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1. UVOD 

1.1. Smjenski rad 

 

Međunarodna organizacija rada (ILO, eng. International Labour Organization) definira 

smjenski rad kao način organizacije radnog vremena u kojem radnici zamjenjuju jedni druge na 

radnom mjestu, tako da radna jedinica može raditi duže od sati rada pojedinog radnika (1). 

Direktiva Europskog vijeća 93/104 (2) navodi da će se smjenskim radom smatrati bilo kakav 

oblik organizacije radnog vremena u smjenama pri čemu se radnici izmjenjuju na istim radnim 

postajama prema određenom uzorku. Osim ovih definicija, u znanstvenoj literaturi se izraz 

'smjenski rad' široko koristi i općenito uključuje bilo koji raspored svakodnevnog radnog 

vremena osim standardnog dnevnog radnog vremena (7 sati ujutro do 6 sati popodne). 

Procjenjuje se da je 15-20% radnika u industrijaliziranim zemljama radi smjenski (3). Dvadeset 

i dva posto radnika u Europskoj uniji radilo je u nekoj vrsti smjenskog rada tijekom 2000. godine 

(4) prema podacima Međunarodne organizacije rada.   

Vrste smjenskog rada uključuju: 

- redovite smjene – redovite smjene podrazumijevaju da radnik radi samo jednu vrstu smjene, 

na primjer samo noćne smjene ili samo popodnevne smjene.  

- rotirajuće smjene - ovaj izraz znači da radnik mijenja različite vrste smjena tijekom tjedna, 

odnosno može raditi dnevne, noćne i popodnevne smjene u kratkom vremenskom intervalu. 

Ponekad postoji sustav u promjeni smjena, na primjer dnevna smjena- noćna smjena- dva dana 

slobodno.  

- kontinuirani smjenski rad - ovaj izraz znači da se rad u smjenama odvija od ponedjeljka do 

nedjelje jer na tom radilištu vikendom ne zaustavlja radni proces. Uključuje organizaciju 

smjenskog rada gdje su kontinuirane promjene smjena, na primjer, da radnik radi noćnu smjenu 

svake noći tijekom tjedan dana, a zatim se mijenja u dnevne smjene tjedan dana, nakon toga  

popodnevne smjene tjedan dana i tako dalje (5). 

Zdravstveni sustav je tipičan primjer područja gdje se radi smjenski, prvenstveno hitna 

služba koja radi 24 sata svaki dan. Specijalisti hitne medicine u Americi su se još 1994. godine 

izjasnili da s obzirom na ravnotežu radnog i privatnog života te intenzitet rada na poslu 

preferiraju 8-satne smjene u odnosu na 24-satne smjene (6). Međunarodna organizacija rada 
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preporuča da se noćni rad odvija u 8-satnim smjenama osim u slučaju dugih perioda 

pripravnosti ili iznimnih okolnosti. Također, preporuka je da redovni sati noćnih radnika ne 

prelaze broj prosječnih sati dnevnih radnika u istoj djelatnosti. U zanimanjima koja uključuju 

posebne opasnosti ili teške tjelesne ili mentalne napore, nema prekovremenog rada prije ili 

nakon svakodnevnog razdoblja rada koji uključuje noćni rad, osim u slučajevima više sile ili 

stvarne ili neposredne nesreće (7). 
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1.2. Utjecaj smjenskog rada na zdravlje 

 

Dokazano je da relativni rizik za razvoj ishemijske bolesti srca raste već nakon 5 godina 

smjenskog rada u odnosu na uobičajeni dnevni rad, a značajno nakon 10 godina (8). 

Istraživanja su pokazala da je smjenski rad povezan s raznim kroničnim bolestima. Više autora 

je dovelo u vezu smjenski rad i veću učestalost malignih bolesti, prije svega karcinoma dojke 

(9,10). Pregledna studija iz 2021. godine pokazuje da je povezanost iz među smjenskog rada i 

veće učestalosti karcinoma dojke utemeljena i u teoriji i potkrijepljena mogućim patogenetskim 

mehanizmima te preporuča češći probir na karcinom dojke kod žena koje rade smjenski (11). 

Obzirom na rani nastup neželjenih posljedica, bitna je prevencija i rana dijagnostika bolesti kod 

smjenskih radnika. 

Već je De Baquer 2009. godine pokazao u prospektivnoj studiji u Belgiji da smjenski rad 

povećava rizik razvoja metaboličkog sindroma u razdoblju od šest godina (12). Kasnije je Pan 

u dvadesetogodišnjem praćenju američkih medicinskih sestara povezao smjenski rad s 

umjerenim porastom rizika za šećernu bolest tipa 2, djelomično posredovanim porastom 

tjelesne mase. 

 Pregledni članci su naglasili metodološke poteškoće u istraživanju utjecaja smjenskog 

rada na zdravlje zbog razlika u duljini trajanja studija, veličini kohorti, mjerenih zdravstvenih 

ishoda, koje dovode do heterogenosti rasporeda rada, zanimanja, veličine uzorka i metoda 

korištenim u studijama (13). 

 U kohortnoj studiji Chenga i suradnika u kojoj su kroz osmogodišnji interval promatrali 

povezanost smjenskog rada i metaboličkog sindroma, pokazali su da je smjenski rad povezan 

s višim rizikom razvoja metaboličkog sindroma te većeg opsega struka u odnosu na dnevne 

zdravstvene radnike. Među smjenskim radnicima, veći broj noćnih smjena je bio povezan sa 

većim rizikom arterijske hipertenzije (14). 

 Kineska kohortna studija na preko 23000 radnika povezala je smjenski rad s povećanim 

10-godišnjih srčanožilnim rizikom, posebno kod muškaraca, pri čemu je pretilost djelovala 

sinergistički, a napuštanje smjenskog rada je umanjivalo tu asocijaciju (15). 

 Puttonen je 2010. godine objasnio mehanizme kojima smjenski rad vjerojatno utječe na 

povećani srčanožilni rizik putem psihosocijalnih, bihevioralnih i fizioloških mehanizama (16). 

Psihosocijalni mehanizmi se odnose na poteškoće u kontroliranju radnih sati, lošoj ravnoteži 

privatnog i poslovnog života i slabom oporavku nakon posla. Najvjerojatnije bihevioralne 

promjene kojima smjenski rad utječe na srčanožilni rizik je porast tjelesne mase i pušenje.  
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Cirkadijani ritam aktivnosti i mirovanja (engl. rest-activity circadian rhythm) odnosi se na 

razinu spontane aktivnosti tijekom 24 h. Budući da je uključen u kontrolu ciklusa spavanja i 

buđenja i brojnih drugih fizioloških funkcija, promjena cirkadijanog ritma aktivnosti i mirovanja 

može ugroziti zdravlje (17,18).  

Cirkadijani ritam aktivnosti i mirovanja je opisan ritmometrijskim parametrima te se 

mijenja s dobi pri čemu se parametar amplituda smanjuje dok se parametar akrofaza odgađa 

(17), slično kao u bolesnim stanjima (npr. maligne bolesti i neurološke bolesti), u kojima dolazi 

do smanjenja amplitude i odgode akrofaze (19–21), povećavajući rizik od srčanožilnih bolesti 

(22,23). 

Smjenski rad i povezane promjene u dnevnim rutinama utječu na cirkadijani ritam 

medicinskih sestara, što može dovesti do tjelesnih i psihičkih zdravstvenih problema te 

smanjenja radne sposobnosti (24,25). Konkretno u odnosu na ritmometrijske parametre, 

nedavna studija izvijestila je da su medicinske sestre u noćnoj smjeni imale manje redovite 

cikluse aktivnosti i mirovanja, veću fragmentaciju sna, lošiju kvalitetu sna, nižu amplitudu i nižu 

razinu dnevne aktivnosti (26). Zaključak te studije je na malom uzorku medicinskih sestara je 

bio da neovisno o tjelesnoj težini (indeks tjelesne težine uredan ili povišen) medicinske sestre 

koje rade smjenski, tijekom radnog razdoblja, imaju značajno nižu amplitudu u odnosu na 

medicinske sestre koje ne rade smjenski (27). 

Poremećaj spavanja posljedično smjenskom radu je prepoznat u Međunarodnoj 

klasifikaciji poremećaja spavanja, treće izdanje (engl. International Classification of Sleep 

Disorders-Third Edition) (28) te u Međunarodnoj klasifikaciji bolesti pod poremećaj cirkadijanog 

ritma, specifični kriteriji za smjenski rad  pod šifrom  307.45 (G47.26) (29). Kod radnika koji 

imaju poremećaj spavanja posljedično smjenskom radu (engl. shift work disorder) se određuje 

sposobnost za rad (30) s obzirom da navedeni radnici mogu biti opasni po zdravlje ili sigurnost 

sebe ili drugih osoba (31). 

S ciljem sprečavanja neželjenih događaja i unapređenja radne sposobnosti smjenskih 

radnika, nadležna tijela izdaju smjernice za organizaciju i menadžment smjenskih radnika i 

njihovog rada (32,33). Neke od preporučenih istaknutih smjernica su izbjegavanje noćnih 

smjena dužih od 12 sati, minimalno 11h sati odmora između dvije smjene, izbjegavanje tjelesno 

zahtjevnih, monotonih i opasnih zadataka tijekom noćne smjene, redoviti slobodni vikendi, 

pravilnost smjena (30).  



5 

 

 U studiji razlici u kvaliteti sna i zamoru kod medicinskih sestara koje rade smjenski u 

odnosu na medicinske sestre koje rade isključivo dnevne smjene, Chang je 2021. godine 

pokazao da iako medicinske sestre koje rade smjenski provode više vremena odmarajući u 

krevetu, njihov ritam sna i budnog stanja je poremećen te je lošija kvaliteta sna u odnosu na 

sestre koje rade samo danju. Dapače, lošija kvaliteta sna medicinskih sestara koje rade 

smjenski je značajno utjecala na njihov povećani zamor u odnosu na sestre koje rade samo 

dnevne smjene (34). 

 Prepoznato je da postoje individualne razlike u toleranciji na smjenski rad i njegove 

posljedice te su istraživanja pogotovo u zadnjih deset godina pomoću genetskih metoda otkrila 

određene gene koji se povezuju s karakteristikama koje doprinose boljoj otpornosti na smjenski 

rad kao što su otpornost na stres na poslu i otpornost na promjene. Navedeno znači da bi se u 

budućnosti mogao pretkazati pojedinačni rizik  i individualizirati prevenciju bolesti za smjenske 

radnike (35). 

 U istraživanju povezanosti smjenskog rada i navike pijenja alkohola iz 2016. godine (36) 

utvrđena je statistički značajna razlika u učestalosti uporabe alkohola između pojedinih radnih 

organizacija odnosno najveći utjecaj smjenskog rada na naviku pijenja alkohola, ali i na 

ometanje slobodnog vremena zabilježen je kod radnika koji rade 7 do 15 noćnih smjena 

mjesečno. Vjerojatni fiziološki i biološki mehanizmi su povezani s aktivacijom autonomnog 

živčanog sustava, upalom te promjenom metabolizma lipida i glukoze (16). Meta analiza iz 

2012. godine povezuje smjenski rad s većim relativnim rizikom od infarkta miokarda u odnosu 

na dnevni rad i opću populaciju (37). Srčanožilni rizik je rizik obolijevanja od srčanožilnih bolesti 

kao što su infarkt miokarda, moždani udar, periferna arterijska bolest. Primarna prevencija 

srčanožilnih bolesti uključujući infarkt miokarda temelji se na smanjenju poznatih rizičnih 

čimbenika kao što su pušenje, arterijska hipertenzija, šećerna bolest, dislipidemija, pretilost 

čime se kod još zdravih ljudi smanjuje srčanožilni rizik (38). Procjena srčanožilnog rizika vrši se 

tako da se pomoću modela na temelju postojećih epidemioloških podataka za osobe starije od 

40 godina izračuna predviđena 10- godišnja smrtnost od srčanožilnih bolesti (39). Istraživanja 

o povezanosti smjenskog rada i srčanožilnog rizika je zahtjevno zbog potrebnog dugog 

vremena praćenja zbog čega se istražuju drugi zamjenski parametri za procjenu srčanožilnog 

rizika, kao što je arterijska krutost.  

Među mjerama krutosti arterija, brzina aortalnog pulsnog vala se smatra zlatnim 

standardom. Međutim, postoji i srčano-gležanjski vaskularni indeks (engl. cardio-ankle vascular 
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index, CAVI), koji je marker arterijske krutosti mjerene od početka aorte do gležnja, razvijen 

2004. godine te se temelji na parametru krutosti β, koji je teoretski neovisan o krvnom tlaku u 

vrijeme mjerenja (40,41). Srčano-gležanjski vaskularni indeks primjenjuje parametar krutosti β 

na arterijske segmente između srca i gležnja. Mjerenje srčano-gležanjskog vaskularnog 

indeksa je jednostavno i dobro standardizirano, a njegova ponovljivost i točnost su prihvatljivi. 

Nekoliko studija je pokazalo da je srčano-gležanjski vaskularni indeks visok u bolesnika s 

različitim čimbenicima rizika od ateroskleroze, a liječenje srčanožilnih čimbenika rizika i 

modifikacije načina života poboljšavaju srčano-gležanjski vaskularni indeks (42,43). 

 Rana i neinvazivna dijagnostika patoloških parametara arterijske krutosti imaju ulogu u 

dodatnoj procjeni srčanožilnog rizika kod zdravstvenih radnika što može pomoći u svrhu 

očuvanja odgovarajuće radne sposobnosti, prevenciji preuranjene invalidnosti i komplikacija 

pojedinih kroničnih bolesti kod zdravstvenih radnika.  
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1.3. Povezanost arterijske krutosti i smjenskoga rada 

 

Pojam arterijske krutosti opisuje krutost arterijske stijenke. Koncept 'arterijske krutosti' 

proizašao je iz ranih obdukcijskih zapažanja koja pokazuju pretežno ateromatozne kalcificirane 

plakove i opstruktivne lezije u intimi krvnih žila (44). Noviji opis „krutosti arterija” odnosi se na 

promjene svojstava medije stijenke koje dovode do smanjene rastezljivosti arterijske stijenke, 

a time i do smanjenja puferskog kapaciteta arterija za pulsirajući protok u srčanoj sistoli (45,46). 

Stijenke velikih arterija, osobito aorte, s vremenom gube elastičnost, a taj proces rezultira 

povećanom krutosti arterija.  

Arterijska krutost prvenstveno je određena strukturnim komponentama arterijske 

stijenke, posebno elastinom i kolagenom, tonusom glatkih mišića krvnih žila i transmuralnim 

distenzivnim tlakom (47,48).  Sve veći dokazi upućuju na ulogu endotela (Slika 1.1.) u regulaciji 

arterijske krutosti kroz utjecaj tonusa glatkih mišića oslobađanjem vazoaktivnih medijatora pri 

čemu dolazi od fragmentacije i gubitka elastinskih vlakana i nakupljanja čvršćih kolagenih 

vlakana u arterijskoj stijenci (49). 

Mjerenje brzine pulsnog vala je nova metoda mjerenja centralnog aortalnog tlaka te 

krutosti odnosno elastičnosti arterija. Odnosi se na ulogu stijenke velikih arterija da ublažavaju 

razlike u tlakovima do kojih dolazi u sistoli. Stijenke velikih arterija upijaju dio kinetičke energije 

i time omogućuju relativno linearan protok krvi. Što je veća krutost stijenki velikih arterija, dolazi 

do veće brzine pulsnog vala koji se odbija periferno na stijenkama manjih krvnih žila. Što je 

veća krutost stijenki velikih arterija, dolazi do veće brzine pulsnog vala te do povratnog pulsnog 

vala prema srcu koji u tom slučaju ne dolazi u ranoj dijastoli, kada je fiziološki, već dolazi u 

ranoj sistoli i time povećava srčano opterećenje te smanjuje koronarnu perfuziju (Slika 1.2). 

Centralni (aortalni) tlak, a ne periferni tlak mjeren na nadlaktici, je tlak koji utječe na ciljne 

organe stoga je ključno mjeriti centralni tlak koji se neinvazivno mjeri ovom metodom. Sistolički 

tlak ponajprije određuje srčano opterećenje dok dijastolički najviše utječe na koronarnu 

perfuziju. Iz navedenih razloga je ključno mjeriti centralni tlak koji se neinvazivno mjeri ovom 

metodom. Dok se mjerenje brzine pulsnog vala (aortalna razina) smatra mjerom krutosti arterija 

(50,51).  

 

 



8 

 

 

 

Slika 1.1 A: zdrava arterija. Energija stvorena rastezanjem arterijske stijenke tijekom sistole 

koristi se tijekom dijastole za održavanje protoka krvi i smanjenje pulsnog vala nizvodno. B: 

kruta arterija. Loša apsorpcija energije rezultira višim pulsnim valom, smanjenim protokom 

tijekom dijastole, povećanim naknadnim opterećenjem srca i oštećenjem krajnjeg organa. 

