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POPIS KRATICA

KBB kroni¢na bubrezna bolest

NBF nadomjestanje bubrezne funkcije

TX presadivanje (prema engl. transplantation)

ESRD zavr$ni stupanj kroni¢ne bubrezne bolesti (prema engl. end stage renal
disease)

HD hemodijaliza

KBCO Klinic¢ki bolnicki centar Osijek

dg. dijagnoza

QOL kvaliteta zivota (prema engl. quality of life)

HDNDT Hrvatsko drustvo za nefrologiju, dijalizu i transplantaciju Hrvatskog

lije¢nickog zbora

SZB sréanozilne bolesti

VLDL lipoprotein vrlo male gustoce (prema engl. very low density lipoprotein)
LDL lipoprotein male gustoce (prema engl. low density lipoprotein)

HDL lipoprotein visoke gustoce (prema engl. high density lipoprotein)

PD peritonejska dijaliza

AVF arterijskovenska fistula

HRQOL kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem (prema engl. health - related

quality of life)
ERA - EDTA Europsko udruZenje za dijalizu i transplantaciju (prema engl. European

Renal Association - European Dialysis and Transplant Association)
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1. UvOD

1.1. Kroni¢na bubreZna bolest

Kroni¢na bubrezna bolest (KBB) je heterogena skupina poremecaja karakterizirana
promjenama bubrezne strukture i funkcije koja se o€ituje na razli¢ite nacine ovisno o 0snovnoj
bubreznoj bolesti i tezini same bolesti. KBB se definira kao bubrezno osteéenje ili smanjenje
bubrezne funkcije, tj. glomerulske filtracije (GF, engl. glomerular filtration rate - GFR) < 60
ml/min/1,73m? tijekom najmanje 3 mjeseca, bez obzira na uzrok. Bubrezno oStecenje ili
smanjen GF mora trajati najmanje 3 mjeseca kako se prolazno bubrezno osteéenje ne bi
proglasilo KBB-om (1, 2). U klini¢koj je praksi Cesto obiljeZje za odredivanje bubreznog
oste¢enja albuminurija (3). Abnormalnosti su prisutne i u sedimentu urina (hematurija, tubulske
epitelne stanice, patoloski cilindri), pri biokemijskim pretragama krvi i mokrace, nalazima
slikovnih dijagnostickih metoda (rentgen, ultrazvuk) te bioptatu bubrega. GF se smatra
najboljim pokazateljem ukupne bubrezne funkcije, a smanjenje GF-a znak je uznapredovale
bubrezne bolesti (4). GF se procjenjuje odredivanjem serumske razine kreatinina (5, 6). Prema

procjeni GF-a KBB se dijeli u 5 stupnjeva:

Prvi stupanj: bubrezno ostecenje praceno je normalnim ili povec¢anim GF-om (> 90

ml/min/1,73m?).
Drugi stupanj: bubrezno oStecenje uz blago smanjen GF (60 - 89 ml/min/1,73m?).
Treci stupanj: A) blago do umjereno smanjen GF (45 - 59 ml/min/1,73m?).
B) umjereno do jako smanjen GF (30 - 44 ml/min/1,73m?).
Cetvrti stupanj: jako smanjen GF (15 - 29 ml/min/1,73m?)

Peti stupanj: zavr$ni stupanj bubrezne bolesti uz GF < 15 ml/min/1,73m?, ako je pracen

uremijom, neophodna je dijaliza ili transplantacija (TX).

Klasifikacija bolesti po stupnjevima bitna je u pracenju bolesnika te identifikaciji onih s
najtezom bolesti koji prema tome imaju najveci rizik za napredovanje bolesti i razvoj
komplikacija. Stru¢njaci preporucuju da se pri klasifikaciji uzmu u obzir jo§ dva obiljezja:
albuminurija i osnovna bubrezna bolest (1, 7). Albuminurija dobro korelira s napredovanjem

bubrezne bolesti (1, 8). Prepoznavanje uzroka bubrezne bolesti omogucuje specificno lijeCenje
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usmjereno na sprjecavanje daljnjeg ostecenja, ukazuje na brzinu napredovanja bolesti i rizik

razvoja komplikacija (1).

1.2. Zavr$ni stupanj KBB-a

KBB se razvija polagano i bez posebnih simptoma, zbog ¢ega se mnogi bolesnici ¢esto
javljaju na pregled u uznapredovalom stupnju bolesti (9). S napredovanjem bolesti razvijaju se
mucnina, povracanje, gubitak teka, slabost, problemi sa spavanjem, misi¢ni gréevi, perzistentan
svrbez 1 hipertenzija koja se tesko kontrolira (10). Bolesnici sa zavrSnim stupnjem KBB-a
(ESRD, prema engl. end stage renal disease) lijee se nadomjestanjem bubrezne funkcije
(NBF) (9).

1.3. Etiologija KBB-a

KBB se moze razviti kao posljedica brojnih upala, imunosnih, nasljednih bolesti te najéesce
kao posljedica nekontroliranih sustavnih bolesti koje pogadaju bubrege, kao Sto su Secerna
bolest i arterijska hipertenzija (9, 11). Prema izvjes¢u Hrvatskog drustva za nefrologiju, dijalizu
1 transplantaciju Hrvatskog lije€nickog zbora (HDNDT) za 2014. godinu, naj¢eS¢a osnovna
bubrezna bolest novih bolesnika s NBF-om bila je dijabeticka nefropatija. Na drugom mjestu
nalazila se zilna bolest, zatim glomerulonefritis, pijelonefritis, policisti¢éna bubrezna bolest pa

intersticijski nefritis (12).

1.4. Komplikacije KBB-a

Tijek KBB-a prate brojne komplikacije: bubreZzna anemija, mineralno-ko$tani poremecaji,
napredovanje ateroskleroze kao posljedica upale, pothranjenost, dislipidemije, sréanozilne
bolesti (SZB), infekcije, poremecaji imunosnog sustava, Zeludanocrijevni poremecéaji,
neuroloski poremeéaji itd. (13). SZB je vodeéi uzrok smrtnosti bolesnika s blagim do
umjerenim KBB-om te ESRD-om (14). KBB i SZB usko su povezani. Bolest jednog organa
uzrokuje disfunkciju drugoga, §to dovodi do zatajivanja obaju organa. Op¢i kriteriji za procjenu
sr¢anozilnog rizika, kao $to su hipertenzija, hiperlipidemija, ne mogu objasniti visok sr¢anozilni
rizik bolesnika s KBB-om. Osim op¢ih rizi¢nih ¢imbenika, postoje i tzv. uremijski rizi¢ni

