Nepotpuna laboratorijska dokumentacija ili povijest bolesti
3. Neispunjena ili nepotpuna anketa

4.2. Ispitanici

U istrazivanje je bilo uklju¢eno 135 bolesnika lijeCenih hemodijalizom na Zavodu za
nefrologiju KBC-a Osijek. Uzimaju¢i u obzir iskljuéne kriterije, daljnje istrazivanje je
provedeno na 120 bolesnika. Prilikom provedbe istrazivanja, bolesnici su bili upoznati o nacinu
provedbe, razlozima istrazivanja te ciljevima istrazivanja. Podaci o bolesnicima prikupljeni su

u veljaci i ozujku 2021. godine.
4.3. Metode

Podaci o bolesnicima prikupljeni su iz povijesti bolesti te iz ankentnog listica koji sadrzi
upitnik, a anketni listi¢ ispunili su bolesnici koji se lijece na Zavodu za nefrologiju KBC Osijek
(Prilog 1.).

Iz anketnog listi¢a uzeti su sljedeci podatci:

Dob

Spol

Mjesto stanovanja (ruralno ili urbano podrucje)

Razina edukacije (zavrSena osnovna $kola, zavrSena srednja Skola, zavrSen fakultet)

Bracni status (samac, ozenjen/udana, razveden/a, udovac/ica)

© o k~ w N oE

Zaposlenje (aktivan, neaktivan)
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8.

4. ISPITANICI | METODE

Konzumacija cigareta (nepusac, aktivni pusac, stari pusac)

Konzumacija alkohola (ne konzumira, povremeno, aktivno) (2)

Pregledom povijesti bolesti laboratorijskih nalaza biljezile su se vrijednosti:

o o k~ w N oE

9.

10.
11.
12.

Visina (m)

Tjelesna masa (kg)

Prva dijaliza

Vrijeme provedeno na dijalizi (mjeseci)
Etiologija bolesti

Komorbiditeti (endokrinoloske bolesti, kardioloske bolesti, onkoloSke bolesti i druge
kroni¢ne bolesti)

Razina ukupnog albumina (g/L)
Hematokrit (L/L)

Fosfor (g/L)

Kalij (mmol/L)

Trigliceridi (mmol/L)

Omjer smanjenja uree (URR%) (2)

Za mijerenje procjene komorbiditeta koristio se Charlsonov (CCI) i Daviesov indeks

komorbiditeta. Kod Charlsonova indeksa komorbiditeta dodjeljuje se jedan bod za:

1
2
3.
4

© 0 N o O

10.

. Akutni infarkt miokarda

Periferna vaskularna bolest

Kongestivno zatajenja srca

Cerebrovaskularne bolesti (tranzitorna ishemijska ataka ili cerebrovaskularni incident s
manjim ili nikakvim posljedicama)

Demencija

Kroni¢na pluéna bolest

Bolesti vezivnog tkiva

Pepticni ulkus

Blaga bolest jetre

Dijabetes mellitus bez ostecenja perifernih organa (2)

11
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Dva boda se dodjeljuje za:

N o g A w D Pe

Hemiplegiju

Tesku renalnu bolest

Seéerna bolest s ostecenjem perifernih organa
Tumori koji nisu metastazirali

Leukemije

Limfome

Mijelome.

Tri boda se dodjeljuje za:

1.

Umjerenu do tesku bolest jetre

Sest bodova se dodjeljuje za:

1.
2.

Metastaze solitarnih tumora
AIDS

Po jedan bod se dodjeljuje za svako desetljece kod bolesnika starijih od 40 godina (2).

Kod Daviesova indeksa komorbiditeta jedan bod se dodijeljuje za svaku od navedenih bolesti:

1.
2.

N oo g &~

Ishemic¢na bolest srca (akutni infarkt miokarda, angina ili ishemi¢ne promjene na EKG-u)
Popustanje lijeve klijetke (klinicki dokazan pluéni edem koji nije posljedica poremecaja
ravnoteZe tekucina ili kongestivnog zatajenja srca)

Periferna vaskularna bolest (ukljuuju¢i bolesti distalne aorte, donjih ekstremiteta te
cerebrovaskularne bolesti)

Maligne bolesti

Seéerna bolest

Vaskulitisi

Druge bolesti (npr. kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest)

12
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Rezultati Charlsonova i Daviesova indeksa komorbiditeta razvrstani su u Cetiri grupe. Podjela

Charlsonova indeksa prema dobivenim vrijednostima:

1. Grupa: 2-3
2. Grupa: 4-5
3. Grupa: 6-7
4. Grupa: >7

Podjela Daviesova indeksa prema dobivenim vrijednostima:

1. Grupa: 0
2. Grupa: 1
3. Grupa: 2
4. Grupa: >2(2)

IzvrSena su antropometrijska mjerenja opsega struka (cm) i bokova (cm) uz pomo¢ metra.
Prilikom mjerenja, bolesnik treba biti minimalno obucen. Opseg struka mjeri se na srednjoj
udaljenosti izmedu zadnjeg plutajuceg rebra i ilijaénog grebena. Opseg bokova mjeri se tako
Sto se mjernom vrpcom obuhvati cijeli obujam bokova, a vrpca prolazi preko femoralnih
trohantera. Za mjerenje debljine koristen je indeks tjelesne mase koji se ra¢una po formuli:
BMI: masa(kg)/[visina(m)?]. Indeks tjelesne mase podijeljen je prema Svjetskoj zdravstvenoj

organizaciji u Sest kategorija:

Pothranjen (BMI < 18,5 kg/m?)

