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Sazetak

Kvaliteta zivota uvjetovana zdravljem u bolesnika lijeCenih nadomjeStanjem bubrezne

funkcije

Cilj istrazivanja. Kvaliteta Zivota uvjetovana zdravljem (KZUZ) znalajan je pokazatelj
uspjesnosti lijeCenja bolesnika u zavrSnom stupnju bubreznog zatajenja. Cilj ovog istrazivanja
bio je usporediti KZUZ bolesnika lije¢enih kroni¢nom hemodijalizom (HD), bolesnika s
transplantiranim bubregom (TB) 1 kontrolne skupine (KS) iz opce populacije, ispitati
povezanost sociodemografskih 1 klinickih ¢imbenika te stupnja depresivnosti i anksioznosti na
KZUZ bolesnika lije¢enih HD-om i TB-om.

Ispitanici i metode. U istraZivanje je ukljuceno 420 ispitanika (140 prevalentnih kroni¢nih HD
bolesnika, dobi 65,10+12,55 godina, 140 bolesnika s TB-om, dobi 51,70+12,55 godina i 140
ispitanika bez kroni¢ne bubrezne bolesti kao KS, dobi 48,30+12,72 godina). Samoprocjena
KZUZ svih ispitanika mjerena je koriste¢i Kratki obrazac studije ishoda lije¢enja od 36
tvrdnji (SF-36). Za utvrdivanje stupnja depresivnosti koriStena je samoprocjenska Beck-ova
ljestvica depresivnosti (BDI), a za utvrdivanje stupnja anksioznosti koriSten je samoprocjenski
Spielberger-ov upitnik anksioznosti kao stanja (STAI-X1) i anksioznosti kao crte li¢nosti
(STAI-X2). Podaci o sociodemografskim i klinickim parametrima prikupljeni su iz postoje¢ih
povijesti bolesti.

Rezultati. KZUZ HD bolesnika bio je nizak, sumarna fizitka komponenta (PCS) iznosila je
33,72+11,21, a sumarna psihi¢ka komponenta (MCS) iznosila je 43,03+12,75. Bolesnici na
HD-u su u usporedbi s KS-om pokazali 1osiji rezultat u svim ispitivanim dimenzijama, dok su

bolesnici s TB-om u usporedbi s HD bolesnicima bolji rezultat pokazali u Sest dimenzija SF-



36: tjelesna bol, opce zdravlje, vitalnost i energija, socijalno funkcioniranje, psihicko zdravlje
i PCS. KZUZ TB bolesnika i KS-a nije se razlikovao u dimenzijama vitalnost i energija,
socijalno funkcioniranje i MCS. Starija dob, Zenski spol, nizi stupanj skolovanja, lijeCenje
HD-om dulje od jedne godine bili su povezani s nizim KZUZ-om u HD bolesnika. Rezultat
BDI bio je znacajno visi u HD bolesnika u usporedbi s TB-om i KS-om (15,124+9,05 vs
11,23+8,30 vs 4,14+3,04, p<0,05), dok su TB bolesnici imali visi BDI rezultat u usporedbi s
KS-om. Znacajno visi rezultat STAI-X1 i STAI-X2 imao je KS u usporedbi s HD i TB
bolesnicima (STAI-X1 49,4944,92 vs 45,12+494 vs 45,924+4,84, p<0,05; STAI-X2
48,15+7,14 vs 46,71+5,84 vs 46,13+5,35, p<0,05). U multivarijantnoj analizi, dob i BDI
predstavljaju znacajne prediktore za PCS, a BDI i STAI-X2 za MCS u HD bolesnika. U
bolesnika s TB-om, BDI i STAI-X2 predstavljaju znacajne prediktore za MCS, dok za PCS
nisu nadeni statisticki znacajni prediktori.

Zakljucak. KZUZ HD bolesnika nizi je u svim dimenzijama u usporedbi s KS-om. TB
bolesnici imaju bolji KZUZ u usporedbi s HD bolesnicima u veéini dimenzija, osim u
dimenzijama ogranienja zbog fizickih i emocionalnih problema. Sumarna komponenta
psihickog zdravlja TB bolesnika ne razlikuje se od onog zdravih ispitanika. Stupanj
depresivnosti i dob znac¢ajni su prediktori PCS u bolesnika lije¢enih HD-om, dok su stupanj

depresivnosti i stupanj anksioznosti prediktori za MCS u obje skupine bolesnika.

Kljucne rijeci: Anksioznost; Depresivnost; Hemodijaliza; Kvaliteta zivota uvjetovana

zdravljem; SF-36; Transplantirani bubreg.



Summary

Health-related quality of life in patients on renal replacement therapy

Objectives. Health-related quality of life (HRQOL) is an important predictor of outcome in
end-stage renal disease patients. The aim of the present study was to compare HRQOL in
chronic haemodialysis (HD) patients with transplanted (TX) patients and control group (CG)
from general population, to explore the influence of sociodemografic and clinical factors,
symptoms of depression and anxiety on HRQOL in patients on chronic HD and TX patients.
Patients and Methods. Four hundred and twenty subjects were included in the study (140
prevalent chronic HD patients aged 65,10+12,55 years, 140 TX patients aged 51,70+12,55
years and 140 subjects without chronic kidney disease as CG aged 48,30+12,72 years).
HRQOL was measured using self-assessment questionnaire Medical Outcomes Study 36-Item
Short Form Health Survey (SF-36). The self-administered Beck Depression Inventory (BDI)
was used to determine depression symptoms and self-administered Spielberger's State Trait
Anxiety Inventory (STAI-X1 and STAI-X2) was used to determine anxiety symptoms.
Sociodemographic and clinical data were obtained from the patients' medical records.

Results. The HRQOL of HD patients was low, the mean physical component summary (PCS)
was 33,72+11,21 and the mean mental component summary (MCS) was 43,03+12,75. The
HD patient scored lower than CG in all analyzed dimensions, while TX patients scored higher
than HD patients in six dimensions of SF-36: bodily pain, general health, vitality and energy,
social functioning, mental health and PCS. HRQOL of TX patients was equal to CG in
dimensions: vitality and energy, social functioning and MCS. We found that older age, female

gender, lower educational level and HD treatment longer than one year were associated with

VI



lower HRQOL in HD patients. The BDI was significantly higher in HD patients compared to
TX patients and CG (15,1249,05 vs 11,23+8,30 vs 4,14+3,04, p<0,05), while TX patient
showed higher BDI results than CG. The mean STAI-X1 and STAI-X2 scores were
significantly higher in CG compared to HD and TX (STAI-X1 49,42+4,92 vs 45,12+4,94 vs
45,92+4,84, p<0,05; STAI-X2 48,15+7,14 vs 46,71+5,84 vs 46,13+5,35, p<0,05). In HD
patients, multivariate analysis showed that age and BDI were significant predictors for PCS,
and BDI and STAI-X2 for MCS. In TX patients, MCS was predicted by BDI and STAI-X2,
whereas no significant predictors were found for PCS.

Conclusion. HD patients have lower HRQOL in all dimensions compared to CS. HRQOL of
TX patients is higher than HD patients on the most of the health dimensions, except on role
limitations due to physical and emotional problems. Mental health summary of TX patients is
similar to mental health score of the healthy controls. Depression symptoms and age are
significant predictors for PCS in HD patients, while depression and anxiety symptoms are

predictors for MCS in both patient groups.

Kay words: Anxiety; Depression; Haemodialysis; Health-related quality of life; Kidney

transplant; SF-36.
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1. Uvod i pregled podrucja istrazivanja

1.1 Kroni¢na bubrezna bolest

Kroni¢na bubrezna bolest (KBB) u suvremenom svijetu postaje rastuci
javnozdravstveni problem. Demografski trendovi sa sve ve¢im brojem starijih osoba, kao 1
suvremeni nacin Zzivota, pridonijeli su posljednjih godina znacajnom porastu kroni¢nih
nezaraznih bolesti, a medu njima 1 bubreZznih bolesti (1).

KBB je bolest progresivnog tijeka te je broj bolesnika kojima je neophodno trajno
nadomjestanje bubrezne funkcije u stalnom porastu. Prema podacima iz Hrvatskog registra
nadomjestanja bubrezne funkcije Hrvatskog drustva za nefrologiju, dijalizu 1 transplantaciju,
izvjestaja za 2009. godinu, godiSnji prirast broja bolesnika u zavrSnom stupnju bubreznog
zatajenja (ZSBZ) u Hrvatskoj je iznosio 2,4 % (2).

Bubrezna bolest je kompleksan poremecaj na ¢iji nastanak 1 klinicki tijek utjecu brojni
genetski ¢imbenici 1 razliiti ¢imbenici okoline. Razli¢iti patogenetski mehanizmi mogu
dovesti do iste klinicke slike, ali 1 do istog patomorfoloSkog supstrata Sto otezava razlucivanje
pocetnog mehanizma odgovornog za nastanak bolesti. Definiciju i klasifikaciju KBB-a je
tijekom 2002. godine objavila ameriCka Nacionalna bubrezna zaklada — Inicijativa za
kvalitetu ishoda lijeCenja bubreznih bolesti (engl. National Kidney Foundation-Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative) (3). Prema ovoj definiciji KBB predstavlja oStecenje
bubrega ili smanjenje bubrezne funkcije, odnosno brzine glomerularne filtracije (GFR) <60
ml/min/1.73 m? u trajanju duljem od tri mjeseca. Prema navedenoj definiciji, dijagnoza
KBB-a se postavlja na temelju nekoliko kriterija. OStecenje bubrega definirano je patoloSkim

nalazom mokrace ili biokemijskih pretraga krvi, patoloSkim nalazom radioloske, ultrazvu¢ne



ili neke druge slikovne dijagnostiCke metode te biopsije bubrega. U navedenoj definiciji
precizirano je i vrijeme trajanja bubreznog oste¢enja. OStecenje bubrega ili smanjenje GFR-a
mora trajati dulje od tri mjeseca kako bi se izbjegle pogreske u dijagnozi, odnosno stanja kao
Sto su proteinurija zbog febriliteta, fiziCkog napora, ortostatska proteinurija, patoloski nalaz
mokraée zbog uroinfekcije ili dehidratacije, koja su prolazna i koja ne treba proglasiti
bubreznom bolesti. Nadalje, temelj za postavljanje dijagnoze KBB-a je postojanje smanjenog
GFR-a i osteCenja bubrega, neovisno o osnovnoj bubreznoj bolesti, odnosno o uzroku
bubreznog zatajenja. Stadiji bubreZne bolesti jednako se definiraju bilo da se radi o
dijabetickoj nefropatiji kao uzroku KBB-a, nedijabetickoj nefropatiji (primarne ili sekundarne
bolesti glomerula, vaskularne bolesti bubrega i tubulointersticijalne bolesti bubrega) ili o
bubreznoj bolesti u transplantatu (kroni¢na reakcija odbacivanja, toksi¢nost lijekova,
glomerulopatije u transplantatu i povrat osnovne bolesti). Odredivanje GFR-a predstavlja
temeljni kriterij za odredivanje stadija KBB-a. Prema veli¢ini GFR-a razlikujemo pet stadija

KBB-a (Tablica 1).

Tablica 1. Stadiji kroni¢ne bubrezne bolesti (3).

Stadij GFR (ml/min/1.73 m*)
1 Ostecenje bubrega uz uredan GFR >90

2 Ostecenje bubrega uz blago smanjen GFR 60-89

3 Umjereno smanjenje GFR-a 30-59

4 Tesko smanjenje GFR-a 15-29

5 Zavrsni stadij bubrezne bolesti <15 (ili dijaliza)

Skracenice: GFR brzina glomerularne filtracije, KBB kroni¢na bubreZna bolest



Zavr$ni stadij kroni¢ne bubrezne bolesti definiran je trajnim i ireverzibilnim oSte¢enjem
bubrezne funkcije (GFR<15 ml/min/1.73 m?) i potrebom za nadomjesnim lijeGenjem
dijalizom ili transplantacijom bubrega.

Pracenje promjena GFR-a znacajni je prognosticki ¢imbenik za pojavu nastanka
bubreznog zatajenja i razvoja komplikacija KBB-a (3). GFR je parametar koji se ne moze
direktno odredivati (4). Ako je tvar u stabilnoj koncentraciji u plazmi i fizioloski inertna 1 ako
se samo filtrira kroz glomerule, bez procesa sekrecije, reapsorpcije, sinteze ili drugih
metabolickih procesa, koli¢ina filtrirane tvari u glomerulu je jednaka onoj izlucenoj u
mokra¢i. Osnovna metoda za procjenu GFR-a u klinickoj praksi je odredivanje klirensa
endogenog kreatinina (4). Zbog ne prakti¢nosti ove metode koja zahtjeva sakupljanje 24-satne
mokra¢e 1 odredivanje kreatinina u serumu i1 mokra¢i, na temelju prethodno navedenog
principa GFR se moZe izracunati pomoc¢u matematiCke jednadzbe iz serumske koncentracije
kreatinina (5, 6). Za procjenu GFR-a (¢GFR) najéesce se koriste dvije jednadzbe temeljene na
serumskoj koncentraciji kreatinina, dobi, tjelesnoj masi i spolu. Najpouzdanija je skracena
formula Studije prilagodbe prehrane u bubreznim bolestima (engl. Modification of Diet in
Renal Disease Study, MDRD):
eGFR (ml/min/1,73 m%) = 186 x (kreatinin u serumu u pmolL / 88,8) ** x (dob u
godinama) %?% x (0,742 za Zene) (5).

Cockroft-Gaultova formula se vrlo ¢esto primjenjuje u klinickoj praksi, iako je nesto
manje to¢na u usporedbi s MDRD formulom (6). Ova je jednadzba u osnovi nastala za
procjenu klirensa endogenog kreatinina. Siroko je prihvaéena u klini¢koj praksi i testirana za
procjenu GFR-a temeljenoj na serumskoj koncentraciji kreatinina. Cockroft-Gaultovom

formulom se GFR izracunava na sljede¢i nacin:



klirens kreatinina = (140-dob u godinama) x tjelesna masa u kg x (0,85 za zene) / 0.8108 x
serumska koncentracija kreatinina u pmol/L (5).

Klirens endogenog kreatinina predstavlja bolju metodu procjene GFR-a u posebnim
slu¢ajevima, kao kod bolesnika s teSkom pretilosti ili pothranjenosc¢u, s ekstremnom
veli¢inom tijela ili dobi, u bolestima skeletnih miSi¢a, paraplegiji, kvadriplegiji,
vegetarijanskoj prehrani, kod bubrezne funkcije koja se naglo mijenja te pri primjeni lijekova
koji se izluCuju bubrezima 1 koji mogu imati nefrotoksic¢no djelovanje (4).

Jedan od novijih pokazatelja ostecenja bubrezne funkcije je 1 cistatin C (7). To je protein
plazme niske molekularne mase (M, = 13 359) koji se sastoji se od 120 aminokiselina, a
inhibira cistein proteaze. Stvaraju ga sve stanice s jezgrom i zbog svoje veli¢ine filtrira se kroz
glomerularnu membranu, reapsorbira i katabolizira u proksimalnim tubulima bubrega.
Koncentracija cistatina C u serumu obrnuto je proporcionalna GFR-u, a njegova je korisnost
dokazana posebno u ranom otkrivanju bubreznog osteéenja.

Molekula bubreznog ostecenja - 1 (engl. kidney injury molecule-1, KIM-1) predstavlja
transmembranski protein koji se moze prona¢i u urinu bolesnika s ostecenjem tubularnih
stanica razliCite etiologije, u prvom redu kod ishemijskog, a zatim i kod toksi¢nog ostecenja
(8). Ova molekula jedan je od biomarkera ranog otkrivanja akutnog bubreznog zatajenja. U
urinu ishemi¢nih bubrega moze se naci u vrlo visokoj koncentraciji, dok se u urinu zdravih
ljudi nalazi u niskoj koncentraciji (9). Javlja se znatno ranije u usporedbi s porastom
serumskog kreatinina. U bolesnika s kroni¢énim bubreznim zatajenjem nije znacajno povisena
te moze posluziti u razlikovanju prerenalnog bubreznog zatajenja 1 KBB-a.

Lipokalin povezan s neutrofilnom gelatinazom (engl. Neutrophile gelatinese-
associated lipocalin, NGAL) predstavlja novi znafajan pokazatelj akutnog bubreznog

oste¢enja (10). U akutnom bubreznom zatajenju vrlo se brzo povecava sinteza NGAL-a u



stanicama proksimalnih tubula te se povecava koncentracija ovog proteina u serumu i urinu.
Medutim, kao i kod razli¢itih drugih endogenih biomarkera, njegovo stvaranje nije specificno
vezano samo uz jedan tip stanica i razliiti poremecaji u razli¢itim tkivima mogu potaknuti
njegovu proizvodnju (adenokarcinomi, razli¢iti upalni procesi, ateroskleroza, tromboza i
poremecaji transporta Zeljeza). Rezultate mjerenja NGAL-a treba tumaciti u kontekstu

klinickog stanja svakog bolesnika radi optimalnog koriStenja ovog osjetljivog pokazatelja.

1.1.2. Prevalencija kroni¢ne bubrezne bolesti

IstraZivanja prevalencije KBB-a u svijetu pokazala su razli¢ite rezultate. Prevalencija
KBB-a ispitivana je u Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD) u velikoj studiji Ispitivanja
nacionalnog zdravlja i prehrane 111 (engl. National Health and Nutrition Examination Survey
I11) u kojoj je procijenjeno da 11% odrasle populacije u SAD-u ima KBB (11). U nizozemskoj
studiji Prevencije zavrS$nih stadija bubreZnih i krvozilnih bolesti (engl. Prevention of Renal
and Vascular End Stage Disease), na temelju odredivanja albuminurije zakljuceno je da 7%
stanovnistva ima KBB (12). Prevalenciji KBB-a u Hrvatskoj do sada nije istrazivana, a
vjerodostojni podaci o tome za sada ne postoje. Ukoliko se prevalencija pokusa izracunati na
temelju broja bolesnika koji su u 5. stadiju bubreznog zatajenja, analogno podacima iz SAD
gdje se 2% bolesnika s KBB-om lije¢i dijalizom, tada se moze procijeniti da postoji oko
175 000 bolesnika s KBB-om u Hrvatskoj.

Prema podacima iz Hrvatskog registra za nadomjestanje bubrezne funkcije, Hrvatskog
drustva za nefrologiju, dijalizu i transplantaciju, iz izvjeStaja za 2009. godinu, na dan
31.12.2009. u Hrvatskoj je bilo 4124 bolesnika koji su se lijecili nekom od metoda

nadomjestanja bubrezna funkcije (2). Od tog broja hemodijalizom (HD) je lijeCeno 2701



bolesnika (65%), peritonejskom dijalizom (PD) 267 (6,5%) i transplantacijom bubrega (TB)
1156 (28%) bolesnika. Prevalencija nadomjestanja bubrezne funkcije iznosila je 930
bolesnika na milijun stanovnika. Tijekom 2009. godine u 692 bolesnika zapoceto je lijeCenje
nekom od metoda nadomjestanja bubrezne funkcije (incidencija 156 bolesnika na milijun
stanovnika). Medijan dobi bolesnika koji su zapoceli lijeCenje iznosio je 67 godina, u rasponu
od 0 do 91 godina. Najces¢a osnovna bubrezna bolest u bolesnika koji su zapoceli lijeCenje
bila je dijabeticka nefropatija (33% bolesnika), a na drugom mjestu su vaskularne bolesti
bubrega (22%). Ukupan mortalitet bolesnika je iznosio 14,2%. Prema podacima iz Registra,
godiSnji prirast iznosio je 2,4%, a zanimljivo je da se u posljednje tri godine biljezi smanjenje
godiSnjeg prirasta broja bolesnika na nadomjestanju bubrezne funkcije, odnosno da se broj

bolesnika koji se lijece HD-om ne povecava.

1.1.3. Lijecenje kroni¢ne bubrezne bolesti

Danas se u svijetu viSe od milijun bolesnika lije¢i nadomjeStanjem bubrezne funkcije,
najve¢im dijelom HD-om, a prema prognozama taj ¢e se broj u sljedecem desetljecu 1 dalje
povecavati (13).

Brojne klini¢ke studije analizirale su ishode lijeCenja bolesnika s KBB-om. Rezultati
klini¢kih studija pokazali su da 1) ishodi KBB-a (bubrezno zatajenje 1 kardiovaskularne
bolesti) mogu se sprijeiti i odgoditi, ii) lijeCenje ranijih stadija KBB-a je ucinkovito u
zaustavljanju napredovanja bubrezne bolesti i u sprje¢avanju razvoja sustavnih komplikacija
koje se razvijaju tijekom progresivnog gubitka bubrezne funkcije i iii) zapocinjanje lijeCenja

kardiovaskularnih ¢imbenika rizika (anemija, hipertenzija, dislipidemija 1 poremecaji



kostanog metabolizma) u ranim stadijima KBB-a moze biti u¢inkovito u lije¢enju i smanjenju

pobola i smrtnosti pojedinaca (12, 14).

1.1.3.1. Dijaliza

LijeCenje ZSBZ-a dijalizom ukljucuje dvije razli¢ite metode dijalize, a to su HD 1 PD.
Uvodenjem HD-a u klinicku praksu znacajno su se povecale mogucénosti zbrinjavanja
bolesnika s zatajenjem bubrega, a HD ujedno predstavlja najées¢u metodu nadomjestanja
bubrezne funkcije (2). U klinickom znacenju HD je postupak pomocu kojeg se iz krvi
bolesnika odstranjuju produkti metabolizma, elektroliti i voda, a istodobno se nadoknaduju
tvari koje manjkaju (bikarbonati). HD je postupak izvantjelesnog krvotoka koji se temelji na
principu difuzije, odnosno transporta otopljenih Cestica kroz polupropusnu membranu zbog
koncentracijskog gradijenta (15). Krv bolesnika prolazi s jedne, a dijalizna otopina s druge
strane polupropusne membrane koja se nalazi unutar dijalizatora. Razli¢iti kemijski spojevi,
elektroliti i niz drugih tvari koje nazivamo uremijskim toksinima, prolaze kroz polupropusnu
membranu, prema gradijentu koncentracije, a to znaci da najveci dio otopljenih tvari prelazi iz
krvi u dijaliznu otopinu, dok manji dio (bikarbonati) prelaze iz dijalizata u krv. Odstranjenje
tvari iz krvi proporcionalno je povrSini membrane, brzini protoka krvi, brzini protoka
dijalizata, difuzijskom transportu same membrane i veli¢ini otopljenih molekula. Transport
tvari kroz membranu mozZe se povecati i povecanjem ultrafiltracije kroz polupropusnu
membranu, pa tada govorimo o konvektivnom transportu tvari (16). lako se difuzija i
konvekcija opisuju kao odvojeni mehanizmi, u praksi se njihova djelovanja ne mogu

procjenjivati zasebno. Nadalje, posebno u postupcima kao $to je hemodijafiltracija, gdje se



radi o kombinaciji oba mehanizma, poticanje jedne vrste transporta moze pojacavati i drugi
mehanizam (16).

Poznato je iz razli¢itih istrazivanja da u bolesnika s KBB-0m neovisno o 0osnovnoj
bolesti, postoji povecani rizik za kardiovaskularne bolesti, ukljucuju¢i koronarnu bolest srca,
cerebrovaskularnu bolest, perifernu vaskularnu bolest i zatajivanje srca (17). U bolesnika na
HD-u smrtnost je ve¢a u usporedbi s opéom populacijom i vec¢a od one u drugih bolesnika
koji boluju od razli¢itih bolesti (18). Najces¢i uzrok smrti u bolesnika na HD-u pripisuje se
kardiovaskularnim uzrocima (19). Danas je dokazano da je usprkos znacajnom napretku u
tehnologiji ove metode dijalize, loSe prezivljavanje bolesnika na HD-u posljedica
kardiovaskularnih bolesti i ¢imbenika rizika vezanih uz uremiju i lijeCenje dijalizom (19).
Daljnje lijecenje ove populacije bolesnika treba ukljucivati rano otkrivanje ¢imbenika
kardiovaskularnog rizika i lije€enje u ranim stadijma KBB-a.

PD je mnogo manje zastupljen postupak nadomjestanja bubrezne funkcije u usporedbi
s HD-om, a u Hrvatskoj se oko 6% bolesnika lije¢i ovom metodom (2). U svijetu se ova
metoda lijecenja razliCito koristi. Prevalencija PD-a nalazi se u Sirokom rasponu od 85%
bolesnika s ZSBZ-om u Meksiku, 41% u Australiji, 16,5% u Velikoj Britaniji, 9,5% u SAD
do 3,7% u Bugarskoj (20). Indikaciju za ovu metodu lijeCenja predstavljaju akutno i kroni¢no
bubrezno zatajenje. Neke od prednosti PD-a kao prve metode dijalitickog lijecenja su dulje
odrzavanje ostatne bubrezne funkcije, ¢ime se znatno poboljSava prezivljavanje bolesnika (21,
22). Ova metoda predstavlja metodu izbora i u bolesnika sa kardiovaskularnim bolestima,
Se¢ernom bolesti te starijih bolesnika kod kojih su ¢es¢e komplikacije na lije¢enju HD-om ili
kada postoje problemi s krvozilnim pristupom. Indikacija za lijeCenje PD-om su
nadomjestanje bubrezne funkcije kod male djece, kod postojanja kontraindikacija za primjenu

heparina, dok su apsolutne kontraindikacije svjeze difuzne ozljede trbuha, difuzne adhezije u



trbuhu ili regionalni peritonitis. Relativne kontraindikacije predstavljaju opsezni zahvati na
trbuhu, postojanje komunikacije izmedu trbusne i grudne Supljine, kile ili stome na trbuhu,
zatajivanje disanja, pothranjenost ili izrazita pretilost, trudnoca te nesuradljivost i
nemotiviranost bolesnika (21). PD je jednostavna metoda dijalize koja koristi peritoneum kao
polupropusnu membranu za izmjenu tvari. Metoda se temelji na utoku otopine kroz
operativno postavljen peritonejski kateter koja sadrzi elektrolite 1 glukozu u trbuSnu Supljinu
(20). Uremijski toksini zbog koncentracijskog gradijenta prelaze iz krvi u dijaliznu otopinu
koja se zatim istaCe iz trbuSne Supljine. Postoji viSe metoda lijeCenja PD-om, kao §to su
intermitenta PD (IPD), kontinuirana ambulantna PD (CAPD) i automatizirana PD (APD) (20).
U posljednjih desetak godina PD je postala jednako dobra metoda lije¢enja kao i HD, posebno
u prve 3-4 godine lijeCenja. Analiza bolesnika koji su zapoceli lijeCenje dijalizom u SAD-u,
pokazala je da su prve dvije godine lije¢enja PD-om povezane s ve¢im prezivljavanjem u
usporedbi s HD-om u svim dobnim skupinama, osim za dijabeticare starije od 55 godina (22).
Neke od prednosti PD-a su i bolje o¢uvana rezidualna bubrezna funkcija u usporedbi s HD-
om, viSe vrijednosti hemoglobina i manje koristenje eritropoetina, bolji posttransplantacijski
ishodi, sacuvani krvozilni pristup, primjena kontinuirane ultrafiltracije s boljom regulacijom
krvnog tlaka, bolesnikova korist zbog slobodnijeg rasporeda, mogucnost zaposljavanja, bolja

kvaliteta zivota i manja cijena kostanja u usporedbi s HD-om u ustanovama (22).

1.1.3.2. Transplantacija bubrega

TB predstavlja najbolju metodu lije¢enja bolesnika u ZSBZ-u kojom funkcionalni

bubrezni transplantat zamjenjuje egzokrinu i endokrinu funkciju vlastitih bubrega (23). Ova je

metoda u posljednjih 20-tak godina tehnicki usavrSena $to je rezultiralo boljim o¢uvanjem



bubreznih presadaka, a razvijen je i veliki broj imunosupresivnih lijekova koji se koriste u
sprje¢avanju i lijeCenju odbacivanja bubreznog presatka (24). Od razdoblja prvih TB-a iz 60-
tih godina proslog stolje¢a, incidencija reakcija akutnog odbacivanja znatno je smanjena
uvodenjem razli¢itih novih imunosupresivnih lijekova. S vrijednosti koje su u pocetku
iznosile oko 80%, incidencija akutnog odbacivanja presatka smanjila se na 15% pocetkom 21.
stoljeca (25). U istom razdoblju, jednogodisnje prezivljenje bubreznog presatka se povecalo s
45 na 90%. Usprkos ovim poboljSanjima, dugorocno prezivljenje bubreznog presatka nije se
znacajno promijenilo. Kako su se reakcije akutnog odbacivanja smanjile, porastao je udio
drugih uzroka oStecenja presatka, kao §to su infekcije, nefrotoksiCnost imunosupresivnih
lijekova, povrat osnovne bubrezne bolesti 1 kroni¢no odbacivanje presatka (26).

