UNIVERZITET U NOVOM SADU
MEDICINSKI FAKULTET

DOKTORSKE AKADEMSKE STUDIJE
JAVNO ZDRAVLJE

Uticaj psihosocijalnih i demografskih obelezja na kvalitet
Zivota bolesnika sa hroni¢nim hepatitisom C

DOKTORSKA DISERTACIA

Mentor: Doc. dr Predrag Puri¢
Prof. dr Vojislava Bugarski Ignjatovié¢
Kandidat:Dragana Kac¢avenda Babovic¢

Novi Sad, 2016. godine



UNIVERZITET U NOVOM SADU
MEDICINSKI FAKULTET
KLJUCNA DOKUMENTACIJSKA INFORMACIJA

Redni broj:
RBR

Identifikacioni broj:
IBR

Tip dokumentacije:
TD

Monografska dokumentacija

Tip zapisa:
TZ

Tekstualni Stampani materijal

Vrsta rada (dipl., mag., dokt.):
VR

Doktorska disertacija

Ime i prezime autora:

Dragana Kacavenda Babovi¢

AU

Mentor (titula, ime, prezime, | Doc. dr Predrag Puri¢

zvanje): Prof. dr Vojislava Bugarski Ignjatovié

MN

Naslov rada: Uticaj psihosocijalnih i demografskih obelezja na
NR kvalitet zivota bolesnika sa hroni¢nim hepatitisom

C

Jezik publikacije:

Srpski (latinica)

JP

Jezik izvoda: Srpski/Engleski
Jl

Zemlja publikovanja: Republika Srbija
ZP

UZe geografsko podrucje:
UGP

AP Vojvodina

Godina: 2016

GO

Izdavac: Autorski reprint
1Z

Mesto i adresa:
MA

21000 Novi Sad, Hajduk Veljkova 3




Fizicki opis rada:

(8 poglavlja / 133 stranice/ 33 tabele/ 175 referenci / 4

FO priloga)

Naucna oblast: Medicina

NO

Naucna disciplina: Epidemiologija

ND

Predmetna odrednica, | hroni¢ni hepatitis C; virus hepatitisa C; kvalitet Zivota;
klju¢ne reci: depresija;  anksioznost;  socioekonomski  faktori;
PO demografija; istrazivanja i upitnici

UDK 616.36-002-07/-08:616.89-008

Cuva se: U Biblioteci Medicinskog fakulteta u Novom  Sadu,
CuU 21 000 Novi Sad, Hajduk Veljkova 3.

VaZna napomena:

VN

Izvod: Uvod: Hroni¢na HCV infekcija je povezana sa nizom
1Z ekstrahepaticnih  manifestacija, ukljuujuéi  pojavu

depresivnih i anksioznih simptoma, zamora, bolova u
misi¢ima i zglobovima koji su povezani sa smanjenjem
kvaliteta zivota u vezi sa zdravljem (HRQOL).

Ciljevi istrazivanja: Proceniti razli¢ite aspekte kvaliteta
zivota bolesnika sa hroni¢nim hepatitisom C koji nisu na

terapijskom tretmanu interferonom; Sagledati u€estalost
odredenih  psihosocijalnih  obelezja  (depresivnost,
anksioznost, radni status, stepen obrazovanja) i njihovu
povezanost sa kvalitetom Zivota bolesnika sa hroni¢nim
hepatitisom C koji nisu na terapijskom tretmanu, kao i
ispitati povezanost osnovnih demografskih obelezja
(starost, pol, bra¢no stanje) 1 kvaliteta Zivota bolesnika
sa hroni¢énim hepatitisom C; Ispitati povezanost
osnovnih medicinskih obelezja vezanih za oboljenje
(na¢in prenosa infekcije, duzna infekcije, prisustvo
ciroze) 1 kvaliteta Zzivota bolesnika sa hroni¢nim
hepatitisom C.

Materijal i metode: Istrazivanje je sprovedeno kao
prospektivna studija u periodu od aprila 2013. do aprila
2015. godine na Klinici za infektivne bolesti Klinickog
centra VVojvodine u Novom Sadu, Infektivnom odeljenju
i u Sluzbi za transfuziju krvi Opste bolnice Dr Radivoj
Simonovi¢” u Somboru. Ispitano je 150 osoba, oba pola,
obolelih od hroni¢nog hepatitisa C koji su Cinili
studijsku grupu obolelih. U kontrolnoj grupi ispitano je
ukupno 150 zdravih osoba, oba pola, uzrasta iznad 18




godina, slicnih  socio-demografskih  karakteristika.
Kvalitet zivota ispitan je pomoc¢u upitnika: SF-36,
CLDQ i1 HADS. Putem opsteg upitnika prikupljni su
socio-demografski podaci o ispitanicima, kao i odedena
obelezja vezana za oboljenje.

Rezultati: Sagledavanjem skorova upitnika SF-36
razlika u kvalitetu zivota izmedu obolelih od hroni¢nog
hepatitis C 1 kontrolne grupe je statisticki znacajna na
svakom od pojedina¢nih domena, ukupnom skoru SF-36
upitnika, Fizickom kompozitnom skoru i Mentalnom
kompozitnom skoru (p< 0,000). Oboleli od hroni¢nog
hepatitisa C pokazuju statisticki znacajno izrazeniju
depresivnost (t=3,37; p<0,01) i anksioznost (t=2,35;
p<0,05) u odnosu na kontrolnu grupu. Multiplom
regresionom analizom utvrdeno je da se visok procenat
depresivnosti (72%) moze objasniti sa skupom
prediktora koji su ¢inili domeni kvaliteta Zivota sa
upitnika SF-36. Najve¢i parcijalni doprinos pojavi
depresivnosti imaju tri domena kvaliteta zivota: Fizi¢ko
funkcionisanje, Vitalnost i Mentalno zdravlje.
Univarijantnom analizom utvrden je nezavisan efekat
bra¢nog statusa na promene u kvalitetu zivota kod
obolelih od HHC. Losiji kvalitet zivota kod osoba koje
boluju od hroni¢nog hepatitisa C ¢esce je prisutan kod
onih koji Zive u braku ili vanbracnoj zajednici i onih
starosti 30-50 godina, dok oni koji su zaposleni imaju
bolji kvalitet.

Zakljucak: S obzirom na losiji kvalitet Zivota osoba
obolelih od hroni¢nog hepatitisa C 1 CeS¢e prisustvo
depresivnih 1 anksioznih obeleZja potrebno je proceniti
kvalitet Zivota obolelih nakon postavljanja dijagnoze,
kao 1 tokom klinickog pracenja i lecenja.

Datum prihvatanja teme
od strane Senata:
DP

20.06.2013.

Datum odbrane:
DO




Clanovi komisije: predsednik:
(ime i prezime / titula /
zvanje / naziv organizacije | ¢lan:
/ status)
KO Clan:

¢lan:

¢lan:




UNIVERSITY OF NOVI SAD

MEDICAL FACULTY

KEY WORD DOCUMENTATION

Accession number:
ANO

Identification number:
INO

Document type: Monograph documentation

DT

Type of record: Textual printed material

TR

Contents code: PhD thesis

CC

Author: Dragana Kacavenda Babovi¢

AU

Mentor: Doc dr Predrag Puri¢

MN Prof. dr Vojislava Bugarski Ignjatovi¢

Title: The impact of psychological and demographic
TI characteristics to the quality of life of patients with

chronic hepatitis C

Language of text:
LT

Serbian (latin)

Language of abstract:
LA

Serbian/English

Country of publication: Serbia

CP

Locality of publication: AP Vojvodina
LP

Publication year: 2016

PY

Publisher: Author's reprint
PU

Publication place:
PP

21000 Novi Sad, Hajduk Veljkova 3

Physical description:
PD

(8 champters/ 133 pages/ 33 tables/ 175 references/ 4
contributions)

Scientific field Medicine
SF
Scientific discipline Epidemiology

SD

\



Subject, Key words
SKW

Hepatitis C, Chronic; Hepacivirus; Quality of Life;
Depression;  Anxiety;  Socioeconomic  Factors;
Demography; Surveys and Questionnaires

uc 616.36-002-07/-08:616.89-008

Holding data: Library od Medical Faculty in Novi Sad,

HD 21 000 Novi Sad, Hajduk Veljkova 3

Note:

N

Abstract: Background: Chronic HCV infection is associated with
AB a variety of extrahepatic manifestations, including the

occurrence of depressive and anxiety symptoms,
fatigue, muscle pain and joint pain associated with a
reduction in quality of life related to health (HRQOL).
Obijectives: Assess the different aspects of quality of
life in patients with chronic hepatitis C who are not on
interferon therapy treatment; Consider the frequency
of certain psychosocial characteristics (depression,
anxiety, employment status, education level) and their
association with the quality of life of patients with
chronic hepatitis C who have not on therapeutic
treatment, as well as examine the relationship between
basic demographic characteristics (age, sex, marital
status) and quality of life in patients with chronic
hepatitis C; To analyze the association of basic
medical characteristics related to disease (mode of
transmission of infection, responsible for the infection,
the presence of cirrhosis) and quality of life of patients
with chronic hepatitis C.

Materials and Methods: The study was conducted as a
prospective study from April 2013 to April 2015 at the
Clinic for Infectious Diseases of the Clinical Center of
Vojvodina in Novi Sad, Department of Infectious
Diseases and the Blood Transfusion General Hospital
,,Dr Radivoj Simonovic“ Sombor . The study has
included 150 patients with chronic hepatitis C who
have done a study group, both sexes. In the control
group, has included 150 healthy subjects of both sexes,
aged over 18 vyears, similar socio-demographic
characteristics. Quality of life was tested using a
questionnaire SF-36, HADS and CLDQ. Through a
general questionnaire have collected the socio-
demographic data on the respondents, as well as the
diseases characteristics.
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Results: By reviewing the scores of SF-36 difference
in quality of life between patients with chronic
hepatitis C and control group was statistically
significant in each of the individual domains, the total
score of the SF-36 questionnaire, Physical and Mental
composite score (p <0.000). Patients with chronic
hepatitis C show significantly more pronounced
depression (t = 3.37; p <0.01) and anxiety (t = 2.35; p
<0.05) compared to the control group. Multiple
regression analysis showed that a high percentage of
depression (72%) can be explained by a set of
predictors consisted of the domain of quality of life
questionnaire SF-36. The greatest partial contribution
occurs depression have three domains of quality of
life: Physical functioning, Vitality and Mental health.
Univariate analysis identified the independent effect of
marital status on changes in the quality of life in
patients with HHC. Worse quality of life in patients
suffering from chronic hepatitis C often present in
those living in married or common-law marriage and
those aged 30-50 years, while those who are employed
have better quality.
Conclusion: Due to the inferior quality of life of
patients suffering from chronic hepatitis C and
frequent presence of depressive and anxiety traits it is
necessary to assess the quality of life of patients after
diagnosis and during clinical follow-up and treatment.
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LISTA SKRACENICA

CLDQ - (Chronic Liver Disease Questionnaire) Specifi¢ni upitnik za procenu kvaliteta
zivota kod hroni¢nih oboljenja jetre;

CNS - centralni nervni sistem;

HCYV - hepatitis C virus;

HCC - hepatocelularni karcinom;

HHC - hroni¢ni hepatitis C;

HRQOL - kvalitet zivota vezan za zdravlje;

HADS - (Hospital Anxiety and Depression scale) Bolni¢ka skala za procenu anksioznosti i
depresije;

HADS-D - Bolnicka supskala za procenu depresije;

HADS-A - Bolnicka supskala za procenu anksioznosti;

IFN - interferon;

MSM - muskarci koji imaju seksualne odnose sa muskarcima;

SF-36 - (Short Form Health Survey 36) Opsti upitnik, kratka forma SF-36;

SZO - Svetska zdravstvena organizacija;

SVR - (Stabile virological response) stabilan viroloski odgovor;

QOL - kvalitet zivota;
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Uvod

1. UvOD

1.1. Kvalitet Zivota i hepatitis C - opSte napomene

Hepatis C virus (HCV) je glavni uzro¢nik hroni¢ne bolesti jetre, ciroze i hepatocelularnog
carcinoma (HCC). Odgovoran je za vise od 475 000 smrtnih slu¢ajeva Sirom sveta svake
godine. Uprkos visokoj rasprostranjenosti bolesti, ve¢ina ljudi zarazenih virusom nisu svesni
infekcije. Hroni¢ni hepatitis C (HHC) je sporo napredujuce, podmuklo oboljenje i ponekad se
pojavljuje decenijama pre nego pacijenti razviju komplikacije, kao $to je ciroza i HCC (1).
Zbog kasnog otkrivanja uznapredovale infekcije 1 brojnih komplikacija, hroni¢na bolest jetre
vezana za HCV infekciju smatra se vode¢im uzrokom transplantacije jetre (2). Pored toga,
hroni¢na HCV infekcija je povezana sa nizom ekstrahepaticnih manifestacija, ukljucujuéi
pojavu depresivnih i anksioznih simptoma, zamora, bolova u misi¢ima i zglobovima koji su
povezani sa smanjenjem kvaliteta zivota u vezi sa zdravljem (HRQOL), (3). Psiholoski
poremecaji su ¢eS¢i kod pacijenata sa HHC nego u opstoj populaciji i mogu predstavljati
glavni uzrok prekida antivirusne terapije sa negativnim uticajem na le¢enje 1 prognozu ishoda
same bolesti (4).

Pitanja vezana za HRQOL su postala izuzetno vazna na polju zdravlja kao jedna
dimenzija kvaliteta Zivota (QOL) koja se direktnije dovodi u neposrednu vezu sa zdravljem,
fokusira na proceni pacijentovog blagostanja, individualnih iskustava i vrednosti u vezi sa
zdravljem i bolesti (5).

HHC ima negativan uticaj na sve dimenzije HRQOL, ukljucuju¢i njegove fizicke,
psiholoske 1 socijalne aspekte. Primenom instrumenta za procenu kvaliteta Zivota, mogu se
otkriti male promene u kvalitetu zivota i na taj nacin identifikovati pojedina pitanja i

problemi koji se odnose na odredene aspekte HRQOL (6). Procenu psiholoskih parametara,
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kao Sto su depresivna i anksiozna obelezja treba posebno izdvojiti, jer je poznato da
uznemirenost prouzrokovana boles¢u nekada nije u skladu sa stepenom oSte¢enja samog
organa i pacijenti sa slicnim ili istim nivom ostecenja jetre mogu imati razlicite stepene patnje
(7).

Pojedina istrazivanja pronalaze znacajno smanjenje HRQOL kod obolelih od hroni¢nog
hepatitisa C kod kojih istovremeno nisu prisutna veca ostecenja jetre (8) Sto govori i 0 uticaju
samog HCV na kvalitet Zivota. Prisustvo lo$ijeg kvaliteta zivota bez obzira na odsustvo tezih
poremecaja funkcije jetre moze biti indikacija za lecenje obolelih od HHC (9). lIzlecenje od
HCV infekcije povezano je sa poboljsanim HRQOL §to dodatno ukazuje na znacajan uticaj
virusa na razlicite aspekte kvaliteta Zivota (10-12). PoboljSanje na nivou psiholoskih promena
nakon terapijskog tretmana moze se objasniti nalazom HCV u tkivu CNS-a (13, 14) koji biva
eleminisan nakon terapije.

Pored direktnog negativnog efekta virusa, na smanjenje HRQOL kod HCV inficiranih
osoba mogu uticati i drugi faktori kao sto su pol (15), starost (16), stigma (17), obrazovanje
(18), nov¢ani prihodi, bra¢no stanje (19) i upotreba droga ubrizgavanjem (20).

U multicentri¢noj studiji koja je sprovedena u Sjedinjenim Americkim Drzavama,
Kanadi, Francuskoj, Nemackoj, Grckoj i Italiji primecene su razlike kod rezultata istih
upitnika primenjenih u razli¢itim zemljama (10). Razlike u rezultatima nastale su usled
kulturnih i regionalnih razlika u ispitivanim zemljama. Varijacije koje postoje izmedu
razli¢itih zemalja i kontinenata govore da nova istrazivanja doprinose sveobuhvatnoj proceni
HRQOL kod obolelih od HHC (21).

Procena kvaliteta Zivota obogacuje klinicke i laboratorijske podatke i pruza vise
informacija o percepciji pacijenta o njegovom zdravstvenom stanju. Ovaj nacin pracenja

pomaze i olaksava lekarima ceo proces kontrole i leCenja pacijenata (7, 21).
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1.2. Hepatitis C

1.2.1. Etiologija

Prve nalaze o identifikaciji genoma HCV publikovali su Qui-Lim i saradnici 1989.
godine. Ovim otkricem se doSlo do =zakljucka da je najve¢i broj obolelih od
posttransfuzionog hepatitisa, koji se do tada nazivao non-A, non-B, uzrokovan upravo
hepatitis C virusom (22).

Virus hepatitisa C pripada rodu Hepacivirus iz porodice Flaviviridae. To je mali RNK
virus, sferi¢nog oblika. Veli¢ina virusa je oko 55 nm. Strukturu HCV ¢ine jezgro virusa sa
RNK (ribonukleinska kiselina) veli¢ine 9.5 kb i omota¢ virusa (lipidni omota¢ sa
glikoproteinskim izdancima), (23). Kao i drugi RNK virusi, HCV se replikuje pomo¢u RNK
polimeraze koja nema sposobnost prepoznavanja greSaka u nizu nukleotida prilikom
replikacije, $to ima za posledicu nastanak velikog broja razli¢itih varijanti virusa
(kvazispecijesa) unutar inficiranog organizma. Na taj nacin virus ima sposobnost da izbegne
imunoloski odgovor domacina i olakSa nastanak hroni¢nog hepatitisa. Isti mehanizam
omogucuje virusu da umanji efikasnost antivirusnih lekova i oteza proces pronalazenja
uspesne vakcine (24).

Na osnovu razlika u genomu virusa opisano je najmanje 6 genotipova HCV.
Genotipovi se obelezavaju brojevima od 1 do 6. U okviru svakog genotipa razlikuju se
podtipovi (a, b, ¢) jednog genotipa (25, 26). Stepen ostecenja jetre i genotip virusa povezani
su sa donosenjem odluke o leenju bolesti i nacinu lecenja (26). Kod oboljenja izazvanog
HCV virusom 1b, bolest brze napreduje u cirozu ili hepatocelularni karcinom (27). Duzina

leCenja hroni¢nog hepatitisa C izazvanog genotipom 1, standardnom kombinovanom
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antivirusnom terapijom, traje 48 meseci i ima manji uspeh nego lecenje kod genotipa 2 i 3

koje traje 24 meseca (28).

1.2.2. Epidemioloske karakteristike HCV infekcije

SZO procenjuje se da je 2,2-3% svetske populacije zarazeno HCV, §to ¢ini oko 130-
170 miliona ljudi (1). U evropskom regionu je 14 miliona ljudi hroni¢no inficirano virusom
hepatitisa C, dok svake godine 84 000 osoba umire zbog bolesti jetre u vezi sa hepatitisom C
(29). Poslednjih godina epidemioloska situacija hepatitis C virusne infekcije u Evropi i svetu
se menja. Smanjuje se broj novoinficiranih osoba, ali broj obolelih stalno raste zbog
pomeranja starosne granice obolelih ka starijoj zivotnoj dobi. O¢ekuje se da ¢e u razvijenim
zemljama posle 2020. godine dosti¢i svoj vrhunac (30).

Prevalencija HCV infekcije je manja od 2% u vecini razvijenih zemalja. Kod nekoliko
zemalja Latinske Amerike, istoéne Evrope, zemalja bivSeg Sovjetskog Saveza, pojedinih
zemalja u Africi, Bliskom Istoku i juznoj Aziji registruje se prevalencija od 2% ili veca.
Najvisa prevalencija se belezi u Egiptu (oko 10%), (30, 31). Kvalitet podataka o
rasprostranjenosti HCV infekcije se razlikuje od zemlje do zemlje, tako da podatke treba
uzeti sa rezervom (31). Za nasu zemlju ne postoje precizni podaci ali se navodi da je u Srbiji
prevalencija anti-HCV antitela u opstoj populaciji 1,5% (32).

Genotip 1 HCV je najvise rasprostranjen u svetu i ¢ini oko 83,4 miliona slucajeva
(46,2% svih slucajeva HCV), od kojih oko jedne trecine Zivi u isto¢noj Aziji. Genotip 3 je
slede¢i najéeséi podtip (54,3 miliona, 30,1%), genotipovi 2, 4 i 6 su odgovorni za ukupno
22,8% svih slucajeva, a genotip 5 se nalazi kod preostalih sluc¢ajva (<1%). Dok genotipovi 1
i 3 dominiraju u vecini zemalja, bez obzira na ekonomski status, najveci procenat genotipova

415 se registruje u zemljama s nizim prihodima (33, 34).




Uvod

U Republici Srbiji u najve¢em procentu se registruje genotip 1 (56,7% podtip 1b, a u
jednom slucaju 1a), dok se ostali genotipovi registruju u manjem procentu: genotip 2 (3,7%),
genotip 3 (23,2%), genotip 4 (6,7%). Istrazivanje je sprovedeno kao retrospektivna studija na
Institutu za infektivne i tropske bolesti Klinickog centra Srbije na uzorku od 164
hospitalizovanih pacijenata obolelih od HHC koji su bili primljeni radi primene antivirusnog
tretmana. Cilj je bio da se istrazi prevalencija genotipova HCV na teritoriji tadasnje Srbije i
Crne Gore kao i njihova povezanost sa odredenim klinickim karakteristikama oboljenja (35).
Mali uzorak i uklju¢ivanje samo onih obolelih koji su hospitalizovani delimi¢no su ¢inili

ograni¢enja ove studije.

1.2.3. Putevi prenosenja HCV

Hepatitis C virus se moze preneti na viSe nacina: parenteralnim, seksualnim i
vertikalnim putem.
Parenteralna transmisija se odnosi na prenos infekcije putem krvi i krvnih derivata. Razlicite
medicinske intervencije (zaraZzena krv, produkti krvi, tkiva, organi, kontaminirane igle,
Spricevi, multiple doze medikamenata) mogu nositi odredeni rizik za transmisiju ovog virusa.
Rizik transmisije zavisi od faktora vezanih za sam virus, od osobina domacina, kao i od vrste
sprovedene medicinske procedure. Pre otkri¢a hepatitis C virusa, najznacajniji put prenoSenja
bile su transfuzije krvi i krvnih derivata. Sa pocetkom sistemskog testiranja krvi dobrovoljnih
davalaca na HCV Sirom sveta, ukljucujuéi i nasu zemlju, devedesetih godina dvadesetog veka
rizik prenosa ovim putem znacajno je smanjen (36, 37).