Normalna tjelesna masa (BMI izmedu 18,5 i 24,99 kg/m?)
Povisena tjelesna masa (BMI izmedu 25,0 i 29,99 kg/m?)
Debljina prvog stupnja (BMI izmedu 30,0 i 34,99 kg/m?)
Debljina drugog stupnja (BMI izmedu 35,0 i 39,99 kg/m?)
Debljina tre¢eg stupnja (BMI > 40 BMI kg/m?)(12)

2 e o

Osim indeksa tjelesne mase, mjeren je omjer struka i bokova, prema formuli: WHR = opseg
struka(cm)/opseg bokova(cm). Normalni WHR je 0,9 ili manje kod muskaraca te manje ili
jednako od 0,85 kod zena (13). Normalni WC za muskarce iznosi manje od 94 cm, a za Zene
manje od 80 cm (14). Vrijednosti vec¢e od 102 cm za muskarce i vece od 88 cm kod Zena
povecavaju rizik od razvoja bolesti (15). Mijeri se i Conicity indeks koji se ratuna prema

formuli: Ci = opseg struka(m)/{0.109x\[masa(kg)/visina(m)]}.

13
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Conicity indeks je podijeljen na trecine u tri kategorije:

1. Niski Ci (1,04 - 1,36)
2. Srednji Ci (1,37 - 1,50)
3. Visoki Ci (1,51 - 2,31) (2)

4.4. Statisti¢ke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike
kategorijskih varijabli testirane su y2 testom, a po potrebi Fisherovim egzaktnim testom.
Normalnost raspodjele numerickih varijabli testirana je Shapiro-Wilkovim testom. Numericki
podatci opisani su aritmetickom sredinom 1 standardnom devijacijom u slu¢aju raspodjela koje
slijede normalnu, a u ostalim slu¢ajevima medijanom i granicama interkvartilnog raspona.
Razlike normalno raspodijeljenih numerickih varijabli izmedu tri i viSe nezavisnih skupina
testirane su analizom varijance (ANOVA), a u sluc¢aju odstupanja od normalne raspodjele
Kruskal Wallisovim testom (Post hoc Conover). Regresijskom analizom procijenjena je
povezanost izmedu antropometrijskih mjerenja debljine (Ci, BMI i WHR) i rezultata
Charlsonova i Daviesova indeksa komorbiditeta. Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina
znacajnosti je postavljena na a = 0,05. Za statisticku analizu koriSten je statisticki program
MedCalc Statistical Software version 19.4.1 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium;
https://www.medcalc.org; 2020).
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Od 120 obradenih bolesnika, 65,8 % je bilo muskog, odnosno 34,2 % zenskog spola. U urbanom
podrudju zivi 63 bolesnika (52,5 %), a u ruralnom podrucju 57 bolesnika (47,5 %). Aritmeti¢ka
sredina dobi bolesnika je 62,93 godina (standardna devijacija 16,48) u rasponu od 20 do 88
godina. Promatraju¢i dob bolesnika, zamijetila se znaCajna statisticka razlika po mjesto
stanovanja kod bolesnika (t - test; P = 0,02). Najveci broj bolesnika starijih od 65 godina zivi u

urbanom podrucju (66,7 %), dok je taj postotak u ruralnom podrucju manji (43,9 %).

Gledajucéi razinu edukacije, uocava se statisticki znacajna razlika po spolu i mjestu stanovanja
(chi square test; P < 0,05) kod bolesnika. Najveci broj bolesnika ima zavrSenu srednju $kolu
(56,7 %), a najmanje je zastupljen broj bolesnika sa zavrSenim fakultetom (8,3 %). Kada se
usporeduje razina edukacije kod muskog i Zenskog spola, veca razina obrazovanja uocena je
kod muskog spola (Tablica 1.). Kod muskaraca je veéi postotak bolesnika sa srednjom stru¢nom
spremom (64,6 %), a kod Zena veci postotak sa zavrSenom osnovnom Skolom (58,5 %).
Uzimajuéi u obzir mjesto stanovanja, najve¢i postotak bolesnika sa zavrSenom srednjom
Skolom Zzivi u urbanom podrucju (68,3 %), dok je u ruralnom podrucju skoro podjednak

postotak bolesnika s osnovnom (45,6 %) i srednjom Skolom (43,9 %).

Najveci postotak bolesnika je oZzenjen/udana (45,8 %), a najmanje razveden/na (6,67 %). Isto
kao i kod razine edukacije, i u bra¢nom statusu se uocava znacajna statisticka razlika (chi square
test; P < 0,05) po spolu. Ukoliko se usporeduje spol, veci postotak je oZenjenih muskaraca (55,7
%) u odnosu na udane Zene (26,8 %) te je veci broj udovica (53,7 %), nego udovaca (7,59 %)
(Tablica 1.).

Kod konzumacije alkohola uocena je znacajna statisticka razlika po spolu (chi square; P =0,02).
Prema rezultatima istrazivanja, velika veéina bolesnika ne konzumira alkohol (82,5 %).

Gledaju¢i spol, 77,2 % muskaraca i 92,7 % Zena ne konzumira alkohol.

Kod bolesnika nisu uocene statisti¢ki znacajne razlike po spolu za dob te po mjestu stanovanja
za razinu edukacije i konzumaciju alkohola. Nadalje, nisu uocene statisti¢ki znacajne razlike

po spolu i mjestu stanovanja za brac¢ni status i konzumaciju cigareta (Tablica 1.).
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Tablica 1. Opce karakteristike bolesnika u usporedbi sa spolom i mjestom stanovanja.