Prema podacima Hrvatskog registra za nadomjeStanje bubrezne funkcije, Hrvatskog
drustva za nefrologiju, dijalizu i transplantaciju Hrvatskog lijecnickog zbora, prema izvjestaju
za od 31.12.2009. godinu, u Hrvatskoj je bio 1156 osobe s funkcionalnim bubreznim
presatkom, a oni su sacinjavali 28% od ukupnog broja bolesnika koji se lijece
nadomjestanjem bubrezne funkcije (2). Prevalencija TB iznosila je 261 bolesnika na milijun
stanovnika. Prema podacima Referentnog centra za tipizaciju tkiva Ministarstva zdravlja i
socijalne skrbi Republike Hrvatske u veljac¢i 2009. bilo je 364 bolesnika na Republic¢koj listi
¢ekanja za kadavericnu transplantaciju bubrega (27).

Tijekom 2010. godine izvrSeno je 217 kadaveri¢nih TB-a, 20 sa Zivih darivatelja te 7
multiorganskih transplantacija (jetra i bubreg, gusteraca i bubreg) (28). Nakon opsezne
obrade, od svih bolesnika koji se lijece dijalizom oko 25% bolesnika pogodno je za

transplantaciju.
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1.2. Definicija zdravlja

U sredistu interesa medicine kao djelatnosti je ¢ovjek. Za medicinu mozemo reci da
je to vjestina koja se temelji na viSestrukom procjenjivanju i trazenju optimalnog nacina
lijecenja (29).

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) zdravlje je stanje potpunog
fizickog, psihickog 1 socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti 1 iznemoglosti (29).
Prema ovoj definiciji zdravlje ukljucuje sloZenu interakciju izmedu tjelesnih, psiholoskih 1
socijalnih iskustava i1 preporuca pozitivan pristup i1 rad usmjeren na poboljSanje kvalitete
zivote 1 dobrobiti pojedinca. Tako definirano zdravlje naziva se i pozitivno zdravlje, a ono
pretpostavlja potpunu funkciju ili u€inkovitost tijela 1 uma te socijalnu prilagodbu. Pojam
pozitivno zdravlje ukljucuje 1 sposobnost suofavanja sa stresnim situacijama, sposobnost
odrzavanja ¢vrstog sustava socijalne podrske, uklopljenost u zajednicu, zadovoljstvo Zivotom,
psihi¢ko blagostanje, tjelesno zdravlje 1 kondiciju (30).

Prema definiciji SZO zdravlje predstavlja visedimenzionalnu Kkategoriju. Za
postizanje i odrzavanje zdravlja neophodni su odgovaraju¢i uvjeti, kao Sto je navedeno u
povelji iz Ottawe (31). Povelja navodi uvjete kao Sto su mir, krov nad glavom, obrazovanje,
hrana, prihodi u novcu, stabilnost eko sustava, odrzivi resursi te socijalna pravda. Na zdravlje,
osim razli¢itih bioloskih ¢imbenika, djeluje i niz ne-bioloskih ¢imbenika kao §to su psiholoska
obiljezja osobe, motivacija, suradljivost pri lijeCenju, socioekonomski status, socijalna
podrska i drugo. Navedeni ¢imbenici mogu djelovati na pokazatelje subjektivnog zdravlja.

Samoprocjena zdravlja predstavlja individualnu percepciju i procjenu vlastitog
zdravlja. Za utvrdivanje i mjerenje zdravlja upotrebljavaju se razli¢iti standardizirani upitnici

kojima se vr$i samoprocjena zdravlja, dakle, osoba sama procjenjuje svoje zdravlje. Takva
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subjektivna procjena zdravlja valjan je pokazatelj zdravstvenog stanja pojedinca i Cesto se

koristi u procjenama zdravstvenog stanja odredenih skupina oboljelih.

1.3. Kvaliteta zivota

Pojam kvalitete Zivota (KZ) je, u posljednjih dvadesetak godina, postao predmetom
interesa brojnih stru¢njaka iz razli¢itih podrucja. To je pojam koji se najceS¢e koristi u
procjeni opé¢e dobrobiti pojedinca i drustva. Procjena KZ-a postala je i sastavni dio analiza
unutar zdravstvenog sustava, a izvan njega predmet je proucavanja ekonomije, sociologije,
psihologije i drugih znanstvenih disciplina.

Danas postoje razli¢ite definicije KZ-a. SZO je KZ definirala kao percepciju
pojedinca o vlastitom poloZzaju u specificnom kulturoloSkom, drustvenom i okolisnom
kontekstu (32). Medunarodna skupina za dobrobit (engl. International Well Being Group)
definira KZ kao viSedimenzionalnu kategoriju koju ¢&ine Zivotni standard, zdravlje,
produktivnost, moguc¢nost ostvarenja bliskih kontakata, sigurnost, pripadanje zajednici i
osjecaj sigurnosti za buduénost (33). Navedeni pojam podrazumijeva zadovoljavanje vlastitih
potreba i ostvarivanje interesa, vlastitih izbora, vrijednosti i teznji na razli¢itim podrucjima i u
razli¢itim razdobljima Zivota. Na KZ djeluje niz objektivnih ¢imbenika, kao $to su drustveni,
ekonomski 1 politicki ¢imbenici te razli€iti subjektivni ¢imbenici: subjektivna percepcija i
procjena fizickog, materijalnog, drustvenog i emocionalnog blagostanja, osobnog razvoja i
svrhovite aktivnosti. Vazno je ista¢i da odnos subjektivnog i objektivnog aspekta KZ-a Zivota
nije linearan, odnosno promjene objektivnih ¢imbenika ne podrazumijevaju istovremeno i
promjene komponenti subjektivnog KZ-a (34). Navedene komponente subjektivnog KZ

nalaze se unutar sustava vrijednosti koji je odreden od samog pojedinca.
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Prema definiciji koju su naveli Krizmani¢ i Kolesari¢ iz 1989. godine, KZ je subjektivno
dozivljavanje vlastitog zivota odredeno objektivnim okolnostima u kojima osoba Zivi,
karakteristikama li¢nosti koje utjecu na dozivljavanje realnosti i njenog specificnog zivotnog
iskustva (35).

Pokazatelji KZ-a mogu biti objektivni, kao $to su socioekonomski pokazatelji ili
subjektivni, kao §to je zadovoljstvo vlastitim Zivotom (34). Subjektivni KZ procjenjuje
zadovoljstvo vlastitim Zivotom, a ukljuduje subjektivni dozivljaj KZ-a i kognitivnu evaluaciju
cjelokupnog Zivota kroz koju pojedinac procjenjuje svoj vlastiti zivot. Pod pojmom
zadovoljstva zivotom (engl. satisfaction with life) podrazumijeva se kognitivha komponenta
subjektivnog blagostanja, a sre¢a (engl. happiness) predstavlja emotivhu komponentu.
Zadovoljstvo zivotom, kao kognitivna komponenta je dugorocna, za razliku od osjecaja srece
koji je kratkoro¢na afektivna komponenta.

KZ je visedimenzionalna kategorija te je u analizi zadovoljstva Zivotom odredene osobe
neophodno analizirati samu strukturu zadovoljstva, procijeniti ¢imbenike koji odreduju
njegovu kvalitetu Zivota te doprinos pojedinih ¢imbenika ukupnoj kvaliteti.

Teoriju homeostaze subjektivne kvalitete zivota dao je Cummins u svojim radovima
(36). Osnovna postavka teorije homeostaze navodi da je subjektivni KZ stabilan i aktivno se
kontrolira 1 odrzava unutar predvidivog raspona koji se nalazi u podru¢ju pozitivnih
vrijednosti. Mehanizam homeostaze djeluje kao kontrolni sustav u kojem osoba opaza vlastito
blagostanje unutar raspona specifitnog za samog pojedinca i odrzava subjektivni KZ
pojedinca unutar pozitivnih vrijednosti. U sluc¢ajevima kada se homeostaza narusi i
subjektivni KZ se smanji, procesom adaptacije se nastoji povratiti normalna razina KZ-a,

odnosno vratiti KZ u okvire koji predstavljaju normu za odredenu osobu. Pored navedenog,
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teorija homeostaze navodi da svaka osoba ima odgovarajuéu potrebnu vrijednost KZ-a i
njezino zapazanje subjektivne komponente odrzava se u normalnim vrijednostima.

U istrazivanja subjektivnog KZ-a koriStene su razli¢ite metode, a mjerenja su vriena
razli¢itim ljestvicama. Medutim, svi su rezultati pokazali da se vrijednosti nalaze unutar
pozitivnog dijela skale, najce$ce izrazene kao postotak skalnog maksimuma (37). Normativni
raspon za razvijene drzave Zapadne Europe nalazi se u rasponu od 70 do 80% skalnog
maksimuma. Istrazivanja su pokazala sli¢ne rezultate 1 za druge drzave, dok su se najnize
vrijednosti nalazile iznad 59% skalnog maksimuma (38). Ovaj rezultat pokazuje da u
ispitivanim populacijama doZivljaj subjektivnog KZ-a ostaje pozitivan bez obzira na
specificne ¢imbenike okoline 1 unutrasnje razlike koje postoje u razli¢itim sredinama.

Teorija homeostaze pretpostavlja da je razina KZ-a stabilna na odredenoj razini, a
razli¢ita djelovanja koja smanjuju ili poveéavaju subjektivni KZ u konaénici neée narusiti
njegovu stabilnu razinu. U situaciji kada negativni utjecaji postanu toliko jaki da prelaze
sposobnosti pojedinca da ih svlada dolazi do sloma homeostaze (36). Ekstremni unutra$nji ili
vanjski ¢imbenici, kao S$to su briga za Clana obitelji koji boluje od neizljecive bolesti ili
vlastita bolest, mogu biti uzrok zna¢ajnog smanjenja subjektivnog KZ-a. Zbog djelovanja
takvih ekstremnih ¢imbenika naru$ava se homeostaza i dolazi do pada KZ-a ispod 60%
skalnog maksimuma i1 razvoja depresivnih simptoma. Dakle, ukoliko se zbog razli¢itih
¢imbenika narusi homeostaza subjektivnog KZ-a, dolazi i do poremecaja zdravlja i moguéeg
razvoja bolesti. Ova pojava ukazuje na povezanost KZ-a i zdravlja. Nadalje, razli¢iti simptomi
bolesti, kao §to su bol ili nepokretnost, ograni¢avaju funkcioniranje i radnu sposobnost osobe
Sto moze dovesti do izolacije 1 povecane ovisnosti o drugima. Ove pocetne promjene
rezultiraju promjenama u psihickom stanju osobe te dolazi do pojave depresije, anksioznosti,

osje¢aja bespomocnosti, smanjenog samopouzdanja, osje¢aja gubitka kontrole i1 daljnjeg
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smanjenja subjektivne kvalitete zivota. U istrazivanjima je potvrdena negativna povezanost
izmedu depresije i subjektivnog KZ-a, a stupanj depresije je povezan s manjim opcenitim
zivotnim zadovoljstvom i gubitkom optimizma te manjim zadovoljstvom u pojedinim
podrucjima, kao Sto su obitelj, zdravlje i socijalne veze (39). U navedenim uvjetima dolazi do
poremecaja homeostaze i smanjenja dozivljenog KZ-a i zadovoljstva Zivotom, a to potie
daljnji razvoj depresije. Slicni su rezultati pokazani 1 u istraZivanju bolesnika s
generaliziranim anksioznim poremecajima (40). Bolesnici s generaliziranim anksioznim
poremecajima imaju nizi KZ u usporedbi s kontrolnom skupinom zdravih osoba.

U Hrvatskoj je KZ ispitivan u vise studija. Vuleti¢ je analizirala sociopsiholoske
¢imbenike subjektivnog KZ-a koristeé¢i Tablicu za procjenu kvalitete Zivota (engl. Schedule
for the evaluation of quality of life) (41). KZ osoba s invaliditetom u domu umirovljenika
ispitivan je procjenjujuéi njihov socijalni poloZaj, medusobne odnose, zdravstveno stanje i
kvalitetu prehrane u istrazivanju Leutara (42). KZ je analiziran i u populaciji mladih osoba na
podru¢jima od posebne drzavne skrbi kroz niz ¢imbenika, kao Sto su ocjena Zivotnog
standarda, kvalitete stanovanja i socijalnih odnosa, uvjeti zivota u mjestu stanovanja, socijalni
stavovi i ocjena drustvenog polozaja mladih, drustveni angazman i aktivnosti u slobodnom
vremenu (43). Podgorelec je ispitivala KZ starijeg stanovniitva na hrvatskim otocima
biografskom analizom, a Vragovi¢ 1 Fray su u svojim rezultatima pokazali da je mentalno
zdravlje osoba s autizmom povezano s njihovim KZ-om, odnosno da je visa razina KZ-a bitna
pretpostavka ocuvanja psihi¢kog zdravlja (44, 45). U svojoj studiji Brajkovi¢ 1 sur. su
ispitivali KZ u starijih bolesnika nakon preboljelog cerebrovaskularnog inzulta (46). Rezultati
ove studije pokazali su da je KZ bolji u starijih osoba koje borave u domovima umirovljenika
u usporedbi s bolesnicima koji Zive u vlastitom domaéinstvu. Povezanost KZ-a i zdravlja,

odnosno kvalitetu Zivota uvjetovana zdravljem (KZUZ) u uzorku opée populacije
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stanovni$tva Hrvatske analizirale su Masli¢-Sersi¢ i Vuleti¢ i validirale hrvatsku verziju
Kratki obrazac studije ishoda lije¢enja od 36 tvrdnji (engl. Short Form Health Survey
Questionnaire, SF-36) (47). U istom istrazivanju prikazane su normativne vrijednosti za opcu
populaciju u Hrvatskoj (47). KZUZ ispitivan je i u populaciji stanovnika hrvatskih otoka
koriste¢i SF-36 (48). Rezultati su pokazali bolji KZUZ stanovnika hrvatskih otoka u gotovo
svim ispitivanim domenama zdravlja u usporedbi s opom populacijom, premda su rezultati

psihi¢ke komponente bili 10§ij1 u otockoj populaciji.

1.3.1. Kvaliteta zivota uvjetovana zdravljem

U medicinskoj znanosti mjerenje zdravlja, procjena KZ-a i KZUZ-a jednako su
prihvacene metode za procjenu utjecaja bolesti, razli¢itih postupaka lije¢enja ili kompleksnih
terapijskih zahvata na bolesnikovo tjelesno i emocionalno stanje u svakodnevnim
aktivnostima. Koncept KZ-a razli¢it je od samog zdravlja iako je usko povezan s njim. Izvan
zdravstvenog sustava KZ ima nesto drukéije znaéenje. U kontekstu KZUZ-a, vise od procjene
samog zdravstvenog stanja, to je nacin na koji bolesnik shvaca i reagira na mnoge zdravstvene
1 nezdravstvene aspekte vlastitog Zivota u kojem obiteljski zivot, prihodi, posao i drugi
¢imbenici koji djeluju izvan zdravstvenog sustava igraju zna¢ajnu ulogu (49). KZUZ kao dio
opéeg koncepta KZ-a koji se odnosi specifitno na zdravlje osobe, oznadava mjerenje
funkcioniranja, blagostanja i opéeg poimanja zdravlja osobe u svakoj od tri domene: fizickoj,
psihickoj 1 socijalnoj (50).

Mjere ishoda lijeCenja, odnosno rezultata djelovanja zdravstvenog sustava, razvile su
se u posljednjih dvadesetak godina od tradicionalnih varijabli kao §to su smrtnost, pobol,

nastup odredenog klinickog dogadaja ili procjena troSkova lijeenja, prema sloZenim
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mjerilima usmjerenim na bolesnika (51). Uvodenje istrazivanja koja proucavaju bolesnikovo
videnje kvalitete 1 ucinkovitosti lije¢enja u medicinsku praksu, predstavlja napredak u Sirem
humanistickom shvacanja bolesnika kao ,,slozenog pojedinca“ i ¢lana zajednice, a ne samo
kao ,slozeni stroj* sastavljen od odvojenih organskih sustava. lako je koriStenje razlicitih
standardiziranih instrumenata za procjenu bolesnikovog videnja KZ-a i zdravlja zabiljezeno
jo$ unatrag 300 godina, u posljednjih 20-tak godina porastao je interes za pra¢enjem ovih
pokazatelja. Veliki broj studija publiciran je u posljednja dva desetljeCa u kojima se
bolesnikovi osobni stavovi i ocjene prikazuju u obliku standardiziranih i usporedivih
informacija. U opseznoj biomedicinskoj literaturi zabiljezen je veliki porast objavljenih
lanaka koji istrazuju KZ. Udio ¢lanaka koji istrazuju KZ iznosio je 0,21% od svih
objavljenih ¢lanaka u 1985. godini, dok je 1994. taj udio narastao na 0,76% (50). Detaljnija
analiza ¢lanaka pokazala je tri razli¢ite faze u istrazivanju KZ-a: u prvoj fazi se procjena KZ-a
1 bolesnikova zdravlja temelji na procjeni lije¢nika ili se koriste jednostavne procjene fizickog
stanja ili invalidnosti; u drugoj fazi srediSnja uloga bolesnikovog videnja postaje znacajnija te
se pocinju primjenjivati instrumenti iz podrucja psiho-socijalnih znanosti, najcesce
viSedimenzionalni; u treCoj fazi se poCinju primjenjivati kratki, jednostavni i1
viSedimenzionalni upitnici koji procjenjuju negativne 1 pozitivne aspekte zdravlja kao
visedimenzionalne kategorije, koji procjenjuju KZ i KZUZ kao kategorije koje imaju razli¢ito
znacenje, a procjenu daje sam bolesnik (50, 51).

Mjere ishoda lije¢enja su razvijane od jednostavnih varijabli kao Sto je prezivljavanje
ili pojava odredenog klinickog dogadaja do slozenih mjera usmjerenih prema bolesniku, u
rasponu od ljestvica funkcionalne nesposobnosti do duhovnog KZ-a i ekonomskih
pokazatelja. Prema suvremenom poimanju, razlika izmedu KZ-a i KZUZ-a jasnije je

naznadena. Procjena KZUZ-a odnosi se specifiéno na podruéje istrazivanja ishoda lije¢enja
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(50). Danas se informacije o bolesnikovom funkcioniranju i blagostanju smatraju znacajnim
ne samo radi pracenja i usporedbe troskova i koristi lijeenja, nego i1 zbog pracenja utjecaja
organizacije i financiranja zdravstvenog sustava na cijelu populaciju ili specifi¢nu skupinu. U
suvremenoj klinickoj medicini postoje sve veéi zahtjevi za ispitivanjem ucinkovitosti,
neskodljivosti i isplativosti novih strategija lijeCenja koji osim omjera troskova i koristi
ukljucuju 1 bolesnikov osjecaj zdravlja kao mjerilo uspjesnosti lijeCenja.

Svi mjerni instrumenti koji se danas koriste u procjeni KZ-a temelje se na konceptu
zdravlja koje je viSedimenzionalno, a izvor informacija je sam bolesnik (49). Dostupni
instrumenti mogu se klasificirati kao generi¢ki ili specificni. Genericki instrumenti
procjenjuju koncept zdravlja koji predstavlja temeljnu humanu vrijednost i odnose se na
zdravstveno stanje i blagostanje svakog pojedinca, neovisno o dobi, bolesti ili nacinu
lijeCenja. Koriste se za usporedbu skupina razliCite dobi ili zdravstvenih problema te za
usporedbu bolesnika s op¢om populacijom. Opc¢a mjerenja obuhvacaju upitnike kao Sto su SF-
36, Nottingham-ski profil zdravlja (engl. Nottingham Health Profile), Ljestvica profila
utjecaja bolesti (engl. Sickness Impact Profile) , Upitnik za procjenu kvalitete Zivota Svjetske
zdravstvene organizacije (engl. World Health Organisation Quality of Life Assessment) i
drugi (30). Glavni nedostatak ovih instrumenata je to Sto ne ulaze u specificnosti pojedinih
bolesti i stanja. Jedan od naj¢es$c¢e koriStenih generickih upitnika je SF-36 upitnik koji ispituje
osam razli¢itih domena: fizicko zdravlje, ograni€enja zbog fizickih problema, tjelesne boli,
ogranienja zbog emocionalnih problema, socijalno funkcioniranje, vitalnost/energiju,
psihicko 1 opée zdravlje (52).

Specifi¢ni instrumenti usmjereni su na specifi¢éne bolesti (demencija, hipertenzija,
SIDA, astma i specifi¢ne maligne bolesti), dijagnosti¢ke postupke, sindrome (sréano zatajenje

1 bol u ledima) ili lijeenje (zamjena kuka i angioplastika) i1 analiziraju utjecaj specifi¢nih

18



bolesti ili stanja na KZ-a (49). Rezultati mjerenja dobiveni odredenim upitnikom mogu se
iskazivati kao zasebni rezultat za odredenu domenu ili ukupan indeks koji predstavlja zbroj
svih ispitivanih domena. Upitnik kvalitete zivota u bubreznoj bolesti (engl. Kidney Disease
Quality of Life Questionnaire) i Upitnik bubrezne bolesti (engl. Kidney Disease
Questionnaire) predstavljaju specificne instrumente koji se koriste u bolesnika s kroni¢cnom
bubreznom bolesti (53, 54). Ovi upitnici se primjenjuju u ispitivanju razli¢itih dobnih skupina
bubreZnih bolesnika, kao 1 bolesnika lijeenih razlicitim metodama nadomjestanja bubrezne

funkcije.

1.3.2. Instrumenti za mjerenje kvalitete zivota

Jedan od vjerojatno najéeice koristenih instrumenata za mjerenje KZ-a u bolesnika
oboljelih od razlic¢itih bolesti je Ljestvica za procjenu opceg stanja prema Karnofskom kojom
se kvantificira individualna razina funkcioniranja (55). Ljestvica se sastoji od 11 izjava, a
rezultati se nalaze u intervalu od 100 koji oznac¢ava normalno funkcioniranje do 0 koji znaci
smrt, uz pokazatelje za potrebnu pomo¢ na razli¢itim razinama ili neophodnu bolnicku njegu.
Visi rezultat oznacava bolji funkcionalni status. lako je upitnik izvorno bio napravljen kao
ljestvica za objektivnu procjenu funkcionalnog statusa u bolesnika koji se lijece
kemoterapijom zbog maligne bolesti, ljestvica se ¢esto primjenjuje 1 kod drugih bolesti. Moze
se Kkoristiti i kao instrument za subjektivnu procjenu, kada sam bolesnik pomocu ljestvice
procjenjuje svoj funkcionalni status. Studije koje su procjenjivale funkcionalni status i KZ u
bolesnika na kroni¢cnom HD-u pokazale su srednji zbroj u rasponu od 70 do 80, odnosno
funkcionalni status izmedu sposobnosti za obavljanje normalnih aktivnosti uz napor i

odrzavanja sposobnosti za brigu o sebi, ali nemoguénosti za normalne aktivnosti ili aktivni
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posao (56). Primjena posebnih ljestvica za odredivanje prate¢ih bolesti ili Simptoma mogu se
koristiti uz navedenu ljestvicu radi bolje procjene objektivne i subjektivne dimenzije
koriStenog instrumenta.

Razli¢ite mjere opéeg blagostanja, kao Sto su Indeks zadovoljstva zivotom i Indeks
blagostanja, primjenjivane su i na bolesnika s ZSBZ-om i pokazale su dobra psihometrijska
svojstva (57). Ljestvica zadovoljstva sa zivotom (engl. The Satisfaction with Life Scale) sadrzi
pet jedinica s rasponom mogucih rezultata od 1 do 7 za svaku jedinicu i koriStena je u
istrazivanjima subjektivnog KZ-a bubreznih bolesnika (58). Upitnik ispituje stavove o
idealnom Zivotu, uvjetima zivota i zadovoljstvom s sadasnjim i prethodnim zivotom. Ljestvica
pokazuje dobra psihometrijska svojstva i povezanost od 0,50 do 0,60 s drugim skalama
subjektivnog blagostanja i koristi se u procjeni opéeg subjektivnog KZ-a. U studiji Kimmela i
sur. koja je ispitivala zadovoljstvo sa zivotom u bolesnika koji su zapocinjali lije¢enje HD-
om, rezultat ljestvice zadovoljstva Zivotom bio je u korelaciji s depresijom, percepcijom
bolesti, socijalnim aktivnostima i socijalnom podr§kom (58).

Socijalna podrska je viSedimenzionalni podatak koji oznacava da je osoba c¢lan
zajednice koji sudjeluje u zajedniCkom sustavu uzajamne pomoci, osje¢aja i obaveza.
ViSedimenzionalna ljestvica uocene socijalne podrke (engl. The Multidimensional Scale of
Perceived Social Support) sadrzi dvanaest jedinica na temelju kojih se procjenjuje ukupna
uocena socijalna podrska, koja je podijeljena u tri skupine: socijalna podrska od strane
profesionalnih osoba, socijalna podrska obitelji i prijatelja (59). U istrazivanjima socijalne
podrske u bolesnika lije¢enih HD-om rezultat ljestvice bio je u korelaciji s drugim mjerama
podrske i s depresijom (56).

Procjena utjecaja bolesti predstavlja bolesnikovo poimanje kako bolest ili neko drugi

poremecaj djeluje na bolesnikov Zivot. Zanimljivo je da dva bolesnika s jednakom klinickim

20



karakteristikama mogu imati razli¢ito poimanje utjecaja bolesti na vlastiti zivot. Ovakav nalaz
naglasava Cinjenicu da znacajke djelovanja bolesti nisu povezane s procijenjenim
funkcionalnim statusom, ali mogu biti povezane s pokazateljima opcéeg blagostanja, srece,
depresije i socijalne podrske. Pokazatelji djelovanja bolesti mogu se koristiti u procjeni same
bolesti, njenog lijeCenja ili ukupnog poimanja zdravlja (60). Dva se instrumenta najcéesce
koriste u studijama koje procjenjuju djelovanje bolesti u bolesnika sa ZSBZ-om. Ljestvica
ocjene utjecaja bolesti (engl. Illness Intrusiveness Rating Scale) je instrument za
samoprocjenu, a dobiveni indeks oznacava opseg djelovanja bolesti na 13 domena povezanih
s KZ-om (60). Visi rezultat ozna¢ava jaéi utjecaj bolesti na Zivot bolesnika. Upitnik utjecaja
bolesti (engl. Iliness Effects Questionnaire) procjenjuje osobni stav bolesnika kako bolest
utjeCe na njegov zivot, njegovo fizicko zdravlje 1 socijalno ponasanje (60). Ova ljestvica
predstavlja subjektivni genericki instrument. Visi rezultat odrazava nepovoljnije poimanje
utjecaja bolesti. Rezultat dobiven ovim upitnikom bio je u korelaciji s depresijom u bolesnika
S ZSBZ-om, kao i kod drugih internistickih bolesnika (56, 58). Bolesnikova dob, tezina
bolesti i koncentracija serumskog albumina nisu bile u korelaciji s rezultatom dobivenim
pomocu ovog upitnika. Visi rezultat upitnika povezan je s viSim stupnjem depresije, nizom
razinom uocene socijalne podrske 1 loSijom razinom zadovoljstva sa zivotom, a nizi rezultat
bio je slabo povezan s ljestvicom opceg stanja prema Karnofskom. Ispitivanja interkorelacije
potvrdila su upitnik utjecaja bolesti kao odliénu mjeru KZUZ-a (58).

Ljestvica profila utjecaja bolesti (engl. Sickness Impact Profile) je instrument za
subjektivnu procjenu koji se koristi u analizi utjecaja bolesti na bolesnika (61). Ljestvica je
napravljena kao genericki instrument koji nije specifican za bolest. Sastoji se od 136 izjava
koje opisuju 12 aktivnosti. Rezultati podljestvica ukljucuju fizi€¢ku dimenziju i psihosocijalnu

dimenziju, a posljednja ukljucuje psihicko zdravlje, socijalne odnose i ukupni rezultat.
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Rezultati se nalaze u rasponu od 0 do 100 za podljestvice i zavr$ne ljestvice, s viSim
rezultatom koji oznacava slabiji funkcionalni 1 psihosocijalni status. Uz Karnofsky ljestvicu,
jedan je od najcesce koriStenih instrumenata u razli¢itim ispitivanjima populacije bolesnika s
ZSBZ-om (62).

