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1. UVOD 

Jedan od najvaţnijih vitalnih organa u ljudskom tijelu je bubreg. Poremećaj njegovog 

rada moţe dovesti do ozbiljnih bolesti pa ĉak i do smrti. Bubreg je organ koji izluĉuje 

sve neţeljene proizvode našeg metabolizma i razne otrove. (Paunić i sur, 2018.) 

Uloga bubrega je proĉišćavanje krvi i izluĉivanje toksina, reguliranje krvnog tlaka, 

razine elektrolita i tekućine u organizmu. Najĉešća imunološka oboljenja bubrega 

jesu glomerularne bolesti. Njihove patološke promjene zapoĉinju u glomerulima te 

obiĉno zahvaćaju i druge bubreţne strukture. Simptomi bubreţnih bolesti razliĉiti su i 

razlikuju se od osobe do osobe, a ovise o vrsti i teţini osnovne bolesti. Iako bubreţne 

bolesti mogu biti prisutne dugo vremena bez simptoma i znakova bolesti, kao 

najĉešći simptomi i znakovi bubreţnih bolesti javljaju se edemi, gubitak apetita, 

muĉnina i povraćanje, hipertenzija, anemija i malaksalost te nespecifiĉne tegobe 

poput bolova u leĊima, opća slabost i grĉevi u nogama. Kod djece s bubreţnom 

insuficijencijom ĉest je i nizak rast. Urinarne tegobe koje prate i javljaju se u 

bubreţnim bolestima jesu smanjena koliĉina mokraće, dizurija, hematurija, piurija. 

Neovisan i znaĉajan faktor u progresiji bolesti bubrega i kardiovaskularnih bolesti je 

proteinurija koja ima nefrotoksiĉan uĉinak. Proteinurija moţe predstavljati prisutnost 

ozbiljnog oštećenja bubrega. Trajna proteinurija ili albuminurija jesu rani znakovi 

oštećenja glomerula. Uz to, riziĉni su faktori i pokazatelji tijeka bolesti bubrega. Stoga 

upravo otkrivanje proteinurije ili mikroalbuminurije predstavlja jednostavan i koristan 

naĉin otkrivanja bolesnika s većim bubreţnim oštećenjem. Nefrotski sindrom je 

obostrana glomerulopatija koju karakterizira masivna proteinurija, hipoalbuminemija, 

edemi, ascites i hiperlipidemija, a dijalimo ga na idiopatski i sekundarni. 

Razumijevanje nefrotskog sindroma i njegovih uzroka kljuĉno je za prevenciju i 

lijeĉenje ove bolesti. U poĉetku, simptomi nefrotskog sindroma mogu biti blagi i 

nejasni pa je vaţno da pacijenti obrate paţnju na znakove ili simptome koji bi mogli 

ukazivati na ovu bolest te se obrate svom lijeĉniku. Dijagnostika nefrotskog sindroma 

obiĉno ukljuĉuje fizikalni pregled, laboratorijsku analizu mokraće i krvi, kao i dodatne 

testove poput biopsije bubrega. Lijeĉenje nefrotskog sindroma ovisi o uzroku bolesti i 

ukljuĉuje lijeĉenje osnovne bolesti, kontrolu krvnog tlaka i uzimanje lijekova koji 

smanjuju gubitak proteina kroz urin. Ukoliko se bolest ne lijeĉi, moţe doći do trajnog 
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oštećenja bubrega i dovesti do raznih komplikacija. Prevencija nefrotskog sindroma 

ukljuĉuje zdrav ţivotni stil, kontrolu krvnog tlaka i šećera u krvi te redovito 

posjećivanje lijeĉnika radi praćenja stanja bubrega. Stoga, prevencija i rano 

otkrivanje nefrotskog sindroma kljuĉne su za zaštitu funkcije bubrega i osiguravanje 

kvalitetne zdravstvene zaštite pacijenata s ovom bolesti. (Tapia, Basihir, 2022)
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2. OBRADA TEME 

2.1 Anatomija i fiziologija bubrega 

Organe mokraćnog sustava moţemo podijeliti na organe koji stvaraju mokraću te 

organe koji odvode mokraću. Mokraćni sustav obuhvaća dva bubrega koji stvaraju i 

koncentriraju mokraću, dvije bubreţne zdjelice preko kojih mokraća kroz dva 

mokraćovoda dovodi do mokraćnog mjehura te mokraćnu cijev putem koje se prazni 

mokraća. 

Bubreg (ren, nephros) je retroperitonealni, parenhimatozni organ koji leţi obostrano u 

straţnjem dijelu trbušne šupljine. U odrasla ĉovjeka bubreg je 10-12cm dug, 5-6 cm 

širok te debljine pribliţno 4 cm, teţina iznosi 120-300g. Lijevi bubreg najĉešće je veći 

od desnog (Fritsch i sur., 2012.)  

Na vanjskom obliku bubrega moţemo razlkovati prednju i straţnju površinu bubrega ( 

facies anterior et facies posterior). Prednja površina je blago izboĉena, a straţnja 

površina je ravna. TakoĊer razlikujemo i široki gornji i šiljasti donji pol (exstremitas 

superior et extremitas inferior). Površine su omeĊene rubovima, lateralni rub koji je 

konveksan (margo lateralis) i medijalni rub (margo medialis) koji je konkavan. 

Medijalni rub sadrţava bubreţni hilus (hilus renale), kroz koji ulaze bubreţna arterija i 

ţivci i izlaze mokraćovod, venske i limfne ţile. Bubreţni hilus je i ulaz u prostornu 

jamu (sinus renalis), ujedno i mjesto gdje zapoĉinje sustav odvodnih mokraćnih 

kanala. Sinus renalis je šuplji prostor koji je okruţen parenhimom sa svih strana. 

Površina bubrega u odraslog ĉovjeka je glatka i prekrivena ĉvrstom kolagenom 

ĉahurom (capsula fibrosa), koja je spojena s okolinom rahlim vezivom. Capsula 

fibrosa sa zdravog bubrega lako se moţe odljuštiti, što se naziva dekapsulacija. 

(Fritsch i sur., 2012.) 