Ukupan  Muskarci Zene Urbano Ruralno

broj (%) (%) podrugje (%)  podrucje (%)

bolesnika
N % (%) p* p*

120 29 65,8) 41 (34.2) 63 (52,5) 57 (47.5)
(100) ’ ’ : :

Dob (godine)
<45 20(16,7) 14(17.7) 6(146) 4 8(12,7) 12 (21,1) 0.02
45 - 65 36 (30) 26(329) 7(17,1) ' 13 (20,6) 20 (35,1) :
> 65 64 (53,3) 39 (49,4) 28 (68,3) 42 (66,7) 25 (43,9)
Razina edukacije
Osnovna §kola 42 (35) 18(22,8) 24 (58,5) <0001 16 (25,4) 26 (45,6) 003
Srednja $kola 68 (56,7) 51(64,6) 17 (41,5) ' 43 (68,3) 25 (43,9) '
Fakultet 10 (8,33) 10(12,7) 0(0) 4 (6,35) 6 (10,5)
Bracni status
Samac 29 (24,2) 23(29,1) 6 (14,6) 12 (19) 17 (29,8)
OzZenjen/udana 55(45,8) 44 (55,7) 11(26,8) 0.005 31 (49,2) 24 (42,1) 035
Udovac/ica 28(23,3) 6(7,59) 22(53,7) ' 17 (27) 11 (19,3) '
Razveden/a 8 (6,67) 6 (7,59) 2(4,88) 3 (4,76) 5(8,77)
Radni status
Nezaposlen 22 (18,3) 13(16,5) 9(22,0) 0.14 8 (12,7) 14 (24,6) 006
Zaposlen 16 (13,3) 14 (17,7) 2 (4,88) ’ 6 (9,52) 10 (17,5) :
Umirovljenik 82 (68,3) 52(65,8) 30(73,2) 49 (77,8) 33 (57,9)
Konzumacija
alkohola
Da 1(0,83) 0 (0) 1244) 400 1(1,59) 0 (0) 0,47
Ne 99 (82,5) 61(77,2) 38(92,7) ' 50 (79,4) 49 (86)
Povremeno 20 (16,7) 18(22,8) 2 (4,88) 12 (19) 8 (14)
Konzumacija
cigareta
Nepusad 86 (71,7) 53(67,1) 33(80,5) 47 (74,6) 39 (68,4)
Aktivni pugad 17 (14,2) 13(16,5) 4(9,76) 0,3 8 (12,7) 9 (15,8) 0,9
Povremeni pusac 4(3,33) 4 (5,06) 0(0) 2(3,17) 2 (3,51)
Stari pusad 13(10,8) 9(11,4) 4(9,76) 6 (9,52) 7 (12,3)

*Za usporedbu izmedu muskog i Zenskog spola te urbano i ruralno podruéje koristen je t test za numericke, a chi

square test za kategoricke varijable, TN = broj ispitanika.
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Osnovne bolesti koje su dovele do razvitka KBB su dijabeticka nefropatija (23,3 %) i benigna
hipertenzivna nefroangioskleroza (17,5 %). Promatrajuci arterijsku hipertenziju zamjecuje se
znacajna statisticka razlika po spolu (chi square test; P < 0,05). Kod bolesnika nisu utvrdene
znaCajne statisticke razlike po spolu i mjesto stanovanja za Secernu bolest te po mjestu

stanovanja za arterijsku hipertenziju (Tablica 2).

Aritmeti¢ka sredina vremena provedenog na dijalizi iznosi 56,7 mjeseci (standardna devijacija
84,30) u rasponu od 1 do 760 mjeseci. Kod obiljezja 'vrijeme provedeno na dijalizi (u
mjesecima)’, utvrdene su velike standardne devijacije - veCe od srednjih vrijednosti, za sve
promatrane grupacije (ukupno, po spolu, po podrucju), §to ukazuje na velik raspon podataka
koji ne slijedi normalnu distribuciju. Takoder nisu uoCene statisticki znacajne razlike u
mjesecima provedenim na dijalizi izmedu muskaraca i Zena, kao ni bolesnika iz urbanog ili

ruralnog podruéja (Tablica 2.).

Tablica 2. Usporedba vremena provedenog na dijalizi, Se¢erne bolesti i arterijske hipertenzije

sa spolom i mjestom stanovanja.

Ukupan  Muskarci  Zene ;J(:g:l?;.e Eg(;illg?e

broj (%) (%)

bolesnika (%) (%)

0, * *
N % (%) P P

120
(100) 79 (65,8) 41(34,2) 63 (52,5) 57 (47,5)

Vrijeme
provedeno
na dijalizi
(mjeseci)
Aritmeti¢ka 56,70 63,80 42,95 012 63,00 49,68 038
sredina ’ ’
(standardna (84,30) (98,15) (45,58) (103,45) (56,29)
devijacija)
Dijabetes
melitus
Da 28(23,3) 20(25,3) 8(19,5) 0.48 14 (22,2) 14 (24,6) 0.76
Ne 92 (76,7) 59 (74,7) 33 (80,5) 47 (77,8) 43 (75,4)
Arterijska
hipertenzija
Da 21(17,5) 9(11,4) 12(29,3) 0.02 13 (20,6) 8 (14) 0.34
Ne 99 (82,5) 70(88,6) 29(70,7) 50 (79,4) 49 (86)

*Za usporedbu izmedu muskog i Zenskog spola te urbano i ruralno podrucje koristen je t test za numericke, a chi

square test za kategoricke varijable, TN = broj ispitanika.
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Od ukupno promatranog broja bolesnika, 18,44 % (BMI > 30,00 kg/m?) bolesnika je debelo, a
29,2 % ima prekomjernu tjelesnu masu (BMI 25,00 - 29,99 kg/m?). Promatrajué¢i WHR uocava
se znacCajna statistiCka razlika po spolu (t - test; P < 0,001). Aritmeti¢ka sredina WHR kod
muskaraca iznosi 0,96 (standardna devijacija 0,09), a kod zena 0,90 (standardna devijacija
0,07) (Tablica 3.).