SF-36 predstavlja visedimenzionalni generi¢ki instrument za procjenu KZUZ-a, koji
je razvijen kao instrument za koriStenje u studiji ispitivanja ishoda lije¢enja, autora Ware 1 sur.
(34). SF-36 je opca mjera za zdravlje koji se koristi za usporedbu zdravstvenog stanja
bolesnika s istim poremecajem, kao 1 bolesnika s razliCitim bolestima. Njime se moze
ispitivati opca ili zdrava populacija kako bi se dobio ,,zdravi standard“ s kojim se mogu
usporedivati razliCite skupine bolesnika i procjenjivati utjecaj pojedine bolesti na zdravlje. SF-
36 je kratki obrazac koji se sastoji od 36 jedinica kojima se procjenjuje funkcionalni status,
blagostanje i percepcija zdravstvenog stanja. Upitnik se sastoji od 8 ljestvica koje se odnose
na sljede¢e domene: fizicko funkcioniranje, ograni¢enja zbog fizickih problema, tjelesna bol,
percepcija opcéeg zdravlja, vitalnost/energija, socijalno funkcioniranje, ograni¢enja zbog
emocionalnih problema i psihicko zdravlje. Rezultati pojedinih odgovora za svaku ljestvicu se
zbrajaju 1 zatim transformiraju u rasponu od 0 do 100, a visi rezultat oznacCava bolju
percepciju zdravlja. Rezultat fizicke sumarne komponente (engl. Physical Component
Summary, PCS) dobiva se zbrajanjem rezultata za fizicko funkcioniranje, ograni¢enje zbog
fizickih problema, tjelesne boli 1 percepcije opéeg zdravlja, a rezultat psihicke sumarne
komponente (engl, Mental Component Summary, MCS) zbrajanjem rezultata za vitalnost,
socijalno funkcioniranje, ograni¢enja zbog emocionalnih problema i psihickog zdravlja.
KoriStenjem upitnika SF-36 mogu se dobiti informacije koje se odnose na odredenu
populaciju, a moze se koristiti 1 za usporedbu razli¢itih populacija. Nadalje, upitnik se moZze

koristiti i kod individualnih bolesnika i pri procjeni utjecaja neke metode lije¢enja na KZUZ-
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u. U razli¢itim istrazivanjima koriSten je SF-36 kao instrument za dobivanje informacija o
KZUZ-u bolesnika u ZSBZ-u, za usporedbu razli¢itih skupina bolesnika i za praéenje
bolesnikove percepcije zdravlja kroz odredena razdoblja (63,64).

Upitnik bubrezne bolesti (engl. Kidney Disease Questionnaire) jedan od prvih
upitnika koji su sastavljeni s ciljem proucavanja samo odredene bolesti i namijenjen je
bolesnicima s bubreznom bolesti (65). Sastoji se od pet dimenzija: fizicki simptomi, umor,
depresija, odnosi s drugima i frustracije.

Upitnik za ispitivanje kvalitete Zzivota u bubreZznoj bolesti (engl. Kidney Disease
Quality of Life Instrument, KDQOL) i njegov specifican oblik za bolesnike na dijalizi, mjera
je za samoprocjenu KZ-a posebno razvijena za primjenu u bolesnika u ZSBZ-u (66). Upitnik
sadrzi 134 jedinice, a zastupljene su 1 genericke 1 specifi¢ne jedinice za bubreznu bolesti i
dijalizu. Ovim se instrumentom ocjenjuje funkcioniranje i blagostanje kao temeljni
pokazatelji KZ-a, a dodatnim ljestvicama se procjenjuju posebni problemi vezani za bolesnike
na dijalizi. Specificni problemi vezani za dijalizu ukljucuju sljedece ljestvice: ljestvicu
simptoma 1 problema, ljestvicu utjecaja bubrezne bolesti na svakodnevni zivot, ljestvicu tereta
bubrezne bolesti 1 procjenu statusa zaposlenja. Jedinice koje procjenjuju kognitivne funkcije
potjeCu iz ljestvice profila djelovanja bolesti. Ostale ljestvice potjeCu iz razlicitih
instrumenata: iz ljestvice kvalitete socijalnih medudjelovanja, ljestvice seksualnih funkcija,
jedinice za ocjenu spavanja, socijalne podrske i1 bolesnikova zadovoljstva. Rezultati pojedinih
ljestvica se linearno pretvaraju u zavr$ni rezultat u rasponu od 0 do 100, a visi rezultat
pokazuje bolju percepciju KZ-a. Kraéi oblik upitnika, KDQOL-SF sadrzi samo 79 pitanja i
za primjenu (67). Broj jedinica koje se odnose na ZSBZ i na opé¢i KZ je smanjen, a ljestvice

su sazete u Cetiri osnovne dimenzije. Fizicko zdravlje ukljucuje fizi€¢ko funkcioniranje, status
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zaposlenja, ograniCenja zbog fizickog zdravlja, poimanje opceg zdravlja, bol i energiju.
Dimenzija mentalnog zdravlja uklju¢uje emocionalno blagostanje, kvalitetu socijalnih
medudjelovanja, teret bubrezne bolesti, socijalnu podrsku i ograni¢enja zbog emocionalnih
problema. U skupinu problema vezanih uz bubreznu bolest ukljuceni su pokazatelji
kognitivnih funkcija, simptoma i problema, utjecaja bubrezne bolesti na svakodnevni Zivot,
seksualne funkcije i spavanje. Upitnik ukljucuje i bolesnikovu ocjenu zdravstvene skrbi:
bolesnikovo zadovoljstvo 1 percepciju podrSske medicinskog osoblja. Socijalno funkcioniranje
ispituje se vezano za domene fizickog i mentalnog zdravlja, dok je ograni¢en broj jedinica je
posvecen procjeni ukupnog zadovoljstva, bracnog stanja i socijalne podrske.

Osim KDQOL upitnika koji se koristi i kod bolesnika s TB-om, razvijeni su i drugi
specificni upitnici za transplantirane bolesnike: Upitnik za transplantirane bubrege (engl.
Kidney Transplant Questionnaie, KTQ) i Modul za popis simptoma u bolesnika u zavr§nom
stupnju bubreznog zatajenja (engl. End Stage Renal Disease Symptom Checklist
Transplantation Module, ESRDSC-TM) (68). ESRDSC-TM je posebno razvijen za procjenu
utjecaja imunosupresivnog lije¢enja na KZ. Ponudeni odgovori se boduju prema Likertovoj
liestvici od pet boda, a visi rezultat predstavlja bolji KZ.

U velikom broju upitnika u procjenu percepcije KZ-a ukljuéena je i procjena
simptoma depresije (57). Dijagnosticiranje simptoma depresije u HD bolesnika znacajno je
zbog Cinjenice da depresija predstavlja nezavisni prognosticki cimbenik za povecani rizik za
smrt u bolesnika lijecenith HD-om (69). Najces¢e koriSteni instrument za mjerenje stupnja
depresivnosti u bolesnika lijeCenih HD-om je Beck-ova samoprocjenska ljestvica za
ispitivanje depresije (engl. Beck Depression Inventory, BDI) (70). Upitnik sadrzi 21 jedinicu,
a svaka se boduje na Likertovoj ljestvici od 1 do 4 boda. Ukupan zbroj se nalazu u rasponu od

0 do 63. Visi rezultat oznacava i visi stupanj depresije. BDI daje grani¢ne vrijednosti za

24



dijagnosticiranje stupnja depresije i moZze se koristiti u odredivanju prevalencije i incidencije
depresije u razli¢itim populacijama. Rezultat od 14 do 19 oznacava blagu depresiju, od 20 do
28 umjerenu depresiju, a 29 i viSe tesku depresiju u bolesnika koji ne boluju od neke kroni¢ne
bolesti. Rezultat manji od 14 oznacava odsustvo klini¢ke depresije. Za postavljanje dijagnoze
klinicke depresije, rezultate dobivene ovim upitnikom potrebno je potvrditi i nekom drugom
metodom, kao Sto su klinicki razgovor ili primjenom nekog od strukturiranih dijagnostickih
instrumenata. Ipak, kada se depresija procjenjuje prema ovim strozim kriterijima, rezultat od
15 bodova dobiven BDI upitnikom predstavlja grani¢ni rezultat koji ima odli¢nu osjetljivost i
negativnu prediktornu vrijednost u ispitivanjima bolesnika na HD-u, razlikujuc¢i simptome

depresije (<15 bodova) od postojanja psihijatrijskog poremecaja (>15 bodova) (71).

1.3.3. Kvaliteta zivota i kroni¢na bubrezna bolest

ZSBZ ima znadajan utjecaj na funkcionalni status bolesnika i njegov opazen KZ. U
ranijim stadijima bolesti pojavljuju se simptomi koji utjeCu na svakodnevne aktivnosti
bolesnika, a metode nadomjesStanja bubrezne funkcije, kao §to su HD i PD samo djelomi¢no
ispravljaju simptome uremije i isto tako uvjetuju neophodne i temeljite promjene nacina
zivota. Funkcionalni bubrezni transplantat nadomjesta funkciju bubrega, ali sa sobom donosi i
nove probleme povezane s kontinuiranim uzimanjem imunosupresivne terapije pojavom
nezeljenih djelovanja ovih lijekova. Karakteristike bolesnika na HD-u promijenile se su u
posljednjih desetak godina. U stalnom je porastu broj starijih bolesnika s brojnim prate¢im
bolestima koji zapo¢inju lije¢enje nadomjestanjem bubrezne funkcije (2). Broj bolesnika koji
nakon neuspjesnog TB ponovno zapocinje lijeCenje HD-om je takoder u porastu. U mnogo

sluajeva se bolesnici tijekom Zivota lijece s viSe metoda nadomjeStanja bubrezne funkcije.
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Svi ovi aspekti lije¢enja utjeéu na KZ u razli¢itom obimu. Danas je Siroko prihvaéen stav da,
uz tradicionalne parametre koji se koriste u procjeni kvalitete lijeCenja, kao Sto su serumska
koncentracija albumina i promjene u kinetici ureje, definicija adekvatnog lije¢enja treba
ukljuéivati i procjenu KZ-a koju dozivljava sam bolesnik (72). Odgovornost tima lije¢nika
koji se bave nefroloskom skrbi se ocituje i u tome da se svakom bolesniku omoguci postizanje
najveceg stupnja rehabilitacije. Veliki broj istrazivanja koja ispituju razli¢ite znacajke
lije¢enja bubreznog zatajenja ukljuéuju i periodi¢ku procjenu KZ-a kao jednog od temeljnih
parametara koji se uzimaju u obzir u procjeni ishoda lijeCenja ove populacije bolesnika (72,
73).

Ukljugivanje pokazatelja KZ-a u praéenje bolesnika zna¢ajno je, ne samo zbog toga,
jer KZ predstavlja temeljni dio koncepta zdravlja, nego i zbog uske povezanosti izmedu KZ-a,
pobola i smrtnosti (49, 50). U istrazivanjima je potvrdeno bolje prezivljavanje bolesnika s
boljim KZ-om, a bolji KZ bio je povezan i s boljim funkcionalni statusom i manjim pobolom
(74, 75). Ove znacajke postaju jo$ izrazenije u starijih bolesnika, a u nekim je studijama
potvrdeno da su psihosocijalni ¢imbenici 1 funkcionalni status bolesnika najznacajniji

prognosticki ¢imbenik preZivljavanja u ovoj dobnoj skupini (73).

1.3.3.1. Predijaliza

Razligite su studije prou¢avale KZ u skupinama bolesnika s KBB-om 3. i 4. stupnja,
premda je broj tih studija znadajno manji u usporedbi sa studijama koje proucavaju KZ u
bolesnika u ZSBZ-u koji se lijece HD-om ili nekom drugom metodom. Rezultati su i ovdje
pokazali utjecaj razlicitih ¢imbenika, kao $to su stadij KBB-a, hipertenzija kao uzrok i kao

komplikacija KBB-a, anemija, komorbiditet, depresija, teret simptoma bolesti i rana
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nefroloska skrb na razinu KZ-a (76). Neki od ovih ¢imbenika javljaju veé u ranijim stadijima
KBB-a, a njihova rana identifikacija i adekvatno lije¢enje mogu poboljsati KZ (77, 78). Rani
pocetak nefroloskog lijeCenja u preterminalnom stupnju KBB-a, kao i kvaliteta zdravstvene
skrbi, prepoznati su kao znaGajan &imbenik koji utje¢e na pobol, smrtnost i KZ (79).
Odgovarajuce lijeCenje, u ovom stupnju KBB-a ukljucuje postupke koji mogu usporiti daljnju
progresiju bubrezne bolesti, lijeCenje komplikacija uremije (anemije, povisenog krvnog tlaka,
osteodistrofije, pothranjenosti), izbor odgovaraju¢e tehnike dijalize 1 priprema za nju
(konstrukcija krvozilnog pristupa, postavljanje peritonejskog katetera), izbor odgovarajuceg
trenutka za pocetak nadomjesnog lije¢enja i ukljucivanje bolesnika u programe rehabilitacije.
Program rehabilitacije treba pokriti razliCita podrucja, kao Sto su informiranje o bolesti 1
nacinu lijeCenja, psiholosku podrsku za bolesnika i obitelj, nastavak zaposlenja ukoliko se
moze to primijeniti, odrzavanje socijalnih i obiteljskih uloga. Jedan od ciljeva ovog oblika
lijeCenja je odrzavanje visokog stupnja funkcionalnog kapaciteta bolesnika. Bolesnici
ukljuceni u ovakav oblik rehabilitacije imaju dulje razdoblje predijalitickog lijeCenja i njihova
suradnja tijekom lijeCenja dijalizom je bolja (79). Rana smrt, pobol i hospitalizacije su ¢esce u
bolesnika koji se upucuju nefrologu u kasnijim stadijima bolesti (80). Usporedujuci bolesnike
koji su upuceni nefrologu neposredno prije samog pocetka lijeCenje dijalizom s bolesnicima
koji su 6 mjeseci prije HD-a bili pod kontrolom nefrologa, autori su utvrdili bolji KZ u onih
koji su bili dulje u skrbi nefrologa. Prevalencija depresije bila je manja u skupini koja se dulje
kontrolirala, a i zadovoljstvo sa zivotom bilo je vece. Te su razlike bile posebno izrazene u

starijoj populaciji.
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1.3.3.2. Dijaliza

Sustavno istrazivanje KZ u populaciji bolesnika koji se lije¢e nadomjestanjem
bubrezne funkcije zapocelo je ve¢ unatrag 15-tak godina, iako je najveci broji tih istrazivanja
analizirao KZ u bolesnika koji se lije¢e HD-om (81-84). De Oreo i sur. su u svom istraZivanju
ispitivali KZ bolesnika na HD-u te zatim usporedivali s KZ-om zdrave populacije (81). Za
procjenu KZ-a koristen je upitnik SF-36. Rezultati istrazivanja su pokazali da bolesnici na
HD-u imaju statisticki znaGajno nizi KZ u usporedbi sa zdravom populacijom. Fizi¢ko
funkcioniranje je komponenta KZ-a koja je najvise smanjena kod bolesnik na HD-u, za
razliku od ispitivanog psihickog zdravlja koje je bilo gotovo jednako onom zdrave populacije.
Prema rezultatima iz studije, funkcionalni status imao je isti prognosticki znacaj za smrtnost 1
pobol kao i adekvatnost dijalize izrazena kao Kt/V i brzina katabolizma proteina (nPCR). Sa
svakim porastom fizickog funkcioniranja za 5 bodova, ocekivano prezivljavanje je poraslo za
10%. Utjecaj psihi¢kog zdravlja na preZivljavanje bio je nesto manji, u rasponu od 2 do 5,8%.

Grupa talijanskih autora u prospektivnoj multicentri¢noj studiji Kvalitete Zivota na
dijalizi (DIA-QOL) ispitivala je KZ u bolesnika na HD-u koristeéi SF-36 i ispitivala
psihometrijske i klini¢ke karakteristike upitnika (82). U rezultatima je uocen nizi KZ kod
zena, a utjecaj dobi bio je znacCajniji na komponente fizickog zdravlja. Pokazali su i znacajnu
povezanost izmedu serumske koncentracije albumina i ispitivane fizicke dimenzije KZ-a.
Usporedujuci rezultate bolesnika sa zdravom populacijom iste dobi, bolesnici na HD-u imali
su nize rezultate svih ispitivanih komponenti, posebno onih koje se odnose na fizicko
funkcioniranje. U skupini starijih bolesnika te su razlike bile manje izraZene, posebno u
podrucju psihi¢kog zdravlja, koji je bio vrlo blizu onom zdrave populacije iste dobi. Bolesnici

sa Se¢ernom bolesti imali su znacajno niZe rezultate u ljestvicama fizickog funkcioniranja u
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usporedbi s drugim bolesnicima, a potvrdena je povezanost komorbiditeta s rezultatima
fizicke komponente. Autori su zakljuéili da dijabeticki bolesnici predstavljaju najosjetljiviju
skupinu bolesnika i posebne napore treba usmjeriti za njihovu rehabilitaciju.

KZ bolesnika lije¢enih dijalizom ispitivan je u NECOSAD studiji skupine
nizozemskih autora (83). Ovo prospektivno istrazivanje je ukljucilo oko 120 bolesnika na
HD-u i oko 100 bolesnika koji se lije¢e PD-om. KZ bolesnika pratio se u vise navrata kroz
razdoblje od 18 mjeseci. Rezultat fizicke komponente KZ-a smanjivo se tijekom vremena u
bolesnika na HD-u i na PD-u, dok je psihicka komponenta bila stabilna za cijelo ispitivano
razdoblje. Ipak, nakon prilagodavanja utjecaja komorbiditeta, potvrden je povoljniji u€inak
HD-a na fizicku komponentu KZ-a, dok to nije potvrdeno za PD. U istraZivanju nije
pronadena povezanost parametara adekvatnosti dijalize s KZ-om tijekom cijelog vremena
pracenja.

Kalantar-Zadeh i sur. su u svojoj studiji analizirali povezanost KZ-a mjerenog
upitnikom SF-36 s parametrima uhranjenosti, pobolom i smrtno$¢u u bolesnika koji se lijece
HD-om (84). Pokazali su da jednostavna analiza upitnikom SF-36 moze biti predskazatelj
trajanja 1 uCestalosti hospitalizacija, kao i smrtnosti. Nadena je statisticki znacajna povezanost
izmedu rezultata SF-36 upitnika i serumske koncentracije albumina i hemoglobina. Bolesnici
s anemijom, hipoalbuminemijom i pretili bolesnici imali su losiji KZ. Rezultat MCS i ukupni
rezultat SF-36 bili su najznacajniji prognosticki ¢imbenici poveéanog rizika za smrt.

U velikoj internacionalnom istrazivanju Studiji ishoda lijeCenja dijalizom i klini¢kih
metoda (engl. The Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study, DOPPS) ispitivan je KZ u
7400 bolesnika na HD-u iz SAD-a, pet europskih drzava (Francuska, Njemacka, Italija,
Spanjolska i Velika Britanija) i Japana (85). Osim upitnika SF-36, u istrazivanju je koristen i

KDQOL-SF koji procjenjuje specifi¢ne probleme vezane uz zdravlje bolesnika s KBB-om i
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bolesnika koji se lijece dijalizom. Upitnik ukljuc¢uje 11 podljestvica koje uz PCS i MCS
ispituju simptome i probleme bolesnika, utjecaj bubrezne bolesti na svakodnevni zivot, teret
bubrezne bolesti, a analiziraju radni status, kognitivne funkcije, kvalitetu socijalnih
interakcija, seksualne funkcije, spavanje, socijalnu podrsku, poticanje djelatnika dijalize i
bolesnikovo zadovoljstvo. Rezultati studije su pokazali da je KZ u analiziranih bolesnika na
sva tri kontinenta smanjen u svim ispitivanim generickim ljestvicama. U SAD-u je utjecaj
bolesti na psihicko zdravlje bio najmanji, dok su japanski bolesnici imali bolje fizicko
funkcioniranje iako je teret KBB-a tamo bio najvise izrazen. U drugom dijelu studije
ispitivani su pokazatelji KZUZ-a i njihov prognosti¢ki znadaj za smrt i hospitalizaciju,
uzimajuc¢i u obzir serumsku koncentraciju albumina i druge ¢imbenike rizika (86). Rezultati
su pokazali da sve tri zbirne komponente KZUZ-a (psihi¢ka, fizi¢ka i komponenta bubreZne
bolesti) predstavljaju prognosticke ¢imbenike rizika za hospitalizaciju 1 smrt, a posebno PCS
koji je znacajniji prognosticki ¢imbenik od albumina, do sada prepoznatim kao klju¢nim
¢imbenikom preZivljavanja u bolesnika na HD-u. Nadalje, studija je pokazala da je KZUZ
prognosticki ¢cimbenik kako za kratkotrajni, tako 1 za dugotrajni ishod lijeCenja HD-om.
HEMO studija je ispitivala utjecaj isporuene doze HD-a i vrste membrane
(analizirane su visoko i nisko protocne) na pobol i smrtnost bolesnika, a ukljucila je i
istrazivanje utjecaja isporu¢ene doze dijalize i visokoprotoéne membrane na KZ (87).
Rezultati HEMO studije pokazali su znacajnu, ali vrlo malu klini¢ku povezanost PCS,
ljestvice boli 1 vece isporucene doze dijalize. Veca doza dijalize, kao ni postupci HD-a s
visokoprotoénom membranom nisu imale utjecaja na ostale pokazatelje KZ-a. U studiji je
zakljuéeno da primjena upitnika za ispitivanje KZ-a predstavlja jednostavnu i jeftinu metodu
za procjenu ishoda lije¢enja bolesnika na HD-u, odnosno da nizi KZUZ upuéuje na

nepovoljan ishod.

30



Povezanost KZUZ-a, pobola i smrtnosti u dijabetickih bolesnika istraZena je u
CALVIDIA studiji (88). U bolesnika koji su zapocinjali lije¢enje dijalizom, uglavnom
dijabeti¢ara, pratio se KZ upitnikom SF-36 i Karnofsky ljestvicom u periodi¢kim razdobljima
do 3 godine te smrtnost kao primarni ishod. Bolesnici su u navedenoj studiji bili lije¢eni HD-
om i PD-om. Medu dijabetickim bolesnicima, fizicka i psihicka komponenta SF-36 bile su
znacajni prognosticki ¢imbenici za smrt 1 hospitalizaciju, niZi rezultati ove dvije komponente
bili su povezani s povecanim pobolom i1 veCom smrtnoS¢u. U analizi svih ukljucenih
bolesnika, samo je psihiCka komponenta bila znacajan prognosticki ¢imbenik za smrt i
hospitalizaciju. Rezultati su isto tako pokazali da dijabeticari koji zapo¢inju lije¢enje HD-om
imaju loiji KZUZ od nedijabeti¢ara, logiji funkcionalni status i veéi broj prateéih bolesti.

Od uvodenja PD-a u klinicku praksu objavljeno je niz studija usporedujuci ishode
lije¢enja i KZ bolesnika lije¢enih HD-om i PD-om. U svom istrazivanju Gokal i sur. su
usporedujuéi KZ bolesnika lije¢enih s ove dvije metodama zaklju¢ili da bolesnici lije¢eni
kuénim HD-om i CAPD-om imaju bolji KZ od onih bolesnika koji se lije¢e HD-om u
bolni¢kim uvjetima (89). Usporedba CAPD-a i APD-a pokazala je da APD kao metoda PD-a
ima prednost nad CAPD-om zbog manje incidencije peritonitisa, ali i boljeg KZ-a (90).
Rezultati su pokazali da bolesnici lijeeni APD-om imaju znacajno vise vremena za posao,
obitelj i socijalne aktivnosti.

Posebnu skupinu ¢ine bolesnici koji se nalaze na listi ¢ekanja za kadaveri¢nu
transplantaciju bubrega i1 koji prolaze kroz duga razdoblja ¢ekanja na TB i predstavljaju

riziénu populacija za razvoj psiholoskih poremecaja i pogorsanja KZ (91).
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1.3.3.3. Transplantacija bubrega

Od prvih studija koje su ispitivale KZ u bolesnika u ZSBZ-om lije¢enih razli¢itim
metodama nadomjeStanja bubrezne funkcije, funkcionalni bubrezni presadak uvijek je
predstavljao najbolju metodu lijedenja i prema pokazanim parametrima KZ-a (92-94).
Prilikom odabira bolesnika za stavljanje na listu ¢ekanja za kadavericnu transplantaciju
bubrega, posebno starijih bolesnika s brojnim prate¢im bolestima ili prethodnim TB-om,
jedna od varijabli koje se uzima u obzir je i predvidiv utjecaj tog postupka na KZ.

U nekoliko je studija ispitivano koliko je poboljsanje KZ-a u bolesnika s
funkcionalnim bubreznim presatkom u usporedbi s bolesnicima lijeCenih HD-om (94, 95).
Istrazivanje Fujisawe i sur. pokazalo je u kojim se dimenzijama razlikuje KZ kod HD
bolesnika u usporedbi s bolesnicima s TB-om. Transplantirani bolesnici imali su viSe rezultate
u ljestvicama fizicko funkcioniranje, tjelesna bol, opce zdravlje i socijalno funkcioniranje od
bolesnika na HD-u, dok nije bilo razlike u ljestvici psihickog zdravlja (94). Za razliku od toga,
sve ljestvice osim opceg zdravlja transplantiranih bolesnika nisu se razlikovale od onih HD
bolesnika koji su na listi ¢ekanja za transplantaciju. Multipla regresijska analiza pokazala je
znacCajnu ovisnost fizickog funkcioniranja, opceg zdravlja i vitalnosti i serumske koncentracije
kreatinina kod transplantiranih bolesnika. Ovo je istraZivanje pokazalo da se KZ-a bolesnika s
TB-om u usporedbi s bolesnicima na HD-u razlikuje u dimenzijama fizickog zdravlja, dok je
psihicko zdravlje jednako u obje skupine.

U istrazivanju Rebolla i sur. analiziran je utjecaj dobi i spola na KZ u bolesnika lije¢enih
nadomjestanjem bubrezne te usporedivan sa zdravom populacijom istih karakteristika (95).
Kod bolesnika lije¢enih nadomjestanjem bubrezne funkcije HD-om i TB-om, rezultati SF-36

starijih bolesnika bili su vi§i nego mladih bolesnika. Stariji bolesnici lijeCeni metodama
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nadomijestanja bubrezne funkcije imali su relativno bolji KZ nego mladi, a skupina bolesnika
s TB-om imali su bolji KZ nego op¢a populacija iste dobi i spola.

Jofre i sur. su u svojoj prospektivnoj studiji ispitivali koliko je poboljsanje KZ-a u
bolesnika lije¢enih HD-om, Kkoji su kasnije dobili bubrezni presadak (96). Bolesnicima je
procjenjivan KZ za vrijeme lije¢enja HD-om i zatim nakon TB-a, tako da je tijekom
istrazivanja svaki bolesnik sam sebi bio kontrola. U vecine bolesnika TB je poboljSao njihov
KZ. Pobolj$anje je bilo znacajnije izraZzeno u muskaraca, a starija dob i prethodni brojni
komorbiditet umanjivali su utjecaj TB-a na KZ. U transplantiranih bolesnika opaZeno je
pobolj$anje drugih pokazatelja KZ-a, ukljuuju¢i smanjenje stupnja depresivnosti, dok je
analiziran stupanj anksioznosti i dalje je bio visok, vjerojatno zbog promijenjenog nacina
lijeCenja 1 straha od moguceg gubitka presatka. Jedan od ¢imbenika koji djeluje na fizickoj
razini je ispravak anemije nakon TB-a, a njegovo djelovanje se ocituje nestankom simptoma
umora, poremecaja Spavanja i apetita. Rosenberg i sur. analizirali su utjecaj razlicitih
bioloskih i medicinskih ¢imbenika na KZUZ u bolesnika s bubreznim transplantatom (97).
Njihovi su rezultati pokazali da starija dob, zenski spol, nizZi stupanj Skolovanja, veci broj
hospitalizacija tijekom prethodnog lije¢enja HD-om, kao i Seerna bolest predstavljaju
znadajne predskazatelje nizeg KZUZ-a.

Napredak u imunosupresivnoj terapiji nakon TB-a doveo je do boljeg prezivljenja
grafta i bolesnika, ali je nedovoljno istrazeno koliko promjene imunosupresivnih protokola
utje¢u na subjektivno bolesnikovo poimanje KZ. Oberbauer i sur. usporedivali su KZ kod
bolesnika s TB-om koji su lijeCeni protokolima koji su ukljuéivali ciklosporinom i sirolimus
te protokolom bez ciklosporina (98). Bolesnici su praceni tijekom dvije godine. Statisticki
zna&ajno poboljsanje KZ-a nadeno je u dvije domene ispitivanog upitnika specifi¢nog za TB

koje se odnose na umor i izgled u skupini bolesnika s protokolom bez ciklosporina. Rezultat
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ljestvice vitalnosti upitnika SF-36 kod bolesnika lijecenih protokolom bez cikosporina bio je
jednak onoj opce populacije, dok se rezultati ostalih ljestvica nisu razlikovali medu grupama i
bili su nizi nego kod opce populacije.

U istrazivanju Reimera i sur. analiziran je KZ dvije skupine bolesnika koji su lije¢eni
ciklosporinom, odnosno takrolimusom. Bolesnici na imunosupresivnom protokolu iskazali su
bolji KZ u dvije domene upitnika SF-36 i u tri podgrupe upitnika specifi¢nog za bolest (99).
Ove dvije studije pokazuju da bolesnici dozivljavaju bolji fizicki status i izgled na
takrolimusu u usporedbi s ciklosporinom.