Upotreba droga ubrizgavanjem je danas najce$¢i put prenosa HCV infekcije.
Procenjuje se da seroprevalencija anti-HCV antitela kod intravenskih korisnika droga moze

biti do 70% sa znadajnim varijacijama u zavisnosti od faktora kao S§to su regije, rizi¢no
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ponasanje, socio-ekonomski status (38). HCV infekcija se takode vezuje za intranazalnu
upotrebu kokaina (zbog krvi na zajedni¢kim slamkama ili drugim rekvizitima za
uSmrkivanje). U prilog ovoga govori nedavni porast slucajeva akutnih infekcija HCV kod
HIV pozitivnih MSM. U istrazivanjima se pored rizi¢nih seksualnih odnosa i usmrkavanje
kokaina/amfetamina izdvaja kao nezavisan faktor rizika koji se dovodi u vezu sa HCV
infekcijom kod MSM populacije (38, 39).

Transmisija virusa seksualnim putem je moguca ali zbog male koncentracije virusa u
telesnim tecnostima rizik je mnogo manji nego kod HIV-a ili hepatitisa B. Rizik se uvecava u
slu¢aju postojanja trauma (Krvarenja), velikog broja partnera i prisustva drugih polno
prenosivih infekcija (40).

Vertikalna (perinatalna) transmisija je moguca u slucaju da je majka HCV RNA
pozitivna u vreme porodaja (verovatnoéa je oko 6%), a rizik je veci ukoliko postoji HIV
koinfekcija (17%). Hepatitis C virus se ne moze preneti dojenjem. Savetuje se privremen

prestanak dojenja u slu¢aju postojanja ragada i krvarenja (37, 40, 41).

1.2.4. Klini¢ka slika i simptomi

Virus moze uzrokovati akutni 1 hroni¢ni hepatitis, sa rasponom teZine klini¢ke slike
od blage bolesti koja traje nekoliko nedelja do ozbiljne, doZivotne bolesti. Period inkubacije
za hepatitis C moze da traje od 2 nedelje do 6 meseci. Nakon pocetne infekcije, oko 80%
obolelih ne ispoljava nikakve simptome. Kod slu¢ajeva gde se javljaju simptomi - najcesce su
to groznica, umor, lo$ apetit, mucnina, povracanje, bolovi u trbuhu, taman urin, bol u
zglobovima 1 Zutica. Fulminantni hepatitis se veoma retko javlja. NajceS¢e dolazi do razvoja

hroni¢nog hepatitisa (41, 42).
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1.2.5. Hronicni hepatitis C

Sve je vise HCV inficiranih bolesnika sa znacima uznapredovale bolesti: hronicni
hepatitis C (HHC) sa znacima ciroze jetre i sa pojavom hepatocelularnog karcinoma (HCC).
Kod oko 80% inficiranih sa virusom hepatitisa C razvija se klini¢ka slika hroni¢nog
hepatitisa C (30, 42).

Hroni¢ni hepatitis je naj¢esc¢a manifestacija hepatitis C virusne infekcije. Pracen je
povisenom aktivno$¢u aminotransferaza duze od 6 meseci. Karakterie ga stalno prisustvo
HCV RNA u serumu i visoke vrednosti aminotransferaza. Spontano izlecenje hroni¢nog
hepatitisa je vrlo retko. Uglavnom proti¢e asimptomatski ili sa nespecificnim simptomima
kao $to su slabost, malaksalost, umor i iz tih razloga se najcess¢e kasno dijagnostikuje kada
veé postoje komplikacije nastale usled HCV infekcije (42, 43).

Kod 20-30% hroni¢no inficiranih 0soba razvija se ciroza jetre za 20-30 godina (44).
Koinfekcija sa virusom humane imunodeficijencje (HIV) ili hepatitis B virusom (HBV),
muski pol, starost iznad 40 godina i alkohol smatraju se faktorima rizika koji doprinose
brzem napredovanju bolesti ka cirozi i loSijem ishodu bolesti (45).

Hroni¢ni hepatitis C se smatra vode¢im faktorom rizika za nastanak hepatocelularnog
karcinoma. Poslednjih godina se posebno dovodi u vezu zbog naglog porasta incidencije
hepatocelularnog karcinoma u celom svetu. EpidemioloSka istrazivanja o povezanosti ove
dve pojave dolaze do zakljucka da i do 70% pacijenata (posebno Zapadne zemlje i Japan) sa
HCC-om ima pozitivan nivo anti-HCV antitela u serumu. Svake godine 2-6% pacijenata sa
hroni¢nim C hepatitisom razvije HCC (46).

Svetska zdravstvena organizacija smatra da HCV infekcija i hroni¢ni hepatitis C

predstavljaju globalni zdravstveni problem zbog velikog broja prate¢ih komplikacija: ciroza
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jetre, hepatocelularni karcinom, transplantacija jetre i visokih cena antivirusne terapije (47).
U skladu sa ovim stavlja se akcenat na $to ranije otkrivanje i le¢enje HCC, odnosno $to ranije

dijagnostikovanje i leCenje hroni¢nog hepatitisa C (46).

1.2.6. Ekstrahepati¢ne manifestacije hroni¢ne hepatitis C infekcije

Ekstrahepati¢ne manifestacije hronicne HCV infekcije su veoma ceste i najcesce su
prvi klinicki znaci hroni¢nog hepatitisa C koji vodi otkrivanju hepatitis C virusne infekcije.
Javljaju se kod skoro 36% pacijenata HCV infekcijom. Veéina ovih simptoma je
nespecifiéna. LeCenje ekstrahepati¢nih manifestacija usmereno je ne samo na leenje samog
HCV, ve¢ i drugih ekstrahepati¢nih zahvacenih organa S$to Cesto zahteva multidisciplinarni
pristup (3).

Ove promene mogu da zahvate razli¢ite organe: bubrege, kozu, hematoloski i
reumatoloski sistem. NajéeSca ekstrahepaticna manifestacija je meSana krioglobulinemija
koja se javlja kod 50% bolesnika sa hronicnom HCV infekcijom (48). Samo 25-30%
pacijenata hroni¢no inficiranih HCV i prisutnom meSanom krioglobulinemijom razvije
klinicke simptome u vidu zamora, osipa na koZi, purpure, artralgije, vaskulitisa, bolesti
bubrega i perifernih neuropatija (49). Smatra se da klinicke manifestacije nastaju usled
talozenja imunih kompleksa u razli¢itim organima (50).

Ostale Ceste ekstrahepaticne manifestacije koje se javljaju kod obolelih sa hroni¢nom
HCV infekcijom su membranoproliferativni glomerulonefritis, porfirija cutaneous tarda,
lichen planus i vitiligo. U poslednje vreme hroni¢na HCV infekcija se povezuje sa non-
Hodgkin i Hodgkin limfomima, autoimunim tireoiditisom, Sjogren-ovim sindrom,

insulinskom rezistencijom, diabetes mellitusom tip 2 (44).
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Mnoge od ovih promena dovode do razli¢itih neuroloskih i psiholoskih promena i
pada kvaliteta zivota (51). Najces¢i simptomi nastali usled ovih komplikacija su: umor,
depresija, anksioznost, anoreksija, bol u misi¢ima i zglobovima, razdrazljivost i glavobolja.
Umor je najée$¢i simptom nastao usled ekstrahepati¢nih manifestacija HCV infekcije 1 u
anamnezi ga prijavljuje skoro polovina svih obolelih osoba (52).

Brunton i saradnici u meta-analizi navode da nejasnoce vezane za povezanost
depresije/anksioznosti, ektrahepati¢ih komplikacija i HCV infekcije u istrazivanjima, kao i
prioritet koji iznose ljudi koji zive sa HCV koji su konsultovani, namec¢u potrebu da se ovo

polje i udruZzenost ovih pojava vise ispita (51).

1.2.7. Dijagnoza HCV infekcije

Dijagnoza hepatitis C virusne infekcije se postavlja na osnovu anamneze, klinicke
slike, laboratorijskih nalaza i biopsije jetre.

Infekcija je najcesée asimptomatska i prvi laboratorijski nalazi koji ukazuju na
infekciju su povisene vrednosti aminotransferaza u serumu: aspartat aminotransferaze (AST)
i alanin aminotransferaze (ALT) koje su prisutne u vrednostima deset ili vise puta iznad
referentnih kod akutne, a nekoliko puta vrednosti su povisene kod hroni¢nog oblika bolesti.

Specifican marker za postavljanje dijagnoze HCV infekcije je antitelo na virus
hepatitisa C (anti-HCV) za ¢iju detekciju se koriste seroloski testovi: Elisa i rekombinantni
imunoblot test (RIBA) koji imaju senzitivnost 1 specifi¢nost od 95%.

Mogucénost lazno pozitivnih nalaza seroloSkim testovima implicira potvrdu infekcije
daljim pretragama - lan¢anom reakcijom polimeraze. HCV se direktno detektuje u serumu i
plazmi preko detekcije njegovog genoma (HCV RNA) reakcijama lancanog umnoZzavanja

(polymerase chain reaction - PCR). Ovi testovi mogu biti kvalitativni (postoji ili ne postoji
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nukleinska kiselina virusa hepatitisa C u serumu) i kvantitativni (titar nukleinske kiseline
HCV u serumu izrazen kao broj kopija u mililitru seruma ili internacionalnim jedinicama
nukleinske kiseline u mililitru seruma). Znacaj PCR testa lezi u potvrdi HCV infekcije i
pracenju odgovora na antivirusni tretman (27, 53).

Ako su anti-HCV antitela pozitivna, neophodno je odrediti HCV RNA radi potvrde
dijagnoze. Prisustvo anti-HCV antitela i HCV RNA govori o postojanju HCV infekcije, dok
samo anti-HCV antitela (uz negativnu HCV RNA) govore u prilog prelezane, ranije infekcije.
Kod oko 15-45% osoba inficiranin HCV virusom, usled dobrog imunoloskokog odgovora
infekcija spontano nestaje, bez terapije ali i dalje imaju pozitivna anti-HCV antitela. Ta
antitela su prisutna dozivotno, ali ne stite od infekcije HCV virusom drugog genotipa. Nakon
seroloske dijagnoze, odreduje se stepen oStecenja jetre biopsijom ili drugim neinvazivnim
testovima (54).

Rana dijagnoza hepatitis C virusne infekcije je od izuzetnog znacaja radi prevencije
nastanka svih komplikacija usled oStecenja jetre i zbog prevencije prenosa infekcije na druge
osobe. Svetska zdravstvena organizacija preporucuje skrining za osobe koje su u povecanom
riziku: osobe koje koriste droge ubrizgavanjem, decu majki obolelih od hepatitisa C,
primaoce transfuzija krvi i transplantiranih organa u zdravstvenim ustanovama gde ne postoji
adekvatna kontrola infekcija, partnere HCV obolelih, osobe sa HIV infekcijom, zatvornenike,

osobe koje koriste droge intranazalno i za osobe sa tetovazom ili pirsingom (29).

1.2.8. Terapija hepatitisa C

Lecenje hepatitisa C ima za cilj da eliminiSe HCV iz organizma, poveéa kvalitet
zivota, smanji rizik od ciroze i hepatocelularnog karcinoma. Terapijskim uspehom se smatra

postizanje stabilnog virusoloSskog odgovora, $to podrazumeva nemogucnost detekcije HCV
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RNA Sest meseci posle zavrsene terapije (55). LeCenje je uspesno kod veéine bolesnika, a
uspesnost le¢enja obolelih od HHC u zemljama sa niskim i srednjim dohotkom je sli¢na kao i
u visoko razvijenim zemljama (29).

Lecenje hepatitisa C je zapoceto 1985. godine, kada je uspesnost le¢enja bila svega
6% (56). Vremenom sa razvojom farmakologije, klini¢kog iskustva i molekularne biologije
efikasnost le¢enja hepatitisa C se povecala do 80-90%, koliko iznosi uspesnost le¢enja sa
najnovijim lekovima danas (57). Na samom pocetku leCenje je sprovodeno humanim
interferonom a zatim je ribavirin koris¢en u kombinaciji sa interferonom ¢ime je SVR
poveéan na 34-42%. Pocetkom 21. veka uvodi se pegilovani intereferon u kombinaciji sa
ribavirinom i ova kombinovana terapija je sa velikim procentom uspeha (SVR 45% za
genotip 1, a 70-80% genotip 3) bila standardni postupak u leCenju oko deset godina (58).
Zbog postojanja brojnih ogranienja za primenu, kao i nezeljenih efekata pre svega zbog
primene intereferona od 2011. godine se zapocelo sa primenom novih lekova - proteaza
inhibitora (boceprevira i telaprevira). Trostruka terapija (pegilovani interferon, ribavirin i
direktni antivirusni lekovi) dovela je do boljeg virusoloskog odgovora od 70-80% kod
pacijenata sa genotipom 1. Medutim daljim napredovanjem u istrazivanjima u cilju bolje
efikasnosti lecenja, danas je u primeni lek novije generacije proteaza inhibitora (semiprevir) i
inhibitor polimeraze (sofosbuvir), ¢ijom primenom SVR dostize 90% kod lecenih (57). Svi
ovi lekovi i dalje zahtevaju i primenu interferona Sto povla¢i mnoge nezeljene efekte ali
postoji tendencija da se on vremenom potisne iz leCenja uz dolazak novijih efikasnijih lekova
sa manje nuspojava.

Terapija Cesto ima visok stepen nezeljenih efekata ukljucuju¢i umor, nesanicu,
razdrazljivost, loSe raspolozenje i1 pojavu velikog depresivnog poremecaja. Depresivni
simptomi se javljaju u oko 10-45 % svih pacijenata koji primaju IFN terapiju u zavisnosti od

doze. Otkrivanje 1 pravilno lecenje simptoma depresije pre 1 tokom leCenja je od sustinskog
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znacaja zbog smanjenja kvaliteta zivota, suicidalnih ideja I nemogucnosti sprovodenja

tretmana koji bi u velikom procentu znacio izle¢enje za pojedinaca (59).
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1.3. Kbvalitet Zivota

Pojam kvaliteta zivota je veoma slozen termin koji zavisi od brojnih faktora i kao
takav predstavlja znacajno polje istrazivanja za mnoge naucne discipline kao Sto su
psihologija, ekonomija i medicina (60). Svetska zdravstvena organizacija je 1948. godine
prosirila i kodificirala definiciju zdravlja dodaju¢i mentalno i socijalno blagostanje kao
sastavni deo zdravlja, a ne samo odsustvo bolesti (61). Vremenom se iz ove
multidimenzionalne definicije razvijaju istrazivanja na temu kvaliteta Zivota i njegove
procene. Kako nije bilo jasne definicije, Grupa Svetske zdravstvene organizacije za kvalitet
zivota (World Health Organization Quality of Life Group - WHOQOL) 1993. godine definise
kvalitet zivota (QOL- quality of life) kao percepciju pojedinca o sopstvenom polozaju u
zivotu u kontekstu kulture i sistema vrednosti u kojem zivi, kao i u odnosu na njegove
sopstvene ciljeve, o¢ekivanja, standarde i interesovanja (62).

Kvalitet zivota je Sirok pojam na koji utiCe viSe komponenata - fizicko zdravlje
pojedinca, psihi¢ko stanje, stepen samostalnosti, socijalni odnosi i najvaznije pojave u
okruzenju (5). Pored fizickog zdravlja pacijenta, oCuvanje njegovog funkcionisanja i
blagostanje smatra se glavnim ciljem medicinske nege i najbolje je ocenjen od strane
pacijenta. Kao posledica toga, merenje kvaliteta Zivota na bazi procene od samog pacijenta, a
vezano za njegovo zdravlje (Health Related Quality of Life - HRQOL) postao je vazan fokus
u istrazivanjima ishoda bolesti u somatskoj medicini. To je specifi¢niji pojam u odnosu na
kvalitet zivota, a odnosi se na uticaj zdravlja odnosno bolesti na pojedinca i njegovo
blagostanje (63, 64).

Sve veli znaCaj 1 interes za ovakav vid istraZivanja razvija se vremenom sa

produZenjem zivotnog veka, jer u interesu pojedinca 1 drustva u celini nije smo prezivljavanje
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nego i kvalitet tog zivota (65). Lekari onkolozi su bili prvi koji su se suodili sa teSkom
dilemom: ,,Da li mi trebamo dodati godine zivotu ili zivot godinama?” (66).

Merenje i procena efikasnosti odredenih terapijskih procedura, efikasnost i kost-efekat
medicinskih intervencija, sve viSe znacajnih u savremenoj medicini, doprinelo je takode
razvoju ovih istrazivanja. Od posebnog interesa su bolesti koje imaju viSu prevalenciju u
opstoj populaciji i imaju znacajan efekat na ocCekivano trajanje i kvalitet zivota (67). U
javnom zdravstvu, ove studije omogucile bi bolje koris¢enje sredstava izdvojenih za

zdravstveni sektor (68).

1.3.1. Aspektii dimenzije kvaliteta Zivota

Sustina koncepta kvaliteta zivota je razumevanje ljudskog bica i njegove potrebe iz
razli¢itih perspektiva, imajuéi u vidu da je ljudsko bice u stalnoj interakciji sa okolinom (69).
Postoje Cetiri osnovna aspekta kvaliteta Zivota:

Fizic¢ko blagostanje: energija, sila, funkcionalnost, san, odmor
Psihic¢ko blagostanje: koncentracija, uznemirenost, zabrinutost, depresija, zalost, ogor¢enost
Socijalno blagostanje: finansijska opterecenost, povratak na posao, stan, kuéni budzet

Duhovno blagostanje: nada, ocaj, vera, religioznost (70).

Broj pojedinih dimezija kvaliteta zivota je veliki i sprovedene su brojne studije kako bi
se utvrdila konacna lista dimezija kvaliteta Zivota. Zamisao definisanja konacnog
standardizovanog seta dimenzija kvaliteta zivota 1 dalje je predmet kritika, a ve¢ina modela
kvaliteta Zivota naglaSava dinami¢nu prirodu koncepta (71, 72). Svaka dimenzija je podlozna

uticaju niza spoljasnjih faktora. Prema definiciji SZO, kvalitet Zivota ¢ini Sest dimenzija:

14



Uvod

telesno/fizicko blagostanje, okruzenje, socijalne relacije, psiholosko blagostanje, nivo

nezavisnosti i veroispovest (Tabelal).

Tabela 1. Domeni kvaliteta zivota Svetske zdravstvene organizacije

PODRUCJE

| ASPEKTI INKORPORIRANI U PODRUCJE

* Ukupni kvalitet zivota i opste zdravlje

FIZICKO ZDRAVLJE « Energija i umor

* Bol i nelagoda

* San i odmor
PSIHICKO ZDRAVLJE « Telesna $ema i izgled

* Negativna osecanja
» Samovrednovanje
* Misljenje, pamcenje i koncentracija

NIVO NEZAVISNOSTI

* Pokretljivost

* Svakodnevne aktivnosti

* Zavisnost od lekova i medicinske pomoc¢i
* Radni kapacitet

SOCIJALNE RELACIJE

* Personalne relacije
* Socijalna podrska
* Seksualna aktivnost

OKRUZENJE

* Finansijski izvori

* Sloboda, fizi¢ka sigurnost i bezbednost

«Zdravlje 1 drustvena briga: pristupacnost i kvalitet

* Ku¢no okruzenje

* Moguc¢nosti za sticanje novih znanja i vestina

» Uces¢e 1 mogucénost za rekreaciju/slobodno vreme

* Fizicko okruZenje (zagadenost/buka/saobracaj/klima)
* Transport

DUHOVNOST,
RELIGIOZNOST,
LICNA VEROVANJA

* Religija/Duhovnost/Li¢na verovanja

Izvor:Svetska zdravstvena organizacija (SZO), 1993.
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1.3.2. Upitnici za samoprocenu zdravlja i merenje kvaliteta Zivota

U proceni zdravlja i kvaliteta zivota sve veci znacaj dobija samoprocena zdravlja. Na
zdravlje pojedinca i subjektivnu percepciju zdravlja uti¢u brojni poznati i nepoznati faktori,
od nasleda, nacina i uslova zZivota samog pojedinca, do okruzenja (73). Iz tih razloga prisutne
su stalne debate o tome kako je najbolje meriti kvalitet zivota u vezi sa zdravljem. Nacin i
pristupi njegovom merenju su se menjali i stvarani su novi indikatori koji su delom bili
uslovljeni promenama u zdravstvenom stanju stanovnistva, a delimi¢no razvojem medicinske
tehnologije i znanja u medicinskoj nauci (74).

Percepcija pojedinca o svome zdravlju meri njegovo zdravlje i kvalitet Zivota, ali i
zdravlje populacije u celini. Savremena epidemiologija, osim klasicnog prac¢enja zdravlja u
populaciji preko morbiditetne i mortalitetne statistike, uvela je i brojne savremene tehnike
kao Sto su subjektivne procene zdravlja i kvalitete zivota cele populacije ili specifi¢nih
odabranih grupa unutar populacije putem posebno konstruisanih upitnika kojima se moze
sagledati i predvideti zdravlje pojedinca ili populacije (75). Subjektivna procena zdravlja
putem upitnika za samoprocenu zdravstvenog stanja i kvaliteta zivota danas predstavlja
standardni postupak u mnogim istrazivanjima. Merenje kvaliteta Zivota podrazumeva procenu
fizi¢kih, mentalnih funkcija i osecaj blagostanja kao parametara koji uti¢u na zdravlje (5, 76)

Prema podacima iz studije Garratta i saradnika navodi se da je u istrazivanju kvaliteta
Zivota 1 njegovom merenju razvijeno viSe od hiljadu razli¢itih instrumenata za procenu
kvaliteta Zivota, naroCito u poslednjih dvadesetak godina (77). Ovi upitnici predlozeni od
strane razli¢itih autora razlikuju se po svojoj strukturi, sofisticiranosti 1 na¢inu primene. Bez
obzira kojoj vrsti pripadaju, instrumenti treba da zadovolje tri osnovna zahteva, moraju biti

jednostavni, relativno kratki i razumljivi za bolesnika.
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Upitnik mora ispuniti i sledece karakteristike:

Validnost - govori o tome koliko upitnik valjano, dobro meri ono §to treba da meri
Pouzdanost - proces merenja daje vrednosti koje su konzistentne i/ili ostaju slicne pod istim
uslovima kod ponovljenog merenja

Senzitivnost - osetljivost za promene i/ili razlike

Standardizovanost - ,.test — retest” (5).

Instrumenti za procenu kvaliteta zivota mogu biti:

* Opsti (genericki)

» Specifi¢ni upitnici.