Tablica 3. Usporedba indeksa tjelesne mase, omjera struka i bokova, opsega struka i Conicity

indeksa sa spolom i mjestom stanovanja.

Ukupan broj Muskarci  Zene U(:gz;?e R:(;?lllgc.)e
bolesnika (%) (%) 1(’0/) ) I(’O/) !
(%) p ’ ’ p
N %
120 (100) 79 (65,8) 41 (34,2) 63 (52,5) 57 (47,5)
Indeks
tjelesne mase
(kg/m?)
<18,5 3(2,5) 0(0) 3(7,32) 1(1,59) 2(3,51)
18,5 - 24,99 60 (50) 39(49,4) 21(51,2) 32 (50,8)  281(49,1)
2500-2999  35(292) 27(342) 8195 2% 1886 17208 %
30,00 - 34,99 11(9,17) 7 (8,86) 4 (9,76) 6 (9,52) 5(8,77)
35-39,99 6 (5) 4 (5,06) 2(4,88) 3(4,76) 3(5,26)
> 40,00 5(4,17) 2 (2,53) 3(7,32) 3(4,76) 2(3,51)
Omjer struka
i bokova
Aritmeticka
sredina 0,94 0,96 0,90 <0001 0,94 0,94 0,94
(standardna
Opseg struka
(cm)
Aritmeti¢ka 97,1 99,09 93,15 0.08 97,89 96,14 058
sredina ' '
(standardna (17,10) (16,57) (17,64) (15,91) (18,44)
devijacija)
Conicity
indeks
Aritmetic¢ka 1,35 1,36 1,34 0.45 1,36 1,34 0.58
sredina ' '
(standardna (0,118) (0,122) (0,109) (0,118) (0,118)
devijacija)

*Za usporedbu izmedu muskog i Zenskog spola te urbano i ruralno podrucje koristen je t test za numericke, a chi

square test za kategoricke varijable, TN = broj ispitanika.

18



5. REZULTATI

Aritmeticka sredina opsega struka kod muskaraca iznosi 99,09 cm (standardna devijacija
16,57), a kod Zena 93,15 cm (standardna devijacija 17,64). Izmjerene aritmeticke sredine
omjera struka i bokova te opsega struka kod muskaraca i kod Zena iznose viSe od normalnih

vrijednosti.

Prema aritmetickoj sredini izmjerenog Conicity indeksa, muskarci i Zene pripadaju srednjem
Ci (srednji Ci: 1,37 — 1,50) $to predstavlja srednju koli¢inu visceralnog masnog tkiva (Tablica
3).

Promatrajuci indekse komorbiditeta, CCI i Davies, 29,2 % odnosno 21,7 % bolesnika pokazuju
visoki rizik (CCI > 7, Davies > 2). Niski rizik za razvoj komorbiditeta, prema izmjerenom
Daviesovom indeksu komorbiditeta, ima 30 % bolesnika, a prema CCI ima 11,7 % bolesnika
(Tablica 4.).

Tablica 4. Usporedba Daviesova i Charlsonova indeksa komorbiditeta sa spolom i mjestom

stanovanja.
ngpan Mugkarci  Zene Urbarj(.) Ruralrlo
broj (%) (%) podrudje podrudje
bolesnika (%) (%)
N % (%) p* p*
120 79658 41 (34.2) 63(52,5) 57 (47.5)
(100) ) ) 1 )
Daviesov indeks
Bez rizika (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Niski rizik (1) 36 (30) 21(26,6) 15(36,6) 05 21 (33,3) 15 (26,3) 0.98
Srednji rizik (2) 58 (48,3) 41(51,9) 17 (415) 27 (42,9) 31 (54,4)
Visokirizik (>2) 26(21,7) 17(215) 9 (22,0) 15 (23,8) 11 (19,3)
Charlsonov
indeks
komorbiditeta
5 3 14 (11,7) 12 (15,2) 2 (4,88) 6 (9,52) 8 (14)
4_5 29 (24,2) 20(25,3) 9 (22,0) 0,53 12 (19) 17 (29,8) 058
6.7 42 (35) 21(26,6) 21(51,2) 24 (38,1) 18 (31,6)
57 35(29,2) 26(32,9) 9 (220) 21 (33,3) 14 (24,6)

*Za usporedbu izmedu muskog i Zenskog spola te urbano i ruralno podrucje koristen je t test za numericke, a chi

square test za kategoricke varijable, TN= broj ispitanika.
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5. REZULTATI

U tablici 5. prikazane su demografske i klinicke karakteristike bolesnika na hemodijalizi u
usporedbi s abdominalnim masnim tkivom podijeljeno na treéine, a evaluirano Conicity
indeksom. Kod bolesnika s niskim, srednjim i visokim Ci vidi se statisticki zna¢ajna razlika u
dobi (One way ANOVA; P = 0.009), WHR (One way ANOVA; P < 0.001), BMI (One way
ANOVA; P <0.001) i hematokritu (One way ANOVA; P = 0.04).

Niski Ci imaju bolesnici s aritmeti¢kom sredinom dobi od 59,67 godina (standardna devijacija
18,62), dok srednji Ci imaju bolesnici s aritmetickom sredinom dobi od 68,02 godina
(standardna devijacija 11,7). Visoki Ci imaju bolesnici s aritmetickom sredinom dobi od 52,8

godina (standardna devijacija 16,57).

Bolesnici s niskim Conicity indeksom imaju aritmeticku sredinu opsega struka i bokova od
0,88 (standardna devijacija 0,06) dok oni sa srednjim Ci imaju aritmeti¢ku sredinu opsega
struka i bokova od 0,99 (standardna devijacija 0,07). Bolesnici s visokim Ci imaju aritmeticku

sredinu opsega struka i bokova od 1,10 (standardna devijacija 0,15).