Molnar-Varga i sur. ispitivali su povezanost izmedu KZUZ-a i mortaliteta (100).
Rezultati njihovog istrazivanja pokazali su da ljestvice SF-36 PCS, fizi¢ko funkcioniranje i
op¢e zdravlje predstavljaju predskazatelje povecanog rizika za smrt u bolesnika s TB-om.
Redova procjena KZUZ-a moze biti korisna u procjeni ishoda lije¢enja transplantiranih
bolesnika.

Ispitivanje KZUZ-a u bolesnika s TB-om 15 godina nakon transplantacije pokazalo
je da ovi bolesnici imaju zadovoljavajuéi KZUZ koji se moZe usporediti sa zdravom
populacijom u cetiri od osam SF-36 ljestvica (fizicka ograni¢enja, socijalno funkcioniranje,
emocionalna ograni¢enja i psihi¢ko zdravlje) (101). U ispitivanoj populacija rezultati upitnika
specifiénih za bolest bili su usporedivi ili bolji od rezultata bolesnika koji ¢ekaju

transplantaciju.

1.4. Depresija i anksioznost

Depresija predstavlja jednu od najces¢ih pratecih bolesti u velikom broju kroni¢nih

bolesti (102, 103). Rizik za pojavu klini¢ke depresije povecan je u bolesnika koji boluju od
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razli¢itih kroni¢nih bolesti kao $to su kardiovaskularne bolesti, maligne bolesti i dijabetes.
Depresija je povezana sa slabijim oporavkom tijekom lijeCenja i pove¢anom smrtnoséu kod
kroni¢nih bolesti (102, 104).

Psiholosko zdravlje bolesnika koji se lije¢e zbog ZSBZ-a prati se i istrazuje niz
godina, od samog pocetka primjene suvremenog dijalitickog lije¢enja (105). Utjecaj
psihosocijalnih ¢imbenika na ishod lijeCenja bolesnika u ZSBZ-a postao je predmetom
interesa u posljednjih desetak godina (106, 107). Progresivni porast prevalencije i incidencije
bolesnika s ZSBZ-om, porast smrtnosti ovih bolesnika, kao i porast troskova lije¢enja za ovu
skupinu bolesnika, usmjerio je istrazivanja prema analizi razli¢itih ¢imbenika koji utjecu na
ishod lijecenja 1 koji se potencijalno mogu modificirati i poboljSati samo lijecenje.

Depresija predstavlja najces¢i psihijatrijski poremecaj u bolesnika u ZSBZ-u (108-
110). Iako je simptomatologija depresije ¢esto zastupljena u kroni¢nih bubreznih bolesnika,
sindrom velikog depresivnog poremecaja definiran je postojanjem karakteristicnih simptoma
koji su formulirani u kriterije.

Prema kriterijima DijagnostiCkog 1 statistickog priru¢nika psihi¢kih poremecaja,
cetvrto izdanje, (DSM-IV) veliki depresivni poremecaj je definiran sljede¢im kriterijima
(112):

A Pet (ili vise) od sljedec¢ih simptoma prisutni su tijekom dvotjednog razdoblja i
predstavljaju promjenu od ranijeg djelovanja; barem jedan od simptoma je ili

(1) depresivno raspoloZenje ili (2) gubitak zanimanja ili uzivanja.
e Depresivno raspolozenje ve¢i dio dana, gotovo svaki dan, §to se navodi kao

subjektivna prituzba ili to stanje vide druge osobe
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Znacajno smanjeno zanimanje ili uzivanje u svim, ili gotovo svim aktivnostima veci
dio dana, gotovo svaki dan (Sto se navodi kao subjektivna prituzba ili to stanje vide
druge osobe).
Znacajan gubitak tjelesne tezine bez dijete ili pak dobivanje na tezini (npr. promjena
vise od 5% tjelesne tezine u mjesec dana), ili smanjenje ili povecanje apetita gotovo
svakog dana.
Nesanica ili hipersomnija gotovo svakog dana.
Psthomotorna agitacija ili retardacija gotovo svakog dana (Sto vide druge osobe, a ne
samo kao subjektivni osje¢aj nemira ili usporenosti).
Umor ili gubitak energije gotovo svakog dana
Osjecaj bezvrijednosti ili velike 1 neodgovarajuce krivnje (moZe biti 1 sumanuta)
gotovo svakog dana, depresivno raspolozenje vec¢i dio dana, gotovo svaki dan, §to se
navodi kao subjektivna prituzba (npr. osje¢a se tuzno ili prazno) ili to stanje vide
druge osobe.
Smanjena sposobnost misljenja ili koncentriranja, ili neodlu¢nost, gotovo svaki dan
(bilo kao subjektivni osjec¢aj ili vidljivo od strane drugih).
Ponavljaju¢a razmisljanja o smrti (ne samo strah od smrti), ponavljaju¢e samoubilacke
ideje bez specificnog plana, ili pokusaj samoubojstva ili specifi¢ni plan za izvrSenje
samoubojstva.

Simptomi ne zadovoljavaju kriterije za mijeSanu (manicni elementi) epizodu.

Simptomi uzrokuju klinicki znafajne smetnje ili oSteenja u socijalnom,

radnom ili drugom vaznom podrucju djelovanja.
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D. Simptomi ne nastaju kao neposredni fizioloski u€inak (psihoaktivne) tvari (npr.
zlouporaba droga ili lijekova) ili opéeg zdravstvenog stanja (npr.
hipotiroidizam).

E. Simptomi se ne mogu pripisati zalovanju, tj. ne nastaju nakon gubitka voljene

osobe, simptomi traju duze od 2 mjeseca i obiljezeni su znacajnim djelatnim
oStecenjem, bolesnom zaokupljenos$cu s bezvrijednosc¢u, samoubilackim

idejama, psihoti¢nim simptomima ili psthomotornom usporenoscu.

Ako neka osoba ima najmanje pet od nabrojenih simptoma u trajanju od najmanje 2
tjedna govorimo o velikoj ili major depresivnoj epizodi. Kada su prisutna samo cetiri ili manje
simptoma, govorimo o maloj ili minor depresiji. Ona se Cesto ne prepoznaje, a sami je
bolesnici zanemaruju. Vaznost prepoznavanja i ovog poremecaja je zbog moguceg kasnijeg
razvoja velikog depresivnog poremecaja.

Prisutnost jednog ili oba osnovna simptoma uz jedan do dva pridruzena oznacava
blagu depresiju, prisutnost oba osnovna 1 tri do Cetiri pridruZena simptoma oznacava srednje
teSku depresiju, a svi osnovni i pridruzeni simptomi ili suicidalna razmisljanja i pokusaj
suicida uz navedene simptome upucuju na sliku teske depresije (112).

U bolesnika sa ZSBZ-a ne postoji konsenzus o najprikladnijim tehnikama probira za
depresiju. U razli¢itim su studijama validirane i ispitane najCes$ce koriStene standardizirane
ljestvice, a to su BDI, Ljestvica depresivnosti centra za epidemioloska istrazivanja i
Hamilton-ova ocjenska ljestvica za depresiju (70, 71, 113, 114). Podaci o prevalenciji
depresije u bolesnika s ZSBZ-a su vrlo razli¢iti, a razlika u podacima posljedica je
primijenjenih razli¢itih kriterija i metodologije koriStene za dijagnosticiranje depresije,

preklapanja simptoma depresije sa simptomima uremije i nuspojavama lijeCenja metodama
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nadomjestanja bubrezne funkcije, kao i brojnih lijekova koji se primjenjuju u ove skupine
bolesnika (108-110). Rezultati prethodnih istrazivanja pokazali su da oko 20-30% bolesnika
na HD-u boluje od razli¢itih oblika depresije (113-115). Suvremena istrazivanja najcéesce
primjenjuju BDI te prema njihovim rezultatima 30-50% bolesnika lije¢enih HD ima rezultate
koji upucuju na prisutnost barem umjerenog stupnja depresivnosti (BDI rezultat > 10) (107,
108, 116). U bolesnika s transplantiranim bubregom nekoliko je istrazivanja procjenjivalo
depresivne simptome (109, 117). Kumulativna incidencija klini¢ki dijagnosticirane depresije
iznosila je 5%, 7% i 9% u razdobljima od jedne, dvije i tri godine nakon transplantacije (109).

Anksioznost je simptom koji se pojavljuje u svim psihickim poremecajima, ali je u
anksioznim, stresom uzrokovanim i somatoformnim poremecajima prisutna kao primarni i
klju¢ni simptom (112). Ova skupina poremecaja obiljeZena je jakom tjeskobom koju osoba
nastoji nesvjesno i svjesno razrijeSiti primjenom razli¢itih mehanizama obrane, a izvor
tjeskobe mogu biti unutarnji nesvjesni konflikt ili situacijski ¢imbenik. Ovi se poremecaji

klasificiraju ovisno o uzroku tjeskobe 1 nac¢inu na koji se ona razrjesSava u sljedece kategorije:

1. Anksiozni poremecaji
e Generalizirani anksiozni poremecaj
e Panicni poremecaj
e Fobicni poremecaj
e Socijalne fobije
e Opsesivno-kompulzivni poremeéaj

e Anksiozno depresivni poremecaj
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2. Poremecaj prilagodbe
e Poremecaj prilagodbe
e Akutna reakcija na stres
¢ Produljeno zalovanje

e Posttraumatski stresni poremecaj

3. Disocijativni (konverzni) poremecaji
e Disocijativna amnezija
e Disocijativna fuga
e Disocijativni poremecaj osobnosti

e Depersonalizacijski poremecaj

4, Somatoformni poremecaji
e Somatizacijski poremecaj

e Hipohondrijaza

Prilikom definiranja anksioznosti i depresivnosti vazno je razlikovati anksioznost i
depresivnost kao simptom, od anksioznosti i depresivnosti kao sindroma te od anksioznosti i
depresije kao poremecaja. Kao simptomi, anksioznost i depresivnost su dio afekta i kao takvi
dio svakodnevnog zivota (118). Simptom kao pojam oznacava odredene emocionalne,
kognitivne i ponasajne karakteristike, ali bez pretpostavki o etiologiji. Anksioznost, odnosno
depresivnost kao sindrom predstavlja kombinaciju nekoliko simptoma. Na razini poremecaja,
postoje to¢no definirani skupovi simptoma uz prepoznatljivu etiologiju 1 dijagnosticke

kriterije koje moraju zadovoljavati da bi se definirali kao poremecaji.
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Rezultati istrazivanja anksioznosti u bolesnika koji se lije¢e nekom od metoda
nadomjestanja bubrezne funkcije su razli¢iti. U istrazivanju Pascazia i sur. nije nadena razlika
u stupnju depresivnosti i anksioznosti izmedu bolesnika s TB-om i zdravih ispitanika (119).
Usporeduju¢i simptome depresivnosti i anksioznosti kod bolesnika s TB-om i bolesnika na
HD-u, Karaminia i sur. nisu nasli razlike u simptomima depresivnosti, dok su simptomi

anksioznosti bili manje zastupljeni u transplantiranih bolesnika (120).
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2. Cilj istrazivanja

Hipoteza istrazivanja

Pretpostavka je da je KZUZ nizi u bolesnika koji se lije¢e nadomjestanjem bubrezne
funkcije u odnosu na opéu populaciju i da je KZUZ niZi u bolesnika koji se lije¢e HD-om u

odnosu na bolesnike s TB-om.

Ciljevi istrazivanja:

e Ispitati postoje li razlike u KZUZ-u izmedu bolesnika s TB-om i bolesnika lije¢enih
kroni¢nim HD-om.

e Ispitati povezanost pojedinih laboratorijskih varijabli (koncentracija hemoglobina,
serumska koncentracija albumina, intaktnog parathormona, fosfata i kreatinina),
klinickih varijabli (isporu¢ena doza dijalize, postojanje Seerne bolesti) i
sociodemografskih varijabli (dob, spol, razina $kolovanja i zaposlenost) i KZUZ-a
bolesnika s TB-om i bolesnika lije¢enih HD-om.

e [spitati postoje li razlike u prevalenciji depresivnosti i anksioznosti izmedu bolesnika
s TB-om i bolesnika lije¢enih HD-om.

e Ispitati povezanost stupnja depresivnosti i anksioznosti i dimenzija KZ-a, a posebno
sumarne fizi¢ke i sumarne psihicke komponente KZ-a u bolesnika u ZSBZ-a.

e Ispitati postoje li razlike u KZ-u, kao i prevalenciji depresivnosti i anksioznosti
usporeduju¢i bubrezne bolesnike s kontrolnom skupinom koju ¢ine ispitanici koji

nemaju KBB.
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e Utvrditi prediktore za sumarne fizi¢ke i psihicke komponente KZ-a za bolesnike s

TB-om i za bolesnike lijecene HD-om.
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3. Ispitanici i metode

3.1. Ispitanici

Prema podacima Hrvatskog registra nadomjestanja bubrezne funkcije Hrvatskog
drustva za nefrologiju, dijalizu 1 transplantaciju, na dan 31.12.2008. u Hrvatskoj je bilo 4009
bolesnika koji su se lije¢ili nekom od metoda nadomjeStanja bubrezne funkcije.
Hemodijalizom je lijeCeno 2734 bolesnika, dok je 1022 bolesnika imalo funkcionalni
bubrezni presadak.

Za izracunu snage studije (Power analysis) uzete su sljedece varijable: pogreska tipa
I a=0,05, snaga testa od 90%, zadana proporcija od 50% , s razlikom od 20%, za N1=N2=N3.
Potrebna veli¢ina uzoraka iznosi 121 ispitanik.

U ovo istrazivanje ukljuceno je 420 ispitanika, od toga 280 bolesnika u petom
stupnju bubreznog zatajenja koji se lijeCe nadomjeStanjem bubrezne funkcije (140 bolesnika
lije¢enih kroni¢nim HD-om i 140 bolesnika s TB-om) i kao kontrolna skupina 140 ispitanika
koji nemaju kroni¢nu bubreznu bolest. Peti stupanj bubreznog zatajenja definiran je kao
GFR<15 ml/min./1,73 m® povrsine tijela ili funkcionalan bubrezni transplantat, prema
kriterijima navedenim u Smjernicama Nacionalne zaklade za bubreg koje definiraju KBB
(30). Populaciju bolesnika u petom stupnju bubreznog zatajenja safinjavaju 140 bolesnika
koji se lijeCe kroni¢énim HD-om na Zavodu za nefrologiju i dijalizu KBC Rijeka i 140
bolesnika s funkcionalnim TB-om koji se lijeCe na Zavodu za nefrologiju i dijalizu Interne
klinike, KBC Rijeka i Zavodu za dijalizu Klinike za internu medicinu KBC Zagreb. Uklju¢ni
kriterij za ispitanike bio je najmanje tri mjeseca lijeenja jednom od navedenih metoda

nadomjestanja bubrezne funkcije te dob starija od 18 godina. Isklju¢ni kriteriji bili su: sré¢ano
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zatajivanje, teska kroni¢na jetrena bolest, maligna bolest, akutna infekcija, trudnoca, dojenje,
psihicka bolest te nepristajanje bolesnika na sudjelovanje u istrazivanju.

Probir bolesnika koji se lijeée HD-om vrSen je tijekom 15 dana iz populacije bolesnika
koji se lije¢e kroni¢nim HD-om u Zavodu za dijalizu KBC Rijeka, prema njihovom rasporedu
lijecenja u Zavodu za dijalizu KBC Rijeka. Uvidom u medicinsku dokumentaciju iskljuce su
bolesnici koji imaju navedene iskljucne kriterije za istrazivanje, a svi preostali bolesnici
ukljuc¢eni su do dostizanja trazenog broja ispitanika. Svi bolesnici koji se lijece HD-om
dijaliziraju se tri puta tjedno i u postupcima dijalize koriste polisulfonske membrane.

Bolesnici s funkcionalnim bubreznim transplantatom uklju¢ivani su iz ambulanti za
bolesnike s TB-om gdje se redovno kontroliraju. Bolesnici s funkcionalnim bubreznim
transplantatom ukljucivani su u istrazivanje tijekom mjesec dana kako su pristizali na redovne
kontrole u ambulantu za bolesnike s TB-om prema uklju¢nim i isklju¢nim kriterijima, dok nije
dobiven trazeni broj bolesnika. Jednaki broj bolesnika ukljucen je iz transplantacijskog centra
Rijeka i transplantacijskog centra Zagreb.

Kontrolnu skupinu sacinjavalo je 140 ispitanika pregledanih u nefroloSkoj ambulanti
Zavoda za nefrologiju i dijalizu Klinike za internu medicinu KBC Rijeka u sklopu razlicite
obrade te u ambulanti opée medicine Doma zdravlja, a kojima prema medicinskoj
dokumentaciji nije dijagnosticirana KBB. Isklju¢ni kriteriji bili su: sréano zatajivanje, teSka
kroni¢na jetrena bolest, maligna bolest, kroni¢na respiratorna bolest, trudnoca, dojenje i1
psihicka bolest. Prikupljanje bolesnika vrseno je svakodnevno tijekom predvidenog razdoblja
od mjesec dana, kako su ispitanici dolazili u navedene ambulante, dok se nije prikupio

predvideni broj ispitanika.
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Ispitanici su samostalno ispunjavali upitnike tijekom redovnih termina lije¢enja HD-om
u zdravstvenoj ustanovi ili prilikom ambulantnih pregleda u nefroloSkoj ambulanti ili

ambulanti opée medicine.

Svi ispitanici koji su sudjelovali u istrazivanju dali su pismenu informiranu suglasnost.

Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo KBC Rijeka.

Istrazivanje je vrSeno tijekom 2008. 1 2009. godine.

3.2. Metode

KZUZ mijeren je upitnikom SF-36, autora Ware i sur., a u istraZivanju je koristena
hrvatska verzija upitnika (47,52).

Upitnik SF-36 je genericki instrument koji procjenjuje koncept zdravlja kao temeljnu
humanu vrijednost i procjenjuje zdravstveno stanje i blagostanje pojedinca, neovisno o dobi,
bolesti ili nacinu lijeCenja (121). Koristi se za usporedbu skupina razliCite dobi te za
usporedbu bolesnika s opéom populacijom. Upitnik SF-36 je dizajniran za KkoriStenje u
klinickim istrazivanjima i klini¢koj praksi, u procjeni zdravstvenog sustava, istrazivanjima
opce populacije, kao i istrazivanjima pojedinih skupina.

Ovaj instrument za mjerenje KZUZ-a sadrZi 36 pitanja koje istrazuju osam razli¢itih
dimenzija zdravlja. Prema tipu odgovora pitanja su tipa viSestrukog izbora. Rezultat se
izrazava u obliku osam dimenzija koje Cine profil zdravstvenog stanja. To su sljedece
dimenzije:

1) Fizic¢ko funkcioniranje: ogranicenja u tjelesnoj aktivnosti zbog zdravstvenih problema,

sastoji se od 10 cestica
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2) Socijalno funkcioniranje: ograni¢enja u socijalnim aktivnostima zbog fizi¢kih ili
emocionalnih problema, dvije Cestice

3) Ogranicenja zbog fizi¢kih problema: ograni¢enja u svakodnevnim aktivnostima zbog
fizickih zdravstvenih problema, tri Cestice

4) Tjelesna bol, dvije Cestice

5) Psihicko zdravlje: opce psihicko zdravlje, psiholoski problemi i blagostanje, pet
Cestica

6) Ogranicenja zbog emocionalnih problema: ograni¢enja u svakodnevnim aktivnostima
zbog emocionalnih problema, tri Cestice

7) Vitalnost i energija: osjecaj energije i umora, Cetiri Cestice

8) Opce zdravlje: percepcija opéeg zdravlja, pet Cestice.

Upitnik SF-36 predstavlja instrument za procjenu zdravstvenog stanja koji se temelji na
analizi dvije osnovne dimenzije zdravlja: fizicko zdravlje i psihicko zdravlje. Upitnik sadrzi
Cetiri vrste ljestvica, odnosno Cetiri razliCite mjere zdravlja. Ove mjere se odnose na sljedece
pokazatelje zdravlja:

1) funkcioniranje u svakodnevnom Zivotu

2) percipirano blagostanje

3) ograniCenja vezana uz socijalni zivot i ostvarenje razli¢itih zivotnih uloga

4) osobnu percepciju ukupnog zdravlja

Fizicko zdravlje procjenjuje se na temelju deset pitanja. Fizi€¢ka ograni¢enja

procjenjuju Cetiri, tjelesnu bol dva, opce zdravlje pet, vitalnost Cetiri, psihicko zdravlje pet i

emocionalna ograni¢enja tri pitanja. Na ovaj nacin upitnik sadrZi osam razliCitih ljestvica
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zdravlja, a ukupni rezultat se prikazuje u obliku profila. Pojedini odgovori za odredeno pitanje
razli¢ito se boduju prema unaprijed utvrdenim empirijskim normama, a prema procjeni
dijagnosticke znacajnosti odredenog odgovora. Pojedine ljestvice ili manifestacije zdravlja
obuhvaéene su razli¢itim brojem pitanja, a njihov broj je empirijski utvrden u skladu s
psihometrijskim kriterijima pouzdanosti i valjanosti. Broj bodova zabiljezen na odredenoj
ljestvici, pretvara se u standardizirane vrijednosti u odnosu na jedinstvenu ljestvicu Ciji
minimum iznosi nula bodova, a maksimum 100 bodova. Rezultat ljestvice izrazava se kao
standardizirana vrijednost u rasponu od nula do 100 za svaku dimenziju. Rezultati prikazani
na taj nain mogu se usporedivati te procjenjivati razli¢ite manifestacije zdravlja, kao i
analizirati pojedine dimenzije profila. Niski rezultati pojedinih ljestvica opisuju smanjenu
funkciju, ogranicenu funkciju, gubitak funkcije, postojanje boli i procjenu zdravlja loSim.
Visoki rezultati oznacavaju funkcioniranje bez ogranienja, bez boli, te procjenu zdravlja
dobrim. Ljestvice fizicko funkcioniranje, ograni¢enja zbog fizickih problema, ogranicenja
zbog emocionalnih problema, tjelesna bol i socijalno funkcioniranje definiraju zdravlje kao
odsustvo ograniCenja i nesposobnosti, pa predstavljaju kontinuirane i jednodimenzionalne
mjere zdravlja. Bolesnici koji ne primjecuju nikakva ograni¢enja u svom zdravstvenom stanju
pokazuju visok rezultat u ovim dimenzijama (do maksimalnih 100 bodova). Ljestvice opce
zdravlje, vitalnost 1 energija i psihi¢ko zdravlje mjere puno §iri raspon negativnih i pozitivnih
aspekata zdravlja, a po svojoj karakteristici su bipolarne. Srednji rezultat od 50 bodova
pokazuju ispitanici uz odsustvo ograniCenja ili nesposobnosti, uz svoje zdravlje vezuju
pozitivne percepcije i zadovoljstvo. Maksimalnih 100 bodova na ovim ljestvicama postizu
ispitanici koji ne primjecuju nikakva zdravstvena ogranienja, navode pozitivna stanja i svoje
zdravlje smatraju poZeljnim. Tri ljestvice fizickog zdravlja fizicko funkcioniranje, tjelesna bol

1 ograni¢enja zbog fizickih problema ukljuc¢uju i invaliditet u procjeni dimenzija fizickog
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zdravlja. Medutim, svaka od ovih dimenzija procjenjuje razli¢it aspekt fizickog zdravlja.
Fizicko funkcioniranje mjeri ograni¢enja pri svakodnevnim fizi€¢kim aktivnostima,
ograni¢enja zbog fizickih problema mjeri opseg invaliditeta pri u svakodnevnim aktivnostima
zbog fizi¢kih problema, a tjelesna bol se posebno odnosi na tezinu tjelesne bol i ograni¢enja u
aktivnostima zbog koja su posljedica opisanih boli.

Ljestvice psihicko zdravlje, socijalno funkcioniranje 1 ograni¢enja zbog
emocionalnih problema predstavljaju mjerila psihicke komponente zdravstvenog stanja.
Maksimalni broj bodova na ljestvicama socijalno funkcioniranje i ograniCenja zbog
emocionalnih problema postizu ispitanici koji svojim odgovorim potvrde odsustvo bilo kakvih
ograni¢enja ili invaliditeta zbog osobnih ili emocionalnih problema. Psihi¢ko zdravlje je za
razliku od navedenih bipolarna ljestvica, gdje rezultat od 50 bodova dobivaju ispitanici bez
simptoma psiholoSkih problema. Ljestvice vitalnost opce zdravlje procjenjuju fizicke i
psihi¢ke ishode zdravlja. To su relativno precizne ljestvice. Na ljestvici vitalnosti i energije
srednji rezultat oznacava kod ispitanika odsutnost umora i iscrpljenosti, dok rezultat od 100
bodova, osim odsutnosti umora i iscrpljenosti, oznaCava osjecaj poleta i energije. Opce
zdravlje predstavlja bipolarnu ljestvicu, a rezultati u sredini ljestvice oznacavaju odgovore
ispitanika koji op¢e zdravlje ne ocjene ni jednom nepovoljnom ocjenom. Uz navedenih 8
dimenzija zdravlja, jedno pitanje procjenjuje promjene u zdravlju. To je pitanje kojim se daje
subjektivna procjena stabilnosti zdravstvenog stanja u proteklom razdoblju od jedne godine, a
temelji se na hipotezi da promjene zdravlja koje su ispitanici prikazali sami, odrazavaju
stvarne promjene zdravlja.

Rezultati upitnika SF-36 mogu biti prikazani i kao dva sumarna pokazatelja fizickog
i psihi¢kog zdravlja. PCS ¢ini zbroj rezultata fizickog zdravlja, fizickog ogranicenja, fizicke

boli i opéeg zdravlja, a MCS ¢ini zbroj rezultata socijalnog funkcioniranja, psihickog zdravlja,
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emocionalnog ogranicenja i vitalnosti. Za svaku od osam dimenzija biljezi se rezultat koji se
zatim zbraja i pretvara u skalu od nula (lose zdravlje) do 100 (odli¢no zdravlje). Treba
naglasiti da se vecina pitanja odnosi na procjenu zdravstvenog stanja unatrag Cetiri tjedna.
Autori su na taj nadin izbjegli utjecaj trenutnog raspolozenja ispitanika ili kratkotrajnih
zdravstvenih problema $to bi umanjivalo dijagnosticku vrijednost dobivenih podataka.

Upitnik SF-36 pokazuje dobre psihometrijske karakteristike, Siroko podrucje
primjene, mogucnost usporedbe razli¢itih populacija bolesnika, kao i bolesnika i zdrave
populacije te su ovo razlozi zbog koji je koriSten za ovo istrazivanje.

Za utvrdivanje stupnja depresivnosti koriStena je hrvatska verzija standardiziranog
upitnika BDI-I1 (70). BDI je upitnik sastavljen od 21 ¢estica u obliku tvrdnji s viSestrukim
ponudenim odgovorima. BDI se koristi za mjerenje prisutnosti i stupnja depresivnosti u
adolescenata i odraslih. Svaka od 21 cestice koje se nalaze u upitniku nastoji procijeniti
specifiéni simptom ili stav koji se pojavljuje u bolesnika s depresijom. Primjenjuje se na
klinickim 1 neklinickim uzorcima, a koristi i u ispitivanju populacije bolesnika koji boluju od
razli¢itih kroni¢nih bolesti, kao i KBB-a (71, 122, 123). BDI-II predstavlja revidirani oblik
osnovnog upitnika (124). Svaka od tvrdnji navedenih u upitniku odgovara specifi¢noj
kategoriji simptoma depresije. Svaka kategorija sadrzi opis specificnog obrasca ponaSanja
karakteristicnog za depresiju i sadrzi stupnjevanu seriju od Cetiri ponudene tvrdnje. Tvrdnje su
poredane i odmjerene kako bi odrazile tezinu simptoma depresije od neutralnog do najtezeg
oblika. Broj¢ane vrijednosti od nula do tri su pridruzene svakoj izjavi kako bi pokazale
stupanj jacine prisutnih simptoma. U BDI-II verziji ukljucene su i tvrdnje koje procjenjuju
simptome teSke depresije koja zahtjeva hospitalizaciju. Tvrdnje su promijenjene kako bi
pokazale porast ili smanjenje apetita ili spavanja, tvrdnje koje se odnose na percepciju slike

vlastitog tijela, poteskoca u radu, gubitka tezine i zabrinutosti zamijenjene su sa tvrdnjama
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koje se odnose na uzrujanost, poteskoc¢e u koncentraciji i gubitak energije. BDI-II analizira
dvije komponente depresije: komponentu vezanu uz osjecaje i fizicku ili somatsku
komponentu. Ove podljestvice mogu koristiti u odredivanju osnovnog uzroka depresije.
Ljestvica vezana uz osjecaje sadrzi osam Cestica: pesimizam, prethodna razocaranja, osjecaj
krivice, samokriti¢nost, vlastito nesvidanje, suicidalne misli ili zelje 1 beskorisnost. Somatska
podljestvica sadrzi ostalih 13 Cestica: tugu, gubitak zadovoljstva, plakanje, uznemirenost,
gubitak interesa, neodlu¢nost, gubitak energije, poremecaje spavanja, razdrazljivost, promjene
apetita, poteSkoce koncentracije, umor i gubitak interesa za seks. Ove dvije podljestvice su
umjereno povezane, $to znaci da su fizicki i psiholoski aspekti depresije blisko povezani.