¢imbenici koji su specificni za KBB 1 ESRD. To su: proteinurija, upala, pothranjenost,
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endotelna disfunkcija, oksidativni stres, anemija, poremecaj mineralnog metabolizma,
razgradni proizvodi metabolizma glukoze, hiperhomocisteinemija. Standardne klinicke
intervencije za kontrolu SZB-a nisu ué¢inkovite u ovih bolesnika (13, 15, 16). Anemija je jedna
od vodec¢ih komplikacija KBB-a (17). Moze biti prvi znak bubrezne bolesti (18).
Napredovanjem bolesti anemija se pogorSava i ima ucinke na brojne organske sustave. Anemija
ima izravan utjecaj na zdravstvene troskove i kvalitetu zivota bolesnika (19). Poremecaji
mineralno-kostanog metabolizma cesto kompliciraju KBB. PogorSavaju se s opadanjem
bubrezne funkcije s posljedicama na strukturnu kostanu cjelovitost. Bolesnici s KBB-om su pod
povecanim rizikom od prijeloma kostiju, §to dovodi do smanjene kvalitete zivota 1 ekonomskog
optereéenja za zdravstveni sustav te se time bubrezna osteodistrofija nameée kao velik
javnozdravstveni problem (20). Bolesnici na kroni¢noj hemodijalizi (HD) cesto boluju od
kvantitativnih te jo§ ¢eS¢e od kvalitativnih poremecaja serumskih lipida. Uglavnom imaju
povecane serumske koncentracije triglicerida i VLDL-kolesterola (prema engl. very low density
lipoprotein), blago povecanu ili normalnu koncentraciju ukupnog i LDL-Kolesterola (prema
engl. low density lipoprotein), a smanjenu koncentraciju HDL-a (prema engl. high density
lipoprotein). Dislipidemije u bolesnika na kroni¢nom HD-u imaju ulogu u patogenezi SZB-a i
u pogorSanju bubrezne funkcije. Unato¢ tome, nedavna istrazivanja pokazuju obrnutu
povezanost koncentracije ukupnog kolesterola sa smrtnos¢u u bolesnika na HD-u, vjerojatno
zbog ucinka kolesterola na smanjivanje sustavne upale 1 pothranjenost (21, 22, 23). U mnogih
bolesnika na HD-u prisutna je pothranjenost koja se povezuje s vis§im stopama pobola i
smrtnosti. Pothranjenost se javlja kao posljedica viSe cimbenika, poput poremecaja u
metabolizmu proteina i energije, hormonskih poremecaja, infekcije te smanjenog energetskog
unosa i unosa bjelanéevina zbog drugih komorbiditeta (24, 25). Nakon SZB-a, infekcije su drugi
vodeci uzrok smrtnosti u bolesnika s KBB-om (26). Infekcije povecavaju smrtnost, izravno kao
posljedica infektivne bolesti ili posredno kao rizi¢ni ¢imbenik za SZB. Imunosni sustav je u

bolesnika u ESRD-u disfunkcionalan, kroni¢no je aktivan, a ima slab odgovor na infekciju (27).

1.5. NBF

Bolesnici koji dostignu ESRD, pripremaju se za postupke nadomjeStanja bubreZne funkcije

- HD, peritonejsku dijalizu (PD) ili TX. Budu¢i da je 4. stupanj KBB-a uvod u ESRD, bolesnika
je potrebno upoznati s postupcima lijeCenja. PoZeljno je konstruirati krvozilni pristup u obliku
arterijskovenske fistule (AVF) te u€initi potrebnu klini¢ku pripremu za stavljanje bolesnika na
listu ¢ekanja za TX. S NBF-om se zapoc€inje kada je GF < 15 ml/min (13). Ako bolesnik unato¢
3
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pravilnom konzervativnom lijeCenju ima hiperkalijemiju, krvarenje, hipervolemiju,
hipertenziju, mu¢ninu, povracanje ili znakove progresivne neuropatije, treba zapoceti s NBF-
om bez obzira na to §to je GF veci od 15 ml/min (1). U bolesnika s teSkom demencijom, teSkom
perifernom vaskularnom boleS¢u, zavrSnim stupnjem sranog zatajivanja, teSkom dusevnom
bolescu ili uznapredovalom zlo¢udnom boles¢u kao izbor lijecenja ESRD-a treba preporuciti
konzervativno lijeCenje. Svakako, bolesniku treba pristupiti individualno, a kona¢nu odluku
donijeti u suglasju sa samim bolesnikom ili obitelji (28). Bubrezni TX najbolji je oblik lijecCenja
ESRD-a. Najbolji pristup lijeCenju NBF-om nije samo izbor nadomjesnog postupka ve¢ je
potrebno razmisljati o ukupnom produljenju Zivota bolesnika. Primjenom dostupnih saznanja o
NBF-u, lije¢enjem pridruzenih bolesti i individualnim pristupom bolesniku moguce je produljiti
zivot i podic¢i kvalitetu Zivota bolesnika s KBB-om (13). Prema registru HDNDT-a, u Republici
Hrvatskoj su na dan 31. 12. 2014. 4102 bolesnika lije¢ena NBF-om. Od toga je 2051 lijecen
HD-om, 117 PD-om i 1934 imala su funkcioniraju¢i transplantat (12).

1.5.1. HD

Danas se u svijetu viSe od milijun bolesnika s KBB-om lije¢i HD-om. HD je jedan od
postupaka NBF-a. Kod HD-a se krv izvantjelesnom cirkulacijom procis¢ava od Stetnih
proizvoda metabolizma prikladnim krvoZilnim pristupom 1 uredajem za HD, koriStenjem
posebnih filtra za dijalizu (dijalizatora) (29). HD se temelji na pretpostavci da ¢e dvije otopine
razli¢itih koncentracija tvari, odijeljene polupropusnom membranom, teZiti izjednaCavanju
koncentracija tih tvari (9). Na taj se nacin iz krvi bolesnika odstranjuju uremijski toksini i viSak
tekucine, a nadomjestaju tvari kojih manjka te se ispravljaju elektrolitni poremecaji 1
poremecaji acidobazne ravnoteze (29). Za vrijeme i nakon postupka HD-a mogu se javiti brojne
komplikacije kao S§to su hipotenzija, gréevi, mucnina, povracanje, glavobolja, Stucavica,
znojenje ili hipoglikemija (30). Hipotenzija je jedna od najéeséih komplikacija (31). Cesce se
javlja u bolesnika s niskom tjelesnom masom i bolesnika sa sréanom bolesti. Cesto je praéena
mucninom, povra¢anjem i gréenjem. Moguce uzroke hipotenzije povezane s dijalizom mozemo
podijeliti u dvije skupine: one vezane uza sam proces dijalize kao $to su prevelik stupanj
ultrafiltracije, naglo smanjenje osmolalnosti plazme, niska koncentracija natrija u dijalizatu,
previsoka temperatura dijalizata, konzumiranje obroka za vrijeme dijalize. Drugu skupinu ¢ine
ostali uzroci kao $to su autonomna neuropatija, smanjena sr¢ana pri¢uva, poremecaji sr¢anog

ritma ili oslobadanje adenozina zbog ishemije (29).
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152. TX

TX je najbolji postupak lijeCenja ESRD-a (32). Uspjesan TX bubrega poboljsava kvalitetu
zivota 1 smanjuje rizik od smrtnosti za vecinu bolesnika ako usporedujemo taj rizik s onim
dijaliziranih bolesnika (33, 34, 35). Bolesnici nakon TX-a zahtijevaju detaljno pracenje jer su
pod imunosupresivnom terapijom koja ih ¢ini podloznima brojnim infekcijama, malignitetima
i SZB-u. Infekcije su glavni uzrok smrti nakon TX-a (36, 37). Rizik za razvoj infekcije je
najveéi 1 - 3 mjeseca nakon TX-a, kada imunosupresivna terapija postize najja¢i ucinak (38).
Ceste su infekcije gornjeg disnog puta i mokraéne infekcije. Bolesnici su takoder pod
povecanim rizikom od oportunistickih infekcija kao Sto su infekcije citomegalovirusom,
Pneumocystis jiroveci i pneumonije (39). SZB je najée$¢i uzrok smrtnosti i odbacivanja
transplantata u oboljelih od Secerne bolesti (40, 41, 42). Prva 4 mjeseca nakon TX-a, bolesnici
Cesto razviju SeCernu bolest ili im je dozivotno poveéan rizik od njezina razvoja (43, 44).
Takoder, ovi bolesnici su podlozniji razvoju osteoporoze te su pod 3 puta ve¢im rizikom od
razvoja zlo¢udnih bolesti od opée populacije (45, 46, 47). Prate se klasi¢nim testovima probira

kao i ostala populacija (48, 49).

