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1. Uvod

1. UvOD
1.1. Kroni¢na bubrezna bolest

Kroni¢na bubrezna bolest je bolest koju definiramo kao stanje sniZzene glomerularne
funkcije s klirensom kreatinina nizim od 60 ml/min/1.73 m? koji je prisutan u periodu praéenja
duljem od tri mjeseca (1). U slucaju da je stanje snizene glomerularne filtracije udruzeno s
nekim od znakova oSte¢enja bubrega, dijagnoza kroni¢ne bubrezne bolesti se postavlja odmah
(1). Ostecenje bubrega moze biti utvrdeno putem urina, u obliku albuminurije, leukociturije ili
eritrociturije, radioloskih i patohistoloskih nalaza bubrezne bolesti ili ga utvrdujemo odmah ako
je bolesniku ve¢ ranije transplantiran bubreg (2). Mnogobrojni su uzroci kroni¢ne bubrezne
bolesti, a s obzirom da njihova prevalencija raste s rastom prosjecne ljudske dobi isto tako raste
i prevalencija kroni¢ne bubrezne bolesti od koje sada u drzavama poput SAD-a boluje gotovo
13% ukupne populacije (3). Najces¢i uzroci kroni¢ne bubrezne bolesti su bolesti poput
hipertenzije, SeCerne bolesti, kroni¢nih glomerulonefritisa, autoimunih bolesti, opstruktivne
uropatije, primjena medikamenata poput nesteroidnih protuupalnih lijekova te nasljedne bolesti

poput policisti¢ne bubreZne bolesti (2).

Klasifikacija kroni¢ne bubrezne bolesti vrsi se prema stupnju glomerularne filtracije i
razini albumina u 24 - satnom urinu. Stoga, razlikujemo pet stupnjeva kroni¢ne bubrezne
bolesti, a o ¢etvrtom i petom, terminalnom stupnju govorimo ako je klirens kreatinina kod
bolesnika nize od 30 ml/min/1.73m? odnosno nize od 15 ml/min/1.73m?, dok albuminuriju
klasificiramo u tri stupnja, s grani¢nim vrijednostima od 30 mg izmedu prvog i drugog stadija

te 300 mg u 24 - satnom urinu izmedu drugog i tre¢eg stadija bubrezne bolesti (4).

Kriteriji praéenja pogorsanja bolesnika s kroni¢nom bubreznom bolesti definiraju bolesnike s
godi$njim pogorsanjem glomerularne filtracije viSim od 5% kao visoko rizi¢ne bolesnike kod

kojih se o¢ekuje brza progresija bolesti prema terminalnom stadiju bolesti (5).

Kroni¢na bubrezna bolest je sporo progredirajuca, ali kompleksna bolest s posljedicama
na velik broj organskih sustava pa polaganim gubitkom pojedinih bubreznih funkcija dolazi do
poremecaja U metabolizmu minerala, a koje reguliraju ekskrecijske funkcije bubrega poput
metabolizma kalcija i fosfora te anemije bubrezne bolesti uslijed snizene proizvodnje
eritropoetina, hormona koji stimulira eritropoezu (6). Uslijed smanjenja ekskrecijske bubrezne

funkcije kod bolesnika dolazi do hiperfosfatemije i smanjene hidroksilacije molekula koje su
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preteCe vitaminu D, a $to za posljedicu ima njegovu snizenu proizvodnju (7). Nedostatak
vitamina D vodi smanjenju resorpcije kalcija iz probavnog sustava, distalnog tubula nefrona i
izostanka blokade djelovanja paratireoidnog hormona (PTH) na kost §to bolesnika vodi u
hipokalcemiju. S obzirom da niska razina vitamina D vi$e ne moze blokirati sintezu PTH koju
potie i1 hipokalcemija dolazi do razvoja sekundarnog hiperparatireoidizma (8). Visoke razine
PTH dovode do normokalcemije oslobadanjem kalcija iz kosti, aktivacijom osteoklasta,
resorpcijom kalcija putem distalnog tubula nefrona te poticanjem fosfaturije kojom se oslobada
serumski kalcij vezan uz fosfate. Navedeno tako dovodi do progresivnog oStecenja
lokomotornog sustava bolesnika, a zbog ¢ega su bolesnici s terminalnim stadijem bubreznog
zatajenja osobito skloni prijelomima (9). Snizena sinteza eritropoetina, uz nedostatak
serumskog zeljeza ili njegovu preraspodjelu u obliku feritina, vodi razvoju normocitne
bubrezne anemije koja se obi¢no pogorSava s pogorSanjem stadija bubreznog zatajenja (10).
Prema danasnjim smjernicama korekciju vr§imo uz pomo¢ sintetskih eritropoetina,
parenteralne primjene Zeljeza s ciljem dostignuca vrijednosti hemoglobina u granicama izmedu
100 i 120 g/dL (11). Daljnje sniZenje glomerularne filtracije, pogotovo u posljednjem, petom
stadiju kroni¢ne bubrezne bolesti moze voditi Zivotno ugrozavajucoj hiperkalemiji,
metaboli¢koj acidozi ili pak volumnom opterecenju bolesnika s razvojem nekontrolirane
hipertenzije ili sr€anog popustanja (12). Bolesnici s terminalnim stadijem bubrezne bolesti
umirali su od uremijskog sindroma u kojem su metaboli¢ka acidoza, hiperkalemija i uremijski
toksini uzrokovali simptome u vidu muc¢nine i povracanje, misi¢nih gréeva te promijenjenog
stanja svijesti koje je nastupalo prije neizbjezne smrti uzrokovane sréanim aritmijama ili nekim

drugim neposrednim uzrokom (13).
1.2. Hemodijaliza

Lije¢nik Belding Scribner je 1966. godine uc¢inio prvu uspjesnu dijalizu. Od tada je
njegov proces lije€enja pojedinaca s terminalnim stadijem bubreZzne bolesti proSao kroz niz
korekcija koje su u konacnici rezultirale poboljSanom kvalitetom i produljenjem Zivota
pojedinaca s terminalnim stadijem kroni¢ne bubrezne bolesti (14). Danasnja hemodijaliza
bazirana je na procesu difuzije 1 ultrafiltracije Cestica 1 izvanstani¢ne tekucine putem
polupropusne membrane na hemodijaliznom uredaju (15). U procesu hemodijalize difuzija i
ultrafiltracija dva su odvojena fizikalna procesa. Prilikom dijalize se odvija difuzija Cestica niz
elektrokemijski gradijent iz medija njihove vise koncentracije prema mediju nize koncentracije,
s tim da brzina procesa ovisi 0 razlici u koncentracijama otopljenih Cestica izmedu dvaju

tekuéina i 0 njihovoj molekularnoj masi. Sto je koncentracija otopljenih &estica visa i §to je

2
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njihova molekularna masa manja, difuzija se odvija brze (16). Na taj se nacin tijekom
hemodijalize iz krvi bolesnika odvija uklanjanje Cestica poput ureje, fosfata, kalija te Cestica
poput p-krezola, dok se iz dijalizata prema krvi odvija difuzija bikarbonata ili acetata ve¢ ovisno
0 sastojcima dijalizata koji su potrebni radi korekcije acidobaznog statusa bolesnika (15).
Ultrafiltracija je pak, proces koji se zasniva na razlikama u hidrostatskom i osmotskom tlaku
izmedu odjeljaka krvi bolesnika i dijalizata $to uzrokuje prelazak tekuc¢ina, odnosno ultrafiltrata
iz podrucja visih hidrostatskih 1 nizih osmotskih tlakova ka podru¢jima nizih hidrostatskih i
visih osmotskih tlakova, a koristi se za uklanjanje viskova tjelesnih teku¢ina HD bolesnika (17,
18). U lije¢enju HD bolesnika klasicnom hemodijalizom uglavnom se postuje preporuka
ogranicenja ultrafiltracije na razinu od 10 ml/h/kg tjelesne mase s obzirom na mogucnost
komplikacija u vidu hipotenzivnih epizoda. LijeCenje bolesnika s terminalnim stadijem
bubrezne bolesti zapoc¢inje se u petom stadiju kroni¢ne bubrezne bolesti koja je definirana
glomerularnom filtracijom nizom od 15 ml/min. (u prosjeku izmedu 7 i 9 ml/min.), ali i drugim
klini¢kim pokazateljima zdravstvenog stanja bolesnika poput etiologije kroni¢ne bubrezne
bolesti, postojanjem hipervolemije, hiperkalemije i metabolicke acidoze te komorbiditeta
bolesnika (16). Prema do sada utvrdenim smjernicama, a kako bi lije¢enje hemodijalizom bilo
adekvatno, potrebno ju je provoditi nekoliko puta tjedno u trajanju od nekoliko sati pa je
izbjegnuto rigidno definiranje broja potrebnih sati lijeCenja hemodijalizom tjedno (19, 20).
Razlic¢ita su istrazivanja imala za cilj utvrditi korist duljih pojedina¢nih dijaliza za zdravstveno
stanje HD bolesnika, pojavu morbiditeta i smrtnost, ali su znacajniji rezultati uglavnom izostali,
jednim dijelom i zbog fizikalnih zakonitosti difuzije pojedinih Cestica koje zbog razlicitih
svojstava imaju i svoje osobitosti. Zbog razlicitih svojstava i koncentracija Cestica u krvi HD
bolesnika i dijalizatu svaka od njih difundira uz pojedine osobitosti. Tako se u prvim satima
hemodijalize odvija najbrza difuzija ureje i fosfata zbog velikog koncentracijskog gradijenta
dok se trajanjem pojedina¢ne hemodijalize difuzija usporava, s padom koncentracijskog
gradijenta Cestica (20 - 22). U slucaju difuzije fosfata koji su izrazito skloni specifi¢noj
raspodjeli prema tjelesnim odjeljcima, na poéetku hemodijalize dolazi do brzog pada njihove
koncentracije u krvi, ali se ujednacenje koncentracije u krvi s drugim tjelesnim odjeljcima poput
stanica 1 tkiva kosti dogada mnogo sporije pa primjena dulje dijalize ne bi doprinijela
znacajnijem uklanjanju fosfata iz krvne plazme. Iz navedenog razloga je ujednacenje
koncentracije fosfora, kao i drugih Cestica poput molekula vezanih za proteine u kronicnom
lijeCenju HD bolesnika rijeSeno na druge nacine, poput primjene vezaca fosfora iz hrane ili
adsorbensa koji se dodaju u dijalizat radi bolje apsorpcije nezeljenih Cestica. Radi procjene

uklanjanja uremijskih toksina i definiranja uspjesnosti dijalize upotrijebljeni su mnogi kineticki
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modeli, ali se najboljim za molekule male molekularne mase pokazao klirens ureje. Urea je
molekula male molekularne mase, produkt metabolizma koja se ne ubraja u lipofilne molekule,
niti je u ve¢oj mjeri sklona vezivanju za serumske proteine stoga je volumen raspodjele ureje u
tijelu HD bolesnika vjeran pokazatelj ukupne tjelesne teku¢ine HD bolesnika i moze indirektno
ukazivati na koli¢inu tjelesnih tekucina (16). Klirens ureje preko membrana dijalizatora
odreden je formulom Kt/V gdje K predstavlja klirens ureje preko membrana dijalizatora, t je
vrijeme dijalize, dok je V volumen raspodjele ureje u tijelu HD bolesnika (23, 24). Klirens ureje
je najbolji do sada utvrdeni prediktivni faktor morbiditeta i mortaliteta HD bolesnika te je prema
dosadasnjim smjernicama preporuka da tijekom dijalize iznosi > 1.4. Nisu utvrdeni dodatni
ucinci visih razina klirensa ureje u prospektivnim istrazivanjima na mortalitet i morbiditet HD

bolesnika pa se povisenje istog prilikom pojedinacnih dijaliza pokazalo neucinkovitim.

Kako je ve¢ i navedeno, tekucina koja se koristi u dijalizatoru za prihvat ultrafiltrata i
nezeljenih produkata metabolizma prilikom dijalize, zove se dijalizat (16). Karakteristike
dijalizata prema koncentracijama otopljenih tvari definirane su specificnim potrebama svakog
bolesnika, a uobicajen je izbor dijalizata prema koncentracijama natrija, kalija, fosfora, klorida,
magnezija te bikarbonata ili acetata. Razlike u koncentracijama navedenih elemenata odreduju
brzinu njihove difuzije iz krvi, ali dijelom i konac¢ne vrijednosti navedenih elemenata u krvi HD
bolesnika po zavrSetku pojedina¢ne hemodijalize (25). Tako se uobi¢ajene vrijednosti natrija u
dijalizatu krecu u intervalu od 130 do 145 mmol/L, vrijednosti kalija izmedu 2 i 3 mmol/L dok
su vrijednosti bikarbonata izmedu 30 i 40 mmol/L (26). Vrijednosti elektrolita, natrija, kalija i
bikarbonata u dijalizatu se prilagodavaju svakom pojedinacnom HD bolesniku prema
vrijednostima laboratorijskih varijabli uz oprez, a s obzirom da su prevelika odstupanja u
vrijednostima navedenih elemenata u dijalizatu obi¢no uzrok komplikacija tijekom procesa
hemodijalize (25 - 27). Primjerice, previsoke vrijednosti natrija mogu uzrokovati zedanje
bolesnika i velik medudijalizni donos mase na sljedec¢u hemodijalizu dok preniske vrijednosti
kalija mogu uzrokovati iznenadni sréani arest HD bolesnika. Izuzev sastava dijalizata kod HD
bolesnika u programu kroni¢nog lije¢enja hemodijalizom posebnu paznju treba posvetiti i
medudijaliznom donosu mase koji prema preporukama ne bi trebao prelaziti 5% ukupne
tjelesne mase HD bolesnika izmedu dvije dijalize, S obzirom da je hipervolemija u HD
bolesnika povezana s pojavom hipertenzije i hipertrofije lijeve sréane klijetke te ukupnom

kardiovaskularnom smrtnosti (28).

Za uspjesno 1 kvalitetno lijecenje hemodijalizom od iznimne je vaznosti adekvatan

pristup krvozilnom sustavu hemodijaliznog pacijenta. U dosadasnjoj je praksi poznato nekoliko

4



1. Uvod

tipova krvozilnog pristupa $to je u potrebi za hitnom hemodijalizom obi¢no privremeni sredisnji
venski kateter (SVK). U kasnijoj fazi lijecenja kroni¢nom hemodijalizom se privremeni SVK
obi¢no zamijeni trajnim tuneliranim SVK u starijih ili fragilnijih HD bolesnika ili arterio -
venskom fistulom (AVF) (29). Danas kao krvozilni pristup preferiramo AVF s obzirom da je
upotreba tuneliranog SVK u prospektivnim istrazivanjima povezana s Cestim sustavnim
infekcijama. SVK predstavlja otvoren pristup centralnom krvotoku i razvoju bakterijemije (30).
Primjena AVF u HD bolesnika je u konacnici povezana s boljim prezivljenjem i manjim brojem

sustavnih infekcija (31).

Istrazivanja koja su se bavila prou¢avanjem morbiditeta i prezivljenjem HD bolesnika
su utvrdila da je upravo sklonost infekcijama jedan od faktora koji vodi ucestalim
hospitalizacijama HD bolesnika te je povezan s poviSenim morbiditetom i mortalitetom HD
bolesnika (31). Naime, ukupna smrtnost HD bolesnika je iznimno visoka te je utvrdeno da je
incidencija smrtnosti gotovo 20% godisnje tijekom prve dvije godine lijecenja $to je usporedivo
s populacijom bolesnika oboljelih od malignih bolesti (32). Nadalje, u istraZivanjima
provedenim u SAD-u dobiven je podatak o visokim troskovima bolnickog lijeCenja HD
bolesnika koji su u prosjeku imali dvije hospitalizacije godi$nje te su trebali ukupno 13 dana
bolni¢kog lijecenja. Navedeno je usmjerilo istrazivanja u populaciji HD bolesnika na
pronalaZenje faktora vezanih uz lije¢enje hemodijalizom 1 njihovu dodatnu korekciju radi
unaprjedenja ukupnog prezivljenja pojedinaca u ovoj specificnoj skupini, medutim nije
utvrdena korist od poboljSanja faktora vezanih uz lijeCenje dijalizom na ukupno preZivljenje 1
morbiditet (33). Kao glavni uzroci ucestalog pobolijevanja i smrtnosti HD bolesnika
identificirani su ve¢ ranije navedena sklonost sustavnim infekcijama i razvoju sr¢anog
popustanja. Konstrukcija AVF tako moze sniziti sklonost sustavnim infekcijama kod HD
bolesnika (31, 34). Sklonost obolijevanju od kardiovaskularnih bolesti kod HD bolesnika glavni
je uzrok smrtnosti, a proizlazi iz visokog oksidativnog stresa koji nastaje uslijed interakcija
uremijskih toksina i povrSine endotela velikih 1 malih krvnih Zila ¢itavog kardiovaskularnog
sustava. Jedan od najboljih pokazatelja ukupnog prezivljenja HD bolesnika je preostala
bubrezna funkcija koja se odrazava u rezidualnoj, odnosno preostaloj diurezi takvih bolesnika.
Rezidualna diureza je bitna jer dodatno smanjuje volumno opterecenje HD bolesnika te time
utjeCe na nize vrijednosti arterijskog tlaka i hipertrofijsko preoblikovanje lijeve klijetke srca, a
osim toga u odredenoj mjeri sudjeluje i u eliminaciji Stetnih uremijskih toksina (35). Uremijski
toksini, serumski fosfati i druge molekule poput p - krezola utjeCu na ubrzanje aterogeneze,

smanjenje elasti¢nosti krvnih Zila i poviSenje razina sustavne upale koja opet posljedi¢no
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ubrzava aterosklerotsku bolest srca i sustavnih krvnih zila ¢ime obja$njavamo visoku
kardiovaskularnu smrtnost HD bolesnika (22, 34, 36). Osim visoke smrtnosti, povisene
sklonosti nastanku kardiovaskularnih bolesti i infekcija, pojedinci na kroni¢nom programu
hemodijalize svakodnevno se susrecu i sa specificnom problematikom koja proizlazi iz njihova
specifi¢nog nacina zivota u kojemu moraju ograniciti unos hrane i tekuéine, redovito uzimati i
na desetke lijekova te ograniciti svoje slobodno vrijeme kao 1 ono za profesionalni i obiteljski
razvoj (16). Navedeni su ¢imbenici, uz druga tjelesna ograni¢enja poput sekundarne anemije,
sekundarnog hiperparatireoidizma i drugih, uzroci izrazito sniZzene kvalitete zivota HD
bolesnika u odnosu na opcu populaciju §to ponovno ima negativan utjecaj na morbiditete i
prezivljenje (37, 38). U mentalnoj komponenti kvalitete zivota HD bolesnika posebno se
izdvaja izrazito visoka prevalencija depresivnog poremecaja i poremecaja kvalitete spavanja
koji su nekoliko puta visi u odnosu na opéu populaciju te imaju i zasebni negativan utjecaj na
prezivljenje HD bolesnika (39, 40). S obzirom na navedeno i na mnostvo drugih ¢imbenika koji
znacajno pridonose razvoju depresivnog poremecaja kod HD bolesnika te na velik utjecaj
poremecaja spavanja na HD bolesnike smatramo nuznim ispitati odnos dvaju do sada
nedovoljno ispitanih ¢imbenika — aleksitimije i obrane ega s navedenim entitetima mentalnog
zdravlja (41). Sli¢nost i preklapanje aleksitimije s mehanizmima obrane ega otvara potrebu
ispitivanja njihove povezanosti s ¢imbenicima tjelesnog i mentalnog zdravlja kao mehanizama
Koji u suocavanju sa stresorom vode djelomi¢nom ili potpunom iskrivljenju realiteta i na taj
nacin moduliraju ponasanje HD bolesnika prema preporukama lije¢nika i dijetnim restrikcijama

te utjecu na koli¢inu stresa i razvoj mentalnih poteskoca (42).
1.3. Obrane ega u populaciji HD bolesnika

Obrane ega od vanjskih i unutarnjih frustracija, neprihvatljivih nagona i misli su
kategorija mentalnih procesa Cije je postojanje nakon teorije li¢nosti pretpostavio Sigmund
Freud, a detaljnije ih je razradila Anna Freud (43). Prema njihovim tvrdnjama, svijest se od
neugodnih, neprihvatljivih instinktualnih nagona i misli te od vanjskih neprihvatljivih ¢injenica
ili stresora brani obranama razli¢itog stupnja prilagodenosti realitetu, a sve u svrhu izbjegavanja
neprihvatljive anksioznosti, krivnje ili srama koji mogu dovesti do osjecaja bezvrijednosti, pada
samopouzdanja ili tuge (44). Prema stupnju iskrivljenja realiteta i prema adekvatnosti
prilagodbe pojedinca nastaloj situaciji, Valiant je obrane podijelio u kategoriju nezrelih,
neurotskih 1 zrelih obrana, a naknadno je u podjelu ukljucena i kategorija psihoti¢nih obrana
(45). Nezrele obrane ega su mentalni procesi koji u podsvijest guraju emocije i kognitivnu

komponentu neprihvatljive frustracije uslijed ¢ega pojedinci koji se njima sluze nisu u stanju
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kognitivno ocijeniti znacaj vanjskog ili unutarnjeg stresora pa koriStenje navedenih obrana
uslijed izobli¢enja realiteta ima najmanji adaptivni kapacitet (46). Neurotske pak obrane
omogucuju djelomi¢nu kognitivnu obradu frustracije pa su hijerarhijski visi stupanj suoavanja
sa stresorom, ali stavljaju subjekt koji ih koristi u podredeni polozaj u odnosu na druge
pojedince tjeraju¢i ga da vlastite Zelje i motive podreduju socijalnim normama ili zeljama
drugih. U slucaju reaktivne formacije pojedinac tako postupa potpuno suprotno od osobne zelje,
smatrajuci je neprihvatljivom 1 stavlja sebe u polozaj zrtve podredujuci se volji drugih dok
osobe koje znacajno koriste pseudoaltruizam pomazuci drugima zanemaruju vlastite potrebe i
ne dozivljavaju osjec¢aj zadovoljstva brigom za potrebite (47). 1z navedenoga je jasno kako
pojedinac kroz neurotske mehanizme obrane, da bi se uklopio u socijalne norme ponasanja i
djelovanja, sebe stavlja u podredeni polozaj i ne ostvaruje osjecaj zadovoljstva (47). Najvise
hijerarhijsko mjesto na ljestvici obrana zauzimaju zrele obrane poput sublimacije ili supresije.
Kroz sublimaciju osoba vlastite neprihvatljive nagone, misli i zelje transformira u koristan rad,
drugu tjelesnu aktivnost ili mentalni posao pa se takvom obranom pojedinci nakon prozivljene
traume s neprihvatljivom anksioznosti nose bavljenjem sportom, djeca iz materijalno
siromasnih obitelji bivaju motivirana za uc¢enje i napredak u skolovanju (45). Supresija, s druge
strane, omogucuje pojedincu odgadanje razmisljanja o problemu iz vanjske okoline dok se ne
stvore uvjeti za njegovo aktivno rjeSavanje, omogucujuci na taj na¢in i zadrZzavanje potpune
psihicke stabilnosti do trenutka otklanjanja stresora (48). Koristenje zrelih obrana, posljedi¢no
navedenomu, omogucuje pojedincu najbolju prilagodbu realitetu uz zadrzavanje psihicke
stabilnosti i asertivan odnos prema svojim potrebama (47). Podjela obrana prema americkoj
klasifikaciji ,,Dijagnostickih i statistickih priru¢nika za dusevne poremecaje 4 i 5 (DSM - 4 i
DSM - 5) takoder ih rangira prema prilagodbi drustvu koju pojedinci ostvaruju njihovom
primjenom pa su klasificirane u sedam podskupina, opet od maladaptivnih prema najvise
adaptivnim obranama (47). Budu¢i da imaju izniman utjecaj na sposobnost uvida u realitet,
intenzitet obrana kojom se koriste HD bolesnici moze biti od iznimne vaznosti u suradnji
tijekom procesa hemodijalize. Pojedina su istrazivanja na bolesnicima s terminalnim stadijem
kroni¢ne bubrezne bolesti povezala tip obrana s izborom modaliteta zbrinjavanja kroni¢ne
bubrezne bolesti. Tako su bolesnici s terminalnom bubreznom bolesti u slucaju izrazenijih
zrelih obrana ¢esce birali lijeCenje peritonejskom dijalizom, za razliku od HD bolesnika gdje
su lije¢enje hemodijalizom birale osobe s visokom razinom nezrelih i neurotskih obrana li¢nosti
(49). Nadalje, u studijama na HD bolesnicima koji su ukljuceni u kroni¢ni program lijecenja
prate se znacajno vise razine nezrelih obrana licnosti kod HD bolesnika, koje su opet

povezivane sa slabijom suradljivo$¢u, i neurotskih obrana koje kod HD bolesnika utjecu na
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prebacivanje odluka o vlastitom lije¢enju na medicinsko osoblje (50). Postavljanje dijagnoze
terminalnog stadija bubrezne bolesti i time indikacije za primjenu hemodijalize za oboljelog
predstavlja veliki stres i frustraciju koja narusava njegovu psihicku stabilnost (51). U tim
kljué¢nim trenucima HD bolesnici najéeSce pribjegavaju negiranju vaznosti ove frustracije, a §to
je iznimno vazno za kontrolu anksioznosti koja u tom trenutku nastaje (52). Nezrele obrane
poput negacije mogu imati vaznu ulogu u prilagodbi na pocetne faze lijeCenja hemodijalizom,
Sto kao i kod bolesnika s akutno nastalim infarktom miokarda ne utje¢e na odustajanje od
lijeCenja i time loSije ishode lijeCenja, a pomaze u oCuvanju psihi¢ke stabilnosti (53, 54). Kako
proces hemodijalize postaje stalna potreba i zahtijeva nekoliko tjednih hemodijaliza u trajanju
od nekoliko sati, pridrzavanje dijetetskog rezima i time restrikciju unosa hrane i tekucine kao i
adekvatno uzimanje niza lijekova, tako negacija i nezrele obrane mogu smanjiti suradljivost
bolesnika, sposobnost za brigu o sebi, prouzroéiti veéi broj komplikacija i viSe razine smrtnosti
(52). Rijetke su studije o povezanosti nezrelih obrana i kvalitete zivota u kroni¢no dijaliziranih
HD bolesnika, no neke od njih konzistentno govore o negativhom utjecaju nezrelih obrana na
kvalitetu zivota HD bolesnika u svim podru¢jima tijekom kasnijega lijecenja. Carvalho i
suradnici su u svom istrazivanju identificirali viSe razine somatizacije, negacije, projekcije i
reaktivne formacije u HD bolesnika i njihovu negativnu povezanost s mentalnom, tjelesnom i
socijalnom komponentnom kvalitete zivota, a kao posebno maladaptivna izdvaja se
somatizacija (50). Somatizacija je tip nezrele obrane kod koje se vlastiti nezZeljeni nagoni ili
vanjske frustracije transformiraju u simptom tjelesne bolesti jer zbog nedovoljne kognitivne
svijesti 0 neugodnoj emociji HD bolesnik istu tumaci kao bol u ekstremitetima ili opcu slabost
(44, 47). Prema dostupnoj literaturi, obrane ega su u populaciji HD bolesnika ispitane samo u
odnosu s pojedinim aspektima kvalitete zivota, dok izostaju dokazi o svezi s depresivnim
poremecajem i poremecajima spavanja koji su znacajno ¢es¢i u populaciji HD bolesnika pa
stoga i postoji potreba za daljnjim razjasnjenjem njihove povezanosti (39). Zapravo, ako
promatramo odnos pojedinih nezrelih obrana u populaciji HD bolesnika, osim nepovoljnih
utjecaja na pojedine aspekte mentalnog zdravlja, dolazimo do spoznaje da treba ispitati i
njihovu povezanost s ¢imbenicima vezanim uz somatsko zdravlje HD bolesnika, poput
pridrzavanja restrikcija u unosu hrane i tekucina, pa pretpostavljamo kako bi pojedine nezrele
I neurotske obrane mogle biti povezane i s visokim medudijaliznim donosima i visokim
razinama elektrolita poput kalija i fosfora koji mogu imati negativan utjecaj na somatsko

zdravlje HD bolesnika i ve¢ spomenutu visoku smrtnost od kardiovaskularnih bolesti (34).
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1.4. Poremecaji spavanja u populaciji HD bolesnika

Poremecaji spavanja su kod dijaliziranih pojedinaca iznimno cesti, prevalencija u toj
podskupini je izmedu 41 i 83%, a utjecaj na kvalitetu Zivota i mortalitet izniman (39). Kod
takvih pojedinaca susre¢emo nekoliko razlicitih tipova poremecaja sna, uz napomenu da su
gotovo svi mnogo ¢eséi nego u opcoj populaciji (55). Tako razlikujemo nesanicu, poremecaje
sna vezane uz opstrukciju disanja, parasomnije, hipersomnije, poremecaje sna zbog sindroma
nemirnih ekstremiteta i poremecaje koji nastaju uslijed gubitka cirkadijalnog ritma budnosti i
spavanja (56). Poremecaji koji nastaju zbog gubitka cirkadijalnog ritma budnosti i spavanja
¢esti su u HD bolesnika, a pretpostavlja se da nastaju gubitkom ciklusa endogenog izlu¢ivanja
melatonina uslijed povremenog drijemanja HD bolesnika za vrijeme tretmana hemodijalizom
(57). Poremecaji vezani uz sindrom nemirnih ekstremiteta i opstrukciju di$nih puteva tijekom
sna takoder su znacajno ¢es¢i u odnosu na opcu populaciju. Djelomican uzrok poremecajima
sna uslijed opstrukcije disnih puteva je i hipervolemija HD bolesnika te drugi ¢imbenici Koji
prijece slobodan protok zraka kroz gornje diSne puteve, dok su uzroci poremecaja sna vezani
uz sindrom nemirnih ekstremiteta jo§ uvijek nedovoljno istrazeni (58, 59). Medutim, istrazivaci
su se u svojim radovima ve¢inom bavili prouc¢avanjem kvalitete sna u populaciji HD bolesnika,
a ne pojedinacnim, gore navedenim poremecajima, buduci da bi takav pristup pretpostavljao
sveobuhvatniji koncept. Kvaliteta sna je opce prihvacen koncept ocjene sna koji ukljucuje
nekoliko njegovih kljuénih komponenti, a to su opéa kvaliteta spavanja, latencija do
uspavljivanja, trajanje i ucinkovitost spavanja, ometenost tijekom spavanja, koristenje
medikamenata i dnevna pospanost (60). Kvaliteta sna je u opéoj populaciji i u populaciji HD
bolesnika usko povezana s depresivnim poremecajem i aleksitimijom. Istrazivanja govore o
izravnoj povezanosti depresije i snizene kvalitete sna, a ako se u obzir uzmu rezultati
istrazivanja koja su upotrijebila samo - ocjenske upitnike, i 0o posrednom utjecaju aleksitmije
na sniZzenu kvalitetu spavanja zbog utjecaja na depresivni poremecaj (61). S druge strane,
polisomnografska istraZivanja na op¢oj populaciji u kojoj je utjecaj aleksitimije na varijable
kvalitete sna ispitivan uz kontrolu depresije kao zbunjujuc¢eg ¢imbenika otkrivaju sasvim
neovisan, negativan utjecaj aleksitimije na kvalitetu sna i raspodjelu REM spavanja (62). S
obzirom na veliki znacaj niske kvalitete sna u HD bolesnika mnoStvo se studija bavilo odnosom
razli¢itih biokemijskih varijabli i navedenoga pojma. Posebno mjesto zauzimaju istrazivanja
koja su se bavila upalnim uzrocima poremecaja spavanja u HD bolesnika. Tako je proucavan i
dokazan odnos poremecaja sna i razlicitih citokina koji igraju znacajnu ulogu u iniciranju i

pojacavanju upalnog odgovora organizma. Niska kvaliteta sna HD bolesnika je povezana s
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visokim razinama proupalnih citokina interleukina 1 - beta (IL1 - beta), tumorskog faktora
nekroze - alfa (TNF - alfa) i interleukina 6 (IL6) u istrazivanjima presjecnog ustroja (39).
Spoznaja je potkrijepljena rezultatima drugih autora koji su tu ¢injenicu dokazali drugacijim
pristupom, mjerenjem razina antiupalnog citokina interleukina 10 (IL - 10) u uzorku sli¢nih
karakteristika koji je bio znacajno snizen kod ispitanika s poremecajem spavanja (55).
Medutim, kako citokini imaju svoj cirkadijalni ritam izlu¢ivanja te kako nije moguée precizno
uskladiti vrijeme uzorkovanja krvnih pripravaka u svim navedenim primjerima razli¢itih
istrazivanja, sigurnije je pri procjeni sustavne upale na kvalitetu sna osloniti se na rezultate
studija koje su pratile razine C - reaktivnog proteina (CRP), a koji ne pokazuje cirkadijalni
karakter Iuc¢enja (63). Jedan dio studija je tako dokazao vise razine CRP - a u HD bolesnika sa
snizenom kvalitetom spavanja i drugim poremecajima sna poput sindroma nemirnih nogu ili
opstruktivne apneje za vrijeme spavanja (64, 65). Medutim, u pojedinim istrazivanjima nije
dokazana povezanost pa se postavlja pitanje metodoloskog pristupa u navedenim studijama
(66). Autor Razeghi je zajedno sa svojim suradnicima postavio grani¢nu vrijednost CRP - a od
3,8 mg/L iznad koje su HD bolesnici znacajno ¢e$¢e imali poremecaj spavanja te je sugerirao i
drugim autorima koristenje navedene vrijednosti kao referentne pri ocjeni odnosa upale i
kvalitete sna u ovoj populaciji (67). Sustavna upala je kod HD bolesnika vazna i zbog ¢injenice
da njihov krvozilni pristup moze biti u obliku AVF ili u obliku SVK gdje su onda takvi bolesnici
puno izlozeniji uzro¢nicima upalnih stanja (31). U kontekstu navedenog ne nalazimo studija
koje su promatrale odnos upale i kvalitete sna prema krvozilnom pristupu. U jednom
istrazivanju koje je za cilj imalo odrediti razlike u razinama nesanice HD bolesnika prema tipu
krvozilnog pristupa, bolesnici s AVF su imali znacajno nizu sklonost nesanici u odnosu na
bolesnike sa SVK, a navedena razlika je objasnjena viSom ucestalo$¢u uremickog svrbeza i
misi¢nih gréeva u HD bolesnika koji se dijaliziraju preko SVK (66). U navedenoj studiji nisu
analizirane razlike u razinama nesanice u podskupinama, prema tipu krvozilnog pristupa s
obzirom na razinu CRP - a kao markera sustavne upale, premda su HD bolesnici s izrazenijom
nesanicom imali zna¢ajno vise razine CRP - a (66). Navedeno stoga ostaje nedoumica koju je

potrebno ispitati.