Pri ispunjavanju BDI-II ispitanik daje procjenu svake tvrdnje u odnosu na njegovo
stanje u protekla dva tjedna, kako bi bile u skladu s kriterijima navedenim u DSM-1V (111).
Svaka od 21 tvrdnje koja odgovara jednom simptomu depresije se ocjenjuje prema stupnju
tezine od nula do tri. Za dvije tvrdnje navedeno je sedam opcije kako bi se pokazao porast ili
Smanjenje apetita i spavanja. Rezultati svih tvrdnji se zbrajaju i iskazuje se samo zavr$ni
rezultat za BDI-II koji moze iznositi maksimalno 63. Ukupni rezultat od nula do 13
predstavlja minimalne simptome, od 14 do 19 blagu depresiju, od 20 do 28 umjerenu
depresiju i od 29 do 63 teSku depresiju. Smjernice za interpretaciju rezultata BDI-1I navode
preporuku da se pragovi rezultata mogu prilagoditi ovisno o karakteristikama uzorka i svrsi
koristenja upitnika. Preporuke autora navode da se BDI-II ne koristi kao jedini instrument u
dijagnosticiranju depresije, jer simptomi depresije mogu biti prisutni i u drugim
poremecajima. KoriStenje upitnika BDI-II se preporuca za identifikaciju prisutnosti 1 tezine
simptoma depresije u skladu s kriterijima DSM-IV. U analizi bolesnika u ZSBZ-u najéesce se
koristi kao grani¢na vrijednost rezultat za BDI-II >14 koji definira blaZi oblik depresije (71,

108, 115, 125) .
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Upitnik stanja anksioznosti (engl. State-trait anxiety inventory, STAI), autora
Spielbergera i sur., razvijen je 1970. godine kao instrument za ispitivanje anksioznosti (126).
Prema autoru, stanje anksioznosti odrazava prolazno emocionalno stanje ili okolnosti ljudskog
organizma koje je karakterizirano subjektivnim, svjesno opazenim osjec¢ajima napetosti i
straha te povecanom aktivnosti autonomnog ziv¢anog sustava. Stanje anksioznosti se odnosi
na anksioznost koju ispitanik osjeca sada, u ovom trenutku, kao odgovor na specificnu,
trenutnu situaciju. Za razliku od stanja anksioznosti (engl. State anxiety), anksioznost kao crta
licnosti (engl. Trait anxiety) odnosi na relativno stabilne individualne razlike u anksioznosti
koje se smatraju karakteristikama licnosti (tj. razlike u predispoziciji da se u situacijama koje
su opazene kao prijetee reagira s poviSenjem anksioznosti). Anksioznost kao osobina
oznaCava trenutnu razinu anksioznosti koju pokazuje osoba koja ima sklonost biti jace
anksiozna, odnosno koja reagira manje prikladno na podrazaje koji izazivaju anksioznost.
Osobe s viSom razinom anksioznosti kao osobinom osjeCaju anksioznost u brojnim
situacijama. Upitnik se sastoji od dvije ljestvice sa 20 tvrdnji koje analiziraju trenutno stanje
anksioznosti i anksioznost kao karakteristiku osobe. Ispitanik odgovara na tvrdnje prema
Cetvoro-bodovnoj Likertovoj ljestvici. U upitniku STAI-X1 koji procjenjuje trenutno stanje
anksioznosti, ispitanik odabire ponudene odgovore u rasponu od uopce ne, malo, dosta, jako,
koji se boduju prema ljestvici od jedan (uopce ne) do cCetiri (jako) (127). Zbroj pojedinacnih
rezultata ¢ini ukupni rezultat na ljestvici stanja anksioznosti. Tvrdnje se odnose na strepnju,
napetost, nervozu i zabrinutost. STAI-X2 upitnik navodi 20 tvrdnji kojima se analizira opc¢i
osjecaj ispitanika, odnosno anksioznost kao karakterna osobina ispitanika. STAI-X2 mijeri
opce stanje anksioznosti, kao i trajnu prisutnost ovog poremecaja. Odgovori se odabiru prema
ljestvici od jedan do Ccetiri (ponudeni su odgovori navedeni u rasponu od gotovo nikad,

povremeno, ¢esto 1 gotovo uvijek). Upitnik ispituje osobine osobe i stanja kao Sto su napetost,
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zabrinutost, razmisljanja o sebi i dogadajima oko sebe. U obje ljestvice podjednak je broj
jedinica koje govore o prisutnosti, odnosno odsutnosti anksioznosti. Obje ljestvice se mogu
koristiti istovremeno ili odvojeno, a kad se koriste istovremeno autori preporucaju Kkoristiti
prvo ljestvicu stanja anksioznosti. Ukupni rezultat koji ispitanik ostvari predstavlja zbroj
pojedinac¢nih rezultata svake jedinice, a nalazi se u rasponu od 20 do 80. Rezultati na ljestvici
se interpretiraju tako da veci rezultat govori o prisutnosti veceg stupnja anksioznosti. Zavrsni
rezultat odreduje stupnjeve anksioznosti: od 20 do 29 blaga anksioznost, od 30 do 44

umjerena anksioznost, od 45 do 55 jaka anksioznost 1 viSe od 56 vrlo jaka anksioznost.

U svih ispitanika analizirana su sljede¢a sociodemografska obiljezja: dob, spol,
bracno stanje, razina obrazovanja i zaposlenost. U skupini bolesnika lije¢enih HD-om
ispitivani  su sljede¢i parametri: koncentracija hemoglobina, serumske koncentracije
kreatinina, albumina, fosfata i parathormona te klinicki podaci vezani uz postupak HD-a:
isporucena doza dijalize, duljina lijecenja dijalizom, osnovna bubrezna bolest, pratece bolesti,
vrsta krvozilnog pristupa, prosjecni interdijaliticki porast tjelesne mase, predijalizni i
postdijalizni sistolicki tlakovi. U skupini bolesnika s funkcionalnim bubreznim transplantatom
analizirani su sljede¢i parametri: koncentracija hemoglobina, serumske koncentracije
kreatinina, albumina, fosfata i parathormona te klini¢ki podaci o osnovnoj bubreznoj bolesti,
prate¢im bolestima i1 izvoru presatka. Svi analizirani podaci dobiveni su iz postojece
medicinske dokumentacije. Bolesnici s TB-om uzimali su standardnu imunosupresivnu
terapija indiciranu za fazu odrzavanja nakon transplantacije. Imunosupresivna terapija
ukljucivala je sljedece lijekove: prednizolon, takrolimus i mikofenolat mofetil ili protokol koji

je ukljuéivao prednizolon, ciklosporin i mikofeno lat mofetil.
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Svi podaci su prikupljeni u skladu s etickim normama i standardima koji se koriste
kod istrazivanja na ljudima. U istrazivanju bilo je osigurano postivanje bioeti¢kih standarda,
odnosno ¢etiriju temeljnih bioetickih principa (osobni integritet-autonomnost, pravednost,
dobrocinstvo i1 neskodljivost), kao i onih iz njih izvedenih (privatnost, povjerenje i sli¢no), a u
skladu s Nurnberskim kodeksom, najnovijom revizijom Helsinske deklaracije, te ostalim
mjerodavnim instrumentima. Podaci su prikupljeni u skladu s bioetickim standardima, te je
osigurana privatnost (medicinska tajna) ispitanika/bolesnika uklju¢enih u istrazivanje i zastita
tajnosti podataka. Ispitanici su bili upoznati s time da ¢e se podaci prikupljeni tijekom
istrazivanja koristiti u istrazivacke svrhe. Svaki ispitanik je svoj pristanak potvrdio
potpisivanjem informirane suglasnosti. U prilogu se nalazi primjerak obrasca koji sadrzi

detaljnu obavijest ispitaniku.

3.3. Statisticka obrada

Statisticka analiza vrSena je koristenjem kompjutorskog programa Statistickog paketa
za drustvene znanosti za Windows verzija 11.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Normalnost distribucije podataka testirana je Kolmogorov-Smirnovim testom.
Sakupljeni podaci analizirani su metodama deskriptivne i inferencijalne statistike (128).
Rezultati kvantitativnih varijabli izrazeni su kao aritmeticka sredina (M) + standardna

devijacija (SD), a rezultati kvalitativnih varijabli izrazeni su kao postotak.
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Za utvrdivanje razlika medu skupinama u analizi parametrijskih podataka koristeni
su Studentov t-test i jednosmjerna analiza varijance (ANOVA) uz post-hoc Tuckey test.
Usporedba frekvencija dvaju nezavisnih uzoraka vriena je pomoéu y° —testa.

Povezanost izmedu podljestvica KZUZ-a i kontinuiranih varijabli (dob, serumska
koncentracija albumina, koncentracija hemoglobina, duljina lije¢enja HD-om, godine
skolovanja, BDI-11, STAI-X1 i STAI-X2) ispitivana je pomocu linearne regresijske analize.
Multipla regresijska analiza koriStena je u analizi povezanosti izmedu godina Skolovanja,
dobi, rezultata BDI-11 i STAI s PCS i MCS podljestvicama. Vrijednost od p<0,05 je smatrana

statisticki zna¢ajnom.
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4. Rezultati

4.1. Deskriptivna analiza biopsihosocijalnih varijabli

4.1.1. Osnovne karakteristike bolesnika na hemodijalizi

Istrazivanjem je obuhvaceno 140 bolesnika koji se lijjee kroni¢nim HD-om.

Osnovne karakteristike bolesnika lijeCenih HD-om prikazane su u Tablici 2. Treba istaknuti

da je aritmeticka sredina (M) dobi analiziranih bolesnika 65,10+12,55 godinu, §to ovu

populaciju svrstava u stariju dobnu skupinu.
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Tablica 2. Demografska i klinicka obiljezja bolesnika lije¢enih hemodijalizom (N=140)

Varijabla

Dob (godine, M£SD) 65,10+12,55
Spol (% muski) 49,13
Zaposlenost (%) 5,42
Godine skolovanja (godine, M+SD) 9,4443,95
Stupanj skolovanja < 8 godina (%) 52,72
Stupanj skolovanja > 8 godina (%) 47,33
Trajanje lijeCenja HD-om (mjeseci, M+SD) 92,85+45,67
Lijecenje HD-om > 10 godina (%) 15,74
Kt/V (M£SD) 1,23+0,25
Kt/V < 1,3 (%) 36,53
AV fistula (%) 80,00
Interdijaliticki donos tezine > 3L/HD (%) 34,58
Predijalizni sistolicki tlak (mm Hg, M+SD) 140,00+19,87
Postdijalizni sistolic¢ki tlak (mm Hg, M+SD) 123,50+17,75

Predijalizni kreatinin (umol/L, M+SD)

835,00+243,90

Hb (g/L, M+SD)

109,70+13,15

Anemija Hb < 110 g/L (%) 53,10
Fosfati (mmol/L, M+SD) 1,90+0,85
iPTH (pmol/L, M+SD) 42,20+26.65
Sekundarni HPT (PTH > 60 pmol/L, %) 21,20
Albumin (g/L, M+SD) 40,20+6,65
Pothranjenost (albumin < 40 g/L, %) 48,20
Teska pothranjenost (albumin < 35 g/L, %) 11,80
Hipertrofija lijeve klijetke (%) 37,40
Trenutno na listi ¢ekanja za transplantaciju bubrega (%) 25,10

Skracenice: AV arteriovenski, Hb hemoglobin, HD hemodijaliza, HPT hiperparatireoidizam,

iPTH intaktni parathormon, Kt/V isporu¢ena doza dijalize, M aritmeticka sredina,

SD standardna devijacija
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Najzastupljenija osnovna bubrezna bolest u analiziranih bolesnika je Secerna bolest

(27%), a zatim slijede glomerulonefritis (23%) i intersticijski nefritis (20%) (Tablica 3).

Tablica 3. Osnovna bubrezna bolest u bolesnika lije¢enih hemodijalizom (N=140)

Osnovna bubrezna bolest %

Secerna bolest 26,55
Glomerulonefritis 23,15
Intersticijski nefritis 20,25
Vaskularna bolest bubrega 13,60
Policisti¢na bolest bubrega 8,82
Ostalo 8,20

Skracenice: HD hemodijaliza

Rezultati analize pratec¢ih bolesti u HD bolesnika prikazani su u Tablici 4. NajceS¢a
prateca bolest je arterijska hipertenzija (57%), zatim slijede kardiovaskularne bolesti (53%) 1
Secerna bolest (35%). Nesto rjeda zastupljenost nadena je za perifernu arterijsku bolest,

cerebrovaskularne bolesti, kroni¢nu jetrenu bolest 1 kroni¢nu opstruktivnu plué¢nu bolest.

Tablica 4. Pratece bolesti u bolesnika lije¢enih hemodijalizom (N=140)

Pratece bolesti %

Hipertenzija 57,30
Src¢anozilne bolesti 53,35
Seéerna bolest 35,35
Periferna arterijska bolest 21,62
Cerebrovaskularna bolest 10,20
Kronic¢na bolest jetre 8,25
KOPB 4,70

Skracenice: HD hemodijaliza, KOPB kroni¢na opstruktivna pluéna bolest
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4.1.2. Osnovne karakteristike bolesnika s transplantiranim bubregom

U istrazivanje je ukljueno 140 bolesnika s TB-om prosje¢ne dobi 51,70+£12,55

godina. Demografska i klinicka obiljeZja bolesnika s TB-om prikazana su u Tablici 5.

Tablica 5. Demografska i klini¢ka obiljezja bolesnika s transplantiranim bubregom (N=140)

Varijabla

Dob (godine, M£SD) 51,70£12,55
Spol (% muski) 53,70
Zaposlenost (%) 18,00
Godine skolovanja (godine, M+SD) 12,35+43,10
Stupanj skolovanja < 8 godina (%) 18,90
Stupanj skolovanja > 8 godina (%) 81,00

Hb (g/L, M+SD) 133,83+17,45
Kreatinin (umol/L, M+SD) 137,00+£62,65
Prva transplantacija (%) 84,60
Kadaveri¢ni presadak (%) 84,15

Skracenice: Hb hemoglobin, M aritmeticka sredina, SD standardna devijacija,

TB transplantirani bubreg
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U analiziranoj skupini TB bolesnika najces¢a bubrezna bolest je glomerulonefritis
(47%), a zatim slijede intersticijski nefritis (22%), policisticna bolest bubrega (16%) i ostalo

(16%) (Tablica 6).

Tablica 6. Osnovna bubrezna bolest u bolesnika s transplantiranim bubregom (N=140)

Osnovna bubrezna bolest %
Glomerulonefritis 46,90
Intersticijski nefritis 21,95
Policisti¢na bolest bubrega 15,65
Ostalo 15,60
Seéerna bolest 0
Vaskularna bolest bubrega 0

4.1.3. Osnovne karakteristike kontrolne skupne
U istrazivanje je uklju¢eno 140 ispitanika koji ne boluju od kroni¢ne bubrezne bolesti

kao KS, dobi 48,30+12,72 godina. Demografski podaci za KS prikazani su u Tablici 7.

Tablica 7. Demografski podaci za kontrolnu skupnu (N=140)

Varijabla

Dob (godine, M+SD) 48,3+12,72
Spol (% muski) 48,40
Zaposlenost (%) 69,41
Godine Skolovanja (godine, M+SD) 12,10+2,42
Stupanj skolovanja < 8 godina (%) 14,00
Stupanj skolovanja > 8 godina (%) 86,00
Zive sami (%) 12,15

Skracenice: M aritmetic¢ka sredina, SD standardna devijacija
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4.2. Usporedba sociodemografskih podataka analiziranih skupina ispitanika

U Tablici 8 usporedeni su sociodemografski podaci analiziranih skupina. HD
bolesnici su starije dobi u usporedbi s bolesnicima s TB-om i KS-om (ANOVA, Tuckey test,
p<0,05). TB bolesnici i KS u usporedbi s HD bolesnicima, imaju visi stupanj Skolovanja
(ANOVA, Tuckey test, p<0,05). Stupanj Skolovanja bolesnika s TB-om jednak je onom

zdravih ispitanika iz KS-a.

Tablica 8. Usporedba sociodemografskh podataka bolesnika na hemodijalizi, transplantiranih

bolesnik i kontrole skupine

HD (a) TB (b) KS (c)
N=140 N=140 N=140
Dob
(godine, M+SD) 65,14+12,55%>C | 51,72412,55%% | 48,37+12,75%°
Godine skolovanja
(godine, M =SD) 0,443 91*PC | 1233:3,14% | 12,1202.41%°

*p<0,05 s obzirom na skupine ispitanika
Skracenice: HD hemodijaliza, KS kontrolna skupina, M aritmeticka sredina, N broj

ispitanika, SD standardna devijacija, TB transplantirani bubreg
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4.3. Usporedba kvalitete zivota uvjetovane zdravljem bolesnika na hemodijalizi,

transplantiranih bolesnika i kontrolne skupine

Rezultati procjene KZUZ-a ispitivanih skupina prikazani su u Tablici 9. Usporedba
KZUZ-a skupina ispitanika s obzirom na istrazivane dimenzije KZUZ-a izvedena je analizom
varijance, a u slucaju znacajne vrijednosti F omjera (p<0,05), razlike medu skupinama u
odnosu na odredeni parametar utvrdene su Tuckey testom (p<0,05). Bolesnici koji se lijece
HD-om iskazuju statisticki znadajno logiji KZUZ u usporedbi s bolesnicima s TB-om za
sljede¢e dimenzije zdravlja: fizicko funkcioniranje, tjelesnu bol, opée zdravlje, vitalnost i
socijalno funkcioniranje te sumarnu PCS. Najlosiji rezultati KZUZ-a u HD bolesnika su
vidljivi u dimenzijama opce zdravlje, fizicko funkcioniranje i PCS (31,42; 33,35 i 33,72).
Rezultati pokazuju znaGajno smanjen KZUZ i u fizickim i psihickim dimenzijama.
Usporedujuéi rezultate analiziranih dimenzija KZ-a izmedu HD bolesnika i KS-a, statisticki
znacajna razlika je nadena izmedu svih dimenzija (p<0,05), a HD bolesnici pokazuju znacajno
losije KZUZ u svim ispitivanim dimenzijama. TB bolesnici pokazali su jednaku KZ kao i
ispitanici KS-a u dimenzijama vitalnost, socijalno funkcioniranje i MCS, dok su fizicko
funkcioniranje, ogranicenje zbog fizickih problema, tjelesna bol, opée zdravlje, ogranicenje
zbog psihickih problema, psihi¢ko zdravlje 1 PCS bili u TB bolesnika znacajno nizi od KS-a,

potvrdujuéi losiji KZUZ.
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Tablica 9. Usporedba kvalitete zivota uvjetovane zdravljem bolesnika lije¢enih

hemodijalizom, transplantiranih bolesnika i kontrolne skupine

HD (a)
N=140
M=£SD

TB (b)
N=140
M=£SD

KS (c)
N=140
M=SD

Fizicko funkcioniranje

33.35413,71 ¢

41,63+1471 °

54.8744,05 2P

Ogranicenja zbog fizickih
problema

36,92+11,95

417241225 °

54.5344,9] 2P

Tjelesna bol 419361327 | 49.92412.16C | 57.03£10,14"P
OpCe zdravlje 3142884 ¢ | 40,74+10,52° % | 54,83+7,12°"
Vitalnost i energija 43,63411,18 °° | 51.91£12,05 % | 56.75+6,76 °
Socijalno funkcioniranje 17.24512,62 47.13213,36™ 521447127

Ogranicenje zbog
emocionalnih problema

40,73£14,30

43,23+13,65

54.6348,66 P

Psihic¢ko zdravlje

39.90+13,04 ¢

46,13+13,77 °

53.34+5.96 P

PCS

337241121 €

43,45+10,73 °

56.12+4.11 P

MCS

43,03+12,75 >

47.94+13 .43 °

53.1246,.25 °

*p<0,05 s obzirom na skupine ispitanika

Skrac¢enice HD hemodijaliza, KS kontrolna skupina, M aritmeticka sredina, MCS psihicka

sumarna komponenta, N broj ispitanika, PCS fizicka sumarna komponenta, SD standardna

devijacija, TB transplantiran bubreg
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U prethodnim istrazivanjima pokazano je da rezultat PCS<43 te rezultat MCS<51
znacajno povecava rizik za smrt i hospitalizaciju u HD bolesnika (81). U nasem istrazivanju, u
populaciji HD bolesnika rezultat PCS<43 ima 74,00% bolesnika, a MCS<51 ima 67,80%
bolesnika. Vrijednosti ispod kritiénog rezultata od PCS <43 i MCS<51 prisutne su u 52,75%
HD bolesnika. Ukoliko se ovi rezultati sagledaju ovisno o dobi HD bolesnika, u populaciji
HD bolesnika starije dobi (>65 godina) 83,53% bolesnika ima PCS<43, 77,70% bolesnika
ima MCS<51, a kriti¢ni rezultat od PCS<43 + MCS<51 ima 63,35% bolesnika (Tablica 10).
Kod HD bolesnika mladih od 65 godina rezultati su sljede¢i: PCS<43 ima 62,73% bolesnika,
MCS<51 59,75% bolesnika, a PCS <43 i MCS<51 ima 40,31% bolesnika. Depresija
definirana kao MCS<43 je dijagnosticirana u 45,90% analizirane populacije HD bolesnika, u

53,20% HD bolesnika dobi >65 godina te u 37,35% HD bolesnika mladih od 65 godina (114).

Tablica 10. Kriteriji PCS<43 i MCS<51 kao prognosti¢ki ¢imbenici za smrt i hospitalizaciju
(81) 1 MCS<43 kao dijagnosticki kriterij za depresiju (131) u bolesnika lijeCenih

hemodijalizom

< 65 godina (%) > 65 godina (%) XZ
PCS<43 62,73 83,50 7,20%**
MCS<51 59,75 77,75 8,03***
PCS<43 + MCS<51 40,31 63,34 10,49***
MCS<43 37,35 53,20 8,12***

***p<0,001

Skracenice: MCS psihicka sumarna komponenta, PCS fizicka sumarna komponenta

63



Razlike u rezultatima SF-36 ljestvica s obzirom na dob HD bolesnika prikazane su u

Tablici 11. Rezultati svih analiziranih dimenzija KZUZ-a ukazuju na znadajno loiji KZ u

bolesnika starije dobi (> 65 godina) u usporedbi s bolesnicima mladim od 65 godina (t-test).

Tablica 11. Usporedba rezultata podljestvica SF-36 s obzirom na dob bolesnika lije¢enih

hemodijalizom

< 65 godina

> 65 godina

M=SD M=SD t-test

Fizicko funkcioniranje 39,61+10,12 30,32+13,63 4, 75%***
Ogranicenja zbog 41,30+12,33 33,11+10,12 4,51%%%
fizickih problema

Tjelesna bol 47,02+12,35 37,4+12.4 3,89%**
Opce zdravlje 33,66+9,62 29,24+7,75 2,75**
Vitalnost i energija 46,60+9,82 40,53+10,10 4,32%**
Socijalno funkcioniranje 42,51+9.42 34,74+12,05 3,95%**
Ogranicenje zbog 45,30+13,14 38,02+14,24 3,01%*
emocionalnih problema

Psihi¢ko zdravlje 43,33+10,82 37,75+12,53 2,98**
PCS 39,14+49,21 30,41+10,85 3,89%**
MCS 46,15+10,83 41,33+12,85 2 84+

**n<0,01; ***p<0,001

Skracéenice: M aritmeticka sredina, MCS psihi¢ka sumarna komponenta, PCS fizicka sumarna

komponenta, SD standardna devijacija

64




U analiziranoj skupini HD bolesnika zene su u prosjeku starije u usporedbi s
muskarcima (67,30 u odnosu na 61,92 godina; p<0,05) (Tablica 12). Rezultati svih SF-36
dimenzija u Zena su niZi §to ukazuje na losiji KZUZ u Zena, a statisti¢ki znadajna razlika
postoji za dimenzije ograni¢enja zbog fizi¢kih problema, psihicko zdravlje, vitalnost i energija

i PCS.

Tablica 12. Usporedba rezultata SF-36 s obzirom na spol bolesnika lije¢enih hemodijalizom

Zene Muskarci
M+SD M=SD t-test
Dob 67,30+11,4 61,92+11,25 2,05*
Fizicko funkcioniranje 32,73+12,91 36,46+12,93 1,43
Ogranicenja zbog 34,66-10,57 39,00+12,74 2,23*
fizickih problema
Tjelesna bol 39,92+12.,43 43,75+13,92 0,98
Opce zdravlje 30,94+8,48 31,53+9,45 0,52
Vitalnost i energija 41,74+9,93 45,02+10,61 2,59*
Socijalno funkcioniranje 36,82+11,15 39,74+11,86 1,82
Ogranicenje zbog 40,63+13,85 43,13+14,25 0,86
emocionalnih problema
Psihi¢ko zdravlje 38,23+11,17 42,44+12,62 1,99*
PCS 32,84+10,63 35,91+11,24 2,46*
MCS 42,15+11,73 44,92+12,44 1,02
*p<0,05

Skracenice: M aritmeticka sredina, MCS psihicka sumarna komponenta, PCS fizicka sumarna

komponenta, SD standardna devijacija
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Stupanj Skolovanja bolesnika na HD-u znacajno je povezan sa svim dimenzijama
KZUZ-a (Tablica 13). Bolesnici sa srednjim i visokim stupnjem 8kolovanja (>8 godina
Skolovanja) mladi su od bolesnika koji imaju nizi stupanj $kolovanja (59,40 vs 69,43 godina;
p<0,001). Bolesnici s vise 0d 8 godina §kolovanja pokazuju bolji KZUZ i vise rezultate za sve

dimenzije te PCS i MCS.

Tablica 13. Usporedba rezultata SF-36 s obzirom na stupanj $kolovanja bolesnika lijeenih

hemodijalizom

Stupanj Skolovanja >8 Stupanj skolovanja <8

godina godina i

M+SD MSD t-test
Dob 59,40+11,72 69,43+9,34 7,21%**
Fizicko funkcioniranje 39,22+12,10 30,33+12,46 5,06***
Ogranicenja zbog 42,03+12,32 32,23+9,21 5,86%%*
fizickih problema
Tjelesna bol 45,16+13,68 38,82+12,27 2,05*
Opce zdravlje 34,04+9,56 28,64+7,55 2,718**
Vitalnost i energija 47,84+10,17 39,44+8,87 3,05**
Socijalno funkcioniranje 42,63£10,35 34,35+11,24 2,96**
Ogranicenje zbog 47,32+12,25 37,03+13,81 4,99%%*
emocionalnih problema
Psihicko zdravlje 45,07£11,34 36,03+11,15 5,76***
PCS 38,03+10,96 31,14+10,48 3,01**
MCS 48,34=11,13 39,34+11,62 6,427

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Skracenice: M aritmeticka sredina, MCS psihi¢ka sumarna komponenta, PCS fizicka

sumarna komponenta, SD standardna devijacija
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Usporedba rezultata SF-36 s obzirom na trajanje lijeCenja HD-om vr$ena je pomocéu
t-testa i prikazana u Tablici 14. Bolesnici lije¢eni HD-om dulje od jedne godine pokazuju
znadajno nizi KZ za dimenzije fizicko funkcioniranje i socijalno funkcioniranje (p<0,05) u
usporedbi s bolesnicima lijeCenim manje od jedne godine. U drugim analiziranim

dimenzijama nije dokazana statisticki znacajna razlika u KZ-u.

Tablica 14. Usporedba rezultata SF-36 s obzirom na trajanje lijeenja hemodijalizom

<1 godina na HD >1 godine na HD
M+SD M=SD t-test

Fizicko funkcioniranje 38,91+10,15 33,85+13,30 2,23*
Ogranicenja zbog 38,6249,75 36,55+12,12 1,35
fizickih problema

Tjelesna bol 42,02+11,18 41,73+13,65 0,85

Opce zdravlje 30,18+7,66 31,46+9,13 0,76

Vitalnost i energija 42,75+9,33 43,52+10,57 0,80

Socijalno funkcioniranje 41,84+9,12 37,63+11,82 2,09*

Ogranicenje zbog 44,71£12,92 41,20+14,23 1,42

emocionalnih problema

Psihi¢ko zdravlje 41,02+9,15 40,11+12,56 0,65

PCS 36,42+8,98 34,10+11,33 1,03

MCS 44,55+10,51 43,32+12,45 0,80
*p<0,05

Skracenice: HD hemodijaliza, M aritmeti¢ka sredina, MCS psihi¢ka sumarna komponenta,

PCS fizicka sumarna komponenta, SD standardna devijacija
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Rezultati SF-36 upitnika bolesnika lijeenih HD-om s prisutnom Se¢ernom bolesti i

bolesnika bez Secerne bolesti usporedeni su t-testom i prikazani u Tablici 15. Dijabeticari

lije¢eni HD-om pokazuju nizi KZUZ samo u jednoj dimenziji. Dimenzije fizickog zdravlja

nesto su losije u dijabetiCara (tjelesna bol, ograni¢enja zbog fizickih problema, opée zdravlje,

fizicko funkcioniranje 1 PCS), a samo dimenzija fizicko funkcioniranje pokazala je statisticku

znadajnost (p<0,05). Psihicke dimenzije KZ (MCS i ograni¢enje zbog emocionalnih

problema) su bolje u dijabeticara, iako nije dokazana statisticka znacajnost.