1.6. Kvaliteta Zivota bolesnika s NBF-om

Vec¢ je nekoliko desetljeCa poznat pojam ,kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem*
(HRQOL, prema engl. Health-related quality of life). Taj pojam obuhvaca utjecaj zdravlja, tj.
bolesti i lije¢enja same bolesti na bolesnikovo fizicko, kognitivno i socijalno funkcioniranje.
KBB znacajno utjece na kvalitetu Zivota bolesnika. HD je sloZen postupak koji zahtijeva
ucestale posjete dijaliznom sredi$tu, najcesce 3 puta tjedno, oduzima vrijeme te unosi promjene
u dotada$nji nacin Zivota. Bolesnici na HD-u imaju naruSenu kvalitetu Zivota (QOL, prema
engl. quality of life), $to zbog simptoma ESRD-a, §to zbog psihi¢kog i fizickog tereta HD-a.
Bolesnici koji razviju ESRD loSeg su tjelesnog stanja, razvijaju anemiju, brzo se umaraju, imaju
probleme sa spavanjem, razvijaju depresiju (50, 51). Iako se QOL ne moze izravno mjeriti,
osmisljeni su upitnici za mjerenje QOL-a prema odrednicama koje su pacijentima bitne. Takvi
upitnici ispituju tjelesno i mentalno stanje te znacajke osnovne bubrezne bolesti koje utjecu na
QOL. Istrazivanja koja koriste ovakve ili sli¢ne upitnike pokazala su da bolesnici koji se lijece
HD-om imaju znacajno losiji QOL od opce populacije, pogotovo tjelesnu sastavnicu HRQOL-
a. Takoder, manji QOL povezan je s ve¢im brojem hospitalizacija i ve¢im rizikom smrtnosti

bolesnika s KBB-om. Procjena HRQOL-a vazan je nacin za procjenu ucinkovitosti



1. Uvod

preventivnih i terapijskih mjera bolesnika s KBB-om (50). TX, kao najbolji oblik NBF-a,
poboljsava kvalitetu zivota, ali postoje ograni¢enja kao Sto su pronalazak odgovarajuceg
presatka te prihvacanje samog presatka (52, 53). Radna sposobnost smatra se dobrim
pokazateljem dobrog opceg stanja i dobrog zdravlja (54). Ve¢ se niz godina provode brojna
istrazivanja koja ispituju HRQOL i radnu sposobnost i zaposlenost bolesnika s NBF-om (55,
56, 57, 58). Godine 1985. godine provedeno je istrazivanje u 11 centara za dijalizu i
transplantaciju diljem Sjedinjenih Americ¢kih Drzava na 859 ispitanika koji su lije¢eni dijalizom
ili TX-om. Ispitanici su ispitani o kvaliteti zivota, normalnom funkcioniranju u Zivotu te
zaposlenosti. Istrazivanje je pokazalo da 79,1 % bolesnika nakon TX-a moZe normalno
funkcionirati, dok 47,5 - 59,1 % lijeCenih dijalizom funkcionira normalno. Sedamdesetpet posto
ispitanika nakon TX-a i 24,7 - 59,3 % lijecenih dijalizom bilo je sposobno za rad. Nakon TX-a
kvaliteta Zivota subjektivno je bolja nego tijekom lijecenja dijalizom (55). Godine 1996. u
Kanadi je provedeno istrazivanje koje je pokazalo da bolesnici 6 mjeseci nakon TX-a imaju
poboljsanu kvalitetu zivota u svim segmentima. Broj zaposlenosti 2 godine nakon TX-a
porastao je za 15 % u odnosu na razdoblje prije TX-a. Nezaposleni bolesnici nakon TX-a kao
glavni razlog nezaposlenosti navode loSe zdravstveno stanje, prijevremeno umirovljenje zbog
KBB-a te nezaposlenost kao vlastiti izbor (56). IstraZivanje iz 2000. godine provedeno je na
117 transplantiranih i 114 dijaliziranih bolesnika. I ovo je istrazivanje pokazalo da su bolesnici
nakon TX-a boljeg opeg zdravlja, fizickog i socijalnog stanja nego oni na HD-u (57). U
Nizozemskoj je 2011. provedeno istrazivanje u kojemu je ispitano dugoroc¢no zdravlje i
zaposlenost bolesnika nakon TX-a. Prije TX-a zaposleno je bilo 50 % bolesnika, a 6 godina
nakon TX-a, 67 % bolesnika mladih od 65 godina. Cetrdestpet posto ih je radilo skraéeno radno
vrijeme, a 30 % zaposlenih je i dalje primalo neke pogodnosti za osobe s invaliditetom. Nakon
TX-a poboljsana je zaposlenost bolesnika u odnosu na razdoblje lije¢enja HD-om (58). U
Finskoj je 2012. godine provedeno istrazivanje na 2637 bolesnika u kojem je ispitana razlika
zaposlenosti izmedu transplantiranih i dijaliziranih bolesnika. Zaposleno je bilo 19 % bolesnika
na HD-u, 31 % bolesnika lijeCenih PD-om te 40 % bolesnika s funkcionalnim bubreznim
presatkom (prosjecna zaposlenost u Finskoj je 67 %). Bolesnici na kuénom HD-u, PD-u ili
nakon TX-a imali su vecu zaposlenost od onih koji su se lijecili u bolnickim dijaliznim
srediStima. Osobe u dobi od 25 do 50 godina lakSe su se zaposlile nego ostali. Spol nije utjecao
na radni odnos. S prolaskom vremena od TX-a, broj zaposlenih je rastao. Primatelji bubreznog
presatka kompromitiranog su zdravstvenog stanja, $to dovodi do funkcijskih ogranicenja. Iako
je zdravstveno stanje poboljsano nakon TX-a, znacajan broj bolesnika dobio je invalidske

pogodnosti. Nuspojave imunosupresivnih lijekova mogu imati vazan utjecaj na dugoro¢nu
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1. Uvod

radnu sposobnost. Rezultati ovog istrazivanja upucuju na to da TX poboljSava zaposlenost u
odnosu na dijalizu, ali je zaposlenost nakon TX-a i dalje manja nego ona opc¢e populacije (59).
U KBC-u Rijeka analizirana je radna sposobnost 161 bolesnika na kroni¢cnom programu HD-a.
Istrazivanje je pokazalo da je 22,4 % bolesnika bilo zaposleno kada je zapocelo lije¢enje HD-
om. Tijekom prve godine lije¢enja HD-om umirovljeno je 36,1 % bolesnika od onih koji su na
pocetku dijalize radili. U trenutku toga istrazivanja, 6,2 % bolesnika koji se lijece HD-om bilo

je zaposleno, a 14,3 % ih se smatralo radno sposobnima (60).



2. Hipoteza

2. HIPOTEZA

Lijecenje KBB-a dijalizom ili TX-om ogranicava bolesnika u ostvarivanju radnog odnosa.
Bubrezno presadivanje, kao najbolji oblik NBF-a, u naSih bolesnika nije poboljsalo

zaposlenost.



3. Ciljevi

3. CILJEVI

Ciljevi ovog rada su:
e utvrditi prevalenciju zaposlenosti bolesnika s NBF-om
e ispitati postoji li razlika izmedu prevalencije zaposlenosti bolesnika na HD-u i
nakon TX-a
e usporediti zaposlenost s osje¢ajem radne sposobnosti bolesnika te utvrditi moguce

uzroke pretpostavljenog nesrazmjera



4. Ispitanici i postupci

4. ISPITANICI | POSTUPCI

4.1. Ustroj istrazivanja

Presjecno 1 kohortno retrospektivno istrazivanje (61).