Uz upalni status HD bolesnika usko je vezan i njihov nutritivni status jer je dugotrajno lijecenje
hemodijalizom c¢imbenik koji uz ostale komorbiditete dovodi do malnutricijsko -
inflamacijskog sindroma (MIS) u toj populaciji. Bez obzira na to je li pojedini HD bolesnik
obolio od MIS - a ili je samo blaze pothranjen, pitanje nutritivnog statusa HD bolesnika i

njegovog utjecaja na kvalitetu sna ve¢ su postavljali razliciti istrazivaci. Istrazivanja koja su se
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bavila pitanjem odnosa serumskih albumina i kvalitete spavanja kod HD bolesnika gotovo su
uvijek dokazala njihovu pozitivnu povezanost (68, 69). Povezanost nutritivnog statusa HD
bolesnika i sniZzene kvalitete spavanja dokazana je i u istrazivanjima koja su se u metodologiji
bavila koristenjem malnutricijsko - inflamacijskog zbroja, sveobuhvatnijeg instrumenta koji u
obzir uzima i rezim prehrane, psihicko stanje te dob bolesnika (70). Istrazivanja u kojima je kao
instrument procjene koriStena polisomnografija, koja se smatra zlatnim standardom u
istrazivanjima kvalitete sna, takoder potvrduju pozitivan odnos hipoalbuminemije i poremecaja
sna (55). Polisomnografija je objektivha metoda koja kombiniranjem elektrokardiografije,
elektroencefalografije, obostrane okulografije, elektromiografije potkoljeni¢nog i prednjeg
mentalnog mis$i¢a i pulsne oksimetrije moze dati podatke o latenciji do uspavljivanja, ukupnom
trajanju 1 ucinkovitosti spavanja te je znatno osjetljivija i specifi¢nija metoda u odnosu na
standardizirane upitnike (71). U konacnici, dokazan je i utjecaj teka HD bolesnika na prisutnost
poremecaja sna pa je znanstvenik Ongan u svom istrazivanju dosao do spoznaja da bolesnici s
umjerenim tekom imaju 3,26 puta vise mogucnosti za nisku kvalitetu spavanja, dok HD
bolesnici s lo§im tekom imaju ¢ak 4,2 puta viSu moguénost za razvoj poremecaja spavanja u
odnosu na bolesnike s dobrim tekom (72). Autor je u istom istrazivanju spomenutu ¢injenicu
potvrdio i protektivnim utjecajem koji nastaje adekvatnom konzumacijom vitamina B1, B6 i
B9 te pozitivnim odnosom kreatinina i kvalitete spavanja. Drugim rije¢ima, kod vece miSi¢ne
mase visa je i razina serumskog kreatinina te je stoga bolja kvaliteta sna u HD bolesnika
posljedica i bolje uhranjenosti (72). Kao i kod odnosa s upalnim ¢imbenicima i kod ¢imbenika
koji odrazavaju nutritivni status HD bolesnika, nismo nasli istraZivanja koja bi dala odgovor na
pitanje postoje li razlike u razinama albumina kod HD bolesnika prema kvaliteti spavanja ako
bolesnike podijelimo prema tipu krvozilnog pristupa, a $to bi bilo za o¢ekivati s obzirom da tip
krvozilnog pristupa HD bolesnika u obliku SVK predisponira HD bolesnike vi§im razinama

sustavne upale te samim time i izraZenijoj hipoalbuminemiji.

Jedna od komplikacija terminalnog stadija kroni¢ne bubrezne bolesti je i sekundarni
hiperparatireoidizam koji nastane zbog smanjene sinteze vitamina D u bubregu i smanjenog
izlu¢ivanja fosfora uslijed niske glomerularne filtracije (7). Dva prethodno navedena ¢imbenika
uzrokuju hipokalcemiju koju tijelo nastoji korigirati povisenjem razina PTH (7). Kako je veé¢
ranije i spomenuto, uslijed aktivnosti PTH dolazi do rasta razina kalcija i fosfora, a tijelo nastoji
prvenstveno odrzati normokalcemiju radi adekvatnog funkcioniranja rada sr€anog misica i
srediSnjeg ziv¢anog sustava. lzravnim utjecajem na sredi$nji Ziv€ani sustav, teski sekundarni

hiperparatireoidizam, koji je potrebno operativno lijeciti, ima znatne posljedice na
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komponentne mentalnoga zdravlja, depresiju i kvalitetu spavanja (9). De Santo i suradnici su
dokazali da razina serumskog PTH u HD bolesnika koji zahtijevaju paratireoidektomiju korelira
s razinama depresije ocijenjene Beckovim samo - ocjenskim upitnikom te da je 24 mjeseca
nakon operativnog zahvata doslo do znaajnog sniZenja razina depresije i kvalitete sna u toj
skupini bolesnika (9). Prema saznanjima iz neuroradiologije, PTH ima direktan utjecaj na
ostecenje mozdanog tkiva bududi da su njegove razine u studijama s magnetnom rezonancom
povezane sa snizenim razinama omjera N - acetilaspartata i kreatinina u podruc¢ju talalmusa i
lo$ijim rezultatom na upitniku za procjenu kvalitete sna (73). Omjer N - acetilaspartata i
kreatinina je marker oSte¢enja aksona i njihovih neurona jer oste¢enjem stani¢nih membrana
neurona dolazi do otpustanja N - acetilaspartata (73). Ipak, kad se uzmu u obzir studije koje su
ispitivale odnos poremecaja spavanja i PTH u bolesnika s terminalnim stadijem bubrezne
bolesti koji se jos mogu lijeciti medikamentoznom terapijom nema jednoznacnih rezultata.
Pojedine su studije dokazale povezanost PTH i losije kvalitete spavanja dok druge nisu (74,
75). Isti je slucaj i s elektrolitima na koje djelovanje PTH ima najveci utjecaj, kalcijem i
fosforom (68, 76). Neke od navedenih studija imale su oskudan broj HD ispitanika te kao i u
ranije navedenim sluc¢ajevima autori nisu uzeli u obzir moguénost da se utjecaj PTH i elektrolita
na kvalitetu sna mozda razlikuje prema krvozilnom pristupu HD bolesnika $to navodimo kao

¢imbenike koje je potrebno dodatno ispitati.

Dnevna je pospanost ¢imbenik usko vezan uz poremecaje sna HD bolesnika te moze
imati zna¢ajan utjecaj na njihovu sigurnost i kvalitetu Zivota, ali je od svih poremecaja sna
najmanje ispitivan (77). Prema medunarodnoj klasifikaciji poremecaja sna, prekomjerna
dnevna pospanost je nemoguénost zadrzavanja pozornosti i budnosti tijekom dnevnih sati zbog
koje se gotovo svakodnevno dogada nenamjerno spavanje $to traje u periodu duljem od tri
mjeseca (78). U usporedbi s opéom populacijom, prekomjerna dnevna pospanost u populaciji
pojedinaca na kroni¢nom programu hemodijalize je znacajno visa. Cimbenik je to koji znadajno
snizava kvalitetu zivota te je u dosada$njim istrazivanjima povezivan s viSom ucestalosti apneja
tijekom spavanja, ¢estim budenjima tijekom no¢i i nesanicom (77, 79). Dnevna je pospanost
¢imbenik koji moze znacajno sniziti sposobnost HD bolesnika za dnevne aktivnosti, brigu o
sebi i snalaZenje u kucanstvu, a dosadasnja istrazivanja nisu uspjela odrediti klinicke,
demografske i metabolicke ¢imbenike koji bi u populaciji HD bolesnika mogli biti s njom
povezani (80). Medutim, u tim studijama nije bila prou¢avana povezanost dnevne pospanosti i
medudijaliznog donosa mase kod HD bolesnika §to bi mogao biti uzrok promijenjene dnevne

pospanosti u ovoj populaciji buduc¢i da bi navedeno neizbjezno trebalo biti povezano s
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vrijednostima arterijskog tlaka koje, ako su snizene, i u opcoj populaciji izazivaju osjecaj
pospanosti, a koji moze biti sinonim za navedeni konstrukt. Receno stoga treba ispitati i u

populaciji HD bolesnika.
1.5. Depresivni poremecaj i njegove osobitosti u populaciji HD bolesnika

Prema DSM - 5 Klasifikaciji, veliki depresivni poremecaj definiramo kao prisutnost
depresivnog raspolozenja ili gubitka interesa za uZivanje u svakodnevnim aktivnostima u
trajanju od najmanje dva tjedna, a koji su udruzeni s najmanje Cetiri od sljedec¢ih simptoma:
gubitak teka ili gubitak na tezini, pretjerana pospanost ili nesanica, osjec¢aj stalnog umora,
smanjena mogucnost koncentracije, psihomotorna usporenost ili agitacija, osjecaj stalne krivnje
ili bespomocnosti i prisustvo suicidalnih misli (81). Prevalencija depresivnog poremecaja u
opc¢oj populaciji iznosi oko 10%, dok u pojedinim klinickim uzorcima iznosi gotovo 20% (82).
Depresivni poremecaj je ¢e$¢i u zenskog spola §to se pripisuje do sada poznatim hormonskim
¢imbenicima I utjecaju estrogena na mentalno zdravlje Zena, dok se nakon menopauze rizik od
razvoja depresivnog poremecaja u zena izjednacuje s muskim spolom (83). U odrasloj je dobi
depresija povezana s gubitkom bra¢nog partnera te s gubitkom majke u djetinjstvu, ¢esca je u
nezaposlenih osoba, osoba s niskim materijalnim primanjima te u osoba s nizim stupnjem

obrazovanja (81, 84).

Na razvoj depresivnog poremecaja znacajan utjecaj imaju razliciti bioloski, kognitivni 1
socioekonomski ¢imbenici koje povratnom spregom depresija moze dodatno modulirati (85).
Tako prisutnost kontinuiranog stresa vodi razvoju depresivnog poremecaja preko bioloskih
¢imbenika poput disfunkcije izlu¢ivanja glukokortikotropnih hormona 1 kortizola te
oslobadanja proupalnih citokina i CRP - a S§to vodi smanjenju sinteze i izlucivanja
neurotransmitera poput serotonina, noradrenalina i dopamina ¢ija je disfunkcija zapravo uzrok
simptoma depresivnog poremecaja (86). lTako u fizioloskom stanju kortizol zapravo ima
protuupalno djelovanje, u stanjima kontinuiranog stresa dolazi do gubitka inhibitornog u¢inka
na elemente wupale te nestaje i dobro regulirana negativha povratna sprega S
glukokortikotropnim hormonom (86). Kontinuirana prisutnost stresa preko utjecaja kortizola i
sustavne upale vodi atrofiji limbickog sustava mozga §to izaziva smanjenje kognitivnog
kapaciteta depresivnog pojedinca koji u tom slucaju moze neadekvatno procesuirati podrazaje
iz socijalnih interakcija. Navedeno izaziva jo$ viSe razine negativnog afekta, stresa i potice
stanja depresivnog raspoloZenja (85). Razvoju depresije predisponiraju i nau¢ena ponasanja

koja je pojedinac stekao tijekom psihosocijalnog razvoja buduc¢i da negativna iskustva s
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roditeljima u vidu zanemarivanja ili traumatskih dogadaja obi¢no bivaju reproducirana u
kasnijim kontaktima s drugim pojedincima (87). Ovdje se dobro uklapa i Freudov koncept
obrana ega od frustracija buduc¢i da su obrane podsvjesni kognitivni obrasci koji se takoder uce
po modelu, od roditelja, a kada su izrazene nezrele i neurotske obrane, mogu pridonijeti razvoju
depresije (88). U Zivotnim okolnostima kada pojedinac koji je prozivio traumatska iskustva ili
je znacajnije usvojio nezreo i neurotski nacin suocavanja s frustracijama naide na stresnu
situaciju veca je vjerojatnost da ¢e s obzirom na to usmjeriti svoju paZznju na negativnu stranu
dogadaja, a $to opet predisponira viSe razine stresa i razvoj negativnog afekta (85). Depresivni
pojedinci obi¢no imaju veliku potrebu za socijalnom podrskom buduéi da na takav nacin
kanaliziraju stres 1 frustracije koji su zbog depresivnog afekta obi¢no neadekvatno kognitivno
ocijenjeni i stoga viSeg intenziteta u odnosu na pojedince koji ne boluju od depresije (89).
Kognitivna ocjena stresora kod depresivnih pojedinaca je drugacija u odnosu na zdravu
populaciji i to opet zbog ranije spomenutih nezrelih obrana ega koje su u depresiji nesto
izrazenije U usporedbi sa stanjem zdravlja (43). Kod HD bolesnika prevalencija depresivnog
poremecaja je zbog tezeg somatskog stanja i velikih ograni¢enja znacajno visa u usporedbi S
op¢om populacijom pa prema istrazivanjima neki oblik depresivnog poremecaja ima izmedu
10% i 44,8% HD bolesnika (90, 91). Osobitost depresivnog poremecaja u populaciji HD
bolesnika jest i preklapanje simptoma depresije sa simptomima koji su posljedica uremije pa su
istrazivanja na populaciji HD bolesnika obi¢no provodena upitnicima koji izuzimaju navedenu
zbunjujucu okolnost (90). Vecina istrazivanja koja su se bavila prouc¢avanjem depresivnog
poremecaja u populaciji HD bolesnika utvrdila su najvisi stupanj depresivnog raspolozenja
tijekom prvih godina lije¢enja hemodijalizom u odnosu na HD bolesnike koji su se lijecili dulji
period (40, 92). Navedeno je posljedica privikavanje na svakodnevne stresore s kojima se HD
bolesnici suocavaju, pocevsi od potrebe postovanja dijetetskog reZima, vremenskih ograni¢enja
zbog trajanja lijeCenja dijalizom pa sve do cestih nuspojava u vidu miSiénih gréeva,
hipotenzivnih epizoda i drugih (16). Zbog posebnosti zivota HD bolesnika i visoke ucestalosti
frustracija za pretpostaviti je visoku izrazenost obrana ega koja je potrebna radi ofuvanja
psihicke stabilnosti pojedinaca ove populacije. Do sada su se rijetke studije bavile
proucavanjem tipa obrana na malim uzorcima depresivnih HD bolesnika uz oskudne rezultate
I uz osvrt samo na pojedinacne obrane $to ograni¢ava mogucénost generalizacije rezultata na
cijelu populaciju pa se stoga otvara potreba dodatnih istrazivanja (93). S obzirom da su
poremecaji spavanja mnogo ¢eséi u depresivnih HD bolesnika zanimljivo bi bilo ispitati i njihov
meduodnos buduci da bi izrazene i neadekvatne obrane mogle posredno, preko razvoja

depresivnog afekta, biti povezane s losijom kvalitetom sna.
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Kako je ve¢ ranije navedeno, depresija u opéoj populaciji povezana je s mnoStvom
bioloskih ¢imbenika poput markera sustavne upale i proteina koji su negativni reaktanti akutne
faze poput albumina (85). U populaciji HD bolesnika depresivni poremecaj je takoder povezan
s hipoalbuminemijom i nizim preddijaliznim vrijednostima ureje, a §to se, kao i u slucaju
poremecaja spavanja, tumaci kao utjecaj pothranjenosti HD bolesnika na poremecaje
raspolozenja, odnosno depresije (91, 92, 94). Kako u opcoj populaciji, tako su i kod HD
bolesnika postojala nastojanja dokazati povezanost sustavne upale s pojavnos¢u i izraZzeno$¢éu
depresivnih simptoma. Pojedine su studije dokazale grani¢no znacajne, viSe razine visoko
senzitivnog CRP - a i proupalnih citokina u HD bolesnika, medutim ostalo je mnogo nedoumica
s obzirom da u longitudinalnim studijama nije potvrden njihov uzro¢an odnos (95). U drugim
je pak, presje¢nim istrazivanjima uo¢ena nekonzistentna povezanost sustavne upale, odnosno
CRP - a s depresivnim simptomima, kada su pojedini samo - ocjenski upitnici uspjeli dokazati
povezanost, dok drugi nisu (96). S obzirom na nejasne rezultate dosadasnjih studija, povezanost
depresivnog raspolozenja i sustavne upale u populaciji HD bolesnika, ostaje pitanje na koje je
potrebno odgovoriti dodatnim studijama. Zanimljiva su i istraZivanja koja su dokazala
povezanost depresivnog poremecaja s razinama serumskog, preddijaliznog fosfora sto je
protumaceno snizenom suradljivosti HD bolesnika za uzimanje vezaca fosfora (91). Budu¢i da
su novija istrazivanja dokazala prisutnost zasebnih podtipova receptora za PTH u mozgu, neki
su istraziva¢i pokusSali dokazati povezanost depresivnog poremecaja s razinama PTH u HD
bolesnika kod kojih je inae razina kalcija uglavnom adekvatno regulirana (97). lako je
postojala tendencija visim razinama depresije kod bolesnika s visokim razinama PTH, ona nije
dosegla statistiCku znacajnost pa stoga smatramo0 da navedeno treba ponovno ispitati na
adekvatnom uzorku HD bolesnika, a budu¢i da postoje rezultati na uzorku HD bolesnika s
teSkim hiperparatireoidizmom gdje je operativno lije¢enje u obliku paratiroidektomije dovelo
do snizenja depresivnih simptoma (9). Zbog odnosa i utjecaja PTH na vrijednosti kalcija i
fosfora i njihovu nejasno utvrdenu povezanost s depresivnim poremecajem u populaciji HD

bolesnika smatramo nuznim ispitati i njthov odnos.
1.6. Aleksitimija u populaciji HD bolesnika

Aleksitimija je pojam koji dolazi od grckih rijeci L,a%, ,lexys® i ,,thymos® koje
prevodimo kao nedostatak rijeci za emocije. Aleksitimija je pojam kojeg je 1973. godine
definirao Peter Syfneos, a odnosi se na poteskoce u razlikovanju vlastitih emocija od tjelesnih
senzacija, poteskoe u opisu osjecaja drugima i1 nacin razmiSljanja voden uglavnom

¢imbenicima iz vanjskog svijeta (98). Aleksitimija moze biti primarna i sekundarna. Razlika
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jest u tome Sto primarnu aleksitimiju definiramo kao nauceno ponaSanje i relativno stabilnu
osobinu li¢nosti, dok je sekundarna aleksitimija reaktivna osobina koja se javlja kod pojedinaca

koji su izloZeni raznim tjelesnim, psihi¢kim i stresorima iz socijalne okoline (99).
1.6.1. Aleksitimija i klinicka obiljezja HD bolesnika

U ispitivanim uzorcima HD bolesnika kao rezultat je dobivena izrazito visoka
prevalencija aleksitimije koja se krec¢e u rasponu od 13% do ¢ak 80% (9, 41). Prevalencija
aleksitimije u uzorcima HD bolesnika opcenito ovisi o karakteristikama uzorka koji je
proucavan te o broju komorbiditeta koje HD bolesnici imaju. Studije koje su u prou¢avanim
uzorcima imale bolesnike s teskim komorbiditetima poput sekundarnog hiperparatireoidizma
ili SeCerne bolesti u pravilu kao rezultate donose vise prevalencije aleksitimije (9, 100). Visoka
dob HD bolesnika takoder je identificirana kao ¢imbenik povezan s manjim uvidom u unutarnje
psihicko stanje, a navedeno je slucaj i u op¢oj populaciji (101). lako na skromnom uzorku HD
ispitanika, znanstvenik Fukunishi je doSao do spoznaje kako su razine aleksitimije viSe u
bolesnika starijih od 65 godina koji su lijeenje dijalizom poceli nekoliko godina ranije u
odnosu na bolesnike koji se dijaliziraju kratko, a dijalizu su zapoceli u dobi nizoj od 65 godina
i bolesnike starije od 65 godina koji su dijalizu zapoCeli nakon te dobne granice (102).
Navedeno govori u prilog tomu da osim dobi postoje i drugi ¢imbenici, specifi¢no vezani uz
proces lijeenja dijalizom koji vode rastu razina sekundarne aleksitimije. AKo se u obzir uzmu
1 HD bolesnici oboljeli od dijabeticke nefropatije, iz dostupnih je presjecnih studija vidljivo
kako takvi bolesnici pokazuju znatno viSe razine aleksitimije u odnosu na HD bolesnike drugih
etiologija kroni¢ne bubreZzne bolesti, kao 1 u usporedbi s bolesnicima oboljelima od Secerne
bolesti bez bubreznog ostecenja (100). Pojedini su istrazivacéi dokazali i pozitivnu povezanost
razina aleksitimije s vrijednostima hemoglobina Alc (HbAl: ) u HD bolesnika sa $e¢ernom
bolesti kao i s kardio-torakalnim omjerom kod HD bolesnika na lijeCenju kroni¢nom
hemodijalizom (103). Navedeno ukazuje na udruzeni utjecaj stresora i ograni¢enja vezanih uz
lijeCenje Secerne bolesti i zivot uz dijalizu na rast aleksitimije. lako su navedena saznanja
dobivena na studiji presjecnog karaktera i kao takva ne mogu biti uzrocno povezana, oskudan
broj studija prospektivnog karaktera govori u prilog rastu razina sekundarne aleksitimije uslijed
lijecenja hemodijalizom. Fukunishi je tako u studiji prospektivnog karaktera na ogranicenom
broju ispitanika dokazao da je porast aleksitimije u uzorku HD bolesnika vidljiv nakon perioda
lijeCenja od dvije godine, a navedeni porast aleksitimije je ipak najveéi u uzorku HD bolesnika

oboljelih od nefropatija koje nisu uzrokovane Secernom bolesti (103).
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Aleksitimija je znacajno povezana i s nizom drugih komorbiditeta u pacijenata na
programu kroni¢ne hemodijalize. Osim ve¢ spomenutog odnosa sa Sefernom bolescu,
aleksitimija je znacajno ucestalija kod HD bolesnika s uremijskim pruritusom i teSkim
sekundarnim hiperparatireoidizmom koji zahtijeva lijeenje paratircoidektomijom (9, 104). U
posljednjem navedenom primjeru prevalencija aleksitimije je najvisa u usporedbi sa svim
drugim klinickim uzorcima, doseze ¢ak i do 80% svih bolesnika, a njezino smanjenje nakon 24
mjeseca od ucinjene paratircoidektomije je uzrokovano padom broja bolesnika koji su
zahtijevali lijeCenje antihipertenzivima te niskim vrijednostima hemoglobina prac¢enim
prilikom prvotnog pregleda bolesnika pri ukljucenju u studiju (9). Iz navedenog istrazivanja
proizlazi Cinjenica da je i tezina somatskog stanja jedan od uzroka visokih vrijednosti

aleksitimije u ovom specificnom uzorku pacijenata.

Sva navedena somatska stanja poput Se¢erne bolesti i sekundarnog hiperparatireoidizma
te terminalni stadij kroni¢ne bubrezne bolesti imaju zajednic¢ku poveznicu u vidu povisenog
oksidativnog stresa i visoke sklonosti za razvoj sustavne upale (105, 106). Osim zbog navedenih
komorbiditeta, HD bolesnici trajanjem lije¢enja dijalizom takoder nakupljaju oksidativni stres
koji olakSava kalcifikaciju sustavnih krvnih zila i pridonosi razvoju sustavne upale (107). S
obzirom da su razine sekundarne aleksitimije takoder pozitivno povezane s duljinom lije¢enja
dijalizom i da su razine aleksitimije najviSe u bolesnika oboljelih od Secerne bolesti i teSkog
hiperparatireoidizma kod kojih sustavna upala i oksidativni stres imaju znacajnu ulogu,
postavlja se pitanje povezanosti sustavne upale s aleksitimijom. Moguce je kako, 0sim uz brojne
psihosocijalne kontinuirane stresore, i sustavna upala, kao i kod depresije, dovodi do kroni¢ne
atrofije pojedinih dijelova moZdanog parenhima i na taj nafin onemogucava kognitivnu
funkciju razlikovanja emocija od tjelesnih senzacija kod pojedinaca na hemodijalizi (85).
Navedena povezanost nije prou¢avana u nama dostupnoj literaturi, a ¢imbenik je ¢ijim bi

razumijevanjem dobili dodatan uvid u mentalno zdravlje HD bolesnika.
1.6.2. Aleksitimija i vrijednosti biokemijskih varijabli u HD bolesnika

Pojedina su se istrazivanja dotaknula povezanosti aleksitimije i biokemijskih varijabli
¢ije vrijednosti najvise variraju tijekom procesa hemodijalize. Tayaz i suradnici su tako u svojoj
presjecnoj studiji otkrili negativnhu povezanost aleksitimije i vrijednosti kreatinina prije
postupka dijalize, a postoje i dokazi o negativnoj svezi aleksitimije i suhe tjelesne mase HD
bolesnika te o pozitivnoj povezanosti s razinama fosfora prije hemodijalize (108, 109).

Medutim, navedena istraZivanja su provedena na relativno malom uzorku ispitanika, za
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sudjelovanje u studijama su izabrani svi prisutni ispitanici, a navedene povezanosti
predstavljaju saznanja koja uopée nisu promatrana u drugim studijama. U drugim pak
istrazivanjima, provedenima na mijeSanim uzorcima bolesnika sastavljenima od bolesnika
lije¢enih hemodijalizom i peritonejskom dijalizom koji su takoder iznimno ograni¢eni malim
brojem, vidljiva je povezanost pojedinih podskala upitnika za mjerenje aleksitimije s
vrijednostima biokemijskih varijabli. Tako je isti autor u dvije odvojene studije dosao do
saznanja o povezanosti podskale ,,poteskoc¢e u opisivanju osjecaja“ i ,,razmisljanje potaknuto
vanjskim ¢imbenicima® s vrijednostima serumskog fosfora prije dijalize. Tako je u uzorku
sastavljenom od HD bolesnika i bolesnika na peritonejskoj dijalizi zabiljezena pozitivna
korelacija vrijednosti fosfora sa skalom ,,poteSkoce u opisivanju osjecaja“ i negativna korelacija
sa skalom ,razmiSljanje potaknuto vanjskim ¢imbenicima®, a u uzorku sastavljenom od
bolesnika koji se lije¢e peritonejskom dijalizom postoji pozitivna povezanost serumskog
fosfora s podskalom ,,razmis$ljanje potaknuto vanjskim ¢imbenicima® (110, 111). S obzirom
na vaznu ulogu fosfora u ukupnom utjecaju na kardiovaskularni morbiditet i mortalitet HD
bolesnika navedena spoznaja definitivno zahtijeva dodatna istraZivanja na adekvatnom uzorku
HD bolesnika buduc¢i da se, ako se dokaze povezanost razina serumskog fosfora i aleksitimije
ili njezinih podskala, otvara mogu¢nost djelovanja na jo§ jedan faktor koji preko fosfora i
njegovog utjecaja na aterosklerotsku bolest djeluje na zdravstveno stanje HD bolesnika (112).
Rezultati oskudnog broja istrazivanja o povezanosti aleksitimije s razinama serumskog kalija,
neposredno pred tretman dijalizom su takoder iznenadujué¢i, medutim konzistentni. Oba, u
literaturi dostupna istrazivanja koja su utvrdila negativnu povezanost podskale ,,razmisljanje
potaknuto vanjskim ¢imbenicima® s razinama kalija neposredno pred tretman dijalizom radena
su samo na manjim uzorcima HD bolesnika (108, 109). Da pojedine komponentne aleksitimije
mogu biti i korisne u suradljivosti HD bolesnika i poStovanju dijetetskih mjera dijelom je
istrazeno u op¢oj populaciji u kojoj je visoka razina komponentne 3 Toronto aleksitimija skale
(TAS - 3) povezana s viSom stopom suradnje u preventivnim zdravstvenim programima (113).
S obzirom da je za odrZanje urednog zdravstvenog stanja HD bolesnika potrebno strogo
reguliranje normokalemije, ovaj podatak predstavlja i olakotnu okolnost i spoznaju da
aleksitimija ne mora biti samo predisponirajuci faktor bolesti u HD bolesnika. Pretpostavke o
losem utjecaju aleksitimi¢nih crta li¢nosti na zdravstveno stanje HD bolesnika proizlaze iz
spoznaja dobivenih na opcoj populaciji o visoj sklonosti aleksitimi¢nih pojedinaca nezdravom
nacinu prehrane, pusenju i sjedilackom nacinu zivota (114). Postovanje dijetnih mjera, odnosno
redukcija unosa tekuéine, namirnica bogatih kalijem, fosforom i redovito uzimanje propisane

terapije iznimno je znacajno za somatsko zdravlje HD bolesnika i1 zahtijeva njihov pun
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angazman. Ukoliko HD bolesnik zbog aleksitimi¢nih crta li€nosti ima poteSkoca s
razlikovanjem emocija i somatskih senzacija za ocekivati je, a uslijed vise sklonosti
nekontroliranom unosu tekucine 1 hrane, viSe vrijednosti navedenih elektrolita i medudijaliznog
donosa mase koji volumno ugrozava kardiovaskularni sustav HD bolesnika. Navedene
¢injenice protumacene su kao jedan od mogucih uzroka 3,62 puta visih razina smrtnosti HD
bolesnika u petogodisnjem periodu prac¢enja. Znanstvenik Kojima je sa svojim suradnicima, uz
adekvatno uzimanje u obzir somatskih i mentalnih komorbiditeta na po¢etku prac¢enja bolesnika
dosao do navedene spoznaje te je aleksitimija identificirana kao neovisan prediktivni ¢imbenik
smrtnosti HD bolesnika u modelima statistickih analiza gdje je njezin doprinos kontroliran za
depresiju i ostale komorbiditete (41). Jo$ uvijek nije jasno koji je mehanizam preko kojeg
aleksitimija ostvaruje utjecaj na smrtnost HD bolesnika i zasto je taj utjecaj nekoliko puta visi
od utjecaja depresije i drugih somatskih bolesti te stoga smatramo potrebnim odgovoriti na
pitanje povezanosti i utjecaja aleksitimije na razine navedenih elektrolita, PTH i
medudijaliznog donosa mase na adekvatnom uzorku i ponovno ispitati utjecaj aleksitimije na

prezivljenje HD bolesnika.
1.6.3. Aleksitimija i faktori mentalnog zdravlja HD bolesnika

Aleksitimija je u ranim istrazivanjima na HD bolesnicima identificirana kao faktor koji
je u negativnoj svezi i sa somatskim i s mentalnim ¢imbenicima kvalitete Zivota te je isto tako
u negativnoj svezi s anksioznosti i depresijom (115). Aleksitimija je i u opcoj populaciji
identificirana kao cimbenik rizika za razvoj depresivnog poremecaja, njezin utjecaj na
navedeno objasnjen je ¢injenicom da uslijed stresogenih ¢imbenika djeluje na pojedinca poput
nezrelog mehanizma obrane ega (116). Naime, kao ni podsvjesne nezrele obrane, poput
negacije i projekcije, ni aleksitimija ne dopusta pojedincu koji je pod stresom adekvatnu
kognitivnu obradu stresogenog ¢imbenika i na taj nacin, uslijed ponavljanja stresnih situacija,
dovodi do ,,preplavljivanja“ licnosti nelagodom u vidu anksioznosti i depresije te moze dovesti
do razvoja poremecaja raspolozenja (46). Zanimljiva je i spoznaja koja proizlazi iz istrazivanja
provedenog na aleksitimi¢énim HD bolesnicima i njihovim ¢lanovima obitelji u kojem je autor
Fukunishi na ograni¢enom uzorku ispitanika dokazao nize razine konflikta u aleksitimi¢nih HD
bolesnika u odnosu na one bez aleksitimije (117). Naime, niska konfliktnost HD bolesnika je u
potpunoj suprotnosti s ofekivanjima budu¢i da ograni¢enja lije¢enja hemodijalizom, dijetne
restrikcije te komplikacije u obliku misi¢nih gréeva i sklonosti hipotenziji predstavljaju izvor

iznimnog stresa.Vjerojatno je kako ovdje prisutnost mentalnog mehanizma obrane poput
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negacije u aleksitimi¢nih HD bolesnika vodi smanjenju navedenog potencijala za konflikt
(117).

