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POPIS OZNAKA I KRATICA 

 

ABS acidobazni status (engl. acid-base status) 

ACE-i in ibitori angiotenzin konvertirajućeg enzi a (engl. angiotensin-

converting enzyme inhibitors) 

ACR o jer albu ina i kreatinina u  okraći (engl. albumin to creatinine 

ratio) 

ANOVA analiza varijance (engl. analysis of variance) 

AOB akutna ozljeda bubrega 

APA A eričko psi ijatrijsko udruženje (engl. American Psychiatric 

Association) 

ARB blokatori angiotenzinskih receptora (engl. angiotensin receptor 

blockers) 

AVF arteriovenska fistula (engl. arteriovenous fistula) 

AVG arteriovenski graft (engl. arteriovenous graft) 

AVP arteriovenski pristup (engl. arteriovenous access) 

BMI indeks tjelesne mase (engl. body mass index) 

BPI kratki pregled boli (engl. Brief Pain Inventory) 

B/W omjer crnaca i bijelaca (engl. black/white ratio) 

CAPD kontinuirana ambulatorna peritonejska dijaliza (engl. continuous 

ambulatory peritoneal dialysis) 

CCI Charlsonov indeks komorbiditeta (engl. Charlson Comorbidity Index) 

CJP kronična zglobna bol (engl. chronic joint pain) 
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COX ciklooksigenaza (engl. cyclooxigenase) 

CTS sindrom karpalnog kanala (engl. carpal tunnel syndrome) 

CVK centralni venski kateter (engl central venous catheter) 

DHD svakodnevna hemodijaliza (engl. daily hemodialysis) 

DM  ećerna bolest (lat. diabetes mellitus) 

DS digitalna ljestvica (engl. digital scale) 

DSI indeks dijaliznih tegoba (engl. Dialysis Symptom index) 

DSM dijagnostički i statistički priručnik za  entalne pore ećaje (engl. 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 

DZ  DŽ Dom zdravlja Splitsko-dal atinske županije 

EDTA Europsko udruženje za dijalizu i transplantaciju (engl. European 

Dialysis and Transplant Association) 

eGFR procijenjena brzina glomerularne filtracije (engl. estimated glomerular 

filtration rate) 

EMG elektromiografija (engl. electromyography) 

EMLA eutektična  je avina lokalni  anestetika (engl. eutectic mixture of local 

anesthetics) 

ESA pripravak za stimulaciju eritropoeze (engl. erythropoiesis-stimulating 

agent) 

ESAS-r Edmontonski sustav procjene bubrežni  tegoba (engl. Edmonton 

Symptom Assessment System Revised: Renal) 

ESRD terminalni stadij bubrežne bolesti (engl. end-stage renal disease) 

HD hemodijaliza (engl. hemodialysis) 
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HDF hemodijafiltracija (engl. hemodiafiltration) 

HDH hemodijalizna glavobolja (engl. hemodialysis headache) 

IASP  eđunarodno udruženje za istraživanje boli (engl. International 

Association for the Study of Pain) 

iPTH intaktni paratiroidni hormon (engl. intact parathyroid hormone) 

IQR interkvartilni raspon (engl. interquartile range) 

KBB kronična bubrežna bolest (engl. chronic kidney disease) 

KBC Klinički bolnički centar 

KDOQI Inicijativa za kvalitetu is oda bubrežne bolesti (engl. Kidney Disease 

Outcomes Quality Initiative) 

KDQOL kakvoća života bubrežnog bolesnika (engl. Kidney Disease Quality of 

Life) 

KP bol u koljenu (engl. knee pain) 

KŽ  krvožilni pristup (engl. vascular access) 

LBP križobolja (engl. low back pain) 

LL donji udovi (engl. lower limb) 

MBD pore ećaj ko tano-mineralnog metabolizma (engl. mineral bone 

disease) 

mESAS modificirani Edmontonski sustav procjene tegoba (engl. Modified 

Edmonton Symptom Assessment System) 

MMPQ McGill-Melzackov upitnik o boli (engl. McGill-Melzack Pain 

Questionnaire) 

MRI magnetska rezonancija (engl. Magnetic Resonance Imaging) 
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NA nije primjenjivo (engl. not applicable) 

NLB nado jesno liječenje bubrežne funkcije 

NMDA N-metil-D-aspartat (engl. N-Methyl-D-aspartate) 

NP bol u vratu (engl. neck pain) 

NRS nu erička ljestvica (engl. numerical rating scale) 

NSAR nesteroidni antireumatici (engl. nonsteroidal anti-inflammatory drugs) 

NWC broj izabrani  riječi (engl. Number of Words Chosen) 

OA ko tano-zglobna  (engl. osteoarticular) 

OMP druga ko tano i ićna bol (engl. other musculoskeletal pain) 

PAN poliakrilnitril (engl. polyacrilonitrile) 

PD peritonejska dijaliza (engl. peritoneal dialysis) 

PMI indeks liječenja boli (engl. Pain Management Index) 

PN periferna neuropatija 

POS ljestvica ishoda palijativne skrbi (engl. Palliative Care Outcome Scale) 

PPI trenutni intenzitet boli (engl. Present Pain Intensity) 

PSDS ljestvica težine tjelesnih tegoba (engl. Physical Symptom Distress 

Scale) 

PTFE politetrafluoretilen (engl. polytetrafluoroethylene) 

PTH paratiroidni hormon (engl. parathyrotid hormone) 

RKP randomizirani kontrolirani pokus (engl. randomized controlled trial, 

RCT) 
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RLS sindrom nemirnih nogu (engl. restless leg syndrome) 

SAD Sjedinjene A eričke Države (engl. United States of America, USA) 

SD standardna devijacija (engl. standard deviation) 

SF-36 kratki obrazac 36, anketa o zdravlju (engl. Short Form 36 Health 

Survey) 

SHD standardna hemodijaliza (engl. standard hemodialysis) 

SHPT sekundarni hiperparatiroidizam (engl. secondary hyperparathyroidism) 

SP bol u ramenu (engl. shoulder pain) 

SVS Dru tvo za vaskularnu kirurgiju (engl. Society for Vascular Surgery) 

SWLS ljestvica zadovoljstva životo  (engl. Satisfaction with Life Scale)  

SZO Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organisation, 

WHO) 

 Ž  sredi nji živčani sustav (engl. central nervous system) 

TMP transmembranski tlak (engl. transmembrane pressure) 

Tx transplantacija (engl. transplantation) 

TZB terminalno zatajenje bubrežne funkcije (engl. end-stage renal disease, 

ESRD) 

UF ultrafiltracija (engl. ultrafiltration) 

UL gornji udovi (engl. upper limb) 

VAS vizualna analogna ljestvica (engl. Visual Analogue Scale) 

VDS verbalna opisna ljestvica (engl. Verbal Descriptive Scale) 

VeAS verbalna analogna ljestvica (engl. Verbal Analogue Scale) 
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VRS verbalna ljestvica ocjene (engl. Verbal Rating Scale)  

VSS stabilni vitalni znakovi (engl. Vital Signs Stable) 
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1. UVOD 

 

Bolesnici liječeni  e odijalizo  (HD) svakodnevno se suočavaju sa različiti  vrsta a boli 

(1, 2). Iako sofisticiran i vrlo aktivan sustav za tite organiz a od izvanjske ugroze, bol često i 

sam postaje pore ećaje  i negativno utječe na kakvoću življenja  kada pravovremeno 

prepoznavanje i odgovarajuće liječenje bolnog sindro a postaju nužnost (3). Uz etiolo ke 

či benike koji a je izložena opća populacija postoji čitav niz  ogući   e aniza a nastanka 

bolnog podražaja u HD bolesnika: patofiziologija osnovne bubrežne bolesti, komplikacije 

o tećenja bubrežne funkcije, neželjeni učinci HD liječenja i dr. (4). 

 

1.1. Bol 

1.1.1. Definicija 

Bol spada u prilagodbene za titne  e aniz e koji o ogućavaju izbjegavanje potencijalnih 

opasnosti iz okoline i ti e sprječavaju o tećenje tkiva i organa. Takva bol je adaptivna 

(prilagodbena) i doprinosi preživljenju organiz a  za razliku od  aladaptivne koja 

predstavlja patolo ko funkcioniranje živčanog sustava (3). 

Pre a definiciji  eđunarodnog udruženja za proučavanje boli (engl. International 

Association for the Study of Pain  IASP)  bol je neugodan osjetilni i e otivni doživljaj 

povezan sa stvarni  ili potencijalni  o tećenje  tkiva  ili uvjetovan ti  o tećenji a (5, 6). 

Revidirana definicija prepoznaje bol kao somatsku percepciju koja sadrži: (i) tjelesni osjet sa 

svojstvi a poput oni  koji se javljaju tijeko  sti ulacije o tećenja tkiva  (ii) ranije 

proživljenu prijetnju povezanu s to  senzacijo   i (iii) osjećaj nelagode te eljen na 

proživljenoj prijetnji (7). 

Kronična bol definirana je trajanje  boli dulji  od uobičajenog koje je potrebno za izlječenje 

tkivne ozljede. U posljednje vrije e predlaže se radije upotreba termina „uporna” u jesto 

„kronična” bol (8). 

Postoje brojne i različite definicije kronične boli  kao rezultat neslaganja autora oko točnog 

određivanja vremenskog okvira pojavljivanja i trajanja bolnog podražaja: 
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 Definicija IASP-a odnosi se na trajanje i pri jerenost boli  određuje kroničnu bol kao 

bol bez očite biolo ke vrijednosti koja je postojala dulje od uobičajenog vre ena 

oporavka tkiva od o tećenja (obično tri  jeseca) (9) 

 A eričko reu atolo ko dru tvo (engl. American College of Rheumatology) definira 

kroničnu bol kao generaliziranu ili regionalnu bol trajanja naj anje tri  jeseca (10), 

dok kriteriji uključuju sve od sljedećeg: bolovi prisutni naj anje tri  jeseca  bol na 

lijevoj i desnoj strani tijela, bol iznad i ispod struka, te prisutnost boli aksijalnog 

kostura (prednji dio prsi ta  vratna kralježnica  prsna kralježnica ili donji dio leđa). 

 Dijagnostički i statistički priručnik za  entalne pore ećaje, 5. izdanje (engl. 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th edition, DSM-V) definira 

kroničnu bol kao bol trajanja naj anje  est  jeseci (engl. American Psychiatric 

Association, APA) (11) 

 A eričko dru tvo anesteziologa (engl. American Society of Anesthesiologists) definira 

kroničnu bol kao bol bilo koje etiologije koja nije izravno povezana s neoplazmom, a 

koja traje dulje od očekivani  vre enski  granica ozljede tkiva i nor alnog liječenja 

te nepovoljno utječe na blagostanje pojedinca (12) 

Bol trajanja kraćeg od 6 mjeseci, ali ipak prisutnu dulje od očekivanog razdoblja cijeljenja 

neki autori smatraju subakutnom (13). 

Bol se obično dijeli na nociceptivnu i neuropatsku. Pojedine podjele uključuju i dodatne 

kategorije boli (npr. psihogena,  i ićna i sl.) (14, 15). 

Nociceptor je vlakno osjetljivo na bolni podražaj koji postaje  tetan ukoliko je produljen. 

Nociceptivna bol je percepcija nociceptivnog unosa (engl. input)  obično kao posljedica 

tkivne ozljede (npr. postoperativna bol). Dijeli se na somatsku i visceralnu bol. Somatska bol 

proizlazi iz ozljede tijela, dobro je lokalizirana, ali podosta različita u opisu karaktera, dok je 

visceralna posredovana tzv. receptorima rastezanja u unutarnjim organima (engl. stretch 

receptors), slabo je lokalizirana  duboka  najče će je tupa, uporna i grčevita (npr. bol kod 

akutnog apendicitisa, kolecistitisa i sl.). Neki autori nociceptivnu bol dijele na 

ko tano i ićnu  upalnu (npr. u artritisu, infekciji) i  e aničku bol (npr. bol u leđi a) (15). 

Neuropatska bol posljedica je bolesti, ozljede ili druge disfunkcije živčanog sustava. Nastavlja 

se i bez aktivnog trajanja patolo kog procesa (npr. trige inalna neuralgija).  ože biti 
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si patički uvjetovana (npr. refleksna si patička distrofija)  periferna (npr. post erpetična 

neuralgija) ili centralna (npr. fantomska bol po amputaciji udova) (16). 

Taksonomski prepoznaje se 5 osi ili dimenzija boli (prema IASP-u): anatomska regija, 

organski sustav, uzorak tj. obrazac pojavljivanja, intenzitet i etiologija boli (6). U 

svakodnevnoj kliničkoj praksi koriste se jednostavnije kategoričke pododrednice boli: 

lokalizacija  trajanje  is odi te  dijagnoza  organski sustav  intenzitet   e aniza  nastanka i 

terapijski odgovor (17). Ponekad se pojedine odrednice kombiniraju u cilju preciznijeg 

određivanja boli i daljnjeg usmjeravanja dijagnostičkog i terapijskog postupka. 

 

1.1.2. Fiziologija 

Bolni podražaj pri aju okrajci pri arni  aferentni  vlakana kao visokospecijalizirani 

nociceptori. Signal se poto  prenosi u stražnji rog leđne  oždine koji dalje putuje u sredi nji 

živčani sustav (SŽS) gdje se obrađuje i interpretira u so atosenzorno  području kore velikog 

mozga. Nociceptori su organizirani kao A-delta vlakna brze provodljivosti (mijelinizirani 

živci  signaliziraju neposrednu o tru bol) i poli odalna ne ijelinizirana sporo provodljiva C 

vlakna koja prenose odgođenu tupu bol (18). Nociceptori se razlikuju prema pragu 

podražljivosti i brzini prijenosa signala. Živčani i puls reguliran je osobitostima podjedinica 

natrijskih kanala (19). 

Signali nociceptora putuju izravno ili preko interneurona do talamusa, a zatim i do  oždane 

kore. Interneuroni i regulacijski silazni signali s is odi te  u  ozgu mogu biti ekscitatorni ili 

inhibitorni, tako da poticanje nekih kortikalnih i subkortikalnih područja  ože uzrokovati 

analgeziju (3). Tri endogena sustava (opioidni  noradrenergični i serotoninergični) uključena 

su u silaznu kontrolu nociceptivnih informacija i inhibiraju percepciju boli u sklopu reakcije 

borbe ili bijega (engl. fight or flight). 

Senzibilizacija (periferna i sredi nja) glavni je uzrok preosjetljivosti na bol. Nakon ozljede, 

pojedine oslobođene tvari  ogu biti tzv. nociceptorski pojačivači (18, 20, 21). Promjene N-

metil-D-aspartat (NMDA) receptora povećavaju ekscitabilnost stražnjeg roga leđne  oždine 

(22), dok aktivirane glijalne stanice proizvode citokine koji mijenjaju obrasce prepisivanja 

dijela genskog materijala (23, 24). Ektopična podražljivost osjetilni  neurona (25), 
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reorganizacija neurona koji zavr avaju u stražnje  rogu (26-28), te deinhibicija kod 

djelo ičnog o tećenja živaca (29, 30) jo  su neki od  e aniza a senzibilizacije. 

 

1.1.3. Epidemiologija 

Bol je jedna od najče ći  pritužbi bolesnika uopće. Uzrokom je 20% svih izvanbolnički  

posjeta liječniku, dok analgetici čine 12% ukupne količine propisanih lijekova (1). U većine 

bolesnika u jerenog je do te kog intenziteta (2, 31). Trajna bol često dovodi do pore ećaja 

spavanja, tjeskobe i invaliditeta. Otprilike 80% bolesnika navodi pote koće svakodnevnog 

funkcioniranja dok se dvije trećine njih žali na naru ene  eđuljudske odnose (32, 33). Tek 

ne to vi e od 60% bolesnika potraži po oć liječnika pri arne zdravstvene za tite (34). 

Usprkos istraživački  napori a  liječenje boli i dalje je suboptimalno. Zloupotreba 

analgetika sa svi  pote koća a koje proizlaze iz brojnih nuspojava kao i neodgovarajuće 

liječenje bolni  sindro a zbog straha od primjene opioidnih analgetika, samo su neki od 

trajni  izazova liječenja boli diljem svijeta (35). 

 

1.1.4. Dijagnoza i liječenje 

Dijagnostička obrada bolnog podražaja započinje iscrpno  ana nezo   tj. pitanjima o 

obilježji a bolnog sindro a i utjecaju na svakodnevne aktivnosti (36). Postoje različite 

mjerne ljestvice kori tenje u praćenju dinamike intenziteta bolnog podražaja, npr. vizualno-

analogna ljestvica (engl. visual-analogue scale  VAS)  nu erička ljestvica (engl. numerical 

rating scale, NRS) i dr. (15, 16, 37-41). Prikupljaju se informacije o očekivanji a od liječenja 

aktualne boli kao i o pro li  iskustvi a. 

Potreban je cjelovit pregled tijela (uključujući detaljan neurolo ki pregled)  bez obzira na 

bolno područje. Nalaz neizostavno uključuje kliničko pro atranje sposobnosti pokretanja 

pojedinih dijelova tijela (npr. prisutnost kompenzacijskih pokreta  antalgički položaj tijela) i 

opći izgled bolesnika (odjeća, higijena i sl.). Obzirom na subjektivan karakter, bol se ne 

procijenjuje laboratorijskim parametrima. Izbor pretraga ovisi o osobinama boli i ranijoj 

procjeni kliničara. Dijagnostičke  etode pretrage kao  to su testovi provodljivosti i 

elektromiografija (EMG) ne otkrivaju is odi te živčanog o tećenja ukoliko ono obu vaća 

većino  sitna živčana vlakna. 
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Opti alno vrije e upućivanja bolesnika liječniku specijalisti za liječenje boli nije 

jednoznačno određeno. U slučaju ograničavajuće boli i neodgovarajući  strategija 

ublažavanja boli poželjno je  to ranije upućivanje u za to specijalizirane klinike (42). 

Posebno je zahtjevna procjena boli u psihijatrijskih (43) i starijih bolesnika (44, 45).  ože 

zahtijevati sudjelovanje srodnika i skrbnika kao i kori tenje posebnog instru entarija ukoliko 

osoba i a pote koće verbalizacije. Procjena uključuje i podatke o kroničnoj terapiji (46), 

funkcionalnu i psihosocijalnu procjenu (47), te ispitivanje individualnih uvjerenja i metoda 

suočavanja (48, 49). 

Najbolji  ogući is od liječenja kronične boli postiže se povezivanjem različiti  terapijskih 

pristupa: far akolo kog (neopioidni analgetici – npr. aspirin, paracetamol, NSAR 

(nesteroidni antireumatici, engl. nonsteroid anti-inflammatory drugs, NSAID), COX-2 (engl. 

cyclooxigenase) inhibitori, tramadol i drugi opioidi, te adjuvanti – α2 adrenergički agonisti  

antidepresivi  antiepileptici   iorelaksansi  antagonisti N DA receptora  topički analgetski 

pripravci), fizikalne terapije, kognitivno-bihevioralnih tehnika, neuromodulacije te 

intervencijskog i kirur kog pristupa (50). Liječenjem kronične boli koordinira 

 ultidisciplinarni ti  stručnjaka (51, 52). Pre da su lijekovi najče će kori tena terapijska 

opcija, ne smiju biti glavni i jedini način liječenja boli. Koriste se kada je to potrebno, zajedno 

s drugi   odaliteti a liječenja (15). 

Trenutno dostupni  odaliteti liječenja boli zajedno bilježe uspje nost svega do 30% (53), koja 

iako naizgled mala, ima značajan utjecaj na pobolj anje kvalitete svakodnevnog 

funkcioniranja (54). Tome pripo aže rano prepoznavanje i liječenje ostali  ko orbiditeta 

(55). 

Odabir individualne početne strategije liječenja ovisi o  to preciznijoj procjeni uzroka i 

karakteristikama bolnog sindroma. Temeljno je razlikovanje neuropatske od nociceptivne 

boli. Početno liječenje neuropatske boli uključuje antidepresive (tricikličke ili in ibitore 

ponovnog preuzimanja serotonina i norepinefrina) ili α2-delta vezače kalcijski  kanala 

(gabapentin i pregabalin) uz dodatak lokalne (topičke) analgezije (npr. lidokain) ukoliko se 

radi o lokaliziranoj boli. Opioidni analgetici predstavljaju drugu liniju liječenja u većine 

bolesnika (56, 57). 

Za razliku od neuropatske  far akolo ki pristup nociceptivnoj boli obu vaća prvenstveno 

neopioidnu i opioidnu analgeziju. Paracetamol kao neopioidni analgetik, iako  anje učinkovit 
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u odnosu na NSAR (58), predstavlja prvu liniju liječenja boli povezane s osteoartritiso  (59, 

60).  ože uzrokovati ozbiljnije o tećenje jetre u bolesnika s preegzistentnom jetrenom 

bole ću ili kod primjene velikih doza lijeka. Kronična pri jena opioidni  analgetika 

rezervirana je za bolesnike niskog rizika od zloupotrebe opioida kod koji  odgovarajuća 

analgezija nije postignuta kombinacijom neopioidnih analgetika i antidepresiva. Uloga 

opioidne terapije u liječenju te ki  oblika akutne i tumorske boli dokazana je studijama, dok 

je nji ova pri jena u kroničnoj netu orskoj boli i dalje kontroverzna (61, 62). 
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1.2. Kronična bubrežna bolest 

1.2.1. Definicija 

Kronična bubrežna bolest (KBB) obu vaća  eterogenu skupinu pore ećaja karakterizirani  

o tećenje  bubrežne strukture i funkcije koji se različito prezentiraju ovisno o uzroku, težini i 

trajanju ozljede (63, 64). Terminalno zatajenje bubrežne funkcije (TZB) predstavlja zavr ni 

stadij KBB u kojem bolesnici postupno razvijaju brojne komplikacije povezane s visokim 

rizikom pobola i smrti (65-67) i koji zahtijeva nado jesno liječenje bubrežne funkcije (NLB) 

presađivanje  bubrega  neki  od  odaliteta dijaliznog liječenja ili konzervativnim 

liječenje  (npr. stariji bolesnici, vi estruki komorbiditet, terminalni stadij maligne bolesti i 

sl.) (68-70). Akutna ozljeda bubrega (AOB)  ože ubrzati progresiju KBB (71, 72). 

KBB određuje o tećenje bubrežne funkcije najče će opisano s anjenje  procjenjene brzine 

glomerularne filtracije (eGFR) <60 ml/min/1,73 m2 tijeko  tri ili vi e  jeseci) (73-75), 

primjenom jedne od jednadžbi koje za izračun koriste serumsku vrijednost kreatinina ili 

pore ećaje  bubrežne strukture (utvrđenu pato istolo ko  analizo  bioptata, slikovnom 

pretragom prikazanim smanjenjem bubrežnog volumena, redukcijom parenhima ili brojnim 

cistama i/ili abnor alno ću sedi enta urina – usporedba ranijeg nalaza sedimenta i 

vrijednosti proteinurije/albuminurije) (76-78) trajanja barem 3 mjeseca (79)   to je razlikuje 

od AOB (80). 

 

1.2.2. Epidemiologija 

Učestalost kronične bubrežne bolesti povećava se dilje  svijeta  a predviđa se da će se u 

skoroj budućnosti trend porasta povećati jo  i vi e (81). To se veliki  dijelo   ože objasniti 

povećanje  udjela stariji  osoba u ukupnoj populaciji te gotovo epidemijskim rastom broja 

oboljeli  od  ećerne bolesti i arterijske  ipertenzije kao glavni  či benika rizika razvoja 

KBB (82, 83). 

 

1.2.3. Klinička prezentacija 

Inicijalna noksa ovisno o prirodi odgovora bubrežnog parenhima  ože rezultirati  iroki  
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rasponom očitovanja, od asimptomatske eritrociturije sve do TZB koje zahtijeva NLB. 

Bubreg se ozljedi prilagođava povećanje  filtracijskog kapaciteta preostali  nefrona  tzv. 

adaptivnom hiperfiltracijom kao i dodatnim homeostatskim (op.a. najvjerojatnije tubularnim) 

 e aniz i a koji o ogućuju da u uvjeti a blagog zatajenja bubrežne funkcije seru ski 

kreatinin, natrij, kalij, kalcij i fosfor i dalje ostanu u referentnom rasponu vrijednosti. Čak i 

kod izlječenja osnovne bubrežne bolesti   iperfiltracija dugoročno uzrokuje o tećenje 

glomerula, osobito ako se rano ne prepozna i ne liječi ACE-i (engl. angiotensin-converting 

enzyme inhibitors) ili ARB (engl. angiotensin receptor blockers) (84). 

Napredovanje bubrežne bolesti iz stadija u stadij varira ovisno o karakteristika a osnovne 

bubrežne bolesti  postojanju ko orbiditeta  primjenjenom liječenju  genetskoj podlozi  

socioekonomskom statusu, kao i brojnim drugim či benici a. Smanjenje eGFR i pozitivan 

test trakice na proteinuriju najbolji su predskazatelji napredovanja KBB (85, 86). 

KBB obično je u početku asimptomatska (83), iako u nekih bolesnika mogu biti prisutne 

tegobe i u ranoj fazi bolesti kao izravna posljedica pogor anja bubrežne funkcije: arterijska 

hipertenzija, hipervolemija, pore ećaj elektrolita i/ili smanjenje dnevne količine izlučene 

 okraće tj. diureze. Obično se u kasnijim stadijima javljaju tegobe vezane uz komplikacije 

KBB (pored uobičajeni   etabolički  i endokrinih, npr. anemije, sekundarnog 

hiperparatiroidizma) kao i jo  neki drugi otkloni (povećan rizik sustavne toksičnosti lijekova  

srčanožilna bolest, sklonost infekcijama, kognitivno propadanje i smanjenje tjelesne 

kondicije) (87, 88). 

Nastup TZB karakterizira razvoj tzv. uremijskog sindroma koji se obično prezentira  

inapetencijom,  učnino  i povraćanjem, perikarditisom, perifernom neuropatijom i 

pore ećaje  SŽS, te zahtijeva početak NLB. U posljednje vrije e bilježi se stabilan rast 

incidencije TZB kojeg nije  oguće objasniti samo rasto  broja kronični  bubrežni  

bolesnika već produljenje  očekivanog životnog vijeka i blaži  kriteriji a uključenja u 

programe NLB (68). 

 

1.2.4. Dijagnoza 

Kod asimpto atski  bolesnika o tećenje bubrega često se otkrije laboratorijskim testovima 

tijekom dijagnostičke obrade drugog, nepovezanog pore ećaja. Prepoznatljivi laboratorijski 
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nalazi u bolesnika s KBB obu vaćaju povi enu vrijednost koncentracije seru skog kreatinina 

i ureje. Za napo enuti je kako vrijednost ostatni  du ični  spojeva zapravo ne korelira s 

težino  kliničkog stanja. Pojedini bolesnici mogu biti si pto atični s niski  vrijednosti a 

ostatni  du ični  spojeva i obratno. Hiperkale ija i  etabolička acidoza mogu i ne moraju 

biti prisutne. Uz to se često bilježi povi ena vrijednost paratiroidnog hormona (PTH), 

serumskog fosfora dok su vrijednosti kalcija i hemoglobina snižene (89). 

Klinička obrada obu vaća pažljivu ana nezu i tjelesni pregled (90), procjenu GFR, fizikalno-

kemijsku pretragu  okraće uz mikroskopski pregled sedimenta (91)  serolo ke pretrage  

slikovnu dijagnostiku te naposljetku pato istolo ku analizu bioptata bubrežnog tkiva (92, 93). 

Stupnjevanje KBB po aže odabir strategije liječenja  definiranje intervala praćenja 

učinkovitosti liječenja i predviđanje napredovanja bolesti i pojave komplikacija (63, 64, 94). 

Prilikom stupnjevanja potrebno je odrediti: 

 Uzrok KBB (npr.  ećerna bolest  toksičnost lijekova i dr.) 

 G stadij, tj. jednu od 6 kategorija bolesti prema vrijednosti GFR, dok se 3. stupanj 

kojeg prema izvornoj KDOQI klasifikaciji definira GFR od 30 do 59 ml/min po 1,73 

m2 dijeli jo  na 3a i 3b kako bi se naglasila jasna povezanost niže GFR i povećane 

smrtnosti, kao i nepovoljnijeg is oda bubrežne funkcije, te 

 A stadij, odnosno jednu od 3 kategorije albuminurije: normalna  u jereno povećana 

(ranije „mikroalbuminurija”) i izrazito povećana (ranije „makroalbuminurija” i 

proteinurije nefrotski  raz jera) kako bi naglasili povećan rizik s rtnosti  progresije 

KBB i TZB kod vi i  vrijednosti albu inurije  neovisno o eGFR (95-97). 

Temeljem podjele  bolesnike svrstava o u jednu od tri  oguće skupine rizika (u jerena  

visoka i vrlo visoka) na te elju vjerojatnosti razvoja budući  bubrežni  i srčanožilni  

komplikacija (94). 

Savjetuje se uputiti nefrologu svakog bolesnika kod kojeg se utvrdi (98): 

 eGFR manja od 30 ml/min/1,73 m2 

 Omjer albumina i kreatinina (engl. albumin to creatinine ratio, ACR) ≥300  g/g (34 

mg/  ol)  uključujući nefrotski sindro  

 Hematurija koja nije posljedica urolo kog zbivanja 

 Ne ogućnost određivanja uzroka KBB 
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 Pad eGFR za vi e od 30% u odnosu na bazalnu vrijednost unutar posljednja četiri 

 jeseca bez jasnog obja njenja 

 Pote koća liječenja ko plikacija kao  to je ane ija koja za tijeva terapiju pripravkom 

za stimulaciju eritropoeze i/ili abnormalnosti metabolizma kostiju i minerala koji 

za tijevaju vezače fosfata ili preparate vita ina D 

 Vrijednost kalija u seru u veća od 5,5 mmol/l 

 Te ka komplikacija primjene lijekova 

 Dob bolesnika ≤18 godina 

 Rezistentna hipertenzija 

 Ponavljajuća ili opsežna nefrolitijaza 

 Potvrđena ili  oguća nasljedna bolest bubrega 

 

1.2.5. Liječenje 

Liječenje KBB obu vaća otklanjanje reverzibilnog uzroka bubrežnog o tećenja (npr. 

hipoperfuzija, nefrotoksini, opstrukcija i sl.) i sprječavanje ili usporavanje napredovanja 

bolesti (npr. restrikcija unosa soli, proteina, prestanak pu enja, terapija statinom) (99-101). 

Posebna pozornost trebala bi biti usmjerena na liječenje komplikacija KBB: hipervolemije, 

arterijske hipertenzije, hiperkalemije,  etaboličke acidoze   iperfosfate ije, mineralne 

bolesti kostiju, anemije, dislipidemije i spolne disfunkcije (101-112), te u konačnici 

komplikacija TZB (eGFR <15 ml/min/1,73 m2): pothranjenosti, uremijske sklonosti 

krvarenju, perikarditisa, polineuropatije i pore ećaja  titne žlijezde (113, 114). Isto tako 

potrebna je i prilagodba doze propisanih lijekova prema eGFR. Kod utvrđene eGFR <30 

ml/min/1,73 m2 potrebno je odrediti dugoročnu strategiju NLB uzi ajući u obzir prednosti i 

nedostatke pojedinih metoda NLB, uključujući pripre u za provođenje izabrane metode (npr. 

pružanje adekvatne  ultidisciplinarne predijalizne skrbi). 

 

1.2.6. Prognoza 

CKD je povezan s veći  riziko  nastanka TZB, infekcije, srčanožilne bolesti, neoplazme i 

većo  smrtno ću (69, 115-118).  



 17 

1.3. Hemodijaliza 

1.3.1 Početak nadomjesnog liječenja bubrežne funkcije 

Indikacije za početak NLB dijele se na urgentne (perikarditis, pleuritis, progresivna uremijska 

encefalopatija ili neuropatija, uremijom uzrokovana sklonost krvarenju), apsolutne 

( ipervole ija refraktorna na diuretsko liječenje, hipertenzija sa slabim odgovorom na 

anti ipertenzivno liječenje, trajne  etaboličke nepravilnosti refraktorne na  edika entozno 

liječenje, trajna  učnina i povraćanje, pothranjenost) i relativne (s anjenje pažnje i ispad 

kognitivnih funkcija, depresija, svrbež, sindrom nemirnih nogu (engl. restless leg syndrome, 

RLS)). 

Kliničari trebaju biti oprezni kako bi  to ranije prepoznali znakove uremije, a bolesnici 

informirani o  oguće  tijeku bubrežne bolesti kako bi pravovre eno obavijestili liječnika o 

pojavi tegoba. Početak HD liječenja razmatra se na temelju klinički  osobitosti i eGFR. Kod 

asimptomatskih bolesnika nejasno je kada započeti s HD liječenje . Ne postoji jednoznačna 

vrijednost eGFR koja bi bezizni no za tijevala početak HD liječenja. Cilj je izbjeći životno 

ugrožavajuća stanja te se obično HD liječenje razmatra u bolesnika s niskim eGFR (iz eđu 8 

i 10 ml/min/1.73 m2) , iako drugi savjetuju tjedno praćenje bolesnika ( akar i s eGFR niži  

od 8 ml/min/1.73 m2) i čekanje razvoja jasnih simptoma i znakova uremijskog sindroma. 

Smjernice KDIGO iz 2012. godine savjetuju početak HD liječenja kod pojave znakova ili 

simptoma karakteristični  za bubrežno zatajenje: serozitis  pore ećaj acidobaznog statusa 

(ABS) ili elektrolita koji se ne  ogu drugačije liječiti  svrbež; ne ogućnost kontrole 

volumena tjelesnih tekućina (vole ije) ili krvnog tlaka; malnutricija otporna na prehrambene 

intervencije; kognitivno o tećenje (119). Navedene tegobe obično se ali ne i beziznimno 

događaju kod eGFR 5-10 ml/min/1.73 m2. 

Kod sve izglednije potrebe za NLB (prema K/DOQI kod bolesnika sa eGFR ≤30  l/ in/1.73 

m2) neophodno je savjetovanje o prednostima i nedostacima pojedinih metoda nadomjesnog 

liječenja: HD (u centru ili kod kuće)  peritonejske dijalize (kontinuirane ili intermitentne) i 

transplantacije bubrega (sa živog ili preminulog donora). U bolesnika koji se ne žele ili ne 

mogu podvrgnuti nekom od dostupnih modaliteta NLB razmatra se opcija konzervativnog 

liječenja (120-122). 

 



 18 

1.3.2. Izbor metode nadomjesnog liječenja bubrežne funkcije 

 etoda izbora liječenja TZB je presađivanje (transplantacija) bubrega koje pobolj ava 

kvalitetu života i umanjuje rizik od smrti u usporedbi s dijalizom (123). Kada se očekuje da će 

NLB biti potrebno unutar sljedeći  godinu dana  a po isključenju apsolutni  i/ili relativni  

kontraindikacija, bolesnik se upućuje u referentni transplantacijski centar (124). Osobito su u 

prednosti pri atelji presatka od živućeg darivatelja kod koji  se presađivanje provodi uz 

najkraću odgodu  tzv. pree ptivna transplantacija  tj. presađivanje bubrega bez pret odnog 

dijaliznog liječenja   to rezultira pobolj ani  preživljenje  presatka (125). 

Ostali bolesnici koji čekaju na bubrežni presadak biraju iz eđu peritonejske dijalize (PD) i 

HD, ovisno o dostupnosti metode, higijenskim uvjetima okruženja u koje  žive, udaljenosti 

do najbližeg HD centra  ko orbiditetu  dobi i sposobnosti podno enja promjene volumena 

tjelesni  tekućina.  

Kod stariji  bolesnika lo eg općeg stanja sa vi estruki  ko orbiditeto  predlaže se opcija 

konzervativnog liječenja (80). 

 

1.3.3. Priprema za hemodijalizni postupak 

Postojan krvožilni pristup (KŽP) koji se obično postavlja na nedo inantnu ruku osnova je 

HD postupka. Če će su infektivne komplikacije i ozbiljnije posljedice sindro a krađe (engl. 

steal syndrome) ukoliko se KŽP oblikuje na nozi. Vađenje krvi i slične intervencije izvode se 

na dominantnoj ruci. S jernice Dru tva za vaskularnu kirurgiju (engl. Society for Vascular 

Surgery, SVS) iz 2008. godine preporučuju upućivanje bolesnika vaskularno  kirurgu u 

kasnom 4. stadiju KBB (eGFR ≤20-25 ml/min/1.73 m2) (126). 

Tri su glavna tipa trajnog KŽP: arteriovenska fistula (AVF)  arteriovenski graft i dvolumenski 

tunelirani centralni venski kateter (CVK). Prvi izbor svakako je AV anastomoza (fistula) zbog 

niže stope dugotrajnih ko plikacija i veće stope pro odnosti. Preporučeno je postavljanje 

AVF naj anje 6  jeseci prije očekivane potrebe za HD liječenje  (prema KDOQI otprilike 

kada je eGFR <25 ml/min/1,73 m2, tj. kod vrijednosti kreatinina >4 mg/mL (354 mmol/L) ili 

brzog napredovanja bubrežnog zatajenja. Najče će se konstruiraju latero-terminalnim 

povezivanje  cefalične vene i radijalne arterije (120). 
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Sintetski AVG  najče će politetrafluoroetilenski (PTFE)  pruža odličan vaskularni pristup u 

bolesnika koji a se ne uspije postići odgovarajući položaj AV anasto oze. Prednosti su 

jednostavno kirur ko rukovanje i brzo sazrijevanje (obično unutar 2 tjedna)  premda imaju 

vi u stopu dugotrajni  ko plikacija (npr. tro boza  stenoza  infekcija). S jernice 

preporučuju postavljanje naj anje 3-6 tjedana prije očekivane potrebe za početko  HD. 

Bolesnik treba biti educiran za njegu AVF i AVG   to uključuje rutinsku provjeru  u a i 

vibracija AVF  zabranu kori tenja ruke na kojoj je postavljena fistula za  jerenje krvnog 

tlaka ili dijagnostičku venepunkciju  izbjegavanje uske odjeće i no enja tereta mase iznad 2 

kg (120). 

Tunelirani CVK sa  an eto  (engl. cuff) mogu se koristiti odmah po postavljanju, kao 

privremeni KŽP kako bi se o ogućilo sazrijevanje AVF (engl. bridging) ili kao trajni pristup 

kod bolesnika koji su iscrpili sva  oguća pristupna mjesta za postavljanje AVF (127). 

Inferiorni su u odnosu na AV anastomozu jer se nji a postižu niži protoci krvi i bilježe veće 

stope infekcija i drugih komplikacija (128). Netunelirani kateteri u pravilu su kraći i krući   to 

olak ava u etanje. Manjeg su promjera lumena te se stoga postižu i  anji protoci krvi (129). 

Poželjni su kod žurne potrebe za HD. Zbog povećanog rizika od infekcije uporaba je 

ograničena na manje od dva tjedna za jugularni (130), odnosno na jedan tretman za femoralni 

CVK u ambulantnih, tj. na 3-7 dana u hospitaliziranih bolesnika (131, 132). Postavljaju se 

modificiranom Seldingerovom tehnikom preko žice vodilice pod kontrolom ultrazvuka (133). 

 

1.3.4. Uređaj za hemodijalizu 

Uređaj za provođenje HD postupka sastoji se od dijalizatora (poliuretanska kapsula unutar 

koje su s je tena  uplja vlakna ili paralelne  e branske ploče kao polupropusne  e brane 

za potrebe difuzije suspendirane u dijaliznoj otopini) (134), otopine za dijalizu (dijalizat) koja 

sadrži natrij  kalij  kalcij   agnezij  klorid  bikarbonat i glukozu, sustava cijevi za prijenos 

dijalizata i krvi („arterijska” linija koja nosi krv iz arteriovenskog pristupa dijalizatoru i 

„venska” linija koja prenosi dijaliziranu krv natrag bolesniku) i mehanizma za pokretanje i 

 e anički nadzor postupka (krvna pu pa   onitori tlaka  za ka za zrak   jerni uređaji 

koncentracije otopljenih tvari, temperature dijalizata i vrijednosti ureje u dijalizatu). Klirens 

otopljenih tvari funkcija je učinkovitosti dijalizatora (135). 

Otopljene čestice uklanjaju se iz intravaskularnog odjeljka difuzijskim ili konvekcijskim 
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prijenosom koji ovisi o vi e či benika (npr. gradijent koncentracije iz eđu krvi i dijalizata za 

određenu otopljenu tvar  protok krvi i dijalizata  svojstva  e brane dijalizatora  veličina i 

fizikalno-ke ijska svojstva čestice i dr.)  dok je uklanjanje tekućine (tj. ultrafiltracija, UF) 

o ogućeno gradijento   idrostatskog tzv. trans e branskog tlaka (T P) kojeg generira 

HD uređaj i postavlja se ručno ili je auto atski određen prema procjenjenim volumenima 

tjelesni  tekućina (tzv. volumetrijska kontrola),  to o ogućuje precizno uklanjanje željenog 

volu ena tekućine tijeko  određenog vre ena. Propusnost za čestice otopine funkcija je 

debljine i veličine pora membrane (136, 137). 

