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Hronična bolest bubrega se definiše kao ošte-
ćenje strukture ili funkcije bubrega koje traje pre-
ko tri meseca i / ili smanjenje jačine glomerulske 
filtracije (JGF) ispod 60 ml / min / 1,73m2.  

Oštećenje strukture ili funkcije bubrega podra-
zumeva prisustvo patološkog urinarnog nalaza 
(mikroalbuminurija, proteinurija, eritrociturija, le-
ukociturija, cilindrurija) ili nenormalnosti otkrive-
ne metodama vizualizacije (ultrazvuk, rentgen i 
dr.) ili patohistološkim pregledom.  U svetu 10% 
stanovništva boluje od hroničnih bolesti bubre-
ga –HBB, 50% stanovništva starijeg od 75 go-
dina ima neki stepen hronične bubrežne insufi-
cijencije - HBI, jedan od 5 muškaraca i jedna od 
4 žene između 65 i 75 godina života ima HBB. 
Početna HBB je često bez znakova ili simptoma. 
Osoba može da izgubi i do 90% funkcije bubrega 
pre nego nešto primeti. Hronične bubrežne bo-
lesti ne predstavljaju zdravstveni problem zbog 
masovnosti, nego zbog svog hroničnog i progre-
sivnog toka, kao i zbog visokog rizika za kardio-
vaskularno obolevanje i smrtnost. 

Pošto nisu masovne, prevenciju i rano otkri-
vanje ne treba usmeriti ka celokupnoj populaciji 
nego ka populacijama sa visokim rizikom za ove 
bolesti. 

Faktori rizika za HBB prema KDOQI (Kidney 
Disease Outcomes Quality Initiative) vodiču de-
finisani su kao:

1.	 Faktori  koji povećavaju osetljivost bubrega 
na oštećenje: starost, pozitivna porodična 
anamneza, pripadnost nekim etničkim gru-
pama, siromaštvo, mala porođajna težina, 
smanjena masa bubrega;

2.	 Faktori koji direktno započinju (pokreću) 
oštećenje bubrega: dijabetes, hipertenzija, 
autoimune bolesti, sistemske infekcije, ne-
frolitijaza, infekcija i opstrukcija mokraćnih 
puteva, neoplazme, kardiovaskularna obolje-
nja, toksični lekovi i hemikalije;

3.	 Faktori koji uzrokuju pogoršanje oštećenja 
bubrega i ubrzavaju smanjenje funkcije bu-
brega posle početnog oštećenja: masivna 
proteinurija, neregulisana hipertenzija, nere-
gulisana glikemija, pušenje, gojaznost.

Početno ispitivanje osoba sa povećanim rizi-
kom za HBB obuhvata: 

1.	 merenje krvnog pritiska; 

2.	 pregled urina test trakama (za detekciju pro-
teina, glukoze, krvi, leukocita i kad god je po-
trebno, albuminurije); 

3.	 merenje koncentracije kreatinina u serumu i 
izračunavanje JGF .   

Ukoliko se test trakama otkrije patološki na-
laz, potrebno je da se proveri određenim biohe-
mijskim metodama. Odredjivanje proteinurije se 
vrši u  uzorku jutarnjeg urina, ali može i u bilo 
kom drugom uzorku urina (skrining - test tra-
kama.). Prisustvo proteinurije 1+ ili više, je po-
trebno potvrditi nekom od biohemijskih meto-
da, i izraziti kao odnos (količnik) koncentracije 
proteina i kreatinina u urinu (izražava se u mg/
mg kreatinina, ali može i u mg/mmol). Norma-
lan nalaz podrazumeva < 0,2 mg/mg kreatinina , 
ili < 22 mg/mmol kreatinina. Proteinurnija u dva 
ili više  uzoraka u razmacima od jedne do dve 
nedelje smatra se perzistentnom proteinurijom 
(najznačajniji znak oboljenja brabrega, i  zahteva 
da se detaljno ispita). Prisustvo  albuminurije je 
rani znak bolesti bubrega kod osoba sa dijabete-
som i hipertenzijom, ali je to i nalaz karakteristi-
čan  za sva ostala oboljenja  kod kojih se javlja 
povećanja  propustljivost  glomerulske membra-
ne. Određivanje albuminurije je neophodno kod 
pacijenata  sa hipertenzijom koja traje preko 5 
godina i svih  sa dijabetesom,  najmanje jednom  
godišnje.  Preporučuje se provera  jednom  go-
dišnje i kod ostalih bolesti sa rizikom za HBB. 
Albuminuriju ne treba određivati kada je pacijent 
u stanju akutne metaboličke krize ili ima neregu-
lisanu hipertenziju. Albuminurija od 30-300mg/
dnevno smatra se visokom (mikroalbuminurija), 
a preko 300mg/dnevno veoma visokom.

Pregled sedimenata urina podrazumeva 
skrining- test trakama, kada se se može otkriti 
prisutnost eritrocita, neutrofilnih i eozinofilnih 
granulocita i bakterija. Test traka pozitivna za 
hemoglobin, detektuje  1–2 eritrocita na jednom 
vidnom polju mikroskopu. Negativan hemoglo-
bin pouzdano  isključuje hematuriju. Pozitivna 
leukocitna esteraza i nitriti upućuju na infekciju 
urotrakta. Pregled sedimenta  mikroskopom  je 
pouzdaniji i daje potpunije rezultate. Normalan 
nalazi u sedimentu mokraće podrazumijeva pri-
sustvo   do 5 leukocita i do 2 eritrocita na jed-
nom vidnom polju sa velikim uvećanjem, i jedan 
cilindar na 10 do 20 polja malog uvećanja. Paci-
jente sa izolovanom perzistentnom mikrohema-
turijom treba ispitati u pravcu urinarnih infekcija 
i maligniteta.