Depresija i aleksitimija su u populaciji HD bolesnika dva zasebna konstrukta, a njihov
je medusobni odnos proucavan u ogranicenom broju studija (118). Prema rezultatima
istrazivanja koje je proveo Kojima na uzorku od 230 HD bolesnika, aleksitimija je na pocetku
provedenog prospektivnog istrazivanja bila pozitivho povezana s depresijom, prediktivni je
faktor 5,3 puta viSe vjerojatnosti postojanja depresije na kraju Sestomjese¢nog razdoblja
pracenja te je takoder, neovisno o drugim socio - demografskim faktorima, prediktor pogorsanja
depresivnih simptoma u HD bolesnika na kraju Sestomjesecnog perioda pracenja (119). Za
razliku od uzorka opée populacije u kojem kod aleksitimi¢nih pojedinaca socijalna podrska nije
znacajan zaStitni faktor od depresije, u uzorku HD bolesnika navedenog istraZivanja socijalna
je podrska djelovala protektivno i kod HD bolesnika s prisutnom aleksitimijom (89). Razlika
izmedu pocetnog stadija depresivnog poremecaja i kasnijeg perioda jest jedino u tomu §to je na
pocetku aleksitimicnim HD bolesnicima vaznija kvaliteta socijalne podrske koju imaju od
njima vaznih pojedinaca, a u kasnijim fazama pogor$anje depresije prevenira broj njima vaznih
pojedinaca na koje se HD bolesnici mogu osloniti (119). Prema studijama koju je provela
Sinatra sa suradnicima, razina depresije kod HD bolesnika je znacajno vi$a u prve Cetiri godine
lijeCenja hemodijalizom dok nakon toga pada (40). HD bolesnici koji se dijaliziraju u
navedenom kracem razdoblju jo$ savladavaju ograni¢enja novog nacina zivota koja im
predstavljaju ponavljajuce stresore, a i u ovom slucaju odnos aleksitimije s depresijom ima
pozitivan predznak. Medutim, u periodu kracem od ¢etiri godine hemodijalize na depresiju
pozitivno utjecu podskale ,,poteSkoce u identificiranju osjecaja‘“ i ,,poteSkoce u opisu osjecaja‘“
dok u periodu nakon ¢etvrte godine lije¢enja hemodijalizom pozitivan utjecaj na depresiju ima
,razmisljanje vodeno vanjskim ¢imbenicima® (40). U prijasnjim Se studijama upravo ovaj
granicni period od Cetiri godine lijeCenja hemodijalizom razmatrao kao vremenska granica
nakon koje su HD bolesnici spremni za transplantaciju bubrega, no zanimljivo je da postoje
istrazivanja u kojima se pokazuje da u razdoblju nakon cetiri godine lije¢enja dijalizom postoji
inverzna povezanost aleksitimije i Zelje za transplantacijom bubrega (120). Rezultati navedenih
studija govore 0 negativnom utjecaju aleksitimije na mentalno zdravlje, no njihov broj je malen,
a izuzev nekoliko longitudinalnih istrazivanja, nema istrazivanja koja bi dovela u odnos
aleksitimiju i druge ¢imbenike mentalnog zdravlja koji su ve¢ proucavani u opcoj populaciji,
poput poremecaja spavanja. Jedino istrazivanje koje je dovelo u svezu aleksitimiju i kvalitetu

sna kod HD bolesnika provedeno je na uzorku HD bolesnika s teSkim komorbiditetom

20



1. Uvod

sekundarnog hiperparatireoidizma koji je zahtijevao paratireoidektomiju. U tom uzorku
ispitanika nakon navedenog zahvata znacajne prediktivne ¢imbenike smanjenja aleksitimije, u
periodu od 24 mjeseca nakon paratireoidektomije, predstavljaju kvaliteta snha i depresija (9).
Prema rezultatima statisticke obrade u modelima podataka, razvidno je kako za razliku od opce
populacije u kojoj je negativna povezanost aleksitimije i niske kvalitete sna posljedica utjecaja
depresije te nestaje kada se u navedeni odnos uracuna i depresija, u uzorku HD bolesnika to
nije bio slu¢aj (61). Kao $to je ve¢ navedeno, s obzirom da je odnos kvalitete spavanja, depresije
1 aleksitimije u ovom sluc¢aju prouc¢avan na uzorku HD bolesnika s tesSkim komorbiditetom koji
zahtijeva operativni zahvat, studije u kojoj je kvaliteta sna povezana s aleksitimijom u opc¢oj

populaciji HD bolesnika nismo mogli naci.
1.7. Sveza aleksitimije i obrana ega u populaciji HD bolesnika

Moguce je i da je visoka razina aleksitimije kod somatskih bolesnika poput HD
bolesnika ili kod osoba izloZenih razli¢itim stresorima vezanim uz somatsko zdravlje posljedica
njihove negacije. U tom se sluc¢aju pojam aleksitimije usko veze uz negaciju, mentalni proces
obrane ega od frustracija. Aleksitimiju mozemo definirati i kao kognitivni deficit obrade
emocija s obzirom da zbog nedostatka kognitivne obrade neugodnih osjec¢aja pojedinci po¢inju
osjecati neugodu 1 bespomocénost pa se povecava vjerojatnost koriStenja nezrelih i neurotskih
obrana (42, 121). U op¢oj populaciji navedeno obi¢no rezultira povecanjem razina stresa i vodi
razvoju visokih razina depresivnosti 1 anksioznosti jer se ostvarenjem sinergistickog ucinka
nezrelih obrana 1 aleksitimije postize iskrivljena slika realiteta koja pojedincima otezava
prilagodbu i time dodatno narusava njihovo psihicko stanje (116). Kada bismo ovo razmatranje
primijenili na HD bolesnike koji prema dosadasnjim spoznajama pokazuju visoku prevalenciju
aleksitimije i visoku prevalenciju nezrelih obrana, postaje jasno da bi njihov sinergisti¢ki u¢inak
mogao biti izrazito nepovoljan na mentalno i somatsko zdravlje i suradljivost HD bolesnika
(12, 50, 100). Odnos aleksitimije i obrana ega do sada nije razmatran u populaciji HD bolesnika
prema dostupnoj literaturi. Naime, u istrazivanjima provedenim na uzorcima opée populacije
nadena je visoka pozitivna povezanost negacije frustracija 1 razina aleksitimije pa je moguce da
se kroz negiranje frustracija unutar licnosti stvara stanje u kojem pojedinac nije svjestan
kontinuirano prisutnog stresora. S obzirom da su nezrele obrane ega po definiciji mehanizmi
kojih osoba nije svjesna i koji neugodnu misao ili ¢injenicu guraju u podsvjesno, individua
nakon takve negacije ostaje nesvjesna navedenog stresora, ali i dalje dominira osjecaj
djelomi¢ne neugode (122). U takvim emocionalnim stanjima pojedinci se mogu nastaviti

ponasSati prema aleksitimi¢nom obrascu i neugodu emocije objasniti kao somatsku bol.
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Kontinuirano definiranje emocionalnih stanja somatskom tegobom vodi aleksitimi¢nog
pojedinca povecanom somatiziranju koje opet za posljedicu moze imati negativan utjecaj na
razine anksioznosti, depresivnosti i opée mentalno zdravlje. Na taj nacin sinergija nezrelih
obrana li¢nosti, poput negacije frustracija, i aleksitimija otvaraju ,,zacarani“ krug u kojem

medusobno sinergisticki djeluju (116).

Prema ranije objavljenim istrazivanjima, u slu¢aju poremecaja prehrane u specificnoj populaciji
osoba s poremecajem prehrane utjecaj aleksitimije na razine depresivnosti, anksioznosti i rizik
za razvoj anoreksije i bulimije pada s koriStenjem zrelih obrana li¢nosti od stresa budu¢i da one
dopustaju bolju kognitivnu procjenu frustracija (123). Zbog navedene ¢injenice, razine zrelih
obrana bi mogle biti od iznimne vaznosti i u populaciji HD bolesnika, budu¢i da bi oni zbog
visokih razina aleksitimije mogli biti izrazito skloni konzumaciji ve¢ih koli¢ina hrane i unosu
tekucina Sto bi moglo utjecati na razine ugrozavajucih elektrolita i medudijalizni donos mase

(124, 125).

Osim toga, tijekom hemodijalize od iznimne je vaznosti i adekvatno kognitivho
procesuiranje kontinuiranog stresa koji kod opetovanih tretmana proizlazi iz cestih
komplikacija poput disfunkcije krvozilnog pristupa, miSi¢nih gréeva te zbog naglo nastalih
hipotenzivnih epizoda koje mogu imati i fatalne ishode (104, 113). Lijecenje dijalizom iz tog
razloga predstavlja i nakupljanje malih tjelesnih i1 psihickih trauma vezanih uz sam terapijski
proces koji zahtijeva adekvatnu kognitivnhu obradu. Aleksitimija ni ovdje nije pozeljan
¢imbenik jer bi uz neadekvatne obrane mogla onemoguciti dobru kognitivnu procjenu, smanjiti
vjerojatnost koriStenja zrelih obrana i voditi rastu razina depresivnosti i anksioznosti (121).
Navedeni odnos u populaciji HD bolesnika nije prouc¢avan, no iz istrazivanja na uzorcima
studenata 0 povezanosti traumatskih dogadaja i posljedica u vidu razvoja posttraumatskog
stresnog sindroma (PTSP) vidljiva je moduliraju¢a sinergisticka povezanost aleksitimije i
nezrelih obrana koja vodi lak§em razvoju PTSP - a nakon dozivljenih trauma (116). S obzirom
na visoku razinu nezrelih obrana kod HD bolesnika one bi kod njih na sli¢an nacin, kao i u

prethodnom slucaju, mogle biti povezane s poremec¢ajima mentalnog zdravlja (50).

Da odnos aleksitimije i obrana ega treba ispitati na uzroku HD bolesnika dokazuju istraZivanja
provedena na uzorcima opce populacije u kojoj je jasno pozitivan odnos s nezrelim i neurotskim
obranama i inverzan odnos sa zrelim obranama (121). Osim navedenog odnosa s ¢imbenicima
somatskog zdravlja postoji i potreba za definiranjem ukupnih 1 pojedina¢nih obrana koje koriste

aleksitimi¢ni HD bolesnici te potreba za ispitivanjem povezanosti tipa obrana i aleksitimije, a
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kako bi se u psihoterapijskoj podrSci adekvatno moglo korigirati obrane aleksitimi¢nih HD
bolesnika. Navedeno bi moglo imati i znacajan utjecaj na suradljivost HD bolesnika u

terapijskom savezu s nefrologom i srednjim medicinskim kadrom.
1.8. Sveza aleksitimije i poremecaja spavanja u populaciji HD bolesnika

Istrazivanja o svezi aleksitimije i poremecaja spavanja su rijetka i kada se radi o
opc¢oj populaciji. Mehanizam kojim aleksitimija djeluje na pojedine varijable sna nedovoljno je
istrazen. Pojedini autori pretpostavljaju kako nedovoljna kognitivna svjesnost o dnevnim
stresorima i posljedi¢nih emocionalnih stanja koja nastaje u aleksitimi¢nih pojedinaca dovodi
do stanja emocionalne pobudenosti (126). Takva stanja emocionalne pobudenosti mogu dovesti
i do somatske pobudenosti te do prekomjerne aktivacije autonomnog ziv¢anog i endokrinog
sustava koji otezavaju inicijaciju i odrzanje sna. Tako je u jednoj studiji presje¢nog karaktera
dokazana povezanost razina serumskog kortizola i razina aleksitimije kod ispitanika opce
populacije koji su bili non supresori na deksametazonskom testu (126). Negativan utjecaj
aleksitimije na poremecaje sna ispitanika iz op¢e populacije je nepobitan, ali ovisno o dizajnu
studija i objektivnosti metoda koriStenih u navedenim studijama postoje i razliciti rezultati o
utjecaju aleksitimije te njezinoj povezanosti s razli¢itim varijablama sna. Istrazivanja koja su
koristila polisomnografiju kao zlatni standard pra¢enja poremecaja sna pokazala su povezanost
aleksitimije i produljenje faze 1 spavanja, kao i skracenje faze % Sna bez brzog kretanja oc¢iju
(NREM, engl. non rapid eye movement sleep) (62). Aleksitimija se u zdravih pojedinaca
pokazala ¢cimbenikom Kkoji utjece na skracenje latencije do sna s brzim pokretima o¢iju (REM,
engl. rapid eye movement sleep), veci broj epizoda REM spavanja nakon kojih su rjeda spontana
budenja, ali i na ¢esc¢e pojavljivanje stadija 1 NREM sna (62). Krace zadrzavanje osobe u fazi
% NREM sna koja je povezana s dubokim snom i dulje zadrzavanje u fazi 1 NREM sna koja
predstavlja fazu sna koja tek priprema osobu za nadolazece faze i pravi odmor Se moze
protumaciti kao ,,neadekvatno spavanje“ u aleksitimi¢nih pojedinaca. Neadekvatno spavanje
vjerojatno vodi osjecaju umora sljedeceg dana. Ova €injenica moze objasniti rezultate drugih
studija koje su provedene na op¢oj populaciji primjenom manje objektivnih metoda poput samo
- ocjenskih upitnika. Tako je autor Fukunishi na uzorku op¢e populacije muskaraca u Japanu
dokazao povezanost aleksitimije s dnevnom pospanosti, produljenjem latencije do
uspavljivanja i poteskocama u odrzanju sna (127). Dnevna pospanost je jedna od varijabli koja
upucuje na neadekvatnu kvalitetu spavanja, rijetko je proucavana njezina povezanost s
aleksitimijom, ali s obzirom na ve¢ navedeni utjecaj aleksitimije na skracenje pojedinih faza

NREM sna mozda moze biti posljedica reorganizacije faza sna u aleksitimi¢nih pojedinaca (62,

23



1. Uvod

127). S obzirom na znacajno viSu prevalenciju aleksitimije u populaciji HD bolesnika za
ocekivati je da bi njezina povezanost s konstruktom dnevne pospanosti bila jo§ visa i klinicki
znacajnija u odnosu na op¢u populaciju te ju je potrebno ispitati buduc¢i da u dostupnoj literaturi
ne postoji istrazivanja o njihovoj medusobnoj svezi. Klinicka znacajnost dnevne pospanosti kod
HD bolesnika je visoka zbog adekvatne brige o sebi, izbjegavanja trauma s obzirom na krhak
lokomotorni sustav i adekvatan odmor radi ispunjavanja ciljeva lije¢enja. Osim studije koju je
proveo De Santo nema spoznaje odnosa aleksitimije s konstruktom kvalitete spavanja u uzorku
HD bolesnika, a koliko je nama poznato, u dostupnoj literaturi nije prouc¢avan ni odnos
aleksitimije s pojedinim komponentama kvalitete spavanja kod HD bolesnika, a sto smatramo

bitnim zbog vaznosti svake od komponenti kvalitete spavanja (9).
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2. HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

Hipoteze ovog istrazivanja glase:

1. Aleksitimi¢ni HD bolesnici imaju viSe razine dnevne pospanosti, depresivnosti i loSiju

kvalitetu spavanja u odnosu na one bez aleksitimije.

2. Aleksitimi¢ni HD bolesnici se dulje dijaliziraju, imaju viSe razine serumskog kalija, fosfora,

leukocita te donos mase izmedu dijaliza u odnosu na HD bolesnike bez aleksitimije.

3. Aleksitimi¢éni HD bolesnici imaju viSe razine nezrelih obrana li¢nosti: somatizacije,

premjestanja afekta, devaluacije i izolacije u odnosu na HD bolesnike bez aleksitimije.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Osnovni cilj istrazivanja je ispitati kvalitetu spavanja, dnevnu pospanost, depresivnost,
mehanizme obrane ega, laboratorijske (razine serumskog kalija, fosfora i leukocita) varijable
te medudijalizni donos mase u HD bolesnika na programu kroni¢ne hemodijalize s obzirom na

izmjerene razine aleksitimije.

Specificni ciljevi su:

1. Ispitati postoji li razlika u kvaliteti spavanja, dnevnoj pospanosti, depresivnosti i

mehanizmima obrana ega u HD bolesnika s obzirom na postojanje aleksitimije.

2. Ispitati postoji li razlika u serumskim razinama kalija, fosfora, leukocita te donosa mase

izmedu dijaliza u HD bolesnika koji su aleksitimi¢ni u odnosu na one bez aleksitimije.

3. Ispitati postoji li povezanost donosa mase izmedu dijalize, serumskih razina kalija, fosfora i

leukocita i nezrelih mehanizama obrane ega u HD bolesnika.

4. Ispitati koji ¢imbenici najviSe utjeCu na vjerojatnost pojave aleksitimije, niske kvalitete

spavanja i depresije u uzorku HD bolesnika.
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. Ustroj studije

Studija je provedena kao presje¢no istrazivanje.

4.2. Kriteriji izbora ispitanika:

Kriteriji za uklju¢ivanje u istraZivanje su:

— HD bolesnici obaju spolova, svih obrazovnih kategorija, dobi vise od 18 godina
— lije¢enje hemodijalizom ili hemodijafiltracijom dulje od tri mjeseca

— provodenje hemodijalize/hemodijafiltracije najmanje dva puta tjedno gdje je trajanje

pojedinac¢ne hemodijalize najmanje tri sata

— HD bolesnici bez poznatih teskih somatskih i psihijatrijskih bolesti (kardiovaskularne
komplikacije, ciroza jetre, bolesnici oboljeli od karcinoma, palijativni bolesnici, amputacije
udova, uporaba antipsihotika ili antidepresiva, pojava psihoticnog poremecaja) unatrag tri

mjeseca od anketiranja.
Kriteriji isklju¢ivanja bolesnika iz istraZivanja:
— neadekvatno ispunjeni anketni upitnici

— naknadno, tijekom anketiranja utvrdeni teSki somatski komorbiditeti (kardiovaskularne
komplikacije, ciroza jetre, karcinomi, amputacije udova) ili uporaba antidepresiva,

antipsihotika, pojava psihoti¢énog poremecaja.

Poremecaj kvalitete spavanja i dnevna pospanost su znaéajno ¢e$¢i u Zena, a aleksitimija je
¢es¢a u muskaraca stoga su zbog moguceg iskrivljujuéeg utjecaja spola na promatrane varijable

upotrijebljene statisticke metode kako bi se utjecaj spola iskljucio (128, 129).
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4.3. Ispitanici

Istrazivanje je provedeno medu HD bolesnicima obaju spolova na kroni¢nom programu
hemodijalize Odjela za nefrologiju i hemodijalizu Opce zupanijske bolnice Vinkovci, Zavodu
za nefrologiju KBC Osijek te na Jedinici za dijalizu Doma zdravlja Zupanja. U svakoj
navedenoj ustanovi uzorkovanje ispitanika je provedeno po principu jednostavnog slucajnog
uzorka. Uzorkovanje je provedeno nasumi¢nim izvlacenjem ceduljica s datumom prve
hemodijalize bolesnika iz ,,bubnja“ i to za svaku ustanovu zasebno. Uzorkovani su bolesnici
obaju spolova. Po identificiranju ispitanika donesena je odluka o ukljué¢enju u studiju prema
kriterijima ukljucenja i iskljucenja. Uzorkovanje je nastavljeno sve dok ukupni broj ispitanika
prema svim Kriterijima nije dosegao najmanje 93 ispitanika u Zavodu za nefrologiju KBC
Osijek (65% od ukupnog broja od 144 bolesnika na HD), 56 na Odjelu za nefrologiju i
hemodijalizu OZB Vinkovci (65% od ukupnog broja od 87 HD bolesnika) te 18 u Jedinici za
dijalizu Doma zdravlja Zupanja (65% od ukupnog broja od 28 bolesnika na HD). Obuhvaéeno
je najmanje 65% ispitanika u svakoj pojedina¢noj ustanovi (ukupno najmanje 167 ispitanika)
buduéi da su za uocavanje srednjeg efekta u razlici numerickih varijabli izmedu tri nezavisne
skupine potrebna najmanje 53 ispitanika po skupini, tj. ukupno 159 ispitanika. Ispitanicima su
prvo podijeljeni obrasci za informirani pristanak za sudjelovanje u istrazivanju te su u studiju
ukljuceni samo oni ispitanici koji su na to i pristali. Jedinstvenim brojem od osam znamenki su
Sifrirani i upitnici (datum prve dijalize HD bolesnika), a njime su bili oznaceni i krvni uzorci
uzeti prije postupka hemodijalize. Jedinstvena Sifra od osam znamenki omogucila je i anoniman
pristup medicinskoj dokumentaciji HD bolesnika koja je ve¢ prema medicinskom protokolu
ozna¢ena navedenom Sifrom. Pacijentima su ponudeni upitnici za ¢ije je ispunjavanje bilo
potrebno oko tridesetak minuta. Ispitanici su za potrebe statisti¢ke analize podijeljeni u skupine
aleksitimi¢nih, umjereno aleksitimi¢nih i HD bolesnika bez aleksitimije, 0visno o rezultatu koji
su postigli na ljestvici za mjerenje aleksitimije, te na skupinu aleksitimi¢nih HD bolesnika
ukupno (HD bolesnici s umjerenom i visokom aleksitimijom) i HD bolesnike bez aleksitimije.
Prema rezultatu upitnika PSQI, HD bolesnici podijeljeni su na dobre i lose spavace te na
skupine bolesnika s umjerenom i povisenom dnevnom pospanosti prema rezultatu na ESS. Za
potrebe analize depresivnih simptoma bolesnici su podijeljeni na skupinu depresivnih i HD
bolesnika bez depresije te je naknadno skupina depresivnih HD bolesnika podijeljena prema
tezini depresivnih simptoma — na HD bolesnike s umjerenom, teSkom i vrlo teSkom depresijom.
Istrazivanje je provedeno u razdoblju od veljace 2019. godine do travnja 2021. godine. Za

uocavanje srednjeg efekta u razlici numerickih varijabli izmedu tri nezavisne skupine
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ispitanika, uz razinu znacajnosti od 0.05 i snagu 0.8, minimalna potrebna veli¢ina uzorka je

159 ispitanika (53 ispitanika po skupini).
4.4. Metode

Neposredno prije hemodijalize HD bolesnicima su uzeti uzorci krvi za mjerenje
biokemijskih varijabli te su uvidom u medicinsku dokumentaciju prikupljeni klini¢ki podaci i
podaci vezani za osobitost procesa hemodijalize kod svakog HD bolesnika. Tako je uvidom u
medicinsku dokumentaciju zabiljezeno ukupno trajanje lijecCenja bolesnika hemodijalizom,
smjena u kojoj se HD bolesnik dijalizira, trajanje pojedinacne hemodijalize, prosjecni sistolicki
i dijastolicki tlak na kraju hemodijalize tijekom zadnje dvije/tri hemodijalize i krvoZilni pristup
HD bolesnika (SVK ili AVF) (130). Medudijalizni donos mase HD bolesnika racunat je

uvidom u medicinsku dokumentaciju prema formuli:

preddijalizna tjelesna masa bolesnika minus (-) tjelesna masa bolesnika nakon prethodne dijalize

(suha tjelesna masa HD bolesnika puta (X) broj dana izmedu dviju dijaliza)

Prije anketiranja HD bolesnika te prije postupka hemodijalize mjerene su laboratorijske
vrijednosti krvne slike (eritrociti, hemoglobin, MCV, leukociti, trombociti) te vrijednosti ureje,
kreatinina, urata, kalija, fosfora, kalcija, Guk - a, albumina, feritina, CRP - a, ALP -a i PTH -
a (41, 131).

HD bolesnici su za potrebe istrazivanja ispunili sociodemografski upitnik, Toronto
aleksitimija skalu 26 (engl. Toronto Alexithymia Scale, (TAS 26)) za mjerenje aleksitimije,
Pitsburski upitnik za mjerenje kvalitete spavanja ( engl. Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)),
Epworthovu ljestvicu dnevne pospanosti (engl. Epworth Sleepiness Scale, (ESS)), Upitnik
mehanizama obrana 40 (engl. Defense Style Questionnaire - 40 (DSQ - 40)), dok je depresivne
simptome HD bolesnika ocijenio psihijatar koriste¢i Hamiltonovu skalu depresivnosti (engl.

Hamilton Depression Rating Scale, (HDRS)).

Sociodemografski upitnik konstruiran za HD bolesnike sastoji se od sedam cestica.
Cestice se odnose na opée podatke, a to su dob i spol ispitanika, bra¢no stanje, razina

obrazovanja, zaposlenost, mjesto boravka i broj ¢lanova kuc¢anstva bolesnika (91).

Za mjerenje kvalitete spavanja HD bolesnici su ispunili samo - ocjenski PSQI koji kroz
19 cestica, grupiranih u 7 komponenti procjenjuje subjektivnu kvalitetu sna, vrijeme do
usnivanja, trajanje spavanja te ,,ucinkovitost™ spavanja, uporabu lijekova za spavanje, dnevno

funkcioniranje i smetnje tijekom spavanja unatrag mjesec dana. Svaku od ovih komponenti
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moguce je ocijeniti ocjenom od 0 do 3, a zbroj svih komponenti upitnika nosi 21 bod pri cemu
visi rezultat znaci nizu kvalitetu spavanja (132). Ukoliko je ispitanik postigao 5 bodova ili vise
od toga tada se prema skali dijeli u ispitanika sa snizenom kvalitetom spavanja (133).Upitnik
je Siroko koristen na klinickom uzorku HD bolesnika na kojemu pokazuje izvrsne
psihometrijske karakteristike s Cronbach a = 0,83 (134). Za koristenja upitnika nije potrebno
dopustenje, a u ovom istrazivanju Koristena je validirana hrvatska verzija upitnika za koju je
pribavljeno dopustenje autora (doc. dr. sc. Pavlinac Dodig). Verzija PSQI upitnika prevedena i
validirana na hrvatskom jeziku ima dobru internu pouzdanost na klini¢koj populaciji S

Cronbach a = 0,75 (133).

Za mjerenje dnevne pospanosti koriSten je ESS, samo - ocjenski upitnik koji se sastoji
od osam ponudenih Cestica od kojih svaka mjeri dnevnu pospanost ispitanika u ponudenim
hipotetskim situacijama. Za svako od ponudenih pitanja je moguée dati ocjenu od 0 do 3 pri
¢emu visa ocjena znaci visu sklonost drijemanju u navedenim situacijama (39). Unutar ljestvice
Cestice su oblikovane u pozitivnom smjeru i zahtijevaju pozitivno bodovanje pri ¢emu visi broj
bodova odrazava viSu dnevnu pospanost. Ukoliko ispitanici na upitniku postignu 10 i vise
bodova tada ih grupiramo kao ispitanike s povisenom dnevnom pospanosc¢u (132). Engleska
verzija upitnika je koriStena na populaciji HD bolesnika, dok validirani hrvatski prijevod na
uzorku klinicke populacije pokazuje visoku internu pouzdanost Cronbach o = 0,84 (135). Za
koriStenje upitnika nije potrebno dopustenje, dok je za koriStenje hrvatske verzije upitnika

dobiveno dopustenje drugog autora (doc. dr. sc. Pavlinac Dodig).

Za mjerenje aleksitimije upotrijebljena je TAS 26. To je samo - ocjenska skala koja se
sastoji od 26 Cestica grupiranih u Cetiri podljestvice koje mjere poteskoce u identificiranju
osjecaja, poteskoce u opisu vlastitih osjecaja, reduciranu sposobnosti fantazije te eksterno
orijentirano razmisljanje (136). Ispitanici na ponudena pitanja odgovaraju na skali Likertovog
tipa od 5 stupnjeva pri ¢emu izrazavaju slaganje s time koliko se navedena tvrdnja odnosi na
njih (1 = snazno se ne slazem, 5 = snazno se slazem). Podljestvica upitnika koja mjeri poteSkoce
u identificiranju osjecaja sastoji s€ od 12 Cestica kod kojih se na sve Cestice vrsi pozitivno
bodovanje, izuzev Cestica 1 i 12 kod kojih je bodovanje negativno. Poteskoce u opisivanju
osjecaja drugima mjere se podljestvicom od 5 Cestica kod koje se na Cestice 9, 11,13 1 24 vrsi
obrnuto bodovanje, a na ¢esticu 23 pozitivno bodovanje. Smanjena sposobnost fantaziranja kao
podljestvica ima pet Cestica, od kojih se Cestice 5, 15 1 16 negativno boduju, a Cestice 2 1 18
pozitivno. Podljestvica eksterno oblikovanog razmisljanja ima Cetiri Cestice od kojih se 71 19

boduju pozitivnim slijedom, a Cestice 6 1 21 negativno. Ispitanici koji su u ukupnom zbroju svih
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podljestvica postigli 74 boda i vise su aleksitimi¢ni. Ukoliko je ispitanik postigao 62 boda ili
manje od toga nije aleksitimiCan, a vrijednosti u rasponu od 63 do 73 boda su odrazavale
umjerene razine aleksitimije (137). Za koriStenje upitnika nije potrebno posebno dopustenje
dok je za uporabu validirane verzije hrvatskog upitnika dobivena suglasnost prvog autora (dr.
sc. Kocijan Lovko). Faktorska analiza hrvatske verzije TAS 26 upitnika potvrduje strukturu
upitnika sastavljenog iz cetiri podljestvice dok je interna pouzdanost cjelokupne ljestvice

zadovoljavajuca s izmjerenim Cronbach a = 0,71 (137).

Za mjerenje depresije koristena je HDRS, koju se ve¢ ranije koristilo za procjenu
depresivnosti na skupinama HD bolesnika, a mjeri razine depresivnih simptoma unatrag tjedan
dana od anketiranja (90). Upitnik je validiran za uporabu na hrvatskom jeziku te je dobre interne
pouzdanosti (Cronbach a = 0,90), sastoji se od 17 Cestica, a moze ga korisitit lije¢nik, specijalist
psihijatar. Cestice postavljene ispitaniku boduju se pozitivno na osnovi odgovora ispitanika
izuzev Cestica 8, 9 1 17 (psihomotorna agitiranost, usporenost i uvid u bolest) koje se boduju
opservacijom bolesnika, a prema preporukama koje su izdali Kelly i suradnici (138). Ljestvica
ima nekoliko grani¢nih vrijednosti prema kojima klasificira depresivne simptome, stoga
vrijednosti od 8 do 13 odgovaraju klinickoj slici blazeg depresivnog poremecaja, 14 dol8
umjerene depresije, 19 do 22 teske depresije, a 23 i vise, vrlo teske depresije (138). Maksimalan

broj bodova na upitniku je 51.

DSQ - 40 je koristen za mjerenje obrana ega. Upitnik su, prvotno kao skalu od 72
Cestice ustrojili Bond i suradnici, ali je 1993. godine revidiran kao samo - ocjenska skala
sastavljena od 40 Cestica (54). DSQ - 40 (Defense 40 Questionnaire) je samo - ocjenska skala
sastavljena od 40 pitanja koja mjeri dvadeset obrana ega kategoriziranih u podljestvice zrelih,
nezrelih i neurotskih obrana li¢nosti (139). Podljestvice zrelih i neurotskih obrana sastoje se od
po Cetiri mehanizma obrane na koje se odnosi po osam cCestica dok podljestvica nezrelih obrana
licnosti ocjenjuje 12 mehanizama obrane s 24 cestice. Ispitanici na Cestice odgovaraju na
ljestvici Likertovog tipa od 9 stupnjeva koliko ih navedena tvrdnja opisuje (1 = snazno se ne
slazem; 9 = snazno se slazem). Svaki pojedinacni mehanizam obrane ocjenjuje se odgovorom
na dva pitanja, dok se broj bodova dobije bodovanjem svakog pitanja u pozitivnom smjeru i
mjerom sredine Cestica. Rezultat svake od podljestvica dobije se mjerom sredine cCestica
grupiranih u podljestvice. DSQ - 40 je do sada uspjesno preveden i validiran na nekoliko
svjetskih jezika pa tako 1 na uzorku opce populacije na hrvatskom jeziku. Validirani hrvatski
prijevod DSQ - 40 pokazuje dobru unutarnju pouzdanost cijele ljestvice s Cronbach o= 0,89 i

adekvatnu unutarnju pouzdanost podljestvica nezrelih (Cronbach o = 0,87), neurotskih
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(Cronbach o= 0,62) i zrelih obrana li¢nosti (Cronbach o = 0,67) (55). Nije potrebno dopustenje
za koristenje upitnika, a za istrazivanje na HD bolesnicima koriStena je gore navedena
adaptirana hrvatska verzija upitnika za koju je dobiveno dopustenje drugog autora (prof. dr. sc.
Mar¢inko) (140).

Tijekom razdoblja trajanja istrazivanja, uvidom u medicinsku dokumentaciju, pracena je pojava

negativnog ili smrtnog ishoda HD bolesnika.