Dijalizo  se uklanja  etabolički otpad i vi ak tjelesne tekućine te se nado je taju tjelesni 

puferi u svr u održavanja homeostaze. Ipak, potpuna za jena svi  bubrežni  funkcija nije 

ostvariva. 
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1.4. Bol i hemodijaliza 

1.4.1. Uvod 

Cilj HD liječenja nije sa o produljenje životnog vijeka bolesnika već i pobolj anje kvalitete 

života. Bol je jedan od najvažniji  para etara procjene kvalitete svakodnevnog 

funkcioniranja   to dodatno ističe važnost razu ijevanja  ehanizama nastanka i poznavanja 

tehnika liječenja HD boli kako bi se podigla ukupna razina skrbi za bolesnike (138). 

 

1.4.2. Epidemiologija 

Preko 60% HD bolesnika tuži se na bol u jerenog do jakog intenziteta (139-143) u usporedbi 

sa 20% opće populacije kod koje je vrhunac učestalosti od 30% postignut u dobnoj skupini sa 

60-69 godina života (144). Kao jedan od najče ći  uzne iravajući  tegoba u bolesnika s 

KBB (139) i TZB (4), povezuje se sa sniženo  kvaliteto  života  naru eni  psi osocijalni  

zdravljem, nesanicom i depresivnim raspoloženje  (12, 145-152). Bol je jedan od uzroka 

s anjenja učinkovitosti (ne ogućnost izdržavanja trajanja HD postupka) i odustajanja od HD 

liječenja (153). 

Prema rezultatima opservacijskih studija tek 50-60% HD bolesnika potvrđuje kako 

svakodnevno osjeća bol jakog intenziteta, zbog koje se sami vrlo rijetko potuže liječniku 

(154). Posljedica je otežano prepoznavanje i neodgovarajuće liječenje (155). 

 

1.4.3. Probir bolesnika 

Obziro  na visoku učestalost HD boli i povezanost sa sniženo  kvaliteto  života potreban je 

rutinski probir kako bi se pravovremeno prepoznala i uspje no liječila. Postoji nekoliko 

najče će kori teni  alata za ispitivanje tegoba u HD bolesnika (npr. revidirani Edmontonski 

sustav procjene tegoba u bubrežni  bolesnika (engl. Edmonton Symptom Assessment System 

Revised: Renal, ESAS-r); ljestvica ishoda palijativne skrbi, engl. Palliative Care Outcome 

Scale-Renal (POS-renal); ljestvica tjelesnih tegoba, engl. Physical Symptom Distress Scale, 

PSDS; indeks dijaliznih tegoba, engl. Dialysis Symptom index, DSI) i dr. (141, 145, 156-161). 

Poželjno je da je upitnik  to jasniji i kraći kako bi ispunjavanje iziskivalo  to  anje vre ena 
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(Slika 1.1.). Takvom ljestvicom  oguće je ispitati i ostale tegobe kao  to su depresivno 

raspoloženje   učnina  inapetencija  zadu a, nesanica i sl. Vremensko razdoblje iz eđu dva 

probira razlikuje se ovisno o lokalnim smjernicama HD centra. Anketiranje se obično provodi 

jedno   jesečno do jedno  tro jesečno (145, 162). 

 

Slika 1.1. Revidirani Edmontonski sustav procjene tegoba u bubrežni  bolesnika (engl. 

Edmonton Symptom Assessment System Revised: Renal, ESAS-r) 

 

1.4.4. Etiologija 

Po prepoznavanju boli slijedi traganje za uzrokom. Osim poznatih uzroka koji pogađaju opću 

populaciju, tu su i ostali karakteristični za HD bolesnike: pri arna bubrežna bolest (npr. 

policistična bubrežna bolest)  komorbiditet (npr. dijabetička  ikroangiopatija i neuropatija)  
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KBB (npr. kalcificirajuća ure ijska arteriolopatija ili kalcifilaksija  bubrežna osteodistrofija)  

te izravne (npr. glavobolja,  i ićni grčevi i sl.) i neizravne (npr. vezane uz KŽP; AVF  ože 

dovesti do razvoja bolne ishemijske neuropatije, CVK do kronične infekcije, npr. discitisa) 

komplikacije HD postupka (4). 

S vremena na vrijeme pojedine vrste boli pojavljuju se kao jedna od akutnih komplikacija 

pojedinačnog HD postupka (npr.  i ićni grčevi do 20%  glavobolja do 5%  bol prsi ta do 5%, 

bol u leđi a do 5% HD bolesnika) (163-166), nerijetko uvjetovani složeni  patofiziolo ki  

mehanizmima čije otežano razu ijevanje jo  dodatno ko plicira nji ovo istovre eno 

pojavljivanje i  eđusobno preklapanje (npr. bol u prsi a tijeko  HD postupka  ože biti 

uzrokovana arterijskom hipotenzijom, tzv. sindromom disekvilibrija, koronarno  bole ću, 

hemolizom i (vrlo rijetko) zračno  e bolijo   dok intradijalizna hipotenzija kao jedan od 

uzroka  ože sama imati brojne uzroke i biti praćena glavoboljom i  učnino  uz prsnu bol). 

Učestalije se pojavljuju kod agresivno dijaliziranih (dulje trajanje postupka, velika stopa UF i 

uklanjanja ureje), slabo suradljivih bolesnika kod kojih se onda najvjerojatnije radi o inačici 

tzv. sindroma disekvilibrija (rijedak sindrom nedovoljno razja njene patogeneze koji se 

najče će javlja tijekom prvih nekoliko HD postupaka i za kojeg se smatra da je prvenstveno 

posljedica  oždanog ede a uslijed brzog uklanjanja ureje  s anjenja os olarnosti plaz e i 

stvaranja os otskog gradijenta koji potiče po ak vode u stanice  ozga) (167-169). 

 

1.4.5. Podjela 

Bol  ože biti nociceptivna (npr. distenzija bubrežne tzv. Gerotine fascije kod PKD  a iloidna 

artropatija i sl.), neuropatska (npr. fanto ska bol  dijabetička neuropatija  sindro  karpalnog 

kanala uslijed nakupljanja amiloida i sl.) i  ije ana. Kod HD bolesnika bol je često 

vi euzročna. Prema intenzitetu dijeli se na blagu, umjerenu i jaku bol. 

 

1.4.6. Liječenje 

Pristup liječenju HD boli  ože biti far akolo ki i nefar akolo ki. Najbolji ishod postiže se 

povezivanjem različiti  metoda liječenja koje nadzire kvalificirani ti  stručnjaka. Opće slabo 

osjećanje HD bolesnika  ože u anjiti očekivani učinak fizikalne terapije, dok su kognitivno-
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bihevioralne intervencije osobito izazovne zbog dokazane kognitivne deterioracije HD 

bolesnika i dugog trajanja postupka (170). 

Velik broj analgetika kori teni  u općoj populaciji ne pri jenjuje se u liječenju HD boli. 

Pote koće liječenja proizlaze iz nekritične pri jene različiti  receptnih i bezreceptnih 

preparata te straha od nakupljanja lijeka u plazmi zbog izmijenjene farmakokinetike 

analgetika (171). 

Liječenje nociceptivne boli obično se započi a paracetamolom (172), te se nastavlja 

dodavanjem tramadola (173) ili niske doze jakog opioida (npr. hidromorfon (174), 

buprenorfin (175) ili fentanil (176)), dok se neuropatska bol liječi gabapentino  ili 

pregabalinom (177, 178), kojeg zamijeni ili mu se pridoda tricilički antidepresiv (179, 180), a 

naposljetku se dodaje opioidni analgetik. Ishemijom uzrokovana mije ana nociceptivno-

neuropatska bol liječi se kombinacijom paracetamola i gabapentina ili pregabalina, kojima se 

prema potrebi pridodaje tramadol ili opioidni analgetik (npr.  etadon). Općenito se 

izbjegavaju NSAR, a ukoliko je indicirana, pri jena traži usko praćenje GFR. Ne preporuča 

se upotreba kodeina (181, 182), morfina (183, 184), propoksifena (185), petidina (186), dok 

oksikodon  ože biti kori ten kao druga linija liječenja (187). 

Bolesnici često samoinicijativno uzimaju lijekove koji pripadaju drugim bolesnicima (188, 

189), a skloni su i nekritičnoj pri jeni nefar akolo ki  terapija. Kanadsko istraživanje 

objavljeno 2003. godine  koje je uključilo 205 bolesnika na HD  pokazalo je da je 54% 

bolesnika barem jednom koristilo neku od nefar akolo ki  metoda ublažavanja boli, a u 

vrije e provođenja istraživanja 16% ispitanika navelo je da se trenutno nji a liječi. Jedan je 

pacijent bio liječen kiropraktikom, drugi biofeedback terapijom uz metode opu tanja, dok su 

svi ostali bili liječeni fizikalnom terapijom. Brojni pacijenti uzimali su i analgetike; 29% 

ispitanika uzi alo je neopioidne  26% slabe  a 9.7% bolesnika jake opioide. Sa o trećina 

ispitanika nije uzimala nikakve lijekove protiv bolova (4).  
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2. HIPOTEZE    RAŽ  ANJA 

 

Glavne hipoteze primarnog istraživanja: 

1. Ukupna prevalencija svih vrsta boli (generalizirana bol, bol povezana s KŽP, 

glavobolja, ko tano i ićna bol  bol u udovi a  prsi tu  trbuhu) u kronični  HD 

bolesnika veća je od 50%, 

2. Manje od 10% ispitanika na HD pati od trenutne  akutne i kronične boli jakog 

intenziteta (≥4 na nu eričkoj ljestvici od 0 do 10), 

3. Prevalencija boli u kronični  HD bolesnika neovisna je o dobi, spolu, indeksu tjelesne 

mase (engl. body mass index, BMI), navici pu enja, uzroku TZB  dok je veća 

prevalencija boli povezana sa niži  socioekono ski  statuso    anjo  razino  

zadovoljstva životo   nižo  kvaliteto  života  arterijsko   ipertenzijo  kao 

ko orbiditeto   duži  trajanje  pojedinačnog HD postupka kao i ukupnog HD 

liječenja  veći  tjednim brojem HD postupaka, primjenom AVF kao KŽP, te primjene 

ESA u ruku na kojoj se nalazi AVF. 

 

Sporedna (pomoćna) hipoteza primarnog istraživanja: 

4. Vi e od 50% objavljeni  studija o boli u HD bolesnika opažajnog je ustroja. 

 

Glavne hipoteze sustavnih pregleda:  

1. Ukupna prevalencija svi  vrsta boli (generalizirana bol  bol povezana s KŽP  

glavobolja   i ićno-ko tana bol  bol u udovi a  bol u prsi tu  bol u trbu u) u 

bolesnika liječeni  kronično  HD veća je od 50%  

2. Prevalencija boli u kronični  HD bolesnika neovisna je o dobi, spolu, indeksu tjelesne 

 ase (B I)  navici pu enja  uzroku ter inalnog zatajenja bubrežne funkcije  dok je 

veća prevalencija boli povezana sa niži  socioekono ski  statuso    anjo  

razino  zadovoljstva životo   nižo  kvaliteto  života, arterijskom hipertenzijom 

kao ko orbiditeto   duži  trajanje  pojedinačnog HD postupka kao i ukupnog HD 
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liječenja  veći  broje  HD postupaka tjedno, primjenom arteriovenske fistule (AVF) 

kao KŽP, te primjene ESA u ruku na kojoj se nalazi AVF. 

 

Sporedna (pomoćna) hipoteza sustavnih pregleda: 

3. Vi e od 50% objavljeni  studija o boli u HD bolesnika opažajnog je ustroja. 
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3. C  J       RAŽ  ANJA 

 

Glavni cilj istraživanja je analizirati prevalenciju različiti  vrsta boli u bolesnika na HD i 

 oguću povezanost niza obilježja bolesnika s pojavom boli. 

Kao sporedni ciljevi analizirat će se vrste istraživanja objavljenih na temu HD boli i procijenit 

će se kvaliteta uključeni  studija. 
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4. M  OD     RAŽ  ANJA 

 

4.1.  stroj istraživanja 

Za potrebe te e izrađeno je jedno pri arno istraživanje i tri sustavna pregleda. 

Pri arni  istraživanje  istraženi su či benici opisani u kontekstu boli u do sada objavljeni  

studijama. Izrađen je sveobuhvatni eksplorativni (engl. scoping) sustavni pregled o boli u HD 

bolesnika kao oblik sinteze  ireg područja znanja o HD boli uz procjenu kvalitete postojeće 

strukture dokaza. Drugi sustavni pregled usmjerenijeg je područja interesa i analizirao je 

povezanost pojedinih obilježja i učestalosti HD boli. Treći sustavni pregled epidemiolo kog je 

karaktera i prikazuje podatke o učestalosti i intenzitetu pojedinih vrsta boli u odraslih HD 

bolesnika. 

 

4.2.  okacije istraživanja 

Primarna studija provedena je u Centru za hemodijalizu Zavoda za nefrologiju i dijalizu 

Klinike za unutarnje bolesti Kliničkog bolničkog centra (KBC) Split  te u Centri a za 

 e odijalizu područni  ispostava Do a zdravlja Splitsko-dal atinske županije (DZ SDŽ) 

Makarska, Sinj i Trogir. Dio istraživanja koji je obuhvatio sustavne preglede literature izrađen 

je u Laboratoriju za istraživanje boli Zavoda za anatomiju, histologiju i embriologiju 

Medicinskog fakulteta u Splitu. 

 

4.3.  rimarno istraživanje 

4.3.1. Etička pitanja 

Za provedbu predloženog istraživanja pribavljeno je odobrenje Etičkog povjerenstva 

Kliničkog bolničkog centra Split (KBC Split) i dozvola Etičkog povjerenstva DZ SDŽ. Po 

prispjeću odobrenja  protokol istraživanja je poslan suradnim Centrima za HD područni  

ispostava DZ SDŽ nakon čega je uslijedilo anketiranje bolesnika i liječnika. Prije uključenja u 

istraživanje potencijalni ispitanici dobili su na čitanje detaljne infor acije o istraživanju i 
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informirani pristanak na potpis. Svi podatci su anonimizirani i identitet ispitanika poznat 

jedino liječniku koji je prikupljao podatke. Svaki ispitanik označen je individualno   ifro  i 

podatci za pojedinog ispitanika uneseni su u tablice za obradu podataka pod to   ifro  koja 

je bila poznata jedno  istraživaču (TB) tako da ostale osobe uključene u istraživanje nisu 

znale identitet ispitanika. 

 

4.3.2. Ispitanici i veličina uzorka 

Te elje  pretpostavke da će 40% ispitanika patiti od boli  uz značajnost od 0 05 i snagu od 

80%, potrebno je bilo po 97 ispitanika u svakoj skupini, odnosno 194 ispitanika ukupno. 

Pozvani su svi punoljetni ispitanici  bez kognitivni  o tećenja koja bi priječila razu ijevanje 

upitnika  liječeni HD tijekom posljednja 3  jeseca i duže u Centru za HD liječenje Zavoda za 

nefrologiju i dijalizu Klinike za unutarnje bolesti KBC Split kao i suradnim Centrima za HD 

liječenje područni  ispostava županijskog Do a zdravlja. Ispitanici nisu bili uključeni 

ukoliko su u ana nezi i ali neurolo ki pore ećaj koji bi potencijalno ometao percepciju 

boli   oždani udar ili druge bolesti koje bi mogle dovesti do razlika u bolnoj osjetljivosti, 

osobe s psi ičko  tj. du evno  boli  pore ećaji a kože na  jestu primjene ESA (npr. 

sklerodermija, ekcem, psorijaza i dr.)  osobe koji a je ordiniran kratkodjelujući NSAR ili 

salicilatni pripravak unutar zadnji  8 sati ili opijatni/neopijatni dugodjelujući analgetik unutar 

posljednja 24 sata kao i o tećenje vida i/ili  otorike koje bi one ogućilo ispunjavanje 

upitnika. 

 

4.3.3. Upitnik za bolesnika i liječnika 

Kako bi se prikupili potrebni podatci  za potrebe ovog istraživanja priređena su dva upitnika  

jedan za bolesnike i jedan za liječnike  a koji se te elje na sustavno  proučavanju či benika 

koji su opisivani u kontekstu boli u bolesnika na HD u ranije objavljenim primarnim 

istraživanji a. 

Osi  uključeni  antropo etrijski   jera i de ografski  odrednica upitnici su skup otprije 

oblikovani  i validirani  pojedinačni  upitnika koji su prevedeni i kori teni u istraživanji a 

na hrvatskom jeziku: VAS (194); ESAS (195); ljestvica zadovoljstva životo  (engl. 

Satisfaction with Life Scale, SWLS) (196); kratki obrazac sa 36 stavki o zdravlju (engl. Short 



 30 

Form 36 Health Survey, SF-36) (197); Charlsonov indeks komorbiditeta (engl. Charlson 

Comorbidity Index, CCI) (198). 

 

Upitniko  za bolesnike prikupljeni su sljedeći podatci: 

1. Bol: pati li ispitanik od trenutne boli za vrijeme HD, akutne boli (koja traje do 3 mjeseca) i 

kronične boli (koja traje dulje od 3  jeseca); koliki je intenzitet te boli  jeren nu eričko  

ljestvico  s 11 brojeva  od 0 (bez boli) do 10 (najveća  oguća za isliva bol); bolesnikovo 

 i ljenje o uzroku te boli; lokacija boli označena na slici; vrije e pojave boli nakon početka 

HD ako se radi o trenutnoj boli 

2. Dob 

3. Spol 

4. Tjelesna masa i visina 

5. Stupanj obrazovanja 

6. Status zaposlenja 

7. Bračni status 

8. Navika pu enja i pu ački staž 

9. Ukupno trajanje HD liječenja 

10. Procjena težine si pto a pre a ESAS ljestvici koja je validirana na bolesnici a na HD 

(146) 

11. Zadovoljstvo životo   jereno SWLS ljestvico  (199) 

12. Zdravstveni status i procjena kvalitete života vezane za zdravlje (engl. Short Form 36 

Health Survey, SF-36). Kori tena je verzija RAND 36-Item Health Survey 1,0. Ljestvica 

ispituje osa  zdravstveni  koncepata  uključujući tjelesno funkcioniranje  tjelesnu bol, 

ograničenja zbog fizički  zdravstveni  proble a  ograničenja zbog osobni  ili e ocionalni  

proble a  e ocionalno osjećanje  dru tveno funkcioniranje  energiju/u or i opću 

sa oprocjenu zdravlja. Uključuje i jednu česticu koja je pokazatelj sa oprocijenjene 

pro jene zdravlja u odnosu na pro lu godinu. Ti  36 čestica ispitanici ocjenjuju brojevi a od 

0 do 6  ovisno o čestici. Za obradu podataka koriste se dva koraka. U prvo  koraku svaka od 

čestica se grupira u pod-ljestvice i brojevi se ponovno kodiraju u rasponu od 0 do 100, pri 

če u veći broj označava bolje stanje. U drugo  koraku se radi prosjek svi  odgovora unutar 

jedne pod-ljestvice i podatci se prikazuju kao srednja vrijednost i standardna devijacija za 

pod-ljestvice (200). 
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Upitniko  za liječnike prikupljeni su sljedeći podatci o bolesniku: 

13. Uzrok zatajenja bubrežne funkcije 

14. Trajanje HD postupka (≤3 h ili ˃3 h) 

15. Komorbiditeti 

16. Vrijednost Charlsonova indeksa komorbiditeta 

17. Broj HD postupaka tjedno 

18. Krvožilni pristup (arteriovenska fistula  AVF ili centralni venski kateter, CVK) 

19. Vrije e od for iranja aktualne AVF (≤ 1g  1-5 g  ≥5 g) 

20. Položaj aktualne AVF (kubitalno  radijalno) 

21. Kori tenje vita ina D (da ili ne) 

22. Mjesto (subkutano ili intravenski) primjene pripravka za stimulaciju eritropoeze tj. ESA 

(engl. erytrhopoiesis-stimulating agent)  

23. Vrsta ESA (generičko i e) 

24.  jesečna doza ESA 

 

4.3.4. Statistički postupci 

Podatci su pod  ifro  ispitanika uneseni u elektroničke tablice i analizirani. Nor alnost 

podataka provjerena je Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Deskriptivni podatci prikazani su 

kao srednja vrijednost i standardna devijacija ili kao medijan i raspon, ovisno o distribuciji 

podataka. Razlike u varijabla a iz eđu skupina bolesnika koji pate od različiti  vrsta boli 

ispitane su t-testom ili Mann-Whitneyevim testom, ovisno o distribuciji podataka. Testovima 

korelacije provjerena je povezanost iz eđu varijabli. Podatci su analizirani računalni  

progra o  Grap Pad Pris  (Grap Pad  San Diego  CA  SAD). Statistička značajnost 

postavljena je na P<0,05. Deskriptivna statistika za varijable koje nisu bile normalno 

distribuirane temeljem Kolmogorov-Smirnov testa bila je prikazana kao medijan i 95% 

interval pouzdanosti (95% CI) medijana. 
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4.4. Sustavni pregledi 

Eksplorativni sustavni pregled literature proveden je u skladu sa smjernicama Centra za 

sustavne preglede i diseminaciju (engl. Center for Revews and Dissemination) (190) i 

MOOSE smjernicama (191). 

U sustavnim pregledima literature nisu uključeni ispitanici. Uzorak predstavlja skup 

pronađeni  studija dobiven pretraživanje  bibliografski  baza podataka  EDLINE  Scopus  

PsycINFO i CINAHL kori tenje  složene strategije pretraživanja od najranijeg ponuđenog 

datuma do 15. veljače 2016. godine. 

 

4.4.1. Strategija pretraživanja  

Strategija pretraživanja literature o boli u HD bolesnika glasi: 

1) (h?emodialy$ or h?emo$filtrat$ or ultrafiltrat$).tw. 

2) exp Renal Dialysis/ or exp Hemofiltration/ or exp Hemodiafiltration/ or exp 

Ultrafiltration/ 

3) 1 or 2 

4) (pain$ or dolo?r or hurt$ or ache or aching or pang? or $algia or $dynia or 

discomfort or nocicept$ or analge$ or an?esthe$ or pain?kill$ or antihyperalg$ or 

algesi$ or anguish$ or suffer$).tw. 

5) exp Pain/ or exp Nociception/ or exp Analgesia/ or exp Anesthesia/ or exp 

Anesthetics/ or exp Analgesics/ or exp Stress, Psychological/ or exp Stress, 

Physiological/ 

6) 4 or 5 

7) 3 and 6 
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4.4.2. Odabir studija 

Uzeti su u obzir radovi na svim svjetskim jezici a. Pretraživanje su napravile dvije osobe 

zasebno. Neslaganja su razrje ena intervencijo  trećeg autora. Rezultati su ubačeni u 

EndNote X7 program (Thomson Reuters, New York, NY, SAD) i potom su uklonjeni 

duplikati. Analizirani su svi dobiveni sažetci i naslovi te su pribavljeni cjeloviti tekstovi svih 

radova potencijalno važni  za te u istraživanja. Pretraživanje  citata i referenci uključeni  

radova pronađeni su dodatni, ranije ispu teni članci.  

 

4.4.3. Ekstrakcija i analiza podataka 

Analizirane su te e pronađeni  studija o boli u HD bolesnika i izdvojeni sljedeći podaci: 

populacija ispitanika, tema, vrsta i lokacija istraživanja  godina i država objavljivanja. 

Brojanje publikacija po državi provedeno je metodom ukupnog zbroja (engl. whole count) na 

način da je svaka država dobila bod za jednu publikaciju jedno  kada bi se ta država pojavila 

u adresi autora. Za svaku studiju opisana je učestalost  vrsta HD boli i problematika koju 

istražuje. Analiza kvalitete dokaza randomiziranih kontroliranih pokusa ocijenjena je 

kori tenje  alata Coc rane kolaboracije za procjenu rizika od pristranosti  kako je opisano u 

Coc rane priručniku za izradu sustavni  pregleda (192). Za procjenu kakvoće 

nerandomiziranih istraživanja kori tena je  odificirana procjena rizika od pristranosti (193). 

Obziro  na utvrđen visok stupanj kliničke  eterogenosti podataka uključeni  studija (dob  

trajanje HD postupka, vrste boli, trajanje boli), meta-analiza rezultata istraživanja nije bila 

 oguća. Provedena je deskriptivna sinteza podataka. 
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5. REZULTATI 

5.1.  rimarno istraživanje o prevalenciji boli i čimbenicima povezanim s boli u 

hemodijaliznih bolesnika 

5.1.1. Ispitanici 

 eđu ispitanici a bilo je dvostruko vi e  u karaca.  edijan dobi ispitanika bio je 70 

godina. Većina ispitanika i ala je srednjo kolsko obrazovanje. S obziro  na status 

zaposlenja  ispitanici su većino  bili u irovljenici. Uglavno  su bili vjenčani.  edijan 

trajanja HD liječenja bio je 3 godine.  eđu ispitanici a pu ači su bili u  anjini  a značajan 

postotak bili su biv i pu ači koji su prestali pu iti prosječno prije 20 godina (Tablica 5.1.). 

 

Tablica 5.1. Obilježja ispitanika 

Karakteristike Brojčani rezultati 

Spol, n (%) 

 u karci 

Žene 

 

129 (66) 

65 (34) 

Dob, medijan (95% CI) 70 godina (67 do 73 godine) 

Masa, medijan (95% CI) 73 kg (71,6 do 76,2 cm ) 

Visina, medijan (95% CI) 174 cm (172 do 175 cm) 

Obrazovanje, n (%) 

Bez obrazovanja 

 anje od os ogodi nje  kole 

Osnovna  kola 

Srednja  kola 

 

5 (3) 

30 (15) 

27 (14) 

98 (50) 
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Vi a  kola 

Dodiplomski studij 

Poslijediplomski studij 

21 (11) 

13 (7) 

0 (0) 

Zaposlenje, n (%) 

Student 

Skraćeno radno vrije e 

Nezaposlen 

Zaposlen na određeno radno vrije e 

Zaposlen na neodređeno radno vrije e 

Mirovina 

 

0 (0) 

1 (1) 

24 (12) 

0 (0) 

4 (2) 

165 (85) 

Bračno stanje, n (%) 

Nevjenčan/a 

Vjenčan/a 

Izvanbračni partner/ica 

Razveden/a 

Udovac/ica 

 

31 (16) 

125 (64) 

1 (1) 

4 (2) 

33 (17) 

Godina na hemodijalizi, medijan (95% CI) 3 godine (3 do 4 godine) 
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Pušenje 

Broj (%) pu ača 

Duljina pu enja  eđu pu ači a 

Broj biv i  pu ača 

Ako su prestali pu iti  prije koliko vre ena 

 

34 (18) 

29±14 godina 

71 (37) 

20±14 godina 

 

5.1.2. Trenutna bol 

U uzorku je 93 (49%) ispitanika izjavilo da trenutno osjeća bol. Tri ispitanika na to pitanje 

nisu odgovorila. Na ljestvici od 0 do 10 medijan intenziteta trenutne boli bio je 6   to ukazuje 

da su uglavnom patili od intenzivne boli. Intenzivnu bol (bol ≥4 na VAS ljestvici od 0 do 10) 

opisalo je 85/93 (91%) ti  bolesnika. Bol se većino  javila unutar prvog sata od početka HD 

(Tablica 5.2.). Svi  93 ispitanika koji su naveli da osjećaju trenutnu bol navelo je da znaju 

uzrok te boli; među nji a i  je 69 navelo sa o jedan uzrok  a ostali 2 do 4 uzroka trenutne 

boli.  

Uzroci boli spo enuti vi e od 5 puta bili su lumbalna radikulopatija (N=13, 9%),  i ićni 

grčevi (kra pi) (N=10  11%), amiloidna artropatija (N=10, 11%)  bubrežna osteodistrofija 

(N=7, 8%), fantomska bol (N=7, 8%), gonartroza (N=7, 8%)  posttro botički (postflebitički) 

sindrom (N=6, 6%)  neodređeni artritis  ali  zglobova  aka i stopala (N=6  6%). 

Svi  93 ispitanika koji su naveli da osjećaju trenutnu bol navelo je dio tijela gdje ih boli, pri 

če u su 72 ispitanika naveli sa o jedan dio tijela, a 21 ispitanik 2 do 9 bolnih dijelova tijela. 

Pet puta ili vi e ispitanici su spo enuli ove dijelove tijela: listovi potkoljenica (N=18, 19%), 

koljeno (N=13, 14%)  lu balna kralježnica (N=12, 13%), mali zglobovi stopala (N=10, 

11%)   ali zglobovi  aka (N=9  10%), rame (N=8, 9%), bataljak nakon amputacije (N=8, 

9%), epigastrij (N=7, 8%), vrat (N=6, 6%), prsti stopala (N=6, 6%)  gležanj (N=5  5%), glava 

(N=5, 5%).  
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Tablica 5.2. Trenutna bol u ispitanika 

Varijabla Brojčani rezultati 

Trenutna bol 

Da 

Ne 

Ukupan broj odgovora 

 

93 (49) 

98 (51) 

191 

Intenzitet trenutne boli, medijan (95% CI) 6 (95% CI 5 do 6) 

Vremensko razdoblje hemodijaliznog 

postupka u kojem se javila bol, n (%) 

<1 h 

1-1,9 h 

2-2,9 h 

3-4 h 

Ukupan broj odgovora 

 

 

66 

1 

2 

24 

93 

 

5.1.3. Akutna bol 

U uzorku je 31 (16%) bolesnika navelo da trpi bol koja traje manje od 3 mjeseca. Ta je bol 

prosječno trajala 2  jeseca.  edijan procjene prosječnog intenziteta boli  eđu ispitanici a 

bio je 5   to ukazuje da uglavno  trpe od intenzivne akutne boli  dok je  edijan najvi eg 

intenziteta boli  to su ga doživjeli u zadnja tri mjeseca bio 7 (Tablica 5.3.). Prosječnu 

intenzivnu akutnu bol (bol ≥4 na VAS ljestvici od 0 do 10) opisalo je 25/31 (81%) tih 

bolesnika  a kad su upitani za intenzitet najveće boli koju su osjetili nji  30/31 (97%) je 

navelo intenzitet ≥4. Na pitanje znaju li koji je uzrok te boli  29 ispitanika  odnosno 94% oni  

koji su naveli da osjećaju bol  odgovorilo je potvrdno i navelo jedan ili vi e uzroka. Svi  31 

ispitanika koji su naveli da trpe akutnu bol navelo je i uzrok koji smatraju odgovornim za 
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svoju bol;  eđu nji a je 29 ispitanika navelo jedan uzrok boli  a dva ispitanika po dva uzroka 

boli. Najče ći uzroci boli bili su lumbalna radikulopatija (N=5, 16%), nepoznat uzrok (N=4, 

13%)  kronični gastritis (N=3  10%)  kalcificirajuća ure ična arteriolopatija (kalcifilaksija) 

(N=3, 10%). 

Ukupno 31 ispitanik koji se tužio na akutnu bol naveo je i dio tijela gdje osjeća bol.  eđu 

njima je 27 osoba navelo samo jedan dio tijela, a 4 osobe po dva dijela tijela gdje osjećaju bol. 

Ispitanici su akutnu bol najče će osjećali u leđi a (N=5  16%), listovima (N=5, 16%), 

ramenima (N=3, 10%) i epigastriju (N=3, 10%). 

 

Tablica 5.3. Akutna bol u ispitanika 

Varijabla Brojčani rezultati 

Akutna bol 

Da 

Ne 

Ukupan broj odgovora 

 

31 (16) 

163 

194 

Trajanje akutne boli, medijan (95% CI) 2 mjeseca (2 do 3 mjeseca) 

Prosječni intenzitet akutne boli   edijan 

(95% CI) 

5 (4 do 5) 

Najveći intenzitet akutne boli  medijan (95% 

CI) 

7 (6 do 8) 

 

5.1.4. Kronična bol 

Upitani za bol koja traje 3 mjeseca ili dulje, 109 (56%) ispitanika navelo je da trpi takvu bol, s 

medijanom trajanja 4 godine. Prosječan i najveći intenzitet kronične boli ukazuju da ispitanici 

trpe od intenzivne kronične boli (Tablica 5.4.). Prosječnu intenzivnu kroničnu bol (bol ≥4 na 
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VAS ljestvici od 0 do 10) opisalo je 91/209 (83%) tih bolesnika, a kad su upitani za intenzitet 

najveće boli koju su osjetili nji  106/109 (97%) je navelo intenzitet ≥4. Na pitanje znaju li 

koji je uzrok te boli  84 ispitanika  odnosno 77% oni  koji su naveli da osjećaju bol  

odgovorilo je potvrdno i navelo jedan ili vi e uzroka boli. 

Svi  109 osoba koje su navele da trpe kroničnu bol navele su uzroke za koje s atraju da 

njihovu bol uzrokuju; 84 osobe navele su tek jedan uzrok boli, a 25 ih je navelo 2 do 5 

različiti  uzroka boli. Najče ći navedeni uzroci boli bili su lu balna radikulopatija (N=21, 

19%), amiloidna artropatija (N=17, 16%), bubrežna osteodistrofija (N=15  14%), osteoartritis 

(N=12, 11%)   i ićni grčevi (N=11  10%), gonartroza (N=10, 9%), osteoporoza (N=7, 6%), 

uremijska kalcificirajuća arteriolopatija (N=7  6%) i dijabetička neuropatija (N=6  6%). 

Dio tijela gdje trpe kroničnu bol navelo je svi  109 ispitanika.  eđu nji a je 78 ispitanika 

navelo samo jedan dio tijela gdje ih boli, dok je 31 ispitanik naveo 2 do 7 bolnih dijelova 

tijela. Najče će su kao bolni dijelovi tijela spomenuti lu balna kralježnica (N=21  19%), 

koljena (N=21, 19%), ramena (N=20, 18%), listovi potkoljenica (N=17, 16%), mali zglobovi 

 aka (N=16  15%)  stražnji dio noge (N=12  11%), mali zglobovi stopala (N=11, 10%), lakat 

(N=7, 6%) i bataljak (N=6, 6%). 
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Tablica 5.4. Kronična bol u ispitanika 

Varijabla Brojčani rezultati 

Trenutna bol 

Da 

Ne 

Ukupan broj odgovora 

 

109 (56) 

85 

194 

Trajanje kronične boli   edijan (95% CI) 4 godine (3 do 5 godina) 

Prosječni intenzitet kronične boli   edijan 

(95% CI) 

5 (4 do 5) 

Najveći intenzitet kronične boli   edijan 

(95% CI) 

7 (7 do 8) 

 

5.1.5. Trenutni simptomi 

Na popisu osa  različiti  si pto a pre a ESAS ljestvici  najvi e ispitanika naznačilo je da 

pati od u ora i pospanosti. Najteži prosječni intenzitet tegoba zabilježen je za u or  tjeskobu 

i pospanost (Tablica 5.5.). 
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Tablica 5.5.  čestalost različitih simptoma prema Edmontonskoj ljestvici procjene 

tegoba (moguće ocjene 0 do 10; broj 0 označava da ispitanik taj simptom nema, a broj 

10 da je taj simptom vrlo intenzivan) 

 

Simptom  rosječna težina simptoma 

(M± D) 

Broj (%) ispitanika bez 

simptoma 

Umor 4 1±2,9 45 

Pospanost 3 3±2 7 53 

 učnina 1 2±2 1 137 

Gubitak apetita 1 3±2 3 133 

Zaduha 1 0±1 8 137 

Depresija 0 6±1 6 161 

Tjeskoba 3 4±3 1 76 

Opće osjećanje 5 7±2 0 6 

Drugi problemi* 6 0±3 9* 0* 

*Na ovo pitanje odgovorilo je samo 8 ispitanika. Na sva ostala pitanja prikazana u tablici 

odgovorili su svi ispitanici. 

 

5.1.6. Zadovoljstvo životom 

Procjene ispitanika za pet tvrdnji o kvaliteti nji ova života pokazuju da su usprkos značajno  

teretu tegoba i HD liječenju natprosječno zadovoljni različiti  aspekti a kvalitete života 

(Tablica 5.6.). 

 



 42 

Tablica 5.6.  rosječna ocjena na ljestvici zadovoljstva životom (moguće ocjene od 1 do 7, 

broj 1 označava „uopće se ne slažem“, a broj 7 „izrazito se slažem“) 

 

 estice ljestvice za procjenu zadovoljstva životom Prosječno zadovoljstvo 

(M± D) 

Na vi e načina sa  u životu do ao blizu  og „idealnog života” 4 8±1 5 

Uvjeti u koji a živi  su odlični 5 5±1 2 

Ja sam zadovoljan/na 5 6±1 4 

Do sada sa  postigao najvažnije stvari koje želi  u životu 5 7±1 4 

Kada bi   ogao/la život proživljavati ponovo  ni ta ne bi  

mijenjao/la 

5 4±2 0 

 

5.1.7. Zdravstveni status i procjena kvalitete života vezane za zdravlje 

Analiza zdravstvenog statusa i procjene kvalitete života vezane za zdravlje pokazala je da 

ispitanici najboljim ocjenjuju svoje emocionalno zdravlje i socijalno funkcioniranje, dok su 

dali najlo ije rezultate za razinu energije tj. u or i za fizičko zdravlje (Tablica 5.7.). 
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Tablica 5.7. Rezultati ljestvice procjene kvalitete života 

 

Pod-ljestvica Broj čestica M± D 

Tjelesno funkcioniranje 10 49 9±40 2 

Funkcioniranje u 

ulozi/fizičko zdravlje 

4 40 9±49 2 

Funkcioniranje u 

ulozi/emocionalno zdravlje 

3 88 8±31 5 

Energija/umor 4 41 4±27 9 

E ocionalno osjećanje 5 55 2±32 1 

Socijalno funkcioniranje 2 66 5±29 9 

Bol 2 59 7±33 4 

Opće zdravlje 5 44 7±36 3 

Promjena zdravlja 1 47 3±24 2 

 

5.1.8. Uzrok zatajenja bubrežne funkcije 

Uzrok zatajenja bubrežne funkcije zabilježen je za sve ispitanike. Prito  je za 173 ispitanika 

naveden sa o jedan uzrok  a za 21 ispitanika dva do četiri uzroka zatajenja. Najče ći uzroci 

zatajenja bubrega bili su dijabetička nefropatija (N=46  24%%), hipertenzivna nefropatija 

(N=46, 24%), recidivirajuća uroinfekcija (N=23  12%), nespecificirani glomerulonefritis 

(N=19, 10%), policistična bubrežna bolest (N=16, 8%) i urolitijaza (N=11, 6%). 
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5.1.9. Komorbiditeti 

Ko orbiditet je zabilježen u 169 ispitanika (87%)  od koji  je za 44 ispitanika zabilježen 

sa o jedan ko orbiditet  a za 125 ispitanika 2 do 7 ko orbiditeta. Najče ći ko orbiditeti bili 

su arterijska hipertenzija (N=65, 38%), ishemijska kardiomiopatija (N=44, 26%), bolest 

koronarnih arterija (sa ili bez intervencije) (N=30, 18%), aterosklerotska kardiomiopatija 

(N=28, 17%), hiperplazija/neoplazma prostate (N=19, 11%)  kronični gastritis (N=17  10%), 

fibrilacija atrija (N=16, 9%), cerebrovaskularni inzult (N=16, 9%), stanje po operaciji 

karcinoma kolona (N=14, 8%) i hipotireoza (N=13, 8%). 

Prosječni broj bodova na C arlsonovoj ljestvici ko orbiditeta bio je 4 65±2 28. 

 

5.1.10. Varijable vezane za hemodijalizni postupak 

Većini pacijenata  e odijalizni postupak trajao je ˃3 h (N=171, 88%), dok je ostalima trajao 

3   ili kraće (N=23  12%). Prosječni tjedni broj HD postupaka bio je 2 9±0 3. Krvožilni 

pristup bio je putem AVF u 112 (58%) ispitanika, a CVK u njih 82 (42%). Vrijeme od 

formiranja aktualne AVF u 112 ispitanika je variralo; to vrije e je u 19 (17%) ispitanika ≤1 

godine, u 53 (47%) ispitanika 1-5 godina  a u 40 (36%) ispitanika ≥5 godina. Položaj AVF bio 

je kubitalno u 87 (78%) ispitanika i radijalno u 25 (22%) ispitanika. Kalcitriol je uzimalo 47 

(24%) od 194 ispitanika. Način pri jene ESA zabilježen je za 167 ispitanika  i kod svi  je 

primjena bila intravenska. Vrste ESA koju su pacijenti uzimali bile su Aranesp (N=81, 49%), 

Mircera (N=55, 33%), Binocrit (N=19, 11%), Epoetin alfa (N=4, 2%), Retacrit (N=4, 2%), 

NeoRecor on (N=3  2%) i Recor on (N=1  1%). Prosječna  jesečna doza ESA bila je 

6737±15565 i.j. 
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5.1.11. Razlike u varijablama između pacijenata po pitanju osjećanja trenutne boli 

Ispitanici koji su osjećali trenutnu bol bili su značajno stariji.  eđu nji a je bilo značajno 

 anje pu ača. Na ESAS ljestvici i ali su značajno intenzivnije si pto e u ora  pospanosti  

 učnine  gubitka apetita  zadu e  tjeskobe  i značajno lo ije opće osjećanje. Jedini simptom 

na ESAS ljestvici u koje  nije bilo značajne razlike iz eđu oni  koji jesu i koji nisu osjećali 

trenutnu bol bio je simptom depresije (Tablica 5.8.). 