4.2. Ispitanici

Istrazivanje je provedeno na Zavodu za nefrologiju Klinike za internu medicinu
Klinickog bolnickog centra Osijek (KBCO), tijekom travnja i svibnja 2017. godine, uza
suglasnost predstojnika Odjela 1 odobrenje Eti¢ckog povjerenstva za istrazivanje Medicinskog

fakulteta Osijek na SveuciliStu Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku.

U istrazivanje je bilo ukljuc¢eno 220 bolesnika, od toga 126 akutalno lije¢enih HD-om,
a 94 presadenim bubregom. Od 126 bolesnika koji su se u vrijeme istrazivanja lijecili HD-om,

12 ih je nekada imalo presaden bubreg.

4.3. Postupci

Bolesnici na HD-u i oni nakon TX-a ispitani su upitnikom o zvanju, zanimanju, odnosno
zaposlenosti, 0 vremenskim odrednicama promjene statusa zaposlenosti s obzirom na tijek i

vrstu NBF-a te o razlozima nezaposlenosti. Upitnik je posebno kreiran u tu svrhu.

Iz medicinskih zapisa preuzeti su demografski podaci, vremenski podaci o dijalizi i

eventualnom TX-u te o osnovnoj bubreznoj bolesti i popratnom pobolu.

4.4, Statisticki postupci

Prikupljeni podaci statisticki su obradeni pomo¢u SPSS-a (inacica 16.0, SPSS Inc.,
Chicago, IL, SAD). Podaci su prikazani deskriptivno i obradeni analiti¢cki. Nominalni podaci
prikazani su pomocu apsolutnih 1 relativnih frekvencija. Numericki podaci prikazani su
aritmetiCckom sredinom i standardnom devijacijom u slu¢aju normalne raspodjele, a medijanom
I interkvartilnim rasponom u slu¢aju asimetri¢ne raspodjele. Normalnost raspodjele testirana je

Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Razlike u frekvencijama izmjerene su hi-kvadrat testom,
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4. Ispitanici i postupci

a za zavisne uzorke testom marginalne homogenosti te Mann-Whitneyjevim testom u

varijablama asimetri¢ne distribucije. Statisticka znacajnost prihvacena je uz P < 0,05.
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5. Rezultati

5. REZULTATI

U istrazivanje je bilo ukljuceno 220 bolesnika, od toga njih 126 lijeCenih HD-om, a 94 ih je
imalo presadeni bubreg. Od 126 bolesnika koji su se u vrijeme istrazivanja lijecili HD-om, 12

ih je nekada imalo presadeni bubreg.

Tablica 1. Vrsta nadomjeStanja bubreZne funkcije (N = 220)

Vrsta n %
Hemodijaliza 126 57,3
Transplantacija 94 42,7

Od 220 ispitanika, njih 133 (60,5 %) bili su muskarci, a 87 (39,5 %) Zene. Medijan dobi iznosio

je 63 godine, s rasponom od 31 do 88 godina. Interkvartilni raspon sezao je od 52 do 71 godine.

Tablica 2. Demografske osobitosti bolesnika s nadomjestanjem bubrezne funkcije (N
=220)

Osobitosti bolesnika

Spol (n, %) 133:52
Muski : Zenski (60,5 % : 39,5 %)
63

Medijan dobi (godine) (min. 31, max. 88)

Interkvartilni raspon dobi (godine) 52-71

Od 126 dijaliziranih bolesnika, njih 80 (63,5 %) bili su muskarci, a 46 (46,5 %) zene. Medijan
dobi iznosio je 69 godina, s rasponom od 32 do 88 godina. Interkvartilni raspon dobi sezao je
od 59 do 76 godina.
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5. Rezultati

Tablica 3. Demografske osobitosti dijaliziranih bolesnika (n = 126)

Osobitosti bolesnika

Spol (n, %) 80 : 46
Muski : Zenski (63,5 % : 46,5 %)
69

Medijan dobi (godine) (min. 32, max. 88)

Interkvartilni raspon dobi (godine) 59 - 76

Od 94 bolesnika s bubreznim presatkom, njih 53 bili su muskarci, a 41 zene. Medijan dobi

iznosio je 57 godina, s rasponom 31 - 78 godina. Interkvartilni raspon dobi sezao je 50 - 63
godine.

Tablica 4. Demografske osobitosti transplantiranih bolesnika (n = 94)

Osobitosti bolesnika

Spol (n, %) 53:41
Muski : Zenski (56,4 % : 45,6 %)
57

Medijan dobi (godine) (min. 31, max. 78)

Interkvartilni raspon dobi (godine) 50 - 63

Glomerulonefritis 1 dijabeticka nefropatija bila su dva naj¢eS¢a uzroka gubitka bubrezne
funkcije u bolesnika s NBF-om. Na tre¢em je mjestu bila hipertenzivna bubrezna bolest, a

slijedi ih intersticijski nefritis. Na petom mjestu nalazila se autosomno dominantna policisti¢na

bubreZna bolest.
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5. Rezultati

Tablica 5. Osnovna bubreZna bolest u bolesnika s nadomjestanjem bubreZne funkcije

(N =220)

Osnovna bubrezna bolest n %

Glomerulonefritis 64 29,1
Dijabeticka nefropatija 46 20,9
Hipertenzivna nefropatija 39 17,7
Intersticijski nefritis 32 14,5
Autosomno dominantna

policisticna bubrezna bolest 25 114
Ostalo 14 6,4

Od 220 ispitanika njih 71 (32,3 %) zavrsilo je osnovnu $kolu ili manje, 118 (53,6 %) srednju
Skolu, a tek 31 (14,1 %) visu ili visoku Skolu.

Tablica 6. Zavrsena $kola u bolesnika s nadomjeStanjem bubrezne funkcije (N = 220)

Skola n %

Osnovna ili manje 71 32,3
Srednja 118 53,6
Visa ili visoka 31 14,1

U Tablici 7. prikazana je prevalencija radnog odnosa prije i neposredno nakon dijagnoze (dg.)
KBB-a. 1z tablice mozemo vidjeti da se broj radno aktivnih ve¢ nakon same dijagnoze smanjio
za 32,7 % (103 radno aktivna prije dg., 70 poslije dg.). Ukupna zaposlenost smanjila se za 4,7
% (prije dg. 47,4 %, poslije 42,7 %). No broj bolovanja (dulje od mjesec dana) porastao je 24
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5. Rezultati

puta (1 prije dg. KBB-a, 24 neposredno nakon dg.), a 4 osobe ve¢ su nakon dg. KBB-a otiSle u

invalidsku mirovinu zbog KBB-a.

Tablica 7. Radni odnos bolesnika prije i nakon dijagnoze kroni¢ne bubreZne bolesti

(KBB) (N = 220)

Radni odnos Prije KBB-a Nakon dijagnoze KBB-a P*
n % n %
Bolovanje 1 0,5 24 10,9
Puno radno
- 102 46,4 65 29,5
vrijeme
Skrac¢eno
radno 1 0,5 5 2,3
vrijeme
Umirovljenik 63 28,6 70 31,8 0,418
Kuéanica 16 7,3 15 6,8
Nezaposlen 22 10 23 10,5
Student 15 6,8 14 6,4
Invalidska
mirovina 0 0 4 1,8
zbog KBB-a

* Test marginalne homogenosti

U Tablici 8. prikazana je prevalencija radnog odnosa neposredno nakon dg. KBB-a i prije

pocetka HD-a. Broj radno aktivnih u tom razdoblju smanjio se za 22,9 %, a ukupna zaposlenost
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5. Rezultati

smanjila za 9,6 % (42,7 % nakon dg. KBB-a, 33,1 % prije pocetka HD-a). Broj prijevremeno

umirovljenih povecao se 4,5 puta (4 neposredno nakon dg. KBB-a, 18 prije poc¢etka HD-a).

