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1. Uvod 

 Normalno je spolno funkcioniranje jedan od važnih čimbenika urednog psihofizičkog 

stanja, a često je narušeno u različitim psihičkim i fizičkim poremećajima te bolestima. 

Narušena spolna funkcija može povratno zatvoriti krug neravnoteže organizma. U istraživanju 

sam se bavila spolnim funkcioniranjem skupine žena s nadomjestnim liječenjem kronične 

bubrežne bolesti (KBB).  

 

1.1. Kronična bubrežna bolest 

 

Kidney Disease Improving Global outcomes (KDIGO) definirao je KBB kao poremećaj 

bubrežne strukture ili funkcije koji traje dulje od tri mjeseca s utjecajem na zdravlje. Takvi 

poremećaji uključuju jedno ili više obilježja bubrežnog oštećenja (npr. albuminuriju veću od 

30 mg/g kreatinina, poremećaje u sedimentu mokraće, elektrolitske ili druge poremećaje vezane 

za tubulske bubrežne poremećaje, histološki utvrđene promjene, strukturne anomalije utvrđene 

vizualnim postupcima ili podatak o bubrežnoj presadbi (TX, od engl. transplantation) ili 

prisutnost glomerulske filtracije (GF) manje od 60 ml/min/1,73 m2 (kategorije GF od 3a do 5) 

(1). KBB dovodi do niza poremećaja u funkciji organizma kao posljedica nakupljanja štetnih 

metaboličkih spojeva. Smatra se da oko 2 do 13 milijuna Amerikanaca boluje od KBB-a, što 

potvrđuje pretpostavku o globalnom javnozdravstvenom problemu (2). Prevalencija KBB-a je 

za otprilike 15 % veća u nisko i srednje razvijenim zemljama nego u najrazvijenijim zemljama 

svijeta (3). Drugim riječima, smatra se da 10 % svjetske populacije pati od KBB-a, koja bitno 

utječe na preživljenje i životnu kakvoću oboljelih, a učestalost je nešto veća u žena nego 

muškaraca (4, 5). Mnoga retrospektivna istraživanja pokazuju da oko 50 % bolesnika na 

kroničnoj dijalizi ima tri ili više komorbiditeta, broj njihovih hospitalizacija i bolničkih dana je 

1,9 i 12,8 po bolesniku godišnje te je samim time samoprijavljena životna kakvoća bolesnika 

smanjena u odnosu na zdravu opću populaciju (6, 7). U sklopu njihovoga liječenja i u skladu s 

njihovim komorbiditetima (srčanožilne bolesti, povišen krvni tlak, šećerna bolest, prerana 

smrtnost...) liječenje ne ide u smislu liječenja poremećaja spolne funkcije (2).  

 KBB je napredujući i nepovratni poremećaj bubrežne funkcije u kojem organizam gubi 

sposobnost održavanja volumena tekućine i elektrolitske ravnoteže te izlučivanja štetnih 

metaboličkih proizvoda. Najčešći uzroci završnog stupnja KBB-a su dijabetička i hipertenzivna 

nefropatija, kronični glomerulonefritis te policistični bubrezi (8). U uznapredovaloj fazi 
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simptomi bolesti odražavaju zahvaćenost svih organskih sustava i smrtonosna je ukoliko 

bolesnik ne prima nadomjestno liječenje (NBF, od nadomještanje bubrežne funkcije) u vidu 

dijalize ili bubrežnog TX-a (9). Složenost ove bolesti sagledava se sa socijalnog, etičkog, 

ekonomskog i emocionalnog aspekta, jer ona ograničava bolesnika u svim područjima života i 

narušava njegovu cjelovitost, obitelj i cijelo društvo. 

 Kronična hemodijaliza (HD) najčešći je oblik NBF-a čija je svrha ukloniti štetne tvari 

(10). U bolesnika sa završnim stupnjem KBB-a dijaliza je jedini izbor liječenja dok je bolesnik 

na listi čekanja za TX. Vrijeme iščekivanja teško je za bolesnike s obzirom na okolnosti 

svakodnevne dijalize unatoč kojoj uremija traje i uzrokuje simptome poput umora, teškoća sa 

spavanjem, svrbeža, mučnine i tzv. sindroma nemirnih nogu (11, 12).  

 Bubrežni se TX pokazao najboljim načinom liječenja uznapredovalog KBB-a (13). 

Uspješno će presađen bubreg zamijeniti dijalizu i omogućiti kvalitetniji i normalniji život. 

Tijekom proteklih dvadeset godina napredak u kirurškim tehnikama i razvoj imunosupresivnog 

liječenja doveo je do smanjenja broja komplikacija i rjeđeg akutnog odbacivanja presatka (14). 

Veliku ulogu u odbacivanju ima reakcija odbacivanja presatka posredovana protutijelima što 

dovodi do dugoročnih komplikacija TX-a, među kojima su po literaturno dostupnim podatcima 

prvo mjesto zauzele srčanožilne bolesti (15). Istraživanja su pokazala kako je preemptivni TX 

(kada se TX učini prije negoli je bolesnik počeo liječenje kroničnom dijalizom) povezan s 

boljim preživljenjem i prihvaćanjem presatka (16). Preemptivni TX poboljšava životnu 

kakvoću i isplativiji je od konvencionalnog TX-a jer smanjuje trošak NBF-a, a ujedno se 

izbjegavaju štetni učinci dugotrajne dijalize (17). Zbog toga se preemptivni TX sve češće 

spominje kao optimalan izbor NBF-a, iz medicinskih i socioekonomskih razloga. 

 

1.2. Spolna funkcija 

 

Spolni aspekt života bitan je dio života svake žene. Ljudska je spolnost široki koncept koji je 

složen spoj bioloških aspekata: anatomije, hormona, psiholoških čimbenika, prošlih iskustava 

međuljudskih veza i sociokulturoloških utjecaja okoline (18). 

 Kako bismo mogli govoriti o spolnoj funkciji, potrebno je definirati temeljne pojmove. 
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 Značajan  je pojam libida (spolna želja) ili spolnog nagona, a opisuje se kao želja za 

spolnom aktivnošću. Često uključuje i spolna razmišljanja, slike, želje, nastaje spontano ili u 

odnosima s partnerom te može biti uvjetovana psihičkim poimanjem spolnosti i partnerskim 

odnosom. Anatomski je središte za libido locirano u hipotalamusu i okolnim limbičkim 

strukturama te je fiziološki stimulirano testosteronom i u muškaraca i u žena (19). Poremećaji 

ženskog spolnog zanimanja/uzbuđenja određuju se kao izostanak/smanjenje misli/fantazija o 

spolnoj aktivnosti, smanjenje iniciranja spolne aktivnosti, neprihvaćanje partnerove inicijative, 

smanjenje/odsutnost spolnog uzbuđenja ili zadovoljstva tijekom spolne aktivnosti. Ovo je 

prema podatcima iz literature najčešći poremećaj spolnosti starijih žena, smatra se da je tomu 

uzrok smanjenje razine testosterona i posljedične promjene u spolnom funkcioniranju koje prate 

menopauzu. Postotak žena kojima se smanjuje spolna želja povećava se s 10 % u žena mlađih 

od 50 godina života, na 50 % u žena u dobi od 60 do 70 godina (20). Drugi je pojam uzbuđenje 

ili osjećaj spolnog zadovoljstva, često praćen povećanjem krvnoga protoka u genitalnim 

organima, povećanom lubrikacijom, otkucajima srca u minuti, povećanim brojem udisaja ili 

krvnoga tlaka. Očituje se penilnom erekcijom u muškaraca i vazokongestijom vaginalnoga, 

klitoričnoga i područja dojki u žena, praćenom vaginalnom lubrikacijom (21). Slijedi pojam 

platoa koji se odnosi na nezavisne senzacije euforičnog spolnog smiraja ili orgazam. Orgazam 

se definira kao vrh spolnog zadovoljstva i otpuštanje spolne napetosti, često uz kontrakcije 

mišića genitalnog područja i reproduktivnih organa. Žene koje imaju rijetko ili one koje nemaju 

orgazme mogu također osjećati neku vrstu zadovoljstva tijekom odnosa i ne moraju nužno imati 

spolnih teškoća, osim ako im to kao sam pojam problema ne pričinjava teškoće. Ženski 

poremećaji orgazma definiraju se kao naglašena odsutnost ili smanjenje u učestalosti te 

izostanak orgazma, značajno smanjenje u intenzitetu orgazama u skoro svim ili svim spolnim 

odnosima. Ovaj poremećaj tipično je povezan sa smanjenjem spolne želje i udružen s mnogim 

sličnim čimbenicima. Pojam opuštanja odnosi se na psihičko i fizičko stanje opuštanja nakon 

orgazma u kojemu je genitalno tkivo neosjetljivo na budući orgazam ili uzbuđenje. Navedene 

faze predstavljaju tipičan spolni odgovor, a cilj je spolne aktivnosti spolno zadovoljstvo, koje 

može, ali i ne mora, nužno uključivati sve navedene faze ovoga ciklusa i smatra se za svaku 

ženu individualnim procesom (22). 

 Svjetska zdravstvena organizacija (WHO, od engl. World Health Organization) 

određuje spolnost kao rezultat psiholoških, emocionalnih, intelektualnih i socijalnih čimbenika 

koji se odražavaju na osobnost, komunikativnost i ljubav (WHO 2010.) (23). Utjecaj je 
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spolnoga zdravlja na životnu kakvoću je općeprihvaćen kao jedna od iznimno važnih stavki u 

životu svake žene.  

 Navodi iz literature naglašavaju povezanost i posljedičnu vezu između penilno - 

vaginalnoga odnosa te orgazma, povezanu s mnogobrojnim pozitivnim značajkama za daljnji 

život poput boljeg hormonskog balansa organizma, smanjenja menopauzalnih simptoma, 

smanjenja rizika nastanka raka dojke i značajnog smanjenja depresivnih stanja (24 - 26). 

 Spolna disfunkcija (SD) predstavlja bitan javnozdravstveni problem, ali i dalje nije 

prihvaćena kao problem i istraživana u širim medicinskim krugovima. Problemi su spolne 

funkcije žena multidimenzijski, usko su povezani s općim zdravstvenim stanjem žene, pod 

jakim su utjecajem korištenja lijekova ili zlouporabom droge, ne mogu se odvojiti od obilježja 

veza u kojoj je osoba, kulturološkog utjecaja okoline, socioekonomskoga statusa te religijskih 

stavova pojedinca (27). Problemi vezani sa spolnošću imaju ogroman utjecaj na raspoloženje, 

samopoštovanje i životnu kakvoću pojedinca. Navedeni problemi vode k emocionalnim 

poremećajima, problemima unutar veza, raspadu veza, posljedičnim razvodima, a mogu u 

konačnici utjecati i na reprodukciju (28). SD se definira kao spolni problem koji je trajan ili se 

ponavlja i uzrokuje značajne osobne probleme i međuljudske teškoće (29). 

  Problemi sa spolnošću, sukladno epidemiološkim istraživanjima, široko su 

rasprostranjeni u svim dobnim skupinama žena u rasponu od 19 do 63 % (30 - 33). SD žena 

definira se kao poremećaj libida, uzbuđenja, orgazma, psihičkog zadovoljstva i boli povezane 

sa spolnim odnosom (34). SD žena je i dalje neistražen problem i trenutačni su stavovi jako 

različiti ovisno o provedenim dijagnostičkim istraživačkim kriterijima i području gdje se 

provodi (35). Međunarodni razvojni konsenzus za SD žena (engl. International Consensus 

Development Conference) razvrstao je SD u četiri kategorije i razvio FSFI (od engl. Female 

Sexual Function Index, indeks ženske spolne funkcije), koji razvrstava žensku spolnu funkciju 

unutar šest potkategorija: spolna želja, uzbuđenje, orgazam, bol, lubrikacija, zadovoljstvo (36).  

Točno određivanje prevalencije/incidencije SD-a u žena i utvrđivanje potencijalnih rizičnih 

čimbenika važni su u prevenciji istih, kao i planiranju liječenja. The Prevalence of Female 

Sexual Problems Associated with Distress and Determinants of Treatment Seeking (PRESIDE 

study) provođena u SAD-u ukazala je da se oko 40 % žena žali na neki od problema spolnog 

funkcioniranja, 22 % ima osobni distres povezan sa spolnom aktivnosti i 12 % žena ima spolne 

teškoće udružene sa osobnim stresom (37).  
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Spolne su teškoće široko rasprostranjen javnozdravstveni problem, a navodi iz literature 

ukazuju da SD zahvaća oko 25 do 40 % žena diljem svijeta (29, 38 - 44). Najčešći je tip 

problema gubitak spolne želje (26 - 43 %) i nemogućnost postizanja orgazma (18 - 41 %). Za 

sve tipove SD-a, najveća je prevalencija u Jugoistočnoj Aziji (Indonezija, Malezija, Singapur i 

Tajland), a najmanja u zapadnoj Europi (Austrija, Njemačka, Belgija, Švedska, Ujedinjeno 

Kraljevstvo). Podatci iz literature ukazuju da spolni poremećaji vezani za bol najčešće nisu 

podrazumijevali publikacije na temu SD-a. Zaključeno je da bol pri spolnom odnosu nastaje u 

14 do 16 % žena (38, 45). U postmenopauzalnih žena, genitourinarni sindrom menopauze 

(GSM, od engl. genitourinary syndrome of menopause), uzrokovan vaginalnom suhoćom 

onemogućuje spolnu aktivnost u oko 40 % žena te dobne skupine. 

 SD žena odnosi se na žene sa spolnim teškoćama koje su popraćene i osobnim stresom, 

otežavajući funkcioniranje u daljnjem životu. SD se očituje kroz različite oblike kao što su 

manjak spolne želje, nepostojanje uzbuđenja, nemogućnost postizanja orgazma ili bolnost 

tijekom spolnog odnosa (29, 38 - 41, 46).  

 SD se kao poremećaj može pojaviti na samome početku spolne aktivnosti ili kasnije 

tijekom života, nakon razdoblja normalnoga funkcioniranja u spolnome životu. Tradicijska 

podjela spolnog funkcioniranja ili tijeka može se podijeliti u četiri faze koje su opće prihvaćene 

u mnogim stručnim krugovima, na temelju mnogobrojnih istraživanja: požuda (libido), 

uzbuđenje, orgazam i završetak (46). Ovaj tipičan tijek prema anamnestičkim podatcima 

kliničkih istraživanja nije primjenjiv u svih žena. U žena varira u tijeku i  učestalosti, a može 

doći do preklapanja ili izostajanja dijela ciklusa tijekom jednog ili svih spolnih odnosa. 

Također, subjektivno zadovoljstvo spolnim iskustvom ne mora nužno zahtijevati sve faze, 

uključujući orgazam. Tražeći uzrok SD-a spolni odgovor mora biti razmatran u širem 

kontekstu, uz razmatranje međuljudskih odnosa te kroz socioekonomske okolnosti osobe koja 

je subjekt istraživanja. Spolni poremećaji žena vezani uz bol pri odnosu zasebna su kategorija 

spolnih poremećaja, najčešće uzrokovani specifičnim uzrocima i posebnim modalitetom 

liječenja koji se pri tomu zahtijeva. Razlikujemo urogenitalne simptome menopauze 

(uključujući vulvovaginalnu atrofiju - VVA), hipertonus zdjelične dijafragme (prijašnji naziv 

bio je vaginismus) te druge oblike dispareunije.  

 Posebno je u ovom poremećaju bitna endokrina uloga estrogena u navedenom procesu. 

Snižavanje razine estrogena u peri - i postmenopauzalnih žena povezuje se s promjenama u 

spolnoj funkciji, a razmatrana je u mnogim istraživanjima. Glavni su učinci hipoestrogenizma 
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na vulvovaginalnome tkivu i na zdjeličnoj dijafragmi. Na spolnu funkciju dokazano je 

djelovanje i vazomotornih simptoma čestih u toj dobnoj skupini žena, koji posljedično uzrokuju 

nelagodu i poremećaje spavanja, kao i poremećaje raspoloženja. Isti zasebnim mehanizmima 

imaju povratni i izravan utjecaj na spolnu funkciju u životu žene.  

 GSM po definiciji podrazumijeva urogenitalne znakove i simptome uzrokovane 

nedostatkom estrogena u postmenopauzi. Navedeni sindrom zahvaća promjene u 

odgovarajućim anatomskim područjima, točnije na stidnici, rodnici, mokraćnoj cijevi ili 

mokraćnome mjehuru (47). Navedeni sindrom uključuje simptome koji mogu uključivati 

suhoću, osjećaj pečenja i iritacije, spolne teškoće uzrokovane nedostatnom lubrikacijom 

tijekom odnosa, vazokongestiju tijekom spolnog uzbuđenja i posljedičnu bol kao rezultat svega 

navedenoga (48). Urološki se simptomi očituju urgentnom inkontinencijom, disurijom, 

ponavljajućim infekcijama mokraćnoga sustava te narušavaju spolnu aktivnost tijekom spolnog 

života žene ili ju u potpunosti onemogućavaju. VVA je prema literaturnim podatcima oblik 

GSM-a koji najčešće rezultira boli prilikom spolnoga odnosa. Uzrok je niska serumska razina 

estrogena koja će dovesti do stanjivanja vulvovaginalne sluznice i tada uzrokuje bol, suhoću i 

slabost tkiva. Žene subjektivno u prilog tomu navode česte laceracije (razderotine) tkiva 

prilikom spolne aktivnosti, koje se tada i klinički jasno prikazuju. Brojnim istraživanjima 

dokazano je da VVA ima značajan učinak na spolnu funkciju žena, posebice žena srednje i 

starije životne dobi. U istim istraživanjima dokazano je da se niska razina estradiola može 

povezati sa sniženom razinom libida i spolnom željom, nasuprot tomu u istim istraživanjima 

nije uočen poremećaj u spolnom funkcioniranju prilikom mjerenja i promjene androgena 

(ukupni testosteron, indeks slobodnog testosterona, engl. free testosterone index, i 

dehidroepiandrosteron sulfat, DHEA - S) (49).  Prema podatcima iz literature može se zaključiti 

da velik postotak, do 48 % žena u menopauzi navodi nelagodu prilikom odnosa, najčešće 

suhoću sluznice (85 %) i dispareuniju (52 %), što negativno utječe na životnu kakvoću. 

Navedeno se prenosi na međusobne odnose partnera, narušavajući ih, budući da nelagoda 

(vaginalna) prilikom odnosa uzrokuje smanjenje libida i izbjegavanje intimnosti, pa time i 

narušavanje međuljudskih odnosa (50). Prolaps zdjeličnih organa žene i mokraćna 

inkontinencija također su udružene sa spolnim poremećajima žena. Podatci iz dostupne 

literature prvenstveno se temelje na istraživanjima uroginekoloških pacijentica i općenito 

uroginekoloških poremećaja, a ne na zasebnim spolnim poremećajima žena te dobne skupine 

(51, 52). Iz navedenih istraživanja saznaje se da se SD javlja u oko 26 do 47 % žena s 

mokraćnom inkontinencijom (53). Među ženama s mokraćnom inkontinencijom prema 
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dostupnim literaturnim podatcima 11 do 45 % osjetiti će simptome mokraćne inkontinencije 

tijekom spolnoga odnosa, tipično tijekom penetracija ili orgazma (51, 54). U žena koje imaju i 

prolaps maternice i mokraćnu inkontinenciju, učestalost spolnih poremećaja je još i veća nego 

kada se javi jedna teškoća zasebno (55). Neke žene prijavljuju poboljšanje spolne funkcije 

nakon kirurške korekcije poremećaja zdjeličnoga dna, dok druge prijavljuju i izostanak 

nastanka dispareunije kao takve (56, 57). Utjecaj androgena nije u potpunosti razjašnjen, ali se 

zna da djeluju na spolnu funkciju žena, budući da je terapijski dokazano da suprafiziološke 

razine androgena povećavaju libido i potiču spolnu aktivnost. Glavni je androgen u žena, kao i 

u muškaraca, u fiziološkim procesima DHEA-S, dehidroepiandrosteron (DHEA), 

androstendion, testosteron i dihidrotestosteron. Skoro sav (98 %) cirkulirajući testosteron  je 

testosteron vezan za bjelančevine (većinom za globulin koji veže spolne hormone, SHBG, od 

engl. sex - hormone binding globulin) ili za albumine. Onaj nepovezani ili slobodni oblik je 

biološki aktivan i klinički značajan. Budući da je veza s albuminima slaba i oblik vezan za 

albumine može biti biološki aktivan, ali u manjoj mjeri. Proučavanjem fizioloških procesa 

prema literaturno dostupnim podatcima, može se zaključiti da će stanja koja povećavaju 

koncentraciju SHBG-a (npr. trudnoća, uzimanje oralnih kontraceptiva ili oralna estrogenska 

nadomjestna terapija) smanjiti razinu slobodnog testosterona. Transdermalna primjena 

estrogena u fiziološkim dozama neće utjecati na koncentraciju SHBG-a i imati će minimalne 

učinke na koncentracije slobodnoga testosterona (58). Istraživanja navode na zaključak da se 

ovarijska i adrenalna proizvodnja androgena fiziološki smanjuju tijekom života žene, tako da 

će žena u svojim pedesetima imati otprilike polovicu cirkulirajućega testosterona 

dvadesetogodišnjakinje. Za razliku od estrogena koji se postupno snižava s tijekom prirodne 

menopauze, razina proizvodnje ovarijskog testosterona ostaje relativno konstantna. Sukladno 

tomu nagli nastup SD-a u tijeku prirodne menopauze ne bi trebalo pripisivati promjenama u 

koncentraciji testosterona. Nakon kirurški uzrokovane menopauze (ili obostrane 

ooforektomije) uočeno je da se razine testosterona smanjuju za oko 50 %. Mnoga istraživanja 

ne dovode u vezu značajan porast učestalosti SD-a s kirurški uzrokovanom menopauzom 

(59  -  61). Također, uvidom u literaturu u mnogim istraživanjima nije dokazano da bilo koja 

snižena razina androgena može biti prediktor smanjene spolne funkcije (62). U skladu s time, 

visoke razine androgena u žena sa sindromom policističnih jajnika (PCOS, od engl. polycystic 

ovary syndrome) ne uzrokuju poboljšanje spolnih učinaka.  Smatra se da su isti čak sniženi s 

obzirom na lošu sliku o samome sebi uslijed debljine, hirzutizma, akni ili pojačanog znojenja 

(63 - 66). Neka od provedenih randomiziranih istraživanja zaključila su da fiziološke doze 

transdermalnog (flaster naljepak) testosteronskoga pripravka primjenjene u menopauzalnih 
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žena s niskom spolnom željom koja uzrokuje stres i kojima su isključeni drugi etiološki 

čimbenici, mogu u odnosu na placebo postići zadovoljavajući utjecaj na spolnu aktivnost, želju 

i/ili uzbuđenje. Navedeno ukazuje samo na to da testosteron igra ulogu u spolnoj aktivnosti, ali 

ne i da njegove niske doze uzrokuju takve poremećaje (67 -  69). Provedena istraživanja u žena 

koje su liječene visokim dozama androgena pokazala su određena poboljšanja u spolnim 

poremećajima, ali nisu objasnila ulogu androgena u samome procesu normalne ženske spolnosti 

(70, 71).  

 Vaginalna ili zdjelična bol često čini značajan problem prilikom spolnog odnosa, a 

uzroci su mnogobrojni. Duboka dispareunija jedan je od vodećih simptoma endometrioze, te 

česti uzrok SD-a žena mlađe životne dobi. Žene s miomatozno promjenjenim maternicama 

također mogu imati duboku dispareuniju. Teška iregularna krvarenja koja su posljedica mioma 

mogu uzrokovati anemiju i posljedičnu slabost te time naštetiti spolnoj funkciji, potičući 

izbjegavanje spolnih odnosa zbog straha od boli. Ta bol često vodi strahu od boli prilikom 

spolnog odnosa i može smanjiti lubrikaciju te uzrokovati nevoljno grčenje vaginalnih mišića, 

uzrokujući daljnju bol. Bolnost može biti uzrokovana endometriozom, prijašnjim operativnim 

zahvatima, infekcijom, ožiljcima, priraslicama kao posljedicom prijašnjih kirurških zahvata u 

zdjelištu itd. (72).  

 Gotovo svaki ozbiljniji ili kronični medicinski problem može utjecati na spolnu želju u 

žene i na njezin spolni odgovor. Problematika poput koronarne arterijske bolesti ili artritisa 

utječe na fizičku sposobnost žene tijekom spolnog odnosa. U nekim od provedenih istraživanja 

nađeno je da je artritis jedan od značajnijih uzroka seksualne neaktivnosti. Žene sa zloćudnim 

bolestima mogu tijekom odnosa osjećati slabost i nelagodu, koja može biti rezultat ili osnovne 

bolesti ili liječenja koje pogađa spolnu funkciju (72).  

 Ovarijski karcinom utječe na smanjenje estrogena i androgena što rezultira vaginalnom 

suhoćom, stanjivanjem sluznice rodnice, gubitkom elasticiteta rodnice i valungama, a sve 

navedeno narušava spolnu funkciju i spolnu aktivnost u bolesnica (73). Slično tomu, u drugom 

izvješću provedenog istraživanja došlo se do zaključka da radikalna histerektomija uzrokuje 

značajne probleme u domeni orgazma i nelagodan spolni odnos koji je posljedica smanjenog 

ostatnoga volumena rodnice, uzrokujući tešku dispareuniju i rezultirajući spolnim 

nezadovoljstvom (74). Prethodno navedeno istraživanje jasno ukazuje da bolesnice s 

istodobnim karcinomom dojke i grlića maternice, ili one oboljele od istodobnog karcinoma 

dojke i jajnika imaju najlošije rezultate FSFI-ja, dakle lošu spolnu funkciju. Isto je zaključeno 
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i s obzirom na duljinu liječenja karcinoma, dulje je liječenje negativno koreliralo s FSFI-om. 

Uz navedeno zamijećeno je također da korelaciju s FSFI-om ima i tip liječenja (kemo- ili 

radioterapija) (75). Liječenje kao što je radioterapija i kemoterapija kod ginekoloških 

karcinoma uzrokuje teška oštećenja genitourinarnog sustava i okolnih organskih sustava. 

Posljedična stenoza rodnice, smanjena lubrikacija rodnice, izostanak orgazama neki su od 

učinaka radio- i kemoterapije na spolnu funkciju (76).  

 Bilo kakvo medicinsko stanje koje pogađa krvnu opskrbu ili živčanu inervaciju 

genitalnoga tkiva potencijalno može biti uzrok SD-a. Jedno je od tipično prepoznatljivih stanja 

dijabetička neuropatija. Dijabetička neuropatija može nepovratno biti uzrok oštećenja spolnog 

uzbuđenja, a drugi je primjer žilna bolest koja može oštetiti genitalnu vazokongestiju (77, 78). 

 Različiti endokrini poremećaji utječu izravno ili posredno na spolnu funkciju. Nije 

dovoljno poznat utjecaj šećerne bolesti na spolnu funkciju žena. Neka istraživanja zaključuju 

da je u oboljelih od šećerne bolesti smanjen osjet u genitalnome području, dok druga da je 

podjednako nepouzdana pojavnost SD-a u zdravih i u žena sa šećernom bolesti (79 - 81). Kod 

hiperprolaktinemije, kao jednog vida endokrinog poremećaja, utvrđeno je da postoji manja 

spolna želja, uzbuđenje, lubrikacija, orgazam i zadovoljstvo kao oblik spolne funkcije, te je 

time veća pojavnost SD-a (82).  

 Od ostalih kroničnih bolesti razmatran je u nekolicini istraživanja i utjecaj hipertenzije 

na SD. Hipertenzija može biti rizični čimbenik za nastanak SD-a (83, 84). Ostaje nerazjašnjeno 

je li hipertenzija tada zasebno rizični čimbenik ili je SD posljedica djelovanja antihipertenziva. 

U nekoliko je istraživanja uočeno da hipertenzivne žene imaju nešto veći postotak SD-a, 

uključujući bol prilikom spolnog odnosa u odnosu na normotenzivne žene (84, 85). U 

navedenim istraživanjima nije nađena povezanost koja je statistički značajna u problemima 

vezanima za spolnu funkciju u žena liječenih antihipertenzivima i onima koje to nisu (86). U 

muškaraca je dobro poznat i kao takav istražen utjecaj beta blokatora na spolnu funkciju, u žena 

je ta situacija relativno nepoznata. Smatra se da beta blokatori imaju limitirajući učinak na 

spolnu funkciju. 

 Opće je prihvaćena i analizirana pojavnost spolnih poremećaja kod mnogobrojnih 

neuroloških poremećaja. Žene s multiplom sklerozom i Parkinsonovom bolešću navode spolne 

poremećaje koji koreliraju s uznapredovalošću osnovne bolesti (87). Senzorna disfunkcija 

genitalnog područja nađena je u značajnom postotku u žena s uznapredovalom multiplom 
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sklerozom (62 %) (88). Uz navedene neurološke bolesti SD je nađena i u epilepsiji, a rezultat 

je osnovne bolesti ili primjene određenih lijekova u liječenju iste (89 - 92).  

 Istraživanja upućuju na to da 31,7 % trudnica kroz rezultat FSFI-ja ima SD (93). 

Smanjenje spolne želje dokazano je i u mnogim drugim istraživanjima kao posljedica niske 

razine androgena, dok su niske razine estrogena tada povezivane sa smanjenom lubrikacijom 

rodnice (94). Na tragu tih podataka su i podatci iz istraživanja gdje se proučavala spolna 

funkcija u populaciji trudnica. Zanimljiv primjer toga je istraživanje Nobreg Monteiro iz 2016. 

koje je zaključilo da gotovo 2/3 njihovih ispitanica (66,7 %) pokazuje znakove SD-a u većini 

domena spolne funkcije, najznačajnije su bile zahvaćene domene želje za spolnim odnosom, 

zadovoljstvo i uzbuđenje. Najčešća je pritužba ove skupine žena bolnost prilikom spolnoga 

odnosa nakon samoga porođaja i dispareunija kao takva ili bol tijekom penetracije, posebice 

nakon prve trudnoće (95). Objašnjenje istoga dala su i mnogobrojna druga istraživanja, 

smanjena je lubrikacija rodnice, kao posljedica povišene razine progesterona u ovom razdoblju 

koja rezultira nelagodom/boli tijekom penetracije (96 - 99). 

 I mnogi drugi zdravstveni poremećaji mogu biti uzrok spolnim poremećajima. Žene s 

visokim indeksom tjelesne mase (ITM) imaju negativan utjecaj pretilosti na spolnu funkciju, 

što je posljedica psihičkih smetnji i narušenoga samopouzdanja (100). Žene sa 

cistitisom/sindromom boli mokraćnoga mjehura također vrlo često imaju dispareuniju, 

navedena stanja često su povezana i sa sniženim libidom ili s poremećajima uzbuđivanja. 

Mnoga druga stanja kao što su artritis, fibromialgija i druga kronična bolna stanja povezana su 

s povećanim rizikom SD-a u žena.  

 

1.3. Poremećaji spolne funkcije u bolesnika s kroničnom bubrežnom bolesti 

 

 Bubrežno zatajenje i posljedična dijaliza povezuju se sa SD-om i u žena i u muškaraca. 

Prema literaturi zabilježeni poremećaji spolne funkcije u bolesnika s KBB-om dosežu i do 

70  %, dok je učestalost istih problema u općoj populaciji upola manja (20, 101 - 107). Postoji 

vrlo malo znanstvene literature o spolnoj funkciji bolesnika s KBB-om. Poremećaji u spolnoj 

funkciji prvi se mogu zamijetiti u ranoj fazi bubrežnog zatajenja i nastavljaju napredovati kako 

se smanjuje bubrežna funkcija (107 - 110). Prema navodima pacijenta SD je narušavala životnu 

kakvoću bolesnica liječenih CHD-om (CHD, od engl. chronic hemodialysis, kronična 
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hemodijaliza), pogađajući i socijalni i bračni život (111, 112).  Izniman problem predstavljalo 

je prema literaturnim podatcima i partnerovo zadovoljstvo, gdje je zamijećeno da se libido 

partnera u oba spola smanjio i za 50 % (113). Premda su teškoće spolnog funkcioniranja u ovoj 

skupini česte, rijetko im se kada pridaje pozornost (114 - 117). 

 Smatra se da je TX najučinkovitiji postupak poboljšanja spolnog funkcioniranja budući 

da učinkovitije rješava uremiju od dijalize (109). Znatnije poboljšanje funkcije uočeno je nakon 

TX-a sa živog darovatelja u odnosu na presatke od umrlih darovatelja (118 - 124). 

 Sam mehanizam nastanka SD-a u uremiji nije potpuno jasan, premda se kao mogući 

čimbenici navode poremećaji hormonske ravnoteže (prolaktina, leptina, LH, testosterona i 

estradiola), ateroskleroza, fibroza spolnih organa te kao najznačajniji čimbenici, 

anksiozno  -  depresivni simptomi i poremećena slika o vlastitom tijelu  

(20,  102,  107,  111,  125  - 132). 

 U žena SD može biti rezultat hipoestrogenizma i posljedične anovulacije, kao i psihičkih 

osjećaja ozbiljne bolesti, niskog samopouzdanja, lošeg vrednovanja sebe i sl. Do sada je 

provedenim istraživanjima koja su testirala hormonske razine FSH i LH u žena na CHD-u 

utvrđeno da gonadna disfunkcija u uremičnih žena liječenih HD-om najčešće bude rezultat 

suprahipofiznog poremećaja (133).  

 Normalni menstruacijski ciklus je usko koordinirani ciklus stimulirajućih i inhibirajućih 

učinaka koji konačno rezultiraju otpuštanjem jedne zrele oocite od tisuća i tisuća primordijalnih 

oocita (134). Normalni menstruacijski ciklus podijeljen je fiziološki u dva dijela, tzv. 

folikularnu ili proliferativnu fazu i luteinsku ili sekretornu fazu. Tijekom folikularne faze 

postupno raste izlučivanje FSH što rezultira dozrijevanjem vodećeg folikula i rastom sekrecije 

estradiola. Kada razina estradiola dosegne potrebitu razinu, ona potiče nagli porast izlučivanja 

LH, što tada rezultira otpuštanjem sazrele jajne stanice, što nazivamo ovulacija. LH tada potiče 

ostatak navedenoga folikula, što nazivamo corpus luteum (lat., žuto tijelo) na sekreciju 

estradiola i progesterona (134). Prosječan menstruacijski ciklus žene traje od 28 do 35 dana, s 

prosječnim trajanjem folikularne faze od oko 14 do 21 dan i s oko 14 dana luteinske faze 

(134,  135). Općenito je menstruacijski ciklus najstabilniji u dobi od 25 do 30 godina, zatim se 

postupno skraćuje, da bi žene u dobi od četrdeset godina imale neznatno kraće cikluse. 

Promjene intramenstruacijskih intervala prvotno su rezultat promjena u folikularnoj fazi dok je 

luteinska faza pri tomu relativno konstantna (136). Razina serumskog leptina najviša je u 
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luteinskoj fazi ciklusa pa se i leptin smatra jednim od bitnih čimbenika u procesu normalnoga 

menstruacijskog ciklusa (137).   

 Hormonske promjene premenopauzalnih žena s uremijom idu u smjeru otežanog 

postizanja ovulacija, što posredno ukazuje da su u žena s uremijom u pitanju anovulacijski 

ciklusi (138). Poremećaji menstruacije (točnije nepravilni menstruacijski ciklusi) česti su među 

ženama s uznapredovalim KBB-om dok se ne uspostave normalni menstruacijski ciklusi 

tijekom duljeg razdoblja na dijalizi. Češće su praćeni menoragijama i posljedičnom anemijom, 

a potom slijede poremećaji zanošenja i SD. Hipogonadizam u tom slučaju rezultira 

anovulacijom, neplodnošću i oligomenorejom (133). Navedeno se potvrđuje činjenicama da 

izostaje progesteronski učinak na endometrij, što je u brojnim istraživanjima dokazivano 

biopsijama endometrija. Zapaženo je da izostaje porast vršne bazalne tjelesne temperature 

tijekom očekivanoga nastanka luteinske faze menstruacijskog ciklusa, kao i da izostaje 

prijeovulacijska vršna razina LH, te koncentracije estradiola (133, 138, 139). Anovulacija je 

prva i najčešća abnormalnost menstruacijskoga ciklusa u žena s uremijom prema literaturnim 

podatcima. Iz dostupnih istraživanja žene s KBB-om u serumu imaju povišenu razinu 

cirkulirajućega prolaktina, FSH, LH i smanjene razine estradiola i progesterona te također u 

ovih bolesnica tipično izostaje prijeovulacijska vršna razina LH, što ide u prilog 

anovulacijskom ciklusu (140). U brojnim istraživanjima dokazano je da žene s KBB-om imaju 

povišenu razinu cirkulirajućeg prolaktina te posljedičnu galaktoreju uslijed povećane sekrecije 

prolaktina i smanjenog metaboličkoga izlučivanja istoga (141, 142). Povišena razina prolaktina 

može trajno oštetiti hipotalamičko - hipofiznu funkciju, što tada rezultira opasnim snižavanjem 

razine hormona i hipogonadizmom, koji će se očitovati kao oligomenoreja ili amenoreja, SD ili 

galaktoreja. Prema podatcima dosadašnjih istraživanja žene na CHD-u navode smanjen libido 

i otežano postizanje orgazma kao značajke SD-a (143). Žene s KBB-om imaju rani nastup 

menopauze u usporedbi s općom populacijom (144). Agonisti dopamina mogu pomoći u 

korekciji hiperprolaktinemije, ali najčešće ne normaliziraju menstruacijski ciklus, što samo 

ukazuje da su i drugi mehanizmi ključni u menstruacijskomu ciklusu ovih slučajeva (138, 141). 