Ispitanici s niskim Ci imaju aritmeti¢ku sredinu indeksa tjelesne mase od 23,40 kg/m?
(standardna devijacija 4,05), dok oni sa srednjim Ci imaju aritmeti¢ku sredinu indeksa tjelesne
mase od 28,82 kg/m? (standardna devijacija 6,7). Visoki Ci imaju bolesnici s aritmeti¢kom

sredinom indeksa tjelesne mase u iznosu od 29,96 kg/m? (standardna devijacija 5,64).

Uoceno je da 5 bolesnika (4,2 %) ima centralnu debljinu izmjerenu pomocu Conicity indeksa
(Visoki Ci: 1,51 - 2,31).

Bolesnici s niskim Ci imaju aritmeti¢ku sredinu hematokrita 0,31 L/L (standardna devijacija
0,04) dok oni sa srednjim imaju 0,32 L/L (standardna devijacija 0,04). Visoki Ci imaju bolesnici

s aritmetickom sredinom hematokrita od 0,27 L/L (standardna devijacija 0,06) (Tablica 5.).
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5. REZULTATI

Tablica 5. Demografske i klini¢ke karakteristike bolesnika na hemodijalizi u usporedbi s

abdominalnim masnim tkivom podijeljeno na trecine, a evaluirano Conicity indeksom.

CONICITY INDEKS (Ci)

Aritmeticka sredina (standardna devijacija)

Niski Ci Srednji Ci Visoki Ci P* vrijednost
Conicity indeks 1,27 (0,07) 1,42 (0,05) 1,64 (0,14)
Dob (godine) 59,67 (18,62) 68,02 (11,71) 52,80 (16,57) 0,009
Omijer struka i bokova 0,88 (0,06) 0,99 (0,07) 1,10 (0,15) <0,001
Indeks tjelesne mase 23,40 (4,05) 28,82 (6,7) 29,96 (5,64) <0,001
(kg/m?)
CCl 6,16 (2,63) 6,57 (1,81) 5,40 (2,07) 0,43
Daviesov indeks 2,03 (1,01) 2,10 (0,88) 1,40 (0,55) 0,3
komorbidita
Vrijeme provedeno na 2,52 (0,5) 2,61 (0,49) 2,60 (0,55) 0,61
dijalizi (mjeseci)
Fosfor (mmol/L) 1,53 (0,5) 1,48 (0,54) 1,84 (0,23) 0,32
Kalij (mmol/L 4,77 (0,78) 4,76 (0,75) 4,80 (0,76) 0,9
Hematokrit (L/L) 0,31 (0,04) 0,32 (0,04) 0,27 (0,06) 0,04
Albumini (g/L) 35,67 (3,98) 34,71 (4,47) 35,24 (4,27) 0,48
Trigliceridi (mmol/L) 1,38 (0,71) 1,69 (1,26) 2,32 (1,14) 0,06
Omijer smanjenja uree 74,82 (7,74) 72,80 (7,83) 70,48 (6,05) 0,24
(%)
N (%) 64 (53,3%) 51 (42,5%) 5 (4,2%)
*One way ANOVA.

Usporeduju¢i Ci s ostalim parametrima (CCI, Daviesov indeks komorbiditeta, vrijeme

provedeno na dijalizi, fosfor, kalij, albumini, trigliceridi i URR%) nisu uocene statisti¢ki

znacajne razlike (Tablica 5.).
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5. REZULTATI

U tablici 6. prikazana je usporedba abdominalnog masnog tkiva procijenjena uz pomoc¢
Conicity indeksa i demografskih karakteristika bolesnika na hemodijalizi. Uzimajuéi u obzir
spol bolesnika, najveci postotak bolesnika ima niski Conicity indeks (51,9 % muskaraca, 56,1%
zena). Promatrajuéi bolesnike prema mjestu stanovanja, ve¢ina bolesnika ima niski Ci (urbano
54,0 %, ruralno 52,6 %). Proucavajuci razinu edukacije, uoc¢eno je kako niski, srednji i visoki
Ci ima ve€ina bolesnika sa zavrSenom srednjom Skolom. Gledaju¢i bracni status vecina

bolesnika s niskim, srednjim i visokim Ci su u braku (Tablica 6.).

Iz dobivenih rezultata ne moze se utvrditi nikakva statisticka povezanost izmedu Ci i

demografskih karakteristika (spol, mjesto stanovanja, razina edukacije i bracni status) (Tablica
5).

Tablica 6. Usporedba abdominalnog masnog tkiva procijenjeno uz pomo¢ Conicity indeksa i
demografskih karakteristika bolesnika na hemodijalizi.

CONICITY INDEKS (Ci)

Niski Ci Srednji Ci Visoki Ci P* vrijednost
NT (%) NT (%) NT (%)
Spol
Muskarci 41 (51,9) 34 (43,0%) 4 (5,06%) 076
Jene 23 (56,1) 17 (41,5%) 1 (2,44%)
Podrudje
Urbano 34 (54,0) 27 (42,9%) 2 (3,17%) 05
Ruralno 30 (52,6) 24 (42,1%) 3 (5,26%)
Razina edukacije
Osnovna $kola 25 (59,5) 17 (40,5%) 0 (0,0%)
Srednja §kola 34 (50) 29 (42,6%) 5 (7,35%) 0,35
Fakultet 5 (50) 5 (50,0%) 0 (0,0%)
Bracni status
Samac 22 (75,9) 5(17,2) 2(6,9)
Ozenjen/udana 23 (41,8) 29 (52,7) 3 (5,45) 0,06
Udovac/ica 15 (53,6) 13 (46) 0(0)
Razveden/a 4 (50) 4 (50) 0(0)

*Chi square test, TN= broj ispitanika.
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5. REZULTATI

Tablica 7. Povezanost indeksa komorbiditeta sa Conicity indeksom, indeksom tjelesne mase i

omjerom struka i bokova.