 

Tablica 5.8. Značajne razlike između pacijenata koji osjećaju i ne osjećaju trenutnu bol 

Varijabla Pacijenti koji 

osjećaju trenutnu 

bol 

Pacijenti koji ne 

osjećaju trenutnu 

bol 

p 

Dob (godine) 71 2±12 4 65 7±13 2 0,0017 

Pu enje (%) 11 23 0,022 

U or ( ±SD) 4 9±2 7 3 3±2 9 <0,0001 

Pospanost 

( ±SD) 

3 8±2 5 2 8±2 7 0,0074 

 učnina ( ±SD) 2 0±2 5 0,5±1 3 <0,0001 

Gubitak apetita 

( ±SD) 

2 0±2 7 0 6±1 6 <0,0001 

Zadu a ( ±SD) 1 4±2 0 0 6±1 4 0,0041 

Depresija ( ±SD) 0 5±1 6 0 7±1 6 0,5814 

Tjeskoba ( ±SD) 4 0±3 1 2 8±2 9 0,0063 

Opće osjećanje 

( ±SD) 

5 3±1 9 6 1±2 0 0,0062 
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Razlika u simptomu na ESAS ljestvici koji  jeri druge proble e nije se  ogla izračunati jer 

je samo 8 ispitanika u ukupnom uzroku ispunilo to pitanje. 

Nije bilo razlike u spolu (p=0,187), stupnju obrazovanja (p=0,442), zaposlenju (p=0,819), 

bračno  stanju (p=0 462) niti u duljini HD liječenja (p=0.662) iz eđu pacijenata koji su 

osjećali trenutnu bol na HD i onih koji nisu. 

Analizo  zadovoljstva životo  utvrđeno je da nije bilo značajni  razlika niti za jednu 

analiziranu česticu upitnika o zadovoljstvu životo  iz eđu ispitanika koji su osjećali trenutnu 

bol za vrijeme HD i onih koji nisu (Tablica 5.9.). 

 

Tablica 5.9. Razlike u zadovoljstvu životom između pacijenata koji osjećaju i ne 

osjećaju trenutnu bol (M± D) 

 estice ljestvice za procjenu 

zadovoljstva životom 

Pacijenti koji 

osjećaju trenutnu 

bol 

Pacijenti koji 

ne osjećaju 

trenutnu bol 

p 

Na vi e načina sa  u životu do ao 

blizu  og „idealnog života” 

4 8±1 3 4 7±1 6 0,6298 

Uvjeti u koji a živi  su odlični 5 6±0 9 5 5±1 4 0,6446 

Ja sam zadovoljan/na 5 5±1 4 5 7±1 4 0,3371 

Do sada sam postigao najvažnije 

stvari koje želi  u životu 

5 7±1 2 5 6±1 6 0,3857 

Kada bi   ogao/la život proživljavati 

ponovo  ni ta ne bi   ijenjao/la 

5 3±1 9 5 3±2 0 0,8601 

 

Procjena kvalitete života pokazala je značajnu razliku iz eđu ispitanika koji su patili od 

trenutne boli i onih koji nisu samo za jednu domenu – tjelesno funkcioniranje, dok za druge 

do ene nije bilo značajni  razlika iz eđu te dvije skupine ispitanika (Tablica 5.10). 
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Nije bilo razlike u trajanju HD postupka (p=0,4384), bodovima Charlsonove ljestvice 

komorbiditeta (p=0,8993), tjednom broju HD postupaka (p=0,2489), vrsti KŽP (p=0.672), 

položaju aktualne AVF (p=0 2877) niti u  jesečnoj dozi ESA (p=0 1981). 

Ispitanici koji su se tužili na trenutnu bol i ali su značajno duže vrije e od for iranja 

aktualne AVF (p=0 0233) i značajno rjeđe su koristili vita in D (p=0 0304) 
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Tablica 5.10. Razlike u rezultatima ljestvice procjene kvalitete života između pacijenata 

koji osjećaju i ne osjećaju trenutnu bol (M± D) 

 

Pod-ljestvica Pacijenti koji 

osjećaju trenutnu 

bol 

Pacijenti koji ne 

osjećaju trenutnu bol 

p 

Tjelesno funkcioniranje 41 4±38 7 57 3±39 9 0,0056 

Funkcioniranje u 

ulozi/fizičko zdravlje 

42 4±49 5 39 4±48 9 0,7063 

Funkcioniranje u 

ulozi/emocionalno 

zdravlje 

92 7±25 9 84 8±35 9 0,0859 

Energija/umor 42 2±28 9 40 7±26 8 0,6755 

E ocionalno osjećanje 57 2±31 4 
53 4±32 8 

0,4106 

Socijalno funkcioniranje 68 5±30 2 64 7±29 7 0,3806 

Bol 60 4±32 7 59 5±33 9 0,8582 

Opće zdravlje 47 2±38 4 42 9±34 1 0,4242 

Promjena zdravlja 46 7±22 3 47 2±25 7 0,8899 
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5.1.12. Razlike u varijablama između pacijenata po pitanju osjećanja akutne boli trajanja do 

3 mjeseca 

Nije bilo razlike u dobi (p=0,5662), spolu (p=0,2804), stupnju obrazovanja (p=7587), statusu 

zaposlenja (p=0 1167)  navici pu enja (p=4628) iz eđu ispitanika koji su naveli da trpe 

akutnu bol trajanja do 3 mjeseca. Pacijenti koji su trpjeli akutnu bol bili su dulje na HD, ali ne 

značajno (6 8±8 2 naspra  5 5±6 2 godina). Značajne razlike uočene su u bračno  statusu; 

 eđu oni a koji trpe akutnu bol bilo je  anje oženjeni  i vi e udovaca (p=0 350). 

Analizo  si pto a pre a ESAS ljestvici uočena je značajna razlika sa o za depresiju; u 

skupini ispitanika koji su naveli da trpe akutnu bol si pto  depresije bio je značajno 

intenzivniji (Tablica 5.11.). 

Na svi  čestica a ljestvice o zadovoljstvu životo   pacijenti koji osjećaju akutnu bol rjeđe 

su se slagali s izjava a iz ljestvice   to ukazuje na nji ovo značajno  anje zadovoljstvo 

životo  (Tablica 5.12.). 

Na ljestvici za procjenu kvalitete života značajno niži rezultati u skupini ispitanika koji 

osjećaju akutnu bol uočeni su jedino za do enu fizičkog zdravlja (Tablica 5.13.). 

Nije bilo značajne razlike u trajanju postupka (p=0,8312), bodovima na Charlsonovoj ljestvici 

komorbiditeta (p=0,7096), tjednom broju HD postupaka (p=0,7868), vremenu od formiranja 

aktualne AVF (p=0 4458)  položaju AVF (p=0 0900)  uzi anju vita ina D (p=0 8232) niti 

 jesečnoj dozi ESA (p=0 9690). 

 eđu ispitanici a s akutno  boli bilo je značajno vi e bolesnika s CVK kao KŽP 

(p=0,0307). 
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Tablica 5.11. Značajne razlike između pacijenata koji osjećaju i ne osjećaju akutnu bol 

 

Varijabla Pacijenti koji 

osjećaju akutnu bol 

Pacijenti koji ne 

osjećaju akutnu bol 

p 

Dob (godine) 67 1±12 2 68 7±13 1 0,5662 

U or ( ±SD) 4 3±3 0 4 0±2 9 0,6706 

Pospanost 

( ±SD) 

3 1±2 9 3 3±2 6 0,6705 

 učnina ( ±SD) 1 5±2 4 1 1±2 0 0,3754 

Gubitak apetita 

( ±SD) 

1 6±2 7 1 2±2 3 0,3778 

Zadu a ( ±SD) 0 9±1 7 1 0±1 8 0,7022 

Depresija ( ±SD) 1 2±2 4 0 5±1 3 0,0204 

Tjeskoba ( ±SD) 2 9±3 0 3 4±3 1 0,3674 

Opće osjećanje 

( ±SD) 

5 3±2 3 5 8±1 9 0,1690 
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Tablica 5.12. Razlike u zadovoljstvu životom između pacijenata koji osjećaju i ne 

osjećaju akutnu bol (M± D) 

 

 estice ljestvice za procjenu 

zadovoljstva životom 

Pacijenti koji 

osjećaju akutnu 

bol 

Pacijenti koji ne 

osjećaju akutnu 

bol 

p 

Na vi e načina sa  u životu do ao 

blizu  og „idealnog života” 

4 3±1 9 4 9±1 4 0,0560 

Uvjeti u koji a živi  su odlični 5 0±1 7 5 6±1 1 0,0155 

Ja sam zadovoljan/na 5 0±1 9 5 8±1 2 0,0120 

Do sada sa  postigao najvažnije 

stvari koje želi  u životu 

4 9±2 0 5 8±1 3 0,0023 

Kada bi   ogao/la život 

proživljavati ponovo  ni ta ne bi  

mijenjao/la 

4 2±2 6 5 6±1 8 0,0005 
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Tablica 5.13. Razlike u rezultatima ljestvice procjene kvalitete života između pacijenata 

koji osjećaju i ne osjećaju akutnu bol (M±SD) 

 

Pod-ljestvica Pacijenti koji 

osjećaju akutnu bol 

Pacijenti koji ne 

osjećaju akutnu bol 

p 

Tjelesno funkcioniranje 40 0±38 8 51 8±40 2 0,1329 

Funkcioniranje u 

ulozi/fizičko zdravlje 

17 7±38 4 45 4±49 8 0,0038 

Funkcioniranje u 

ulozi/emocionalno 

zdravlje 

97 8±14 6 87 1±33 5 0,0821 

Energija/umor 42 6±27 7 41 1±27 9 0,7963 

E ocionalno osjećanje 53 4±29 4 
55 6±32 6 

0,7317 

Socijalno funkcioniranje 61 3±28 9 67 5±30 0 0,2908 

Bol 56 2±31 8 60 3±33 7 0,5297 

Opće zdravlje 49 8±32 9 43 6±36 8 0,3874 

Promjena zdravlja 46 8±19 1 47 4±25 1 0,8966 
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5.1.13. Razlike u varijablama između pacijenata po pitanju osjećanja kronične boli trajanja 3 

mjeseca ili dulje 

 

 eđu pacijenti a koji su patili od kronične boli bilo je značajno vi e žena (p=0 476)  bili su 

značajno  anje obrazovani (p=0 0291) i  eđu nji a je bilo značajno vi e udovaca 

(p=0,0135). 

Pacijenti koji su patili od kronične boli bili su značajno stariji  značajno dulje su se liječili 

po oću HD i i ali su značajno intenzivnije sljedeće si pto e na ESAS ljestvici: umor, 

pospanost   učnina  gubitak apetita  zadu a i tjeskoba (Tablica 5.14.) 

Nije bilo razlike u statusu zaposlenja (p=0 2035) niti u pu enju (p=0 6765) iz eđu ispitanika 

koji su osjećali kroničnu bol i onih koji nisu. 

Bolesnici koji trpe kroničnu bol imali su neznačajno niže pokazatelje na ljestvici zadovoljstva 

životo  (Tablica 5.15.). 

Analizo  do ena ljestvice za procjenu kvalitete života uočeno je da su ispitanici koji su 

patili od kronične boli i ali značajno niže vrijednosti jedino za domenu tjelesnog 

funkcioniranja  dok su značajno bolje rezultate od oni  koji nisu patili od kronične boli i ali 

za emocionalno zdravlje (Tablica 5.16.). 

Nije bilo razlike u trajanju HD postupka (p=0,7252), bodovima na Charlsonovoj ljestvici 

komorbiditeta (p=0,5655), tjednom broju HD postupaka (p=0,4696), vrsti KŽP (p=0,0770), 

vre enu od for iranja AVF (p=0 1038)  položaju AVF (p=0 8620)  uzi anju vita ina D 

(p=0 8423) niti u  jesečnoj dozi ESA (p=0 6370). 
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Tablica 5.14. Značajne razlike između pacijenata koji osjećaju i ne osjećaju kroničnu 

bol 

 

Varijabla  acijenti koji osjećaju 

kroničnu bol 

Pacijenti koji ne 

osjećaju kroničnu 

bol 

p 

Dob (godine) 70 9±11 9 65 2±13 7 0,0022 

Duljina HD (godine) 7 0±7 7 3 9±4 2 0,0009 

U or ( ±SD) 4 8±2 7 3 2±2 9 0,0002 

Pospanost ( ±SD) 3 8±2 6 2 6±2 5 0,0008 

 učnina ( ±SD) 1 7±2 4 0 6±1 4 <0,0001 

Gubitak apetita 

( ±SD) 

1 7±2 7 0 7±1 6 0,0048 

Zadu a ( ±SD) 1 3±1 9 0 6±1 4 0,0029 

Depresija ( ±SD) 0 8±1 7 0 4±1 3 0,0885 

Tjeskoba ( ±SD) 4 1±3 1 2 4±2 8 <0,0001 

Opće osjećanje 

( ±SD) 

5 7±1 9 5 8±2 2 0,6364 
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Tablica 5.15. Razlike u zadovoljstvu životom između pacijenata koji osjećaju i ne 

osjećaju kroničnu bol (M± D) 

 

 estice ljestvice za procjenu 

zadovoljstva životom 

Pacijenti koji 

osjećaju kroničnu 

bol 

Pacijenti koji 

ne osjećaju 

kroničnu bol 

p 

Na vi e načina sa  u životu do ao 

blizu  og „idealnog života” 

4 7±1 5 4 9±1 4 0,1867 

Uvjeti u koji a živi  su odlični 5 4±1 3 5 7±1 0 0,1642 

Ja sam zadovoljan/na 5 5±1 5 5 8±1 2 0,2095 

Do sada sa  postigao najvažnije 

stvari koje želi  u životu 

5 6±1 6 5 8±1 2 0,2406 

Kada bi   ogao/la život proživljavati 

ponovo  ni ta ne bi   ijenjao/la 

5 4±2 0 5 3±1 9 0,5596 
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Tablica 5.16. Razlike u rezultatima ljestvice procjene kvalitete života između pacijenata 

koji osjećaju i ne osjećaju kroničnu bol (M± D) 

 

Pod-ljestvica Pacijenti koji 

osjećaju kroničnu 

bol 

Pacijenti koji ne 

osjećaju kroničnu 

bol 

p 

Tjelesno funkcioniranje 44 8±39 4 56 5±40 2 0,0442 

Funkcioniranje u 

ulozi/fizičko zdravlje 

41 9±49 4 39 7±49 0 0,7507 

Funkcioniranje u 

ulozi/emocionalno 

zdravlje 

93 6±24 6 82 7±37 9 0,0170 

Energija/umor 41 1±28 4 41 8±27 3 0,8697 

E ocionalno osjećanje 56 3±31 1 53 8±33 4 0,5921 

Socijalno funkcioniranje 66 9±30 1 65 9±29 8 0,8015 

Bol 61 1±32 9 57 9±34 2 0,5099 

Opće zdravlje 47 2±38 2 41 3±33 4 0,2621 

Promjena zdravlja 46 6±22 4 48 2±26 4 0,6334 
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5.2. Eksplorativni sustavni pregled literature o boli 

Po zavr eno  pretraživanju bibliografski  baza i uklanjanju duplikata (v. odjeljak  etode) 

preostalo je ukupno 17.680 bibliografskih zapisa (Slika 5.1.). Pregledani su naslovi i sažeci te 

je prikupljeno 298 cjelovitih tekstova radova ocijenjenih potencijalno važni a za istraživanje. 

Konačno je uključeno 140 studija koje su ispunile a priori postavljene kriterije uključivanja. 

Pregledano je ukupno 844 citata i referenci, od kojih je nakon deduplikacije preostalo 624. Od 

potencijalno uključivi  30, uključeno je 11 studija. Ukupan broj uključeni  studija bio je 151. 
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Slika 5.1. Dijagram tijeka procesa odabira studija
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Usprkos nastojanjima, nije bilo moguće analizirati podatke iz ukupno 5 studija; bilo zbog 

jezični  barijera (201, 202) ili nedostupnosti radova (203-205). Tri studije su isključene (202-

204), dok su konačno dvije uključene ili se nisu  ogle analizirati (201, 205). Tablica 5.1. 

označava broj uključeni  studija u svakoj od 4 kategorije. 

 

5.2.1. Uključene studije 

 

Tablica 5.17. Broj primarnih studija identificiranih u pojedinoj podkategoriji 

sveobuhvatnog eksplorativnog sustavnog pregleda o boli u odraslih bolesnika liječenih 

hemodijalizom 

Kategorija Broj studija (N) 

Epidemiologija boli - prevalencija  intenzitet  uzroci  či benici 

povezani s boli 

72 

Specifični bolni sindro i vezani za HD liječenje 2 

Rando izirani kontrolirani pokusi o intervencija a u liječenju boli 34 

Nerando izirane studije o intervencija a u liječenju boli 16 

Ostale teme 26 
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5.2.2. Isključene studije 

Isključeno je 177 studija zbog razloga koji su navedeni niže u dopunskoj tablici 5.18. 

 

Dopunska tablica 5.1.  opis isključenih studija sa razlozima isključenja 

 

 Studija Razlog isključenja 

1)  Luna 2011 (206) Sažetak konferencije 

2)  Alhani 2010 (207) Adolescenti kao sudionici 

3)  Al-Hilali 2004 (208) Bol nije analizirana  eđu drugi  ko plikacija a HD 

4)  Alon 1994 (209) Djeca kao sudionici 

5)  Andre 2002 (210) Bol nije analizirana  eđu drugi  ko plikacija a HD 

6)  Andreucci 2004 (211) Pregledni članak 

7)  Atray 2012 (212) Prikaz slučaja 

8)  Barisic 2006 (213) Bol nije analizirana  eđu drugi  ko plikacija a HD 

9)  Barisic 2007 (214) Bol nije analizirana  eđu drugi  ko plikacija a HD 

10)  Barisic 2010 (215) Bol nije analizirana  eđu drugi  ko plikacija a HD 

11)  Benini 1998 (216) Djeca sudionici 

12)  Bernageau 1994 (217) Diferenciranje uzroka bolnog ra ena kori tenje   RI 

13)  Binik 1982 (218) Transplantirani bolesnici kao sudionici 
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14)  Capel 2008 (219) Prikaz slučaja 

15)  Coleman 2003 (220) Artroskopska sinovijekto ija za liječenje artropatije 

ramena 

16)  Davison 2010 (221) Bolesnici liječeni PD kao sudionici 

17)  Davison 2008 (222) Farmakokinetika lijekova 

18)  Dervisoglu 2008 (223) Bolesnici liječeni PD kao sudionici 

19)  Díaz 2006 (224) Podno enje HD bez spo ena boli 

20)  Fiedler 1998 (225) HD postupak nakon popu tanja funkcije grafta 

21)  Graczyk 2006 (226) Prikaz slučaja 

22)  Green 2000 (227) Prikaz slučaja i pregled literature 

23)  Grzegorzewska 2007 

(228) 

Bolesnici liječeni PD kao sudionici 

24)  Heidarzadeh 2010 (229) Bol kao dopunska varijabla, nije mjerena 

25)  Jobs 1995 (230) Djeca kao sudionici 

26)  Khan 2008 (231) Intervencije u liječenju sindro a karpalnog kanala 

27)  Khan 2012 (232) Intervencije u liječenju sindro a karpalnog kanala 

28)  Ludwig 1997 (233) Djeca kao sudionici 

29)  McIntyre 1983 (234) Novi uređaj za krvožilni pristup 

30)  Mercadante 2007 (235) Pismo uredniku 
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31)  Modi 1999 (236) Prikaz slučaja 

32)  Moss 2010 (237) Smjernice 

33)  Murtaugh 2007 (238) Pregledni članak 

34)  Nayak-Rao 2011 (239) Pregledni članak 

35)  Niscola 2011 (240) Pregledni članak 

36)  Niscola 2010 (241) Pregledni članak 

37)  No authorship 2009 

(242) 

Prikaz slučaja i pregled literature 

38)  Okutsu 1991 (243) Endoskopsko liječenje boli u ra enu (olak anje kod svi  

bolesnika, nije mejren intenzitet) 

39)  Ooi 2007 (202) Učinak  idriranosti kože na koncentraciju lidokaina 

40)  Patel 2013 (244) Pregledni članak 

41)  Peiffer-Labauge 1991 

(245) 

Prikaz slučaja 

42)  Perlman 2013 (246) Stabilnost koncentracije metadona tijekom HD postupka 

43)  Pham 2009 (247) Pregledni članak 

44)  Pillai 2013 (248) Prilaz slučaja 

45)  Richtsmeier 1995 (249) Djeca kao sudionici 

46)  Roger 2008 (250) Bolesnici liječeni PD kao sudionici 

47)  Santoro 2013 (153) Pregledni članak 
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48)  Schmitt 2006 (251) Djeca kao sudionici 

49)  Shayamsunder 2005 

(252) 

Pregledni članak 

50)  Shestakova 2006 (253) Teorijska analiza 

51)  Sirvent 2011 (254) Prikaz slučaja 

52)  Sperschneider 2008 

(255) 

Sažetak literature 

53)  Tanaka 1999 (256) Prikaz slučaja 

54)  Taub 1999 (257) A bulantni bolesnici liječeni PD kao sudionici 

55)  Tsao 2009 (258) Prikaz slučaja 

56)  Türk en 1997 (259) Djeca kao sudionici 

57)  Unruh 2012 (260) Pregledni članak 

58)  Unver 2013 (261) Usporedba  i ljenja  edicinski  sestara o kori tenju 

placeba u liječenju boli 

59)  van Brussel 2008 (262) Prikaz slučaja 

60)  Vaz 1981 (263) Prikaz slučaja 

61)  Veinot 2010 (264) Raz jena infor acija  eđu osoblje  i bolesnici a 

liječeni  HD 

62)  Veys 1993 (265) Uvodnik 
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64)  Weinberg 2007 (267) Prikaz slučaja 
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HD 
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100)  Kafkia 2011 (303) Pregledni članak 

101)  Kahvecioglu 2005 (304) Sindrom iritabilnog crijeva i tegobe gornjeg dijela 

gastrointestinalnog sustava 
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102)  Kang 2012 (305) Usporedba intervencija u liječenju sindro a karpalnog 

kanala 

103)  Kara 2007 (306) Prikaz slučaja i pis o uredniku 
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121)  Taheri Kharame 2014 

(324) 

Prikaz religijskog blagostanja 

122)  Soliman 2014 (325) Suočavanje s postupko  HD liječenja 

123)  Shoshiashvili 2014 (326) Tehnike anestezije kod formiranja AVF 

124)  Ságová 2015 (327) Opće stanje bolesnika  bez  jerenja boli 

125)  Ramos 2015 (328) Bolesnici liječeni PD kao sudionici 

126)  Račić 2015 (329) Ko unikacija  eđu bolesnici a sa KBB i  edicinski  

osobljem, bol nije mjerena 

127)  Ogawa 2015 (204) Oklijevanje u odabiru „button ole”  etode kaniliranja 

AVF 

128)  Moura 2014 (330) Patients under online hemodiafiltration Primjena 

„online”  e odijafiltracije (HDF) 

129)  Malaguti 2015 (331) Odnos kvalitete života i du ovnosti 

130)  Ibrahim 2015 (332) Doživljaj bolesti  eđu HD i CAPD (engl. continuous 

ambulatory peritoneal dialysis) bolesnicima 

131)  Gutiérrez Sánc ez 2015 

(333) 

Tegobe u poodmaklim stadijima KBB 

132)  Aoun 2014 (334) Incidencija kalcifilaksije 

133)  Butler 2014 (335) Pregledni članak o upotrebi opioidni  analgetika 

134)  De Pascalis 2014 (336) Bol nije spomenuta 
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135)  Dikici 2014 (337) Sindrom nemirnih nogu 

136)  Donia 2015 (338) Bol nije spomenuta 

137)  Gouda 2014 (339) Bol bedra kao nuspojava liječenja 

138)  Griva 2014 (340) Bol nije spomenuta 

139)  Hingwala 2014 (341) Bol kao nuspojava 

140)  Haider 2014 (342) Sindrom nemirnih nogu 

141)  Hsu 2014 (343) Farmakokinetika tj. klirens meperidina 

142)  Huertas-Vieco 2014 

(344) 

Bol nije spomenuta 

143)  Leblebici 2015 (345) Bol nije spomenuta 

144)  Lee 2015 (346) PD bolesnici kao sudionici 

145)  Nagar 2015 (347) Farmakokinetika opioida 

146)  Parvan 2015 (348) Bol nije spomenuta 

147)  Sakkas 2015 (349) Sindrom nemirnih nogu 

148)  Samimagham 2014 (350) Fibromijalgija 

149)  Sav 2014 (351) Pregledni članak 

150)  Tekdos Demircioglu 

2015 (352) 

Bol nije spomenuta 
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151)  Tawfic 2015 (353) Pregledni članak 

152)  Twardowski 2015 (354) Pregledni članak 

153)  Ulu 2015 (355) Pregledni članak 

154)  Valsaraj 2014 (356) Bol nije spomenuta 

155)  Wang 2014 (357) Bol nije spomenuta 

156)  Yadla 2015 (358) Pismo 

157)  Zuniga-San-Martin 2014 

(359) 

Principi palijativne skrbi u TZB 

158)  Frazão 2014 (360) Bol nije spomenuta 

159)  Fiaccadori 2014 (361) Bol nije spomenuta 

160)  Edalat-Nejad 2014 (362) Dijabetička neuropatija 

161)  Blake 2014 (363) Pregledni članak 

162)  Bennett 2014 (364) Pregledni članak 

163)  Bahramnezhad 2015 

(365) 

Bol nije mjerena 

164)  Esen 2015 (366) Bolesnici sa KBB i predijalizni bolesnici kao ispitanici 

165)  Mordarski 2009(367) Farmakokinetika i farmakodinamika buprenorfina 
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166)  Amro 2014 (368) PD bolesnici kao sudionici 

167)  Arnold 2007 (369) Pregledni članak 

168)  Cumming 1998 (370) Pismo 

169)  Knauss 2002 (371) Pismo 

170)  Frenken 1993 (372) Komponente ESA odgovorne za pojavu boli 

171)  Davison 2006 (373) Procjena prilagođenog Ed ontonskog sustava procjene 

tegoba HD liječenja 

172)  Davison 2015 (374) Uvodnik 

173)  Lopez Gonzales 2015 

(375) 

Prikaz slučaja 

174) 1Borgel, 1992 (376) Usporedba boli u populaciji dijaliziranih i nedijaliziranih 

dijabetičara 

175)  Lopez, 2014 (377) Vrijednost jednostavnog pitanja o oporavku nakon HD 

postupka kao prečica za složene ljestvice procjene 

kvalitete života 

176)  Cohen, 2007 (378) Usporedba karakteristika predijalizni  bubrežni  

bolesnika i opće populacije bolesnika 

177)  Filitz, 2006 Analiza bioraspoloživosti parcijalnog agonista 

buprenorfina i njegovog metabolita norbuprenorfina 

tijekom terapije transdermalnim buprenorfinom u 

bolesnika s kronično  boli i TZB 

Kratice: AVF = arteriovenska fistula, CAPD = kontinuirana ambulatorna peritonejska dijaliza, 

KBB = kronična bubrežna bolest  ESA = pripravak za stimulaciju eritropoeze (engl. 

erythropoiesis stimulating agent), HD = hemodijaliza, MRI = engl. magnetic resonance 

imaging, PD = peritonejska dijaliza, SF-36 = kratki obrazac 36 
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5.2.3. Epidemiologija boli 

Pronađene su 72 studije koje se bave epidemiologijom boli, objavljene od 1972. do 2015. 

godine na 9 različiti  jezika  uključujući engleski  francuski  nje ački  talijanski  portugalski  

srpski   panjolski  turski i kineski s ukupno 19.175 bolesnika (medijan: 106) (Tablica 5.18.). 

Prevalencija kronične boli varirala je iz eđu 33 i 82%, a akutne boli iz eđu 21 do 92%. 

Studije su se uglavnom odnosile na akutnu i kroničnu bol  dok je ponekad bio nejasan 

trenutak procjene i razdoblje trajanja boli. Te su se studije pokazale vrlo heterogene te ih je 

bilo vrlo te ko usporediti. 

Osi  učestalosti generalizirane boli  autori su pro atrali učestalost boli različiti  lokalizacija: 

boli vezane uz kaniliranje AVF, glavobolje, boli u prsima, trbuhu i boli vezane za postupak; 

kao i različiti  uzroka kao  to su ko tano i ićna  is e ična i neuropatska bol. 

Od ukupnog broja studija koje opisuju epidemiologiju boli, u tri studije nije opisan intenzitet 

boli. Autori koriste različite ljestvice koje nisu  eđusobno usporedive. Velika odstupanja u 

prikazanim vrijednostima intenziteta boli  eđu pojedini  autori a  ogu se pripisati brojni  

 etodolo ki  ograničenji a.  eđu radovi a koji su istražili či benike povezane s boli  

kori teno je vrlo  alo prikladni  statistički  tehnika analize nezavisni  či benika rizika. Tek 

osam studija izvijestilo je o epide iologiji kori tenja analgetika u liječenju HD boli (379-

386). 

Bilo je studija koje su također opisale povezanost boli ili intenziteta i kvalitete života  

preživljenja i smrtnosti (148, 387-395). 

Istraživanja su većino  provedena na  alo  uzorku ispitanika (medijan: 106), s iznimkom 

triju veći   od koji  je prva obu vatila 3749 (396), druga 2748 (397)  dok je treća brojila 2325 

sudionika (398). 

Potrebno je težiti podizanju kvalitete epide iolo ki  dokaza   to se postiže kori tenje  

prikladnih statistički   etoda i jedinstveni   provjerenih ljestvica procjene intenziteta boli uz 

ostale  etodolo ke nadogradnje. 
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Tablica 5.18.  pidemiološke studije 

 

Prvi autor, 

godina 

Zemlja 

porijekla 

autora 

Broj 

sudionika 

 ključena populacija Tip studije Okruženje Zemlja gdje 

je provedena 

studija 

 stražena 

tema 

Aitken, 2013 UK 449 Svi bolesnici na Zapadu 

Škotske dijalizirani preko 

AVF 

Opažajna Bolnička HD UK Prevalencija 

boli sa 

is odi te  u 

AVF 

Antoniazzi, 

2003a 

Brazil 123 Bolesnici sa KBB triju HD 

centara istog grada liječeni 

od siječnja 1998. do 

prosinca 1999. 

Opažajna Tri HD centra 

u Ribeirão 

Preto  São 

Paulo, Brazil 

Brazil Prevalencija i 

kliničke 

karakteristike 

glavobolje u 

HD bolesnika 
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Bagheri, 2015 Iran 792 Kronični HD bolesnici 

liječeni po s e i triput 

tjedno tijekom 6 mjeseci, od 

srpnja do prosinca 2011. 

Opažajna Jedan HD 

centar i 2 

vezane bolnice 

u Shiraz, 

Fakultet 

medicinskih 

znanosti Shiraz 

(južni Iran) 

Iran Primjenjivost 

SF-36 upitnika 

na HD i 

zdravoj 

populaciji 

Bailie GR, 

2004 

SAD 3749 Podaci Dialysis Outcomes 

and Practice Patterns Studije 

(DOPPS) iz eđu svibnja 

1996. i rujna 2001. 

Opažajna 142 HD 

postrojenja u 

SAD 

SAD Uzorci 

propisivanja 

analgetika 

 eđu HD 

bolesnicima 
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Bana, 1972 SAD 44 Kronični HD bolesnici 

liječeni od srpnja 1968 do 

srpnja 1969. 

Opažajna HD jedinice 

bolnice 

Lemuel 

Shattuck i 

bolnica 

Veterana, 

Boston, 

Massachusetts 

SAD Epidemiologija 

glavobolje i 

povezanost sa 

HD postupkom 

Bana, 1978 SAD 8 Kronični HD bolesnici Opažajna Sveučili na 

bolnica Boston  

SAD 18-hidroksi-II-

deoksikortikost

eron u liječenju 

HD glavobolje 

Barrett, 1990 Kanada 191  

HD 147 

Bolesnici sa TZB nefrolo ki 

praćeni u sveučili tu St 

Jo n's  kućna HD  CAPD ili 

minimalna palijativna skrb 

Opažajna Zavod za 

nefrologiju, 

Memorijalno 

sveučili teSt 

John's, 

Newfoundland 

Kanada Somatske 

tegobe HD 

bolesnika 
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Belayev, 2015 SAD 259 Kognitivno neo tećeni HD 

bolesnici engleskog 

govornog područja liječeni 

triput tjedno u 9 

izvanbolnički  dijalizni  

jedinica, zapadna 

Pennsylvania 

Opažajna Devet 

izvanbolnički  

dijaliznih 

jedinica u 

Zapadnoj 

Pennsylvania 

SAD Longitudinalna 

povezanost 

depresivnih 

tegoba i boli sa 

kvalitetom 

života HD 

bolesnika 

Ben  Salah, 

2012 

Tunis 25 54 HD bolesnika liječena u 

poliklinici Nacionalne 

Socijalne Fundacije El 

Omran 

Opažajna HD centar 

poliklinike 

Nacionalne 

Socijalne 

Fundacije El 

Omran, Tunis 

Tunis Ko tano i ićn

a bol u HD 

bolesnika 
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Bouattar, 2009 Maroko 67 67 kroničnih HD bolesnika, 

Ibn Sina bolnica u Rabatu 

Opažajna HD Centar Ibn 

Sina bolnice u 

Rabatu 

Maroko Učestalost  

karakteristike, 

utjecaj i 

liječenje 

kronične boli u 

HD bolesnika 

 

Bourbonnais, 

2012 

SAD 25 Kronični HD bolesnici Opažajna Tercijarna 

bolnica u 

Kanadi 

Kanada Iskustvo boli 

kod bolesnika 

na kroničnoj 

HD 

Braz, 2003 Brazil 197 HD bolesnici triju centara u 

Recife liječeni od ožujka 

2001. do siječnja 2002.  

Opažajna Nefrolo ke 

klinike Próri  

i Unirim 

Brasil Proporcija i tip 

ko tano i ićne 

boli kod HD 

bolesnika 
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Brunet, 1996 Francuska 38 HD bolesnici liječeni 

ukupno 15 h tjedno 

Intervencijska HD jedinica 

Zavoda za 

nefrologiju 

bolnice Sainte-

Marguerite, 

Marseille, 

Francuska 

Francuska Podno enje 

HD, 

randomizirana 

presječna 

studija 

usporedila je 4-

satno prema 5-

satnom 

vremenu HD 

postupka 

Calls, 2009 Španjolska 27 Bolesnici liječeni HD duže 

od mjesec dana 

Opažajna Bolnica 

Manacor 

Španjolska Mjerenje boli u 

HD bolesnika 

različiti  

ljestvicama, 

indradijalizna 

vs kronična 
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Caplin, 2011 UK 550 Bolesnici u tercijarnom 

referalno  centru liječeni 

HD triput tjedno 

Opažajna Šest različiti  

okruženja u 

rasponu od 

dijalizne 

jedinice unutar 

Nacionalnog 

servisa za 

zdravlje, preko 

privatnih 

satelitskih 

centara do 

nekoliko 

bolesnika koji 

se liječe HD 

kod kuće 

UK Kvantifikacija 

tereta i trajanja 

dijalize i 

pridruženi  

tegoba 
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Carreon, 2008 SAD 75 Bolesnici liječeni triput 

tjedno u tri HD jedinice u 

okrugu Allegheny, 

Pennsylvania iz eđu 

veljače i srpnja 2006. 

Opažajna Sveučili te u 

Pittsburghu  

SAD Liječenje 

ko tane i 

zglobne boli i 

te koća 

spolnog 

uzbuđenja u 

HD bolesnika 

Chattopadhyay

, 1987 

UK 15 Bolesnici liječeni kućno  

HD kori tenje  ravni  

pločasti  kuprofanski  

dijalizatora iz eđu 6 i 10   

triput tjedno 

 

Opažajna Dijalizna 

jedinica koja je 

započela 

program HD 

liječenja 1968. 

UK Bol ramena i 

mekotkivne 

abnormalnosti 

u HD bolesnika 

Claxton, 2010 SAD 62 Svi izvanbolnički bolesnici 

liječeni HD triput tjedno na 

Sveučlili tu Virginia u 

svibnju 2007. 

Opažajna Sveučili te 

Virginia 

SAD Neadekvatno 

liječenje tegoba 

u HD bolesnika 
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Cristofolini, 

2008 

Brazil 205 Klinički stabilni bolesnici u 

TZB, dobi 18-80 g. liječeni 

triput tjedno tijekom 3 

mjeseca u dijaliznoj jedinici 

Saveznog sveučili ta u São 

Paulu od studenog 2005. do 

srpnja 2006. 

Opažajna Dijalizna 

jedinica 

Saveznog 

sveučili ta u 

São Paulu 

Brazil Či benici 

povezani s 

kronično  

križoboljo  

Cunha, 2009 Brazil 16 Bolesnici oba spola, dobi 

26-70 g. sa KBB liječeni u 

centru za hemodijalizu 

Sveta kuća  ilosrđa   acau 

Opažajna Sveta kuća 

 ilosrđa  

Macau 

Brazil Kvaliteta 

života i 

funkcionalni 

kapacitet HD 

bolesnika 
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Danquah,  

2010 

SAD 100 Bolenici liječeni HD triput 

tjedno barem 6 mjeseci 

Opažajna 5 dijaliznih 

centara na 

jugozapadu 

SAD 

SAD Učestalost  

intenzitet i 

težina tegoba 

vezanih sa 

dijalizom 

(uključujući 

bol zglobova i 

kostiju) 

Davison, 2005 Kanada 205 Kohorta HD bolesnika 

Sveučili ta Alberta  Kanada 

(2 centralne i 2 satelitne HD 

jednice) iz eđu rujna 2001. 

i srpnja 2002. 

Opažajna Sveučili te 

Alberta, 

Kanada (2 

centralne i 2 

satelitne HD 

jednice 

Kanada Kronična bol  

depresija, 

nesanica i želja 

za napu tanje  

HD liječenja 
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de Jesus, 2009 Brazil 177 Bolesnici liječeni triput 

tjedno tijekom barem 6 

mjeseci od studenog 2007. 

do siječnja 2008., u centru 

HD liječenja Aracaju, 

Sergipe, Brazil 

 

Opažajna HD centar u 

Aracaju, 

Sergipe, Brazi 

Brazil Učestalost i 

kliničke 

karakteristike 

glavobolje te 

rasporava o 

dijagnostički  

kriterijima u 

HD bolesnika 

del Mar 

Pastor, 2010 

Španjolska 35 HD jedinica, bolesnici 

liječeni tijeko  ožujka 

2009. g. 

Opažajna Bolnica Mala 

Kristina, 

Madrid 

Španjolska Procjena boli u 

HD bolesnika  
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Dong, 2014 Kina 294  

182 HD, 

112 PD 

Aktivni PD i HD unutar- i 

izvanbolnički bolesnici 

liječeni bare 3  j. 

Isključeni su de entni 

ozbiljne infektivne bolesti, 

hepatopatija, peritonitis u 

posljednja 3 mj., nestabilne 

vrijednosti art. tlaka i 

glikemije 

Opažajna Centar za 

purifikaciju 

krvi  Šangajska 

bolnica, Kina 

Kina Gastrointestina

le tegobe, 

usporedba PD i 

HD bolesnika 

Durić  2007 Srbija 143 Bolesnici tri centra u 

Beogradu liječeni HD vi e 

od 3 mj. i manje od 20 mj. 

Opažajna 3 HD centra u 

Beogradu, 

Srbija 

Srbija Incidencija i 

značajke 

glavobolje u 

HD bolesnika 

El Harraqui, 

2014 

Maroko 93 Kronični HD bolesnici Opažajna Al Farabi 

Bolnica Oujde, 

Maroko 

Maroko Evaluacija boli 

u kroničnoj HD 
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Elsurer, 2013 Turska 95 Kronični HD bolesnici Opažajna HD jedinica u 

bolnici 

sekundarne 

zdravstvene 

za tite u 

Turskoj 

Turska VAS u 

korelaciji sa 

biomarkerima 

ko tane 

pregradnje 

(iPTH), 

potencijalna 

primjena kod 

procjene 

intenziteta 

kronične 

ko tane boli 

Er, 2013 Turska 95 95 HD bolesnika u tri centra 

u provinciji Afyon 

Opažajna Tri centra u 

provinciji 

Afyon, Turkey 

Turska Vrsta, 

učestalost  tip  

frekvencija, 

lokacija, 

intenzitet i 

karakteristike 

boli u HD 

bolesnika 
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Fidan, 2013 Turska 50 50 HD bolesnika u HD 

jedinici tercijarnog 

bolničkog centra 

Opažajna Hemodijalizna 

jedinica 

tercijarnog 

bolničkog 

centra 

Turska Konvencionaln

e kliničke 

mjere u 

liječenju 

ko tano i ićni

  pote koća 

(bol  te koće 

motorike ruke, 

depresija) u 

HD bolesnika 

Fouad, 2015 Egipat 550 Populacija HD bolesnika 

guvernorata S arkia liječeni 

kronično  HD trajanja 

barem 1 godinu 

Opažajna Sveučili na 

bolnica 

Zagazig, 

istočni Egipat 

od veljače 

2014. do 

ožujka 2015. 