2.1.1 GraĊa bubrega 

Unutarnja graĊa bubrega sadrţava srţ (medulla renalis) i koru (cortex renalis). Srţ se 

sastoji od 10 do 20 piramidnih tvorbi (pyramides renales) koji na uzduţnom presjeku 

imaju trokutasti oblik. Baza trokuta je usmjerena prema vanjskoj površini dok 
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zaobljeni vrhovi (papillae renales) strše u sinus. Na papilama se nalaze sitni otvori 

sabirnih kanala (foramina papillaria), putem kojih mokraća odlazi u odvodni sustav. 

Ispod vezivne ĉahure nalazi se kora bubrega koja je široka 1 cm (Fritsch i sur., 

2012.). Kora se u obliku stupića (columnae renales) proteţe izmeĊu piramida, sve do 

sinusa bubrega. Svaka piramida sa pripadajućom okolnom korom je lobus renalis. 

Kora bubrega sadrţi Malpighijeva bubreţna tjelešca te se zbog toga kaţe da je 

zrnate graĊe. Sve piramide srţi, zajedno s korom koja ju okruţuje tvore jedan reţanj 

bubrega. 

Mikroskopska graĊa bubrega pokazuje da je svaki bubreg izgraĊen od milijuna 

nefrona. Nefron je funkcionalna jedinica koja se sastoji od Malpighijeva tjelešca i 

bubreţnih kanalića. Malpighijevo tjelešce sastoji se od spleta krvnih ţila tzv. 

glomerula i glomerularne (Bowmanove) ĉahure. Bowmanova ĉahura je slijepi 

poĉetak bubreţnog kanalića (tubula) u koji je uisnut glomerul. Tri su dijela bubreţnog 

kanalića: proksimalni zavijeni kanalić, Henleova petlja i distalni zavijeni kanalić. 

Sabirna cijev sakuplja mokraću iz nefrona u distalnom kanaliću te se otvara vodom 

na vrhu piramide. Vrhove piramida okruţuju mali vrĉevi (calices renales minores), oni 

ĉine poĉetak odvodnog sustava mokraće i spajaju se u velike vrĉeve (calices renale 

majores). Veliki vrĉevi otvaraju se u bubreţnu zdjelicu (pelvis renalis) iz koje odvode 

mokraću u mokraćovod. Bubreţno tjelešce filtrira krv te dnevno proizvede 180 litara 

primarne mokraće. U sustavu mokraćnih cjevĉica se resorbira cca 178 litara te ostaje 

sekundarna mokraća koja odlazi putem mokraćnog mjehura i iznosi 1,5-2 litre 

dnevno. (Fritsch i sur., 2012.) 

 

2.1.2 Krvne ţile bubrega 

Bubreţna arterija (a. renalis), parna visceralna grana aorte abdominalis, prehranjuje 

bubreg. Ona ulazi kroz hilus u renalni sinus gdje se grana, a njeni ogranci ulaze u 

parenhim bubrega. IzmeĊu piramida prema bazi bubrega prolaze prve grane ( aa. 

interlobare) one se dalje granaju na dvije arterije (aa. arcuate) koje prate bazu 

piramide i daju grane za koru bubrega (aa. interlobulares). U glomerule odlazi 

arteriola glomeularis afferens, a iz glomerula krv odvodi arteriola glomerularis 

efferens koje završavaju u ravnim ţilama srţi (areriolae rectae). Venska krv otjeĉe 

https://hr.wikipedia.org/wiki/Krvne_%C5%BEile
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putem bubreţne vene(venae renalis). (Fritsch i sur., 2012.) 

 

 

 

Slika 1 GraĊa bubrega 

Izvor: news-medical.net 
https://www.newsmedical.net/image.axd?picture=2018%2F10%2Fshutterstock_1027

902178.jpg 
 

2.1.3 Topografija bubrega 

Bubrezi se nalaze pribliţno simetriĉno desno i lijevo od kraljeţnice. Uzduţne osi 

konvergiraju prema natrag i gore. Prednja površina bubrega okrenuta je prema 

naprijed i lateralno. Prednja površina desnog bubrega u doticaju je s jetrom te je 

potisnut niţe od lijevog. TakoĊer na poloţaj bubrega utjeĉe sloj masnog tkiva koje 

oblaţe bubreg i nadbubreţna ţlijezda. Dugotrajno gladovanje moţe izazvati 

razgradnju masnog tkiva oko bubrega, te radi toga bubrezi mogu postati pomiĉni. 

(Fritsch i sur., 2012.) 

https://www.newsmedical.net/image.axd?picture=2018%2F10%2Fshutterstock_1027902178.jpg
https://www.newsmedical.net/image.axd?picture=2018%2F10%2Fshutterstock_1027902178.jpg
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2.2 Patofiziologija 

Bolesti bubrega mogu biti posljedica poremećaja koji primarno pogaĊaju krvne ţile, 

glomerule, tubule i intersticijsko tkivo koje razdvaja pojedinaĉne nefrone. Poremećaj 

bubreţne funkcije ili bolesti bubrega mogu uzrokovati razliĉiti ĉimbenici koje moţemo 

podijeliti na prerenalne i postrenalne. Mnogi prerenalni ĉimbenici mogu smanjiti 

perfuziju bubrega krvlju toliko da dovedu do sekundarnog poremećaja rada bubrega. 

Bubreţna bolest na sliĉan naĉin moţe nastati i zbog djelovanja postrenalnih 

ĉimbenika koji dovode do zaĉepljenja odvodnih mokraćnih putova. (Devĉić. 2014.) 

Promjene glomerula koje mogu dovesti do proteinurije su oštećenje bazalne 

membrane glomerula, endotelne površine ili podocita. (Hou, 2021.) 

Glavni funkcionalni defekt koji se javlja u nefrotskom sindromu je znaĉajno uvećanje 

propustljivosti glomerulskog filtra za bjelanĉevine te proteinurija koja primarno 

rezultira zbog depozita u kapilarnom zidu. (Resić, 2006.) 