4.5, Statisticke metode

Kategoricki su podaci predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike
medu kategorickim varijablama testirane su x? testom, a po potrebi Fisherovim egzaktnim
testom. Normalnost raspodjele numerickih varijabli testirana je Shapiro - Wilkovim testom.
Numericki podaci su opisani medijanom i granicama interkvartilnog raspona zbog raspodjela
koje ne slijede normalnu. Sredine numerickih varijabli od interesa ocijenjene su 95% rasponom
pouzdanosti (95% CI). Za testiranje razlika numerickih varijabli izmedu dvije nezavisne
skupine ispitanika koriSten je Mann - Whitneyev U test (uz Hodges - Lehmann razliku
medijana), a za testiranje razlika numeric¢kih varijabli izmedu tri i viSe nezavisnih skupina
koristen je Kruskal - Wallisov test (Post hoc Conover). Povezanost numerickih varijabli
ocijenjena je Spearmanovim koeficijentom korelacije p (rho). Linearnom regresijom ispitan je
utjecaj pojedinih ¢imbenika (mehanizami obrane li¢nosti i aleksitimija) na serumske razine
kalija, fosfora i leukocita. LogistiCkom regresijom ocijenjen je utjecaj viSe ¢imbenika na
vjerojatnost loSe kvalitete sna, depresije, pojavu aleksitimije i negativan ishod (bivarijatna i
multivarijatna logisticka regresija) (141). Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti je
postavljena na Alpha=0,05. Za analizu podataka koriSten je statistiCki program
MedCalc®Statistical Software version 19.6 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium;
https://www.medcalc.org; 2020) i SPSS (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.).
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5. REZULTATI

5.1. Osnovna obiljezja ispitanika

Istrazivanje je provedeno na 170 ispitanika, od kojih je 99 (58,2%) muSkaraca 1 69 (40,6%)
zena. Medijan dobi ispitanika je 67 godina (interkvartilnog raspona od 58 do 74 godine) u
rasponu od 20 do 87 godina.

Srednju stru¢nu spremu ima 77 (45,3%) ispitanika, a samo osnovnu Skolu njih 53 (31,2%).
Podjednak broj ispitanika zivi u gradu ili na selu. Medijan broja ukuéana s kojima ispitanici
zive je 2 (interkvartilnog raspona od 1 do 3) u rasponu od toga da ispitanik zivi sam, do toga da

zivi sa sedam ukucana. Ostali socio - demografski podaci prikazani su u Tablici 5.1.1.

Tablica 5.1.1. Ispitanici prema obiljezjima spola, obrazovanja, stanovanja i broju ukué¢ana

Obiljezja

Razina obrazovanja [n(%)]
Nezavrsena osnovna $kola 14 (8,2)
Osnovna $kola 53 (31,2)
Srednja stru¢na sprema 77 (45,3)
Visoka stru¢na sprema 20 (11,8)
Nepoznato 6 (3,5

Mjesto stanovanja [n(%)]
Grad 85 (50)
Selo 79 (45,9)
Nepoznato 6 (3,5)

Broj uku¢ana [Medijan (interkvartilni raspon)] 2(1-3)

Najucestalije su prva (68 ispitanika (40%)) i druga smjena (84 ispitanika (49,4%)) u kojoj se
bolesnik dijalizira, a u tre¢oj smjeni je samo 15 (8,8%) ispitanika. Tri dijalize tjedno ima 145
(85,3%) ispitanika, a Cetiri dijalize dva (1,2%) ispitanika. Fistulu, kao krvozilni pristup
krvotoku imaju 94 (55,3%) ispitanika. Duljina dijalize je medijana 2 godine, u rasponu od 90

dana do 35 godina, a trajanja pojedine dijalize 4 sata, u rasponu od najmanje 3 do najviSe 6 sati.
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Prosjecni sistolicki tlak u zadnje tri dijalize krece se od 80 mmHG do 187 mmHG, a dijastolicki
od najmanje 50 mmHg do 100 mmHg. Medijan medudijaliznog donosa mase je 0,014, u

rasponu od -0,004 do 0,064. Ostale biokemijske vrijednosti prikazane su u Tablici 5.1.2.

Tablica 5.1.2. Vrijednosti krvnog tlaka, medudijaliznog donosa mase i biokemijskih vrijednosti u

ukupnom uzorku HD bolesnika

Medijan Minimum —

(interkvartilni raspon) maksimum
Prosjecni sistolicki tlak zadnje tri dijalize 137 (123 - 147) 80 - 187
Prosjecni dijastolicki tlak zadnje tri dijalize 78 (71 - 81) 50 - 100
Medudijalizni donos mase 0,014 (0,01 - 0,019) -0,004 - 0,064
Leukociti 6,4 (5,2 -8,1) 13-14,3
Eritrociti 3,5(3,19-3,78) 2,56 - 100
Hemoglobin 108 (100 - 114) 78 - 161
Trombociti 187 (145 - 232) 49 - 476
Ureja — prije HD 20,7 (16,65 - 24,95) 10,5 - 35,7
Ureja — poslije HD 6,1(4,4-7,9) 1,1-16,4
Kreatinin — prije HD 720 (577,3 - 894,8) 296 - 1649
Kalij — prije HD 49 (45-5,4) 3,1-590
Kalcij — prije HD 2,18 (2,1-2,3) 1,63 - 3,04
Fosfor — prije HD 155(1,2-1,9) 0,5-3,6
PTHa 259 (163,3 - 416,3) 20 - 1340
Urati 354 (299 - 398) 185 - 708
GUK 58(5,1-7,6) 2,5-26,2
CRP 45 (1,8-10,1) 0,2 - 130,42
CRP [n (%)]

<3,79 77 (45,3)
>3.8 85 (50)

Feritin 354,5 (199,3 - 535,2) 12,1-2730
Albumini 37,5 (34,9 - 39,33) 20,6 - 44,7
ALP 72 (59 - 94) 7,8-1014

*ALP alkalna fosfataza; TCRP C-reaktivni protein; $PTH paratireoidni hormon

Spearmanovim koeficijentom korelacije ispitali smo povezanost vrijednosti krvnog tlaka s
medudijaliznim donosom mase, te mozemo zakljuciti da postoji znacajna negativna, slabija
povezanost medudijaliznog donosa mase sa sistolickim (Rho = -0,234; P = 0,003) i
dijastolickim krvnim tlakom (Rho = -0,235; P = 0,003).
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5.2. Aleksitimija (TAS 26 skala)

Aleksitimiju smo izmjerili upitnikom TAS 26 koji Cini 26 Cestica, koje tvore Cetiri domene:
poteskoce u identificiranju osjecaja, poteskoce u opisu vlastitih osjecaja, reduciranu sposobnost
fantazije i eksterno orijentirano razmisljanje. Teoretski raspon bodova cijele skale je od 26 do
130 bodova, gdje rezultat veci od 62 ukazuje na jasne znakove aleksitimije. Medijan ukupne
TAS - 26 skale je 68 (interkvartilnog raspona od 62 do 77) u rasponu od 27 do 114 (Tablica
5.2.1)).

Tablica 5.2.1. Vrijednosti TAS - 26 skale

Medijan Minimum —
(interkvartilni raspon) maksimum
DDF 15 (11 - 18) 5-34
DIF 28 (22 - 38) 7-58
EOT 12 (10 - 16) 3-32
RD 15 (12 - 18,75) 8-22
Ukupna TAS - 26 skala 68 (62 - 77) 27-114

S obzirom na vrijednosti TAS - 26 skale, 46 (27,1%) ispitanika je bez aleksitimije (do 63 boda),
60 (35,3%) ih je s umjerenom razinom aleksitimije (od 63 do 73 boda), dok ih 51 (30%) ima

jasno izrazenu aleksitimiju (74 1 viSe bodova).
5.3. Kvaliteta spavanja (PSQI upitnik)

Kvalitetu spavanja ocijenili smo putem samo-ocjenskog Pitsbur§kog upitnika kvalitete spavanja
kroz 19 Cestica, koje tvore sedam domena: subjektivnu kvalitetu spavanja, latenciju do
usnivanja, trajanje spavanja, u¢inkovitost spavanja, ometenost prilikom spavanja, upotreba

lijekova za spavanje i dnevna pospanost.
5.3.1. Subjektivna kvaliteta sna

Subjektivnu kvalitetu spavanja odreduju odgovori na pitanje kako bi ispitanici ocijenili svoj san
tijekom posljednjih mjesec dana. Jako dobro je spavalo 29 (17,1%) ispitanika, dobro njih 86
(50,6%), lose 26 (15,3%), a 14 (8,2%) ispitanika navodi da je posljednjih mjesec dana spavalo
jako lose. Medijan ocjene subjektivne kvalitete sna je 1 (dobro) (interkvartilnog raspona od 1
(dobro) do 2 (lose)).
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5.3.2. Latencija do uspavljivanja

Tijekom posljednjih mjesec dana tri ili vise puta tjedno 24 (14,1%) ispitanika nije moglo zaspati

u roku od 30 minuta, dok ih 23 (13,5%) nije imalo problema s usnivanjem (Tablica 5.3.1.).

Tablica 5.3.1. HD bolesnici prema latenciji do uspavljivanja

Ne mozete zaspati u roku od 30 minuta Broj (%) ispitanika
Ne tijekom posljednjih mjesec dana 23 (13,5)
Manje od jednom tjedno 63 (37,1)
Jednom ili dva puta tjedno 45 (26,5)
Tri ili vise puta tjedno 24 (14,1)

5.3.3. Trajanje spavanja

Vise od sedam sati nocu spavalo je 64 (37,6%) ispitanika, od Sest do sedam sati je spavalo 47
(27,6%) ispitanika, od pet do Sest sati 20 (11,8%) ispitanika, a 22 (12,9%) ispitanika navode da

su spavala manje od 5 sati.
5.3.4. Ucinkovitost spavanja

Efikasnost spavanja izraunava se omjerom sati spavanja i vremena provedenog u krevetu
1zrazenog u satima. NajviSe ispitanika, 82 (48,2%) ima u¢inkovitost spavanja 85% 1 vise, a kod

27 (15,9%) ispitanika je ucinkovitost spavanja manja od 65% (Tablica 5.3.2.).

Tablica 5.3.2. HD bolesnici prema u¢inkovitosti spavanja

Ucinkovitost spavanja Broj (%) ispitanika
> 85% 82(48,2)
75 - 84% 24 (14,1)
65 - 74% 20 (11,8)
< 65% 27 (15,9)

5.3.5. Ometenost u spavanju

Ometenost u spavanju mjeri se brojem budenja tijekom no¢i ili rano ujutro, vezanih uz neke
probleme, tri ili viSe puta tjedno. NajviSe ispitanika, njih 84 (49,4%) navodi 1 — 9 problema
zbog kojih se bude tijekom no¢i ili rano ujutro, dok njih 58 (34,1) navodi 10 - 18 ometajucih
faktora. 12 ispitanika (7,1%) navodi 19 - 27 ometajuéih faktora sna, a samo dva (1,2%)

ispitanika navode da nemaju ometenosti u spavanju.
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5.3.6. Upotreba lijekova za spavanje

Prema preporuci lije¢nika ili vlastitim odabirom, tablete za spavanje uzima 64 (34,6%)

ispitanika, od kojih 39 (22,9%) tri ili vise puta tjedno (Tablica 5.3.3.).

Tablica 5.3.3. Raspodjela HD bolesnika prema upotrebi lijekova za spavanje

Upotreba lijekova za spavanje Broj (%) ispitanika
Ne tijekom posljednjih mjesec dana 90 (52,9)

Manje od jednom tjedno 15 (8,8)

Jednom ili dva puta tjedno 10 (5,9)

Tri ili vise puta tjedno 39 (22,9)

5.3.7. Dnevna pospanost

Dnevna se pospanost odreduje brojem problema u odrzavanju budnosti tijekom voznje ili
ukljucenja u drustvene aktivnosti, te koliko su problemi utjecali na raspoloZenje i optimizam
ispitanika. Najve¢i broj bodova nose problemi koji imaju vecu ucestalost. Postojanje problema
vezanih uz dnevnu pospanost navodi 87 (51,2%) ispitanika, od kojih 66 (38,8%) manji broj

problema.
5.3.8. Ukupna skala spavanja

Medijan ukupne skale spavanja je 6, u rasponu od 0 do 26. S obzirom na vrijednosti ukupne

skale spavanja, 117 (68,8%) ispitanika su losi spavaci (ocjena 5 i vise) (Tablica 5.3.4.).

Tablica 5.3.4. Ocjena ukupne kvalitete spavanja HD bolesnika (PSQI upitnik)

Medijan Minimum/
(interkvartilni raspon) maksimum
Ukupna skala spavanja (PSQI) 6 (4-10) 0-26

5.4. Epworthova skala dnevne pospanosti

Za mjerenje dnevne pospanosti je koristena Epworthova skala dnevne pospanosti (EES), samo
- ocjenski upitnik koji se sastoji od osam ponudenih cestica od kojih svaka mjeri dnevnu
pospanost ispitanika u ponudenim hipotetskim situacijama, pri ¢emu visa ocjena znaci viSu
sklonost drijemanju u navedenim situacijama. Medijan dnevne pospanosti je 6 (interkvartilnog
raspona od 3 do 10) u rasponu od najmanje 0 do najvise 24. Prema vrijednostima skale poviSenu

dnevnu pospanost (11 i vise bodova) ima 35 (20,9%) ispitanika (Tablica 5.4.1.).
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Tablica 5.4.1. Raspodijela HD bolesnika prema dnevnoj pospanosti

Broj (%) ispitanika

do 10 124 (72,9)
11 i viSe (poviSena dnevna pospanost) 35(20,9)
Ukupno 159 (93,5)

5.5. Procjena depresije (Hamiltonova skala - HDRS)

Hamiltonovom skalom depresije mjeri se razina depresivnih simptoma unazad tjedan dana,
preko 17 Cestica. Raspon bodova na upitniku je od 0 do 51, gdje veci broj ukazuje na jace

izrazene simptome depresije.

Medijan cijele skale je 8 (interkvartilnog raspona od 4 do 13) u rasponu od najmanje 0 do
najvise 29. Prema vrijednostima skale bez depresije je 60 (35,3%) ispitanika, a neki od oblika
razine depresije ima 63 (37%) ispitanika, od kojih 34 (20%) ima blazu depresiju, a tesku ili vrlo

teSku depresiju biljezimo u 14 (8,2%) slucajeva.

38



5.Rezultati

5.6. Mjerenje obrana li¢nosti (Upitnik za mehanizme obrane — DSQ - 40)

Ocjena nacina obrane licnosti provedena je skalom sastavljenom od 40 Cestica, koja tvori tri
podrucja, zrele, nezrele 1 neurotske mehanizme obrane licnosti. Najizrazeniji su zreli

mehanizmi, zatim neurotski, a najmanje nezreli mehanizmi obrane li¢nosti.

U domeni zrelih mehanizama obrane nesto je izrazenije potiskivanje. U domeni nezrelih
mehanizama obrane li¢nosti, najizrazenija je racionalizacija, i "acting out", dok su najmanje
izrazene somatizacija i premjeStanje. Reakciona formacija, iz neurotske domene, je

najizrazenija, a malo slabije izrazene su idealizacija 1 poniStavanje (Tablica 5.6.1.).

Tablica 5.6.1. Vrijednosti mehanizama obrane li¢nosti HD bolesnika

Medijan Minimum —
(interkvartilni raspon) maksimum
Zreli mehanizmi obrane 59(4,6-7) 1-9
Humor 6 (4,5-8) 1-9
Sublimacija 6 (4-7,6) 1-9
Potiskivanje 6 (4,5-8,5) 1-9
Anticipacija 6 (4,3-8) 1-9
Nezreli mehanizmi 4,16 (3,16 -5,2) 1-8
Projekcija 35(15-5) 1-9
Pasivna agresija 45(2,5-5,5) 1-9
Autisti¢no fantaziranje 35(1-5) 1-9
Somatizacija 3(1-5) 1-9
Premjestanje 3(1-5) 1-9
Acting out 5(12,5-7) 1-9
Racionalizacija 6 (4,5-8,5) 1-9
Poricanje 5(3-6,5) 1-9
Disocijacija 4(15-5) 1-9
Devaluacija 45(3-5) 1-9
Izolacija 45(2,9-6,1) 1-9
Splitting 45(3-6) 1-9
Neurotski mehanizmi 5(4-6,3) 1-9
Reaktivna formacija 55(4-17,5) 1-9
Ponistavanje 5(3-6,5) 1-9
Idealizacija 5(3-6,5) 1-9
Pseudo altruizam 5-7) 1-9
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5.7. Povezanost medudijaliznog donosa mase i biokemijskih pokazatelja s dnevnom

pospanosti i nezrelim mehanizmima obrane ega

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenili smo povezanost medudijaliznog donosa mase

I biokemijskih varijabli sa skalom dnevne pospanosti i s nezrelim mehanizmima obrane ega.

Uocavamo da postoji znacajna, negativna i slabija povezanost medudijaliznog donosa mase s

Epworthovom ljestvicom dnevne pospanosti, (Rho=-0,205; P =0,01) i obratno, dok su

leukociti povezani s premjesStanjem i disocijacijom, a fosfor prije HD u negativnoj je vezi s

autisticnim fantaziranjem (Tablica 5.7.1.).

Tablica 5.7.1. Povezanost medudijaliznog donosa mase, leukocita, kalija i fosfora prije HD s

Epworthovom ljestvicom dnevne pospanosti i nezrelim mehanizmima obrana

Spearmanov koeficijent korelacije Rho (P vrijednost)

Medudijalizni Leukociti Kalij prije Fosfor prije
donos mase HD HD

Leukociti 0,099 (0,21) -

Kalij prije HD 0,010 (0,90) - -

Fosfor prije HD 0,091 (0,25) - - -

Epworthova

ljestvica -0,205 (0,01) 0,065 (0,42) 0,002 (0,98) -0,062 (0,45)

pospanosti

Nezreli 0,055 (0,50) 0,105 (0,19) -0,018 (0,83) -0,127 (0,11)

mehanizmi ' k ' k ' ' ' '
Projekcija -0,065 (0,43) 0,017 (0,84) -0,059 (0,47) -0,093 (0,25)
Pasivna agresija -0,044 (0,59) 0,024 (0,77) 0,044 (0,59) -0,044 (0,59)
Autisti¢no
fantaziranje -0,126 (0,12) 0,041 (0,61) -0,077 (0,34) -0,163 (0,04)
Somatizacija -0,081 (0,32) 0,125 (0,12) -0,036 (0,66) -0,152 (0,06)
Premjestanje -0,040 (0,62) 0,192 (0,02) -0,033 (0,69) -0,025 (0,75)
Acting out -0,047 (0,56) 0,040 (0,62) 0,036 (0,66) -0,074 (0,36)
Racionalizacija 0,022 (0,79) 0,040 (0,62) 0,049 (0,54) 0,079 (0,33)
Poricanje -0,020 (0,80) 0,053 (0,51) -0,008 (0,93) -0,155 (0,05)
Disocijacija -0,081 (0,32) 0,165 (0,04) -0,070 (0,39) -0,095 (0,24)
Devaluacija -0,110 (0,17) -0,044 (0,58) -0,062 (0,44) -0,085 (0,29)
Izolacija -0,061 (0,45) 0,140 (0,08) 0,004 (0,96) -0,120 (0,14)
Splitting -0,050 (0,54) 0,130 (0,10) -0,005 (0,95) -0,113 (0,16)

Ispitanici s izrazenom dnevnom pospanosti imaju nesto nize vrijednosti medudijaliznog donosa

mase, u odnosu na ispitanike koji nemaju izrazenu dnevnu pospanost, uz grani¢nu znacajnost

(Mann Whitney U test, P = 0,05) (Tablica 5.7.2.).
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Tablica 5.7.2. Razlike u medudijaliznom donosu mase i tlakovima HD boleshika u odnosu na dnevnu

pospanost (Epworth)

Medijan (interkvartilni raspon)

95% raspon

prema Epworthovoj ljestvici Razlika' . P*
. pouzdanosti

do 10 111 vise
Medudijalizni  donos 0,0149 0,0124
mase (0,0099 - 0,0196)  (0,0099 - 0,0158) 0003 -0,005do0 0,05
Sistolicki tlak (mmHg) 137 (121 - 146) 137 (127 - 146) 3 -5do 10 0,49
Dijastolicki —tlak 76 (79 _gy) 77 (73 - 81) 0 33d033 0,92
(mmHg)

*Mann Whitney U test; "Hodges - Lehmannova razlika medijana

5.8. Povezanost Hamiltonove ljestvice depresije s biokemijskim pokazateljima

Nema znacajne razlike u biokemijskim pokazateljima, u odnosu na postojanje depresije

(Hamiltonova skala) (Tablica 5.8.1.)

Tablica 5.8.1. Razlika u vrijednostima biokemijskih varijabli i mehanizmima obrane HD bolesnika u

odnosu na prisutnost depresije (Hamiltonova skala)

Medijan (interkvartilni raspon)
prema Hamiltonovoj ljestvici

Razli 95% raspon

*

ka"  pouzdanosti

Nisu depresivni Depresivni
Kalcij prije HD 2,23 (2,1-2,32) 2,18(2,1-2,3) -0,04 -0,10do0,01 0,11
CRP 4,8 (2,1-8,68) 4,2 (1,65-10,4) 0,03 -12do19 0,69
Leukociti 6,35 (5,03 - 7,75) 6,65 (5,6 - 8,7) 0,5 -0,3do 1,2 0,22
Albumin 37,55 (34,73-39,6) 37,05(34,6-38,85) -06 -2,1do0,9 0,44
Kalij prije HD 5(4,4-54) 4,7 (4,4 - 5,6) -0,1 -0,4do0,2 0,63
Fosfor prije HD 1,57 (1,15 - 2,06) 14(1,1-1,7) -0,1 -0,3do 0,05 0,13

PTH

247 (178 - 418)

282 (147 - 462)

15 -55 do 82 0,67

Zreli mehanizmi

5,69 (4,28-7,06) 58 (4,6 - 6,9) 025 -05do08 0,60
obrane
Nezreli mehanizmi 4 o5 5 67.486) 4.1 (3.3-55) 055 001do1,13 0,05
obrane
Neurotski 488(391-597) 5(4-64) 025 -034d00,88 0,32

mehanizmi obrane

*Mann Whitney U test; "THodges-Lehmannova razlika medijana; CRP C-reaktivni protein; SPTH

paratireoidni hormon
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5.9. Povezanost skale spavanja (PSQI) s Hamiltonovom skalom i biokemijskim

pokazateljima

Znacajno vise vrijednosti CRP - a (Mann Whitney U test, P =0,02) i urata (Mann Whitney U

test, P = 0,02) imaju ispitanici koji su prema PSQI skali losi spavaci, u odnosu na dobre spavace

(Tablica 5.9.1.).

Tablica 5.9.1. Razlike u biokemijskim pokazateljima s obzirom na kvalitetu spavanja HD bolesnika

Medijan (interkvartilni raspon)

95% raspon

prema kvaliteti spavanja Razlika' . P*
- - - - pouzdanosti

Dobri spavaci Losi spavaci
CRP 2,8 (L-58) 56(22-106) 16 0,18do376 0,02
Urati 318,5 (287 - 360) 356 (309 - 399,5) 31 5 do 56 0,02
Leukociti 63(485-73)  65(52-833) 0,6 01do13 011
Kalcij 2,17 (2,09-2,26) 2,18 (2,08-229) O 005d00,06 0,88
prije HD
Albumin 6,3(4,8-773) 65(52-835  -0,8 22do07 0,32
Kalij prije HD 5,1 (4,5 - 5,4) 485(443-54) 0,1 04do01 0,37
Fosfor prije HD 1,54 (1,11-2,03) 1,6(1,2-1,8) 0,01 02do02 0,88
PTH 253 (126 -392) 263 (187-464) 52 18do119 0,13
Zreli — mehanizmi - 505 351 402y 37 (34,9 - 39) 0,13 0,5d00,75 0,70
obrane
Nezreli  mehanizmi o o0 460 _713)  6(4,7-7) 0,25 -0,30d00,79 0,40
obrane
Neurotski mehanizmi 4 304 516)  43(32-5.2) 0 -0,63d00,66 0,86

obrane

*Mann Whitney U test; "THodges-Lehmannova razlika medijana; $CRP C - reaktivni protein; SPTH

paratireoidni hormon

Ispitanici koji su prema PSQI skali losi spavaci znacajno viSe imaju izraZzenu umjerenu, tesku

ili vrlo tesku depresiju prema Hamiltonovoj skali (? test, P < 0,001) (Tablica 5.9.2.).
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5.Rezultati

Tablica 5.9.2. Raspodjela HD bolesnika prema izrazenosti depresije (Hamiltonova skala) i kvaliteti

spavanja
Broj (%) ispitanika .
Dobri spavaci Losi spavaci Ukupno
Bez depresije (— 8) 24 (82,8) 36 (39,1) 60 (49,6) < 0,001
Blaza depresija (8 — 13) 5(17,2) 29 (31,5) 34 (28,1)
Umjerena depresija (14 — 18) 0 14 (15,2) 14 (11,6)
Teska depresija 0 5(5,4) 5(4,1)
Vrlo teska depresija 0 8 (8,7) 8 (6,6)
Ukupno 29 (24) 92 (76) 121 (100)
*y2 test

5.10. Povezanost aleksitimije s opéim obiljezjima, biokemijskim pokazateljima,

kvalitetom sna, pospanosti, depresijom i mehanizmima obrane ega

Nema znacajne razlike u aleksitimiji u odnosu na spol, dok ispitanici nezavrSene 1 zavrSene
osnovne $kole znacajnije viSe imaju izraZzenu aleksitimiju u odnosu na ispitanike s visim

stupnjem obrazovanja (2 test, P = 0,01) (Tablica 5.10.1.).

Tablica 5.10.1. Aleksitimija u odnosu na spol i razinu obrazovanja HD bolesnika

Obiljezja Broj (%) ispitanika prema aleksitimiji p
bez aleksitimije aleksitimija  Ukupno

Spol
Muskarci 27 (61,4) 67 (60,4) 94 (60,6) 0,91
Zene 17 (38,6) 44 (39,6) 61 (39,4)

Razina obrazovanja [n(%)]
NezavrSena osnovna $kola 2 (4,8) 12 (10,9) 14 (9,2) 0,01
Osnovna $kola 7(16,7) 42 (38,2) 49 (32,2)
Srednja stru¢na sprema 24 (57,1) 46 (41,8) 70 (46,1)
Visoka stru¢na sprema 9(21,4) 10 (9,1) 19 (12,5)
Ukupno 42 (100) 110 (100) 152 (100)

*y? test

Znacajno su viSe vrijednosti leukocita u skupini ispitanika s aleksitimijom, u odnosu na
ispitanike bez aleksitimije (Mann Whitney U test, P = 0,02). Skupina ispitanika s aleksitimijom
ima znacajno nize vrijednosti fosfora prije HD (Mann Whitney U test, P = 0,005), u odnosu na
ispitanike bez aleksitimije. Medudijalizni donos mase, kalij 1 kalcij se ne razlikuju znacajno s

obzirom na skupine (Tablica 5.10.2.).
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5.Rezultati

Tablica 5.10.2. Razlike u medudijaliznom donosu mase i biokemijskim pokazateljima HD bolesnika

prije hemodijalize prema postojanju aleksitimije

Medijan (interkvartilni raspon)

prema aleksitimiji -
Razlika’

95% raspon

*

bez aleksitimije aleksitimija pouzdanosti

(n = 45) (n = 109)
Dob (godine) 66,5 (53 - 72) 67 (59 - 75) 2 2do7 0,32
Duljinadijalize 2,2 (1,2 - 3,5) 2,5(1-5) 0,4 03do1,16 0,31
gﬁen%gdrﬂz;g: " ?6%598 -0,0185) ?6(,)01f ° 00101y 2001 -0,002do0,004 0.39
CRP 5.2 (1,5 - 10,8) 4,05 (1,8 - 9,8) -0,29 21do1,1 0,62
Leukociti 59 (4,1-7,4) 6,5 (5,4 - 8,2) 0,9 02do1,6 0,02
Kalij prije HD 4,95 (4,45 - 5,3) 4,9 (4,5 - 5,5) 0,1 -0,2 do 0,4 0,38
Kalcijprije HD 2,15 (2,09-2,29)  2,2(2,08-227) 0 -0,06 do 0,07 0,99
Fosfor  prije. 4 79 (138-2,09)  145(113-177) -027 -0,44do-0,08 0,005

HD

*Mann Whitney U test; "Hodges - Lehmannova razlika medijana; $CRP C - reaktivni protein

Znacajno su vise vrijednosti fosfora prije HD kod ispitanika bez aleksitimije, u odnosu na

ispitanike s umjerenom razinom aleksitimije ili s izrazenom aleksitimijom (Kruskal Wallis test,

Post hoc Conover, P = 0,01) (Tablica 5.10.3.).

Tablica 5.10.3. Razlika u medudijaliznom donosu mase i biokemijskim pokazateljima prije

hemodijalize izmedu HD bolesnika bez aleksitimije, te¢ s umjerenom razinom ili izrazenom

aleksitimijom

Medijan (interkvartilni raspon) prema aleksitimiji

bez umjerena razina izrazena p*

aleksitimije aleksitimije aleksitimija

(n =45) (n =60) (n =49)
Dob (godine) 67 (53-72) 66 (59 - 76) 69 (59 - 72) 0,61
3;1&'1{:2: trajanja 55 (12.3p5) 3(1,4-5,1) 2(0,9 - 4,5) 0,28
Medudijalizni 0,013 0,015 0,015 0.68
donos mase (0,009 - 0,019) (0,01 -0,019) (0,01-0,02) ’
CRP 52 (1,5 -10,8) 2,7(1,4-7)9) 6,2(2,6-10,1) 0,07
Leukociti 59 (4,1-7,45) 6,45 (5,4 - 8,175) 6,7 (5,3-8,4) 0,05
Kalij prije HD 4,95 (4,4-5,3) 5(4,6 -5,675) 49 (4,3-5,5) 0,38
Kalcij prije HD 2,15 (2,09 - 2,295) 2,2(2,1-23) 2,2(2,1-23) 0,95
Fosfor prije HD 1,71 (1,38-2,1) 15(1,1-1,8) 1,33(1,1-1,7) 0,017

*Kruskal Wallisov test (Post hoc Conover)

na razini P < 0,05 znadajna je razlika ispitanika bez aleksitimije vs. umjerena razina aleksitimije; bez

aleksitimije vs. izrazena aleksitimija; JCRP C-reaktivni protein
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5.Rezultati

Ispitanici s viS§im vrijednostima TAS-26 imat ¢e i1 viSe vrijednosti leukocita, i obratno
(Rho =0,176 P = 0,03), i nize vrijednosti fosfora prije HD (Rho =-0,279 P < 0,001) i obratno
(Tablica 5.10.4.).

Tablica 5.10.4. Povezanost TAS - 26 s op¢im i biokemijskim pokazateljima HD bolesnika (Spearmanov

koeficijent korelacije)

Spearmanov koeficijent korelacije Rho
(P vrijednost) TAS - 26

Dob 0,135 (0,09)
Duljina trajanja dijalize -0,008 (0,92)
Medudijalizni donos mase 0,014 (0,86)
CRP 0,115 (0,16)
Leukociti 0,176 (0,03)
Kalij prije HD -0,029 (0,72)
Kalcij prije HD 0,034 (0,68)
Fosfor prije HD -0,279 (< 0,001)

*CRP C - reaktivni protein; TAS — 26 Toronto aleksitimija skala - 26

Kod ispitanika s aleksitimijom (umjerena ili izraZzena) znaajno je vecéa dnevna pospanost
(Epworthova ljestvica), (Mann Whitney U test, P <0,001), i Hamiltonova skala depresije
(Mann Whitney U test, P = 0,009), u odnosu na ispitanike bez aleksitimije. Kod subjektivne

procjene kvalitete spavanja nema znacajne razlike u odnosu na skupine (Tablica 5.10.5.).

Tablica 5.10.5. Razlika u ocjeni subjektivne kvalitete spavanja, dnevnoj pospanosti i depresiji HD

bolesnika u odnosu na skupine prema postojanju aleksitimije

Medijan (interkvartilni raspon)
prema aleksitimiji

95% raspon

Razlika' . P*

bez  leksitimija pouzdanosti

aleksitimije — 109

(n = 45) (n =109)
Ocjena subjektivne
kvalitete spavanja (PSQI) 1(0.75-1) 1d-2) 0 0do0 0.10
EpworthO\_/a skala dnevne 4(3-6) 8 (4 - 11) 3 1do4 < 0,001
pospanosti
Hamiltonova skala g 3 _ 1) 8 (4 - 15) 3 1do6 0,009

depresije (HDRS)
*Mann Whitney U test; THodges - Lehmannova razlika medijana
1PSQI PitsburSki  upitnik  kvalitete  sna, (engl. Pittsburgh  Sleep  Quality Index)

SHDRS Hamiltonova skala za procjenu depresije, (engl. Hamilton depression rating scale)
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5.Rezultati

Znacajno najmanju dnevnu pospanost (Kruskal Wallisov test, Post hoc Conover, P <0,001) i
depresiju (Kruskal Wallisov test, Post hoc Conover, P =0,04) imaju ispitanici koji nemaju

aleksitimiju, u odnosu na one s umjerenom ili izrazenom aleksitimijom (Tablica 5.10.6.).