SD u žena s uremijom može biti rezultat povišenih razina prolaktina, koji trajno oštećuje 

sekreciju gonadotropina (109, 133). Smatralo se da i leptin koji se primarno izražava na 

adipocitima, djelovanjem preko svog receptora (od engl. leptin receptor, LEPR), smještenoga 

na brojnim organima, djeluje na energetsku homeostazu i na neuroendokrine, reprodukcijske i 

imunosne funkcije i kao takav ima veze sa SD-om uremičnih žena (145). Navedeno se smatra 

budući da je LEPR kao najveći oblik leptinskoga receptora široko rasprostranjen u ljudskome 
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organizmu, najznačajnija mu je rasprostranjenost u mozgu, uključujući hipotalamus i druge 

moždane jezgre. Leptin je uslijed navedenoga široko izražen na hipotalamičko - hipofiznoj 

gonadotropnoj osi djelujući izravno na reproduktivnu funkciju (145). 

 Početni ciljevi liječenja bolesnica s uremijom uključuju regulaciju broja dijaliznih 

postupaka na optimalnu razinu, uvođenje monoterapija koliko je to moguće, korekciju anemije, 

nadzor sekundarnoga hiperparatiroidizma vitaminom D u onih gdje je isto nađeno (144). Smatra 

se da je bubrežna presadba najučinkovitiji postupak poboljšanja spolnog funkcioniranja budući 

da uspješnije rješava uremiju od HD-a, ali se smatra da bi i liječenje rekombinantnim humanim 

eritropoetinom moglo poboljšati spolno zanimanje i funkciju, premda još o tome nisu 

provedena istraživanja (143, 146). Nakon TX-a mnogi se hormonski poremećaji u vrlo kratkom 

vremenskom razdoblju poboljšavaju (već do pet tjedana nakon TX-a). Zamijećeno je da se 

normalna funkcija hipotalamusno - hipofizno - gonadne osi oporavlja u potpunosti šest mjeseci 

nakon TX-a (147). Normalan fertilitet u žena s KBB-om na dijalizi treba se postići terapeutskim 

mjerama, premda se trudnoća može i spontano postići. U žena s presađenim bubregom mogu 

se pojaviti problemi tijekom ovulacije koji se mogu uspješno riješiti i uspješno postići trudnoća. 

 Za razliku od drugih metaboličkih procesa koji se popravljaju samim hemodijaliznim 

postupkom, SD se čini da ima trajan karakter pojavnosti (148, 149). Navedeno se može 

zaključiti i iz istraživanja Aribija i sur. iz 2015. koje navodi da jednom kada nastupi HD u 

postupku liječenja 26 % bolesnika postane spolno neaktivno, 62 % smanji svoju dotadašnju 

spolnu aktivnost. U istom istraživanju prevalencija SD-a među bolesnicima na CHD-u iznosila 

je 86,5 % (150). 

 Primijećena je, u do sada provedenim istraživanjima, snižena razina libida u navedenih 

žena, u odnosu na zdrave žene iste dobne skupine. Nekoliko istraživanja pokazalo je da liječenje 

sniženog libida i SD-a pokazuje rezultate, što potvrđuje jedno od najvećih istraživanja 

upitnikom FSFI koje je provedeno u 27 bolničkih jedinica u Europi i Južnoj Americi (106). Od 

navedenih 659 žena, SD je zabilježena je u 555 žena (84 %) i korelirala je s dobi, 

simptomatskom depresijom, lošijom edukacijom, menopauzalnom dobi i diuretičkom 

terapijom. Gotovo sve žene koje su bile bez partnera i nisu imale presađen bubreg prijavile su 

SD. U ovom je istraživanju zabilježen slab odgovor žena koje su na HD-u (151).  

 U istraživanju životne kakvoće i spolnog zadovoljstva žena na Tajlandu koje su na HD-

u ustanovljeno je da je SD udružena sa starijom životnom dobi, dislipidemijom i depresivnošću. 

Takve žene općenito imaju lošiju životnu kakvoću (131, 143, 150). 
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 U dosadašnjim je istraživanjima SD u žena na HD-u bila značajno povezana s dobi, 

dislipidemijom i depresivnošću. Značajno je smanjena životna kakvoća (152). Nadopunjujući 

čimbenici su i slabost (osjećaj malaksalosti) i psihosocijalni čimbenici koji su prisutni u ovih 

bolesnica, a nadopunjuju ili su posljedica SD-a ove populacije (144). Jedan od razloga može 

ležati u smanjenom vrednovanju vlastitog tijela nakon kirurškog zahvata, a nisko 

samopouzdanje koje je prethodno postojalo ostaje i dalje prisutno. 

 Rezultati su sukladni onima u žena oboljelih od karcinoma koje navode probleme SD-a 

tijekom ili nakon liječenja, o kojima je dostupno više literaturnih podataka zbog čega ćemo 

nastojati povući analogiju s mehanizmima nastajanja, gdje je to moguće (153). Posebnu rizičnu 

skupinu u literaturno dostupnim istraživanjima čine žene koje su bile podvrgnute kirurškom 

zahvatu na zdjelici ili prsima te one koje su bile izložene zračenju ili kemoterapiji koja je 

rezultirala ovarijskom kastracijom (154 - 156). Adjuvantno endokrinološko liječenje također 

može uzrokovati spolne nuspojave. Uporaba inhibitora aromataze rezultira hipoestrogenizmom 

i time uvjetuje nastanak mnogobrojnih spolnih poremećaja, što pokazuju i  ankete provedenih 

istraživanja u kojima je istaknuta znatno smanjena spolna želja, nedovoljna lubrikacija kao i 

opće nezadovoljstvo spolnim životom u usporedbi s kontrolnom skupinom ili skupinom žena 

koje su liječene tamoksifenom (157, 158). Malaksalost, osjećaj slabosti koji je posljedica 

liječenja, depresivnost i tjeskoba koje se javljaju uz ovakva stanja, stres koji je uzrok 

neplodnosti, promjene izgleda tijela kao posljedica kirurškog ožiljka na liječenim zdjeličnim 

organima ili dojci, doprinose pojavnosti SD-a u ove skupine žena. Uporaba lijekova izravno ili 

posredno može uzrokovati SD, bilo izravnim mehanizmom djelovanja lijeka, bilo nuspojavama, 

ili sinergističkim interakcijama djelovanja više lijekova.  

 Rezultati istraživanja primjene hormonskih kontraceptiva na žensku spolnost nisu jasni. 

U mnogobrojnim je istraživanjima dokazano je da poneki kontraceptivi mogu smanjiti libido i 

to se odnosilo na preparate depo medroksiprogesterona, progesteronske implantate i estrogen - 

progesteronski vaginalni prsten. Nije dokazan učinak na spolnu želju u žena koje koriste 

progesteronski intrauterini uložak, estrogen - progesteronske kontraceptive ili estrogen 

progesteronski transdermalni naljepak (159). Istraživanja su na tu temu teško interpretabilna, 

budući da su provođena testiranjem različitih proizvoda, njegova oblika te u različitim 

koncentracijama ili skupinama žena. Karakter veze kao i drugi čimbenici mogu utjecati na 

rezultat utjecaja hormonskih kontraceptiva na spolnu funkciju žena. Očekuje se da su žene koje 

koriste hormonske kontraceptive vrlo često u spolnim vezama, a spolno zanimanje može biti 

potpomognuto spoznajom da ne mogu ostati trudne. Nasuprot tomu, libido može biti smanjen i 
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u korelaciji s duljinom veze, a to može biti objašnjeno činjenicom da oralni kontraceptivi 

smanjuju libido. Oralni kontraceptivi djeluju tako da smanjuju razine testosterona podrijetlom 

iz ovarija putem potiskivanja sekrecije LH iz hipofize. Također, estrogenska sastavnica oralnih 

kontraceptiva povećava razinu globulina koji veže spolne hormone. Opisani slijed rezultira 

smanjivanjem koncentracije slobodnoga testosterona (160, 161).  Značajno je naglasiti da u 

dostupnoj nam litetaruri nije dokazano da uporaba bilo kojega kontraceptiva i njegov utjecaj na 

spolnu funkciju može biti uzrokovan smanjenom androgenom aktivnošću. U sladu s time jest i 

dokazivanje da terapijska primjena egzogenih androgena nema učinka na smanjenje libida i ne 

poboljšava osjećaj želje za spolnim odnosom (162). 

 U nekolicini je istraživanja uočeno da pušenje cigareta (unošenje nikotina) smanjuje 

spolno uzbuđenje u žena (163). Uporaba alkohola i opioida može rezultirati hipogonadotropnim 

stanjem i nepovratno oštetiti spolnu funkciju kako u žena tako i u muškaraca (92, 164). Ovisnici 

o opioidima često kao popratni učinak imaju psihološke poremećaje i opće loš zdravstveni 

status te često imaju narušene veze, niski socioekonomski status, financijsku nestabilnost i time 

svi navedeni negativni čimbenici utječu negativno na spolnu funkciju.  

 

1.4. Drugi uzroci spolne disfunkcije 

 

Brojna istraživanja postavila su sumnju da na razvitak SD-a žena utječu dob, 

prekomjerna tjelesna masa, menopauza, stupanj obrazovanja, financijski prihodi, psihosocijalni 

čimbenici te psihički status žene (165 - 167).  

Poznato je da su ljudi, posebno žene, skloni negativno percipirati vlastito tijelo nakon kirurškog 

zahvata. Većina znanstvenih radova s ovom temom bavila se bolesnicama nakon operacije 

spolnih organa i dojke, premda su slični rezultati pronađeni i za druge kirurške zahvate. „Body 

image“ (engl.), odnosno slika o sebi, određena je kao mentalna slika vlastitog tijela, odnos 

prema svojoj fizičkoj pojavi, zdravstvenom stanju, cjelovitosti, normalnom funkcioniranju i 

spolnosti. Sastavnica je šireg koncepta o vlastitom biću koji za žene uključuje osjećaj 

ženstvenosti i privlačnosti. Negativna percepcija slike o sebi među bolesnicama uključuje 

nezadovoljstvo vlastitom pojavom, gubitak ženstvenosti i cjelovitosti tijela, gubitak 

samopouzdanja te nezadovoljstvo izgledom kirurškog ožiljka, što u konačnici rezultira nekim 

od spolnih poremećaja u tom području života (168 - 171). Slika žene o samoj sebi utječe na 
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njeno spolno zanimanje i zadovoljstvo, a negativna slika može biti potaknuta različitim 

čimbenicima (kronična bolest, prekomjerna tjelesna masa i sl.) (100).  

 Utjecaj dobi i menopauze na spolnu funkciju žena je kontroverzan, jer je prilikom 

razmišljanja o tome jako teško razgraničiti utjecaj dobi i menopauze zasebno na spolnost žene  

(29, 32, 38). 

 Postmenopauza se definira kao izostanak menstruacije unatrag 12 mjeseci ili više  (172). 

Samo razdoblje menopauze dijeli se u tri dijela: premenopauza (redovito menstruacijsko 

krvarenje unatrag 12 mjeseci), perimenopauza (nepravilno menstruacijsko krvarenje u 

razdoblju od najmanje 12 mjeseci), te prethodno definirana postmenopauza (173).  

 Žene, produljenjem životnoga vijeka, provedu oko trećinu života u postmenopauzi, čime 

SD postaje jedan od vodećih zdravstvenih razloga zabrinutosti postmenopauzalnih žena 

(38,  174 - 176).  

 Prema istraživanju Carranze - Lira iz 2018. gdje se pokušavala utvrditi prevalencija SD-

a u skupini pre - i postmenopauzalnih žena u Meksiku utvrđeno je da nije bilo značajnije razlike 

u navedene dvije skupine, točnije SD je bio prisutan u 62,1 % pre - i 62,5 % postmenopauzalnih 

ispitanica na području Meksika (177). Slične podatke možemo naći i kod drugih autora 

(178  -  181). Literaturni podatci upućuju na to da se SD počinje javljati u dobi od oko 50 godina 

(177, 182).   

 U istraživanju provedenome 2019. godine na menopauzalnim Poljakinjama utvrđena je 

razina SD-a od 69,73 %, što je u skladu s drugim istraživanjima i potvrđuje činjenicu da 

menopauzalni simptomi imaju negativan utjecaj na životnu kakvoću života žene, ovisno o 

menopauzalnom statusu (183). Navedena činjenica mogla bi ukazivati da bi se 

sasimptomatskim liječenjem menopauzalnih simptoma moglo poboljšati spolnu funkciju u ove 

skupine žena te im time podići životnu kakvoću (184 - 186). Prema literaturi se može ispratiti 

veza niske želje za spolnim odnosom koja je udružena sa stresom i prati dobni uzorak koji je u 

skladu s više spolnih poremećaja koji su tipični za javljanje sa starijom životnom dobi 

(29,  187,  188). Istraživanje PRESIDE ukazuje na prethodno navedeno (29). Nasuprot tomu 

nekolicina je istraživanja uočila da prevalencija problema sa spolnošću ima tendenciju 

smanjivanja s dobi, izuzevši probleme koji su se ticali lubrikacije (National Health and Social 

Life Survey Study), pri čemu je probleme sa spolnošću javljalo oko 50 % žena svih životnih 

dobi (38, 189). Menopauzalni status u korelaciji je s dobi, u skladu s time raste pojavnost 
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specifičnih spolnih poremećaja koji su u korelaciji s dobi, kao npr. vaginalna suhoća i 

dispareunija, koji su primarno rezultat manjka estrogenog djelovanja na vaginalno tkivo. Žene 

u postmenopauzi također imaju druge spolne poremećaje kao što su niska želja za odnosom ili 

nisko uzbuđenje, što je očekivano potkrijepljeno literaturnim podatcima (29, 50, 190 - 192). U 

prirodnoj menopauzi, razine estrogena budu niske, ali ovarijska proizvodnja androgena je 

identična onoj razini koja je bila premenopauzalno. Istraživanje PRESIDE pokazalo je da 

kirurški uzrokovana menopauza, ne i ona prirodna, češće bude udružena s poremećajima 

orgazma i smanjenjem uzbuđenja (29). U mnogobrojnim retrospektivnim istraživanjima 

zaključeno je da su žene koje su podvrgnute histerektomiji s obostranom ovarijektomijom imale 

značajno smanjeno spolno zadovoljstvo, unatoč provođenoj nadomjestnoj estrogenskoj terapiji, 

u usporedbi sa ženama kojima prilikom operacije nisu uklonjeni jajnici (193). Nedostatak ovih 

istraživanja bila je činjenica da žene nisu praćene prospektivno prije i nakon histerektomije s 

obostranom ovarijektomijom (59). Smatra se da hormoni zasebno nemaju utjecaja na spolnu 

funkciju. Menopauzalni simptomi mogu imati nezavisni suprotni učinak na spolnost jer je 

uzročno posljedično dokazano u mnogobrojnim provedenim istraživanjima da učestali 

menopauzalni simptomi kao što je noćno znojenje, poremećaji spavanja i promjene 

raspoloženja izravno utječu na smanjenje libida te time izravno utječući na poremećaje spolne 

funkcije (194). Dobno uvjetovane promjene spolnosti značajno su naglašene u moderno doba, 

budući da je uvelike produljen životni vijek i poboljšana kakvoća ljudskoga života, a bitan 

aspekt toga je i spolnost. Normalno je starenje načelno usko povezano sa smanjivanjem fizičkog 

spolnog odgovora, a i ostala bitna obilježja spolnog odgovora smanjuju se s dobi (195). Neka 

od obilježja koja se smanjuju s dobi uključuju smanjenje libida, smanjenje spolnog odgovora, 

smanjenje razine zone ugode (što može rezultirati bolnim spolnim odnosom, dispareunijom) i 

smanjenjem učestalosti spolnih odnosa (196). Smanjenje razine testosterona u 

premenopauzalnih žena može tada voditi k promjenama koje se tiču spolne funkcije, a navedeno 

uključuje smanjenje libida, smanjenu klitoričnu, vulvarnu ili senzitivnost bradavica i slabost 

(197).  U istraživanjima provedenima na starijim ženama, najčešći razlog spolne neaktivnosti 

bio je izostanak partnera ili spolne teškoće muškaraca (189). Budući da se erektilna disfunkcija 

muškaraca povećava s dobi, a žene prosječno žive dulje nego muškarci, tzv. rascjep među 

partnerima ili udaljavanje postaje glavni uzrok spolnog nezadovoljstva starijih žena.  

 Značajnu, ako ne i vodeću, ulogu pri postizanju spolnog zadovoljstva ima odnos između 

partnera. Anamnestički podatak o spolnom zlostavljanju u dječjoj ili adolescentnoj dobi 

iznimno je velik rizični čimbenik za nastanak problema u spolnosti. Prema provedenim 
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istraživanjima iz adolescentne pedijatrije i dostupnim literaturnim podatcima rizici za nastanak 

spolnih poremećaja u žena gotovo se udvostruče ako je postojalo ikakvo zlostavljanje u dječjoj 

ili adolescentnoj dobi (198). 

 Malaksalost (osjećaj nemoći) u sklopu osnovne bolesti ili općenito stres nisu nikada 

zasebno proučavani kao rizični čimbenici za nastanak SD-a. Na osnovi kliničkog iskustva isti 

imaju značajan utjecaj na libido. Posebno je primijećeno da žene nakon rođenja djeteta, uz 

ostale promjene psihičkog stanja koje su nastale uslijed hormonskih promjena, imaju osjećaj 

umora koji je rezultat novih i trajnih zadovoljavanja potreba tek rođenoga djeteta te se tada 

značajno smanjuje spolno zanimanje u žena. Za pretpostaviti je da rodilje vežu pojam straha i 

nelagodu uz porođaj te vežu spolni odnos uz mogućnost nove trudnoće (29).  U skladu s 

navedenime, odmor tipično poboljšava spolno zanimanje djelujući suprotno na negativan 

utjecaj umora i stresa na žensku spolnost (29). Spolna je funkcija smanjena tijekom trudnoće i 

neposredno nakon porođaja (199). Zbog iznimnog stresa i umora koji su rezultat pristizanja 

novorođenčeta u obitelj, postavljaju se drukčije uloge i veze među parom, time je 

poslijeporođajni SD multifaktorske etiologije i sklop je anatomskih i hormonskih poremećaja. 

Unutar prva tri poslijeporođajna mjeseca 80 do 93 % žena imati će spolni odnos (200). Spolne 

teškoće koje uključuju smanjenu želju i dispaureuniju češće su tijekom poslijeporođajnog 

razdoblja, a posljedica su hormonskih promjena, posljedično psihičkih promjena te suhoće 

sluznice, tj. spletu anatomskih i fizioloških promjena organizma u razdoblju babinja ili poslije 

(201). Smatra se da način porođaja ne utječe na spolnu funkciju (202). Podatci iz dostupne 

literature nisu dosljedni, osobito oni koji su ukazivali na dispareuniju šest ili više mjeseci uz 

prateće epiziotomije, tešku vaginalnu ili perinealnu laceraciju ili operativni vaginalni porođaj 

(200, 201, 203). Pretraživanjem literature i u istraživanju PRESIDE dokazano je da pluripare 

imaju manje teškoća sa spolnom funkcijom nego nulipare (29).  

 Psihijatrijski poremećaji čest su uzrok spolnih poremećaja. Depresivnost je prisutna u 

17 do 26 % žena koje se žale na slabu spolnu želju (204 - 206). U već spominjanom istraživanju 

PRESIDE i depresivnost i tjeskoba značajno su korelirale s rastom spolnih poremećaja. 

Primjena je antipsihotika također udružena s SD-om kako u žena tako i muškaraca u općoj 

populaciji. Navedeni lijekovi svojim mehanizmom djelovanja inhibiraju dopamin, za koji se 

smatra da je središnji modulator spolne funkcije. Moguće je da trajno povišenje razine 

prolaktina uzrokuje kočenje gonada i time izravno utječe na spolnu funkciju. S istim je 

povezano i korištenje benzodijazepina (207 - 209). Smatra se da selektivni inhibitori ponovnog 
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preuzimanja serotonina mogu uzrokovati probleme s orgazmom i smanjenim uzbuđenjem 

(87,  210, 211).  

 Tjeskoba je prema definiciji stanje obilježeno osjećajem tjeskobe, ustrašenosti i straha 

koji može dosezati razinu panike. Također postoji psihomotorna napetost i unutarnji nemir koji 

dovodi do osjećaja kao da će osoba „eksplodirati“, a u literaturi je često povezivano s osjećajima 

kronično oboljelih (170, 171).  

 Depresivnost je po definiciji poremećaj raspoloženja obilježen potištenošću, izrazitom 

tugom, povlačenjem osobe u sebe, opterećenošću crnim mislima, uz osjećaje beznadnosti i 

bespomoćnosti, usporenim misaonim tijekom uz poteškoće koncentracije i pamćenja, a također 

se javljaju i poremećaji spavanja, te gubitak teka, a u korelaciji je s pojavnošću poremećaja 

spolnosti (168, 212, 213).  

Iz literaturnih podataka saznaje se o visokim razinama depresivnosti i tjeskobe u populaciji 

mlađih osoba Istočne Hrvatske (214).  

 

1.5. Spolna disfunkcija u Hrvatskoj i okolnim zemljama 

 

 U pretraženoj literaturi tek je nekoliko članaka u kojima se proučavala spolna funkcija 

žena u Hrvatskoj, od čega samo jedan na populaciji bolesnika s KBB-om i to u oba spola. 

Buković i sur. navode podatak da je 70,37 - 73,47 % žena prije kirurškog liječenja raka dojke 

navelo zadovoljstvo svojim spolnim životom, dok je taj postotak pao na 50 - 56,48 % nakon 

terapije (215). Isti autori u istraživanju razlika u spolnom zadovoljstvu žena s dobroćudnim i 

zloćudnim promjenama dojke navode da je 78,47 % žena sa zloćudnim promjenama i 88,24 % 

žena s dobroćudnim promjenama navelo zadovoljavajuće spolno funkcioniranje prije 

dijagnostike i liječenja raka dojke, dok su ti udjeli pali na 36,27 % u žena s dobroćudnim, 

odnosno na 51,76 % žena sa zloćudnim promjenama dojke nakon dijagnostike i liječenja. U 

istom se istraživanju navodi narušavanje slike o sebi s prevalencijom od 41,18 % u skupini žena 

sa zloćudnom u odnosu na 25,49 % žena s dobroćudnom promjenom dojke (216).  

 U presječnom istraživanju na ženama grada Zagreba u dobi između 18 i 60 godina života 

Štulhofera i sur. navodi se da je trećina ispitivanih žena (33,8 %) navela barem neki problem u 

spolnoj sferi života u prethodnom mjesecu. Najčešća smetnja odnosila se na postizanja 
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orgazma. Taj je problem navelo 18,4 % žena, sljedeće po učestalosti su smetnje u vidu 

smanjenog uzbuđenja (12,1 %) i smanjenja spolne želje (11,2 %), dok se na dispareuniju žalilo 

6,3 % žena. Ovo je istraživanje također pronašlo korelat između zadovoljstva vlastitim tijelom 

i snižene razine uzbuđenja te dispareunije. Kod spomenutoga istraživanja treba uzeti u obzir 

činjenicu da je više od 60 % ispitanica bilo visoko obrazovano, dok brojna istraživanja govore 

u prilog činjenici da visoko obrazovane žene imaju manju učestalost SD-a u odnosu na slabije 

obrazovane ispitanice. Jednako tako, najveći dio uzorka sastojao se od mlađih žena, dok 

učestalost SD-a raste s dobi ispitanica. Odaziv na ovo istraživanje (engl. response rate) iznosio 

je 48 % , što također treba uzeti u obzir pri interpretaciji rezultata (27). 

 Isti je istraživački tim istraživao spolnu funkciju mlađih žena (18 - 35 godina) u 

Hrvatskoj. Odaziv na ovo istraživanje iznosio je 37,3 %. U ovom su istraživanju zapažene veće 

učestalosti spolnih teškoća, koje je navelo 47 % žena: smanjenje spolne želje navelo je 27,6 % 

žena, dispareuniju 23,6 %, nemogućnost postizanja orgazma 23,1 %, dok je 18,5 % žena navelo 

teškoće s lubrikacijom. Autori su naveli stabilnu vezu i komunikaciju s partnerom kao 

čimbenike koji su smanjili vjerojatnost teškoća s orgazmom, dok je stabilna veza smanjivala 

vjerojatnost dispareunije za čak 50 %. Također autori navode i da je 40 % žena koje su navele 

pojedine teškoće u spolnom životu, istaknule i srednje ili visoke razine zadovoljstva svojim 

spolnim životom (217).  

FSFI smatra se najboljim instrumentom za ovu vrstu istraživanja, no nije rabljen u prethodno 

spomenutim istraživanjima u Hrvatskoj. 

 Istraživanje Premužića i Jelakovića iz 2017. pokušalo je utvrditi poveznicu SD-a i 

srčanožilnog ishoda bolesnika na CHD-u. U istoimenom istraživanju analizirani su podatci u 

bolesnika oba spola, ne isključivo žena (218). Prevalencija SD-a u bolesnika na CHD-u u istom 

istraživanju iznosila je 56,5 % (od toga 67 % muškaraca, a 33 % žena). Autori su u istom 

longitudinalnom istraživanju zaključili da su u bolesnika sa SD-om suženje arterija i 

posljedično tomu smrtnost zbog moždanog udara puno veći u skupini bolesnika oboljelih od 

KBB-a u odnosu na zdravu kontrolnu skupinu (218). U njihovom istraživanju nađena je veća 

učestalost SD-a u skupini bolesnika na CHD-u, a također je zabilježeno da se SD smatra ranim 

ukazivačem na mogućnost smrtnog ishoda zbog moždanog udara kao i na teži oblik 

nesposobnosti nakon moždanog udara (219, 220). Autori su to objasnili činjenicom da je SD 

smatrana u bolesnika na CHD-u kao prediktor ranijeg starenja krvnih žila s posljedičnim 

povišenjem incidencije smrtnih cerebrovaskularnih ishoda, budući da su bolesnici sa SD-om 
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značajnije stariji nego pacijenti kod kojih nije nađena SD kada su započeli dijalizu i imali su 

kraće vrijeme između dijaliznih postupaka, ali i naznačeno veću smrtnost. Autori se se vodili 

činjenicama da su ubrzane promjene u strukturi i funkciji velikih arterija kao dio ranog starenja 

krvnih žila te time imaju značajnu ulogu u razvitku KBB-a (221, 222).  

 Istraživanja provođena u nama bližem području, Sloveniji, obuhvatila su uzorak od 605 

žena te je proučavana spolna funkcija i disfunkcija. Prevalencija SD-a u Sloveniji bila je 31 %, 

a najčešća je poremećena domena SD-a bila smanjena želja te domena orgazma. Autori su po 

uzoru na prethodna istraživanja zaključili da depresivnost značajno utječe na spolnu funkciju 

žena, a ona se negativno odražava i na spolni odgovor, zadovoljstvo, orgazam i bolnost prilikom 

odnosa (36). 

 Podatci o spolnim navikama opće populacije Hrvatske govore o konzervativnosti. 

Srednja vrijednost dobi prvog spolnog kontakta razlikuje se između istraživanja i između 

ispitivanih populacija i varira od 17,28 do 18,45 godina u populaciji studenata medicine, 17,4, 

odnosno 17,98 u populaciji mlađih žena, te 17,2 u populaciji dobrovoljnih darivatelja krvi u 

Kliničkom bolničkom centru (KBC) Osijek, dok velika većina stanovništva postaje spolno 

aktivna prije 24. godine života (217, 223 - 225). Prosječan broj spolnih partnera tijekom života 

iznosio je dva partnera u istraživanju Štulhofera i sur., tri u istraživanju Puzeka i sur., dok je 

kod Miškulin i sur. polovica ispitanika imala jednoga do četiri spolna partnera, a polovica više 

od pet. Ovdje treba imati u vidu da su u tome istraživanju zabilježene navike oba spola, a 

poznato je da muškarci u sličnim istraživanjima navode veći broj partnerica, nego što to navode 

žene (217, 223, 224). U istraživanju Puzeka i sur. muškarci su naveli prosječno pet partnerica 

(223). U istraživanju Štulhofera i sur. iz 2011. navodi se kako je 88,2 % ispitanica bilo spolno 

aktivno u prethodnom mjesecu (217). Rezultati Ajduković i sur. upućuju na povećanje 

liberalnosti ispitanica u spolnim navikama. Navode da se od 2005. do 2010. godine povećala 

prevalencija analnog spolnog odnosa s 27 na 36 % , što autori povezuju s ranijim pristupom 

pornografiji i liberalnosti društva (226). 

 

1.6.  Dijagnostika spolnih poremećaja  

 

 Dijagnoza spolnog poremećaja težak je postupak. Započinje utvrđivanjem 

dijagnostičkih obilježja anamnezom, kako pomoću medicinskih tako i spolnih anamnestičkih 

podataka (227). Ginekološki pregled za samu dijagnozu SD-a, u smislu pregleda zdjelice, 
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potreban je samo kod pregleda žena koje se žale na bol prilikom spolnoga odnosa. Ipak, pregled 

se najčešće radi i u svih žena kako bi se potvrdila normalna anatomija genitalnih organa žene, 

eventualne nepravilnosti, napetosti tkiva, lezije, prolaps zdjeličnih genitalnih organa, 

hipertonus zdjeličnoga dna ili vulvovaginalna atrofija kao glavni ginekološki uzroci SD-a. 

Pregled može biti nužan i s obzirom na anamnestičke podatke koji ukazuju na simptome poput 

vaginalnog iscjetka, abnormalnog krvarenja itd. Laboratorijska obrada i neki od vizualnih 

dijagnostičkih postupaka obično su potrebni samo u razgraničavanju drugih povezanih 

poremećaja ili u postavljanju diferencijalne dijagnoze. Povijest bolesti sa svim pratećim 

podatcima nužna je za otkrivanje komorbidnih stanja, psiholoških čimbenika, veza, 

međuljudskih odnosa, životnog stila ili uporabe nekih lijekova koji mogu narušiti spolno 

funkcioniranje (228). U razgovoru sa ženom tada se pokušava dobiti informaciju o sljedećemu: 

menopauzalnom statusu (način ulaska u menopauzu, prirodni, kirurški izazvan ili je rezultat 

kemoiradijacije na organe zdjelice), trudnoćama, podatcima o prethodnim porođajima, o 

vulvovaginalnoj ozljedi ili ozljedi zdjelišta te nekom kirurškom zahvatu na istomu, boli u 

vulvovaginalnom području, znatno bolnoj ili onemogućenoj spolnoj aktivnosti, 

vulvovaginalnom svrbežu, suhoći u predjelu rodnice ili iscjetku, patološkom krvarenju iz 

genitalnog sustava, inkontinenciji mokraće ili stolice. Pri tomu se u razgovoru s bolesnicom 

treba osvrnuti na trenutačnu spolnu aktivnost, provjeriti je li ikada savjetovana o kontracepciji 

ili prekoncepciji, provodi li se tzv. siguran seks, provodi li žena probir na spolno prenosive 

zarazne bolesti, kakav je karakter veze, tj. je li veza sigurna, ima li žena iskustva sa spolnim 

nasiljem sada ili u prethodnim vezama. Sve od prethodno navedenoga pitanja su koja se 

anamnestički moraju dobiti, uz prethodno stjecanje povjerenja između bolesnice i liječnika, 

time postavljajući temelje za uspješno otkrivanje uzroka SD-a i iznalaženje načina za liječenje 

iste.  

 S obzirom na nezastupljenost teme u širim medicinskim krugovima, ne postoji niti 

prikladan način liječenja SD-a, s obzirom da je etiologija iznimno raznolika. Jedno od rijetkih 

istraživanja koje je pokušalo doći na trag liječenja SD-a bilo je istraživanje Krysiaka i sur. iz 

2017. koje je pokušalo otkiti učinke bromkriptina na spolno funkcioniranje i simptome 

depresivnosti žena sa srednje jakom hiperprolaktinemijom (229). I prema prethodnim 

literaturnim podatcima saznaje se da se u žena povišene razine prolaktina povezuju s lošijom 

spolnom funkcijom i lošijim rezultatom u svim domenama spolnosti: želje, uzbuđenja, 

lubrikacije, orgazma, zadovoljstva i dispareunije (82). Zaključak je istoimenog istraživanja bio 

da se ozbiljnost SD-a može vidjeti prateći bazične vrijednosti prolaktina koje opet koreliraju s 
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inzulinskom rezistencijom. Drugi su literaturni podatci bili u skladu s tim jer su ukazivali da 

prolaktin često bude udružen s hiperinzulinemijom, inzulinskom rezistencijom, predijabetesom 

i adipozitetom (230).  Zaključak istraživanja ukazivao je da bromkriptin može biti zanimljiv u 

liječenju hiperprolaktinemijom induciranog SD-a. Kako je već navedeno, mali broj istraživanja 

bavio se mogućim liječenjem SD-a, a jedno od njih je i istraživanje Babakhanii sur. iz 

2017.  godine koje je pokušalo uvidjeti mogućnosti i učinke liječenja SD-a žena uz pomoć 

kognitivno - bihevioralnog savjetovanja (231). Isto istraživanje došlo je do zaključka da 

kognitivno - bihevioralna terapija može imati pozitivan učinak na poboljšanje spolnih veza, 

stabilizaciju bračnoga života i smanjenje broja razvoda. Autori savjetuju primjenu iste u svim 

središtima gdje se treba baviti SD-om (231). Radi razjašnjavanja mogućnosti liječenja 

provedeno je i egipatsko pilot istraživanje iz 2018. koje ukazuje da topička lokalna primjena 

krema koje sadrže male koncentracije tri vrste vazodilatatora može djelovati sinergistički u 

poboljšanju domena spolne funkcije kao što je uzbuđenje, orgazam i zadovoljstvo u pre - i 

postmenopauzalnih žena koje pate od SD-a. Primjena istih, pokazala se kao sigurna prema 

njihovim izvješćima, ali šira primjena, napominju, treba biti istražena na široj populaciji (232).  

 Općenito postoje značajne razlike između spolnosti u žena i muškaraca. U  

istraživanjima je zaključeno kako je spontano uzbuđenje neobično za žene, osim u novim 

vezama, tako da izostanak spontanog uzbuđenja u žena onda ne bi trebalo shvaćati kao 

poremećaj. Požuda je u žena tipična reakcija na podražaj, najčešće podražaj uzrokovan 

emocionalnim čimbenicima, izlaganju erotskim sadržajima ili fizičkom podražaju. Također je 

vrlo teško razgraničiti uzbuđenje i požudu kao podkategorije spolne funkcije u žena (233). 

Uzbuđenje korelira s mislima i osjećajima fiziološkoga uzbuđenja, što uključuje genitalnu 

vazokongestiju i lubrikaciju, te u početku dijagnostičkoga postupka treba voditi brigu o 

navedenomu. Mnoga istraživanja ukazuju da je mala povezanost genitalnoga uzbuđenja s 

objektivnim pokazateljima vulvovaginalnoga protoka krvi i oteknutosti istoga tkiva. 

 Prema američkom udruženju psihijatara (APA, od engl. American Psychiatric 

Association) smjernice za utvrđivanje spolnih poremećaja zahtijevaju da je problem čest, da se 

ponavlja ili traje i time uzrokuje osobni osjećaj nelagode ili stresa i međuljudske teškoće za 

dokazivanje ove dijagnoze (46). Također, prema istim smjernicama, problem mora biti prisutan 

najmanje tijekom šest mjeseci i ne smije biti uzrokovan isključivo drugom dijagnozom, npr. 

depresivnim poremećajem. SD je definiran pomoću poveznice pojavnosti s jednom ili više faza 

normalnog spolnog ciklusa, a neobično je da se pojavljuje samo u jednoj fazi (46). Prema 

dijagnostičkim kriterijima objavljenima 2013. godine, povezano je više kategorija i definicija 
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je izmijenjena. Prva kategorija uključuje spolno zanimanje žene. Problem s uzbuđenjem odnosi 

se na smanjenje ili značajno smanjenje spolne želje / uzbuđenja, a mora biti praćeno s najmanje 

tri od sljedećih čimbenika: izostanak / smanjenje zanimanja za spolnu aktivnost, i/ili izostanak 

/smanjenje zanimanja za spolne misli / fantazije, i/ili izostanak / smanjenje iniciranja spolnih 

aktivnosti kao i tipično nereagiranje na partnerove pokušaje inicijacije istih, i/ili 

izostanak  /  smanjenje spolnog uzbuđenja / ugode tijekom spolne aktivnosti u skoro svim ili 

svim (oko 75 do 100 %) spolnim događajima, i/ili smanjenje / izostanak spolnog 

zanimanja  /  uzbuđenja na odgovor na bilo kakav unutarnji ili vanjski spolni / erotski podražaj 

(pisani, verbalni, vizualni), i/ili smanjenje / izostanak genitalnih ili negenitalnih senzacija 

tijekom spolne aktivnosti u skoro svim ili svim (oko 75 do 100 %) spolnim odnosima. Druga 

kategorija uključuje poremećaje vezane uz orgazam žena, a zahtijeva prisutnost jednoga ili više 

od idućih simptoma koji se javljaju prilikom svih ili gotovo svih spolnih odnosa 

(oko  75  do  100  %): značajno kašnjenje, nepravilnost u javljanju ili izostanak orgazma, i/ili 

značajno smanjenje intenziteta senzacija orgazma. Ženske poremećaje orgazma obilježava 

trajno ili povremeno odgođen ili izostao orgazam koji treba pratiti prikladno spolno uzbuđenje 

ili primjerenu spolnu stimulaciju. Za dijagnozu ženskih poremećaja orgazma, simptomi moraju 

uzrokovati značajne poteškoće pojedinoj osobi u normalnom funkcioniranju (234, 235). 