Prilagođeno prema Ogola BO, Zimmerman MA, Clark GL, Abshire CM, Gentry KM, Miller KS, i 

ostali. New insights into arterial stiffening: does sex matter? American Journal of Physiology-

Heart and Circulatory Physiology. Studeni 2018.;315(5):H1073–87. 
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Slika 1.2 Shematski prikaz tipičnih krivulja pulsnog vala normalne i krute arterije. Prilagođeno 

prema Ghiadoni L, Bruno R, Stea F, Virdis A, Taddei S. Central blood pressure, arterial stiffness, 

and wave reflection: New targets of treatment in essential hypertension. Current hypertension 

reports. 2009.). 
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Patofiziološki, povećanje ukočenosti arterija uzrokuje hipertenziju, posebno izoliranu 

sistoličku hipertenziju, koju karakterizira porast pulsnog tlaka. Drugo, krutost arterija smanjuje 

koronarni perfuzijski tlak i povećava naknadno opterećenje lijeve klijetke, promičući 

remodeliranje i disfunkciju lijeve klijetke (52). Treće, veći pulsni tlak povećava prodiranje 

pulsirajućeg toka u sitnožilju ciljnih organa (Slika 1.3), kao što su bubrezi i mozak, pri čemu su 

parenhimski orani izloženim visokom krvnom tlaku i mehaničkom naprezanju (53). Dakle, 

krutost arterija ima središnju ulogu u hemodinamskoj disfunkciji (Slika 1.4), koju karakterizira 

prekomjerna pulzacija, što dovodi do zatajenja srca, poremećene koronarne perfuzije, 

cerebrovaskularne bolesti i kronične bolesti bubrega (53). 

 

 

 

 

Slika 1.3  Patofiziologija arterijske krutosti, shematski prikaz, objašnjenje u tekstu, prilagođeno 

prema Georgianos PI, Dounousi E, Eleftheriadis T, Liakopoulos V. The Effect of Convective 

Dialytic Modalities on Arterial Stiffness in End-Stage Renal Disease Patients. Advances in 

Hemodiafiltration. IntechOpen; 2016 
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Slika 1.4 Oštećenje ciljnih organa, prilagođeno iz Chirinos JA, Townsend RR. Reducing Arterial 

Stiffness in CKD: Revising the Paradigms. CJASN. 

 

Prvo istraživanje koja povezuje endotelnu disfunkciju i smjenski rad je objavio Amir sa 

suradnicima 2004. godine (54). Pokazao je da kod liječnika nakon 24-satne smjene uključujući 

noćni rad dolazi do smanjenja endotelne funkcije nakon noćne smjene kod dežurnih liječnika, 

mjerene ultrazvukom kao smanjenje dilatacijom-posredovanog protoka u brahijalnoj arteriji. 

Disfunkcija endotela se pokazala kao nezavisni prediktor koronarne bolesti (55) i smatra se 

ranim reverzibilnim prekursorom ateroskleroze (56). 



12 

 

Haupt povezao veću debljinu intime i medije karotidnih arterija nakon 20 godina 

smjenskog rada (57) te zatim Puttonen pokazuje da do zadebljanja intime i medije karotidnih 

arterija počinje već kod muškaraca koji rade smjenski u dobi od 24 do 39 godina (58). Recentno 

opsežno istraživanje na preko 10 tisuća ispitanika je pokazalo povezanost smjenskog rada sa 

značajnim povećanjem arterijske krutosti (59).  

 Više istraživanja je navelo upravo dugotrajnost smjenskog rada kao prediktor povećane 

arterijske krutosti u smislu učinka koji ovisi o dozi (59,60). Kod utjecaja smjenskog rada na 

srčanožilni rizik treba uzeti u obzir da smjenski rad dokazano utječe na cirkadijani ritam radnika 

i njegove fiziološke funkcije kao puls, tlak i razinu katekolamina (8,61,62). Primijećeno je da i 

sami smjenski radnici mogu imati nepovoljniji srčanožilni profil u odnosu na druge radnike u 

smislu pretilosti, lipidnog profila i razine glukoze (63,64).  

 Do sada je objavljeno nekoliko istraživanja s mjerenjem arterijske krutosti kod smjenskih 

radnika na specifičnim populacijama te jedna velika populacijska kohorta sa preko deset tisuća 

ispitanika (59,60,65). Međutim, ne postoje studije o povezanosti arterijske krutosti i smjenskog 

rada kod zdravstvenih radnika. Tehnika mjerenja arterijske krutosti pri čemu se neinvazivno 

mjeri brzina pulsnog vala pokazala se korisnom u raznim područjima s dobrom reproducibilnosti 

(66) i  validnosti, kao što su srčanožilni mortalitet kod hipertenzivnih bolesnika (67) te koronarna 

srčana bolest i moždani udar (68).  

Prema istraživanju Horvatha iz 2010. godine, vrijednosti brzine aortalnog pulsnog vala 

izmjerene Arteriografom odgovaraju točnim vrijednostima invazivno izmjerene aortalne brzine 

pulsnog vala tijekom srčane kateterizacije (69). 

 Kada se promatra arterijska krutost kao prediktor budućih srčanožilnih incidenata kod 

pacijenata sa srčanim infarktom s elevacijom ST segmenta (engl. STEMI) i pacijenata sa 

srčanim infarktom bez elevacije ST segmenta (engl. NSTEMI), Akkus je utvrdio da su parametri 

arterijske krutosti visoki u obje grupe, a razlika nije bila statistički značajna. Međutim, brzina 

aortalnog pulsnog vala se pokazala kao neovisni indikator za razvoj velikih srčanožilnih 

događaja, što znači da bi se mogla koristiti kao pouzdana metoda za procjenu rizika od  budućih 

incidenata kod pacijenata hospitaliziranih s akutnim infarktom srca (70). 
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1.4. Indeks radne sposobnosti (IRS) 

 

 Radna sposobnost je definirana kao sposobnost radnika za obavljanje određenog posla 

uzevši u obzir specifične radne zahtjeve, radnikovu zdravstvenu sposobnost i njegove psihičke 

mogućnosti (71). Cilj ocjene radne sposobnosti je prvenstveno očuvanje zdravlja radnika, 

sprečavanje nastanka invalidnosti, profesionalnih bolesti i bolesti povezanih s radom kao i 

prevencija ozljeda na radu (71).  

 Starenje, nezdravi životni stilovi, loše tjelesno zdravlje i bolesti umanjuju radnu 

sposobnost (72–74). U poljskoj studiji na 1510 radnika kod smjenskih radnika je zabilježeno da 

radnu sposobnost izravno povećava dobar menadžment, dok dobri uvjeti rada povećavaju 

pozitivne emocije na poslu koje zauzvrat pozitivno djeluju na radnu sposobnost (75).  Na radnu 

sposobnost negativno utječe i razina stresa na poslu (76–79), odnosno specifični stresori poput 

preopterećenosti poslom, nedovoljnog broja djelatnika, loše organizacije, opasnosti i štetnosti 

na poslu (78–80). Tome su posebno izloženi liječnici i sestre u odjelima hitne medicine  koji 

spadaju u visoko stresna zanimanja (81–84). Specifični stresori u djelatnosti hitne medicine kod 

zdravstvenih radnika su preopterećenje poslom, nošenje s osjećajima i sukobima s pacijentima 

i njihovim obiteljima, izloženost štetnim tvarima, nedostatak potpore voditelja, nedostatak 

nadzora, nedostatak opreme, svakodnevne nepredviđene i neplanirane situacije te suočavanje 

s neizlječivim bolesnicima u terminalnim fazama bolesti (78,81,85,86). 

 U studiji na liječnicima u izvanbolničkoj hitnoj pomoći pad indeksa radne sposobnosti 

(IRS, engl. Work Ability Index, WAI) povezan je značajno s izloženošću nasilju od strane 

pacijenata, izloženošću tjelesnom nasilju, izloženošću zlostavljanju nekoliko puta i izloženošću 

zlostavljanju od strane pacijenata (87). 

 Psihosocijalni aspekti radnog mjesta dokazano negativno utječu na tjelesno, mentalno i 

socijalno zdravlje radnika (88–93), a dodatni dokazi upućuju na direktnu i indirektnu ulogu 

psihosocijalnog okruženja na radnom mjestu na organizacijske pokazatelje kao što su izostanci 

s posla, bolovanja, produktivnost, zadovoljstvo poslom i namjera podnošenja ostavke (94–99). 

 Čak u zanimanjima koji su po prirodi posla tjelesno aktivni, kao što su nastavnici tjelesne 

kulture u školama, pokazuju pad indeksa radne sposobnosti s dobi, iznad 50 godina, ali se 

pokazalo da viši indeks radne sposobnosti imaju nastavnici s boljom tjelesnom spremom (100). 

 Jedan od bitnih čimbenika koji utječu na radnu sposobnost radnika je smjenski rad. 

Brojna istraživanja su pokazala da smjenski rad negativno utječe na radnu sposobnost  kod 
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zdravstvenih radnika (77,86,101). To posebno dolazi do izražaja s dobi kada radna sposobnost 

prirodno pada (102). Zabrinjavajuće je da istraživanja navode nezadovoljavajuću ili tek 

zadovoljavajuću razinu radne sposobnosti mjerenu indeksom radne sposobnosti kod bolničkih 

sestara koje rade smjenski (92), pogotovo sestara i liječnika u hitnom prijemu (78,103).  
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1.5. Utjecaj tjelesne aktivnosti na zdravlje 

 

 Poznato je da se tjelesna aktivnost smatra važnom sastavnicom zdravog životnog stila. 

Opsežni dokazi postoje o učinkovitosti redovite tjelesne aktivnosti u primarnoj i sekundarnoj 

prevenciji brojnih kroničnih bolesti kao što su srčanožilne bolesti, šećerna bolest, maligne 

bolesti, arterijska hipertenzija, pretilost, depresija, osteoporoza, i preuranjenoj smrtnosti (104–

112).  

 Pregledni članci i meta-analize pokazuju linearnu povezanost između tjelesne aktivnosti 

i zdravstvenog statusa tako da daljnje povećanje tjelesne aktivnosti i spreme vodi dodatnom 

poboljšanju zdravstvenog statusa (113). Bavljenje tjelesnom aktivnošću u slobodno vrijeme 

pridonosi i boljoj radnoj sposobnosti što je poznato iz ranijih istraživanja (114–118) zbog čega 

je važno ispitati razinu tjelesne aktivnosti ispitanika kod evaluacije čimbenika koji utječu na 

radnu sposobnost. U poljskom istraživanju iz 2021. godine na 472 medicinske sestre, navodi 

se visoka učestalost pretilosti (41,5%), tjelesne neaktivnosti (36%) među sestrama neovisno 

rade li smjenski ili ne (119). 

 Kada se pokuša intervenirati na razini primarne zdravstvene zaštite, kao u ovoj 

intervencijskoj studiji iz 2020. godine (120), gdje su konzultacijama i porukama poticali pacijente 

na veću tjelesnu aktivnost, nije se našla značajna razlika u tjelesnoj aktivnost, sedentarnom 

vremenu niti arterijskoj krutosti prije i nakon intervencije. 

 Međutim, istraživanja pokazuju da stresori mogu djelovati kao barijera tjelesnoj aktivnosti 

(121). Istraživanja o prevalenciji tjelesne neaktivnosti pokazuju da je regija s najvećim 

postotkom neaktivnog stanovništva upravo Grad Zagreb gdje je i ovo istraživanje provedeno 

(122).  Studije koje su proučavale utjecaj stresa vezanih uz rad i nevezanih uz rad na bavljenje 

tjelesnom aktivnosti u slobodno vrijeme pokazale su da stres vezan uz posao može utjecati na 

umanjeno bavljenje tjelesnom aktivnosti u slobodno vrijeme, pogotovo kod muškaraca vezano 

uz prekovremeni rad i napor na poslu (121). Ostali čimbenici koji negativno utječu na tjelesnu 

aktivnost u slobodno vrijeme su ekonomski stres, visoke dnevne razine stresa (121), 

nedostatak novca (123) i nedostatak vremena (124). 

Prema trenutno dostupnim podacima iz literature, do sada nije učinjeno slično 

istraživanje. Ovim istraživanjem pokušat ćemo na neinvazivni, ponovljivi način ustanoviti koji 

parametri najviše utječu na aterosklerotski rizik i radnu sposobnost bolničkih zdravstvenih 
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radnika. Rezultati istraživanja će pomoći u donošenju mjera za očuvanje zdravlja, prevencije 

bolesti i očuvanja radne sposobnosti zdravstvenih radnika. 
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2. HIPOTEZA 

 Kod bolničkih zdravstvenih radnika nakon noćne smjene dolazi do značajnog povećanja 

arterijske krutosti i pada indeksa radne sposobnosti. 

 

 

3. CILJEVI ISTRAŽIVANJA 

 

3.1. Opći ciljevi istraživanja 

 

 Opći cilj ovog istraživanja je ispitati utjecaj smjenskog rada na arterijsku krutost i indeks 

radne sposobnosti kod bolničkih zdravstvenih radnika nakon noćne smjene. 

 

3.2. Specifični ciljevi istraživanja 

 

 Specifični ciljevi ovog istraživanja su: 

• procijeniti parametre arterijske krutosti, sistolički i dijastolički tlak te srčani puls, 

• procijeniti indeks radne sposobnosti i povezanost sa smjenskim radom, 

• procijeniti utjecaj socio-demografskih karakteristika te utjecaj radnog okoliša (smjenski 

rad, rukovodeća pozicija, prekovremeni sati) na parametre arterijske krutosti, 

• procijeniti utjecaj tjelesne aktivnosti na parametre aterosklerotskog rizika i radnu 

sposobnost, 

• prema dobivenim rezultatima, predložiti mjere za očuvanje zdravlja i radne sposobnosti 

bolničkih zdravstvenih radnika. 
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4. METODE I PLAN ISTRAŽIVANJA 

 

 Provedeno je prospektivno istraživanje u dobrovoljaca  na uzorku zdravstvenih radnika 

hitne službe Kliničke bolnice Dubrava koji rade smjenski. Uzorak je prikupljen prigodno pomoću 

popisa zaposlenika na rasporedu dežurstava. Uključeni su svi dežurni specijalizanti te 

medicinske sestre i tehničari u hitnoj službi (N=142) koji zadovoljavaju kriterije uključivanja 

(punoljetni radno sposobni zdravstveni djelatnici koji dobrovoljno daju pristanak na sudjelovanje 

u istraživanju i rade smjenski, N=116) te je konačni broj uključenih ispitanika koji su se pratili 

prije i nakon smjene bio 96.  

 Istraživanje uključuje analizu socio-demografskih i kliničkih podataka prikupljenih 

upitnikom sastavljenim za ovo istraživanje te dva mjerenja arteriografom. Upitnik su ispitanici 

ispunili pri zadnjem mjerenju nakon noćne smjene te prethodno samo IRS upitnik prije noćne 

smjene. Upitnik sadrži socio-demografske podatke (dob, spol), podatke o navikama - pušenju, 

konzumaciji alkohola, dosadašnjim bolestima - arterijska hipertenzija, šećerna bolest, 

dislipidemija, zatim podatke vezane uz posao - kompleksnost posla, rad na rukovodećem 

položaja te broj prekovremenih sati u zadnjih mjesec dana. 

Plan istraživanja prikazan je u dijagramu toka, Slika 4.1. Prije mjerenja arteriografom, 

izmjeren je opsega struka, opsega bokova te zabilježena je masa i visina ispitanika. Prvo 

mjerenje arteriografom izvršeno je ujutro dok su ispitanici odmorni u bazalnim uvjetima, bez da 

su u prethodnih šest sati konzumirali kofein ili alkohol. Duljina smjene i zanimanje je ispitanik 

označio u upitniku. Drugo mjerenje je nakon smjene koja uključuje noćni rad ujutro prilikom 

primopredaje (između  7 i 8 sati). Zadnje pitanje upitnika je koliko im je teška bila prethodna 

smjena na ljestvici od 1 do 10, pri čemu je 1 najlakša smjena, a 10 najteža moguća smjena. 

Podaci su se prikupljali u periodu od studenog 2019. godine do veljače 2020. godine. 
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Slika 4.1.  Nacrt plana istraživanja  
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4.1. Ispitanici 

 

 Svi ispitanici su bili upoznati sa svojim pravima te odgovarajuće kodirani kako bi se 

sačuvala njihova anonimnost. Za provedbu ovog istraživanja pribavljena je dopusnica etičkog 

povjerenstva Kliničke bolnice Dubrava i Medicinskog fakulteta u Zagrebu, broj odobrenja 

2018/2210-03. Svi ispitanici su dali svoj informirani pristanak. Uzorak je prikupljen na osnovu 

rasporeda dežurstava. Uključeni su svi dežurni specijalizanti te medicinske sestre i tehničari 

koji zadovoljavaju kriterije uključivanja (punoljetni radno sposobni zdravstveni djelatnici koji 

dobrovoljno daju pristanak na sudjelovanje u istraživanju i rade smjenski), ukupno 116 

ispitanika. Medicinske sestre i tehničari rade 12-satne noćne smjene od 19:30 do 7:30 sljedeće 

jutro. Liječnici specijalizanti rade 24- satne smjene od 7:30 do 7:30 sljedećeg dana ili smjene 

od 16 sati od 15:30 do 7:30 sljedeće jutro ovisno o vrsti hitne ambulante. Ukupno 16 

zdravstvenih radnika nije dalo pristanak za sudjelovanje u istraživanju dok je četvero nepotpuno 

ispunilo upitnike. Ukupna stopa odaziva je bila 86% (100/116), za medicinske sestre i tehničare 

je 96,2% (50/52), dok je za liječnike 77% (50/64). 