Opsti upitnici nisu specifi¢ni za odredenu bolest ili grupu pacijenata, tako da se mogu
primenjivati kod svih oboljenja, ali i na opStu populaciju. OpSsti upitnik treba izabrati uvek
kada za poredenje imamo zdravu kontrolnu grupu ili prilikom poredenja sa drugim bolestima.
Opsti instrumenti imaju niz ograni¢enja, od kojih je najvaznije da oni ne dozvoljavaju
ispoljavanje specifi¢nih aspekata bolesti (78).

Specifi¢ni upitnici konstruisani su za odredeno stanje, bolest ili jednu grupu oboljenja, pri
¢emu pokazuju visoku senzitivnost i specificnost, jer se odnose na procenu karakteristicnih
problema ili simptoma, koji se javljaju kod odredenog oboljenja (79). Specifi¢ni instrumenti
su sveobuhvataniji u pogledu prac¢enja promena tokom svih faza oboljenja. Bolji su u pogledu
detekcije poboljSanja ili pogorSanja nekog aspekta oboljenja koji se prati i1 istraZuje, a
pokazali su se veoma korisnim u proceni terapije u klini¢kim ispitivanjima (80).

Upitnici mogu popunjavati lekari, sestre, drugi zdravstveni radnici ili ih popunjavaju
pacijenti sami (21). Izbor instrumenta za procenu kvaliteta zivota mora uzeti u obzir svrhu
studije i stanovnistvo koje se proucava.

Jedan od naj¢esc¢e primenjivanih opstih upitnika, koji se koristi Sirom sveta za veliki broj

naucnih istrazivanja je Short Form Health Survey-36 (SF-36), (81, 82). Prvi put je koris¢en u
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SAD-u, zatim u drugim razvijenim zemljma kao Sto su Velika Britanija, Kanada, Francuska,
Belgija, Danska i mnogim drugim. Najpre je validiran u istrazivanjima zdravstvenog stanja
opste populacije, a potom i kod obolelih od razli¢itih oboljenja. Sirokoj upotrebi ovog
upitnika doprinela kratko¢a i jasnoca postavljenih pitanja. Upitnik mogu ispunjavati sami
ispitanici stariji od 14 godina ili se moze primeniti od strane edukovanih osoba intervjuom,
licnim kontaktom sa ispitanikom ili preko telefona (83).

Kada se radi o hroni¢nim oboljenjima jetre, najvise je u primeni specifi¢ni upitnik za
procenu kvaliteta zivota kod bolesnika sa hronicnom boles¢u jetre (Chronic Liver Disease
Questionnaire). Primenjiv je kod svih nivoa hroni¢nog oboljenja jetre, bez obzira na
etiologiju (84-86). Pored CLDQ upitnika, za ispitivanje kvaliteta zivota kod oboljenja jetre
koriste se jo$ neki specifi¢ni upitnici: Liver Disease Quality of Life Instruments (LDQOL),
Hepatitis Quality of Life Questionnaire (HQLQ), (10, 87) .

Procena uticaja emocionalnih i psiholoskih promena i poremecaja, posebno
depresivnosti i anksioznosti na razvoj razlicitih bolesti, kao i njihov razvoj pod uticajem
razli¢itih oboljenja, sve je ¢eSc¢a tema naucno istrazivackih radova (88). Za ispitivanje stanja
dusevnog zdravlja u smislu ocene depresivnosti i1 anksioznosti dugi niz godina koristi se
posebno strukturisani upitnik - Bolnicka skala za procenu anksioznosti i depresije (Hospital
Anxiety and Depression Scale - HADS) koju su dizajnirali Zigmond i Snaith 1983. godine
(89). Upitnik je prvo dizajniran i kori$¢en u bolnic¢kim uslovima. Ubrzo su brojna istrazivanja
pokazala da se HADS skala moze koristiti 1 u primarnoj zdravstvenoj zastiti i u $iroj
populaciji.

Pregledni ¢lanak koji je u analizu uklju¢io 747 radova u kojima je za procenu
anksioznosti i depresije koriS¢ena HADS skala, zakljucuje da je ova skala (upitnik) validan za
procenu tezine simptoma anksioznosti 1 depresije kod obolelih i1 kod opste populacije. Takode

se utvrduje da HADS upitnik ima skoro iste skrining osobine kao i drugi sli¢ni instrumenti za
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ispitivanje anksioznosti i depresije kao Sto je Bekova skala depresije (BDI), Spielberger’s
State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Montgomeri Asberg skala (90).

Prednosti ove skale su jednostavna primena za procenu postojanja i1 stepena
anksioznosti i1 depresivnosti. Skala se najcesée koristi kao pouzdan instrument za skrining
anksioznosti i depresivnosti, a moze se primeniti i u evaluaciji le¢enja. Bolnicka skala je
validirana u psihijatrijskoj i opstoj populaciji za odrasle i adolescente i prevedena je na
gotovo sve evropske jezik (89-92). Ova skala je predlozena u norveskoj opstoj populaciji u
ordinaciji lekara (93), u Engleskoj za osobe koji pate od sréanih bolesti (94) kao i na
reprezentativnom uzorku nemacke populacije (95). Studija sprovedena u Francuskoj kod 20
992 zaposlenih potvrdila je validnost HADS skale za otkrivanje simptoma anksioznosti i
depresije u ovoj populaciji (96). Kako bi se kvalitet Zivota procenio §to adekvatnije za

procenu se najcesce koristi kombinacija opsteg i specifi¢nog upitnika (97).

1.3.3. Primena merenja i procene kvaliteta Zivota u klini¢koj praksi

Primena procene HRQOL u klinickoj praksi tokom uobicajnog pracenja i leCenja
obolelih omoguéilo bi dobijanje veoma korisnih informacija (98). Nekoliko studija je
pokazalo da se lekari razlikuju po svojoj sposobnosti da dobiju psihosocijalne informacije od
pacijenta ili da potcenjuju znac¢aj HRQOL (99, 100). Kada komunikacija sa lekarom obuhvata
fizicke i1 psihosocijalne probleme, pacijenti imaju bolji odgovor na leenje, zadovoljniji su i
prijavljuju manje tegoba. Blagovremeno prepoznavanje psihosocijalnih problema omoguéilo
bi da pacijenti budu upuceni na adekvatan tretman, dok neprepoznavanje tih problema cesto
rezultira nejasnim simptomima i prekomernim kori$¢enjem zdravstvene zastite (98). Guteling
i saradnici u preglednom ¢lanku o kvalitetu Zivota obolelih od hroni¢nih oboljenja jetre

navode da primena HRQOL upitnika u klinickoj praksi daje pozitivne rezultate i da je
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dostupnost informacija vezanih za kvalitet Zivota dobro prihvacena od strane lekara. Postoji
interesovanje za nastavak i primenu ovakvih istrazivanja u praksi. Kao barijere za primenu
upitnika za procenu HRQOL u klini¢koj praksi, a koje bi trebalo da se prevazidu navode
nedostatak vremena, financijskih i ljudskih resursa, neprakti¢nost instrumenata, nedostatak

informatic¢ke podrske i narusavanje klinicke rutine (98).

1.4. Hroni¢no oboljenje i poremecaji raspoloZenja

Hroni¢na bolest sa svojim fizickim i psihosocijalnim obelezjima ima neizbezan
negativan uticaj na kvalitet Zivota obolele osobe. Mentalno zdravlje ima mnogo ve¢i efekat
na kvalitet zivota nego fizicko funkcionisanje. Posebno je znafajan uticaj depresije na
kvalitet Zzivota (101). Uprkos visokim stopama mentalnih poremecaja povezanih sa
invalidno$¢u i dalje su manje $anse da budu tretirani u odnosu na fizi¢kih oboljenja (102). U
norveskom istrazivanju opste populacije putem upitnika, kod jedne trec¢ine osoba koji su
imali somatske zdravstvene probleme registruje se anksioznost i depresivnost. Komorbiditet
anksioznosti i depresije mnogo je ¢e$¢i nalaz udruzen sa somatskim oboljenjima nego
posebno udruzenost depresije ili anksioznosti sa pojedinim somatskim poremecajem (103).

Pacijenti koji su imali anksiozni i depresivni poremecaj pokazivali su tezu klinicku
sliku somatskog oboljenja, slabiji odgovor na terapiju i gledano dugoro¢no imaju lo$iju
prognozu ishoda neke somatske bolesti u odnosu na one sa samo jednim poremecajem (104).
Dijagnostika i le¢enje anksioznih i/ili depresivnih poremecaja moze biti vrlo efikasna, i na taj
naCin se doprinosi boljem subjektivnom blagostanju 1 kvalitetu zivota pacijenata sa

dugotrajnim somatskim oboljenjima (105).
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1.4.1. Depresija

Svetska zdravstvena organizacija predvida da ¢e do 2020. godine depresija postati
drugi zdravstveni problem u svetu (8). Broj osoba koje boluju od depresivnog poremecaja
kontinuirano raste od pocetka proslog veka u svim industrijalizovanim zemljama sveta. Oko
20% zena 1 10% muskaraca razvije barem jednu depresivnu epizodu tokom Zivota. Pojedina
istrazivanja govore da 3-4% populacije boluje od tezih, a 2% od blazih oblika depresije.
Prevalencija u svetu iznosi 12-20% u zenskoj, a 5-12% u muskoj populaciji (106).

Veliki depresivni poremecaj pogada jednog od dvadeset ljudi tokom zivota (107).
Vise studija je pokazalo visoku pojavu simptoma depresije kod pacijenata sa razliitim
somatskim zdravstvenim problemima, ukljucujuci i obolele od hroni¢nih bolesti jetre (20,
108, 109).

Depresiju opisuje spektar poremecaja raspoloZenja u rasponu od blagih do teskih
oblika 1 od prolaznih do trajnih promena raspolozenja. Simptomi depresije su kontinuirano
distribuirani u svakoj populaciji ali se smatra da su od klinickog znacaja tek kada ometaju
normalne Zivotne aktivnosti i traju najmanje dve nedelje. Postavljanje dijagnoze zavisi od
prisustva dva osnovna simptoma: stalno sveopste lose raspoloZenje i gubitak interesovanja ili
zadovoljstva za uobiCajene aktivnosti.

Veliki depresivni poremecaj odnosi se na sindrom koji zahteva prisustvo pet ili vise
simptoma depresije u istom dvonedeljnom periodu (depresivno raspolozenje, znacajan
gubitak tezine ili dobijanje na telesnoj masi, insomnija ili hipersomnija, ose¢aj bezvrednosti
ili neopravdane krivice, ponovljene misli o smrti ili samoubistvu, pokusaj samoubistva,
smanjen osecaj interesovanja ili zadovoljstva, psihomotorna usporenost, nervoza i umor,

gubitak energije, umanjena sposobnost misljenja i koncentracije).
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Distimija obuhvata stalne simptome depresije koji nisu dovoljno ozbiljni da ispune
kriterijume za dijagnozu velike depresije, a kod koje je depresivno raspolozenje prisutno dve
ili vise godina (107).

Uprkos velikom klinickom 1 javnozdravstvenom znacaju, depresija ostaje cesto
nedijagnostikovana i nedovoljno lecena, Sto je posebno karakteristicno prilikom njene
udruzenosti sa somatskim oboljenjima. To Cesto izaziva veliku uznemirenost kod pacijenata,
jer simptome kao §to su slabost i umor vezuju za osnovno oboljenje (13).

Instrumenti za samoprocenu, kao sto su Bekova skala depresije (BDI) i Bolni¢ka
skala za procenu anksioznosti i depresije (HADS) ne mogu zameni sistematsku klinicku
procenu - intervju, ali su korisni za skrining i skretanje paznje na depresiju i druge
emocionalne poremecaje u klini¢kim uslovima gde nije moguéa adekvatna dijagoza (107,
110).

Studija HANT - II ukljucila je sve stanovnike starosti 20 i vise godina u Nord-
Trondelag oblasti Norveske. Svi su popunili upitnik koji je bio u vezi sa njihovim
zdravstvenim stanjem, fizicke simptome, demografske podatke, nadin Zivota i fizicka
oboljenja. Anksioznost i depresija su mereni Bolnickom skalom. U istrazivanju je ukupno
ucestvovalo 50377 osoba. Kod Zena je bio prisutan vec¢i broj somatskih simptoma, ali je
utvrdena statisticki znaCajna veza izmedu anksioznosti, depresije 1 somatskih simptoma,

nezavisno od pola i starosti (7).
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1.4.2. Anksioznost

Anksioznost je cesto prisutna uz neku somatsku bolest. Medutim svaka ozbiljna i
produzena anksioznost zasluzuje detaljniju procenu (7, 111). Anksioznost predstavlja
univerzalni op$ti adaptivni odgovor na odredenu pretnju. Ali taj odgovor u pojedinim
slucajevima 1 okolnostima moze preéi granicu adaptacije u neadekvatan odgovor na
novonastalu situaciju (112).

Karakteristike koje razlikuju neadekvatnu (neadaptibilnu) od adaptivne anksioznosti su:

anksioznost nesrazmerna stepenu opasnosti
* Uporna i dugotrajna anksioznost duze od tri nedelje
» simptomi koji su neprihvatljivi bez obzira na stepen opasnosti: rekurentni napadi
panike sa teSkim telesnim simptomima, abnormalna verovanja kao §to su misli
iznenadne smrti
* Ometanje uobicajenog ili pozeljnog funkcionisanja.
U standardizovanim dijagnosti¢kim sistemima postoje Cetiri oblika anksioznosti:
* Anksioznost prilagodena poremecaju (anksioznost je usko povezana sa vremenom
pocetka stresa)
* Generalizovani anksiozni poremecaj (skoro stalno prisutna i uporna anksioznost, 1
javlja se u razli¢itm situacijama).
* Pani¢ni poremecaj (anksioznost se javlja u talasima ili napadima i Cesto je povezana
sa pani¢nim mislima za predstojecu katastrofu).
» Fobi¢na anksioznost (anksioznost nastala izlaganjem odredenom strahu od nekog
objekta ili situacije). Npr. medicinski izazvane fobije: strah od krvi, bolnice, igle,

lekara i posebno stomatologa (112).
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Anksioznost se cesto javlja zajedno sa depresijom (104). Odredene grupe su vise podlozne
anksioznim poremecajima: mlade osobe, zene, 0sobe sa socijalnim problemima i osobe sa
prethodnim psihijatrijskim problemima. Patoloska anksioznost je ¢eS¢a kod pacijenata sa
hroni¢nim zdravstvenim stanjem, nego u onima bez hroni¢nog zdravstvenog stanja. SKrining
putem upitnika za samoprocenu je u Sirokoj upotrebi za poboljSanje otkrivanja psihijatrijskog

morbiditeta, ukljucujuci i anksioznost (111, 112).

1.5. Hroniéni hepatitis C i kvalitet Zivota

Znacaj hroni¢nih bolesti sve vise raste, a bolesti jetre se posebno smatraju globalnim
problemom javnog zdravlja (17). Hroni¢ni hepatitis C, kao i mnoga druga hroni¢na oboljenja
jetre i drugih sistema, ima veliki uticaj na kvalitet Zivota obolelih. Iako su simptomi kod
obolelih od HHC uglavnom blagi (42), oni mogu da utic¢u na fizicko blagostanje, izazvati
emocionalne probleme i uticati na procenu pacijentovog zdravstvenog stanja, kao $to se
desava sa drugim bolestima. Hroni¢no oboljenje jetre nastalo kao posledica infekcije HCV
moze prouzrokovati osecaj stigmatizacije koje kod pacijenta dovodi do osecanja stida i
odbacivanja. Takode, moZe imati znaCajan uticaj na druStvene odnose i samopouzdanje.
Posebnu paznju je potrebno obratiti tokom klinickog prac¢enja bolesnika i1 prilikom primene
antivirusnih lekova, jer stvaraju teSkoce i mogu negativno uticati na slobodno vreme i radne
aktivnosti (113).

Efekat hepatitisa C na porodicu, radno okruzenje i na drustvo u celini su znacajni.
Posebno zabrinjava gubitak produktivnosti i radne snage, povecane napetosti, stres u porodici
I ukupno smanjenje kvaliteta zivota. Americki nacionalni institut za zdravlje navodi da
buduca istrazivanja treba da ispitaju kvalitet zivota pacijenata iz njihovog ugla. Bolje

razumevanje uticaja dijagnoze HCV infekcije i samog oboljenja u razli¢itim fazama bolesti
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mogu znacajno doprineti poboljSanju edukacije i prevencije i da se na taj nacin obezbedi
bolja osnova za sprovodenje intervencija koje bi doprinele povecavaju kvaliteta zivota za
osobe koji zive sa hroni¢nim hepatitisom C (8). Ova ukupna slika odrazava bolest koja moze
ugroziti drustvene odnose i imati uticaj na svakodnevni zivot (113).

Veliki broj studija je pokazao losiji kvalitet Zivota kod obolelih od hroni¢nog hepatitisa C
u odnosu na zdrave kontrole (97, 114-116). Meta-analiza 22 studije koje su imale visok ili
umeren rizik pristrasnosti pokazale su da osobe sa HCV imaju statisticki znacajno losiji
kvalitet zivota u odnosu na opstu ili zdravu populaciju. Analiza ukazuje da razlike postoje
gledano i na fizicke i mentalne domene kvaliteta zivota, gde je kvalitet bolji kod zdravih
osoba u slucaju oba domena (51).

Osnovna pretpostavka je da se kvalitet zivota kod HHC smanjuje sa napredovanjem
bolesti i ostecenjem jetre. Kalman i saradnici nalaze da oboleli od hroni¢nog hepatitisa sa
prisutnom cirozom jetre imaju losiji skor na specificnom upitniku za bolesti jetre - CLDQ u
odnosu na one bez ciroze, koji progresivno pada sa napredovanjem bolesti. Takode i domen
mentalnog zdravlja meren SF-36 upitnika je ukazao na pad kvaliteta (6). Medutim, u nekim
studijama o kvalitetu Zivota nisu pronadene korelacije izmedu kvaliteta zivota i oSteCenja
jetre (76, 117, 118). Umesto toga, kvalitet zivota je bio pod uticajem psihijatrijskog
komorbiditeta (117-120), razumevanja same bolesti (119) i briga vezanih za oboljenje (121).
Kvalitet zivota bolesnika sa HHC je znacajno smanjen u odnosu na zdrave osobe, posebno u
pogledu vitalnosti i oSteCenja psihosocijalnog aspekta zdravlja (97, 109, 122).

Psihijatrijski komorbiditet kod pacijenata sa HHC ima znacajne klinicke implikacije,
ukljucujuéi smanjenje kvaliteta zivota, loSiji ishod leCenja, povecanja umora, smanjenje
funkcionalne sposobnosti. Sve ovo doprinosi povecanju prijavljivanja fizickih simptoma bez

obzira na stadijum bolesti jetre, prisustva drugih komorbidetnih bolesti ili antivirusnug
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tretmana. Smanjenjem psiholoSkog optere¢enja mogu se poboljSati i fizicki i psiholoski
aspekti oboljenja (44, 123)

Patogeneza psihijatrijskih simptoma povezanih sa HCV infekcijom nije u potpunosti
razjasnjena. Nekoliko nalaza ukazuje da virus moze da prode krvno-mozdanu barijeru i da se
u mozdanom tkivu identifikuje HCV RNA (124). Sa druge strane smatra se da znacajnu
ulogu u nastajanju ovih procesa ima imuni odgovor domacéina povezan sa aktivacijom
citokina (125).

Na osnovu spektroskopije magnetnom rezonancom mozga, tehniku koja daje
informacije o metabolizmu mozga, dokazano je prisustvo abnormalnih metabolita kod HCV
inficiranih. Naden je i povisen cerebralni odnos holin - kreatin u bazalnim ganglijama i beloj
masi mozga. Ovi nalazi ukazuju da hroni¢na HCV infekcija moze da izazove oStecenje i
izmenjen metabolizam mozga (108, 126, 127). Dokazano je smanjenje transmisije dopamina i
serotonina kod HCV pozitivnih osoba sa kognitivnom disfunkcijom (128).

Promena raspoloZenja, simptomi depresivnosti i anksioznosti kod hroni¢nog
hepatitisa mogu biti vezani za svest o dijagnozi i prognozi bolesti (129). Jasno je da svest o
prisustvu oboljenja potencijalno opasnim po zivot i ¢injenica da postoji mogucnost prenosa
virusa seksualnim putem na partnera moze imati negativan uticaj na emocijonalno zdravlje.
Ali sa druge strane u nekim istrazivanjima oboleli sa hroni¢nim hepatitisom C u poredenju sa
obolelima od hroni¢nog hepatitisa B pokazuju losiji kvalitet zivota, $to govori u prilog toga
da samo dejstvo virusa ima uticaj na kvalitet Zivota (130, 131). To isto potvrduje i ¢injenica
da je kvalitet zivota bio smanjen i kod osoba koje nisu ni bile svesne HCV infekcije (132).

Pored smanjenja kvaliteta zivota usled organskih o$te¢enja nastalih zbog HHC,
smatra se da do organskih i psihi¢kih promena, kod nekih obolelih dolazi zbog prethodne
upotrebe narkotika (20, 133). Upotreba droga ubrizgavanjem kao najces$¢i faktor rizika za

prenos virusa hepatitis C svakako je vazan faktor koji moze doprineti loSem kvalitetu Zivota.
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Neke studije su pokazale da je upotreba droga ubrizgavanjem povezana sa smanjenjem
kvaliteta zivota kod HCV inficiranih pacijenata, ali da nizak kvalitet Zivota imaju i oni bez
prethodne istorije upotrebe droga ubrizgavanjem (130). Dzonson i saradnici nalaze
depresivne simptome kod korisnika droga sa ili bez HCV infekcije, i statisticki nezna¢ajno
povecéanje depresije kod pacijenata koji su HCV pozitivni (134). U poredenju sa zdravom
kontrolnom grupom Abdo nalazi da podjednako svi HCV inficirani - oni sa istorijom
koriSc¢enja droga i oni bez imaju znacajan pad kvaliteta Zivota u odnosu na zdrave (118).

Karta 1 saradnici, koriste¢i intervju kao metod dijagnostike pronalaze povezanost
hroni¢nog hepatitisa C i velikog depresivnog poremecaja u odnosu na kontrolnu grupu
zdravih, pri ¢emu su ispitanici na interferon terapiji, korisnici droga i alkohola bili iskljuceni
iz studije. Medutim kada je re¢ o anksioznosti, pokazalo se da su samo pani¢ni poremecaji
¢es¢i kod bolesnika sa hroni¢nim hepatitisom C, mada su bili Cesti 1 kod osoba sa hroni¢nim
hepatitisom B. Ti podaci ukazuju na mogucnost da anksiozni poremecaji nisu specificna
posledica HHC, ve¢ odrazavaju stres povezan sa sveS¢u o prisustvu hroni¢ne progresivne
bolesti (4).