Charlsonov indeks komorbiditeta

Daviesov indeks komorbiditeta

Faktor rizika P Konstanta B Konstanta
(standardna (standardna (standardna (standardna
pogreska) pogreska) pogreska) pogreska)

Conicity -

indeks 0,64 (1,79) 5,44 (2,43) -0,86 (0,73) 3,20 (0,99)

Indeks elesne 0,03 (0,03) 7,14(093) ¢ 0,01(0.01) 227 (038) 1

Omijer struka i

bokova -0,04 (2,29) 6,34 (2,16) 0,46 (0,94) 1,60 (0,89)

*p<0.05; § p<0.0L; { p<0.001.

Tablica 7. prikazuje povezanost izmedu Ci, BMI te WHR i Charlsonovog i Daviesovog indeksa

komorbiditeta. Prema ovim rezultatima, Ci BMI i WHR nisu dobri prediktori za Charlsonov i

Daviesov indeks komorbiditeta. Osim toga, neki od njih imaju negativan koeficijent (BMI i

WHR kod Charlsonova indeksa komorbiditeta, odnosno Conicity indeks i BMI kod Daviesova

indeksa kormorbiditeta), $to bi znacilo da su obrnuto proporcionalni indeksima. To bi znacilo

da se povec¢anjem BMI-a i WHR-a smanjuje Charlsonov indeks komorbiditeta ili pove¢anjem

BMI i Conicity indeksa smanjuje Charlsonov indeks komorbiditeta. Ovakva ranije navedena

korelacija u praksi je malo vjerojatna.

23



6. RASPRAVA

6. RASPRAVA

Provedbom ovog istrazivanja utvrduje se povezanost antropometrijskih mjerenja za
generaliziranu debljinu (BMI) i indikatori za centralni tip debljine (WHR, WC i Ci) sa
postojanjem komorbiditeta kod bolesnika na hemodijalizi. Procjena komorbiditeta je radena uz

pomo¢ Charlsonova i Daviesova indeksa komorbiditeta.

Prema rezultatima istrazivanja, uzimajuci u obzir BMI, 18,4 % bolesnika je debelo, a 29,2 %
bolesnika ima prekomjernu tjelesnu masu. Dobiveni rezultati su u skladu s rezultatima sli¢nih
istrazivanja (2, 16). Rezultati omjera bokova i struka u istraZivanju pokazuju centralni tip
debljine. Kod muskaraca 1 kod Zena taj omjer iznosi viSe od normalnih vrijednosti (13).

Provedeno istrazivanje pokazuje sli¢nosti u rezultatima sa istrazivanjem Sabbaha i suradnika
().

Dobivene vrijednosti WC za Zene iznose vise od normalnih i mogu se okarakterizirati s
povecanim rizikom za razvoj bolesti dok su kod muskaraca blizu gornje granice normalnih
vrijednosti. Za muskarce vrijednosti vece ili jednako od 102 cm te kod Zena vrijednosti vece ili
jednake od 88 cm mogu se okarakterizirati centralnom debljinom i smatraju se povecanim
rizikom od razvoja mnogih komorbiditeta. U radu Silve i suradnika nisu uocene toliko velike
vrijednosti opsega struka (15). Prema Chen i suradnicima, WC se povezuje i smatra najboljim

prediktorom za razvoja hipertenzije u petogodi$njem razdoblju (17).

Kao i u drugim proucavanim istraZivanjima, niti u naSem nije pronadena znacajna statisticka

razlika po spolu i mjesto stanovanja za indekse komorbiditeta (2).

Conicity indeks se smatra vrlo jednostavnim alatom za mjerenje abdominalne debljine u
bolesnika jer uzima u obzir tri vrlo lako mjerljiva parametra (WC, visina i masa). Model na
kojem se temelji Conicity indeks je tijelo koje ima oblik dva stoSca s bazama u razini struka.
Prema tome, bolesnici s visokom vrijednosti Ci imaju abnormalne koli¢ine masnog tkiva u

podru¢ju abdomena kojega moZzemo definirati kao centralna debljina (18).

Abdominalna debljina mjerena uz pomo¢ Conicity indeksa smatra se vaznim zbog toga §to je
moguce uz pomoc¢ njega identificirati bolesnike s centralnim tipom debljine, a da takvi bolesnici
ne moraju pretezito biti debeli ili imati preveliku tjelesnu masu. Za razliku od njega, BMI se
koristi za mjerenje generalizirane pretilosti, a nedostatak mu je da ne moze razlikovati misi¢nu

masu od masnih naslaga u tijelu (2, 18).
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Osim toga, Ci se moze koristiti kao vazan alat u pronalazenju bolesnika s centralnom debljinom
te takvim bolesnicima preporuciti smanjenje tjelesne mase, promjenu zivotnih navika ili

promjenu terapije. (18)

U naSem istrazivanju utvrdeno je da pet osoba (4,2 %) ima utvrdenu centralnu debljinu mjereno
prema Ci (Ci u raspornu od 1,51 do 2,31). Taj postotak se znacajnije razlikuje od postotka (24,6
%) u istrazivanju Sabbaha i suradnika. Razlika se moze i uociti u postotku bolesnika sa srednjim
Conicity indeksom. U nasem istrazivanju iznosi 42,5 %, dok u ranije navedenom istrazivanju
taj postotak iznosi 28,1 %. Postotak za niski Ci je sli¢an u oba istrazivanja (2). Rezultati naseg
istrazivanja su pokazali da centralni tip debljine izmjeren pomoc¢u Ci imaju samo bolesnici sa
zavrSenom srednjom Skolom, dok je u ve¢ spomenutom istrazivanju (2) ravnomjernije

zastupljena kod bolesnika sa svim razinama obrazovanja.