Svi ispitanici su upoznati sa svojim pravima te odgovarajuće kodirani kako bi se sačuvala 

njihova anonimnost. Ispitanici su bili usmeno i pismeno obaviješteni o dobrovoljnom 

sudjelovanju u ovom istraživanju i mogućnosti povlačenja iz studije u bilo kojem trenutku bez 

ikakvih posljedica. Ispitanici su bili upoznati sa sadržajem i potencijalnim koristima i rizicima 

istraživanja, te svim metodama koje su se koristile u istraživanju.  

 Razumjeli su da njihovoj dokumentaciji imaju pristup odgovorni pojedinci (istraživač i 

mentor), članovi Etičkog povjerenstva Ustanove u kojoj se istraživanje obavlja te članovi 

Etičkog povjerenstva koje je odobrilo ovo znanstveno istraživanje. Ispitanici su pročitali i 

potpisali pristanak odrasle osobe za sudjelovanje u istraživanju koji sadržava naziv istraživanja, 

ime voditelja istraživanja, izvor financiranja istraživanja, radnje ispitanika, koristi za ispitanika, 

procijenjeni rizici za ispitanika, te im je ponuđena kopija istog obrasca. 

 Ispitanici u ovom istraživanju imaju sljedeće očekivane koristi: informacije o 

vrijednostima arterijskog tlaka, centralnog tlaka, arterijske krutosti, procjeni vaskularne dobi te 

radnoj sposobnosti. Ovo ispitivanje je nosilo minimalne rizike za ispitanika. Moguće je 

postojanje određenog stupnja nelagode i/ili boli prilikom neinvazivnog mjerenja arterijskog 

tlaka. Radi se o neinvazivnom mjerenju tlaka kod kojeg ne očekujemo nikakve trajne niti 

ozbiljne posljedice, a ispitanici su dobili informacije o svom aterosklerotskom riziku, radnoj 
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sposobnosti te dugoročno pomoći u zaštiti svojih interesa i unaprjeđenju profesije zbog čega 

smatramo da su navedeni rizici etički i profesionalno prihvatljivi. 

Istraživanje na ispitanicima je izvedeno u skladu sa svim važećim i primjenljivim 

smjernicama čiji je cilj osigurati pravilno provođenje postupaka i sigurnost osoba koje su 

sudjelovale u ovom znanstvenom istraživanju, uključujući Osnove dobre kliničke prakse, 

Helsinšku deklaraciju, Zakon o zdravstvenoj zaštiti Republike Hrvatske (NN 121/03) i Zakon o 

pravima pacijenata Republike Hrvatske (NN 169/04). Obvezujem se da će identitet ispitanika 

ostati povjerljiv i zaštićen.  
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4.2. Upitnici 

 

4.2.1. Upitnik za određivanje indeksa radne sposobnosti 

 

Radna sposobnost se definirana kao sposobnost radnika  za  obavljanje radnih zadatak 

kada se uzmu u obzir specifični zahtjevi posla, zdravstvenu sposobnost radnika i psihičko 

stanje.  Upitnik za određivanje indeksa radne sposobnosti (engl. Work Ability Index 

Questionnaire) su kreirali finski znanstvenici s ciljem procjenjivanja radnikove radne 

sposobnosti, odnosno indeksa radne sposobnosti  (engl. Work Ability Index, u daljnjem tekstu 

IRS) (125). Upitnik se široko primjenjuje u medicini rada i istraživanjima radne sposobnosti i 

kvalitete života kako u zdravstvenih radnika (126,127) te ostalih radnika koji rade smjenski 

(128,129).  

Upitnik o indeksu radne sposobnosti  se do sada pokazao kao dobar instrument u 

procjeni radne sposobnosti u dosadašnjim istraživanjima o validnosti i pouzdanosti testa (130). 

Može se koristiti za prepoznavanje rizičnih čimbenika za smanjenu radnu sposobnost. 

Mjerenjem IRS-a se mogu pratiti učinci intervencija na radnom mjestu za unaprjeđenje radne 

sposobnosti radnika i otklanjanje faktora koji mogu utjecati na smanjene radne sposobnosti 

(131,132) ili u znanstvenim istraživanjima kao marker ciljne skupine za preventivne programe 

vezane uz zdravlje na radu (92,133,134). Upitnik o IRS-u se može koristiti u intervalima i 

kontrolirati određene skupine radnika te usporedbom rezultata dugoročno pratiti radnu 

sposobnost. Na temelju rezultata, specijalist medicine rada može inicirati određene mjere 

poboljšanje radne sposobnosti pojedinca ili radne sredine. Navedene mjere mogu biti 

intervencije smislu fizičkog, psihološkog i socijalnog okoliša, mjere unaprjeđenja zdravlja i 

zdravijeg načina života,  poboljšanje profesionalnih vještina (132).  

 U ovom istraživanju radna sposobnost je procijenjena kratkom verzijom upitnika o 

indeksu radne sposobnosti (WAI short version), (http://www.arbeitsfaehigkeit.uni-

wuppertal.de/index.php?wai-online-en) (125). IRS se izračunava numerički i izračunava prema 

uputama Finskog instituta za medicinu rada. Raspon bodova je od 7 do 49 pri čemu veći broj 

bodova označava bolju radnu sposobnost. U hrvatskoj validiranoj verziji Cronbach koeficijent 

alfa iznosi  α=0,71  što govori u prilog dobroj internoj konzistenciji (135). 

http://www.arbeitsfaehigkeit.uni-wuppertal.de/index.php?wai-online-en
http://www.arbeitsfaehigkeit.uni-wuppertal.de/index.php?wai-online-en
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 Izračunom broja bodova prema odgovorima u IRS-upitniku ispitanici se rangiraju u četiri 

skupine: loša radna sposobnost (7-27 bodova) – potrebna je intervencija za poboljšanje radne 

sposobnosti, dobra (28-36 bodova) – nužno je unaprijediti radnu sposobnost, vrlo dobra (37-43 

bodova) – poželjno je unaprijediti radnu sposobnost, te izvrsna (44-49 bodova) – poželjno je 

održati postojeću radnu sposobnost (129) s obzirom da je primijećeno da osobe s nižim 

vrijednostima IRS-a češće napuštaju to radno mjesto unutar pet godina (133). Upitnik je u 

cijelosti naveden u prilogu, a uključuje pitanja o procjeni radnikove trenutno radne sposobnosti 

u odnosu na zahtjeve na radnom mjestu, usporedbu trenutne procjene radne sposobnosti s 

najboljom u životu, brojem trenutnih bolesti i stanja dijagnosticiranih od strane liječnika, 

procjenu koliko ga bolest ili ozljeda ometa u izvođenju posla, broj dana provedenih na bolovanju 

u zadnjih godinu dana, prognozu radne sposobnosti za dvije godine te procjenu psiholoških 

sposobnosti (136). 
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4.2.2. Međunarodni upitnik o tjelesnoj aktivnosti 

 

 Za procjenu tjelesne aktivnosti upotrijebljen je Kratki međunarodni upitnik o tjelesnoj 

aktivnosti (KMUTA) poznat kao The International Physical Activity Questionnaire – Short Form 

(IPAQ-SF) (137). Procjenjuje tjelesnu aktivnost u slobodno vrijeme, preveden na hrvatski jezik, 

validiran (138–143) te je već primijenjen na hrvatskoj populaciji (144–146). Upitnik je u cijelosti 

naveden u prilozima ove disertacije, a neka od pitanja u KMUTA upitniku su koliko dana u tjednu 

ste obavljali izrazito napornu tjelesnu aktivnost u zadnjih 7 dana,  koliko ste dana u tjednu u 

zadnjih 7 dana obavljali umjereno napornu tjelesnu aktivnost, koliko ste vremena proveli 

hodajući u zadnjih 7 dana te koliko ste vremena proveli u sjedećem položaju u zadnjih 7 dana. 

Kratka  verzija međunarodnog upitnika o tjelesnoj aktivnosti ''procjenjuje tjelesnu 

aktivnost  s obzirom  na  domene  slobodnog  vremena,  kućnih  poslova  i poslova  u  vrtu  te  

aktivnostima  koje  su  povezane  s  poslom  i transportom. Upitnik se odnosi  na  specifične  

aktivnosti svrstane  u  tri  kategorije, a to su niski intenzitet tjelesne aktivnosti, u upitniku  

kategoriziran  kao  hodanje,  aktivnosti  umjerenog intenziteta  i  aktivnosti  visokog  intenziteta.  

Procjenjuje  se njihova  frekvencija  mjerena  danima  u  tjednu  i  trajanje, koje  se  mjeri  brojem  

minuta  u  danu. Varijable  su strukturirane  kako  bi  prikazale  zasebne  rezultate  za aktivnosti  

niskog  intenziteta  (hodanje), aktivnosti umjerenog  intenziteta  i  aktivnosti  visokog  intenziteta. 

Minute  provedene  u  nekoj  od  aktivnosti  množe  se  s brojem  dana  u  tjednu. Rezultati  u  

minutama,  za  sve  tri kategorije  aktivnosti  množe  s  koeficijentima  (3,3  za aktivnost  niskog  

intenziteta, 4  za  aktivnost  umjerenog intenziteta  i  8  za  aktivnost  visokog  intenziteta)  kako  

bi  se izračunale MET-minute, (engl. MET - metabolic equivalent of task), jednake su broju 

kilokalorija za osobu  od  60  kilograma. Rezultati  u  MET/min  u  sve  tri kategorije  se  zbrajaju  

te  se  dobije  ukupna  tjelesna aktivnost  izražena  u  MET/min  za  proteklih  7  dana'' (139). 

Za procjenu tjelesne aktivnosti koriste se brojni uputnici, ali je najčešće korišten upravo 

Međunarodni upitnik o tjelesnoj aktivnosti (IPAQ) koji je dostupan i u dužoj verziji od 31 čestice 

(IPAQ-LF) koju su Pedišić i suradnici 2011. godine preveli na hrvatski jezik i utvrdili pouzdanost 

(144).  

 Kratki međunarodni upitnik o tjelesnoj aktivnosti korišten je ekstenzivno na populaciji 

zdravstvenih djelatnika. U velikom istraživanju na medicinskim sestrama pronađena je 

korelacija između niske tjelesne aktivnosti definirane KMUTA upitnikom i boli u gornjem dijelu 

leđa (147). U istraživanju o utjecaju organiziranog vježbanja među zdravstvenim djelatnicima 
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izvanbolničke hitne službe, pokazano je da tjelesna sprema mjerena KMUTA upitnikom raste 

nakon 8 tjedana visoko intenzivnog treninga (148). 
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4.3. Mjerenje arteriografom 

 

 Arteriograf je elektronički  uređaj (Arteriographtm, TensioMed, Mađarska) koji pomoću 

neinvazivnog mjerenja pulsa i sistoličkog i dijastoličkog arterijskog tlaka na nadlaktici na 

principu oscilometrije i udaljenosti jugulum – simfiza izračunava sljedeće parametre: srednji 

arterijski tlak, brahijalni tlak pulsa, gležanjski indeks, brahijalni augmentacijski indeks, centralni 

augmentacijski indeks, trajanje sistole, vrijeme povratka, brzina aortalnog pulsnog vala, 

standardna devijacija brzine aortnog pulsnog vala, centralni sistolički arterijski tlak, centralni 

tlak pulsa (Slika 4.2.). Metoda je brza, jednostavna, neovisna o operateru, validirana i dobre 

reproducibilnosti (67,68,149,150). Dobivena vrijednost brzine aortalnog pulsnog vala (ABPV) 

se uspoređuje s referentnim vrijednostima za zdrave osobe prema dobi (151)  te se time dobije 

vaskularna dob ispitanika. Prema literaturi i proizvođaču ovog određenog uređaja patološkom 

vrijednošću arterijske krutosti smatra se arterijska krutost  ≥ 9 m/s (152). 

 Srednji arterijski tlak (mmHg) izračuna se iz brahijalnog sistoličkog i dijastoličkog tlaka 

prema formuli dijastolički tlak + (sistolički - dijastolički tlak) podijeljeno s tri. Brahijalni tlak pulsa 

je razlika brahijalnog sistoličkog i dijastoličkog tlaka. Brahijalni augmentacijski indeks (%) je 

razlika amplituda kasnog sistoličkog vala i ranog sistoličkog vala kroz tlak pulsa i pomnoženo 

sa 100. Centralni augmentacijski indeks (%) izračuna se na temelju linearne veze između 

brahijalnog i centralnog augmentacijskog indeksa. Vrijeme povratka (ms) je vrijeme putovanja 

pulsnog vala od aortalnog korijena do bifurkacije i nazad. Brzina aortalnog pulsnog vala (m/s) 

se izračuna iz pređene udaljenosti pulsnog vala (izmjerena udaljenost između juguluma i 

simfize pubične kosti) podijeljene s vremenom povratka. Standardna devijacija brzine aortnog 

pulsnog vala se izračuna iz pojedinačnih mjerenja za svaki otkucaj srca. Centralni sistolički 

arterijski tlak (mmHg) se izračuna na temelju odnosa između dijastoličkog tlaka, srednjeg 

arterijskog tlaka, perifernog i centralnog augmentacijskog indeksa  te centralnog sistoličkog 

arterijskog tlaka. Centralni tlak pulsa (mmHg) je razlika između aortalnog sistoličkog i 

dijastoličkog tlaka.  
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Slika 4.2. Uređaj korišten u istraživanju, Arteriographtm, TensioMed, Mađarska   
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4.4. Statistička analiza 

 

Veličina uzorka određena je analizom snage testa uz pretpostavljenu razliku indeksa 

radne sposobnosti za t-test za zavisne uzorke od 2,0 uz standardnu devijaciju razlike od 5,0 za 

80% snagu testa uz razinu značajnosti α = 0,05. Prema rezultatima te analize u istraživanje 

treba uključiti najmanje 51 parova ispitanika. Također, ako pretpostavimo slabi do srednje jaki 

negativni korelacijski koeficijent između indeksa radne sposobnosti i arterijske krutosti nakon 

smjenskog rada, uz snagu testa od 80% te razinu značajnosti α = 0,05 u istraživanje je potrebno 

uključiti najmanje 84 ispitanika. U oba slučaja uključeni konačni broj od 96 ispitanika koji su se 

pratili prije i poslije smjenskog rada je opravdan. Analiza snage testa je provedena pomoću 

kompjuterskog programa G*Power for Windows, verzija 3.1.3. 

Podaci su prikazani tablično i grafički. Napravljena je analiza normalnosti raspodjele 

numeričkih podataka (Smirnov-Kolmogorovljev test) te su shodno dobivenim rezultatima 

primijenjeni odgovarajući parametrijski statistički testovi. Kvantitativni podaci su prikazani kroz 

raspone, aritmetičke sredine i standardne devijacije. Kategorijski podaci su prikazani kroz 

apsolutne frekvencije i pripadajuće udjele. Razlike u kvantitativnim vrijednostima između 

pojedinih mjerenja (prije i poslije dežurstva) su procijenjene t-testom za zavisne uzorke. 

Razlike u kategorijskim varijablama između ispitivanih skupina su analizirane Fisherovim 

egzaktnim testom, odnosno Fisher-Freeman-Halton egzaktnim testom u slučaju 

kontingencijskih tablica koje su veće od formata 2x2. McNemarovim testom su se analizirale 

promjene u patološkim vrijednostima (kategorijama) arterijske krutosti i indeksa radne 

sposobnosti prije i nakon smjenskog rada. 

Načinjeni su Pearsonovi koeficijenti korelacije r između povećanja arterijske krutosti 

nakon smjenskog rada i ostalih promatranih kontinuiranih kliničkih i socio-demografskih 

varijabli, dok su se za mjeru nominalno-ordinalne korelacije koristili Kendallovi Tau-b 

korelacijski koeficijenti. Kao mjera jake korelacije uzeta su apsolutne vrijednosti r veće od 

0,600, za srednje jaku korelaciju od 0,300-0,600 a za slabe korelacije vrijednosti r manje od 

0,300.  

Varijable koje su na bivarijatnoj korelacijskoj analizi imale razinu značajnosti P<0,200 

uključene su kao prediktori u multivarijatni linearni regresijski model u kojem je analiziran  

multivarijatni utjecaj pojedinih prediktorskih varijabli na povećanje arterijske krutosti te indeksa 

radne sposobnosti nakon smjene. Sve P vrijednosti manje od 0,05 su smatrane značajnima. U 
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analizi je korištena programska podrška IBM SPSS Statistics verzija 27.0.1 

(https://www.ibm.com/analytics/spss-statistics-software). 