Liječenje se ovoga poremećaja temelji prvenstveno na individualnom pristupu i 

psihosocijalnim intervencijama, a dostupna su izvješća o ovom liječenju iznimno oskudna.  

 Ženski poremećaji orgazma mogu biti prisutni cijelog života žene, kao generalizirani, 

tj. prisutni u svim spolnim situacijama, ili situacijski, tj. prisutni samo u ponekim situacijama 

kao primjer situacijskoga problema. U ovom tipu poremećaja navode se žene koje inače imaju 

orgazme kroz masturbaciju, ali ne tijekom spolne aktivnosti s partnerom. Znanstveno gledano 

razlikuje se primarni poremećaj orgazma žena, tada žene nemaju anamnestički podatak o 

pojavnosti orgazama ikada u spolnom životu u svim aktivnostima. Drugi su sinonimi za ovaj 

poremećaj, prema literaturnim definicijama cjeloživotni generalizirani poremećaj orgazma žena 

i primarna anorgazmija te preorgazmija. Sekundarni poremećaji orgazma žena uključivao bi 

žene koje su prethodno imale orgazme, ali s očitovanim trenutačnim spolnim orgazmičkim 

disfunkcijama. Sinonimi za ovakav tip poremećaja su: situacijski poremećaji orgazma i stečeni 

poremećaj orgazma. Epidemiološka su istraživanja pokazala da ovisno o provedenom 

istraživanju na nekom području međunarodna prevalencija varira od 20 do 40 %. Provedenim 

istraživanjem na više od 25 000 žena u SAD-u u starijih žena nađena je prevalencija od 

oko  21  % žena koje navode probleme s postizanjem orgazma (29, 236). Slijedi nova, treća, 
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kategorija koja uključuje genito - zdjeličnu bolnost / bolnost prilikom penetracije (navedeno 

uključuje kategorije tzv. dispareunije i vaginismusa) te perzistiranje ili ponavljanje jedne ili 

više od sljedećih obilježja: bol prilikom vaginalne penetracije tijekom odnosa, značajna 

vulvovaginalna ili zdjelična bol tijekom vaginalnog odnosa ili pokušaja penetracije, značajana 

pojavnost straha ili tjeskobe zbog vulvovaginalne ili zdjelične boli koja se javlja tijekom, pri 

pokušaju ili kao rezultat vaginalne penetracije te značajan osjećaj nelagode ili zatezanja mišića 

dna zdjelice tijekom pokušaja vaginalne penetracije. Četvrta je kategorija SD uvjetovan 

primjenom lijekova. Potvrda dijagnoze dobiva se uvidom u medicinsku dokumentaciju, 

liječničkim pregledom, laboratorijskim pretragama. Pri tomu razlikujemo simptome kategorije 

A (značajan poremećaj spolnog funkcioniranja) koji se razvio odmah ili nakon intoksikacije 

nekom tvari ili nakon izlaganja / primjene nekog lijeka, a u liječenje su uključeni neki od 

lijekova / tvari koja može izazvati simptome, ili se nastanak poremećaja ne može drukčije 

objasniti nego utjecajem primijenjenoga lijeka. Dokazivanje se temelji na tome da pojedini 

spolni poremećaj može uključivati neke od navedenih simptoma: simptomi su se pojavili s 

početkom uporabe lijeka / tvari, simptomi postoje već neko vrijeme nakon pojedinačne 

primjene ili intoksikacije nekom tvari / lijekom. Slijedi poremećaj koji se ne pojavljuje samo 

tijekom spolnog odnosa i nije mu uzrok delirij. Iduća je kategorija, kategorija drugih 

specificiranih poremećaja spolne funkcije: ova se odnosi na simptome karakteristične za SD 

koji izaziva značajnu nelagodu u pojedinca, ali ne zadovoljavaju sve potrebite kriterije za neki 

od poremećaja SD-a prema prethodno navedenoj klasifikaciji (npr. spolna averzija). Zadnja 

kategorija je nespecificiran SD, odnosi se na simptome karakteristične za SD koji izazivaju 

značajnu nelagodu u pojedinca, ali ne zadovoljavaju sve potrebite kriterije za neki od 

poremećaja SD-a prema prethodno navedenoj klasifikaciji te također nemamo dovoljno 

informacija za postavljanje specifične dijagnoze (29). 

 Problemi sa spolnom funkcijom kao velik javnozdravstveni problem, trebali bi biti dio 

analize općeg stanja žene pri svakoj posjeti liječniku. Nažalost, većina ovih problema ostaje 

neprepoznata i ne liječi se. Pri svakoj posjeti ginekologu treba se pitati o spolnim teškoćama 

gotovo kao što ih se pita je li spolno aktivna, prakticira li tzv. siguran seks, koristi li 

kontracepciju te ima li ili je imala podatak o spolnom nasilju. 
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2. Hipoteza: 

 

Spolna funkcija i slika o sebi žena s funkcionalnim bubrežnim presatkom bolja je od one žena 

na kroničnoj dijalizi i lošija u odnosu na spolnu funkciju zdravih žena. 
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3. Cilj istraživanja: 

 

Glavni cilj:  

Ispitati razinu i utvrditi razlike u spolnoj funkciji i slici o sebi žena s KBB-om liječenih 

kroničnom dijalizom, bubrežnim TX-om i zdravih kontrola. 

Specifični ciljevi: 

Cilj 1:  Utvrditi razinu spolne funkcije ispitanica s KBB-om i kontrola. 

Cilj 2:  Utvrditi razinu slike o sebi ispitanica s KBB-om i kontrola. 

Cilj 3:  Utvrditi postoje li razlike u varijablama navedenim pod točkama 1 i 2 između žena s

 KBB-om liječenih kroničnom dijalizom, bubrežnim TX-om i zdravih kontrola. 

Cilj 4: Utvrditi razinu tjeskobe i depresivnosti ispitanica s KBB-om i kontrola. 

Cilj 5: Utvrditi postoje li razlike u varijablama navedenima pod točkama 1 i 2 u ovisnosti o 

 razinama depresivnosti i tjeskobe. 

Cilj 6: Utvrditi povezanost slike o sebi sa spolnom funkcijom ispitanica s KBB-om i kontrola. 

Cilj 7: Utvrditi povezanost komorbiditeta na spolno funkcioniranje i sliku o sebi ispitanica s 

 KBB-om. 

Cilj 8: Utvrditi postoji li povezanost između funkcije bubrežnog presatka mjerene         

kreatininskim klirensom i spolne funkcije. 
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4. Ispitanice i postupci: 

4.1. Ustroj istraživanja 

 

Ovo je istraživanje ustrojeno kao presječno istraživanje (237 - 241). 

4.2. Ispitanice 

 

Potreban uzorak ispitanica izračunat je pomoću programa G*Power 3.1 (242, 243). Program je 

izračunao da je za opažanje razlika uz razinu značajnosti 0,05 i snagu testa od 80 % potrebno 

najmanje 159 ispitanica raspoređenih u tri skupine. Prvu su ispitivanu skupinu činile 53 žene s 

NBF-om liječene kroničnim HD-om, drugu su ispitivanu skupinu činile 53 žene s NBF-om 

liječene bubrežnim TX-om, a kontrolnu je skupinu činilo ukupno 90 prigodno odabranih žena 

dobno usklađenih s ispitanicama. Veći broj kontrolnih ispitanica izabran je nakon izrade 

preliminarnih rezultata gdje je utvrđena statistički značajna razlika u dobi ispitanica skupina 

TX i CHD. Kontrolna je skupina stoga prilagođena tako da se može podijeliti na dvije 

podskupine (TX - kontrole i CHD - kontrole), od kojih je svaka dobno usklađena s jednom od 

ispitivanih skupina, a cjelokupna skupina je dobno usklađena s cjelokupnim uzorkom 

ispitanica.  

Kriteriji za uključivanje definirani su na sljedeći način: 

bolesnice liječene kroničnim HD-om na Zavodu za nefrologiju KBC-a Osijek te ispitanice s 

funkcionalnim bubrežnim presatkom (kreatininski klirens veći od 30 ml/min prema formuli 

MDRD, od engl. Modification of Diet in Renal Disease) kontrolirane na Zavodu za nefrologiju 

KBC-a Osijek. 

Iz istraživanja su isključene ispitanice prema sljedećim kriterijima: 

bolesnice s aktivnom zloćudnom bolesti, mlađe od 18 godina, nakon mutilirajućih kirurških 

zahvata, s drugim težim somatskim ili psihičkim bolestima te one ispitanice koje su odbile 

potpisati informirani pristanak. 

Rješavanje se upitnika provodilo anonimno. Ispitanice su prije provedbe istraživanja bile 

detaljno obaviještene o ciljevima i načinu provedbe istraživanja te su bile zamoljene da daju 

svoju pisanu suglasnost za sudjelovanje u istraživanju. 
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4.3. Postupci 

 

Ispitivanje se provodilo upitnikom koji se sastojao od sociodemografskog upitnika s 

pitanjima o dobi, trenutačnom statusu veze, vrsti zajednice u kojoj ispitanice žive, mjestu 

stanovanja, najvišem postignutom stupnju obrazovanja, broju djece, vremenu trajanja KBB-a, 

načinu liječenja KBB-a te o tome jesu li ispitanice bile podvrgnute kakvom drugom kirurškom 

zahvatu, osim onih vezanih uz liječenje KBB-a. 

Uz sociodemografski upitnik, konačan je upitnik sadržavao i validirane ljestvice za sljedeće:  

• Određivanje indeksa spolne funkcije (FSFI) (34, 244 - 248). 

Navedena je ljestvica razvijena s ciljem da bude kratak višedimenzijski alat za samoprocjenu 

koji bi odredio ključne dimenzije spolne funkcije žena (244, 246, 249). Ljestvica se sastoji od 

19 pitanja koji ispituju spolnu funkciju u posljednja četiri tjedna pri čemu se dobivaju 

informacije iz sljedećih domena: spolna želja, uzbuđenost, lubrikacija, orgazam, zadovoljstvo 

i bolnost. Odgovori se biraju na ljestvici 1 - 5, odnosno 0 - 5, pri čemu nula označava tvrdnju 

da žena nije ni pokušala imati spolni odnos u proteklih mjesec dana. Ljestvica je validirana u 

uzorku žena s poremećajem spolnog uzbuđenja (FSAD, od engl. Female Sexual Arousal 

Disorder) te u kontrolnoj skupini (244, 249). Pokazala je odličnu unutarnju konzistenciju 

(Cronbachov alfa > 0,9) (244, 250, 251). Osim u ovoj skupini, ljestvica se pokazala kao valjana 

u različitim prijevodima, među ostalima na portugalski, talijanski, urdu, iranski (farsi), 

malajski, kineski, nizozemski, njemački, švedski…(252 - 262). Također se pokazala valjana i 

u istraživanjima među različitim skupinama žena, kao što su žene s poremećajem orgazma, 

vulvodinijom, one koje su preživjele karcinom, žena s endometriozom, s PCOS-om, 

postmenopauzalnih ženate u žena s genitalnom mutilacijom (247, 263 - 266). Upitnik je 

prilagođen i za ispunjavanje preko interneta, uz dobre psihometrijske rezultate (267 - 269). 

Rezultati ljestvice mogu se koristiti i binarno, budući da su utvrđene i granične vrijednosti 

(engl.  cut - off) za SD, od 26,55 (244). 

Budući da pretraživanjem literature nije pronađena hrvatska verzija upitnika, pristupilo se 

modificiranom postupku prevođenja upitnika predloženom od strane više autora (270 - 273). 

Dva su prevoditelja učinila zasebne prijevode na hrvatski jezik nakon čega je tim prevoditelja 

usporedio prijevode, utvrdio sporna mjesta u prijevodima te se usuglasio oko jednog, 

cjelovitijeg prijevoda. Taj je, ujedinjeni, prijevod preveden natrag na engleski jezik od strane 

prevoditeljice, magistre engleskog jezika i književnosti koja nije sudjelovala u postupku 
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prevođenja i koja nije bila upoznata s izvornikom. Prethodno je navedeni prijevod ponovo na 

engleski (engl. back - translation) tim prevoditelja usporedio s izvornikom osiguranja 

lingvističke valjanosti. Nakon uspoređivanja izvornika i ponovno prevedene inačice, 

zaključeno je da je prijevod prikladne kakvoće i da je moguće pristupiti daljnjem tijeku 

ispitivanja. 

Sljedeći korišteni upitnik služio je za određivanje slike o sebi BIS (engl. Body Image Scale, 

(274, 275)). BIS je validirani upitnik pomoću kojega je moguće odrediti kakvu sliku o sebi i 

svome tijelu ispitanica ima (274, 276). Upitnik je razvijen u suradnji s Europskom 

organizacijom za istraživanje i liječenje raka (engl. European Organization for Research and 

Treatment of Cancer) te je prilagođen za korištenje u bolesnika oboljelih od svih vrsta raka. 

Sadrži 10 pitanja u kojima ispitanica na četverostupanjskoj ljestvici treba označiti odgovor koji 

najbliže opisuje ono što je mislila o sebi u prethodnom tjednu. Zaokruživanjem broja od 0 do 3 

(0 = uopće ne; 1 = malo; 2 = prilično; 3 = mnogo) ispitanica izražava u kojoj je mjeri bila 

kritična prema svome izgledu, nezadovoljna izgledom svoga tijela i ožiljka, koliko se manje 

tjelesno privlačno i cjelovito osjećala zbog posljedica svoje bolesti i liječenja i slično. Konačni 

se rezultat dobiva zbrajanjem odgovora na sva pitanja, pri čemu je moguće ostvariti najmanje  0, 

a najviše 30 bodova. Ovaj kratki upitnik sveobuhvatno procjenjuje afektivne, bihevioralne i 

kognitivne dimenzije slike žene o sebi. Budući da nijedna čestica upitnika izrijekom ne 

spominje karcinom, moguća je uporaba ovog upitnika kod drugih kliničkih skupina ukoliko 

postoji ožiljak ili drugo oštećenje integriteta ženinog tijela. Ovaj je upitnik prethodno već 

korišten na hrvatskim ispitanicama (277). 

• Za određivanje razine depresivnosti korišten je upitnik PHQ - 9 (engl. The Patient 

Health Questionnaire) validirani upitnik osjetljivosti i specifičnosti usporedive s onom 

sličnih upitnika, no koji se očituje time što je od sličnih upitnika znatno kraći, budući 

da sadrži samo devet pitanja zbog čega je prikladan za znanstvena istraživanja 

(168,   169, 212, 213). Svako od njegovih devet pitanja bavi se jednim od kriterija za 

dijagnozu depresivnosti prema DSM - IV (4. inačica DSM-a) i kriteriji su sljedeći: 

depresivno raspoloženje veći dio dana, smanjeno zanimanje ili zadovoljstvo za sve ili 

većinu aktivnosti, značajno nenamjerno dobivanje ili gubitak tjelesne mase, insomnija 

ili previše spavanja, agitacija ili psihomotorna retardacija koju uočavaju drugi, umor ili 

gubitak energije, osjećaj beskorisnosti ili pretjerane krivnje, smanjena mogućnost 

razmišljanja ili koncentriranja ili neodlučnost te ponavljajuće misli o smrti (278). 
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Ukupan moguć skor (broj bodova) je od 0 do 27. Ljestica sadržava vrijednosti cut – off-a (s 

vrijednostima od 5, 10, 15 i 20) kojima se može izraženost depresivnih simptoma odrediti kao 

blaga, umjerena teška i vrlo teška depresivnost (168, 169, 212). U slučaju jednokratnog 

orjentacijskog korištenja autori predlažu cut - off od 10 ukoliko se želi postaviti binarna 

klasifikacija (169). Moguća je uporaba ovog alata i kao dijagnostičkog sredstva (169). 

 

• Za određivanje razina tjeskobe korištena je ljestvica GAD7 (engl. Generalised Anxiety 

Disorder) koja je razvijena za orijentacijsku procjenu simptoma tjeskobe te je pokazala 

odličnu korelaciju s drugim validiranim upitnicima (170, 171, 279). Ljestvica se sastoji 

od sedam pitanja na koja ispitanik odgovara biranjem jednog od odgovora na 

Lichertovoj ljestvici (170, 171). Ukupan skor je između 0 i 21 te su razvijena mjesta 

cut  – off-a za definiranje podskupina. Skor 0 - 5 označava izostanak ili neznatnu 

tjeskobu,  6 - 10 blagu tjeskobu, 11 - 15 umjerenu tjeskobu, a 15 - 21 tešku tjeskobu 

(280). 

Sve navedene ljestvice ispunjava sama bolesnica (engl. self-administered) što upućuje na 

njihovu prvotnu namjenu, odnosno činjenicu da nisu namijenjene za dijagnostiku, već 

prvenstveno za korištenje u znanstvenim istraživanjima.  

• Za određivanje izraženosti komorbiditeta korištena je ljestvica Ifudu index izraženosti 

komorbiditeta. Ova je ljestvica razvijena specifično za bolesnike na HD-u 

(102,  281,  282). Ispunjava ju liječnik prema svojoj procjeni izraženosti smetnji koje 

bolesnik pokazuje na ljestvici 0 - 3. Komorbiditeti koji se promatraju su sljedeći: 

ishemijska i neishemijska srčana bolest, neurološke smetnje, mišićno - koštani 

poremećaji, zarazne bolesti, jetrene bolesti, bol u leđima, bolesti očiju, amputacije i 

urogenitalni poremećaji. Literaturni podatci govore u prilog tomu da je zbroj vrijednosti 

izraženosti komorbiditeta visoko korelirao sa smrtnošću ispitivanih bolesnika 

(102,  281,   282). 

Uvidom u medicinsku dokumentaciju bolesnica utvrdila se vrijednost kreatininemije pri 

posljednjoj kontroli u Zavodu za nefrologiju, Klinike za unutarnje bolesti KBC-a Osijek. 

Koristeći formulu MDRD dobivene su vrijednosti GF-a. Navedena formula glasi: 

GF (ml/min/1,73 m2) = 175 × (serumski kreatinin) - 1,154 × (dob) - 0,203 × (0,742 za žene) × (1,212 

za crnce) 
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Formula ne traži visinu ni tjelesnu masu pacijenata budući da su rezultati normalizirani na 

površinu od 1,73 m2 tjelesne površine, što se smatra prosjekom površine tijela odraslog čovjeka.  

Ova je jednadžba više puta validirana u populaciji bijelaca i crnaca dobi između 18 i 70 godina 

koji su imali poremećenu bubrežnu funkciju ( eGFR < 60 ml/min/1,73 m2) te se pokazala kao 

vrlo korisna u kliničkoj praksi (283 - 285). 

4.4. Statistički postupci 

 

Brojčani podatci opisani su osnovnim mjerama sredine i raspršenja; medijanima i 

interkvartilnim rasponima (IQR, od engl. interquartile range). Normalnost raspodjele 

promatranih numeričkih varijabli testirana je Kolmogorov - Smirnovljevim i Shapiro - 

Wilkovim testom. Budući da su sve skalarne varijable pokazale odstupanje od normalne 

distribucije, primijenjeni su neparametrijski testovi. Kategorijske varijable opisane su 

apsolutnim i relativnim frekvencijama. Za utvrđivanje razlika u mjerenim pokazateljima 

između dviju skupina žena upotrijebljen je Mann - Whitneyev U - test, dok je za utvrđivanje 

razlika između tri i više skupina upotrijebljen Kruskal - Wallisov test. Za izražavanje veličine 

učinka (engl. effect size) korišten je η2 izračunat prema formuli η2 = Z2/N, gdje je Z standardna 

vrijednost, a N je ukupan broj ispitanica (286). Za utvrđivanje razlika među udjelima između 

nezavisnih uzoraka upotrijebljen je χ² - test i Fisherov egzaktni test. Za ocjenu povezanosti 

pojedinih pokazatelja korišten je Spearmanov koeficijent korelacije. Višestrukom linearnom 

regresijom (engl. Stepwise Multiple Linear Regression Analysis) ocijenjen je utjecaj više 

čimbenika na spolnu funkciju. Za ocjenu značajnosti dobivenih rezultata odabrana je razina 

značajnosti α = 0,05. Statistička obrada podataka napravljena je koristeći program IBM SPSS 

Statistics (ver. 16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) (170, 226, 287).  
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5. Rezultati 

U istraživanju je sudjelovalo 107 ispitanica liječenih NBF-om medijana dobi 62 godine, 

od 18 do 88 godina (IQR od 52 do 71) i 90 zdravih kontrola medijana dobi 62,5 godina (IQR  

od 51,75 do 72), od 18 do 86. Među bolesnicama liječenima NBF-om 53 je bilo na CHD-u i 

one su bile medijana dobi 68 godina (IQR od 62 do 79) od 18 do 88  godina, a 54 bolesnica 

imalo je u funkciji bubrežni presadak, a one su bile medijana dobi 58 godina (IQR  od 49,5 

do  62), od 27 do 62 godine. 

Nije bilo statistički značajne razlike u dobi između skupina ispitanica; skupno ispitanice koje 

se liječe NBF-om, CHD-om i bubrežnim TX-om u odnosu na kontrole (Slika 1., 

Mann  -  Whitneyev U = 4737, η2 = 0,000, P = 0,845). 
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Slika 1. Medijan i interkvartilni raspon dobi bolesnica izražene u godinama (NBF - 

nadomještanje bubrežne funkcije) (107 ispitanica) i zdravih kontrola (90 ispitanica), 

P = 0,845 , Mann - Whitneyev test. Vodoravne linije u sredini kutija predstavljaju medijane, 

gornje i donje vodoravne linije koje omeđuju kutije predstavljaju interkvartilni raspon (25. i 75. 

percentilu), brkovi predstavljaju minimalne i maksimalne vrijednosti, a kružići predstavljaju 

netipične vrijednosti (engl. outlier). 
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Nađena je statistički značajna razlika u dobi između dviju skupina ispitanica, odnosno bolesnica 

koje se liječe NBF-om, žena koje se liječe CHD-om i onih koje ju liječe TX-om (Slika 2.), 

Mann - Whitneyev U = 627, η2 = 0,13, P < 0,001. Zbog toga smo kontrolnu skupinu dodatno 

podijelili na dva dijela, jedan dobno usklađen sa skupinom CHD, 53 ispitanice, medijan 69 

godina, interkvartilni raspon (IQR, od engl. interquartile range) od 63 do 77,5, 

(Mann  -  Whitneyev U = 1380,5, η2 = 0,002, P = 0,63), a drugi sa skupinom TX,  54 ispitanice, 

medijan 58 godina (IQR od 51,5 do 63,5) (Mann - Whitneyevev U = 1288,5, η2 = 0,01, 

P  =  0,27). 

 
Slika 2. Medijan i interkvartilni raspon dobi izražene u godinama ispitanica liječenih 

hemodijalizom (CHD, od engl. chronic hemodialysis, 54 ispitanice) i onih liječenih bubrežnom 

presadbom (TX, od engl. transplantation, 53 ispitanice), P < 0,001, Mann - Whitneyev test. 

Vodoravne linije u sredini kutija predstavljaju medijane, gornje i donje vodoravne linije koje 

omeđuju kutije predstavljaju interkvartilni raspon (25. i 75. percentilu), brkovi predstavljaju 

minimalne i maksimalne vrijednosti, a kružići predstavljaju netipične vrijednosti (engl. outlier). 
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Apsolutne i relativne učestalosti pojedinih sociodemografskih obilježja ispitanica i zdravih 

kontrola prikazane su u tablici 5.1. Ova tablica prikazuje i razlike u raspodjeli navedenih 

obilježja s obzirom na skupinu kojoj ispitanice pripadaju. U upitniku je bila ponuđena 

mogućnost odabira istospolne zajednice kao jednoga od oblika zajednice. Niti jedna ispitanica 

nije odabrala ovu mogućnost te je ona stoga isključena iz daljnje raščlambe. U upitniku je 

također bila ponuđena mogućnost odabira petero djece kao i većeg broja djece od ponuđenoga 

(više od šest). Niti jedna ispitanica nije odabrala ove mogućnosti te su one isključene iz daljnje 

raščlambe. 

Da nije u vezi navelo je 37,8 % zdravih kontrola, 48,1 % ispitanica liječenih CHD-om i 26,4 % 

ispitanica liječenih TX-om. 

Među ispitanicama koje KBB liječe CHD-om njih 7 (13 %) je navelo da se liječi manje od 

godinu dana, 17 (31,5 %) od jedne do pet godina, 10 (18,5 %) od 5 do 10 godina, 6 (11,1 %) je 

navelo da se liječi od 10 do 15 godina, dok je 14 (25,9 %) ispitanica navelo da se liječi dulje od 

15 godina. 

Među ispitanicama koje KBB liječe TX-om, niti jedna ispitanica nije navela da se liječi kraće 

od godinu dana, 5 (9,4 %) je navelo da se liječi od jedne do pet godina, jednak broj ispitanica 5 

(9,4 %) naveo je da se liječi od 5 do 10 godina, 8 (15,1 %) između 10 i 15 godina, dok je njih 

35 (66 %) navelo da se liječi više od 15 godina. Razlika u trajanju liječenja između ovih dviju 

skupina (CHD i TX) bila je statistički značajna (χ2 = 24,49, 4 stupnja slobode, P < 0,001) pri 

čemu su ispitanice skupine TX navodile dulje vrijeme liječenja. 

Glomerulska filtracija ispitanica skupine TX izračunata je prema formuli MDRD. Medijan 

MDRD bio je 27,5 (IQR od 25,67 do 29,42) od 18,89 do 33,38 ml/min/1,73 m2. Medijan 

kreatinina bio je 117 (IQR od 86 do 185), od 44 do 990 μmol/L. 
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Tablica 5.1. Razlike u sociodemografskim obilježjima ispitanica liječenih hemodijalizom 

(CHD, od engl. chronic hemodialysis) i bubrežnom presadbom (TX, od engl. 

transplantation) i zdravih kontrola (ukupan broj = 196 ispitanica) 

  n§  ( % ) Pearsonov χ2 

Pitanja Odgovori 
CHD 

n = 54 

TX 

n = 53 

Kontrole 

n = 90 
χ2 df‡ P 

Jeste li u 

vezi? 

 

Da 28 (51,9) 
39 

(73,6) 
56  (62,2) 

5,39 2 0,07 

Ne 26 (48,1) 
14 

(26,4) 
34 (37,8) 

Vrsta 

zajednice u 

kojoj živite 
 

Brak 26 (48,1) 35 (66) 47 (52,2) 

6,04 4 0,20 

Izvanbračna 

zajednica 
1 (1,9) 3 (5,7) 4 (4,4) 

Drugo 

 
27 (50) 

15 

(28,3) 
39 (43,3) 

Mjesto 

stanovanja 

Veliki grad 17(31,5) 23(43,4) 48(53,3) 

13,83 6 0,03 

Grad 8(14,8) 6(11,3) 10(11,1) 

Prigradsko 

naselje 
10(18,5) 3(5,7) 15(16,7) 

Selo 

 
19(35,2) 21(39,6) 17(18,9) 

Stupanj 

obrazovanja 

Nezavršena 

OŠ* 11(20,4) 1(1,9) 2 (2,2) 

38,70 8  < 0,001 

OŠ 18(33,3) 13(24,5) 19(21,1) 

SŠ† 18(33,3) 33(62,3) 41(45,6) 

Viša škola 4(7,4) 3(5,7) 5(5,6) 

Fakultet i 

više 

 

3(5,6) 3(5,7) 23(25,6) 

Broj djece 

0 6(14,8) 12(22,6) 10(11,1) 

17,40 10 0,07 

1 9(16,7) 19(35,8) 20(22,2) 

2 24(44,4) 19(35,8) 45(50) 

3 9(16,7) 3(5,7) 13(14,4) 

4 3(5,6) 0 1(1,1) 

6 

 
1 (1,9) 0 1(1,1) 

Drugi 

kirurški 

zahvati 

Da 30(55,6) 38(71,7) 40(44,4) 
10,02 2 0,007 

Ne 24(44,4) 15(28,3) 50(55,6) 

*osnovna škola 
†srednja škola 
‡stupnjevi slobode, od engl. degrees of freedom 
§broj ispitanica 
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Rezultati ispitivanja normalnosti raspodjele skalarnih varijabli Kolmogorov - Smirnovljevim i 

Shapiro - Wilkovim testovima prikazani su u tablici 5.2. Zbog toga što su sve varijable 

odstupale od normalne raspodjele, u daljnjoj statističkoj raščlambi primijenjivani su 

neparametrijski testovi i prikladne mjere sredine i raspršenja. 

 

Tablica 5.2. Testovi normalnosti za skalarne varijable (dob; PHQ9, od engl. The 

Patient Health Questionnaire– 9- upitnik o bolesnikovom zdravlju; GAD7, od 

engl. General Anxiety Disorder - 7 - poremećaj opće tjeskobe, BIS, od engl. Body 

Image Scale - ljestvica slike o tijelu; domene FSFI, od engl. Female Sexual 

Function Index - indeks spolne funkcije žene, ukupan broj  = 197 ispitanica ). 

 
Kolmogorov - Smirnovljev test* Shapiro - Wilkov test 

Vrijednost df† P Vrijednost df† P 

Dob 0,08 196 0,009 0,98 196 0,004 

PHQ9 0,11 196  < 0,001 0,94 196  < 0,001 

GAD7 0,11 196  < 0,001 0,95 196  < 0,001 

BIS 0,22 196  < 0,001 0,78 196  < 0,001 

Želja 0,25 196  < 0,001 0,84 196  < 0,001 

Uzbuđenje 0,25 196  < 0,001 0,80 196  < 0,001 

Lubrikacija 0,35 196  < 0,001 0,72 196  < 0,001 

Orgazam 0,38 196  < 0,001 0,71 196  < 0,001 

Zadovoljstvo 0,15 196  < 0,001 0,91 196  < 0,001 

Bol 0,35 196  < 0,001 0,72 196  < 0,001 

FSFI 0,23 196  < 0,001 0,81 196  < 0,001 

*
Lillieforova korekcija značajnosti 

† stupnjevi slobode, od engl. degrees of freedom
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5.1. Rezultati vezani uz spolnu funkciju 

Tablica 5.3. prikazuje medijane i IQR pojedinih domena ljestvice FSFI i njezinog ukupnog 

skora raspodijeljenih prema ispitivanim skupinama te razliku među skupinama u ispitivanim 

varijablama (Kruskal - Wallisov test). Nađene su statistički značajne razlike među skupinama 

u skorovima svih domena FSFI - ja, kao i cjelokupnog instrumenta, pri čemu su ispitanice 

liječene CHD-om imale najniže skorove. 

Tablica 5.3. Razlike u rezultatima ispitivanja pomoću ljestvice FSFI (od engl. Female Sexual 

Function Index, indeks spolne funkcije žena) među skupinama ispitanica liječenih 

hemodijalizom (CHD, od engl. chronic hemodialysis) i bubrežnom presadbom (TX, od engl. 

transplantation) i zdravih kontrola (ukupan broj = 197 ispitanica). 

 Medijan (IQR†)  

Ljestvica 

CHD 

Broj ispitanica 

= 54 

TX 

Broj ispitanica 

= 53 

Kontrole 

Broj ispitanica = 

90 

P* 

Želja 1,2 (1,2 - 1,8) 2,4 (1,2 - 3,6) 2,4 (1,2 - 3,6)  < 0,001 

Uzbuđenje 0 (0 - 0,68) 0,9 (0 - 3,9) 0,9 (0 - 3,6)  < 0,001 

Lubrikacija 0 (0 - 0) 0,3 (0 - 4,35) 0,9 (0 - 4,2) 0,002 

Orgazam 0 (0 - 0) 0 (0 - 4) 0,8 (0 - 4,4)  < 0,001 

Zadovoljstvo 2,4 (1,1 - 3,2) 3,2 (0,9 - 5,1) 3,2 (2,4 - 4,9) 0,004 

Bol 0 (0 - 0) 2 (0 - 6) 2,2 (0 - 6)  < 0,001 

FSFI 
3,6 (3,15 - 

6,35) 
8,9 (3,6 - 26,5) 

11,75 (4,13 - 

26,83) 
 < 0,001 

* Kruskal - Wallisov test 
†interkvartilni raspon, od engl. interquartile range 
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Rezultati Mann - Whitneyevog post hoc testa prikazani su u tablici 5.4. Nađene su statistički 

značajne razlike u svim ispitivanim obilježjima između skupina ispitanica na CHD-u i zdravih 

kontrola, kao i u svim obilježjima osim domene zadovoljstva između skupina ispitanica 

liječenih CHD-om i TX-om. Ispitanice liječene CHD-om ostvarile su najniže vrijednosti u 

navedenim obilježjima. Nije zabilježena niti jedna značajna razlika između bolesnica liječenih 

TX-om i zdravih kontrola. 

 

Tablica 5.4. Razlike u rezultatima ispitivanja pomoću ljestvice FSFI (od engl. Female Sexual 

Function Index, indeks spolne funkcije žena) među skupinama ispitanica liječenih 

hemodijalizom (CHD, od engl. chronic hemodialysis), 54 ispitanice, i bubrežnom presadbom 

(TX, od engl. transplantation), 53 ispitanice i zdravih kontrola, 90 ispitanica, testiranih 

Mann  – Whitneyevim post hoc testom (ukupan broj = 197 ispitanica). 

 CHD vs Kontrole TX vs Kontrole CHD vs TX 

Ljestvica U η2 P U η2 P U η2 P 

Želja 1464,5 0,12 
 < 

0,001 
2281 0,001 0,66 855 0,14 

 < 

0,001 

Uzbuđenje 1548,5 0,10 
 < 

0,001 
2340,5 0,0003 0,85 972 0,09 0,002 

Lubrikacija 1704,5 0,08 0,001 2291,5 0,001 0,68 1027,5 0,08 0,004 

Orgazam 1596,5 0,11 
 < 

0,001 
2219 0,004 0,46 1026,5 0,09 0,002 

Zadovoljstvo 1616,5 0,08 0,001 2136,5 0,005 0,39 1105 0,03 0,06 

Bol 1607 
0,10  < 

0,001 
2365,5 0,0001 0,93 959,5 0,11 0,001 

FSFI 1450 0,11 
 < 

0,001 
2215,5 0,002 0,60 953,5 0,08 0,004 
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Tablica 5.5. prikazuje rezultate ispitivanja pojedinih domena ljestvice FSFI, kao i njezinog 

ukupnog skora raspodijeljenih prema ispitivanim skupinama nakon što su ispitanice podijeljene 

binarno, tj. jednu skupinu su činile bolesnice na NBF-u, a drugu zdrave kontrole.  

Mann  -  Whitneyevim testom su nađene statistički značajne razlike između svih ispitivanih 

obilježja među ispitivanim skupinama, pri čemu su zdrave kontrole imale veće vrijednosti skora 

u svim domenama FSFI - ja, kao i cjelokupnog instrumenta. 

Tablica 5.5. Razlike u rezultatima ispitivanja pomoću ljestvice FSFI (od engl. 

Female Sexual Function Index, indeks spolne funkcije žena) između skupina 

ispitanica s nadomještanjem bubrežne funkcije (NBF) i zdravih kontrola, 

Mann  -  Whitneyev test (ukupan broj  = 197 ispitanica). 

 Medijan (IQR†)  

Ljestvica 

NBF 

Broj ispitanica  

= 107 

Kontrole 

Broj ispitanica 

= 90 

U* η2 P 

Želja 1,2 (1,2 - 3) 2,4 (1,2 - 3,6) 3653,5 0,03 0,02 

Uzbuđenje 0,3 (0 - 3) 0,9 (0 - 3,9) 3889 0,03 0,02 

Lubrikacija 0 (0 - 3,3) 0,3 (0 - 4,35) 3996 0,03 0,02 

Orgazam 0 (0 - 2,4) 0 (0 - 4) 3815,5 0,04 0,004 

Zadovoljstvo 1,1 (2,4 - 4,1) 3,2 (0,9 - 5,1) 3753 0,03 0,01 

Bol 0 (0 - 4,8) 2 (0 - 6) 1011,5 0,03 0,03 

FSFI 4,4 (3,2 - 21,15) 8,9 (3,6 - 26,5) 3665,5 0,04 0,005 
*Mann–Whitneyev test 

†interkvartilni raspon, od engl. interquartile range 
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Tablica 5.6. prikazuje učestalost spolne disfunkcije (SD) definirane kao skor FSFI < 26,55. 

Više od 90 % bolesnica liječenih CHD-om zadovoljavalo je kriterij SD-a, dok je taj postotak 

bio manji u zdravih kontrola (75,55 %) i ispitanica s TX-om (75 %).  

Tablica 5.6. Razlika u učestalosti spolne disfunkcije (SD, od engl. sexual dysfunction) 

definirane kao skor FSFI (od engl. Female Sexual Function Index, indeks spolne funkcije 

žena) < 26,55 između skupina ispitanica liječenih kroničnom hemodijalizom (CHD, od engl. 

chronic hemodialysis) i bubrežnom presadbom (TX, od engl. transplantation) i zdravih 

kontrola (ukupan broj  = 196 ispitanica). 