Cestu prepreku za antivirusno le¢enje pacijenata predstavlja pojava depresivnih
simptoma. Cetvrtina pacijenata sa HCV hroni¢nom infekcijom se susreée sa simptomima
velikog depresivnog poremecaja, dok se kod 45- 60% pacijenata nalazi odredeni nivo blagih
do ozbiljnijih depresivnih simptoma (100). Kako depresija ¢esto nije dijagnostikovana, a kod
mnogih obolelih od HHC se moze leciti, nastaje problem jer nestabilna depresija predstavlja
kontraindikaciju za antivirusnu terapiju (135). Depresija je povezana sa manjkom
samopouzdanja, samopostovanja, osecajem loSijeg fizickog funkcionisanja, smanjenjem
motivacije 1 uz osecaj stigmatizacije 1 nedostatka pomoci, takve osobe oklevaju u trazenju
zdravstvene pomo¢. Depresija umanjuje pristup opstoj zdravstvenoj nezi, jer depresivni

pacijenti Cesto dozivljavaju minimalne dobiti od vec¢ine medicinskih treatmana (17). Ove
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promene koje koreliraju sa depresijom mogu biti posebno Stetne po HCV pacijente i da vode
osecaju nepremostivih prepreka do adekvatne nege i leCenja osnovne bolesti.

Oboleli sa hronicnom HCV infekcijom imaju smanjen kvalitet zivota, vecu ucestalost
zamora 1 psihijatrijskih poremec¢aja. Verovatno je da na fizicko funkcionisanje i aktivnost
uticu i pratece ekstrahepati¢ne promene kod bolesnika sa HHC (136). Ali nije do kraja jasno
Sta je sam efekat bolesti i delovanja virusa, jer je verovatno da i drugi faktori kao $to su
psiholoski status, sociodemografski faktori mogu takode igrati ulogu u subjektivnom
izveStavanju o kvalitetu zivotnog (118).

Uticaj socijalnih i demografskih faktora na domene kvaliteta zivota obolelih od HHC
se opisuju u mnogim studijama (123). Pojedina istrazivanja navode da je negativan
prediktivni faktor za fizicke aspekte kvaliteta zivota kod obolelih od HHC starije zivotno
doba (16, 18), dok se za muski pol smatra da je u pozitivnoj korelaciji sa mentalnim
zdravljem (97, 123, 137), kao i da Zivot u bra¢noj zajednici ima pozitivan uticaj (19). Sa
druge strane jedno od poslednjih istrazivanja ne nalazi povezanost izmedu vrednosti
pojedinih domena kvaliteta zivota obolelih od HHC, pola i nivoa obrazovanja. Kvalitet Zivota
obolelih od HHC se smanjuje sa manjim nov¢anim prihodima (18, 138), a nivo obrazovanja
je u pozitivnoj korelaciji sa kvalitetom Zivota (18). Prema istrazivanju Luciana, vise od 9
godina obrazovanja bilo je znacajno povezano sa viSim skorovima vecine domena SF-36
upitnika: percepcija opsteg zdravlja, fizicko funkcionisanje, ograni¢enje zbog fizickih
poteskoca, ograniCenje zbog emocionalnih poteSkoca, socijalno funkcioniranje i telesni
bolovi. Takode univarijatnom analizom nalazi da oboleli od hroni¢nog hepatitis C 1 stariji od
65 godina imaju znacajno losiji kvalitet i nize skorove u slede¢im domenima SF-36 upitnika:
percepcija opSteg zdravlja, fizicko funkcionisanje, ogranicenje zbog fizickih poteSkoca, dok
se kod Zenskog pola belezi znacCajno niZi skor za fizicko funkcionisanje, telesne bolove,

vitalnost i mentalno zdravlje (18). Povezanost vece starosti i kvaliteta Zivota je verovatno
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delom povezano sa telesnim funkcijama. Starije osobe zdrave populacuje pokazuju nizi
kvalitet Zivota u odnosu na zdrave mlade osobe (15). Prihodi po domacinstvu i nivo
obrazovanja pokazali su se zna¢ajnim faktorima povezanim sa kvalitetom Zivota obolelih od
HHC (18, 139).

U nacionalnom istrazivanju prevalencije anksioznosti i depresije i njihovih prediktora
kod obolelih od hroni¢nog hepatitisa C u Australiji, nije pronadena statisticki znacajna
povezanost anksioznosti/depresije u odnosu na pol, nacionalnosti, stepena fibroze i etioloskog
faktora transmisije HCV infekcije. Razlika je bila znac¢ajna za anksioznost, gde su starije
osobe ostvarile nizi nivo na subskali anksioznosti Bolnic¢ke skale, a osobe u braku ili vezi su
imale statisticki zna¢ajno nizi skor na obe supskale Bolnic¢ke skale u odnosu na osobe koje su
same (19).

Evaluacija psiholoskih simptoma kod obolelih od hepatitisa je od velikog znacaja, jer
dati simptomi imaju negativan efekat na tok bolesti, mogu biti odgovorni za povecanje
funkcionalnih smetnji, otezanog leCenja i pada kvaliteta Zivota. Ovi oboleli ve¢ mogu imati
odredene psiholoske promene, jer Cesto dolaze iz stanovniStva sa rizinim ponasanjem
(ubrizgavanje droga). Rano otkrivanje ovih promena kod hroni¢nog hepatitisa je od velikog
znacaja, jer leCenje hepatitis C ukljucuje primenu interferona, koji sam po sebi ima znacajan
neuropsihijatrijske nuspojave (140, 141). Ovi psihijatrijski simptomi su glavni razlog za
odlaganje ili zaustavljanje tretmana interferonom. Postoje izvesni dokazi da losiji kvalitet
zivota ¢eS¢e dovodi do diskontinuiteta i1 prekida terapije sa posledi€nim negativnim uticajem
na viroloski odgovor (142). U literaturi je takode opisano negativno dejstvo terapije
interferonom na kvalitet zivota bolesnika sa hroni¢nim hepatitisom C (143). Uspeh lecenja, iz
svih ovih razloga, zahteva detekciju i upravljanje depresijom i drugim psiholoskim

problemima pre i tokom tretmana (141). Zvani¢nici za javno zdravstvo, lekari i pacijenti
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treba da uzmu u obzir uticaj HCV infekcije na HRKOL prilikom razmatranja strategije
lecenja (144).

Treba ista¢éi da veéina istrazivanja ispituje odnos izmedu kvaliteta Zzivota i
depresivnosti na nacin gde se depresivnost posmatra kao prediktor pada kvaliteta zivota, ali
se sve cesc¢e postavlja pitanje medu istrazivacima u kojoj meri je kvalitet zivota pacijenata
obolelih od HHC zapravo prediktor pojave depresivnih obelezja, odnosno ukojoj meri su ove
dve pojave povezane (18, 145). U skladu sa ovom istrazivackom pretpostavkom, u ovom radu
znacajan akcenat je stavljenna ispitivanje povezanosti razli¢itih domena kvaliteta Zivota i
pojave depresivnih i anksioznih obelezja medu obolelim od HHC i zdravom populacijom.

Neke od studija koje su istrazivale problematiku psihijatrijskin simptoma kod
hepatitisa su Kkoristile klinicki intervju, ali ¢eS¢e upitnike za samoprocenu. Veoma cesto su
imale tendenciju da se fokusiraju na depresiju, a izostavljaju poremecaj anksioznosti (100),
tako da je jedan od ciljeva bio pored depresije ispitati ucestalost javljanja anksioznosti i
povezanost sa kvalitetom zivota u zavisnosti od Stepena ozbiljnosti prisutnih psiholoskih
promena. Zatim istrazivanje odnosa izmedu kvaliteta zivota, simptoma anksioznosti,
depresivnosti, i njihove veze sa staro$¢u, polom, Dbracnim stanjem, obrazovanjem,
zaposlenjem smatrali smo da moze dovesti do novih korisnih saznanja.

Problemi u vezi sa mentalnim zdravljem tokom antivirusnog lecenja imaju veliki
uticaj na kvalitet Zivota, i mogu smanjiti uspes$nost leCenja. Depresija je jedna od najvaznijih
komplikacija tokom antivirusnog lecenja hroni¢nog hepatitisa C. Mnoga istrazivanja tokom
poslednjih godina pokuSavaju povecati saznanja o ucestalosti 1 patofiziologiji problema sa
mentalnim zdravljem u toku hroni¢éne HCV infekcije i antivirusne terapija interferonom i
ribavirinom. Razvijaju se razliCite strategije kako bi se spreCio nastanak psihijatrijskih

problema tokom terapijskog tretmana i izbeglo smanjenje doza ili prekid lecenja (146). Ovo
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istrazivanje bi pomoglo identifikaciji faktora rizika i razvoju adekvatnije strategije za
prevenciju nastanka komplikacija tokom antivirusnog lec¢enja.

Evropsko udruzenje pacijenata sa oboljenjima jetre (ELPA- European liver patient’s
organization) je 2011. godine je na sastanku Evropske asocijacije za istrazivanje jetre i njenih
oboljenja (EASL- European association for the study of liver) pokrenuo pitanje stru¢nog
konsenzusa, na osnovu do tada objavljene naucne literature vezane za kvalitet zivota i leCenje
HCV obolelih osoba. Cilj je bio da se naprave preporuke za psihijatrisko pracenje pacijenata
pre pocetka lecenja, u toku i nakon terapije (127). Takode, na 63. skupu Svetske zdravstvene
organizacije (SZO) odrzanom u Zenevi u martu 2010. godine ustanovljeni su ciljevi i
strategije usmereni ka ,,kontroli, unapredenju znanja, skriningu i edukaciji* inficiranih HCV
(147).

Kod osoba kod kojih je prisutna pocetna faza hroni¢ne infekcije i kod kojih tretman
moze da bude odlozen uz odredeno klinicko pracenje bitno je uzeti u obzir koji aspekti
kvaliteta zivota su naruseni i u skladu sa tim se odluciti za odgovaraju¢u intervenciju ili
neophodan klinic¢ki tretman. A sigurno je da procena kvaliteta Zivota obogacuje klinicke i
laboratorijske podatke pruzajuci informacije o percepciji pacijenta o njegovom zdravstvenom
stanju (21).

Varijacije u rezultatima dobijenih merenjem kvaliteta zivota u razli¢itim zemljama
tokom multi-centri¢ne studije, govore u prilog kulturnih i regionalnih razlika razli¢itih
zemalja i1 kontinenata. To vodi do zakljucka da sve nove procene kvaliteta zivota u vezi sa
hroni¢nim hepatitisom C i oboljenjima jetre doprinose globalnoj perspektivi 1 proceni HRQL
vezanog za HCV infekciju i oboljenja jetre (10).

Istrazivanja u pogledu veze izmedu sociodemografskih faktora i pojedinacnih
aspekata kvaliteta zivota osoba obolelih od HHC su znacajna jer pruzaju mogucnost da se

sagledaju dodatni uticaji i povezanosti sa kvalitetom Zivota. Time bi se na adekvatniji nacin
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pristupilo unapredenju kvaliteta Zivota ove grupe obolelih i uz terapijski tretman ove osobe bi
imale vecu Sansu za izleCenje.

Uopsteno gledano, strategije za Sto bolje psiholosko prilagodavanje i1 prihvatanje
bolesti trebalo bi da se odnose na povecanje pomoci od strane socijalnog okruzenja,
smanjenje stigmatizacije i promene nacina zivota (konzumacija alkohola, ishrana, fizicka
aktivnost, posao) kao i dobijanje svih neophodnih informacija o oboljenju i nuspojavama

lecenja (148).
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2. CILJEVI I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

2.1.  Ciljevi istrazivanja

1. Proceniti razlicite aspekte kvaliteta zivota bolesnika sa hroni¢nim hepatitisom C koji nisu
na terapijskom tretmanu interferonom;

2. Proceniti ucestalost prisustva psihosocijalnih obelezja (depresivnost, anksioznost, radni
status, stepen obrazovanja) i njihovu povezanost sa kvalitetom Zivota bolesnika sa hroni¢nim
hepatitisom C Kkoji nisu na terapijskom tretmanu interferonom;

3. Ispitati povezanost osnovnih demografskih obelezja (starost, pol, bracno stanje) i kvaliteta
zivota bolesnika sa hroni¢nim hepatitisom C koji nisu na terapijskom tretmanu interferonom;
4. Ispitati povezanost osnovnih medicinskih obelezja vezanih za oboljenje (nadin prenosa
infekcije, duzna infekcije, prisustvo ciroze) i kvaliteta Zivota bolesnika sa hroni¢nim

hepatitisom C koji nisu na terapijskom tretmanu interferonom.

2.2.  Hipoteze istrazivanja

1. Kvalitet Zivota bolesnika sa hroni¢nim hepatitisom C koji nisu na terapijskom tretmanu
interferonomje znatno je losiji u odnosu na kontrolnu grupu;

2. Depresivna 1 anksiozna obeleZja su izraZenija u studijskoj grupi nego u kontrolnoj grupi;

3. Depresivnost je u negativnoj korelaciji sa svim ispitivanim aspektima kvaliteta Zivota
bolesnika sa hroni¢nim hepatitisom C koji nisu na terapijskom tretmanu interferonom;

4. Anksioznost je u negativnoj korelaciji sa svim ispitivanim aspektima kvaliteta Zivota

bolesnika sa hroni¢nim hepatitisom C koji nisu na terapijskom tretmanu interferonom;
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5. Starije zivotno doba, Zenski pol, Zivot van bracne zajednice i nezaposlenost Su U negativnoj
korelaciji sa kvalitetom zivota bolesnika sa hroni¢nim hepatitisom C koji nisu na terapijskom

tretmanu interferonom.
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3. MATERIJAL | METODE RADA

3.1. Uzorak

Istrazivanje je sprovedeno kao prospektivna studija u periodu od aprila 2013. do
aprila 2015. godine na Klinici za infektivne bolesti Klinickog centra Vojvodine u Novom
Sadu, Infektivnom odeljenju i u Sluzbi za transfuziju krvi Opste bolnice Dr Radivoj
Simonovié¢” u Somboru. Ispitano je 150 osoba, oba pola, obolelih od hroni¢nog hepatitisa C
koji su ¢inili studijsku grupu obolelih.

U kontrolnoj grupi ispitano je ukupno 150 zdravih osoba, oba pola, uzrasta iznad 18
godina, sli¢nih socio-demografskih karakteristika koji su bili redovni dobrovoljni davaoci

krvi u Sluzbi za transfuziju Opste bolnice Sombor.

3.2.  Kriterijumi za ukljucenje i iskljudenje ispitanika iz istraZivanja

Kriterijumi za ukljucivanje u studijsku grupu: osobe oba pola uzrasta 18 godina i
stariji, kod kojih je postavljena dijagnoza HHC, a koji nisu na terapijskom tretmanu.
Dijagnoza je postavljena od strane infektologa na osnovu klinickih, laboratorijskih (serumske
aminotransfraze, dokazivanje antitela i reakcija lan¢anog umnozavanja polimeraze - PCR) i
patohistoloskih kriterijuma (aspiraciona biopsija jetre). Svi oboleli pripadali su grupi koja nije
primala terapijski tretman interferonom.

Kriterijumi za isklju¢ivanje iz studijske grupe su bili: osobe koje su na terapiji
interferonom za leCenje hroni¢nog hepatitis C, osobe sa transplantiranom jetrom, oboleli sa

hepatocelularnim karcinomom ili drugim malignim bolestima, osobe sa demencijom ili
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psihozom, postojanje depresivnih i1 anksioznih poremecaja u istoriji bolesti, ako je
apstinencija od psihoaktivnih supstanci kraca od 6 meseci unazad, koinfekcija HBV (hepatitis
B virusom) i HIV-om, nerazumevanje jezika i teza kognitivna oStecenja koja onemogucavaju

odgovarajucu saradnju sa pacijentom.

3.3.  Procedura istrazivanja

Ispitanici studijske grupe regrutovani su prilikom redovnih poseta u ambulanti
(kontrolni pregledi) ili tokom boravka u bolnici radi dodatnih pregleda i pripreme za
eventulni terapijski tretman. Proces ukljucivanja ispitanika u istrazivanje radio je ispitiva¢ u
saradnji sa lekarom infektologom koji je toga dana obavljao klinicki pregled pacijenata u
ambulanti ili odeljenju. Svi oboleli su bili upoznati sa njihovom dijagnozom i pozitivnim
HCV statusom. Ispitanici prethodno nisu bili podvrgnuti terapijskom tretmanu interferonom.

Ispitanike kontrone grupe ¢inili su dobrovoljni davaoci Krvi u Sluzbi za transfuziju krvi.
Analizom uzorka krvi na HCV antitela utvrdeno je da su sve osobe kontrolne grupe HCV
negativne.

Obe grupe ispitanika su potpisale informativni pristanak, pri ¢emu su bili obavesteni
usmeno 1 pismeno o ciljevima istrazivanja i svim vaZznijim informacijama od znacaja za
proces istrazivanja. U skladu sa etickim nacelima, ispitanicima je objaS$njeno da ¢e dobijeni
podaci biti koriS¢eni isklju¢ivo u naucne svrhe, kao 1 da se garantuje anonimnost svih
dobijenih podataka i identiteta ispitanika. Popunjavanje upitnika vrsili su sami ispitanici
nakon objasnjenja od strane istrazivaca i uz odgovaraju¢u pomo¢ ukoliko je bila potrebna.
Ukoliko su ispitanici imali neka fizicka ogranicenja (slabovidost, tremor ruku, osecaj slabosti

i dr.) koja su ih onemogucavala da na adekvatan nacin ispune upitnike, bila je obezbedena
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strutna pomo¢ od strane ispitivac¢a u cilju uspesnog popunjavanja upitnika. Odgovore na
pitanja u delu Opsteg upitnika o nacinu prenosa, ondnosno zarazavanja HCV, poznatom
trajanju infekcije 1 prisustvu ciroze unosio je istraziva¢. Informacije vezane za ova pitanja
delom su dobijena od samih ispitanika a delom od ordinirajuceg lekara klinicara i
raspolozivih podataka iz ranije medicinske dokumentacije obolelog. Kod nacina prenosenja
putem medicinskih intervencija podrazumevalo se prenoSenje HCV prilikom razlic¢itih
stomatoloSkih, hirurS8kih intervencija i operacija, endoskopskih intervencija, preko
medicinskih instrumenata i aparata kao $to je to kod osoba na hemodijalizi i prenos preko

transplantiranih organa.

3.4. Instrumenti istraZivanja

Za ispitivanje kvaliteta Zivota u ovom istrazivanju koris¢eni Su:

1. Opsti upitnik za ispitivanje kvaliteta zivota - kratka forma SF-36 (Short form health
survey-36), (Prilog I)

2. Upitnik za ispitivanje kvaliteta Zivota povezanog sa hroni¢nom bolesti jetre (Chronic Liver
Disease Questionnare - CLDQ), (Prilog I1)

3. Bolnicka skala za procenu anksioznosti i depresije (Hospital Anxiety and Depression Scale
- HADS), (Prilog 111)

4. Opsti upitnik za sociodemografske podatke i osnovne podatke o oboljenju (Prilog 1V).
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Opsti upitnik za ispitivanje kvaliteta Zivota- kratka forma SF-36 (Short form health

survey-36)

SF-36 je siroko primenjivan upitnik za samoprocenu kvaliteta zivota koji se sastoji iz

36 pitanja visestrukog izbora - U odnosu na tip odgovora.

SF-36 meri subjektivni osecaj zdravlja kroz osam razli¢itih domena zdravlja:

1. Fizi¢ko funkcionisanje (eng. Physical functioning): 10 pitanja

2. Ogranicenje zbog fizickih poteskoca (eng. Role limitation due to physical problems): 4
pitanja

3. Ogranicenje zbog emocionalnih poteskoca (eng. Role limitation due to emotional
problems): 3 pitanja

4. Vitalnost (eng. Vitality/Energy): 4 pitanja

5. Mentalno/dusevno zdravlje (eng. Mental health): 5 pitanja

6. Socijalno funkcioniranje (eng. Socil functioning): 2 pitanja

7. Telesni bol (eng. Body pain): 2 pitanja

8. Opste zdravlje (eng. General health): 5 pitanja.

Skor domena se izraCunava kao prose¢na vrednost skorova svih pitanja od kojih se taj
domen sastoji. Ukupan skor upitnika se dobija kao prose¢na vrednost skorova svih domena.
Skorovi za osam domena rangirani su izmedju O i 100, pri ¢emu visi skor oznacava bolji
kvalitet Zivotaza ispitivani domen (83, 149).

Pored ukupnog skora i skora po domenima mogu se izraCunati i dva kompozitna
skora: Fizi¢ki i Mentalni kompozitni skor. Fizi¢ki kompozitni skor uklju¢uje domene: Fizi¢ko
funkcionisanje, Ograni¢enje zbog fizickih poteSkoca, Telesni bol i Opste zdravlje, dok
Mentalni kompozitni skor ukljucuje: Vitalnost, Socijalno funkcioniranje, Ogranic¢enje zbog

emocionalnih poteskoca i Mentalno zdravlje (149).
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Upitnik za ispitivanje kvaliteta Zivota povezanog sa hroni¢nim oboljenjem jetre

(Chronic Liver Disease Questionnaire - CLDQ)

Upitnik je dizajniran da proceni sve relevantne aspekte kvaliteta zivota bolesnika sa
hroni¢nom boles¢u jetre. Sastoji se od 29 pitanja podeljenih na Sest domena: Zamor (eng.
Fatigue), Emotivne funkcije (eng. Emotional function), Zabrinutost (eng. Worry),
Abdominalni simptomi (eng. Abdominal symptoms), Aktivnost (eng. Activity), Sistemski
simptomi (eng. Systemic symptoms). Skor domena se izracunava kao prosecna vrednost
skorova svih pitanja od kojih se taj domen sastoji. Ukupan skor se racuna kao prose¢na
vrednost skorova svih domena. Odgovori na svako pitanje rangirani su od 1 do 7. U ovom
istrazivanju prilikom statisticke obrade podaci su rekodirani tako da visi skor oznacava losiji
kvalitet zivota.

CLDQ je jedini instrument za ispitivanje kvaliteta zivota vezanog za odredena
oboljenja koji je zvani¢no prihvaéen za upotrebu u radu sa pacijentima koji imaju razli¢ita

oboljenja jetre nezavisno od etiologije i stepena ostecenja jetre (84, 85).