  



30 

 

5. REZULTATI 

5.1. Opisna statistika socio-demografskih pokazatelja 

 

U istraživanju je sudjelovalo 96 ispitanika od kojih je  47 (49,0%) medicinskih sestara i 

tehničara te 49 (51,0%) liječnika (Tablica 5.1.). Sestre i tehničari rade isključivo 12-satne 

smjene dok se liječnici izmjenjuju u 16-satnim (18 liječnika, 36,7%) i 24-satnim dežurstvima (31 

liječnik, 63,3% od ukupnog broja liječnika). Prosječna dob ± standardna devijacija (SD) svih 

ispitanika iznosila je 33,4 ± 8,5 godina. Sudjelovalo je 45 muškaraca i 51 žena. Od ukupnog 

broja ispitanika, 47 (49%) su nepušači, 9 (9,4%) bivši pušači te 40 (41,7%) ispitanika su pušači. 

Većina ispitanika 68 (70,8%) povremeno konzumira alkohol. Šećerna bolest u kliničkim 

podacima zabilježena je kod jednog ispitanika (1%), dislipidemija kod dvoje ispitanika (2,1%), 

dok je arterijska hipertenzija navedena za 4 (4,2%) ispitanika. Liječnici su svi istog ranga 

(specijalizanti) dok među medicinskim sestrama i tehničarima postoje voditelji smjena s većom 

odgovornošću, 11 (11,5%) ispitanika. Težinu odrađene smjene je najviše ispitanika ocijenilo s 

5/10 (21,9%). Većina ispitanika, njih čak 59 (61,5%) prijavilo je prema KMUTA upitniku jak 

intenzitet tjelesne aktivnosti. 

U svakom zanimanju su podjednako bila zastupljena oba spola (sestre 53,2%, liječnice 

53,1%). Među sestrama i tehničarima ima značajno veći broj aktivnih pušača (61,7% sestara u 

odnosu na 22,4% liječnika, Fisherov egzaktni test, P <0,001). Nema značajne razlike u 

intenzitetu tjelesne aktivnosti između liječnika i sestara/tehničara, slab intenzitet je prijavilo 5 

(10,6%) sestara u odnosu na 6 (12,2%) liječnika, jak intenzitet 33 (70,2%) sestre u odnosu na 

26 (53,1%) liječnika (Fisherov egzaktni test P =0,188). 
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Tablica 5.1. Opisna statistika ispitivanih kategorijskih socio-demografskih varijabli, kliničkih varijabli i 

karakteristika vezanih za radno mjesto kod svih ispitanika uključenih u istraživanje: N=96 

 

  N % 

Zanimanje 
Medicinske sestre/tehničari 47 49,0% 

Liječnici 49 51,0% 

Dob (skupine) 

<29 godina 37 38,5% 

30-39 godina 43 44,8% 

40-49 godina 8 8,3% 

>50 godina 8 8,3% 

Spol 
Muški 45 46,9% 

Ženski 51 53,1% 

Pušenje 

Nepušač 47 49,0% 

Bivši pušač 9 9,4% 

Pušač 40 41,7% 

Alkohol 

Ne 25 26,0% 

Povremeno 68 70,8% 

Da 3 3,1% 

Šećerna bolest 
Da 1 1,0% 

Ne 95 99,0% 

Dislipidemija 
Da 2 2,1% 

Ne 94 97,9% 

Arterijska hipertenzija 
Da 4 4,2% 

Ne 92 95,8% 

Voditeljska pozicija 
Da 11 11,5% 

Ne 85 88,5% 

Duljina smjene 

12h 47 49,0% 

16h 18 18,8% 

24h 31 32,3% 

Ocjena težine odrađene smjene (1=nije 
teško do 10=izuzetno teško, iscrpljujuće) 

2 2 2,1% 

3 5 5,2% 

4 10 10,4% 

5 21 21,9% 

6 15 15,6% 

7 19 19,8% 

8 14 14,6% 

9 8 8,3% 

10 2 2,1% 

Tjelesna aktivnost (KMUTA) 

Slab intenzitet 11 11,5% 

Umjeren intenzitet 26 27,1% 

Jak intenzitet 59 61,5% 
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Prosječna visina ispitanika bila je 173,51 ± 11,13 cm, dok je udaljenost jugulum – simfiza 

prosječno iznosila 46,53 ± 3 cm (Tablica 5.2.). Prosječna tjelesna masa iznosila je 77,17 ± 19,58 

kg, dok je prosječan indeks tjelesne mase bio 25,36 ± 4,72 kg/m2. Gledano po zanimanjima, 

niži prosjek godina je među liječnicima 31,18 ± 3,09 godina, medijan 31 godina, interval 27-44 

godine. Kod medicinskih sestara i tehničara je prosjek 35,7 ± 11,4 godine, medijan 34 godine, 

interval 21-60 godina. 

 

 

Tablica 5.2. Opisna statistika dobi te antropometrijskih karakteristika (indeks tjelesne mase i 

udaljenost jugulum-simfiza) kod svih ispitanika uključenih u istraživanje: N=96 

 

  Min Maks 
Aritmetička 

sredina 
SD 

Dob (godine) 21,00 60,00 33,39 8,50 

Visina [cm] 144,00 202,00 173,51 11,13 

Tjelesna masa [kg] 40,00 135,00 77,17 19,58 

ITM (kg/m2) 17,09 41,67 25,36 4,72 

Udaljenost jugulum - simfiza (cm) 39,00 55,00 46,53 3,00 

 

 

Procjena indeksa radne sposobnosti (IRS) prije i nakon smjenskog rada prikazana je u 

Tablici 5.3. te na Slici 5.1. Prije smjene izvrsnu radnu sposobnost (raspon od 44 do 49 bodova) 

imalo je 36 (37,5%) ispitanika, a vrlo dobru radnu sposobnost 46 (47,9%) ispitanika. Ako 

promatramo razinu radne sposobnost koju treba održavati (vrlo dobru i izvrsnu radnu 

sposobnost), prije smjenskog rada imalo ju je 82 (85,4%) ispitanika.  

Od ispitanika koji su prije smjenskog rada imali izvrsnu radnu sposobnost (N=36) njih 21 

(58,3%) nakon smjene je prešlo u skupinu vrlo dobre radne sposobnosti (pad radne 

sposobnosti) dok je 7 (19,4%) palo za još jednu skupinu – u skupinu dobre radne sposobnosti 

(P<0,001). Dvoje ispitanika koji su imali dobru radnu sposobnost prije smjene su završili u 

skupini sa lošom radnom sposobnosti nakon smjenskog rada (Slika 5.1.). Ako se promatra udio 

bolesnika sa odgovarajućom razinom radne sposobnosti nakon smjenskog rada (izvrsna i vrlo 
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dobra radna sposobnost) on iznosi 62,5% što je smanjenje u odnosu na vrijednosti prije smjene 

od 22,9%. 

 

Tablica 5.3. Procjena indeksa radne sposobnosti (IRS) prije i nakon smjenskog rada 

 

  N % 

IRS prije smjene 

Loša radna sposobnost (7-27 bodova) 0 0,0% 

Dobra radna sposobnost (28-36 bodova) 14 14,6% 

Vrlo dobra radna sposobnost (37-43 bodova) 46 47,9% 

Izvrsna radna sposobnost (44-49 bodova) 36 37,5% 

IRS nakon smjene 

Loša radna sposobnost (7-27 bodova) 2 2,1% 

Dobra radna sposobnost (28-36 bodova) 34 35,4% 

Vrlo dobra radna sposobnost (37-43 bodova) 47 49,0% 

Izvrsna radna sposobnost (44-49 bodova) 13 13,5% 

 

 

 

Tablica 5.4. i Slika 5.2. prikazuju razlike u indeksu radne sposobnosti promatranog kao 

kontinuiranu vrijednost prije i nakon smjenskog rada. I ovdje imamo značajno smanjenje 

indeksa radne sposobnosti nakon smjenskog rada s 42,02 ± 4,64 na 37,97 ± 4,98, P <0,001. 
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Slika 5.1. Razlike u raspodjeli skupina indeksa radne sposobnosti prije i poslije smjene: P <0,001 
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Tablica 5.4. Razlike u indeksu radne sposobnosti  promatranog kao kontinuirana 

vrijednost prije i nakon smjenskog rada: t-test za zavisne uzorke – ukupni uzorak: N=96 

 

  
Aritmetička 

sredina 
SD SEM t df P 

Indeks radne sposobnosti prije 
smjene 

42,02 4,643 0,474 

8,41 95 <0,001 

Indeks radne sposobnosti 
nakon smjene 

37,97 4,981 0,508 

 

 

Slika 5.2. Razlike u indeksu radne sposobnosti promatranog kao kontinuirana vrijednost 

prije i nakon smjenskog rada  
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Usporedba indeksa radne sposobnosti prije i nakon smjene obzirom na zanimanje 

prikazana je na Slici 5.3. I kod liječnika i kod medicinskih sestara/tehničara postoji 

značajan pad indeksa radne sposobnosti nakon smjenskog rada (P <0,001). Kod sestara 

i tehničara početni IRS je iznosio 40,98, a kod liječnika 43,02, što spada u vrlo dobru 

radnu sposobnost. Prosječni IRS je kod medicinskih sestara i tehničara pao s 40,98 ± 

5,26 početne vrijednosti na 37,15 ± 5,54 nakon smjenskog rada što je statistički značajan 

pad (P<0,001, 95% interval pouzdanosti 2,39 – 5,27), dok je u liječničkoj grupi pao s 43,02 

± 3,76 na 38,76 ± 4,29; P<0,001, 95% interval pouzdanosti 2,95 – 5,58. 

 

 

 

 

Slika 5.3.  Usporedba indeksa radne sposobnosti prije i nakon smjene obzirom na 

zanimanje: t-test za zavisne uzorke 
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Razlike u vrijednosti arterijske krutosti prije i nakon smjenskog rada prikazane su 

u Tablici 5.5. i Slici 5.4. Nije bilo značajnih razlika u vrijednostima arterijske krutosti prije i 

nakon smjenskog rada (P =0,311).  

Također, nema značajnih razlika u vrijednostima arterijske krutosti prije i nakon 

smjenskog rada kada se promatraju i pojedina zanimanja (Slika 5.5.). Među medicinskim 

sestrama i tehničarima prosječna arterijska krutost u bazalnim uvjetima je bila 7,28 m/s 

te 7,21 m/s nakon smjenskog rada dok je u liječničkoj skupini bazalno 6,97 m/s, a nakon 

smjenskog rada 6,83 m/s. 

 
 
 
Tablica 5.5. Razlike u vrijednosti arterijske krutosti prije i nakon smjenskog rada: t-test za 

zavisne uzorke – ukupni uzorak: N=96 

 

  
Aritmetička 

sredina 
SD SEM t df P 

Arterijska krutost, ABPV 

[m/s], prije smjene 
7,12 1,02 0,10 

1,02 95 0,311 
Arterijska krutost, ABPV 

[m/s], nakon smjene 
7,02 1,18 0,12 
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Slika 5.4. Razlike u vrijednosti arterijske krutosti prije i nakon smjenskog rada 
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Slika 5.5. Usporedba arterijske krutosti (m/s) prije i poslije smjene obzirom na zanimanje 

 

 

Razlike u učestalostima patoloških vrijednosti arterijske krutosti prije i poslije 

smjenskog rada prikazane su u Tablici 5.6. i na Slici 5.6. Nije bilo značajnih razlika u 

učestalosti vrijednosti ≥ 9 m/s prije (5,2%) i nakon smjenskog rada (6,3%), P =1,000. 
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Tablica 5.6. Razlike u učestalostima patoloških vrijednosti arterijske krutosti prije i 

poslije smjenskog rada: McNemarov test, P =1,000 

 

  N % 

Arterijska krutost, ABPV [m/s], prije smjene 
<9 m/s 91 94,8% 

≥9 m/s 5 5,2% 

Arterijska krutost, ABPV [m/s], nakon smjene 
<9 m/s 90 93,8% 

≥9 m/s 6 6,3% 

 

 

 

 

 

 
 

Slika 5.6. Razlike u učestalostima patoloških vrijednosti arterijske krutosti prije i poslije 

smjenskog rada: McNemarov test, P =1,000 
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5.2. Kvantitativne vrijednosti dobivenih rezultata 

 

Razlike u ostalim promatranim kliničkim parametrima vezanim uz parametre 

arterijske krutosti prije i nakon smjenskog rada prikazane su u Tablici 5.7. Značajne razlike 

zabilježene su u centralnom augmentacijskom indeksu (P =0,016; veće vrijednosti nakon 

smjene) trajanju sistole (P =0,026, veće vrijednosti nakon smjene) te dijastoličkom 

refleksijskom području (P =0,043, niže vrijednosti nakon smjene) (Slike 5.7.-5.9.). 

 

Tablica 5.7. Razlike u ostalim promatranim kliničkim parametrima vezanim uz parametre 

arterijske krutosti prije i nakon smjenskog rada: t-test za zavisne uzorke 

 

  
Aritmetička 

sredina 
SD SEM t df P 

Centralni augmentacijski indeks [%], prije 
smjene 

18,88 11,29 1,16 

-2,46 95 0,016 
Centralni augmentacijski indeks [%], 
nakon smjene 

21,76 11,27 1,16 

Trajanje sistole [ms], prije smjene 296,82 28,15 2,87 
-2,26 95 0,026 

Trajanje sistole [ms], nakon smjene 303,91 27,98 2,86 

Vrijeme povratka [ms], prije smjene 133,24 18,86 1,93 
-1,46 95 0,148 

Vrijeme povratka [ms], nakon smjene 135,80 20,70 2,11 

Aortalni centralni sistolički tlak  mmHg , 
prije smjene 

112,59 13,96 1,43 

-1,16 95 0,149 
Aortalni centralni sistolički tlak  mmHg , 
nakon smjene 

114,44 14,61 1,50 

Dijastoličko refleksijsko područje prije 
smjene 

58,76 16,20 2,01 

2,07 95 0,043 
Dijastoličko refleksijsko područje nakon 
smjene 

54,84 11,96 1,48 

Indeks sistoličkog područja  %  prije 
smjene 

47,08 5,85 0,73 

1,81 95 0,074 
Indeks sistoličkog područja  %  nakon 
smjene 

45,45 6,55 0,81 
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Slika 5.7. Razlike u centralnom augmentacijskom indeksu prije i nakon smjenskog 
rada (P =0,016) 
 
 

 
 
Slika 5.8. Razlike u trajanju sistole prije i nakon smjenskog rada 
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Slika 5.9. Razlike u dijastoličkom refleksijskom području prije i nakon smjenskog rada 

 

Razlike u ostalim promatranim kliničkim parametrima vezanim za arterijski krvni 

tlak i frekvenciju srca prije i nakon smjenskog rada prikazane su u Tablici 5.8. Jedine 

značajne razlike zabilježene su u kod frekvencije srca gdje je došlo do značajnog pada 

frekvencije nakon smjene s 75,98 ± 12,74 otkucaja u minuti na 72,40 ± 11,93 otkucaja u 

minuti, P =0,002 (Slika 5.10.).  
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Tablica 5.8. Razlike u ostalim promatranim kliničkim parametrima vezanim za arterijski 

krvni tlak i frekvenciju srca prije i nakon smjenskog rada: t-test za zavisne uzorke 

 

  
Aritmetička 

sredina 
SD SEM t df P 

Sistolički tlak  mmHg  prije smjene 121,42 13,41 1,37 

0,75 95 0,941 

Sistolički tlak  mmHg  nakon smjene 121,34 13,74 1,40 

Dijastolički tlak  mmHg  prije smjene 69,22 11,44 1,17 

-0,715 95 0,476 
Dijastolički tlak  mmHg  nakon 
smjene 

69,94 11,78 1,20 

MAP [mmHg] prije smjene 86,60 11,37 1,16 

-0,527 95 0,599 

MAP [mmHg] nakon smjene 87,07 11,84 1,21 

Brahijalni pulsni tlak [mmHg] prije 
smjene 

52,20 8,75 0,89 

-0,858 95 0,930 
Brahijalni pulsni tlak [mmHg] nakon 
smjene 

51,41 8,12 0,83 

Frekvencija srca [1/min] prije 
smjene 

75,98 12,74 1,30 

3,25 95 0,002 
Frekvencija srca [1/min] nakon 
smjene 

72,40 11,93 1,22 
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Slika 5.10. Razlike u frekvenciji pulsa prije i nakon smjenskog rada 
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5.3. Korelacijski koeficijenti između promatranih parametara i 

promjene arterijske krutosti te indeksa radne sposobnosti 

 

Korelacijski koeficijenti između socio-demografskih, kliničkih i radnih karakteristika 

uključenih ispitanika s povećanjem vrijednosti arterijske krutosti nakon smjenskog rada 

prikazani su u Tablici 5.9. Povećanje arterijske krutosti nakon smjenskog rada značajno 

pozitivno korelira sa dobi (r=0,450, P<0,001), indeksom tjelesne mase (r=0,465, 

P<0,001), muškim spolom (tau_b=0,325, P<0,001), brojem popušenih cigareta (r=0,281, 

P=0,006), arterijskom hipertenzijom (tau_b=0,286, P=0,005) i voditeljskom pozicijom 

(tau_b =0,206, P=0,004), dok značajno negativno korelira sa indeksom radne sposobnosti 

prije smjene (r=-0,222, P=0,029). Sve varijable kod kojih je bila P vrijednost manja od 

0,200 uvrštene su u regresijski model predikcije povećanja vrijednosti arterijske krutosti 

nakon smjenskog rada (Tablica 5.11.). 