Egipat Procjena 

mineralne 

bolesti kostiju i 

kvalitete života 

u KBB 
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Frias, 2014 Španjolska 43 Bolesnici HD triput tjedno 

tijekom 3 mj. 

Opažajna Periferni 

centar 

nefrologije i 

dijalize, 

sveučili na 

bolnica 

Kraljica Sofia, 

Córdoba 

Španjolska Analiza 

kvalitete života 

i ovisnosti o 

drugim 

osobama u 

ambulantnih 

HD bolesnika 

Gamondi, 

2013 

Švicarska 109 Punoljetni bolesnici liječeni 

kronično  HD iz eđu 

rujna 2008. i ožujka 2009. g. 

u jednoj od 5 nefrolo ki  

jedinica u južnoj Švicarskoj 

sposobni ispuniti upitnik na 

talijanskom jeziku 

Opažajna Jedna od 5 

nefrolo ki  

jedinica u 

južnoj 

Švicarskoj 

Švicarska Učestalost i 

intenzitet boli 

 eđu HD 

bolesnicima 

Goksan, 2004 Turska 63 Bolesnici liječeni 

kronično  HD 

Opažajna HD jedinica 

Klinike za 

unutarnje 

bolesti od 1996 

do 2000. g. 

Turska Glavobolja 

vezana uz HD 

liječenje 
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Goksel, 2006 Turska 75 250 kronični  HD bolesnika 

u HD centru Baskent, 

Adana, Turkey 

Opažajna HD centar 

Baskent, 

Adana, Turkey 

Turska Niske razine 

Mg i odnos sa 

HD 

glavoboljom 

Golan, 2009 Izrael 100 100 kronični  HD bolesnika 

liječeni bare  3  j. u 

medicinskom centru Meir 

Opažajna Medicinski 

centar Meir, 

Israel 

Izrael Kalcij, PTH i 

vitamin D kao 

odrednice 

kronične HD 

boli 

Gong, 2014 Kina 180 Odrasli HD bolesnici koji su 

koristili AVF, trajanja 

liječenja bare  3  jeseca 

Opažajna Tri bolnička 

centra za 

proči ćavanje 

krvi, Changsha 

Kina Učinak boli 

kod kaniliranja 

AVF na 

kvalitetu života 

HD bolesnika 
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Green, 2012 USA 27 Osoblje koje skrbi za HD 

bolesnike 

Opažajna Bolesnici 9 

izvanbolnički  

HD jedinica, 

Pittsburgh, 

Pennsylvania, 

uključujući 

privatne i 

akademske 

jedinice 

SAD Percepcija 

osoblja, obrasci 

i smjernice 

liječenja spolne 

disfunkcije, 

depresije i boli 

u HD bolesnika 

Gürer  2005 Turska  120 Aydin SSK bolnica, centar 

za dijalizu u Istanbulu, 52 

žene i 68  u karaca 

dobrovoljaca liječeni  

kronično  HD 

Opažajna Specijalizirani 

Aydin HD 

centar 

Turska  Ko tano i ićn

e tegobe u HD 

bolesnika, bol 

temporomandi

bularnog 

zgloba i 

koljena 
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Harris, 2012 SAD 128 Afroa erikanci liječeni HD 

od listopada 2001. do 

studenog 2003. 

Opažajna Dvije HD 

jedinice u 

Washington 

DC, pod 

kontrolom 

George 

Washington 

sveučili nog 

medicinskog 

centra 

SAD Percepcija boli 

mogla bi biti 

važnija nego 

bol tijekom 

postupka 

Hermann, 

1991 

Nje ačka 32 79 žena i 96  u karaca  

dobi 21-82 g. života 

Opažajna Medicinska 

klinika 

Johannes-

Gutenberg-

Sveučili te i 

centar za 

liječenje HD 

Mainz  

Nje ačka Pojavnost 

amiloidoze 

posredovane b2 

mikroglobulino

   radiolo ki 

opisane 

zglobne lezije 

u 175 HD 

bolesnika 
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Hsu, 2014 Tajvan 456 Predijalizni bolesnici sa 

KBB koji su posjećivali 

kliniku i zavod za 

nefrologiju Chang Gung 

memorijalne bolnice u 

Keelung od ožujka 2006. do 

srpnja 2007. 

Opažajna Chang Gung 

memorijalna 

bolnica u 

Keelung, 

Tajvan 

Tajvan Epide iolo ki 

podaci i 

či benici 

povezani s 

kronično  

ko tano i ićno

m boli u 

predijaliznih 

bolesnika 

Iacono, 2004 SAD 45 HD bolesnici 12 klinika, 

Sjeverna  Južna Karolina  

Giorgia 

Opažajna 12 klinika u 

Sjevernoj i 

Južnoj 

Karolini i 

Giorgiji 

SAD Kronična bol u 

populaciji HD 

bolesnika 
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Kimmel, 2003 SAD 165 Populacije bolesnika u WV 

and WUH (većino  bijelci) 

te afroamerikanci iz 

GWUMC 

Opažajna BMA-

Westover, 

Morgantown, 

West Virginia 

(WV); the 

Gambro–

George 

Washington 

sveučili ni 

medicinski 

centar 

(GWUMC) 

HD jedinica, 

Washington 

DC; HD 

centar, 

Winthrop 

bolnica, 

Mineola, New 

York (WUH) 

SAD Tegobe 

uključući bol te 

psihosocijalne i 

duhovne 

či benike kao 

odrednice 

kvalitete života 

bolesnika sa 

TZB 
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K l  , 2015 Turska 83 Bolesnici u dobi od 18-65 

godina koji su pristali 

sudjelovati  po isključenju 

mentalne retardacije, 

tumorske ili neuropatske 

boli 

Opažajna Jedinica HD 

liječenja u 

centru grada 

Turska Bol i metode 

kupiranja u 

kronični  HD 

bolesnika 

Lopes, 2014 Brazil 800 Bolesnici liječeni HD triput 

tjedno od drugog stadija 

studije Prospective Study of 

the Prognosis of 

Hemodialysis Patients 

(PROHEMO), studeni 2009. 

g. do travnja 2011. 

Opažajna Salvador, 

Brazil (nisu 

specificirani 

centri) 

Brazil Odgovor na 

jednostavno 

pitanje nakon 

postupka HD 

povezan s 

kvalitetom 

života i 

simptomima 

depresije 
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Lowney, 2015 Irska, UK 893 Kronični odrasli HD 

bolesnici  

Prospektivna, 

presječna  

opažajna 

Sveučili na 

bolnica York: 

Sveučili na 

bolnica 

Limerick; 

bolnica 

Beaumont u 

Irskoj te glavni 

i satelitski HD 

centri bolnice 

King’s College 

Hospital u 

Londonu, 

Engleska 

Irska, UK Primarna 

studija o 

utjecaju tereta 

bolesti na 

zdravljem 

uvjetovanu 

kvalitetu života 

HD bolesnika 

Malaki, 2012 Iran 26 Kronični HD bolesnici 

liječeni bare  6  j. bez 

ana neze neurolo ke 

bolesti 

Opažajna Medicinski 

fakultet Tabriz, 

dječja bolnica 

Tabriz, Tabriz, 

Iran 

Iran Učstalost 

nesanice, boli u 

udovima i 

sindroma 

nemirnih nogu 

u HD bolesnika 
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Masajtis-

Zagajewska, 

2011 

Poljska 164 Kronični HD bolesnici Opažajna Tri satelitna 

dijalizna centra 

Poljska Učestalost i 

karakteristike 

boli u 

primatelja 

bubrežnog 

presatka i HD 

bolesnika 

Mayet, 1991 Nje ačka 175 Kronični HD bolesnici Opažajna 

retrospektivna 

Medicinska 

klinika i 

poliklinika 

Johannes-

Gutenberg-

Sveučili te 

Mainz 

Nje ačka Reu atolo ki i 

radiolo ki 

znakovi SHPT 

Mercadante, 

2005 

Italija 95 100 HD bolesnika  Opažajna 4 dijalizna 

centra 

Italija Incidencija 

kronične boli u 

HD bolesnika 
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Milinkovic, 

2009 

Srbija 318 318 HD bolesnika  119 žena 

i 199  u karaca 

Opažajna 4 HD centra u 

Srbiji 

Srbija Incidencija i 

karakteristike 

glavobolje u 

HD bolesnika 

Nikic, 2008 Srbija 126 Liječeni HD duže od 6  j. u 

Odsjeku za dijalizu Internog 

odjela zdravstvenog centra u 

Kru evcu 

Opažajna Odsjek za 

dijalizu 

Internog odjela 

zdravstvenog 

centra u 

Kru evcu 

Srbija Učestalost  

demografske i 

kliničke 

karakteristike 

glavobolje u 

HD bolesnika 

Oka, 1988 Japan 115 115 bolesnika, 56 

 u karaca u dobi 17-72 

godina i 59 žena u dobi 33-

82 godina 

Opažajna Nije 

specificirano 

Japan Markeri boli 

kostiju u HD 

bolesnika 
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Palmer, 2014 Italija, 

Švedska  

Novi 

Zeland, 

Kanada 

2748 Podaci  reže Diaveru  o 

odraslim HD bolesnicima u 

Europi i Južnoj A erici 

koja ih barem jednom 

godi nje anketira o 

zadovoljstvu pruženo  

skrbi 

Presječna 

opažajna 

Centri HD 

liječenja u 

Europi 

( ađarska  

Italija, Poljska 

i Portugal) i 

Južna A erika 

(Argentina) 

iz eđu 

siječnja i lipnja 

2008. 

Nije 

specificirano 

Zadovoljstvo 

pruženo  skrbi 

u centru za HD 

liječenje, 

 eđunarodno 

anketiranje o 

različiti  

aspektima HD 

Paparella, 

2013 

Italija 50 Bolesnici liječeni HD vi e 

od 10 g., Klinika San Carlo, 

Paderno Dugnano (Milano) 

Opažajna Klinika San 

Carlo, Paderno 

Dugnano 

(Milano) 

Italija Uloga feritina 

kao markera u 

artropatiji 

vezanoj uz HD 

liječenje 
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Prabhakar, 

2015 

Indija 2325  

790 AOB, 

1535 KBB 

Kronični HD bolesnici 

liječeni od siječnja 2000. do 

prosinca 2011. u Zavodu za 

nefrologiju, Institut 

medicinskih znanosti, 

Sveučili ta Banaras Hindu  

te Varanasi, Uttar Pradesh, 

Indija 

Opažajna Zavodu za 

nefrologiju, 

Institut 

medicinskih 

znanosti, 

Sveučili ta 

Banaras 

Hindu, te 

Varanasi, Uttar 

Pradesh, India 

Indija Intradijalizne 

komplikacije i 

njihovo 

liječenje 
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Reyes del 

Passo, 2011 

Španjolska 14 HD bolesnici dijaliznog 

centra Santa Catalina 

Opažajna Dijalizni 

centar Santa 

Catalina  

Španjolska Promjene 

percepcije boli 

u HD 

bolesnika, 

odnos kvnog 

tlaka i boli 

(inhibicija 

ascendentnog 

sustava koji 

polazi iz 

kardiovaskular

nog sustava) 

Robson, 1986 SAD 147 Bolesnici u TZB iz klinike 

za djalizu Cincinnati liječeni 

od kolovoza 1981. do 

listopada 1983. 

Opažajna Klinika za 

dijalizu 

Cincinnati  

SAD Incidencija i 

komplikacije 

tijekom prvog i 

daljnjeg 

kori tenja 

dijalizatora 
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Rodriguez 

Calero-2009 

Španjolska 27 Kronični odrasli HD 

bolesnici liječeni u Jedinici 

HD liječenja bolnice 

 anacor iz eđu veljače 

2005. i veljače 2006. 

Presječna  

opažajna 

Jedinici HD 

liječenja 

bolnice 

Manacor 

Mallorca 

Španjolska Intraprocedural

na i kronična 

bol u HD 

bolesnika 

Rodriguez 

Calero, 2006 

Španjolska 38 Svi kronični HD bolesnici 

koji su liječeni HD tijeko  

vi e od  jesec dana 

Opažajna Jedinica HD 

liječenja  

bolnica 

Manacor  

Španjolska Karakteristike 

intradijalizne 

boli, 

uključujući 

učestalost  

intenzitet, 

kvalitativne 

krakteristike i 

mjere 

Rodriguez 

Calero, 2007 

Španjolska 32 Bolesnici liječeni HD duže 

od mjesec dana 

Opažajna Bolnica 

Manacor 

Španjolska Procjena 

kronične boli u 

bolesnika na 

HD 
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Rossi, 1985 Italija 58 Svi HD bolesnici liječeni 

duže od 10 g. počev i od 

1983. 

Opažajna Jedinica HD 

liječenja 

bolnice 

Maggiore, 

Torino 

Italija Učestalost boli 

u leđi a 40% u 

HD bolesnika 

liječeni  

analgeticima i 

fizioterapijom 

Sabanciogullar

i, 2015 

Turska 125 Punoljetni HD bolesnici 

liječeni triput tjedno tijeko  

barem 3 mjeseca bez 

 entalni  pote koća 

Opažajna Državna 

bolnica pod 

kontrolom 

Ministarstva 

Zdravstva i 2 

privatna 

dijalizna centra 

Turska Spolna funkcija 

i učinak na 

percepciju 

zdravlja i 

zadovoljstva 

životo  
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Stojimirovic, 

2015 

Srbija 409 

91 PD, 

318 HD 

Svi HD i PD bolesnici Opažajna 4 dijalizna 

centra u Srbiji 

Klinički centar 

Srbije, 

Beograd, zatim 

Klinički centar 

‘‘Dr Dragisa 

 isovic’’  

Beograd, te 

Centar za 

endemsku 

nefropatiju, 

Lazarevac, 

Klinički centar 

Kru evac 

Srbija Dijalizna 

glavobolja u 

bolesnika na 

PD i HD 



 102 

Tander, 2008 Turska 106 52 HD bolesnika i 54 spolno 

uparene kontrole 

Opažajna Medicinski 

fakultet 

Sveučili ta 

„Nineteen 

 ay”  Zavod 

za fizikalnu 

medicinu i 

rehabilitaciju, 

Samsun, 

Turska 

Turska Kvaliteta 

života  

intenzitet boli, 

psi olo ke 

tegobe HD 

bolesnika 

Weisbord, 

2014 

SAD 286 Bolesnici engleskog 

govornog područja liječeni 

izvanbolničko  HD 

Opažajna Jedna od 9 

dijaliznih 

jedinica 

Zapadna 

Pennsylvania, 

iz eđu 2009 i 

2012  

SAD Povezanost 

depresivnih 

tegoba i boli sa 

suradljivo ću u 

HD bolesnika 
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Yamamoto, 

2009 

Japan 531 Slučajno odabrani odrasli 

HD bolesnici 

Opažajna Vi e od 50 

slučajno 

odabranih HD 

jedinica u 

Japanu 

Japan Prikaz 

depresivnog 

sindroma, bol 

kao dopunsko 

obilježje 

Zyga, 2015 Grčka 224 HD bolesnici trajanja 

liječenja barem godinu dana 

Opažajna 4 bolnička 

centra u  ire  

području 

Peloponeza 

Grčka Procjena 

kvalitete života 

i boli u HD 

bolesnika 

Kratice: UK = Ujedinjeno Kraljevstvo Velike Britanije i Sjeverne Irske, AVF = arteriovenska fistula, HD = hemodijaliza, SAD = Sjedinjene 

A eričke Države  KBB = kronična bubrežna bolest, AOB = akutna ozljeda bubrega, SHPT = sekundarni hiperparatiroidizam 
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5.2.4. Specifični bolni sindromi povezani s hemodijalizom 

Prona li s o 2 studije (399, 400) koje se bave isključivo specifični  bolnim sindromima u 

bolesnika liječeni  HD (tablica 5.19.). 
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Tablica 5.19. Studije koje su istražile specifične bolne sindrome 

 

Prvi autor, 

godina 

Zemlja 

porijekla 

autora 

Broj 

sudionika 

 ključena 

populacija 

Vrsta 

studije 

Okruženje studije Zemlja gdje 

je studija 

provedena 

 stražena tema 

Antoniazzi, 

2003b 

Brazil 28 Kronični HD 

bolesnici liječeni 

u 3 centra u 

Ribeirão Preto  

São Paulo  

Brazil 

Opažajna Tri dijalizna centra  

Ribeirão Preto  São 

Paulo, Brazil, od 

siječnja 1998 do 

prosinca 1999 

Brazil Glavobolja vezana za HD, 

klasifikacija glavobolje 

Konishiike, 

1996 

Japan 166 HD bolesnici 

bolnica Shigei 

Opažajna Bolnica Shigei Japan Jedna vrsta boli u ramenu 

kao posljedica impigement 

sindroma uzrokovanog 

amiloidnim depozitima 

Kratice: HD = hemodijaliza. 
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5.2.5. Randomizirani kontrolirani pokusi (engl. randomized controled trials, RCTs) o 

intervencijama u liječenju boli povezane s hemodijalizom 

Pronađena su 34 randomizirana kontrolirana pokusa (RKP) objavljena iz eđu 1988. i 2015. 

godine (Tablica 5.20.). 

Randomizirani klinički pokusi istražili su  irok raspon intervencija  uključujući refleksologiju  

lijekove sa sustavni  djelovanje  (gapanentin  pregabalin  analgetičku ljestvicu Svjetske 

zdravstvene organizacije (SZO), engl. World Health Organization, WHO), aromaterapiju 

lavando   glazbene intervencije   ladni sprej za topičku pri jenu  kre e s lokalni  

anestetiko   različite vrste KŽP  položaj vr ka igle za kaniliranje AVF  različite pripravke 

ESA: Eprex ili Recor on  topički pripravak polisulfat mukopolisaharida (Hirudoid)  različite 

for ulacije ESA   odanje  tjelovježbu  različite djalizne  e brane  akupresuru  opu tanje i 

krioterapiju. 

Ove intervencije kori tene su za ublažavanje različiti  tipova boli povezani  s HD  

uključujući generaliziranu bol   i ićne grčeve  perifernu neuropatiju kod HD pacijenata, bol 

kod kaniliranja AVF i primjenu ESA. Većina studija obuhvatila je pojedinačno manje od 100 

bolesnika. 
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Tablica 5.20. Randomizirani kontrolirani pokusi koji istražuju intervencije u liječenju boli vezane za hemodijalizu 

 

Prvi autor, 

godina 

Zemlja 

porijekla 

autora 

Broj sudionika  ključena 

populacija 

Vrsta studije Okruženje Zemlja gdje je 

studija 

provedena 

 stražena 

tema 

Al Bedah, 2014 Turska 80 HD bolesnici 

liječeni triput 

tjedno barem 6 

mjeseci 

RKP Dvije institucije 

u Gaziantep, 

Turska 

Turska Refleksologija 

smanjuje 

umor, 

općenitu bol i 

krampe u HD 

bolesnika 
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Atalay, 2013 Turska 80 HD bolesnici 

liječeni triput 

tjedno u 

trajanju 3 sata 

tijekom barem 

6 mjeseci 

RKP Sveučili te 

Selcuk 

Turska Učinak 

gabapentina 

prema 

pregabalinu u 

liječenju 

bolne 

periferne 

neuropatije u 

HD bolesnika 

(intenzitet 

boli) 

Bagheri-Nesami, 

2014 

Iran, Australija 92 Bolesnici sa 

TZB liječenu u 

jedinici dvije 

glavne bolnice 

u Sari, Iran. 

Intervencijski 

RKP 

Jedinice HD 

liječenja u dvije 

glavne bolnice 

u Sari, Iran 

Iran Učinak 

aromaterapije 

lavandom u 

liječenju boli 

kaniliranja 

AVF u HD 

bolesnika 
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Barakzoy,  2006 SAD 45 Bolesnici 

liječeni radi 

boli i drugih 

tegoba HD 

liječenja u 

dvjema 

dijaliznim 

jedinicama 

Medicinskog 

fakulteta 

Sveučili ta 

West Virginia, 

Zavod za 

nefrologiju 

RKP Sveučili te 

West Virginia , 

Medicinski 

fakultet, Zavod 

za nefrologiju 

SAD Kori tenje 

trostupanjske 

analgetske 

ljestvice SZO 

u liječenju 

HD boli 

Binson, 2013 Tajland 54 HD bolesnici 

liječeni u tri 

bolnice 

Bangkok 

Metropolitan 

Administration  

RKP Tri bolnice 

Bangkok 

Metropolitan 

Administration 

Tajland Učinak 

glazbenih 

intervencija 

na bol u HD 

bolesnika 
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Celik, 2011 Turska 41 Kronični HD 

bolesnici 

liječeni triput 

tjedno 

Intervencijska Medicinski 

fakultet 

Sveučili ta 

Selcuk, Konya, 

Turska, Klinika 

za unutarnje 

bolesti, Zavod 

za nefrologiju 

Turska Hladni sprej 

vs lidokainska 

krema u 

smanjenju 

boli prilikom 

venepunkcije 

Chow, 2011 Australija 70 Odrasli HD 

bolesnici sa 

AVF starosti 

barem 4 

mjeseca 

RKP  ulticentrična 

priroda studije 

Australija Primjena 

„button ole” 

metode 

kaniliranja 

kod 

sprječavanja 

komplikacija 

AVF 
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Crespo Montero, 

2004 

Španjolska 48 Kronični HD 

bolesnici, 

bolnica Reina 

Sofía  Zavod za 

nefrologiju, 

Córdoba  Spain 

Intervencijska Zavod za 

nefrologiju 

bolnice Reina 

Sofía  Córdoba  

Spain 

Španjolska O trica igle za 

kaniliranje 

AVF sa 

naličje  

prema dolje 

značajno 

smanjuje 

razinu boli i 

opseg lezije 

kože 

Crespo, 1994 Španjolska 35 Svi HD 

bolesnici sa 

AVF trajanja 

barem 4 

mjeseca 

Intervencijski 

RKP 

Zavod za 

nefrologiju 

bolnice Reina 

Sofía  Córdoba  

Spain 

Španjolska Utjecaj 

položaja 

o trice igle na 

bol kod 

kaniliranja 

AVF 
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Frenken, 1991 Nizozemska 32 Odrasli HD 

bolesnici koji 

potkožno 

primaju ESA u 

dva HD centra 

Intervencijska 2 HD centra, 

Nizozemska 

Nizozemska Bol nakon 

potkožne 

primjene ESA 

Frenken, 1994 Nizozemska 2 studije od po 

36 ispitanika 

svaka 

Zdravi 

dobrovoljci 

Dvostruko 

slijepa, 

placebom 

kontrolirana, 

randomizirana  

Nespecificirano Nizozemska Analiza 

učinkovitosti 

mjera 

liječenja boli 

nakon 

potkožne 

primjene 

epoetina alfa 
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Gejyo, 2004 Japan 22 Kronični HD 

bolesnici sa 

depozitima 

beta-2-

mikroglobulina 

 istolo ki 

dokazanim 

tijekom 

kirur kog 

liječenja 

sindroma 

karpalnog 

kanala 

Intervencijska  10 bolnica u 

Japanu 

Japan Učinkovitosti 

hemoperfuzije 

sa kolumnom 

za 

povezivanje 

beta-2-

mikroglobulin

a u ranijem 

popu tanju 

boli u 

bolesnika sa 

amiloidozom 

vezanom za 

HD 
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Ghods, 2015 Iran 34 HD bolesnici 

liječeni bar 

dvaput tjedno, 

barem 6 tjedana 

od formiranja 

AVF koji nisu 

uzimali 

analgetike 

najmanje 

zadnjih 6 sati  

Intervencijska 

RKP 

Dijalizna 

jedinica u 

Sveučili tu 

medicinskih 

znanosti i 

bolnici Semnan 

u 2012. godini 

Iran Učinak 

topičke 

primjene ulja 

lavande u 

liječenju boli 

kod 

kaniliranja 

AVF 

Goedemans, 

2014 

Australija 11 Punoljetni 

bolesnici sa 

AVF ili AVG 

liječeni HD 

barem 3 

mjeseca  

Intervencijska Jedna satelitna 

HD jedinica u 

Melbourneu, 

Australija 

Australija Topička 

primjena 

Arnica i 

mukopolisaha

rid polisulfata 

(Hirudoid) za 

smanjenje 

boli kod 

kaniliranja 

AVF 
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Granolleras, 

1991 

Francuska 18 HD bolesnici 

liječeni triput 

tjedno tijekom 

6 mjeseci  

Intervencijska 

RKP 

Nije 

specificirano 

(Sveučili na 

bolnica 

Montpellier, 

Nimes?) 

Francuska Bol nakon 

potkožne 

primjene 

različiti  

preparata 

ESA 

Hadian, 2012 Iran 25 Tri bolnice 

vezane za 

Sveučili te 

Tehran Fakultet 

medicinskih 

znanosti u 

2010. ili 

liječeni tijeko  

8 tjedana 

RKP Tri bolnice, 

Imam 

Khomeini 

(eksperimental

na skupina), 

Shariati and 

Amir Alam 

(kontrolna 

skupina)  

Iran Učinak 

hodanja na 

učestalost i 

intenzitet 

krampa u HD 

bolesnika  
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Karkar, 2015 Saudi Arabija, 

Italija 

72 

HF 36, HDF 36 

Punoljetni HD 

bolesnici 

liječeni triput 

tjedno tijekom 

barem 3 

mjeseca 

Intervencijska Nije 

specificirano 

Nije 

specificirano 

Utjecaj online 

HDF i 

visokoprotočn

e HD na 

razinu 

zadovoljstva 

Kauffman, 1998 SAD 208 HD liječenje 6 

mjeseci koji 

primaju epoetin 

barem 

posljednja 3 

mjeseca  

Intervencijska 24 HD jedinice, 

Veterans 

Affairs 

medicinski 

centar 

SAD Bol kod 

supkutane 

primjene 

epoetina  
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Koca Kutlu, 

2014 

Turska 60 Kronični HD 

bolesnici 

Intervencijska Manisa Merkez 

Efendi državna 

bolnica, HD 

jedinica i 

 anisa  zel 

Anemon HD 

centar iz eđu 

travnja i srpnja 

2012. 

Turska Učinak glazbe 

na 

komplikacije 

tijekom HD  

MacRae, 2012 Kanada 131 Kronični HD 

bolesnici sa 

AVF koja je 

punktirana 

redovito barem 

tijekom zadnja 

4 tjedna, 

protoka 500 

ml/min 

RKP Zavod za 

nefrologiju 

Sveučili te 

Calgary, 

Calgary, 

Alberta, 

Kanada 

Kanada Usporedba 

boli i 

komplikacija 

AVF kod 

buttonhole i 

klasičnog 

kaniliranja 
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Marchesan, 

2014 

Brazil 22 Kronični HD 

bolesnici, 

trajanje 

liječenja ≥6 

mjeseci 

Intervencijska Klinika za 

bubrežne 

bolesti, bolnica 

Santa Lúcia  

Cruz Alta, 

Brazil 

Brazil Utjecaj 

treninga na 

spremnost i 

kvalitetu 

života HD 

bolesnika 

Nant Thin, 2015 Malezija 108 Bolesnici triput 

tjedno liječeni 

HD koji imaju 

sve udove i 

intaktne 

kognitivne 

funkcije  

Intervencijska, 

„open-label” 

RKP 

Tri HD centra u 

državi 

Selangor, 

Malezija koje 

nadziru 

nefrolozi 

Sveučili ta i 

medicinskog 

centra Malaya 

Malezija Učinak 

akupresure na 

depresiju, 

anksioznost i 

stres  



 119 

 zde ir  2013 Turska  40 HD bolesnici 

liječeni triput 

tjedno tijekom 

barem 6 

mjeseci 

Intervencijska Dvije institucije 

u gradu 

Gaziantep 

lokaliziran na 

jugoistoku 

regije 

Anatolija, 

Turska 

Turska Refleksologija 

smanjuje 

umor, bol i 

grčeve u HD 

bolesnika 

Piazolo, 1988 Nje ačka 47 Kronični HD 

bolesnici 

Intervencijska Nije 

specificirano 

Nje ačka EMLA krema 

kao eutektična 

 je avina 

lokalnih 

anestetika 

sprječava bol 

kaniliranja 

AVF 
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Pothoulaki, 2008 UK 60 Kronični HD 

bolesnici 

Intervencijska Opća Bolnica 

Laiko, Atena, 

Zavod za 

nefrologiju 

Grčka Pozitivan 

učinak glazbe 

na 

anksioznost, i 

doživljaj boli 

u HD 

bolesnika 

Rambod, 2014 Iran 81 HD bolesnici 

liječeni dvaput 

tjedno tijekom 

barem 3 

mjeseca  

RKP 2 HD jedince u 

Namazi te 

Shahid Faghihi 

vezane za 

Sveučili te 

medicinskih 

znanosti, Shiraz 

Medical 

Sciences, 

Shiraz 

Iran Bensonova 

tehnika 

relaksacije 

mogla bi 

smanjiti bol i 

pobolj ati 

kvalitetu 

života HD 

bolesnika 
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Ramos, 1997 Španjolska 347 HD bolesnici 

koji primaju r-

HuEPO 

supkutano 

tijekom barem 

2 mjeseca 

Intervencijska 38 centara duž 

Španjolske 

Španjolska Usporedba 

boli kod 

primjene ESA 

Sabitha, 2008 Indija 60 Bolesnici 

liječeni HD 

putem AVF  

RKP Bolnička 

dijalizna 

jedinica 

Indija Učinak 

krioterapije na 

bol kod 

punktiranja 

AVF u HD 

bolesnika 

St Peter, 1998 SAD 28 Punoljetni HD 

bolesnici koji 

primaju epoetin 

alfa barem 3 

mjeseca 

RKP Nije 

specificirano 

SAD Vi edozne 

formulacije 

uzrokuju 

manje boli u 

HD bolesnika  
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Teruel, 1992 Španjolska 15 Kronični HD 

bolesnici 

Intervencijska Bolnica Ramon 

y Cajal, Madrid 

Španjolska Procjena boli 

nakon 

primjene tri 

preparata 

rekombinantn

og humanog 

eritropoetina 

Unruh, 2004 SAD 1813 Kronični HD 

bolesnici 

Intervencijska 15 HD centara SAD Efekt 

isporučene 

doze dijalize i 

protočnosti 

membrane na 

kvalitetu 

života HD 

bolesnika  
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Watson, 1988 UK 26 HD bolesnici u 

dobi od 19-70 

godina s 

medijanom 

trajanja 

liječenja 15 

mjeseci 

Intervencijska Jedinica za 

bubrežne 

bolesti, bolnica  

Nottingham 

City, 

Nottingham, 

UK 

UK EMLA krema 

u liječenju 

boli kod 

kaniliranja 

AVF 

Weisbord, 2013 SAD 220 Kronični 

izvanbolnički 

HD bolesnici 

liječeni triput 

tjedno u 

vremenu 

iz eđu  

siječnja 2009. i 

ožujka 2010. g. 

Intervencijska 

RKP 

9 

izvanbolnički  

dijaliznih 

jedinica, 

Pittsburgh, 

Pennsylvania 

SAD Usporedba 

strategija 

liječenja boli  

erektilne 

disfunkcije i 

depresije u 

kronični  HD 

bolesnika 
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Yu, 1998 Kina 40 

21 HD, 19 

CAPD 

Dijalizni 

bolesnici 

liječeni ESA 

Intervencijska 

Jednostruko 

slijepa 

randomizirana 

Nije 

specificirano 

Kina Zamjena 

citratnog 

pufera 

fosfatnim u 

epoetinu alfa 

smanjila je 

intenzitet i 

trajanje boli 

kod primjene 

preparata 

Kratice: RKP = randomizirani kontrolirani pokus (engl. randomized controlled trial, RCT), AVF = arteriovenska fistula, r-HuEPO = 

rekombinantni humani eritropoetin, SAD = Sjedinjene A eričke Države, SZO = Svjetska zdravstvena organizacija, AVG = arteriovenski graft, 

HDF = hemodijafiltracija, EMLA = eutektična  je avina lokalni  anestetika 
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5.2.6. Nerandomizirane studije (engl. non-RCTs) o intervencijama u liječenju boli povezane s 

hemodijalizom 

Ukupno je pronađeno 16 istraživanja  koja su istražila različite intervencije za ublažavanje 

HD boli (Tablica 5.21.).  etodolo ki različite  studije uglavnom nisu imale kontrolnu skupinu 

te su stoga karakterizirane kao opažajne. Proučene su intervencije u liječenju različiti  tipova 

boli: boli povezane s AV pristupom, glavobolje,  i ićni  grčeva, boli ramena, ishemijske 

boli, boli  i ića i zglobova, boli kao posljedice SHPT, boli kod primjene ESA, te neuropatske 

i generalizirane tjelesne boli. 

Većina studija objavljena je na englesko  jeziku  dok je manji broj studija objavljen na 

nje ačko   japansko   korejsko   perzijsko  i  panjolsko  jeziku. 

Raz atrane intervencije obu vatile su kori tenje različitog KŽP, dijalizne membrane i 

trajanja HD liječenja, primjenu biljnih proizvoda (lavanda, japanske biljke), kreme s lokalnim 

anestetikom, tehnika stimulacije kože, razgovora medicinske sestre s bolesnikom tijekom HD 

postupka, ordiniranja lijekova sa sustavni  djelovanje   različiti  progra a tjelovježbe  

metoda sti ulacije leđne  oždine i te nika rit ičnog disanja. Većina studija opisuje 

učinkovitost intervencija kod ublažavanja određenog tipa boli (Tablica 5.21.). Studije su 

većino  bile niske kvalitete  uglavno  opažajnog ustroja i koristile su mali uzorak ispitanika 

( edijan ≤50)  stoga bi učinkovitost i sigurnost navedenih intervencija trebalo istražiti 

visokokvalitetni  i veliki  nasu ični  kontrolirani  pokusi a. 
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Tablica 5.21. Nerandomizirane studije o intervencijama liječenja boli u hemodijaliznih bolesnika 

 

Prvi autor, 

godina 

Zemlja 

porijekla 

autora 

Broj 

sudionika 

 ključena 

populacija 

Vrsta studije Okruženje  Zemlja u 

kojoj je 

provedena 

studija 

 stražena tema 

Antoniazzi, 

2002 

Brazil 50 Uzorak prethodno 

određen u studiji 

koja je procijenila 

123 HD bolesnika 

sa glavoboljom 

Opažajna Klinička bolnica 

Ribeirão Preto  

Sveučili te u São 

Paulu,  Brasil 

Brazil Okidači i liječenje HD 

glavobolje 
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Aoike, 1995 Japan 225 Kronični HD 

bolesnici podijeljeni 

u 3 skupine prema 

trajanju postupka, 

kori tenju celulozne 

membrane i 

prisustvu zglobne 

boli 

Opažajna 31 bolnička 

dijalizna jedinica 

Japan Preživljenje kronični  

HD bolesnika u 

japanskom registru, 

zglobna bol umanjena 

kori tenje  BK 

membrane 

Arakawa, 1991 Japan 73 Kronični HD 

bolesnici 

Intervencija 28 dijaliznih centara 

u Japanu 

Japan Primjena BK membrane u 

sprječavanju zglobne boli 

u HD bolesnika 
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Brunner, 1990 Švicarska 110 Retrospektivna 

studija parova koja 

je istražila 

učestalost dijalizne 

artropatije u 2 

skupine HD 

bolesnika prema 

kori tenju AN69 ili 

celulozne 

membrane  

Retrospektivna 

studija parova 

Registar EDTA Švicarska Istraživanje parova o 

dijaliznoj artropatiji, 

utjecaj dvije vrste HD 

membrane 

Charoenpanich, 

1987 

SAD 289 Prvi dio: 26,592 HD 

postupka, 147 

bolesnika iz eđu 

kolovoza 1981. i 

listopada 1983. 

Drugi dio: 12,395 

HD postupka, 142 

bolesnika iz eđu 

listopada 1984. i 

kolovoza 1985. 

Opažajna Dijalizna Klinika, 

Cincinnati, 

samostalna jedinica 

podložna kontroli 

Sveučili ta i 

medicinskog centra 

Cincinnati 

SAD Automatsko postavljanje 

HD uređaja na ponovno 

kori tenje prije prvog 

kori tenja smanjuje 

incidenciju tzv. sindroma 

prvog kori tenja 
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Figueiredo, 

2008 

Brazil 47 Odrasli HD 

bolesnici liječeni 

HD barem 3 mj. sa 

AVF kao KŽP 

trajanja ≥1 mj. 

tijekom prvog 

semestra 2007. g. 

Intervencijska Jedinica HD 

liječenja u bonici 

Hospital São Lucas 

Katoličkog  

Sveučili ta 

Pontifícia Católica  

Rio Grande do Sul 

te Sveučili na 

bolnica u Porto 

Alegre, Brazil 

Brazil Doživljaj boli kod 

kaniliranja AVF 

Grau, 2011 Španjolska 35 HD bolesnici sa 

neprotetskom, 

zdravom AVF 

Opažajna Jedinica HD 

liječenja 

Sveučili ne bolnice 

Institut Parc Taulí 

Španjolska Tri tehnike kaniliranja 

Buttonhole tehnika 

s anjuje bol  pružajući 

veće zadovoljstvo 
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Green, 2012 SAD 27 20 nefrologa, 5 

liječnika asistenata  

2 medicinske sestre 

Nerandomizirano 

presječno 

Devet ambulantnih 

dijaliznih jedinica u 

Pittsburghu, 

Pennsylvania, 

uključujući HD 

jedinice u privatnoj 

zdravstvenoj za titi 

SAD Stavovi osoblja HD 

jedinica o učinkovitosti 

liječenja HD boli 

Hardouin, 1988 Francuska 8 Bolesnici sa 

dijaliznom 

artropatijom uz 

izostanak drugih 

tegoba 

Opažajna Nije specificirana Francuska Dijalizom uzrokovana 

beta-2 amiloidna 

artropatija i smanjenje 

boli kori tenje  visoko 

propusnih PAN 

membrana 
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Hill, 2013 SAD 9 Bolesnici sa 

postavljenim 

studijskim 

uređaje ; dva 

istraživačka centra: 

gradska bolnica 

Auckland, bolnica 

Waikato, Hamilton, 

Novi Zeland 

Prospektivna 

nerandomizirana 

studija 

Hamilton i 

Auckland, Novi 

Zeland 

Novi Zeland Procjena izvedivosti i 

sigurnosti ugradbene 

vodilice za kanilu u svrhu 

lak e pri jene buttonhole 

tehnike kaniliranja AVF 

Klassen, 2008 Nje ačka 40 Kronični HD 

bolesnici liječeni ≥6 

mjeseci koji su 

osjećali bol ili 

nelagodu tijekom 

≥3 mjeseca 

Prospektivna, 

nerandomizirana, 

klinička pilot 

studija 

Pet HD centara u 

Nje ačkoj, KfH-

Kidney Center u 

Aschaffenburgu, 

Frankfurtu, 

Wurzburgu, te 

bolnica St. Marien u 

Duisburgu) i Italiji 

(Ospedale A. 

Landolfi, Solofra) 

Nje ačka, 

Italija 

Intervencije u liječenju 

dijabetičke 

polineuropatije (bol kao 

jedan od neželjenih 

ishoda) 
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Levin, 1993 SAD 40 Nedijabetični  

stabilni kronični 

HD bolesnici 

Nerandomizirano 

ukriženo 

istraživanje 

5 centara: upravni 

veteranski 

medicinski centar 

Lakes, Chicago; 

bolnica Henry Ford, 

Detroit; Medicinski 

fakultet, Osaka, 

Japan; Sveučili te u 

Rostocku, Rostock, 

Nje ačka i 

Sveučili te 

Huddinge 

Sveučili na bolnica, 

Stock ol   Švedska 

USA, 

Nje ačka  

Japan, 

Švedska 

Učinak 7 različiti  

dijalizatora na 

intradijalizne tegobe u 

HD bolesnika 

Lopez 

Gonzalez, 2015 

Španjolska 52 Kronični HD 

bolesnici sa AVF 

starosti najmanje 6 

tjedana 

Opažajna 

presječna 

Zajednica za HD, 

bolnica Quirón 

Španjolska Utjecaj promjera igle na 

kvalitetu HD postupka 
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Tomas, 2014 Španjolska 28 Bolesnici liječeni 

HD sa AVF 

Opažajna Nefroval dijalizni 

centar, La Vall 

d'Uixo, Castellón 

Španjolska Procjena boli kod 

kaniliranja AVF, lokalna 

primjena hladne 

anestetske kreme 

Wan and Chan, 

2015 

Kina 206  

HBHD 89, 

CBHD 117 

Izvanbolnički HD 

bolesnici 

Opažajna 

longitudinalna  

Sudionici 

prikupljeni iz eđu 

listopada 2012. i 

ožujka 2013.  2 

različita lokaliteta u 

Hong Kongu 

Kina Klinički ishodi HD 

liječenja; usporedba 

bolnički  i a bulantni  

bolesnika 

Yodchai, 2014 Australija, 

Tajland 

20 Kronični HD 

bolesnici 

Opažajna Veljača 2012. g.  Tajland Suočavanje s HD boli 

Kratice: KBB = kronična bubrežna bolest  EDTA = engl. European Dialysis and Transplant Association, CBHD = engl. Community-Based 

Hemodialysis, HBHD = Home-Based Hemodialysis; 
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5.2.7. Nedostaci postojećih studija i pouke za daljnja istraživanja 

Objavljene studije pokazale su vi estruke nedostatke koji su pregledno prikazani u Tablici 

5.22.  zajedno s predloženi  rje enji a koja bi  ogla po oći u pobolj anju strukture dokaza 

o HD boli. 