Zarazliku od drugih istraZivanja, nije pronadena znac¢ajna povezanosti izmedu CCI, Daviesova

indeksa komorbiditeta, i koncentracija albumina (16) te URR % s Conicity indeksom (2).

U usporedbi s drugim istrazivanjima (2) nije pronadena nikakva znacajna povezanost izmedu
Conicity indeka i demografskih karakteristika (spol, mjesto stanovanja, razina edukacije te

bracni status).

Rezultati provedenog istrazivanja u Libanonu pokazala su povezanost Cii WHR sa postojanjem
komorbiditeta u bolesnika na hemodijalizi (2). CCI se smatra snaznim prediktorom za mortalitet
bolesnika na hemodijalizi te bi se mogao uvesti kao obavezni parametar za procjenu rizika
komorbiditeta kod bolesnika koji zapocinju ili su ve¢ zapoceli sa hemodijalizom (19). Prema
rezultatima naSeg istrazivanja, nije dokazana takva povezanost Ci i WHR s indeksima
komorbiditeta. Cak $tovise, rezultati pokazuju obrnutu proporcionalnost koja je u praksi malo

vjerojatna.

U drugim studijama, osim mjerenja ranije navedenih antropometrijskih mjera (BMI, WHR,
WC i Ci), mjeren je omjer struka i visine (engl. Waist-to-height ratio, WHtR) koji zajedno s

njima moze biti vazan prediktor za razvoj sréanozilne bolesti (20).

Osim za sr¢anozilnu bolest, ovi mjereni parametri mogu biti prediktori za razvoj metabolickog
sindroma. Metabolicki sindrom (MetS) je skupina metabolickih poremecaja u koje ubrajamo:
hipertenziju, abnormalnu razinu glukoze u krvi, poviseni trigliceridi, snizeni lipoproteini visoke

gustoce (engl. High- density lipoprotein cholesterol, HDL) te centralna debljina (21).
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Prisutnost metabolickog sindroma je povezana s povecanim rizikom od razvoja sréanoZzilne

bolesti te Se¢erne bolesti tip 2 (22).

Rizik za razvoj sr€anozilne bolesti se povecava tri puta dok se rizik od razvoja dijabetesa tip 2
u oba spola poveéava za pet puta. Razvojem sréanozilne bolesti i Se¢erne bolesti uvelike se
smanjuje prezivljenje bolesnika (22). Centralni tip debljine je povezan s razvojem inzulinske
tolerancije koja naposljetku ima veliki utjecaj u razvoju Sec¢erne bolesti. Nadalje, povecana
razina masnog tkiva uzrokuje povecanu razinu cirkulirajuc¢ih citokina, reaktanata akutne upale
(CRP, fibrinogen) za koje se pretpostavlja da imaju veliku ulogu u razvoju inzulinske
rezistencije ili aktivacije makrofaga za stvaranje ateroskerotskih plakova na krvnim zilama (22,
23). Mnoge studije su pokazale povezanosti centralne debljine s razvojem hipertenzijom (17,

22), povecanog upalnog odgovora i proteinsko-energetske pothranjenosti (2, 18).

Nedostatci ovog istrazivanja su relativno mali broj obradenih bolesnika na hemodijalizi. Za
bolju procjenu akumuliranog masnog tkiva u abdomenu mogu se koristiti slikovne metode kao
Sto su kompjuterizirana tomografija (CT), magnetna rezonancija (MR) ili DXA metoda (engl.
Dual-energy X ray absorption). Ove ranije spomenute metode smatraju se zlatnim standardom

za utvrdivanje koli¢ine akumuliranog masnog tkiva u abdomenu.

U ovom istrazivanju nisu radeni indeksi koji uzimaju u obzir visceralno masno tkivo. Ti indeksi
su: BRI (engl. Body roundness index), ABSI (engl. A body shape index), LAP (engl. Lipid
accumulation product,), VAI (engl. Visceral adiposity index). Za dobivanje tocnijih i
sveobuhvatnijih rezultata, ranije navedene indeksi mogu se usporediti s indeksima
komorbiditeta (Charlson i Davies) te vidjeti koji od indeksa se pokazuje kao najbolji prediktor

za razvoj komorbiditeta.

Konacne zaklju¢ke moZe donijeti prospektivno istraZivanje vec¢ih skupina bolesnika uz pracenje
parametara koji su obradeni u ovom istrazivanju. Uz to mozemo pratiti 1 druge ¢imbenike koji

utjecu na debljinu i sré¢anozilnu bolest, a to bi bile pridruzene bolesti, lijekovi i prehrana.
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7. ZAKLJUCAK
Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

Prevalencija debljine u bolesnika lije¢enih hemodijalizom, uz pomo¢ Conicity indeksa, iznosi
4,2 %.

Antropometrijsko mjerenje koje najbolje procjenjuje koli¢inu masnog tkiva u podrucju
abdomena je Conicity indeks jer u obzir uzima vise parametara koji su znacajni za centralnu

debljinu (opseg struka, visina i masa).

Rezultati omjera struka i bokova i opsega struka su iznad normalnih razina te predstavljaju

povecani rizik za razvoj sréanozilne bolesti, ali i ostalih bolesti.

U istrazivanju nije uocena povezanost izmedu antropometrijskim mjerenja (indeksa tjelesne

mase, omjera struka i bokova te Conicity indeksa) i indeksa komorbiditeta.
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8. SAZETAK

8. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Ciljevi ove studije su istraziti prevalenciju centralne debljine kod
hemodijaliziranih bolesnika, kao i odnos antropometrijskin mjerenja, Charlsonovog i

Daviesovog indeksa i debljine.