Korelacijski koeficijenti između socio-demografskih, kliničkih i radnih karakteristika 

uključenih ispitanika s indeksom radne sposobnosti nakon smjenskog rada prikazani su u 

Tablici 5.10. Nije bilo značajnih korelacijskih koeficijenata, ali sve varijable kod kojih je P 

vrijednost bila manja od 0,200 uvrštene su u regresijski model predikcije povećanja 

vrijednosti indeksa radne sposobnosti nakon smjenskog rada (Tablica 5.12.).  
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Tablica 5.9. Korelacijski koeficijenti između socio-demografskih, kliničkih i radnih 

karakteristika uključenih ispitanika s vrijednosti arterijske krutosti nakon smjenskog rada: 

Pearsonov koeficijent korelacije r 

 

  
Arterijska krutost, ABPV [m/s], 

nakon smjene 

IRS prije smjene 
Korelacijski koeficijent -0,222 

P 0,029 

IRS nakon smjene 
Korelacijski koeficijent -0,075 

P 0,465 

Zanimanje: liječnik* 
Korelacijski koeficijent -0,164 

P 0,110 

Dob (godine) 
Korelacijski koeficijent 0,450 

P <0,001 

ITM (kg/m2) 
Korelacijski koeficijent 0,465 

P <0,001 

Muški spol* 
Korelacijski koeficijent 0,325 

P 0,001 

Pušenje (paket/godina) 
Korelacijski koeficijent 0,281 

P 0,006 

Alkohol* 
Korelacijski koeficijent 0,052 

P 0,613 

Šećerna bolest* 
Korelacijski koeficijent 0,060 

P 0,564 

Dislipidemija* 
Korelacijski koeficijent 0,023 

P 0,827 

Arterijska hipertenzija* 
Korelacijski koeficijent 0,286 

P 0,005 

Voditeljska pozicija* 
Korelacijski koeficijent 0,206 

P 0,044 

Broj prekovremenih sati 
mjesečno 

Korelacijski koeficijent 0,041 

P 0,691 

Duljina smjene 
Korelacijski koeficijent -0,114 

P 0,267 

Ocjena težine smjene 
Korelacijski koeficijent 0,011 

P 0,916 

Tjelesna aktivnost 
(KMUTA) 

Korelacijski koeficijent 0,033 

P 0,747 

      *Kendallov tau_b koeficijent korelacije 
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Tablica 5.10. Korelacijski koeficijenti između socio-demografskih, kliničkih i radnih 

karakteristika uključenih ispitanika s indeksom radne sposobnosti nakon smjenskog rada: 

Pearsonov koeficijent korelacije r 

 

  IRS nakon smjene 

Zanimanje: liječnik* 
Korelacijski koeficijent 0,110 

P 0,285 

Dob (godine) 
Korelacijski koeficijent -0,172 

P 0,094 

ITM (kg/m2) 
Korelacijski koeficijent -0,137 

P 0,183 

Muški spol 
Korelacijski koeficijent 0,080 

P 0,439 

Pušenje (paket/godina) 
Korelacijski koeficijent -0,265 

P 0,010 

Alkohol* 
Korelacijski koeficijent 0,140 

P 0,173 

Šećerna bolest* 
Korelacijski koeficijent 0,038 

P 0,716 

Dislipidemija* 
Korelacijski koeficijent 0,053 

P 0,605 

Arterijska hipertenzija* 
Korelacijski koeficijent -0,070 

P 0,496 

Voditeljska pozicija* 
Korelacijski koeficijent 0,040 

P 0,700 

Broj prekovremenih sati mjesečno 
Korelacijski koeficijent 0,093 

P 0,369 

Duljina smjene 
Korelacijski koeficijent 0,113 

P 0,273 

Ocjena težine smjene 
Korelacijski koeficijent -0,074 

P 0,476 

Tjelesna aktivnost (KMUTA) 
Korelacijski koeficijent -0,011 

P 0,918 

           *Kendallov tau_b koeficijent korelacije 
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5.4. Multivarijatni linearni regresijski model 

 

Multivarijatni linearni regresijski model predikcije povećanja arterijske krutosti 

nakon smjenskog rada  prikazan je u Tablici 10. Varijable uključene u regresijski model 

su: dob u godinama, indeks tjelesne mase (ITM, kg/m2), muški spol, pušenje 

(paket/godina), arterijska hipertenzija te voditeljska pozicija. Vrijednosti P < 0,05 su 

smatrane značajnima. Regresijski model je statistički značajan (P <0,001) i objašnjava 

38% varijance zavisne varijable. Značajne prediktorske varijable koje su povezane s 

većim vrijednostima arterijske krutosti nakon smjene (kontrolirane na utjecaj ostalih 

varijabli u modelu)  su  starija dob (beta=0,38, P =0,001) i muški spol (beta=0,22, P 

=0,027). Dakle, ovaj model pretkazuje kod muškaraca i starijih povećanje arterijske 

krutosti nakon smjenskog rada. Nije zabilježen statistički značajan utjecaj sljedećih 

varijabli: indeks tjelesne mase, pušenje, arterijska hipertenzija te varijable voditeljska 

pozicija na promjenu arterijske krutosti nakon smjenskog rada. 
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Tablica 5.11. Multivarijatni linearni regresijski model predikcije povećanja arterijske 

krutosti nakon smjenskog rada (N=96): r2=38%, F=7,55, P <0,001 

 

  

Nestandardizirani 

koeficijenti 
95% CI 

Standardizirani 

koeficijenti 
t P 

B 
Standardna 

greška 
Donji Gornji Beta 

IRS prije 

smjene 
-0,12 0,15 -0,43 0,19 -0,07 -0,76 0,448 

Dob (godine) 0,05 0,02 0,02 0,08 0,38 3,35 0,001 

ITM (kg/m2) 0,05 0,03 0,00 0,11 0,21 1,95 0,055 

Muški spol 0,52 0,23 0,97 0,06 0,22 2,25 0,027 

Pušenje 

(paket/godina) 
-0,01 0,01 -0,03 0,02 -0,05 -0,47 0,636 

Arterijska 

hipertenzija 
0,78 0,54 -0,30 1,86 0,13 1,43 0,156 

Voditeljska 

pozicija 
0,09 0,34 -0,58 0,76 0,02 0,26 0,793 

 

Multivarijatni linearni regresijski model predikcije povećanja indeksa radne 

sposobnosti nakon smjenskog rada prikazan je u Tablici 5.12. Varijable uključene u 

regresijski model su: arterijska hipertenzija, dislipidemija, ocjena težine smjene te muški 

spol. Vrijednosti P<0,05 su smatrane značajnima. Regresijski model je statistički značajan 

(P =0,021) i objašnjava 12% varijance zavisne varijable. Značajna prediktorska varijabla 

koja je negativno povezana s boljim (većim) vrijednostima indeksa radne sposobnosti 

nakon smjene (kontrolirana na utjecaj ostalih varijabli u modelu)  je  ocjena težine smjene 

(beta=-0,20, P =0,044). Ispitanici koji su težinu rada u smjeni ocijenili većom ocjenom 

(subjektivno teža smjena) imaju značajno nižu razinu radne sposobnosti nakon 

smjenskog rada. 
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Tablica 5.12. Multivarijatni linearni regresijski model predikcije povećanja indeksa radne 

sposobnosti nakon smjenskog rada (N=96): r2=12%; F=3,03, P =0,021 

 

  

Nestandardizirani 
koeficijenti 

95% CI 
Standardizirani 

koeficijenti 

t P 

B 
Standardna 

greška 
Donji Gornji Beta 

Arterijska 
hipertenzija 

0,08 0,06 -0,04 0,19 0,14 1,34 0,182 

Dislipidemija 0,13 0,08 -0,03 0,29 0,17 1,61 0,111 

Ocjena 
težine 
smjene 

-0,01 0,01 -0,02 0,00 -0,20 -2,05 0,044 

Muški spol 0,04 0,02 0,00 0,08 0,17 1,74 0,085 
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6. RASPRAVA 

6.1. Glavni rezultati disertacije i usporedba s dosadašnjim 

istraživanjima 

U istraživanju je sudjelovalo 96 ispitanika, od toga 47 medicinskih sestara i 

tehničara te 49 liječnica i liječnika hitne službe. Podjednako su bila zastupljena oba spola 

(muškarci 46,9%). Zdravstveni radnici koji rade u hitnoj službi su prosječno mlađe životne 

dobi (33,39 ± 8,50 godina) te se u slobodno vrijeme uglavnom bave intenzivnom i 

umjerenom tjelesnom aktivnošću (60 (88,6%) ispitanika) 

 Naši rezultati su pokazali da bolnički zdravstveni radnici koji rade u hitnoj službi 

prosječno imaju vrlo dobar indeks radne sposobnosti (u rasponu od 37 do 43) kako prije 

tako i nakon smjene. Nakon smjenskog rada dolazi do statistički značajnog pada indeksa 

radne sposobnosti s 42,02 ± 4,64 na 37,97 ± 4,98, P<0,001. Ako promatramo razinu radne 

sposobnost koju treba održavati (vrlo dobru i izvrsnu radnu sposobnost), prije smjenskog 

rada imalo ju je 82 (85,4%) ispitanika a nakon smjenskog rada 60 (62,5%) ispitanika, što 

je smanjenje u odnosu na vrijednosti prije smjene od 22,9%.  Promatrano po zanimanjima, 

kod sestara i tehničara IRS je iznosio 40,98, kod liječnika  43,02, što spada u vrlo dobru 

radnu sposobnost, ali je poželjno održavati i unaprjeđivati radnu sposobnost. Kod 

bolničkih zdravstvenih radnika nakon smjenskog rada nije došlo do statistički značajne 

promjene arterijske krutosti. Više od 90% ispitanika ima vrijednosti arterijske krutosti ≤ 9 

m/s (u preporučenim vrijednostima) prije i nakon smjenskog rada. Time je dio hipoteze 

koji govori o padu indeksa radne sposobnosti nakon noćnog rada potvrđen, a dio koji 

govori o promjeni arterijske krutosti nakon noćnog rada nije potvrđen. 

 Zabrinjavajuća je činjenica da su 40 (41,7%) ispitanika pušači. Postotak 

zdravstvenih radnika koji puše varira, na primjer u jednoj kineskoj bolnici manje od 1% 

prigodnog uzorka sestara su pušači (153). Na uzorku od 472 medicinske sestre u Poljskoj, 

čak je 24,2% sestara se izjasnilo da puši, a uz to su imale i visok postotak drugih rizičnih 

čimbenika kao što su pretilost 41,5% i tjelesna neaktivnost 36% (119). Ostatak od 64% 

sestara je prijavio tjelesnu aktivnost koja ne ispunjava kriterije dovoljne tjelesne aktivnosti 

po preporukama Svjetske Zdravstvene Organizacije (119). 
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U velikoj studiji na 1029 sestara u Australiji 11% je bilo pušača, najčešće su radile 

na odjelu psihijatrije i u hitnoj službi (154). Međutim, postotak pušača među zdravstvenim 

radnicima je bitan jer pušački status medicinskih sestara ima negativan utjecaj na 

pružanje usluga prestanka pušenja (155), a pokazano je da medicinske sestre i liječnici u 

hitnoj službi pušačima mogu učinkovito pružiti savjetovanje o odvikavanju od pušenja u 

vremenski primjerenom okviru (156,157). 

 Uspoređujući vrijednosti IRS-a u sestrinskoj profesiji općenito, dobili smo 

vrijednosti koje se pojavljuju u literaturi. Na primjer u studiji 2012. godine na 

randomiziranom uzorku od 228 tehničara prosječan IRS bio je 38,25 ± 4,4 (79), dok je u 

studiji o stresorima na radnom mjestu i radnoj sposobnosti na iranskim sestrama i 

tehničarima  u hitnoj službi indeks radne sposobnosti bio značajno niži od ovog uzorka 

(26,9 u odnosu na 40,98) (78).  

Moguće objašnjenje je visoka razina stresa na poslu koji je dokazan u istoj studiji. 

Linearnom regresijom je u navedenoj studiji  pokazana negativna povezanost između 

radne sposobnosti i razine stresa na radnom mjestu što su autori interpretirali u smislu da 

povećana razina stresa na poslu smanjuje radnu sposobnost. Općenito je poznato da 

sestre na određenim radilištima kao što je hitna služba imaju lošiju radnu sposobnost u 

odnosu na sestre na drugim odjelima (79). 

 Uspoređujući s hrvatskim radovima u lokalnim uvjetima rada, istraživanje na 

sestrama i tehničarima u velikoj hitnoj službi (86) pokazala je da je prosječni IRS sestara 

40,16 što je vrlo slično našim rezultatima. Isto istraživanje je identificiralo noćni rad kao 

najbitniji stresor na radnom mjestu.  

 Ranije istraživanje iz 2013. godine (127) na velikom uzorku od preko 1100 sestara 

je pokazalo da je radna sposobnost sestara vrlo dobra (IRS>37) što je u skladu s našim 

rezultatima, ali nije pokazala značajnu povezanost IRS-a i smjenskog rada što su autori 

objasnili relativno mladim uzorkom ispitanika i pristranošću ispunjavanja samog upitnika. 

 S obzirom na radilište, hitnu službu, radna sposobnost sestara i tehničara je 

neočekivano visoka. Druge studije navode da sestre i tehničari u hitnoj službi imaju 

prosječno nižu radnu sposobnost čak i od anestezioloških intenzivnih jedinica i 

kardioloških intenzivnih jedinica (103). 
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 Vjerojatni razlog je niska prosječna dob u sestrinskoj skupini od 36 godina. Poznato 

je da radna sposobnost ima negativnu korelaciju s dobi i radnim iskustvom (158–160). 

Međutim, u ovako zahtjevnim zanimanjima gdje je radno iskustvo iznimno važno, 

nepoželjno je da s dobi dolazi do pada radne sposobnosti zbog tjelesnih ograničenja. 

 Zanimljivo je da sestre i tehničari prosječno imaju značajno niži IRS od liječnika. 

Moguće objašnjenje je viša razina obrazovanja koja je povezana s višom razinom radne 

sposobnosti (127), nešto niža prosječna dob liječnika te visoka razina tjelesne aktivnosti. 

Uspoređujući s jednom populacijskom studijom o radnoj sposobnosti u Iranu (161), 

bolnički sektor radnika je imao prosječan IRS 38,4 ± 5,9 što je niže od naših rezultata, još 

niži IRS za dobnu skupinu 30-39 godina IRS 37,4 ± 6,4, dok su zaposlenici u bankovnom 

sektoru imali otprilike isti IRS kao i bolnički sektor IRS 38,5 ± 6,3. Zanimljivo je da su u 

istoj studiji radnici koji rade dnevnu smjenu imali niži IRS od radnika koji rade u tri smjene 

(uključujući noćnu smjenu). 

 S obzirom na starenje radno sposobnog stanovništva (162) može se očekivati da 

će prosječna dob zaposlenih sestara biti viša uz pad IRS-a s dobi što je dodatni argument 

za održavanje i unapređenje radne sposobnosti. Studije pokazuju da su učinkovite 

intervencije za poboljšanje radne sposobnosti mjere poput modificiranje radnog 

okruženja, jačanje ravnoteže između poslovnog i privatnog života, promoviranje zdravih 

navika, sprečavanje bolesti i pružanje socijalne podrške (163).  

 Jedan od primjera je rezultat velike nacionalne studije o radnoj sposobnosti i 

radnim zahtjevima kod zdravstvenih radnika u akutnim bolnicama gdje je pokazano da 

visoke razine podrške nadređenih mogu značajno ublažiti negativne utjecaje visokih 

tjelesnih zahtjeva na radnu sposobnost (164) što je potkrijepljeno i ovom poljskom 

studijom na preko 1500 radnika (75). 

 Niža radna sposobnost može utjecati na zapošljavanje i zadržavanje iskusnih 

medicinskih sestara s obzirom da je niža radna sposobnost povezana s češćom namjerom 

radnika da napuste posao, što je pokazalo istraživanje na medicinskim sestrama iz 10 

europskih zemalja (133). Navedeno je od posebne važnosti u hitnim službama s obzirom 

da problemi u zadržavanju sestara i razini popunjenosti osobljem mogu utjecati na ishode 

pacijenata (165,166). 
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 Ovo istraživanje je pokazalo da se većina ispitanika u slobodno vrijeme bavi 

umjerenom i intenzivnom tjelesnom aktivnošću što vjerojatno pridonosi dobroj radnoj 

sposobnosti što je poznato iz ranijih istraživanja (114–118). Visoka tjelesna sprema je 

povezana s višim indeksom radne sposobnosti čak i kod radnika koji zbog same prirode 

posla trebaju biti tjelesno aktivni, kao što su nastavnici tjelesne kulture (100). Visoka 

tjelesna aktivnost u slobodno vrijeme se prvenstveno može objasniti prosječno mlađom 

životnom dobi ispitanika i usporedivo je sa sličnom dobnom skupinom drugih zanimanja 

(167). 