Tablica 15. Usporedba rezultata SF-36 s obzirom na prisutnost Secerne bolesti u bolesnika

lije¢enih hemodijalizom

NedijabetiCari Dijabeticari

M+SD M=SD t-test
Fizi¢ko funkcioniranje 35,57+12,92 30,77+12,45 2,37*
Ogranicenja zbog 37,04+12,15 36,34:10,42 0,85
fizickih problema
Tjelesna bol 42,02+13,66 40,61+11,53 1,23
Opce zdravlje 31,54+8,93 29,91+8,92 1,03
Vitalnost i energija 43,62+10,86 42,24+7,63 0,87
Socijalno funkcioniranje 38,37+11,33 38,05+12,43 0,11
Ogranicenje zbog 41,32+13,98 43,72+14,64 0,76
emocionalnih problema
Psihi¢ko zdravlje 40,51+12,53 39,01+9,45 0,56
PCS 34,92+11,47 32,42+9,13 0,89
MCS 43,28+12.33 44,34+11,32 0,74
*p<0,05

Skracenice: M aritmeticka sredina, MCS psihi¢ka sumarna komponenta,

PCS fizi¢ka sumarna komponenta, SD standardna devijacija
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Usporedujuci rezultate SF-36 bolesnika s TB-om mladih od 65 godina i bolesnika
starije dobi (> 65 godina), nije utvrdena statistiCki znacajna razlika. Isto tako, nije nadena

razlika u KZ-u izmedu Zena i muskaraca u skupini bolesnika s TB-om.

4.4. Usporedba stupnja depresivnosti bolesnika na hemodijalizi, transplantiranih bolesnika i

kontrolne skupine

Visi stupanj depresivnosti prisutan je u bolesnika na kroniénom HD-u 1 statisticki je
znacajno visi u usporedbi s bolesnicima s TB-om i KS-om (ANOVA, Tukey test, p<0,05)
(Tablica 16). Nadalje, bolesnici s TB-om imaju visi stupanj depresivnosti u usporedbi s KS-

om.

Tablica 16. Usporedba stupnja depresivnosti bolesnika na hemodijalizi, transplantiranih

bolesnika i kontrolne skupine

HD (a) TB (b) KS (c)

BDI-1I rezultat (M=SD) 15,1249,05 > | 11,23:830 *° | 4,14+3,04 *P

*p<0,05 s obzirom na skupine ispitanika
Skracenice: BDI-1l Beckova ljestvica depresivnosti, HD hemodijaliza, KS kontrolna skupina,

M aritmeti¢ka sredina, SD standardna devijacija, TB transplantirani bubreg
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Razlike u prevalenciji depresije u bolesnika lije¢enih HD-om s obzirom na
demografske karakteristike (dob, spol i stupanj skolovanja) i trajanje lijeCenja dijalizom su
testirane y’—testom (Tablica 17). Znaajno viSa prevalencija depresije potvrdena je u
bolesnika dobi > 65 godina, Zena i u bolesnika sa stupnjem Skolovanja < 8 godina.
Analiziraju¢i trajanje lijeCenja dijalizom nije nadena razlika u prevalenciji depresije izmedu

bolesnika lijeCenih HD-om vise od jedne godine 1 manje od jedne godine.

Tablica 17. Razlike u prevalenciji depresije (BDI-11>14) u bolesnika lije¢enih hemodijalizom

BDI-11>14
(% ispitanika) ¥
Dob
< 65 godina 34,52
12,31*
> 65 godina 68,28
Spol
Zene 64,43
5,32*
Muskarci 41,96
Stupanj skolovanja
< 8 godina 71,41
] 16,66*
> 8 godina 32,81
Trajanje lijecenja HD
<1 godina 45,83
. 0,33
> 1 godine 54,21

*p<0,05

Skracenice: BDI-II Beckova ljestvica depresivnosti, HD hemodijaliza
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4.5. Usporedba stupnja anksioznosti bolesnika na hemodijalizi, transplantiranih bolesnika i

kontrolne skupine

U usporedbi stupnja anksioznosti medu ispitivanim skupinama koristena je analiza
varijance, a statisticki znacajna razlika (p<0,05) medu skupinama utvrdena je Tuckey testom
(Tablica 18). Stupanj anksioznosti (rezultati STAI-X1 i STAI-X2) bio je zna¢ajno visi u
ispitanika KS-a u usporedbi s bolesnicima koji se lijeée HD-om i bolesnicima s TB-om, dok

se HD 1 TB bolesnici medusobno nisu razlikovali s obzirom na oba analizirana rezultata.

Tablica 18. Usporedba stupnja anksioznosti bolesnika na hemodijalizi, transplantiranih

bolesnika i kontrolne skupine

HD (a) TB (b) KS (c)
STAI-X1 *C . ot
45,12+ 4,94 45,92+4.84 49.44+4.92 ¢
(M+SD)
STAI-X2 *G o *ab
46,71+ 5,84 46,13+5,35 48,15+7,14
(M+SD)

*p<0,05 s obzirom na skupine ispitanika
Skracéenice: HD hemodijaliza, KS kontrolna skupina, M aritmeti¢ka sredina, SD standardna
devijacija, STAI-X1 upitnik stanja anksioznosti, STAI-X2 upitnik anksioznosti kao crte

licnosti, TB transplantirani bubreg

71




Razlike u stupnju anksioznosti u bolesnika lijecenih HD-om u odnosu na
demografske karakteristike (spol, dob i stupanj Skolovanja) i duljinu lijecenja dijalizom
prikazane su u Tablici 19. Anksioznost kao crta li¢nosti znacajno se razlikovala ovisno o dobi
bolesnika i razini obrazovanja. Bolesnici mladi od 65 godina, kao i bolesnici s manje od 8
godina Skolovanja imaju statisticki znacajno visi stupanj anksioznosti kao crtu licnosti, dok

nije bio razlike u anksioznosti kao stanju.

Tablica 19. Razlike u stupnju anksioznosti u bolesnika lijecenih hemodijalizom u odnosu na

demografske karakteristike 1 duljinu lije¢enja dijalizom

STAI-X1 STAI-X2
M+SD

Zenski 43,92+6,16 45,95+5,78
Spol

Muski 44,24+3,82 46,76+4,75

< 65 godina 44,934+4,11 47,56+5,12*
Dob

> 65 godina 43,92+4,75 45,23+5,26

< 8 godina 44,98+4,35 47,55+5,27*
Stupanj skolovanja

> 8 godina 43,75+4,66 45,15+5,14

< 1 godine 45,32+3,74 46,33+5,77
Lijecenje HD

> 1 godine 43,83+4,78 46,13+4,92
* p<0,05

Skrac¢enice: HD hemodijaliza, M aritmeti¢ka sredina, SD standardna devijacija, STAI-X1

upitnik stanja anksioznosti, STAI-X2 upitnik anksioznosti kao crte li¢nosti
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4.6. Analiza povezanosti stupnja depresivnosti i anksioznosti i demografskih, laboratorijskih i

klinickih parametara u bolesnika na hemodijalizi i transplantiranih bolesnika
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Analiza povezanosti stupnja depresivnosti i laboratorijskih, klini¢kih i demografskih

parametara kod bolesnika na HD-u prikazana je u Tablici 20. Visi stupanj depresivnosti imali

su HD bolesnici s nizim kreatininom, s manje godina Skolovanja i starije dobi.

Tablica 20. Povezanosti stupnja depresivnosti i laboratorijskih, klinickih i demografskih

parametara kod bolesnika na hemodijalizi

Parametar BDI-II
Hb (g/L) i oo
: B -0,07
R 0,05 *
Kreatinin (umol/L)
p -0,01
Albumin (g/L) R 002
umin
: B -0,20
iPTH (pmol/L) R ooL
| mo
P B -0,01
. R’ 0,01
Fosfati (mmol/L)
p 0,41
R 0,02
Interdijaliticki donos (L)
B -0,67
KOV R 0,02
B -0,76
_ R 0,08 *
Dob (godine)
p 0,22
R 0,14 *
Godine Skolovanja (godine)
B -0,86

* p<0,05

Skracenice: BDI-II Beckova ljestvica depresivnosti, Hb hemoglobin, HD hemodijaliza, iPTH

intaktni parathormon, Kt/V isporucena doza dijaliza
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Analiza povezanosti stupnja depresivnosti i laboratorijskih, klini¢kih i demografskih

parametara kod bolesnika s TB-om prikazana je u Tablici 21. Visi stupanj depresivnosti u

bolesnika s TB-om povezan je s visSom serumskom koncentracijom kreatinina i fosfata, te

starijom dobi bolesnika.

Tablica 21. Povezanosti stupnja depresivnosti i laboratorijskih i demografskih parametara u

bolesnika s transplantiranim bubregom

Parametar BDI-II
Hb (g/L) R 010
| B -0,12
R 0,03 *
Kreatinin (umol/L)
B 0,01
Albumin (g/L) R 001
umin
| B -0,10
iPTH (pmol/L) R 002
| mo
P B -0,01
_ R 0,02*
Fosfati (mmol/L)
p 0,08
Dob (godine) il il
0 oaine
’ p 0,32
R® 0,14
Godine Skolovanja (godine)
p -0,56

*p<0,05
Skracenice: BDI-II Beckova ljestvica depresivnosti,

parathormon
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U HD bolesnika visi stupanj anksioznosti kao stanja povezan je s nizim

interdijalitickim donosom (Tablica 22). Visa serumska koncentracija kreatinina, iPTH te dulje

Skolovanje pokazuju povezanost s viSim stupnjem anksioznosti kao crtom li¢nosti, dok je

starija dob pokazala povezanost s nizm stupnjem anksioznosti kao crtom li¢nosti.

Tablica 22. Povezanosti stupnja anksioznosti i demografskih, laboratorijskih i klinickih

parametara kod bolesnika na hemodijalizi

Parametar STAI-X1 STAI-X2
R 0,01 0,01
Hb (g/L)
B -0,01 -0,04
R 0,01 0,04 *
Kreatinin (umol/L)
B 0,01 0,01
_ R 0,01 0,01
Albumin (g/L)
B -0,01 0,06
_ R 0,01 0,07 *
iPTH (pmol/L)
B 0,01 0,03
_ R 0,01 0,01
Fosfati (mmol/L) 5 0.05 0,38
_ R 0,01 0,06 *
Dob (godine)
B -0,04 -0,11
Godine $kolovanja R 0,02 0,04 *
(godine) B -0,03 0,26
Interdijaliticki donos R 0,04 * 0,01
(L) p -0,87 -0,41
KOV R 0,01 0,01
t
p 0,59 0,12
*p<0,05

Skracenice: Hb hemoglobin, iPTH intaktni parathormon, Kt/V isporucena doza dijalize,

STAI-X1 upitnik stanja anksioznosti, STAI-X2 upitnik anksioznosti kao crte licnosti




Rezultat STAI-X1 upitnika za bolesnike s TB-om iznosio je 46,30+5,12 za muskarce

I 45,01+4,47 za zene, a STAI-X2 upitnika 45,35+4,93 za muskarce i 46,224+4,81 za zZene.

Izmedu analiziranih skupina nije nadena statisticki znacajna razlika. U bolesnika s TB-om visi

stupanj anksioznosti kao crta li¢nosti povezan je sa nizim serumskim koncentracijama iPTH,

fosfata i mladom dobi bolesnika (Tablica 23).

Tablica 23. Povezanost stupnja anksioznosti i klini¢kih, demografskih i laboratorijskih

parametara kod bolesnika s transplantiranim bubregom

Parametri STAI-X1 STAI-X2
R 0,03 0,01
Hb (g/L)
B OaOS '0,0l
R 0,02 0,01
Kreatinin (umol/L)
B -OaO]- '0,0l
_ R 0,03 0,04
Albumin (g/L)
p 0,03 0,04
. R* 0,04 0,06 *
iPTH (pmol/L)
p -0,06 -0,25
_ R 0,04 0,07 *
Fosfati (mmol/L)
B -0,74 -0,75
_ R 0,03 0,07 *
Dob (godine)
B -0,44 -0,71
Godine §kolovanja R 0,01 0,05
(godine) B -0,02 -0,11
*p<0,05
Skracenice: Hb hemoglobin, iPTH intaktni parathormon, STAI-X1 upitnik stanja

anksioznosti, STAI-X2 upitnik anksioznosti kao crte licnosti
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4.7. Povezanost dimenzija kvalitete zivota uvjetovane zdravljem 1 demografskih,

laboratorijskih i klinickih parametara u bolesnika na hemodijalizi i transplantiranih bolesnika

Tablica 24 prikazuje rezultate linearne regresijske analize povezanosti dimenzija SF-
36 upitnika i izabranih demografskih, klinickih i laboratorijskih parametara u HD bolesnika.
PCS je negativho povezan s dobi i rezultatom upitnika BDI-II, fizicko funkcioniranje je
negativno povezano s dobi, rezultatom upitnika BDI-II, a pozitivno povezano s Hb. Dimenzija
ogranicenje zbog fiziCkih problema pokazuje negativhu povezanost s dobi i rezultatom
upitnika BDI-II, a pozitivnu povezanost s godinama S$kolovanja. Druge dvije komponente
fizickog zdravlja tjelesna bol i opce zdravlje negativno su povezane s rezultatom upitnika
BDI-II, dok je opce zdravlje pozitivno povezano s Hb. MCS negativno je povezana s dobi i
rezultatom upitnika BDI-II, a pozitivno s godinama Skolovanja. Ostale komponente psihickog
zdravlja negativno su povezane s dobi i rezultatom upitnika BDI-II, a vitalnost i energija i
ogranicenja zbog psihic¢kih problema pokazuju i pozitivhu povezanost s godinama Skolovanja.
Sljedeci parametri pokazuju znacajan efekt na prognozu loSijeg rezultata u osam podljestvica
SF-36: starija dob, nizi Hb, depresija mjerena rezultatom BDI-II upitnika i manje godina
Skolovanja. Trajanje lijeenja HD-om, serumska koncentracija albumina, Kt/V i serumska

koncentracija iPTH nisu pokazali povezanost s podljestvicama SF-36.
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Tablica 24. Povezanost dimenzija kvalitete Zivota uvjetovane zdravljem u odnosu na klinicke, demografske i laboratorijske

parametre u bolesnika lijecenih hemodijalizom

Godine . Trajanje lijeCenja
Dimenzije Dab skolovanja Hb Albumin HD BDI-1I
R? B R? B R? B R? B R? B R? B

Fizi¢ko funkcioniranje | 0,13* -0,39 0,01 0,33 | 0,03* | 0,15 0,00 0,13 0,02 -0,03 0,07* -0,36

Ograni¢enje zbog

1 0,13* -0,35 0,04 0,56 0,01 0,06 0,00 -0,09 0,01 -0,02 0,17* -0,53
fizickih problema

Tjelesna bol 0,10~ | -0,35 | 0,01 | 0,29 | 0,01 | 004 | 000 | -003 | 000 | -000 | 0,10 | -0,44

Opée zdravlje 002* | 010 | 001 | 025 | 004* | 011 | 0004 | 007 | 000 | -001 | 012* | -0,33

Vitalnost i energija 0,08* | -024 | 006 | 0,63 | 004* | 013 | 000 | -005 | 001 | -0,02 | 016* | -0,44

Socijalno

oo 0,13* -0,35 0,03 0,48 0,02 0,12 0,00 0,01 0,01 -0,02 0,13* -0,46
funkcioniranje

OgraniCenje zbog 0,08* | -0,33 | 0,04 | 068 | 001 | 008 | 003 | 034 | 000 | -001 | 0,16* | -0,68

psihi¢kih problema

Psihicko zdravlje 005* | 022 | 002 | 044 | 001 | 006 | 001 | 006 | 001 | -002 | 021* | -058

PCS 013* | -033 | 001 | 026 | 002 |0107| 000 | -002 | 001 | -002 | 009* | -034

MCS 0,05 | -023 | 004* | 061 | 001 | 007 | 001 | 014 | 000 | -001 | 020% | -057
*p<0,05

Skracenice: BDI-II Beckova ljestvica depresivnosti, Hb hemoglobin, HD hemodijaliza, MCS psihi¢ka sumarna komponenta,

PCS fizi¢ka sumarna komponenta
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Kod TB bolesnika PCS pokazuje negativnu povezanost samo s dobi, a MCS samo s
rezultatom BDI-1I (Tablica 25). Osim ovih komponenti, opce zdravlje je negativno povezano
s dobi, a dimenzije ograni¢enje zbog fizickih problema, tjelesna bol, opée zdravlje, vitalnost i
energija, socijalno funkcioniranje, ograni¢enje zbog psihickih problema i psihicko zdravlje
pokazuju negativnu povezanost s rezultatom BDI-II. Znacajan efekt i na fizi¢ke i na psihicke
dimenzije KZUZ-a pokazuje samo rezultat BDI-II upitnika. Nije nadena povezanost

podljestvica SF-36 s Hb, serumskom koncentracijom albumina i godinama $kolovanja.

Tablica 25. Povezanost dimenzija kvalitete Zzivota uvjetovane zdravljem i klinickih,

demografskih i laboratorijskih parametara kod bolesnika s transplantiranim bubregom

Dimenzije Dob BDI-11
R B R B
Fizicko funkcioniranje 014 .0.48 012 .0.37
Ogranicenje zbog i - i
fizickih problema 0,17 0,44 0,24 0,44
Tjelesna bol 0,12 -0,36 0,63* 0,71
Opce zdravlje 0,23* -0,44 0,30* -0,42
Vitalnost i energija 0.01 -0.10 0.81* -0.80
Socijalno 0,08 0,32 0,75* 0,85
funkcioniranje
Ogranicenje zbog i - i
psihickih problema 0,12 0,41 0,39 0,62
Psihi¢ko zdravlje 0,04 0.25 0,77* -0.89
PCS 0,24* 0,45 0,19 0,34
MCS 0,03 0,20 0,84* 0,90
*p<0,05

Skracenice: BDI-II Beckova ljestvica depresivnosti, MCS psihi¢ka sumarna komponenta,

PCS fizi¢ka sumarna komponenta
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4.8. Utjecaj biopsihosocijalnih ¢imbenika na kvalitetu zivota uvjetovanu zdravljem kod

bolesnika lije¢enih hemodijalizom i transplantiranih bolesnika

U Tablici 26 prikazani su rezultati multiple regresijske analize za PCS kao kriterijske
varijable za bolesnike lijeCene HD-om. U regresijski model za PCS ukljucene su Cetiri
varijable, a to su godine Skolovanja, STAI-X2, BDI-II i dob. Ukljucivanje ove Cetiri varijable
u regresijski model rezultirao je s 18,00% objasnjene varijance za PCS (multipli R=0,42; R?
=0,18; F=6,31; p<0,001). Medutim, samo dob bolesnika i rezultat BDI-Il predstavljaju
statisti¢ki znacajne i nezavisne prediktore za PCS. Dob bolesnika i rezultat BDI-1I pokazuju

negativan utjecaj na PCS.

Tablica 26. Psihosocijalni ¢imbenici kao prediktori za fizicku sumarnu komponentu u

bolesnika lijecenih hemodijalizom

i P
STAI-X2 -0,26 0,37
Godine Skolovanja (godine) 0,07 0,35
BDI-1I -0,25 0,03
Dob (godine) -0,29 0,001

Skracenice: BDI-Il Beckova ljestvica depresivnosti, STAI-X2 upitnik anksioznosti kao crte

li¢nosti
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U regresijski model za MCS ukljucene su Cetiri varijable: godine $kolovanja, dob,
STAI-X2 i BDI-II (Tablica 27) . Godine $kolovanja, dob, STAI-X2 i BDI-II u regresijskom
modelu za MCS pokazuju 13,00% objasnjenja varijance (multipli R=0,27; R%=0,13; F=3,01;
p<0,05) sa statistickom znacajnosti kao prediktora za STAI-X2 i BDI-II. Visi stupanj
depresivnosti mjeren BDI-II upitnikom 1 visi stupanj anksioznosti analiziran STAI-X2

upitnikom pokazuju negativan utjecaj na MCS komponentu zdravlja.

Tablica 27. Psihosocijalni ¢imbenici kao prediktori za psihi¢ku sumarnu komponentu za

bolesnike lije¢ene hemodijalizom

p P
Godine skolovanja (godine) 0,06 0,82
Dob (godine) -0,10 0,25
STAI-X2 -0,32 0,01
BDI-1I -0,52 0,0001

Skracenice: BDI-II Beckova ljestvica depresivnosti, STAI-X2 upitnik anksioznosti kao crte

li¢énosti
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Kod bolesnika s TB-om u regresijski model su ukljucene godine $kolovanja, dob,
STAI-X2 i BDI-Il kao nezavisne varijable za PCS kao zavisnu varijablu (multipli R=0,59;

R?=0,15; F=2,13; p=0,15) (Tablica 28). U analizi PCS nije nadena statisti¢ka zna¢ajnost.

Tablica 28. Psihosocijalni ¢imbenici kao prediktori za fizicku sumarnu komponentu za

bolesnike s transplantiranim bubregom

p P
STAI-X2 -0,79 0,56
Godine skolovanja (godine) -0,66 0,37
Dob (godine) -0,54 0,09
BDI-II -0,34 0,08

Skracenice: BDI-11 Beckova ljestvica depresivnosti, STAI-X2 upitnik anksioznosti kao

crte liénosti
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Uklju¢ivanje navedenih varijabli pokazuje 87,00% objaSnjene varijance za MCS
(Tablica 29). U prikazanim rezultatima statisticki znacajni prediktori za MCS su BDI-II

rezultat i STAI rezultat (Multipli R=0,93 R?=0,87; F=26,69; p<0,0001).

Tablica 29. Psihosocijalni ¢imbenici kao prediktori za psihi¢ku sumarnu komponentu za

bolesnike s transplantiranim bubregom

p P
Godine obrazovanja (godine) -0,62 0,16
Dob (godine) -0,21 0,18
STAI-X2 -0,43 0,01
BDI-II -0,93 0,0001

Skracenice: BDI-11 Beckova ljestvica depresivnosti, STAI-X2 upitnik anksioznosti kao

crte liénosti
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5. Rasprava

U ovom je istrazivanju koriste¢i SF-36 upitnik analiziran KZUZ u bolesnika koji se
lije¢e kroni¢nim HD-om i bolesnika s TB-om te zatim usporeden s KS-om, koju ¢ine
ispitanici iz opée populacije koji nemaju KBB. Potvrdena je hipoteza da je KZUZ bolesnika
lije¢enih HD-om nizi u usporedbi s KS-om. Analiziran KZUZ bolesnika s TB-om pokazao je
MCS jednak onom izmjerenom u KS-u. Ispitana je povezanost laboratorijskih i klinickih
varijabli (koncentracije Hb, serumske koncentracije albumina, iPTH, fosfata i kreatinina,
isporucene doza dijalize i prisutnosti Sec¢erne bolesti) te sociodemografskih varijabli (dobi i
godina $kolovanja) i KZUZ bolesnika s TB-om i bolesnika lije¢enih kroni¢nim HD-om.
Provedene analize stupnja depresivnosti 1 stupnja anksioznosti pokazale su izrazeniju
depresivnost kod bolesnika na HD-u, dok je stupanj anksioznosti bio ve¢i u KS-u.

U medicinskim istrazivanjima KZUZ predstavlja univerzalno prihvaéenu mjeru koja
opisuje utjecaj bolesti, lijeCenja ili kompleksnih medicinskih zahvata na bolesnikovo
funkcioniranje i blagostanje. Koncept KZ-a je povezan sa zdravljem, ali samo dio ukupnog
koncepta KZ-a koji se specifino odnosi na zdravstveni status osobe i koji je osjetljiv na
promjene u zdravlju odnosi se na KZUZ. KZUZ obuhvaéa procjenu osobnog funkcioniranja,
blagostanja i percepcije opeg zdravlja u svakoj od tri dimenzija: fizi¢koj, psihickoj i
socijalnoj. Pradenja bolesnikovog funkcionalnog statusa i subjektivnog blagostanja od
posebnog je znacaja u bolesnika u ZSBZ-om. U bolesnika koji imaju kroni¢nu bolest kao $to
je ZSBZ, izljeCenje bolesti nije realan cilj lijeCenja. Zbog toga, postizanje maksimalnog
funkcioniranja 1 blagostanja trebalo bi predstavljati primarni cilj lije€enja. Metode
nadomjestanja bubrezne funkcija, kao §to su HD 1 TB vrlo su u¢inkovite metode i tehnologije

lijeCenja i njihova ucinkovitost u produljenju zivota je neupitna. Medutim, smrtnost kao jedina
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mjera ishoda lijecenja vise nije dovoljan pokazatelj i bolesnikova percepcija zdravlja postaje
sve vazniji kriterij u pracenju kroni¢nih bolesti (49, 50). Primjenom prikladnog instrumenta za
mjerenje KZ-a mogu se utvrditi ne samo bioloski nego i psihosocijalni ¢imbenici koji mogu
predstavljati ciljeve na koje ¢e biti usmjereno lijeCenja u svrhu poboljsanja KZ-a ovih
specifi¢nih bolesnika. Ovo istrazivanje podupire koristenje upitnika za procjenu KZ-a kako bi
se utvrdili bolesnici koji imaju povecani rizik nepovoljnog ishoda lijeCenja. Podaci iz
literature potvrduju da KZUZ moze posluziti kao osjetljivi pokazatelj smrtnosti i pobola u

skupini bolesnika u ZSBZ-u (84, 86, 88).

5.1. Kvaliteta zivota uvjetovana zdravljem u bolesnika lije¢enih hemodijalizom

Provedena analiza KZUZ-a potvrdila je hipotezu da je KZUZ bolesnika koji se lijece
kroni¢nim HD-om znacajno sniZen u usporedbi s ispitanicima iz KS-a koji nisu imali KBB.
KZ bolesnika na HD-u bio je sniZen u svim analiziranim fizi¢kim, socijalnim i psihi¢kim
dimenzijama, kao i sumarnim komponentama MCS i PCS. HD bolesnici ocijenili su KZUZ
povezan s fizickim zdravljem najloSijom, s najnizim rezultatom opceg zdravlja, fizickog
funkcioniranja, ograni¢enja zbog fizickih problema i PCS. Rezultati dimenzija psihickog
zdravlja bili su nesto bolji u usporedbi s dimenzijama fizickog zdravlja, iako znacajno nizi u
usporedbi sa zdravom populacijom. U istrazivanju je vrSena usporedba s KS-om koja nije
imala KBB kako bi se procijenio utjecaj KBB-a i lije¢enja razli¢itim metodama nadomjestanja
bubrezne funkcije na bolesnikovu percepciju zdravlja. Ovi rezultati su usporedivi s
rezultatima drugih istraZivanja koja su usporedivala KZUZ bolesnika u ZSBZ-om s opéom
populacijom (82, 129, 130, 131). U svom istrazivanju Vasilieva je ispitala KZUZ koriste¢i

SF-36 upitnik u skupini od 1047 bolesnika lije¢enih kroni¢nim HD-om i usporedila s
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reprezentativnim uzorkom opée ruske populacije (130). Rezultati su pokazali nizi KZ u HD
bolesnika u svim ispitivanim dimenzijama u usporedbi s opéom populacijom. U
multicentri¢nom istraZivanju Seica i sur. su usporedili KZUZ bolesnika lije¢enih HD-om s
opéom populacijom jednake dobi te pokazali isto tako nizi KZ u svim ispitivanim
dimenzijama (129).