Nacrt studije: Provedeno istraZivanje je presjecna studija.

Ispitanici i metode: Kod pacijenata lije¢enih hemodijalizom na Zavodu za nefrologiju KBC-a
Osijek radena su antropometrijska mjerenja i mjereni su indeksi komorbiditeta (Charlsonov i

Daviesov indeks komorbiditeta) s ciljem dokazivanja centralne debljine kod pacijenata.

Rezultati: Od 120 obradenih bolesnika, 65,8 % je bilo muskog, odnosno 34,2 % zenskog spola.
Gledaju¢i razinu edukacije, uocava se statisticki znacajna razlika po spolu i mjestu stanovanja
kod bolesnika kao i statisticki zna¢ajna razlika po spolu za bra¢ni status i konzumaciju alkohola.
Od ukupnog broja bolesnika, 18,4 % bolesnika je debelo, a 29,2 % ima prekomjernu tjelesnu
masu. Kod bolesnika s niskim, srednjim i visokim Ci vidi se statisti¢ki znacajna razlika u dobi,
WHR, BMI i hematokritu. Uo¢eno je da 5 bolesnika (4,2 %) ima centralnu debljinu izmjerenu
pomocu Conicity indeksa. Promatraju¢i indekse komorbiditeta, CCI 1 Davies, 29,2 % odnosno
21,7 % bolesnika pokazuju visoki rizik. Prema dobivenim rezultatima, Ci, BMI i WHR nisu

dobri prediktori za Charlsonov i Daviesov indeks komorbiditeta.

Zakljucak: Abdominalna debljina mjerena uz pomo¢ Conicity indeksa smatra se vaznim zbog
toga §to je mogucée uz pomo¢ njega identificirati bolesnike s centralnim tipom debljine, a da
takvi bolesnici ne moraju preteZito biti debeli ili imati preveliku tjelesnu masu. Centralni tip

debljine povecava rizik od razvoja sr€anozilne bolesti, ali 1 svih ostalih.

Klju¢ne rije¢i: antropometrijska mjerenja, centralna debljina, Charlsonov indeks

komorbiditeta, Daviesov indeks komorbiditeta, Conicity indeks, hemodijaliza.

28



9. SUMMARY

9. SUMMARY

Objectives: The objectives of this study are to investigate the prevalence of central obesity in
hemodialysis patients, as well as the relationship between anthropometric measurements,

Charlson and Davies index, and obesity.

Study design: This is a cross-sectional study.

Participants and methods: In patients treated with hemodialysis at the Department of
Nephrology, University Hospital Center Osijek, anthropometric measurements were performed
and comorbidity indices (Charlson and Davies comorbidity index) were measured to prove the

central obesity in patients.

Results: Of the 120 treated patients, 65.8 % were male and 34.2 % female. Looking at the level
of education, there is a statistically significant difference by gender and place of residence in
patients as well as a statistically significant difference by gender for marital status and alcohol
consumption. Of the total number of patients, 18.44 % of patients are obese and 29.2 % are
overweight. In patients with low, medium, and high Ci, a statistically significant difference in
age, WHR, BMI and hematocrit are seen. It was observed that 5 patients (4.2 %) had central
obesity measured using the Conicity index. Looking at comorbidity indices, CCI and Davies,
29.2 % and 21.7 % of patients, respectively, show a high risk. According to the obtained results,
Ci BMI and WHR are not good predictors for Charlson and Davies comorbidity index.

Conclusion: Abdominal thickness measured with the Conicity Index is considered important
because it can be used to identify patients with a central type of obesity, without such patients
having to be predominantly obese or overweight. Central type of obesity increases the risk of
developing cardiovascular disease, but also all others.

Key words: anthropometric measurements, central thickness, Charlson comorbidity index,

Davies comorbidity index, Conicity index, hemodialysis.
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ANKETNI UPITNIK ZA ISPITANIKA

Zahvaljujem se svima koji ¢e ispuniti ovaj anketni upitnik i time pridonijeti istrazivanju koje je
potrebno za izradu diplomskog rada. Podaci prikupljeni u anketnom upitniku koristit ¢e se

iskljudivo u istrazivacke svrhe.

Molim Vas da na sva pitanja iskreno odgovorite. Unaprijed zahvaljujem!

ZaokruZite slovo ispred odgovora koje se odnosi na Vas. ZaokruZite samo jedan odgovor.

IME | PREZIME:

1. SPOL.:
a) Musko

b) Zensko

2. DOB

3. MJESTO STANOVANJA:
a) Ruralno podrucje (selo)

b) Urbano podrucje (grad)

4. RAZINA EDUKACIJE:
a) ZavrSena osnovna $kola
b) Zavrsena srednja skola

C) ZavrSen fakultet



5. BRACNI STATUS:
a) Samac
b) Ozenjen/udana
c) Razveden/a

d) Udovacl/ica

6. RADNI STATUS:
a) Zaposlen/a
b) Nezaposlen/a

¢) Umirovljenik/ica

7. KONZUMACIJA CIGARETA (PUSENJE):
a) Nepusac

b) Aktivni pusac

c) Povremeni pusac

d) Stari pusac

8. KONZUMACIJA ALKOHOLA
a) Ne konzumira alkohol
b) Povremeno konzumira alkohol

c) Aktivno konzumira alkohol



REZULTATI NAKON FIZIKALNOG PREGLEDA (mjerenje struka i bokova):

OPSEG STRUKA:

OPSEG BOKOVA:

VISINA: m

MASA: kg

BMI:

WHR:

CONICITY indeks:

cm

cm

BM|=nese (ko)
_[visina(m)]z

opseg struka (cm)

WHR=

opseg bokova (cm)

._ opseg struka (m)

Ci= =
0.109x |masa(Kg)
visina(m)