U istraživanjima na općim populacijama je pokazano da otprilike polovica ispitanika 

smatra da se ne bavi tjelesnom aktivnošću dovoljno za svoje godine (124) pri čemu su 

razlozi za nebavljenje tjelesnom aktivnosti  socio-ekonomski uvjetovani, ovise o dobi i 

socijalnom razredu. Poznato je da su niska razina obrazovanja i niski radni status 

povezani s niskom razinom tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme (121). Iz toga možemo 

zaključiti da je jedno moguće objašnjenje visoke radne sposobnosti ispitanika u ovom 

uzorku upravo visoka razina tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme. U istoj studiji 

primijećeno je da kod muškaraca prekovremeni rad, pasivna situacija na poslu, posebni 

napor na poslu i razmatranje mijenjanja posla dovode do pada tjelesne aktivnosti u 

slobodno vrijeme što nadalje može negativno utjecati na radnu sposobnost (121). 

U studiji utjecaja rada na zdravlje i radnu sposobnost sestara i tehničara u bolničkoj 

hitnoj službi, pokazalo se da je na razini cijele skupine ispitanika IRS bio zadovoljavajući 

(vrlo dobar) kao i u našoj studiji, ali kao bitni specifični stresori na radnom mjestu su 

prepoznati: preopterećenost poslom, nedostatan broj djelatnika, loša organizacija posla, 

neadekvatna materijalna sredstva za rad te noćni rad (86). Također pokazano je da 

ispitanici s manjim radnim stažom u smjenama imaju bolji indeks radne sposobnosti što 

ne možemo usporediti s našim podacima. Dapače, u multivarijatnoj regresiji nije čak 

nađena povezanost između dobi i promjene IRS-a, što je neočekivano. To se može 

objasniti prosječno mlađom skupinom zaposlenika kod kojih još nije došlo do značajnog 

pada radne sposobnosti posljedično starenju. 

 Iz drugog gledišta, pokazano je da dobra radna sposobnost utječe na veću kvalitetu 

života (168) što se pokazalo presudno u zadržavanju iskusnog kadra u zahtjevnim radnim 
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sredinama (169), o čemu najbolje svjedoče istraživanja vezana uz razloge napuštanja i 

promjene posla (133,170).   

Vezano uz rezultate mjerenja arterijske krutosti, arterijska krutost se nije statistički 

značajno mijenjala poslije smjenskog rada, što je neočekivani rezultat s obzirom da u 

ranijim istraživanjima ekstenzivno povezan rast arterijske krutosti sa smjenskim radom 

(54,58,59).  

 Gledajući apsolutne vrijednosti arterijske krutosti kod ispitanika, rezultati su lošiji u 

usporedbi  s drugim istraživanjima na zdravim ispitanicima kao što je veliki europski 

registar na preko 16 000 ispitanika (151). Prosječna arterijska krutost ispitanika (7,12 m/s) 

je viša nego za dobnu skupine 20-29 te 30-39 godina zdrave populacije, što može biti 

posljedica noćnog rada. Prema registru prosječna arterijska krutost zdravih ljudi <30 

godina je bila 6,2 m/s (95%CI 4,7–7,6), 30-39 godina 6,5m/s (95%CI 3,8–9,2) u odnosu 

na arterijsku krutost 7,12 ± 1,02 m/s naših ispitanika kojih je 83,3%  navedenim dobnim 

skupinama, odnosno kojima je prosječna dob 33,39 ± 8,5 godina. U dobnoj skupini 40-49 

godina te 50-59 godina je samo po 8 ispitanika (8,3%), nedovoljan za analizu. 

 U velikoj populacijskoj studiji u Argentini prosječna arterijska krutost je bila 6,84± 

1,65 m/s,  pri čemu je dokazano da nakon 50. godine značajno raste arterijska krutost sa 

svakom dekadom života za otprilike 6-8% (171). Kao i u navedenoj studiji, i kod naših 

ispitanika arterijska krutost raste s dobi, neovisno o ostalim rizičnim čimbenicima. 

 Iako bilježe povišene vrijednosti arterijske krutosti, kada se usporede s 

vrijednostima u istraživanjima pacijenata s koronarnom bolesti to su ipak niže vrijednosti 

(arterijska krutost bolesnika s koronarnom arterijskom bolesti 9,69±2,90 m/s) (172). 

Također, u ovoj studiji bolesnika s ponovnom stenozom unutar stenta vrijednosti arterijske 

krutosti naših ispitanika su usporedive sa zdravim kontrolama (arterijska krutost u skupini 

bolesnika s koronarnom arterijskom bolesti 12,24±2,78 m/s u odnosu na kontrolnu 

skupinu 8,27±1,89 m/s) (173). Mulders je istražujući pacijente s prijevremenom 

koronarnom bolesti (muškarci mlađi od 55 godina, žene mlađe od 65 godina) otkrio da 

imaju više vrijednosti brzine aortalnog pulsnog vala u odnosu na njihove rođake u prvom 

koljenu i u odnosu na kontrolnu skupinu (9,69±2,90 m/s u odnosu na  8,15±1,96 m/s i 

7,38±1,08 m/s; P<0,05), dok su rođaci u prvom koljenu imali više vrijednosti brzine 
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aortalnog pulsnog vala u odnosu na kontrolnu skupinu (OR 1,32, 95% CI 1,02 – 1,72; P 

<0,05) što ukazuje da bi se brzina aortalnog pulsnog vala mogla koristiti za procjenu rizika 

kod obitelji s preuranjenom koronarnom bolesti (172). 

 Zanimljivo je da Gallaso u svojoj studiji o utjecaju smjenskog rada na cirkadijani 

ritam aktivnosti i mirovanja navodi da jedna od mjerenih komponenti, akrofaza, pokazuje 

odgodu kod smjenskih medicinskih sestara, ali pretpostavlja da jedna noćna smjena 

planirana u pet dana nije dovoljna za promjenu cirkadijanog ritma radnika (27) što sugerira 

da se isključuje promjenu arterijske krutosti mehanizmom poremećaja cirkadijanog ritma, 

u skladu s našim rezultatima. 

 Važno je istaknuti da su se intervencije u svrhu povećanja tjelesne aktivnosti i 

smanjenja arterijske krutosti na razini primarne zdravstvene zaštite pokazale neuspješne 

(120) što sugerira potrebu za kompleksnijim pristupom tom problemu. U austrijskom 

istraživanju na smjenskim radnicima (174) koji su tijekom 12 tjedana prije noćne smjene 

provodili intervalni trening visokog intenziteta (engl. high-intensity interval training, HIIT) 

glavni doprinosi studije bili su da je 12 tjedana intenzivnog vježbanja dovoljno za 

poboljšanje sposobnosti vježbanja i smanjenje krutosti arterija, ali efekt prestaje s 

prestankom vježbanja, odnosno ne zadržava dugoročni rezultat u izmjerenim 

antropometrijskim i metaboličkim varijablama. 

Kada se promatraju neki drugi instrumenti procjene biološke dobi, kao što je 

genetska metoda kroz procjenu Zbieć-Piekarska’s epigenetskog potpisa koja je temeljena 

na metilaciji pet CpG mjesta na genima, nema značajne povezanosti biološke dobi sa 

smjenskim radom, međutim, primijećeno je ubrzano starenje za svaku godinu smjenskog 

rada kod pojedinaca sa pretilošću i povećanim stresom na radnom mjestu (175). 

Nova istraživanja idu u smjeru identifikacije određenih gena kod pojedinaca za 

osobine za koje se u istraživanjima pokazalo da dobro koreliraju s dobrom tolerancijom 

na smjenski rad, kao što su izdržljivost, neosjetljivost na promjene i otpornost na stres na 

poslu (35). 

U našem istraživanju smjenski rad je uključivao noćni rad u produženim smjenama 

od najmanje 12 sati do 24 sata. Produžene radne smjene (redovna duljina radnog dana 

je 8 sati) su povezane s većim rizikom mentalnog umora (176). Mentalni umor je povezan 
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sa značajnim rizicima za radnike i općenito društvo u cjelini (177,178). U tajlandskoj 

intervencijskoj studiji sa medicinskim sestrama koje rade u intenzivnim jedinicama 

pokazano je da kada sestre umjesto 24-satne rade 12-satne smjene, imaju bolje rezultate 

u područjima: kvaliteta života, kvaliteta sestrinske njege, propuštena skrb, neželjeni 

događaji i sigurnost pacijenta (179). Kod iranskih specijalizanata hitne medicine (180) 

pospanost i nedostatak energije bili su veći nakon 12-satnih noćnih smjena u odnosu na 

12-satne dnevne smjene, ali nije nađeno pogoršanje psihomotornih funkcija između 

dnevne i noćne smjene kao ni smanjenje sposobnosti brzog i pravilnog reagiranja nakon 

noćne smjene u odnosu na dnevnu, što govori u prilog ograničenju noćnih smjena na 12 

sati, za razliku od 16-satnih i 24-satnih smjena u koje su uključeni specijalizanti u ovom 

istraživanju.  

Akutni, kratkoročni rizici mentalnog umora posljedično produženim smjenama 

uključuju smanjenje uspjeha, učinkovitosti i produktivnosti; (177,181,182); povećane 

pogreške i ispravljanja (182,183); izostanak s posla (184,185); prezentizam, u kojem je 

radnik na zadatku, ali radi ispod kapaciteta (182,185); neučinkoviti timski rad (186); 

nemoralno ili neetično ponašanje (187); smanjeno zadovoljstvo poslom (186,188–190); 

smanjen moral (186); smanjena sigurnost (191,192); nesreće i ozljede na radnom mjestu 

(193,194); sudari motornih vozila tijekom putovanja na posao kod specijalizanata (195). 

Dugoročni rizici mentalnog umora uključuju smanjenu dobrobit pojedinca i 

zajednice, kao i ekonomske gubitke (196). Štetni ishodi povezani s umorom su tipično 

nedovoljno prijavljeni i nedovoljno prepoznati (197), a sustavni pristupi pripisivanju uzroka 

ovih ishoda rasporedu rada (198,199) se učestalo ne koriste. Iako točni podaci o 

troškovima za društvo povezanim s umorom stoga nisu dostupni, procjene za Sjedinjene 

Američke Države premašuju 100 milijardi dolara godišnje (182). 

U cilju prevencije neželjenih događaja razvijene su znanstveno utemeljene 

smjernice za planiranje trajanja smjena i organiziranje smjenskog rada s ciljem 

poništavanja pridruženih rizika (200). 

 Vezano uz kliničke parametre mjerene prije i nakon smjenskog rada, zanimljiv 

rezultat je da je frekvencija srca niža nakon smjenskog rada (Tablica 5.8.) kod ispitanika 

iako se zbog jutarnje povećane razine kortizola uslijed aktivacije autonomnog živčanog 
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sustava (201) očekuje suprotno, što bi se moglo objasniti iscrpljenošću, rezigniranošću i 

potpunom apatijom djelatnika koji su radili tijekom noći. Veća srčana frekvencija u 

mirovanju je povezana s većim srčanožilnim rizikom (202), dok je kod koronarnih 

bolesnika primijećena veća učestalost velikih štetnih srčanožilnih događaja što je srčana 

frekvencija u mirovanju bolesnika bila viša (70). Niža srčana frekvencija nakon smjenskog 

rada je fiziološko objašnjenje za ostale parametre koji su značajno promijenjeni nakon 

noćne smjene kao što su duljina trajanja sistole, dijastolička refleksijska area, centralni 

augmentacijski indeks.  

Precizan podatak za usporedbu nije moguće naći u literaturi u ovom trenutku, 

međutim, u jednoj studiji je povezan viši indeks radne sposobnosti s višim sistoličkim 

arterijskim tlakom kod radnika u mesnoj industriji (203), dok kod prosvjetnih i uredskih 

radnika u ovoj studiji (204) nije nađena nikakva povezanost. Zanimljivo je da u potonjem 

uzorku radnika prosječne dobi 44±9 godina postojao značajan udio ispitanika sa slučajno 

izmjerenim vrijednostima arterijskog tlaka iznad 140/80mmHg, konkretno 25% u skupini 

prosvjetnih radnika, 46% u skupini uredskih zaposlenika, dok je sve ga 10% odnosno 12% 

bilo na antihipertenzivnoj terapiji. U ovom uzorku je 4/96 ispitanika (4,2%) imalo potvrđenu 

dijagnozu arterijske hipertenzije što su značajno bolji rezultati za našu skupinu ispitanika, 

vjerojatno uvjetovano i nižom prosječnom dobi (36 godina). 

Analizom korelacijskim koeficijenata između socio-demografskih, kliničkih i radnih 

karakteristika uključenih ispitanika s povećanjem vrijednosti arterijske krutosti nakon 

smjenskog rada potvrđeno je da povećanje arterijske krutosti nakon smjenskog rada 

značajno pozitivno korelira sa dobi što je poznato od ranije (46,47). Isto je pokazano i u 

multivarijatnom regresijskom modelu. 

Arterijska krutost također pozitivno korelira s povećanjem indeksa tjelesne mase, 

što je već pokazano u brojnim studijama (205–208). Međutim, u nekim studijama je nađen 

'paradoks pretilosti' gdje kada se uzmu u obzir dob, krvni tlak i kardiovaskularni čimbenici 

rizika, postoji značajna negativna veza između arterijske krutosti i ITM, što sugerira da u 

ovoj populaciji pretilost može biti zaštitni čimbenik. Autori to objašnjavaju postojanjem 

različitih vrsta pretilosti i metaboličkog statusa u smislu osjetljivosti na inzulin, pri čemu 

neće svi doprinijeti povećanju arterijske krutosti  (209). 
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I u multivarijatnom regresijskom modelu i analizom koeficijenata korelacije, 

pokazano je da povećanje arterijske krutosti pozitivno korelira s muškim spolom, što je 

već opisano u literaturi (209). Zaštitni utjecaj ženskog spola pripisuje se posebnim 

hemodinamskim karakteristikama žena, kao što su estrogenom posredovana vaskularna 

relaksacija, kraća duljina arterijskog stabla, razlika u distribuciji masti i srčanoj frekvenciji 

(210) pri čemu prisutnost masnog tkiva i njemu povezanih hormona može imati poseban 

utjecaj na žensku hemodinamiku. Značajna pozitivna korelacija između srčane frekvencije 

i arterijske krutosti, koja je u skladu s brazilskom studijom o pretilosti (211), sugerira 

povećanje tonusa simpatikusa ili povećanje stresa na stijenku aorte, čime se povećava 

arterijska krutost (212). 

Povećanje arterijske krutosti nakon smjenskog rada pozitivno korelira s brojem 

popušenih cigareta što je u skladu s istraživanjima da pušenje uzrokuje povećanje 

arterijske krutosti (45,213–215). Većina studija identificirala je kronično pušenje kao 

čimbenik rizika za povećanje arterijske krutosti (216,217). Međutim, druge studije nisu 

našle značajne razlike u arterijskoj krutosti između pušača i nepušača (218–221). Utjecaj 

prestanka pušenja na arterijsku krutost nije dobro istražen. Neke studije su pokazale 

smanjenje augmentacijskog indeksa nakon prestanka pušenja (220,222,223), međutim, 

bez značajne razlike u  arterijskoj krutosti između pušača i bivših pušača (223). Novija 

korejska studija iz 2020. godine je otkrila ipak povezanost između prestanka pušenja i 

augmentacijskog indeksa. Ispitanici koji su prestali pušiti prije više od 10 godina imali su 

jednaki augmentacijski indeks kao i nepušači u kontrolnoj skupini što implicira mogućnost 

reverzibilnog učinka prestanka pušenja na arterijsku krutost. Ovi rezultati mogu motivirati 

trenutne pušače da modificiraju svoje navike kako bi odgodili ili preokrenuli napredovanje 

bolesti (224). 

Također je pokazana povezanost povećanja arterijske krutosti s arterijskom 

hipertenzijom što je logično  obzirom da arterijska krutost dovodi do arterijske hipertenzije 

što dovodi do povećanog prijenosa pulsirajućeg tlaka u mikrocirkulaciju, povećavajući 

potencijalni rizik od oštećenja mozga, srca, bubrega i ostalih ciljnih organa (225).  

 Analizom korelacijskim koeficijenata potvrđeno da voditeljska pozicija značajno 

pozitivno korelira s povećanjem arterijske krutosti nakon smjenskog rada. To je u skladu 
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s ranijim istraživanjima u kojima radno opterećenje je značajno povezano s arterijskom 

krutošću (226), ali samo kod muškaraca. U japanskoj studiji nije potvrđena ta povezanost 

što je pripisano specifičnoj japanskoj kulturi (227). U istraživanju utjecaja socio-

ekonomskih čimbenika i edukacije na arterijsku krutost, povećanje arterijske krutosti bilo 

je tijekom 5 godina veće među ispitanicima s nižim stupnjem zaposlenosti, nižim 

prihodima kućanstva te nižom razinom obrazovanja, nakon prilagodbe za socio-

demografske varijable, ITM, konzumaciju alkohola, pušenje i druge kardiovaskularne 

čimbenike rizika (228).  