Sumarne komponente PCS 1 MCS isto su tako nize u HD bolesnika usporedujuci ih s
KS-om, a vrijednost PCS bila je manja od MCS ukazuju¢i na ostecenje fizickog zdravlja koje
je izrazenije u odnosu na relativno ocuvano psihicko zdravlje. Usporedujuéi rezultate
sumarnih komponenti PCS 1 MCS u HD bolesnika iz naSeg istraZivanja s drugim
istrazivanjima, dobili smo zanimljive podatke (80, 129, 130). Prema na§im podacima, rezultat
PCS komponente je bio manji od MCS komponente, a takav je rezultat u skladu s podacima iz
navedenih studija $to potvrduje nizu kvalitetu KZ-a primarno u komponentama fizi¢kog
zdravlja. Razlika izmedu rezultata PCS i MCS u HD bolesnika bila je ve¢a od razlike ovih
sumarnih dimenzija u KS-u, gdje je PCS rezultat bio ve¢i od MCS. Navedene razlike
sumarnih komponenti izmedu bolesnika na HD-u 1 zdravih osoba moZe se usporediti s drugim
studijama KZ-a u populaciji bolesnika u ZSBZ-u (132, 133). Za razliku od nasih rezultata,
Lowrie i sur. su u svom istrazivanju provedenom na populaciji dijaliznih bolesnika u SAD
dobili manju razliku izmedu PCS i MCS komponenti HD bolesnika i opée populacije (131).
Ove nepodudarnosti u istrazivanjima su najve¢im dijelom posljedica razlika u PCS i MCS
rezultatima opce populacije pojedinih zemalja. Ovaj se podatak moze objasniti ¢injenicom da
je usprkos pogorsanju fizickog zdravlja, psihi¢ko zdravlje bolesnika koji se lijece HD-om
relativno oc¢uvano. Relativno o¢uvano psihicko zdravlje posljedica je dinamicke adaptacije na
njihovu kroni¢nu bolest, a odredena je njihovih shvacanjem bolesti i lije¢enja. HD bolesnici

prepoznaju svoju bolest kao bolest kroni¢nog tijeka, bolest koju oni dobro razumiju i sposobni
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su je kontrolirati. Bolje razumijevanje bolesti povezano je s manjim emocionalnim
odgovorom i ve¢om osobnom kontrolom bolesti. U isto vrijeme, percepcija kroni¢nog tijeka
svoje bolesti povezana je s boljom osobnom kontrolom. Usprkos tome, uocene negativne
posljedice bolesti na bolesnikov osobni zivot su znacajne, kao i njihov emocionalni odgovor.

Istrazivanja u podru¢ju kroni¢nih bolesti pretpostavljaju da je KZ bolesnika povezan
s bolesnikovim kognitivnim tumacenjem bolesti i lijeCenja, prema teoretskom modelu
samoregulacije procjene i ponasanja bolesti (134). Ovaj samoregulacijski model stavlja u
srediSte promatranja kognitivno tumacenje ugrozavanja zdravlja. Tumacenje bolesti proizlazi
iz prethodnih iskustava u podru¢ju medicine i zdravstvenog sustava, koje zatim utjece na
obradu informacija u skladu s prethodnim znanjem. Sljedeci stupanj predstavlja rjeSavanje
problema, koji ukljucuje izbor 1 izvedbu plana kako izlaziti na kraj s razli¢itim i
promjenljivim ugrozavaju¢im bolestima. Tumacenje bolesti je viSedimenzionalno:
identifikacija bolesti (karakterizirati bolest i razumjeti simptome bolest), definiranje uzroka
bolesti, posljedica (fizickih, psiholoskih, socijalnih i ekonomskih djelovanja), vremenski
slijed (tijek bolesti) i moguénost kontrole (upravljanje bole$¢u) (135). Direktan utjecaj
tumadenja bolesti na KZ pokazan je u razli¢itim kroni¢nim bolestima: $ecernoj bolesti,
kroni¢nom sindromu umora, Addisonovoj bolesti i multiploj sklerozi (136, 137, 138, 139).
Prema navodima Leventhala i sur. dimenzije prikazivanja bolesti su medusobno povezane
(140). Sve ove dimenzije funkcioniraju kao skupina uvjerenja, a ne kao jedinstvena spoznaja.
Posebno treba naglasiti utjecaj kroni¢ne bolesti i njenih posljedica na dijalizne bolesnike.
Prethodna istraZivanja u kroni¢nih ne-bubreznih bolesnika pokazala su da se bolesnici koji
smatraju svoju bolest kroni¢nog tijeka osjecaju vise onesposobljeni u dnevnom funkcioniranju
i pokazuju manju sklonost ukljuc¢ivanja u aktivnosti usmjerene kako bi se kontrolirala bolest

(141). Covic 1 sur. su u svom istraZivanju potvrdili znacajnu povezanost izmedu tumacenja
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bolesti i KZ-a u bolesnika lije¢enih HD-om (142). Rezultati njihovog istraZivanja pokazuju da
je bolja percepcija kroni¢nosti bolesti pozitivno i1 znafajno povezana s boljom osobnom
kontrolom i fizickim funkcioniranjem i neophodna je za adaptaciju ovih bolesnika. Ovo je
istrazivanje isto tako pokazalo da su tri dimenzije tumacenja bolesti: percepcija kroni¢nosti,
osobna kontrola i emocionalni odgovor, znadajni prediktori KZ-a u bolesnika u ZSBZ-u. Ovi
su rezultati u skladu s istrazivanjima KZ-a i u drugim kroniénim bolestima. Emocionalni
odgovor i osobna kontrola su isto tako prediktori KZ-a i u bolesnika sa sindromom kroni¢nog
umora, Addisonovom bolesti i multiplom sklerozom (137, 138, 139). Navedene studije
potvrduju znacajnost zajednickog mehanizma adaptacije na kroni¢nu bolest (138).

U naSem istrazivanju prosjecna dob bolesnika lije¢enih HD-om iznosila je 65,1+12,5
godina, $§to ovu populaciju svrstava u stariju dobnu skupinu. U usporedbi s drugim
istrazivanjima nasi bolesnici lije¢eni HD-om bili su stariji (80, 129, 130). Prema podacima iz
Hrvatskog registra za nadomjeStanje bubrezne funkcije, Hrvatskog drusStva za nefrologiju,
dijalizu i transplantaciju Hrvatskog lije¢nickog zbora, u izvjeStaju za 2009. godinu prikazana
je dob svih incidentnih bolesnika koji su zapoceli s nadomjeStanjem bubrezne funkcije u
2009. godini, koja se kretala od nula do 91 godine (2). Vrh krivulje raspodjele po dobi novih
bolesnika je pomaknut u desno, najveci broj bolesnika je u osmom desetlje¢u Zivota (izmedu
70 i 79 godina). Kao i u tri prethodne godine, medijan dobi incidentnih bolesnika je 67
godina, $to znaci da je pola bolesnika imalo 67 ili vise godina. Od 2004. godine vidljiv je
trend porasta broja bolesnika starije dobi koji zapoc€inju lije¢enje zbog ZSBZ-a, a tada je prvi
put zabiljeZzen medijan dobi bolesnika od 65 godina. Narednih se godina taj trend odrzava, a
dob incidentnih bolesnika se i dalje povecava te od 2006. godine iznosi 67 godina. Sli¢ni
trendovi zabiljezeni su i u drugim zemljama. Incidencija zapoc€injanja lijeCenja HD-om vecéa

je u starijoj dobi bolesnika u ZSBZ-a i iznosi 113-221 na milijun osoba starosti od 45 do 64
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godina u usporedbi s 110-610 na milijun osoba starosti od 65 do 74 godina i 99-984 na
milijun za dob iznad 75 godina (143). Stari bolesnici, u vecini slucajeva, lijeCenje ZSBZ-a
zapoCinju hemodijalizom, a znatno manje drugim metodama, kao S§to su transplantacija
bubrega i peritonejska dijaliza. U istrazivanju Browna i sur. analiziran je KZUZ u bolesnika
starije dobi (65 1 viSe godina) koji su lijeCeni HD-om i usporeden s bolesnicima koji su
lije€eni PD-om (144). Obje skupine bolesnika bile su sli¢nih obiljezja (dob, spol, trajanje
lijeenja dijalizom 1 nutritivni status). I u ovom istrazivanju pokazano je relativno ocuvano
zdravlje u obje skupine bolesnika u odnosu na fizi¢ko zdravlje koje je bilo znacajno snizeno u
obje skupine. Skupina bolesnika lijeCenih PD-om imala je bolje psihicko zdravlje u usporedbi
s HD bolesnicima. Analiza utjecaja dobi na PCS i MCS komponente KZUZ u populaciji od
192 HD bolesnika opisana je u studiji Stojanovica 1 sur. (145). Rezultati PCS 1 MCS linearno
se smanjuju sa starenjem populacije, a nakon 60-te godine postaju stabilni. Nakon 70-te
godine opisan je blazi porast PCS i MCS §to oznadava i porast KZUZ-a, ali taj trend nije

dostigao statisticku znacajnost.

5.2. Usporedba kvalitete Zivota uvjetovane zdravljem bolesnika na hemodijalizi,

transplantiranih bolesnika i kontrolne skupine

U naSem istrazivanju usporedili smo ispitivani KZUZ bolesnika koji se lije¢e HD-om
s KZUZ bolesnika koji imaju TB. Bolesnici s TB-om iskazali su vi§i KZUZ u svim
dimenzijama, a statisticki znacajna razlika nadena je u dimenzijama: fizicko funkcioniranje,
tjelesna bol, opée zdravlje, vitalnost i energija, socijalno funkcioniranje, psihicko zdravlje 1
PCS. TB je op¢e prihvacena metoda izbora za lijeCenje ZSBZ-a zbog svojih superiornih

rezultata pra¢enih kroz pokazatelje smrtnosti, pobola, troskova lije¢enja i KZ-a u usporedbi s
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HD-om (23, 24, 146). Evans i sur. su ve¢ 1985. godine u jednom od prvih istraZivanja KZ-a u
bolesnika u ZSBZ-u naveli da je KZ vii u bolesnika s TB-om u odnosu na bolesnike koji se
dijaliziraju (147). Rezultate slicne naSim pokazao je i Fujisawa i sur. u istrazivanju u kojem je
usporedivao KZUZ procijenjenu pomo¢u SF-36 u bolesnika s TB-om i onih lije¢enih HD-om
(148). Njihovi rezultati pokazali su da transplantirani bolesnici imaju zna¢ajno visi KZUZ u
sljede¢im dimenzijama: fizicko funkcioniranje, tjelesna bol, opée zdravlje i1 socijalno
funkcioniranje, dok se ostale dimenzije psihickog zdravlja nisu razlikovale. Ovi su rezultati
sliéni rezultatima dobivenim u nasem istrazivanju, ali su nasi bolesnici s TB-om pokazali
bolje zdravlje 1 u dimenzijama psihi¢ko zdravlje 1 vitalnost 1 energija. Fujisawa 1 sur. su u
istom istrazivanju usporedili rezultate dimenzija KZUZ-a izmedu TB bolesnika i samo
podskupine HD bolesnika koji su na listi ¢ekanja za transplantaciju bubrega i1 pokazali da
postoji samo razlika u opéem zdravlju (148).

Visi KZUZ TB bolesnika u svim fizi¢kim dimenzijama te socijalnom funkcioniranju
i vitalnosti u odnosu na HD bolesnike potvrdena je i u drugim istrazivanjima (149, 150).
Nadalje, prema istrazivanju Yartas i sur. izmedu osam analiziranih dimenzija SF-36, fizicko
funkcioniranje, opée zdravlje, ograni¢enja zbog fizickih problema najbolje odrazavaju teret
kroni¢ne bubrezne bolesti u HD bolesnika (151). Nasi rezultati pokazali su razliku u
dimenzijama fizi¢ko funkcioniranje i opée zdravlje, dok u dimenziji ograni¢enja zbog fizi¢kih
problema nije bilo razlike. Razlika u KZ-u izmedu skupina HD bolesnika i TB bolesnika
moze biti posljedica razli¢itih ¢imbenika. U studiji Camerona i sur. navodi se da se ove
razlike u KZ-u mogu objasniti s prethodnim razlikama izmedu bolesnika koji su
selekcionirani za razli¢ite metode nadomjeStanja bubrezne funkcije (152). U studiji su
navedene razlike u dobi, spolu, rasi, osnovnoj bubreznoj bolesti i komorbiditetu HD i TB

bolesnika. Autori su zakljuéili da su bolesnici s TB-om opcéenito mladi, zdraviji, viSeg stupnja
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obrazovanja 1 ¢eS¢e zaposleni u usporedbi s HD bolesnicima te da su bolji rezultati fizi¢kih i
psihickih dimenzija zdravlja vjerojatno posljedica ovih razlika. U naSem istrazivanju
analizirani sociodemografski podaci bolesnika koji se lijece HD-om i bolesnika s TB-om
pokazali da su TB bolesnici mladi u usporedbi s HD bolesnicima, s duljim Skolovanjem S§to
djelomi¢no objasnjava i opaZenu razliku u KZ-u. Nadalje, izmedu ove dvije skupine bolesnika
postoje razlike u prevalenciji SeCerne bolesti kao osnovnog uzroka bubrezne bolesti. U skupini
ispitivanih prevalentnih HD bolesnika, Secerna bolest je osnovna bubrezna bolest, §to je u
skladu i s podacima iz Hrvatskog registra nadomjestanja bubrezne funkcije, gdje je navedeno
da je SeCerna bolest najéeS¢a osnovna bubrezna bolest u bolesnika koji zapo€inju lijecenje
nadomjestanjem bubrezne funkcije u posljednjih deset godina (2). Medu ispitivanim
bolesnicima s TB-om nije bilo bolesnika kojima je Secerna bolest osnovni uzrok bubreznog
zatajenja. Razlog tomu je vjerojatno stav nefroloske struke koji se temelji na smjernicama za
transplantaciju bubrega prema kojima se bolesnici s Se¢ernom bolesti tip 1 stavljaju na listu
¢ekanja za multiorgansku transplantacijau (bubreg 1 gusteraca), dok s druge strane, veliki broj
bolesnika sa Secernom bolesti tip 2 zbog vrlo Cestih komplikacija bolesti nije pogodan za
stavljanje na listu ¢ekanja za kadavericnu TB. Sli¢ne rezultate su naveli i Liem i sur. u meta-
analizi KZUZ-a procijenjenog pomoéu SF-36 u bolesnika lije¢enih razli¢itim metodama
nadomjestanja bubrezne funkcije (153). Analizirano je ukupno 36600 bolesnika koji su
lije¢eni HD-om, PD-om i TB-om s ciljem da se usporede podaci objavljeni u literaturi o KZ-u
bolesnika lijeCenih ovim metodama. Skupine ispitanika lijeCene razli¢itim metodama
nadomjestanja bubrezne funkcije razlikovale su se prema dobi 1 prevalenciji Se¢erne bolest, pa
su tako HD bolesnici bili stariji od TB bolesnika i1 imali znacajno viSu prevalencCiju Secerne
bolesti. TB bolesnici su iskazali bolji KZUZ i rezultati SF-36 ispitivanih dimenzija bili su veéi

u ovoj skupini u usporedbi s HD bolesnicima, osim za dimenzije psihicko zdravlje i tjelesnu
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bol. Nakon prilagodavanja za dob i Secernu bolest znaCajnost razlika izmedu HD i TB
bolesnika se izgubila za dimenzije vitalnost, socijalno funkcioniranje, fizicko funkcioniranje i
ogranic¢enja zbog fizickih problema. Autori su zakljucili da bolesnici lijeeni dijalizom imaju
nizi KZUZ od TB bolesnika, ali se te razlike djelomi¢no mogu objasniti razlikama u dobi i
prevalenciji Se¢erne bolesti.

Za to¢niju procjenu razlika u KZ-a medu bolesnicima koji se lijede razligitim
metodama nadomjeStanja bubreZne funkcije vjerojatno bi koristilo kada bi se izvr$ilo nekoliko
prospektivnih mjerenja na istoj kohorti bolesnika u klinicki zna€ajnim dogadajima, kao na
primjer kada bolesnici s jedne metode lijeCenja prelaze na drugu. Usprkos tome, promjena
metode lijeCenja najcesce je indicirana zbog promjena u klinickim varijablama (komplikacija
lijeCenja) pa analiza takvih podataka treba ukljucivati i prilagodbu za odredene varijable.
Drugo moguce rjeSenje je ograniciti ispitivanje samo na one bolesnike koji su pogodni za
lijeCenje bilo kojom metodom, kao Sto je usporedba TB bolesnika samo s onim HD
bolesnicima koji su na listi ¢ekanja za kadaveri¢nu transplantaciju. Medutim, i dalje treba biti
oprezan prilikom generalizacije rezultata na cijelu populaciju bolesnika.

U usporedbi s KS-om, bolesnici s TB-om pokazali su nizu percepciju vlastitog
zdravlja za sve dimenzije fizickog zdravlja te za dimenzije ograniCenje zbog emocionalnih
problema i psihicko zdravlje. Dimenzije vitalnost i energija, socijalno funkcioniranje i MCS
bile su jednake rezultatima KS-a koja nije imala KBB. Navedene dimenzije procjenjuju
osje¢aje umora, iscrpljenosti 1 energije, fizicke 1 emocionalne simptome koji ograni¢avaju
normalne socijalne aktivnosti, a MCS je sumarna komponenta svih dimenzije koje opisuju
psihi¢ko zdravlje. TB bolesnici su pokazali da je Zivot s funkcionalnim transplantatom
povezan s nizom problema vezanih uz fizicku dimenziju zdravlja koje oni jo§ uvijek osjecaju

kao znacajan teret. Za razliku od toga, ukupno psihicko zdravlje u transplantiranih bolesnika
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je ocuvano i jednako onom zdrave populacije. U TB bolesnika su i nakon transplantacije
prisutne pratece bolesti, komplikacije ZSBZ-a i prethodnog lijeCenja koje je potrebno
zbrinjavati i lijeCiti. Neri i sur. su u svom istrazivanju potvrdili negativnu povezanost svih
liestvica KZUZ-a i funkcije presatka, odnosno tezine KBB-a nakon transplantacije (154).
Bolesnici s visim stupnjem KBB-a nakon transplantacije imali su vise vrijednosti serumskih
fosfata, nizi Hb, nizi serumski albumin 1 kalcij. Serumska vrijednost kreatinina u nasoj
populaciji TB bolesnika bila je tek umjereno povecana, pa je vjerojatno i ovo jedan od razloga
boljeg KZ-a. Dobro lije¢enje s primjenom adekvatnih doza imunosupresivnih lijekova uz
suradljivost bolesnika preduvjeti su ocuvanja funkcije bubreznog transplantata. Nadalje,
imunosupresivni protokoli koji se primjenjuju u lijeenju nose sa sobom rizik pojave
nezeljenih ucinaka Sto dodatno utjeCe na percepciju ove dimenzije zdravlja. Znacajnost
utjecaja nuspojava imunosupresivne terapije na KZ bolesnika s TB-om naglasio je Rosenberg
i sur. (155). Prema njihovim rezultatima nuspojave lijeGenja znaéajnije utje¢u na KZ nego
druge medicinske varijable. Za razliku od toga, u dimenzijama psihi¢kog zdravlja oni se
osjecaju kao opc¢a populacija bez KBB-a. Rezultat MCS koji nije razli¢it od KS-a vjerojatno
odrazava zadovoljstvo zbog novog nacina Zivota koji im TB omogucuje, olakSanja nakon
mjeseci i godina lijeCenja HD-om koje je bilo povezano s ograni¢enjima u prehrani, ovisnosti
o aparatima, nemogucénosti odlaska iz mjesta boravka i obaveznom rasporedu lijeCenja. Slicni
rezultati su prikazani u istrazivanju Khana i sur. koji su potvrdili niZe rezultate u tri dimenzije
koje opisuju fizicko zdravlje kod TB bolesnika u odnosu na opcu populaciju (156). Nizi
rezultati dobiveni su za dimenzije fizicko funkcioniranje, ogranic¢enja zbog fizi¢kih problema i
opée zdravlje. Jednaki rezultati za ove dimenzije usporeduju¢i TB bolesnika i KS-a dobiveni
su u naSem istrazivanju. Nadalje, u istraZivanju Khana 1 sur. rezultat psihi¢kog zdravlja

bolesnika s TB-om bilo je bolji nego §to su to pokazali ispitanici iz opée populacije. Jedan od
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razloga boljeg KZ-a kod TB bolesnika u nasem istraZivanju vjerojatno je i ispravak anemije
nakon transplantacije. Nasi rezultati su pokazali da su TB bolesnici imali statisticki znac¢ajno
vi§i Hb u usporedbi s HD bolesnicima. Leaf i sur. su u svom ¢lanku zakljucili da ispravak
anemije dovodi do poboljSanja u razli¢itim dimenzijama, ali najznacajnije poboljSanje
prikazano je u fizickim simptomima, vitalnosti, energiji i fizickom funkcioniranju (157).
Posljedica ispravka anemije je 1 nestanak simptoma kao §to su umor, iscrpljenost, poremecaji
spavanja i apetita te poboljsanje kognitivnih funkcija (15).

U analizi demografskih ¢imbenika, nasi su rezultati pokazali da su starija dob, Zenski
spol i nizi stupanj obrazovanja povezani s nizim KZUZ-om u bolesnika lije¢enih HD-om.
Bolesnici lije¢eni HD-om mladi od 65 godina imali su viSe rezultate svih dimenzija, kao 1
sumarne komponente PCS 1 MCS u usporedbi s bolesnicima dobi > 65 godina. Ovi rezultati
sliéni su rezultatima prethodnih istraZivanja koja su usporedivala KZUZ bolesnika ovih
dobnih skupina i pokazala nizi KZ u populacije starijih bolesnika (158). Mingardi i sur. su u
svom istrazivanju pokazali negativan utjecaj dobi na KZUZ, sa znadajnijim utjecajem na
fizicke dimenzije, dok je utjecaj na psihi¢ke dimenzije bio manje izrazen (82). Nadalje, to je
istrazivanje pokazalo da je PCS bolesnika starijih od 70 godina bio jednak onom izmjerenom
u populaciji zdravih osoba iste dobi. U drugom istraZivanju koje je ispitivalo KZUZ u starijih
HD bolesnika, Rebollo i sur. su dobili sli¢ne rezultate (94). PCS rezultat koji procjenjuje
fizicko zdravlje u populaciji HD bolesnika dobi > 65 godina bio je veci u usporedbi s mladom
populacijom, dok je rezultat MCS 1 procjena psihickog zdravlja u obje skupine bila jednaka,
$to ukazuje na ukupno bolji KZ bolesnika starije dobne skupine. Kao razlog kojim je
objaSnjen ovakav rezultat navodi se bolja kvaliteta zdravstvene zaStite 1 organizacije
dijaliti¢kog lijeCenja, kao i socijalne skrbi koja je ponudena ovoj dobnoj skupini bolesnika.

Prema podacima dobivenim iz naseg istraZivanja razlike u KZUZ-u izmedu populacije starijih
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HD bolesnika i onih mladih od 65 godina mogu se objasniti specifi¢nim sociodemografskim i
klinickim karakteristikama starije populacije HD bolesnika. Bolesnici starije dobi obi¢no
imaju manje novCane prihode kao i nizi stupanj obrazovanja §to stvara uvijete koji su
povezani s nizim KZ-om (94). Bolesnici u dobi od 65 godina i stariji nisu pogodni za
transplantaciju bubrega zbog loSijeg opéeg zdravstvenog stanja, koji se tijekom daljnjeg
lije€enja moze brzo pogorSavati. Zastupljenost Seerne bolesti i1 sr€anozilnih bolesti je ve¢a u
starijih bolesnika i u istrazivanjima je opisana povezanost komorbiditeta s nizim KZ-om (94,
158). Stariji bolesnici u ZSBZ-u ¢esto imaju znacajan komorbiditet, ne samo krvozilne bolesti
povezane s bubreznom bolesti, nego 1 komorbiditet koji prati populaciju starijih bolesnika,
kao $to je oStecenje vida, gluhoca, degenerativni reumatizam i kognitivne disfunkcije. Oni su
cesto socijalno izolirani, Zive u loSim uvjetima 1 imaju financijske probleme. Fizicko
funkcioniranje predstavlja zna¢aju komponentu ukupnog KZ-a. Funkcionalni status starijih
bolesnika cesto je losiji u usporedbi s mladim bolesnicima, a funkcionalna ograni¢enja koja se
iskazuju kao nemoguénost obavljanja osnovnih radnji u svakodnevnom zivotu postupno
dovode do invalidnosti (159). Bolesnici koji se lijece HD-om u dobi od 65 godina i stariji
imaju znacajan stupanj fizicke nesposobnosti koji je veci od zdrave populacije iste dobi (160).
Dokazana je i povezanost indeksa invalidnosti i svih parametara KZ-a (160). Nizem KZUZ-u
doprinose 1 ¢imbenici vezani za sam postupak dijalize. Starije bolesnike koji se lijece HD-om
neophodno je transportirati do odjela za dijalizu i natrag do prebivaliSta tri puta tjedno.
Nadalje, nagle promjene u hemodinamici i promjene volumena tekucina koji su povezani s
HD-om se Cesto tesko podnose u starijoj dobi, a bolesnici se osjecaju iscrpljeno i malaksalo.
Poznato je da je potrebno oko Sest sati za oporavak nakon standardnog HD postupka (161).
Nekoliko velikih studija pokazalo je da je KZ procijenjen pomoéu SF-36 snaZan

prediktor smrti i hospitalizacija u bolesnika lijecenih HD-om (80, 86, 131, 162). Lowrie i sur.
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pokazali su u svom istrazivanju da PCS rezultat <43 i MCS rezultat < 51 znacajno povecava
rizik za smrt i hospitalizaciju, poveéanje rezultata PCS za 1 povezano je sa smanjenjem
smrtnosti za 2% neovisno o demografskim varijablama ili komorbiditetu (131). U bolesnika
dobi 65 godina i vise, navedene kriterije ima vise od dvije tre¢ine bolesnika Sto ukazuje na
rizicnost 1 ugrozenost ove skupine bolesnika. Kod bolesnika mladih od 65 godina ovi su
kriteriji zastupljeni u nesto vise od polovine bolesnika, statisticki znacajno manje u usporedbi
sa starijom populacijom, ali znatno vise od opisanih rezultata u literaturi (129). Udio starijih
osoba u populaciji HD bolesnika u Hrvatskoj je znacajan, kako je to ve¢ prethodno navedeno,
a to odraZava postojeca demografska kretanja i trend starenja hrvatske opce populacije (1).
Populacija HD bolesnika starijih od 65 godina predstavlja veliku skupnu bolesnika u ukupnoj
HD populaciji prema kojoj treba usmjeriti dodatne napora za lijeCenje i1 definiranje mjera koje
bi mogle poboljsati njihov KZ.

Nadalje, Zene na lije¢enju HD-om su u naSem istraZivanju pokazale nizi KZUZ u
usporedbi s muskarcima. Ovakve rezultate navode 1 autori Seica i sur. 1 Brown i sur. u svojim
istrazivanjima (129, 144). Nizi KZUZ prikazan je u fizickim i psihi¢kim dimenzijama:
ogranicenje zbog fizickih problema, psihicko zdravlje, a vitalnost i PCS bile su grani¢ne
statisticke znacCajnosti. Ovakav nalaz moze se objasniti brojnim obiteljskim i kuc¢anskim
obavezama, koje za razliku od musSkaraca, zene ne mogu izbjeci (163). Uz to, populacija Zena
na HD bila je starije dobi od muskaraca, §to moZe dodatno utjecati na nizi KZ-om ove skupine
bolesnika (145).

Rezultati naseg istrazivanja ukazuju da HD bolesnici s osam i manje godina
skolovanja imaju nizi KZUZ u svim ispitivanim dimenzijama, jednako i u podrugju fizi¢kog i
psihi¢kog zdravlja. Sli¢ne rezultate navode autori Stojanovi€ i sur. (145). S niZim stupnjem

obrazovanja povezani su i slabiji materijalni prihodi, $to direktno utje¢e na KZ. Stojanovié i
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sur. pokazali su da povecanje prihoda utjeCe na povecanje MCS-a i ukupnog rezultata SF-36
(145). HD bolesnici koji se lije¢e dijalizom dulje od jedne godine pokazali su nizi KZUZ u
podrucju samo dvije dimenzije: fizicko funkcioniranje i socijalno funkcioniranje u usporedbi s
HD bolesnicima koji se lije¢e dijalizom jednu godinu i manje. Ovi rezultati pokazuju da
dugotrajno lije¢enje HD-om kod bolesnika uzrokuje ogranicenja u razli¢itim svakodnevnim
fizickim aktivnostima koje ukljucuju kupanje i1 oblaCenje te ograniCenje u normalnim
socijalnim aktivnostima. Navedena ograni¢enja su vjerojatno posljedica posebnosti lijeCenja
HD-om, kao §to su specifi¢ni rasporedi kojih se rigorozno treba pridrzavati (tri puta tjedno),
komplikacije dijalitickih postupaka 1 postdijaliticka iscrpljenost koja otezava normalno
funkcioniranje nakon samog terapijskog postupka.