Tablica 8. Radni odnos bolesnika nakon dijagnoze (dg.) kroni¢ne bubreZne bolesti

(KBB) i prije pocetka hemodijalize (HD) (N = 220)

Radni odnos Nakon dg. KBB-a Prije HD-a P*
n % n %
Bolovanje 24 10,9 19 8,6
Puno radno
. 65 29,5 52 23,6
vrijeme
Skraceno
radno 5 2,3 2 0,9
vrijeme
Umirovljenik 70 31,8 85 38,6 0,012
Kucéanica 15 6,8 16 7,3
Nezaposlen 23 10,5 22 10,0
Student 14 6,4 6 2,7
Invalidska
mirovina 4 18 18 8,2
zbog KBB-a

“ Test marginalne homogenosti

U Tablici 9. prikazana je prevalencija radnog odnosa prije poc¢etka HD-a i godinu dana nakon

pocetka HD-a. Broj radno aktivnih smanjio se za 50 % (54 radno aktivna prije HD-a, 27 prvu

godinu od pocetka HD-a), a ukupna zaposlenost za 8,1 % (33,1 % zaposlenih prije HD-a, 25 %

prvu godinu nakon pocetka HD-a). Od ukupnog broja zaposlenih, 50,1 % zaposlenih nakon
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5. Rezultati

pocetka HD-a bilo je i na bolovanju duljem od mjesec dana. Broj invalidskih mirovina zbog

KBB-a porastao je za 7,7 % u odnosu na razdoblje prije HD-a.

Tablica 9. Radni odnos bolesnika prije i nakon pocetka hemodijalize (HD) (N = 220)

Radni odnos prije HD-a poslije HD-a P*
n % n %

Bolovanje 19 8,6 28 12,7
Puno radno

- 52 23,6 22 10
vrijeme
Skraéeno
radno 2 0,9 5 2,3
vrijeme

S 0,001

Umirovljenik 85 38,6 91 41,4
Kucéanica 16 7,3 14 6,4
Nezaposlen 22 10 20 91
Student 6 2,7 5 2,3
Invalidska
mirovina 18 8,2 35 15,9
zbog KBB-a'

“Test marginalne homogenosti; TKBB — kroni¢na bubrezna bolest

U Tablici 10. prikazana je prevalencija radnog odnosa prije TX-a i prvu godinu nakon TX-a. Iz

navedene tablice vidi se da se broj radno aktivnih nakon TX-a povecao za 9,1 % (20 radno

aktivnih prije TX-a, 22 radno aktivna nakon TX-a). Ukupna zaposlenost povecala se za 0,9 %
(27,3 % radno aktivnih prije TX-a, 28,2 % radno aktivnih nakon TX-a).
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5. Rezultati

Tablica 10. Radni odnos bolesnika prije i nakon transplantacije (TX) (n = 106)

Radni odnos Prije TX-a Poslije TX-a P*
n % n %
Bolovanje 9 8,5 8 7,5
Puno radno
- 17 16 19 17,9
vrijeme
Skraéeno
radno 3 2,8 3 2,8
vrijeme
Umirovljenik 18 17 18 17 0,916
Kucéanica 11 10,4 11 10,4
Nezaposlen 10 94 7 6,6
Student 4 3,8 4 3,8
Invalidska
mirovina 34 32,1 36 34
zbog KBB-a'

“Test marginalne homogenosti; TKBB — kroni¢na bubrezna bolest

U Tablici 11. prikazana je prevalencija radnog odnosa poslije TX-a i danas (u trenutku

istrazivanja). Iz navedenoga mozemo vidjeti kako je u trenutku istrazivanja broj radno aktivnih

bio manji za 36,4 % (22 poslije TX-a, 14 u trenutku istrazivanja) u odnosu na razdoblje poslije

TX-a, a ukupna zaposlenost bolesnika smanjila se za 13,8 % (31,9 % poslije TX-a, 18,1 %

danas). Broj bolovanja smanjio se za 5,3 %, a broj invalidskih mirovina porastao je za 3,2 %.
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5. Rezultati

Tablica 11. Radni odnos bolesnika poslije transplantacije (TX) i danas (n = 94)

Radni odnos Poslije TX-a Danas P*
n % n %
Bolovanje 8 8,5 3 3,2
Puno radno
- 19 20,2 14 14,9
vrijeme
Skraéeno
radno 3 3,2 0 0
vrijeme
Umirovljenik 18 19,1 23 24,5 0,016
Kucéanica 11 11,7 9 9,6
Nezaposlen 7 7,4 6 6,4
Student 4 4,25 0 0
Invalidska
mirovina 36 38,3 39 41,5
zbog KBB-a'

“Test marginalne homogenosti; TKBB — kroni¢na bubrezna bolest

U Tablici 12. prikazana je prevalencija radnog odnosa prije dg. KBB-a i danas (u trenutku

istrazivanja). U navedenoj tablici moZemo vidjeti kako se ukupna zaposlenost smanjila za 33,7
% (47,4 % radno aktivnih prije dg. KBB-a, 13,7 % danas). 31 % bolesnika koji su u trenutku

istrazivanja bili u radnom odnosu bilo je na bolovanju duljem od mjesec dana.
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5. Rezultati

Tablica 12. Radni odnos bolesnika prije dijagnoze (dg.) kroni¢ne bubreZne bolesti

(KBB) i danas (N = 220)

Radni odnos Prije dg. KBB-a Danas P*
n % n %
Bolovanje 1 0,5 9 4,1
Puno radno
. 102 46,4 20 91
vrijeme
Skrac¢eno
radno 1 0,5 1 0,5
vrijeme
Umirovljenik 63 28,6 117 53,2 <0,001
Kucanica 16 7,3 10 45
Nezaposlen 22 10 14 6,4
Student 15 6,8 0 0
Invalidska
mirovina 0 0 49 223
zbog KBB-a'

“ Test marginalne homogenosti; 'kroni¢na bubrezna bolest

U Tablici 13. prikazan je radni odnos dijaliziranih bolesnika prije dg. KBB-a i danas (u trenutku

istrazivanja). Iz tablice vidimo kako se broj radno aktivnih smanjio za 82,5 %, a ukupni broj

zaposlenih smanjio se za 21,3 % (31,7 % prije dg. KBB-a, 10,4 % danas). Od ukupnog broja

bolesnika koji su u vrijeme istrazivanja bili u radnom odnosu, 46,2 % ih je bilo na bolovanju

duljem od mjesec dana. Deset je ispitanika u invalidskoj mirovini zbog KBB-a, a njih 94 u

mirovini je zbog Zivotne dobi, invaliditeta uzrokovanog drugom bolescu ili u vojnoj mirovini.
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5. Rezultati

Tablica 13. Radni odnos dijaliziranih bolesnika prije dijagnoze (dg.) kroni¢ne

bubreZne bolesti (KBB) i danas (n =126)

Radni odnos Prije dg. KBB-a Danas P*
n % n %
Bolovanje 0 0 6 4,8
Puno radno
. 40 31,7 6 4,8
vrijeme
Skraéeno
radno 0 0 1 0,8
vrijeme
Umirovljenik 58 46 94 74,6 0,027
Kucanica 6 4.8 1 0,8
Nezaposlen 15 11,9 8 6,3
Student 7 5,6 10 79
Invalidska
mirovina 0 0 10 7.9
zbog KBB-a'