U multivarijatnom regresijskom modelu (Tablica 5.12.) jedino je varijabla težina 

smjene statistički značajno negativno korelirala s promjenom indeksa radne sposobnosti 

nakon smjenskog rada, odnosno ispitanici koji su prethodnu sjenu ocijenili težom (veća 

ocjena) imali su značajno niži indeks radne sposobnosti nakon smjenskog rada. Moguće 

objašnjenje je postojanje druge varijable koja je utjecala na ishod rezultata ili su ispitanici 

ima lažno uveličani osjećaj radne sposobnosti nakon što su uspjeli odraditi izrazito 

zahtjevnu smjenu. Moguće objašnjenje je i da ispitanici s višom radnom sposobnosti lakše 

toleriraju i teže smjene, dok ispitanici s nižom radnom sposobnosti slabije toleriraju i lakše 

smjene. 

U ovom modelu muški spol nije značajno korelirao s porastom indeksa radne 

sposobnosti. U više studija je pokazano da upravo muškarci imaju  veći omjer izgleda za 

optimalnu radnu sposobnost u odnosu na žene, na primjer u egipatskoj studiji među 

zdravstvenim radnicima iz 2021. godine (229) gdje muškarci imaju veći omjer izgleda za 

optimalnu radnu sposobnost u odnosu na žene (2,38, 95% CI: 1,10–5,22). Više studija je 

zaključilo da žene imaju značajno niži IRS od muškaraca (230–232), dok je u istraživanju 

među zdravstvenim radnicima u Ujedinjenom Kraljevstvu zabilježeno da je indeks radne 

sposobnosti veći među ženama (233). U skladu s rezultatima ovog istraživanja, druge 

studije su pokazale da spol nema utjecaja na radnu sposobnost kao što je brazilska studija 

o radnoj sposobnosti različitih dobnih skupina u javnoj zdravstvenoj ustanovi (234) te 

istraživanje o indeksu radne sposobnosti zaposlenika javnih službi sposobnosti u odnosu 

na starenje i spol (235). 
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6.2. Ograničenja provedenog istraživanja 

 

 S obzirom da je istraživanje učinjeno na prigodnom uzorku zdravstvenih djelatnika, 

ne može se isključiti mogućnost postojanja sustavne greške te se rezultati ne mogu 

generalizirati na populaciju. 

 Drugi nedostatak studije je upotreba upitnika za samoprocjenu gdje se 

pretpostavlja da su ispitanici sve upute ispravno razumjeli i ispunili upitnik istinito. Prince 

navodi u studiji na medicinskim sestrama koje rade smjenski da je potrebno uključiti i 

objektivno mjerenje akcelemetrom uz Kratki međunarodni upitnik o tjelesnoj aktivnosti jer 

su sestre prijavljivale značajno različite podatke vremena sjedenja u odnosu na izmjerene 

podatke. Buduće studije trebale bi razmotriti uključivanje objektivnih mjera tjelesne 

aktivnosti, jer definicija 'uobičajenog dana' nije primjerena za smjenske radnike koji imaju 

značajne varijacije dnevnog rasporeda (236). 

 Ograničenje studije je i monocentrični dizajn studije te se za sljedeće istraživanje 

predlaže proširivanje studije na više centara hitne medicine s više ispitanika, poželjno u 

obliku randomizirane kliničke studije. Preporuka je i dulje praćenje ispitanika te 

uključivanje više ispitanika starijih od 55 godina pred mirovinom s obzirom na tendenciju 

produljenja radnog vijeka.
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6.3. Prijedlog mjera 

 

Obzirom da je promatrana populacija mlada populacija (33,39 ± 8,50 godina)  i 

prosječno vrlo dobrom radnom sposobnošću, prosječne vrijednosti arterijske krutosti su u 

referentnim vrijednostima te se ispitanici prosječno bave odgovarajućom razinom tjelesne 

aktivnosti, mjere koje neposredno proizlaze iz ovog istraživanja su mjere koje 

omogućavaju održavanje sadašnje razine radne sposobnosti i tjelesne aktivnosti. Mjere 

povećanja tjelesne aktivnosti su na primjer: organiziranje vježbanja u prostorima bolnice 

prije ili nakon radnog vremena, subvencioniranje članarine u sportskim ustanovama, 'team 

building' organiziran kroz tjelesne aktivnosti, poticanje na istezanje u prekidima za vrijeme 

radnog vremena. 

Kako su većina medicinskih sestara i tehničara anamnestički pušači, treba uložiti 

dodatne napore kako bi prestali pušiti jer bi time utjecali na unaprjeđenje zdravlja. Primjer   

mjera za prestanak pušenja su: javne edukacije te edukativni materijali o nepušenju, 

društvene kampanje, grupne terapije, individualno savjetovanje, materijali za 

samopomoć, programi odvikavanja od pušenja, supstitucijska terapija.  

Opće mjere koje se literaturno preporučuju s ciljem poboljšanja i očuvanja radne 

sposobnosti i zdravlja radnika su: redoviti sistematski i preventivni pregledi radi što ranije 

detekcije bolesti i ozljeda, bolje usklađivanje radnog vremena i slobodnog vremena - 

organiziranje radnog vremena sa što manje noćnih smjena, zadani odmor ili kratki počinak 

tijekom noćne smjene, duže pauze nakon noćne smjene radi oporavka radnika, smanjenje 

prekovremenih sati zapošljavanjem dodatne radne snage, raspored s predviđenim 

dnevnim i tjednim odmorom poznat unaprijed, što manje nepredviđenih promjena 

rasporeda, zabrana kontaktiranja zaposlenika na privatni mobitel izvan radnog vremena, 

smanjenje tjelesne mase - savjetovanje o zdravoj prehrani, tjelesnoj aktivnosti, zdravim 

životnim navikama, posljedicama pretilosti. 

Cilj mjera je doprinijeti očuvanju radne sposobnosti i prevenirati bolest i ozljede. Na 

taj način se dugoročno može utjecati na manju stopu bolovanja, manju stopu preuranjene 

mirovine, povećanje stope zadovoljstva na radnom mjestu, veću produktivnost.  S obzirom 
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na starenje stanovništva pa tako i zdravstvenog osoblja, sve je više naglasak na 

održavanju radne sposobnosti i 'zdravom' starenju. Posebni izazov je zadržati iskusno 

osoblje na visoko intenzivnim radilištima poput hitne medicine dovoljno dugo za edukaciju 

mlađih generacija. 
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7. ZAKLJUČCI 

 

 Ovo istraživanje o utjecaju smjenskog rada na arterijsku krutost i radnu sposobnost 

bolničkih zdravstvenih radnika je pokazalo: 

● više od 90% ispitanika ima vrijednosti arterijske krutosti ≤ 9 m/s (u preporučenim 

vrijednostima) prije i nakon smjenskog rada, 

● nakon smjenskog rada ne dolazi do statistički značajne promjene arterijske 

krutosti, 

● zdravstveni radnici koji rade u hitnoj službi prosječno imaju vrlo dobar indeks radne 

sposobnosti (u rasponu od 37 do 43) kako prije tako i nakon smjene, 

● nakon smjenskog rada dolazi do statistički značajnog pada indeksa radne 

sposobnosti s 42,02 ± 4,64 na 37,97 ± 4,98, P<0,001, 

● ako promatramo razinu radne sposobnost koju treba održavati (vrlo dobru i izvrsnu 

radnu sposobnost), prije smjenskog rada imalo ju je 82 (85,4%) ispitanika a nakon 

smjenskog rada 60 (62,5%) ispitanika, što je smanjenje u odnosu na vrijednosti 

prije smjene od 22,9%,  

● zdravstveni radnici koji rade u hitnoj službi su prosječno mlađe životne dobi (33,39 

± 8,50 godina) te se u slobodno vrijeme uglavnom bave intenzivnom i umjerenom 

tjelesnom aktivnošću, 60 (88,6%) ispitanika, 

● nije bilo značajnih razlika u vrijednostima sistoličkog i dijastoličkog krvnog tlaka 

prije i nakon smjene, 

● srčana frekvencija se nakon smjenskog rada značajno smanjila s 75,98 ±12,74 na 

72,40 ± 11,93 otkucaja u minuti; P=0,002, 

● razina tjelesne aktivnosti procijenjena upitnikom KMUTA nije bila značajno 

povezana s arterijskom krutosti i radnom sposobnosti, 

● od socio-demografskih karakteristika te karakteristika radnog okoliša na povećanje 

arterijske krutosti nakon smjene značajno utječu dob, indeks tjelesne mase, muški 
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spol, pušenje cigareta, anamneza arterijske hipertenzije, voditeljska pozicija i 

indeks radne sposobnosti prije smjene, 

● u multivarijatnom linearnom regresijskom modelu od varijabli koje utječu na 

povećanje arterijske krutosti nakon smjenskog rada statistički značajne 

prediktorske varijable su starija dob i muški spol,  

● u multivarijatnom linearnom regresijskom modelu od varijabli koje utječu na pad 

indeksa radne sposobnosti nakon smjenskog rada kod bolničkih zdravstvenih 

radnika statistički značajna se pokazala varijabla težina prethodne smjene. 

Ispitanici koji su težinu rada u smjeni ocijenili većom ocjenom (subjektivno teža 

smjena) imaju značajno nižu razinu radne sposobnosti nakon smjenskog rada. 

 

Zaključak ovog istraživanja je da iako zdravstveni radnici u bolničkoj hitnoj službi 

imaju vrlo dobru radnu sposobnost, nakon svake noćne smjene dolazi do pada radne 

sposobnosti, stoga treba uvoditi i kontinuirano provoditi mjere za očuvanje radne 

sposobnosti. 
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8.  SAŽETAK 

 Cilj disertacije je procjena arterijske krutosti i indeksa radne sposobnosti nakon 

noćne smjene kod bolničkih zdravstvenih radnika u hitnoj službi. 

  U prospektivno istraživanje uključeno je 96 zdravstvenih radnika (47 medicinskih 

sestara i tehničara te 49 liječnika). Ispitanici su ispunili upitnik te im je u dva navrata 

učinjeno mjerenje arteriografom, prvi put u bazalnim uvjetima zatim nakon noćne smjene. 

Radna sposobnost je procijenjena kratkim upitnikom o indeksu radne sposobnosti. Za 

procjenu tjelesne aktivnosti primijenjen je Kratki međunarodni upitnik o tjelesnoj aktivnosti.  

 Više od 90% ispitanika ima vrijednosti arterijske krutosti ≤ 9 m/s (u preporučenim 

vrijednostima) prije i nakon smjenskog rada. Zdravstveni radnici koji rade u hitnoj službi 

prosječno imaju vrlo dobar indeks radne sposobnosti (u rasponu od 37 do 43) kako prije 

tako i nakon smjene. Nakon smjenskog rada ne dolazi do statistički značajne promjene 

arterijske krutosti kod ispitanika, ali dolazi do značajnog smanjenja indeksa radne 

sposobnosti s 42,02 ± 4,64 na 37,97 ± 4,98, P<0,001. 

U multivarijatnom linearnom regresijskom modelu predikcije povećanja arterijske 

krutosti nakon smjenskog rada  značajne prediktorske varijable povezane s većim 

vrijednostima arterijske krutosti nakon smjene (kontrolirane na utjecaj ostalih varijabli u 

modelu)  su starija dob (beta=0,38, P=0,001) i muški spol (beta=0,22, P=0,027). 

 U multivarijatnom linearnom regresijskom modelu samo je varijabla ocjena težina 

prethodne smjene negativno povezana s povećanjem indeksa radne sposobnosti nakon 

smjenskog rada (beta=-0,20, P=0,044) kada se kontrolira utjecaj ostalih prediktora u 

regresijskom modelu.  

 Zaključak ovog istraživanja je da iako zdravstveni radnici u bolničkoj hitnoj službi 

imaju vrlo dobru radnu sposobnost, nakon svake noćne smjene dolazi do pada radne 

sposobnosti, stoga treba uvoditi i kontinuirano provoditi mjere za očuvanje radne 

sposobnosti. 

 

Ključne riječi: arterijska krutost, zdravstveni radnici, ateroskleroza, smjenski rad, 

arterijski tlak, arterijska hipertenzija. 
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9.  SUMMARY 

IMPACT OD SHIFT WORK ON CHANGES IN ARTERIAL STIFFNESS AND WORK 

ABILITY AMONG HOSPITAL HEALTHCARE WORKERS 

Maša Sorić 

 

The was to assess arterial stiffness and work ability index (WAI) after a night shift 

in hospital healthcare workers in the emergency department. 

A prospective study which included 96 health care workers (47 nurses and 49 

physicians) consisted of a questionnaire compiled for this study and two arteriographic 

measurements, the first in basal conditions and the second after a night shift. Work ability 

was assessed by the WAI Questionnaire short version. The International Physical Activity 

Questionnaire - Short Form was used to assess physical activity in leisure time. 

More than 90% of respondents have arterial stiffness values ≤ 9 m/s (within normal 

range) before and after shift work. Healthcare workers working in the emergency 

department have, on average, a very good work ability index (ranging from 37 to 43) both 

before and after the shift. After shift work, there was no statistically significant change in 

arterial stiffness. Meanwhile, WAI decreased after shift work from 42.02 ± 4.64 to 37.97 

± 4.98, P<0.001.  

In the multivariate linear regression model, variables age (β=0.38, P<0.001) and 

male sex (β=0.22, P=0.027) positively predicted an increase in arterial stiffness. In the 

multivariate linear regression model, only the variable shift work evaluation score 

negatively predicted an increase in WAI (β=−0.20, P=0.044). 

Although healthcare workers in the hospital emergency department have a very 

good WAI, after each night shift there is a decline in the WAI, so measures to preserve 

work ability should be introduced and continuously implemented. 

 

Keywords: Vascular Stiffness, Health Personnel, Atherosclerosis, Shift Work Schedule, 

Blood pressure, Hypertension. 
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PRILOZI 

 

Upitnik 1 

 

UTJECAJ SMJENSKOGA RADA NA ARTERIJSKU KRUTOST I INDEKS 

RADNE SPOSOBNOSTI U BOLNIČKIH ZDRAVSTVENIH RADNIKA 

Istraživanje provodi  

Maša Sorić, dr. med. 

Mob. +385917227486 

E-mail: masa.soric@kbd.hr 

  

Zaporka 

Veličina cipela, prvo slovo 

mjesta rođenja, prvo slovo 

prezimena  

  Datum  

  Spol  

  Dob  

  Visina  

  Masa  

 

Pažljivo pročitajte svako pitanje, a zatim zaokružite odgovor koji Vam najbolje odgovara. 

 

Slijedi kratki upitnik za određivanje indeksa radne sposobnosti (WAI work ability index). 

1. Pretpostavite da Vaša najbolja moguća radna sposobnost ima vrijednost 10 bodova. Koliko 

bodova biste dali svojoj trenutnoj radnoj sposobnosti? (Zaokružite jedan od ponuđenih 

brojeva) 

○ 1 ○ 2  ○ 3  ○ 4  ○ 5  ○ 6  ○ 7  ○ 8  ○ 9  ○10 

Nesposoban za rad    Najbolja moguća radna sposobnost 

2. Radna sposobnost u odnosu prema zahtjevima posla: Kako biste ocijenili svoju trenutnu 

radnu sposobnost u odnosu prema TJELESNIM ZAHTJEVIMA Vašeg posla? 

○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4    ○ 5 



 

 

 

Jako loša  prilično loša  osrednja  prilično dobra         jako dobra  

      

3. Kako biste ocijenili svoju trenutnu radnu sposobnost u odnosu prema PSIHIČKIM 

ZAHTJEVIMA Vašeg posla?  

○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4    ○ 5 

Jako loša  prilično loša  osrednja  prilično dobra   jako dobra  

4. Na sljedećem popisu označite Vaše trenutne bolesti ili ozljede. Također označite je li Vam 

je liječnik dijagnosticirao ili niste išli kod liječnika. Dakle, za svaku od ovih bolesti možete 

označiti 1 (dijagnosticirao liječnik) ili 0 (po vlastitom mišljenju). 

5.  

3-1 Ozljede u nesreći  Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Leđa 
  

Ruka/šaka 
  

Noga/stopalo 
  

Drugi dio tijela? 
  