Patogenezu edema objašnjavaju dvije hipoteze: 

1. Hipoteza premalog ispunjenja 

Povećana propusnost glomerula uzrokuje albuminuriju, što na kraju dovodi do 

hipoalbuminemije. Posljediĉno, hipoalbuminemija rezultira padom koloidno 

osmotskog tlaka plazme, što zauzvrat uzrokuje povećanu transkapilarnu filtraciju 

vode u tijelu. Nakon toga, ovaj proces dovodi do razvoja edema. Kapilarni 

hidrostatski tlak i onkotski tlak kontroliraju kretanje tekućine iz vaskularnog odjeljka u 

intersticij. Sadrţaj proteina uglavnom odreĊuje onkotski tlak. Da bi došlo do edema, 

koliĉina filtrirane tekućine trebala bi premašiti maksimalni protok limfe, što se dogaĊa 

sekundarno nakon dovoljno niskog intravaskularnog onkotskog tlaka i dovoljno 

visokog kapilarnog hidrostatskog tlaka. Kod nefrotskog sindroma to rezultira 

smanjenim volumenom plazme, sa sekundarnim porastom natrija i zadrţavanjem 

vode putem bubrega. 

2. Hipoteza prevelikog ispunjena 

Alternativna hipoteza kaţe da intrinziĉni defekt u bubreţnim tubulima dovodi do 

smanjenja izluĉivanja natrija. To se moţe dogoditi ako intraluminalni protein izravno 

uzrokuje reapsorpciju natrija bubreţnog epitela. Do zadrţavanja natrija dolazi ĉak i 
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prije nego što razina albumina u serumu poĉne padati. Intravaskularni volumen je 

normalan ili ĉak povišen u mnogih bolesnika s nefrotskim sindromom. To bi dovelo 

do povećanog intersticijalnog onkotskog tlaka i zadrţavanja tekućine u perifernim 

tkivima. (Hou, 2021.) 

2.3 Bubreţne bolesti 

Bubreţne bolesti moţemo podijeliti u dvije skupine, internistiĉke bolesti bubrega i 

kirurške bolesti bubrega. U internistiĉke bolesti spadaju akutna i kroniĉna bubreţna 

bolest, urinarne infekcije i nefrotski sindrom. Kirurške bolesti su bubreţni kamenac, 

bolesti prostate i mjehura te tumori bubrega ili mokraćnih puteva. (Paunić i sur, 

2018.) 

Akutna bubreţna insuficijencija je nagli gubitak bubreţne funkcije. Najĉešće dolazi do 

smanjenja urina izluĉenog u 24h. Uzroci mogu biti smanjenje protoka krvi kroz 

bubrege zbog dehidracije uzrokovane dugotrajnom dijarejom, uĉestalim 

povraćanjem, krvarenjem ili hipotenzijom, takoĊer dugotrajna hipertenzija, sepsa, 

neţeljeno djelovanje nekih lijekova itd. U većini sluĉajeva ova bolest je prolaznog 

karaktera te se bubreţna funkcija moţe oporaviti odgovarajućim lijeĉenjem. (Paunić i 

sur, 2018.) 

Kroniĉna bubreţna insuficijencija je postepeni, progresivni i nepovratni gubitak 

bubreţne funkcije koji se dogaĊa u periodu od nekoliko mjeseci do nekoliko godina. 

Praćena je gubitkom  funkcije bubrega koja napreduje sporo, ali kontinuirano. Ĉesto 

su znakovi i simptomi rijetki i nespecifiĉni te je zbog toga bolest ĉesto neopaţena. 

Najĉešći uzroci su šećerna bolest, hipertenzija, glomerulonefritisi te policistiĉna 

bolest bubrega. Kroniĉna bubreţna bolest podijeljena je u 5 faza temeljem funkcije 

bubrega. Dijagnozu kroniĉne bubreţne insuficijencije dokazuje nalaz bjelanĉevina u 

mokraći, povišen kreatinin u krvi i mali, skvrĉeni bubrezi na ultrazvuku. Kako bolest 

napreduje vrijednost kreatinina u krvi raste. Simptomi su gubitak apetita, muĉnina i 

povraćanje, slabost i malaksalost, gubitak na teţini, edemi, hipertenzija, bljedoća, 

gubitak koncentracije. Izljeĉenje bolesti nije moguće, no bolest se moţe usporiti i 

komplikacije prevenirati. Ukoliko bolest dosegne terminalnu fazu bubreţne 

insuficijencije jedini naĉin daljnjeg lijeĉenja je dijaliza (hemodijaliza ili peritonejska 

dijaliza) ili transplantacija bubrega. (Paunić i sur, 2018.) 
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Infekcija mokraćnih puteva je bakterijska infekcija koja moţe zahvatiti bilo koji njegov 

dio. Karakterizira je ĉesto mokrenje, peĉenje prilikom mokrenja, povišena 

temperatura te zamućena mokraća neugodnog mirisa. Simptomi infekcije gornjih 

mokraćnih puteva, pijelonefritisa, su bolovi u gornjem dijelu leĊa, visoka temperatura 

i drhtavica, opća slabost, muĉnina i povraćanje. Uzroci mogu biti prepreke u 

mokraćnim putevima, ţenski spol, seksualni odnos, prisustvo bubreţnog kamenca, 

urinarni kateter, uroĊene anomalije mokraćnih puteva, benigno uvećanje prostate, te 

oslabljeni imunitet. Većina bolesnika reagira dobro na antibiotsku terapiju. (Paunić i 

sur, 2018.) 

Bubreţni kamenac moţe se naći u bubregu, mokraćovodu ili mokraćnom mjehuru. 

Simptomi koji se javljaju su nepodnošljivi, jaki bolovi, muĉnina i povraćanje te krv u 

mokraći. TakoĊer kamen u bubregu moţe biti prisutan bez ikakvih simptoma. Većina 

bubreţnih kamenaca moţe se izmokriti spontano, no optimalne metode su litotripsija, 

perkutana nefrolitotripsija, cistoskopija, ureteroskopija i otvorena kirurgija. (Paunić i 

sur, 2018.) 