Bolni¢ka skala anksioznosti i depresivnosti (Hospital Anxiety and Depression Scale -

HADS)

Bolni¢ka skala za procenu anksioznosti i depresije (Hospital Anxiety and Depression
Scale - HADS) je posebno dizajnirana skala za procenu depresivnih i anksioznih
simptomakod obolelih od somatske bolesti. Prednost ove skale je jednostavna primena za
procenu postojanja stepena anksioznosti i depresivnosti. Najcesc¢e se koristi kao pouzdan

instrument za skrining, a moze se primeniti i u evaluaciji efekata leCenja. HADS skala je
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validna i u psihijatrijskoj i opstoj populaciji za odrasle i adolescente i prevedena je na veéinu
evropskih jezika (90-92). Kako HADS ne obuhvata stavke koje se odnose na telesne
simptome depresije kao §to su gubitak apetita ili zamor, koji mogu nastati i usled somatske
bolesti, smatra se kao najpogodniji instrument za skrining mentalnih poremecaja u somatskoj
medicini (2). Upitnik sadrzi 14 pitanja od kojih se 7 odnose na depresivnost, a sedam na
anksioznost. Odgovori se boduju na 4 nivoa - od 0 do 3 (0 - uopste ne, 3 - sve vreme), a
rezultati variraju od 0-21 za depresivnost, a isto tako za anksioznost. U odnosu na skor
razlikujemo nivo 0-7 nema depresivnosti/anksioznosti, 8-10 blaga depresivnost/anksioznost,
11-21 umerena/teSska depresivnost/anksioznost. HADS se sastoji iz dve supskale: supskala
anksioznosti (HADS-A) i supskala depresivnosti (HADS-D).

Bolnic¢ka skala anksioznosti i depresivnosti (HADS) kao samoopisni inventar ne sluzi
za postavljanje dijagnoze poremecaja, ve¢ se iskljucivo koristi za registrovanje (Skrining)
prisustva odredenih anksioznih i depresivnih obelezja.

Primenjeni upitnici u istrazivanju, tj. njihovi domeni, imaju prihvatljive metrijske
karakteristike (Tabela 2). Pouzdanost izrazena Kronbahovim alfa koeficijentom je
prihvatljiva i veoma visoka za navedene domene i kretala se u rasponu od 0,728 (Aktivnost)

do 0,946 (Emocionalno funkcionisanje).
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Tabela 2. Pouzdanost skala

Stkale octioient

SF-36

Fizic¢ko funkcionisanje 0,923
Ogranicenje usled fizickog zdravlja 0,911
Ogranicenje usled emocionalnih problema 0,827
Vitalnost 0,861
Mentalno zdravlje 0,889
Socijalno funkcionisanje 0,774
Bol 0,828
Opste zdravlje 0,804
HADS

Depresija 0,786
Anksioznost 0,830
CDLQ

Umor 0,881
Emocionalno funkcionisanje 0,946
Briga 0,886
Abdominalni simptomi 0,859
Aktivnost 0,728
Sistematski simptomi 0,833

Opsti upitnik za sociodemografske podatke i osnovne podatke o oboljenju: konstruisan

za OvVO istrazivanje a sastojao se iz pitanja vezanih za polnu pripadnost, uzrast, stepen

obrazovanja, bra¢no stanje, radni status, mesto stanovanja, nacin infekcije i duzinu poznatog

trajanja bolesti.

3.5.  Eticki aspekti studije

Izvodenje studije odobreno je od strane Etickih odbora zdravstvenih ustanova u

kojima je sprovedeno istrazivane (Eticki odbor Klini¢kog centra Vojvodine - broj: 00-08/332

i Eticka odbor Opste bolnice Sombor - broj: 8.1.2821.) i Eticke komisije Medicinskog

fakulteta Novi Sad 07.12.2012.
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3.6.  Statisticka obrada podataka

Za unos i1 obradu podataka koris¢en je program SPSS 21 for Windows. Statisticka
obrada podataka radena je u skladu sa analizom podataka podeljenom u nekoliko celina:

1. U sklopu deskriptivne statistike podaci su predstavljeni u vidu aritmeticke sredine,
standardne devijacije, apsolutnih brojeva i procenata, kao i 95% intervalima poverenja
(95Cl) bootstrap-ovanim na 1000 uzoraka.

2. Serijom T-testova za nezavisne uzorke ispitana je razlika u kvalitetu Zivota izmedu
studijske grupe obolelih i kontrolne grupe zdravih. Razlika je sagledana kroz prosecna
postignuc¢a na domenima upitnika za ispitivanje kvaliteta zivota (SF-36), domenima
upitnika za ispitivanje kvaliteta Zivota povezanog sa hroni¢nom bolesti jetre (CLDQ) i
domenima upitnika za procenu anksioznosti i depresije (HADS).

3. Kako bi se ispitale razlike na domenima kvaliteta zivotom upitnika SF-36 u odnosu na
stepen prisustva simptoma anksioznosti i depresivnosti (nije izraZzena, blago izraZena i
umereno/tesko izrazena) upitnika HADS, primenjen je niz Kruskal-Wallis testova
(neparametrijska zamena za jednosmernu analizu varijanse), posebno na grupi
obolelih 1 posebno na grupi zdravih ispitanika. Neparametrijska zamena je koriS¢ena
usled neujednacenog broja grupa (mnogo veci broj ispitanika koji nemaju izrazenu
anksioznost i depresivnost u odnosu na ostale formirane grupe).

4. Da bi se ispitala struktura relacija izmedu depresivnosti (HADS-D) i anksioznosti
(HADS-A) i zadovoljstva zivotom merenih upitnicima SF-36 i CLDQ, primenjena je
serija multiplih regresionih analiza. Skup prediktora ¢inili su prose¢ni skorovi na
domenima upitnika SF-36 i domenima upitnika CLDQ. Kriterijumske varijable su
¢inili prose¢ni skorovi na supskalama upitnika HADS. Analiza je radena pojedinac¢no

za svaku od dve ispitivane grupe. U primenjenoj analitickoj metodi kriterijum za
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statisticku znacajnost bila je verovatno¢a p<0,05. Multivarijatna regresiona analiza (sa
postepenim izbacivanjem statisticki neznacajnih varijabli) je uradena kako bi se
identifikovali nezavisni znacajni faktori, prediktori kategorijalnih varijabli
(depresivnosti i anksioznosti u naSem slucaju).

U cilju utvrdivanja efekata (povezanosti) socio-demografskih faktora na svaki od
domena kvaliteta Zivota merenih upitnikom SF-36, na domene kvaliteta zivota
povezanog sa hroni¢nom bolesti jetre upitnika - CLDQ, kao i domene upitnika za
procenu anksioznosti i depresije - HADS sprovedene su serije viSestrukih
multivarijatnih analiza varijanse (MANOVA). Analize su odvojeno radene za
studijsku grupu i kontrolnu grupu. Budu¢i da je Boxov test ukazao na statisticki
znacajnu nejednakost matrica kovarijanci, statisticka znacajnost razlika testirana je
Pillaijevim testom zbog njegove robusnosti. Za utvrdivanje statisticki znacajnih
razlika izmedu socio-demografskih kategorija primenjena je Bonferonijeva korekcija
za visestruka poredenja.

Visefaktorska MANOVA koriscena je i da bi se ispitao efekat povezanosti osnovnih
medicinskih (varijabli) obelezja na domene kvaliteta Zivota merenih upitnikom SF-36,
na domene kvaliteta Zivota povezanog sa hroni¢nom bolesti jetre upitnika - CLDQ,
kao i domene upitnika za procenu anksioznosti i depresije - HADS. U slucaju ovih

analiza primenjena je Bonferonijeva korekcija.

Sve varijable su operacionalno definisane kao prosecni skorovi na domenima svakog od

upitnika. Domeni upitnika za ispitivanje kvaliteta zivota (SF-36) operacionalno su definisani

kao prosecni skorovi na 8 domena: Fizicko funkcionisanje, Ograni¢enje zbog fizickih

poteskoca, Ograni¢enje zbog emocionalnih poteskoca, Vitalnost, Mentalno zdravlje,

Socijalno funkcionisanje, Telesni bol, Opste zdravlje; i dva kompozitna skora: Fizicki

kompozitni skor i Mentalni kompozitni skor. Upitnik za ispitivanje kvaliteta zivota
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povezanog sa hroni¢nom bolesti jetre (CLDQ) operacionalno je definisan preko prosec¢nih
skorova sa 6 domena: Zamor, Emocionalna funkcije, Zabrinuost, Abdominalni simptomi,
Aktivnost, Sistemski simptomi. Upitnik za procenu za procenu anksioznosti i depresije,

izrazen je preko prosecnih skorova sa dve supskale: HADS-D i HADS-A.
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4. REZULTATI

4.1. Socio-demografske karakteristike ispitanika i epidemioloski podaci vezani za
oboljenje

Prosecna starost u studijskoj grupi obolelih bila je je 42 godine (AS=42,01), dok je
u kontrolnoj grupi iznosila 41 godinu (AS=41,49). U pogledu pola i starosti nije ustanovljeno
prisustvo statisticki znacajnih razlika. Razlike su registrovane kod stepena obrazovanja gde
postoji veéi broj osoba sa osnovnom Skolom u studijskoj u odnosu na kontrolnu grupu
(p=0,001). Takode kada se radi o zaposlenju u kontrolnoj grupi zdravih procenat zaposlenih
iznosio oko 75%, dok se u studijskoj grupi bolesnih taj procenat se kretao oko 26%
(p=0,000). Kod bracnog statusa imamo izrazenu razliku za varijablu udovac/udovica sa
veéim procentom kod studijske grupe (p=0,001). U proseku u oba uzorka dominiraju
ispitanici srednjeg uzrasta (31-50 godina), srednjeg i viSeg/visokog obrazovanja, u braku,

muskog pola i 1z gradske sredine (Tabela 3).

45



Rezultati

Tabela 3. Socio-demografske karakteristike ispitivanog uzorka

Karakteristike Pripadnost grupi
Studijska grupa Kontrolna grupa
Pol N % N %
Muski 93 62,0 90 60,0 p=0,723
Zenski 57 38,0 60 40,0
Starost
As=42,01 (12,58) As=41,49 (11,34) p=0,189
18-30godina 29 19,3 26 17,3
31-50 godina 75 50,0 90 60,0
51+ godina 46 30,7 34 22,7
Obrazovanje
Osnovna Skola 28 18,7 7 47 p=0,001
Srednja skola 92 61,3 102 68,0
Visa skola 9 6,0 16 10,7
Visoka Skola 21 14,0 25 16,6
Radni status
Zaposlen 39 26,0 113 75,3 p=0,000
Nezaposlen 84 56,0 25 16,7
Penzioner 27 18,0 12 8,0
Bracni status
Ozenjen/Udata 66 44,0 95 63,3 p=0,001
Razveden/Razvedena 25 16,7 14 9,3
Udovac/Udovica 10 6,7 1 0,7
Neozenjen/Neudata 49 32,6 40 26,7
Mesto stanovanja
Selo 36 24,0 35 23,3 p=0,892
Grad 114 76,0 115 76,7

N - broj osoba; p - statisticka znacajnost

U ispitivanoj studijskoj grupi, 41% obolelih inficirano je virusom hepatitisa C
upotrebom droga ubrizgavanjem. Oko 16% obolelih hepatitis je dobilo putem transfuzije krvi
i krvnih derivata, dok se prenosSenje infekcije medicinskim intervencijama i seksualnim
putem navodi kao mogu¢ put zarazavanja kod daleko manjeg broja ispitanika (2,7% i 1,3%).
Znatan je i procenat obolelih (38%) kod kojih je nepoznat nacin zarazavanja. Kada je u
pitanju duzina infekcije, u najve¢em procentu, oko 41%, zna da je inficirano duze od 5

godina. Veci broj ispitanika studijske grupe (84,7%) nema razvijenu cirozu jetre (Tabela 4).
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Tabela 4. Epidemiolosko-klini¢ke karakteristike ispitanika studijske grupe

Podaci o bolesti

Studijska grupa obolelih

Nacin prenoSenja
Upotreba droga ubrizgavanjem
Transfuzija krvi i krvnih derivate
Putem medicinskih intervencija
Seksualnim putem
Ostalo ili nepoznato
DuZina infekcije
Manje od 1 godine
1-5 godina
Vise od 5 godina
Postojanje ciroze
Da
Ne

N %
62 41,3
25 16,7
4 2,7
2 1,3
57 38,0
48 34,0
35 24,8
58 41,2
23 15,3
127 84,7
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4.2. Razlike u kvalitetu Zivota izmedu studijske i kontrolne grupe

Sagledavanjem skorova upitnika SF-36 razlike u kvalitetu Zivota izmedu studijske i
kontrolne grupe postoje na nivou svih domena ovog upitnika, i ukupnog skora, pri ¢emu je
losiji kvalitet Zivota prisutan kod studijske grupe obolelih. Serijom T-testova za nezavisne
uzorke utvrdeno je da je razlika statisticki znaCajna na svakom od pojedina¢nih domena,
ukupnom skoru SF-36 upitnika, Fizickom kompozitnom skoru i Mentalnom kompozitnom
skoru (p< 0,000). Vrednosti Fizickog kompozitnog skora za studijsku grupu bila je 62,27 a
zdravu populaciju 81,17 dok su vrednosti Mentalnog kompozitnog skora kod obolelih od

HHC iznosile 62,37 a za kontrolnu grupu 82,57 (Tabela 5).

Tabela 5. Skorovi domena SF-36 upitnika za studijsku i kontrolnu grupu

Grupa N AS SD Cl t DF P
Fizi¢ko Studijska 150 78,95 23,79 74,82 -82,77 -5,14 296 0,000
funkcionisanje Kontrolna 150 90,57 14,10 88,08 92,67

Ograniéenje Zbog StUdljSka 150 58,61 43,52 51,80 - 65,30 -7,87 296 0,000
fizickih poteskoca Kontrolna 150 90,67 24,15 86,33 —94,48
Ogranicenje zbog Studijska 150 62,62 41,13 5572-69,18 6,84 296 0,000

emocionalnih

poteskoéa Kontrolna 150 89,56 25,06 85,15-93,45

. Studijska 150 56,32 25,68 51,91-60,23 -6,62 296 0,000
Vitalnost

Kontrolna 150 73,50 18,64 70,13 - 76,46
Studijska 150 62,22 23,02 58,27 -65,69 -7,91 296 0,000

Mentalno zdravlje
Kontrolna 150 80,40 16,11 77,38 -82,93

Socijalno Studijska 150 68,33 2493 64,11-72,03 -7,42 296 0,000
funkcionisanje Kontrolna 150 86,83 17,55 83,90 — 89,53
. Studijska 150 58,56 22,51 54,61-62,13 -4,30 296 0,000
Telesni bol
Kontrolna 150 68,18 15,49 65,66 - 70,75
. Studijska 150 52,96 19,67 49,72 -56,17 -10,38 296 0,000
Opste zdravlje

Kontrolna 150 75,27 17,37 72,44 -78,07
Fizi¢ki kompozitni Studijska 150 62,27 22,14 58,51 - 65,80 -8,94 296 0,000

Skor Kontrolna 150 81,17 13,31  78,85-83,29
Mentalni Studijska 150 62,37 24,47 58,18 — 66,07 8,38 296 0,000
kompozitni skor Kontrolna 150 8257 16,41 79,71-85,10

Studijska 150 62,32 2221  58,35—65,77 9,14 296 0,000
Ukupan skor

Kontrolna 150 81,87 13,79 79,41 —84,09

N- broj osoba; AS-aritmeticka sredina; SD-standardna devijacija;Cl- 95% interval poverenja za aritmeticku
sredinu; t-vredost t testa; DF-stepen slobode; p-statisticka znacajnost
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Kvalitet zivota meren CLDQ upitnikom pokazuje da postoji razlika izmedu grupa
gde losiji kvalitet zivota ima studijska grupa obolelih, koja ostvaruje prosecno losije
postignuce. Serijom T-testova utvrdeno je da su razlike statisticki znacajne na nivou svih

ispitanih domena upitnika i ukupnog skora (Tabela 6).

Tabela 6. Skorovi domena CLDQ upitnika za studijsku i kontrolnu grupu

Grupa N AS SD CI T DF p
Jatmor Studijska 150 3,65 144 341-390 926 264,52 0,000
Kontrolna 150 2,32 0,99 2,14-2,51
Emocionalne  Studijska 150 3,65 1,48 341-388 10,99 259,01 0,000
Funkcije Kontrolna 150 2,06 0,98 1,88—2,23
, Studijska 150 3,32 1,38 3,12-3,57 1445 23555 0,000
Zabrinutost
Kontrolna 150 1,46 0,78 1,32—1,60
Abdominalni  Studijska 150 2,97 1,55 2,69-3,18 7,38 260,40 0,000
Simptomi Kontrolna 150 1,84 1,04 1,64—2,00
. Strudijska 150 2,81 1,42 2,57-3,10 831 24943 0,000
Aktivnost
Kontrola 149 1,67 088 1,56—1,85
Sistemski Studijska 150 3,03 1,30 2,83-327 10,76 236,48 0,000
Simptomi Kontrolna 150 1,71 0,74 1,57-1,85
Ukupan skor ~ Studijska 150 3,24 1,19 3,05-343 12,08 253,53 0,000
na skali Kontrolna 150 1,84 0,76 1,71 —2,00

N- broj osoba; AS-aritmeticka sredina; SD-standardna devijacija;Cl- 95% interval poverenja za aritmeticku
sredinu; t-vredost t testa; DF-stepen slobode; p- statisticka znacajnost.

4.3. Razlike izmedu studijske i kontrolne grupe u odnosu na prisustvo depresije i
anksioznosti

Na Bolnickoj skali (HADS) za procenu depresivnosti i anksioznosti (prose¢ni skorovi na
supskalama: HADS-D i HADS-A) studijska grupa obolelih pokazuje veci stepen izrazenosti
ovih simptoma u odnosu na kontrolnu grupu. Razlika je statisticki znacajna i za depresivnost

(t=3,37; p<0,01) i za anksioznost (t=2,35; p<0,05), (Tabela 7).
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Tabela 7. Skorovi domena HADS upitnika

Grupa N AS SD T Cl DF P
Depresivnost Studijska 150 1,05 057 337 093-113 298,00 0,001
(HADS-D)  Kontrolna 150 0,84 0,49 0,77-0,92
Anksioznost Studijska 150 0,78 055 235 0,69-0,88 298,00 0,020
(HADS-A) Kontrolna 150 0,64 0,50 0,56 -0,73

N- broj osoba; AS-aritmeticka sredina; SD-standardna devijacija; Cl- 95% interval poverenja za aritmeticku sredinu;t-
vredost t testa; DF-stepen slobode;p-statisticka znacajnost.

Ako posmatramo razlike u kategorijama izraZzenosti anksioznosti i depresije, vidimo
da se kod studijske grupe obolelih belezi statisti¢ki znacajno veci broj osoba sa simptomima
izrazenije anksioznosti (p<0,027) u odnosu na kontrolnu grupu. Simptomi izrazene
depresivnosti prisutni su kod 8 ispitanika u kontrolnom uzorku, $to nije statisticki razli¢ito u
odnosu na 17 ispitanika sa simptomima depresije u studijskoj grupi obolelih od hepatitisa C.
Kod studijske grupe anksioznost (blaga, umerena/teska) je prisutna u 41% slucajeva, a u
kontrolnoj grupi u 27% slucajeva. Depresivnost (blaga, umerena/teska) se kod studijske
grupe registruje u 24% slucajeva, dok u kontrolnoj grupi 21% osoba pokazuje znake

depresivnosti (Tabela 8).

Tabela 8. Nivoi anksioznosti i depresivnosti mereni HADS upitnikom u odnosu na ispitivane
grupe

Studijska grupa Kontrolna grupa
N % N % p-nivo
Anksioznost
Bez simptoma 88 58,60 109 72,70 0,027
Blaga 34 22,70 26 17,30
Umerena/teSka 28 18,70 15 10,00
Depresivnost
Bez simptoma 114 76,00 118 78,70 0,143
Blaga 19 12,70 24 16,00
Umerena/teska 17 11,30 8 5,30

N- broj osoba; p- statisticka znacajnost.
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4.3.1. Razlike u kvalitetu zivota u odnosu na stepen ispoljene depresivnosti

Za ispitivanje ovih razlika primenjen je niz Kruskal-Wallis testova, posebno za grupu
obolelih i posebno za kontrolnu grupu ispitanika.

Kada se ispitanici iz studijske grupe obolelih podele na osnovu stepena izrazenosti
depresivnih obelezja, belezi se prisustvo statisti¢ki znacajne razlika izmedu datih podgrupa u
svim domenima i ukupnom skoru sa SF-36 upitnika (p <0,001). Obrazac razlika je identi¢an.
Studijska grupa ispitanika koja nema izrazenu depresivnost postize visi stepen zadovoljstva
zivotom (vise skorove na nivou domena i ukupnog skora) od preostale dve grupe ispitanika.
Grupa ispitnika koja ima blago izrazene simptome depresivnosti postize visi stepen
zadovoljstva zivotom od grupe ispitanika koja ima umeren i teze izrazen stepen
depresivnosti, a losiji u odnosu na one bez depresivnosti. Rezultati su prikazani u tabeli 9.

Tabela 9. Razlike u domenima upitnika SF-36 u odnosu na izrazenost depresivnosti (HADS-
D) u studijskoj grupi ispitanika

Depresivnost

Domeni

Nema Blaga Umerena/teska p nivo
Fizic¢ko funkcionisanje 85,85 47,47 30,41 0,000
Ogranicenje zbog fizickih poteskoca 86,29 49,61 32,09 0,000
Ograniéenje zbog emocionalnih poteskoca 86,53 38,08 43,38 0,000
Vitalnost 89,00 42,82 21,53 0,000
Mentalno zdravlje 89,86 34,89 24,56 0,000
Socijalno funkcionisanje 86,57 52,42 27,06 0,000
Telesni bol 86,70 46,06 27,21 0,000
Opste zdravlje 86,22 45,47 37,15 0,000
Fizi¢ki kompozitni skor 87,34 39,78 22,06 0,000
Mentalni kompozitni skor 90,00 36,21 2221 0,000
Ukupan skor 90,44 36,21 19,24 0,000
Broj ispitanika 114 19 17
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Kada posmatramo ispitanike kontrolne grupe podeljene na osnovu stepena izrazenosti
depresivnih obelezja, belezi se prisustvo statisti¢ki znacajne razlika izmedu datih podgrupa u
Sest od osam domena i ukupnom skoru sa SF-36 upitnika (p <0,001). Razlike nisu znacajne u
dva domena: Ogranicenje usled fizickih poteskoca i OgraniCenje usled emocionalnih
poteskoca. Za sve ostale domene kvaliteta Zivota, Obrazac razlika je identican. Grupa
ispitanika koja nema izrazenu depresivnost ostvaruje visi stepen zadovoljstva zivotom od
preostale dve grupe ispitanika (vise skorove na nivou domena). Grupa ispitnika koja ima
blago izrazeno prisustvo depresivnosti ostvaruje veéi stepen zadovoljstva Zivotom od grupe
ispitanika koja ima umeren i teze izrazen stepen depresivnosti. Rezultati su prikazani u tabeli

10.