 

3-2 Bolesti mišićno-koštanog 

sustava  

Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Gornja leđa ili vratna 

kralježnice, bol koja se ponavlja    

Križa, bol koja se ponavlja  
  

Bol koja se širi iz leđa u nogu  
  

Šake, stopala - bol koja se 

ponavlja    

Reumatoidni artritis  
  



 

 

 

Drugi mišićno-koštani 

poremećaji    

 

3-3 Bolesti srca i krvožilnog 

sustava  

Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Visoki krvni tlak  
  

Bolesti srca, bol u prsima za 

vrijeme tjelovježbe (angina 

pectoris)  

  

Infarkt srca  
  

Zatajenje srca  
  

Druge bolesti srca i krvnih žila  
  

 

3-4 Bolesti dišnog sustava  Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Česte upale dišnih putova (nos, 

grlo, sinusi)    

Kronični bronhitis  
  

Kronična upala sinusa  
  

Bronhijalna astma  
  

Emfizem  
  

Plućna tuberkuloza  
  

Druge bolesti dišnog sustava  
  

 

3-5 Psihički poremećaji  Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 



 

 

 

Psihička bolest ili ozbiljan 

problem psihičkog zdravlja 

(teška depresija, PTSP)  

  

Blaži psihički poremećaj ili 

problem (blaža depresija, 

napetost, tjeskoba, nesanica)  

  

 

3-6 Neurološke i osjetilne bolesti  Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Problemi sa sluhom  
  

Problemi s vidom (sa i/ili bez 

naočala)    

Neurološka bolest (moždani 

udar, neuralgija, migrena, 

epilepsija)  

  

Druge neurološke ili osjetilne 

bolesti    

 

3-7 Bolesti probavnog sustava  Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Žučni kamenac ili bolesti žuči  
  

Bolesti jetre ili gušterače    

Čir na želucu ili dvanaestniku  
  

Gastritis ili upala dvanaestnika 

ili crijeva    

Upala debelog crijeva, kolitis  
  

Druge bolesti probavnog 

sustava    

 

3-8 Bolesti bubrega, 

ginekološke ili urološke bolesti  

Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 



 

 

 

Upala mokraćnih putova  
  

Bolesti bubrega  
  

Genitalne bolesti (upala 

jajovoda u žena ili prostate u 

muškaraca)  

  

Druge bolesti mokraćnog 

sustava    

 

3-9 Bolesti kože  Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Alergični osip / ekcem  
  

Drugi osip, koji?  
  

Druge bolesti kože, koje?  
  

 

3-10 Tumori  Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Dobroćudni tumor  
  

Zloćudni tumor (rak), gdje?  
  

 

3-11 Endokrine bolesti i bolesti 

metabolizma  

Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Pretilost  
  

Dijabetes, šećerna bolest  
  

Gušavost ili druge bolesti 

štitnjače    

Druge endokrine bolesti ili 

bolesti metabolizma    

 



 

 

 

3-12 Hematološke bolesti?  Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Anemija  
  

Drugi krvni poremećaj, koji?  
  

 

3-13 Urođena mana, koja?  
  

 

3-14 Drugi poremećaji i bolesti, 

koje?    

 

 

6. Ometa li Vas Vaša bolest ili ozljeda u izvođenju Vašeg posla? Zaokružite više od jednog 

odgovora, ako je potrebno. 

 

 

Ne ometa / Nisam bolestan. 6  

Sposoban sam raditi svoj posao, ali prouzrokuje neke simptome.  5  

Moram ponekad usporiti tempo rada ili promijeniti metode rada.  4  

Moram često usporiti tempo rada ili promijeniti metode rada.  3  

Zbog moje bolesti, sposoban sam raditi samo pola radnog vremena.  2  

Po mom mišljenju, potpuno sam nesposoban za rad.  1  

 

7. Koliko cijelih dana ste izbivali s posla zbog zdravstvenog problema (bolest ili zdravstvena 

njega ili pretrage) u protekloj godini (12 mjeseci)?  

○ 5  ○ 4   ○ 3   ○ 2    ○ 1 

Nijedan Najviše 9 dana 10-24 dana  25-99 dana  100-365 dana 



 

 

 

 

       7.  Vjerujete li da ćete, s obzirom na zdravlje, biti sposobni obavljati svoj trenutni posao 

 za dvije godine?  

○ 1    ○ 4     ○ 7 

Ne vjerujem    Nisam siguran   Prilično sam siguran 

 

8.  Jeste li u zadnje vrijeme bili u stanju uživati u redovnim dnevnim aktivnostima?  

○ 4   ○ 3   ○ 2    ○ 1   ○ 0 

Uvijek     Prilično često   Ponekad  Prilično rijetko   Nikada 

9. Jeste li u zadnje vrijeme bili tjelesno i psihički aktivni? 

○ 4   ○ 3   ○ 2    ○ 1   ○ 0 

Uvijek     Prilično često   Ponekad  Prilično rijetko   Nikada 

10. Jeste li u zadnje vrijeme gledali s nadom u budućnost? 

○ 4   ○ 3   ○ 2    ○ 1   ○ 0 

Uvijek     Prilično često   Ponekad  Prilično rijetko   Nikada 



 

 

 

Upitnik 2  

UTJECAJ SMJENSKOGA RADA NA ARTERIJSKU KRUTOST I INDEKS RADNE 

SPOSOBNOSTI U BOLNIČKIH ZDRAVSTVENIH RADNIKA 

 

Istraživanje provodi  

Maša Sorić, dr. med. 

Mob. +385917227486 

E-mail: masa.soric@kbd.hr 

  

Zaporka 

Veličina cipela, prvo slovo 

mjesta rođenja, prvo slovo 

prezimena  

  Datum  

  Spol  

  Dob  

  Visina  

  Masa  

 

Pažljivo pročitajte svako pitanje, a zatim zaokružite odgovor koji Vam najbolje odgovara. 

 

1. Pušite li? 

1. ne 

2. bivši pušač – navedite koliko ste cigareta dnevno pušili tijekom koliko 

godina___________________________________________ 

3. da - navedite koliko ste cigareta dnevno pušite tijekom koliko 

godina___________________________________________ 

2. Koliko često konzumirate alkohol? 

1. nikad 

2. povremeno, nije mi nikad nitko preporučio da smanjim količinu alkohola 

3. povremeno, netko iz okoline mi je preporučio da smanjim količinu alkohola 

3. Bolujete li od šećerne bolesti (uzimate preporučenu terapiju)? 

1. da 

2. ne 

 



 

 

 

4. Bolujete li od dislipidemije (uzimate preporučenu terapiju)? 

1. da 

2. ne 

5. Bolujete li od arterijske hipertenzije (uzimate li terapiju)? 

1. da 

2. ne 

6. Zanimanje: 

1. medicinska sestra/medicinski tehničar 

2. liječnik/liječnica 

7. Radite li na rukovodećoj poziciji (npr. voditelj odjela, voditelj smjene, glavna sestra…)? 

1. da 

2. ne 

8. U zadnjih mjesec dana koliko ste odradili prekovremenih sati? 

Molim upisati broj na crtu ___________________________________ 

9. Koliko sati ste radili u prethodnoj smjeni? 

3. 12 sati 

4. 16 sati 

5. 24 sata 

10. Na ljestvici od 1 do 10, ako je 1 najlakša moguća smjena, a 10 najgore moguća smjena, 

kakva Vam je bila prethodna smjena? 

○ 1 ○ 2  ○ 3  ○ 4  ○ 5  ○ 6  ○ 7  ○ 8  ○ 9  ○10 

Najlakša moguća smjena < Srednje naporna smjena < Najgora moguća smjena 

 

Slijedi kratki upitnik za određivanje indeksa radne sposobnosti (WAI work ability index). 

 



 

 

 

11. Pretpostavite da Vaša najbolja moguća radna sposobnost ima vrijednost 10 bodova. Koliko 

bodova biste dali svojoj trenutnoj radnoj sposobnosti? (Zaokružite jedan od ponuđenih 

brojeva) 

○ 1 ○ 2  ○ 3  ○ 4  ○ 5  ○ 6  ○ 7  ○ 8  ○ 9  ○10 

Nesposoban za rad    Najbolja moguća radna sposobnost 

12. Radna sposobnost u odnosu prema zahtjevima posla: Kako biste ocijenili svoju trenutnu 

radnu sposobnost u odnosu prema TJELESNIM ZAHTJEVIMA Vašeg posla? 

○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4    ○ 5 

Jako loša  prilično loša  osrednja  prilično dobra         jako dobra  

 

13. Kako biste ocijenili svoju trenutnu radnu sposobnost u odnosu prema PSIHIČKIM 

ZAHTJEVIMA Vašeg posla?  

○ 1  ○ 2   ○ 3   ○ 4    ○ 5 

Jako loša  prilično loša  osrednja  prilično dobra   jako dobra  

14. Na sljedećem popisu označite Vaše trenutne bolesti ili ozljede. Također označite je li Vam 

je liječnik dijagnosticirao ili niste išli kod liječnika. Dakle, za svaku od ovih bolesti možete 

označiti 1 (dijagnosticirao liječnik) ili 0 (po vlastitom mišljenju). 

 

3-1 Ozljede u nesreći  Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Leđa 
  

Ruka/šaka 
  

Noga/stopalo 
  

Drugi dio tijela? 
  

 



 

 

 

3-2 Bolesti mišićno-koštanog 

sustava  

Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Gornja leđa ili vratna 

kralježnice, bol koja se 

ponavlja  

  

Križa, bol koja se ponavlja  
  

Bol koja se širi iz leđa u nogu  
  

Šake, stopala - bol koja se 

ponavlja    

Reumatoidni artritis  
  

Drugi mišićno-koštani 

poremećaji    

 

3-3 Bolesti srca i krvožilnog 

sustava  

Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Visoki krvni tlak  
  

Bolesti srca, bol u prsima za 

vrijeme tjelovježbe (angina 

pectoris)  

  

Infarkt srca  
  

Zatajenje srca  
  

Druge bolesti srca i krvnih žila  
  

 

3-4 Bolesti dišnog sustava  Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Česte upale dišnih putova 

(nos, grlo, sinusi)    

Kronični bronhitis  
  



 

 

 

Kronična upala sinusa  
  

Bronhijalna astma  
  

Emfizem  
  

Plućna tuberkuloza  
  

Druge bolesti dišnog sustava  
  

 

3-5 Psihički poremećaji  Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Psihička bolest ili ozbiljan 

problem psihičkog zdravlja 

(teška depresija, PTSP)  

  

Blaži psihički poremećaj ili 

problem (blaža depresija, 

napetost, tjeskoba, nesanica)  

  

 

3-6 Neurološke i osjetilne 

bolesti  

Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Problemi sa sluhom  
  

Problemi s vidom (sa i/ili bez 

naočala)    

Neurološka bolest (moždani 

udar, neuralgija, migrena, 

epilepsija)  

  

Druge neurološke ili osjetilne 

bolesti    

 

3-7 Bolesti probavnog sustava  Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Žučni kamenac ili bolesti žuči  
  

Bolesti jetre ili gušterače    



 

 

 

Čir na želucu ili dvanaestniku  
  

Gastritis ili upala 

dvanaestnika ili crijeva    

Upala debelog crijeva, kolitis  
  

Druge bolesti probavnog 

sustava    

 

3-8 Bolesti bubrega, 

ginekološke ili urološke bolesti  

Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Upala mokraćnih putova  
  

Bolesti bubrega  
  

Genitalne bolesti (upala 

jajovoda u žena ili prostate u 

muškaraca)  

  

Druge bolesti mokraćnog 

sustava    

 

3-9 Bolesti kože  Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Alergični osip / ekcem  
  

Drugi osip, koji?  
  

Druge bolesti kože, koje?  
  

 

3-10 Tumori  Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Dobroćudni tumor  
  

Zloćudni tumor (rak), gdje?  
  

 



 

 

 

3-11 Endokrine bolesti i 

bolesti metabolizma  

Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Pretilost  
  

Dijabetes, šećerna bolest  
  

Gušavost ili druge bolesti 

štitnjače    

Druge endokrine bolesti ili 

bolesti metabolizma    

 

3-12 Hematološke bolesti?  Liječnička dijagnoza  Vlastito mišljenje 

Anemija  
  

Drugi krvni poremećaj, koji?  
  

 

3-13 Urođena mana, koja?  
  

 

3-14 Drugi poremećaji i 

bolesti, koje?    

 

15. Ometa li Vas Vaša bolest ili ozljeda u izvođenju Vašeg posla? Zaokružite više od jednog 

odgovora, ako je potrebno.  

 

Ne ometa / Nisam bolestan. 6  

Sposoban sam raditi svoj posao, ali prouzrokuje neke simptome.  5  

Moram ponekad usporiti tempo rada ili promijeniti metode rada.  4  

Moram često usporiti tempo rada ili promijeniti metode rada.  3  

Zbog moje bolesti, sposoban sam raditi samo pola radnog vremena.  2  

Po mom mišljenju, potpuno sam nesposoban za rad.  1  



 

 

 

 

16. Koliko cijelih dana ste izbivali s posla zbog zdravstvenog problema (bolest ili zdravstvena 

njega ili pretrage) u protekloj godini (12 mjeseci)?  

○ 5  ○ 4   ○ 3   ○ 2    ○ 1 

Nijedan Najviše 9 dana 10-24 dana  25-99 dana  100-365 dana  

 

Vjerujete li da ćete, s obzirom na zdravlje, biti sposobni obavljati svoj trenutni posao za dvije 

godine?  

○ 1    ○ 4     ○ 7 

Ne vjerujem    Nisam siguran   Prilično sam siguran 

17. Jeste li u zadnje vrijeme bili u stanju uživati u redovnim dnevnim aktivnostima?  

○ 4   ○ 3   ○ 2    ○ 1   ○ 0 

Uvijek     Prilično često   Ponekad  Prilično rijetko   Nikada 

18. Jeste li u zadnje vrijeme bili tjelesno i psihički aktivni? 

○ 4   ○ 3   ○ 2    ○ 1   ○ 0 

Uvijek     Prilično često   Ponekad  Prilično rijetko   Nikada 

19. Jeste li u zadnje vrijeme gledali s nadom u budućnost? 

○ 4   ○ 3   ○ 2    ○ 1   ○ 0 

Uvijek     Prilično često   Ponekad  Prilično rijetko   Nikada 

 

 

 

  



 

 

 

Slijedi samoprocjena razine tjelesne aktivnosti putem kratke verzije Međunarodnog upitnika o tjelesnoj 

aktivnosti (IPAQ). 

 

1. Prisjetite se svih izrazito napornih i umjerenih aktivnosti koje ste provodili u zadnjih 7 dana. Izrazito 

napornim tjelesnim aktivnostima se smatraju aktivnosti koje uzrokuju teški tjelesni napor i tijekom kojih 

dišete puno brže od uobičajenog. Prisjetite se samo aktivnosti koje ste provodili bez prekida tijekom 

najmanje 10 minuta. 

 

1.1 Tijekom zadnjih 7 dana, koliko ste dana obavljali izrazito naporne tjelesne aktivnosti 

kao što su na primjer dizanje teških predmeta, kopanje, aerobik ili brza vožnja 

bicikla?  

      ____dana u tjednu      ○  Nisam obavljao/la izrazito napornu tjelesnu aktivnost  

U danima kada ste obavljali izrazito naporne tjelesne aktivnosti, koliko 

ste ih vremena uobičajeno provodili?  

____ sati u danu   ____minuta u danu 

○ Ne znam/Nisam siguran 

2. Prisjetite se svih umjerenih tjelesnih aktivnosti koje ste provodili u zadnjih 7 dana. Umjerenim 

aktivnostima se smatraju aktivnosti koje uzrokuju umjereni tjelesni napor i tijekom kojih dišete nešto brže 

od uobičajenog. Prisjetite se samo aktivnosti koje ste provodili bez prekida tijekom najmanje 10 minuta. 

2.1 Tijekom zadnjih 7 dana, koliko ste dana obavljali umjerene tjelesne aktivnosti poput na primjer 

nošenja lakog tereta, redovite vožnje bicikla ili igranje tenisa? Molimo, nemojte uključiti hodanje.  

___ dana u tjednu                 ○ Nisam obavljao umjerenu tjelesnu aktivnost 

U danima kada ste se bavili umjerenim tjelesnim aktivnostima 

koliko ste ih vremena uobičajeno provodili?  

____ sati u danu   ____minuta u danu 

○ Ne znam/ Nisam siguran/na 



 

 

 

3. Razmislite o vremenu koje ste proveli hodajući tijekom zadnjih 7 dana. To uključuje hodanje na poslu i 

kod kuće, hodanje radi putovanja s jednog mjesta na drugo i bilo koje drugo hodanje koje ste obavljali 

isključivo u svrhu rekreacije, sporta, vježbanja ili provođenja slobodnog vremena. 

3.1 Tijekom zadnjih 7 dana, koliko ste dana hodali u trajanju od najmanje 10 minuta bez prekida?  

____dana u tjednu      ○  Nisam toliko dugo hodao/la  

U danima kada ste toliko dugo hodali, koliko ste 

vremena uobičajeno proveli hodajući?  

___ sati u danu      ___minuta u danu 

○ Ne znam/ Nisam siguran/na 

4. Posljednje pitanje odnosi se na vrijeme koje ste proveli u sjedećem položaju tijekom zadnjih 7 dana. 

To uključuje vrijeme provedeno na poslu, kod kuće, tijekom učenja i tijekom slobodnog vremena. Ovim 

dijelom upitnika je obuhvaćeno na primjer vrijeme provedeno u sjedećem položaju za stolom, pri posjetu 

prijateljima te vrijeme provedeno u sjedećem ili ležećem položaju za vrijeme čitanja ili gledanja televizije. 

Unazad 7 dana, koliko ste vremena uobičajeno provodili sjedeći tijekom jednog radnog dana?  

_____ sati u danu      ___minuta u danu             ○ Ne znam/ Nisam siguran/na 

 

 