 

Broj ispitanica (%) 

Ukupno 

 

CHD TX Kontrole χ2* P 

SD 

Da 50 (92,59) 39 (75) 68 (75,55) 157 (80,10) 

7,30 0,03 Ne 4 (7,41) 13 (25) 22 (24,45) 39 (19,90) 

Ukupno 54 53 90 196 

*Pearsonov χ2 test 
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Budući da je postojala značajna razlika u dobi između ispitivanih skupina, kontrolna je skupina 

podijeljena na dva dijela, oba dobno usklađena sa skupinom čiju kontrolu čine tako da je 

moguće usporediti zdrave kontrole s obje ispitivane skupine. 

U tablici 5.7. prikazane su vrijednosti ispitivanih domena FSFI-ja i cjelokupnog skora između 

skupina bolesnica liječenih CHD-om i s njima dobno usklađenim kontrolama. Ispitanice 

liječene CHD-om imale su statistički značajno manje vrijednosti domena želja, orgazam kao i 

cjelokupnog skora. 

Tablica 5.7. Razlike u rezultatima ispitivanja pomoću ljestvice FSFI (od engl. 

Female Sexual Function Index, indeks spolne funkcije žena) između skupina 

ispitanica liječenih hemodijalizom (CHD, od engl. chronic hemodialysis) i dobno 

usklađenih kontrola (CHD kontrole), ukupan broj  = 108 ispitanica. 

 Medijan (IQR†)  

Ljestvica 

CHD 

Broj ispitanica 

= 54 

CHD kontrole 

Broj ispitanica 

= 54 

U* η2 P 

Želja 1,2 (1,2 - 3) 1,8 (1,2 - 3) 1076,5 0,06 0,01 

Uzbuđenje 0,3 (0 - 3) 0,15 (0 - 2,4) 1244 0,02 0,15 

Lubrikacija 0 (0 - 3,3) 0 (0 - 2,78) 1302,5 0,01 0,23 

Orgazam 0 (0 - 2,4) 0 (0 - 2,5) 1206,5 0,04 0,04 

Zadovoljstvo 1,1 (2,4 - 4,1) 2,4 (1,6 - 3,6) 1202,5 0,02 0,11 

Bol 0 (0 - 4,8) 0 (0 - 3,6) 1255,5 0,02 0,02 

FSFI 
4,4 (3,2 - 

21,15) 

5,6 (3,6 - 

18,43) 
1077,5 0,05 0,05 

*Mann - Whitneyev test 

†interkvartilni raspon, od engl. interquartile range 
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U tablici 5.8. prikazane su razlike u rezultatima ispitivanih domena FSFI-ja i cjelokupnog skora 

između skupina bolesnica liječenih TX-om i s njima dobno usklađenim kontrolama. Ispitanice 

liječene TX-om imale su statistički značajno manje vrijednosti domena lubrikacija, orgazam 

kao i cjelokupnog skora. 

Tablica 5.8. Razlike u rezultatima ispitivanja pomoću ljestvice FSFI (od engl. 

Female Sexual Function Index, indeks spolne funkcije žena) između skupina 

bolesnica liječenih bubrežnom presadbom (TX, od engl. transplantation) i dobno 

usklađenih kontrola (TX kontrole), ukupan broj  = 106 ispitanica. 

 Medijan (IQR†)  

Ljestvica 

TX 

Broj ispitanica 

= 53 

TX kontrole 

Broj ispitanica = 

53 

U* η2 P 

Želja 2,4 (1,2 - 3,6) 3 (2,4 - 3,6) 1259 0,008 0,35 

Uzbuđenje 0,9 (0 - 3,9) 3 (0,9 - 4,05) 1108 0,03 0,06 

Lubrikacija 0,3 (0 - 4,35) 3,6 (0 - 5,4) 1083,5 0,04 0,04 

Orgazam 0 (0 - 4) 2,8 (0 - 5) 1055 0,05 0,02 

Zadovoljstvo 3,2 (0,9 - 5,1) 3,6 (2,4 - 5,6) 1090 0,03 0,06 

Bol 2 (0 - 6) 4,4 (0 - 6) 1168,5 0,02 0,12 

FSFI 8,9 (3,6 - 26,5) 21,5 (7,1 - 29,15) 1043,5 0,04 0,03 
*
Mann - Whitneyev test 

†interkvartilni raspon, od engl. interquartile range 

 

 

Tablica 5.9. prikazuje razlike u rezultatima ispitivanja pomoću FSFI-ja između skupina CHD i 

TX s obzirom na duljinu liječenja. Statistički značajne razlike zapažene su samo u skupini 

ispitanica liječenih dulje od 15 godina, pri čemu su TX ostvarile veće vrijednosti. U skupini TX 

nije bilo onih liječenih kraće od godinu dana, zbog čega su odgovarajuća polja u tablici ostala 

neispunjena. 
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Tablica 5.9. Razlike u vrijednostima domena i ukupnog skora ljestvice FSFI (od engl. Female 

Sexual Function Index, indeks spolne funkcije žena) između ispitanica liječenih hemodijalizom 

(CHD, od engl. chronic hemodialysis) i bubrežnom presadbom (TX, od engl. transplantation) 

s obzirom na duljinu trajanja liječenja kronične bubrežne bolesti (ukupan broj  = 107 ispitanica). 

 

Duljina 

liječenja 

(godine) 

CHD 

n‡ = 54 

TX 

n‡ = 53 
 

medijan IQR† medijan IQR† U* η2 P 

Želja 

 < 1 1,2 1,2 1,8       

1 - 5 1,2 1,2 1,5 2,4 1,2 3,3 27 0,10 0,14 

5 - 10 1,5 1,2 2,7 1,8 1,2 4,5 20,5 0,02 0,56 

10 - 15 1,5 1,2 3,15 1,8 1,2 3,6 20 0,02 0,59 

 > 15 1,2 1,2 1,95 3 1,2 3,6 119,5 0,17 0,004 

Uzbuđenje 

 < 1 0 0 1,2       

1 - 5 0,3 0 1,05 3,3 0,45 4,35 21 0,14 0,08 

5 - 10 0 0 1,43 0 0 4,95 22,5 0,008 0,73 

10 - 15 0 0 1,73 0,3 0 5,1 17,5 0,06 0,37 

 > 15 0 0 0,3 0,9 0 3,6 127 0,15 0,006 

Lubrikacija 

 < 1 0 0 1,5       

1 - 5 0 0 1,05 3,6 0,15 5,25 24 0,12 0,10 

5 - 10 0 0 1,13 0 0 5,85 18 0,08 0,27 

10 - 15 0 0 1,43 0 0 4,5 17 0,09 0,29 

 > 15 0 0 0 0 0 4,2 145,5 0,13 0,01 

Orgazam 

 < 1 0 0 0       

1 - 5 0 0 0 3,2 0 4,2 26 0,12 0,10 

5 - 10 0 0 1,2 0 0 4,6 22 0,03 0,53 

10 - 15 0 0 1,3 0 0 4,4 19,5 0,04 0,47 

 > 15 0 0 0 0 0 4 154 0,12 0,018 

Zadovoljstvo 

 < 1 2,4 0,8 4,4       

1 - 5 2,4 0,8 3,6 4,4 1,6 5,4 30 0,05 0,32 

5 - 10 3,2 2,1 4,2 2,4 1,6 5 24 0,001 0,90 

10 - 15 1,8 1,1 3 2,8 0,8 5,6 18,5 0,01 0,72 

 > 15 2 1,4 2,4 3,2 1,2 4,8 172,5 0,05 0,11 

Bol 

 < 1 0 0 2       

1 - 5 0 0 4 4 0 6 29 0,07 0,22 

5 - 10 0 0 0,9 0 0 6 19 0,06 0,34 

10 - 15 0 0 1,2 0 0 5,2 17,5 0,09 0,29 

 > 15 0 0 0 3,6 0 6 145 0,12 0,02 

FSFI 

 < 1 3,6 2,3 11,3       

1 - 5 3,8 2,9 8,35 20,9 3,4 28,5 29,5 0,05 0,31 

5 - 10 4,85 4,05 10,7 4,2 2,8 30,9 23 0,004 0,81 

10 - 15 3,6 2,75 10,9 4 2,6 28,6 19,5 0,004 0,83 

 > 15 3,4 3,1 4,98 10 3,8 25,6 124,5 0,15 0,008 
*
Mann - Whitneyev test 

†interkvartilni raspon, od engl. interquartile range 
‡broj ispitanica 
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Višestruka linearna regresija (engl. Stepwise Multiple Linear Regression Analysis)  učinjena je 

da bi se odredilo kako različite varijable utječu na konačan skor FSFI ljestvice. Modelu su 

ponuđene varijable: jesu li ispitanice u vezi, dob, broj djece, razina obrazovanja, jesu li imale 

kakvu drugu operaciju, razina depresivnosti, razina tjeskobe, slika o sebi i vrsta zajednice u 

kojoj ispitanice žive. Od navedenih, u model su uključene sljedeće varijable: dob, jesu li 

ispitanice u vezi te skupina kojoj ispitanica pripada. 

Model je objasnio 45 % varijance, što je određeno kao prilagođeni R2  (engl. adjusted R squared, 

standardna pogreška 8,25). Rezultati ANOVA-e sugeriraju zadovoljavajuću objasnidbenu 

snagu, F = 54,27, P < 0,001, 3 stupnja slobode. Sve su nezavisne varijable koje su bile uključene 

u model značajno utjecale na skor FSFI, dob u negativnom smjeru, a bivanje u vezi u 

pozitivnom smjeru. Dob pacijentica imala je nestandardizirani koeficijent B - 0,4, standardnu 

pogrešku 0,04, t = - 0,52, P < 0,001. Varijabla jesu li žene bile u vezi imala je nestandardizirani 

koeficijent B 7,31, standardnu pogrešku 1,27, t = 0,32, P < 0,001. Skupina kojoj su pacijentice 

pripadale imala je nestandardizirani koeficijent B - 2,28, standardnu pogrešku 0,72, t = - 0,17, 

P < 0,001.  
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5.2 Spolna funkcija žena koje su u vezi 

S obzirom na velik broj žena koje nisu u vezi (Tablica 5.1.) učinjena je i statistička raščlamba 

samo na onim ženama koje su u vezi. Tablica 5.10. prikazuje rezultate ispitivanja pomoću 

ljestvice FSFI. Nađene su statistički značajne razlike među skupinama u svim domenama 

ljestvice FSFI, kao i njezinog ukupnog skora, pri tomu su ispitanice liječene CHD-om imale 

najmanje vrijednosti (u odnosu na skupinu TX i na zdrave kontrole). 

 

Tablica 5.10. Razlike u rezultatima ispitivanja pomoću ljestvice FSFI (od engl. Female 

Sexual Function Index, indeks spolne funkcije žena) među skupinama ispitanica liječenih 

hemodijalizom (CHD, engl. chronic hemodialysis) i bubrežnom presadbom (TX, od engl. 

transplantation) i zdravih kontrola za ispitanice koje su navele da su u vezi (ukupan broj  = 

122 ispitanice). 

 Medijan (IQR†)  

Ljestvica 

CHD 

Broj ispitanica 

= 28 

TX 

Broj ispitanica 

= 39 

Kontrole 

Broj ispitanica = 

50 

P* 

Želja 1,2 (1,2 - 2,85) 3 (1,2 - 3,6) 3 (2,4 - 3,6) 0,001 

Uzbuđenje 0 (0 - 1,875) 1,35 (0 - 3,98) 3,3 (1,8 - 4,2)  < 0,001 

Lubrikacija 0 (0 - 3,75) 0,45 (0 - 2,98) 3,6 (0,6 - 5,7) 0,001 

Orgazam 0 (0 - 1,5) 0,2 (0 - 4,4) 4 (0,6 - 5,2)  < 0,001 

Zadovoljstvo 2,4 (1,7 - 4,8) 3,6 (2 - 5,6) 4,4 (3,2 - 5,6) 0,005 

Bol 0 (0 - 4,5) 3,8 (0 - 6) 5,2 (1,6 - 6) 0,001 

FSFI 
4,05 

(3,3 - 17,83) 

11,6 

(3,95 - 26,1) 
23,2 (10,9 - 29,7)  < 0,001 

*Kruskal - Wallisov test 

†interkvartilni raspon, od engl. interquartile range 

 

 

 



5. Rezultati 

48 

 

U skupini ispitanica koje su navele da su u vezi, njih 7 u kontrolnoj skupini (12,5 %) nije imalo 

spolne odnose u posljednjih mjesec dana, 12 (30,8 %) u skupini TX te 16 (57,1 %) u skupini 

CHD. Nađena je statistički značajna razlika između tih skupina u tome jesu li ispitanice imale 

spolne odnose (χ2 = 18,42,  2 stupnja slobode, P < 0,001).  

Postojale su statistički značajne razlike u domenama želja i uzbuđenje, te u cjelokupnom skoru 

instrumenta FSFI između skupine žena koji bubrežnu bolest liječe CHD-om i s njima dobno 

usklađenim zdravih kontrola, pri čemu su zdrave kontrole ostvarile više skorove. Nije uočena 

statistički značajna razlika u ostalim ispitivanim domenama (Tablica 5.11.). 

 

Tablica 5.11. Razlike u vrijednostima domena i ukupnog skora ljestvice FSFI (od 

engl. Female Sexual Function Index, indeks spolne funkcije žena) između 

skupina bolesnica liječenih hemodijalizom (CHD, od engl. chronic 

hemodialysis) i dobno usklađenih kontrola (CHD kontrole) u skupini bolesnica 

koje su u vezi (ukupan broj = 55 ispitanica). 

 Medijan (IQR†)  

Ljestvica 

CHD 

Broj ispitanica 

= 28 

CHD kontrole 

Broj ispitanica 

= 27 

U* η2 P 

Želja 1,2 (1,2 - 2,85) 2,4(1,8 - 3,6) 1076,5 0,06 0,01 

Uzbuđenje 0 (0 - 1,875) 1,8 (0,3 - 3,6) 1244 0,02 0,15 

Lubrikacija 0 (0 - 3,75) 2,7 (0 - 3,6) 1302,5 0,01 0,23 

Orgazam 0 (0 - 1,5) 1,6 (0 - 3,6) 1206,5 0,04 0,04 

Zadovoljstvo 2,4 (1,7 - 4,8) 3,6 (2,4 - 4,4) 1202,5 0,02 0,11 

Bol 0 (0 - 4,5) 2,8 (0 - 5,2) 1255,5 0,02 0,13 

FSFI 
4,05 (3,3 - 

17,83) 

14,2 (5,2 - 

21,7) 
1077,5 0,05 0,02 

*Mann - Whitneyev test 

   †interkvartilni raspon, od engl. interquartile range 
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Između skupina CHD i s njima dobno usklađenih zdravih kontrola postojala je statistički 

značajna razlika u domeni uzbuđenje i u skoru cjelokupnog instrumenta, kao i u domenama 

lubrikacija, orgazam, zadovoljstvo i bol. U svim je navedenim varijablama skupina zdravih 

kontrola pokazala više vrijednosti. Nije uočena statistički značajna razlika u domeni želja 

(Tablica 5.12.). 

Tablica 5.12. Medijani i interkvartilni rasponi (IQR, od engl. interquartile range) 

kao i razlike u vrijednostima domena i ukupnog skora ljestvice FSFI (od engl. 

Female Sexual Function Index, indeks spolne funkcije žena) između skupina 

bolesnica liječenih bubrežnom presadbom (TX, od engl. transplantation) i dobno 

usklađenih kontrola (TX kontrole) u skupini bolesnica koje su u vezi (ukupan broj  

= 78 ispitanica). 

 Medijan (IQR†)  

Ljestvica TX TX kontrole U η2 P 

Želja 3 (1,2 - 3,6) 3 (2,4 - 3,6) 663,5 0,01 0,33 

Uzbuđenje 1,35 (0 - 3,98) 3,6 (2,4 - 4,5) 510 0,08 0,01 

Lubrikacija 0,45 (0 - 2,98) 3,9 (3 - 6) 440,5 0,14 0,001 

Orgazam 0,2 (0 - 4,4) 4,4 (2,4 - 5,2) 455 0,12 0,002 

Zadovoljstvo 3,6 (2 - 5,6) 4,8 (3,6 - 6) 515 0,07 0,02 

Bol 3,8 (0 - 6) 5,6 (3,6 - 6) 516,5 0,08 0,01 

FSFI 
11,6 (3,95 - 

26,1) 
24,3 (19,9 - 30,4) 456 0,11 0,004 

*Mann - Whitneyev test 

† 
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Tablica 5.13. prikazuje učestalosti postotke od ukupnog broja ispitanica koje zadovoljavaju 

kriterij SD-a definiran kao skor FSFI < 26,55 u skupini žena koje su navele da su u vezi. Više 

od polovice žena liječenih CHD-om zadovoljava kriterij SD-a, dok je taj postotak manji 

uzdravih kontrola (12,5 %) i TX-a (44,44 %). Razlika između skupina bila je statistički 

značajna. 

Tablica 5.13. Apsolutne i relativne učestalosti spolne disfunkcije (od engl. Sexual 

Dysfunction, SD) definirane kao skor FSFI (od engl. Female Sexual Function Index, indeks 

spolne funkcije žena) < 26,55 i razlike među skupinama među ženama koje su u vezi (ukupan 

broj = 123 ispitanica). 

 

Broj ispitanica ( % ) 

Ukupno 

  

CHD* TX† Kontrole χ2 P 

SD 

Da 16 (57,14) 12 (44,44) 7 (12,50) 35 (28,45) 

18,42 

 
 < 0,001 Ne 12 (42,86) 27 (55,56) 49 (87,50) 88 (71,55) 

Ukupno 28 39 56 123 

*
kronična hemodijaliza,od engl. chronic hemodialysis 

†bubrežna presadba, od engl. transplantation 
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5.3. Spolna funkcija u ovisnosti o sociodemografskim osobinama ispitivanog uzorka žena koje 

su navele da su u vezi 

Osim u domeni želje, uočene su statistički značajne razlike u svim domenama FSFI-ja i 

ukupnog skora između skupina žena raspodijeljenih na temelju vrste zajednice u kojoj 

ispitanice žive (Tablica 5.14.).  

Tablica 5.14. Spolna funkcija u ispitivanom uzorku žena s obzirom na vrstu zajednice u kojoj 

žive (ukupan broj = 122 ispitanice). 

 Medijan (IQR†)  

Ljestvica 

Bračna 

zajednica 

Broj ispitanica 

= 108 

Izvanbračna 

zajednica 

Broj ispitanica 

= 8 

Ništa od 

navedenoga 

   Broj ispitanica 

= 8 

P* 

Želja 3,6 (2,4 - 3,6) 3,6 (3 - 4,8) 3,6 (2,4 - 3,6) 0,06 

Uzbuđenje 1,8 (0 - 3,6) 5,4 (3 - 5,7) 4,5 (3,6 - 5,1)  < 0,001 

Lubrikacija 1,35 (0 - 4,5) 4,8 (3,6 - 6) 5,4 (3,6 - 6) 0,003 

Orgazam 0,8 (0 - 4,7) 5,2 (4 - 5,6) 4,4 (1,6 - 6) 0,009 

Zadovoljstvo 3,6 (2,4 - 4,8) 6 (5,2 - 6) 5,6 (3,2 - 6) 0,002 

Bol 3,4 (0 - 3,6) 6 (4,4 - 6) 6 (3,6 - 6) 0,02 

FSFI‡ 
13,1 

(4,2 - 26,65) 
31 (22,2 - 33,2) 25,3 (24,2 - 32,7) 0,003 

*
Kruskal - Wallisov test 

†interkvartilni raspon, od engl. interquartile range 
‡engl. Female Sexual Function Index, indeks spolne funkcije žena 
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Rezultati post hoc Mann - Whitneyevog testa čime su ispitane razlike između pojedinih skupina 

ispitanica s obzirom na stupanj njihova obrazovanja prikazani su u tablici 5.15. Prosječno 

najniže vrijednosti većine domena imaju ispitanice koje su u bračnoj zajednici. 

Tablica 5.15. Razlike u vrijednostima domena i ukupnog skora ljestvice FSFI (od engl. 

Female Sexual Function Index, indeks spolne funkcije žena) između skupina žena koje žive 

u različitim vrstama zajednica testiranih post hoc Mann - Whitneyevim testom (ukupan 

broj   = 122 ispitanice). 

 
Bračna i izvanbračna 

zajednica 

Bračna zajednica i drugi 

oblik zajednice 

Izvanbračna 

zajednica i drugi 

oblik zajednice 

Ljestvica U P η2 U P η2 U P η2 

Želja 246,5 0,004 0,04 268 0,19 0,02 25 0,78 0,009 

Uzbuđenje 141,5 0,001 0,09 166,5 0,01 0,06 24 0,69 0,02 

Lubrikacija 197,5 0,008 0,06 188 0,02 0,05 26,5 0,87 0,002 

Orgazam 200,5 0,001 0,06 235,5 0,08 0,03 27 0,96 0,001 

Zadovoljstvo 104,5 0,001 0,09 249 0,13 0,02 16 0,32 0,10 

Bol 225 0,02 0,05 242 0,09 0,02 26 0,87 0,005 

FSFI 122 0,003 0,08 228 0,08 0,03 21 0,71 0,01 
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Nisu uočene statistički značajne razlike u domenama FSFI-ja niti njegovog ukupnog skora 

između žena podijeljenih u skupine s obzirom na mjesto prebivanja (Tablica 5.16.). 

Nisu uočene razlike ni u jednoj od ispitivanih domena FSFI-ja, kao ni ukupnog skora s obzirom 

na veličinu mjesta u kojemu ispitanice prebivaju (Tablica 5.16.). 

Tablica 5.16. Spolna funkcija u ispitivanom uzorku žena koje su u vezi s obzirom na veličinu 

naselja u kojem ispitanice prebivaju (ukupan broj  = 123 ispitanice). 

 Medijan (IQR‡)  

Varijabla 

Veliki grad 

 

Broj 

ispitanica 

 = 59 

Grad 

 

Broj 

ispitanica 

 = 16 

Prigradsko 

naselje 

 

Broj ispitanica 

= 14 

Selo 

 

Broj 

ispitanica 

 = 34 

P* 

Želja 
3 

(1,2 - 3,6) 

2,4 

(1,2 - 3) 

2,1 

(1,2 - 3,1) 

3 

(1,8 - 3,6) 

 

0,32 

Uzbuđenje 
2,1 

(0,3 - 4,2) 

2,8 

(0,07 - 4,5) 

1,5 

(0 - 2,7) 

3 

(0 - 3,9) 

 

0,54 

Lubrikacija 
2,7 

(0 - 4,5) 

3,4 

(0 - 4,9) 

1 

(0 -  4,5) 

3,6 

(0 - 5,5) 

 

0,93 

Orgazam 1,6 (0 - 4,8) 3,0 (0 - 4,7) 1,2 (0 - 4,1) 
3,2 (0 - 5,4) 

 
0,80 

Zadovoljstvo 

3,6 

(2,4 - 5,6) 

 

3,6 

(2,4 - 4,7) 

3 

(2,4 - 4,2) 

4,8 

(2,4 - 5,6) 
0,36 

Bol 4 (0 - 6) 4,4 (0 - 6) 1,6 (0 - 5,4) 
4 (0 - 6) 

 
0,77 

FSFI† 19,9 

(4,8 - 28,6) 

21,2 

(3,7 - 27,95) 

11,75 

(3,6 - 23,9) 

20,9 

(5,3 - 29,15) 
0,62 

*
Kruskal - Wallisov test 

†engl. Female Sexual Function indeks,indeks spolne funkcije žena 
‡interkvartilni raspon, od engl. Interquartile Range 
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Osim u domeni želje, uočene su statistički značajne razlike u svim domenama FSFI-ja, kao i u 

ukupnom skoru s obzirom na stupanj obrazovanja (Tablica 5.17.). Prosječno najniže vrijednosti 

zapažene su u skupinama ispitanica s nezavršenom i završenom osnovnom školom. 

Tablica 5.17. Spolna funkcija u ispitivanom uzorku žena koje su u vezi s obzirom na stupanj 

obrazovanja (ukupan broj  = 123 ispitanice). 

 Medijan (IQR‡)  

Ljestvica Nezavršena 

osnovna 

škola 

Broj 

ispitanica = 

4 

Osnovna 

škola 

 

Broj 

ispitanica = 

21 

Srednja 

škola 

 

Broj 

ispitanica 

= 62 

Viša škola 

 

 

Broj 

ispitanica = 

1 

Fakultet i 

više 

 

Broj 

ispitanica 

= 24 

P* 

Želja 1,2 

(1,2 - 3,4) 

 

1,8 

(1,2 - 3,9) 

3 

(1,6 - 3,6) 

3 

(1,8 - 3,6) 

3 

(2,4 - 3,6) 

0,26 

Uzbuđenje 0,15 

(0  - 3,67) 

 

0 

(0 - 0,9) 

2,4 

(0,3 - 3,6) 

1,8 

(0,3 - 4,2) 

4,2 

(2,8  - 5,1) 

 < 

0,001 

Lubrikacija 0 

(0 - 1,8) 

 

0 

(0  - 1,05) 

3,0 

(0  - 4,5) 

0,3 

(0 - 5,7) 

5,1 

(3,6 - 6) 

 < 

0,001 

Orgazam 0 

(0 - 1,5) 

 

0 

(0 - 0,2) 

2,4 

(0  - 4,5) 

0 

(0 - 5,2) 

4,4 

(2,9 - 5,6) 

0,002 

Zadovoljstvo 3,6 

(1,2 - 5,4) 

 

2,8 

(1,4 - 3,8) 

3,6 

(2,4 - 5,2) 

4,0 

(2,4 - 6) 

5,4 

(3,3 - 6) 

0,005 

Bol 0 

(0 - 4,5) 

 

0 

(0 - 2,8) 

4,2 

(0 - 6) 

0 

(0  - 6) 

6 

(3,8 - 6) 

0,004 

FSFI† 4,8 

(2,6  -  

20,3) 

5 

(3,4 -  

12,3) 

20,5 

(4,52 - 

27,7) 

7,6 

(5,5 - 30,4) 

27,8 

(20,9  - 

31,6) 

 < 

0,001 

*
Kruskal - Wallisov test 

†engl. Female Sexual Function indeks, indeks spolne funkcije žena 
‡interkvartilni raspon, od engl. interquartile range 
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Rezultati post hoc Mann - Whitneyevog testa kojim su uspoređene skupine bolesnica s obzirom 

na stupanj njihova obrazovanja, prikazani su u tablici 5.18. Što je veća razlika u stupnju 

obrazovanja, u pravilu je bila značajnija i razlika u pojedinim domenama FSFI-ja. 

Postojale su statistički značajne razlike u domenama uzbuđenje, lubrikacija te u ukupnom skoru 

između ispitanica koje su navele da su u vezi, s obzirom na broj djece (Tablica 5.19.). Zbog 

navedenih značajnih razlika, učinjen je post hoc Mann - Whitneyev test za sve ispitivane 

skupine ispitanica podijeljenih po broju djece te je zapaženo više statistički značajnih razlika 

(Tablica 5.20.). 
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Tablica 5.18. Razlike u vrijednostima domena i ukupnog skora ljestvice FSFI (od engl. Female Sexual Function Index, indeks spolne 

funkcije žena) između skupina žena uspoređenih s obzirom na njihovu stručnu spremu ( < OŠ - nezavršena osnovna škola, OŠ - osnovna 

škola, SŠ - srednja škola, VŠ - viša škola ili preddiplomski studij, VSS - fakultet ili više), testiranih post hoc Mann-Whitneyevim testom 

(ukupan broj = 123 ispitanice). 

Ljestvica  < OŠ vs OŠ  < OŠ vs SŠ  < OŠ vs VŠ  < OŠ vs VSS OŠ vs SŠ 

 U P η2 U P η2 U P η2 U P η2 U P η2 

Želja 31,5 0,4 0,03 80 0,22 0,02 12,5 0,20 0,11 25 0,12 0,08 590 0,45 0,007 

Uzbuđenje 34 0,47 0,02 88 0,31 0,02 13,5 0,26 0,08 21,5 0,08 0,11 319,5  < 0,001 0,16 

Lubrikacija 39,5 0, 82 0,002 64 0,09 0,04 13,5 0,23 0,10 10 0,01 0,24 425,5 0,01 0,08 

Orgazam 41 0,92 0,001 65 0,10 0,04 15 0,30 0,07 11 0,01 0,22 437,5 0,01 0,07 

Zadovoljstvo 34 0,55 0,01 117 0,85 0,001 16 0,43 0,04 27,5 0,17 0,07 461,5 0,05 0,05 

Bol 40,5 0,89 0,001 85,5 0,27 0,02 17,5 0,49 0,03 23,5 0,08 0,11 421 0,009 0,08 

FSFI 40,5 0,91 0,001 72 0,16 0,03 10,5 0,13 0,15 14,5 0,03 0,17 413 0,01 0,08 

 OŠ vs VŠ OŠ vs VSS SŠ vs VŠ SŠ vs VSS VŠ vs VSS 

Želja 92 0,34 0,03 186,5 0,13 0,05 289 0,37 0,011 596,5 0,12 0,03 128 0,89 0,001 

Uzbuđenje 52,5 0,007 0,23 71,5  < 0,001 0,40 329,5 0,80 0,001 407,5 0,001 0,13 84,5 0,09 0,08 

Lubrikacija 80 0,11 0,08 87  < 0,001 0,34 334,5 0,85 0,001 418 0,001 0,12 88,5 0,11 0,07 

Orgazam 90 0,22 0,05 109 0,001 0,26 335,5 0,86 0,001 492 0,011 0,08 90,5 0,13 0,06 

Zadovoljstvo 58,5 0,02 0,16 103 0,001 0,26 266 0,25 0,019 475,5 0,009 0,08 112 0,47 0,02 

Bol 91,5 0,27 0,04 103  < 0,001 0,29 333 0,83 0,001 522 0,02 0,06 99,5 0,21 0,05 

FSFI 65,5 0,05 0,12 91,5  < 0,001 0,30 295 0,48 0,007 414,5 0,002 0,12 106,5 0,37 0,02 
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Tablica 5.19. Spolna funkcija mjerena ljestvicom FSFI (od engl. Female Sexual Function Index, indeks spolne funkcije žena) u 

ispitivanom uzorku žena koje su u vezi s obzirom na broj djece (ukupan broj  = 123 ispitanice). 

 Medijan (IQR‡)  

Ljestvica 

0 

Broj ispitanica = 

13 

1 

Broj ispitanica = 

31 

2 

Broj ispitanica 

= 62 

3 

Broj ispitanica = 

13 

4 

Broj 

ispitanica = 2 

6† 

Broj 

ispitanica = 

1 

P* 

Želja 3,6 (2,4 - 3,6) 3 (1,8 - 4,2) 2,4 (1,2 - 3,6) 1,8 (1,8 - 2,7) 2,4 (1,2) - 0,05 

Uzbuđenje 4,2 (1,8 - 5,25) 3 (0,3 - 4,5) 1,65 (0 - 3,38) 0,3 (0 - 3,15) 1,8 (0) - 0,03 

Lubrikacija 5,4 (1,95 - 6) 3,6 (0 - 5,4) 0,45 (0 - 3,98) 0 (0 - 4,05) 2,85 (0) - 0,05 

Orgazam 4,4 (1,6 - 5,6) 4 (0 - 5,2) 0,4 (0 - 4) 0 (0 - 3,8) 2,8 (0) - 0,06 

Zadovoljstvo 5,6 (4 - 6) 4,4 (2,4 - 4,8) 3,6 (2,4 - 4,8) 2,4 (1,6 - 4,6) 3,6 (1,6) - 0,08 

Bol 4,8 (1,8 - 6) 4,4 (2 - 6) 1,6 (0 - 6) 0 (0 - 5,6) 3 (0) - 0,33 

FSFI 
28,3 

(14,05 - 31,1) 

21,6 

(7,1 - 30,07) 

11,6 

(4,27 - 25,1) 

4,2 

(2,95 - 23,15) 
16,45 (2,8) - 0,03 

*Kruskal-Wallisov test 
†Budući da je samo jedna ispitanica u skupini ispitanica koje su u vezi navela da ima šestero djece, nije bilo moguće izračunati sredinu i raspršenje. 
‡interkvartilni raspon, od engl. interquartile range 
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Tablica 5.20. Razlike u vrijednostima domena i ukupnog skora ljestvice FSFI (od engl. Female Sexual Function Index, indeks spolne 

funkcije žena) između skupina žena uspoređenih s obzirom na broj djece, testiranih post hoc Mann-Whitneyevim testom (ukupan 

broj   =  123 ispitanice). 

 0 vs 1 0 vs 2 0 vs 3 0 vs 4 1 vs 2 

Ljestvica U P η2 U P η2 U P η2 U P η2 U P η2 

Želja 179 0,46 0,01 253 0,03 0,06 33 0,007 0,28 8,5 0,42 0,04 786 0,09 0,03 

Uzbuđenje 152 0,16 0,04 209,5 0,006 0,1 36 0,01 0,25 5 0,17 0,13 765,5 0,07 0,04 

Lubrikacija 142,5 0, 10 0,06 217,5 0,007 0,10 36,5 0,01 0,25 9,5 0,55 0,02 788,5 0,09 0,03 

Orgazam 163,5 0,26 0,03 225 0,009 0,09 44 0,03 0,18 11 0,73 0,008 763 0,06 0,04 

Zadovoljstvo 165 0,34 0,02 232 0,02 0,08 38,5 0,02 0,22 9,5 0,55 0,02 739,5 0,07 0,04 

Bol 200,5 0,85 0,001 334,5 0,31 0,01 57 0,17 0,09 12,5 0,93 0,001 770,5 0,06 0,04 

FSFI 171 0,43 0,01 234 0,02 0,08 36 0,01 0,24 9 0,5 0,03 692 0,03 0,05 

 1 vs 3 1 vs 4 2 vs 3 2 vs 4 3 vs 4 

Želja 121 0,03 0,11 25 0,60 0,008 297 0,13 0,03 58,5 0,89 0,001 11,5 0,79 0,005 

Uzbuđenje 132,5 0,06 0,08 21,5 0,44 0,02 333,5 0,32 0,01 58,5 0,89 
 < 

0,001 
12 0,86 0,002 

Lubrikacija 141,5 0,09 0,07 31 0,94 0,001 351,5 0,44 0,008 55,5 0,79 0,001 10 0,57 0,02 

Orgazam 143,5 0,09 0,06 31,5 0,97 0,001 357,5 0,49 0,006 50,5 0,64 0,003 10 0,57 0,02 

Zadovoljstvo 124,5 0,05 0,09 25 0,65 0,006 337,5 0,36 0,01 62 
 > 

0,99 

 < 

0,001 
11 0,73 0,008 

Bol 132 0,05 0,09 29 0,82 0,002 347 0,40 0,01 57 0,84 0,001 10,5 0,63 0,02 

FSFI 103,5 0,01 0,15 22,5 0,50 0,01 300,5 0,15 0,03 59 0,908 0,000 10 0,61 0,02 
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Najveći broj žena (59,65 %) naveo je da se od kronične bubrežne bolesti liječe dulje od 15 

godina (Tablica 5.21.). 

 

 

Tablica 5.21. Apsolutne i relativne učestalosti broja ispitanica (CHD, od engl. chronic 

hemodialysis, TX, bubrežna presadba, od engl. transplantation) s obzirom na duljinu trajanja 

liječenja i vrste liječenja kronične bubrežne bolesti, u skupini ispitanica koje su navele da su u 

vezi (ukupan broj = 57 ispitanica). 

Trajanje liječenja 

Broj ispitanica ( % ) 

Skupina 
Ukupno 

CHD TX 

 < 1 5 (17,86) 0 (0,00) 5 (8,77) 

1 - 5 7 (25,00) 2 (5,13) 9 (15,79) 

5 - 10 7 (25,00) 3 (7,69) 10 (17,54) 

10 - 15 2 (7,14) 7 (17,95) 9 (15,79) 

 > 15 7 (25,00) 27 (69,23) 34 (59,65) 

Ukupno 28 (100) 39 (100) 57 (100) 

 

 

Postojale su statistički značajne razlike u domeni želja i u ukupnom skoru ljestvice FSFI između 

skupina žena liječenih CHD-om i bubrežnim TX-om u skupini žena koje se liječe dulje od 15 

godina, pri čemu su žene liječene TX-om ostvarile veće vrijednosti. Nije bilo statistički 

značajnih razlika u drugim domenama i kod kraćeg trajanja liječenja (Tablica 5.22.).  
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Tablica 5.22. Medijani i interkvartilni rasponi (IQR, od engl. interquartile range) kao i razlike 

u vrijednostima domena i ukupnog skora ljestvice FSFI (od engl. Female Sexual Function Index, 

indeks spolne funkcije žena) između ispitanica liječenih bubrežnom presadbom (TX, od engl. 

transplantation) i hemodijalizom (CHD, od engl. chronic hemodialysis) s obzirom na duljinu 

trajanja liječenja kronične bubrežne bolesti među ženama koje su u vezi, ispitivano 

Mann  -  Whitneyevim testom (MW) (ukupan broj = 57 ispitanica). 