Osim navedenih bolesti treba spomenuti i beningnu hipertrofiju prostate. Prostata je 

ţlijezda koja je smještena ispod mokraćnog mjehura i prisutna je samo kod 

muškaraca. Ona poĉinje rasti nakon 50-e godine ţivota te pritišće uretru i dovodi do 

oteţanog mokrenja. Simptomi i znakovi su visoka temperatura, peĉenje i bolno 

mokrenje, naprezanje ili prekidi prilikom mokrenja, a ponekad i nemogućnost 

mokrenja. (Paunić i sur, 2018.)  
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2.4 Nefrotski sindrom 

Nefrotski sindrom je ĉesta bolest bubrega koju karakteriziraju povećana propustljivost 

bubreţnih kapilara za proteine i lipide, sklonost edemima, hipoalbuminemija i 

hiperlipidemija (Fajgelj i sur. 1986.). Bolest zahvaća sve uzraste ali je ĉešća kod 

djece nego u odraslih. Kod većine bolesnika bubreţna funkcija ostaje oĉuvana. 

Moţemo razlikovati dva oblika, idiopatski, kada je uzrok nefrotskog sindroma 

nepoznat, odnosno ne moţe se utvrdit, te skundarni oblik kada je posljedica neke 

druge bolesti. Bolesnici s nefrotskim sindromom obiĉno dobro reagiraju na terapiju 

koja se postepeno smanjuje i na kraju prekida. Kod većine bolesnika s nefrotskim 

sindromom simptomi bolesti se vraćaju odnosno postoje faze remisije i relapsa. 

Rijetki su pacijenti koji nakon prekida terapije trajno ostaju bez simptoma. Pacijenta 

se prepoznaje po otocima oĉnih kapaka, lica i drugih dijelova koţe koji su izraţeniji u 

jutarnjim satima i ne ovise o sili teţi. TakoĊer prisutan je hidrotoraks, hidroperikard i 

ascites. (Fajgelj i sur. 1986.) 

Daljnjom dijagnostikom utvrĊuje se proteinurija. Proteinurija, odnosno gubitak 

proteina mokraćom, moţe izazvati hipoalbuminemiju, pad onkotskog tlaka u 

intravaskularnom prostoru i prelazak tekućine u intersticijalni prostor. Neizostavni 

znaci nefrotskog sindroma su hiperlipidemija i lipidurija jer su koncentracije 

kolesterola, fosfolipida i triglicerida povećane u serumu i neselketivno se izluĉuju 

mokraćom.  

Kod mnogih pacijenata otoci se javljaju nakon neke respiratorne infekcije ili febrilnosti 

(Fajgelj i sur. 1986.). Ĉesto se javljaju smanjene koliĉine mokraće obzirom na 

normalnu koliĉinu. Ponekad jedini znak bolesti moţe biti pjenušava mokraća i bijele 

mrlje od mokraće zbog prisutnosti albumina u mokraći. Analiza mokraće je prvi test 

koji se radi u dijagnostici nefrotskog sindroma. Ukoliko se u uzorku mokraće naĊe 

izrazita proteinurija oznaĉena s 3+ ili 4+, posumnjati će se na postojanje nefrotskog 

sindroma. TakoĊer, osim uzorka mokraće, proteinurija se moţe odreĊivati u uzorku 

24 satne mokraće. 

Općenito, bolje je odrediti odnos proteina/ kreatinina u uzorku mokraće, osobito kod 

male djece, radi oteţanog sakupljanja 24 satne mokraće (Saraga, 2008.). Odnos 

proteina/kreatinina najbolje je odrediti u srednjem mlazu prve jutarnje mokraće, jer se 

tijekom dana koncentracija proteina mjenja. Analizom krvi moţemo dobiti rezultate 
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niske koncentracije albumina u krvi i visoke koncentracije kolesterola. Kod bolesti 

minimalnih promjena koncentracija serumskog kreatinina je normalna, no ukoliko se 

radi o ozbiljnim oštećenjima bubrega koncentracija je povišena. (Galešić, 2014.) 

Kada je dijagnoza nefrotskog sindroma potvrĊena provode se dodatne analize kako 

bi se utvrdilo je li rijeĉ o idiopatskom ili sekundarnom nefrotskom sindromu. Kao i sve 

bolesti tako i nefrotski sindrom ima moguće komplikacije. Najĉešće su: povećan rizik 

od infekcije, tromboza dubokih vena, pothranjenost, malnutricija u djece, anemija, 

kardivaskularne bolesti, bubreţno slabljenje i koštane promjene u svim uzrastima. 

Ukoliko postoji infekcija, potrebno ju je lijeĉiti prije poĉetka terapije steroidima. U 

nefrotskom sindromu veliki je rizik od razliĉitih infekcija, pa su prevencija, rano 

otkrivanje i lijeĉenje vrlo bitni jer infekcija moţe dovesti do relapsa do tada dobro 

kontrolirane bolesti. (Batinić i sur., 2015.) 

 

 

 

Slika 2 Dijete s nefrotskim sindromom 

Izvor:https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:122:466868 

https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:122:466868
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Slika 3 Periorbitalni edemi 

Izvor: https://intertim.net/otoci-tela-edemi/ 
 

2.4.1 Idiopatski nefrotski sindrom 

U idiopatski nefrotski sindrom spadaju: bolest minimalnih promjena, 

mezangioproliferativni glomerulonefritis, fokalna glomerularna skleroza, membranska 

nefropatija te membranoproliferativni glomerulonefritis. Jedina metoda za 

postavljanje dijagnoze je iskljuĉivanje uzroka kao što su infekcije, djelovanje lijekova, 

zloćudni tumori, sistemske i nasljedne bolesti. Uĉestalost odreĊenih vrsta 

glomerularnih bolesti razliĉita je u starijih osoba u usporedbi s mlaĊim pacijentima. 

Membranska nefropatija je najĉešći tip je kod starijih bolesnika dok je idiopatski 

nefrotski sindrom jedna od najĉešćih bolesti bubrega s kojima se susreće pedijatrijski 

nefrolog. (Galešić i sur., 2003.) 