Usporeduju¢i KZUZ bolesnika koji su lije¢eni HD-om i kojima je $eéerna bolest
osnovna bubreZna bolest s HD bolesnicima kojima je uzrok ZSBZ-a drugi, statisti¢ki znacajnu
razliku u KZ-u dobili smo samo za dimenziju fizicko funkcioniranje. Nasi su rezultati u
skladu s objavljenim rezultatima prethodnih istraZivanja (82, 129). Relativno dobar KZUZ
bolesnika sa SeCernom bolesti vjerojatno je posljedica dobrog lijeCenja HD-om, ispravka
anemije adekvatnom primjenom eritopoetina i lijeCenja drugih komplikacija dijalize. Nizi
rezultat fiziCkog funkcioniranja vjerojatno je posljedica komplikacija Secerne bolesti, kao Sto
su dijabeti¢ka angiopatija, neuropatija i retinopatija koje mogu znacajno ogranicavati fizicke

aktivnosti kao $to su hodanje, penjanje uz stepenice i samozbrinjavanje.
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5.3. Usporedba stupnja depresivnosti i anksioznosti bolesnika lijeCenih hemodijalizom,

transplantiranih bolesnika i kontrolne skupine

Rezultati naseg istrazivanja pokazali su da je depresivnosti znacajno visa u
ispitivanoj populaciji HD bolesnika u usporedbi s bolesnicima s TB-om i ispitanicima iz
KS-a. Bolesnici lije¢eni HD-om, kao i bolesnici s TB-om pokazali su visoku razinu
anksioznosti analiziranu kao stanje anksioznosti i anksioznost kao crtu li¢nosti. Razina
anksioznosti nije se razlikovala izmedu obje skupine bolesnika, dok je razina anksioznosti bila
znacajno viSa kod KS bez KBB-a za obje analizirane dimenzije. Ovi rezultati ukazuju na
tezinu klinickog stanja bolesnika koji se lije¢e kronicnim HD-om i podupiru prethodna
istrazivanja koja su potvrdila da su depresija 1 anksioznost naj¢es¢i psihicki poremecaji u
bolesnika s ZSBZ-om (106, 108, 114-116, 125).

Nasi se rezultati mogu usporediti onima objavljenim u ranijim istrazivanjima koji
pokazuju manje simptoma depresivnosti nakon transplantacije bubrega u usporedbi s
bolesnicima na kroni¢cnom HD-u. (117, 164). Akman i sur. su pokazali visu prevalenciju
depresivnosti u HD bolesnika koji se nalaze na listi ¢ekanja za TB u usporedbi s
transplantiranim bolesnicima (117). Rezultati naSih HD bolesnika su nesto visi u usporedbi s
prikazanim istrazivanjem, vjerojatno zbog toga $to su bolesnici na listi cekanja za TB mladi i
s manje prateCih bolesti nego prosjeCna populacija kroni¢nih dijaliznih bolesnika.
Usporeduju¢i s podacima iz naSeg istrazivanja, slicna prevalencija depresivnosti kod TB
bolesnika prikazana je i u studiji Szeiferta i sur. (165). U istrazivanju Klarica i sur. simptomi
depresivnosti procjenjivani su koriste¢i BDI te je skupina HD bolesnika usporedivana sa
skupinom bolesnika koja je imala neke druge kroni¢ne bolesti te sa ispitanicima koji nisu

bolovali od kroni¢nih bolesti (166). U prikazanim rezultatima blazi stupanj depresivnosti

99



imala je polovica HD bolesnika, a i u naSem istrazivanju dobiveni su gotovo jednaki rezultati.
Nadalje, u navedenom istrazivanju prevalencija depresivnosti bila je znacajno visa u HD
bolesnika u usporedbi s bolesnicima s nekom drugom kroni¢énom bolesti i ispitanicima bez
kroni¢ne bolesti.

Prema podacima iz literature, osnovni uzrok razvoja simptoma depresivnosti i
anksioznosti u bolesnika u ZSBZ-u koji se lijeCe nadomjeStanjem bubrezne funkcije
predstavlja dramati¢no promijenjeni uvjeti zivota ovih bolesnika (167, 168). Postoji vise
uzroka psiholoSkog stresa u bolesnika u ZSBZ-a. Osjecaj pretjerane ovisnosti o medicinskom
osoblju, obitelji i medicinskim aparatima predstavljaju neke od nezeljenih iskustava koja
mogu dovesti do znacajnih promjena u bolesnikovoj samoprocjeni. Ovaj se osje¢aj moze
povecavati s trajanjem lijeCenja dijalizom (169, 170). Kroni¢no lijeCenje dijalizom, kao i
trajno uzimanje imunosupresivne terapije 1 drugih lijekova mogu biti uzrok pojave osjecaja
beznadnosti, koji moze potaknut razvoj depresije (110). Pojava depresivnosti u bolesnika u
ZSBB-u povezuje se s percepcijom gubitka (110, 171). Perzistentna ovisnost o lije¢enju moze
biti pracena osjecajima viSestrukih gubitaka: gubitka funkcije bubrega, obiteljske uloge, uloge
na poslu, gubitka posla, nemoguénost napusStanja mjesta lijeCenja, a sve ovo znacajno utjece
na zivot ovih bolesnika (171). Dodatni stres mogu predstavljati nezeljeni ucinci lijekova,
ograni¢enja u prehrani, strah od smrti i utjecati na KZ i pogorsati osje¢aj gubitka kontrole
(110, 169, 170). Uspjesna transplantacija povezana je sa smanjenjem razine depresivnosti i
anksioznosti u odnosu na iskazanu simptomatologiju bolesnika koji se dijaliziraju (152).
Medutim, u naSem istrazivanju razina anksioznosti bolesnika na HD-u i bolesnika s TB-om
nije se znacajno razlikovala. Razli¢iti uzroci mogu doprinijeti ovakvom nalazu. TB nije
jednako iskustvo 1 isklju¢ivo pozitivno iskustvo za sve bolesnike. Razli¢iti ¢imbenici vezani

uz bubreznu bolest kao §to su nezeljena djelovanja lijekova, komplikacije lije€enja, psiholoski

100



stres su i1 dalje prisutni nakon postupka transplantacije (172). Vrlo Cesto transplantirani
bolesnici imaju probleme oko zaposljavanja i osje¢aju gubitak socijalne i1 profesionalne
pozicije (172). U razdoblju nakon transplantacije izrazeni su osjecaji zabrinutosti i tjeskobe
oko buduénosti, ukljucujuéi nesigurnost oko ishoda lijecenja, razvoja moguéih komplikacija i
gubitka transplantata. Prethodne epizode odbacivanja bubrega ili mlada dob povezani su sa
tezim simptomima anksioznosti (173). Nase rezultate koji ukazuju na visoku razinu
anksioznosti kao crte li¢nosti treba promatrati u ovom kontekstu i shvatiti anksioznost kao
prilagodbu bolesnika na specificne uvijete. Zanimljiv je nalaz viSe razine anksioznosti u
skupini ispitanika bez kroni¢ne bubrezne bolesti. Ovakav rezultat je u suprotnosti s
prikazanim u istrazivanju Klari¢a i sur. gdje je skupina ispitanika bez kronic¢ne bolesni imala
najnizu razinu anksioznosti (166). Uzrok visoj razini anksioznosti u KS-u moze biti povezan s
trenutnim socijalnim 1 ekonomskim problemima izrazenim u naSem druStvu, kao Sto su
financijski problemi, gubitak zaposlenja, neredoviti prihodi koji su povezani s ekonomskom
krizom, $to uzrokuje zabrinutost i nesigurnost za vlastitu buduc¢nost.

U skupini HD bolesnika, Zene su prikazale viSe simptoma depresivnosti nego
muskarci. Dobiveni rezultati su skladu s rezultatima navedenim u literaturi (174). Zene koje
boluju od kroni¢nih bolesti mogu imati nizu razinu socijalne podrske u svojoj zajednici $to
moze uvjetovati pojavu simptoma depresivnosti (175). Uz to, razlike u socioekonomskom
statusu, razini obrazovanja mogu znacajno utjecati na depresivnost. Specificni ¢imbenici
vezani uz bolest, kao Sto su degenerativni reumatizam, amenoreja i druge pratece bolesti, isto
tako mogu potaknuti razvoj depresivnosti u ovoj populaciji bolesnika. HD bolesnici u dobi od
65 godina 1 stariji, kao 1 bolesnici s niZom razinom obrazovanja imali su viSe simptoma
depresivnosti. Starija dob i niZa razina obrazovanja povezana je s nizim socioekonomskim

statusom 1 povecanim rizikom za razvoj depresivnosti (176). Sli¢ni rezultati prikazani su i u
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studiji Lopes 1 sur., gdje su starija dob, zenski spol i nizi socioekonomski status bili povezani
s tezim simptomima depresivnosti (174). Osim navedenog, nasi su rezultati pokazali da je
depresivnost u HD bolesnika povezana s nizim serumskim kreatininom kao pokazateljem
bubrezne funkcije i s nizim stupnjem Skolovanja, kao i sa starijom dobi bolesnika. Bolesnici s
nizom serumskom koncentracijom kreatinina su ¢esto slabije uhranjeni, s manje misiéne mase
i starije dobi $to moze biti povezano sa izrazenijim simptomima depresivnosti.

Bolesnici s TB-om nisu pokazali razlike u stupnju depresivnosti s obzirom na dob,
spol, stupanj Skolovanja i trajanje lijeCenja transplantacijom. Depresivnost u TB bolesnika
povezana je s viSom serumskom koncentracijom kreatinina, serumskom koncentracijom
fosfata i starijom dobi bolesnika. Porast koncentracije kreatinina u TB bolesnika jedan je od
biljega mogucéeg razvoja odbacivanja presatka, porast koncentracije fosfata isto tako
predstavlja biljeg pogorSanja bubrezne funkcije 1 razvoja komplikacija. Sli¢ne podatke dobili
su u istrazivanju Kusleikatie 1 sur. (177). Prema podacima iz njihovog istrazivanja, TB
bolesnici s depresijom bili su stariji i imali loSiju funkciju presatka.

U analizi stupnja anksioznosti bolesnika na HD-u zanimljivo je ista¢i da je
anksioznost kao stanje povezana s manjim interdijalitickim donosom, a anksioznost kao crta
licnosti povezana viSim stupnjem Skolovanja, mladom dobi i viSim koncentracijama
kreatinina 1 iPTH. Za razliku od depresivnosti koja se u HD bolesnika ceSc¢e javlja u starijoj
dobi, anksioznost je karakteristika mladih bolesnika, ¢iji je funkcionalni status relativno
ofuvan i stabilan (vi$i kreatinin, manji interdijaliticki donos). Povezanost anksioznosti kao
stanja s manjim interdijalitickim donosom moze se objasniti i brigom zbog mogucéeg nastanka
komplikacija lijeCenja tijekom samog postupka dijalize, jer se mali interdijaliticki donos
mogu razviti komplikacije kao Sto su hipotenzija i1 gréevi. Za razliku od naSeg istraZivanja,

rezultati autora Bossola i sur. pokazali su povezanost i depresivnosti i anksioznosti sa starijom
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dobi bolesnika na HD-u (178). Posljedica ovih razlika mogu biti i razli¢iti instrumenti
koristeni za detekciju anksioznosti, kao i razlika u dobi ispitivanin HD bolesnika. Sli¢ni
rezultati dobiveni su u analizi anksioznosti kod bolesnika s TB-om. U bolesnika s TB-om,
anksioznost kao crta li¢nosti karakteristika je mladih bolesnika s nizim vrijednostima fosfata i
IPTH, a to su bolesnici stabilnog tijeka bolesti, u kojih ne postoje razvijene komplikacije kao
Sto je sekundarni hiperparatireoidizam.

U analizi utjecaja klini¢kih i sociodemografskih ¢imbenika na KZUZ HD bolesnika,
utvrdili smo povezanost depresivnosti s nizim KZ-om u svim dimenzijama koje opisuju i
fizicko i psihi¢ko zdravlje. Depresija predstavlja snazni prediktor KZ-a (179, 180). U
istrazivanjima je dokazano da su prisutnost depresivnosti, kao 1 klinicki dijagnosticirana
depresija povezane s nizim KZUZ-om u razli¢itim populacijama bolesnika. Simptomi
depresije vrlo su Cesto prisutni u bolesnika na HD-u, a njihova prevalencija se smanjuje nakon
TB-a (117, 165). Nadalje, utvrdena je povezanost starije dobi HD bolesnika sa nizim KZUZ-
om u svim ispitivanim dimenzijama. Ovi rezultati su skladu s rezultatima prikazanim u
prethodnim istraZivanjima (129, 145). Visi stupanj $kolovanja bio je povezan sa nizim KZ-om
samo u psihi¢koj dimenziji, dok je prikazana povezanost viseg Hb i bolieg KZ-a u tri
dimenzije: fizicko funkcioniranje, opc¢e zdravlje i vitalnost i energija. U drugim istraZivanjima
prikazana je povezanost nizeg Hb i nizeg KZ-a kroz analizu sumarnih dimenzija PCS i MCS
(129, 130). Moguéi razlog slabe povezanosti Hb i KZ-a predstavlja &injenica da je velika
ve¢ina HD bolesnika lijjeCena lijekovima koji stimuliraju eritropoezu, a prosje¢na
koncentracija Hb nasih HD bolesnika gotovo dostize ciljne vrijednosti. Serumska
koncentracija albumina, kao ni duljina lije¢enja HD-om nisu pokazali povezanost s KZ-om, za
razliku od rezultata u drugim studijama (145, 181). Razlog tome moZe biti i specifi¢nost nase

populacije HD bolesnika koja je starija od one u navedenim istrazivanjima, kao i duljina
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lije¢enja HD-om koje gotovo dvostruko dulje. Vjerojatno se i ¢imbenici koji utje¢u na KZUZ,
odnosno vlastita percepcija KZ-a i zadovoljstva Zivotom, mijenjaju ovisno o duljini trajanja

lijeCenja HD-om, kao i starenju same populacije bolesnika.

5.4. Utjecaj biopsihosocijalnih ¢imbenika na kvalitetu zivota uvjetovanu zdravljem u

bolesnika lijeCenih hemodijalizom 1 transplantiranih bolesnika

Rezultati naseg istraZivanja pokazali su da u HD bolesnika dob i BDI-I1 predstavljaju
znacajne prediktore za PCS, dok BDI-Il i STAI-X2 predstavljaju znacajne prediktore za
MCS. Starija dob 1 viSa razina depresivnosti znacajno su utjecali na smanjenje sumarne
fizicke komponente KZ-a, §to je potvrdeno u i drugim istraZivanjima (129, 130, 145). U
naSem istrazivanju nije dokazan znacajan utjecaj dobi bolesnika lijeCenih HD-om psihicko
zdravlje. Sli¢ni rezultati su prikazani u studiji Seice i sur., gdje isto tako dob nije bila
prediktor psihickog zdravlja (129). Ovaj nalaz potvrduju i nasi rezultati koji ukazuju na
relativno o¢uvan KZ-u u dimenzijama psihi¢kog zdravlju u populaciji HD bolesnika, koji
prema dobnoj skupini spadaju u starije osobe. Posebno treba ista¢i da je stupanj depresivnosti
bio znadajni prediktor za i fizi¢ku i psihi¢ku sumarnu komponentu KZ-a, §to znaéi da je
zadovoljstvo HD bolesnika s njihovim fizickim zdravljem, psihickim zdravljem i socijalnim
funkcioniranjem determinirano u znac¢ajnom obimu postojanjem ili ne postojanjem simptoma
depresivnosti. Prethodna istraZivanja pokazala su povezanost PCS i klini¢kih i laboratorijskih
varijabli, kao Sto su albumin, trajanje HD lije¢enja, broj dana hospitalizacija, dok je utjecaj
navedenih varijabli na MCS vrlo mali (129, 182). Na MCS utje¢u uglavnom psiholoske
karakteristike, kao $to su depresivnost, anksioznost i socijalno funkcioniranje. Mozemo

zakljuciti da na samoprocjenu fizickog zdravlja utjece dob i stupanj depresivnosti, dok na
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samoprocjenu psihickog zdravlja i socijalnog funkcioniranja utjecu psiholoske varijable koju
predstavljaju stupanj depresivnosti i anksioznosti. Uz navedeno, ukoliko se analiziraju
podaci, dob, BDI-1I i STAI-X2 objasnjavaju samo manji dio varijance KZUZ-a. To znaci da
na KZ bolesnika na HD-u utjede, osim navedenih, jo§ niz drugih neprepoznatih ¢imbenika.
Zbog toga je neophodno daljnje psihosocijalno prac¢enje i procjenjivanje ovih bolesnika.

U analizi utjecaja ispitivanih varijabli (dob, BDI-1I, STAI-X2 i godine $kolovanja)
na PCS kod bolesnika s TB-om nije nadena statisticCka znacajnost, dok je uklju¢ivanje
navedenih varijabli pokazalo veliki utjecaj na MCS. Pozitivan utjecaj kao znacajni prediktori
za PCS imali su BDI-1l i STAI-X2. Iako je prethodno utvrdeno da je KZUZ u populaciji
bolesnika s TB-om poboljsan, jasno je da je unutar ove skupine bolesnika postoje velike
razlike u KZ-u. Usprkos tome $to je funkcionalni status bolesnika pobolj§an, Zivot nakon TB-
a donosi 1 neke negativne aspekte, kao Sto su imunosupresivno lijeenje 1 njegove nuspojave,
cesti lijecnicki pregledi 1 kontrole, komplikacije kao Sto su infekcije, reakcije odbacivanja te
nesigurnost, briga i tjeskoba oko moguceg gubitka grafta. U istrazivanju Prihodove 1 sur.
analiziran je utjecaj sociodemografskih, laboratorijskih, klinickih 1 psiholoSkih parametara na
KZUZ u bolesnika s TB-om, a rezultati su pokazali da je psiholoski distres najja¢i prediktor i
za fizicku i psihi¢ku dimenziju KZ-a (183). I ovi rezultati potvrduju znacaj psiholoskih
¢imbenika na KZUZ u bolesnika s TB-om, te potrebu da se intervencijski programi za
poboljianje KZ-a usmjere na ove ¢imbenike.

Pri interpretaciji rezultata potrebno je navesti i neka ograni¢enja ovog istrazivanja.
Usporedivane skupine HD bolesnika, bolesnika s TB-om i KS-a se medusobno razlikuju s
obzirom na dob. Skupina bolesnika koji se lijece HD-om starije je dobi, dok su TB bolesnici i
KS mladi u usporedbi s HD bolesnicima, §to moZe utjecati na rezultate ispitivanih dimenzija

zdravlja. Ovakva dobna struktura HD i TB bolesnika odraz je sadasnjih demografskih
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karakteristika bolesnika u ZSBZ-u lijeCenih ovim metodama nadomjeStanja bubrezne
funkcije. Bolesnici lije¢eni HD-om ukljuceni u ovo istrazivanje lijeCeni su u samo jednom
bolnickom centru za dijalizu te o tome valja voditi racuna pri usporedbi s rezultatima iz
drugih multicentri¢nih studija. Zbog navedenog, iako su dobiveni rezultati znacajni, oni se ne
mogu generalizirati. Rezultati koje smo prikazali mogu se koristiti kao temelj pri daljnjem
praéenju KZUZ-a ove velike populacije bolesnika.

U zaklju¢ku mozemo navesti da je KZUZ visedimenzionalni koncept koji odrazava
bolesnikovu procjenu blagostanja 1 funkcioniranja u fizi€koj, psiholoskoj 1 socijalnoj
dimenziji. Bolesnici lije¢eni HD-om imaju znac¢ajno nizi KZUZ u usporedbi s bolesnicima s
TB-om i ispitanicima bez KBB-a. U cilju uspjesnog lijeCenja ove populacije bolesnika
neophodno je osigurati optimalnu medicinsku skrb kako bi se poboljsalo prezivljavanje, ali i
druge vidove lije¢enja koje utje¢u na KZ. Usporedujuéi ispitivane dimenzije KZUZ-a
bolesnika lijeCenih HD-om i TB-om, mozemo zakljuciti da je u HD bolesnika dominanto
osteceno fiziCko zdravlje. lako je idealna mogucnost lijeCenja ZSBZ-a naravno TB, realnost
klinicke prakse pokazuje da veliki broj bolesnika u ZSBZ-u nije podoban za transplantaciju, te
da perzistira relativno veliki broj bolesnika koji se lijece razli¢itim metodama dijalize. Nasi
rezultati ukazuju na znacaj i opseg ovog problema, te da intervencije koje mogu unaprijediti
KZ, fizi¢ko i psihi¢ko zdravlje ovih skupina bolesnika treba ukljuéiti u svakodnevnu klinicku
praksu.

Na temelju ovih rezultata mozemo predloziti moguce strategije za unaprjedivanje
KZUZ-a u bolesnika s KBB-om:

1. Redovite procjene bolesnikovih simptoma i KZ-a koriste¢i samoprocjenske mjere te
zatim formuliranje moguénosti lijecenja

2. Optimalizacija medicinskog lijecenja
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10.

11.

12.

LijeCenje anemije: odrzavanje optimalne koncentracije Hb
Prilagodavanje postupka dijalize: u€estalije HD ili HD duljeg trajanja
Lijecenje depresivnosti: lijekovi, savjetovanje 1 drugi oblici lije¢enja
Procjena i lijecenje anksioznosti

Fizicko funkcioniranje: uklju¢ivanje u programe vjezbanja i rehabilitacije
Procjena 1 lijeCenje poremecaja spavanja

Procjena 1 lijecenje boli

Procjena kognitivnih disfunkcija s prikladnom potporom

Suradnja sa socijalnim sustavom koji sudjeluje u skbi

Podrska njegovateljima 1 osobama koje brinu za bolesnike
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6. Zakljucci

1. Bolesnici koji se lije¢e HD-om iskazuju nizi KZUZ u usporedbi s bolesnicima s TB-
om za sljede¢e dimenzije zdravlja: fizicko funkcioniranje, tjelesna bol, opée zdravlje,

vitalnost i energija, socijalno funkcioniranje te sumarnu dimenziju PCS.

2. Bolesnici lije¢eni HD-om starije dobi (> 65 godina) u usporedbi s bolesnicima mladim
od 65 godina imaju znacajno losiji KZUZ u svim analiziranim dimenzijama. Zene
lije¢ene HD-om pokazuju losiji KZUZ od muskaraca lije¢enih HD-om za dimenzije
ogranicenja zbog fizi¢kih problema, psihi¢ko zdravlje, vitalnost i energija i PCS. HD
bolesnici s vise od 8 godina $kolovanja pokazuju bolji KZUZ u svim dimenzijama u
usporedbi s HD bolesnicima s nizim stupnjem $kolovanja. Bolesnici lije¢eni HD-om
dulje od jedne godine pokazuju nizi KZUZ za dimenzije fizi¢ko funkcioniranje i
socijalno funkcioniranje u usporedbi s bolesnicima lijecenim HD-om manje od jedne
godine. KZUZ u dijabeti¢ara lije¢enih HD-om jednak je onom u nedijabeti¢ara, osim
za dimenziju fizi¢ko funkcioniranje koja je niza u dijabeti¢ara. U HD bolesnika
nadena je znadajna pozitivna povezanost KZUZ-a i dobi u svim dimenzijama fizickog
i psihi¢kog zdravlja. Pozitivna povezanost izmedu KZ-a i serumske koncentracije Hb
prisutna je u dimenzijama fizi¢ko funkcioniranje, opée zdravlje, vitalnost i energija,
dok je povezanost godina §kolovanja i KZ-a nadena samo za dimenzije ograni¢enja
zbog psihickih problema i PCS. U skupini bolesnika s TB-om nije utvrdena statisticki
znadajna razlika usporedujué¢i KZUZ bolesnika mladih od 65 godina i bolesnika starije
dobi (> 65 godina), kao ni izmedu Zena i muskaraca. Kod TB bolesnika dob pokazuje

negativnu povezanost samo s PCS dimenzijom.
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3. Bolesnici na kroniénom HD-u imaju viSi stupanj depresivnosti u usporedbi s
bolesnicima s TB-om. Visa prevalencija depresije u bolesnika lije¢enih HD-om
nadena je u bolesnika dobi > 65 godina, zena i u bolesnika sa stupnjem skolovanja < 8
godina. U HD bolesnika stupanj depresivnosti pozitivno je povezan s dobi bolesnika, a
negativno s godinama Skolovanja. U bolesnika s TB-om stupanj depresivnosti
pozitivno je povezan s dobi te s viSom serumskom koncentracijom kreatinina 1 fosfata.
HD i TB bolesnici medusobno se ne razlikuju u stupnju anksioznosti. HD bolesnici
mladi od 65 godina, kao i bolesnici s manje od 8 godina Skolovanja imaju vi$i stupanj
anksioznosti kao crtu li¢nosti, dok nije bio razlike u anksioznosti kao stanju. U HD
bolesnika stupanj anksioznosti kao stanje negativno je povezan s interdijalitickim
donosom. U toj skupini bolesnika serumska koncentracija kreatinina, iPTH i godine
Skolovanja pokazale su pozitivnu povezanost sa stupnjem anksioznosti kao crtom
licnosti, dok je dob pokazala negativnu povezanost. U bolesnika s TB-om stupanj
anksioznosti kao crta li¢nosti negativno je povezan sa serumskim koncentracijama

iPTH, fosfata te s dobi bolesnika.

4. U HD bolesnika nadena je znadajna pozitivna povezanost KZUZ-a i stupnja
depresivnosti u svim dimenzijama fizickog 1 psihi¢kog zdravlja. Kod TB bolesnika
znalajnu pozitivnu povezanost stupnja depresivnosti i KZUZ-a pokazuju sve

dimenzije osim fizickog funkcioniranja i PCS.

5. HD bolesnici pokazuju zna¢ajno nizi KZUZ u svim ispitivanim dimenzijama u
usporedbi s KS-om koja nema KBB. TB bolesnici pokazuju jednak KZUZ kao i

ispitanici KS-a u dimenzijama vitalnost i energija, socijalno funkcioniranje i MCS,
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dok je nizi KZUZ izrazen u dimenzijama fizicko funkcioniranje, ograni¢enje zbog
fizickih problema, tjelesna bol, opcée zdravlje, ogranic¢enje zbog psihi¢kih problema,
psihi¢ko zdravlje i PCS. Sumarna psihicka dimenzija TB bolesnika jednaka je onoj
KS-a. Bolesnici na kronicnom HD-u imaju visi stupanj depresivnosti u usporedbi s
KS-om. Bolesnici s TB-om imaju vi$i stupanj depresivnosti u usporedbi s KS-om. KS
ima vi$i stupanj anksioznosti (stanja anksioznosti 1 anksioznosti kao crte licnosti) u

usporedbi s bolesnicima koji se lijece HD-om i bolesnicima s TB-om.

. U bolesnika lije¢enth HD-om depresivnost predstavlja znacajni prediktor 1 za fizicko i
za psihi¢ko zdravlje. Dob bolesnika predstavlja najsnazniji demografski prediktor za
fizicko zdravlje, a anksioznost je uz depresivnost znaCajan prediktor za psihi¢ko
zdravlje. U bolesnika s TB-om znacajne prediktore za psihi¢ko zdravlje predstavljaju
anksioznost i depresivnost. Analizom utjecaja  ispitivanih  klinickih i
sociodemografskih parametara na fizi¢ko zdravlje ove skupine bolesnika nismo dobili

statistiCki znacajne rezultate.
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Popis skradenica

ANOVA — analiza varijance

AV — arteriovenska fistula

APD — automatizirana peritonejska dijaliza

BDI — Beck-ova ljestvica depresivnosti

CAPD - kontinuirana ambulantna peritonejska dijaliza

DOPPS - studija ishoda lijecenja dijalizom i klini¢kih metoda

DSM-IV — dijagnosticki i statisticki priru¢nik psihi¢kih poremecaja, Cetvrto izdanje
eGFR — procjenjena brzina glomerularne filtracije

ESRDSC-TM — modul za popis simptoma bolesnika u zavrSnom stupnju bubreznog zatajenja
GFR — brzina glomerularne filtracija

Hb — hemoglobin

HD — hemodijaliza

HPT — sekundarni hiperparatireoidizam

IPD — intermitentna peritonejska dijaliza

iPTH — intaktni parathormon

KBB — kroni¢na bubrezna bolest

KDQOL — upitnik za ispitivanje kvalitete Zivota u bubreznoj bolesti

KIM-1 — molekula bubreznog ostecenja 1

131



KOPB — kroni¢na opstruktivna pluéna bolest

KS — kontrolna skupina

KTQ — upitnik za bolesnike s transplantiranim bubregom
Kt/V — isporucena doza dijalize

KZ — kvaliteta Zivota

KZUZ — kvaliteta Zivota uvjetovana zdravljem

M — aritmeticka sredina

MCS — sumarna psihicka komponenta

M;— molekularna masa

MRDR - studija prilagodbe prehrane u bubreznim bolestima
N - broj

NGAL - lipokalin povezan s neutrofilnom gelatinazom

PCS — sumarna fizicka komponenta

PD — peritonejska dijaliza

SD - standardna devijacija

SF-36 — kratki obrazac studije ishoda lijecenja od 36 tvrdnji
SZO — Svjetska zdravstvena organizacija

STAI-X1 — Spielberg-ov upitnik anksioznosti kao stanja
STAI-X2 - Spielberg-ov upitnik anksioznosti kao crte licnosti

TB — transplantirani bubreg
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ZSBZ — zavr$ni stupanj bubreznog zatajenja
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