“Test marginalne homogenosti; 'kroni¢na bubrezna bolest

U Tablici 14. prikazan je radni odnos transplantiranih bolesnika prije dg. KBB-a i danas (u

trenutku istraZivanja). Broj radno aktivnih smanjio se za 77,8 %, a ukupni broj zaposlenih za

50,1 % (68,2 % prije dg. KBB-a, 18,1 % danas). Od ukupnog broja zaposlenih, 17,6 %

bolesnika je u trenutku istrazivanja bilo na bolovanju duljem od mjesec dana. U invalidskoj

mirovini zbog KBB-a ih je 41,4 %, a 24,5 % u mirovini zbog zivotne dobi, invaliditeta

uzrokovanog drugom boles¢u ili u vojnoj mirovini.
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5. Rezultati

Tablica 14. Radni odnos transplantiranih bolesnika prije dijagnoze (dg.) kroni¢ne
bubrezne bolesti (KBB) i danas (n = 94)

Radni odnos Prije dg. KBB-a Danas P*
n % n %
Bolovanje 1 1,1 3 3,2
Puno radno
. 62 66 14 14,9
vrijeme
Skrac¢eno
radno 1 1,1 0 0
vrijeme
Umirovljenik 5 53 23 24,5 <0,001
Kucanica 10 10,6 9 9,6
Nezaposlen 7 7,4 6 6,4
Student 8 8,5 0 0
Invalidska
mirovina 0 0 39 414
zbog KBB-a'

* Test marginalne homogenosti; Tkroni¢na bubrezna bolest

U Tablici 15. prikazana je prevalencija zaposlenosti bolesnika u dobi od 15 do 65 godina te

njihovog osjecaja radne sposobnosti. 1z navedene tablice vidimo da je 25 % bolesnika u

trenutku istraZivanja bilo zaposleno, a 38,3 % osjecalo se radno sposobnima. Od ukupnog broja

zaposlenih u ovoj skupini, 30 % ih je bilo na bolovanju duljem od mjesec dana u trenutku

istrazivanja.
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5. Rezultati

Tablica 15. Prevalencija zaposlenosti bolesnika (u dobi od 15 do 65 godina) i njihovog

osjecaja radne sposobnosti (n = 120)

n %
Zaposleni 30 25,0
Osjecaju se radno

46 38,3

sposobnima

U Tablici 16. prikazana je prevalencija zaposlenosti transplantiranih bolesnika u dobi od 15 do
65 godina i njihovog osjeéaja radne sposobnosti. U trenutku istrazivanja bilo je zaposleno 22,3
% bolesnika, a 47,9 % osjecalo se radno sposobnima. Od 17 zaposlenih, troje ih je bilo na

bolovanju koje je trajalo dulje od mjesec dana.

Tablica 16. Prevalencija zaposlenosti transplantiranih bolesnika (u dobi od 15 do 65

godina) i njihovog osjeéaja radne sposobnosti (n = 74)

n %
Zaposleni 17 22,3
Osjecaju se radno

32 47,9

sposobnima

U Tablici 17. prikazana je prevalencija zaposlenosti dijaliziranih bolesnika u dobi od 15 do 65
godine 1 njihovog osjecaja radne sposobnosti. U trenutku istrazivanja bilo je zaposleno 26,1 %
bolesnika, a 30,4 % osjecalo se radno sposobnima. Od 12 zaposlenih, 6 bolesnika je u trenutku

istrazivanja bilo na bolovanju koje je trajalo dulje od mjesec dana.
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5. Rezultati

Tablica 17. Prevalencija zaposlenosti dijaliziranih bolesnika (u dobi od 15 do 65

godina) i njihovog osje¢aja radne sposobnosti (N = 46)

n %
Zaposleni 12 26,1
Osjecaju se radno

14 30,4

sposobnima

U Tablici 18. prikazana je prevalencija nezaposlenih bolesnika u dobi od 15 do 65 godina koji
se osjecaju radno sposobnima. 1z navedenih rezultata vidimo kako se gotovo Cetvrtina (24,2 %)

nezaposlenih bolesnika s NBF-om osjecala radno sposobnima u trenutku istraZivanja.

Tablica 18. Prevalencija nezaposlenih bolesnika (u dobi od 15 do 65 godina) koji se

osjecaju radno sposobnima (n = 91)

Osjecaju se radno

) n %
sposobnima
DA 22 24,2
NE 69 75,8

U Tablici 19. prikazana je raspodjela nezaposlenih bolesnika (u dobi od 15 do 65 godina) koji
se osjecaju radno sposobnima, prema radnom statusu. Od 22 takva bolesnika, 18,2 % ih je u
mirovini, 4,5 % su kucanice, 36,4 % je nezaposleno, a njih ¢ak 40,9 % je u invalidskoj mirovini

zbog KBB-a.
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Tablica 19. Prikaz radnog statusa nezaposlenih bolesnika (u dobi od 15 do 65 godina)

koji se osjecaju radno sposobnima (n = 22)

Radni status n %
Umirovljenik 4 18,2
Kucanica 1 45
Nezaposlen 8 36,4
Invalidska mirovina zbog

9 40,9

kroni¢ne bubrezne bolesti

Kao glavni razlog nezaposlenosti najvise ispitanika, njih 45,8 %, navelo je loSe zdravstveno

stanje zbog KBB-a, slijedi visoka zivotna dob (44,2 %) i na tre¢cem mjestu kao glavni razlog

nezaposlenosti nalazi se problem da poslodavci ne Zele zaposliti nekoga s KBB-om zbog

potencijalno neophodnih prilagodbi radnog vremena (5,8 %).

Tablica 20. Glavni razlog nezaposlenosti (n = 190)

n %
LoSe zdravstveno stanje zbog kroni¢ne bubrezne
bolesti (KBB) o7 458
Zivotna dob 84 44,2
Poslodavci ne Zele zaposliti nekoga s KBB-om
zbog potencijalno neophodnih prilagodbi radnog 11 5,8
vremena
Ostalo 7 3,7

U Tablici 21. prikazana je prevalencija zaposlenosti bolesnika s NBF-om s obzirom na zavrSenu

Skolu. Iz navedene tablice vidi se da je samo 2,8 % bolesnika sa zavr§enom osnovnom $kolom

zaposleno, 14,4 % onih sa zavrSenom srednjom $kolom, a 35,5 % onih sa zavr§enom viSom ili

visokom Skolom.
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Tablica 21. Zaposlenost bolesnika (puno radno vrijeme, skraéeno radno vrijeme,

bolovanje) s nadomjestanjem bubreZne funkcije s obzirom na zavrSenu

Skolu (N = 220)

Svi Zaposleni (n = 30)
Skola n % n %
Osnovna ili . .
_ 71 32,3 2 6,7
manje
Srednja 1187 53,6 177 56,7
Visa ili visoka 31% 14,1 111 36,7

2,8 %; 14,4 %T; 35,5 %*

26



6. Rasprava

6. RASPRAVA

Radni odnos bolesnika s NBF-om pogorsavao se s napredovanjem bolesti. Ve¢ nakon same
dg. bolesti, ukupna zaposlenost smanjila se za 4,7 %, a broj bolovanja (dulje od mjesec dana)

porastao je 24 puta. Cetiri osobe su ve¢ nakon dg. KBB-a otisle u invalidsku mirovinu.