  

https://intertim.net/otoci-tela-edemi/
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2.4.1.1 Bolest minimalnih promjena 

Karakteristiĉno za bolest minimalnih promjena je da se na svjetlosnoj mikroskopiji 

preparata biopsije bubrega ne nalaze nikakve promjene. Bolest prate normalne  ili 

minimalne promjene krvnog tlaka, glomerularni filtrat, sediment mokraće, normalne ili 

minimalne promjene razine C3 u serumu, neselektivna proteinurija. Nalaz radioloških 

i izotopskih pretraga je uredan. Potpuno je izraţena biokemijska slika nefrotskog 

sindroma s generaliziranim edemima, a dijagnoza se postavlja pregledom bioptiĉkog 

materijala uz tipiĉnu kliniĉku sliku. Edemi su posebno izraţeni na oĉnim vjeĊama i 

skrotumu ili labijama, ĉesto postoji ascites i pleuralni izljev te je sniţen volumen 

mokraće. Bolesnici se ţale na umor i slab apetit, ponekad se javlja i proljev zbog 

edema sluznice probavnog trakta. Etiologija je nepoznata, a najĉešće se javlja kod 

djece u dobi od 2. i 4.-te godine. Ozbiljne komplikacije su hipovolemijski šok i akutno 

bubreţno zatajenje, tromboembolija i infekcije. Ukoliko se ne lijeĉi bolest ima 

protrahiran tijek što znaĉi da se mjesecima smjenjuju pogoršanja s poboljšanjima. 

(Fajgelj i sur. 1986.;Galešić, 2014.) 

2.4.1.2 Mezangioproliferativni glomerulonefritis 

Mezangioproliferativni glomerulonefritis obiljeţava asimptomatska proteinurija i 

hematurija koja se javlja s drugim znakovima nefrotskog sindroma no moţe se javiti i 

bez njih. Kod većine bolesnika prisutna je arteijska hipertenzija. TakoĊer moţe se 

razviti bubreţna insuficijencija. Ĉesta komplikacija bolesti je tromboza bubreţne 

vene. Ovaj oblik moţe biti idiopatski ili sekundarni te rijetko dovodi do nefrotskog 

sindroma. Najĉešće se javlja u dobi izmeĊu 8. i 16.-te godine. Patogeneza je 

nepoznata. Dugoroĉna prognoza nije još utvrĊena. (Fajgelj i sur. 1986.;Galešić, 

2014.) 
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2.4.1.3 Fokalna glomerularna skleroza 

Ova bolest moţe predstavljati progresiju bolesti minimalnih promjena i 

mezangioproliferativnog glomerulonefritisa. Kod fokalne glomerularne skleroze 

patogeneza je takoĊer nepoznata. Kod većine bolesnika javlja se blaga proteinurija s 

hematurijom ili bez nje, kod nekih bolesnika javlja se hipertenzija. Mali broj bolesnika 

moţe razviti progresiju bolesti do bubreţnog zatajenja i uremije, rezistentnu arterijsku 

hipertenziju i vensku trombozu. Prognoza se ne moţe predvidjeti jer je brzina razvoja 

bolesti razliĉita. (Fajgelj i sur. 1986.;Galešić, 2014.). 

2.4.1.4 Membranozna nefropatija 

Membranozna nefropatija moţe zapoĉeti sa simptomatskom proteinurijom i/ili 

hematurijom, ali se u većini sluĉajeva javlja kliniĉka slika nefrotskog sindroma. 

Obzirom da većina bolesnika razvije kliniĉku sliku nefrotskog sindroma posljediĉno 

se u laboratorijskim nalazima nalaze hiperkolesterolemija i hipoalbuminemija te pri 

kliniĉkom pregledu edemi. Bolesnici se najĉešće javljaju lijeĉniku zbog edema. 

Razvoj bolesti odvija se sporo s povremenim izmjena egzacerbacija i remisija. 

Bolesnici imaju rizik od nastanka komplikacija kao što su tromboembolija, akutni 

kardiovaskularni dogaĊaji i infekcije. Prognozu i uspješnosti lijeĉenja je oteţano 

predvidjeti zbog spontanih remisija. (Fajgelj i sur. 1986.;Galešić, 2014.) 

2.4.1.5 Membrano-proliferativni glorulonefritis 

Ovaj oblik javlja se najĉešće kod djece i mlaĊih osoba. Kod polovice bolesnika javlja 

se najprije infekcija gornjih respiratornih putova. Proteinurija i hematurija su vrlo 

ĉesto prisutne. (Fajgelj i sur. 1986.) 
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2.4.2 Sekundarni nefrotski sindrom 

Kao posljedica druge bolesti nastaje sekundarni nefrotski sindrom a uzroci istog su 

mnogobrojni. Sekundarni nefrotski sindrom obiĉno se javlja u bolesnika starijih od 60 

godina i smatra se da je simptom neke druge bolesti. (Fajgelj  i sur. 1986) 

 

NAJĈEŠĆI UZROCI SEKUNDARNOG NEFROTSKOG SINDROMA 

Lijekovi, alergeni, otrovi Ţiva i njeni spojevi, organske soli zlata, 

tolbutamid, cijepiva za polio, ugrizi zmija, 

rendgenska kontrasna sredsva 

Infekcije Bakterije (endokarditis, lepra, sifilis, TBC) 

Virusi ( Hepaitis-B, infektivna mononukleoza, 

Herpes zooster) 

Protozoe ( malarija, toksoplazmoza) 

Neoplazme Solidni tumori (Ca ţeluca, dojke, pluća, itd.), 

limfomi ( M, Hodkin, kroniĉna limfatiĉna 

leukoza, limfosarkom, itd) 

Sistemske bolesti SLE (lupus nefritis),  Henoch- Schönhlein, 

Polaiiareritis nodoza... 

Nasljedne bolesti i bolesti 

metabolizma 

Diabetes melitus, amiloidoza, miksedem, 

Alportov sindrom, lipodistrofija i dr. 

Ostali uzroci Toksemija trudnoće, odbacivanje transplatata 

bubrega, stenoze arterije renalis i dr. 