 

Tablica 5.22. Nedostatci postojeće literature o boli kao simptomu u bolesnika liječenih 

kroničnom hemodijalizom 

 

Nedostatak Rješenje 

Malen uzorak Da bi se izbjegla pristranost veličine 

uzorka  trebalo bi uključiti veći uzorak 

ispitanika 

Heterogenost alata za procjenu boli Kori tenje provjereni  (validirani ) alata 

procjene boli kao  to su npr. VAS i NRS 

Neprikladni statistički postupci u analizi 

uzoraka epide iolo ki  studija 

Kori tenje odgovarajući  statistički  

testova za određivanje neovisni  

či benika rizika za razvoj boli 

Niska kvaliteta studija  Pravilno izvje ćivanje i kori tenje 

 etodolo ki  postupnika i kontrolni  

popisa za različite vrste studija  

  



 135 

5.3.  ustavni pregled literature o rizičnim čimbenicima povezanim sa različitim vrstama 

boli u hemodijaliznih bolesnika 

Pri jeno  strategije pretraživanja (pododjeljak 4.4.1. u odjeljku Metode) po uklanjanju 

duplikata izdvojeno je 16.057 zapisa (Medline 8,907, Scopus 6.639, CINAHL 425, PsycINFO 

86). Ukupno je bilo 250 potencijalno uključivi  radova koji su prikupljeni za daljnje čitanje  

pretpostavljajući da bi 71 studija  ogla sadržavati bitne podatke. Uključeno je konačno 67 

studija koje su ispunile preliminarne kriterije uključenja. Dijagra  tijeka odabira studija 

(Slika 5.2) pregledno prikazuje postupak odabira studija. 

Slika 5.2. Dijagram tijeka procesa odabira studija 

 



 136 

5.3.1. Isključene studije 

Od ukupno 183 isključene studije, njih 179 isključeno je zbog nepostojanja analize či benika 

povezani  s boli u HD bolesnika. Preostale 4 studije isključene su zbog sljedeći  razloga: 

autori su prikazali utjecaj varijable na bodovni skor tjelesnog statusa kao dijela alata za 

procjenu kvalitete života u subpopulaciji bubrežni  bolesnika (KDQOL-36), dok se bol kao 

takva ne spominje (401); drugi su izvijestili o povezanosti iz eđu pojedini  či benika i 

tereta tegoba, bez posebnog naglaska na bol (151); neki su kao uzorak uključili pedijatrijske 

bolesnike liječene HD (402), PD (403) ili transplantacijom. 

 

5.3.2. Uključene studije 

Uključeno je ukupno 67 studija s 7.818 pacijenata. Studije su bile uzorkom male; medijan 

broja ispitanika bio je 63 (raspon: 5-591). Studije su bile grupirane pre a različiti  vrstama 

boli različiti  lokalizacija i uzroka u sljedeće podskupine: generalizirana bol  bol kod 

kaniliranja KŽP, glavobolja  ko tano i ićna bol  bol u udovi a i bol kod pri jene ESA. 

Značajke uključeni  studija prikazane su u Tablici 5.23. Ukupno je bilo 56 istraživanja 

opažajnog ustroja (84%). Preostalih 11 studija (16%) bile su intervencijske: 5 od njih 

randomizirana kontrolirana ispitivanja, dok je 6 studija analiziralo intervencije bez 

sudjelovanja kontrolne skupine ili jasno opisanog postupka randomizacije. 
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Tablica 5.23. Karakteristike uključenih studija 

 

Nº ID studije Jezik  straženo bolno 

stanje 

Okruženje N Dob (g) Spol 

% 

muškara

ca 

Analizirane 

varijable 

Ljestvi

ca 

mjeren

ja 

intenzit

eta boli 

 tatistički 

test(ovi) 

1.  

     

Aitken, 

2013 (404) 

engleski Akutna bol kod 

kanulacije i 

kronična 

interdijalizna 

bol kao odvojeni 

entiteti 

Škotska 449 60,5±0 72 56,6 Dob, spol, 

narodnost, 

trajanje 

postupka, 

mjesto AVF, 

tehnika 

punktiranja 

VAS, 

BPI i 

MPQ 

Studentov t-

test, hi kvadrat 

test i Mann-

Whitney U-test 
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2.  

     

Alessandri, 

2006 (405) 

engleski HDH (IHS 2004 

kriteriji) 

tijekom 2004, 

vrijeme pojave 

boli nije 

definirano 

Italija 24 58±4 

(raspon 

41–75) 

63 Peptid 

povezan s 

kalcitoninskim 

genom 

(CGRP) i tvar 

P (SP) 

Intenzit

et i 

kvalitet

a 

glavobo

lje 

spomen

uta u 

odjeljku 

Rezultat

i, ali ne 

i u 

Metode 

Studentov t-

test 

3.  

     

Andre, 

2002 (210) 

engleski Intradijalizne 

tegobe tijekom 

proteklih 6 

mjeseci 

Brazil 5 41±12 100 Mjesto i 

vrijeme HD 

liječenja 

Nije 

naveden

o 

Duncanov i hi 

kvadrat test 
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4.  

     

Antoniazzi, 

2002 (406) 

portugalski Glavobolje 

isključivo 

vezane za HD 

postupak 

(IHS 1988 

kriteriji), 

vrijeme pojave 

boli nije 

navedeno 

Brazil 50 60% 

raspon 20-

49 

38% ≥50 

56 Arterijska 

hipertenzija, 

hipotenzija, 

promjene 

tjelesne mase 

tijekom HD 

postupka 

Nije 

naveden

o 

Nije navedeno 

5.  

     

Antoniazzi, 

2003b 

(399) 

engleski Sve vrste 

glavobolje; 

HDH, (IHS 

1988 kriteriji), 

vrijeme pojave 

boli nije 

navedeno 

Brazil 132 Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Razina 

elektrolita, 

spol, dob, 

trajanje 

pojedinačnog 

HD postupka 

Nije 

naveden

o 

Nije navedeno 
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6.  

     

Bana, 1972 

(407) 

engleski Sve vrste 

glavobolje 

tijekom HD; 

vrijeme pojave 

nije navedeno 

SAD 44 38±19 73 Osnovna 

bubrežna 

bolest, stupanj 

arterijske 

hipertenzije, 

mjesto HD 

liječenja  tip 

dijalizatora, 

emocionalna 

uzrujanost, 

unos natrija, 

trajanje 

vremenskog 

intervala 

iz eđu 

postupaka 

Opisne 

mjere 

intenzit

eta 

glavobo

lje 

Nije navedeno 

7.  

     

Barakzoy, 

2006 (154) 

engleski Bol u trenutku 

anketiranja 

SAD 143 Nije 

navedeno 

za sve 

sudionike 

37 Spol, dob, 

rasa, vrsta boli 

SF-

MPQ, 

VAS 

Studentov t-

test 
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8.  

     

Barisic, 

2007 (408) 

engleski Obostrana 

kronična bol 

koljena u HD 

bolesnika; 

vrijeme pojave 

nije navedeno 

Hrvatska 38 52,6 37 Plazmatska 

razina beta-2-

mikroglobulin

a, CRP i urata 

Nije 

naveden

o 

Studentov t-

test, Mann-

Whitney test, 

hi-kvadrat test 

9.  

     

Barisic, 

2010 (409) 

engleski Bol ramena 

nakon HD 

postupka; 

vrijeme pojave 

nije navedeno 

Hrvatska 54 54,75 

±14 5 

80 Beta-2-

mikroglobulin, 

CRP, urati, 

kalcij, fosfor i 

alkalna 

fosfataza 

Nije 

naveden

o 

Studentov t-

test, Mann-

Whitney test, 

hi-kvadrat test 
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10.

    

Barrett, 

1990 (410) 

engleski Somatske 

tegobe u HD 

bolesnika 

uključujući 

glavobolju, 

vrijeme pojave 

tegoba nije 

navedeno 

Kanada 191 

HD 

147, 

CAP

D 44 

54±17 57 

HD 61, 

CAPD 41 

PTH, 

pore ećaj 

razpoloženja  

ALP, Ca, P 

Percepc

ija 

intenzit

eta 

tegoba 

Hi-kvadrat 

test, 2-skrojeni 

neupareni t-

test, 

Pearsonova 

korelacija, 

multipla 

logistička 

regresija 

11.

    

Binik,1982 

(218) 

engleski Sve vrste boli 

tijekom i 

iz eđu HD 

postupaka, 

uključujući 

glavobolju 

(vremenski okvir 

pojave nije 

naveden) 

Kanada 80 

HD 

53, 

Tx 

27 

Prosjek 

45,3 

61 Spol, status 

zaposlenja, 

bračno stanje  

obrazovanje, 

kondicija, dob, 

IQ 

MPQ Pearsonova 

korelacija 
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12.

    

Bouattar, 

2009 (379) 

francuski Sve vrste 

kronične boli 

(trajanje barem 

3 mjeseca) 

Maroko 67 43 5±12 9 42 Dob, spol, 

vrijeme 

provedeno na 

HD, PTH 

VDS Studentov t-

test, Mann-

Whitney test, 

hi-kvadrat test, 

Fisherov 

točan-test, 

multivarijatna 

logistička 

regresija 

13.

    

Braz, 2003 

(411) 

portugalski Ko tano i ićne 

manifestacije u 

HD bolesnika 

(vrijeme pojave 

boli nije 

navedeno) 

Brazil 162 Prosjek 

47,3 

58 Spol, 

narodnost, 

koristenje 

kalcij 

karbonata i 

kalcitriola, 

dob, vrijeme 

trajanja 

pojedinačnog 

HD postupka 

Nije 

mjereno 

Hi-kvadrat 

test, Studentov 

t-test 
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14.

    

Brunner, 

1990 (412) 

engleski Zglobna bol, 

sindrom 

karpalnog 

kanala (CTS), 

vrijeme pojave 

boli nije 

navedeno 

UK 55 59 Nije 

navedeno 

PAN AN69 

membrana vs 

celulozna 

(uglavnom 

kuprofan) 

Nije 

naveden

o 

Pearsonova 

korelacija, test 

zbroja ranga 

15.

    

Brunet, 

1996 (413) 

engleski Somatske 

tegobe 

uključujući 

glavobolju i 

krampe u 

odnosu na 5-

satno ili 4-satno 

trajanje HD 

postupka 

(razdoblje od 2 

tjedna za svaki 

pojedini režim)  

Francuska 38 59±2 

raspon 28-

76 

  

58 Dijabetes, 

spol, dob, tip 

dijalizne 

membrane, 

antihipertenziv

ni agens 

Nije 

neveden

o 

Wilcoxonov 

test, analiza 

varijance 
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16.

    

Calls, 2009 

(414) 

 panjolski Intradijalizna i 

kronična bol 

(definicija 

kronične boli 

nije navedena) 

Španjolska 27 66,7+-

13,6 

48 Ukupno 

vrijeme 

trajanja HD 

liječenja  

SHPT, uzrok 

boli, primarna 

bubrežna 

bolest, 

komorbiditet 

VAS, 

MPQ, 

PMI 

Studentov t-

test, Mann-

Whitney U 

test, 

Spearmanov 

koeficijent 

korelacije 
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17.

    

Caplin, 

2011 (415) 

engleski Tegobe tijekom 

HD postupka, 

uključujući 

glavobolju, 

vrijeme pojave 

boli nije 

navedeno 

UK 508 Medijan 

64 

54 Periferna 

vaskularna 

bolest 

Nije 

naveden

o 

Hi-kvadrat 

test, Fisherov 

točan test  

Studentov t-

test, analiza 

varijance, 

Mann–

Whitney U-

test, Kruskal–

Wallis, 

multivarijatna i 

redna 

logistička 

regresija 
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18.

    

Carreon, 

2008 (380) 

engleski Ko tana i 

zglobna bol 

tijekom 

posljednjih 7 

dana 

SAD 75 59 ± 14 67 Spol, dob, 

rasa, 

komorbiditet, 

Hb, albumin, 

P, Ca, PTH, 

Kt/V 

DSI, 5-

stupanjs

ka 

Likerto

va 

ljestvica 

Wilcoxon test 

zbroja ranga, 

hi-kvadrat test, 

Spearmanov 

koeficijent 

korelacije, 

Wilcoxonov 

test zbroja 

ranga, 

Bonferroni 

korekcija 

19.

    

Castro, 

2010 (416) 

engleski Bol kod 

kaniliranja 

AVF, vrijeme 

pojave nije 

navedeno 

Brazil 16 57 ± 14 50 Tehnika 

kaniliranja 

AVF 

VAS Upareni 

Studentov t-

test 
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20.

    

Chattopadh

yay, 1987 

(417) 

engleski Sindrom 

dugotrajne boli 

ramena u HD 

(vremenski okvir 

pojave i trajanja 

boli nije 

naveden) 

UK 15 Medijan 

45 (raspon 

31-59) 

73 PTH, Ca, beta-

2-

mikroglobulin, 

amiloid 

Nije 

mjereno 

Hi kvadrat test 

sa Yatesovom 

modifikacijom, 

Spearmanova 

korelacija 

ranga, linearna 

regresija 

21.

    

Chow, 

2011 (418) 

engleski Bol kod 

kaniliranja 

AVF, vrijeme 

pojave boli nije 

navedeno 

Australija 69 Nije 

navedeno 

70 Tehnike 

kaniliranja 

AVF 

Wong–

Baker 

ljestvica 

boli 

Wong–Baker 

ljestvica, 

Studentov t-

test, hi-kvadrat 

test, Fisherov 

točan test 
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22.

    

Cristofolini, 

2008 (419) 

engleski Kronična 

križobolja 

(trajanje boli 

preko 3 

mjeseca) 

Brazil 205 51 9±14 8 51 Manjak 

ravnoteže  

 i ićne snage  

arterijska 

hipertenzija, 

ko tana bolest, 

cerebrovaskula

rna bolest, 

spol, dob, 

komorbiditet, 

tip KŽP, 

pu enje  B I  

Hb, albumin, 

ALP, P, PTH 

Nije 

naveden

o 

Hi-kvadrat 

test, Fisherov 

točni test  

Studentov st-

test, Mann-

Whitney test, 

omjer izgleda, 

analiza 

multiple 

logističke 

regresije, 

univarijatna 

analiza 

23.

    

Cunha, 

2009 (420) 

portugalski Tjelesna bol 

(dio SF-36 

upitnika),vrijem

e pojave nije 

navedeno 

Brazil 16 53 56±14 

18 

26-70 

raspon 

63 Dob, BMI, 

vrijeme na HD 

Nije 

naveden

o 

Mann-Whitney 

test 
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24.

    

Davison, 

2003 (4) 

engleski Kronična bol 

svih vrsta 

(trajanja barem 

3 mjeseca) 

Kanada 205 60±16 9 58 Vrijeme 

liječenja HD  

dob, spol, 

depresija, Ca, 

P, ALP, PTH, 

narodnost, 

bračno stanje  

osnovna 

bubrežna 

bolest (uzrok 

KBB), 

komorbiditet, 

vrijeme 

trajanja HD 

postupka 

BPI, 

MPQ 

Univarijatna 

analiza, 2- t-

test neovisnog 

uzorka, 

jednostavna i 

multivarijatna 

analiza 

regresije 
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25.

    

Davison, 

2005 (421) 

engleski Sve vrste 

kronične boli 

(trajanja barem 

3 mjeseca) 

Kanada 205 60±16 9 58 Ukupno 

trajanje HD 

liječenja, dob, 

spol, depresija 

BPI Studentov t-

test, hi-kvadrat 

test, analiza 

univariatna i 

multivarijatna 

logistička 

regresija 

26.

    

Davison, 

2010 (12) 

engleski Teret tegoba HD 

bolesnika 

uključujući bol 

(vremenski okvir 

pojavei trajanja 

tegoba nije 

naveden) 

Kanada 591 61 3±16 3 9,3 Dob, spol, 

rasa, uzrok 

KBB, trajanje 

HD liječenja  

Kt/V, albumin, 

Hb, Ca, P 

mESAS 

(VAS) 

Analiza 

regresije, 

univarijatna i 

multivarijatna 

regresija 
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27.

    

de Jesus, 

2009 (422) 

engleski Sve vrste 

glavobolje; 

HDH 

(IHS 2004 

kriteriji), 

vrijeme pojave 

boli nije 

navedeno 

Brazil 177 46 22±14 

3; 

59 Arterijska 

hipertenzija, 

gubitak 

tjelesne mase 

tijekom HD 

postupka 

VAS Nije navedeno 

28.

    

del Mar 

Pastor, 

2010 (423) 

 panjolski Procjena boli 

prije, za vrijeme 

i nakon dijalize 

Španjolska 35 Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Dob, spol, 

ukupno 

trajanje HD 

liječenja  

položaj tijela 

tijekom HD 

postupka, 

tjelesni umor 

VAS Studentov t-

test 
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29.

    

Dumler, 

1992 (165) 

engleski Indradijalizne 

kompliakcije 

uključujući 

glavobolju, 

vrijeme pojave 

nije navedeno 

SAD 56 51 1±2 9 

(raspon 

19-67) 

61 Reži  HD 

liječenja 

Nije 

naveden

o 

Usporedba 

tijekom 

različiti  

vremenskih 

intervala 

praćenja  

analiza 

varijance za 

ponovljena 

mjerenja 

30.

    

Duric, 2007 

(424) 

srpski Sve vrste 

glavobolje, 

HDH 

(IHS 2004 

kriteriji) 

Srbija 143 20-86 65 Spol, dob, 

trajanje HD 

liječenja  

uzrok KBB, 

Hb, ureja, 

kreatinin, Na, 

K, vrijednost 

arterijskog 

tlaka (BP) 

VAS Nije navedeno 
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31.

    

El 

Harraqui, 

2014 (425) 

francuski Kronična bol 

(trajanje barem 

3 mjeseca) 

Maroko 66 55 3±13 3 45 Dob, 

Charlsonov 

skor, 

interdijalizno 

dobivanje na 

tjelesnoj masi, 

broj tjednih 

HD postupaka 

VSS, 

VAS, 

VDS 

Hi-kvadrat 

test, Studentov 

t-test, 

univarijatna i 

multivarijatna 

analiza 

regresije 

32.

    

Elsurer, 

2013 (426) 

engleski Kronična 

ko tana bol 

(trajanja barem 

3 mjeseca) 

Turska 95 53 9±14 3 

(raspon 

20–82) 

52 iPTH, P, ALP VAS Studentov t-

test, hi-kvadrat 

test, 

univarijatna i 

multivarijatna 

analiza 

logističke 

regresije 
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33.

    

Er, 2013 

(427) 

engleski Bol u HD 

bolesnika 

instantna 

(unutar 24h), 

akutna (više od 

3 dana) i 

kronična (više 

od 3 mjeseca) 

Turska 95 51,5 

(raspon 

22-78) 

Nije 

nevedeno 

Dob, BMI, 

trajanje HD, 

postojanje DM 

MPQ Hi-kvadrat 

test, Studentov 

t-test 

34.

    

Figueiredo, 

2008 (428) 

engleski Bol kod 

kaniliranja AVF 

tijekom 3 

različita HD 

postupka 

Brazil 47 57 3±14 38 Tehnika 

kaniliranja 

VAS Deskriptivna 

analiza, 

Studentov t-

test 

35.

    

Frenken, 

1991 (429) 

engleski Bol nakon 

potkožne 

primjene ESA 

Nizozemsk

a 

32 Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Različiti ESA 

priravci 

VDS Nije navedeno 
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36.

    

Gamondi, 

2013 (430) 

engleski Bol tijekom 

posljednja 4 

tjedna 

Švicarska 123 36–90 61 Astenija, 

umor, 

pore ećaj 

spavanja, 

zaduha, 

inapetencija, 

 učnina i 

povraćanje  

anksioznost, 

Kt/V, feritin, 

spol, 

pri vaćanje 

dijalize 

VAS, 

BPI 

Kolmogorov-

Smirnov test 

jednog uzorka, 

hi-kvadrat test, 

Fis erov točan 

test, 

Spearmanova 

univarijatna 

korelacija, 

multipla 

linearna 

regresija 

37.

    

Goksan, 

2004 (431) 

engleski Svi bolesnici sa 

HDH 

(IHS 1988 i 

2003 kriteriji) 

Turska 63 44±10 52 Spol, dob, BP, 

tip dijalizatora, 

ureja 

Deskrip

tivna 

ljestvica 

intenzit

eta 

glavobo

lje 

Hi kvadrat test, 

analiza 

varijance 

(ANOVA), 

Mann–

Whitney U-test 
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38.

    

Goksel, 

2006 (432) 

engleski Sve vrste 

glavobolje 

tijekom HD 

postupka i 

nakon 72 sata 

(IHS 2004 

kriteriji) 

Turska 250 44 9±16 9 

(raspon 

15-75) 

42 Uzrok TZB, 

ureja, tjelesna 

masa, BP, Mg, 

Na 

VAS Studentov t-

test, hi-kvadrat 

test, 

univarijatna i 

multivarijatna 

analiza 

39.

    

Golan, 

2009 (433) 

engleski Kronična bol 

(trajanje barem 

3 mjeseca) 

Izrael 100 64,5 45 Ca, PTH, 

kalcitriol 

dijabetička 

retinopatija, 

spol  način 

primjene ESA 

BPI Hi kvadrat test, 

Fisherov test, 

Studentov t-

test  logistička 

regresija 

40.

    

Hardouin, 

1988 (434) 

engleski Zglobna bol, 

vrijeme pojave 

nije navedeno 

Francuska 8 52 50 Dijalizna 

membrana 

(kuprofan vs 

PAN) 

Indeks 

težine 

zglobne 

boli 

Nije navedeno 
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41.

    

Harris, 

2012 (435) 

engleski Intradijalizna 

(isključujući bol 

kod kaniliranja) 

i interdijalizna 

bol (‘nedijalizni 

dani’) tijekom 

prethodnog 

mjeseca 

SAD 128 57,3+-

13,8 

(raspon 

24–86) 

60,2 Spol, Kt/V, 

Hb, albumin, 

prisutnost DM 

MMPQ Mantel-

Haenszel hi-

kvadrat test, 

Pearson ili 

Spearmanov 

koeficijent, 

Cox analiza 

regresije 

42.

    

Hartig, 

2009 (436) 

engleski Bol kod 

kanulacije, 

vrijeme pojave 

nije nevedeno 

Australija 16 Nije 

nevedeno 

Nije 

navedeno 

Tehnike 

kanulacije 

Nije 

naveden

o 

Deskriptivna 

statistika 

43.

    

He, 2006 

(437) 

engleski Tjelesna bol 

(kao kategorija 

SF-36), vrijeme 

pojave nije 

navedeno 

Kina 16 67 3 ± 5 7 56 Reži  HD 

liječenja 

(kratka 

svakodnevna 

vs 

konvencionaln

a) 

Nije 

naveden

o 

Studentov 

upareni t-test, 

jednosmjerna 

analiza 

varijance 
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44.

    

Heidenheim 

2003 (438) 

engleski Glavobolja, 

 i ićni grčevi  

vrijeme pojave 

nije navedeno 

Kanada 23 Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Reži  HD 

liječenja 

Nije 

naveden

o 

Nije navedeno 

45.

    

Hsu, 2014 

(439) 

engleski Kronična 

ko tano i ićna 

bol (VAS skor > 

trajanja više od 

3 mjeseca) 

Tajvan 456 63 3 ± 

14,1 

42,5 Spol, BMI, 

Hb, SBP, 

hiperuricemija

, DM, Ca x P 

VAS Kolmogorov-

Smirnov test, 

Studentov t-

test, Mann–

Whitney U 

test, hi-kvadrat 

test, binarna 

logistička 

regresija, 

stupnjevana 

multivarijatna i 

univarijatna 

analiza 

regresije 
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46.

    

Iacono, 

2004 (440) 

engleski Kronična bol 

HD bolesnika 

liječeni  u 

centru, vrijeme 

pojave nije 

navedeno 

SAD 45 53 Nije 

navedeno 

Dob, spol, 

rasa, 

despresija 

5-

stupanjs

ka 

Likerto

va 

ljestvica 

Spearmanov 

koeficijent 

korelacije 

ranga 

47.

    

Kim, 2012 

(441) 

engleski Bol tijekom 

kaniliranja 

Koreja 32 62,4 62,5 Tehnike 

kaniliranja 

VAS Analiza 

varijance 

ponovljenih 

mjerenja, 

generalizirana 

jednadžba 

procjene, 

Studentov t-

test 
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48.

    

Kimmel, 

2003 (148) 

engleski Tegobe HD 

bolesnika, 

uljučujući bol 

(vremenski okvir 

trajanja boli 

nije naveden) 

SAD 165 60,9 52 Dob, spol, 

narodnost, 

klinički 

parametri, 

vrijeme 

započi anja 

HD liječenja  

albumin, Hb, 

Kt/V 

Nije 

naveden

o 

Bivarijatna i 

multivarijatna 

analiza, 

neupareni t-

test i hi-

kvadrat 

analiza, 

Pearsonov 

koeficijent 

korelacije, t-

tests za 

neovisne 

uzorke, 

jednosmjerna 

analiza 

varijance i hi-

kvadrat test, 

analiza 

linearne 

regresije 
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49.

    

Konishiike, 

1996 (442) 

engleski Trenutna bol 

ramena u 

bolesnika dugo 

vremena 

liječeni  HD 

(vremensko 

razdoblje nije 

navedeno) 

Japan 166 58,4 

(raspon 

35-78) 

57 Dob, beta-2-

mikroglobulin, 

PTH 

Nije 

naveden

o 

Nije navedeno 

50.

    

MacRae, 

2012 (443) 

engleski Bol kaniliranja 

AVF 

Kanada 140 68,5 70 Tehnike 

kaniliranja 

VAS Wilcoxon test 

zbroja ranga, 

hi-kvadrat, 

test, Fisherov 

točan test 
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51.

    

Malaki, 

2012 (444) 

engleski Bol noge koja se 

pojavljuje barem 

tri do četiri puta 

tjedno, trajanja 

barem nekoliko 

tjedana 

Iran 26 35 7 ± 

21,9 

23 Nesanica, 

bubrežna 

osteodistrofija, 

Kt/V, trajanje 

postupka, Hb, 

P, iCa, Fe, 

feritin 

Nije 

naveden

o 

Neovisni t-test 

52.

    

Milinkovic, 

2009 (445) 

engleski Svi tipovi 

glavobolje 

uključujući 

HDH 

(IHS 2004 

kriteriji) 

Srbija 318 55 19 ± 

15,5 

63 Spol, faza i 

ukupno 

trajanje HD 

postupka, 

glukoza, P, 

albumin, Ca, 

sistolički krvni 

tlak 

VAS Hi-kvadrat 

test, 

parametrijski t-

test, Mann-

Whitney test 

za 

neparametrijsk

e varijable 

53.

    

Montero, 

2004 (446) 

English Bol mjerena 

odmah po 

kaniliranju AVF 

Španjolska 48 54 8 ± 18 

raspon 18-

82 godine 

Nije 

navedeno 

Položaj o trice 

igle 

VAS, 

VDS 

Wilcoxonov 

test, Spearman 

test korelacije, 

Studentov t-

test 
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54.

    

Nikic, 2008 

(447) 

srpski Sve vrste 

glavobolje, 

uključujući 

HDH 

(IHS 2004 

kriteriji) 

Srbija 126 58 

(raspon 

20-79) 

62 Dob, spol, 

BMI, trajanje 

HD postupka, 

uzroci TZB, 

arterijski krvni 

tlak, Hb, ureja, 

kreatinin, 

glukoza, 

MCHC, 

ukupni 

proteini, Na, K 

VAS Studentov t-

test, hi kvadrat 

test 

55.

    

Paparella, 

2013 (448) 

talijanski Kronična 

zglobna bol, 

vrijeme pojave 

nije navedeno 

UK 25 72 ± 10 4 Feritin VAS Upareni 

Studentov t-

test 
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56.

    

Pueyo, 

2011 (449) 

 panjolski Bol tijekom 

punkcije 

krvožilnog 

pristupa 

Španjolska 35 Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Tehnika 

kaniliranja 

VAS Studentov t-

test, hi kvadrat 

test, Fisherov 

točni test  

Kaplan-Meier 

analiza 

preživljenja 

57.

    

Ramos, 

1997 (450) 

 panjolski Bol koja se 

javlja 15 minuta 

nakon primjene 

ESA 

Španjolska 347 54,7 (19-

79 raspon) 

53,3 Preparat i 

formulacija 

ESA 

VAS, 

VeAS 

Kolmogorov-

Smirnov, 

Mann-Whitney 

U-test 

58.

    

Reyes del 

Paso, 2011 

(451) 

engleski Trenutna bol 

rebra i koljena 

15 min nakon 

početka i 30 

minuta prije 

kraja HD 

postupka 

Španjolska 14 43±9 9 

(raspon 

23-55) 

64 BP Nije 

naveden

o 

Studentov t-

test, 

Pearsonova 

korelacija 
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59.

    

Rodriguez 

Calero, 

2006 (382) 

 panjolski Trenutna 

intradijalizna 

bol 

Španjolska 38 65±14 8 47 Komorbiditet, 

Hb, Hct, 

iPTH, 

albumin, Kt/V, 

uzrok boli, 

dob, spol 

VAS, 

MPQ, 

PMI 

Kolmogorov-

Smirnov, 

Studentov t-

test, Mann-

Whitney U 

test, Spearman 

koeficijent 

korelacije 

60.

    

Rodriguez 

Calero, 

2007 (452) 

 panjolski Kronična bol 

svih vrsta 

(definicija 

kronične boli 

nije navedena) 

Španjolska 32 66 7±13.6 53 iPTH, vrijeme 

provedeno na 

HD 

VAS, 

MPQ, 

PMI, 

BPI 

Nije navedeno 
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61.

    

Rodriguez 

Calero 

2009 (453) 

 panjolski Bol tijekom HD 

postupka i 

kronična bol 

Španjolska 27 66 7±13 6 48 Trajanje HD 

postupka, 

SHPT 

MPQ, 

VAS, 

PMI, 

BPI 

Kolmogorov-

Smirnov test, 

Studentov t-

test, U test, 

Mann-Whitney 

test, 

Spearmanova 

korelacija 

62.

    

Shayamsun

der, 2005 

(454) 

engleski Bol u HD 

bolesnika, 

uključujuću bol 

kod kaniliranja 

AVF 

(bez detalja o 

tipu kaniliranja 

ili razdoblju 

pojave boli) 

SAD 156 Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Parametri 

kvalitete 

života 

(depresivne 

tegobe, teret 

bolesti, 

dru tvena 

potpora, 

zadovoljstvo 

životo )  

kvaliteta 

spavanja 

MPQ, 

BPI 

Nije navedeno 
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63.

    

St Peter, 

1998 (455) 

engleski Bol po primjeni 

ESA u HD 

bolesnika 

tijekom prvog 

postupka u 

tjednu 

SAD 28 58,8 

(raspon 

31-80) 

68 Spol, rasa, 

dob, trenutna i 

idealna 

tjelesna masa, 

ukupno 

trajanje HD 

liječenja  doza 

ESA 

VAS, 

VDS 

Wilcoxonov 

test potpisanog 

ranga, 

McNemarov 

test, dvostruko 

skrojen 

Fis erov točni 

test, Pearsonov 

hi kvadrat test, 

Mann-Whitney 

test 

64.

    

Tander, 

2008 (456) 

turski Bol u HD 

bolesnika, 

vrijeme pojave 

nije navedeno 

Turska 110 

52 

(bole

snici

) 

58 

(kont

rola) 

48 63±14 

6 

(bolesnici) 

48 48±5 4

8 

(kontrola) 

  

43 Stavke SF-36 VAS Mann-

Whitneyjev U 

test, hi-kvadrat 

test, Spearman 

test, Pearsonov 

test korelacije 
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65.

    

Teruel, 

1997 (457) 

 panjolski Bol po primjeni 

ESA na kraju 

HD postupka 

Španjolska 21 Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Mjesto 

primjene, tip 

preparata 

VAS, 

VDS 

Friedmanov 

test sa 

Bonferronijevo

m korekcijom 

za vi etruke 

usporedbe 

66.

    

Vergne, 

2002 (458) 

(interventio

n, 

unpublishe

d) 

francuski Bol pri 

punktiranju AV 

pristupa („rope-

ladder” te nika)  

vrijeme pojave 

nije nevedeno 

Francuska 66 66 8±13 1 73 Dob, spol, 

DM, priroda i 

položaj 

krvožilnog 

pristupa, 

povijest 

kirurske 

korekcije 

pristupa 

VAS Test analize 

varijance 

(ANOVA), hi-

kvadrat test, 

Fis erov točni 

test 
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67.

    

Yamamoto, 

2009 (459) 

engleski Povezanost 

depresivnih 

tegoba i tjelesne 

boli tijekom 

jedno jesečnog 

razdoblja 

Japan 531 57,9 61,4 Dob, spol, 

trajanje KBB, 

komorbiditet 

6-

stupanjs

ka 

Likerto

va 

ljestvica 

Logistička 

regresija 

Kratice: ALP = alkalna fosfataza, ANOVA = analiza varijance, engl. analysis of variance, AVF = arteriovenska fistula, BP = engl. blood 

pressure, BPI = engl. Brief Pain Inventory, CGRP = peptid vezan za kalcitoninski gen (engl. calcitonin gene-related peptide), CRP = engl. C-

reactive protein, CTS = engl. Carpal tunnel syndrome, d = dan(i), DM = dijabetes melitus, h = engl. hour(s), ESA= pripravak za stimulaciju 

eritropoeze (engl. erythropoiesis stimulating agent), TZB = ter inalno zatajenje bubrežne funkcije  HD = hemodijaliza, HDH = glavobolja 

vezana za  e odijalizno liječenje  ID = identifikacija  IHS = engl. International Headache Society, mESAS = engl. Modified Edmonton 

Symptom Assessment Scale, N = engl. number, PAN = engl. polyacrilonitrile,  PMI = engl. Pain Management Index, PTH = engl. parathyroid 

hormone, SF-36 = engl. Short Form-36, MPQ = engl. McGill Pain Questionaire, SHPT = sekundarni hiperparatiroidizam, UK = engl. United 

Kingdom  SAD = Sjedinjene A eričke Države  SBP = engl. systolic blood pressure, VAS = engl. Visual Analogue Scale, VDS = engl. Verbal 

Descriptive Scale, VeAS = engl. Verbal Analogue Scale, VRS = engl. Verbal Rating Scale, VSS = engl. Vital Signs Stable 
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Uključene studije objavljene su u razdoblju iz eđu 1972. i 2014. godine  s ukupno 48 

istraživanja objavljeni  na englesko  i 8 na  panjolsko  jeziku (382, 404-410). Ostale su 

objavljene na francuskom (379, 411, 412), talijanskom (413), portugalskom (414-416), 

srpskom (417, 418), hrvatskom (419, 420) i turskom jeziku (421) (Tablica 5.23.). 

U Europi je provedeno 50 studija (382, 404-410, 412, 413, 417-437) i 17 u Sjevernoj Americi 

(4, 12, 148, 154, 165, 218, 380, 425, 438-446) (Tablica 5.2.), dok su preostale studije 

provedene u Južnoj A erici (210, 399, 414, 447-449), Aziji (450-456), Africi (379, 411, 457) 

i Australiji (458, 459). Raspon dobi bio je 18 (428) do 90 (432) godina. Udio mu karaca 

varirao je od 4% (413) do 100% (210). 

Ljestvice za procjenu boli uglavnom su bile vizualna analogna ljestvica (engl. Visual 

Analogue Scale, VAS) u 30 studija i verbalna opisna ljestvica (engl. Verbal Descriptive Scale, 

VDS) u 6 studija  nakon čega slijedi  cGillov upitnik o boli (engl. McGill Pain 

Questionnaire, MPQ) u 11, kratki pregled boli (engl. Brief Pain Inventory, BPI) u 8, indeks 

liječenja boli (engl. Pain Management Index, PMI) u 4, 5- ili 6-komponentna Likertova skala 

u 3, te Wong-Bakerova ljestvica u 1 studiji. Ukupno 20 studija nije mjerilo intenzitet boli, dok 

su neki su istraživači koristili nekoliko alata. 

Statističke  etode kori tene u analizi odnosa brojni  či benika i HD boli bile su: Studentov 

t-test, Mann-Whitney U test, hi-kvadrat test, Fisherov test, Spearmanov test korelacije, analiza 

varijance (ANOVA), Kolmogorov-Smirnov test, Wilcoxon test, Cox regresijska analiza i 

Duncan test. Ukupno 15 studija (22%) koristilo je logističku analizu regresije, jednostavnu ili 

multivarijantnu, kao provjeren statistički test za istraživanje nezavisni  či benika (4, 12, 68, 

148, 379, 411, 426, 429, 432, 434, 439, 440, 448, 450, 453, 455, 460). Dok 11 studija uopće 

nije navelo statističke alate kori tene u analizi podataka (Tablica 5.23.). 

 

5.3.3. Čimbenici rizika povezani s generaliziranom boli 

Ukupno su pronađene 23 studije s 2.947 bolesnika koje su analizirale povezanost različiti  

či benika s generaliziranom HD boli (4, 12, 148, 154, 218, 379, 382, 405, 406, 409-411, 416, 

421, 430, 432, 440, 441, 444, 445, 450, 455, 456). Varijable kori tene u analizi  oguće 

povezanosti bile su: dob, spol, indeks tjelesne mase (engl. Body Mass Index, BMI), rasna i/ili 

etnička pripadnost  obrazovanje  status zaposlenja  bračni status  uzrok TZB (tj. osnovna 
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bubrežna bolest)  ukupno trajanje HD liječenja, komorbiditet, laboratorijske vrijednosti 

paratiroidnog hor ona (PTH) i drugi  laboratorijski  pokazatelja pore ećaja  etaboliz a 

minerala i kosti te tjedni raspored HD liječenja. 

 

Dob 

Petnaest studija analiziralo je povezanost dobi s generaliziranom HD boli (4, 12, 148, 154, 

379, 382, 405, 406, 409, 411, 416, 430, 440, 441, 444). Dvanaest njih pokazalo je da dob nije 

prediktor učestalosti ni intenziteta (4, 12, 148, 154, 379, 382, 405, 406, 411, 416, 430, 440, 

444). Jedna je studija pokazala povezanost starije dobi i intenziteta kronične boli (379), dok 

su preostala 3 istraživanja istaknula povezanost dobi i generalizirane boli (382, 384, 441). 

Suprotno studiji koja je prikazala veću učestalost i intenzitet boli kod  lađi  bolesnika (441), 

2 studije su istaknule kako je starenje populacije značajno povezano sa pojavo  opće HD boli 

(409, 411). 

 

Spol 

Ukupno 15 studija analiziralo je spolnu distribuciju u kontekstu generalizirane HD boli (4, 12, 

148, 154, 218, 379, 382, 405, 406, 432, 440, 441, 444, 450, 455). Trinaest istraživanja nije 

prona lo statistički značajnu razliku u ocjeni trenutne boli iz eđu žena i  u karaca (4, 12, 

148, 154, 379, 382, 405, 406, 432, 440, 441, 444, 450). Jedna studija izvijestila kako se žene 

če će tuže na bol (218), dok je druga pokazala kako je  anje izgledno da će  u karci razviti 

te ku tjelesnu bol (455). 

 

Rasna i/ili etnička pripadnost 

Pet studija analiziralo je povezanost rasne pripadnosti i generalizirane boli u HD bolesnika (4, 

12, 148, 154, 444). Tek u jednoj od njih etnička pripadnost opisana je kao prediktor 

intenziteta boli. Naime, bijelci su se tužili na bol većeg intenziteta od ne-bijelaca (4). 
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Uzrok i vrsta boli 

Dvije su studije analizirale utjecaj vrste (nociceptivna ili neuropatska) i uzroka boli na 

intenzitet boli (4, 154). Nije bilo značajne razlike u procjeni intenziteta trenutne boli obzirom 

na vrstu (154) ili uzrok boli (4). 

 

Ukupno trajanje HD liječenja 

Dvanaest studija analiziralo je utjecaj ukupnog trajanja HD liječenja na generaliziranu bol 

(12, 148, 218, 379, 405, 406, 409, 410, 416, 430, 440, 450). Šest studija nije pokazalo 

značajnu povezanost intradijalizne boli i trajanja HD liječenja (12, 148, 406, 416, 430, 440), 

dok su 4 studije pokazale kako je trajanje liječenja bilo značajno povezano s intenziteto  boli 

(405, 409, 410, 450). Dok je jedna studija prikazala  anju učestalost i intenzitet kod ranijeg 

početka HD liječenja (218), druga je naglasila povezanost dužeg trajanja HD liječenja i većeg 

intenziteta kronične HD boli (379). 