U istrazivanje je bilo uklju¢eno 220 bolesnika koji su se lijecili na Zavodu za nefrologiju,
Klinike za internu medicinu u KBC-u Osijek. Od toga je njih 126 lijeceno HD-om, a 94 ih je
imalo presadeni bubreg. Od 220 ispitanika, 133 su bili muskarci. Medijan dobi iznosio je 63
godine, s rasponom 31 - 88 godina. Medijan dobi bolesnika na HD-u iznosio je 69 godina, s
rasponom 32 - 88 godina. Medijan dobi bolesnika s bubreznim presatkom iznosio je 57 godina,
s rasponom 31 - 78 godina. Od 220 ispitanika, njih 71 zavrsilo je osnovnu $kolu ili manje, 118

srednju skolu, a tek 31 visu ili visoku $kolu.

HD oduzima vrijeme, dovodi do odredene invalidnosti te ¢esto onemogucuje zaposlenje u
okviru zanimanja. Sukladno tome, s po¢etkom HD-a broj radno aktivnih jos se vise smanjio.
Unutar prve godine lije¢enja HD-om, ukupna zaposlenost se, u odnosu na razdoblje prije HD-
a, smanjila za 8,1 %. Zaposleno je bilo 25 % bolesnika, a od toga je 50,1 % nakon poc¢etka HD-

a bilo na bolovanju duljem od mjesec dana. Broj invalidskih mirovina i dalje je bio u porastu.

Promjena prevalencije zaposlenosti prije TX-a i unutar prve godine od TX-a nije se
pokazala statisticki znaCajnom. Kada usporedujemo prevalenciju zaposlenosti nakon TX-a i
danas, vidimo kako se ukupna zaposlenost jo§ smanjila za 13,8 %, iako bi bilo logi¢no o¢ekivati
porast broja zaposlenih nakon TX, pogotovo godinu dana nakon TX, kada se bolesnici oporave
od samog postupka presadivanja bubrega jer TX poboljSava kvalitetu Zivota bolesnika i radnu
sposobnost (58). Bolesnici nakon TX-a boljeg su opéeg stanja nego oni na dijalizi, ali smanjenje
ukupne zaposlenosti transplantiranih bolesnika od pocetka bolesti do danas (50,1 %) i vise je
nego dvostruko veée od onoga dijaliziranih bolesnika (21,3 %). Unato¢ tome, u vrijeme
istrazivanja bilo je zaposleno viSe transplantiranih bolesnika (18,1 %) nego onih lijecenih
dijalizom (10,4 %), §to mozemo objasniti ¢injenicom da su transplantirani bolesnici mlade
zivotne dobi 1 viSe ih je radilo na pocetku bolesti (68,2 %) od onih koji su lijeeni dijalizom
(31,7 %). To potvrduju 1 prevalencije zaposlenosti transplantiranih i dijaliziranih bolesnika
dobne skupine od 15 do 65 godina, za koju se pretpostavlja da bi trebala biti radno aktivna.
Prevalencija zaposlenosti gotovo je jednaka za obje skupine, no postoji nerazmjer izmedu

osjecaja radne sposobnosti u bolesnika s presadenim bubregom i onih lijeCenih dijalizom.
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Osjecaj radne sposobnosti prisutan je u 30,4 % ispitanika lije¢enth HD-om te u 47,9 %
ispitanika s presadenim bubregom. Cak 41,4 % bolesnika s bubreznim presatkom u invalidskoj
je mirovini zbog KBB-a. Invalidsku mirovinu prima 7,9 % lije¢enih dijalizom, a njih 74,6 % u
mirovini je zbog zivotne dobi, invaliditeta uzrokovanog drugom bolescu ili u vojnoj mirovini.
Omijer invalidskih i starosnih mirovina bolesnika lije¢enih dijalizom i onih s presadenim
bubregom u skladu je s razlikom dobi istih bolesnika. Tako velik broj invalidskih mirovina
mozemo pripisati njihovoj dostupnosti te nepruzanju potpore bolesnicima s NBF-om pri
zaposlenju. Danas je zaposleno 13,7 % bolesnika, $to je 33,7 % manje nego u razdoblju prije

dg. bolesti.

Od ukupnog broja nezaposlenih, gotovo se Cetvrtina osjeca radno sposobno. U vrijeme
istrazivanja Cetvrtina svih bolesnika u dobi od 15 do 65 godina je bila zaposlena, a 38,3 %
bolesnika te dobi osjecalo se radno sposobnima. Od ukupnog broja zaposlenih u ovoj skupini,
30 % ih je bilo na bolovanju duljem od mjesec dana, §to znaci da je broj aktualno stvarno radno
aktivnih osoba bio i manji. Pitamo se sto je uzrok takvom nesrazmjeru izmedu zaposlenosti i
radne sposobnosti? Kao glavni razlog nezaposlenosti najviSe ispitanika navelo je loSe
zdravstveno stanje zbog KBB-a, slijedi visoka Zivotna dob i na tre¢em mjestu kao glavni razlog
nezaposlenosti nalazi se problem da poslodavci ne Zele zaposliti nekoga s KBB-om zbog
potencijalno neophodnih prilagodbi radnog vremena. Za zaposlenost nasih bolesnika povoljan
je bio veci stupanj obrazovanja. Samo 2,8 % bolesnika sa zavr§enom osnovnom §kolom je bilo
zaposleno u trenutku istrazivanja, 14,4 % onih sa zavrSenom srednjom $kolom, a 35,5 % onih

sa zavrSenom visSom ili visokom $kolom.

Dobna raspodjela s ve¢im brojem bolesnika u starijoj Zivotnoj dobi ne iznenaduje i takav je
trend i u ostalim zemljama Europe. Podatci Europskog udruzenja za dijalizu i transplantaciju
(ERA - EDTA, prema engl. European Renal Association - European Dialysis and Transplant
Association) iz 2014. godine pokazuju da 44 % bolesnika s NBF-om ¢ine pripadnici starije
zivotne dobi (stariji od 65 godina). Prosjecna dob bolesnika 2014. godine u Europi iznosila je

60,9 godina, Sto je nesto nize nego u nasih bolesnika (62).

Sli¢no istrazivanje provedeno je u KBC-u Rijeka, u kojemu je ispitana radna sposobnost
bolesnika na HD-u. Istrazivanje je pokazalo da je 22,4 % bolesnika bilo zaposleno kada je
zapocelo lijeCenje HD-om. Tijekom prve godine lijeCenja HD-om umirovljeno je 36,1 %
bolesnika od onih koji su na pocetku dijalize radili te takoder postoji nesrazmjer izmedu broja

zaposlenih i onih koji se osje¢aju radno sposobnima (60). Iz ovoga istrazivanja u KBC-u Rijeka

28



6. Rasprava

te naSega istrazivanja, mozemo zakljuciti kako se broj radno aktivnih bolesnika u Republici

Hrvatskoj s pocetkom HD-a znacajno smanjuje.

U svijetu je velik broj istrazivanja posve¢en ovome problemu - kvaliteti zivota, radnoj

sposobnosti i moguénosti zaposlenja bolesnika s NBF-om (55, 56, 57, 58).

Vec¢ je 1985. godine provedeno istrazivanje u Sjedinjenim Americkim Drzavama koje je
pokazalo da vecina bolesnika nakon TX-a i polovina broja bolesnika lije¢enih dijalizom moze
normalno funkcionirati. Radna sposobnost i kvaliteta Zivota bolje su u bolesnika s bubreznim
presatkom nego onih lijeCenih dijalizom. Brojna druga istrazivanja pokazala su kako su
bolesnici nakon TX-a boljeg op¢eg zdravlja, fizickog i socijalnog stanja nego oni na HD-u (56,
59).