Ljestvica  

CHD, 

Broj ispitanica = 

28 

TX, 

Broj ispitanica = 39 
MW 

  Medijan IQR Medijan IQR U p η2 

Želja 

 

 

 

 

 < 1  1,2 1,2 2,1       

1 - 5 1,2 1,2 3,6 1,2 1,8  7 
 > 

0,99 

 < 

0,001 

5 - 10 1,2 1,8 3,6 1,2 1,8  10 0,91 0,001 

10 - 15 1,2 2,4  1,2 2,4 4,2 6,5 0,88 0,003 

 > 15 1,2 1,2 2,4 1,8 3 3,6 36,5 0,01 0,19 

Uzbuđenje 

 < 1  0 0 0,15       

1 - 5 0 0 3,6 0 1,65  7 
 > 

,99 

 < 

,001 

5 - 10 0 0,9 2,1 0 0  9,5 0,81 0,006 

10 - 15 0 2,55  0 0,3 5,18 6,5 0,88 0,003 

 > 15 0 0 0,3 0 1,8 3,9 46 0,04 0,13 

Lubrikacija 

 < 1  0 0 0,75       

1 - 5 0 0 6 0 1,8  6 0,75 0,01 

5 - 10 0 0 4,5 0 0  9 0,67 0,018 

10 - 15 0 2,85  0 0,15 4,88 6,5 0,88 0,003 

 > 15 0 0 0 0 1,20 4,2 54,5 0,07 0,1 

Orgazam 

1 - 5 0 0 5,6 0 1,6 0 7 
 > 

0,99 

 < 

0,001 

5 - 10 0 0 4,8 0 0 0 10 0,89 0,002 

10 - 15 0 2,6  0 0 0 6 0,75 0,01 

 > 15 0 0 0 0 1,2 0 59,5 0,11 0,08 

Zadovoljstvo 

 < 1  0,8 2,4 3,6   0,8    

1 - 5 0,8 4 6 2,4 3,4 0,8 6,5 0,88 0,002 

5 - 10 2,4 3,2 4,8 2,4 2,4 2,4 10 0,91 0,001 

10 - 15 2,4 3,6  0,8 3,4 2,4 6 
 > 

0,99 

 < 

0,001 

 > 15 1,6 2,4 2,4 2 3,6 1,6 58 0,12 0,07 

Bol 

 < 1  0 0 1   0    

1 - 5 0 0 6 0 2 0 6 0,74 0,01 

5 - 10 0 0 3,6 0 0 0 9,5 0,78 0,008 

10 - 15 0 2,4  0 0 0 6 0,75 0,01 

 > 15 0 0 5,6 0 4,4 0 64,5 0,18 0,05 

FSFI 

 < 1  2,15 3,6 7,45   2,15    

1 - 5 2 5,2 30,1 3,6 12,25 2 6,5 0,88 0,002 

5 - 10 4,2 6 20 3,6 4,2 4,2 9 0,73 0,01 

10 - 15 3,6 16,4  2,83 7 3,6 5 0,74 0,01 

 > 15 3,2 3,6 9,9 5,6 13,8 3,2 45,5 0,04 0,13 
 

 



5. Rezultati 

61 

 

 Medijan kreatinina je 117 (IQR od 86 do 185), od 44 do 990 μmol/L. Nije postojala statistički 

značajna korelacija između glomerulske filtracije izračunata prema formuli MDRD i FSFI-ja u 

skupini TX, ni u svih ispitanica te skupine (Spearmanov ρ = 0,27, P = 0,05), niti u žena te 

skupine koje su navele da su u vezi (Spearmanov ρ = 0,249, P = 0,13). 

5.4. Slika o sebi (engl. body image) 

Utvrđena je statistički značajna razlika u slici o sebi, utvrđena BIS-om između skupina NBF i 

zdravih kontrola (Slika 3.), Mann - Whitneyev U = 3100,5, η2 = 0,1, P < 0,001. 

 
 

Slika 3. Medijani i interkvartilni rasponi skora engl. Body Image Scalea (BIS) u zdravih 

kontrola (90 ispitanica) i NBF (ispitanice s nadomještanjem bubrežne funkcije, 107 ispitanica), 

P < 0,001, Mann - Whitneyev test. Vodoravne linije u sredini kutija predstavljaju medijane, 

gornje i donje vodoravne linije koje omeđuju kutije predstavljaju interkvartilni raspon (25. i 75. 

percentilu), brkovi predstavljaju minimalne i maksimalne vrijednosti, kružići predstavljaju 

netipične vrijednosti (engl. outlier), dok asteriksi predstavljaju ekstremne netipične vrijednosti 

(engl. extreme outlier). 
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Utvrđena je statistički značajna razlika u slici o sebi između zdravih kontrola, bolesnica skupine 

CHD i bolesnica skupine TX (Slika 4.). Najniže vrijednosti BIS-a, što upućuje na najbolju sliku 

o sebi, imala je skupina zdravih kontrola, dok je najviše vrijednosti imala skupina bolesnica 

liječenih HD-om (Kruskal - Wallisov test, χ2 = 21,31, 2 stupnja slobode, P < 0,001). 

Učinjen je i post hoc Mann - Whitneyev test da bi se utvrdilo postojanje razlika između ove tri 

skupine u BIS-u. Utvrđena je statistički značajna razlika u BIS-u između zdravih kontrola i 

skupine CHD (Mann - Whitneyev U = 1403, η2 = 0,13, P < 0,001), kao i između zdravih kontrola 

i skupine TX (Mann - Whitney U = 1697,5, η2 = 0,06, P = 0,003). Nije utvrđena statistički 

značajna razlika u BIS-u između skupina CHD i TX (Mann - Whitneyev U = 1178, η2 = 0,02, 

P = 0,113). 
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Slika 4. Medijani i interkvartilni rasponi skora engl. Body Image Scalea (BIS) u zdravih 

kontrola (90 ispitanica), ispitanica liječenih hemodijalizom (CHD, engl. chronic hemodialysis, 

54 ispitanice)  i ispitanica liječenih bubrežnom presadbom (TX, od engl. transplantation, 53 

ispitanice), P < 0,001, Kruskal - Wallisov test. Vodoravne linije u sredini kutija predstavljaju 

medijane, gornje i donje vodoravne linije koje omeđuju kutije predstavljaju interkvartilni 

raspon (25. i 75. percentilu), brkovi predstavljaju minimalne i maksimalne vrijednosti, kružići 

predstavljaju netipične vrijednosti (engl. outlier), dok asteriksi predstavljaju ekstremne 

netipične vrijednosti (engl. extreme outlier). 
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Ispitanice skupine CHD imale su statistički značajno veće vrijednosti BIS-a u usporedbi s njima 

dobno usklađenim kontrolama (CHD kontrole, Slika 5.), Mann - Whitneyev U = 606,5, 

η2  =  0,28, P < 0,001). 

 

Slika 5. Medijani i interkvartilni rasponi skora engl. Body Image Scalea (BIS) u zdravih 

kontrola dobno usklađenih s ispitanicama liječenim kroničnom dijalizom (CHD kontrola, 54 

ispitanice) i ispitanica liječenih hemodijalizom (CHD, engl. chronic hemodialysis, 54 

ispitanice). Vodoravne linije u sredini kutija predstavljaju medijane, gornje i donje vodoravne 

linije koje omeđuju kutije predstavljaju interkvartilni raspon (25. i 75. percentilu), brkovi 

predstavljaju minimalne i maksimalne vrijednosti, kružići predstavljaju netipične vrijednosti 

(engl. outlier), dok asteriksi predstavljaju ekstremne netipične vrijednosti (engl. extreme 

outlier). 
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Nije utvrđena statistički značajna razlika u BIS-u između skupine ispitanica liječenih TX-om i 

s njima dobno usklađenih kontrola (Slika 6.), Mann - Whitneyev U = 1170, η2 = 0,02, P = 0,13. 

 

 

 
Slika 6. Medijani i interkvartilni rasponi skora engl. Body Image Scalea (BIS) u zdravih 

kontrola dobno usklađenih s ispitanicama liječenim bubrežnom presadbom (TX kontrole, 53 

ispitanice) i ispitanica liječenih bubrežnom presadbom (TX, od engl. transplantation, 

53  ispitanice). Vodoravne linije u sredini kutija predstavljaju medijane, gornje i donje 

vodoravne linije koje omeđuju kutije predstavljaju interkvartilni raspon (25. i 75. percentilu), 

brkovi predstavljaju minimalne i maksimalne vrijednosti, a kružići predstavljaju netipične 

vrijednosti (engl. outlier). 
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Učinjena je i raščlamba slike o sebi između skupina žena podijeljenih s obzirom na njihova 

sociodemografska obilježja. 

Nisu uočene statistički značajne razlike u slici o sebi s obzirom na veličinu mjesta u kojem su 

ispitanice živjele (Kruskal - Wallisov test, χ2 = 0,06, 3 stupnja slobode, P > 0,99, Slika 7.).  

 

 
 

Slika 7. Sredina i raspršenje skora ljestvice slike o sebi (BIS, od engl. Body Image Scale) u 

ispitanica podijeljenih s obzirom na veličinu mjesta prebivališta (197 ispitanica), P > 0,99, 

Kruskal - Wallisov test. Vodoravne linije u sredini kutija predstavljaju medijane, gornje i donje 

vodoravne linije koje omeđuju kutije predstavljaju interkvartilni raspon (25. i 75. percentilu), 

brkovi predstavljaju minimalne i maksimalne vrijednosti, kružići predstavljaju netipične 

vrijednosti (engl. outlier), dok asteriksi predstavljaju ekstremne netipične vrijednosti (engl. 

extreme outlier). 
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Nisu uočene razlike ni među skupinama podijeljenim s obzirom na najvišu postignutu razinu 

obrazovanja (Kruskal - Wallisov test, χ2 = 9,15, 4 stupnja slobode, P = 0,06, Slika 8.). 

 

 
 

Slika 8. Sredina i raspršenje skora ljestvice slike o sebi (BIS, od engl. Body Image Scale) u 

ispitanica podijeljenih s obzirom na najvišu postignutu razinu obrazovanja (197 ispitanica), P = 

0,06, Kruskal - Wallisov test. Vodoravne linije u sredini kutija predstavljaju medijane, gornje i 

donje vodoravne linije koje omeđuju kutije predstavljaju interkvartilni raspon (25. i 75. 

percentilu), brkovi predstavljaju minimalne i maksimalne vrijednosti, kružići predstavljaju 

netipične vrijednosti (engl. outlier), dok asteriksi predstavljaju ekstremne netipične vrijednosti 

(engl. extreme outlier). 
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Nije nađena statistički značajna razlika u slici o sebi s obzirom na to jesu li ispitanice bile u 

vezi ili nisu (Mann - Whitneyev U = 3825, η2 = 0,02, P = 0,06). Žene u vezi imale su medijan 

BIS-a 3 (IQR 0 - 8), dok su ispitanice koje nisu bile u vezi imale medijan BIS-a 1 (IQR od 0 

do  7). 

Među ženama koje su u vezi, nisu uočene razlike u BIS-u s obzirom na vrstu veze 

(Kruskal  -  Wallisov test, χ2 = 0,025, 2 stupnja slobode, P > 0,99, Slika 9.). 

 

 
 

Slika 9. Sredina i raspršenje skora ljestvice slike o sebi (BIS, od engl. Body Image Scale) u 

ispitanica koje su u vezi podijeljenih s obzirom na vrstu zajednice (123 ispitanice), P > 0,99, 

Kruskal - Wallisov test. Vodoravne linije u sredini kutija predstavljaju medijane, gornje i donje 

vodoravne linije koje omeđuju kutije predstavljaju interkvartilni raspon (25. i 75. percentilu), 

brkovi predstavljaju minimalne i maksimalne vrijednosti, a kružići predstavljaju netipične 

vrijednosti (engl. outlier). 
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Pronađena je statistički značajna razlika u slici o sebi s obzirom na broj djece koje su ispitanice 

rodile (Kruskal - Wallisov test, χ2 = 11,41, 5 stupnjeva slobode, P = 0,04, Slika 10.). 

 

 

 
Slika 10. Sredina i raspršenje skora ljestvice slike o sebi (BIS, od engl. Body Image Scale) u 

ispitanica podijeljenih s obzirom na broj djece (197 ispitanica), P = 0,04, Kruskal - Wallisov 

test. Vodoravne linije u sredini kutija predstavljaju medijane, gornje i donje vodoravne linije 

koje omeđuju kutije predstavljaju interkvartilni raspon (25. i 75. percentilu), brkovi 

predstavljaju minimalne i maksimalne vrijednosti, a kružići predstavljaju netipične vrijednosti 

(engl. outlier).  
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Budući da su zapažene statistički značajne razlike u BIS-u s obzirom na broj djece, učinjen je 

post hoc Mann - Whitneyev test koji je utvrdio postojanje statistički značajnih razlika između 

skupina žena s 0 i 2, 0 i 3 te 1 i 3 djece, pri čemu su žene bez djece imale veće vrijednosti BIS-

a, što upućuje na lošiju sliku o sebi (Tablica 5.23.). 

 

 

Tablica 5.23. Razlike u vrijednostima skora ljestvice BIS (od engl. Body Image 

Scale, ljestvica slike o sebi) između skupina žena uspoređenih s obzirom na broj 

djece, testiranih post hoc Mann - Whitneyevim testom 

(ukupan  broj   =  197  ispitanica). 

 U P η2 U P η2 U P η2 

Skupine 0 vs 1 0 vs 2 0 vs 3 

 584,5 0,16 0,03 947,5 0,02 0,05 202 0,003 0,16 

 0 vs 4 0 vs 6 1 vs 2 

 29,5 0,10 0,08 29 0,94 
 < 

0,001 
1845 0,22 0,01 

 1 vs 3 1 vs 4 1 vs 6 

 416 0,03 0,07 63,5 0,26 0,02 42,5 0,78 0,002 

 2 vs 3 2 vs 4 2 vs 6 

 922 0,20 0,01 151,5 0,63 0,003 72,5 0,66 0,002 

 3 vs 4 3 vs 6 4 vs 6 

 48 0,89 0,001 19 0,56 0,01 3,5 0,81 0,009 
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5.5. Razine depresivnosti i tjeskobe 

 

Medijan skora ljestvice PHQ9 u skupini zdravih kontrola bio je 7 (IQR  od 3 do 10), dok je u 

skupini ispitanica iznosio 7 (IQR od 3 do 11). Nije bilo statistički značajne razlike između 

skupina (Mann - Whitnejev U =  5419, η2 = 0,003, P = 0,46). 

Medijan skora ljestvice GAD7 u skupini zdravih kontrola bio je 7 (IQR od 4 do 11), dok je u 

skupini ispitanica iznosio 6 (IQR od 3 do 10). Nije bilo statistički značajne razlike između 

skupina (Mann - Whitnejev U = 4336,5, η2 = 0,007, P = 0,23). 

Nije bilo statistički značajne razlike u razini depresivnosti između ispitanica nakon podjele 

skora u kategorije, χ2 = 3,99, 4 stupnja slobode, P = 0,41 (Tablica 5.24.). 

 

Tablica 5.24. Apsolutne i relativne učestalosti razina depresivnosti ispitivane ljestvicom PHQ9 

(od engl. The Patient Health Questionnaire - 9, upitnik o bolesnikovom zdravlju) podijeljene u 

kategorije i podijeljene prema skupinama ispitanica; NBF - nadomještanje bubrežne funkcije i 

kontrole (ukupan broj = 197 ispitanica), χ2 = 3,99, 4 stupnja slobode, P = 0,41. 

 Broj ispitanica ( % ) 

 Minimalna Blaga Umjerena 
Umjereno 

teška 
Teška Ukupno 

NBF 39 (36,44) 32 (29,90) 21 (19,63) 9 (8,41) 6 (5,60) 107 (100) 

Kontrole 32 (35,56) 32 (35,56) 20 (22,22) 5 (5,56) 1 (1,11) 90 (100) 

Ukupno 71 (36,04) 64 (32,49) 41 (20,81) 14 (7,10) 7 (3,55) 197 
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Nije bilo statistički značajne razlike u razini tjeskobe između ispitanica nakon podjele skora u 

kategorije, χ2 = 7,65,  3 stupnja slobode, P = 0,05 (Tablica 5.25.). 

 

Tablica 5.25. Apsolutne i relativne učestalosti razina tjeskobe ispitivane ljestvicom GAD7 

(engl. General Anxiety Disorder - 7, poremećaj opće tjeskobe - 7) podijeljene u kategorije i 

podijeljene prema skupinama ispitanica; NBF - nadomještanje bubrežne funkcije i kontrole 

(ukupan broj = 197 ispitanica), χ2 = 7,65,  3 stupnja slobode, P = 0,05. 

 Broj ispitanica ( % ) 

 Minimalna Blaga Umjerena Teška Ukupno 

NBF 42 (39,25) 37 (34,58) 16 (14,95) 12 (11,21) 107 (100) 

Kontrole 24 (26,67) 38 (42,22) 23 (25,56) 5 (5,56) 90 (100) 

Ukupno 66 (33,50) 75 (38,07) 39 (19,80) 17 (8,63) 197 

 

 

Nakon podjele ispitivane skupine na dvije skupine s obzirom na način liječenja, medijan skora 

ljestvice PHQ9 u skupini CHD bio je 7 (IQR  od 3 do 10,25), dok je u skupini TX bio 5 (IQR 

od 3 do 8).  

Medijan skora ljestvice GAD7 u skupini CHD bio je 9 (IQR  od 3,75 do 12), dok je u skupini 

TX bio 5 (IQR od 3 do 8,5). Zapažena je statistički značajna razlika u razini depresivnosti 

između tri ispitivane skupine (Kruskal - Wallisov test, χ2 = 7,99, 2 stupnja slobode, P = 0,02). 

Nije zapažena statistički značajna razlika u razini tjeskobe (Kruskal - Wallisov test, χ2 = 3,86,  

2 stupnja slobode, P = 0,15). Učinjen je i post hoc Mann - Whitnejev test. Zdrave kontrole imale 

su statistički značajno niže razine depresivnosti u odnosu na skupinu CHD (Mann - Whitnejev 

U  =  1893,5, η2 = 0,03, P = 0,03). Nije bilo statistički značajne razlike u razini depresivnosti 

među skupinama zdravih kontrola i skupine TX (Mann - Whitnejev U =  2144,5, η2 = 0,007, 

P  = 0,31). Ispitanice skupine TX imale su statistički značajno niže razine depresivnosti u 

odnosu na skupinu CHD (Mann - Whitnejev U = 1016, η2 = 0,06, P = 0,01). Nije bilo statistički 

značajne razlike u razini tjeskobe između skupina zdravih kontrola i ispitanica skupine CHD 

(Mann - Whitnejev U = 2413,5, η2 < 0,001, P = 0,95). Nije bilo statistički značajne razlike u 

razini tjeskobe između skupina zdravih kontrola i TX (Mann - Whitnejev U = 1923, η2 =  0,03, 

P = 0,05). Nije bilo statistički značajne razlike u razini tjeskobe između skupina CHD i TX 

(Mann - Whitnejev U = 1200,η2 = 0,02, P = 0,15). 
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Postojala je statistički značajna razlika u razinama depresivnosti podijeljenih kategorijski i 

među skupinama ispitanica, χ2 = 17,15, 8 stupnjeva slobode, P = 0,03 (Tablica 5.26.).  

 

Tablica 5.26. Apsolutne i relativne učestalosti razina depresivnosti ispitivane ljestvicom PHQ9 

(engl. The Patient Health Questionnaire - 9, upitnik o bolesnikovom zdravlju - 9) podijeljene 

u kategorije i podijeljene prema skupinama: zdrave kontrole, ispitanice liječene hemodijalizom 

(CHD, od engl. chronic hemodialysis) i bubrežnom presadbom (TX, od engl. transplantation), 

ukupan broj = 197 ispitanica, χ2 = 17,15, 8 stupnjeva slobode, P = 0,03. 

Broj ispitanica ( % ) 

 Razina depresivnosti 

Ukupno 
Skupina Minimalna Blaga Umjerena 

Umjereno 

teška 
Teška 

CHD 16 (29,63) 12 (22,22) 15 (27,78) 8 (14,81) 3 (5,56) 54 (100) 

TX 23 (43,39) 20 (37,73) 6 (11,32) 1 (1,86) 3 (5,66) 53 (100) 

Kontrole 32 (35,56) 32 (35,56) 20 (22,22) 5 (5,56) 1 (1,11) 90 (100) 

Ukupno 71 (36,04) 64 (32,48) 41 (20,81) 14 (7,11) 7 (3,55) 197 

 

 

Nije bilo statistički značajne razlike u distribuciji pojedinih razina tjeskobe između ispitivanih 

skupina, χ2 =  9,172, 6 stupnjeva slobode, P = 0,16 (Tablica 5.27.). 

 

 

 

Tablica 5.27. Apsolutne i relativne učestalosti razina tjeskobe ispitivane ljestvicom GAD7 (od 

engl. General Anxiety Disorder - 7, poremećaj opće tjeskobe) podijeljene u kategorije i 

podijeljene prema skupinama: zdrave kontrole, ispitanice liječene hemodijalizom (CHD, od 

engl. chronic hemodialysis) i bubrežnom presadbom (TX, od engl. transplantation), ukupan 

broj = 197 ispitanica, χ2 =  9,172, 6 stupnjeva slobode, P = 0,16 

Broj ispitanica ( % ) 

 Razina tjeskobe 
Ukupno 

Skupina Minimalna Blaga Umjerena Teška 

CHD 20 (37,04) 17 (31,48) 10 (18,52) 7 (12,96) 54 (100) 

TX 22 (41,51) 20 (37,74) 6 (11,32) 5 (9,43) 53 (100) 

Kontrole 24 (26,67) 38 (42,22) 23 (25,56) 5 (5,56) 90 (100) 

Ukupno 66 (33,50) 75 (38,07) 39 (19,80) 17 (8,63) 197 
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Medijan skora ljestvice PHQ9 u kontrolnoj skupini dobno usklađenoj sa skupinom CHD 

iznosio je 7 (IQR od 4 do 10,25) Medijan skora ljestvice GAD7 u kontrolnoj skupini dobno 

usklađenoj sa skupinom CHD iznosio je 8 (IQR od 5 do 12). Nije uočena statistički značajna 

razlika u razini depresivnosti između skupina CHD i s njima dobno usklađenih kontrola 

(Mann  - Whitneyev U  = 1256,5, η2 = 0,01, P = 0,22). Nije uočena statistički značajna razlika 

u razini tjeskobe između skupina ispitanica CHD i s njima dobno usklađenih kontrola 

(Mann  -  Whitneyev U = 1255, η2 = 0,01, P = 0,21). Medijan skora ljestvice PHQ9 u kontrolnoj 

skupini dobno usklađenoj s TX iznosio je 5 (IQR od 3 do 10). Medijan skora ljestvice GAD7 u 

kontrolnoj skupini dobno usklađenoj s TX iznosio je 6 (IQR od 4 do 10). Nije uočena statistički 

značajna razlika u razini depresivnosti između skupina CHD i s njima dobno usklađenih 

kontrola (Mann - Whitneyev U = 1379, η2 < 0,001, P = 0,87). Nije uočena statistički značajna 

razlika u razini tjeskobe između skupina CHD i s njima dobno usklađenih kontrola 

(Mann  -  Whitneyev U = 1272,5, η2 = 0,007, P = 0,40). 
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5.6. Komorbiditeti 

 

Tablica 5.28. donosi srednje vrijednosti izraženosti pojedinih skupina komorbiditeta koji su 

zabilježeni u ispitivanih bolesnica. Bolesnice liječene CHD-om imale su veće izraženosti 

komorbiditeta u svim ispitivanim skupinama komorbiditeta. 

Tablica 5.28. Srednje vrijednost i standardne devijacije (SD) izraženosti pojedinih skupina 

komorbiditeta u skupinama ispitanica liječenih hemodijalizom (CHD, od engl. chronic 

hemodialysis) i bubrežnom presadbom (TX, od engl. transplantation), 

ukupan  broj  =  107  ispitanica. 

 Srednja vrijednost (SD) 

Skupina komorbiditeta Zajedno CHD TX 

Ishemična bolest srca 0,66 (1,13) 1,04 (1,29) 0,28 (0,79) 

Neishemične bolesti srca 1,28 (1,11) 1,81 (1,07) 0,74 (0,88) 

Respiratorne bolesti 0,24 (0,60) 0,3 (0,60) 0,19 (0,59) 

Autonomne neuropatije 0,5 (0,74) 0,57 (0,84) 0,42 (0,63) 

Neurološke teškoće 0,38 (0,91) 0,61 (1,14) 0,15 (0,50) 

Mišićnokoštane teškoće 0,37 (0,85) 0,59 (1,06) 0,15 (0,50) 

Zarazne bolesti 0,14 (0,49) 0,26 (0,66) 0,2 (0,14) 

Bolesti jetre i gušterače 0,52 (0,87) 0,8 (0,98) 0,25 (0,65) 

Hematološke bolesti 0,35 (0,78) 0,22 (0,57) 0,47 (0,93) 

Abnormalnosti kralješnice 0,90 (1,08) 1,07 (1,18) 0,71 (0,94) 

Poremećaji vida 1,07 (1,00) 1,13 (1,10) 1,02 (0,89) 

Amputacija uda 0,14 (0,59) 0,28 (0,81) 0 (0,00) 

Psihijatrijska bolest 0,45 (0,66) 0,48 (0,72) 0,42 (0,60) 
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Slika 11. pokazuje mjere sredine i raspršenja za vrijednosti indeksa Ifudu kojim je mjerena 

izraženost komorbiditeta ispitanica.  

Ispitanice skupine CHD imale su statistički značajno veće vrijednosti indeksa Ifudu što upućuje 

na izraženije komorbiditete (Mann - Whitnejev U = 680, η2 = 0,21, P < 0,001). 

 

 
Slika 11. Mjere sredine i raspršenja skora indeksa Ifudu između skupina ispitanica liječenih 

hemodijalizom (CHD, engl. chronic hemodialysis) i bubrežnom presadbom (TX, od engl. 

transplantation), 107 ispitanica, P < 0,001, Mann - Whitnejev test. Vodoravne linije u sredini 

kutija predstavljaju medijane, gornje i donje vodoravne linije koje omeđuju kutije predstavljaju 

interkvartilni raspon (25. i 75. percentilu), abrkovi predstavljaju minimalne i maksimalne 

vrijednosti, a kružići predstavljaju netipične vrijednosti (engl. outlier). 
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5.7. Korelacije 

 

Dob je negativno korelirala sa svim domenama ljestvice FSFI, kao i s ukupnim skorom u 

cjelokupnom uzorku, u svakoj od skupina podijeljenih prema kriteriju jesu li u vezi ili ne te 

prema tome kojoj ispitivanoj skupini pripadaju. Jedino u skupini ispitanica koje se liječe 

CHD- om, neovisno o tome jesu li u vezi, nije pronađena korelacija između dobi i domene 

zadovoljstvo (Tablice 5.29. – 5.38.).  

Postojala je statistički značajna pozitivna korelacija dobi i depresivnosti mjerene ljestvicom 

PHQ9 u cjelokupnom uzorku, uzorku zdravih kontrola te zdravih kontrola koje su u vezi 

(Tablice 5.29. – 5.38.). 

Postojala je statistički značajna pozitivna korelacija dobi i tjeskobe mjerene ljestvicom GAD7 

u cjelokupnom uzorku, uzorku ispitanica, zdravih kontrola, uzorku ispitanica i kontrola koje su 

u vezi, ispitanica koje su u vezi te ispitanica liječenih CHD-om koje su u vezi 

(Tablice  5.29.  –  5.38.). 

Sve su domene FSFI-ja i ukupan skor statistički značajno pozitivno korelirali u svim skupinama 

osim u skupini CHD, neovisno o tome jesu li u vezi. U skupini CHD domena zadovoljstvo nije 

korelirala s domenom uzbuđenje (Tablice 5.29. – 5.38.). 

Depresivnost mjerena ljestvicom PHQ9 statistički je značajno negativno korelirala s domenama 

FSFI-ja i s ukupnim skorom osim u sljedećim skupinama: skupini zdravih kontrola u domeni 

želja, skupini CHD i domena želja i uzbuđenje, skupini zdravih kontrola koje su u vezi i domena 

želja, uzbuđenje, lubrikacija i bol i skupini CHD koje su u vezi u domeni želje i lubrikacije. U 

skupinama TX, ukupno i među onima koje su u vezi, nije bilo statistički značajne korelacije ni 

u jednoj od domena FSFI-ja, niti cjelokupnog skora i depresivnosti (Tablice 5.29. – 5.38.). 

Tjeskoba mjerena ljestvicom GAD7 statistički je značajno negativno korelirala s domenama 

FSFI-ja i s ukupnim skorom osim u sljedećim skupinama: cjelokupan uzorak i domena želje, 

zdrave kontrole i domena želje i cjelokupan uzorak žena koje su u vezi i domene želje i 

lubrikacije. U skupini NBF pronađena je statistički značajna negativna korelacija samo u 

domeni zadovoljstva. Nisu uočene statistički značajne korelacije između tjeskobe i domena 

FSFI-ja u uzorku ispitanica skupine CHD, TX, cjelokupnog uzorka ispitanica koje su u vezi, 

CHD koje su u vezi te TX koje su u vezi (Tablice 5.29. – 5.38.). 
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Postojala je statistički značajna pozitivna korelacija depresivnosti mjerene ljestvicom PHQ9 i 

tjeskobe mjerene ljestvicom GAD7 u svim uzorcima (Tablice 5.29. – 5.38.). 

Uočene su statistički značajne pozitivne korelacije skorova ljestvica BIS i PHQ9 u uzorcima 

NBF, TX, NBF u vezi, CHD koje su u vezi, TX koje su u vezi i ukupnog uzorka bolesnica i 

kontrola koje su u vezi. Uočena je statistički značajna korelacija skorova ljestvica BIS i GAD7 

u skupini NBF. Uočena je statistički značajna negativna korelacija skora ljestvice BIS i domene 

boli u skupini NBF u vezi. U zdravih ispitanica koje su navele da su u vezi ljestvica BIS 

negativno je korelirala s dobi, a pozitivno s domenama lubrikacija, orgazam i bol. U uzorku 

zdravih kontrola postojale su statistički značajne korelacije skora BIS i svih drugih ispitivanih 

varijabla osim varijabla PHQ9 i GAD7 (Tablice 5.30., 5.32., 5.33., 5.35, 5.37. i 5.38.).  

Indeks Ifudu je statistički značajno pozitivno korelirao s dobi u skupinama NBF, CHD, TX, 

NBF koje su u vezi te TX koje su u vezi. (Tablice 5.30., 5.32., 5.33., 5.35., 5.37. i 5.38.). 

Indeks Ifudu je statistički značajno negativno korelirao sa svim domenama FSFI - ja i s ukupnim 

skorom u uzorku NBF, CHD, NBF koje su u vezi i CHD koje su u vezi. Postojala je statistički 

značajna negativna korelacija između indeksa Ifudu i svih domena FSFI-ja i ukupnog skora, 

osim u domena želje i boli u skupini TX. Postojala je statistički značajna negativna korelacija 

između indeksa Ifudu i ukupnog skora FSFI-ja u skupini TX koje su u vezi (Tablice 5.30., 5.32., 

5.33., 5.35., 5.37. i 5.38.). 

Indeks Ifudu je statistički značajno pozitivno korelirao sa skorom ljestvice PHQ9 u 

cjelokupnom uzorku ispitanica te u uzorku ispitanica koje su u vezi (Tablice 5.30. i 5.35.). 
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Tablica 5.29. Korelacije između ispitivanih skalarnih varijabla (dob; PHQ9, od engl. The Patient Health Questionnaire–9-upitnik o 

bolesnikovom zdravlju; GAD7, od engl. General Anxiety Disorder - 7 - poremećaj opće tjeskobe, BIS, od engl. Body Image Scale - ljestvica 

slike o tijelu; domene FSFI, od engl. Female Sexual Function Index - indeks spolne funkcije žene) u cjelokupnom uzorku ispitanica i kontrola. 

Brojevi u kućicama predstavljaju Spearmanov ρ i P (ukupan broj = 197 ispitanica). 

  Želja Uzbuđenje Lubrikacija Orgazam Zadovoljstvo Bol FSFI PHQ9 GAD7 BIS 

Dob 
 -0,53 

 < 0,001 

 -0,61 

 < 0,001 

 -0,59 

 < 0,001 

 -0,57 

 < 0,001 

 -0,46 

 < 0,001 

 -0,58 

 < 0,001 

 -0,58 

 < 0,001 

0,29 

 < 0,001 

0,21 

0,002 

 - 0,26 

 < 0,001 

Želja  0,68 

 < 0,001 

0,60 

 < 0,001 

0,62 

 < 0,001 

0,58 

 < 0,001 

0,62 

 < 0,001 

0,78 

 < 0,001 

 -0,22 

0,002 

 -0,13 

0,07 

0,11 

0,12 

Uzbuđenje   0,89 

 < 0,001 

0,87 

 < 0,001 

0,68 

 < 0,001 

0,84 

 < 0,001 

0,85 

 < 0,001 

 -0,27 

0,001 

 -0,20 

0,004 

0,10 

0,17 

Lubrikacija    0,95 

 < 0,001 

0,75 

 < 0,001 

0,87 

 < 0,001 

0,85 

 < 0,001 

 -0,24 

 < 0,001 

 -0,15 

0,035 

0,11 

0,13 

Orgazam     0,78 

 < 0,001 

0,87 

 < 0,001 

0,85 

 < 0,001 

 -0,27 

 < 0,001 

 -0,18 

0,01 

0,10 

0,18 

Zadovoljstvo      0,75 

 < 0,001 

0,88 

 < 0,001 

 -0,29 

 < 0,001 

 -0,19 

0,007 

0,07 

0,30 

Bol       0,88 

 < 0,001 

 -0,28 

 < 0,001 

 -0,20 

0,005 

0,08 

0,29 

FSFI         -0,29 

 < 0,001 

 -0,19 

0,007 

0,11 

0,13 

PHQ9         0,76 

 < 0,001 

0,19 

0,007 

GAD7          0,06 

0,41 
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Tablica 5.30. Korelacije između ispitivanih skalarnih varijabla (dob; PHQ9, od engl. The Patient Health Questionnaire - 9- upitnik o 

bolesnikovom zdravlju; GAD7, od engl. General Anxiety Disorder - 7 - poremećaj opće tjeskobe, BIS, od engl. Body Image Scale - ljestvica 

slike o tijelu; domene FSFI, od engl. Female Sexual Function Index - indeks spolne funkcije žene, Ifudu index te trajanje bolesti) u uzorku 

ispitanica koje se liječe zbog kronične bubrežne bolesti. Brojevi u kućicama predstavljaju Spearmanov ρ i P (ukupan broj  = 107 ispitanica). 

  Želja Uzbuđenje Lubrikacija Orgazam Zadovoljstvo Bol FSFI BIS PHQ9 GAD7 IFUDU TRAJANJE 

Dob 
 - 0,60 

<0,001 

 - 0,58 

<0,001 

 - 0,57 

<0,001 

 - 0,55 

<0,001 

 - 0,42 

<0,001 

 - 0,55 

<0,001 

 - 0,56 

<0,001 

 - 0,03 

0,73 

0,29 

0,002 

0,08 

0,395 

0,52 

<0,001 

 - 0,19 

0,05 

Želja  0,61 

<0,001 

0,56 

<0,001 

0,62 

<0,001 

0,55 

<0,001 

0,60 

<0,001 

0,76 

<0,001 

0,04 

0,71 

 - 0,24 

0,01 

 - 0,09 

0,36 

 - 0,37 

<0,001 

0,22 

0,02 

Uzbuđenje   0,84 

<0,001 

0,82 

<0,001 

0,53 

<0,001 

0,79 

<0,001 

0,73 

<0,001 

 - 0,08 

0,43 

 - 0,27 

0,01 

 - 0,10 

0,30 

 - 0,48 

<0,001 

0,04 

0,65 

Lubrikacija    0,92 

<0,001 

0,65 

<0,001 

0,82 

<0,001 

0,74 

<0,001 

 - 0,06 

0,55 

 - 0,24 

0,01 

 - 0,05 

0,63 

 - 0,46 

<0,001 

 - 0,02 

0,86 

Orgazam     0,73 

<0,001 

0,82 

<0,001 

0,77 

<0,001 

 - 

0,081 

0,41 

 - 0,28 

0,003 

 - 0,10 

0,33 

 - 0,44 

<0,001 

0,10 

0,30 

Zadovoljstvo      0,70 

<0,001 

0,84 

<0,001 

 - 0,02 

0,87 

 - 0,32 

<0,001 

 - 0,20 

0,04 

 - 0,40 

<0,001 

0,04 

0,70 

Bol       0,84 

<0,001 

 - 0,13 

0,18 

 - 0,31 

0,001 

 - 0,14 

0,14 

 - 0,45 

<0,001 

0,13 

0,20 

FSFI         - 0,03 

0,79 

 - 0,32 

0,001 

 - 0,17 

0,09 

 - 0,54 

<0,001 

0,12 

0,23 

BIS         0,35 

<0,001 

0,23 

0,02 

0,02 

0,87 

-<0,001 

>0,99 

PHQ9          0,70 

<0,001 

0,27 

0,005 

 - 0,19 

0,05 

GAD7           0,17 

0,08 

 - 0,16 

0,11 

IFUDU              
 - 0,10 

0,28 
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Tablica 5.31. Korelacije između ispitivanih skalarnih varijabla (dob; PHQ9, od engl. The Patient Health Questionnaire–9- upitnik 

o bolesnikovom zdravlju; GAD7, od engl. General Anxiety Disorder - 7 - poremećaj opće tjeskobe, BIS, od engl. Body Image Scale 

- ljestvica slike o tijelu; domene FSFI, od engl. Female Sexual Function Index - indeks spolne funkcije žene) u uzorku zdravih 

kontrola. Brojevi u kućicama predstavljaju Spearmanov ρ i P (ukupan broj = 90 ispitanica). 