Tablica 5.10.6. Razlike u ocjeni subjektivne kvalitete spavanja, dnevnoj pospanosti i depresiji HD

bolesnika u odnosu na skupine prema izrazenosti aleksitimije

Medijan (interkvartilni raspon) prema aleksitimiji

bez umjerena razina izrazena p*

aleksitimije aleksitimije aleksitimija

(n =45) (n =60) (n=49)
Ocjena subjektivne kvalitete i i i
spavanja (PSQI) 1(0,75-1) 1(1-2) 1(1-2) 0,24
Epworthova skala dnevne +
pospanosti 4(3-6) 7 (3,25 - 10) 85(5-12) < 0,001
Hamiltonova skala depresije s
(HDRS) 5(3-10) 9 (5,25 -13) 7 (4 -16,75) 0,04

*Kruskal Wallisov test (Post hoc Conover)

na razini P < 0,05 znadajna je razlika ispitanika bez aleksitimije vs. umjerena razina aleksitimije; bez
aleksitimije vs. izraZena aleksitimija

1PSQI Pitsburski  upitnik  kvalitete  sna, (engl. Pittsburgh  Sleep  Quality  Index)

SHDRS Hamiltonova skala za procjenu depresije, (engl. Hamilton depression rating scale)

S obzirom na skupine ispitanika bez aleksitimije 1 one s aleksitimijom (umjerena ili izraZena),
nema znacajnih razlika u latenciji usnivanja, vremena spavanja tijekom noci, ucinkovitosti
spavanja, upotrebi lijekova za spavanje ili u socijalnom funkcioniranju. Jedina je znaéajna
razlika u ometenosti prilikom spavanja, gdje znacajno viSe ispitanika s aleksitimijom navodi
da imaju veliku ucestalost problema zbog kojih se bude tijekom no¢i ili rano ujutro (Fisherov
egzaktni test, P = 0,02) (Tablica 5.10.7.).

Ako gledamo raspodijelu ispitanika s obzirom na domene kvalitete spavanja u odnosu na tri
skupine: bez aleksitimije, s umjerenom aleksitimijom ili s izraZzenom aleksitimijom, uo¢avamo

da nema znacajnih razlika u raspodjeli ispitanika (Tablica 5.10.8.).
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5.Rezultati

Tablica 5.10.7. Razlike u ocjeni subjektivne kvalitete spavanja, dnevnoj pospanosti i depresiji HD

bolesnika u odnosu na skupine prema postojanju aleksitimije

Broj (%) ispitanika

Kvaliteta spavanja - p*
vall pavan) bez aleksitimija ~ Ukupno

aleksitimije
Ne mozete zaspati u roku od 30 minuta
Ne tijekom posljednjih mjesec dana 8(18,2) 14 (13,1) 22 (14,6) 0,85
Manje od jednom tjedno 18 (40,9) 44 (41,1) 62 (41,1)
Jednom ili dva puta tjedno 12 (27,3) 31 (29) 43 (28,5)
Tri ili viSe puta tjedno 6 (13,6) 18 (16,8) 24 (15,9)
Broj sati sna tijekom noéi
> 7 sati 13 (30,2) 48 (45,3) 61 (40,9) 0,19
6 - 7 sati 18 (41,9) 29 (27,4) 47 (31,5)
5- 6 sati 7 (16,3) 12 (11,3) 19 (12,8)
< 5 sati 5(11,6) 17 (16) 22 (14,8)
Ucinkovitost spavanja
>85% 27 (62,8) 53 (50) 80 (53,7) 0,20
75 - 84% 5(11,6) 18 (17) 23 (15,4)
65 - 74% 7 (16,3) 12 (11,3) 19 (12,8)
< 65% 4 (9,3) 23 (21,7) 27 (18,1)
Ometenost prilikom spavanja (u¢estalost problema)
Bez problema 2 (4,5) 0 2(1,3) 0,027
1-9 28 (63,6) 52 (48,1) 80 (52,6)
10-18 13 (29,5) 45 (41,7) 58 (38,2)
19 - 27 1(2,3) 11 (10,2) 12 (7,9)
Upotreba lijekova za spavanje
Ne tijekom posljednjih mjesec dana 27 (62,8) 60 (56,1) 87 (58) 0,58
Manje od jednom tjedno 4(9,3) 11 (10,3) 15 (10)
Jednom ili dva puta tjedno 4(9,3) 6 (5,6) 10 (6,7)
Tri ili vise puta tjedno 8 (18,6) 30 (28) 38 (25,3)
Dnevna pospanost/socijalno funkcioniranje
Bez problema 24 (55,8) 41 (38,3) 65 (43,3) 0,21+
1-2 16 (37,2) 49 (45,8) 65 (43,3)
3-4 3(7) 13 (12,1) 16 (10,7)
5-6 0 4 (3,7) 4 (2,7)
Ocjena ukupne kvalitete spavanja
Dobri spavaci 15 (32,6) 26 (24,1) 41 (26,6) 0,27
Losi spavaci 31 (67,4) 82 (75,9) 113 (73,4)
Ukupno 46 (100) 108 (100) 154 (100)

*v?2 test; tFisherov egzaktni test
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5.Rezultati

Tablica 5.10.8. Razlike u ocjeni subjektivne kvalitete spavanja, dnevnoj pospanosti i depresiji HD

bolesnika u odnosu na skupine prema izrazenosti aleksitimije

Broj (%) ispitanika

Kvaliteta spavanja bez umjerena izrazena Ukupno *
aleksitimije  aleksitimija aleksitimija
Ne mozete zaspati u roku od 30 minuta
Ne tijekom zadnjeg mjeseca 8 (18,2) 10 (17,5) 4(8) 22 (14,6) 0,83
Manje od jednom tjedno 18 (40,9) 23 (40,4) 21 (42) 62 (41,1)
Jednom ili dva puta tjedno 12 (27,3) 15 (26,3) 16 (32) 43 (28,5)
Tri ili viSe puta tjedno 6 (13,6) 9 (15,8) 9(18) 24 (15,9)
Broj sati sna tijekom noc¢i
> 7 sati 13 (30,2) 23 (411) 25 (50) 61 (40,9) 0,41
6 -7 sati 18 (41,9) 18 (32,1) 11 (22) 47 (31,5)
5-6 sati 7 (16,3) 6 (10,7) 6 (12) 19 (12,8)
<5 sati 5(11,6) 9(16,1) 8 (16) 22 (14,8)
Ucinkovitost spavanja
> 85% 27 (62,8) 25 (44,6) 28 (56) 80 (53,7) 0,39
75 - 84% 5(11,6) 10 (17,9) 8 (16) 23 (15,4)
65 - 74% 7 (16,3) 8 (14,3) 4 (8) 19 (12,8)
< 65% 4 (9,3) 13 (23,2) 10 (20) 27 (18,1)
Ometenost prilikom spavanja (ucestalost problema)
Bez problema 2 (4,5) 0 0 2(1,3) 0,11+
1-9 28 (63,6) 30 (51,7) 22 (44) 80 (52,6)
10-18 13 (29,5) 23 (39,7) 22 (44) 58 (38,2)
19 - 27 1(2,3) 5 (8,6) 6 (12) 12 (7,9)
Upotreba lijekova za spavanje
lglaenatuekom posljednjih mjesec 27 (62.8) 38 (66.7) 22 (44) 87 (58) 0,19+
Manje od jednom tjedno 4 (9,3) 3(5,3) 8 (16) 15 (10)
Jednom ili dva puta tjedno 4(9,3) 3(5,3) 3(6) 10 (6,7)
Tri ili vi$e puta tjedno 8 (18,6) 13 (22,8) 17 (34) 38 (25,3)
Dnevna pospanost/socijalno funkcioniranje
Bez problema 24 (55,8) 23 (40,4) 18 (36) 65 (43,3) 0,35+
1-2 16 (37,2) 27 (47,4) 22 (44) 65 (43,3)
3-4 3(7) 6 (10,5) 7(14) 16 (10,7)
5-6 0(0) 1(1,8) 3 (6) 4(2,7)
Ocjena ukupne kvalitete spavanja
Dobri spavaci 15 (32,6) 13 (22,4) 13 (26) 41 (26,6) 0,50
Logi spavadi 31 (67,4) 45(77,6) 37 (74) 113 (73,4)
Ukupno 46 (100) 58 (100) 50 (100) 154 (100)

*y2 test; TFisherov egzaktni test
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5.Rezultati

Od ukupno 35 (22,6%) ispitanika s povisSenom dnevnom pospanosti (11 i viSe bodova po
Epworthovoj ljestvici), znacajno je vise ispitanika s aleksitimijom, 32 (29,4%) (2 test,
P =0,002). S obzirom na izrazenost depresije, ispitanici kod kojih je zabiljezena umjerena,
teska ili vrlo teSka depresija su svi s aleksitimijom, a niti jedan bez aleksitimije (Fisherov

egzaktni test, P = 0,005) (Tablica 5.10.9.).

Tablica 5.10.9. Raspodjela HD bolesnika prema skali dnevne pospanosti i izrazenosti simptoma

depresije u odnosu na postojanje aleksitimije

Broj (%) ispitanika

*

bez

aleksitimije aleksitimija Ukupno

Epworthova skala dnevne pospanosti

Bez dnevne pospanosti (-10) 43 (93,5) 77 (70,6) 120 (77,4) 0,002

Sfoé\éi)éena dnevna pospanost (11 i 3 (6,5) 32 (29,4) 35 (22,6)

Ukupno 46 (100) 109 (100) 155 (100)
Hamiltonova skala depresije

Bez depresije (- 8) 19 (59,4) 39 (45,3) 58 (49,2) 0,005+

Blaza depresija (8 - 13) 13 (40,6) 20 (23,3) 33 (28)

Umjerena depresija (14 - 18) 0 14 (16,3) 14 (11,9)

Teska depresija 0 5(5,8) 5(4,2)

Vrlo teska depresija 0 8(9,3) 8 (6,8)

Ukupno 32 (100) 86 (100) 118 (100)

*x?2 test; tFisherov egzaktni test

Povisenu dnevnu pospanost znac¢ajno vise imaju ispitanici s izrazenom aleksitimijom u odnosu
na one s umjerenom razinom ili na ispitanike bez aleksitimije (y? test, P < 0,001), isto tako,
znacajno je vise ispitanika s izraZenom aleksitimijom koji imaju umjerenu, tesku ili vrlo teSku
depresiju u odnosu na ispitanike s umjerenom razinom aleksitimije (Fisherov egzaktni test,
P =0,001) (Tablica 5.10.10.).
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5.Rezultati

Tablica 5.10.10. Raspodjela HD bolesnika prema skali dnevne pospanosti i izraZenosti simptoma

depresije u odnosu na skupine prema razinama aleksitimije

Broj (%) ispitanika

. . umjerena
Kvaliteta spavanja X — *
P J bez .. .. razina aleksitimija  Ukupno
aleksitimije e
aleksitimije

Epworthova skala dnevne pospanosti

Bez dnevne pospanosti (-10) o (93.5) 47(79,7) 30 (60) (1%2;)4) < 0,001

Povisena dnevna pospanost

(L1 i vite) Posp 3(6.,5) 12 (20,3) 20 (40) 35 (22,6)

Ukupno 46 (100) 59 (100) 50 (100) 155 (100)
Hamiltonova skala depresije

Bez depresije (- 8) 19 (59,4)  17(405)  22(51,2) 58 (49,6) 0,0011

Blaza depresija (8 - 13) 13(40,6)  15(357) 5(9,3) 33 (27,4)

Umjerena depresija (14-18) 0 6 (14,3) 8 (18,6) 14 (12)

Teska depresija 0 2 (4,8) 3(7) 5(4,3)

Vrlo teska depresija 0 2 (4,8) 6 (14) 8 (6,8)

Ukupno 32 (100) 42 (100) 43 (100) 118 (100)

*y2 test; TFisherov egzaktni test

Nema znacajnih razlika u zrelim mehanizmima obrane u odnosu na skupine. U skupini
ispitanika s aleksitimijom, u odnosu na ispitanike koji nemaju aleksitimiju, znac¢ajno su jace
izrazeni ukupni nezreli mehanizmi, projekcija, pasivna agresija, autistiéno fantaziranje,

somatizacija, premjestanje, acting out, devaluacija, izolacija 1 splitting.

Kod neurotskih mehanizama obrane li¢nosti, znacajno su jace izraZeni ponistavanje (Mann
Whitney U test, P = 0,03) i idealizacija (Mann Whitney U test, P = 0,04) kod ispitanika s
aleksitimijom (Tablica 5.10.11.).
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5.Rezultati

Tablica 5.10.11. Razlike u mehanizmima obrane li¢nosti HD bolesnika u odnosu na skupine prema

postojanju aleksitimije

Medijan

(interkvartilni raspon) 95%

bez Razlika  raspon P*
aleksitimije aleksitimija pouzdanosti

(n = 45) (n = 109)

Zreli mehanizmi obrane 6,5(488-75) 575(46-68) -038 -1do 0,25 0,18
Humor 6,5 (5 - 8,5) 55 (4 - 8) -0,5 -15do05 0,24
Sublimacija 6,5 (4,5 - 8) 55 (3,5-7,5) -0,5 -15do05 0,33
Potiskivanje 6 (5-8,5) 6 (4,5-8) 0 -1do 0,5 0,56
Anticipacija 6(4-8,5) 6 (4,5 - 7,88) 0 -1do1 0,99

Nezreli mehanizmi 35(2,9-4,3) 46(35-55) 0,95 0,47do1,42 <0,001
Projekcija 2,5(1-45) 425(2-513) 1 0do2 0,005
Pasivna agresija 3(1-5) 5(3-5,5) 0,5 0do2 0,04
Autisti¢no fantaziranje 3(1-4,5) 4 (1,38-5,13) 1 0do?2 0,02
Somatizacija 1(1-4,5) 4 (1,88 - 5) 1 0,5do 2 0,001
Premjestanje 2(1-35) 4(15-5) 1 0do2 0,004
Acting out 4(1,5-6,5) 5(3,5-7,13) 1 0do2 0,02
Racionalizacija 55(5-8) 6,5 (4,5 - 8,5) 0 -0,5do 1 0,68
Poricanje 4(2,5-5) 5(3-6,5) 0,5 O0do15 0,08
Disocijacija 3(1,5-5) 4(2-5) 05 0do1l 0,23
Devaluacija 35(2-5) 48 (3-5,5) 1 0do1,5 0,02
Izolacija 3(1-5) 5(3-6,75) 1,5 0,5do2,5 0,001
Splitting 3(1,5-4,5) 5(3-6,5) 1,5 1do 25 < 0,001

Neurotski mehanizmi 4,3 (3,38 - 6) 5(4,13-6,38) 0,63 0do 1,25 0,06
Reaktivna formacija 5(4-7,5) 55 (4-7,5) 0 -1do1 0,85
PoniStavanje 4(2-6) 5(5-7) 1 0do2 0,03
Idealizacija 4(1-6) 5(3,5-6,5) 1 Odo?2 0,04
Pseudo altruizam 5(3,5-6,5) 5(4-75) 0,5 0do1 0,22

*Mann Whitney U test; THodges-Lehmannova razlika medijana

Nema znacajnih razlika u zrelim mehanizmima obrane u odnosu na skupine. U skupini

ispitanika s izraZenom aleksitimijom, u odnosu na ispitanike koji nemaju aleksitimiju ili koji

imaju umjerene razine, znacajno su jace izrazeni ukupni nezreli mehanizmi; projekcija, pasivna

agresija,

autisticno fantaziranje,

somatizacija,

premjestanje,

acting out,

disocijacija,

devaluacija, izolacija 1 splitting. Kod neurotskih mehanizama obrane licnosti, znacajno je jace

izrazeno poniStavanje od ispitanika s izrazenom aleksitimijom u odnosu na ispitanike bez
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5.Rezultati
aleksitimije, bez znacajne razlike u odnosu na ispitanike s umjerenom aleksitimijom (Tablica
5.10.12)).

Tablica 5.10.12. Razlike u mehanizmima obrane li¢nosti HD bolesnika u odnosu na skupine prema

izrazenosti aleksitimije

Medijan (interkvartilni raspon) prema aleksitimiji

bez umjerena izraZena p*
aleksitimije aleksitimija aleksitimija
(n=45) (n=60) (n=49)

Zreli mehanizmi obrane 65 (4,88 - 7,5) 5,5 (4,56 - 6,56) 6 (4,94 - 7,25) 0,08
Humor 6,5 (5-8,5) 5(3,75 - 7,75) 55(4,75-8,25) 0,30
Sublimacija 6,5 (4,5 - 8) 5,5 (3,5 - 7,25) 5,75 (3,5 - 8) 0,56
Potiskivanje 6(5-85) 55(375-7,25) 6(5-9) 0,14
Anticipacija 6 (4-8,5) 5(4,25-7) 7(4,5-9) 0,18

Nezreli mehanizmi 3,46 (2,96 - 4,33) 4,08 (3,02-5,16) 4,88 (4,11 - 6) < 0,001
Projekcija 2,5 (1-4,5) 3(1,5-5) 5(3-5,5) < 0,001
Pasivna agresija 3(1-5) 45 (2,5-5) 5 (3,25 - 6) 0,011
Autisti¢no fantaziranje 3 (1 - 4,5) 4(1-5) 4,5 (1,5-5,75) 0,048
Somatizacija 1(1-45) 3(1,5-5) 45(2,25-575) 0,001
Premjestanje 2(1-35) 3,5(1,5-5) 4(1,5-5) 0,01
Acting out 4(1,5-6,5) 4,5 (3 -6,25) 6 (4 - 8,25) 0,018
Racionalizacija 55(5-8) 6,5(4-7,5) 6,5(4,5-9) 0,48
Poricanje 4(2,5-5) 4,5 (2,5 - 6) 5 (4 - 6,75) 0,03
Disocijacija 3(1,5-5) 3,5(1,5-5) 5 (2,25 - 5,5) 0,03%
Devaluacija 35(2-5) 45 (2,5-55) 5(3,5-7) 0,006
Izolacija 3(1-5) 4 (2,75 - 5,75) 5(4,13-7,5) <0,001*
Splitting 3(1,5-4,5) 45(2,5-5,5) 5(4-7) <0,001%

Neurotski mehanizmi 4,25 (3,38 - 6) 5(4 - 6,19) 5,13 (4,31-6,38) 0,09
Reaktivna formacija 5(4-175) 55 (35-7) 5,5 (4,5 - 8,5) 0,79
Ponistavanje 4(2-6) 4,5 (3-6,5) 5(4-7,5) 0,038
Idealizacija 4(1-6) 5 (3,25 - 6,25) 53,75-7) 0,10
Pseudo altruizam 5(3,5-6,5) 5(3,75-7,5) 5 (4,25 - 8,25) 0,39

*Kruskal Wallisov test (Post hoc Conover); 'na razini P < 0,05 znadajna je razlika ispitanika bez
aleksitimije vs. umjerena aleksitimija; bez aleksitimije vs. izraZzena aleksitimija; umjerena razina
aleksitimije vs. izrazena aleksitimija' *na razini P < 0,05 znacajna je razlika ispitanika bez aleksitimije
vs. aleksitimija; umjerena aleksitimija vs. izrazena aleksitimija

$na razini P < 0,05 znacajna je razlika ispitanika bez aleksitimije vs. izraZena aleksitimija

“na razini P <0,05 znaajna je razlika ispitanika bez aleksitimije vs. umjerena aleksitimija; bez
aleksitimije vs. izrazena aleksitimija
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5.11. Povezanost kvalitete spavanja (PSQI) s aleksitimijom, depresijom, biokemijskim
pokazateljima, mehanizmima obrane ega i op¢im obiljeZjima ispitanika, u odnosu na

krvozilni pristup krvotoku

Ispitanici kojima je krvozilni pristup preko fistule i losi su spavaci, znacajno vise su umjereno,
tesko ili vrlo tesko depresivni u odnosu na dobre spavace (Fisherov egzaktni test, P = 0,006)

(Tablica5.11.1.)

Tablica 5.11.1. HD bolesnici prema kvaliteti sna i depresiji u skupinama prema krvoZzilnom pristupu

Broj (%) ispitanika

*

dobri spavaci losi spavaci Ukupno
Sredi$nji venski kateter
Bez depresije (- 8) 8/11 18 (45) 26 (51) 0,55
Blaza depresija (8 - 13) 3/11 12 (30) 15 (29,4)
Umjerena depresija (14 - 18) 0 6 (15) 6 (11,8)
Teska depresija 0 1(2,5) 1(2)
Vrlo teska depresija 0 3(7,5) 35,9
Ukupno 11/11 40 (100) 51 (100)
Fistula
Bez depresije (- 8) 14/16 17 (33) 31 (46) 0,006
Blaza depresija (8 - 13) 2/16 18 (35) 20 (29)
Umjerena depresija (14 - 18) 0 8 (15) 8 (12)
Teska depresija 0 4(7,7) 4 (5,9)
Vrlo teska depresija 0 5 (9,6) 5(7,4)
Ukupno 16/16 52 (100) 68 (100)

*Fisherov egzaktni test

Nema znacajne razlike u aleksitimiji u odnosu na kvalitetu sna i krvozilni pristup (Tablica
5.11.2)).

Tablica 5.11.2. HD bolesnici prema kvaliteti sna i aleksitimiji u skupinama prema krvozilnom pristupu

Broj (%) ispitanika

*

dobri spavaci losi spavaci Ukupno
Centralni venski kateter
Bez aleksitimije 5(33,3) 13 (26,5) 18 (28,1) 0,43
Umjerena razina aleksitimije 7 (46,7) 17 (34,7) 24 (37,5)
Izrazena aleksitimija 3 (20) 19 (38,8) 22 (34,4)
Ukupno 15 (100) 49 (100) 64 (100)
Fistula
Bez aleksitimije 8 (34,8) 17 (27,4) 25 (29,4) 0,27
Umjerena razina aleksitimije 6 (26,1) 28 (45,2) 34 (40)
Izrazena aleksitimija 939 17 (27) 26 (31)
Ukupno 23 (100) 62 (100) 85 (100)

*Fisherov egzaktni test
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Ispitanici kojima je kateter krvozilni pristup, i1 koji su losi spavaci, znacajno su stariji u odnosu

na dobre spavace (Mann Whitney U test, P = 0,01), dok nema znacajnih razlika u biokemijskim

pokazateljima te mehanizmima obrane (Tablica 5.11.3.).

Tablica 5.11.3. Razlike u biokemijskim pokazateljima s obzirom na kvalitetu spavanja (PSQI) u skupini

HD bolesnika s kateterom kao krvoZilnim pristupom

Medijan (interkvartilni raspon)

ﬁ;ﬁg::?ji venski prema PSQI .Ijestvici | | Razlika' iiz/‘;(;:;%‘:; x
dobri spavaci losi spavaci
Dob ispitanika 61 (51 - 67) 69 (62,5 - 76) 9 2do 17 0,01
Duljina dijalize 1,5 (1,25 - 2) 2(0,4-5) 0,16 -0,83do1,75 0,72
CRP 2,9 (1-6,02) 66(21-126) 154 -0,66 05,96 0,27
. 2 ,
Urati ?2:8 - 354 3(22 15 -3008) 12,5 -39 do 54 0,57
Leukociti 6,3 (4,3-7,3) 6,6 (4,7 - 8,7) 0,5 -0,9 do 2 0,53
Kalcij prije HD 213 (2,08-226) 22(2,1-2,3) 0,01 -0,07do 0,12 0,72
. 38,25 36,3
Albumin (32,05 - 41.5) (31.9 - 38,7) -1,6 -4.8do 1,8 0,33
Kalij prije HD 4.6 (4,1-5,3) 4.9 (4,2 - 5,4) 0,1 04do06 0,62
Fosfor prije HD 1,60 (1,13-2,03) 14(1,1-1,7) 0,3 -0,59d0 0,05 0,11
PTH 314 (117-382)  211(138-334)  -38 145do91 0,59
fgf:;ne mehanizmi —; eg (4 - 6.5) 5,9 (4,6 - 6,9) 0,5 05d01,38 0,29
ONbeérrfé' mehanizmi 529 335-466) 4.4 (3-5) 0,12 -0,74d0 0,88 0,79
Neurotski mehanizmi g 4 1 _ 5 g 5(4-6,1) 0,13 -0,75do 1 0,84

obrane

*Mann Whitney U test; THodges - Lehmannova razlika medijana

'CRP C - reaktivni protein; SPSQI Pitsburski upitnik kvalitete sna, (engl. Pittsburgh Sleep Quality
Index); **PTH paratireoidni hormon

U skupini ispitanika kojima je fistula krvozilni pristup, loSi spava¢i imaju znacajno vise

vrijednosti CRP-a (Mann Whitney U test, P =0,02), znacajno viSe vrijednosti urata (Mann

Whitney U test, P = 0,01) te znacajno vise vrijednosti PTH (Mann Whitney U test, P = 0,03) u

odnosu na ispitanike koji su dobri spavaci, dok u ostalim biokemijskim pokazateljima te

mehanizmima obrane nema znacajnih razlika (Tablica 5.11.4.).
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Tablica 5.11.4. Razlike u biokemijskim pokazateljima s obzirom na kvalitetu spavanja (PSQI) u skupini

HD bolesnika s fistulom kao krvozilnim pristupom

Medijan (interkvartilni raspon)

.  osd
FIStUJ?l k.ao . prema PSQ ljestvici Razli  95% raspon .
krvoZilni pristup ka' pouzdanosti
dobri spavaci losi spavaci
Dob ispitanika 62 (54 - 74) 67,5 (57,8-75) 2 -6do9 0,63
Duljina dijalize 3(1,6-4,3) 3,4 (L5-5,9) 051 -062d0o1,92 0,36
CRP 2,7(0,9 -5,6) 51(22-10,2) 1,9  038d0o4,39 0,02
. 315 367
Urati (285 5 - 381.5) (316 - 416,5) 42 8do 77 0,01
Leukociti 6.2 (5-7,3) 6,6 (5.6-8.2) 07 -0ldol,6 0,09
Kalcij
oriie HD 22 (21-23) 22(2,1-23) 0 -0,08d0 0,07 0,99
Albumin 38,3 (36 - 40) 37,3 (35,5 - 39,5) 065 -22d009 0,39
Kalij prije HD 5,1 (4,8-5,6) 4,8 (45-54) 03 -06do0 0,08
Fosfor prije HD 1,5(1,1-1,9) 1,6 (13- 2) 014 -011do0,39 0,26
235,5 329
PTH (1403-3005)  (212-5218) 96  11do194,7 0,03
Zreli — mehanizmi g g ) g _7 1y 6(48-71) 013 -075d00,88 084
obrane
Nezreli - mehanizmi ) 6. 5.2) 4,2 (33-53) 037 -042do1,17 039
obrane
Neurotski mehanizmi ¢ 1 (356 1) 5 (3,9 - 6,4) 0 -0,87d00,87 091

obrane

*Mann Whitney U test; THodges-Lehmannova razlika medijana

'CRP C - reaktivni protein; SPSQI Pitsburski upitnik kvalitete sna, (engl. Pittsburgh Sleep Quality
Index); **PTH paratireoidni hormon

5.12. Utjecaj pojedinih prediktivnih ¢imbenika na serumske razine kalija, fosfora i

leukocita na kvalitetu sna, depresiju, aleksitimiju i ishod lijeCenja (regresijska analiza)

Funkcionalnu vezu izmedu kalija, fosfora, leukocita i medudijaliznog donosa mase te

mehanizama obrane li¢nosti 1 aleksitimije provjerili smo regresijskom analizom. Aleksitimija

moze objasniti 7,9% (P = 0,001) varijabilnosti fosfora prije HD, i 4,2% (P = 0,02) varijabilnosti

leukocita. U slucaju kalija i medudijaliznog donosa mase mehanizmi obrane li¢nosti i

aleksitimija nisu znacajni prediktivni ¢imbenici (Tablica 5.12.1.).
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Tablica 5.12.1. Funkcionalne veze Kalija, fosfora, leukocita i medudijaliznog donosa mase s

mehanizmima obrane li¢nosti i aleksitimijom (linearna regresijska analiza)

Bivarijatna linearna regresija Multivarijatna linearna regresija
R 95% CI 3 P R? R P R? RZadj
Kalij prije HD
zreli -106 -6,04do392 067 0,001 - - - - -
nezreli 0,84  -479do6,47 0,77  0,0005

neurotski 213 -7,11do2,86 0,40 0,004
aleksitimija 0,37 -0,17do 0,91 0,18 0,012

Fosfor prije HD

zreli 0,02 -0,03do 0,07 0,49 0,003 aleksitimija -0,01 0,001 0,076 0,070
nezreli -0,05 -0,10do 0,01 0,09 0,017  konstanta 2,21
neurotski -0,002 -0,05do0,05 093 O
aleksitimija 0,01 8834 do 31001 0,079

Leukociti
zreli -0,1 -0,27do 0,14 052 0,003 aleksitimija 0,03 0,02 0,04 0,03
nezreli 0,12 -0,11do 0,35 0,29 0,01 konstanta 481

neurotski -0,02 -0,22do 0,19 0,87 0
aleksitimija 0,03 0,01do0,05 0,01 0,042

Medudijalizni donos mase

zreli 0 - 051 0,003 - - - - -
nezreli 0 - 0,98 0

neurotski 0 - 0,77 0,001

aleksitimija 0 - 098 0

B — regresijski koeficijent; Cl — interval pouzdanosti

Logistickom regresijom ocijenjen je utjecaj vise ¢imbenika na vjerojatnost da ¢e ispitanici imati
losu kvalitetu sna (PSQI). Uzeli smo u obzir sedam nezavisnih varijabli (spol, dob, CRP, urati,
leukociti, Hamiltonova skala depresije, aleksitimija). Znacenje pojedinih prediktivnih
¢imbenika u predvidanju loseg spavanja prikazano je bivarijathom regresijom. Multivarijatnom
regresijskom analizom (Stepwise metoda) nismo dobili zna¢ajan model koji bi utjecao na losu

kvalitetu spavanja (Tablica 5.12.2.).
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Tablica 5.12.2. Predvidanje vjerojatnosti lose kvalitete sha (PSQI) HD bolesnika (bivarijatna i

multivarijatna regresijska analiza)

Omjer .
Prediktivni &imbenici R Iff)agr;g‘s"lii”a Wald izglfada ggiﬁdaggf{i"a'
(OR)

Bivarijatna regresija
Spol — zenski 0,31 0,381 0,65 1,36 0,64 do 2,87 0,42
Dob 0,02 0,01 2,45 1,02 0,99 do 1,05 0,12
CRP 0,01 0,02 0,56 1,01 0,97 do 1,05 0,45
CRP — vise od 0,89 0,39 530 2,42 1,14 do 5,17 0,02
Urati 0,004 0,003 2,89 1,004 0,99do1,01 0,09
Leukociti 0,17 0,09 3,38 1,19 0,98 do 1,43 0,07
Hamiltonova skala depresije 0,19 0,05 124 121 1,09 do 1,35 < 0,001
Hamiltonova skala depresije (bez)

Blaza depresija 1,35 0,55 6,02 3,87 1,31do 11,4 0,01

Umjerena depresija 21,6 9636,4 0 - -

Teska depresija 216 161249 0 - -

Vrlo teska depresija 216 127478 0 - -
Aleksitimija (skala) 0,01 0,01 059 1,01 0,98 do 1,03 0,44
Aleksitimija

Umjerena 052 045 1,34 1,67 0,70 do 4,01 0,25
Aleksitimija 0,32 045 050 1,38 0,57 do 3,33 0,48

Multivarijatna regresija (Stepwise metoda)

B — koeficijent regresije; *CRP C - reaktivni protein; "PSQI Pitsburski upitnik kvalitete sna, (engl.
Pittsburgh Sleep Quality Index)

Logistickom regresijom ocijenjen je utjecaj vise ¢imbenika na vjerojatnost da Ce ispitanici imati
izrazenu depresiju (Hamiltonova skala). Uzeli smo u obzir sedam nezavisnih varijabli (spol,
dob, aleksitimija, mehanizmi obrane, kvaliteta sna, CRP, leukociti). Znacenje pojedinih
prediktivnih ¢imbenika u predvidanju depresije prikazano je bivarijatnom regresijom, i
uoCavamo da su dva znacajna, a to su nezreli mehanizmi obrane ega 1 loSa kvaliteta sna.
Multivarijatnom regresijskom analizom (Stepwise metoda) smo dobili samo jedan prediktivni
¢imbenik u modelu koji utjeCe na izrazenost depresije, a to je losa kvaliteta sna (PSQI)
(OR =8,96; 95% raspon pouzdanosti 2,85 do 28,2; P < 0,001). Model je u cijelosti statisticki
znacajan, (x2=18,9, P < 0,001), $to pokazuje da moze razlikovati ispitanike po depresiji. Model
u cjelini objasnjava izmedu 15,3% (po Cox & Snell) 1 20,4% (po Negelkerke) varijance
prisutnosti depresije, i to¢no klasificira 66,7% slucajeva (Tablica 5.12.3.).
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Tablica 5.12.3. Predvidanje vjerojatnosti depresije HD bolesnika (Hamiltonova skala) (bivarijatna i

multivarijatna regresijska analiza)

Omjer .