Tabela 10. Razlike u domenima SF-36 upitnika u odnosu na izrazenost depresivnosti
(HADS-D) kod kontrolne grupe ispitanika

Depresivnost

Domeni Nema Blago Umerena/teska p nivo
Fizi¢ko funkcionisanje 80,88 68,44 17,31 0,000
Ogranicenje zbog fizi¢kih poteskoca 77,37 68,98 67,44 0,292
Ogranicenje zbog emocionalnih poteskoca 78,28 63,77 69,75 0,071
Vitalnost 84,58 48,69 22,00 0,000
Mentalno zdravlje 85,68 44,25 19,13 0,000
Socijalno funkcionisanje 84,33 46,88 31,06 0,000
Bol 83,15 49,98 39,19 0,000
Opste zdravlje 81,06 68,00 16,00 0,000
Fizi¢ki kompozitni skor 83,34 56,13 18,00 0,000
Mentalni kompozitni skor 84,87 45,75 26,50 0,000
Ukupan skor 84,47 49,54 21,00 0,000
Broj ispitanika 118 24 8
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4.3.2. Razlike u kvalitetu Zivota u odnosu na stepen ispoljene anksioznosti

Za ispitivanje razlika primenjen je niz Kruskal-Wallis testova, posebno za grupu
obolelih i posebno za kontrolnu grupu ispitanika.

Kada se ispitanici iz studijske grupe podele na osnovu stepena izrazenosti
anksioznosti, belezi se statistiCki znacajne razlike izmedu datih podgrupa u svim ispitanim
domenima, kompozitnim skorovima i ukupnom skoru SF-36 upitnika (p <0,05). Ispitanici
studijske grupe koji nemaju izrazenu anksioznost ostvaruju visi nivo zadovoljstva Zivotom
(visi skorovi na domenima upitnika) od preostale dve grupe ispitanika. Grupa ispitanika koja
ima blago povisenu anksioznost ostvaruje visi stepen zadovoljstva zivotom od grupe
ispitanika koja ima umeren i teze izrazen stepen anksioznosti. Rezultati su prikazani u tabeli

11.

Tabela 11. Razlike u domenima upitnika SF-36 u odnosu na izrazenost anksioznosti (HADS-
A) kod studijske grupe ispitanika

Anksioznost

Domeni

Nema Blago Umerena/teska p nivo
Fizi¢ko funkcionisanje 85,94 56,63 32,30 0,000
Ogranicenje zbog fizi¢kih poteskoca 78,61 73,50 56,40 0,015
Ogranicenje zbog emocionalnih poteskoca 82,13 66,88 42,27 0,000
Vitalnost 89,69 48,75 18,73 0,000
Mentalno zdravlje 91,66 42,52 15,27 0,000
Socijalno funkcionisanje 87,17 51,15 32,87 0,000
Telesni bol 84,54 61,87 33,47 0,000
Opste zdravlje 86,01 51,23 41,17 0,000
Fizi¢ki kompozitni skor 88,14 50,71 26,60 0,000
Mentalni kompozitni skor 91,38 41,10 19,73 0,000
Ukupan skor 90,98 43,25 18,93 0,000
Broj ispitanika 109 26 5

53



Rezultati

Kada se ispitanici iz kontrolne grupe podele na osnovu stepena izrazenosti
anksioznosti, belezi se statistiCki znacajne razlike izmedu datih podgrupa u svim ispitanim
domenima, kompozitnim skorovima i ukupnom skoru SF-36 upitnika (p <0,05). Grupa
ispitanika koja nema izrazenu anksioznost postize visi stepen zadovoljstva zivotom od
preostale dve grupe ispitanika. Ispitnici koji imaju blago povisenu anskioznost postize visi
stepen zadovoljstva zivotom od grupe ispitanika koja imaju umeren i teze izrazen stepen

anskioznosti. Rezultati su prikazani u tabeli 12.

Tabela 12. Razlike u domenima SF-36 upitnika o kvalitetu zivota u odnosu na izrazenost
anksioznosti (HADS-A) kod kontrolne grupe ispitanika

Anksioznost

Domeni

Nema  Blago Umerena/teska p nivo
Fizicko funkcionisanje 90,07 65,12 39,29 0,000
Ogranicenje zbog fizi¢kih poteskoca 90,77 67,07 37,73 0,000
Ogranicenje zbog emocionalnih poteskoca 89,97 63,26 44,89 0,000
Vitalnost 96,82 54,01 34,57 0,000
Mentalno zdravlje 98,09 5281 32,05 0,000
Socijalno funkcionisanje 96,24 57,49 32,20 0,000
Telesni bol 86,51 69,46 45,96 0,000
Opste zdravlje 88,97 60,63 51,21 0,000
Fizicki kompozitni skor 92,15 64,02 32,02 0,000
Mentalni kompozitni skor 97,97 54,37 30,54 0,000
Ukupan skor 96,84 57,71 30,04 0,000
Broj ispitanika 88 34 28
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U studijskoj grupi 17 osoba (11,30%) je razvilo izrazenije simptome depresivnosti (Skor na
supskali depresije izmedu 11 i 21). Analizom sociodemografskih obelezja moze se uociti da
su to uglavnom muski ispitanici (64%), u najve¢em procentu U uzrastnoj kategoriji od 31-50
godina (70%), nezaposleni (82%), u braku (47%) ili razvedeni (35%) iz gradske sredine
(94%). Najveci broj obolelih sa simptomima depresije se zarazio koris¢enjem droge (64%) i

veéina nije razvila simptome ciroze jetre (82%), (Tabela 13).
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Tabela 13. Opis uzorka studijske i kontrolne grupe koji su razvili simptome izrazenije

depresivnosti

Karakteristike

Depresivni (skor 11-21)

Pol
Muski
Zenski
Starost
18-30godina
31-50 godina
51+ godina
Obrazovanje
Osnovna Skola
Srednja skola
Visa Skola
Visoka §kola
Radni status
Zaposlen
Nezaposlen
Penzioner
Bracni status
OzZenjen/Udata
Razveden/Razvedena
Udovac/Udovica
Neozenjen/Neudata
Mesto stanovanja
Selo
Grad
Nadin prenoSenja
Koris¢enje narkotika
Transfuzija krvi i krvnih derivate
Medicinskim putem
Seksualnim putem
Ostalo ili nepoznato
DuZina infekcije
manje od 1 godine
1-5 godina
vise od 5 godina
Postojanje ciroze
Da
Ne

Studijska grupa Kontrolna grupa .
N=17 %  N=8 % PP
0,265
11 64,7 6 75,0
6 35,3 2 25,0
1 5,8 1 12,5 0,837
12 70,6 5 62,5
4 23,5 2 25,0
1 58 0 0,0 0,314
14 82,4 7 87,5
0 0,0 1 12,5
2 11,8 0 0,0
1 58 6 75,0 0,001
14 82,4 1 12,5
2 11,8 1 12,5
8 47,1 3 37,5 0,464
6 35,3 2 25,0
0 0,0 1 12,5
3 17,6 2 25,0
1 59 3 37,5 0,044
16 94,1 5 62,5
11 64,7
2 11,8
0 0,0
0 0,0
4 23,5
6 35,3
6 35,3
5 29,4
3 17,6
14 82,4

56



Rezultati

4.3.3. Povezanost depresivnosti i kvaliteta Zivota studijske grupe

Procenat varijanse depresivnosti merene supskalom HADS-D koji objasnjavaju domeni
upitnika za ispitivanje kvaliteta Zivota SF-36 iznosi 72%. Depresivnost je statisticki znacajno
povezana sa skupom prediktora koji ¢ine domeni kvaliteta zivota upitnika SF-36, pri ¢emu
najvec¢i parcijalni doprinos pojavi depresivnosti imaju tri domena kvaliteta zivota: Fizicko
funkcionisanje, Vitalnost i Mentalno zdravlje. Oboleli iz studijske grupe koji imaju loSije
Fizicko funkcionisanje, ose¢aj manjka nergije i Vitalnosti, kao i nizi nivo Mentalnog zdravlja

razvili su veéi stepen depresivnosti (R = 0,846; p = 0,000), (Tabela 14).

Tabela 14. Povezanost depresivnosti sa domenima SF-36 upitnika studijske grupe obolelih

Prediktori SE B T p R?
Fizi¢ko funkcionisanje 0,002 -0,243 -3,58 0,000 0,72*
Ogranicenje zbog fizi¢kih poteskoca 0,001 0,116 1,49 0,139
Ograniéenje zbog emocionalnih poteSkoca 0,001 -0,067 -1,02 0,308
Vitalnost 0,002 -0,365 -3,73 0,000
Mentalno zdravlje 0,002 -0,316 -3,83 0,000
Socijalno funkcionisanje 0,002 0,047 057 0,567
Telesni bol 0,001 -0,087 -1,48 0,142
Opste zdravlje 0,002 -0,079 -129 0,198

*Studijska grupa obolelih: kriterijum- depresivnost, prediktori-domeni upitnika SF-36, model znacajan na nivou
p <0,001. SE - standardna greska; p - standardizovana vrednost pondera;t - vrednost t testa;p- statisticka
znacajnost; R* koeficijent determinacije.

Domeni upitnika za ispitivanje kvaliteta zivota povezanog sa hroni¢nom bolesti jetre
(CDLQ) znacajno su povezani sa depresivno$éu merenom supskalom HADS-D (R = 0,745;
p = 0,000). Procenat varijanse depresivnosti koji objasnjavaju pomenute skale iznosi 55,5%.
Oboleli iz studijske grupe sa losijim kvalitetom Zzivota imaju izrazen veci stepen

depresivnosti. Znacajan pojedinacni doprinos predikciji ima domen Emocionalno

funkcionisanje, sto znaci da obolele osobe koje imaju losije Emocionalno funkcionisanje
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ispoljavaju veéi stepen depresivnosti, dok ostali domeni nemaju znacajan pojedinacni uticaj

na nastanak depresije kod ove grupe ispitanika (Tabela 15).

Tabela 15. Povezanost depresivnosti sa domenima CLDQ upitnika studijske grupe obolelih

Prediktori B SE T p R?
Abdominalni simptomi -0,033 0,030 -1,09 0,279 0,56*
Zamor 0,075 0,043 1,74 0,085

Sistemski simptomi 0,046 0,045 1,02 0,311

Aktivnost 0,019 0,034 0,55 0,580
Emocionalne funkcije 0,193 0,037 5,16 0,000
Zabrinutost -0,002 0,028 -0,06 0,952

*Studijska grupa obolelih: kriterijum- depresivnosti, prediktori-domeni upitnika CDLQ, model znacajan na
nivou p < 0,001; g - standardizovana vrednost pondera; SE-standardna greska; t - vredost t testa; p - statisticka
znacajnost;R* koeficijent determinacije.

4.3.4. Povezanost depresivnosti i kvaliteta Zivota kontrone grupe

Kod kontrolne grupe domeni zadovoljstva kvaliteta Zivotom mereni upitnikom SF-36
su takode znacajno, ali u neSto manjoj meri U odnosu na studijsku grupu, povezani sa
depresivnos¢u merenom supskalom HADS-D. Procenat varijanse depresivnosti koji
objasnjavaju skale zadovoljstva kvalitetom zivota iznosi 43,4%. U kontrolnoj grupi zdravih
ispitanika kao jedini znacajan pojedina¢ni doprinos predikciji ostvaruje domen Socijalno
funkcionisanje (Tabela 16). Osobe iz kontrolne grupe zdravih koje imaju loSije socijalno

funkcionisanje imaju vi$i nivo izrazene depresivnosti (HADS-D).
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Tabela 16. Povezanost depresivnosti sa domenima SF-36 upitnika kontrolne grupe

Prediktori B SE T p R?
Fizi¢ko funkcionisanje -0,140 0,003 -1,33 0,184 0,43*
Ogranicenje zbog fizickih poteskoca 0,122 0,002 0,68 0,498
Ogranienje zbog emocionalnih poteskoca -0,146 0,002 0,37 0,712
Vitalnost 0,011 0,004 -1,49 0,138
Mentalno zdravlje -0,573 0,004 -0,96 0,338
Socijalno funkcionisanje 0,039 0,003 -2,00 0,047
Telesni bol -0,105 0,003 -1,26 0,211
Opste zdravlje -0,080 0,003 -0,86 0,394

*Kontrolna grupa zdravih: Kkriterijum- depresivnost, prediktori-domeni upitnika SF-36, model znacajan na
nivou p <0,001; SE- standardna greska; - standardizovana vrednost pondera;t-vrednost t testa;p- statisticka
znacajnost; R koeficijent determinacije.

4.3.5. Povezanost anksioznosti i kvaliteta Zivota studijske grupe

Procenat varijanse anksioznosti koji objasSnjavaju domeni zadovoljstva kvalitetom
zivota SF-36 upitnika iznosi 56,9%. U studijskoj grupi obolelih znacajan pojedinacni
doprinos predikciji jedino ostvaruje dimenzija Mentalno zdravlje mereno SF-36 upitnikom.
Osobe iz studijske grupe obolelih koje osecaju vece emocionalno blagostanje i bolje
mentalno zdravlje, ostvarivaée nizi skor na skali anksioznosti odnosno imati manje izrazene
simptome anksioznosti i obratno (Tabela 17).

Tabela 17. Povezanost anksioznosti sa domenima SF36 upitnika studijske grupe

Prediktori SE B T p R?
Fizi¢ko funkcionisanje 0,002 0,002 0,03 0,976 0,57*
Ogranicenje zbog fizi¢kih poteskoca 0,001 0,039 040 0,686
Ogranicenje zbog emocionalnih poteskoca 0,001 -0,072 -0,90 0,372
Vitalnost 0,003 -0,191 -159 0,114
Mentalno zdravlje 0,003 -0,436 -4,29 0,000
Socijalno funkcionisanje 0,002 -0,122 -1,21 0,229
Telesni bol 0,002 -0,095 -1,30 0,194
Opste zdravlje 0,002 0,026 0,35 0,726

*Studijska grupa obolelih:kriterijum- anksioznost, prediktori-domeni upitnika SF36, model znacajan na nivou p
<0,001; SE- standardna greska;, p - standardizovana vrednost pondera;t-vrednost t testa;p- statisticka
znacajnost; R* koeficijent determinacije.
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Procenat varijanse anksioznosti koji objasnjavaju skale zadovoljstva kvalitetom zivota
CDLQ iznosi 49,1%. Kao znacajan prediktor za nastanak anksioznosti kod studijske grupe
izdvaja se domen Emocionalno funkcionisanje. Osobe koje imaju loSije emocionalno
funkcionisanje (ostvaruju visi skor na skali) ostvaruju i visi nivo anksioznosti (visi skor na

supskali HADS-A), (Tabela 18).

Tabela 18. Povezanost anksioznosti sa domenima CLDQ upitnika studijske grupe

Prediktori SE B T p R?
Abdominalni simptomi 0,034 -0,099 -1,08 0,280 0,49*
Zamor 0,049 0,053 0,43 0,667
Sistemski simptomi 0,051 0,021 0,18 0,855
Aktivnost 0,038 -0,018 -0,19 0,852
Emocionalne funkcije 0,042 0,642 5,93 0,000
Zabrinutost 0,032 0,118 1,53 0,127

*Studijska grupa obolelih:kriterijum - anksioznost, prediktori - domeni upitnika CDLQ, model znacajan na
nivou p <0,001; B - standardizovana vrednost pondera; SE - standardna greska; t - vredost t testa; p -
statisticka znacajnost; R? koeficijent determinacije.

4.3.6. Povezanost anksioznosti i kvalitet Zivota kontrolne grupe

U kontrolnoj grupi zdravih domen Mentalno zdravlje se izdvaja kao znacajan
prediktor za anksioznost. Osobe kontrolne grupe koje imaju bolje mentalno zdravlje,
ostvarivace nizi skor na supskali Anksioznosti (manji stepen izrazenosti anksioznosti).
Procenat varijanse anksioznosti koji objasSnjavaju domeni zadovoljstva kvalitetom Zzivota

mereni SF-36 upitnikom iznosi 56,9% (Tabela 19).
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Tabela 19. Povezanost anksioznosti sa domenima upitnika SF-36 u kontrolnoj grupi

Prediktori SE B t p R?
Fizicko funkcionisanje 0,003 -0,140 -1,95 0,053 0,54*
Ogranicenje zbog fizickih poteskoca 0,002 0,122 1,40 0,165
Ograniéenje zbog emocionalnih poteskoca 0,002 -0,146 -153 0,127
Vitalnost 0,004 0,011 0,08 0,934
Mentalno zdravlje 0,004 -0,573 -4,74 0,000
Socijalno funkcionisanje 0,003 0,039 0,38 0,701
Telesni bol 0,002 -0,105 -1,39 0,165
Opste zdravlje 0,002 -0,080 -1,02 0,308

*Kontrolna grupa zdravih - kriterijum- anksioznost, prediktori-domeni upitnika SF-36, model znacajan na nivou
p <0.001; SE - standardna greska; [ - standardizovana vrednost pondera; t - vrednost t testa; p- statisticka
znacajnost; R* koeficijent determinacije.

4.4. Povezanost sociodemografskih faktora i kvaliteta Zivota

Efekti, odnosno povezanost sociodemografskih karakteristika sa svakim od domena
kvaliteta zivota merenih upitnicima za procenu kvaliteta zivota (SF-36 i CLDQ) su ispitivani
multivarijatnom analizom varijanse (MANOVA). Skup zavisnih varijabli su ¢inili domeni
zadovoljstva kavalitetom zivota (domeni upitnika SF-36 1 CLDQ) koji su operacionalno
definisani kao prosecni skorovi. Nezavisne varijable ¢inili su psihosocijalni i demografski
faktori (pol, uzrast, obrazovni status, bracni status, radni status, mesto stanovanja, prisustvo
depresivnih obelezja i anksiozna obelezja). U prvom koraku analize je ispitan multivarijatni
efekat - koja nezavisna varijabla je istovremeno povezana sa svim zavisnim varijablama.
Zatim je testirana povezanost nezavisne varijable, za koju je utvrdeno postojanje
multivarijantnog efekta, sa jednom po jednom zavisnom varijablom- ¢ime su ispitani
univarijatni efekti nezavisne varijable na sve zavisne varijable. Preduslov za ispitivanje

univarijatnih efekata (Il korak analize) jeste utvrdivana znacajnost multivarijatnog efekata (I
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korak analize). Ovim na¢inom analize podataka, nivo "confounding" faktora je sveden na

minimum.

4.4.1. Povezanost sociodemografskih faktora i kvaliteta Zivota studijske grupe

Kvalitet Zivota studijske grupe meren SF-36 upitnikom i sociodemografski faktori

Od svih testiranih varijabli, zna¢ajan multivarijatni efekat ostvaruju godine starosti
(p=0,030, n,°=0,107), braéni status (p=0,023, n,°=0,110) i radni status ispitanika (p= 0,000,
n,°=0,154), (n,>- parcijalni eta kvadrat/veli¢ina efekta - govori koliko je velika razlika

izmedu grupa koje se porede, ako su te razlike statisticki znacajne).

Kada je re¢ o univarijatnim efektima, znacajan efekat ostvaruju bracni status na Bol
(p= 0,009), kao i radni status na Fizi¢ko funkcionisanje (p=0,002), Vitalnost (p=0,003) i

Mentalno zdravlje (p= 0,000). Univarijatni efekti su predstavljeni u tabeli 20.

Tabela 20. Povezanost domena upitnika SF-36 i sociodemografskih faktora (Univarijatni
efekti)

Nezavisna varijabla Zavisna varijabla F Df p npz

Bracni status Bol 4,88 2,138 0,009 0,071
Fizi¢ko funkcionisanje 6,62 2,138 0,002 0,094

Radni status Vitalnost 5,94 2,138 0,003 0,085
Mentalno zdravlje 9,22 2,138 0,000 0,127

*Prihvacen nivo znacajnosti p< 0,017 (Bonferonijevo prilagodavanje). F- kolicnik; df - stepen slobode; p - statisticka

znacajnost; npz- parcijalni eta kvadrat /velicina efekta.
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Ispitanici studijske grupe koji su u braku imaju veéi osecaj bola u odnosu na one koji

nisu ozenjeni/udati, dok ispitanici koji su zaposleni pokazuju bolje fizicko funkcionisanje,

visi nivo energije/vitalnosti i mentalnog zdravlja u odnosu na nezaposlene (Tabela 21).

Tabela 21. SF-36 upitnik i sociodemografski faktori (Aritmeticke sredine grupa)

Zavisna varijabla Nezavisne varijable (grupe) AS SE Clpg Clgs 2

1 OzZenjen/Udata 53,89 3,35 47,26 60,52
Bol 2 Razveden/Razvedena 65,46 5,67 54,24 76,69

3 NeozZenjen/neudata 68,62 4,44 59,84 77,40

1 Zaposlen 89,04 446 80,21 9787 *
Fizi¢ko funkcionisanje 2Nezaposlen 71,18 3,73 63,81 78,55

3 Penzioner 84,08 6,53 71,15 97,00

1 Zaposlen 68,15 4,86 5854 77,77 *
Vitalnost 2 Nezaposlen 4948 4,06 41,45 57,50

3 Penzioner 59,64 7,11 4557 73,71

1 Zaposlen 76,59 4,21 68,25 84,93 *
Mentalno zdravlje 2 Nezaposlen 56,70 3,52 49,73 63,66

3 Penzioner 61,69 6,17 49,49 73,90

Legenda: * postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa, 1-3 — redni broj grupe.

AS-aritmeticka sredina; SE - standardna greska; Clpg . Clgg - donja i gornja granica za CI-95 % interval

poverenja za aritmeticku sredinu.

Kvalitet Zivota studijske grupe meren HADS upitnikom i sociodemografski faktori

Od svih testiranih varijabli, znaajan multivarijatni efekat ostvaruje jedino radni

status ispitanika (p= 0,014, n,°=0,047).

Kada je re¢ o univarijatnim efektima, Radni status ostvaruje znacajan efekat i na supskalu

Anksioznost (HADS-A) i na supskalu Depresivnost (HADS-D), (Tabela 22).