Tablica 1 Najĉešći uzroci sekundarnog nefrotskog sindroma 

(Izvor: Fajgelj i sur., 1986.) 
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2.4.2.1 Lupus nefritis 

Sustavni eritemski lupus (SLE) kroniĉna je autoimuna upalna bolest koja se 

pojavljuje najĉešće izmeĊu 15. i 40-te godine ţivota i uĉestalija je kod ţena nego kod 

muškaraca (Galešić i sur. 2014.). Kliniĉki se oĉituje vrlo raznoliko i moţe zahvatiti bilo 

koji organ. Ĉesti simptomi bolesti su opća slabost, povišena temperatura, 

malaksalost, gubitak tjelesne mase, anoreksija i limfadenopatija uz zahvaćenost 

brojnih organa i organskih sustava a najĉešće su zahvaćeni zglobovi i koţa. Bolest 

se kliniĉki moţe razlikovati od blagih oblika koji ne zahtjevaju lijeĉenje do najteţih koji 

unatoĉ intenzivnom lijeĉenju mogu dovesti do smrti. Bolest se oĉituje ulceracijama u 

usnoj šupljini, alopeciji i bubreţnim promjenama, a rjeĊe koţnim osipom, artritisom i 

Rayna-udovom fenomenu. U sklopu SLE-a kliniĉko oĉitovanje bubreţne bolesti ovise 

o vrsti i proširenosti bubreţnih lezija. Jedini naĉin procjene stanja i teţine bubreţne 

bolesti je biopsija bubrega. (Galešić i sur., 2014.) 

2.4.2.2 Dijabetiĉna nefropatija 

Kao kasna komplikacija diabetesa melitusa uz retinopatiju i neuropatiju javlja se 

dijabetiĉka nefropatija i vodeći je uzrok kroniĉne bubreţne bolesti. Definira se 

prisutnošću proteinurije i vrlo ĉesto je progresivnog tijeka. Sloţeni je poremećaj 

bubrega koju karakteriziraju promjene glomerularnih i drugih kapilara i arterijskog 

stabla. Hiperglikemija i hemodinamiĉke promjene u glomerulima nuţne su za 

nastanak dijabetiĉke nefropatije. Ova nefropatija povezana je s drugim bubreţnim 

bolestima koje prate dijabetes kao što su kroniĉni pijelonefritis, papilarna nekroza, 

ateroskleroza i dr. Prilikom uzimanja anamneze saznaje se da se proteinurija javlja 

gotovo 10-ak godina od poĉetka bolesti, a prvo se najĉešće uoĉava nefrotski sindrom 

(Fajgelj i sur. 1986.). Najĉešći znak dijabetiĉke nefropatije je hipertenzija i proteinurija 

koje se javljaju istovremeno. Upravo je proteinurija jedan od glavnih nalaza pri 

dokazivanju dijabetiĉke nefropatije uz biopsiju bubrega kod bolesnika bez retinopatije 

i bolesnika sa dijabetesom u trajanju manjem od 10 godina. Dijagnozu nije teško 

postaviti ukoliko postoje podaci da dijabetes traje duţe od 10 godina, ako imamo 

postojanje nefrotskog sindroma, retinopatije, neuropatije i nalaz biopsije bubrega. 

(Fajgelj i sur. 1986.;Galešić, 2014.) 
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2.4.2.3 Nefrotski sindrom u trudnoći 

Postoje razni uzroci nefrotskog sindroma u trudnoći a najĉešći je preeklampsija, dok 

rijeĊe moţe biti membranozna nefropatija, lipoidna nefroza, SLE nefropaija, steĉeni ili 

nasljedni nefritis, sifilis, dijabetiĉna nefropatija, tromboza vene renalis i amiloidoza. U 

trudnoći bolesnicama s nefrotskim sindromom treba davati veliku koliĉinu proteina i 

izbjegavati terapiju diureticima kako ne bi došlo do smanjenog inravaskularnog 

volumena i utero-placentarne perfuzije. Trudnoća ĉesto pokaţe stabilnu bubreţnu 

bolest uz oĉuvanu bubreţnu funkciju, dobro kontroliranu arterijsku hipertenziju i 

proteinuriju koja nije u nefrotskim vrijednostima. Ukoliko je sve zadovoljeno prognoza 

trudnoće je povoljna, no ukoliko bolesnica ima sniţenu funkciju bubrega, 

nereguliranu arterijsku hipertenziju i proteinuriju moguće su  komplikacije. (Fajgelj i 

sur. 1986.;Galešić, 2014.) 

2.5 Lijeĉenje nefrotskog sindroma 

Lijeĉenje nefrotskog sindroma sloţeno je, simptomatsko i specifiĉno (Batinić, 

Milošević, 2015.) 

Moţemo ga podijeliti na specfiĉno i nespecifiĉno. Specifiĉna terapija provodi se 

ovisno o vrsti nefrotskog sindroma. Nespecifiĉno lijeĉenje je simptomatsko lijeĉenje 

kojim se nastoji smanjiti edeme, lijeĉiti infekcije i tromboemboliĉne komplikacije, te 

odrţati odgovarajući unos kalorija i bjelanĉevina. Nefrotski sindrom lijeĉi se 

kortikosteroidima bez prethodne biopsije bubrega i histološke provjere, temeljem 

kliniĉko- laboratorijskih parametara. Nespecifiĉno lijeĉenje jednako je vaţno kao i 

specifiĉno lijeĉenje. Diuretici se daju kod bolesnika s teškim edemima, s prisutnošću 

respiratornih i gastrointestinalnih smetnji, pri ograniĉenju kretanja i pri manjim 

edemima ako se bolesnik priprema za biopsiju bubrega. Ukoliko bolesnik ne reagira 

na kortikosterodinu terapiju daju se citostatici, a isto vrijedi i ukoliko se javljaju ĉesti 

recidivi ili dolazi do znakova teškog oštećenja kortikosteroidima. TakoĊer u terapiji se 

nalazi i vitamin D. Prehranom je potrebno ograniĉiti unos soli i masti. Djecu se ne 

smije ukljuĉiti u redovni kalendar cjepljenja a dozvoljeno je tek 2 godine nakon 

potpune remisije bolesti. Bolesnici bi se trebali što više kretati radi spreĉavanja 

nastanka tromboze, a leţanje je indicirano kod opseţnih edema. Ako u dvije godine 
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lijeĉenja nije došlo do recidiva, lijeĉenje nefrotskog sindroma smatra se uspješnim. 