  Želja Uzbuđenje Lubrikacija Orgazam Zadovoljstvo Bol FSFI PHQ9 GAD7 BIS 

Dob 
 - 0,47 

 < 0,001 

 - 0,66 

 < 0,001 

 - 0,64 

 < 0,001 

 - 0,63 

 < 0,001 

 - 0,52 

 < 0,001 

 - 0,63 

 < 0,001 

 - 0,63 

 < 0,001 

0,28 

0,008 

0,38 

0,0002 

 - 0,58 

 < 0,001 

Želja  0,69 

 < 0,001 

0,59 

 < 0,001 

0,57 

 < 0,001 

0,55 

 < 0,001 

0,59 

 < 0,001 

0,75 

 < 0,001 

 - 0,16 

0,13 

 - 0,19 

0,08 

0,36 

0,001 

Uzbuđenje   0,92 

 < 0,001 

0,90 

 < 0,001 

0,78 

 < 0,001 

0,88 

 < 0,001 

0,93 

 < 0,001 

 - 0,24 

0,02 

 - 0,37 

0,0004 

0,45 

 < 0,001 

Lubrikacija    0,95 

 < 0,001 

0,82 

 < 0,001 

0,93 

 < 0,001 

0,92 

 < 0,001 

 - 0,23 

0,03 

 - 0,32 

0,002 

0,44 

 < 0,001 

Orgazam     0,81 

 < 0,001 

0,92 

 < 0,001 

0,91 

 < 0,001 

 - 0,25 

0,02 

 - 0,33 

0,001 

0,46 

 < 0,001 

Zadovoljstvo      0,79 

 < 0,001 

0,89 

 < 0,001 

 - 0,23 

0,02 

 - 0,25 

0,02 

0,36 

 < 0,001 

Bol       0,92 

 < 0,001 

 - 0,23 

0,03 

 - 0,31 

0,003 

0,47 

 < 0,001 

FSFI         - 0,24 

0,02 

 - 0,30 

0,004 

0,47 

 < 0,001 

PHQ9         0,85 

 < 0,001 

 - 0,03 

0,79 

GAD7           - 0,10 

0,37 
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Tablica 5.32. Korelacije između ispitivanih skalarnih varijabla (dob; PHQ9, od engl. The Patient Health Questionnaire–9- upitnik o 

bolesnikovom zdravlju; GAD7, od engl. General Anxiety Disorder - 7 - poremećaj opće tjeskobe, BIS, od engl. Body Image Scale - ljestvica 

slike o tijelu; domene FSFI, od engl. Female Sexual Function Index - pokazatelj spolne funkcije žene, Ifudu index)  u uzorku ispitanica liječenih 

kroničnom hemodijalizom. Brojevi u kućicama predstavljaju Spearmanov ρ i P (ukupan broj  = 54 ispitanice). 

  Želja Uzbuđenje Lubrikacija Orgazam Zadovoljstvo Bol FSFI BIS PHQ9 GAD7 IFUDU 

Dob 
 -0,63 

 < 0,001 

 -0,46 

0,005 

 -0,47 

 < 0,001 

 -0,47 

 < 0,001 

 -0,25 

0,07 

 -0,50 

 < 0,001 

 -0,42 

0,002 

 -0,16 

0,25 

0,30 

0,03 

0,11 

0,42 

0,31 

0,02 

Želja  0,62 

 < 0,001 

0,55 

 < 0,001 

0,63 

 < 0,001 

0,33 

0,02 

0,51 

 < 0,001 

0,63 

 < 0,0001 

0,08 

0,56 

 - 0,11 

0,44 

0,006 

0,96 

 -0,34 

0,01 

Uzbuđenje   0,72 

 < 0,001 

0,69 

 < 0,001 

0,21 

0,13 

0,70 

 < 0,001 

0,64 

 < 0,001 

 -0,13 

0,33 

 - 0,26 

0,06 

 -0,17 

0,21 

 -0,46 

 < 0,001 

Lubrikacija    0,84 

 < 0,001 

0,46 

 < 0,001 

0,82 

 < 0,001 

0,60 

 < 0,001 

 -0,03 

0,80 

 -0,30 

0,03 

 -0,07 

0,61 

 -0,43 

0,001 

Orgazam     0,59 

 < 0,001 

0,80 

 < 0,001 

0,62 

 < 0,001 

 -0,10 

0,47 

 -0,34 

0,01 

 -0,12 

0,38 

 -0,37 

0,005 

Zadovoljstvo      0,51 

 < 0,001 

0,74 

 < 0,001 

 - 0,03 

0,85 

 -0,32 

0,02 

 -0,20 

0,14 

 -0,33 

0,01 

Bol       0,72 

 < 0,001 

 -0,02 

0,91 

 -0,30 

0,03 

 -0,13 

0,36 

 -0,43 

0,001 

FSFI        0,008 

0,95 

 -0,27 

0,04 

 -0,21 

0,14 

 -0,60 

 < 0,001 

BIS         0,22 

0,11 

0,16 

0,24 

 -0,20 

0,16 

PHQ9          0,67 

 < 0,001 

0,23 

0,09 

GAD7           0,26 

0,06 
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Tablica 5.33. Korelacije između ispitivanih skalarnih varijabla (dob; PHQ9, od engl. The Patient Health Questionnaire–9- upitnik o 

bolesnikovom zdravlju; GAD7, od engl. General Anxiety Disorder - 7 - poremećaj opće tjeskobe, BIS, od engl. Body Image Scale - ljestvica 

slike o tijelu; domene FSFI, od engl. Female Sexual Function Index - indeks spolne funkcije žene i Ifudu index) u uzorku ispitanica liječenih 

bubrežnom presadbom. Brojevi u kućicama predstavljaju Spearmanov ρ i P (ukupan broj = 53 ispitanice). 

  Želja Uzbuđenje Lubrikacija Orgazam Zadovoljstvo Bol FSFI BIS PHQ9 GAD7 IFUDU 

Dob 
 - 0,37 

0,007 

 - 0,59 

 < 0,001 

 - 0,59 

 < 0,001 

 - 0,53 

 < 0,001 

 - 0,50 

 < 0,001 

 - 0,49 

 < 0,001 

 - 0,60 

 < 0,001 

 - 0,13 

0,36 

0,04 

0,78 

 - 0,12 

0,40 

0,43 

0,001 

Želja  0,49 

 < 0,001 

0,45 

0,007 

0,48 

 < 0,001 

0,61 

 < 0,001 

0,50 

 < 0,001 

0,71 

 < 0,001 

0,17 

0,22 

 - 0,14 

0,33 

 - 0,06 

0,66 

 - 0,11 

0,44 

Uzbuđenje   0,90 

 < 0,001 

0,86 

 < 0,001 

0,74 

 < 0,001 

0,78 

 < 0,001 

0,81 

 < 0,001 

0,04 

0,77 

 - 0,17 

0,22 

0,01 

0,97 

 - 0,36 

0,008 

Lubrikacija    0,95 

 < 0,001 

0,76 

 < 0,001 

0,77 

 < 0,001 

0,84 

 < 0,001 

0,04 

0,76 

 - 0,08 

0,59 

0,04 

0,80 

 - 0,38 

0,004 

Orgazam     0,82 

 < 0,001 

0,77 

 < 0,001 

0,86 

 < 0,001 

0,05 

0,73 

 - 0,13 

0,34 

 - 0,01 

0,92 

 - 0,38 

0,005 

Zadovoljstvo      0,78 

 < 0,001 

0,91 

 < 0,001 

0,09 

0,54 

 - 0,26 

0,06 

 - 0,18 

0,20 

 - 0,37 

0,007 

Bol       0,86 

 < 0,001 

 - 0,10 

0,48 

 - 0,18 

0,19 

 - 0,09 

0,52 

 - 0,25 

0,07 

FSFI        0,06 

0,69 

 - 0,21 

0,14 

 - 0,09 

0,51 

 - 0,41 

0,002 

BIS         0,43 

0,001 

0,26 

0,06 

0,04 

0,79 

PHQ9          0,71 

 < 0,001 

0,09 

0,51 

GAD7            - 0,02 

0,88 
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Tablica 5.34. Korelacije između ispitivanih skalarnih varijabla (dob; PHQ9, od engl. The Patient Health Questionnaire–9- upitnik o 

bolesnikovom zdravlju; GAD7, od engl. General Anxiety Disorder - 7 - poremećaj opće tjeskobe, BIS, od engl. Body Image Scale - 

ljestvica slike o tijelu; domene FSFI, od engl. Female Sexual Function Index - indeks spolne funkcije žena) u uzorku ispitanica i 

kontrola koje su navele da su u vezi. Brojevi u kućicama predstavljaju Spearmanov ρ i P (ukupan broj = 123 ispitanice). 

  Želja Uzbuđenje Lubrikacija Orgazam Zadovoljstvo Bol FSFI PHQ9 GAD7 BIS 

Dob 
 - 0,50 

 < 0,001 

 - 0,61 

 < 0,001 

 - 0,62 

 < 0,001 

 - 0,61 

 < 0,001 

 - 0,54 

 < 0,001 

 - 0,58 

 < 0,001 

 - 0,66 

 < 0,001 

0,28 

0,001 

0,17 

0,06 

 - 0,17 

0,06 

Želja  0,63 

 < 0,001 

0,53 

 < 0,001 

0,53 

 < 0,001 

0,59 

 < 0,001 

0,52 

 < 0,001 

0,72 

 < 0,001 

 - 0,27 

0,003 

 - 0,14 

0,13 

 - 0,06 

0,49 

Uzbuđenje   0,90 

 < 0,001 

0,88 

 < 0,001 

0,78 

 < 0,001 

0,84 

 < 0,001 

0,92 

 < 0,001 

 - 0,34 

 < 0,001 

 - 0,22 

0,01 

 - 0,07 

0,46 

Lubrikacija    0,93 

 < 0,001 

0,81 

 < 0,001 

0,84 

 < 0,001 

0,91 

 < 0,001 

 - 0,26 

0,004 

 - 0,14 

0,12 

 - 0,04 

0,70 

Orgazam     0,80 

 < 0,001 

0,83 

 < 0,001 

0,91 

 < 0,001 

 - 0,29 

0,001 

 - 0,18 

0,04 

 - 0,03 

0,79 

Zadovoljstvo      0,78 

 < 0,001 

0,89 

 < 0,001 

 - 0,36 

 < 0,001 

 - 0,23 

0,01 

 - 0,02 

0,81 

Bol       0,89 

 < 0,001 

 - 0,23 

 < 0,001 

 - 0,21 

0,02 

 - 0,06 

0,50 

FSFI         - 0,37 

 < 0,001 

 - 0,24 

0,01 

 - 0,06 

0,50 

PHQ9         0,77 

 < 0,001 

0,32 

 < 0,001 

GAD7          0,13 

0,14 
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Tablica 5.35. Korelacije između ispitivanih skalarnih varijabla (dob; PHQ9, od engl. The Patient Health Questionnaire–9- upitnik o 

bolesnikovom zdravlju; GAD7, od engl. General Anxiety Disorder - 7 - poremećaj opće tjeskobe, BIS, od engl. Body Image Scale - ljestvica 

slike o tijelu; domene FSFI, od engl. Female Sexual Function Index - indeks spolne funkcije žene i Ifudu index) u uzorku ispitanica koje se 

liječe zbog kronične bubrežne bolesti koje su navele da su u vezi. Brojevi u kućicama predstavljaju Spearmanov ρ i P 

(ukupan  broj  =  67  ispitanica). 

  Želja Uzbuđenje Lubrikacija Orgazam Zadovoljstvo Bol FSFI BIS PHQ9 GAD7 IFUDU 

Dob 
 - 0,64 

 < 0,001 

 - 0,63 

 < 0,001 

 - 0,61 

 < 0,001 

 - 0,59 

 < 0,001 

 - 0,52 

 < 0,001 

 - 0,58 

 < 0,001 

 - 0,70 

 < 0,001 

0,10 

0,41 

0,30 

0,01 

0,08 

0,51 

0,51 

 < 0,001 

Želja  0,61 

 < 0,001 

0,54 

 < 0,001 

0,57 

 < 0,001 

0,60 

 < 0,001 

0,58 

 < 0,001 

0,76 

 < 0,001 

 - 0,07 

0,57 

 - 0,32 

0,008 

 - 0,15 

0,23 

 - 0,32 

0,008 

Uzbuđenje   0,86 

 < 0,001 

0,86 

 < 0,001 

0,69 

 < 0,001 

0,82 

 < 0,001 

0,83 

 < 0,001 

 - 0,20 

0,09 

 - 0,36 

0,002 

 - 0,19 

0,14 

 - 0,41 

 < 0,001 

Lubrikacija    0,95 

 < 0,001 

0,75 

 < 0,001 

0,82 

 < 0,001 

0,83 

 < 0,001 

 - 0,19 

0,13 

 - 0,26 

0,031 

 - 0,03 

0,81 

 - 0,40 

 < 0,001 

Orgazam     0,76 

 < 0,001 

0,80 

 < 0,001 

0,84 

 < 0,001 

 - 0,19 

0,12 

 - 0,30 

0,01 

 - 0,10 

0,43 

 - 0,42 

 < 0,001 

Zadovoljstvo      0,74 

 < 0,001 

0,89 

 < 0,001 

 - 0,10 

0,39 

 - 0,38 

0,002 

 - 0,20 

0,11 

 - 0,41 

 < 0,001 

Bol       0,86 

 < 0,001 

 - 0,25 

0,04 

 - 0,31 

0,009 

 - 0,15 

0,24 

 - 0,36 

0,003 

FSFI         - 0,15 

0,24 

 - 0,40 

0,001 

 - 0,20 

0,11 

 - 0,52 

 < 0,001 

BIS         0,45 

 < 0,001 

0,19 

0,12 

0,11 

0,36 

PHQ9          0,70 

 < 0,001 

0,26 

0,04 

GAD7           0,11 

0,39 
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Tablica 5.36. Korelacije između ispitivanih skalarnih varijabla (dob; PHQ9, od engl. The Patient Health Questionnaire–9- upitnik 

o bolesnikovom zdravlju; GAD7, od engl. General Anxiety Disorder - 7 - poremećaj opće tjeskobe, BIS, od engl. Body Image 

Scale - ljestvica slike o tijelu; domene FSFI, od engl. Female Sexual Function Index - indeks spolne funkcije žene) u uzorku zdravih 

kontrola koje su navele da su u vezi. Brojevi u kućicama predstavljaju Spearmanov ρ i P (ukupan broj = 56 ispitanica). 

  Želja Uzbuđenje Lubrikacija Orgazam Zadovoljstvo Bol FSFI PHQ9 GAD7 BIS 

Dob 
 - 0,32 

0,02 

 - 0,60 

 < 0,001 

 - 0,66 

 < 0,001 

 - 0,63 

 < 0,001 

 - 0,55 

 < 0,001 

 - 0,63 

 < 0,001 

 - 0,64 

 < 0,001 

0,24 

0,07 

0,27 

0,05 

 - 0,53 

 < 0,001 

Želja  0,53 

 < 0,001 

0,42 

0,001 

0,39 

0,003 

0,47 

 < 0,001 

0,35 

0,008 

0,58 

 < 0,001 

 - 0,14 

0,29 

 - 0,10 

0,45 

0,06 

0,68 

Uzbuđenje   0,89 

 < 0,001 

0,80 

 < 0,001 

0,74 

 < 0,001 

0,84 

 < 0,001 

0,93 

 < 0,001 

 - 0,25 

0,07 

 - 0,35 

0,008 

0,25 

0,07 

Lubrikacija    0,85 

 < 0,001 

0,79 

 < 0,001 

0,86 

 < 0,001 

0,93 

 < 0,001 

 - 0,21 

0,13 

 - 0,34 

0,010 

0,31 

0,02 

Orgazam     0,79 

 < 0,001 

0,85 

 < 0,001 

0,90 

 < 0,001 

 - 0,29 

0,03 

 - 0,39 

0,003 

0,30 

0,02 

Zadovoljstvo      0,75 

 < 0,001 

0,87 

 < 0,001 

 - 0,31 

0,019 

 - 0,35 

0,008 

0,24 

0,07 

Bol       0,89 

 < 0,001 

 - 0,25 

0,06 

 - 0,35 

0,009 

0,32 

0,02 

FSFI         - 0,30 

0,02 

 - 0,38 

0,004 

0,24 

0,07 

PHQ9         0,88 

 < 0,001 

0,12 

0,38 

GAD7          0,08 

0,57 
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Tablica 5.37. Korelacije između ispitivanih skalarnih varijabla (dob; PHQ9, od engl. The Patient Health Questionnaire–9- upitnik o 

bolesnikovom zdravlju; GAD7, od engl. General Anxiety Disorder - 7 - poremećaj opće tjeskobe, BIS, od engl. Body Image Scale - ljestvica 

slike o tijelu; domene FSFI, od engl. Female Sexual Function Index - indeks spolne funkcije žene i Ifudu index) u uzorku ispitanica liječenih 

hemodijalizom koje su navele da su u vezi. Brojevi u kućicama predstavljaju Spearmanov ρ i P (ukupan broj = 28 ispitanica). 

  Želja Uzbuđenje Lubrikacija Orgazam Zadovoljstvo Bol FSFI BIS PHQ9 GAD7 IFUDU 

Dob 
 - 0,67 

0,001 

 - 0,62 

 < 0,001 

 - 0,62 

 < 0,001 

 - 0,61 

 < 0,001 

 - 0,51 

0,005 

 - 0,66 

0,001 

 - 0,63 

 < 0,001 

0,03 

0,88 

0,42 

0,03 

0,15 

0,45 

0,31 

0,11 

Želja  0,74 

 < 0,001 

0,76 

 < 0,001 

0,73 

 < 0,001 

0,54 

0,003 

0,66 

 < 0,001 

0,76 

 < 0,001 

 - 0,06 

0,76 

 - 0,23 

0,25 

 - 0,10 

0,60 

 - 0,42 

0,03 

Uzbuđenje   0,77 

 < 0,001 

0,84 

 < 0,001 

0,57 

0,001 

0,78 

 < 0,001 

0,78 

 < 0,001 

 - 0,22 

0,25 

 - 0,43 

0,02 

 - 0,30 

0,12 

 - 0,41 

0,03 

Lubrikacija    0,93 

 < 0,001 

0,77 

 < 0,001 

0,89 

 < 0,001 

0,79 

 < 0,001 

 - 0,20 

0,30 

 - 0,34 

0,078 

0,001 

 > 0,99 

 - 0,44 

0,02 

Orgazam     0,69 

 < 0,001 

0,85 

 < 0,001 

0,76 

 < 0,001 

 - 0,30 

0,13 

 - 0,43 

0,02 

 - 0,14 

0,48 

 - 0,48 

0,01 

Zadovoljstvo      0,71 

 < 0,001 

0,89 

 < 0,001 

 - 0,16 

0,43 

 - 0,49 

0,007 

 - 0,15 

0,46 

 - 0,48 

0,01 

Bol       0,81 

 < 0,001 

 - 0,15 

0,45 

 - 0,39 

0,04 

 - 0,15 

0,45 

 - 0,43 

0,02 

FSFI         - 0,08 

0,70 

 - 0,48 

0,009 

 - 0,27 

0,16 

 - 0,59 

0,001 

BIS         0,53 

0,004 

0,24 

0,22 

 - 0,15 

0,46 

PHQ9          0,70 

 < 0,001 

0,25 

0,20 

GAD7           0,20 

0,31 
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Tablica 5.38. Korelacije između ispitivanih skalarnih varijabla (dob; PHQ9, od engl. The Patient Health Questionnaire–9- upitnik o 

bolesnikovom zdravlju; GAD7, od engl. General Anxiety Disorder - 7 - poremećaj opće tjeskobe, BIS, od engl. Body Image Scale - ljestvica 

slike o tijelu; domene FSFI, od engl. Female Sexual Function Index - indeks spolne funkcije žene i Ifudu index) u uzorku ispitanica liječenih 

bubrežnim presadbom koje su navele da su u vezi. Brojevi u kućicama predstavljaju Spearmanov ρ i P (ukupan broj = 39 ispitanica). 

  Želja Uzbuđenje Lubrikacija Orgazam Zadovoljstvo Bol FSFI BIS PHQ9 GAD7 IFUDU 

Dob 
 - 0,42 

0,007 

 - 0,55 

 < 0,001 

 - 0,62 

 < 0,001 

 - 0,57 

 < 0,001 

 - 0,53 

 < 0,001 

 - 0,47 

0,003 

 - 0,65 

 < 0,001 

 - 0,008 

0,96 

0,10 

0,57 

 - 0,01 

0,94 

0,42 

0,01 

Želja  0,43 

0,006 

0,34 

0,03 

0,37 

0,02 

0,60 

 < 0,001 

0,45 

0,004 

0,65 

 < 0,001 

0,06 

0,70 

 - 0,23 

0,15 

 - 0,12 

0,47 

 < 0,001 

 > 0,99 

Uzbuđenje   0,89 

 < 0,001 

0,86 

 < 0,001 

0,78 

 < 0,001 

0,80 

 < 0,001 

0,86 

 < 0,001 

 - 0,12 

0,46 

 - 0,28 

0,09 

 - 0,10 

0,53 

 - 0,26 

0,12 

Lubrikacija    0,97 

 < 0,001 

0,77 

 < 0,001 

0,76 

 < 0,001 

0,86 

 < 0,001 

 - 0,06 

0,71 

 - 0,16 

0,34 

 - 0,023 

0,89 

 - 0,30 

0,06 

Orgazam     0,82 

 < 0,001 

0,75 

 < 0,001 

0,88 

 < 0,001 

 - 0,03 

0,86 

 - 0,15 

0,35 

 - 0,04 

0,80 

 - 0,30 

0,07 

Zadovoljstvo      0,75 

 < 0,001 

0,92 

 < 0,001 

0,02 

0,88 

 - 0,27 

0,10 

 - 0,22 

0,18 

 - 0,30 

0,07 

Bol       0,86 

 < 0,001 

 - 0,20 

0,23 

 - 0,17 

0,31 

 - 0,10 

0,53 

 - 0,16 

0,34 

FSFI         - 0,06 

0,71 

 - 0,24 

0,14 

 - 0,14 

0,42 

 - 0,36 

0,03 

BIS         0,36 

0,03 

0,16 

0,33 

0,10 

0,54 

PHQ          0,70 

 < 0,001 

0,08 

0,64 

GAD7           0,003 

0,98 
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6. Rasprava 

 U ovom istraživanju ispitana je spolna funkcija u žena oboljelih od KBB-a. 

 Učestalost SD-a (kriterij za zadovoljavanje postavljanja sumnje na SD je bio FSFI manji 

od 26,55) bila je veća od 90 % u bolesnica liječenih CHD-om, u zdravih kontrolnih ispitanica 

postotak je bio manji (75,55 %), dok je u skupini s funkcionalnim bubrežnim presatkom SD 

nađena u 75 % bolesnica (244). Sve ispitanice kontrolne skupine bile su dobno usklađene s 

ispitanicama iz skupine CHD i TX.  Kada su analizirane samo ispitanice koje su bile u vezi, 

tada je udio ispitanica iz skupine TX koji je zadovoljio kriterij SD-a iznosio 44,44 %, a u onih 

na CHD-u je prevalencija bila u više od polovice (57,14 %). U zdravih je kontrolnih ispitanica 

koje su bile u vezi prevalencija SD-a bila znatno manja nego u pojedinih skupina bolesnica i 

iznosila je 12,5 %. Dio razlike u učestalosti SD-a između onih na CHD-u i skupine TX je 

zasigurno i u životnoj dobi ispitanica, gdje su ispitanice u skupini CHD bile starije životne dobi, 

dok su ispitanice skupine TX bile mlađe, a poznato je da je dob jedan od najvažnijih čimbenika 

za spolnu funkciju. U  istraživanju sam utvrdila statistički značajnu razliku u dobi između  

skupina ispitanica koje se liječe od KBB-a, medijan ispitanica s CHD-om je bio 68, dok je onih 

s TX-om 58 godina.  I prema literaturnim podatcima objašnjenje nastanka problema vezanih za 

spolnost je i u poveznici dobi i spolnosti, točnije, problemi vezani za spolnost rastu s dobi, sa 

smanjenom razinom estrogena i prirodnim tijekom menopauze (176, 183). U skladu s time je i 

literaturni podatak da se SD često počinje javljati u menopauzalnih žena u dobi od oko 50 

godina, to je potvrđeno i drugim istraživanjem gdje je nađeno da se SD javlja u 57 % žena, u 

dobnom rasponu od 49 do 55 godina života (177, 182). Zanimljiv je podatak u ovom 

istraživanju da je niži postotak (75 %) ispitanica u skupini TX koje zadovoljavaju kriterij SD-a 

nego u dobno prilagođenoj skupini ispitanica zdrave kontrolne skupine (75,55 %), postotak je 

bio samo naizgled manji, ali ne i statistički značajan. Isti potvrđuje glavnu pretpostavku ovog 

istraživanja, da skupina ispitanica nakon TX-a ima bolju spolnu funkciju od žena na CHD-u i 

gotovo identičnu skupini zdravih kontrolnih dobno prilagođenih ispitanica. Pretražujući 

literaturu nađeni su rijetki podaci o učestalosti SD-a u bolesnika na dijalizi. U istraživanju 

Basoka i sur. iz 2009. je prikazano da je SD nađena u 66,7  % bolesnika na peritonejskoj dijalizi, 

75 % onih na HD-u i 50 % onih liječenih bubrežnim presatkom (109). U ovom istraživanju 

istražena je SD u bolesnica na CHD-u, ne i na peritonejskoj dijalizi, a SD je, dakle, utvrđena u 

više od 90 % naših ispitanica liječenih CHD- om.  
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 Danas se smatra da 10 % svjetske populacije pati od KBB-a, koja bitno utječe na 

preživljenje i životnu kakvoću oboljelih, a učestalost je nešto veća u žena nego u muškaraca 

(109, 288). Spolna funkcija bi, kao čimbenik životne kakvoće, analogno bila narušena u ne tako 

malog dijela populacije (iako je ovdje ispitivan samo udio bolesnika sa završnim stupnjem 

KBB-a, odnosno oni koji su trebali NBF). 

 Poremećaji u spolnoj funkciji prvi se mogu zamijetiti u ranoj fazi bubrežnog zatajenja i 

nastavljaju napredovati kako se smanjuje bubrežna funkcija (107, 108). Smatra se da TX bolje 

poboljšava spolnu funkciju nego liječenje CHD-om (109). Na isto upućuju i rezultati ovoga 

istraživanja. Smatra se da je tada regulacija osi hipotalamus - hipofiza - gonade puno bolja 

posljedično normalizaciji razine prolaktina, jer je u istraživanjima zaključeno da je posljedica 

hiperprolaktinemije depresivnost, gubitak libida i problemi s menstruacijskim ciklusom (109). 

 Prevalencija SD-a je u populaciji oboljelih od KBB-a značajna, dok je u općoj populaciji 

ona znatno manja, procjenjuje se prema nekim autorima da se nalazi u 15 - 20 % populacije, a 

taj se podatak odnosi na oba spola (40). U našem prethodnom preliminarnom istraživanju 

prevalencije SD-a u populaciji žena istočne Hrvatske nađena je prevalencija SD-a od 47,1 % 

(289). Slično nalaze i druga istraživanja, ali koja nužno nisu koristila FSFI kao instrument 

istraživanja. Jedno od njih je ono Noohia i sur. iz 2010. gdje je utvrđeno da je strah od spolnih 

odnosa manji dok je broj istih i spolno zadovoljstvo veće u skupini bolesnika liječenih od 

KBB- a TX-om u usporedbi s onima koje se liječe CHD-om. Isto je nadopunjeno činjenicom 

da je spolna aktivnost i zanimanje za istu na puno manjoj razini zamijećeno u bolesnika na 

CHD-u (148). Za razliku od drugih metaboličkih procesa koji se popravljaju samim HD-om, 

SD se čini da ima trajan karakter pojavnosti (148, 149). Navedeno se može zaključiti i iz 

istraživanja Aribi i sur. iz 2015. koje je zaključilo da jednom kada nastupi HD u postupku 

liječenja 26 % bolesnika postane spolno neaktivno, a 62 % smanji svoju dotadašnju spolnu 

aktivnost. U istom istraživanju prevalencija SD-a među bolesnicima na CHD-u iznosila je 

86,5  % , u usporedbi s našim istraživanjem to je tek neznatno manji postotak (150). 

Gledajući poddomene SD-a u ispitanica u ovom istraživanju nađene su značajne razlike u svim 

obilježjima SD-a u ispitanica na CHD-u u odnosu na zdravu kontrolnu skupinu, a takve razlike 

nije bilo između ispitanica skupine TX i zdravih. To samo potvrđuje zaključak da se općenito 

SD u svim svojim podskupinama javlja zamjetno češće u skupini ispitanica na CHD-u. U svim 

obilježjima osim domene zadovoljstva bila je značajna razlika između skupina ispitanica 

liječenih CHD-om i TX-om. Ispitanice liječene CHD-om ostvarile su najniže vrijednosti u 
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navedenim obilježjima. Nije zabilježena niti jedna značajna razlika u pojedinim obilježjima 

SD-a između bolesnica liječenih TX-om i zdravih. I ovom raščlambom potvrđena je inicijalna 

hipoteza istraživanja da se pri ispitivanju svih domena spolne funkcije nalazi da skupina 

ispitanica TX ima bolju spolnu funkciju od onih na CHD-u. Spolna je aktivnost prema mnogima 

pod utjecajem je dobi, a domena spolnoga zadovoljstva samo neznatno bude lošija s dobi, dok 

se domena boli prema literaturnim podacima pokazala stabilnom do 70 godina života žene, a 

nakon navedenoga razdoblja značajno se pogoršava (42). Sve su domene FSFI - ja i ukupan 

skor statistički značajno međusobno pozitivno korelirale u svim skupinama, osim u skupini 

CHD, neovisno o tome jesu li u vezi, gdje domena zadovoljstvo nije korelirala s domenom 

uzbuđenje. Navedeno nas iznenađuje jer smo očekivali da će osobito u skupini ispitanica 

liječenih CHD-om SD pozitivno korelirati u svim domenama SD-a, ispitivanih uz pomoć 

FSFI- ja. Podatci iz literature su nas naveli na takva očekivanja, budući da se prema literaturnim 

podatcima SD javlja u svim fazama liječenja KBB-a, a posebice u bolesnika liječenih CHD-om 

(290). Pri tome su rezultati koje smo očekivali opisivani u literaturi, kao u istraživanju 

Alvarez  - Villarreal iz 2019. godine, provedenome u Španjolskoj nad ženama koje su liječene 

CHD-om. U navedenom istraživanju žene su navele poremećaje u spolnoj funkciji, a posebice 

se ona ticala uzbuđenja i konačnog zadovoljstva. Najviše su se ispitivane žene žalile na 

nelagodu tijekom spolnog odnosa koja je bila posljedica središnjeg venskog katetera (291). 

Tijekom odnosa, tijelo je eksponirano i izloženo pogledima partnera, time je tijelo oboljelih od 

KBB-a izloženo pogledu na prisutne dodatke liječenju, a koji u konačnici uvjetuju da se 

ispitanica rjeđe upušta u spolne odnose (292). Većina ispitanica u navedenom istraživanju 

priznala je da HD utječe na njihovu spolnost, smanjuje želju za spolnim odnosom i navodile su 

da se osjećaju nezainteresirane za spolne aktivnosti u postojećim spolnim vezama (292). 

Mnogobrojne žene pridodavale su osjećaju umora, osobito nakon dijalize, krivicu za spolnu 

nezainteresiranost. Gubitak spolnoga interesa i smanjenje broja odnosa u postojećim vezama  

ovise o prethodnoj situaciji u vezi koja je prethodila KBB-u. Žene koje nisu bile spolno aktivne 

navodile su osjećaj gubitka želje za spolnim odnosom kao posljedicu ograničenja osnovne 

bolesti (291).  

Očekivano, dob je u ovom istraživanju negativno korelirala sa svim domenama ljestvice 

FSFI-ja, kao mjernog instrumenta SD-a, kao što je negativno korelirala i s ukupnim zbrojem u 

cjelokupnom uzorku te u svakoj od skupina podijeljenih prema kriteriju jesu li u vezi ili ne, te 

po tome kojoj ispitivanoj skupini pripadaju. Isto je samo potvrda ovoga istraživanja ostalim 

podudarnim istraživanjima gdje je utvrđeno da se spolna funkcija smanjuje s dobi. Navedeno 
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je možda najbolje objašnjeno u istraživanju Laumanna i sur. iz 1999. gdje je zaključeno 

ispitivanjem populacije žena Ujedinjenoga Kraljevstva da se SD značajno češće javlja u žena 

starije dobi (38). Kada se razmatra prevalencija SD-a žena posebno je značajno istraživanje 

Ambler i sur. iz 2012. godine gdje je utvrđeno da između 68 i 86,5 % žena postmenopuzalne 

dobi ima neku od spolnih teškoća kao domenu SD-a (293). Na tragu toga su i podatci drugih 

istraživanja gdje je utvrđeno da gotovo 50 % postmenopauzalnih žena u SAD-u ima neki oblik 

SD-a (294). Na području Europe analiza zastupljenosti SD-a rađena je na populaciji 

nizozemskih žena 2016. godine, točnije u 521 žene. Rezultat FSFI-ja i svih poddomena 

pokazuje različite vrijednosti kroz sve dobne skupine. Zaključeno je da se SD javlja u jedne od 

četiri žene koje zadovoljavaju kriterije SD-a prema instrumentu istraživanja FSFI. Prevalencija 

SD-a istražena uz pomoć FSFI-ja je u populaciji spolno aktivnih Nizozemki uočena u 28 % 

ispitanica (42). SD se češće javlja u žena oboljelih od raznih kroničnih bolesti. U literaturi su 

zabilježeni poremećaji spolne funkcije u bolesnika s KBB-om koja doseže i do 70 %, dok je 

učestalost istoga problema upola manja u općoj populaciji (20, 101 - 104).  

U ovome  je istraživanju učestalost SD-a nađena u 92,59 % ispitanica s CHD-om, a onih 

liječenih TX-om u 75 %, dok je ista bila 75,55 % u zdravih kontrolnih dobno usklađenih 

ispitanica. Prescott i sur. su na osnovi istraživanja SD-a u žena s KBB-om na području Danske 

utvrdili da je navedeni problem dvostruko učestaliji u usporedbi s općom populacijom. Tijekom 

dijalize prevalencija SD-a doseže i razinu do 70 %, u ovom istraživanju postotak SD u skupini 

ispitanica sa CHD-om koje su u vezi je bio 57,14 % (105, 106). Spolne teškoće ovih žena 

većinom su se ticale smanjenoga libida i lubrikacije, teškoće s postizanjem uzbuđenja, boli 

tijekom spolnoga odnosa te teškoćama s postizanjem orgazma (106, 107). U istraživanju sam 

uočila da su ispitanice liječene CHD-om pokazivale teškoće u poddomenama SD-a kao što su 

teškoće s lubrikacijom, orgazmom, teškoće s postizanjem želje za spolnim odnosom kao i 

cjelokupno manji skor FSFI-ja, tj. lošiju spolnu funkciju u odnosu na dobno usklađene 

kontrolne ispitanice. Prema literaturnim navodima SD je narušavala životnu kakvoću bolesnica 

liječenih CHD-om, pogađajući i socijalni i bračni život (111, 112).  Izniman problem 

predstavljalo je prema literaturnim podatcima i partnerovo zadovoljstvo, gdje je zamijećeno da 

se libido partnera u oba spola smanjio i za 50 % (113). U ovom istraživanju nije analizirano 

partnerovo zadovoljstvo, kao jedan od mogućih uzroka nastanka SD-a. Zanimljivo i možda 

najiscrpnije istraživanje je iz 2017. Saglimbene i sur., koje je provedeno na međunarodnoj razini 

na 1309 žena na kroničnoj dijalizi. Njihovo istraživanje pokazalo je da postoji visoka 
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prevalencija lošeg spolnoga funkcioniranja gotovo u svim domenama, a liječenje istoga unatoč 

čestom pojavljivanju SD-a gotovo nije ni bilo prisutno u ovoj skupini žena (114, 295).  

Da nije u vezi u ovom istraživanju navelo je 37,8 % zdravih kontrolnih ispitanica, 

48,1  %  ispitanica liječenih CHD-om i 26,4 % ispitanica liječenih TX-om. Zanimljiv je podatak 

dobiven  istraživanjem da je najveći broj ispitanica koje su u vezi u skupini žena liječenih 

bubrežnim presatkom, a očekivano je najveći broj žena koje nisu u vezi je u skupini žena 

liječenih CHD-om, koje su ujedno i žene starije životne dobi, s najvećim postotkom 

zadovoljavanja kriterija SD-a. Rezultati su sukladni literaturnim podatcima gdje je u 

istraživanju Strippolia i sur. iz 2011. godine provedenome na 1472 žene na CHD-u, 84 % žena 

ispunilo upitnik FSFI kao indikator SD-a, od navedenih 84 % žena samo 55 % žena navelo je 

da je bilo spolno aktivno u ispitivanom razdoblju i isti broj zadovoljavale su kriterije SD-a. Od 

cjelokupnog uzorka navedenih ispitivanih žena na HD-u samo 35 % bilo je spolno aktivno, što 

ukazuje na više različitih problema u ove skupine ispitanica (106). 