Tabela 22. HADS upitnik i sociodemografski faktori (Univarijatni efekti)

2

Nezavisna varijabla Zavisna varijabla F Df p Mo
. Anksioznost 4,969 2,149 0,008 0,072
Radni status .
Depresivnost 6,140 2,149 0,003 0,087

*Prihvacen nivo znacajnosti p< 0,017 (Bonferonijevo prilagodavanje). F - kolicnik; df - stepen slobode; p -

statisticka znacajnost; np2 - parcijalni eta kvadrat /velicina efekta.
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Nezaposlene osobe studijske grupe obolelih ispoljavaju visi nivo depresivnosti i anksioznosti
u odnosu na zaposlene (Tabela 23).

Tabela 23. HADS upitnik i sociodemografski faktori (Aritmeti¢ke sredine grupa)

Zavisna varijabla Nezavisne varijable (grupe) AS SE Clog Clgs 2 3

1 Zaposlen 0,79 0,10 0,58 1,01 *
Anksioznost 2 Nezaposlen 1,18 0,09 1,00 1,36

3 Penzioner 1,02 0,15 0,72 1,33

1 Zaposlen 0,48 0,10 0,28 0,69 *
Depresivnost 2 Nezaposlen 0,88 0,08 0,72 1,05

3 Penzioner 0,76 0,14 0,47 1,05

Legenda: * postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa, 1-3 — redni broj grupe; AS - aritmeticka sredina;
SE - standardna greska; Clpg Clgs . donja i gornja granica za Cl-95 % interval poverenja za aritmeticku
sredinu.

Kvalitet Zivota studijske grupe meren CLDQ upitnikom i sociodemografski faktori

Znacajan multivarijatni efekat ostvaruju godine starosti (p=0,007, np2:0,102),
obrazovanje (p=0,036, np2:0,083), mesto stanovanja (p=0,017, np2:0,115) i radni status

ispitanika (p=0,031, 1,°=0,085).

Godine starosti ispitanika ostvaruju znacajan univarijatni efekat na domen Briga (p=
0,006), dok radni status ispitanika ostvaruje znacajan univarijatni efekat na domen Zamor

(p=0,008) i Emocionalno funkcionisanje (p= 0,008), (Tabela 24).

Tabela 24. CLDQ upitnik i sociodemografski faktori (Univarijatni efekti)

Nezavisna varijabla Zavisna varijabla F df p o’
Godine starosti Briga 5,31 2,149 0,006 0,076
Zamor 505 2,149 0,008 0,073

Radni status
Emocionalno funkcionisanje 4,95 2,149 0,008 0,071

*Prihvacen nivo znacajnosti p< 0,017 (Bonferonijevo prilagodavanje). F- kolicnik,; df - stepen slobode;p-

statisticka znacajnost; np2 - parcijalni eta kvadrat /velic¢ina efekta.

Oboleli ispitanici studijske grupe starosti od 31 do 50 godina imaju veci stepen Brige u

odnosu na ispitanike starosti 18 do 30 godina i ispitanike starosti preko 51 godine. Na nivou
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domena: Zamor i Emocionalno funkcionisanje nezaposleni ispitanici studijske grupe osecaju
veéi zamor i slabije emocionalno funkcionisanje (visi skor na domenima Umor i

Emocionalne funkcije) u odnosu na zaposlene obolele osobe (Tabela 25).

Tabela 25. CLDQ upitnik i sociodemografski faktori (Aritmeti¢ke sredine grupa)

Zavisna varijabla Nezavisna varijabla (grupe) AS SE Clpg Clgg 1 2
1 18-30 godina 234 031 1,73 2,95
Briga 2 31-50 godina 3,24 0,22 2,80 3,68 *
3 51+ godina 266 0,26 2714 318
1 Zaposlen 297 028 242 352 *
Zamor 2 Nezaposlen 3,87 0,23 342 4,33
3 Penzioner 39 0,39 318 4,74
1 Zaposlen 285 0,28 230 340 *
Emocionalno funkcionisanje 2 Nezaposlen 3,82 0,23 3,36 4,28
3 Penzioner 356 040 2,78 4,34

Legenda: * postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa, 1-3 — redni broj grupe. AS - aritmeticka sredina;
SE - standardna greska; Clpg.Clgg-donja i gornja granica za Cl-95 % interval poverenja za aritmeticku
sredinu.

4.4.2. Povezanost sociodemografskih faktora i kvaliteta Zivota kontrolne grupe

Povezanost kvaliteta Zivota kontrolne grupe merenog SF-36 upitnikom i sociodemografskih

faktora

Od svih testiranih varijabli, znacajan multivarijatni efekat ostvaruje jedino
obrazovanje ispitanika (p=0,031, np2:0,098).
Kada je re¢ o univarijatnim efektima, obrazovanje ispitanika ne ostvaruje znacajan efekat ni

na jednu od testiranih varijabli (Tabela 26).
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Tabela 26. SF 36 upitnik i sociodemografski faktori (Univarijatni efekti).

Nezavisna varijabla Zavisna varijabla F Df p npz

Obrazovanje Bol 2,78 2,138 0,033 0,048

*Prihvacen nivo znacajnosti p< 0,017 (Bonferonijevo prilagodavanje). F- kolicnik; df-stepen slobode;p-

statisticka znacajnost; np2- parcijalni eta kvadrat /velicina efekta.

Povezanost _ kvaliteta  Zivota kontrolne grupe merenog HADS upitnikom i

sociodemografskih faktora

Znacajan multivarijatni efekat ostvaruju pol ( p=0,000, np2:0,139), bracni status
(p=0,018, n,°=0,042) i radni status ispitanika ( p=0,031, n,°=0,038).

Bra¢ni status ostvaruje znacajan univarijatni efekat na supdimenziju Anksioznost (Tabela
27).

Tabela 27. HADS upitnik i sociodemografski faktori (Univarijatni efekti)

Nezavisna varijabla Zavisna varijabla F Df p N’

Bra¢ni status Anksioznost 5,76 1, 149 0,004 0,077

*Prihvacen nivo znacajnosti p< 0,017 (Bonferonijevo prilagodavanje). F- kolicnik; df-stepen slobode;p-

statisticka znacajnost; npz— parcijalni eta kvadrat /velicina efekta.

Ispitanici kontrolne grupe koji su razvedeni ispoljavaju veci nivo anksioznosti (visi
skorovi na supskali HADS-A) u odnosu na ispitanike koji nisu u braku i koji su u braku
(Tabela 28).

66



Rezultati

Tabela 28. HADS upitnik i sociodemografski faktori (Aritmeti¢ke sredine grupa)

Zavisna varijabla Nezavisne varijable (grupe) AS SE Clopg Cles 2 3
1 OZenjen/Udata 084 009 066 101 *

Anksioznost 2 Razveden/Razvedena 1,10 0,15 0,81 1,40 *
3 Neozenjen/neudata 059 0,12 0,36 0,81

Legenda: * postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa, 1-3 — redni broj grupe. AS-aritmeticka
sredina;SE-standardna greska,; Clpg.Clgg.donja i gornja granica za Cl-95 % interval poverenja za aritmeticku
sredinu.

4.5. Povezanost osnovih medicinskih obelezja vezanih za oboljenje studijske grupe i
kvaliteta Zivota

Skup zavisnih varijabli su Ccinili prose¢ni skorovi na supskalama Depresije i
Anksioznosti, a tri kategorijalna faktora su predstavljale varijable: na¢in prenoSenja HCV,
duzina bolesti 1 postojanje ciroze.

Znacajan multivarijatni efekat ostvaruje nacdin prenoSenja HCV (p=0,041,

n,2=0,058), (Tabela 29).

Tabela 29. HADS upitnik kod studijske grupe i karakteristike u vezi sa oboljenjem
(Multivarijatni efekti)

F Df p N’

Nacin prenosenja 2,04 8, 266 0,041 0,058

F - koli¢nik; df - stepen slobode;p-statisticka znacajnost; np2- parcijalni eta kvadrat /veli¢ina efekta.
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Ne postoji znacajan univarijatni efekat nadina prenoSenja ni anksioznost ni na

depresivnost (Tabela 30).

Tabela 30. HADS upitnik kod studijske grupe i karakteristike u vezi sa oboljenjem
(Univarijatni efekti)

Nezavisna varijabla Zavisna varijabla F Df p npz

Anksioznost 2,67 4,149 0,035 0,075

Nacin prenosenja HCV .
Depresivnost 2,69 4,149 0,034 0,075

*Prilvacen nivo znacajnosti p< 0,017 (Bonferonijevo prilagodavanje). F- kolicnik; df-stepen slobode;p-

statisticka znacajnost; np2- parcijalni eta kvadrat /velicina efekta.

U slucaju povezanosti kvaliteta Zivota merenog SF-36 upitnikom i osnovnih podataka
0 bolesti, zavisne varijable su predstavljene kroz osam domena ovog upitnika, a tri
kategorijalna faktora su predstavljale varijable: naéin prenosenja HCV, duzina bolesti i
postojanje ciroze.

Multivarijatni efekati Nacina prenoSenja, Duzine infekcije i Ciroze nisu znacajni

(Tabela 31).

Tabela 31. SF-36 upitnik kod studijske grupe i karakteristike u vezi sa oboljenjem
(Multivarijatni efekti)

F df p npz
Nacin prenosenja 1,45 32,508 0,055 0,084
Duzina infekcije 1,11 16,250 0,347 0,066
Ciroza 1,10 8,124 0,367 0,066

F- kolicnik; df - stepen slobode; p - statisticka znacajnost; np2 - parcijalni eta kvadrat /velicina efekta.
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Kod poredenja kvaliteta zivota merenog CLDQ, zavisne varijable ¢inili su domeni
ovog upitnika, a tri kategorijalna faktora su predstavljale varijable: nacin prenoSenja HCV,
duzina bolesti 1 postojanje ciroze.

Znacajan multivarijatni efekat ostvaruju nacin prenosenja HCV (p=0,011, np220,076)
i dufina infekcije (p=0,002, 1,°=0,114).

Nacin prenoSenja ostvaruje znacajan univarijatni efekat na domene Sistemski
simptomi i Emocionalno funkcionisanje (Tabela 32).

Tabela 32. CLDQ upitnik kod studijske grupe i karakteristike u vezi sa oboljenjem
(Univarijatni efekti)

Nezavisna varijabla Zavisna varijabla F df p npz

Sistemski simptomi 320 4,149 0,015 0,088

Nacin prenosenja : S
Emocionalno funkcionisanje 3,36 4,149 0,012 0,092

*Prihvacen nivo znacajnosti p< 0,017 (Bonferonijevo prilagodavanje). F- kolicnik; df- stepen slobode

;P - statisticka znacajnost; np2 - parcijalni eta kvadrat /velicina efekta.

Osobe studijske grupe koje koristile narkotike intravenski ili usmrkavanjemi i na taj
naéin se zarazile HCV, osecaju visi nivo Emocionalnih smetnji (vise skorove) u odnosu
grupe ispitanika koja je obolela iz nepoznatih ili ostalih razloga. Kada je re¢ o Sistematskim
simptomima, grupa koja se hepatitisom zarazila putem medicinske intervencije oseca najveci

broj sistemskih simptoma u odnosu na ostale grupe (Tabela 33).
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Tabela 33. CLDQ upitnik kod studijske grupe i karakteristika vezane za oboljenje

(Aritmeticke sredine grupa)

Zavisna varijabla ~ Nezavisne varijable (grupe) AS SE Clpg Clgg 2 3 4 5
1 KoriS¢enje narkotika 336 021 293 38
intavenski ili uSmrkavanjem

Sistemski 2 Transfuzije krvi i krvnih derivata 299 0,27 245 352 *

Simptomi 3 Medicinskim intervencijama 466 0,65 3,36 5,95 *o*
4 Seksualni put 184 091 0,04 364 *

5 Ostalo ili nepoznato 281 02 24 321
1 KoriScenje narkotika 412 024 364 461 .
intavenski ili uSmrkavanjem

Emocionalno 2 Transfuzije krvi i krvnih derivata 344 03 284 4,05

Funkcionisanje 3 Medicinskim intervencijama 3,12 0,73 1,67 4,58
4 Seksualni put 262 102 059 4,65
5 Ostalo ili nepoznato 3,11 0,23 2,65 3,56

Legenda: * postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa, 1-5 — redni broj grupe. AS-aritmeticka
sredina;SE-standardna greska,; Clpg.Clgg.donja i gornja granica za Cl-95 % interval poverenja za aritmeticku

sredinu.
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5. DISKUSIJA

Kvalitet zivota obolelih od hroni¢nih bolesti predmet je istrazivanja brojnih studija
poslednjih dvadeset godina. Sve veca ucestalost hroni¢nih oboljenja dovela je do povecanja
interesovanja za emocionalno i socijalno blagostanje pacijenata, kao i za njihovu fizicku
dobrobit (98). Infektivne bolesti i stanje mentalnog zdravlja nose najve¢i deo globalnog
opterecenja bolesc¢u (150). Hroni¢ni hepatitis C kao znacajan javnozdravstveni problem, zbog
opseznosti infekcije kod osoba produktivnog doba, brojnih prate¢ih komplikacija, ali i zbog
visoke moguénosti izle¢enja predstavlja ¢esto polje istrazivanja u kontekstu procene kvaliteta
zivota obolelih. Mnoga pitanja i istrazivanja usmerena su samo na procenu kvaliteta zivota
obolelih sa ili bez poredenja sa kontrolnom grupom zdravih, neka govore o uticaju samog
virusa na domene kvaliteta zivota dok drugi istrazuju povezanost faktora (psihosocijalnih,
demografskih i dr.) vezanih za karakteristike same obolele osobe i HRQOL. Kvalitet zivota u
vezi sa zdravljem obuhvata fizicke, mentalne i socijalne aspekte bolesti, a sagledava se
merenjem procene somatskih simptoma, psiholoskog statusa, socijalne interakcije, fizickog 1
kognitivnog funkcionisanja putem razli¢itih upitnika (151). Pojedini istrazivaci se odlucuju
za primenu samo jednog opsteg upitnika kod procene kvaliteta zivoda obolelih od HHC, dok
drugi sprovode istrazivanje koriste¢i kombinaciju upitnika. U ovom istrazivanju primenjena
su dva upitnika: opsti - kako bi se Sto bolje sagledala razlika izmedu obolele 1 zdrave
populacije i specifi¢ni upitnik za bolesti jetre zbog njegove vecée osetljivosti i specifi¢nosti za
samo oboljenje, da bismo dodatno sagledali vezu izmedu HHC i kvaliteta Zivota. Za
istrazivaCe 1 kliniare je vazno da znaju koji su domeni HRQoL pojedina¢no najvise
pogodeni prisustvom odredenog oboljenja. Do sada je u naSoj zemlji radeno nekoliko

istrazivanja na polju ispitivanja kvaliteta Zivota kod obolelih od HHC, ali u ovom istrazvanju
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se po prvi put uz pomo¢ multivarijantne visestruke analize (MANOVA) stavlja akcenat na
znacaj pojedinih domena kvaliteta Zivota i odreduje njihova povezanost sa psiholoskim,
socijalnim i demografskim faktorima, kao i pojedinim medicinskim obelezijima vezanim za
oboljenje. Ovo je prvo istrazivanje kvaliteta Zivota kod obolelih od HHC na teritoriji
Vojvodine, koja ima svoje odredene karekteristike u odnosu na druge delove R. Srbije.

U datom istrazivanju ustanovljeno je da postoje razlike u kvalitetu zivota
procenjivanim upitnikom SF-36 izmedu studijske i kontrolne grupe, i to u svim domenima
ovog upitnika, kompozitnim skorovima, kao i na ukupnom skoru. Dobijeni rezultat sugerise
da studijska grupa obolelih ima losiji kvalitet zivota u odnosu na kontrolnu grupu ¢ime se
potvrduje prethodno postavljna hipoteza. Utvrdena razlika je statisti¢ki znacajna na svakom
od pojedina¢nih domena, kao i na ukupnom skoru upitnika SF-36, Fizickom kompozitnom
skoru i Mentalnom kompozitnom skoru, $to je u skladu sa rezultatima dosadasnjih
istrazivanja (6, 97, 122, 123, 130). U velikoj multicentri¢noj studiji sprovedenoj pre i posle
primene terapije na uzorku od 642 obolela od HHC, pre uvodenja terapije kod obolelih sa ili
bez prisustva ciroze, potvrden je znacajno naruSen kvalitet Zivota na nivou svih osam domena
SF-36 upitnika u odnosu na zdravu populaciju (152). Galegos takode nalazi znacajno nizi
HRQOL kod obolelih od HHC u poredenju sa kontrolnom zdravom grupom u svih osam

domena SF-36 upitnika (145).

Rezultati jedne od poslednjih meta-analiza koje su u vezi sa HRQOL pokazuju da
kompozitni skor koji se odnosi na fizicko zdravlje (PCS) i kompozitni skor koji se odnosi na
mentalno zdravlje (MCS) imaju znac¢ajno nize vrednosti kod obolelih od HHC u poredenju sa
zdravom populacijom (51).

Sa druge strane, jedno od nedavnih istrazivanja sprovedeno u Italiji je ustanovilo da
osobe sa HHC pre zapocinjanja terapije ostvaruju bolji kvalitet Zivota u odnosu na zdravu

kontrolu na nivou dva domena: Socijalno funkcionisanje i Mentalno zdravlje SF-36 upitnika.
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Autori rezultate pripisuju metodologiji izbora grupe obolelih gde su iz istrazivanja iskljucili
sve osobe koje su u anamnezi ikada imali neki psihijatrijski poremeca;j ili bili zavisnici od
psihoaktivnih supstanci (narkotici, alkohol), (153). Treba uzeti u obzir da je istrazivanje
radeno na relativno malom uzorku od 49 obolelih. Takode, Vare i Saradnici izveStavaju o
losijem kvalitetu zivota obolelih od HHC u pet od osam domena SF-36 upitnika (Fizi¢ko
funkcionisanje, Ograni¢enje usled fizickih poteskoca, Opste zdravlje, Vitalnost i Socijalno
funkcionisanje) u odnosu na zdrave ispitanike, dok ostala tri domena nisu ukazivali na losiji
kvalitet kod obolelih (10).

Sli¢no 1 kada je re¢ o proceni kvaliteta zivota specificnim upitnikom za bolesti jetre,
koja je u ovoj studiji pokazala da vrednosti svih domena CLDQ pokazuju losiji kvalitet zivota
oboleleih od HHC (oboleli sa i bez prisutne ciroze jetre) u odnosu na kontrolnu grupu. Ovi
rezultati su u skladu sa prethodnim istrazivanjima, kako u svetu tako i u nasoj zemlji (86, 97).
Jolanta i saradnici u sprovedenoj longitudinalnoj studiji utvrduje da je skor svih domena
CLDAQ losiji kod obolelih od HHC sa cirozom u odnosu na zdrave, ali i u odnosu na obolele
bez prisustva ciroze (147). Pavi¢ i saradnici nalaze losiji kvalitet zivota na nivou svih domena
i ukupnog skora CLDQ nezavisno od prisustva ciroze, u odnosu na zdrave ispitanike, a bolji
kvalitet u odnosu na obolele od drugih hroni¢nih nevirusnih bolesti jetre (97). Pojedini
istrazivaci nalaze loS$iji kvalitet kod HHC u odnosu 1 na zdrave i1 obolele od hroni¢nog
hepatitisa B (113). Pacijenti sa HCV infekcijom imaju sliCan kvalitet Zivota drugim
hroni¢nim bolestima, na primer kao §to je dijabetes (57).

Pored tezine oStecenja jetre, sociodemografskih faktora koji su u vezi sa kvalitetom
zivota, posebno treba izdvojiti psiholoSke faktore, kao $to su depresivni i anksioznosti
simptomi. lako se najveéa paznja posvecuje ispitivanju depresivnosti ne treba zanemariti ni
prisustvo anksioznih obelezja. Pokazalo se da prevalencija anksioznih poremecaja kod

pacijenata sa HHC moze biti isto visoka kao i depresivna stanja (18, 100, 154). Ovi simptomi
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imaju dodatan negativan efekat na zdravlje obolelih, umanjuju radnu sposobnost i opsti
osecaj blagostanja (76). Povezanost psiholoskih simptoma sa prisustvom HCV infekcije kod
obolelih obuhvacéenih dosadasnjim studijama govori o snaznoj povezanosti ove dve pojave
gde se efekat odrazava na promenama u kvalitetu zivota obolelih (100, 145). Dan i saradnici
su u studiji koja je ukljucivala 271 pacijenta sa HHC dobili da je skala depresije pre pocetka
terapije bila statisticki znacajno povezana sa HRQOL. Kasnije sa pocetkom terapijskog
tretmana, regresionom analizom je dokazana snazna korelacija izmedu pada kvaliteta Zivota i
rasta depresije (155).

U naSem istrazivanju studijska grupa pokazuje statisticki znacajno visi stepen
ispoljenosti depresivnih i anksioznih obelezja u odnosu na kontrolnu grupu ¢ime smo
potvrdili hipotezu. Ucestalost pojave depresivnosti kod obolelih od hroni¢nog hepatitisa C u
razli¢itim istraZivanjima krec¢e se Sirokom dijapazonu od 16 do 70 % (100, 106, 123, 145,
156). Cinjenica je da tako izraZen raspon moze da se pripise razli¢itim metodologijama
istrazivanja, odabirom razli¢itih instrumenata i kriterijumima za ukljucivanje u istrazivanja.
No, veéina istrazivaca nalazi prevalenciju depresivnosti od 20-30 % (29, 100, 109, 157) sto je
u skladu sa naSim rezultatima gde kod studijske grupe nalazimo prisustvo depresivnih
obelezja U 24% slucajeva. Kada je re¢ o anksioznim obelezjima nalazimo znacajno veci
procenat od 41% sluc¢ajeva u odnosu na kontrolnu grupu, u kojoj se anksioznost belezi u 27%
slucajeva.

Nedavno istrazivanje u Australiji koje su sproveli Stevart i saradnici koristeci
Bolni¢ku skalu za procenu depresije i anksioznosti (HADS) na slicnom uzorku kao $to je na$
u ovom istrazivanju, pronasli su prisustvo anksioznih simptoma u 41% ispitivanih slucajeva
obolelih od HHC. Depresija je prepoznata kod 23% obolelih $to je bilo 2,3 puta vise u odnosu
na zdrave ispitanike (99). Batista-Neves i saradnici u studiji sprovedenoj u Brazilu koristili su

klini¢ki intervju kao dijagnosti¢ku metodu za prisustvo depresije i anksioznosti kod osoba sa
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HHC, kao i SF-36 upitnik, pri ¢emu su iskljucili iz studije osobe koje su na terapiji
interferonom, koje su imale hipertenziju, dijabetes i hipotireoidizam, i dijagnostikovali su

manju ucestalost javljanja depresije i anksioznosti (18,9% i 15%), (158). Dati podatak

sugeriSe na koji nacin i sam odabir uzorka u znacajnoj meri uti¢e na dobijeni rezultat.
Fabregas nalazi kod 32% obolelih od HHC depresivne promene, a kod 22% obolelih
simptome anksioznosti (159). Dvight i saradnici su koriste¢i za dijagnostiku psihijatrijski
intervju dobili rezultate da je od 50 pacijenata sa hepatitisom C koje su pratili, njih 28%
imalo depresiju. U datom istrazivanju nije bilo kontrolne grupe za poredenje (29).