 

Indeks tjelesne mase 

Dvije su studije istraživale B I  ali niti jedna od nji  nije prona la značajnu povezanost 

generalizirane boli i BMI (416, 430). 

 

Bračno stanje 

Tri su studije istražile eventualnu povezanost bračnog stanja i opće HD boli (4, 218, 441). 

Bračno stanje je bilo značajno povezano s različiti  iskustvi a i učestalo ću boli u samo 

jedno  istraživanju (441), dok druga studija nije prona la razlike (4). Nezaposleni bolesnici 

žalili su se na vi e boli (218). 
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Komorbiditet 

Šest studija istražilo je utjecaj različiti  ko orbiditeta na generaliziranu bol (4, 382, 405, 430, 

450, 455). Dvije od nji  nisu prona le značajnu povezanost (382, 405), dok su arterijsku 

hipertenziju preostale četiri studije proglasile predskazateljem intenziteta boli (4, 430, 450, 

455). 

Bolesnici s  ećerno  bolesti rjeđe su osjećali bol (430). Prisutnost dijabetičke retinopatije i 

neuropatije značajno se razlikovala u bolesnika sa kronično  boli u odnosu na ostale 

bolesnike (450). 

Utjecaj depresije na generaliziranu bol analizirale su 4 skupine istraživača, od kojih je jedna 

opisala izglednije pojavljivanje te ke tjelesne boli u bolesnika sa depresivnim tegobama po 

principu ovisnosti o dozi (455). Jedna je studija prikazala veću prevalenciju depresije kod 

bolesnika s u jereno  ili te ko  kronično  boli (440)  dok druga nije prona la značajnu 

povezanost (444). 

 

Bio arkeri ko tane pregradnje i drugi pridruženi bioke ijski para etri 

Pet studija istražilo je odnos bioke ijski  či benika ko tane pregradnje i generalizirane HD 

boli. Neki istraživači su pokazali da razina PTH nije povezana s intenziteto  kronične HD 

boli (379). Također se pokazalo da razine kalcija  fosfora i alkalne fosfataze nisu bile 

značajno povezane s ko tano  boli (4). Druge su studije pokazale da se serumske razine tzv. 

intaktnog PTH (engl. intact parathyroid hormone, iPTH), kalcija i kalcitriola (ali ne 25-

 idroksivita in D3) značajno razlikuju  eđu bolesnici a koji su osjećali kroničnu bol i oni  

koji nisu. Veće razine serumskog kalcija i iPTH iznad 250 pg/mL bile su neovisno povezane s 

veći  intenziteto  kronične boli (409, 410). 

 

Ostale analize 

Lo ije opće stanje zdravlja značajno je povezano s generaliziranom HD boli (218). Doživljaj 

ukupne i subjektivne kvalitete spavanja  učinkovitost spavanja  pore ećaji spavanja i 

disfunkcija dnevnog spavanja bili su snažno povezani s percepcijom i intenzitetom boli (445). 
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Jedna je studija pokazala veću učestalost boli  eđu visokoobrazovani  i nezaposleni  

ispitanicima (218). Reži  svakodnevni  kraći  HD postupaka rezultirao je značajno manjom 

tjelesnom boli u usporedbi s uobičajeni  intermitentnim HD reži o  (456). Nije bilo 

značajne povezanosti učestalosti boli i pojedinih uzroka TZB (12). 

Nije bilo značajne korelacije iz eđu učestalosti boli i tjelesnog napora za vrije e HD 

postupka (406). Interdijalitičko dobivanje na tjelesnoj masi i tjedni broj HD postupaka bili su 

značajno povezani s učestalo ću generalizirane HD boli (411). 

Veza iz eđu vrijednosti različiti  bioke ijski  parametara (hemoglobina, hematokrita, iPTH, 

serumskog albumina, mjere učinkovitosti HD liječenja tj. Kt/V (K - dijalizatorsko 

odstranjivanje ureje, vrijeme t - dijalize, V - volumen distribucije uree) ili ljestvica za 

procjenu intenziteta boli sa generaliziranom boli i njenim uzrocima nije pronađena (382). Nije 

bilo značajne povezanosti razine Kt/V, hemoglobina i albumina sa bilo kojim od ostalih 

obilježja boli. 

Zadovoljstvo životo   kao i percepcija tereta bolesti  pokazali su pozitivnu povezanost s 

učestalo ću boli. Pu enje i vrsta KŽP nisu se razlikovali u dvjema promatranim skupinama 

(441). Jedna je studija pokazala značajnu korelaciju iz eđu boli i iscrpljenosti  pore ećaja 

spavanja, zaduhe  gubitka apetita   učnine i/ili povraćanja te anksioznosti. Vrijednosti Kt/V i 

feritina nisu pokazale povezanost s boli tijeko  posljednja 4 tjedna.  eđuti   posljednji 

izmjereni Kt/V bio je povezan s boli tijekom anketiranja (432). Naposlijetku  nije pronađena 

povezanost prevalencije boli i biokemijskih parametara (Kt/V, albumin, hemoglobin) (12). 

 

5.3.4. Čimbenici rizika povezani s boli vezanom uz krvožilni pristup 

Dvanaest studija s 1152 bolesnika analiziralo je či benike rizika povezane s boli kod 

kaniliranja AV fistule (407, 412, 413, 422, 428, 443, 445, 450, 454, 458, 459, 461). 

 

Dob 

Tri su studije analizirale povezanost dobi i boli vezane za KŽP. Nije bilo značajne dobne 

razlike u pogledu boli prilikom kaniliranja (412, 422, 450). 
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Spol 

Dvije studije nisu pokazale značajnu razliku u procjeni akutne boli u odnosu na spol (412, 

422). 

 

Rasa i/ili nacionalnost 

Nije bilo značajni  rasni  ili nacionalnih razlika  eđu bolesnicima s obzirom na bol kod 

kaniliranja AVF (422, 450). 

 

Položaj arteriovenske fistule (AVF) 

Jedna je studija izvijestila kako je punktiranje brahiobazilične AVF bilo povezano s većo  

učestalo ću intenzivne boli u usporedbi s kaniliranje  brac iocefalične ili radiocefalične 

AVF (422). Druga skupina autora prikazala je nepostojanje korelacije boli sa mjestom 

kaniliranja (412). 

 

Tehnika kaniliranja 

Osam studija analiziralo je povezanost tehnike kaniliranja i boli vezane uz KŽP. Tri su studije 

prikazale s anjenje punkcijske boli kod kori tenja „buttonhole” tehnike (407, 454, 459). 

Druge dvije nisu opisale razliku u prevalenciji boli kod kori tenja „rope ladder” tehnike u 

usporedbi s „buttonhole” metodom (422, 443). Najveća bol zabilježena je kod punktiranja 

AVF iglo  sa o trico  okrenutom prema gore (428). Jedna studija opisala je popu tanje 

bolnosti kod kori tenja tupe igle i „buttonhole” tehnike (461), dok drugi autor opisuje istu 

metodu kao manje bolnu (458). 

 

Trajanje hemodijaliznog liječenja 

Nisu zabilježene značajne razlike ukupnog trajanja HD liječenja u kontekstu boli kod 

punktiranja KŽP (450). 
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Komorbiditet 

Nije bilo značajne razlike kod dijabetični  i ne-dijabetični  bolesnika po pitanju boli vezane 

za KŽP (412). 

 

Ostale analize 

Jedna studija nije prona la značajne razlike u vrijednosti a laboratorijski  para etara 

obzirom na bol kod kaniliranja AVF (450), dok je druga opisala vi e vrijednosti feritina u 

simptomatskih bolesnika (413). Određene sastavnice procjene kvalitete života  uključujući 

skor procjene depresivnog raspoloženja (462), teret bolesti  dru tvena podr ka i zadovoljstvo 

životo , nisu bili povezani s boli kod uvođenja igle (445). 

 

5.3.5. Čimbenici rizika povezani s glavoboljom 

Pronađeno je 16 studija s ukupno 1.599 sudionika. Analizirani su či benici rizika povezani sa 

svim vrstama glavobolje u HD bolesnika (165, 210, 218, 399, 414, 417, 418, 423, 424, 433, 

434, 436, 438, 439, 442, 449). Šest studija analiziralo je či benike povezane s glavoboljom 

kao dijelom sveukupnog tereta tegoba u HD pacijenata (165, 218, 424, 426, 439, 442), kao i 

jo  6 studija koje su se odnosile na različite vrste glavobolja  uključujući glavobolju povezanu 

s hemodijalizom (HDH) (417, 418, 433, 434, 436, 449). Povezanost iz eđu glavobolje 

tijeko  HD i razni  či benika rizika je opisana čak i prije nego  to su uvedeni dijagnostički 

kriteriji  eđunarodnog dru tva za glavobolju (IHS) (438). IHS je 1988. uveo sustav za 

klasifikaciju glavobolje koji je ubrzo postao dijagnostički standard (463), tvrdeći da HDH 

 ora započeti tijeko  HD i zavr iti unutar 24 sata. IHS je 2004. godine revidirao kriterije 

HDH-a i opisao je ovo stanje kao glavobolju koja počinje tijeko  HD postupka i povlači se 

unutar 72 sata po zavr etku HD postupka (464). 

 

Dob 

Četiri su studije istražile povezanost dobi sa HDH. Nije bilo statistički značajni  razlika 

iz eđu bolesnika s glavoboljo  i onih bez obzirom na dob (417, 418), niti iz eđu skupine 
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bolesnika u kojih se HDH uglavnom pojavljivala tijekom postupka i skupine u kojoj se bol 

javljala iz eđu postupaka (399). Prema jednoj skupini autora, uvođenje 5-satnog HD liječenja 

u skupini starijih bolesnika dovelo je do povećanja učestalosti svih vrsta HD glavobolja (424). 

 

Spol 

Šest studija analiziralo je povezanost spola i glavobolje u HD bolesnika (218, 399, 417, 418, 

433, 436). Tri su studije ukazale na nepostojanje razlike iz eđu skupine bolesnika s 

glavoboljom i bez nje obzirom na spol (399, 417, 418), dok su 2 istraživanja definirale ženski 

spol kao najdosljedniju varijablu u predviđanju pojave glavobolje (218, 433). Jedno 

istraživanje izvijestilo je kako se HDH če će javlja u  u karaca (433). 

 

Indeks tjelesne mase 

Nije bilo statistički značajne razlike u B I  eđu bolesnici a s glavoboljom ili bez nje (418). 

 

Trajanje pojedinačnog HD postupka 

Pet je studija analiziralo povezanost glavobolje i trajanja pojedinačnog HD postupka (399, 

417, 418, 424, 433, 438). Tri od njih pokazale su kako nema razlike u učestalosti boli iz eđu 

postupaka kao i unutar pojedinačnog HD postupka glede trajanja liječenja (399, 417, 418). 

Jedna je studija utvrdila izravnu povezanost glavobolje i trajanja HD postupka te je opisala 

ovisnost intenziteta boli o duljini interdijaliznog intervala (438), dok je druga studija pokazala 

veću učestalost glavobolje tijekom 5-satnog u odnosu na 4-satno trajanje pojedinačnog HD 

postupka (424). 

 

Tjedni raspored HD postupaka 

Tri su studije istražile povezanost tjednog rasporeda HD liječenja i HDH. Glavobolje su se 

pokazale 7 do 10 puta rjeđe u bolesnika liječeni  reži o  svakodnevnih HD postupaka 
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(210), u usporedbi s ostalim bolesnicima liječeni a triput tjedno (442). Jedan od autora 

zaključio je kako ne postoji povezanost obrasca HD liječenja i incidencije glavobolje (218). 

 

Mjesto dijalize 

Mjesto dijalize nije utjecalo na uzorak pojavljivanja glavobolje (438). 

 

Vrsta dijalizatora 

Dvije studije pokazuju da HDH nije povezana s tipom dijalizatora (433, 438). 

 

Razdoblja hemodijaliznog postupka 

HDH se javljala tijeko  trećeg sata HD postupka u vi e od polovice pacijenata (436). 

 

Komorbiditet 

Deset studija analiziralo je odnos različiti  ko orbiditeta i obilježja HDH (414, 417, 418, 

424, 433, 434, 436, 438, 439, 449). 

Sedam studija je istražilo utjecaj arterijske hipertenzije (414, 417, 418, 433, 434, 436, 449). 

Arterijska hipertenzija pokazala se značajno povezana s učestalo ću glavobolja u tri studije 

(433, 438, 449), dok druge 2 nisu opisale značajne razlike iz eđu HDH i kontrolne skupine 

(418, 434). Neki autori primjetili su značajno vi e srednje vrijednosti sistoličkog krvnog tlaka 

tijekom HD u bolesnika s glavoboljom (417, 436), dok su ostali izdvojili nemir i pore ećaj 

raspoloženja kao najjače korelate (438, 439). 

Glavobolje su bile značajno če će u skupini bolesnika s dijabetičko  nefropatijo  (424). 
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Uzrok TZB 

Četiri su studije istražile povezanost HDH-a i uzroka TZB. Nijedna od njih nije zabilježila 

značajne razlike  eđu skupina a HD bolesnika sa i bez glavobolje obzirom na uzrok TZB-a 

(417, 418, 434, 438). Prikazan je tek trend veće incidencije HDH u bolesnika oboljeli  od 

kroničnog glo erulonefritisa (438). 

 

Biomarkeri SHPT i ostali pokazatelji ko tane pregradnje 

Prevalencija glavobolje bila je značajno povezana sa pojedini  pokazatelji a SHPT (439). 

Veće vrijednosti seru ski  fosfata te u no ka kalcija i fosfora zabilježeni su u bolesnika s 

HDH (436). 

 

Ostale analize 

Ukupno je 13 studija analiziralo utjecaj pojedinih  anje česti  či benika na učestalost 

glavobolje (218, 399, 414, 417, 418, 423, 424, 433, 434, 436, 438, 439, 449). 

Tri su studije istražile tjelesnu  asu kao či benik koji doprinosi povećanoj učestalosti 

glavobolje (414, 439, 449). Promjena tjelesne mase tijekom HD postupka prikazana je kao 

jedan od najče ći  okidača glavobolje (414). Opisana je značajna povezanost interdijaliznog 

porasta (439), kao i intradijaliznog gubitka tjelesne mase (449) s većo  učestalo ću 

glavobolja. 

Povi ene serumske vrijednosti peptida povezanog s kalcitoninskim genom (engl. calcitonin 

gene-related peptide, CGRP) i tvari P (SP) opisane su kod bolesnika s glavoboljom (423). 

Nije bilo značajni  razlika u učestalosti glavobolje iz eđu skupina obzirom na razine 

elektrolita (399). Također nije bilo značajni  razlika pro atrajući vrijednosti ureje u serumu, 

ali je srednja predijalizna razina natrija u skupini bolesnika sa HDH bila vi a, kao  to je i 

prosječna postdijalizna vrijednost Mg bila niža u skupini bolesnika sa HDH od odgovarajući  

razina u kontrolnoj skupini (433, 434). Jedno je istraživanje prikazalo značajno nižu razinu 

glukoze u serumu i vi e vrijednosti serumskog albumina  eđu bolesnicima s HDH (436). 
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Nisu zabilježene značajne razlike  eđu skupina a glede serumske koncentracije 

hemoglobina, ureje, kreatinina, natrija i kalija (417, 418). 

Tip membrane, antihipertenzivni lijekovi (424) i suradljivost u liječenju nisu bili povezani s 

učestalo ću glavobolje za vrijeme i izvan HD postupka (218). 

 

5.3.6. Čimbenici rizika povezani s boli u udovima 

Jedno istraživanje pokazalo je snažnu povezanost nesanice, osteodistrofije i boli u udovima 

(452). 

 

5.3.7. Čimbenici rizika povezani s koštanomišićnom boli 

Devetnaest studija s ukupno 2,368 ispitanika istražilo je či benike povezane s 

ko tano i ićno  boli u HD bolesnika (4, 210, 218, 380, 415, 419, 420, 424-427, 429, 432, 

435, 439, 442, 448, 451, 453). 

 

Dob 

Četiri su studije analizirale dob kao či benik rizika pojave ko tano i ićne boli. Kronična 

križobolja če će je za vaćala starije bolesnike (448). Nađena je značajna povezanost pojave 

 i ićni  grčeva i dobi (439). Dvije studije nisu pokazale značajnu vezu dobi i ko tano i ićne 

boli (380, 415). 

 

Spol 

Pet studija je analiziralo spol kao či benik rizika za pojavu ko tano i ićne boli. Žene su se 

če će tužile na bol kod  i ićni  grčeva (218), dok druge dvije studije nisu dokazale značajan 

utjecaj spolne pripadnosti (380, 415). Učestalost boli u slabinama (448) i ko tano i ićne boli 

(453)  nisu se pokazale značajno povezane sa spolo . 
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Indeks tjelesne mase 

Dvije su studije izvijestile o utjecaju BMI na učestalost ko tano i ićne boli. Jedna od njih 

nije opisala razliku u učestalosti boli obzirom na distribuciju bolesnika po BMI (448), dok je 

druga naglasila povezanost BMI i učestalosti ko tano i ićne boli (453). 

 

Rasna i/ili nacionalna pripadnost 

Dvije studije analizirale su rasnu i/ili etničku pripadnost kao  ogući doprinos pojavi 

ko tano i ićne boli. Dok je jedan autor opisao značajnu povezanost bijele rase s vi o  

razinom ko tano i ićne boli (380)  drugi nije utvrdio statistički značajnu razliku obziro  na 

rasnu i/ili etničku pripadnost (415). 

 

Ukupno vrijeme trajanja hemodijaliznog liječenja 

Ukupno 6 studija istražilo je ukupno trajanje HD liječenja kao či benik učestalije pojave 

ko tano i ićne boli (4, 218, 380, 415, 448, 451). Dok je jedna studija izvijestila kako trajanje 

liječenja nije bilo značajno povezano s prisustvo  ko tano-zglobne boli (380), preostalih je 5 

studija pokazalo suprotno. Naime, veća učestalost i intenzitet ko tane boli bili su prisutni u 

bolesnika sa duži  trajanje  HD liječenja (4, 218). Duže prosječno trajanje HD liječenja bilo 

je povezano sa  anje pritužbi na ko tano i ićnu bol (415). Bolesnici liječeni duže vre ena 

če će su se tužili na kroničnu križobolju (448) i i ali veću incidenciju sindroma karpalnog 

kanala (451). 

 

Trajanje pojedinačnog hemodijaliznog postupka 

Grčevi u  i ići a bili su če ći tijeko  5-satnog u odnosu na 4-satni HD postupak (424). 
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Tjedni raspored tj. reži  hemodijaliznog liječenja 

Grčevi su se pojavljivali 7 do 10 puta rjeđe u bolesnika liječeni  svakodnevnim HD 

postupcima u usporedbi sa konvencionalni  reži o  liječenja (210). Drugi istraživač nije 

prikazao značajnu povezanost iz eđu rasporeda liječenja i pojave  i ićni  grčeva (218). 

 i ični grčevi su se javljali rjeđe i bili su  anje intenzivni u skupini svakodnevno 

dijaliziranih bolesnika (442). 

 

Vrsta krvožilnog pristupa 

Nije bilo značajne razlike u učestalosti boli obzirom na vrstu KŽP (448). 

 

Vrsta dijalize membrane 

Nisu zabilježene značajne razlike u učestalosti pojave zglobne boli u odnosu na tip dijalizne 

membrane (AN69 naspram celulozne) (425). 

 

Pokazatelji sekundarnog  iperparatiroidiz a i drugi para etri ko tane pregradnje 

Samo 3 studije (429, 439, 453) od ukupno 9 (4, 380, 427, 429, 432, 439, 448, 451, 453) 

pokazale su značajnu povezanost bio arkera ko tane pregradnje i pojave ko tano i ićne 

boli. Pokazatelji SHPT bili su značajno povezani sa zglobno  boli (439). Serumska razina 

iPTH, fosfora i ALP mogla bi koristiti u procjeni intenziteta kronične ko tane boli (429). 

Jedna studija opisala je značajnu povezanost kronične ko tano i ićne boli i vi i  vrijednosti 

u no ka kalcija i fosfora (453), dok 6 drugi  studija nije prona lo takvu povezanost (4, 380, 

427, 432, 448, 451). 

 

Komorbiditet 

Šest studija analiziralo je različite ko orbiditete u kontekstu ko tano i ićne boli (380, 426, 

429, 432, 448, 453). Bolesnici s perifernom vaskularnom bole ću bili su skloniji  i ićni  
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grčevi a (426). Nije pronađena povezanost arterijske  ipertenzije i ko tane boli (380). 

Opisana je povezanost križobolje i  i ićne slabosti (448). Fibrozni cistični osteitis (lat. 

osteitis fibrosa cystica)  osteo alacija i adina ička bolest kostiju bile su pozitivno povezane 

s ko tano  boli (429). Ko tano i ićna bol bila je povezana s  iperurice ijo  i vi i  

vrijednostima sistoličkog krvnog tlaka  te uzaja no povezana sa učestalo ću  ećerne bolesti 

(453). 

 

Ostale analize 

Plazmatske razine β2-mikroglobulina i C-reaktivnog proteina (CRP) u plazmi bile su 

značajno povezane sa većo  učestalo ću bolova ra enog obruča (420), dok druga studija nije 

prona la takvu vrstu povezanosti (451). 

Nije pronađena značajna razlika obzirom na naviku pu enja (448). Kod bolesnika koji su 

primali inhibitore fosfodiesteraze-5 bila je izglednija pojava ko tano-zglobne boli. Veće 

isporučene doze HD nisu smanjile ukupni teret boli (380). Dokazana je pozitivna korelacija 

interdijaliznog dobivanja na masi, serumske razina bikarbonata i učestalosti  i ićni  grčeva 

(439). 

 

5.3.8. Čimbenici rizika povezani s boli kod primjene pripravka za stimulaciju eritropoeze 

Ukupno 7 studija istražilo je  oguću povezanost različiti  obilježja bolesnika i HD postupka 

sa doživljaje  boli kod primjene ESA (402, 404, 408, 431, 437, 446, 447). 

 

Dob 

Nije pronađena značajna povezanost dobi i percepcije boli (446). 

 

Spol 

Spolna raspodjela nije utjecala na doživljaj boli (446). 
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Rasa 

Nije pronađena značajna povezanost učestalosti boli kod primjene ESA u kontekstu rasne 

raspodjele (446). 

 

Indeks tjelesne mase 

Stvarna ili idealna tjelesna težina nije utjecala na učestalost bolikod primjene ESA (446). 

 

Vrijeme na hemodijalizi 

Učinak trajanja pojedinačnog postupka HD liječenja nije bio značajno povezan s 

prevalencijom boli (446). 

 

Mjesto primjene ESA 

Bol je uvijek bio intenzivniji kod primjene ESA u ruku koja sadrži AVF, bez obzira na 

formulaciju lijeka (408). 

 

Vrsta pripravka 

Tri studije analizirale su vrstu pripravka kao  ogući či benik povezan s boli kod pri jene 

ESA (404, 408, 431). Bolesnici su doživljavali intenzivniju bol kod primjene darbepoetina-

alfa u usporedbi s epoetinom-beta kad su bili potkožno primjenjeni u ruku koja nosi AVF 

(408). Dvije preostale studije nisu pokazale značajne razlike obzirom na formulaciju ESA 

(404, 431). 
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Ostale analize 

Prag boli pozitivno je korelirao s vrijednostima arterijskog krvnog tlaka na kraju dijaliznog 

postupka (437). Povećana osjetljivost na bol zabilježena je u zavr noj fazi postupka dijalize 

(437). Nije bilo značajnog odnosa iz eđu doze epoetina-alfa i doživljaja boli (437). Nije bilo 

značajni  razlika u intenzitetu boli tijeko  kori tenja „buttonhole” metode kaniliranja (447). 

 

5.3.9. Regionalne varijacije 

Regionalna raznolikost pro atrani  varijabli kao i pojedinačne razlike u kvaliteti studija bile 

su upadljive. Primjerice  vrijednost STROBE procjene kvalitete a erički  studija kretala se u 

rasponu od 5 (445) do 17 (380), slijede je  panjolske studije s rasponom vrijednosti od 11 

(380) do 17 (409, 410) i brazilske studije s rasponom od 9 (447) do 17 (210). Kvaliteta 

intervencijskih studija uglavnom je bila ujednačena (nejasna ili se pak radilo o studijama 

niske kvalitete). Najče će istraženi či benici rizika bili su starost, spol i rasna pripadnost (6 

a erički   4 kanadske  2  panjolske i 2 engleske studije). Srpski autori i ali su zapravo isti 

obrazac pro atrani  či benika rizika (trajanje HD postupka  pri arna bubrežna bolest  

arterijski krvni tlak, pojedine laboratorijske vrijednosti), dok su studije iz Velike Britanije i 

Turski autori pokazali izrazitu  eđuregionalnu varijabilnost (svaki istražitelj bavio se 

jedinstveni  uzorko  či benika rizika). 

 

5.3.10. Kvaliteta uključenih studija 

Procjena prema STROBE popisu karakteristika studija pokazala je da je 56 opažajni  studija 

bilo uglavno  u jerene kvalitete; zabilježeni rezultati bili su u rasponu od 5 do 18  s 

medijanom od 13 bodova (Tablica 5.24.). Bilo je ukupno 11 intervencijskih studija, gdje je 

kvaliteta studija procijenjena kori tenje  Cochrane alata za procjenu rizika od pristranosti. 

Rizik od pristranosti kod većine ti  studija ocijenjen je kao nejasan zbog slabog izvje tavanja 

o dizajnu i metodologiji studija (Tablica 5.25.). Tri su studije procijenjene kao visokorizične 

jer je izostao postupak rando izacije ispitanika; sa o je jedna studija sadržavala opis 

postupka randomizacije, dok je ta domena bila nejasna u preostalih 7 studija. Visoki rizik od 

pristranosti odabira pronađen je u 2 studije te visok rizik od pristranosti odstupanja u jednoj 

studiji. Nizak rizik od pristranosti učinka bio je opisan u 3 studije koje su eksplicitno 
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naznačile da je studija bila dvostruko slijepa, dok je rizik od pristranosti otkrivanja bio 

nejasan u svi  studija a. Općenito je izvje ćivanje o studijama bilo vrlo lo e (vidi Tablicu 

5.25.). 

Sukob interesa u uključeni  studija a zabilježen je sa o u 17 od ukupno 67 studija; 16 

studija obznanilo je potporu javni  državni  institucija ili privatni  zaklada, jedna studija 

navela je malu edukacijsku potporu, ali točan izvor financiranja nije spomenut, dok su tri 

studije jasno navele kako sukoba interesa nije bilo. 
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Tablica 5.24. Kvaliteta opažajnih studija procijenjena STROBE postupnikom 

 

Naziv studije 

U
k

u
p

n
i 

sk
o
r 

 

 opis stavki koje bi trebale biti uključene u postupku informiranja o provedenoj opažajnoj studiji (broj 

stavke) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 

Aitken 2013 13 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 

Alessandri 2006 13 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 

Andre 2002 17 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 

Antoniazzi 2002 12 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 

Antoniazzi 2003b 11 0 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 

Bana 1972 15 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 0 1 1 0 1 0 1 

Barakzoy 2006 16 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 

Barisic 2007 10 0 1 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 

Barisic 2010 11 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 
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Barrett 1990 14 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 1 1 0 1 1 0 

Binik 1982 15 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0 1 1 0 1 1 1 

Bouattar 2009 13 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 0 

Braz 2003 14 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0 0 

Brunner 1990 15 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 0 1 0 0 

Calls 2009 15 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 

Caplin 2011 13 0 1 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 0 

Carreon 2008 17 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 

Chattopadhyay 1987  11 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 

Cristofolini 2008 16 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 

Cunha 2009 13 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 

Davison 2003 15 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 0 

Davison 2005 17 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 
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Davison 2010 14 0 1 1 0 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 

de Jesus 2009 12 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 

del Mar Pastor 2010 8 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 

Dumler 1992 13 0 1 1 0 0 1 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 0 0 

Duric 2007 9 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 

El Harraqui 2014  14 0 1 1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 0 

Elsurer 2013 14 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 0 

Er 2013 12 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 

Figueiredo 2008 9 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 1 

Gamondi 2013 18 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 

Goksan 2004 10 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 

Goksel 2006 12 0 1 1 0 0 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 

Golan 2009 11 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0 0 
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Hardouin 1988 10 1 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 0 0 

Harris 2012 16 0 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 

Hartig 2009 11 0 1 0 0 1 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 1 0 1 

He 2006 9 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 0 0 0 1 0 0 

Hsu 2014 17 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 

Iacono 2004 5 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 

Kimmel 2003 16 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 

Konishiike 1996 11 0 1 1 0 0 1 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 0 

Malaki 2012 10 0 1 1 0 0 1 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 

Milinkovic 2009 11 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 0 

Nikić 2008 11 0 1 1 0 0 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 0 0 1 0 1 0 0 

Paparela 2013 17 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 

Pueyo 2011 13 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 0 
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Reyes del Passo 

2011 

11 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 0 1 

Rodriguez Calero 

2006  

14 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 

Rodriguez Calero 

2007  

17 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 

Rodriguez Calero 

2009 

17 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 0 0 

Shayamsunder 2005  7 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 

Tander 2008 10 0 1 1 0 0 0 1 1 0 1 1 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 

Yamamoto 2009 16 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 
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Tablica 5.25. Kvaliteta intervencijskih studija ispitana Cochrane alatom za procjenu rizika od pristranosti  

Naziv studije Generiranje 

slučajnim 

slijedom 

Prikrivanje 

raspodjele 

(pristranost 

odabira) 

Nepotpuni 

podaci o 

ishodu 

(pristranost 

iscrpljivanja) 

Selektivno 

izvješćivanje 

(pristranost 

izvješća) 

Druga 

pristranost 

Zasljepljivanje 

sudionika i 

osoblja 

(pristranost 

izvođenja) 

Zasljepljivanje 

ishoda 

(pristranost 

otkrivanja) 

Brunet 1996 Nejasno Nejasno Nejasno Nizak Nejasno Nejasno Nejasno 

Castro 2010 Visok Visok Nejasno Nizak Nejasno Nejasno Nejasno 

Chow 2011 Nizak Nejasno Visok Nizak Nejasno Nejasno Nejasno 

Frenken 1991 Nejasno Nejasno Nejasno Nejasno Nejasno Nizak Nejasno 

Heidenheim 

2003 

Visok Nejasno Nejasno Nizak Nejasno Nejasno Nejasno 

Kim 2012 Visok Visok Nejasno Nizak Nejasno Nejasno Nejasno 

MacRae 2012 Nejasno Nizak Nizak Nizak Nejasno Nejasno Nejasno 

Montero 2004 Nejasno Nejasno Nejasno Nizak Nejasno Nejasno Nejasno 
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Ramos 1997 Nejasno Nejasno Nejasno Nizak Nejasno Nejasno Nejasno 

Roger 2008 Nejasno Nejasno Nejasno Nizak Nejasno Nizak Nizak 

St Peter 1998 Nejasno Nejasno Nejasno Nizak Nejasno Nizak Nejasno 

Teruel 1997 Nejasno Nejasno Nejasno Nizak Nejasno Nizak Nejasno 

Vergne 2002 Visok Nejasno Nejasno Nizak Nejasno Nejasno Nejasno 
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5.4.  ustavni pregled literature o epidemiologiji i intenzitetu različitih vrsta boli u 

hemodijaliznih bolesnika 

 

5.4.1. Rezultati pretraživanja 

Pretraživanje bibliografskih baza rezultiralo je s ukupno 16 057 zapisa (MEDLINE 8.907, 

Scopus 6.639, CINAHL 425, PsycINFO 86). Na temelju probira, autori su procijenili da bi 63 

studije u cjelovitom tekstu mogle sadržavati podatke bitne za istraživanje. Analizom cjelovitih 

tekstova konačno je utvrđeno da su ukupno 52 istraživanja ispunila a priori kriterije 

uključivanja (Slika 5.3.). 
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Slika 5.3. Dijagram tijeka procesa odabira studija 
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Značajke uključeni  studija prikazane su u Tablici 5.25. Cilj ovog teksta bio je pregledno 

prikazati epide iolo ke podatke, stoga meta-analiza rezultata nije bila  oguća. Provedena je 

stoga deskriptivna analiza, rezultati su izdvojeni i sustavno opisani. 
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Tablica 5.25. Karakteristike uključenih studija 

No. Studija Jezik Država N Prosjek 

dobi (g)* 

Spol 

% 

muškarac

a 

Vrijeme 

provedeno 

na HD 

Rasa i/ili 

narodnost 

(%) 

 straženo bolno stanje 

1.  

     

Aitken, 2013 

(422) 

engleski Škotska 449 60 5±0 72 56,6 5 19±2 3 

godine 

(raspon: 0-

27) 

(vrijeme od 

formiranja 

AVF) 

Nije 

navedeno 

Bol AVF: akutna bol 

prilikom kaniliranja i 

kronična interdijalizna 

(tijekom najmanje 4 

tjedna) 

2.  

     

Alessandri, 

2006 (423) 

engleski Italija 24 58±4 

(raspon 

41–75) 

63 HDH 

bolesnici: 

37±3  jeseci 

bez HDH: 

45±4  jeseci 

Nije 

navedeno 

HDH (IHS 2004 

kriteriji) 

3.  

     

Al-Hilali, 

2004 (208) 

engleski Kuvajt 40 48 6±14 9 38 34 5±2 7 

mjeseci 

Nije 

navedeno 

Intradijalizni simptomi, 

navode se početne tj. 

bazalne mjere tegoba 
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4.  

     

Andre, 2002 

(210) 

engleski Brazil SHD 

36 

DHD 5 

  

SHD 

36±15 

DHD 

41±12 

  

SHD 64 

DHD 100 

  

SHD 57±36 

mjeseci 

DHD 50±21 

mjeseci 

  

B/W: 

SHD 19/17 

DHD 2/3 

Intradijalizne tegobe, 

uključujući glavobolju 

tijekom zadnjih 6 

mjeseci  

5.  

     

Antoniazzi, 

2002 (414) 

portugalsk

i 

Brazil 50 60% 

raspon 

dobi 20-

49; 

38% ≥50 

56 42,4 mjeseci Nije 

navedeno 

Svi bolesnici imali su 

glavobolje vezane za 

HD postupak (IHS 1988 

kriteriji) 

6.  

     

Antoniazzi, 

2003a (465) 

engleski Brazil 123 48,2 58 42,2 mjeseci Nije 

navedeno 

Sve vrste glavobolje; 

HDH (IHS 1988 

kriteriji) 

7.  

     

Antoniazzi, 

2003b (399) 

engleski Brazil 132 Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Sve vrste glavobolje; 

HDH (IHS 1988 

kriteriji) 

8.  

     

Bana, 1972 

(438) 

engleski SAD 44 38±19 73 Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Sve vrste glavobolje 

tijekom HD postupka 
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9.  

     

Barakzoy, 

2006 (154) 

engleski SAD 143 Nije 

navedeno 

za sve 

sudionike 

37 Nije 

navedeno 

Bijelci: 83 

Crnci: 17 

Trenutna bol kod 

anketiranja 

10.

    

Barrett, 1990 

(439) 

engleski Kanada 147 54±17 61 3 7±3 2 

godina 

Nije 

navedeno 

Somatske tegobe u HD 

bolesnika 

(vrijeme pojave nije 

definirano) 

11.

    

Binik, 1982 

(218) 

engleski Kanada 80 (53 

HD, 27 

Tx) 

45,3 61 Raspon: 1,4–

2,8 godina 

Nije 

navedeno 

Sve vrste boli tijekom i 

iz eđu HD postupaka 

(vremenski okvir 

izvješćivanja o boli nije 

definiran) 

12.

    

Bouattar, 2009 

(379) 

francuski Maroko 67 43 5±12 9 42 122±67 

mjeseci 

(raspon: 3-

312) 

Nije 

navedeno 

Kronična bol svi  vrsta 

(trajanje barem 3 

mjeseca) 
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13.

    

Bourbonnais, 

2012 (466) 

engleski Kanada 25 31-80 

68% >61 

yo 

60 Raspon: 3 

mjeseci–30 

godina 

Nije 

navedeno 

Bol bilo tijekom HD 

postupka ili po povratku 

kući 

14.

    

Braz, 2003 

(415) 

portugalsk

i 

Brazil 162 47,3 58 44,1 mjeseci Bijelci: 26 

Ne-bijelci: 

74 

Ko tano i ićne tegobe 

u HD bolesnika (vrijeme 

pojave boli nije 

definirano) 

15.

    

Calls, 2009 

(405) 

 panjolski Španjolska 27 66 7±13 6 48 66 4±61 3 

mjeseci 

Nije 

navedeno 

Intradjalizna i kronična 

bol (definicija kronične 

boli nije prikazana) 

16.

    

Caplin, 2011 

(426) 

engleski UK 508 Medijan: 

64 

54 Medijan: 37 

mjeseci 

(raspon: 18–

64) 

Bijelci: 45 

Crnci: 29 

Južnoazijati

: 20 

Drugi: 2 

Tegobe koje se javljaju 

tijekom HD postupka 



 202 

17.

    

Caplin, 2014 

(467) 

engleski UK 519 63 

(raspon: 

50-75) 

56 Medijan: 32 

mjeseci 

(raspon: 13-

52,5) 

Bijelci: 37y 

Crnci: 34 

Južnoazijati

: 15 

Kinezi: 7 

Drugi: 7 

Sve tegobe opisane 

tijekom HD postupka 

18.

    

Carreon, 2008 

(380) 

engleski SAD 75 59±14 67 4 4±5 8 

godina 

Bijelci: 64 Ko tana i zglobna bol 

tijekom posljednjih 7 

dana 

19.

    

Chattopadhya

y, 1987 (427) 

engleski UK 15 Medijan 

45 (31-59) 

73 182 mjeseci 

(raspon: 

120-210) 

Nije 

navedeno 

Bol ramena u bolesnika 

dugo vre ena liječeni  

HD (vremenski okvir 

tegoba nije definiran) 

20.

    

Claxton, 2010 

(468) 

engleski SAD 62 59 55 4±4 godina Bijelci: 26 

Afroamerik

anci: 35 

  

Tjelesni simptomi 

tijekom posljednjeg 

tjedna pred anketiranje 
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21.

    

Cristofolini, 

2008 (448) 

engleski Brazil 205 51 9±14 8 51 Medijan 

(raspon): 

Sa LBP: 2,8 

godina (0-17) 

Bez LBP: 1,5 

godina (0-29) 

Nije 

navedeno 

Kronična križobolja 

(trajanje više od 3 

mjeseca) 

22.

    

Davison, 2003 

(4) 

engleski Kanada 205 60±16 9 58 45 0±38 5 

mjeseci 

Bijelci: 78,5 

Azijati: 7,8 

Prve nacije: 

6,3 

Afrikanci: 

1,5 

Ostali: 5,9 

Kronična bol svi  vrsta 

(trajanje više od 3 

mjeseca), bol tijekom 

posljednja 24 h i 

trenutna bol 

23.

    

Davison, 2005 

(440) 

engleski Kanada 205 60±16 9 58 33 2±49 4 

mjeseci 

Medijan: 

15,6 mjeseci 

Bijelci: 78,4 

Azijati: 7,8 

Prve nacije: 

6,4 

Arikanci: 

1,5 

Ostali: 5,9 

Sve vrste kronične boli 

(trajanja barem 3 

mjeseca) 
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24.

    

Davison, 2010 

(12) 

engleski Kanada 591 61 3±16 3 9,3 3 3±2 8 

godina 

Bijelci: 72,6 

Aboriđini: 

11,3 

Ostali: 16,1 

Teret tegoba HD 

postupka  uključujući 

bol (vremenski okvir 

tegoba nije definiran) 

25.

    

de Jesus, 2009 

(449) 

engleski Brazil 177 46 22±14 

3 

59 32 9±22 8 

mjeseci 

Nije 

navedeno 

Sve vrste glavobolje; 

HDH (IHS 2004 

kriteriji) 

26.

    

del Mar 

Pastor, 2010 

(406) 

 panjolski Španjolska 35 Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Procjena boli prije, 

tijekom i nakon HD 

postupka 

27.

    

Duric, 2007 

(417) 

srpski Srbija 143 Raspon: 

20-86 

65 HDH 

bolesnici: 

57 2±60 4 

mjeseci 

bez HDH: 

49 2±44 1 

Nije 

navedeno 

Sve vrste glavobolje, 

HDH (IHS 2004 

kriteriji) 
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28.

    

El Harraqui, 

2014 (411) 

francuski Maroko 66 55 3±13 3 45 82±56 

mjeseci 

(raspon: 4-

252) 

Nije 

navedeno 

Epidemiologija i 

karakteristike boli u 

kronični  HD bolesnika  

uključujući bol kod 

kaniliranja AVF 

29.

    

Elsurer, 2013 

(429) 

engleski Turska 95 53 9±14 3 

(raspon: 

20–82) 

52 Medijan: 48 

mjeseci 

(raspon: 15–

300) 

Nije 

navedeno 

Kronična ko tana bol 

(>3 mj.) 

30.