 Nakon TX-a očekuje se normalizacija hormonskog statusa žene, na osnovi toga TX 

očekivano treba poboljšati spolno zdravlje, točnije libido, energiju i sposobnost zanošenja 

(296,  297). Nakon TX-a prema literaturnim podatcima, nažalost u oba spola i dalje ostaje 

problem SD-a do 46 % (143). Nastavak SD-a i nakon transplantacijskog postupka negativno 

utječe na bolesnike i njihovo poimanje budućnosti. Prema nekim od istraživanja SD ima najviše 

negativnih učinaka na zadovoljstvo životom nakon TX-a (296 - 301). Prema istraživanju 

Muehrer iz 2009. godine oko 50 % žena i muškaraca s presađenim bubregom i dalje se žali na 

poremećaje spolne funkcije (302). Rezultat ovoga istraživanja u skladu je s ranije navedenim 

istraživanjima, pri tome je ciljano istraživana SD nakon TX-a u žena koje su u vezi, a kriterij 

SD-a zadovoljavalo je 44,44 % ispitanica. 

 U ovom istraživanju ispitivano je postojanje razlika među skupinama u ispitivanim 

pojedinim domenama FSFI. Pri analiziranju pojedinih domena spolne funkcije u skupini 

ispitanica s TX-om i zdravih kontrolnih ispitanica nije zabilježena niti jedna značajna razlika. 

Navedeni rezultati u skladu su s ostalim literaturno dostupnim provedenim istraživanjima. 

Jedan je od ciljeva ovoga istraživanja, dokazati da je spolna funkcija prikazana kroz domene 

FSFI-ja bolja u skupini ispitanica liječenih TX-om nego u onih liječenih CHD-om. Poznato je 

da se uznapredovali stupanj KBB-a i posljedična dijaliza povezuju sa SD-om i u žena i u 

muškaraca. U žena je ona rezultat hipoestrogenizma i posljedične anovulacije, kao i različitih 

psiholoških teškoća, kao npr. psihičkog osjećaja ozbiljne bolesti, niskog samopouzdanja, 
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lošijeg vrednovanja sebe. Rezultat ovoga istraživanja u rezultatima svih domena FSFI-ja, gdje 

su ispitanice na CHD-u imale najlošiji ukupni rezultat, može se objasniti do sada provedenim 

istraživanjima gdje su testirane hormonske razine u FSH i LH u žena na HD-u te je utvrđeno 

da gonadna disfunkcija u uremičnih žena liječenih CHD-om najčešće bude rezultat  

suprahipofiznoga poremećaja (133). Rezultat ovoga istraživanja da nismo utvrdili niti jednu 

značajnu razliku u svim domenama FSFI-ja između bolesnica liječenih TX-om i zdravih 

ispitanica kontrolne skupine, odgovara literaturnim podatcima, gdje se smatra da poslije šest 

mjeseci nakon TX-a spolna funkcija korelira s normalnom spolnom funkcijom (303). 

Očekivano i učestalost SD-a kroz zbroj FSFI-ja kao mjernoga instrumenta u ovom istraživanju 

podupire istu tezu. Navedeno je bila i potvrda  hipoteze istraživanja, da nakon TX-a bolesnice 

s KBB-om postižu prikladnu spolnu funkciju, poput žena kontrolne skupine, ali ipak nešto 

lošiju od istih, budući da se prema literaturnim podatcima smatra da SD u određenom postotku 

ostaje i nakon TX-a (143). Pri uspoređivanju domena spolne funkcije zdravih kontrola i 

ispitanica s KBB-om liječenih NBF-om našla sam značajne razlike između svih ispitivanih 

obilježja, pri čemu su zdrave kontrole imale veće vrijednosti zbroja FSFI-ja, dakle bolju spolnu 

funkciju u svim domenama FSFI-ja, točnije manju učestalost SD-a. 

 Usporedbom pojedinih domena SD-a nađeno je da ispitanice liječene CHD-om imaju 

značajno manje vrijednosti domena želja, orgazma kao i cjelokupnog skora FSFI-ja u odnosu 

na zdrave kontrolne ispitanice, tj. u cijelosti lošiju spolnu funkciju koja u većini slučajeva 

zadovoljava kriterije za SD. Kada sam isto testirala u skupini transplantiranih ispitanica u 

odnosu na zdrave kontrolne ispitanice našla sam da su ispitanice liječene TX-om imale značajno 

manje vrijednosti domena lubrikacija, orgazam kao i cjelokupnog skora FSFI - ja. Navedeno je 

na tragu literaturnih podataka, gdje se navodilo da i nakon TX-a u određenom postotku, neki 

vid SD-a ipak zaostaje (143).  

 U dostupnim literaturnim podatcima najčešći tip SD-a je gubitak spolne želje 

(26  -  43  %) i nemogućnost postizanja orgazma (18 - 41 %), što je u skladu s ovim 

istraživanjem. Navedeni problemi SD-a bili su identičnog rasporeda u skupini ispitanica na 

CHD-u u ovom istraživanju. Podatci iz literature ukazuju da spolni poremećaji vezani za bol 

nisu podrazumijevali istraživanja na temu SD-a. Ona koja su se bavila istim navode da se bol 

tijekom spolnog odnosa javlja u 14 do 16 % žena (38, 45). U dostupnim se publikacijama ne 

nailazi na odvojena istraživanja koja su analizirala jesu li žene u vezi ili nisu. U ovom 

istraživanju u skupini ispitanica koje su navele da su u vezi, njih sedam u kontrolnoj skupini 

(12,5 %) nije imalo spolne odnose u posljednjih mjesec dana, dvanaest (30,8 %) u skupini TX 
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te šesnaest (57,1  %) u skupini CHD, pri tomu je u ovom istraživanju nađena statistički značajna 

razlika između tih skupina u tome jesu li ispitanice imale spolne odnose u proteklom mjesecu. 

Navedeni rezultat je očekivan, u skladu s podatcima iz literature. U ovom istraživanju postojale 

su značajne razlike u domenama želja i uzbuđenje te u cjelokupnom skoru instrumenta FSFI 

između skupine žena koji bubrežnu bolest liječe CHD-om i s njima dobno usklađenim zdravim 

kontrolama, pri čemu su zdrave kontrole ostvarile više skorove i očekivano imale bolju spolnu 

funkciju u ispitivanim domenama. Nije uočena statistički značajna razlika u ostalim ispitivanim 

domenama. Između skupina ispitanica na HD-u i s njima dobno podudarnim zdravim 

kontrolama postojala je statistički značajna razlika u domeni uzbuđenje i u skoru cjelokupnog 

instrumenta, kao i u domenama lubrikacija, orgazam, zadovoljstvo i bol. U svim je navedenim 

varijablama skupina zdravih kontrola pokazala više vrijednosti. Nije uočena statistički značajna 

razlika u domeni želja, što je neočekivano, budući da je najčešći tip SD-a žena gubitak spolne 

želje. Ovo je prema podatcima iz literature najčešći poremećaj spolnosti žena starije dobne 

skupine, smatra se da je tomu uzrok smanjenje razine testosterona i posljedično promjene u 

spolnom funkcioniranju koje prate menopauzu (koja se i javlja najčešće u navedenoj dobnoj 

skupini). Postotak žena kojima se smanjuje spolna želja povećava se s 10 % u žena mlađima od 

50 godine života, na 50 % u žena u dobi od 60 do 70 godina života (20).  

Jedan je od ciljeva ovog istraživanja bilo utvrditi razinu slike o sebi ispitanica s 

KBB- om. U ovom istraživanju utvrđena je značajna razlika u slici o sebi, utvrđena BIS-om 

između skupina liječenih NBF-om i zdravih. Utvrđena je statistički značajna razlika u slici o 

sebi između zdravih kontrola, bolesnica skupine CHD i bolesnica skupine TX. Najniže 

vrijednosti BIS-a, što ukazuje na najbolju sliku o sebi, imala je skupina zdravih kontrolnih 

ispitanica. Najviše vrijednosti BIS-a, dakle najlošiju sliku o sebi, imala je skupina bolesnica 

liječenih CHD-om. Opće je poznato da su ljudi, osobito žene, skloni negativnije percipirati 

vlastito tijelo nakon kirurškog liječenja ili nekoga drugog invazivnijeg oblika liječenja. Većina 

znanstvenih radova na ovu temu bavila se bolesnicima nakon operacije spolnih organa i/ili 

dojke, premda su slični rezultati pronađeni i za druge kirurške zahvate. Smatrala sam da i TX 

kao opsežan kirurški zahvat isto može utjecati na negativnije percipiranje sebe u ovoj skupini 

bolesnika koja je u domeni interesa. ˝Body image“, odnosno slika o sebi, jedno je od sastavnica 

poimanja sebe koja je narušena u skupini ispitanika s kroničnom bolešću. Navedena je 

višeslojna sastavnica osobe koja će se očitovati u percepciji okoline pojedinca, u stavovima 

osobe, uključujući osjećaje, misli, ponašanja, u konačnici očitovati će se na izgled osobe i 

pojavnost iste (304). Slika o sebi može prema literaturnim podatcima utjecati na spolnost, 
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premda jasan mehanizam nastanka istoga još nije poznat (305). Loša slika o sebi ogledati će se 

u lošijem ponašanju, koje će se opet posljedično odraziti kroz lošiju spolnu funkciju žene, u 

konačnici rezultat će biti nezadovoljstvo u određenim područjima života kao što je uzbuđenje i 

želja (306). U ovom istraživanju nisam našla podudarnost slike o sebi sa FSFI-jem kao 

pokazateljem spolne funkcije niti u jednoj od skupina ispitanica. Proučavajući literaturu možda 

najbolju poveznicu prezentacije slike o sebi u određenih bolesnica i poveznicu s poremećajima 

spolne funkcije nalazimo u istraživanju Satyko Kogurea i sur. iz 2018. godine. Ova skupina 

autora proučavala je poveznicu slike o sebi sa spolnom funkcijom, tjeskobom i depresivnošću 

u žena s PCOS-om. Otprije se zna da se PCOS povezuje s lošijom slikom o sebi te se 

pretpostavilo da navedeno utječe na spolnost i spolno zadovoljstvo. Istraživanje je pokazalo da 

se PCOS ne može povezati s ITM-om, ali je isti u vezi s lošijom prezentacijom sebe i 

nezadovoljstvom prvenstveno orgazmom kada se proučavala spolna funkcija. Isti autori su 

zaključili da tjeskoba i depresivnost povećavaju rizik nastanka SD-a u žena koje liječe 

neplodnost, a sama SD povećava rizik za nastanak depresivnosti i tjeskobe te se time dobije 

začarani krug koji se tada teško prekida. Naveli su da se prekomjerna tjelesna masa, 

depresivnost, tjeskoba i loš rezultat FSFI-ja ponašaju kao prediktori nezadovoljstva slike o sebi, 

a depresivnost se povezivala s ITM-om (307). U bolesnika liječenih TX-om događaju se 

mnogobrojne promjene vanjskoga izgleda tijela koje su posljedica operativnoga zahvata ili 

primjene imunosupresivne terapije (305). U skladu s lošijom slikom o sebi koju bolesnici 

prezentiraju očekivano je da imaju lošiju životnu kakvoću i veću razinu stresa posljedično tomu.  

U istraživanju Yagila i sur. utvrđeno je da nezadovoljstvo koje je posljedica loše slike o sebi 

narušava životnu kakvoću u svim njegovim područjima (308). I drugi autori pretpostavljaju da 

loša slika o sebi uzrokuje višu razinu tjeskobe i depresivnosti u bolesnika s presađenim 

bubregom (309). Lošija slika o sebi očekivana je i zamijećena je u mnogim istraživanjima 

provedenim među bolesnicama koje se liječe CHD-om, smatra se da su posljedica središnjih 

venskih katetera i raznih krvožilnih pristupa koje taj oblik liječenja podrazumijeva (310). Ovo 

istraživanje u skladu je s literaturnim podatcima, gdje je najlošiju sliku o sebi, tj. najviše 

vrijednosti BIS-a, pokazala skupina ispitanica liječenih CHD-om. 

U ovom istraživanju nije utvrđena značajna razlika u BIS-u između skupina CHD i TX. 

Ovaj je rezultat neočekivan, navedeno bi se možda moglo objasniti činjenicom da žene iz 

skupine TX posljedično velikom operativnom zahvatu imaju veliki postoperativni ožiljak koji 

narušava njihovu sliku o sebi te novoprimljeni presadak doživljavaju kao strano tijelo svoga 

organizma. Najviše vrijednosti BIS-a, tj. najlošiju sliku o sebi, u ovom istraživanju pokazala je 
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skupina ispitanica liječenih CHD-om. U skladu s tim loša slika o sebi bolesnica liječenih 

CHD- om može biti posljedica komorbiditeta koji su česti u ovoj skupini ispitanica, nešto starije 

životne dobi koja je zapažena u ovoj skupini ispitanica, pratećih obilježja liječenja poput 

arterijskovenskih fistula ili središnjih venskih katetera. Zanimljiv je rezultat da je slika o sebi 

bila podjednaka u ove dvije skupine, tj. nije bila statistički značajna, što se možda može 

objasniti prethodno navedenime. Najniže vrijednosti BIS-a, što upućuje na najbolju sliku o sebi, 

imala je skupina zdravih kontrola. Podatci su očekivani i u skladu s dostupnom nam literaturom, 

a time posredno pokazuju i psihološki aspekt ispitivane skupine (310). Pojašnjenje u najlošijem 

rezultatu skupine ispitanica liječenih CHD-om moglo bi se objasniti duljinom liječenja, strahom 

za budućnosti istih, iščekivanjem transplantacijskog postupka, općim lošim stanjem uslijed 

samog liječenja, umorom, malaksalošću i ostalim nuspojavama koje prate takav način liječenja. 

U skladu s mojim rezultatima bile su i literaturne referencije, kao npr. istraživanje 

Alvarez  -  Villarreal iz 2019. godine koja se bavilo proučavanjem promjena na tijelu i 

smanjenog spolnog nagona nakon HD-a (291). U spomenutom istraživanju, provedenome nad 

ženama u Španjolskoj zaključeno je da žene s KBB-om doživljavaju značajne promjene izgleda 

koje izravno utječu na njihovu sliku o sebi. KBB pogađa sliku o sebi svake bolesnice i narušava 

njezino samopouzdanje, narušavajući njenu cjelovitost i rezultirajući time da se ona osjeća 

manje privlačnom. Tijekom navedenih osjećaja žene osjećaju i strah od gubitka svoje 

neovisnosti te strahuju da će biti na teret vlastitoj obitelji (291). U ovom istraživanju nije bilo 

razlike razlika u BIS-u između skupina liječenih NBF-om. Navedeni rezultat mogli bi se 

objasniti lošijom slikom o sebi u ispitanica liječenih od KBB-a ako bi razmatrali BIS kao u 

osoba liječenih od zloćudnih bolesti. U svim literaturno dostupnim istraživanjima bolesnice 

liječene većim kirurškim zahvatom ili one na dugotrajnom liječenju navele su nešto lošiju sliku 

o sebi (311). To potvrđuje i stavka ovog istraživanja gdje smo ustvrdili da su ispitanice skupine 

CHD imale statistički značajno veće vrijednosti BIS-a u usporedbi s njima dobno usklađenim 

kontrolama. Time sam dala odgovor na jednu od  pretpostavki da je skupina ispitanica liječenih 

CHD-om imala najlošiju sliku sebe. U ovom istraživanju nije utvrđena statistički značajna 

razlika u BIS-u između skupine ispitanica liječenih TX-om i s njima dobno usklađenih kontrola. 

Navedeno saznanje dalo je odgovor na jedan od pretpostavljenih ciljeva, gdje sam pokušala 

utvrditi sliku o sebi u skupini ispitanica liječenih TX-om. Zaključno, slika o sebi u ovih 

ispitanica bila je podjednaka onoj s njima dobno usklađenih zdravih ispitanica, što sam i 

pretpostavila prije samog istraživanja. Navedeno bi moglo ukazivati da se slika o sebi nakon 

liječenja CHD-om kao kroničnim oblikom liječenja poboljšava nakon TX-a unatoč velikom 

kirurškom zahvatu koji TX podrazumijeva.  
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U ovom istraživanju sama slika o sebi nije korelirala s FSFI-jem kao pokazateljem spolne 

funkcije niti u jednoj od skupina ispitanica, dakle ni zdravih kontrolnih ispitanica niti bolesnica 

koje se liječe NBF-om. Ovo je zanimljiv rezultat, budući da je za očekivati da će žene koje 

imaju lošiju sliku o sebi imati i subjektivno veće smetnje u spolnom funkcioniranju. 

 Mnogobrojna provođena istraživanja postavila su sumnju da na razvitak SD-a žena 

utječu i sociodemografska obilježja (dob, prekomjerna tjelesna masa, menopauza, stupanj 

obrazovanja, financijski prihodi), psihosocijalni čimbenici te psihički status žene (165 - 167).  

 Pokušala sam steći uvid u sociodemografska obilježja ispitanica te sam provodila 

analizu slike o sebi među skupinama žena podijeljenih s obzirom na njihova sociodemografska 

obilježja. U istraživanju sam analizirala veličinu mjesta u kojoj ispitanica živi, najvišu razinu 

obrazovanja koju je ispitanica imala pri provođenju ispitivanja, podatak jesu li ispitanice u 

trenutku ispitivanja bile u vezi ili ne, vrstu zajednice u kojoj je ispitanica bila u trenutku 

ispitivanja te broj djece, sve u odnosu na sliku o sebi. Nisam uočila statistički značajne razlike 

u slici o sebi s obzirom na veličinu mjesta u kojoj su ispitanice živjele, potom s obzirom na 

najvišu postignutu razinu obrazovanja, podatak jesu li ispitanice bile u vezi ili nisu te s obzirom 

na vrstu zajednice onih koje su bile u vezi. Jedina statistički značajna razlika koju sam našla je 

u slici o sebi s obzirom na broj djece koje su ispitanice rodile. Pri navedenoj analizi žene bez 

djece imale su veće vrijednosti BIS-a, što upućuje na nižu sliku istih o sebi. Navedeno nisam 

mogla usporediti s literaturnim podatcima, budući da iste u dostupnoj nam literaturi nisam 

našla. Za odgovor na ovo pitanje zašto je tomu tako potrebnija su iscrpnija istraživanja, a 

razloge možemo samo pretpostaviti. Možda se odgovor krije u kulturološkom odrazu okoline, 

gdje se smatra da žena nije ispunila svoju zadaću ako nema potomstvo. Kada sam iste varijable 

pokušala analizirati i uvidjeti njihovu povezanost sa spolnom funkcijom došla smo do 

zanimljivih rezultata. Rezultat gdje sam pokušala istražiti spolnu funkciju u ovisnosti o 

sociodemografskim osobinama u ispitivanom uzorku ispitanica koje su navele da su u vezi 

ukazuje na značajnu razliku u domenama spolne funkcije u ovih ispitanica. Osim u domeni 

želje, uočene su statistički značajne razlike u svim domenama spolne funkcije u ispitanica i 

ukupnog skora između skupina žena raspodijeljenih na temelju vrste zajednice. Pri razmatranju 

vrsta zajednice ponudila sam standardne opcije odgovora tipa bračna zajednica, izvanbračna 

zajednica i mogućnost odabira „ništa od navedenoga“, što bi podrazumijevalo sve ostale opcije 

(najčešće je usmeno rečeno: udovac, udovica). Analizirala sam i razlike između pojedinih 

skupina ispitanica s obzirom na vrstu zajednice u kojoj ispitanice žive. Prosječno najniže 

vrijednosti većine domena FSFI-ja, točnije najlošiju spolnu funkciju u određenoj domeni, imale 
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su ispitanice koje su bile u braku, što me je iznenadilo. Budući da nisam pronašla literaturne 

navode o povezivanju SD-a s vrstom zajednice, iste nisam mogla usporediti. Dobiveni rezultat 

nije bio u skladu s prvobitnim očekivanjima, budući da sam smatrala da će žene koje su u 

stabilnoj vrsti zajednice imati bolju spolnu funkciju. U ovome istraživanju pokušali sam s 

pomoću domena FSFI-ja utvrditi postojanje SD-a s obzirom na mjesto prebivanja, tj. veličinu 

naselja u kojem ispitanice žive (veliki grad, grad, prigradsko naselje, selo). Nisu uočene 

statistički značajne razlike u domenama FSFI-ja niti njegovog ukupnog zbroja između žena 

podijeljenih u skupine s obzirom na mjesto prebivanja, a zaključeno nije u skladu s literaturnim 

podatcima. Literaturni su podatci koji bi bili za usporedbu pri ovom analiziranju podataka 

iznimno oskudni. U istraživanju povezanosti SD-a i depresivnosti među Poljakinjama sa 

šećernom bolesti tipa 2 Bak i sur. iz 2017. zaključeno da se SD češće pojavljivala u žena s nižim 

stupnjem obrazovanja i onima koje su naseljavale ruralna područja (312). Kako smo naveli s 

obzirom na veličinu naselja u ovom istraživanju to nije bio slučaj. Analizirana su i ostala 

socioekonomska obilježja i njihov utjecaj na SD u ovom istraživanju. Istraživanje na ovu temu 

provedeno je i u 27 bolničkih jedinica u Europi i Južnoj Americi. S pomoću FSFI-ja nađen je 

loš odgovor ispitanica na upitnik (od 1472 žene upitnik je popunilo 659 žena), a SD je nađena 

u 84 % ispitanica (555 žena koje su ispunile upitnik). SD je korelirala  s dobi, simptomatskom 

depresivnošću, lošijom edukacijom, dobi žene koja je u menopauzi i diuretičkim liječenjem 

(151). 

U ovom istraživanju osim u domeni želje, uočene su statistički značajne razlike u svim 

domenama FSFI-ja, kao i u ukupnom zbroju s obzirom na stupanj obrazovanja. Prosječno 

najniže vrijednosti zapažene su u skupinama ispitanica s nezavršenom i završenom osnovnom 

školom. Što je veća bila razlika u stupnju obrazovanja, u pravilu je bila značajnija i razlika u 

pojedinim domenama FSFI-ja, što odgovara podatcima iz literature i u skladu je s dobivenim 

rezultatima drugih dostupnih izvješća (313). Rezultati istraživanja Guvena i sur. iz 2017. godine 

koji su uspoređivali spolnu funkciju žena oboljelih od KBB-a u skladu su s ovima i zaključuju 

da se vjerojatnost SD-a smanjuje s većim stupnjem obrazovanja (314). U istraživanju Štulhofera 

i sur. provedenome na području Hrvatske u analiziranih ispitanica razina visoko obrazovanih 

bila je 60 %, što je bilo u skladu sa sličnim istraživanjima, gdje je uočeno da visoko obrazovane 

žene imaju nižu učestalost SD-a u odnosu na slabije obrazovane žene (217). U istome 

istraživanju autori nisu pronašli utjecaj balansiranja karijere i majčinstva na poremećaje spolne 

funkcije žena. 
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Pokušavajući dobiti uvid u postojanje SD-a u određenih sociodemografskih skupina 

ispitano je postojanje iste ovisno o broju djece. Zaključila sam da postoje značajne razlike u 

pojedinim domenama i ukupnom skoru FSFI - ja, domene su se ticale uzbuđenja, lubrikacije, a 

analizirane su među ispitanicama koje su navele da su u vezi, s obzirom na broj djece. U ovom 

istraživanju što je broj djece bio veći FSFI je bio manji, dakle lošija spolna funkcija je nađena 

u žena s većim brojem djece. Manja ukupna vrijednost FSFI-ja ukazuje na postojanje SD-a u 

žena s većim brojem djece, posebice u domenama uzbuđenje i lubrikacija. Podatci s obzirom 

na broj djece bili su u skladu s literaturnim podatcima. U upitniku je također bila ponuđena 

mogućnost odabira petero djece kao i većeg broja djece od ponuđenoga (više od šest). Niti jedna 

ispitanica nije odabrala ove mogućnosti te su one bile isključene iz daljnje raščlambe. 

Prema literaturnim podatcima različiti organski i metabolički poremećaji, potom 

psihosocijalne promjene koje prate bolesnike s KBB-om, zajedno sa socijalnim problemima 

utječu na promjene odnosa unutar obitelji, ograničavajući socijalni život ovih bolesnica, 

potpomažu razvoj depresivnosti i teškoće prilagodbe. Sve navedeno vodi k spolnim funkcijskim 

teškoćama, posebno u skupini bolesnica liječenih CHD-om (111, 132). 

Iznimno važni čimbenici koji utječu na spolno funkcioniranje psihičke su etiologije (27). U 

skupini bolesnika liječenih CHD-om postoji velik rizik razvoja SD-a, posebice uslijed visoke 

zastupljenosti depresivnosti, tjeskobe i posljedične socijalne isključenosti (310). U ovom 

istraživanju koristila sam se samoispunjavajućim upitnicima PHQ9 i GAD7 da bih utvrdila 

razinu depresivnosti i tjeskobe ispitanica. U ovom istraživanju pokušala sm steći uvid u 

psihološko stanje svih skupina ispitanica, kao mogućeg uzroka SD-a. Podatke sam dobila, 

zamolivši ispitanice da ispune tzv. PHQ9 upitnik, koji je ujedno standardizirana ljestvica među 

ljestvicama koje prate razinu depresivnosti (169, 315). Svrha navedenog upitnika bila je lakše 

utvrđivanje i praćenje rezultata liječenja depresivnosti (316 - 318). Konačni zbroj je u rasponu 

od 0 do 27. Rezultat 0 do 4 ukazuje na depresivnost, 5 do 9 bila bi blaga depresivnost, 15 do 19 

srednje jaka depresivnost i rezultat od 20 do 27 ukazuje na jako tešku depresivnost ispitanika. 

U  istraživanju jedan od ciljeva bio je utvrditi razinu tjeskobe i depresivnosti ispitanica s KBB-

om i zdravih kontrola. U ovom istraživanju uz pomoć gore navedenih instrumenata i nakon 

podjele ispitivane skupine na dvije skupine s obzirom na način liječenja, medijan skora ljestvice 

PHQ9 u skupini CHD bio je 7, dok je u skupini TX bio 5, pa bi prema tome  skupine ispitanica 

liječene NBF-om bile u kategoriji blago depresivnih ispitanica. Pri analiziranju učestalosti 

depresivnosti u skupini ispitanica s NBF-om najveći postotak ispitanica, njih 39 (36,44 %), 

pripadalo je skupini s minimalnom depresivnošću, a njih 32 (29,9 %) u skupinu s blagom 
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depresivnošću. Medijan skora ljestvice GAD7 u skupini CHD bio je 9, dok je u skupini TX 

bio  5. Tjeskobu smo tada klasično podijelili na minimalnu, blagu, umjerenu i tešku. Ispitanice 

skupine CHD bi prema tome pripadale u skupinu blago tjeskobnih, dok su one s TX-om u 

skupini tek neznatno tjeskobnih. Pri analiziraju učestalosti tjeskobe u skupini ispitanica s NBF 

najveći broj njih 42 (39,25 %) pripada skupini s minimalnom tjeskobom, potom slijedi skupina 

blago tjeskobnih gdje je broj ispitanica bio 37 ( 34,58 %). 

 Pri tome je zabilježena značajna razlika u razini depresivnosti između tri ispitivane skupine, 

ali u razini tjeskobe razlika nije nađena. Razmatrajući razinu depresivnosti u ovom istraživanju 

zaključila sam da su zdrave kontrolne ispitanice imale značajno niže razine depresivnosti u 

odnosu na skupinu ispitanica liječenu CHD-om, dok nisam našla razliku u razini depresivnosti 

između ispitanica s TX-om i zdrave kontrolne skupine. Ovime se može zaključiti da je životna 

kakvoća, budući da je manja razina depresivnosti, bolja u skupini ispitanica s TX-om u odnosu 

na ispitanice liječene CHD-om i slična kontrolnoj skupini, što je još jedan od pogodujućih 

čimbenika u potvrđivanju glavne hipoteze. Podatci su podudarni onima iz literature, u 

istraživanju Kurdoglu i sur. depresivni simptomi među populacijom prijedijaliznih bolesnika 

bili su 6 i 3,8 puta češći kada se uspoređuju sa zdravom populacijom i onima na CHD-u (319). 

Kada sam značajnije razmatrala razine tjeskobe u istraživanju utvrdila sam da nije bilo 

statistički značajne razlike u razini tjeskobe među skupinama zdravih kontrola i ispitanica 

skupine CHD, te također nije bilo statistički značajne razlike u razini tjeskobe između skupina 

zdravih kontrola i TX. U skladu s time nije bilo statistički značajne razlike u razini tjeskobe 

između skupina CHD i TX.  

Također, u skladu s literaturnim podatcima u ovom istraživanju postojala je statistički značajna 

pozitivna korelacija dobi i depresivnosti mjerene ljestvicom PHQ9 u cjelokupnom uzorku, 

nevezano jesu li one u vezi ili ne. Točnije ispitanice starije životne dobi bile su sklonije 

simptomima depresivnosti. U skladu s tim postojala je i statistički značajna pozitivna korelacija 

dobi i tjeskobe mjerene ljestvicom GAD7 u cjelokupnom uzorku ispitanica, gdje su starije žene 

bile tjeskobnije. Podatci su podudarni onima iz literature, točnije s dobi  se povećava i učestalost 

razvoja simptoma depresivnosti i tjeskobe. 

Psihijatrijski poremećaji čest su uzrok spolnih poremećaja. Postoje mnogobrojna istraživanja 

koja su potvrdila povezanost i učestaliju pojavnost SD-a u žena s depresivnošću u odnosu na 

one koje ne pokazuju simptome depresivnosti (320). U istraživanju Sreelakshmya i sur. iz 

2017.   godine, gdje je razmatrana povezanost SD-a u žena s depresivnošću, nađeno je da je 
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prevalencija SD-a među ženama s depresivnošću reproduktivne dobi čak 90 %. Isto istraživanje 

nije našlo jasnu poveznicu SD-a s tipom depresivnosti, tijekom depresivnih epizoda, duljinom 

bolesti i psihotičnim simptomima (321). Depresivnost je najčešći psihijatrijski poremećaj u 

općoj populaciji (322). Među bolesnicima oboljelima od kronične bolesti godišnja prevalencija 

je značajno veća u odnosu na opću populaciju, otprilike u oko 25 % po podatcima iz literature 

(323). Jedan od ciljeva  istraživanja bilo je utvrditi razinu depresivnosti i tjeskobe u ispitanica 

s KBB-om i kontrola, kako sam prethodno navela, te imaju li iste poveznicu sa spolnom 

funkcijom i slikom o sebi naših ciljanih ispitanica. Jedan od pomoćnih ciljeva bio je utvrditi 

postoje li razlike u domenama spolne funkcije i razine slike o sebi u ovisnosti o razinama 

depresivnosti i tjeskobe u ispitanica. 

Depresivnost mjerena ljestvicom PHQ9 u ovom istraživanju statistički je značajno i 

očekivano negativno korelirala s domenama FSFI-ja i s ukupnim skorom, osim u sljedećim 

skupinama: skupini zdravih kontrola u domeni želja, skupini CHD i domena želja i uzbuđenje, 

skupini zdravih kontrola koje su u vezi i domena želja, uzbuđenje, lubrikacija i bol i skupini 

CHD koje su u vezi u domeni želje i lubrikacije. Zaključno, što je bila veća pojavnost simptoma 

depresivnosti lošija je bila i spolna funkcija, tj. postojala je veća vjerojatnost zadovoljavanja 

kriterija za SD. Dobiveni podatci na tragu su i podatcima iz literature, možda najbolju 

poveznicu možemo pronaći u istraživanju Guvenai sur. iz 2017. koje se bavilo poveznicom 

spolne funkcije i depresivnosti te tjeskobe među pacijenticama na CHD-u. Istraživanje je 

provođeno na 150 žena s područja Turske. Zaključak istog istraživanja je da žene na CHD-u 

imaju značajno veći postotak SD-a u odnosu na zdravu populaciju, a vrlo bitni čimbenici za 

razvitak iste bili su dob, hipertenzija, tjeskoba i depresivnost. Poput većine literaturnih podataka 

i ovdje je u ispitivanju najčešći komorbiditet bila depresivnost (314,324 - 326). U navedenoj 

studiji se SD našao u oko 30 do 80 % ispitanica, a najčešća domena SD-a bilo je smanjeno 

zadovoljstvo i orgazam (324). Razmatrajući domene spolnoga funkcioniranja u prethodno 

navedenom istraživanju, domene su se u skupini CHD razlikovale od moga istraživanja. U 

mojem istraživanju depresivnost je negativno korelirala u skupini CHD ispitanica koje su u vezi 

u domeni želje i lubrikacije. U ispitanica na CHD-u koje su u vezi u ovom istraživanju, a koje 

su pokazivale simptome depresivnosti, lošija spolna funkcija najviše se očitovala u domenama 

želje i lubrikacije. Podatci iz literature usmjereni su i na poddomene spolnoga funkcioniranja, 

te je nađeno da žene koje su sklonije depresivnosti imaju značajno smanjenu spolnu želju, isti 

rezultat nađen je u skupini na CHD-u (327 - 329). Pretražujući dostupnu nam literaturu pronašli 

smo da su depresivnost i SD često nađeni u pacijenata oba spola na HD-u. Prema navedenim 
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istraživanjima oko jedna četvrtina bolesnika liječenih CHD-om zadovoljava kriterije za 

dijagnozu depresivnosti, te 70 % muškaraca na dijalizi prijavljuje erektilnu disfunkciju kao tip 

SD-a (149, 330 - 332). Navedeni podatci značajno su veći nego u općoj populaciji gdje je 

prevalencija depresivnosti između 5 i 9 % u žena i 2 do 3 % u muškaraca (38, 333). U bolesnika 

na CHD-u, depresivnost značajno narušava životnu kakvoću i povezana je s nižim 

preživljenjem (334, 335). 

 Prema literaturnim podatcima depresivnost je prisutna u 17 do 26 % žena koje se žale na nisku 

spolnu želju, na što se žalila skupina ispitanica ovoga istraživanja na CHD-u (204 - 206). Osim 

što je nužno liječiti depresivnost u kroničnih bolesti druge etiologije, ona sama za sebe jasno 

smanjuje zanimanje za spolne odnose, smanjujući libido, uzrokuje teškoće s uzbuđivanjem, 

orgazmom i u konačnici dovodi do razvoja averzije prema spolnomu odnosu. 

U skupinama TX, ukupno i među onima koje su u vezi u ovom istraživanju, nije bilo statistički 

značajne korelacije ni u jednoj od domena FSFI - ja, niti cjelokupnog skora i depresivnosti. 

Zaključno u ovoj skupini ispitanica postojanje depresivnosti nije narušavalo spolnu funkciju, 

pa ni u njenim poddomenama. Navedenim sam željela i dokazati da skupina ispitanica liječenih 

TX-om ima značajno manju razinu depresivnosti uz ovaj tip liječenja KBB-a, koja se može 

negativno očitovati na spolnu funkciju. Iznenadilo me je što nije bilo korelacije ni u jednoj 

domeni FSFI-ja u ovoj skupini ispitanica s depresivnošću. Dobiveni rezultati nisu bili u skladu 

s podatcima iz tuđih izvješća, gdje je utvrđeno da depresivnost vodi k značajnim spolnim 

teškoćama kao što je smanjenje libida i želje za spolnim odnosom, problemi s postizanjem 

spolnog uzbuđenja i teškoće pri doživljavanju orgazma, doduše, nije isključivo rađena 

raščlamba u skupini ispitanica s KBB-om na one na CHD-u i nakon TX-a (336).  

Baveći se specifičnim domenama SD-a našla sam značajnu negativnu korelaciju samo u domeni 

zadovoljstva u skupini ispitanica liječenih NBF-om, pri osvrtu na razinu tjeskobe mjerene 

ljestvicom GAD7. Točnije u skupini ispitanica liječenih NBF-om pri analizi tjeskobe i 

utvrđujući kako se ista odražava na spolnu funkciju, našla sam da ista narušava samo domenu 

zadovoljstva. Nisu uočene značajne korelacije između tjeskobe i domena FSFI-ja u uzorku 

ispitanica skupine CHD, TX te cjelokupnog uzorka ispitanica koje su u vezi. Zaključno 

postojanje tjeskobe nije narušavalo spolnu funkciju u niti jednoj od skupina ispitanica koje su 

u vezi. Navedeno me je iznenadilo budući da sam očekivala veću razinu tjeskobe u ispitanica 

na CHD-u, a time i ozbiljnije narušavanje spolne funkcije.  
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Očekivala sam da postoji pozitivna korelacija depresivnosti mjerene ljestvicom PHQ9 i 

tjeskobe mjerene ljestvicom GAD7 u svim uzorcima, što sam istraživanjem i potvrdila našavši 

značajnu statističku podudarnost. Zaključno u svim uzorcima ispitanica gdje je postojala neka 

razina simptoma depresivnosti, našla sam i postojanje određene razine tjeskobe. U životnom 

razdoblju pojedinca prevalencija tjeskobe i jače depresivnosti, prema retrospektivnim 

istraživanjima provedenima u SAD-u navedena je u rasponu od 28,8 i 16,6 % (337). 

Depresivnost je po svojoj prirodi generalizirana epizodički s vrlo malim postotkom izlječenja i 

učestalim relapsima bolesti. Tjeskobni poremećaji opet imaju tendenciju kroniciteta i vrlo slaba 

ili gotovo nikakva razdoblja remisije, s vrlo malim postotkom uspješnih izlječenja (338). 