(Batinić, Milošević, 2015.;Galešić, 2014.;Saraga, 2008.) 

2.6 Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju bolesnika oboljelog od nefrotskog 

sindorma 

Nefrološka skrb obuhvaća niz mjera i postupaka u svrhu otkrivanja i smanjenja 

ĉimbenika rizika za razvoj bubreţne bolesti u općoj populaciji, praćenje i lijeĉenje 

registriranih bolesnika sa bubreţnom bolešću te pruţanje kvalitetne zdravstvene 

njege. Skrb kao takva je dinamiĉna, holistiĉka i raznolika. (Vidrih i sur. 2010) 

Opseg rada nefroloških sestara prekriva podruĉja nefroloških odjela, bolnica, dnevnih 

bolnica, peritonejskih i hemodijaliznih jedinica, menadţmenta sestrinstva te 

transplantacijskih koordinatora. Zbog kompleksnosti i dugotrajnosti bubreţne bolesti, 

a ĉesto i posljediĉne invalidnosti, središte rada medicinske sestre ne obuhvaća samo 

bolesnike, već i njihove obitelji te širu zajednicu. 

Medicinska sestra mora pruţiti kvalitetnu zdravstvenu njegu te svoje odluke donositi 

ovisno o prioritetima. Proces zdravstvene njege temelji se na otkrivanju i rješavanju 

bolesnikovih problema, a sastoji se od utvrĊivanja potreba, planiranja, provoĊenja i 

evaluacije zdravstvene njege, usmjeren je na bolesnika te je holistiĉan. Medicinska 

sestra sve provedene postupke dokumentira u sestrinsku dokumentaciju. Sestrinska 

dokumentacija osigurava cjeloviti skup podataka, sadrţava kronološki pregled skrbi i 

postignutih rezultata, osigurava kontinuitet skrbi te olakšava komunikaciju ĉlanovima 

tima. (Vidrih i sur. 2010) 

Kao ĉlan tima, medicinska sestra mora poznavati razvoj i tijek bolesti, dijagnostiku i 

lijeĉenje. Vrlo vaţna je procjena općeg stanja bolesnika te detaljno prikupljanje 

podataka o bolesnikovom stanju i njegovim organskim sustavima. Medicinska sestra 

podatke prikuplja metodom intervjua odnosno razgovorom s bolesnikom o njegovim 

poteškoćama, promatranjem bolesnika (inspekcijom), mjerenjem, palpacijom, 

auskultacijom i perkusijom. Detaljna procjena stanja provodi se prilikom primitka na 

odjel. (Vidrih i sur. 2010)  

Kod nefrološkog bolesnika potrebno je posebnu paţnju posvetiti procjeni mokraćnog 

sustava. Kod pacijenta s nefrotskim sindromom, potrebno je uzeti anamnezu i status, 

pripremiti sestrinsku listu i pacijenta kategorizirati tijekom hospitalizacije radi 
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sveobuhvatne zdravstvene njege kojoj su ciljevi: smanjiti edeme, sprijeĉiti i 

kontrolirati infekcije, sprijeĉiti komplikacije, brinuti o pravilnoj prehrani te provoditi 

zdravstvenu njegu. Bolesnici koji se suoĉavaju sa kroniĉnom bubreţnom bolesti 

narušava se tjelesni i emocionalni integritet, stoga je vrlo bitno to stanje umanjiti 

putem pravodobne i kvalitetne edukacije. (Vidrih i sur. 2010) 

Vaţno je uputiti bolesnika na mirovanje, da se ne izlaţe nepotrebnom naporu. Unos 

tekućine mora biti u omjeru sa koliĉinom koju bolesnik izmokri, što se takoĊer mora 

precizno i paţljivo mjeriti. Pri unosu hrane vaţno je zadovoljiti energetske potrebe 

organizma, ali potrebno je biti oprezan s unosom soli i bjelanĉevina koje se ne mogu 

izluĉiti bubregom. Po pisanoj odredbi lijeĉnika sestra daje kortikosteroide uz 

simptomatsku terapiju. 

Kako bi intervencije bile uĉinkovite, a uspješno se provodile svakodnevne i kvalitetne 

procjene bolesnika vaţnu ulogu imaju komunikacijske vještine, strpljivost, humanost i 

holistiĉki pristup. Svaka intervencija medicinske sestre je razliĉita i individualna, 

zavisi o bolesti i o bolesniku. Medicinska sestra mora pruţiti pozitivnu atmosferu a 

istodobno imati struĉan i profesionalan odnos. (Horvat, 2017.) 

U radu sa djecom potrebno je stvoriti odnos povjerenja, jer svako dijete reagira na 

promjenu okoline. Kada su u okruţenju djeteta nepoznati ljudi, zdravstveni djelatnici, 

medicinski pribor, dijagnostika, dijete je napeto, uznemireno, oteţava posao. Vaţno 

je svaki postupak objasniti djetetu i roditelju i informirati ih  kako bi se opustili i 

aktivno sudjelovali u metodama lijeĉenja. Ĉesto su roditelji ti koji uznemire dijete, 

depresivni su, zabrinuti, ponekad je teško raditi s njima. Vaţno je naglasiti da je 

dodatna njega potrebna kada su prisutni edemi, no kada je bolest u periodu remisije, 

dijete treba njegovati kao svako drugo. Potrebno je dijete i roditelje ohrabrivati i 

pohvaliti za svaki daljni napredak ali vaţno je i prije toga objasniti tijek i duţinu 

lijeĉenja.  

Medicinske sestre koje se skrbe za nefološkog bolesnika imaju raznoliku i znaĉajnu 

ulogu. Koriste se novim smjernicama i protokolima u svom radu kako bi unaprijedile i 

poboljšale kvalitetu zdravstvene njege. Skrb kao takva zahtjeva dodatnu i stalnu 

edukaciju. Napredak u tehnologiji, novi lijekovi, napredak u njezi bolesnika, 

savkodnevni je izazov i kljuĉ u daljnjem napretku i kontinuiranom uĉenju. (Horvat, 

2017. 
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3. ZAKLJUČAK 

Nefrologija je grana interne medicine koja se bavi bolestima i poremećajima bubrega 

i mokraćnog sustava. Ponekad su bolesti asimptomatske ili se oĉituju s vrlo malo 

znakova i simptoma zbog ĉega se bolest teško ili kasno otkrije. Stoga su vaţni i 

naizgled zanemarujući znakovi i simptomi te prvi i kontrolni pregledi. 