    

Er, 2013 (430) engleski Turska 95 51,5 

(raspon: 

22-78) 

Nije 

navedeno 

5 21±3 89 

godina 

Nije 

navedeno 

Bol u HD bolesnika, 

trenutna (unutar 24 h), 

akutna (>3 d) i kronična 

(>3 mj.) 

31.

    

Fidan, 2013 

(401) 

engleski Turska 50 56 04± 

16,77 

48 Medijan: 24 

mjeseci 

(raspon: 2–

276) 

Nije 

navedeno 

Svi bolesnici su imali 

ko tano i ićne tegobe u 

vrije e provođenja 

studije 
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32.

    

Fortina, 1999 

(292) 

talijanski Italija 100 68±33 

(raspon 

33-88) 

73 Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Kronična bol svi  vrsta 

(definicija kronične boli 

nije jasna) 

33.

    

Gamondi, 

2013 (432) 

engleski Švicarska 123 Raspon: 

36–90 

61 3,5 godina 

(raspon: 1–

22) 

Nije 

navedeno 

Bol tijekom posljednja 4 

tjedna 

34.

    

Goksan, 2004 

(433) 

engleski Turska 63 44±10 52 5±3 8 godina Nije 

navedeno 

Svi bolesnici sa HDH 

(IHS 1988 i 2003 

kriteriji) 

35.

    

Goksel, 2006 

(434) 

engleski Turska 250 44 9±16 9 

(raspon: 

15-75) 

42 HDH 

bolesnici: 

47 7±42 

mjeseci 

Kontrolna 

skupina: 

41 3±32 

mjeseci 

Nije 

navedeno 

Učestalost svi  vrsta 

glavobolje; bolesnici sa 

glavoboljom tijekom 

postupka i unutar 72 sata 

nakon postupka (IHS 

2004 kriteriji) 
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36.

    

Golan, 2009 

(450) 

engleski Izrael 100 64,5 45 40 4±42 0 

mjeseci 

(raspon: 3-

204)  

Arapi: 31 

ne-Arapi: 

69  

Kronična bol (trajanje 

duže od 3 mjeseca) 

37.

    

Harris, 2012 

(441) 

engleski SAD 128 57 3±13 8 

(raspon: 

24–86) 

60,2 39 9±40 9 

mjeseci 

Afroamerik

anci: 91,4 

Bijelci: 7,0 

Azijati i 

stanovnici 

Tihog 

oceana: 1,6 

Bol tijekom HD postupka 

(isključujući bol kod 

punkcije) kao i 

interdijalizna (‘nedijalizni 

dani’) tijeko  pro log 

mjeseca 

38.

    

Iacono, 2004 

(444) 

engleski SAD 45 53 Nije 

navedeno 

4,2 godina Nije 

navedeno 

Kronična bol u HD 

bolesnika 

39.

    

Khan, 2012 

(469) 

engleski Pakistan 42 Raspon: 

20-75 

64 Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Simptomatologija HD 

bolesnika 

40.

    

Kimmel, 2003 

(148) 

engleski SAD 165 60,9 52 44 mjeseci Afroamerik

anci: 33,3 

Bijelci: 63 

Azijati: 1,2 

Ostali: 2,5 

Tegobe HD bolesnika, 

uključujući bol 

(vremenski okvir tegoba 

nedefiniran) 
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41.

    

Konishiike, 

1996 (451) 

engleski Japan 166 58,4 

(raspon: 

35-78 

57 9 godina 

(raspon: 0,3-

22,7) 

Nije 

navedeno 

Bol ramena u trenutku 

anketiranja u 

dugogodi nji  HD 

bolesnika 

42.

    

Malaki, 2012 

(452) 

engleski Iran 26 35 7±21 9 23 34 8±18 

mjeseci 

(raspon: 9-75 

mjeseci) 

Nije 

navedeno 

Bol noge prisutna barem 

3-4 puta tjedno, trajanja 

barem nekoliko tjedana 

43.

    

Mercadante, 

2005 (470) 

engleski Italija 95 63 4±14 4 41,8 5±4 5 godina Nije 

navedeno 

Kronična bol (IASP 

1986 kriteriji) 

44.

    

Milinkovic, 

2009 (436) 

engleski Srbija 318 55 19±15 

5 

63 HDH 

bolesnici: 

49 43±39 56 

mjeseci 

bez HDH: 

55 63±53 2 

Nije 

navedeno 

Sve vrste glavobolje; 

HDH (IHS 2004 

kriteriji) 
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45.

    

Nikic, 2008 

(418) 

srpski Srbija 126 58 

(raspon: 

20-79) 

62 HDH 

bolesnici: 

73 34±63 29 

mjeseci 

Bez HDH: 

59 01±53 17 

Nije 

navedeno 

Sve vrste glavobolje; 

HDH (IHS 2004 

criteria) 

46.

    

Parfrey, 1988 

(471) 

engleski Kanada 77 52±2 53 3 5±0 4 

godina 

Nije 

navedeno 

Trenutne nespecifične 

tegobe HD bolesnika, 

uključujući glavobolju 

47.

    

Rodriguez 

Calero, 2006 

(382) 

 panjolski Španjolska 38 65±14 8 47 65 13±78 5 

mjeseci 

Nije 

navedeno 

Trenutna intradijalizna 

bol 

48.

    

Rodriguez 

Calero, 2007 

(409) 

 panjolski Španjolska 32 66 7±13 6 53 Koji osjećaju 

bol: 

61 5±60 3 

mjeseci 

Bez bolova: 

47 8±43 8 

mjeseci 

Nije 

navedeno 

Sve vrste kronične boli 

(definicija kronične boli 

nije jasna) 
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49.

    

Rodriguez 

Calero 2009 

(410) 

 panjolski Španjolska 27 66 7±13 6 48 Bol(ovi): 

60 5±58 5 

Bez boli: 

45 7 ± 44 2 

mjeseci 

Nije 

navedeno 

Kronična intradijalizna 

bol (definicija kronične 

boli nije navedena) 

50.

    

Shayamsunder

, 2005 (445) 

engleski SAD 156 Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Nije 

navedeno 

Bol u populaciji HD 

bolesnika  uključujući 

bol kaniliranja 

(bez detalja o vrsti boli 

tijekom kaniliranja ili 

razdoblju trajanja boli) 

51.

    

Vergne, 2002 

(412) 

francuski Francuska 66 66 8±13 1 73 47 mjeseci, 

medijan: 25 

mjeseci 

Nije 

navedeno 

Bol kod punkcije AVP 

(rope-ladder tehnika) 

52.

    

Weisbord, 

2005 (151) 

engleski SAD 179 61,9 62 4±4 1 godina Crnci: 48 

Bijelci: 51 

Azijati: 1 

Tegobe  uključujući bol 

tijekom posljednjih 7 

dana 

*Prosječna dob i vrije e liječenja dijalizo  prikazani su kao prosjek ili prosjek ± SD  osi  ako nije drugačije specificirano 
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Kratice: AVF = engl. arteriovenous fistula, AVP = arteriovenski pristup; B/W = engl. black/white ratio, DHD = engl. daily hemodialysis, HD = 

hemodijaliza, HDH = engl. hemodialysis-related headache, IASP = engl. International Association for the Study of Pain, ISH = engl. 

International Society for Headache, LBP = engl. low back pain, SD = engl. standard deviation, SHD = engl. standard hemodialysis, Tx = 

transplantacija. 
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5.4.2. Isključene studije 

Jedanaest studija bilo je isključeno zbog: izvje tavanja o glavobolji i  i ićni  grčevi a kao 

postotku ukupnog broja HD postupaka s navedenim klinički  događaje , bez određivanja 

apsolutnog broja bolesnika koji su osjećali bol (210); informiranja o učestalosti različiti  

tegoba HD pacijenata bez isticanja podatka o učestalosti boli (376); nerazdvajanja rezultata 

prema vrsti dijalize (465). Ukupno je bilo 7 intervencijskih studija bez podatka o početnoj 

prevalenciji boli (233, 447, 457, 466-469), kao i jedan prikaz slučaja (245). 

 

5.4.3. Uključene studije 

Uključene su 52 studije s 6.917 bolesnika (raspon 15-591). Studije su grupirane u skladu s 

promatranom vrstom boli. Prikazana je prevalencija generalizirane boli, učestalost boli prema 

lokalizaciji (bol povezana s KŽP, glavobolja, bol u udovima, prsima, trbuhu te druga bol i bol 

vezana za postupak) i uzroku (ko tano i ićna  is e ična i neuropatska bol). 

Ukupno je bilo 49 opažajni  istraživanja  uključujući jedno pis o uredniku koje je sadržavalo 

izvorne podatke (470). Izdvojeni su podaci o te eljnoj učestalosti boli iz tri intervencijske 

studije (208, 412, 471). Sve su studije objavljene u recenzirani  časopisi a osi  jedne, koja 

je bila slobodno dostupna na web stranici institucije (412). 

Uključene studije objavljene su u vremenskom razdoblju iz eđu 1972. i 2014. godine, a 39 ih 

je objavljeno na engleskom jeziku. Ostale su objavljene na francuskom (379, 411, 412), 

talijanskom (292), portugalskom (414, 415), srpskom (417, 418) i  panjolsko  jeziku (382, 

405, 406, 409, 410). Studije su provedene uglavnom u Europi i Sjevernoj Americi (Tablica 

5.10.), dok su preostale studije provedene u Južnoj Americi (210, 399, 414, 447-449, 472), 

Aziji (208, 400, 450, 452) i Africi (411, 457). Dobna raspodjela, omjer  u karaca i žena te 

ukupno trajanje HD liječenja pokazali su izrazitu heterogenost  eđu pojedinim autorima. 

Rasna odnosno etnička pripadnost bolesnika prikazana je u 13 studija (Tablica 5.26.). 
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5.4.4. Prevalencija i intenzitet generalizirane boli 

Devetnaest uključeni  radova s ukupno 2,377 pacijenata (raspon 27-591) istražilo je 

prevalenciju akutne ili kronične generalizirane boli u HD bolesnika. Zabilježena učestalost 

kronične boli bila je od 33% do 82%, dok je prevalencija akutne boli (trenutna bol, 

intradijalizna bol, bol tijekom posljednja 4 tjedna) varirala od 21% do 92% (Tablica 5.27.). 
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Tablica 5.27. Karakteristike studija koje su prikazale generaliziranu bol u hemodijaliznih bolesnika 

No Studija  straženo bolno stanje  čestalost opće boli 

(%) 

Alat za mjerenje 

intenziteta boli 

Rezultati mjerenja 

intenziteta boli 

1.  

     

Barakzoy, 2006 (154) Trenutna bol svih vrsta u 

trenutku anketiranja 

54 SF-MPQ (VAS) Trenutna bol: 

U jerena ili te ka: 86% 

Početna: 

Te ka 76% 

2.  

     

Bouattar, 2009 (379) Sve vrste kronične boli 

(trajanja barem 3 mjeseca) 

50,7 Deskriptivna verbalna 

skala 

Kronična bol: 

Blaga: 3% 

Umjerena: 41% 

Te ka: 44 

Vrlo te ka: 12% 
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3.  

     

Calls, 2009 (405) Intradijalizna i kronična bol 

svih vrsta (definicija kronične 

boli nije navedena) 

Tijekom postupka: 

92,5 

Interdijalizna: 77,7 

VAS, MPQ, PMI Intradijalizna vs kronična bol: 

VAS: 3 28 ± 2 22 vs 2 67 ± 

2,13 

P I: 0 81 ± 0 76 vs. 0 12 ± 

0.94) 

 PQ: slično u oba slučaja 
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4.  

     

Davison, 2003 (4) Kronična bol svi  vrsta 

(trajanja duže od 3 mjeseca), 

bol tijekom zadnja 24 h, 

trenutna bol 

50 BPI, MPQ Prethodna 24 h: 

Blaga (0-4): 17,5 

Umjerena (5-6): 27,2 

Te ka (7-10): 55,3 

(BPI 7 03 ± 2 40) 

Trenutna: 

Blaga: 44,7 

Umjerena: 28,2 

Te ka: 55 3 

(BPI 4 99 ± 2 96) 

 PQ PRI 22 2 ± 13 8  PPI  

2 6 ± 1 6  NWC 8 7 ± 5 2 

5.  

     

Davison, 2005 (440) Sve vrste kronične boli 

(trajanja više od 3 mjeseca) 

50,2 BPI U jerena ili te ka: 41 4% 

6.  

     

Davison, 2010 (12) Teret tegoba u HD bolesnika, 

uključujući bol (vremenski okvir 

pojave i trajanja boli nije 

naveden) 

72,4 mESAS U jerena ili te ka: 46 5% 
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7.  

     

del Mar Pastor, 2010 

(406) 

Procjena boli prije, tijekom i 

nakon HD postupka 

71,4 VAS VAS rezultati nisu navedeni 

8.  

     

Er, 2013 (430) Naglo nastala bol (>24 h), 

akutna (>3 d) i kronična (>3 

mjeseca) 

63,1 

A: 26 

C: 33  

MMPQ Nije određeno da li je naglo 

nastala ili kronična bol: 

Blaga: 28,3 

Uzne irujuća: 23 3 

Ozbiljna: 31,7 

Vrlo ozbiljna: 10 

Nepodno ljiva: 6 7 
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9.  

     

Gamondi, 2013 (432) Bol tijekom zadnja 4 tjedna 66 VAS i BPI Zadnja 4 tjedna: 

Blaga: 17% 

Umjerena: 21% 

Intenzivna:  61% 

Za vrijeme trajanja intervjua: 

Bez boli: 68% 

Blaga: 16% 

Umjerena: 8,5% 

Intenzivna: 6% 

10.

    

Golan, 2009 (450) Kronična bol  

(trajanje duže od 3 mjeseca)  

51 BPI Kronična bol: 

Blaga: 49% 

Umjerena: 31,4% 

Te ka: 19,6% 
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11.

    

Harris, 2012 (441) Bol tijekom HD postupka 

(isključujući bol kaniliranja) i 

interdijalizna (‘nedijalizni 

dani’)  tijekom posljednjih 

mjesec dana 

HD: 30,7 

Kad nije na HD: 44,1 

Modificirani MPQ Tijekom HD: 

2 1±3 5  

Najveća razina boli: 3 9% 

Između postupaka: 

3 1±3 8 

Najveća razina boli: 7 9% 

12.

    

Kimmel, 2003 (148) Tegobe HD bolesnika, 

uključujući bol (vremenski okvir 

nije definiran) 

21 Nije navedeno NA 

13.

    

Mercadante, 2005 

(470) 

Kronična bol (IASP 1986 

kriteriji) 

48 NRS 5 59±1 63 

(CI 95%: 5,12 to 6,03) 

14.

    

Rodriguez Calero, 

2006 (382) 

Sve vrste intradijalizne boli 92 VAS, MPQ, PMI Intradijalizna bol: 

3 31±2 22 

15.

    

Rodriguez Calero, 

2007 (409) 

Sve vrste kronične boli 

(definicija kronične boli nije 

jasna) 

82 VAS, MPQ, PMI, 

BPI 

Kronična bol: 

2 41±2 13 

Te ka (VAS >7 5): 

nezabilježeno 



 220 

16.

    

Rodriguez Calero, 

2009 (410) 

Kronična i intradijalizna bol 

svih vrsta  

(definicija kronične boli nije 

navedena)  

ID: 92 

C: 78  

VAS, MPQ, PMI, 

BPI 

ID: 3 28±2 22 

C: 2 67±2 13  

17.

    

Shayamsunder, 2005 

(445) 

Bol u bolesnika sa TZB 

liječeni  HD 

Tijekom HD: 30 

Na nedijalizne dane: 

44 

Nije mjereno NA 

18.

    

Iacono, 2004 (444) Kronična bol kod HD bolesnika 60 5-stupanjska 

Likertova skala 

Prosjek: 3,3 

19.

    

Fortina, 1999 (292) Kronična bol svi  vrsta 

(kronična bol nije definirana u 

tekstu) 

37 VAS Nije navedeno za opću bol 

Kratice: A = akutna  C = kronična  ID = intradijalizna, BPI = engl. Brief Pain Inventory, DM = lat. diabetes mellitus, IASP = engl. International 

Association for the Study of Pain, mESAS = engl. modified Edmonton Symptom Assessment System, MMPQ = engl. McGill-Melzack Pain 

Questionnaire, NA = engl. not applicable, NRS = engl. numerical rating scale, NWC = engl. Number of Words Chosen, SF-MPQ = engl. short-

form McGill Pain Questionnaire, PRI = engl. Pain Rating Index, PPI = engl. Present Pain Intensity 
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Rodriguez Calero i suradnici istaknuli su vrlo veliku učestalost intradijalizne boli, dok tek 8% 

bolesnika nije osjećalo bol. Analgetici su bili propisani u 18% bolesnika, dok je indeks 

liječenja boli (P I) jasno je ukazao na neodgovarajuće liječenje,  to je bilo osobito izraženo 

za bol jakog intenziteta (382). 

O karakteristikama boli izvijestilo je tek nekoliko studija. Bouattar i suradnici prikazali su 

kontinuiranu (21%), učestalu (18%), intermitentnu (47%) te rijetku (15%) bol (379). 

Intenzitet boli mjeren je različiti  ljestvicama procjene boli u svim pronađeni  studijama 

osim u jednoj. Alati kori teni u studijama o generaliziranoj boli bili su: SF-MPQ, VAS, PMI, 

BPI, ESAS i MPQ. Premda je prosječni intenzitet boli bio nizak, brojne studije ukazale su na 

visoku učestalost bolesnika s u jereno  ili te ko  boli (Tablica 5.27.). Prikazana 

prevalencija intenzivne boli kretala se u rasponu od 0% (409) do 76% (154). 

 

5.4.5. Prevalencija i intenzitet boli vezane uz krvožilni pristup 

Bol povezana s KŽP opisana je različiti  ter ini a koji se ne odnose samo na AVF ili AVG, 

te se stoga ovdje upotrebljava  iri poja  „boli vezane uz AV pristup (AVP)”. 

Deset studija s 1.028 bolesnika (raspon 25-449) istražilo je učestalost i/ili intenzitet boli 

vezane uz AVP. Prikupljeni su podaci o vrsti AVP (Tablica 5.28.). Samo su dvije studije 

detaljno opisale AVP. Aitken i sur. pokazali su da postoji neznačajan trend (P = 0,09) 

povećanja intenziteta boli pri kaniliranju „rope ladder” (27,7%) u usporedbi s „buttonhole” 

tehnikom (18,2%) (422). U studiji autora Vergne i sur. neki su bolesnici kanilirani „rope-

ladder” metodom, dok su neki od njih imali AVG (412). 
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Tablica 5.28.  rsta, učestalost i alati procjene intenziteta boli vezane za arteriovenski pristup 

No. Studija Vrijeme pojave i vrsta boli 

vezane uz AV pristup 

Tehnika 

kaniliranja 

 čestalost boli 

vezane za AV 

pristup (%) 

Alat procjene 

intenziteta boli 

Rezultati procjene 

intenziteta boli 

vezane za AV 

pristup 

1.       Aitken, 2013 (422) Akutna bol kod kaniliranja i 

kronična interdijalizna bol 

vezana za AVF (između 

postupaka HD liječenja 

tijekom najmanje 4 tjedna) 

'Rope-ladder' i 

'button-hole' 

Bilo koja bol: 

AP 25 

CP 50 

  

Te ka (VAS >5) 

AP 24 

CP 3,2 

VAS, BPI i MPQ Bol kod kaniliranja: 

Medijan 3 (IQR 

0,5, 4,5) 

Te ka bol 24 4% 

Interdijalizna bol: 

0 (IQR 0, 1) 

Te ka bol: 3 2%  

2.       Binik, 1982 (218) Akutna (aktualna) bol kod 

rukovanja AVF 

Nije navedeno Na HD 15 

Dijalizna post-Tx 

bol 7,4 

Strukturirani 

intervju i MPQ 

Tijekom HD 

postupka 3,6 
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3.       Bourbonnais, 2012 

(473) 

Akutna bol umetanja i 

vađenja igle 

Nije navedeno 12 Nije mjereno NA 

4.       Calls, 2009 (405) Akutna intradijalizna i 

kronična bol vezana za 

krvožilni pristup (definicija 

kronične boli nije navedena) 

Nije navedeno AP 21,9% 

CP 21,8% 

Nije mjereno NA 

5.       El Harraqui, 2014 

(411) 

Kronična bol vezana za 

krvožilni pristup (definirana 

trajanjem >3 mjeseca) 

Nije navedeno 15,1 Nije mjereno NA 

6.       Golan, 2009 (450) Kronična bol kod kaniliranja 

KŽP 

Nije navedeno 80,2 Nije mjereno NA 

7.       Rodriguez Calero, 

2006 (382) 

Akutna intradijalizna 

procjena boli vezane za KŽP 

Nije navedeno 21 Nije mjereno NA 

8.       Rodriguez Calero, 

2009 (410) 

Kronična bol vezana za KŽP Nije navedeno 37 Nije mjereno NA 
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9.       Shayamsunder, 

2005 (445) 

Bol u bolesnika za TZB 

liječeni  kronično  HD  

uključujući akutnu 

intradijaliznu bol kod 

punktiranja AVP 

Nije navedeno 78,4 Nije mjereno NA 

10.    Vergne, 2002 (412) Akutna bol prilikom 

punkcije AVP (prirodna ili 

PTFE) 

'Rope-ladder' 

tehnika 

57,5 NRS Blaga: 79% 

Umjerena: 13% 

Te ka: 8% 

Kratice: AP = engl. acute cannulation pain, AVF = arteriovenska fistula, AVP = arteriovenski pristup, BPI = engl. Brief Pain Inventory, CP = 

engl. chronic cannulation pain, DS = engl. digital scale, IQR = engl. interquartile range, KŽP = krvožilni pristup  MPQ = engl. McGill Pain 

Questionaire, NRS = engl. numerical rating scale, PTFE = engl. polytetrafluoroethylene graft, VAS = engl. Visual Analogue Scale, VSS = engl. 

Verbal Simplex Scale. 



 225 

Većina studija bila je opažajnog ustroja, s tek dvije intervencijske studije koje su izvijestile o 

intenzitetu boli na početku istraživanja (412, 473). Raspon učestalosti akutne i/ili kronične 

boli bio je iz eđu 12% (474) i 80.2% (450) (Tablica 5.28.). Intenzitet boli nije uvijek bio 

prikazan. Kori tene su različite ljestvice procjene intenziteta boli  uključujući  PQ  VAS  

BPI, PMI i nu erička skala. 

 

5.4.6. Prevalencija i intenzitet glavobolje 

Ukupno 24 studije s 3.444 bolesnika (raspon 24-519) analizirale su učestalost i/ili intenzitet 

glavobolje u HD bolesnika. Neke studije uvrstile su glavobolju kao dio procjene ukupnog 

tereta tegoba u HD bolesnika. Podskup studija analizirao je različite tipove glavobolja u HD 

bolesnika, dok su neki autori posebno istražili HD glavobolju (HDH) (Tablica 5.29.). Dva su 

intervencijska istraživanja prikazala su učestalost glavobolje prije uvođenja intervencije (208, 

471). Ostale studije su bile opažajne. 
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5.29.  tudije učestalosti i intenziteta glavobolje u hemodijaliznih bolesnika 

No. Studija Vrsta i vrijeme pojave glavobolje  čestalost 

glavobolje (%) 

Alat procjene 

intenziteta glavobolje 

Rezultat(i) procjene 

intenziteta 

1.       Alessandri 2006 

(423) 

HDH (IHS 2004 kriteriji) HDH: 50 Nije opisano u odjeljku 

Metode 

„Većina bolesnika 

tužila se na bol blagog 

do umjerenog 

intenziteta” 

2.       Al-Hilali, 2004 

(208) 

Intradijalizne tegobe  uključujući 

glavobolju, korištene su početni rezultati 

mjerenja intenziteta 

H: 37,5  

(prije intervencije) 

Nije mjereno NA 

3.       Andre, 2002 

(210) 

Intradijalizne tegobe tijekom zadnjih 6 

 jeseci  uključujući glavobolju 

H: 13 Nije mjereno NA 

4.       Antoniazzi, 2002 

(414) 

Svi bolesnici tužili su se na glavobolju 

vezanu uz HD postupak (IHS 1988 

kriteriji) 

H: 70,7 

HDH: 68 

(tijekom druge 

polovice HD 

postupka: 86) 

Nije mjereno NA 
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5.       Antoniazzi, 

2003a (472) 

Sve vrste glavobolje, HDH  

(IHS 1988 kriteriji) 

  

H: 70,7 

(tijekom HD 

postupka: 57,5), 

HDH: 28 

Nije mjereno NA 

6.       Antoniazzi, 

2003b (399) 

Sve vrste glavobolje, HDH (IHS 1988 

kriteriji) 

HDH: 21,2 Nije mjereno NA 

7.       Bana, 1972 (438) Sve vrste glavobolje tijekom HD H: 70 Deskriptivne mjere 

intenziteta glavobolje 

„Prosjek od 6 jedinica 

glavobolje po HD 

postupku” 

8.       Barrett, 1990 

(439) 

Somatske tegobe u HD bolesnika, 

uključujući glavobolju (vrijeme pojave 

nejasno) 

H: 45 Percepcija tereta 

tegoba 

Spomenuto u odjeljku 

Metode, ali rezultati 

nisu prikazani 

9.       Binik,1982 (218) Sve vrste boli tijeko  i iz eđu HD 

postupaka  uključujući glavobolju 

Tijekom HD: 62,3 

Izvan HD: 43 

Prijavili post-Tx 

bolesnici: 66,7 

MPQ Tijekom HD: 6,2 

Izvan HD postupka: 7 
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10.    Bouattar, 2009 

(379) 

Sve vrste kronične boli  uključujući 

glavobolju 

H: 11,8 Deskriptivna verbalna 

ljestvica 

Blaga 3% 

Umjerena 41% 

Te ka 44% 

Vrlo te ka 12% 

11.    Calls, 2009 (405) Intradijalizna i kronična bol  uključujući 

glavobolju 

IH: 31,5 

CH: 6,2 

Nije mjereno NA 

12.    Caplin, 2011 

(426) 

Tegobe doživljene tijeko  HD postupka  

uključujući glavobolju 

IH: 53,6 Nije mjereno NA 

13.    Caplin, 2014 

(471) 

Sve tegobe tijekom HD postupka IH: 56 Nije mjereno NA 

14.    de Jesus, 2009 

(449) 

Sve vrste glavobolje, HDH (IHS 2004 

kriteriji) 

H: 76,1 

HDH: 6,7 

VAS Umjerena 63,6% 

VAS ≥8 (te ka) 36 4% 

15.    Duric, 2007 

(417) 

Sve vrste glavobolje, HDH (IHS 2004 

kriteriji) 

H: 19 

HDH: 5,6 

VAS VAS>8 (te ka) 87 5% 



 229 

16.    Gamondi, 2013 

(432) 

Trajanje, intenzitet, doživljaj i 

lokalizacija boli tijekom 4 tjedna prije 

anketiranja 

H: 31 Nije mjereno NA 

17.    Goksan, 2004 

(433) 

Svi bolesnici sa HDH (IHS 1988 i 2003 

kriteriji) 

HDH: 48 Deskriptivna ljestvica 

procjene intenziteta 

glavobolje 

Umjerena 73% 

Te ka 27% 

Vrlo te ka 87% 

18.    Goksel, 2006 

(434) 

Učestalost svi  vrsta glavobolje  daljnje 

studije koje su uključile bolesnike sa 

glavoboljom za vrijeme i 72 h nakon HD 

postupka (IHS 2004 kriteriji) 

HDH: 30 VAS Prosjek ± SD 

6 06 ± 2 4 

19.    Golan, 2009 

(450) 

Kronična bol  uključujući glavobolju 

(trajanja 3 mjesec ai više) 

CH: 54,9 Nije mjereno NA 

20.    Milinkovic, 200 

9 (436) 

Sve vrste glavobolje; HDH  

(IHS 2004 kriteriji) 

HDH: 6,6 VAS Te ka (VAS>8) 52% 
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21.    Nikic, 2008 

(418) 

Sve vrste glavobolje; HDH  

(IHS 2004 kriteriji)  

H: 32,5 

HDH: 34  

VAS Blaga 14,3% 

Umjerena 50% 

Te ka (VAS>8) 35 7% 

22.    Parfrey, 1988 

(475) 

Nespecifične tegobe u HD bolesnika 

uključujući glavobolju 

H: 41 

(tijekom ili 

neposredno po HD 

postupku 56) 

Nije izdvojeno 

posebno za HD 

bolesnike 

NA 

23.    Rodriguez 

Calero, 2009 

(410) 

Intradijalizna i kronična bol  uključujući 

glavobolju 

IH: 31,5 

CH: 6,2 

Nije mjereno NA 

24.    Weisbord, 2005 

(151) 

Psi ičke i e ocionalne tegobe u HD 

bolesnika  uključujući glavobolju 

H: 19 DSI Prosjek 3,03 

Kratice: BPI = engl. Brief Pain Inventory, CH = engl. chronic headache, DSI = engl. Dialysis Symptom Index (DSI), IH = intradijalizna 

glavobolja, H = engl. headache, HD = engl. hemodialysis, HDH = engl. hemodialysis headache, MPQ = engl. McGill Pain Questionnaire, NA = 

engl. not applicable, VAS = engl. visual-analogue scale 
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Učestalost glavobolje u HD bolesnika znatno je varirala. Dok su neki autori izvijestili o 

učestalosti svi  glavobolja  drugi su ciljano prikazali učestalost HDH pre a dijagnostički  

kriteriji a  eđunarodnog dru tva za glavobolju (IHS). Neke su studije istaknule obe 

vrijednosti. Učestalost svi  vrsta glavobolja kretala se u rasponu od 11,8% (379) do 76,1% 

(449)  dok se učestalost HDH  pre a kriteriji a IHS 1988 ili 2004  kretala se od 6 6% (436) 

do 68% (414) (Tablica 5.29.). 

Intenzitet glavobolje procijenjen je različiti  alatima  uključujući deskriptivne ljestvice   PQ 

i VAS. Analizirajući različite vrste glavobolje, Goksel i sur. izvijestili su o prosječno  

intenzitetu boli mjerenom VAS ljestvicom od 6 06 ± 2.4 (434). Učestalost te ke boli kretala se 

u  iroko  rasponu od 36% (449) do 88% (417) (Tablica 5.29.). 

 

5.4.7. Prevalencija boli u udovima 

Šest studija s 422 bolesnika (raspon 26-205) izvijestilo je o učestalosti bolova gornjih i/ili 

donjih udova bez analize uzroka boli. Istražena je akutna i/ili kronična bol udova (Tablica 

5.14.). Učestalost kronične boli donjih udova bila je vrlo slična u tri studije  dok je učestalost 

boli donjih udova u trajanju nekoliko tjedana bila 42%, a trenutne intradijalizne boli 34%. 

Prevalencija kronične boli gornjih udova bila je vrlo heterogena (Tablica 5.30.). Šest studija 

izvijestilo je o učestalosti kronične periferne neuropatije od 13% bez navođenja za vaćenog 

dijela tijela (4). Niti jedna studija nije izvijestila o intenzitetu boli. 
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Tablica 5.30.  čestalost boli u udovima 

No Studija  straženo bolno stanje Prevalencija boli u 

udovima 

(%) 

1.       Bouattar, 2009 (379) Kronična bol svi  vrsta  uključujući bol gornjih i donjih udova 

(trajanja barem 3 mjeseca) 

UL 74 

LL 62 

2.       Calls, 2009 (405) Intradijalizna i kronična bol uključujući bol gornji  i donji  udova 

(definicija kronične boli nije navedena) 

LL: ID 34, C 63 

UL: ID 11, C 19 

3.       Davison, 2003 (4) Kronična bol  uključujući bolnu perifernu neuropatiju 

(trajanje duže od 3 mjeseca 

PN 13 

4.       Malaki, 2012 (452) Bol noge prisutna najmanje 3-4 puta tjedno, trajanja nekoliko tjedana LL 42 

5.       Rodriguez Calero, 2006 

(382) 

Trenutna intradijalizna bol LL 34 
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6.       Rodriguez Calero, 2007 

(409) 

Kronična bol svi  vrsta  uključujući bol donji  udova 

(definicija kronične boli nije navedena) 

LL 63 

7.       Rodriguez Calero, 2009 

(410) 

Intradijalizna i kronična bol  uključjući bol gornji  i donji  udova (definicija nije 

navedena) 

UL: ID 10,5, C 18,7 

LL: ID 34,2, C 62,5 

Kratice: C = engl. chronic, ID = engl. intradialysis, LL = donji udovi (engl. lower limb), PN = periferna neuropatija , UL = gornji udovi (engl. 

upper limb) 
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5.4.8. Prevalencija i intenzitet koštanomišićne boli 

Ukupno 21 studija s 2.778 bolesnika (raspon 15-519) prikazala je učestalost ko tano i ićne 

boli u HD bolesnika (Tablica 5.31.). Studije su izvijestile o različiti  vrsta a boli  od 

sindroma karpalnog kanala do  i ićni  grčeva. Podaci o intenzitetu ko tano i ićne boli 

upozoravaju kako takva bol  ože biti vrlo ozbiljna (Tablica 5.31.). 
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Tablica 5.32.  tudije o učestalosti i intenzitetu koštanomišićne boli 

No. Studija  rijeme pojave i tip koštanomišićne 

boli 

Prevalencija 

koštanomišićne boli  

(%) 

Alati procjene 

intenziteta 

Rezultati procjene 

intenziteta 

1.       Al-Hilali, 2004 

(208) 

Intradijalizne tegobe  uključujući 

krampe, u ovoj studiji korištena je 

početna procjena 

Krampi: 23 Nije mjereno NA 

2.       Andre, 2002 (210) Intradijalizni simptomi tijekom zadnjih 

6  jeseci  uključujući kra pe 

Krampi: 18  

(tip krampa nije 

specificiran) 

Nije mjereno NA 

3.       Barrett, 1990 (439) Tjelesne tegobe HD bolesnika, 

uključujući zglobnu bol i kra pe 

(kronična bol nije defeinirana)  

Zglobna bol: 43 

Krampi: 53 

(tip grča nije određen) 

Nije mjereno NA 
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4.       Binik,1982 (218) Sve vrste boli za vrije e i iz eđu 

postupaka  uključujući kra pe i bol 

kostiju 

Na HD: krampi 81; kosti 11 

Bez HD: krampi 62, kost 

15; leđa 5 7 

Post Tx bolesnici koji se 

tuže na bol: krampi 51,9; 

kosti: 3,7 

MPQ Na HD: krampi 10,7; 

kosti 11,3 

Kad nije na HD: 

krampi 9,9; kosti 8,4; 

leđa  

5.       Bouattar, 2009 

(379) 

Kronična bol svi  vrsta (trajanje preko 

3 mjeseca) 

Ko tano i ićna: 76 5   

Posttraumatska: 2,9 

Nije mjereno NA 

6.       Bourbonnais, 2012 

(474) 

Bol tijekom postupka ili po dolasku 

kući 

Kra pi i  i ićna bol: 25 

Zglobna i ko tana bol: 56 

Nije mjereno NA 

7.       Braz, 2003 (415) Ko tano i ićne  anifestacije u HD 

bolesnika 

(nejasno vrijeme pojave i trajanja boli)  

Artralgija: 16 

Bol kostiju: 7 

CTS: 1 

Mijalgija: 2 

Nije mjereno NA 
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8.       Calls, 2009 (405) Intradijalizna i kronična bol 

(definicija kronične boli nije navedena)  

KM bol: 

ID: 33 

C: 77 

CTS:  

ID: 3,7 

C: 7,4 

Križobolja: ID: 28 9 

C: 37,5 

Nije mjereno NA 

9.       Caplin, 2011 (426) Simptomi tijekom HD postupka Krampi: 74 

Križobolja: 51 

(tip krampa nije 

specificiran) 

Nije mjereno NA 
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10.    Caplin, 2014 (471) Sve tegobe doživljene isključivo 

tijekom HD postupka 

Krampi: 74,3 

(vrsta krampa nije 

specificirana 

Nije mjereno NA 

11.    Carreon, 2008 

(380) 

Ko tana i zglobna bol tijeko  zadnji  7 

dana 

Zglobna  ko tana bol DSI (1-5  

stupanjska 

Likertova skala) 

 edijan: 3 0±1 0 

Distribucija:  

0-1   (bez boli) 0% 

1-2 (blaga) 29% 

2-3 (umjerena) 36% 

3-4 (te ka) 21% 

4-5 (vrlo te ka) 14% 

12.    Chattopadhyay, 

1987 (427) 

Sindrom bolnog ramena u 

dugogodi nji  HD bolesnika 

(vremenski okvir nije naveden) 

SP: 67 

CTS: 73 

KP: 7 

Nije mjereno NA 
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13.    Claxton, 2010 

(476) 

Tjelesni simptomi tijekom prethodnog 

tjedna 

Ko tana i zglobna bol: 53  DSI;  

Likertova skala 0-

4 

2 8 za ko tanu i 

zglobnu bol 

14.    Cristofolini, 2008 

(448) 

Kronična LBP  

(trajanja barem 3 mjeseca) 

LBP: 36 Nije mjereno NA 

15.    Davison, 2003 (4) Sve vrste kronične boli 

(trajanje duže od 3 mjeseca) 

MS: 63 

CTS: 1,9 

Nije mjereno NA 

16.    Elsurer, 2013 (429) Kronična ko tana bol (trajanja više od 

3 mjeseca) 

Ko tana bol: 52 VAS VAS (prosjek±SD) 

39 8±32 1 

17.    Fidan, 2013 (401) Svi bolesnici sa ko tano i ićni  

tegoba a u trenutku provođenja studije 

Artralgija: 60 

Mijalgija: 62 

Krampi: 82 

Ko tana bol: 48 

VAS VASruka 

(prosjek±SD) 

2 58±2 51 

VASgornji ud 

(prosjek±SD) 

2 58±2 51  
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18.    Fortina, 1999 (292) Sve vrste kronične boli (definicija 

kronične boli nije navedena) 

OA: 24 VAS (0-4) Prosječan skor 

različiti  ocjenjivača: 

Bolesnici 3 

Liječnici 1 9 

Sestre i te ničari 1 

19.    Gamondi, 2013 

(432) 

Bol tijekom zadnja 4 tjedna MS: 64 

Krampi: 25 

Nije mjereno NA 

20.    Golan, 2009 (450) Kronična bol (duže od 3 mjeseca) BP: 26 

OMP: 22 

CJP: 12 

Nije mjereno NA 

21.    Iacono, 2004 (444) Kronična HD bol unutar centra CJP: 59 

BP/NP: 55 

Noge, stopala: 55 

Šake  ruke: 37 

Nije mjereno NA 
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22.    Khan, 2012 (477) Tegobe u HD bolesnika Ko tana bol: 52 

Krampi: 40 

Nije mjereno NA 

23.    Konishiike, 1996 

(451) 

Bol ramena u trenutku anketiranja u 

HD bolesnika 

SP: 36 Nije mjereno NA 

24.    Rodriguez Calero, 

2009 (410) 

Intradijalizna i kronična bol (definicija 

nije navedena), uključujući CTS  

križobolja i ko tano i ićna bol 

MS: ID 33; C 77 

CTS: ID 3,7; C 7,4 

Križobolja: ID 28 9; C 37 5 

Nije mjereno NA 

Kratice: BP = engl. back pain, C = engl. chronic, CJP = engl. chronic joint pain, CTS = engl. carpal tunnel syndrome, DSI = engl. Dialysis 

Symptoms Index, HD = hemodijaliza, ID = interdijalizna, KP = engl. knee pain, LBP = engl. low back pain, MS = engl. musculoskeletal, NA = 

engl. not applicable, NP = engl. neck pain, OA = osteoartikularna  O P = druga ko tano i ićna bol  SP = engl. shoulder pain 
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5.4.9. Prevalencija i intenzitet boli u prsima 

Šest studija s ukupno 747 pacijenata (raspon 27-508) istražilo je učestalost boli u prsima u HD 

bolesnika (218, 379, 382, 405, 410, 426). U dvje a studija a učestalost intradijalizne prsne 

boli bila je 2,6% (382, 405), a u trećoj 25% (426). Učestalost kronične boli u prsima bila je 

5,9% (379) i 9,3% (405). Binik i suradnici izvijestili su o učestalosti boli od 13% za vrijeme i 

izvan HD postupka te intenzitetu 6,4 na HD i 6,9 izvan postupka koristeći  PQ ljestvicu 

(218). 

 

5.4.10. Prevalencija i intenzitet boli u trbuhu 

Šest studija izvijestilo je o učestalosti bolova u trbu u (218, 379, 382, 405, 410, 450). Bol u 

trbuhu tijekom HD postupka zabilježena je u 16% bolesnika (382, 405), dok se na kroničnu 

bol tužilo njih 18% u dvjema studijama (379, 450) i 9,3 % u jednoj studiji (405). Binik i sur. 

izvijestili su o boli trbuha za vrijeme i izvan HD postupka u 17% bolesnika (218). Samo je 

jedna studija prikazala podatak o intenzitetu intradijalizne boli trbu a od 7.3 koristeći  PQ 

(218). 