Pretpostavila sam da će naše ispitanice u svim skupinama ako imaju lošiju percepciju sebe biti 

sklonije kako depresivnosti, tako i tjeskobi, na što i upućuju rezultati istraživanja. U ovom 

istraživanju najveći broj ispitanica liječenih NBF pripada u skupinu sa minimalnim 

simptomima depresivnosti (36,44 %), potom u skupinu sa blagim simptomima depresivnosti 

(29,90 %), najmanje ispitanica, njih 6 (5,60 %) prema PHQ9 samoispunjavajućem upitniku 

pripadalo bi skupini depresivnosti s težim simptmima. Kada sam analizirala depresivnost u 

skupini dobno usklađenih kontrolnih ispitanica najviše ispitanica, njih 32 (35,56 %), pripadalo 

je u skupine s minimalno prisutnim simptomima depresivnosti i blagim simptomima 

depresivnosti, potom njih 20 (22,22 %) u skupini s umjerenim simptomima depresivnosti, 

najmanje ih je bilo u skupini s teškom depresivnošću točnije 1 ispitanica (1,11 %). U ovom 

istraživanju najviše vrijednosti BIS-a, dakle najlošiju sliku o sebi imala je skupina ispitanica na 

CHD-u. Uočene su statistički značajne pozitivne korelacije rezultata ljestvica BIS i PHQ9 u 

uzorcima na NBF-u koje su u vezi. To ukazuje da se lošija slika sebe javlja u svih ispitanica 

liječenim NBF-om koje imaju naglašenije simptome depresivnosti. Uočena je također statistički 

značajna korelacija skorova ljestvica BIS i GAD7 u skupini NBF, jednostavnije rečeno, 

ispitanice liječenje NBF-om imaju veću sklonost razvoju tjeskobe budući da popratno imaju i 

lošiju sliku o sebi. Analizirajući tjeskobu u ovom istraživanju kako je prethodno navedeno 

najveći broj ispitanica liječenih NBF-om pripadalo je skupini s minimalnim simptomima 

tjeskobe, njih 42 (39,25 %), potom onih u skupini blage tjeskobe, njih 37 (34,58 %), dok je 

najmanji broj ispitanica na NBF-u pripadao u skupinu s težom tjeskobom, njih 12 (11,21 %). 

Kada smo analizirali dobno usklađene kontrolne ispitanice najviše ispitanica, njih 38 

(42,22  %), pripadalo bi skupini s blagom tjeskobom, potom onoj s minimalnom, njih 24 

(26,67  %), a najmanje u skupinu teško tjeskobnih, njih 5 (5,56 %). Navedeno je bilo i jedan od 

ciljeva na koji sam htjela ukazati ovim istraživanjem. 
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Za većinu žena sama SD ih zabrinjava, emocionalno su nestabilnije i otežava njihove socijalne 

kontakte, time im bitno narušavajući životnu kakvoću (36). U već spomenutom istraživanju 

PRESIDE i depresivnost i tjeskoba značajno su korelirale s rastom pojavnosti spolnih 

poremećaja u toj skupini žena (29). Općenito se smatra da su tjeskoba kao i ostali psihički 

poremećaji rizični čimbenici za SD. Tjeskoba se zatim povezuje sa smanjenjem broja spolnih 

odnosa u populaciji oboljelih od raznih kroničnih bolesti, što sam i ja pretpostavila u KBB 

(339). Primjena antipsihotika u medikamentoznom liječenju također je udružena sa SD-om, 

kako žena tako i muškaraca u općoj populaciji, a isto je vrlo teško za dokazati. U ovom 

istraživanju navedeni parametar primjene antipsihotika nije kao takav razmatran. Najviše 

podataka koliko mi je bilo dostupno analizirati u literaturi, odnosili su se na poučavanja 

tjeskobnosti u bolesnika oboljelih od zloćudne bolesti. Prema dostupnim podatcima učestalost 

pojavljivanja tjeskobe u skupini bolesnika oboljelih od zloćudne bolesti iznosila je oko 10 % 

(340). Budući da su poremećaji tjeskobe široko rasprostranjeni u općoj populaciji i u bolesnika 

oboljelih od zloćudnih bolesti mnogi autori naglašavaju važnost provođenja ranog probira na 

depresivnost i poremećaje tjeskobe, kako oboljelih od zloćudnih, tako i onih oboljelih od raznih 

kroničnih bolesti, provođenjem samo ispitivanja pomoću upitnika, tzv. GAD7, pa i  PHQ9, koje 

smo i mi kao instrumente koristili u našem istraživanju (322).  

Budući da ciljana skupina interesa uz osnovnu liječenu bolest ima naznačen broj komorbiditeta, 

pretpostavila sam da skupina ispitanica liječenih CHD-om ima više komorbiditeta. Navedeno 

sam ispitivala uz pomoć Ifudu Comorbidity Index-a. Jedan od postavljenih inicijalnih ciljeva 

bilo je dobiti odgovor na pitanje postoji li povezanost komorbiditeta i spolne funkcije i slike o 

sebi ispitanica s KBB-om. Baveći se komorbiditetima ispitivane populacije žena, došla sam do 

očekivanih rezultata, koje sam i unaprijed pretpostavila. Veći skor Ifudu ukazuje na postojanje 

većeg broja komorbiditeta. Indeks Ifudu je statistički značajno pozitivno korelirao s dobi u 

skupinama na NBF-u: CHD, TX koje su u vezi, što je bilo očekivano jer starija populacija 

općenito ima veći broj komorbiditeta. Indeks Ifudu je statistički značajno negativno korelirao 

sa svim domenama FSFI-ja i s ukupnim skorom u uzorku na NBF-u - CHD koje su u vezi, pa 

sam time jasno potvrdila jednu od hipoteza istraživanja, tj. da skupina ispitanica s CHD-om ima 

značajno veći broj komorbiditeta koji se jasno odražavaju smanjenjem spolne funkcije. U 

skupini ispitanica na CHD-u Ifudu indeks je značajno negativno korelirao s FSFI-jem. Postojala 

je statistički značajna negativna korelacija između indeksa Ifudu i svih domena FSFI-ja i 

ukupnog skora, osim u domenama želje i boli u skupini TX-a. Time je opet potvrđeno da žene 

s manje komorbiditeta imaju bolju spolnu funkciju. U ispitivanoj skupini najviše komorbiditeta 
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očekivano imala je skupina ispitanica na CHD-u. Također u ovom istraživanju postojala je 

statistički značajna negativna korelacija između indeksa Ifudu i ukupnog skora FSFI - ja u 

skupini TX koje su u vezi, kao i kod prethodno nevedene cijele skupine TX. Pretražujući 

literaturu naišla sam na razna istraživanja, većinom pojedinih kroničnih bolesti, koje su se 

ciljano povezivale sa SD-om. Podatci su zanimljivi budući da ciljana skupina ispitanica 

najčešće ima niz kroničnih bolesti uz KBB. Niz autora navodio je da se SD u žena i erektilna 

disfunkcija u muškaraca češće pojavljuju među bolesnicima sa srčanožilnim bolestima, a 

najčešće je u takvim slučajevima SD i proučavana (141, 341 - 343). SD je češće proučavana u 

postmenopauzalnih žena oboljelih od raznih kroničnih bolesti, a rjeđe u oboljelih od KBB-a. 

Jedan od najčešćih uzroka nastanka KBB je dijabetička nefropatija, a šećerna se bolest u 

mnogobrojnim istraživanjima pokušala povezati s SD-om. U istraživanju Yoldemira i sur. iz 

2018. gdje je praćena učestalost SD-a u postmenopauzalnih Turkinja s metaboličkim 

sindromom, nađeno je da je učestalost SD-a znatno veća u postmenopauzalnih u odnosu na 

premenopauzalne žene. Zaključak je istog istraživanja da metabolički sindrom nije bitno 

utjecao na pojavnost SD-a u navedenih kako premenopauzalnih tako i postmenopauzalnih žena 

(344). Navedeno je zanimljivo budući da dotadašnji podatci iz literature češće podupiru 

činjenicu da se inzulinska rezistencija i povećani rizik za razvoj šećerne bolesti tipa 2 kao i 

srčanožilnih bolesti samostalno povezuju sa SD-om (345, 346). Na tragu činjenice da je SD 

čest problem mlađe dobne skupine žena koje boluju od šećerne bolesti tipa 1 u usporedbi sa 

zdravom populacijom je i istraživanje iz Poljske Flotynske i sur. iz 2019. godine. U navedenom 

istraživanju žene sa šećernom bolešću tipa 1 pokazivale su lošije rezultate FSFI-ja i često su 

oni bili ispod dogovorene razine za normalnom spolnom funkcijom. Šećerna bolest tip 1 u 

njihovom istraživanju bio je nezavisan čimbenik u oštećenju spolne funkcije. SD je češće bila 

zastupljena u mlađih ispitanica sa šećernom bolesti tipa 1 nego u zdrave kontrolne populacije. 

Poveznica se pokazala značajna unatoč dobi, trajanju osnovne - šećerne bolesti, tjelesnoj masi 

ili prisutnosti bolesti krvnih žila (347). U literaturi se mogu naći podatci da SD zamijećen u 

žena sa šećernom bolešću uključuje smanjenje spolnoga interesa i želje, uzbuđenja ili probleme 

s lubrikacijom, dispareuniju ili nemogućnost postizanja orgazma (348). U spomenutom 

istraživanju Flotynske i sur. zaključak je da je šećerna bolest nesporno povezana sa smanjenjem 

želje (347). Smatra se da su u nastanku ovih komplikacija bitni žilni, neurološki ili hormonski 

čimbenici. Hiperglikemija koja je odlučujuća u nastanku žilnih dijabetičkih komplikacija, 

smatra se da je sudionik patogenetskog mehanizma SD-a u žena sa šećernom bolešću, dok 

nekontrolirana osnovna bolest i razvoj kroničnih komplikacija mogu voditi depresivnim 

očitovanjima, svi navedeni komorbiditeti u  skupini ispitanica ovoga istraživanja češće su 
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zabilježeni u skupina na CHD-u (348, 349). U ovom istraživanju ispitanice liječene HD-om 

imale su očekivano statistički značajno više vrijednosti indeksa Ifudu, što upućuje na izraženije 

komorbiditete. Navedeno je očekivano budući da je to i skupina s prosječno najvećom životnom 

dobi, dakle starije ispitanice. 

Odgovor na postavljeno pitanje postoji li povezanost komorbiditeta i slike o sebi u žena s KBB-

om za mene je bio iznenađujući. Iznenadio me je rezultat  raščlambe gdje je utvrđeno da Ifudu 

nije korelirao s BIS-om niti u jednoj ispitivanoj skupini. Rezultat me je iznenadio budući da 

sam očekivala da će veći broj komorbiditeta u ispitivanoj skupini, posebice onih na CHD-u, 

korelirati sa slikom o sebi tih žena. Nameće se zaključak da HD nije dodatno narušila sliku u 

sebi onih žena koje imaju više komorbiditeta. 

U istraživanju sam također pokušala uvidjeti i povezanost komorbiditeta s pojavnošću 

depresivnosti u ciljanih ispitanica. Indeks Ifudu je statistički značajno pozitivno korelirao sa 

skorom ljestvice depresivnosti PHQ9 u cjelokupnom uzorku ispitanica te u uzorku ispitanica 

koje su u vezi. Navedeno potvrđuje da žene s poremećajima depresivnosti imaju više 

komorbiditeta, potvrđujući pretpostavku da ljudi koji su oboljeli od više bolesti često imaju i 

prateću psihijatrijsku dijagnozu. 

Zadnji pretpostavljeni pomoćni cilj ovoga istraživanja bilo je utvrditi postoji li povezanost 

između funkcije bubrežnog presatka u ispitanica na TX-u i spolne funkcije Nije postojala 

statistički značajna korelacija između glomerulske filtracije izračunate prema MDRD formuli i 

FSFI - ja u skupini TX, ni u svih ispitanica te skupine, niti u žena te skupine koje su navele da 

su u vezi. Jedini literaturni podatak do kojega sam uspjela doći, a ticao se GFR-a, je onaj iz 

istraživanja Rodriquesa Coste i sur. iz 2017. godine gdje je zaključeno da je SD muškaraca s 

KBB-om proporcionalna s GFR-om. Navedeni podatak odnosio se na muški spol oboljelih od 

KBB-a, što u ovom istraživanju nije bila ciljana skupina (350).  

Analizirano je i trajanje bolesti u ispitanica na NBF-u. Među ispitanicama na CHD-u najveći 

broj bio je u skupini koja se liječi ovim načinom od jedne do pet godina (31,5 %), potom skupina 

koja se liječi dulje od petnaest godina (25,9 %), dok je treće mjesto zauzela skupina koja se 

liječi CHD-om pet do deset godina. Ista analiza u skupini TX pokazala je da je najviše 

ispitanica, njih 35 (66 %), navelo da se liječi dulje od petnaest godina. Zanimljivo, niti jedna 

ispitanica u ovoj skupini nije navela da se liječi manje od godinu dana. Najveći broj žena 

(59,65  %)  koje su početkom upitnika navele da su u nekakvoj vrsti veze, navele su da su na 

NBF-u dulje od 15 godina.  
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Ovisno u duljini liječenja pojedine skupine ispitanica pokušala sam detektirati i poremećaje 

spolne funkcije. U  istraživanju postojale su statistički značajne razlike u domeni želja kao samo 

jednog podtipa SD-a i u ukupnom skoru ljestvice FSFI između skupina žena liječenih CHD-om 

i bubrežnim TX-om u skupini žena koje se liječe dulje od 15 godina i u vezi su. Žene liječene 

TX-om ostvarile su očekivano veće vrijednosti, točnije podatci su ukazivali na bolju spolnu 

funkciju. Ista je bila pretpostavka istraživanja, skupina ispitanica liječenih TX-om imala je 

bolju spolnu funkciju od one liječene CHD-om. Jednako je u skladu s oskudnim literaturno 

dostupnim podatcima iz ostataka svijeta (109). Nije bilo statistički značajnih razlika u drugim 

domenama ni kod kraćeg trajanja liječenja. 

Multivarijatnom raščlambom rezultata zaključila sam da rezultati regresije sugeriraju da su tri 

najvažnija obilježja koja utječu na razinu spolne funkcije dob, koja je najznačajniji čimbenik, 

potom jesu li žene u vezi ili nisu, dok je na trećem mjestu značajnosti skupina kojoj su ispitanice 

pripadale (CHD,TX ili zdrave). Rezultati su u skladu s očekivanjima, da je dob iznimno važan 

čimbenik u nastanku SD-a, očekivala sam i široko je naglašeno u dostupnoj nam literaturi. 

Podatak o tome jesu li ispitanice u vezi ili ne jasan je sam po sebi te da je skupina kojoj 

ispitanica pripada na trećem mjestu. Zaključno se može reći da je dob očekivano negativno 

korelirala sa svim domenama FSFI-ja, što je bilo i potvrda ovoga i mnogih drugih prethodnih 

istraživanja da se spolna funkcija smanjuje s dobi. U ovome uzorku također očekivano i opet u 

suglasnosti s drugim literaturnim podatcima imali smo statistički značajnu pozitivnu korelaciju 

dobi i depresivnosti, te dobi i tjeskobe u cjelokupnom uzorku. Očekivan je podatak kao i 

potvrda jedne od hipoteza da statistički značajnu razliku nalazim pri analizi depresivnosti u 

skupini na CHD-u i zdravih kontrola, a istu razliku ne nalazim u analizi TX-a i zdravih 

kontrolnih ispitanica. Istim sam potvrdila da su žene nakon TX-a manje sklone razvitku 

simptoma depresivnosti. Na osnovi toga nameće se i pretpostavka da time imaju i bolju životnu 

kakvoću. Na tragu toga zanimljivi su također rezultati gdje sam proučavala utjecaj depresivnosti 

na spolnu funkciju u bolesnica s KBB-om. Depresivnost je tada očekivano negativno korelirala 

s domenama FSFI-ja u skupini bolesnica na CHD-u. Iznenadilo me je što korelacije nije bilo 

niti u jednoj od domena FSFI-ja i depresivnosti među ispitanicama s TX-om, budući da isti 

rezultat nije u skladu s literaturnim podatcima mnogih autora. Prema literaturnim podatcima 

depresivnost u oboljelih od KBB-a vodi k smanjenju libida, smanjenju želje za spolnim 

odnosom, teškoćama s uzbuđenjem i orgazmom. U  istraživanju ja isto nismam potvrdila, što  

ohrabruje, potvrđujući opet rezultat da navedena skupina ima manji postotak simptoma 

depresivnosti i time uzrokovanu SD. Time se nameće zaključak i potvrđuje  prvobitna hipoteza 
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istraživanja da bolesnice s KBB-om liječene TX-om u konačnici imaju bolju životnu kakvoću. 

Podatci nisu podudarni s većinom objavljenih literaturnih podataka, ali u dostupnoj literaturi ja 

nisam uspjela pronaći podjelu i detaljnu raščlambu, poput ove raščlambe bolesnica oboljelih od 

KBB-a na CHD-u i TX pri usporedbi prethodno navedenih parametara. 

Ovo istraživanje u mnogočemu je bilo sukladno s prethodnim istraživanjima drugih autora 

diljem svijeta, posebice što se tiče povezanosti SD-a s dobi i depresivnosti. Većinom su to bila 

istraživanja gdje se tražila poveznica SD-a s drugim kroničnim bolestima. Na području 

Hrvatske nisam naišla na istraživanja autora gdje se pratila prevalencija SD-a u ispitanica s 

KBB-om, te je prema tomu ovo istraživanje trenutačno jedinstveno u Hrvatskoj. Tražeći 

poveznicu nastanka i eventualnih razloga SD-a u ovoj skupini ispitanica naišla sam i na neke 

zanimljive podatke koji su odstupali od literaturno dostupnih mi podataka. U jedno od 

navedenih podrazumjeva se i analiza povezanosti spolne funkcije i veze ispitanice. Iznenadio 

me je rezultat da najniže vrijednosti FSFI-ja, dakle najlošiju spolnu funkciju, imaju ispitanice 

koje su u braku, budući da sam očekivala da će manju vjerojatnost SD-a imati ispitanice koje 

su u stabilnoj vezi, u ovom slučaju bračnoj zajednici. Ovaj podatak može se obrazložiti time 

što su žene koje su u braku prosječno bile starije životne dobi, te je taj čimbenik mogao 

prevladati. Također sam u ovom istraživanju kroz domene FSFI-ja pokušala utvrditi postojanje 

SD-a s obzirom na neke od socioekonomskih obilježja, poput mjesta prebivanja, tj. veličine 

naselja u kojoj ispitanica živi. Prema literaturno dostupnim podatcima ispitanice koje su živjele 

u ruralnim krajevima navodile su lošiju spolnu funkciju istraživačima. U ovom istraživanju istu 

poveznicu nisam našla, točnije nisam našla značajne razlike u domenama FSFI-ja, niti u 

cjelokupnom zbroju s obzirom na veličinu mjesta u kojem ispitanica živi.   

 Zaključno i možda najvažnije jest da sam u istraživanju našla statistički značajne razlike 

kada smo analizirala sva obilježja SD-a u ispitanica na CHD-u u odnosu na zdravu kontrolnu 

skupinu, a nije bilo statistički značajne razlike između ispitanica skupine TX i zdrave kontrolne 

skupine. Najlošiju spolnu funkciju kroz mjerni instrument FSFI imala je očekivano skupina na 

CHD-u. Nađene su statistički značajne razlike u svim ispitivanim obilježjima između skupina 

ispitanica na HD-u i zdravih kontrolnih ispitanica, kao i u svim obilježjima osim domene 

zadovoljstva između skupina ispitanica liječenih CHD-om i TX-om. Ispitanice liječene HD-om 

ostvarile su najniže vrijednosti u navedenim obilježjima, dakle imale su najlošiju spolnu 

funkciju. Nije zabilježena niti jedna značajna razlika između bolesnica liječenih TX-om i 

zdravih kontrola. I ovom raščlambom sam potvrdila početnu hipotezu istraživanja da se pri 

praćenju svih domena spolne funkcije dolazi do zaključka da skupina ispitanica TX ima bolju 
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spolnu funkciju od onih na CHD-u. Isto nas vodi na razmišljanje o daljnjim potrebitim 

analizama ove populacije i potrebi rješavanja problema SD-a u njih. 

 Uviđajući važnost i neistraženost ove tematike u mnogim medicinskim specijalizacijama 

koje bi se ovom temom i trebale baviti, zamisao je bila razjasniti ovo pitanje u populaciji žena 

oboljelih od KBB-a te procijeniti kolika je potreba za pomoći u istoj. Pretražujući literaturu na 

području Hrvatske nisam naišla na podatak da se u nekom medicinskom središtu primjenjuje 

multidimenzijski pristup rješavanju ovoga problema u ciljanoj skupini ispitanica. Moja želja, 

osim na rasvjetljavanje i procjenu pojavnosti ovoga problema, bila je ukazati na nužnost 

liječenja istoga kroz multidisciplinarni pristup bolesnicama, posebice prije liječenja bubrežnim 

TX-om. Na zaključak o potrebi multidisciplinarnog pristupa ovoj skupini bolesnica osobito 

prijetrensplantacijski ukazuju i porazni podatci iz literature gdje se najčešće navodi da se SD 

nakon TX-a zna pojavljivati i u do 50 % bolesnika oba spola, ali da bolesnici na tu činjenicu 

nisu bili upozoreni, niti su sa zdravstvenim osobljem o tom budućem aspektu života uopće 

razgovarali. U ovom istraživanju, pri analizi, naravno samo žena koje su u vezi, postotak 

ispitanica s TX-om koji zadovoljava kriterij SD-a iznosio je 44,44 % , očekivano, a u onih na 

CHD-u više od 50 %. SD bi prema svim istraživanjima narušavala životnu kakvoću, stoga se 

taj problem može prevenirati prikladnim pristupom i eventualnim kasnijim liječenjem. Slična 

istraživanja na području Hrvatske koje bi se ticale žena i ženske spolne funkcije u bolesnica s 

KBB-om koliko je meni poznato nisu provođena, što žalosti, s obzirom na dokazanu 

problematiku SD-a u navedenoj skupini, te dokazanu potrebu za liječenjem i prevencijom 

nastanka iste. 

 

6.1. Ograničenja istraživanja 

 

 S obzirom na uzorak  ispitanica s NBF-om s područja samo istočne Hrvatske, dobiveni 

rezultati ne moraju nužno pouzdano predstavljati sliku istoga problema na razini cijele 

Hrvatske. S obzirom na navedeno nužna su multicentrična istraživanjau oba spola pri 

istraživanju SD-a u oboljelih od KBB-a. Smatram da je za bolji uvid u cjelokupnu problematiku 

nužno provođenje istraživanja na većem uzorku. Za potvrdu istraživanja trebalo bi imati bolji 

uvid u psihološki profil ovih bolesnika te provesti detaljnije psihijatrijsko i psihološko 

istraživanje ispitanika, budući da su upitnici koji su provođeni samoispunjavajući te time jasno 
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imaju i manju dijagnostičku vrijednost. Nisam postavljala pitanja o partneru ispitanica te o 

njihovu međusobnom odnosu, što također može igrati važnu ulogu u samoj spolnoj funkciji. 

Ispitanice nisam ispitivala vezano uz lijekove koje koriste, a koji bi također mogli igrati ulogu 

u spolnoj funkciji. 

Ispitanicama nije rađen ginekološki pregled kako bi se utvrdilo eventualno postojanje 

organskog uzroka SD-a, već sam se zadržala na upitniku. U upitniku sam postavila samo pitanje 

o dobi te nisam ispitanice svrstavala u skupine s obzirom na to jesu li u postmenopauzi ili ne. 

U budućnosti bi bilo korisnije izravno postaviti pitanje o tome jesu li ispitanice u 

postmenopauzi. Zdravim kontrolama nisam radila laboratorijske pretrage kako bismo utvrdili 

imaju li normalnu bubrežnu funkciju, već smo se samo vodila anamnestičkim podatkom o 

nepostojanju ozbiljnih bolesti. Također, u ovom istraživanju u skupini ispitanica TX nisam 

razmatrala je li bubrežni presadak podrijetla živoga darovatelja ili umrloga, što bi također 

mogao biti jedan od potencijalnih čimbenika koji bi mogao utjecati na spolnu funkciju s 

obzirom na moguću razliku u kvaliteti presatka i o psihološkim elementima koji mogu biti 

prisutni. U svrhu pružanja šire slike, bilo bi poželjno postaviti i pitanja otvorenog tipa 

ispitanicama kako bi mogle reći u čemu osobno vide problem vezan uz svoju spolnost, to bi nas 

ujedno moglo uputiti na eventualne postupke liječenja.  
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7. Zaključak 

 

Na temelju provedenog istraživanja i dobivenih rezultata dolazi se do sljedećih zaključaka: 

- učestalost SD-a (kriterij za zadovoljavanje postavljanja sumnje na SD, FSFI manji od 

26,55) nađena je u više od 90 % bolesnica liječenih CHD-om, u zdravih kontrolnih 

ispitanica u 75,55 %, a u skupini s TX-om u 75 % 

- kada su analizirane samo ispitanice koje su bile u vezi, tada je postotak sa SD-om iz TX 

skupine bio 44,44 %, onih na CHD-u 57,14 %, zdravih kontrolnih ispitanica 12,5 %, a 

rezultati su slični dostupnim literaturnim podatcima 

- ispitanice u skupini CHD bile su najstarije životne dobi, što bi moglo biti objašnjenje za 

najveću prevalenciju SD-a u ovoj skupini ispitanica 

- podatak nižeg postotka kriterija za zadovoljavanje SD-a u ispitanica u skupini TX nego 

u dobno korigiranoj skupini zdravih ispitanica nije bio statistički značajan, ali je potvrda  

glavne pretpostavke ovog istraživanja, da skupina ispitanica nakon TX-a ima bolju 

spolnu funkciju od žena na CHD-u i gotovo identičnu skupini zdravih kontrolnih dobno 

usklađenih ispitanica 

- našla sam statistički značajne razlike kada sam analizirala sva obilježja SD-a u ispitanica 

na CHD-u u odnosu na zdravu kontrolnu skupinu (u prilog značajnijeg SD-a u 

bolesnica), a nije bilo statistički značajne razlike između ispitanica skupine TX i zdrave 

kontrolne skupine 

- najlošiju spolnu funkciju kroz mjerni instrument FSFI imala je skupina na CHD-u 

- nađene su statistički značajne razlike u svim ispitivanim obilježjima FSFI-a između 

skupina ispitanica na CHD-u i zdravih kontrola, kao i u svim obilježjima FSFI-a osim 

domene zadovoljstva između skupina ispitanica liječenih CHD-om i TX-om; ispitanice 

liječene CHD-om ostvarile su najniže vrijednosti u navedenim obilježjima 

- nije zabilježena niti jedna značajna razlika u domenama FSFI između bolesnica 

liječenih TX-om i zdravih kontrola 

- u svim domenama spolne funkcije skupina ispitanica TX imala je bolju spolnu funkciju 

od onih na CHD-u, ali opet nešto lošiju nego skupina zdravih kontrolnih ispitanica 

- utvrđena je značajna razlika u slici o sebi (BIS) između skupina liječenih NBF-om 

(CHD i TX) i zdravih.  
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- najniže vrijednosti BIS-a, što ukazuje na najbolju sliku o sebi, imala je skupina zdravih 

kontrolnih ispitanica; najviše vrijednosti BIS-a, najlošiju sliku o sebi, imala je skupina 

bolesnica liječenih CHD-om 

- nije bilo razlika u BIS-u između skupina liječenih NBF-om, također nije utvrđena 

značajna razlika u BIS-u između skupine ispitanica liječenih TX-om i s njima dobno 

usklađenih kontrola 

- SD bila je prisutna češće u žena starije životne dobi, posebice u onih s većim brojem 

djece, postojanjem simptoma depresivnosti te u onih žena s niskim stupnjem 

obrazovanja 

- sama slika o sebi  ispitanica nije korelirala sa spolnom funkcijom niti u jednoj skupini 

ispitanica liječenih NBF-om 

- proučavajući i uspoređujući razinu depresivnosti i tjeskobe našla sam značajnu razliku 

u razini depresivnosti među tri ispitivane skupine, razlika nije nađena kada sam 

analizirala postojanje tjeskobe; zdrave kontrolne ispitanice imale su značajno niže 

razine depresije u odnosu na skupinu na CHD-u, razlika nije značajna kada se 

uspoređuju zdrave ispitanice s ispitanicama liječenih TX-om.; ispitanice liječene 

TX- om imale su značajno niže razine depresivnosti u odnosu na ispitanice liječene 

CHD-om  

- u ovom istraživanju najveći broj ispitanica liječenih NBF-om pripadalo je skupini s 

minimalnim simptomima depresivnosti, njih 39 (36,44 %), potom u skupinu s blagim 

simptomima depresivnosti, njih 32 (29,90 %), najmanje ispitanica, njih 6 (5,6 %) prema 

samoispunjavajućem upitniku PHQ9 pripadalo bi skupini depresivnosti s težim 

simptmima depresivnosti; kada je analizirana depresivnost u skupini dobno usklađenih 

kontrolnih ispitanica najviše ispitanica, njih 32 (35,56 %), pripadalo je u skupine s 

minimalno prisutnim simptomima depresivnosti i blagim simptomima depresivnosti; 

razlika u razinama depresivnosti između skupina liječenih NBF-om i dobno uskađenih 

kontrolnih ispitanica bila je značajna 

- analizirajući tjeskobu u ovom istraživanju najveći broj ispitanica liječenih NBF-om 

pripadalo je skupini s minimalnim simptomima tjeskobe, njih 42 (39,25 %), potom onih 

u skupini blage tjeskobe njih 37 (34,58 %), dok je najmanji broj ispitanica s NBF-om 

pripadalo u skupinu s težom tjeskobom, njih 12 (11,21 %); kada sam analizirala dobno 

usklađene kontrolne ispitanice najviše ispitanica pripadalo bi skupini s blagom 

tjeskobom, potom onoj s minimalnom, a razlika nije bila značajna kada sam analizirala 

razine tjeskobe u bolesnica liječenih NBF-om i dobno usklađenih ispitanica 



7. Zaključak 

114 

 

- uočene su statistički značajne pozitivne korelacije rezultata ljestvica BIS i PHQ9 u 

uzorcima na NBF-u koje su bile u vezi; uočena je također statistički značajna korelacija 

skorova ljestvica BIS i GAD7 u skupini NBF, ispitanice liječenje NBF-om imaju veću 

sklonost razvoju tjeskobe i simptoma depresivnosti budući da popratno imaju i lošiju 

sliku o sebi 

- depresivnost je negativno korelirala s domenama FSFI-ja i s ukupnim skorom u skupini 

bolesnica na CHD-u; korelacije nije bilo niti u jednoj od domena FSFI-ja i depresivnosti 

među ispitanicama s TX-om; analizirajući specifične domene SD-a našla sam značajnu 

negativnu korelaciju samo u domeni zadovoljstva u skupini ispitanica liječenih 

NBF- om, pri osvrtu na razinu tjeskobe mjerene ljestvicom GAD7; nisu uočene 

značajne korelacije između tjeskobe i domena FSFI-ja u uzorku ispitanica skupine 

CHD, TX i cjelokupnog uzorka ispitanica koje su u vezi 

- najviše komorbiditeta imale su ispitanice na CHD-u, koja je ujedno bila i skupina s 

prosječno najstarijom dobi 

- Ifudu nije korelirao s BIS-om niti u jednoj ispitivanoj skupini, a u skupini ispitanica s 

najviše komorbiditeta, u istraživanju one na CHD-u isti nisu dodatno narušili sliku u 

sebi 

- Indeks Ifudu je statistički značajno negativno korelirao sa svim domenama FSFI-ja i s 

ukupnim skorom u uzorku NBF-a: CHD koje su u vezi, zaključno skupina ispitanica s 

CHD-om imala je značajno veći broj komorbiditeta koji se jasno odražavaju 

narušavanjem spolne funkcije; postojala je statistički značajna negativna korelacija 

između indeksa Ifudu i svih domena FSFI-ja i ukupnog skora, osim u domenama želje 

i boli u skupini TX-a 

- SD se pojavljivao češće u žena starije životne dobi, s više komorbiditeta, koje su tada 

često imale i prateću psihijatrijsku dijagnozu, posebice depresivnost, naglašenija je bila 

pojavnost svega navedenoga u skupini na CHD-u 

- nije nađena povezanost između funkcije bubrežnog presatka u ispitanica na TX-u i 

spolne funkcije, odnosno nije postojala statistički značajna korelacija između GF-a 

prema formuli  MDRD i FSFI-ja u skupini TX, ni u svih ispitanica te skupine, niti u 

žena te skupine koje su navele da su u vezi
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8. Sažetak 

 

Cilj: Utvrditi prevalenciju spolne disfunkcije (SD) u populaciji žena s nadomještanjem 

bubrežne funkcije (NBF) i u ovisnosti o vrsti NBF-a  kroničnom hemodijalizom (CHD, od engl. 

chronic hemodialysis) ili bubrežnom presadbom (TX, od engl. transplantation), SD u ovisnosti 

o slici o sebi, razini depresivnosti i tjeskobe i o komorbiditetu. 

Ispitanici i postupci: Ispitane su 54 bolesnice liječene CHD-om, 53 liječene TX-om i 

90  zdravih kontrola. Ispitanice su ispunjavale sociodemografski upitnik; upitnik o 

depresivnosti, PHQ9, od engl. The Patient Health Questionnaire; upitnik o tjeskobi, GAD7, od 

engl. Generalized Anxiety Disorder-7; upitnik -indeks ženske spolne funkcije, FSFI, od engl. 

Female Sexual Function Indeks; upitnik slike o svome tijelu, BIS, od engl. Body Image Scale 

te indeks Ifudu o komorbiditetima. Statistička raščlamba učinjena je pomoću programa IBM 

SPSS Statistics, razina značajnosti P < 0,05. 

Rezultati: SD je nađena u 90 % bolesnica na CHD-u, postotak u podskupini koje su u vezi u 

više od 50 %. Prevalencija je bila značajno niža za kontrole (12,5 %) i skupinu TX (44,44 %). 

Ispitanice skupine CHD pokazale su više razine depresivnosti od ostalih skupina. Nije bilo 

značajnih razlika u tjeskobi među skupinama. Lošija slika o sebi nađena je u skupini CHD u 

odnosu na zdrave kontrole. SD je bila češća u žena starije dobi, onih s većim brojem djece, 

postojanjem depresivnosti i niskim stupnjem obrazovanja. Isti čimbenici utjecali su na lošiju 

sliku o sebi. Pronađene su statistički značajne razlike u obilježjima SD-a u ispitanica na dijalizi 

u odnosu na kontrole, nije bilo značajne razlike između skupine TX i kontrola. Komorbiditeti 

su pozitivno korelirali s FSFI-jem u skupini CHD. 

Zaključak: Velik udio bolesnica s NBF-om ima SD, one liječene CHD-om češće nego dobno 

prilagođene kontrole i bolesnice skupine TX. Skupina TX imala je bolju spolnu funkciju od 

CHD skupine, dok nije bilo značajnih razlika između zdravih kontrola i skupine TX. Slika o 

sebi bila je niža u skupini CHD u odnosu na kontrole. Razine depresivnosti bile su više u skupini 

CHD u odnosu na druge skupine. Potrebne su daljnje analize ove populacije radi razvijanja 

dijagnostike i liječenja SD-a. 

Ključne riječi: hemodijaliza; kronična bubrežna bolest; slika o sebi; spolna disfunkcija; 

transplantacija   
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9. Summary 

SEXUAL FUNCTION AND BODY IMAGE OF WOMEN TREATED FOR KIDNEY 

DISEASE 

Aim: To determine the prevalence of sexual dysfunction (SD) in the population of women with 

renal replacement therapy (RRT) and in relation to the type of therapy: CHD (chronic 

hemodialysis) or TX (transplantation) and SD in relation to body image, levels of depression, 

anxiety and comorbidities.   

Methods: A total of 54 CHD and 53 TX patients as well as 90 healthy controls were 

questionned using a sociodemographic questionnaire, PHQ9 (The Patient Health 

Questionnaire), GAD7 (Generalized Anxiety Disorder - 7), FSFI (Female Sexual Function 

Index), BIS (Body Image Scale) and Ifudu Index (about comorbidities). Statistical analysis 

was performed using the software program a IBM SPSS Statistics. P < 0.05 was considered 

statistically significant. 

Results: Out of the dialysis patients, 90 % filled the criteria for SD, or 50 % of those women 

who were in a relationship. The prevalence was lower for healthy controls (12.5 %) and TX 

patients (44.44 %). CHD patients showed higher levels of depression than the other two groups. 

No significant differences in anxiety were observed. Lower Body Image was found in the CHD 

group when compared to controls. SD was more prevalent in older women, those with more 

children, depression, and lower levels of education. The same parameters were associated with 

a lower body image. Significant differences in SD were noticed between the dialysis and healhy 

control group, while no differences were observed between the transplant and healthy control 

group. Comorbidies correlated positively with FSFI in CHD group. 

Conclusion: A large proportion of patients with RRT had SD, which was more prominent in 

CHD group when compared to the TX and control groups. TX patients had better sexual 

function than those on dialysis, while no significant differences were observed between healthy 

controls and TX. Body image was lower in the CHD group when compared to controls, while 

levels of depression were more pronounced in the CHD group when compared to the other 

groups. More research is needed in this population in order to develop proper diagnostic and 

therapeutic measures for treating SD. 

Keywords: Body Image; Chronic Kidney Disease; Hemodialysis; Sexual Dysfunction; 

Transplantation 
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