Prediktivni ¢Gimbenici g szzz:{{i”a Wald i(zoglie)da 233‘; ; ar']gt;'irva'
Bivarijatna regresija
Spol — Zenski 0,29 0,36 062 1,33 0,65do 2,73 0,43
Dob 0,01 0,01 043 1,01 0,98 do 1,04 0,51
CRP 0,01 0,01 0,79 1,01 0,99 do 1,04 0,37
CRP - vise od -0,11 0,36 0,09 0,89 0,44 do 1,83 0,77
Leukociti 0,07 0,09 0,68 1,07 0,91 do 1,27 0,41
Aleksitimija (skala) 0,004 0,01 0,10 1,004 0,98do1,03 0,75
Aleksitimija

Umjerena 0,80 0,48 2,9 2,23 0,88 do 5,69 0,09

Aleksitimija 0,33 0,48 049 1,39 0,55 do 3,52 0,48
Mehanizmi obrane

Zreli 0,05 0,11 0,24 1,06 0,85do 1,31 0,62

Nezreli 0,30 0,13 499 134 1,04 do 1,74 0,03

Neurotski 0,12 0,11 11 1,13 0,90 do 1,40 0,29
Kvaliteta sna (losa) (PSQI) 2,03 0,54 143 76 2,7do 21,7 < 0,001
Multivarijatna regresija (Stepwise metoda)
Kwvaliteta sna (losa) (PSQI) 2,19 0,58 141 8,96 2,85 do 28,2 < 0,001
Konstanta -1,7 054 10,4 0,001

R — koeficijent regresije; *C - reaktivni protein; "PSQI Pitsburski upitnik kvalitete sna, (engl. Pittsburgh
Sleep Quality Index)

Kako bismo ispitali koji prediktivni ¢imbenici utje¢u na vjerojatnost da ¢e ispitanici imati
aleksitimiju uzeli smo u obzir jedanaest nezavisnih varijabli (spol, dob, duljina HD, CRP, urati,
leukociti, fosfor, Hamiltonova skala depresije, kvaliteta spavanja, nezreli mehanizmi obrane,
neurotski mehanizmi obrane li¢nosti). Znaenje pojedinih prediktivnih ¢imbenika U

predvidanju aleksitimije prikazano je bivarijatnom regresijom.

Kao model, promatrali smo ¢imbenike koji su znacajni (leukociti, fosfor prije dijalize,
Hamiltonova skala depresije, kvaliteta spavanja, nezreli i neurotski mehanizmi obrane li¢nosti).
Model je u cijelosti statisti¢ki znagajan, y?=21,4, P < 0,001, $to pokazuje da moZe razlikovati
ispitanike po klinickoj slici aleksitimije. Model u cjelini objasnjava izmedu 16,9% (po Cox &
Snell) 1 24,5% (po Negelkerke) varijance prisutnosti klinicke slike aleksitimije, 1 tono

klasificira 73,9% slucajeva.
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Samo su dva nezavisna prediktivna ¢imbenika dala jedinstveni statisticki znacajan doprinos
modelu (nezreli mehanizmi obrane li¢nosti i Hamiltonova skala depresije). Jaci prediktivni

¢imbenik su nezreli mehanizmi obrane li¢nosti (OR =1,87) (Tablica 5.12.4.).

Tablica 5.12.4. Predvidanje vjerojatnosti aleksitimije HD bolesnika (bivarijatna i multivarijatna

regresijska analiza)

Omijer .
Prediktivni &imbenici g szagr;‘::li‘i”a Wald i(zoglie)da ggmgﬁs‘fl
Bivarijatna regresija
Spol 0,04 0,37 0,01 1,04 0,51do2,13 0,91
Dob 0,01 0,01 122 1,01 0,98do 1,04 0,27
Duljina HD 0,05 0,05 1,15 1,05 0,95do1,16 0,28
CRP 0,003 0,01 0,06 1,003 0,97do1,03 0,81
CRP - 3,81 vise -0,11 0,36 0,09 0,89 0,44do1,81 0,76
Leukociti 0,23 0,09 6,02 1,26 1,05do 1,51 0,01
Fosfor -0,88 0,36 0,09 041 0,21do 0,83 0,01
Hamiltonova skala depresije 0,11 0,04 723 1,12 1,03do 1,21 0,006
PSQI ukupno 0,09 0,05 456 1,10 1,01do 1,21 0,03
Kvaliteta sna (lo$a) 0,42 0,39 1,19 153 0,72do 3,26 0,27
Nezreli mehanizmi obrane liénosti 0,53 0,15 119 1,69 1,26do 2,29 0,001
{:'Cerll’(:‘s)ttfk' mehanizmi - obrane 5, 15 404 127  101do1,59 0,04
Multivarijatna regresija (Stepwise metoda)
Depresija (Hamiltonova skala) 0,09 0,04 4,20 1,09 1,01do 1,19 0,04
Nezreli mehanizmi obrane liénosti 0,63 0,19 10,1 1,87 1,27 do 2,75 0,002
Konstanta -2,2 0,81 7,5 0,006

R — koeficijent regresije; *CRP C - reaktivni protein; "PSQI Pitsburiki upitnik kvalitete sna, (engl.
Pittsburgh Sleep Quality Index)

Kako bismo ispitali koji prediktivni ¢imbenici utjecu na vjerojatnost negativnog ishoda, uzeli
smo u obzir osam nezavisnih varijabli (spol, dob, duljina HD, Hamiltonova skala depresije,
kvaliteta spavanja, nezreli mehanizmi obrane, neurotski mehanizmi obrane licnosti,
aleksitimija). Znacenje pojedinih ¢imbenika u predvidanju negativnog ishod prikazano je

bivarijatnom regresijom.

Multivarijatnom regresijskom analizom (Stepwise metoda) nismo dobili zna¢ajan model koji bi

utjecao na negativan ishod ispitanika (Tablica 5.12.5.).
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Tablica 5.12.5. Predvidanje vjerojatnosti negativnog ishoda HD bolesnika (smrt) (bivarijatna i

multivarijatna regresijska analiza)

Omijer .
Prediktivni ¢Gimbenici R ;f)agr;‘gjli‘i”a Wald ingJeda 3%&2:@2?

(OR)
Bivarijatna regresija
Spol -0,32 043 057 0,72 0,31do 1,69 0,45
Dob 0,06 0,02 8,19 1,06 1,02do 1,11 0,004
Duljina HD -0,04 0,05 059 0,96 0,86 do 1,07 0,44
Hamiltonova skala depresije 0,02 0,05 0,15 1,02 0,93do1,11 0,69
Kyvaliteta sna (losa) -0,34 0,50 046 0,71 0,27do 1,90 0,49
Aleksitimija -0,09 047 0,03 0,92 0,36 do2,31 0,85
Nezrele obrana li¢nosti 0,17 0,16 1,07 1,18 0,87do 1,61 0,29
Neurotske obrana li¢nosti 0,14 0,14 1,05 1,15 0,88do 1,52 0,30

Multivarijatna regresija (Stepwise metoda)

R — koeficijent regresije
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6. RASPRAVA

6.1. Mehanizmi obrane HD bolesnika i povezanost s ¢imbenicima mentalnog i somatskog

zdravlja

U naSem uzorku HD bolesnika rezultati mjerenja DSQ upitnika prikazuju hijerarhijsku
strukturu zrelih, nezrelih i neurotskih obrana karakteristicnu i usporedivu s uzorkom obrana iz
opc¢e populacije odraslih osoba (44). Tako je medijan ukupnih zrelih obrana visi od medijana
neurotskih obrana koje su opet visSeg medijana od medijana nezrelih obrana ega. Takav
hijerarhijski obrazac izraZenosti obrana identi¢an je hijerarhijskom obrascu obrana punoljetnih
osoba iz opée populacije. NajizraZenija uporaba zrelih obrana u suo¢avanju sa svakodnevnim
stresorima vodi zadrzavanju psihi¢ke stabilnosti uz adekvatno suceljavanje s prisutnim
frustracijama. Ako se stupanj izraZenosti obrana usporedi s uzorcima bolesnika oboljelih od
psihosomatskih bolesti, poput oboljelih od sindroma iritabilnog kolona kod kojih su neurotske
obrane u gotovo jednakoj mjeri izrazene kao i zrele, jasno je da HD bolesnici zbog manjeg
stupnja izrazenosti neurotskih obrana imaju povoljniji profil li¢nosti (142). U dosada$njoj
literaturi koja je za cilj imala utvrditi suradljivost u terapijskom odnosu kod psihijatrijskih
bolesnika, izrazenost zrelih obrana te pojedinac¢nih neurotskih i nezrelih poput reaktivne
formacije i somatizacije, bila je povezana s viSim stupnjem suradljivosti bolesnika, a $to je
¢imbenik koji je mogu¢ i kod HD bolesnika i kojeg treba dodatno ispitati (143). U podrucju
zrelih obrana najizrazenija je supresija koja HD bolesnicima omoguc¢uje odgodu razmisljanja o
stresorima dok se ne ostvare uvjeti za njihovo adekvatno rjeSavanje. U prospektivnim studijama
supresija je identificirana kao obrana najpovoljnijeg utjecaja na ukupno zdravlje muskaraca u
33-o0godi$njem periodu pracenja, buduéi da uz odgodu omogucuje ostvarenje postavljenih
ciljeva i reducira razine anksioznosti. Ova je obrana proucavana samo u prospektivnoj studiji
na pojedincima muskog spola u op¢oj populaciji $to zahtijeva i dodatna istrazivanja buduc¢i da
je jasno da supresija uz svjesnost o uzroku frustracije omogucuje rjesavanje problema (45).
NajizraZenija neurotska obrana je reaktivna formacija koja je vec i ranije identificirana kao
jasan prediktor snizene pojedinacne socijalne komponente i ukupne kvalitete zivota kod HD
bolesnika. Reaktivna formacija predstavlja neasertivan odnos prema vlastitim potrebama
budu¢i da radi umanjenja unutarnje anksioznosti daje prednost potrebama 1 Zeljama drugih
osoba (50). U navedeni kontekst se uklapa i dosadasnja spoznaja kako je reaktivna formacija

kod HD bolesnika povezana s prebacivanjem odluka o vlastitom lijeCenju na medicinsko

61



6.Rasprava

osoblje $to smanjuje razinu osobnog sudjelovanja i motivaciju za sudjelovanje u terapijskom
odnosu (50). U skupini nezrelih obrana HD bolesnici najizrazenije Koriste racionalizaciju i
acting out, dok su najmanje izrazene najnepovoljnije obrane poput somatizacije i premjestanja
afekta. Racionalizaciju mozemo definirati kao obranu kod koje osoba opravdava neprihvatljive
nagone, misli i aktivnosti sebi prihvatljivim razlozima dok nesvjesno izostavlja prave razloge
(144). U kontekstu populacije HD bolesnika osoba kojoj je preporucena restrikcija unosa
tekuc¢ine moze opravdavati povecan unos vode neprihvatljivo toplim vremenom, velikom
tjelesnom masom i drugim razlozima. lako je definirana kao nezrela obrana, njezino koristenje
u uzorcima opc¢e populacije nije nuzno povezano s losijim ishodima. Tako je racionaliziranje
neprihvatljivin misli, nagona i ideja u uzorku studentske populacije povezano s boljim
akademskim uspjehom (145).

Nisko izraZena razina somatizacije u populaciji HD bolesnika pak ohrabruje s obzirom
da somatizacija ima jasan nepovoljan efekt na fizicku komponentu kvalitete zdravlja kod HD
bolesnika, hijerarhijski je nisko pozicionirana, a pretpostavljamo da moze voditi gubitku
povjerenja izmedu medicinskog osoblja i bolesnika i troSenju resursa na nepotrebnu
dijagnostiku (50). Somatizacija predstavlja i vid autodestruktivnog ponasanja buduci da osoba
anksioznost zbog neprihvatljivih frustracija ispoljava na sebi §to je u slu¢aju HD bolesnika ipak
manje izrazeno u usporedbi s bolesnicima oboljelim od psihosomatskih bolesti (142).
Premjestanje ili premjesStanje afekta je nezrela obrana kod koje se neprihvatljive misli ili
frustracije premjestaju s objekta koji ih je izazvao, a na kojeg je opasno reagirati, na drugi objekt
gdje je opasnost od agresivne reakcije manja. U sklopu ove obrane je o¢ekivano kod HD
bolesnika koji je frustriran reakcijom ili ponaSanjem medicinskih djelatnika da isto
nezadovoljstvo prebaci na ¢lana vlastite obitelji u obliku neprihvatljive verbalne agresije. Na
temelju nasih rezultata mozemo zakljuciti da je spomenuto reagiranje HD bolesnika naseg
uzorka slabo izrazeno. Umjesto toga, najceS¢i nezreli nain reagiranja na frustraciju je
racionaliziranje u kojem pojedinac potpuno negira ili zanemaruje objekt ili misao koji izaziva
frustraciju samoopravdavanjem sto je opet objektivno lose buduci da se ocekuje adekvatna
reakcija u cilju rjeSenja problema koji izaziva anksioznost. Druga najizraZenija nezrela obrana
u uzroku HD bolesnika je acting out koja je izrazito nepovoljna i uglavhom vezana za
antisocijalni poremecaj licnosti (146). Tijekom acting outa pojedinac se oslobada anksioznosti
vezane uz nepozeljni objekt, misao ili ideju destruktivnim i autodestruktivnim radnjama Sto je
u op¢oj populaciji vezano uz pretjerano opijanje, konzumaciju droga, promiskuitetno ponaSanje

i drugo (45). Na takav nacin osoba navedeni stresor gura izvan vlastite svjesnosti, moze narusiti
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svoje fizicko i mentalno zdravlje kao i zdravlje i osjecaje drugih ljudi (146). Izrazenost acting
outa u naSem uzorku HD bolesnika je pokazatelj neadekvatnog reagiranja na svakodnevne

stresore.

Jedan od ciljeva naSeg istrazivanja bio je ispitati povezanost nezrelih obrana i
medudijaliznog donosa mase kod HD bolesnika. Pravo iznenadenje predstavlja ¢injenica da
nema povezanosti ni s jednim nezrelim mehanizmom obrane budu¢i da su u dosadasnjim
studijama na opc¢oj populaciji nezrele obrane znacajno povezane s konzumacijom nezdrave i
brze hrane, alkohola i niskom konzumacijom zdravih namirnica (124). U takozvanom
fenomenu emocionalnog prejedanja kod depresivnih ispitanika funkcionalna povezanost
depresije i emocionalnog prejedanja je ostvarena kroz ve¢ spomenutu aleksitimiju (147). Autori
studija su svoja tumacenja razjasnili ¢injenicom da depresivni bolesnici u slucaju aleksitimije
nisu u stanju kognitivno prepoznati depresiju pa iz toga razloga neugodu zamjenjuju
prekomjernom konzumacijom nezdrave, ukusne hrane (147). Sli¢na mogucnost postoji i kod
nezrelih mehanizama s obzirom da njihovo koriStenje izobliCuje realitet §to znac¢i da bi HD
bolesnik suocavanje s neprihvatljivom frustracijom mogao ¢e$¢e kanalizirati konzumacijom
nezdrave hrane (44). Ovu hipotezu nismo uspjeli potvrditi u nasem uzorku buduéi da
aleksitimija i sva tri tipa obrana u modelima bivarijantne linearne regresije ne pridonose
razjasnjenju varijance medudijaliznog donosa mase kod HD bolesnika. Vjerojatno je, slicno
istrazivanjima iz opce populacije, koriStenje nezrelih mehanizama li¢nosti povezano samo s
tipom prehrane, a ne i s koli¢inom pa je logi¢no za pretpostaviti kako je moguce da HD bolesnici
ne unose vece koli¢ine hrane i tekucine u sebe, a §to treba ispitati u buduc¢im istraZzivanjima
(148). Navedenu ¢injenicu i odnos s nezrelim obranama i aleksitimijom bi trebalo ispitati i u
prospektivnim studijama te potvrditi povecanu konzumacije brze hrane i ispitati obolijevanje

od kardiovaskularnih bolesti.

Mehanizmi obrane ega i aleksitimija nisu u naSem uzorku povezani s vrijednostima
preddijaliznog Kkalija, a $to se moZe objasniti ¢injenicom da su nezrele obrane i aleksitimija u
op¢oj populaciji povezane s manje ucestalom konzumacijom zdrave hrane poput svjezeg voca
i povrca pa je potrebno ispitati ovaj odnos i u populaciji HD bolesnika (124). Hiperkalemija je
izuzetno Stetna za kardiovaskularni sustav HD bolesnika pa su preporuke svakom nefroloSkom
bolesniku reducirati unos specificnog voca i povréa poput narandzi, rajéica, Spinata, banana i
drugog, a navedeni odnos s nezrelim obranama bi mogao pridonijeti i boljoj prevenciji
hiperkalemije (149). Restrikcija u obliku zabrane konzumacije svih tipova vocéa i povréa nije

za preporuku buduci da ima utjecaj na povecanje ukupnog mortaliteta HD bolesnika (150).
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Linearnom regresijom nismo uspjeli dokazati utjecaj niti jednog od tipova obrana ega
na vrijednosti preddijaliznog fosfora, ali je zato utjecaj aleksitimije pri analizi ostao
nepromijenjen, pri ¢emu svako snizenje vrijednosti aleksitimije za jedan bod na skali upitnika
zna¢i 1% visu vrijednost preddijaliznog fosfora kod HD bolesnika. Zanimljivo je i to §to je
funkcionalna veza aleksitimije i nezrelih obrana s vrijednostima preddijaliznog fosfora
drugacija, pogotovo s obzirom na sli¢nost konsStrukata aleksitimije i nezrelih obrana li¢nosti

kao ¢imbenika koji ipak na sli¢an nacin izazivaju smanjenje unutarnjeg psihickog uvida.

6.2. Depresija u uzorku HD bolesnika, povezanost s laboratorijskim varijablama i

varijablama mentalnog zdravlja

Prevalencija depresivnih simptoma u nasem istrazivanju iznosi oko 37% pri ¢emu je
20% ispitanika imalo samo blazu depresivnu simptomatologiju. Nasi su rezultati usporedivi s
rezultatima drugih istrazivanja u kojima je prevalencija depresivnih simptoma u rasponu
izmedu 30 i 50% (128). Vecina studija na HD bolesnicima je depresivne simptome
procjenjivala samo - ocjenskim upitnicima pa je koristenje HDRS-a prednost nase studije s
obzirom da je depresivne simptome procijenio psihijatar prilikom anketiranja pacijenata. U
ranijim istrazivanjima HDRS je ocijenjena pouzdanim instrumentom za procjenu depresivnih

simptoma na populaciji HD bolesnika i dobrih je psihometrijskih karakteristika (151).

Nismo uspjeli dokazati povezanost depresivnih simptoma u naSem uzorku s
pokazateljima upale poput CRP - a i leukocita, a $to je u skladu s jednim dijelom rezultata
dosadasnjih studija (96). S obzirom da su HD bolesnici uslijed povisenog oksidativnog stresa i
1zloZenosti razliCitim infektivnim uzro¢nicima stalno u stanjima poviSene sustavne upale
,;moguce je da su rezultati nekih dosada$njih studija dokazali asocijativnu povezanost depresije
1 upale koju su mozda iskrivili zbunjujuéi ¢imbenici poput razli¢itih somatskih komorbiditeta
ili hipotenzivnih epizoda koje obi¢no slijede tijekom i nakon dijalize, a zbog umora i slabosti
mogu sli¢iti simptomima depresije (91). Prospektivna istrazivanja u kojima je prvotno
dokazana asocijativna povezanost markera upale poput CRP - a i citokina s depresijom su pak
opovrgnula uzro¢nu povezanost sustavne upale 1 depresije u periodu pracenja HD bolesnika od
oko jedne godine (95). S obzirom na grani¢nu povezanost sustavne upale i aleksitimije koju
smo dobili analizom povezanosti, ostaje nejasno na koji nacin je sustavna upala asocijativno
povezana s aleksitimijom koja ima snaznu svezu s depresivnim simptomima dok nema
povezanosti s depresivnim simptomima kojim aleksitimi¢an nacin kognitivne obrade dogadaja

predisponira. U kasnijoj regresijskoj analizi vidljivo je da je depresija prediktivni ¢imbenik
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aleksitimije dok ¢imbenici povezani sa sustavnom upalom gube na znacajnosti. Ovi rezultati
otvaraju potrebu longitudinalnih istrazivanja u kojima bi se promotrio uzro¢ni odnos sustavne

upale 1 aleksitimi¢nih simptoma kod HD bolesnika.

Rezultati analize razlika u razinama elektrolita i PTH izmedu depresivnih HD bolesnika
I onih bez izrazenih depresivnih simptoma takoder su u skladu s ve¢inom dosadasnjih studija
(128). Pojedina su ranija istrazivanja, u specifi¢nim uzrocima oboljelih od teSkog sekundarnog
hiperparatireoidizma koji zahtijeva operativno lijeGenje, dokazala razlike u razinama
depresivnih simptoma s obzirom na vrijednosti PTH i fosfora, medutim mislimo da je to stoga
Sto su promatrali specifian uzorak s teSkom somatskom bolesti kada su vrijednosti PTH
znacajno vise no u naSem uzorku (9). Isto je sluéaj i s istrazivanjima koja su dokazala vise
razine fosfora u uzorcima HD bolesnika s depresijom (91). Vjerojatno je kako povezanost
depresije i navedenih laboratorijskih varijabli ovisi o razinama laboratorijskih varijabli, a u

nasem uzorku su bile u rasponu referentnih vrijednosti.

Rezultati naSeg istrazivanja pokazuju kako su nezrele obrane licnosti pozitivno
povezane s depresivnim simptomima kod HD bolesnika, s tim da je dosegnuta grani¢na razina
statisticke znacajnosti (P =0,05) i da rezultate ne mozemo proglasiti znacajno razli¢itima.
Odnos obrana ega i depresivnih simptoma do sada, prema dostupnoj literaturi, nije ispitivan u
populaciji HD bolesnika te naSi podaci predstavljaju jedinstveno zapazanje. Tendencija viSim
razinama nezrelih obrana i jednako izrazene neurotske i zrele obrane u skladu su s rezultatima
dosadasnjih studija provedenim na op¢oj populaciji i pojedinim klinickim uzorcima (43, 145).
Vjerojatno je da, poput odnosa s depresijom u op¢oj populaciji, nezrele obrane predisponiraju
HD bolesnike nacinima razmisljanja koja iskrivljuju realitet 1 tako odgadaju suocavanje sa
stresorima, a $to kasnije dovodi do izraZzenog negativnog afekta buduci da osoba konstantno
krivo procjenjuje realitet i neadekvatno se suocava s istim stresorima (44). Rezultati pojedinih
studija dokazali su da u akutnoj fazi prilagodbe na lijeCenje dijalizom negacija moze imati
privremeni koristan u¢inak budu¢i da uz negiranje frustracija i realiteta u prvim fazama lijecenja
HD bolesnik ¢uva psihicki integritet dok ne prihvati realitet kako bi se s njim mogao suociti

(53).

6.3. Povezanost aleksitimije sa sociodemografskim, laboratorijskim i varijablama

mentalnog zdravlja u uzorku HD bolesnika

Prevalencija aleksitimije u uzorku naseg istrazivanja na HD bolesnicima iznosi 65,3%

§to je jedan od najviSih postotaka ako se rezultati usporede s rezultatima dosada$njih
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istrazivanja. Visu prevalenciju aleksitimije od oko 85% imalo je jedino istrazivanje koje je za
uzorak imalo HD bolesnike s teskim sekundarnim hiperparatireoidizmom, u kojem je uzorak
bio oskudan i sveo se na 40 HD bolesnika (9). Nasi rezultati pokazuju prevalenciju koja je
gotovo jednaka prevalenciji dobivenoj na uzorku HD bolesnika koji je sastavljen samo od HD
bolesnika oboljelih od dijabeticke nefropatije, a koji i inace, prema dosadasnjim oskudnim
spoznajama, imaju visu prevalenciju u usporedbi s HD ispitanicima oboljelima od drugih
bolesti, poput nefritisa drugih etiologija (100, 152). S obzirom da jedan od ciljeva naseg
istrazivanja nije bio i usporedba bolesnika prema etiologiji kroni¢nog bubreznog zatajenja, niti
bi analiza aleksitimije prema podskupinama bila moguca zbog malog broja ispitanika, dalje
¢emo analizirati prevalenciju aleksitimije s obzirom na druge prikupljene sociodemografske
podatke. Za potrebe statisti¢ke obrade aleksitimi¢ni su HD bolesnici podijeljeni dvojako, prema
prisutnosti aleksitimije i prema razinama aleksitimije, na one bez, zatim s umjerenom te jako
izrazenom aleksitimijom, a kako bi se utvrdila i povezanost umjereno izrazene aleksitimije na

promatrane varijable, sto takoder do sada nismo pronalazili u dostupnoj literaturi.

lako je dob jedan od ¢imbenika povezanih s visokim razinama aleksitimije u opéoj
populaciji, navedenu ¢injenicu nismo mogli potvrditi i u nasem uzorku (153). U starijih je
osoba, bez znacajnih mentalnih i somatskih komorbiditeta aleksitimija povezana sa slabijim
rezultatima na kognitivnim testovima vizualne i verbalne memorije i kada je kontrolirana za
zbunjujuée ¢imbenike poput razine obrazovanja s obzirom da je viSa razina obrazovanja
povezana sa nizim razinama aleksitimije (153). Dosadasnje studije na HD bolesnicima nisu
razmatrale utjecaj dobi na razine aleksitimije, medutim autor Fukunishi je tijekom devedesetih
godina proslog stoljeca proveo studiju u kojoj je na malom uzorku HD bolesnika dokazao vise
razine aleksitimije kod HD bolesnika koji su mladi od 65 godina i dulje se dijaliziraju od HD
bolesnika starijih od 65 godina kod kojih lije¢enje dijalizom traje nesto krace (102). lako je
medijan trajanja lijeCenja dijalizom u nasoj studiji gotovo dvije godine §to je znacajno vise u
odnosu na prosjecnu duljinu lijecenje dijalizom tijekom devedesetih godina proslog stoljecaiu
tom navedenom istrazivanju, znacajne razlike u skupinama prema duljini trajanja dijalize
nismo mogli potvrditi. Kao jo§ jedan moguci razlog visoke aleksitimije u opcoj populaciji
navodi se i niska obrazovanost §to potvrduju i razultati naseg istrazivanja na HD bolesnicima.
Gotovo tre¢ina ispitanih HD bolesnika zavrsila je samo osnovnu $kolu §to je jos jedan ¢imbenik
koji moze pridonijeti niskim kognitivnim sposobnostima razlikovanja tjelesnih senzacija 1
osjecaja buduc¢i da je dobro poznato kako je aleksitimija ¢eS¢a u osoba s nizim razinama

obrazovanja i materijalnih primanja (154). Sve se ovdje svodi na ¢injenicu da kognitivne
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sposobnosti padaju s pove¢anjem dobi ¢ovjeka, dok je obrazovanje jedan od faktora koje moze

utjecati na njihovo ocuvanje i dulje odrzanje (154).

U naSim rezultatima niSmo pronaSli povezanosti izmedu razina aleksitimije i
medudijaliznog donosa mase tijekom lije¢enja dijalizom. Navedeno je neocekivana Cinjenica s
obzirom da je u op¢oj populaciji aleksitimija povezana s pretjeranom konzumacijom nezdrave
hrane, pomanjkanjem kontrole prilikom hranjenja, puSenjem i sjedilatkim nac¢inom Zivota, a
S$to su sve ¢imbenici koji bi trebali utjecati na visok medudijalizni donos mase (125, 155).
Nismo uspjeli dokazati niti povezanost razina aleksitimije s razinama serumskog kalija prije
lijeCenje sesijom dijalize $to je takoder neocekivano jer su ocekivanja iSla u smjeru manjka
samokontrole pri konzumaciji ,,zabranjenih namirnica®, poput svjezeg voca i povrca, a §to bi
utjecalo na visoke vrijednosti kalija (125). 1z navedenog je posredno jasno kako aleksitimija u
populaciji HD bolesnika ima potpuno drugaciji odnos s prehranom, nego je to slucaj u opéoj
populaciji i kod mladih osoba (114). Podaci o0 odnosu kalemije i razina aleksitimije se zapravo
podudaraju s rezultatom jedinog nama poznatog istrazivanja na tu temu. Tayaz i suradnici su
tako u istraZivanju presjecnog karektera dokazali samo negativnu povezanost podskale TAS-3
s razinama kalemije dok izmedu ukupne ljestvice i razina kalija nije bilo znacajne povezanosti

(108).

Ako bi se rezultati promatrali samo prema prisutnosti aleksitimije, u nasem se uzorku
jasno vidi zna¢ajna razlika u apsolutnom broju leukocita, §to je kasnije potvrdeno pri testiranju
povezanosti koeficijentom korelacije. Dakle, $to je visa leukocitoza i razine aleksitimije su vise.
S druge strane, ako podatke podijelimo prema stupnju aleksitimije, dolazi do izrazaja razlika u
razinama CRP - a izmedu skupine HD bolesnika s izrazenom aleksitimijom i onih bez
aleksitimije. Iako je razlika tek na pragu znacajnosti i nije znacajna ipak ukazuje na jasan smjer
u kojem bi buduca istrazivanja trebala i¢i. Do sada nema saznanja o razlikama u razinama
sustavne upale u HD bolesnika prema razini aleksitimije, medutim navedeni odnos bi mogao
biti sli¢an onom u opéoj populaciji izmedu sustavne upale i depresije (85). Naime, sustavna
upala preko izazivanja disfunkcije negativne povratne sprege kortizola s glukokortikotropnim
hormonom i gubitka njegova inhibitornog djelovanja na razine proupalnih citokina i CRP - a,
djeluje na atrofiju dijelova limbickog sustava mozga ¢ime se ostecuje izlu¢ivanje monoamina
koje izaziva depresivne simptome (86, 156). S obzirom da su HD bolesnici posebna skupina
koja je, zbog karakteristika krvozilnog pristupa, dugotrajne izloZenosti visokom oksidativnom
stresu, zbog kroni¢ne bubrezne bolesti i dugotrajnog lijeCenja dijalizom, sklonija sustavnoj

upali u odnosu na opc¢u populaciju moguce je da je alekstimija HD bolesnika posljedica
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negativnog utjecaja upale na mozdano tkivo (107). Navedeni je odnos mozda jedan od
¢imbenika koji uzrokuje tako visoke prevalencije aleksitimije HD bolesnika u usporedbi s
op¢om populacijom. U prilog navedenim pretpostavkama idu i presje¢na istrazivanja kod osoba
iz op¢e populacije kod kojih su razine aleksitimije mjerene nakon specifi¢nih organskih,
neuroloskih oSte¢enja. Tako su kod osoba nakon namjernog prekidanja kontinuiteta
komisuralnih vlakana velikog mozga, radi bolje kontrole epilepsije, utvrdene iznimne
poteSkoce u identificiranju emocija u verbalnom iskazu drugih pojedinaca (157). Mogu¢ je i
utjecaj sustavne upale na kognitivne sposobnosti HD bolesnika koji se lijece dijalizom s
obzirom da su zbog dobi i drugih komorbiditeta skloni psihoorganskom sindromu, a $to bi
trebalo ispitati u studijama prospektivnog dizajna pa to ostaje zadac¢a za buduce istrazivace.
Linearnom regresijom smo dokazali da aleksitimija moZe objasniti 4,2% varijabilnosti
vrijednosti leukocita u nasem uzorku $to govori i o utjecaju aleksitimije na vrijednosti jedne od
varijabli sustavne upale. U dostupnoj literaturi postoje ¢este dvojbe je li somatska bolest uzrok
povisenih razina aleksitimije ili su razine aleksitimije predisponiraju¢i ¢imbenik za razvoj
somatske bolesti (113). S obzirom da aleksitimija objas$njava i dio varijance vrijednosti
leukocita ovdje se u uzorku HD bolesnika potvrduje utjecaj alekstimije na ¢imbenik somatskog
zdravlja §to je potrebno potvrditi u longitudinalnim studijama, uz kontrolu drugih zbunjujucih
¢imbenika poput komorbiditeta povezanih s visokim razinama sustavne upale. U drugom pak
slucaju, gdje smo logistickom regresijom ispitivali utjecaj CRP - a i leukocita na vjerojatnost
da ¢e HD bolesnici biti aleksitimi¢ni, ove varijable gube znacajnost u modelu u kojem su

pridodani drugi ¢imbenici mentalnog zdravlja poput depresije i nezrelih mehanizama obrane.