 

5.4.11. Prevalencija druge boli 

Nekoliko je studija izvijestilo o učestalosti uglavnom nejasno definirane „druge” boli. Golan i 

sur. opisali su bol drugih lokalizacija (fantomska bol, bol u „sindromu krađe” i nespecifična 

difuzna bol) u 13% bolesnika (450). Davison je prikazao učestalost druge  je ovite kronične 

boli od 18 4% (trau a  policistična bubrežna bolest   aligna bolest i kalcificirajuća ure ijska 

arteriolopatija, tj. kalcifilaksija) (4). Druga bol koja se javila unutar tjedan dana do trenutka 

anketiranja, bez određivanja pojedinosti o lokalizaciji ili uzrocima, zabilježena je u 18% 

bolesnika (476). Call i sur. te Rodriguez Calero i sur. koristeći iste neobrađene podatke 

izvijestili su o prevalenciji druge boli tijekom HD postupka (neoplaz a  policistična bolest 

bubrega) od 3,7% i kronične boli od 7,4% (405, 410). Intenzitet druge boli nije bio prikazan 

ni u jednoj od uključeni  studija. 
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5.4.12. Prevalencija boli vezane za postupak hemodijaliznog liječenja 

Pet studija je izvijestilo o prevalenciji slabo definirane „boli vezane za postupak” (98-101). 

Učestalost boli vezane za postupak HD liječenja pre a Call i sur. bila je 26% i obu vaćala je 

 i ićne grčeve  glavobolju i bol povezanu s KŽP (405). Prema Davison i sur. 6,8% bolesnika 

tj. 14% ukupnog broja bolesnika koji su se tužili na bol doživjelo je značajnu bol zbog 

ponavljajući  tegoba povezanih s HD postupkom koja je obu vaćala  i ićne grčeve  

glavobolju i bol povezanu s KŽP  kao  to je bol kod kaniliranja AVF i bol ruke na kojoj je 

formirana AVF (4). Rodriguez Calero i sur. izvijestili su o boli vezanoj za postupak u 25,9% 

bolesnika (410), dok je drugi autor opisao ne to veću učestalost od 29% (382). Prema novijim 

istraživanji a 38% bolesnika tužilo se na bol povezanu s HD postupkom (409). Iako se tri 

studije nisu izjasnile o kojem tipu boli vezane za postupak se radi (382, 409, 410), druge dvije 

su je podijelile prema lokalizaciji i uzroku na zasebne vrste boli prikazane u drugim studijama 

također uključeni  u ovaj pregled (4, 405). 

 

5.4.13. Prevalencija ishemijske boli 

Učestalost is e ijske boli zabilježena je u tri studije (382, 405, 409). U studiji o trenutnoj 

dijaliznoj boli istaknuta je kao najče ći uzrok boli s učestalo ću od 32% (382), dok je u drugoj 

studiji o intradijaliznoj ishemijskoj boli prevalencija bila 37% (405). Pojavnost ishemijske 

boli kao jednog od uzroka kronične boli zabilježena je u 25% (409) i 30% (405) HD 

bolesnika. 

 

5.4.14. Prevalencija neuropatske boli 

Premda je velik udio HD bolesnika imao i elektrofiziolo ke dokaze živčanog o tećenja  sa o 

se manji broj bolesnika žalio na neuropatsku bol (478-480)  Većino  se javljala u  u karaca. 

Samo su tri studije izvijestile o učestalosti neuropatske boli (120-122). Što je studija bila 

ranijeg datuma, to je učestalost bila veća. Tako je Davison izvijestila o prevalenciji 

neuropatske boli u 12,6% bolesnika (4), dok su tri godine kasnije, Barakzoy i Moss prikazali 

prevalenciju od 31% (154), a Golan i suradnici 41,2% (450). 
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5.4.15. Kvaliteta uključenih studija 

Prema STROBE popisu ukupno 49 studija opažajnog ustroja bilo je umjerene kvalitete. 

Rezultati su se kretali u rasponu od 6 do 18  s  edijano  od 13 bodova. Tri  eđunarodne 

studije procijenjene kori tenje  Cochrane alata za ocjenu rizika od pristranosti imale su visok 

ili nejasan rizik od pristranosti u  est od seda  kategorija. Izjava o  oguće  postojanju 

sukoba interesa za uključene studije zabilježena je sa o u 11 od ukupno 52 studije: 9 studija 

sadrži podatak o novčanoj po oći od strane javne državne institucije ili privatne zaklade; 

jedna studija je koristila novčanu potporu fonda za obrazovanje, premda izvor potpore nije 

točno određen; druga studija je istaknula nepostojanje sukoba interesa.  
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6. RASPRAVA 

 

Rezultati prikazani u okviru ove disertacije obuhvatili su velik broj znanstvenih radova na 

temu boli u HD bolesnika. Uloga sustavnih pregleda bila je pružanje pouzdani  dokaza  ali i 

otkrivanje različiti  nedostataka metodologije istraživačkog postupka (489). Većinom se 

radilo o istraživanjima opažajnog ustroja kojima je analizirana epidemiologija HD boli, 

uključujući prevalenciju  intenzitet  uzroke i či benike povezane s HD boli. Sljedeću najveću 

skupinu istraživanja čine rando izirane i nerando izirane studije o djelotvornosti i sigurnosti 

različiti  metoda liječenja boli u HD bolesnika. U zasebnim sustavnim pregledima analizirani 

su či benici povezani s različiti  vrsta a HD boli, te epidemiologija i intenzitet boli u 

bolesnika liječeni  HD. 

Drugi sustavni pregled pružio je sveobu vatnu sliku či benika povezani  s različiti  vrsta a 

boli u odraslih HD bolesnika. Pojedine vrste boli opisane su u odjeljku Rezultati prema 

klasifikaciji koju su koristili autori pojedinih studija. Ovo je bio prvi poku aj sustavnog 

prikazivanja dokaza u literaturi o či benici a povezani  s različiti  vrsta a HD boli. 

Iako smo prona li ukupno 67 studija  većinu istraživanja karakterizira  alen uzorak ispitanika 

(medijan: 63). Uključivanje  ali  nepouzdani  studija u sustavne preglede povećava količinu 

tzv. „znanstvenog otpada” promicanjem slabije statističke snage (481), te ujedno predstavlja 

neopravdan gubitak istraživački  sredstava i zloupotrebu altruizma ispitanika (481). Malim 

studijama smatrali smo opažajne studije s  anje od 100  kao i intervencijske studije s manje 

od 50 sudionika. Sustavni pregledi literature upućuju na nedostatke trenutne strukture dokaza 

i kao takvi služe planiranju i provođenju budući  istraživanja veće snage (482). 

Bol kao komplikacija KBB promatra se kao neizbježna i uobičajena  te se stoga kasno 

prepoznaje i neodgovarajuće liječi (483). U 67 studija uključeni  u ovaj sustavni pregled  

istražena je povezanost niza različiti  či benika i vrsta boli. Većina studija analizirala je 

utjecaj či benika na pojavu generalizirane boli u HD bolesnika  pri če u niti jedno od 

spomenutih obilježja nije bilo značajno ba  u svi  istraživanji a. 

Velik broj či benika promatran je u vi e od 3 studije  dok su pojedini analizirani samo u 

jednoj ili dvije studije (npr. status zaposlenja, stupanj obrazovanja, kvocijent inteligencije 

(engl. intelligence quotient, IQ) (218)  položaj tijela tijeko  HD postupka (406), položaj AVF 
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(412, 422), lokalitet provođenja HD (438), vrsta dijalizatora (433, 438), razdoblje HD 

postupka (436), laboratorijska vrijednost CGRP i tvari P (423)  osnovna bubrežna bolest (405, 

438)  periferna krvožilna bolest (426), prisutnost amiloidnog proteina (427)  pu enje (448), 

serumska razina magnezija (434), CRP (419, 420)  trajanje pojedinačnog HD postupka (424), 

 jesečna doza ESA (446) i sistolička vrijednost arterijskog krvnog tlaka (436, 453). 

Dob  spol  rasa i vrije e od početka HD liječenja proučeni su u kontekstu generalizirane boli. 

Analiziran je utjecaj pri jene različiti  te nika kaniliranja AVF na bol kod punkcije AVF, te 

je istražena povezanost dobi, spola, trajanja HD liječenja  komorbiditeta, uzroka TZB, 

promjena tjelesne  ase iz eđu HD postupaka i pojave glavobolje. Pronađena je tek jedna 

analiza povezanosti različiti  či benika i boli udova. Istražena je povezanost dobi, spola, 

trajanja HD liječenja, pokazatelja SHPT, različitih komorbiditeta i ko tano i ićne boli. Vrsta 

ESA istražena je kao prediktor učestalije boli. U svim provedenim analizama rezultati su bili 

nedosljedni, zbog čega jo  ne a o jasnu sliku povezanosti pojedini  či benika s različiti  

vrstama boli u populaciji HD bolesnika. Ovaj sustavni pregled od posebne je važnosti zbog 

uključivanja studija na svim svjetskim jezicima. 

Vre enski raspon objavljivanja veći je od 40 godina (1972. do 2014.). Tijekom tog razdoblja 

razvijale su se HD tehnike,  to dovodi u pitanje usporedivost studija. Prisutna su brojna 

 etodolo ka ograničenja. Značajan broj istraživanja koristio je malen uzorak ispitanika   to 

umanjuje snagu dokaza. Studije su bile vrlo  eterogene. Statistički  odeli i varijable značajno 

su se razlikovali  eđu istraživanji a. Većina studija nije koristila odgovarajuće statističke 

testove procjene povezanosti nezavisni  či benika. Validirane ljestvice intenziteta boli 

kori tene su tek u trećini studija  dok neke od njih nisu bile  etodolo ki pri vaćene   to 

dodatno pridonosi nedosljednosti rezultata. Obziro  na  irok raspon rezultata meta-analiza 

nije bila opravdana. Provedena je deskriptivna analiza podataka, dok bi nu eričke procjene 

bile ob anjujuće. 

Značajna varijabilnost bila je prisutna tijekom određivanja vremenskog okvira prikupljanja 

podataka. Studije bi trebale imati precizno definiran vremenski okvir za koje bolesnik 

prijavljuje bol. Neki autori nisu jasno definirali pojedine vrste boli (npr. akutna  kronična i 

sl.). Većina studija provedena je u razvijenim zemljama. Istraživači u ze lja a u razvoju 

trebaju poticaj za istraživanje pojedini  či benika rizika u vlastito  okruženju či e bi pružili 

bolji uvid u važnost pojedinih obilježja drugdje u svijetu. Kvaliteta studija bila je niska do 

u jerena. Autori studija trebali bi koristiti odgovarajuće kontrolne popise či e bi osigurali 
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neophodnu razinu kvalitete. 

Treći sustavni pregled o epidemiologiji i intenzitetu boli u HD bolesnika prikazao je visoku 

učestalost akutne (82%) i kronične (92%) boli u HD bolesnika, u usporedbi sa sustavnim 

pregledom o učestalosti tegoba u TZB  koji je uključio 59 studija i izvijestio o prosječnoj 

učestalosti od 47% i  iroko  rasponu učestalosti HD boli (8%-82%) (460). U ovom 

istraživanju izdvojena je učestalost pojedinih vrsta boli  od čega je većina objavljenih studija 

analizirala učestalost glavobolje, boli vezane uz KŽP i ko tano i ićne boli. 

Bol vezana za KŽP  ože se očekivati kod svakog HD bolesnika. Krvožilni pristup presudan 

je za učinkovito provođenje HD postupka  dok je AVF najučinkovitiji oblik KŽP (422). 

Obzirom da se HD postupak većino  provodi po reži u triput tjedno, bolesnik je 

svakodnevno izložen stresu i boli u otprilike 320 kaniliranja godi nje. Ponekad je potrebno 

čak nekoliko poku aja uvođenja igle kako bi se postigao odgovarajući protok krvi (447). 

Obično se koriste  iroke igle   to nerijetko dovodi do nastanka bolnog hematoma, najče će na 

sa o  početku HD liječenja pute  nedavno oblikovane AVF (422). 

Ponovljena punkcija AVF uzrokuje bol i anksioznost čak i iz eđu dvaju HD postupaka (447), 

premda se kaniliranje AVF često opisuje kao jednostavan i gotovo bezbolan postupak (468). 

Bol prilikom uvođenja igle najče ća je pote koća vezana uz KŽP (447, 484) koja  ože 

nepovoljno utjecati na kvalitetu života. Spominje se kao jedan od glavnih razloga 

nepodno enja HD postupka (485). Jaka bol tijekom kaniliranja AVF koja bi potencijalno 

dovela do odustajanja od AVF kao KŽP je rijetka,  eđuti  preko 10% HD bolesnika barem 

jednom je zahtijevalo raniji prekid postupka (422). 

Nekoliko sustavnih pregleda literature analiziralo je utjecaj različiti  te nika kaniliranja AVF 

na pojavu boli (486-488). Rezultati su bili nedosljedni uz brojna ograničenja (npr. nedovr ena 

pretraga literature, niska kvaliteta studija i sl.) (487). Bolovi kod punktiranja AVF su 

vi euzročni, često dovode do potrebe skraćivanja postupka i mogu biti najraniji znak 

postojanja  e anički  ko plikacija KŽP. Takvu bol treba uvijek ozbiljno s vatiti i istražiti 

(422). 

Velik broj studija obu vaćeni  ovi  sustavni  pregledom analiziralo je prevalenciju i 

intenzitet glavobolje. Bana i sur. 1972. godine opisali su glavobolju tijekom HD postupka u 

70% HD bolesnika (438). Prije 1988. godine klasifikacija glavobolje nije bila jednoznačna  

niti su dijagnostički kriteriji bili usugla eni. Godine 1988. IHS je uspostavio klasifikacijski 
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sustav podržan od Svjetske neurolo ke federacije i svi  stručni  dru tava koji je tada postao 

dijagnostički standard u klinički  istraživanji a (463). IHS kriteriji prepoznavanja 

glavobolje povezane s HD datiraju iz 1988. godine, obu vaćaju početak glavobolje tijeko  

HD postupka i zavr etak trajanja unutar 24 sata. Pri jećeno je kako se neke od glavobolja ne 

mogu klasificirati (472), pa je IHS je 2004. godine revidirao kriterije HDH i definirao je kao 

glavobolju koja započinje tijeko  HD postupka i popu ta nakon 72 sata (464). Na  sustavni 

pregled prikazao je visoku učestalost glavobolje  osobito HDH u populaciji HD bolesnika. 

Autori Braz i Duarte sa suradnicima jedini su isključili bolesnike s ranije potvrđeno  

preegzistentnom reu atolo ko  bole ću (npr. epizoda artritisa nepoznate etiologije, 

burzopatija, difuzna nediferencirana ko tana bol i sl.) kako bi spriječili uplitanje zbunjujući  

či benika u analizi učestalosti i intenziteta ko tano i ićne boli (415). Ostale studije koje su 

izvijestile o ko tano i ićnoj boli nisu sadržavale spo enutu izjavu te je pronađena visoka 

učestalost vrlo vjerojatno rezultat postojanja drugih mehanizama nepovezanih sa HD 

postupkom. 

Jedna od prednosti jest uključivanje literature objavljene na svim jezicima. Većina studija 

provedenih izvan Europe i Sjeverne Amerike pokazalo je da je HD bol u znatnoj mjeri 

prisutna i u ze lja a trećeg svijeta. 

I u ovom pregledu literature rezultati ukazuju na brojne nedostatke trenutne strukture dokaza. 

Malo je studija provedenih u zemljama u razvoju, a  to bi bilo važno za stjecanje potpunijeg 

uvida u problematiku HD boli. Drugo  buduća istraživanja trebala bi obratiti pozornost na  to 

preciznije određivanje trajanja pojedinih vrsta boli prema trenutku mjerenja (npr. trenutna bol, 

bol tijekom proteklog tjedna, trajna bol tijekom posljednja 3 mjeseca i sl.). U nekim je 

studijama kronična bol bila definirana trajanjem 4 tjedna, u drugima 3 ili vi e  jeseci, dok je 

kod nekih to bilo nejasno (422). Treće  uzorak ispitanika trebao bi biti veći i reprezentativniji. 

Polovica prikazanih studija imala je uzorke manje od 100 bolesnika. Procjene učestalosti boli 

ponekad su se temeljile na medijanu koji ovisi o veličini uzorka. Četvrto  kod procjene 

intenziteta boli trebalo bi korisititi provjerene alate. Studije uključene u ovaj pregled koristile 

su različite ljestvice procjene intenziteta i ugrozile usporedivost rezutata. Dok su neke studije 

koristile mjere intenziteta boli kako bi izvijestile o prosječno  intenzitetu  druge su izvijestile 

o učestalosti različiti  intenziteta boli u promatranom uzorku kao ordinalnim varijablama. 

Također, neke studije nisu osigurale jasne definicije određeni  vrsta boli, npr.  i ićnih 

grčeva, za koje je često puta bilo te ko ocijeniti radi li se doista o tipični  grčevi a tijekom 
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postupka (143, 144). Konačno  kvaliteta uključeni  studija bila je niska do u jerena. trebali 

Tijekom planiranja i provođenja istraživanja neop odno je kori tenje standardizirani  

kontrolnih popisa i pravilno izvije tavanje o rezultatima kao polog visoke kvalitete dokaza.  

Literatura o boli u HD bolesnika upućuje na  irok raspon učestalosti pojedinih vrsta boli koja 

kod dijela uključeni  studija doseže vrlo visoke vrijednosti (do 92% bolesnika). Uočena je 

izrazita heterogenost u strukturi pojedini  studija kao i brojni ranije spo enuti  etodolo ki 

nedostaci  zbog čega je proveden četvrti dio ovog velikog projekta tj. pri arno istraživanje u 

kojem je ispitana povezanost različiti  obilježja sa nekim od tipova HD boli. 

Pri arno istraživanje provedeno je na uzorku od 194 ispitanika. Analizirana je moguća 

povezanost pojedinih či benika i vrste boli. Za razliku od ranije objavljeni  istraživanja u 

kojima je vrsta boli uglavno  bila nejasno određena  u ovo  istraživanju postavljena su 

pitanja o tri vremenski jasno definirane vrste boli: trenutnoj (za vrijeme HD postupka), 

akutnoj (trajanja do tri mjeseca) i kroničnoj boli (barem 3 mjeseca). 

Najče će  jesto trenutne boli bili su listovi potkoljenica  dok je najzastupljenija od akutne 

boli bila bol u leđi a. Kronična bol je prvenstveno za vaćala lu balnu kralježnicu. 

Gotovo polovica (49%) ispitanika tužila se na trenutnu bol, dok svega 16% njih na bol 

trajanja do 3 mjeseca. Točnost podatka o učestalosti ovisi o  to preciznijoj definiciji 

vremenskog okvira pojavljivanja pojedine vrste boli. Vi e od polovice ispitanika (56%) tužilo 

se na kroničnu HD bol   to se s atra vrlo visoko  učestalo ću. 

Ispitivanje  povezanosti različiti  či benika sa pojedinim vrstama boli u HD bolesnika 

utvrđeni su različiti rezultati za različite vrste boli. 

Ispitanici koji su osjećali trenutnu bol bili su značajno stariji   eđu nji a je bilo značajno 

 anje pu ača  na ESAS ljestvici i ali su značajno izraženiji si pto  umora, pospanosti, 

 učnine  gubitka apetita  zadu e i tjeskobe. Osjećali su se značajno lo ije u usporedbi s 

onima koji nisu osjećali trenutnu bol. Ispitanici koji su patili od trenutne boli i ali su 

značajno lo ije tjelesno funkcioniranje kao kategoriju procjenjene kvalitete života. Od ostalih 

či benika  ispitanici koji su i ali trenutnu bol i ali su značajno dugovječniju aktualnu AVF 

i značajno rjeđe su koristili kalcitriol u kroničnoj terapiji. 

Kod ispitanika koji su naveli da trpe akutnu bol trajanja do 3 mjeseca bilo je značajno manje 

oženjeni  i vi e udovaca. Depresivne tegobe značajno bile su značajno izraženije na ESAS 
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ljestvici procjene simptoma. Bolesnici koji osjećaju akutnu bol rjeđe su se slagali s izjava a 

ljestvice o zadovoljstvu životo    to ukazuje na nji ovo značajno  anje zadovoljstvo. 

Ispitanici koji su osjećali akutnu bol i ali su značajno niže rezultate ljestvice za procjenu 

kvalitete života u kategoriji tjelesnog zdravlja.  eđu ispitanici a s akutno  boli bilo je 

značajno vi e pacijenata s CVK kao KŽP. 

 eđu pacijenti a koji su patili od kronične boli bilo je značajno vi e žena  bili su značajno 

manje obrazovani i  eđu nji a je bilo značajno vi e udovaca; bili su značajno stariji  

značajno dulje su se liječili po oću HD i i ali su značajno intenzivnije sljedeće si pto e 

ESAS ljestvice: u or  pospanost   učninu  gubitak apetita  zadu u i tjeskobu. Analizom 

do ena ljestvice za procjenu kvalitete života uočeno je da su ispitanici koji su patili od 

kronične boli i ali značajno niže vrijednosti kategorije tjelesnog funkcioniranja, dok su 

značajno bolje rezultate i ali u kategoriji emocionalnog zdravlja. Što se tiče ostali  

či benika  nije bilo značajni  razlika. 

Analize su pokazale da različiti či benici  ogu biti povezani s različiti  vrsta a boli. 

Pri jerice  pacijenti koji su trpili trenutnu i kroničnu bol bili su značajno stariji  ali ne i oni 

koji su naveli da trpe akutnu bol trajanja kraćeg od 3  jeseca. Bolesnici koji su se tužili na 

akutnu i kroničnu bol bili su če će nevjenčani i  eđu nji a je bilo vi e udovaca za razliku od 

oni  koji su trpili trenutnu bol. Značajna razlika pre a spolu  stupnju obrazovanja i duljini 

liječenja HD uočena je jedino za kroničnu bol;  eđu pacijenti a koji su patili od kronične 

boli bilo je značajno vi e žena   anje obrazovani  i dulje liječeni  HD postupko . Značajno 

 anje pu ača bilo je u skupini bolesnika koji su se žalili na trenutnu bol, za razliku od onih 

koji se tužili na akutnu i kroničnu bol. Zani ljivo da su depresivne tegobe kao i sve do ene 

upitnika o zadovoljstvu životo  bile značajno povezane s akutno  boli trajanja do 3  jeseca  

dok ni u jednoj od ostalih skupina nije bilo značajne povezanosti. Analiza HD tegoba i 

kvalitete života također je pokazala pojedinačne značajne povezanosti pojedini  kategorija, ali 

ne za sve analizirane vrste boli. Postojanje komorbiditeta nije bilo povezano ni s jednom 

vrstom boli, kao ni brojni analizirani HD parametri. Ispitanici koji su imali trenutnu bol imali 

su značajno duže vrije e od for iranja aktualne AVF i značajno rjeđe su koristili kalcitriol. 

Među ispitanici a s akutno  boli bilo je značajno vi e pacijenata s CVK kao KŽP. 

Varijable koje nisu bile značajno povezane ni s jedno  vrsto  boli bile su status zaposlenja  

sve do ene ljestvice za procjenu kvalitete života osi  do ene tjelesnog funkcioniranja 

(značajno niži rezultati u skupina a bolesnika koji su osjećali trenutnu i kroničnu bol) i 
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tjelesnog zdravlja (značajno niži rezultati u skupini sa akutno  boli trajanja do 3  jeseca)  

trajanje HD liječenja  bodovna vrijednost Charlsonove ljestvice komorbiditeta, tjedni raspored 

HD postupaka  položaj aktualne AVF i  jesečna doza ESA. 

Prikazani rezultati većino  se nisu podudarali sa pronalascima stranih autora. Starija dob 

populacije bila je značajno povezana s če ćo  pojavo  trenutne i kronične boli u HD 

bolesnika samo u 2 od ukupno 15 studija (409, 411), dok u njih 12 dob nije bila značajno 

povezana s učestalo ću i intenzitetom HD boli (4, 12, 148, 154, 379, 382, 405, 406, 411, 416, 

430, 440, 444). Samo je jedno istraživanje opisalo veću učestalost kao i intenzivniju bol u 

 lađi  HD bolesnika (441). 

Žene su se značajno če će tužile na kroničnu bol u sa o jednoj od ukupno 15 objavljenih 

studija (218)  dok je jo  jedan autor prikazao kako je  anje izgledno da će  u karci razviti 

te ku tjelesnu bol (455). Autori preostali  13 studija koje su istraživale povezanost dobi i boli 

u HD bolesnika nisu prona li značajne razlike (4, 12, 148, 154, 379, 382, 405, 406, 432, 440, 

441, 444, 450). U sa o jednoj od 5 studija bijelci su se tužili na bol većeg intenziteta od ne-

bijelaca (4), dok je na a HD populacija bila u potpunosti bjelačka, stoga analiza nije bila 

 oguća. 

Četiri od ukupno 12 objavljenih studija koje su analizirale utjecaj trajanja HD liječenja na bol 

opisale su značajnu razliku u učestalosti i/ili intenzitetu boli (405, 409, 410, 450). Jedna je 

studija prikazala  anju učestalost i intenzitet boli kod ranijeg početka liječenja (218), druga je 

istaknula povezanost dužeg trajanja HD liječenja i većeg intenziteta kronične boli (379), dok 

na e istraživanje nije pokazalo značajni  razlika. Od tri studije koje su istražile  oguću 

povezanost bračnog stanja s prevalencijo  boli (4, 218, 441), samo se jedna priklonila na i  

rezultatima i opisala učestaliju pojavu boli u nevjenčani  bolesnika (441), dok druga nije 

prona la značajnih razlika (4). 

U jednom ranijem istraživanju nezaposleni bolesnici če će su se žalili na bol (218), dok u 

na i  bolesnika status zaposlenja nije utjecao na učestalost i intenzitet HD boli. Komorbiditet 

u na i  bolesnika nije bio povezan ni s jedno  vrsto  boli  za razliku od četiri ranije 

objavljene studije koje su opisale arterijsku hipertenziju kao značajan predskazatelj vi eg 

intenziteta boli (4, 430, 450, 455)  jednog istraživanja koje je prikazalo veće izglede 

pojavljivanja te ke tjelesne boli u bolesnika s depresivni  tegoba a (455) i jednog koje je 

pokazalo nižu učestalost boli u bolesnika sa  ećerno  bole ću (430). 
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Na i bolesnici nižeg stupnja obrazovanja če će su se tužili na bol  za razliku od podatka iz 

literature o većoj učestalosti boli  eđu visokoobrazovanim ispitanicima (218). Tjedni 

raspored HD postupaka nismo analizirali jer su svi bolesnici bili liječeni jednoobrazno. U 

na i  Centri a pu ači su se rjeđe tužili na trenutnu bol  dok su ispitanici koji su če će 

osjećali akutnu bol bili značajno če će dijalizirani putem CVK. Pu enje i vrsta KŽP nisu se 

značajno razlikovali u HD bolesnika koji su osjećali bol i oni  koji nisu (441). 

Ustroj ovog pri arnog istraživanja planiran je temeljem detaljne analize izrađeni  sustavnih 

pregleda kako bi se izbjegli ranije uočeni  etodolo ki nedostaci. Uključen je velik broj 

ispitanika temeljem analize potrebne snage studije. Kori teni su validirani alati procjene 

intenziteta boli i jasno je navedeno koje se vrste boli i uz koje precizno određene vremenske 

odrednice ispituju. 

Ograničenje primarnog istraživanja predstavlja presječni ustroj koji ne dozvoljava zaključke o 

uzročno-posljedičnoj povezanosti. Analizirana je povezanost različiti  či benika s 

trenutno   akutno  i kronično  boli različiti  uzroka, te je moguće da bi istraživanje 

povezanosti s boli uzrokovano  točno određeni  etiopatogenetski  slijedo  dalo drugačije 

rezultate, za  to bi bilo potrebno istraživanje drugačijeg ustroja u koje  bi bili uključeni sa o 

bolesnici čija je bol posljedica točno određenog uzroka   to nije bio predmet interesa ovog 

pri arnog istraživanja.   
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7. ZAK J  C  

 

1. Provedeno pri arno istraživanje pokazalo je kako se 49% ispitanika liječeni  HD 

tužilo na trenutnu bol, njih 16% na akutnu  dok je kroničnu bol osjećalo 56% 

ispitanika. Od toga se u 91% bolesnika sa trenutnom, u 81% sa akutnom i konačno u 

83% ispitanika sa kronično  boli radilo o boli jakog intenziteta. 

2. U na e  pri arno  istraživanju ispitanici koji su osjećali trenutnu bol bili su 

značajno stariji   eđu nji a je bilo značajno  anje pu ača  na ESAS ljestvici imali su 

značajno izraženije si pto e u ora  pospanosti   učnine  gubitka apetita  zadu e  

tjeskobe, te značajno lo ije opće stanje u usporedbi s onima koji je nisu osjećali. 

Ispitanici koji su su se tužili na trenutnu bol imali su značajno lo iji rezultat u domeni 

tjelesnog funkcioniranja ljestvice za procjenu kvalitete života. Od ostali  či benika  

ispitanici koji su se tužili na trenutnu bol i ali su značajno dugovječniju AVF kao 

KŽP i značajno rjeđe su koristili kalcitriol u kroničnoj terapiji. 

3.  eđu ispitanicima koji su se žalili na akutnu bol trajanja do 3 mjeseca bilo je značajno 

 anje oženjeni  i vi e udovaca. Simptom depresije na ESAS ljestvici tegoba bio je 

značajno intenzivniji u skupini ispitanika koji su trpili akutnu bol. Bolesnici koji su 

osjećali akutnu bol rjeđe su se slagali sa svim tvrdnjama ljestvice zadovoljstva 

životo .  eđu ispitanici a s akutno  boli uočene su značajno niže vrijednosti 

ljestvice za procjenu kvalitete života u kategoriji tjelesnog funkcioniranja te je bilo 

značajno vi e pacijenata s CVK kao KŽP. 

4.  eđu pacijenti a koji su patili od kronične boli bilo je značajno vi e žena  manje 

obrazovanih i značajno vi e udovaca. Bili su značajno stariji  dulje su se liječili HD i 

i ali su značajno izraženije sljedeće si pto e ESAS ljestvice tegoba: umor, 

pospanost   učnina  gubitak apetita  zadu a i tjeskoba. Analizo  do ena ljestvice 

procijenjene kvalitete života uočeno je da su značajno niže vrijednosti zabilježene 

jedino za domenu tjelesnog funkcioniranja  dok su značajno bolje rezultate imali u 

kategoriji e ocionalnog zdravlja u odnosu na ispitanike koji nisu patili od kronične 

HD boli. Što se tiče ostali  osobina ispitanika i značajki HD postupka, nije pronađeno 

značajni  razlika iz eđu pacijenata koji su patili od kronične boli i onih koji nisu. 

5. Sustavni pregled literature pokazao je da je zabilježena učestalost kronične boli u 

ranije provedenim primarnim studijama bila od 33% do 82%, a prevalencija akutne 
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boli (trenutna bol, intradijalizna bol, bol tijekom posljednja 4 tjedna) varirala je u 

 iroko  rasponu od 21% do 92% 

6. Iako postoje brojne studije o boli u populaciji HD bolesnika, trenutna struktura dokaza 

o či benicima povezanima sa boli u HD bolesnika je nedostatna. Heterogenost studija 

u smislu neodgovarajući  statistički  metoda analize za određivanje nezavisni  

či benika povezani  s boli  kori tenje različiti  nevalidiranih ljestvica procjene 

intenziteta boli, nepostojanje analize či benika koji se odnose isključivo na 

intenzivnu bol i ukupna niska kvaliteta i snaga istraživanja upućuju na potrebu 

planiranja i izrade novih istraživanja. Podaci o velikom broju konzervativno liječeni  

bolesnika ukazuju na nužnost razvijanja novih algoritama otkrivanja i liječenja boli u 

HD populaciji. Svakako bi bilo razumno povećati broj rando iziranih kontroliranih 

ispitivanja u usporedbi s opažajni  studija a o intervencijama kao i drugih 

nerandomiziranih kliničkih pokusa kako bi se povećala ukupna snaga istraživanja. 

Sažetak nalaza o či benici a koji se odnose na različite  odalitete boli i to u vrlo 

heterogenoj populaciji i  aroliki  okruženji a  dao je poprilično nedosljedne rezultate 

 eđu pojedini  studija a.  

7. Većina raniji  istraživanja pronađeni  u literaturi na te u boli u HD bolesnika bila je 

opservacijskog ustroja. 
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8.  AŽ  AK 

 

Cilj: Bolesnici liječeni  e odijalizo  (HD) tuže se na postojanje različiti  vrsta boli koja je 

učestala i ograničavajuća u svakodnevnom životu. Cilj ovog istraživanja bio je sažeti znanje o 

boli u HD bolesnika izrado  pri arnog istraživanja i kori tenje  metode sustavnog pregleda 

literature. 

Metode: Pri arno istraživanje obu vatilo je 194 ispitanika liječena u HD centrima Splitsko-

Dal atinske županije. Liječnici su ispunjavali upitnik o postavkama HD postupka i 

komorbiditetima, dok su ispitanici odgovarali na upite o antropometrijskim i 

sociode ografski  značajka a te također ispunjavali upitnik koji se sastojao od vi e 

pojedinačni   pret odno validiranih upitnika prevedenih na hrvatski jezik: vizualno-analogna 

ljestvica boli, Edmontonska ljestvica procjene tegoba, ljestvica zadovoljstva životo   kratki 

obrazac sa 36 stavki o zdravlju i Charlsonov indeks komorbiditeta. 

Izrađena su tri sustavna pregleda o boli u HD bolesnika: sveobuhvatni pregled kao sinteza 

znanja o boli u HD bolesnika, zatim drugi pregled literature kojim je istražena povezanost 

pojedinih osobina HD bolesnika sa učestalo ću različiti  vrsta boli te konačno treći sustavni 

pregled kojim je analizirana epidemiologija i intenzitet HD boli. Sustavno su pretražene 

bibliografske baze podataka MEDLINE, Scopus, PsycINFO i CINAHL kori tenje  složene 

strategije pretraživanja. Uzeta su u obzir istraživanja na svi  jezici a. Podaci su izdvojeni i 

statistički analizirani. Kvaliteta studija provjerena je kori tenje  po oćnog popisa (engl. 

c ecklist) za pobolj anje izvje tavanja o opažajni  studija a u epide iologiji (engl. 

STROBE) i Cochraneovog alata za procjenu rizika od pristranosti (engl. bias). 

Rezultati: Pri arno istraživanje pokazalo je kako se 49% ispitanika liječeni  HD tužilo na 

trenutnu bol, njih 16% na akutnu, dok je kroničnu bol osjećalo 56% ispitanika. Od toga u 91% 

bolesnika sa trenutnom, u 81% onih sa akutno  i u 83% ispitanika koji su se tužili na 

kroničnu bol radilo se o intenzivnoj boli. 

Ispitivanjem povezanosti či benika i različiti  vrsta HD boli utvrđeni su različiti rezultati za 

pojedine vrste boli. Budući se radi o presječno  istraživanju  te ko je govoriti o uzročno-

posljedičnoj vezi. 

U prvom sveobuhvatnom sustavnom pregledu literature uključeno je ukupno 158 studija koje 
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su kategorizirane u epide iolo ke  studije o specifični  bolni  sindro i a  te kvalitativne i 

intervencijske studije za liječenje boli u HD bolesnika.  

U sustavno  pregledu s prikazo  rizični  či benika povezanih sa boli u HD bolesnika 

uključeno je ukupno 67 studija s 7.818 sudionika (medijan broja sudionika bio je 60). Većina 

istraživanja izvijestila je o zajednički  či benici a kao  to su dob  spol, indeks tjelesne 

mase, rasna i/ili etnička pripadnost  bračni status  ukupno trajanje HD liječenja  različiti 

komorbiditeti i biokemijski parametri. Ostala istraživanja prikazala su jo  neke specifične 

či benike kao  to su vrsta, tjedni raspored ili mjesto HD liječenja, vrsta dijalizatora, 

razdoblje HD postupka u kojem se javlja bol, vrsta HD membrane, mjesto administracije, 

vrsta i doza pripravka za stimulaciju eritropoeze (ESA). Pojedina obilježja bolesnika i HD 

postupka pridonose povećanju učestalosti nekih vrsta, lokalizacija i uzroka boli (npr. bol 

povezana s arteriovenskim pristupom, glavobolja, ko tano i ićna bol).  

Treći  pregledom literature analizirane su ukupno 52 studije s 6.917 sudionika. Prevalencija 

akutne i kronične boli u bolesnika liječeni  HD bila je redom 82% i 92%. Velik dio bolesnika 

patio je od boli jakog intenziteta. Opisana su različite lokalizacije i uzroci boli  pri če u je 

većina studija prikazala generaliziranu bol  bol povezanu s AV krvožilni  pristupo   

glavobolju i ko tano i ićnu bol. Trenutna struktura dokaza o boli u bolesnika s HD pokazala 

je značajne nedostatke, a rezultati pojedinih studija izrazitu nedosljednost. Većina 

raspoloživi  istraživanja bila je opažajnog ustroja, uključivala je  ali uzorak ispitanika i 

koristila neodgovarajuće statističke  etode obrade podataka kao i neprovjerene ljestvice 

procjene intenziteta boli. 

Zaključak: Značajan udio bolesnika koji su liječeni HD pati od subopti alno liječene boli 

vrlo visokog intenziteta koja i a značajan utjecaj na svakodnevno funkcioniranje. Bol u HD 

populaciji predstavlja važan javnozdravstveni proble   te je potrebno stalno promicanje 

pravovremenog otkrivanja i liječenja kao klinički i istraživački prioritet u s islu s anjenja 

invaliditeta i pobolj anja kvalitete života.  
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9. SUMMARY 

 

Title: Pain in patients on hemodialysis: prevalence and associated factors 

Objective: It has been reported in the literature that patients treated with hemodialysis (HD) 

suffer from various types of pain. The aim of this study was to summarize all the available 

evidence on pain in HD patients by conducting a new primary research among HD patients 

and using the method of systematic literature review. 

Methods: Primary research included 194 patients treated at HD units in the Split-Dalmatia 

County  Croatia. P ysicians filled out a questionnaire about patients’ HD procedure and 

comorbidities. Patients filled out a questionnaire consisting of validated individual 

questionnaires that were already translated and used in Croatian language: visual-analogue 

pain scale, Edmonton symptom assessment system, Satisfaction with life scale, Short form 

with 36 health items and Charlson comorbidity index, as well as data about 

sociodemographics. 

Three systematic reviews on pain in hemodialysis patients were conducted: a scoping 

systematic review about pain in HD patients, a systematic review about risk factors associated 

with pain in HD patients and a third systematic review about epidemiology and intensity of 

pain in HD patients.  

The bibliographic databases of MEDLINE, Scopus, PsycINFO and CINAHL were 

systematically searched using complex and extensive search strategy. Studies in all languages 

were taken into account. The data from the included studies were extracted and a descriptive 

analysis was performed. Quality of included studies was analyzed with STROBE checklist 

and Cochrane's risk of bias assessment tool.  

Results: Primary research has shown that 49% of patients treated with HD suffered from the 

current pain, 16% complained of acute pain, and chronic pain was reported by 56% of 

respondents. The percentage of intense pain was 91%, 81% and 83% respectively. 

Different results for different types of pain were determined by examining the correlation 

between the various factors that have been described in the literature as potentially related to 
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HD pain. Considering that this was a cross-sectional research, it was difficult to make 

inferences about the cause-and-effect relationship. 

The scoping systematic review of the literature included 158 studies, which were categorized 

into epidemiological studies, studies on specific pain syndromes and eventually qualitative 

and interventional studies on pain in HD patients. 

A total of 67 studies involving 7,818 participants (median number of participants = 60) were 

included in the systematic overview of the numerous risk factors associated with pain in HD 

patients in very heterogeneous populations and environments. Most of the studies reported on 

common risk factors such as age, sex, body mass index, race and/or ethnicity, marital status, 

total duration of HD treatment, various comorbidities and biochemical parameters. Other 

studies have presented specific factors such as type, regimen, phase or place of HD, type of 

HD membrane, type, dose or administration site of erythropoiesis stimulating agent (ESA). 

Studies have shown that these factors can contribute to an increase in the occurrence of 

general pain and also encourage the appearance of different types, sites and causes of pain in 

HD patients (eg generalized pain, arterial access pain, headache, osteomuscular pain, etc.). 

Third systematic review analyzed a total of 52 studies with 6,917 participants. The prevalence 

of acute and chronic pain in HD patients was 82% and 92% respectively. Significant number 

of patients suffered from intense pain. Various sites and causes of pain were described, with 

most studies portraying generalized pain, pain associated with arteriovenous (AV) vascular 

access, headache and osteomuscular pain. The current structure of evidence has shown 

significant deficiencies, and the results showed a marked inconsistency. Most od the available 

studies were observational, involving small sample of respondents and using inadequate 

statistical data processing methods as well as an non-validated scales of pain intensity 

estimation. 

Conclusion: A significant proportion of patients treated with HD suffer from suboptimally 

treated, high intensity pain which has a significant negative impact on daily functioning. Pain 

in the HD population should be recognized as an important public health problem, and it is 

necessary to constantly promote timely detection and treatment as a clinical and research 

priority in terms of reducing disability and improving the quality of everyday life. 
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