Merenje  ekskretorne funkcije bubrega podra-
zumeva  određivanje jačine glomerularne filtraci-
je –JGF,  i smatra se najpouzdanijim markerom  
funkcije brebrega. Procenjena  vrednost JGF 
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(estimateted glomerular filtration rate - eGFR) 
varira zavisno od godina starosti, pola i  unosa 
proteina.

Indikacije za merenje koncentracije kreatinine 
u serumu i JGF: 

1.	 osobe  koji imaju oboljenje bubrega 

2.	 stanja koja su povezana sa povećanim rizi-
kom za razvoj HBB, a posebno  hipertenzija, 
dijabetes, srčana insuficijencija, ishemijske 
vaskularne bolesti, stanja u kojima postoji ri-
zik od opstruktivne uropatije ( kamenci, uve-
ćanje prostate, neurogena bešika ...)

3.	 primena nefrotoksičnih lekova (aminogliko-
zidi, kalcineurinski inhibitori, nesteroidni an-
tiinflamatorni lekovi, litijum karbonat, 5-ASA)

4.	 planirana hirurška intervencija i invazivni 
dijagnostički postupak, uključujući i prime-
nu radioloških kontrasta. Neposredno pre 
određivanja JGF potrebno je utvrditi da li je 
postojao neki od uslova koji mogu da do-
vedu do akutog smanjenja JGF, kao što su: 
smanjenje zapremine ekstracelijske tečno-
sti, primena kontrasta,  nefrotoksični antibi-
otici (aminoglikozidi, amfotericin),  nestero-
idni antiinflamatorni lekovi ACEI ili blokatori 
AT2R,  opstrukcije mokraćnih puteva.

Nivo preporuka u odnosu na merenje jačine 
glomerulske filtracije:

	» Ukoliko je potrebno proceniti bubrežnu funk-
ciju, izračunavanje klirensa kreatinina po 
Cockroft-Gault formuli ima prednost u odno-
su na vrednost serumskog kreatinina i mere-
nje 24-satnog klirensa kreatinina. (B)  

	» Kod bolesnika starijih od 75 godina, JGF 
ispod 45ml/min/1,73m2 se smatra indika-
torom smanjene funkcije bubrega. Ako je 
vrednost JGF 45-60 ml/min/1,73m2, treba  je 
posmatrati u sklopu prisutnih faktora rizika i 
kliničkog stanja (C)

	» Kod osobe sa rizikom za HBB i kod bolesni-
ka u prvoj fazi HBB, JGF se određuje jednom 
godišnje.  Kod pacijenata u trećem stadiju-
mu HBB preporučuje se  kontrole svakih šest 
meseci,  a u  odmaklim stadijumima  svaka 
tri meseca

Metode vizualizacije bubrega se preporučuju 
na osnovu podataka dobijenih skriningom , sa 
ciljem da se proveri postojanje abnormalnosti 
bubrega ili mokraćnih puteva. Ispitivanje treba 
najpre  sprovesti  ultrazvukom, a u zavisnosti od 

ovoga i drugih nalaza, nefrolog, odnosno urolog, 
indikovaće    intravensku urografiju ili   kompju-
terizovanu tomografiju,   magnetnu rezonancu ili   
radioizotopske metode.

Nefrologu treba uputiti pacijente sa dijabete-
som i albuminurijom ili proteinurijom  kod ko-
jih se ne postavlja retinopatija, a posebno ako 
bolest traje kraće  od pet godina, jer u tim slu-
čajevima treba posumnjati na drugo oboljenje 
bubrega, a ne na dijabetesnu nefropatiju;  sve 
pacijente sa proteinurijom preko 1000 mg /g 
kreatinina; pacijente mlađe od 60 godina sa do-
bro regulisanim hipertenzijom ili dijabetesom ili 
osobe  koje ne boluju od hipertenzije ili dijabete-
se, a kod kojih je utvrđena perzistentna proteinu-
rija nepoznatog porekla.

Sve pacijente sa JGF manjom od 60 mL / min 
/ 1,73m2 neophodno je uputiti nefrologu u sluča-
jevima: ako je hipertenzija refraktarna i ne može 
da se postigne njena zadovoljavajuća regulacija, 
ako se ne postiže zadovoljavajuća regulacija di-
jabetesa,  ako se JGF pogoršala od prethodne 
kontrole za više od 25%, ako se kod bolesnika 
pojavi anemija, da bi nefrolog procenio da li po-
stojali indikacija za primenu agenasa stimulaci-
je eritropoeze.

Indikacije za hitno upućivanje pacijenta  ne-
frologu  su sumnja na akutno oštećenje bubre-
ga, naglo pogoršane funkcije bubrega (prema 
koncentraciji kretine u serumu za više od 20% 
od prethodnih kontrola), novootkriveni bolesnici 
sa JGF ispod  30ml/min/1,73 m2, hiperkaliemija  
(više od 7,0 mmol/l) nefrotski sindrom, proteinu-
rija sa hematurom,  dijabetes sa proteinurijom, 
a bez dijabetesne retinopatije, rekurentni edem 
pluća,  posebno ako je praćen pogoršanjem JGF.

Bolesnici sa JGF manjom od 30 ml/min/1,73 
m2 leče se obavezno u saradnji sa nefrologom.
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