Vrijednosti fosfora, mjerene neposredno pred lijeCenje dijalizom su visSe kod HD
bolesnika bez aleksitimije u usporedbi s aleksitimi¢nim HD bolesnicima, te su razine ovog
elektrolita nize i kod HD bolesnika s umjerenom aleksitimijom u odnosu na one s izrazenim
razinama aleksitimije. Jedno ranije istrazivanje provedeno na uzorku HD bolesnika imalo je
slicne rezultate, odnosno dokazalo je obrnutu povezanost aleksitimije i razina fosfora prije
lijeCenja hemodijalizom (109). Istrazivanje koje je proveo Tayaz sa suradnicima u
monocentri¢noj studiji presje¢nog karaktera navedenu povezanost nije potvrdilo (108).
Medutim, obje navedene studije imaju mnogo manju snagu od naseg istraZivanja s obzirom da
su provedene na znacajno manjem broju ispitanika i da su monocentri¢ne, a Sto i objasnjava
razlike u dobivenim rezultatima s obzirom da svaka pojedinacna ustanova za hemodijalizu
moze imati razli¢ite nacin prevencije i lijeCenje hiperfosfatemije, $to je moglo utjecati i na

njihove rezultate. Dodatna zbunjuju¢a okolnost u dosadasnjoj literaturi je i saznanje da su
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pojedine podljestvice upitnika TAS - 20, poput poteskoca u opisivanju osjecaja i eksterno
oblikovanog nacina misljenja povezane sa stanjima hiperfosfatemije a skala TAS - 3 je i
prediktivna za visoke razine fosfora (111). U istrazivanjima na uzorcima bolesnika lije¢enim
peritonejskom dijalizom postoji sli¢na pozitivha povezanost hiperfosfatemije i aleksitimije
(110). Nase istrazivanje koje je multicentri¢no i provedeno na tri puta viSem broju ispitanika
nedvosmisleno potvrduje povezanost hiperfosfatemije i niske aleksitimije. Aleksitimija moze
objasniti gotovo 7,9% varijabilnosti razina fosfora prije dijalize s naglaskom da je vrijednost
koeficijenta negativna i potvrduje negativan odnos aleksitimije i fosfatemije. Odnos
aleksitimi¢nih crta i niskih vrijednosti fosfora za nas je neocekivan te je vjerojatno pod
utjecajem drugih, zbunjujucih faktora koje nismo kontrolirali u nasoj studiji. Fosfor se u HD
bolesnika apsorbira preko crijeva, $to je izrazenije pri uzimanju nekuhane hrane, hrane bogate
proteinima 1 fosfatima te je ¢imbenik koji utjeCe na napredovanje metaboli¢ko-koStanog
poremecaja u sklopu CKD - a jer uz hipokalcemiju potice izlu¢ivanje PTH (158). S obzirom
da vrijednosti fosfatemije neposredno pred lijeCenje hemodijalizom u HD bolesnika ovise o
¢imbenicima poput prehrambenih navika HD bolesnika te redovitog uzimanja lijekova,
primjerice vezaca fosfora iz hrane, analoga vitamina D i kalcimimetika, vjerojatno je da je
aleksitimija preko navedenih ¢imbenika povezana s fosfatemijom kod HD bolesnika (148). lako
je bilo pretpostavljeno da ¢e aleksitimija zbog utjecaja na nizi stupanj kontrole pri izboru
prehrane biti povezana s visokim razinama fosfora o¢ito je da je ovdje doslo do neoc¢ekivanog
rezultata zbog drugacijeg odnosa aleksitimije s drugim ¢imbenicima suradljivosti HD bolesnika
Sto je ve¢ opisano u dosadasnjoj literaturi (159). Naime, postoji dvojak utjecaj aleksitimije
osoba iz opc¢e populacije na pristup razli¢itim komponentama zdravstvenog sustava. U nekim
je slu€ajevima aleksitimija povezana s vi$im stupnjem trazenja zdravstvene pomoc¢i, redovitijim
uzimanjem lijekova, viSom sklonosti hospitalizacijama i ¢eS¢om prijavom simptoma
kardiovaskularnih bolesti (159). S druge je strane aleksitimija povezana s kasnijom prijavom
simptoma specificnih bolesti, odgodom javljanja u hitnu sluzbu zbog hitnih stanja i
zanemarivanjem simptoma (160). Navedeno je povezano sa ,,sljepilom* aleksitimi¢nih osoba u
razlikovanju emocija od tjelesnih senzacija pa su ponekad u stanjima negativnih afekta skloniji
trazenju medicinske pomoci, a ponekad, ne shvacajuci ozbiljnost i pravu prirodu vlastitog
stanja, zanemaruju savjete medicinskog osoblja. Moguce je da su niske razine fosfora u
aleksitimi¢nih pojedinaca povezane sa znacajnijom uporabom vezata fosfora i analoga
vitamina D ili smanjenim tekom HD bolesnika sto su ¢imbenici koje u nasem istrazivanju nismo
kontrolirali i koje bi u sljedec¢im studijama trebalo ispitati te je vjerojatnije da je aleksitimija

¢imbenik koji utjeCe na vrijednosti onog dijela vrijednosti fosfora u HD bolesnika koji se
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apsorbira preko crijeva, a ne na frakciju oslobodenu iz kosti zbog djelovanja PTH (161). Isto
tako, u modelu logisticke regresije u kojem je ispitivan utjecaj vise ¢imbenika na vjerojatnost
aleksitimije, fosfor je kontrolirano za druge ¢imbenike izgubio na zna¢ajnosti pa mozemo reéi
da ne stoji izravna funkcionalna povezanost fosfatemije i nizih razina aleksitimije u populaciji
HD bolesnika.

6.4. Povezanost poremecaja kvalitete spavanja sa sociodemografskim i laboratorijskim

¢imbenicima u uzorku HD bolesnika

Prevalencija poremecaja kvalitete spavanja u nasem uzorku HD bolesnika je gotovo
69% $§to je uglavnom u skladu s rezultatima dosadasnjih studija. Prosje¢na dob naSih HD
bolesnika je gotovo 67 godina i ne iznenaduje dosta visoka prevalencija losih spavaca buduci
da je dob u dosadasnjim studijama povezana s poremecajima kvalitete sna HD bolesnika gdje
su se postotci losih spavac¢a u osoba starijih od 60 godina kretali i iznad 85% (162). Pri podjeli
HD bolesnika prema rezultatu PSQ upitnika na dobre i lose spavace potvrdili smo postavljenu
hipotezu o viSim razinama CRP - a u uzorku HD bolesnika s poremecajem spavanja. To je
uglavnom u skladu s rezultatima dosadasnjih istrazivanja ¢iji su autori preporucili uporabu CRP
- a kao ¢imbenika koji je metodoloski ispravnije koristiti za istrazivanja buduci da za razliku
od citokina nema cirkadijalni ritam izlucivanja (163). lako razlika u vrijednostima leukocita s
obzirom na kvalitetu spavanja nije znacajna, leukocitoza je nesto izraZenija u skupini losih
spavaca §to je takoder u skladu s hipotezom o povezanosti upale 1 niske kvalitete sna kod HD
bolesnika (75). U dostupnoj se literaturi spominje moguénost da niske vrijednosti vitamina D
prisutne kod bolesnika sa sekundarnim hiperparatireoidizmom imaju utjecaj na produkciju
proupalnih citokina i CRP - a (68). Iako smo o¢ekivali znacajno razli¢itu razinu albumina kod
losih spavaca, prema PSQ upitniku razliku nismo dokazali, §to nije ocekivano buduc¢i da bi
razine albumina kao negativnog reaktanta akutne faze kod visih razina upale trebale biti
sniZene. Stoga bi u budu¢im studijama radi procjene utjecaja nutricijskog statusa na kvalitetu
spavanja trebalo Kkoristiti sveobuhvatnije metode poput procjene teka ispitanika ili
malnutricijsko-inflamacijskog zbroja (164). Potpuno je neocekivana i visoka razina uri¢ne
kiseline kod losih spavaca buduéi da su poremecaji kvalitete sna i njegovog trajanja do sada
uglavnom povezivani sa snizenom razinom urata (165). Uri¢na kiselina je zbog svog
antioksidativnog ucinka ¢imbenik koji §titi stanice srediSnjeg Ziv€anog sustava od razli¢itih
poremecaja, poput Parkinsonove bolesti, demencije te poremecaja sna, stoga je njezina visoka
razina u uzorku loSih spavaca pravo iznenadenje (165). Moguce je da uri¢na kiselina kao

hidrofilna molekula u osoba oboljelih od metaboli¢kog sindroma, ¢estog kod HD bolesnika,
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gubi svoj antioksidativni u¢inak jer su zbog niza ¢imbenika tkiva takvih osoba hidrofobnija, no
to 1 dalje ne objasnjava visoke razine uricemije kod HD bolesnika lose kvalitete sna pa ovaj

rezultat zahtijeva dodatna istrazivanja.

Prevalencija dnevne pospanosti od oko 21% svih ukljuc¢enih HD bolesnika je nesto niza
u usporedbi s drugim sli¢nim istrazivanjima u kojem razina dnevne pospanosti HD bolesnika
doseze i do 50% (166). Ono $to Zelimo napomenuti, s obzirom da smo u svom istrazivanju
koristili subjektivnu metodu procjene dnevne pospanosti u obliku ESS, jest da u dosadasnjim
studijama nema vecih razlika u razinama izmjerene dnevne pospanosti pri koriStenju
subjektivnih i objektivnih metoda (166). Visoka dnevna pospanost je u populaciji HD bolesnika
povezana i uzrokovana uglavnom poremecajima spavanja poput opstruktivne apneje spavanja
ili sindroma nemirnih nogu koji zbog vlastite ometajuce prirode na tijek sna HD bolesnika
snizavaju kvalitetu pojedinih komponenti sna i tako uzrokuju osje¢aj umora i dnevne pospanosti
tijekom iduceg dana (133, 167). Osim navedenog, visoka dnevna pospanost je povezana i s
laboratorijskim znakovima i simptomima anemije i uremije (80). S obzirom na navedeno,
rezultat naSeg istrazivanja o povezanosti niskog medudijaliznog donosa mase i visokih
vrijednosti dnevne pospanosti predstavlja iznenadenje buduc¢i da rezultati dosadasnjih studija
povezuju visoku dnevnu pospanost s ve¢ spomenutom opstruktivnom apnejom spavanja koja
je kod HD bolesnika povezana i s visokim volumnim donosima (168). Budu¢i da nismo
ispitivali prisutnost opstruktivne apneje spavanja u naSem uzorku to ostaje zadaca za buduce
istrazivaCe pa bi reCenu povezanost trebalo ispitati uz kontrolu navedenog zbunjujuceg
¢imbenika, ali je isto tako, izuzev ovih dvaju nabrojanih ¢imbenika, mogué i utjecaj vise
varijabli na poviSenu dnevnu pospanost HD bolesnika. Vrijednost medudijaliznog donosa mase
u naSem uzorku je snazno povezana s vrijednostima sistolickog 1 dijastolickog krvnog tlaka pa
1ako se vrijednosti tlaka ne razlikuju u uzorku losih 1 dobrih spavaca ipak pretpostavljamo da je
hipovolemija povezana s izraZzenijom dnevnom pospanosti preko vrijednosti krvnoga tlaka. Ovu
¢injenicu vjerojatno zamucuje manjkavost u naSem metodoloskom pristupu buduéi da smo
vrijednosti krvnog tlaka mjerili tek u nekoliko navrata dok bi za njegovu adekvatnu procjenu u
vezi s dnevnhom pospanosti trebalo primijeniti dugotrajnija mjerenja poput kontinuiranog
mjerenja arterijskog tlaka. Kombinacija hipovolemije i visoke dnevne pospanosti mogla bi
utjecati na kognitivnu funkciju HD bolesnika prilikom obavljanja svakodnevnih aktivnosti,
uzimanja lijekova i viSih kognitivnih funkcija poput ucenja i pamcenja, stoga je dodatno

potrebno ispitati navedenu povezanost u ovoj podskupini (166).
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Niska kvaliteta sna u HD bolesnika u nasem je uzorku povezana s ve¢im brojem osoba
koje su na Hamiltonovu upitniku za procjenu depresije postigli rezultate umjerene, teske i vrlo
teSke depresije, a $to je u skladu s ve¢inom dosadas$njih studija (92). Depresija je ¢imbenik ¢iji
simptomi djelomice ukljucuju 1 simptomatologiju poremecaja sna, koja smanjuje kvalitetu sna,
kvalitetu zivota i prezivljenje HD bolesnika (41, 134). Depresija je, za razliku od kvalitete sna,
u populaciji HD bolesnika u manjoj mjeri povezana sa sociokulturnim ¢imbenicima kao §to su
dob, razina mjese¢nih primanja i obrazovanje dok je u znacajnijoj mjeri povezana s razinom
laboratorijskih varijabli poput razine serumskih albumina, preddijaliznih razina ureje i

kreatinina §to su direktni i indirektni znakovi pothranjenosti HD bolesnika (162).

U modelu logisti¢ke regresije gdje su varijable depresije, aleksitimije, ¢cimbenici poput
dobi i duljine lijeCenja dijalizom te varijable laboratorijskih vrijednosti medusobno kontrolirane
nismo utvrdili ¢imbenike prediktivne za razvoj poremecaja kvalitete sna kod HD bolesnika. 1z
reCenog proizlazi kako su navedeni ¢imbenici U medudjelovanju te je ucinak na kvalitetu
spavanja posredan, posljedica je medudjelovanja navedenih ¢imbenika dok se izravan uc¢inak
gubi. To djelomi¢no objasnjava ranije navedenu nedoumicu o visoko izrazenim razinama
uriéne kiseline u uzorku losih spavaca, iako uri¢na kiselina u uzorku opée populacije ima dobro
utvrdeni protektivni uéinak na kvalitetu sna (165). Imajuci u vidu rezultate ove regresijske
analize mozemo reci kako je utjecaj uri¢ne Kiseline na kvalitetu spavanja HD bolesnika zapravo
neutralan imaju¢i u vidu druge sociodemografske i laboratorijske te ¢imbenike mentalnog
zdravlja. Slican odnos vidljiv je i u slu¢aju utjecaja depresije na kvalitetu sna buduci da u istoj
regresijskoj analizi depresija gubi svoj prediktivni u¢inak na kvalitetu spavanja ako se
analiziraju i razine aleksitimije §to je u naSem istraZivanju prvi put promatrano u populaciji HD
bolesnika. U opc¢oj populaciji je vidljiv u€inak depresije na poremecaje sna koji je posredan,
ovisi 0 razinama aleksitimije te se navedena znacajnost gubi kad se u regresijsku analizu

uracuna i utjecaj aleksitimije (61).

6.5. Povezanost kvalitete spavanja (PSQI) s aleksitimijom, depresijom, biokemijskim
pokazateljima, mehanizmima obrane ega i opéim obiljeZjima ispitanika, u odnosu na

krvozilni pristup krvotoku kod HD bolesnika

Uporaba AVF kao izbora krvozilnog pristupa kod HD bolesnika je u dosadasnjim
istrazivanjima na populaciji HD bolesnika povezivana s nizim mortalitetom svih uzroka, viSom
kvalitetom zivota i nizim rizikom od sustavnih infekcija (19). S obzirom da je kvaliteta sna kod

HD bolesnika u mnogim istrazivanjima povezana s viS§im razinama sustavne upale koja se kod
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HD bolesnika ¢esce javlja u slu¢aju HD bolesnika kod kojih je SVK krvozilni pristup, jedan od
ciljeva naseg istrazivanja bio je ispitati i razlike u razinama sustavne upale prema kvaliteti
spavanja i krvozilnom pristupu HD bolesnika (130). S obzirom na oskudan broj istrazivanja o
razlikama u ¢imbenicima povezanima s kvalitetom sna kod HD bolesnika, a s obzirom na tip
krvozilnog pristupa, ispitali smo i razlike u aleksitimiji, depresiji, obranama ega i drugim
laboratorijskim varijablama. U skupini HD bolesnika s niskom kvalitetom sna kod kojih je
krvozilni pristup bio u obliku AVF pronasli smo znacajno vise razine CRP - a, urata i PTH, a
takoder su HD ispitanici u ovoj skupini zna¢ajno ¢eScée patili od simptoma depresije. Razlika u
aleksitimiji, izrazenosti obrana i drugim laboratorijskim varijablama nije bilo. Mozemo reci
kako se spoznaje o visokim razinama CRP - a kao markera sustavne upale i viSih vrijednosti
PTH u losih spavaca uklapaju u dosadaSnja saznanja budu¢i da su izrazeni sekundarni
hiperparatireoidizam i upala oznaceni kao ¢imbenici koji predisponiraju poremecajima
kvalitete sna kod HD bolesnika (9, 66). Povisena razina uri¢ne kiseline je, kao i u ukupnom
uzorku HD bolesnika, neocekivan rezultat i predstavlja iznenadenje s obzirom da, a kako smo
ranije i naglasili, u opéoj populaciji uri¢na kiselina ima protektivan u¢inak na kvalitetu spavanja
(165). Budu¢i da nismo pronasli istrazivanja o ulozi uri¢ne kiseline u populaciji HD bolesnika
moguce je da u ovom specificnom uzorku ima drugaciji i negativan utjecaj koji bi tek trebalo
ispitati u studijama longitudinalnog karaktera. Visoka razina depresivnih simptoma kod HD
bolesnika s AVF u skupini losih spavaca takoder je u skladu s dosada$njim studijama, buduci
da su poremecaji sna €esto prvi simptom depresivnog poremecaja u op¢oj populaciji i populaciji

HD bolesnika (92).

Iako je u dosadasnjim studijama kvaliteta zivota, ukljuujuéi i poremecaje sna, bila
znacajno losija u skupini HD bolesnika sa SVK u odnosu na HD bolesnike s AVF, razlike u
razinama depresivnih simptoma, aleksitimiji i o¢ekivanim laboratorijskim varijablama sustavne
upale nismo pronasli (169). Vjerojatno je u nasem uzorku to posljedica znacajno nizeg broja
ispitanika sa SVK u odnosu na skupinu HD bolesnika s AVF zbog kojeg ovom dijelu statisticke
analize manjka snage da bi dokazala razlike medu skupinama dobrih i losih spavaca prema
promatranim varijablama. Navedeno je jednim dijelom ograni¢eno i brojem ukupnih HD
bolesnika koji se dijaliziraju u ustanovama na kojim je istraZzivanje provedeno. S obzirom da u
dosadasnjoj literaturi uvelike manjka istrazivanja koja bi ispitala odnos kvalitete spavanja kod
HD bolesnika prema navedenim faktorima i tipu krvozilnog pristupa to ostaje zadaca za buduca
istrazivanja, a koja bi trebala biti longitudinalnog karaktera kako bi se utvrdilo postoji li

uzro¢no-posljedi¢ni odnos izmedu ¢imbenika.
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6.6. Povezanost aleksitimije i obrana ega u uzorku HD bolesnika

U istrazivanjima opc¢e populacije proucavana je mogucéa povezanost aleksitimije s
nezrelim obranama ega te je zajednicki zakljucak kako se ipak ne radi o sinonimima, ve¢ je
aleksitimija kognitivna nesposobnost razlikovanja emocija i tjelesnih senzacija dok se pojam
nezrelih mehanizama temelji na nesvjesnom zanemarivanju emocionalno neugodnih i
nepovoljnih unutarnjih i vanjskih frustracija (42, 170). Studije su dokazale konceptualnu
razli¢itost ovih dvaju konstrukata ¢ija je povezanost u opc¢oj populaciji pozitivna pa su vise
razine aleksitimije obi¢no povezane s viSim razinama nezrelih mehanizama obrana (42).
Manjkavost navedenih istrazivanja je i promatranje odnosa nezrelih obrana i aleksitimije u
uzorcima opce populacije gdje je izrazito mali broj aleksitimi¢nih pojedinaca $to je mozda
dovelo do iskrivljenja (42). S obzirom na navedeno, dodatnu snagu naSem istrazivanju daje
¢injenica da je odnos nezrelih obrana promatran u uzorku HD bolesnika u kojem je
aleksitimi¢no gotovo dvije treCine svih ispitanika. U literaturi nismo pronasli sli¢nih
istrazivanja pa stoga vjerujemo da rezultati naseg istrazivanja predstavljaju jedinstveno
saznanje o razlici u obranama ega s obzirom na aleksitimiju HD bolesnika. Ako se uzorak
podijeli na HD bolesnike bez aleksitimije i na one s prisutnom aleksitimijom bez gradacije
prema stupnju njezine izrazenosti, HD bolesnici pokazuju znacajno izrazeniju razinu ukupnih
nezrelih obrana dok razlika nema u neurotskim i zrelim obranama. Navedeno saznanje je ne$to
drugacije ako ga se usporedi s istrazivanjima iz opce populacije gdje je dokazana negativna
povezanost sa zrelim obranama i pozitivna s neurotskim (121). 1z navedenoga se vidi kako je
odnos sa zrelim i neurotskim obranama kod HD bolesnika drugaciji te da aleksitimija nije u toj

mjeri povezana s viSom uporabom neurotskih i nizom uporabom zrelih obrana.

Aleksitimi¢ni HD bolesnici u naSem uzorku od nezrelih obrana ega znacajno ceSce
koriste somatizaciju, projekciju, splitting, pasivnu agresiju, acting out, autisticno fantaziranje,
devaluaciju, izolaciju afekta i premjeStanje, Sto je identicno obranama koje ceS¢e koriste
aleksitimi¢ni ispitanici u adekvatnom uzorku studentske ili opée populacije (171). Na temelju
navedenog mozemo reci kako je i u specifiénom stanju teske somatske bolesti, sto terminalni
stadij bubrezne bolesti i jest, aleksitimija povezana s ceS¢om uporabom maladaptivnih, nezrelih
obrana ega. Nezrele obrane su znacajan prediktivni ¢imbenik nezadovoljstva u svakodnevnom
zivotu osoba opce populacije jer ¢esto dovode do ignoriranja stresora, misljenja kako stresor
nije bitan za kvalitetu njihova Zivota, i bjezanja od kognitivnog angaZmana u rjeSavanju
svakodnevnih frustracija (46). U naSem uzorku, najizrazenija razlika u koristenju nezrelih

obrana je kod aleksitimi¢nih HD bolesnika, prisutna kod obrana splittinga, somatizacije,
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premjestanja afekta i projekcije. Uporaba splittinga je u ranijim istrazivanjima na uzorku HD
bolesnika povezana s predikcijom losije mentalne i socijalne komponente kvalitete Zivota
budu¢i da kod ove obrane postoji tendencija karakterizacije osoba, dogadaja i ¢imbenika
vanjske okoline kao potpuno dobrih ili potpuno lo$ih, a $to znacajno iskrivljuje mentalnu
reprezentaciju realiteta (44). Projekcija, koja je takoder obrana sa znatnim kapacitetom
iskrivljenja realiteta, podrazumijeva pripisivanje vlastitih nezeljenih i neprihvatljivin misli,
osjecaja i ideja drugim pojedincima, ¢ime u terapijskom procesu, HD bolesnik takoder ostaje
nesvjestan ¢injenice da svojim postupcima odlucuje o vlastitom zdravstvenom stanju (47). Ako
se promotri odnos negacije i aleksitimije, vidljivo je da su razine negacije takoder vise u
aleksitimicnih HD bolesnika u odnosu na one bez aleksitimije. Uloga negacije kod
aleksitimi¢nih HD bolesnika ne mora biti potpuno negativna s obzirom da, prema rezultatima
drugih studija, negacija ima i odredenu prilagodbenu ulogu u o¢uvanju psihi¢ke stabilnosti HD
bolesnika (52). Naime, dokazano je kako je negacija u prvim mjesecima lijeCenja dijalizom
protektivan ¢imbenik za psihicku stabilnost HD bolesnika, snizava razine anksioznosti i
depresije te omoguéuje svakodnevno funkcioniranje HD bolesnika u drustvu i obitelji (51). S
duljim trajanjem dijalize razine negacije pa tako i depresije padaju te se moze re¢i kako negacija
ostvaruje djelomi¢nu adaptivnu ulogu (40). Sli¢no istrazivanjima na bolesnicima oboljelim od
akutnog infarkta miokarda, kod kojih negacija smanjuje percipirani stres kao reakciju na
bolove, a ne odgada javljanje u hitnu sluzbu, negiranje kod HD bolesnika mozda moze smanjiti
frustracije vezane uz lijecenje bez znacajnog utjecaja na suradljivost i opc¢e zdravlje (54). lako
je povezanost aleksitimije i nezrelih obrana kod HD bolesnika u nasem uzorku samo
asocijativna, takoder postoji moguénost da su visoke razine aleksitimije posljedica stalnih
frustracija vezanih uz lije¢enje hemodijalizom, a $to zajedno moze voditi znacajnijoj upotrebi
nezrelih obrana ega. U istrazivanju koje je proveo Fukunishi na uzorku bolesnika oboljelih od
akutnog infarkta miokarda znacajno su viSe razine aleksitimije kod bolesnika s nedavno
preboljenom bolesti s ¢eS¢om uporabom nezrelih obrana ega (posebno negacije) u odnosu na
bolesnike kod kojih se bolest dogodila 10 mjeseci ranije (172). Autori su u istrazivanju
predlozili i moguénost da su sekundarna aleksitimija i nezreli mehanizmi u ovom uzorku
protektivni za mentalno zdravlje oboljelih (172). Navedeni uzro¢ni odnos aleksitimije i nezrelih
obrana trebalo bi ispitati i u uzorku HD bolesnika u studijama longitudinalnog karaktera buduci
da bi mogle otkriti i protektivne efekte aleksitimije i obrana na somatsko i mentalno zdravlje
HD bolesnika. U razli¢itim klinickim uzorcima nezrele obrane su identificirane i kao ¢imbenici
koji zbog iskrivljenja realiteta i otklanjanja svijesti o uzroku bolesti dovode i do smanjene

suradljivosti u vidu neredovitog uzimanja lijekova i neadekvatnog javljanja na kontrolne
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preglede pa ovo takoder ostaje istrazivacko pitanje za studije longitudinalnog karaktera u

populaciji HD bolesnika (143).

Kako bismo odgovorili na pitanje funkcionalnog utjecaja varijabli somatskog i
mentalnog zdravlja, u modelu logisticke regresije ispitali Smo utjecaj znacajnih ¢imbenika na
vjerojatnost pojave simptoma aleksitimije. Cimbenici somatskog zdravlja poput razine
serumskog fosfora, leukocita, CRP - a i ¢imbenici poput neurotskih mehanizama obrane te
kvalitete spavanja u navedenoj analizi gube na znacajnosti, dok su jedini prediktivni ¢imbenici
visokih razina aleksitimije nezreli mehanizmi obrane i depresivni simptomi. Depresivni HD
bolesnici tako imaju 1,09 vecu Sansu da ¢e biti aleksitimiéni dok HD bolesnici s visokim
nezrelim obranama li¢nosti imaju 1,87 puta vecu vjerojatnost da ¢e biti aleksitimi¢ni. Navedena
analiza pokazuje da su nezreli mehanizmi obrane ega zapravo najjaci prediktivni ¢imbenici
aleksitimi¢nih simptoma u HD bolesnika te da faktori upale i1 fosfor gube na znacajnosti kad se
u obzir uzmu navedene varijable mentalnog zdravlja. Provedena analiza predstavlja jedinstveno
saznanje o populaciji HD bolesnika, otvara potrebu provodenja prospektivnih studija radi
utvrdivanja uzrocnog odnosa i oznacuje nezrele mehanizme obrane ega kao varijablu na koju
prvu treba djelovati u eventualnom psihoterapijskom tretmanu u cilju sniZzenja razina

aleksitimije.

6.7. Povezanost aleksitimije, poremecaja kvalitete sna i dnevne pospanosti u uzorku HD

bolesnika

U ovom istraZivanju nismo nasli znacajnih razlika u broju ispitanika s niZzom kvalitetom
sna pri podjeli HD bolesnika na dvije skupine prema postojanju aleksimije, niti pri podjeli
ispitanika na tri skupine prema stupnjevima aleksitmije, sto je slicno rezultatima dobivenim na
istraZivanjima u op¢oj populaciji. Pri razmatranju podskala PSQI upitnika uocena je znacajna
razlika u broju aleksitimi¢nih HD ispitanika kod kojih je rezultat na podskali za ocjenu
ometenosti prilikom spavanja visi, a moZemo je objasniti duljim zadrZavanjem aleksitimi¢nih
bolesnika u fazi 1 NREM sna (62). Navedenu razliku nismo dobili ukoliko se u analizi HD
bolesnici razdvoje u tri skupine prema izraZenosti aleksitimije. Polisomnografska istrazivanja
na ispitanicima iz opc¢e populacije dokazala su da se aleksitimi¢ne osobe dulje zadrzavaju u fazi
1 NREM sna koja je nerijetko oznacena fazom blagog, plitkog sna tijekom kojeg osoba moze
¢uti zvukove i dozivjeti podrazaje iz okoline (62). Stoga, ukoliko su aleksitimi¢ni HD bolesnici
kao i osobe iz opce populacije dulje u fazi 1 NREM sna onda mogu biti i ja¢e ometani vanjskim

podrazajima tijekom spavanja. U daljnjoj smo analizi podataka slijedili slican protokol kao
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Gennaro 1 suradnici na svome istrazivanju kvalitete sna u uzorku opce populacije (61). U
navedenom je istrazivanju kvaliteta spavanja bila znacajno niza kod aleksitimicnih ispitanika,
medutim kada je u modelu logisti¢ke regresije u razmatranje ukljucena i depresija, funkcionalna
veza aleksitimije i snizene kvalitete sna je nestala (61). U uzorku HD bolesnika ne postoji
znacajan prediktivni utjecaj aleksitimije na kvalitetu sna u modelu gdje su osim navedenih
ukljuceni i ¢imbenici poput spola i dobi, depresije te laboratorijske varijable CRP, leukociti i
urati, a sto ide u prilog dosadasnjim spoznajama i opovrgava funkcionalnu vezu aleksitimije i
niske kvalitete sna kod HD bolesnika. S obzirom da u navedenom modelu nismo dokazali
prediktivan utjecaj depresije na nisku kvalitetu sna ne mozemo reéi da je umjesto aleksitimije,
depresija prediktivni ¢imbenik niske kvalitete sna kod HD bolesnika, a sto se razlikuje od
studije koju su proveli Gennaro i suradnici (61). Rezultati naSeg istrazivanja nisu u suprotnosti
ni s rezultatima studije koju su De Santo 1 suradnici proveli na uzorku HD bolesnika s teSkim
sekundarnim hiperparatireoidizmom, u kojem je poboljsanje kvalitete sna 24 mjeseca nakon
paretireoidektomije bilo prediktivho za snizenje aleksitimije budu¢i da navedena studija
predstavlja HD bolesnike s iznimno visokim vrijednostima PTH, kalcija i fosfora, sto nije slucaj

s na$im uzorkom (9).