Istrazivanjem provedenim u Nizozemskoj ispitano je dugoro¢no zdravlje i zaposlenost
bolesnika nakon TX-a. Istrazivanje je pokazalo da TX znacajno poboljSava zaposlenost
bolesnika koja je gotovo istovjetna onoj prije dg. KBB-a. U vrijeme istraZivanja, 67 %
transplantiranih bolesnika u dobi od 15 - 65 godina bilo je zaposleno, za razliku od Osijeka gdje
je bilo zaposleno tek 22,3 %. Bitna je ¢injenica da 45 % zaposlenih nakon TX-a u Nizozemskoj
radi skra¢eno radno vrijeme, a u nas nijedan transplantirani ispitanik ne radi skra¢eno radno
vrijeme (58). Postavlja se pitanje pruza li se bolesnicima nakon TX-a u Hrvatskoj moguénost
prilagodenog radnog vremena ili je jedina opcija takvim bolesnicima odlazak u invalidsku

mirovinu?

U danas$nje vrijeme, cilj lije¢enja nije samo preZivljenje bolesnika ve¢ produljenje Zivota te
poboljsanje kvalitete zivota. Bitan pokazatelj kvalitete Zivota radni je odnos i zaposlenost. KBB
narusava zivot, ali bolesnici koji se odluce za NBF ne odustaju od Zivota ve¢ naprotiv - odabiru
zivjeti. Mnogi bolesnici s ESRD-om, suoceni s ograni¢enjima zdravstvenog stanja i zahtjevima
svog lijecenja, razumljivo su odludili napustiti posao. Taj je izbor olakSan dostupnoscu
invalidske mirovine zbog KBB-a. Medutim, drugi bolesnici koji imaju zelju i priliku nastaviti
raditi, ne mogu dobiti smjernice i podrSku za zaposlenje (63). U Republici Hrvatskoj loSoj
statistici zasigurno pridonosi i ekonomska situacija u kojoj se zemlja nalazi. Ovakve bolesnike
treba ukljuciti u javni Zivot 1 motivirati ih za nastavak normalnog Zivota. Potencijalne koristi za
porast zaposlenosti bolesnika s NBF-om moglo bi imati motiviranje poslodavaca na njihovo

zaposljavanje, u obliku nov€anih poticaja ili olakSica.
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Na temelju rezultata provedenog istrazivanja, mogu se izvesti sljede¢i zakljucci:

Samo 13,7 % nasih bolesnika s NBF-om je zaposleno.
TX, kao najbolji oblik NBF-a, nije povecao zaposlenost u nasih bolesnika.

Postoji znaCajan nesrazmjer izmedu zaposlenosti i osjecaja radne sposobnosti nasih
bolesnika. Gotovo cCetvrtina (24,1 %) nezaposlenih bolesnika osjecala se radno

sposobnom u trenutku istrazivanja.

Uzroci nezaposlenosti, prema misljenju nasih bolesnika, bili su lose zdravstveno
stanje, starija Zivotna dob i problem S$to poslodavci ne Zele zaposliti nekoga s KBB-

om zbog potencijalno neophodnih prilagodbi radnog vremena.

Za zaposlenost je bio povoljan veci stupanj obrazovanja.
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RADNI ODNOS BOLESNIKA S NADOMJESTANJEM BUBREZNE FUNKCIJE

CILJ ISTRAZIVANJA: Utvrditi prevalenciju zaposlenosti bolesnika s nadomjestanjem
bubrezne funkcije (NBF), ispitati postoji li razlika izmedu prevalencije zaposlenosti bolesnika
na hemodijalizi (HD) i nakon bubrezne transplantacije (TX) te usporediti zaposlenost s
osjecajem radne sposobnosti bolesnika i utvrditi potencijalne uzroke pretpostavljenog

nesrazmjera.
NACRT ISTRAZIVANJA: Presje¢no i kohortno retrospektivno istraZivanje.

ISPITANICI | POSTUPCI: U istrazivanje je uklju¢eno 220 bolesnika, od toga 126 se njih
lije¢ilo HD-om, a 94 ih je imalo presaden bubreg. Ispitanici su ispitani upitnikom o zvanju,
zanimanju, odnosno zaposlenosti, 0 vremenskim odrednicama promjene statusa zaposlenja s
obzirom na tijek i vrstu NBF-a te razlozima nezaposlenosti. Istrazivanje je provedeno tijekom
travnja i svibnja 2017. godine u KBC-u Osijek. Podaci su obradeni statisticki pomoc¢u SPSS-a

(inacica 16.0).

REZULTATI: U trenutku istrazivanja 13,7 % bolesnika s NBF-om bilo je zaposleno.
Prevalencija zaposlenosti bila je vec¢a u bolesnika s bubreZnim presatkom, no nije bilo znacajne
razlike u prevalenciji zaposlenosti u bolesnika dobi 15 do 65 godina. Radno sposobno osjecalo

se tek 38,3 % holesnika te dobne skupine. Obrazovaniji su bili ¢es¢e zaposleni.

ZAKLJUCAK: Kroni¢na bubrezna bolest (KBB) smanjuje radnu sposobnost i moguénost
zaposlenja. Vrlo je mali postotak dijaliziranih bolesnika i onih s bubreznim presatkom
zaposleno (13,7 %). TX, kao najbolji oblik NBF-a, nije pobolj$ao zaposlenost. Glavni razlog
nezaposlenosti bilo je loSe zdravstveno stanje, Zivotna dob i to §to poslodavci ne zele zaposliti
nekoga s KBB-om zbog potencijalno neophodnih prilagodbi radnog vremena. Bolesnicima s

NBF-om treba pruziti obrazovanje, prikladne smjernice i potporu za zaposlenje.

KLJUCNE RIJECI: bubrezna transplantacija; hemodijaliza; kvaliteta Zivota povezana sa
zdravljem; nadomjestanje bubrezne funkcije; radna sposobnost; zaposlenost, zavrsni stupanj

kronicne bubrezne bolesti.
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EMPLOYMENT IN PATIENTS WITH RENAL REPLACEMENT THERAPY

AIM: To determine the prevalence of employment in patients on renal replacement therapy
(RRT), to examine whether there was a difference in the prevalence between patients on dialysis
or with kidney transplant. Furthermore, to compare employment with patients' opinion about

their working ability and determine possible reasons for the presumed disproportion.
DESIGN: A cross-sectional and retrospective cohort study.

PATIENTS AND METHODS: 220 patients were included in research, 126 treated with
dialysis and 94 with kidney transplant. Patients were examined in a questionnaire about their
degree, occupation, employment, professional timeline during which the patient underwent the
change of employment status in regard to the course and type of RRT and potential reasons for
unemployment. The research was conducted during April and May 2017, in the Clinical

Medical Center Osijek. Data were statistically analysed by SPSS (version 16.0.)

RESULTS: At the time of the research, 13.7 % of patients on RRT were employed. The
employment of patients with kidney transplant prevailed, but still, there was no significant
difference in prevalence of employed dialysed or transplanted patients aged 15 to 65. Only 38.3
% patients of the abovementioned age group felt capable of working. Highly educated people

stood better chance of finding employment.

CONCLUSION: CKD reduces working ability and employment opportunities. Very few of
both, patients on dialysis as well as with kidney transplant were employed (13.7 %). Kidney
transplantation, thus being the best method of RRT, did not increase employment opportunities.
The main reasons of unemployment were poor health condition caused by CKD, older age and
employers not willing to employ a person suffering from CKD because of potential need to
adjust working hours. Patients should be provided with education, appropriate guidelines and

support for finding employment.

KEYWORDS: employment; end stage renal disease; health related quality of life;
hemodialysis; kidney transplantation; renal replacement therapy; working ability
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