Nefrotski sindrom je sloţena bolest bubrega koju obiljeţava povećana propustljivost 

bubreţnih kapilara za proteine i lipide, sklonost edemima, hipoalbuminemija i 

hiperlipidemija. Moţe imati razliĉite uzroke i dovesti do teških komplikacija. To je 

bolest koja traje nekoliko godina. Bitno je identificirati i lijeĉiti nefrotski sindrom što je 

prije moguće kako bi se sprijeĉile dugoroĉne posljedice na zdravlje bubrega i 

cjelokupno zdravlje pacijenta. Bolesnik i njegova obitelj trebaju biti dobro educirani o 

bolesti, njenom ishodu, trajanju, o vrstama lijekova i njihovim neţeljenim uĉincima. 

Moraju biti educirani o prepoznavanju bolesti, prevenciji, redovitom praćenju zdravlja 

i ranom lijeĉenju komplikacija. TakoĊer, vaţno je istaknuti da pacijenti s nefrotskim 

sindromom zahtijevaju paţljivo praćenje i prilagoĊeni tretman, ukljuĉujući lijekove, 

dijetu i u nekim sluĉajevima operaciju. Lijeĉnici i pacijenti trebaju suraĊivati kako bi se 

postigli najbolji rezultati u lijeĉenju i kontroli nefrotskog sindroma. Potrebna je 

dodatna njega, briga i paţnja u remisijama bolesti, jer vaţno je naglasiti, odsustvo 

bolesti ne znaĉi kraj bolesti. Nefrotski sindrom predstavlja vaţan zdravstveni problem 

i zahtijeva daljnje istraţivanje, razumijevanje i unapreĊenje tretmana kako bi se 

poboljšala kvaliteta ţivota pacijenata s nefrotskim sindromom.
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7. SAŽETAK 

Nefrotski sindrom je obostrana glomerulopatija, a karakterizira ga povećana 

propusnost kapilara za proteine i lipide, hipoalbuminemija, hiperlipidemija i sklonost 

edemima a dijalimo ga na idiopatski i sekundarni. Bolest se moţe pojaviti u svim 

dobnim skupinama. Pacijenta se obiĉno prepoznaje po otocima oĉnih kapaka, lica i 

drugih dijelova koţe koji su izraţeniji u jutarnjim satima i ne ovise o sili teţi. Uz to, 

moţe biti prisutan hidrotoraks, hidroperikard i ascites. U dijagnostici nefrotskog 

sindroma prvi test je analiza mokraće, a ako se u njoj pronaĊe znaĉajna proteinurija 

oznaĉena s 3+ ili 4+, moţe se sumnjati na ovu bolest. 

Kada se dijagnoza potvrdi, dodatne analize se provode kako bi se utvrdilo je li 

nefrotski sindrom idiopatski ili sekundarni. Idiopatski nefrotski sindrom ukljuĉuje: 

bolest minimalnih promjena, mezangioproliferativni glomerulonefritis, fokalna 

glomerularna skleroza, membranska nefropatija te membrano-proliferativni 

glomerulonefritis. Sekundarni nefrotski sindrom moţe nastati kao posljedica druge 

bolesti, a razlozi za to su brojni.  

Lijeĉenje nefrotskog sindroma je sloţeno, dijeli se na simptomatsko i specifiĉno, ovisi 

o uzroku bolesti i ukljuĉuje lijeĉenje osnovne bolesti, kontrolu krvnog tlaka i uzimanje 

lijekova koji smanjuju gubitak proteina kroz mokraću. Ako se bolest ne lijeĉi, moţe 

dovesti do trajnog oštećenja bubrega i drugih komplikacija. Stoga je prevencija i rano 

otkrivanje kljuĉno za zaštitu funkcije bubrega i osiguravanje kvalitetne zdravstvene 

skrbi za pacijente s ovom bolesti. 

Medicinska sestra ima vaţnu ulogu u zbrinjavanju bolesnika sa nefrotskim 

sindromom. Ona mora poznavati razvoj i tijek bolesti, dijagnostiku i lijeĉenje. 

  

  

Kljuĉne rijeĉi: nefrotski sindrom, laboratorijska dijagnostika, medicinska sestra 
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8. SUMMARY 

Nephrotic syndrome is a bilateral glomerulopathy characterized by increased 

capillary permeability to proteins and lipids, hypoalbuminemia, hyperlipidemia, and a 

tendency to develop edema, and is classified into idiopathic and secondary forms. 

The disease can occur in all age groups. Patients are usually recognized by swelling 

of the eyelids, face, and other parts of the skin, which are more pronounced in the 

morning and independent of gravity. In addition, there may be the presence of 

hydrothorax, hydropericardium, and ascites. In the diagnosis of nephrotic syndrome, 

the first test is urine analysis, and if significant proteinuria is detected, marked as 3+ 

or 4+, this disease can be suspected. Once the diagnosis is confirmed, additional 

tests are performed to determine whether the nephrotic syndrome is idiopathic or 

secondary. Idiopathic nephrotic syndrome includes minimal change disease, 

mesangioproliferative glomerulonephritis, focal segmental glomerulosclerosis, 

membranous nephropathy, and membranoproliferative glomerulonephritis. 

Secondary nephrotic syndrome can occur as a result of other diseases, and the 

reasons for this are numerous.  

Treatment of nephrotic syndrome is complex, divided into symptomatic and specific, 

depending on the cause of the disease, and includes treatment of the underlying 

disease, control of blood pressure, and taking medications that reduce protein loss in 

urine. If the disease is left untreated, it can lead to permanent kidney damage and 

other complications. Therefore, prevention and early detection are crucial to protect 

kidney function and ensure quality healthcare for patients with this disease.  

The nurse has an important role in caring for patients with nephrotic syndrome. She 

must be familiar with the development and course of the disease, diagnosis, and 

treatment. 
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