Znacajno vise razine dnevne pospanosti u skupinama umjereno aleksitimi¢nih i izrazeno
aleksitimi¢nih HD bolesnika u odnosu na HD bolesnike bez aleksitimije predstavljaju rijetko i
jedinstveno saznanje i ako se u obzir uzmu istrazivanja koja su na uzorcima opce populacije
ispitivala odnos aleksitimije 1 dnevne pospanosti. Naime, znanstvenik Fukunishi je jo$ tijekom
1997. godine u svom istrazivanju na uzorku radnika u Japanu dokazao povezanost aleksitimije
i visoke dnevne pospanosti (127). Polisomnografska istrazivanja koja su za rezultat imala
saznanje o produljenju faze 1 NREM sna i kra¢em trajanju sporovalnog NREM spavanja u
aleksitimi¢nih osoba u opcoj populaciji navode 1 viSe razine dnevne pospanosti tijekom
narednog dana (62). Autori studije navode kako je moguce da je rezultat kraceg trajanja faza
sporovalnog spavanja u aleksitimi¢nih osoba viSa razina umora i dnevne pospanosti koji su
rezultat neadekvatnog spavanja u takvih osoba (62). S obzirom da ova saznanja nisu potvrdena
u naknadnim polisomnografskim ispitivanjima aleksitimi¢nih osoba kod kojih je iskljucen
zbunjujuci Cimbenik Koji nastaje zbog navikavanja tijekom prvog sna u laboratoriju za
polisomnografiju, mozemo reci kako su potrebna daljnja razmatranja na ve¢em broju ispitanika
i kada se radi o opcoj populaciji (173). Bez obzira na potrebu razmatranja uzro¢ne povezanosti
dnevne pospanosti i aleksitimije, nasi rezultati predstavljaju jedinstvenu i novu ¢injenicu zbog

koje aleksitimija u populaciji HD bolesnika dobiva na vaznosti jer je, uslijed sveze s pospanosti
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HD bolesnika, i ¢imbenik koji moze otezati svakodnevno funkcioniranje u vidu samostalne
brige o sebi, sigurnog kretanja i kognitivnih funkcija ucenja i pamc¢enja na koje povisena dnevna

pospanost ima negativan utjecaj (134).
6.8. Prediktivni ¢imbenici negativnog ishoda u uzorku HD bolesnika

Jedini ¢imbenik koji znacajno predvida vjerojatnost negativnog ishoda (smrt) u naSem
uzorku HD bolesnika je dob bolesnika pa je za svaku godinu starosti vjerojatnost negativnog
ishoda u uzorku HD bolesnika 1,06 puta visa. U promatranom razdoblju pracenja od 18 mjeseci
nismo dokazali utjecaj aleksitimije, depresije, neurotskih i nezrelih obrana te
sociodemografskih varijabli na vjerojatnost smrtnog ishoda u bivarijatnoj regresijskoj analizi,
niti su varijable u multivarijatnoj analizi dale statisticki znacajan model. Navedeno saznanje se
razlikuje od sli¢nih dosadasnjih istrazivanja na HD bolesnicima, kao i na uzorku opce
populacije, uz napomenu da je dizajn nase studije imao odredene manjkavosti u odnosu na
Spomenuta istrazivanja. Jo§ 1996. godine je finski istraziva¢ Kauhanen u periodu pracenja od
5,5 godina dokazao da je aleksitimija prediktivni ¢imbenik 1,96 puta vise smrtnosti u uzorku
od oko 2300 sredovje¢nih muskaraca u dobi izmedu 42 i 60 godina (174). Navedeni prediktivni
utjecaj aleksitimije bio je najveci u muskaraca bez do tada poznatih komorbiditeta, a smanjivao
se u modelima u kojima su ukljuceni zbunjujuci ¢imbenici povezani s aleksitimijom poput
razine obrazovanja i materijalnog statusa (174, 175). Usprkos detaljnom praéenju
sociodemografskih i klini¢kih obiljezja ispitanika te uporabi adekvatnih instrumenata za
mjerenje aleksitimije, objasnjenje prediktivnog odnosa negativnog ishoda i aleksitimije nije
pronadeno. Objasnjenje prediktivnog odnosa aleksitimije i negativnog ishoda nije pronadeno
niti u studiji koja je dokazala izravan utjecaj aleksitimije na smrtnost HD bolesnika u
petogodisnjem periodu pracenja. U toj je studiji aleksitimija, Kontrolirano za zbunjujuce
¢imbenike, identificirana kao uzrok 3,26 puta viSe vjerojatnosti negativnog ishoda u uzorku od
230 HD bolesnika (41). U odnosu na navedene studije, nase istrazivanje je pratilo HD bolesnike
u periodu koji je iznosio 18 mjeseci pa je moguce da iz tog razloga broj negativnih ishoda u
periodu praéenja nije bio dovoljan da bismo dokazali znacajan prediktivni utjecaj aleksitimije
na negativan ishod HD bolesnika. Medutim, prevalencija aleksitimije u nasem uzorku HD
bolesnika iznosi gotovo 30%, $to je mnogo vise u usporedbi s prevalencijom u opc¢oj populaciji
koja, prema Kauhanenovom istrazivanju, iznosi 13%, a broj negativnih ishoda (N = 28) je slican
onom u istrazivanju koje je proveo Kojima na uzorku od 230 HD bolesnika (41, 174). Veca je,

dakle, mogucnost da nismo dokazali prediktivni utjecaj aleksitimije na smrtnost zbog kratkog
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perioda pracenja HD bolesnika i neuspjeha u prepoznavanju zbunjujucih ¢imbenika, nego Sto

je izgledno da navedena povezanost zaista ne postoji.
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Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljede¢i zakljucci:

e Znacajno su vise razine depresivnih simptoma, dnevne pospanosti, rezultata na ukupnoj
ljestvici nezrelih mehanizama obrane ega i pojedinac¢nih neurotskih obrana u HD
bolesnika koji su aleksitimi¢ni, dok nema razlika u kvaliteti spavanja u usporedbi s HD
bolesnicima bez aleksitimije.

e Aleksitimi¢ni HD bolesnici imaju znacajno nize razine preddijaliznog serumskog
fosfora u odnosu na HD bolesnike s umjerenom aleksitimijom i bez aleksitimije dok u
razinama CRP - a, leukocita, medudijaliznog donosa mase, kalija i kalcija nema razlika.

e U modelu linearne regresije u kojem je ispitivan utjecaj mehanizama obrane i
aleksitimije, aleksitimija je znacajan prediktivni ¢imbenik vrijednosti serumskog
fosfora i leukocita pa za svaki bod na upitniku TAS - 26 HD bolesnici postizu 1% nizu
vrijednost serumskog fosfora i 3% visu vrijednost leukocita.

e HD bolesnici s loSom kvalitetom spavanja imaju znacajno vise razine CRP - a, urata i
depresivnih simptoma u odnosu na HD bolesnike s dobrom kvalitetom sna.

e HD bolesnici s viSom razinom dnevne pospanosti imaju grani¢no znacajno niZi
medudijalizni donos mase.

e HD bolesnici s izrazenim depresivnim simptomima imaju grani¢no znacajno vise razine
nezrelih obrana ega u odnosu na HD bolesnike bez depresije.

e Skupina HD bolesnika s loSom kvalitetom sna i krvoZilnim pristupom u obliku AVF
ima znacajno vise razine depresivnih simptoma, CRP - a, PTH i urata u odnosu na HD
bolesnike s dobrom kvalitetom sna.

e Nezreli mehanizmi obrana ega i depresija su znacajni prediktivni ¢cimbenici aleksitimije
u uzorku HD bolesnika u modelu s drugim ¢imbenicima mentalnog i somatskog zdravlja
dok znacajne prediktivne ¢imbenike kvalitete sna i prezivljenja kod HD bolesnika nismo

dokazali.
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Ispitati razlike u razinama depresije, obrana ega, kvalitete sna i dnevne
pospanosti, laboratorijskih varijabli i op¢ih obiljeZja u uzorku HD bolesnika prema razinama
aleksitimije; ispitati razlike u razinama upale, elektrolita, urata i PTH premarazinama kvalitete

sna i depresivnih simptoma HD bolesnika i prema tipu krvozilnog pristupa.
Nacrt studije: presjecno istrazivanje.

Bolesnici i metode: IstraZivanje je provedeno na ukupno 170 HD bolesnika u ustanovama KBC
Osijek, OZB Vinkovci i Domu zdravlja Zupanja u razdoblju od veljaée 2019. do travnja 2021.
godine. Kod ispitanika su biljezena opca obiljezja, razine aleksitimije, depresije, obrana ega,
kvalitete sna i dnevne pospanosti. Neposredno prije lijeCenja dijalizom odredene su
laboratorijske vrijednosti CRP - a, leukocita, urata, PTH i elektrolita; kod bolesnika su mjereni

medudijalizni donos mase i prosjeéne vrijednosti krvnog tlaka.

Rezultati: Aleksitimi¢ni HD bolesnici imaju znacajno nize razine serumskog fosfora (p =
0,005), viSe razine dnevne pospanosti (p < 0,001), depresivnih simptoma (p = 0,009) i nezrelih
obrana ega (p < 0,001) u odnosu na HD bolesnike bez aleksitimije. Za svaki postignuti bod na
TAS - 26 upitniku vise, HD bolesnici imaju 1% niZe vrijednosti serumskog fosfora (p < 0,001).
Pozitivni prediktivni ¢imbenici aleksitimije u modelu s drugim somatskim i mentalnim
¢imbenicima su depresija (OR = 1,09 p = 0,02) i nezreli mehanizmi obrane ega (OR =1,87 p =
0,004). HD bolesnici s losijom kvalitetom sna imaju vise razine CRP - a (p = 0,02) i urata (p =
0,02) u odnosu na dobre spavace, a HD bolesnici s AVF imaju i zna¢ajno vise vrijednosti PTH
(p = 0,03) u odnosu na dobre spavace s AVF. HD bolesnici s izrazenom dnevnom pospanosti
imaju grani¢no znacajno nizi medudijalizni donos mase (p = 0,05). Nismo uspjeli dokazati

prediktivan odnos varijabli somatskog i mentalnog zdravlja na prezivljenje HD bolesnika.

Zakljucak: Aleksitimi¢ni HD bolesnici zna¢ajno viSe koriste nezrele obrane ega, imaju vise
razine dnevne pospanosti, nize razine serumskog preddijaliznog fosfora i viSu razinu
depresivnih simptoma u odnosu na HD bolesnike bez aleksitimije. Znacajni prediktivni
¢imbenici aleksitimije su depresija i nezreli mehanizmi obrane od kojih su nezrele obrane

prediktivnije.

Kljucéne rijeci: aleksitimija; depresija; fosfor; hemodijaliza; kvaliteta sna; obrane ega
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9. SUMMARY

Mood and sleep disorder, defense mechanisms and alexithymia in patients on chronic

hemodialysis treatment

Objectives: To test differences in levels of depression, ego defense mechanisms, sleep quality,
daytime sleepiness, laboratory values and basic findings in a sample of HD patients according
to the level of alexithymia; to test differences in levels of inflammation, electrolytes, uric acid
and PTH according to levels of sleep quality and depression symptoms and according to

vascular approach.
Study design: Cross - sectional study.

Patients and methods: The survey was run on a sample of 170 HD patients in Osijek Clinical
Hospital Centre, Vinkovci General County Hospital and Zupanja Health Centre in the period
between February 2019 and April 2021. Basic socio - demographic findings, levels of
alexithymia, depression, ego defense mechanisms, sleep quality and daytime sleepiness were
measured. Before hemodialysis sessions, we measured laboratory values of CRP, leukocytes,
uric acid, PTH and electrolytes; interdialytic weight gain and average blood pressure were also

measured.

Results: Alexithymic HD patients have significantly lower levels of serum phosphorus (p =
0.005), higher levels of daytime sleepiness (p < 0.001), depressive symptoms (p = 0.009) and
immature ego defense mechanisms (p < 0.001) compared to HD patients without alexithymic
traits. For every point on a TAS - 26 questionnaire, HD patients have 1% lower values of serum
phosphorus (p < 0.001). Positive predictors of alexithymia in a model with other somatic and
mental variables are depression (OR = 1.09 p = 0.02) and immature ego defense mechanisms
(OR =1.87 p = 0.004). HD patients with lower sleep quality have higher levels of uric acid (p
= 0,02) and CRP (p = 0,02) compared to good sleepers, and HD patients with an AVF have
significantly higher values of PTH (p = 0.03) compared to good sleepers with an AVF. HD
patients with high levels of daytime sleepiness have borderline significantly lower interdialytic
weight gain (p = 0.05). We did not prove a predictive influence of variables of somatic and
mental health on survival of HD patients.

Conclusion: Alexithymic HD patients exhibit significantly higher levels of immature ego
defenses, higher levels of daytime sleepiness, lower levels of phosphorus and higher levels of
depression compared to HD patients without alexithymia. Significant predictive factors of
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alexithymia are depression and immature defense mechanisms, with immature defenses having
higher predictive influence.

Key words: alexithymia; depression; phosphorus; hemodialysis; sleep quality; ego defense
mechanisms
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Prilog 12.1. Suglasnost za sudjelovanje odraslog ispitanika u istrazivanju

Suglasnost za sudjelovanje odraslog ispitanika u istraZivanju

1. Potvrdujem da sam dana . .20__.g. procitao/procitala Obavijest za ispitanika
za gore navedeno znanstveno istrazivanje te sam imao/imala priliku postavljati
pitanja.

2. Razumijem da je moje sudjelovanje dragovoljno i da se iz sudjelovanja u
istrazivanju mogu povuci u bilo koje vrijeme, bez navodenja razloga i bez ikakvih
posljedica za moje zdravstveno stanje ili pravni status.

3. Razumijem da mojoj medicinskoj dokumentaciji pristup imaju samo odgovorne
osobe, to jest voditelj istrazivanja i njegovi suradnici te clanovi Etickog
povjerenstva ustanove u kojoj se istrazivanje obavlja i Etickog povjerenstva koje
je odobrilo ovo znanstveno istrazivanje. Tim osobama dajem dopustenje za
pristup mojoj medicinskoj dokumentaciji.

4. Pristajem da moj obiteljski lije¢nik (odnosno ¢lan obitelji) bude upoznat s mojim
sudjelovanjem u navedenom znanstvenom istrazivanju.

5. Zelim 1 pristajem sudjelovati u navedenom znanstvenom istrazivanju.

Ime i prezime ispitanika:
Vlastorucni potpis:

Mijesto i datum:

Ime i prezime osobe koja je vodila postupak Obavijesti za ispitanika i Suglasnosti za

sudjelovanje: Porde Pojati¢, dr. med. specijalizant kardiologije OZB Vinkovci

Ime i prezime istrazivata: Porde Pojati¢, dr. med. specijalizant kardiologije OZB

Vinkovci

Vlastorucni potpis:



Prilog 12.2. Sociodemografski upitnik

SOCIODEMOGRAFSKI UPITNIK

l.spol M Z
2. dob (molim, upisatinacrtu) __ godina
3. Jeste li zavrsili A) nemam formalnog obrazovanja
B) osnovnu skolu
C) srednju skolu
D) fakultet
4. Zivite li u gradu ili selu (zaokruzite jedno od dva navedena odgovora)?
5. S koliko ¢lanova obitelji Zivite?
1234 56

6. Koja ste smjena na dijalizi A) prva
B) druga
C) treca

7. Koliko dugo se dijalizirate? (MOLIM, UPISATI DATUM POCETKA
DIJALIZE)

8. Koliko puta tjedno se dijalizirate?
9. Koliko dugo vam traje pojedinacna dijaliza?

10. Imate li kateter za dijalizu ili fistulu (zaokruzite jedan od navedenih odgovora)?



Prilog 12.3. Epworthova ljestvica pospanosti
Epworthova ljestvica pospanosti

Koliko cesto Vam se dogada da osjetite potrebu za spavanjem u nize navedenim
situacijama? U ovim se primjerima radi 0 uobi¢ajenim dnevnim aktivnostima. Cak i ako
se u skoro vrijeme niste nasli u nekoj od nize navedenih situacija, pokusajte zamisliti kako

biste se osjecali.

Uporabite predlozene brojeve kojima Cete najbolje ocijeniti kako se u danom trenutku

osjecate.

0 = necu osjecati potrebu za spavanjem (drijemanjem, kunjanjem)

1 = imat ¢u laganu potrebu za spavanjem (drijemanjem, kunjanjem)
2 = imat ¢u veliku potrebu za spavanjem (drijemanjem, kunjanjem)

3 = imat ¢u neodoljivu potrebu za spavanjem (drijemanjem, kunjanjem)

Prilika:
Sjedite i Citate. 0 1 2 3
Gledate TV. 0 1 2 3

Sjedite na sastanku (predstavi ili sl.) na kojemu
aktivno ne sudjelujete. 0 1 2 3
Vozite se u automobilu kao putnik sat vremena
neprekidne voznje. 0 1 2 3

Lezite 1 odmarate se u dnevnom boravku kad Vam

prilike dopuste. 0 1 2 3
Sjedite i razgovarate s nekim. 0 1 2 3
Sjedite nakon obroka bez da ste popili alkoholno pice. 0 1 2 3

Nalazite se u automobilu zaustavljeni 1 stojite u guzvi
nekoliko minuta. 0 1 2 3

Zbroj




Prilog 12.4. Toronto aleksitimija skala 26

TAS - 26 (Ako vas tvrdnja uopce ne opisuje zaokruzite 1, ako vas potpuno opisuje broj 5

te brojeve izmedu prema razini slaganja s tvrdnjom u odnosu koliko se odnosi na vas.)

1. Kad plac¢em, uvijek znam razlog. 12345
2. Sanjarenje je gubitak vremena. 12345
3. Htio/htjela bih biti manje sramezljiv/a. 1 2345
4. Cesto sam zbunjen/a u vezi svojih osjecaja. 1 2345
5. Cesto sanjarim o buduénosti. 1 2345
6. Lako sklapam prijateljstva, poput drugih. 12345

7. Vaznije je znati odgovor na problem, nego znati razloge problema.

12345
8. Tesko pronalazim prave rijeci za SVoje osjecaje. 1 2345
9. Volim ljudima dati do znanja $to mislim. 1 2345
10. Imam tjelesne osjecaje koje ni lije¢nici ne razumiju. 1 234 5
11. Nije mi dovoljno znati da je ne$to napravljeno,
moram znati zasto i kako Sto radi. 12 3 45
12. Lako objaSnjavam osjecaje. 1 23 45
13. Vise volim analizirati probleme, nego ih samo opisivati. 12345
14. Kad sam uzrujan/a, ne znam jesam li ljut/a,
prestrasen/a ili tuzan/tuzna. 12 345
15. Cesto koristim mastu. 123405
16. Provodim dosta vremena sanjarec¢i kad god nemam S§to raditi.
12345

17. Cesto sam zbunjen/a osje¢ajima u tijelu. 1 2345



18. Rijetko sanjarim. 12345

19. Radije pustim da se stvari odigraju svojim tijekom, nego da shvatim zasto su tako

ispale. 12345
20. Imam osjecaje koje ne mogu u potpunost odrediti. 12345
21. Nuzno je biti u dodiru s osjecajima. 12345
22. Tesko mi je objasniti §to osje¢am prema ljudima. 12345
23. Ljudi mi govore da bih ¢escée trebao/la opisivati osjecaje. 12345
24. Covjek treba traziti dublja objasnjenja. 12345
25. Ne znam §to se U meni dogada. 12345

26. Cesto ne znam zasto sam ljut/a. 12345



Prilog 12.5. Pittsburgh Sleep Quality Index

PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX

Upute:
Sljede¢a pitanja se odnose na VaSe uobicajene navike vezane uz spavanje tijekom

posljednjih mjesec dana. Molimo, odgovorite na sva pitanja.

1. Tijekom posljednjih mjesec dana, kada ste obic¢no iSli u krevet?

VRIJEME ODLASKA U KREVET

2. Tijekom posljednjih mjesec dana, koliko Vam je minuta bilo potrebno da zaspite?
BROJ MINUTA

3. Tijekom posljednjih mjesec dana, kada ste obi¢no ujutro ustajali iz kreveta?
VRIJEME USTAJANJA

4. Tijekom posljednjih mjesec dana, koliko sati ste u krevetu proveli spavajuci? (Ovaj
broj sati se moze razlikovati od broja sati provedenih u krevetu.)

SATI SNA PO NOCI

Za svako sljedece pitanje, odaberite to¢an odgovor. Molimo, odgovorite na sva pitanja.
5. Tijekom posljednjih mjesec dana, koliko Cesto ...

a) niste mogli zaspati duze od 30 minuta

m O m m
Nikad tijekom Rjede nego jednom Jedan ili dva puta Tri ili viSe puta
posljednjeg mjeseca  tjedno tjedno tjedno

b) ste se budili tijekom no¢i ili u ranu zoru

m O m m
Nikad tijekom Rjede nego jednom Jedan ili dva puta Tri ili viSe puta
posljednjeg mjeseca  tjedno tjedno tjedno

c) ste morali ustajati iz kreveta radi odlaska u wc
O O O m
Nikad tijekom Rjede nego jednom Jedan ili dva puta Tri ili viSe puta

posljednjeg mjeseca  tjedno tjedno tjedno



d) niste mogli normalno disati tijekom noci
O O
Nikad tijekom

posljednjeg mjeseca

Rjede nego jednom
tjedno

e) ste kasljali ili glasno hrkali tijekom noc¢i
O O

Nikad tijekom

posljednjeg mjeseca

Rjede nego jednom
tjedno

f) Vam je bilo hladno tijekom noci

m m

Nikad tijekom Rjede nego jednom
posljednjeg mjeseca tjedno

g) Vam je bilo pretoplo tijekom noci

m O
Nikad tijekom Rjede nego jednom
posljednjeg mjeseca tjedno

h) ste ruzno sanjali

m O

Nikad tijekom Rjede nego jednom

posljednjeg mjeseca tjedno
I) ste imali bolove tijekom noci
O O
Nikad tijekom Rjede nego jednom
posljednjeg mjeseca tjedno

J) Ostali razlozi, molimo, navedite

m
Jedan ili dva puta

tjedno

m
Jedan ili dva puta

tjedno

m
Jedan ili dva puta

tjedno

m
Jedan ili dva puta

tjedno

m
Jedan ili dva puta

tjedno

m
Jedan ili dva puta

tjedno

m
Tri ili viSe puta

tjedno

m
Tri ili viSe puta

tjedno

m
Tri ili viSe puta

tjedno

m
Tri ili viSe puta

tjedno

O
Tri ili viSe puta

tjedno

O
Tri ili viSe puta

tjedno

Koliko ¢esto ste tijekom posljednjih mjesec dana loSe spavali zbog navedenih tegoba?

m m
Nikad tijekom

posljednjeg mjeseca tjedno

O

tjedno

O

Rjede nego jednom Jedan ili dva puta Tri ili viSe puta

tjedno



6. Tijekom posljednjih mjesec dana, kako biste ocijenili ukupnu kvalitetu Vaseg
spavanja?

O O O O

Vrlo dobro Dobro Lose Vrlo lose

7. Tijekom posljednjih mjesec dana, koliko Cesto ste uzimali lijekove za spavanje?

O O O O
Nikad tijekom Rjede nego jednom Jedan ili dva puta Tri ili viSe puta
posljednjeg mjeseca tjedno tjedno tjedno

8. Tijekom posljednjih mjesec dana, koliko Cesto ste teSko ostajali budni dok ste vozili,

jeli ili bili na sastanku?

O O O O
Nikad tijekom Rjede nego jednom Jedan ili dva puta Tri ili vise puta
posljednjeg mjeseca tjedno tjedno tjedno

9. Tijekom posljednjih mjesec dana, koliko Vam je tesko bilo odrzati razinu entuzijazma?
m m O m

Uopce nije bilo tesko Samo mali problem  Poprili¢an problem  Ogroman

problem
10. Spavate li sami u krevetu ili u sobi?
O O O O
Sam(a) i u krevetuiu  Partner spava Partner spava u Partner spava
sobi u drugoj sobi istoj sobi, ali u u istom krevetu

drugom krevetu
Ako Vam partner spava u istoj sobi ili krevetu, pitajte ga koliko Cesto ste u proteklih
mjesec dana...

a) glasno hrkali

m O m O
Nikad tijekom Rjede nego jednom Jedan ili dva puta Tri ili viSe puta
posljednjeg mjeseca tjedno tjedno tjedno

b) imali dugacke prekide disanja dok ste spavali
m m m m
Nikad tijekom Rjede nego jednom Jedan ili dva puta Tri ili vise puta

posljednjeg mjeseca tjedno tjedno tjedno



c) imali gréeve ili trzaje nogu dok ste spavali

O O O O
Nikad tijekom Rjede nego jednom Jedan ili dva puta Tri ili viSe puta
posljednjeg mjeseca tjedno tjedno tjedno

d) imali epizide dezorijentacije ili zbunjenosti dok ste spavali

O O O O
Nikad tijekom Rjede nego jednom Jedan ili dva puta Tri ili viSe puta
posljednjeg mjeseca tjedno tjedno tjedno

e) Ostale nemire dok ste spavali, molimo, navedite

m O m O
Nikad tijekom Rjede nego jednom Jedan ili dva puta Tri ili vise puta

posljednjeg mjeseca tjedno tjedno tjedno



Prilog 12.6. DSQ - 40 upitnik

DSQ - 40

Zaokruzite 1 ako se nimalo ne slaZete, 9 ako se potpuno slaZete ili broj izmedu s
tvrdnjama koje vas opisuju!

1.Zadovoljan sam kad pomazem drugima i ako bi mi netko oduzeo tu mogucnost osjecao
bih se depresivno.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

2. Sposoban sam odgoditi razmisljanje o problemu dok ne dode trenutak kad ga trebam
rijesiti.

2 3 4 5 6 7 8 9

. Mogu se rijesiti tjeskobnosti kroz posao, slikanje ili rad na drvetu.
2 3 4 5 6 7 8 9

. Za sve $to radim imam pravi razlog.

2 3 4 5 6 7 8 9

N~ = O B =

. Mogu se lako nasmijati sam sebi, prihva¢am Sale na svoj racun.

5

1 2 3 4 5 6 7 8 9
6. Ljudi me Cesto maltretiraju.
1
7

2 3 4 5 6 7 8 9

. Ako me netko pokrade, radije bih da mu se pomogne jer nema novca, nego da ga se
kazni.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

8. Ljudi kazu da pokusavam ignorirati neugodne situacije praveci se da ne postoje.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

9. Ignoriram opasnosti kao da sam Superman.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

10. Ponosan sam §to mogu ljudima pokazati gdje im je mjesto.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

11. Cesto reagiram impulzivno kad me ne§to mugi.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

12. Kad mi stvari u zivotu ne idu kako treba, cesto se razbolim.

1 2 3 4 5 6 7 8 9



13. Jako sam sputana osoba.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

14. Zadovoljniji sam svojim mastarijama, nego stvarnim zivotom.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

15. Imam posebne talente koji mi omogucuju da prolazim kroz zivot bez problema.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

16. Uvijek postoji dobar razlog zaSto mi nesto ne ide.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

17.Vise sanjarim o stvarima u zZivotu, nego sto ih ostvarujem.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

18. Ne bojim se nicega.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

19. Ponekad mislim da sam dobar kao andeo, a ponekad da sam zao poput davla.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

20. Kad sam povrijeden, postanem otvoreno agresivan.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

21. Uvijek mislim da je netko koga poznajem moj andeo Cuvar.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

22. Ako se mene pita, ljudi su potpuno dobri ili potpuno zli, nema kategorije izmedu.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

23. Kada bi me Sef zlostavljao, radio bih sporije ili bih namjerno grijesio kako bih mu
uzvratio.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

24. Postoji netko koga znam, a moZze uéiniti sve, potpuno je pravedan i fer.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

25. Mogu se suzdrzati da me osjecaji ne ometu u onome §to radim.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

26. Obi¢no mogu vidjeti smijeSnu stranu nadolaze¢ih poteskoca u zivotu.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

27. Zaboli me glava kad trebam raditi nesto $to ne volim.

1 2 3 4 5 6 7 8 9



28. Cesto sam dobar prema ljudima koji su zasluzili da se prema njima bude agresivan.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
29. Siguran sam da me zivot nepravedno tretira.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

30. Kada trebam rijesiti teSku zivotnu situaciju pokusam smisliti plan kako bih u tome
uspio.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

31. Lije¢nici nikad ne razumiju §to je u biti moj problem.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

32. Kada trazim svoja prava, ¢esto se ispri¢avam §to sam nesto uopce i trazio.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

33. Kad sam tuzan ili tjeskoban, hrana mi je utjeha.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

34. Cesto mi kazu da ne pokazujem svoje osjeéaje.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

35. Ukoliko predvidim da ¢u biti tuzan, utoliko mi je lakSe nositi se s tugom.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

36. Bez obzira na to koliko se Zalim, nikad ne dobijem zadovoljavajuci odgovor.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

37. Cesto primijetim da ne osjeCam niSta, a kada teska situacija zapravo izaziva tuzne
osjecaje.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

38. Ako se usredoto¢im na posao, manje sam tjeskoban i tuzan.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

39. Ako sam u krizi, potrazim drugu osobu koja ima slican problem.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

40. Kad sam agresivan, pokuSavam raditi nesto kako bih se ispuhao.

1 2 3 4 5 6 7 8 9



Prilog 12.7. Hamiltonova skala za procjenu depresije

Dio upitnika koji ispunjava istrazivac

Hamiltonova skala za procjenu depresije — HDRS

1. Depresivno raspolozenje (tuga, beznadnost, bespomocnost, bezvrijednost)

0 Nije prisutno.

1 Ovakvo emocionalno dozivljavanje iskazano je samo na izravni upit.

2 Govorno izrazava i bez upita.

3 Emocionalno dozivljavanje iskazuje neverbalno, tj. zakljucuje se iz ponaSanja,
izrazom lica, drzanjem tijela, glasom 1 sklonos§¢u placu.

4 Bolesnik gotovo isklju¢ivo govori o tome u svojoj spontanoj verbalnoj i neverbalnoj

komunikaciji.

2. Osjecaj krivnje

0 Nije prisutan.

1 Samo-predbacivanje, osje¢a da je iznevjerio okolinu.

2 Osjecaj krivnje ili stalno razmisljanje o proteklim greSkama i propustima.

3 Sadasnju bolest smatra kaznom. Sumanutosti krivnje.

4 Cuje optuzujuée ili prijete¢e glasove i/ili prisutnost vidnih halucinacija prijeteéeg

sadrzaja.

3. Samoubilacki porivi

0 Nisu prisutni.

1 Osjec¢a da Zivot nema vrijednosti, da nije vrijedan Zivljenja.
2 Zelja za smréu ili bilo koje misli 0 moguéoj smrti.

3 Samoubilacke misli ili geste.

4 Pokusaji suicida.

4. Smetnje usnivanja
0 Bez teskoca kod uspavljivanja.
1 Zali se na povremene teskoce kod uspavljivanja koje traju dulje od pola sata.

2 Zali se na svakodnevne teskoée kod uspavljivanja.

5. Smetnje spavanja (prosnivanja)
0 Nisu prisutne.

1 Bolesnik se Zali na nemir i isprekidan san.



2 Budenje tijekom no¢i - svako ustajanje iz kreveta dobiva ocjenu 2 (osim u svrhu

praznjenja, dakle ustajanje zbog mokrenja se iskljucuje).

6. Jutarnje smetnje spavanja

0 Nisu prisutne.

1 Budi se rano ujutro, ali ponovno zaspi.

2 Ne moze ponovno zaspati ako rano ustane iz kreveta (budi se rano bez ponovnog

usnivanja).

7. Rad i aktivnost

0 Nema teskoca.

1 Osjecéa se nesposobnim, umornim ili slabim kod radnih i slobodnih aktivnosti.

2 Gubitak zanimanja za rad i aktivnosti - bilo da je izravno iskazano od strane pacijenta,
ili indirektno u nedostatku agilnosti, u neodlu¢nosti i kolebljivosti (osjecaj da se mora
prisiljavati na rad ili aktivnost).

3 Skracenje vremena potroSenog na aktivnosti ili smanjenje produktivnosti.

U bolnici: ocjena 3 je za slucaj kada bolesnik nije u stanju provoditi najmanje tri sata na
dan u aktivnostima (bolesni¢ka zanimanja ili slobodne aktivnosti i hobiji) izuzev
duznosti na odjelu.

4 Prestanak rada zbog sadasnje bolesti. U bolnici: ocjena 4 je ako se bolesnik ne
ukljucuje ni u kakve aktivnosti osim svojih duznosti na odjelu, ili ako bolesnik ne

ispunjava duznosti na odjelu bez pomoci.

8. Usporenost (psihomotorna inhibicija). Pitanja nisu potrebna: ocjene su rezultat
promatranja. (Usporenost misli i govora; smetnje u sposobnosti koncentracije;
smanjena motoricka aktivnost)

0 Uredni govor i misljenje.

1 Blaga usporenost kod pregleda (razgovora).

2 Ocita usporenost kod pregleda (razgovora).

3 Pregled/razgovor izrazito otezan.

4 Stupor.

9. Agitacija
0 Nije prisutna.
1 Uznemirenost.

2 Igra se rukama, kosom 1 sli¢no.



3 Krece se naokolo, ne moze mirno sjediti.

4 Lomi ruke, grize nokte, ¢upa kosu, grize usnice.

10. Anksioznost - psihicka (psihi¢ki strah)
0 Nije prisutna.

1 Unutarnja napetost i razdrazljivost.

2 Zabrinutost oko sitnica.

3 Izraz ustraSenosti u govoru i licu.

4 Izrazava strah i bez upita.

11. Anksioznost - somatska (tjelesni strah)

(Fizioloske popratne pojave anksioznosti kao §to su: gastrointestinalne - suha usta,
nadutost, probavne smetnje, proljev, gréevi, podrigivanje; kardiovaskularne - lupanje
srca, glavobolje; respiratorne - hiperventilacija, uzdisanje; urinarne - ¢e$¢e mokrenje;

znojenje.) 0 Nije prisutna. 1 Neznatna. 2 Umjerena. 3 Jaka. 4 Onesposobljuje bolesnika.

12. Gastrointestinalni simptomi 0 Nisu prisutni. 1 Nedostatak apetita, ali jede bez

nagovaranja. 2 Jede samo uz nagovaranje i nudenje.

13. Op¢i tjelesni simptomi 0 Nisu prisutni. 1 Osjecaj tezine ili boli u udovima, ledima,
glavi. Gubitak tjelesne snage i lako zamaranje. 2 Svaki od gornjih simptoma ako je jako

izrazen.

14. Genitalni simptomi (kao $to je gubitak libida, menstrualni poremecaji) 0 Nisu

prisutni. 1 Umjereni. 2 Jako izraZeni.

15. Hipohondrijski simptomi O Nisu prisutni. 1 Pojacano tjelesno samopromatranje. 2
Zabrinutost za svoje zdravlje. 3 Ceste prituzbe na smetnje, traZenje pomo¢i itd. 4

Hipohondrijske sumanutosti.

16. Gubitak tjelesne tezine (Osoblje gubitak tezine biljezi redovito kod tjednog mjerenja
promjena u tjelesnoj tezini.) 0 Manje od pola kilograma gubitka tjelesne tezine u
jednom tjednu. 1 Vise od pola kilograma, ali manje od kilograma gubitka tjelesne tezine

u tjedan dana. 2 Vise od kilograma tjelesne tezine izgubljeno tijekom tjedan dana.

17. Uvid u bolest 0 Uvida (potvrduje) da je depresivan i bolestan. 1 Uvida bolest, ali je
pripisuje loSoj prehrani, klimi, prenapornom radu, infekciji, potrebi za odmorom itd. 2

Potpuno negira bolest.



Prilog 12.8. Primjer biljeZenja laboratorijskih 1 klinickih varijabli

Klini¢ki i laboratorijski podaci ispitanika:

1. Prosjecni tlak po iskljuenju s hemodijalize (zadnje tri dijalize)

2. Medudijalizni donos mase (masa prije HD - masa nakon zadnje HD/suha masa
pacijenta /broj dana od zadnje dijalize)

LABORATORIJSKE VRIJEDNOSTI
1. eritrociti
2. hemoglobin

3. hematokrit

4. leukociti

5. trombociti

6. urea prije HD 6. b) urea poslije HD

7. kreatinin prije HD 7. b) kreatinin poslije HD
8. kalij prije HD 8. b) kalij poslije HD

9. kalcij prije HD 9. b) kalcij poslije HD

10. fosfor prije HD 10. b) fosfor poslije HD
11. PTH 12. urati

13. glukoza u krvi 14. CRP

15. feritin 16. albumini

17. ALP