Nivo depresivnosti ustanovljen u nasoj studiji je u skladu sa drugim studijama koje
nalaze visi nivo depresivnosti u poredenju sa drugim infektivnim bolestima kao §to je
hepatitis B. Podaci ukazuju da je HRQOL losiji kod HHC u odnosu na hroni¢ni hepatitis B
(106, 135).

Golden i saradnici kod obolelih od HHC koji su cekali na terapijski tretman,
ustanovili su prevalenciju depresivnosti od 28%, uz pomo¢ klini¢kog intervjua. Kod 72% tih
osoba depresivnost nije bila dijagnostikovana ranije iako su te osobe bile duze vreme u
zdravstvenom sistemu. Dijagnostikovanje anksioznih poremecaja je pokazalo znacajno loSije
rezultate, jer je kod 24% ustanovljeno prisustvo anksioznosti, pri ¢emu njih 86% od tog broja
ispitanika ranije nije ispoljavalo date simptome. Medicinski podaci pacijenata u datom
istrazivanju ukazivali su ponekad na moguc¢nost postojanja depresivnosti, dok podataka u
vezi sa prisustvom anksioznih simptoma nije bilo (100). Ovo govori u prilog toga koliko je
bitan skrining i procena psihijatrijskih simptoma pre zapocinjanja terapije, jer veliki broj
obolelih i pored redovnih poseta lekaru opste prakse i razli¢itih kontrola, ostaje neprepoznat i
bez adekvatnog nadzora mogucih psihijatrijskih poremecaja.

Razlike u prevalenciji depresivnosti/anksioznosti uslovljeni su u najve¢oj meri

razli¢ito definisanim kriterjjumima 1 primenom razliitih instrumenata procene. Znafajan
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uticaj imaju 1 kulturoloske razlike, koje podrazumevaju da razli¢ite kulture imaju razlicite
obrasce emocionalnog izrazavanja (160). Razlike izmedu studija mogu se pripisati i vremenu
procene i heterogenosti HCV populacije. Najces¢e koriS¢eni instrumenti za procenu
depresivnosti i anksioznosti kod pacijenata sa HHC su Bekova skala depresivnosti, Bolnicka
skala za procenu depresije i anksioznosti, Hamiltonova skala za procenu depresivnosti (18,
119).

U nasem istrazivanju rezultati pokazuju da se podgrupe formirane na osnovu
izraZzenosti depresivnih obeleZja, i u studijskoj i u kontrolnoj grupi, medusobno znacajno
razlikuju u kvalitetu Zivota. Pri tome, u studijskoj grupi se podgrupe medusobno razlikuju u
svim ispitivanim domenima, kako na Mentalno kompozitnom skoru i Fizickom kompozitnom
skoru, tako i na ukupnom skoru upitnika SF-36, dok kod kontrolne grupe nema razlike
izmedu ispitanih podgrupa u dva domena: Ogranicenje usled fizickih poteskoc¢a i1 Ogranicenje
usled emocionalnih poteskoca. Sli¢ne rezultate su dobili i drugi autori (18, 109, 145). Ovi
rezultati se mogu objasniti sagledavanjem dosadasnjih istrazivanja vezanih za uticaj HCV i
samog oboljenja na nasatanak morfoloskih i biohemijskih promena na nivou CNS i
posledi¢no tome odredenih psiholoskih izmena (13, 108).

Neki autori smatraju da depresija i anksioznost mogu nastati prvenstveno kao izraz
psihosocijalnih ¢inilaca, odnosno usled socijalne neprihvacenosti, stigme, teSkoca pri
uspostavljanju seksualnih odnosa, kao 1 usled negativnog iskustva sa kojim se oboleli susre¢u
kroz medicinski sistem (21, 161). Svest o postojanju same dijagnoze i pozitivnog nalaza na
HCV moze znaCajno uticati na razvoj odredenih psiholoskih promena (17). Druga
istrazivanja ukazuju da osobe koje su bile HCV pozitivne, ali jo§ nisu znali svoj status i
dijagnozu imaju vecu prevalenciju depresije/anksioznosti u odnosu na zdrave kontrolne
ispitanike, $to govori u prilog patofizioloSskog efekta samog virusa i infekcije na HRQoL

(162).
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Brunton i saradnici u meta-analizi zakljucuju da su simptomi depresije i anksioznosti
tezi 1 ozbiljniji kod obolelih od HHC u odnosu na one koje nemaju HCV infekciju, a
depresija se ¢esc¢e javlja kod obolelih od HHC dok anksioznost ne pokazuje vecu ucestalost
(51). Ovakav rezultat je u skladu sa nasim istrazivanjem, sa izuzetkom prisustva anksioznih
obelezja gde nasi rezultati pokazuju statisticki vece prisustvo kod studijske grupe obolelih,
Cak izrazenije nego depresivnih simptoma u odnosu na kontrolnu grupu zdravih.

Rezultati naSe studije govore da je ne samo prisustvo depresivnih odnosno anksioznih
obelezja U vezi sa losijim kvalitetom zivota, ve¢ i intenzitet datih obelezja, koji takode ima
znacajan uticaj na pad kvaliteta Zivota u svim domenma, Fizickom kompozitnom skoru,
Mentalnom kompozitnom skoru i ukupnom skoru na upitniku SF-36. Sto je nivo
depresivnosti/anksioznosti visi, to je kvalitet zivota nizi kod obolelih od HHC. Ovo je u
skladu sa istrazivanjem Silve i saradnika, koji su istovremenom primenom Bolnicke skale i
Hamiltonove skale depresije dobili saglasne rezultate u smislu pada kvaliteta zivota
procenjivanog upitnikom SF-36 sa rastom intenziteta depresivnosti i anksioznosti (18).
Takode, Fernando Galegos primenom Zung-ove skale za samoprocenu depresivnosti nalazi
razlike na nivou svih osam domena SF-36 upitnika u smislu pada kvaliteta zivota sa porastom
stepena intenziteta depresivnih simptoma (145).

U nasem istrazivanju u kontrolnoj grupi ispitanika razlike u kvalitetu Zivota u odnosu
na intenzitet depresivnih obelezja se ne javljaju u dva domena upitnika SF-36: Ogranicenja
usled fizickog zdravlja i Ogranicenja usled emocionalnih problema. Ovo govori u prilog tome
da bolest sa odredenim svojim karakteristikama doprinosi ve¢em ogranienju u smislu
svakodnevnog fizickog i emocionalnog funkcionisanja, Sto se ne registruje kod zdravih
osoba.

Kada se radi o razlici u kvalitetu Zivota u odnosu na stepen ispoljene anksioznosti i

kod studijske i kod kontrolne grupe, rezultati ukazuju da sa prisustvom anksioznosti blagog
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stepena izrazenosti kvalitet zivota opada na nivou svih domena upitnika SF-36, kao i
ukupnog skora u odnosu na one koji nemaju prisustvo simptoma anksioznosti. Prisustvo
anksioznosti umerenog i znaCajnog/teSkog stepena izrazenosti je statisticki znacajno
povezano sa padom kvaliteta Zivota u poredenju sa podgrupom ispitanika bez anksioznosti i
podgrupe sa anksioznoscu blagog stepena izrazenosti. Rezultati dobijeni u studijskoj grupi, a
koji su u vezi sa promenama u kvalitetu zivota obolelih od HHC u odnosu na intenzitet
prisutnih anksioznih simptoma, odgovaraju nalazima Silve i saradnika (18).

Kako rezultati ukazuju na pad kvaliteta zivota na nivou svih ispitanih domena kod
obolelih od HHC, uklju¢ujuéi i fizi¢ke i mentalne aspekte, moze se pretpostaviti da se losiji
kvalitet Zivota posledi¢no odrazava i na razvoj obeleZja depresivnosti i anksioznosti. Sa tom
dilemom se susrec¢u i drugi autori (18, 159). Vazno je znati koji aspekti QOL su pojedina¢no
najvise pogodeni prisustvom odredenog oboljenja, a u ovom slu¢aju kod hroni¢nog hepatitisa
C. Sagledavanje pojedina¢nih domena (psiholoskih, fizickih, socijalnih), moze pomo¢i da se
bolje razume multidimenzionalnost koja je definisana upitnikom SF-36, CLDQ i uopste da se
bolje sagleda $irina kvaliteta zivota (131).

U ovom radu rezultati dobijeni multiplom regresionom analizom ukazuju da se visok
procenat depresivnosti (72%) moze objasniti sa skupom prediktora koji su ¢inili domeni
kvaliteta zivota sa upitnika SF-36 §to potvrduje hipotezu. Najveci parcijalni doprinos pojavi
depresivnosti imaju tri domena kvaliteta zivota: Fizicko funkcionisanje, Vitalnost i Mentalno
zdravlje. Dati doprinos se moze tumaciti kroz odnos negativne korelacije izmedu supskale
depresivnosti (HADS-D) i kvaliteta Zivota, pri ¢emu je veci stepen depresivnosti povezan sa
nizim kvalitetom Zivota, a posebno kada su pitanju dati domeni. Slian stepen povezanosti
(55,5%) nalazimo 1 kada 1 kada su skup prediktora ¢inili domeni CLDQ upitnika, gde se kao
znacajan pojedina¢ni prediktivni faktor za depresivnost izdvaja domen Emocionalno

funkcionisanje. Na osnovu dobijenih podataka o stepenu objaSnjene varijanse depresivnosti,
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mozemo pretpostaviti da je upitnik SF-36 iako uoblicen kao opSti upitnik, znatno
informativniji za procenu uticaja kvaliteta Zivota i pojave depresivnosti, u poredenju sa
specificnim upitnikom CLDQ. Samim tim S§to je 72% varijanse depresivnosti objasnjeno
razli¢itim aspektima kvaliteta zivota upitnika SF-36, mozemo zakljuciti da dati instrument
poseduje vise domena koji su se pokazali kao znacajnu za tumacenje depresivnosti.

Kada se radi o kontrolnoj grupi zdravih, stepen povezanosti domena upitnika za
procenu kvaliteta zivota SF-36 sa supskalom depresivnosti (HADS-D), je u neSto nizi u
odnosu na studijsku grupu. Kao znacajan faktor koji doprinosi pojedinacnoj predikciji
depresivnosti izdvaja se domen Socijalno funkcionisanje SF-36 upitnika. Ovakav rezultat
nam sugeriSe da je pojava depresivnosti u studijskoj grupi vise determinisana Fizickim
aspektima koji mogu biti naruSeni usled HHC, zatim svim onim aspektima koji ¢ine i domen
Mentalno zdravlje, uz Vitalnost, koja takode moze biti naruSena kao posledica bolesti. Kod
grupe zdravih ispitanika je drugacija situacija jer se domen Socijalno funkcionisanje izdvaja
kao jedini znacajan prediktor za nastavak depresivnosti. Time bi se indirektno moglo
pretpostaviti da je depresivnost u grupi zdravih osoba vise determinisana psihosocijalnim
¢iniocima 1 da zapravo ima reaktivnu etiologiju, dok je u studijskog grupi vise determinisana
efektom same bolesti, koji se prvenstveno moze posmatrati i kao izraz patofizioloskih
mehanizama.

Rezultati istrazivanja ukazuju da je losije postignuce u odredenim domenima kvaliteta
zivota obolelih od HHC znacajno povezano sa pojavom depresivnosti. Radi se o loSijem
postignuéu u oblasti vitalnosti (energije), fizickih i mentalnih (emocionalnih) aspekata
kvaliteta zivota, kao i u socijalnom aspektu i domenu brige, kod kontrolne grupe. Znacaj
povezanosti izmedu kvaliteta Zivota i1 depresivnosti medu osobama sa hroni¢nim oboljenjima
viSe puta je potvrdena (103, 106, 119). Mentalno zdravlje je pokazatelj emocionalnog statusa

koji prati osnovno oboljenje u vidu poviSene napetosti i straha, a ponekad i bezvoljnosti koja
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se obi¢no vezuje za dozivljaj neizvesnosti 0d toka i ishoda hroni¢nog oboljenja. HHC sa svim
svojim prate¢im komplikacijama do neophodnosti transplantacije i same neizvesnosti
moguceg izleCenja potencijalno objasnjava povezanost ovog aspekta i psiholoskih
poremecaja. Fizicki aspekt uslovljenim promenama u zdravstvenom stanju, stilu zivota u
smislu ishrane, svakodnevne fizicke aktivnosti utiCe na prisustvo Ceste napetosti, pracene
hroni¢nim nezadovoljstvom. Sigurno je da prethodno pomenuti aspekti kvaliteta zivota
interreaguju sa padom vitalnosti i energije $to dovodi do dodatnog rasta prolongiranog
nezadovoljstva. Rezultati dobijeni u naSem istrazivanju u skladu su sa ranijim istrazivanjem
Fabregasa i saradnika koji su za istrazivanje koristili kratku skalu Svetske zdravstvene
organizacije za procenu kvaliteta zivota. U datom istrazivanju manji deo obolelih je bio na
terapiji interferonom, $to predstavlja razliku u odnosu na nase istrazivanje (159).

Kod kontrolne grupe se izdvaja Socijalni domen kvaliteta zivota kao prediktor
nastanka depresivnih poremecaja. Povezanost socijalnog aspekta sa depresivnoséu potvrduje
¢injenicu brzine savremenog zivota, razvoja savremene komunikacione tehnologije, ali sve
veée socijalne izolovanosti danasnjeg Coveka koja doprinosi osecaju odbacenosti, manje
vrednosti i nedostatku samopouzdanja. Sve je prisutniji manjak slobodnog vremena i
socijalne interakcije, kako unutar porodice tako i Sire.

U ovom istrazivanju kao prediktivni faktor za nastanak anksioznosti izdvaja se aspekt
mentalnog zdravlja i funkcionisanja u obe ispitivane grupe, i u studijskoj i u kontrolnoj.

Kada se radi o simptomima anksioznosti, malo je istraZivanja koja su se bavila tim
pitanjem, ali ona koja jesu govore u prilog visoke znacajnosti ovih promena i neophodnosti
njihovog otkrivanja 1 pracenja kod obolelih od HHC u cilju §to boljeg kvaliteta Zivota i
adekavatnijeg odgovora na terapijski tretman (18, 99, 119, 159). Dostupni podaci o

rasprostranjenosti anksioznih poremecaja kod osoba sa hepatitisom C ukazuju na to da je
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prevalencija anksioznih poremecaja skoro podjednako visoka, kao i kod depresivnih
poremecaja (100, 163).

Percepcija bolesti i samoprocena kvaliteta zivota u kontekstu zdravlja moze biti pod
uticajem drugih razlicitih faktora kao §to su kulturoloske i eticke razlike, radni status, nivo
obrazovanja, zaposlenost, dostupnost zdravstvene zasStite u odnosu na mesto prebivalista i
mnogih drugih (118).

Pri sagledavanju povezanosti sociodemografskih faktora i psiholoskih promena
studijske grupe nalazimo da radni status kao nezavisan faktor ostvaruje zna¢ajnu povezanost |
sa depresijom i sa anksiozno$¢u. Multivarijantnom analizom je utvrdeno da nezaposlene
osobe u studijskoj grupi ispoljavaju visi nivo depresivnosti i anksioznosti u odnosu na
zaposlene, sto je u skladu sa drugim istrazivanjima koji nalaze povezanost manjeg licnog
dohotka sa navedenim psiholoskim promenama (164).

Za razliku od Stevarta koji nalazi da su stariji pacijenti imali znacajno niZi nivo
anksioznosti, ali ne i depresivnosti u odnosu na mlade osobe (99), rezultati nase studije ne
ukazuju na povezanost anksioznosti i depresivnosti sa staroS¢u ispitanika, sto opet odgovara
rezultatima nekih drugih istrazivanja (165). Pavi¢ i saradnici govore o povezanosti starijeg
zivotnog doba i simptoma depresivnosti (109). Univarijantni efekat povezanosti ovih
psiholoskih promena i pola, nivoa obrazovanja, bracnog statusa, mesta stanovanja nije se
pokazao kao statisti¢ki znacajan, dok Stevard nalazi pad nivoa depresivnosti i anksioznosti
kod osoba koje su u braku (99).

Za razliku od studijske grupe, kod ispitanika u kontrolnoj grupi bra¢ni status ostvaruje
znacajan univarijatni efekat na supskalu anksioznosti i ispitanici kontrolne grupe zdravih koji
su razvedeni ispoljavaju veci nivo anksioznosti u odnosu na ispitanike koji nisu u braku i koji

su u braku.
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Istrazivanje i pracenje psiholoskih promena kod obolelih od hroni¢nog hepatitisa C je
veoma znacajno, jer date promene mogu imati izuzetno negativan uticaj na tok bolesti. Mogu
dovesti do pogorsanja somatskih smetnji, diskontinuiteta tokom terapijskog tretmana i pada
kvaliteta zivota. Pored toga oboleli od HHC c¢esto dolaze iz grupe stanovnistva u riziku od
psihijatrijskih poremecaja, kao $to su osobe sa prekomernim unosom alkohola i intravenski
korisnici droga. Iz svih ovih razloga rano otkrivanje psihijatrijskih problema kod hroni¢nog
hepatitisa je od kljunog znacaja, jer leCenje hepatitisa C podrazumeva primenu interferona,
koji sam po sebi ima znaCajne neuropsihijatrijske nezeljene efekte (146, 166). Ovi
psihijatrijski simptomi su glavni razlog za odlaganje ili zaustavljanje tretmana interferonom
(132). Uspesno lecenje u odnosu na sve prethodno zahteva otkrivanje i upravljanje
psihijatrijskim problemima pre i tokom tretmana (11). Upotreba novih lekova (boceprevira,
telaprevira, sofosbuvir, simeprevira) u lec¢enju HHC dovelo je do smanjenja pojave
psihijatrijskih nuspojava, ali kako studije i klinicka praksa i dalje pokazuju da je neophodna
primena interferon-alpha u kombinaciji sa jednim ili viSe od ovih novijih lekova, potreba za
skriningom psiholoskih poremecaja i dalje ostaje neophodna (167).

U ovoj studiji, pored uticaja same HCV infekcije i psiholoskih promena na smanjenje
HRQoL izdvojili su se i pojedini sociodemografski faktori.

Univarijantnom analizom utvrden je nezavisan efekat bra¢nog statusa na promene u
kvalitetu zivota kod studijske grupe. Osobe obolele od HHC koje Zive u braku ili vanbra¢noj
zajednici imaju loSiji kvalitet Zivota na nivou svih domena, ¢ime se odbacuje postavljena
hipoteza da ¢e osobe van bra¢ne zajednice imati lo$iji HRQOL. Nasi rezultati su u skladu sa
ranije sprovedenom studijom u nasoj zemlji (97). Ovo se moze objasniti da osobe u braku ili
stabilnoj vezi imaju veéi osecaj odgovornosti prema porodici, branom partneru i shodno

tome veci strah od ishoda oboljenja 1 mogucnosti prenosa virusa na partnera. Opet drugi
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autori nalaze suprotne rezultate gde brak predstavlja protektivni faktor za kvalitet zivota
obolelih od HHC (159).

Oni ispitanici studijske grupe koji su zaposleni pokazuju bolje Fizicko funkcionisanje,
manje Zamora, visi nivo energije i Mentalnog zdravlja u odnosu na nezaposlene §to potvrduje
postavljenu hipotezu i odgovara rezultatima Gunasekera i saradnika koji nalaze bolji skor
HRQOL kod onih koji su zaposleni i sa boljim socioekomomskim statusom (160). Ovo
mozemo uporediti i sa studijama koje su pronasle povezanost viseg porodi¢nog dohotka koji
je u vezi sa radnim statusom i boljim kvaliteta zivota kod obolelih od hroni¢nog hepatitis C
(18, 164).

Oboleli ispitanici studijske grupe starosti od 31 do 50 godina imaju veci stepen Brige
u odnosu na, ispitanike starosti 18-30 godina i ispitanike starosti preko 51 godine ¢ime se
odbacuje postavljena hipoteza. Ovi rezultati su razli¢iti u odnosu na druga istraZivanja koja
nalaze pad kvaliteta zivota kod osoba iznad 65 godina (18), kao i iznad 50 godina starosti
(97). Takode, postoje istrazivanja gde autori nisu ustanovili vezu izmedu starosti i kvaliteta
zivota (57, 76, 123, 145, 159). Losiji kvalitet Zivota kod mladih osoba produktivnog doba u
ovom istrazivanju mozZe se objasniti veCom brigom za porodicu, napetoS¢u usled
svakodnevne borbe za egzistenciju, tezinom pronalaska posla u teskim ekonomskim uslovima
zemlje u tranziciji koja je dodatno otezana kako zbog samih fizickih karakteristika bolesti
tako i zbog osecaja drustvene stigme. Ovo bi bilo u skladu sa Stevartom koji govori 0
ucestalijoj pojavi anksioznosti kod mladih osoba (99). Losiji kvalitet zivota kod mladih osoba
se jo§ moze objasniti ¢injenicom da su starije osobe imale viSe vremena i iskustva da se
prilagode na prisustvo hroni¢nog oboljenja i1 razviju efikasnije mehanizme odbrane. Ne treba
ni zanemariti postojanje dubljih i jacih mreza podrske u vidu porodice i prijatelja koje su
daleko ¢vrs¢e u zrelijem dobu. Losiji kvalitet kod osoba od 30 do 50 godina u ovoj studiji

mozemo povezati 1 sa seksualnom disfunkcijom nastalom kao posledica ekstrahepati¢nih
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manifestacija HCV infekcije. U istrazivanju Soikana i saradnika koje je ukljucivalo obolele
od HHC oba pola, 50% Zena i 21% je imalo probleme sa seksualnom disfunkcijom (168).
Prevalencija seksualne disfunkcije kod muskaraca obolelih od HHC se kre¢e do 47% (169).
Studija koja je ukljucila 112 HCV pozitivnih i 239 HCV negativnih muskaraca nalazi da se
seksualna disfunkcija povezana sa HCV pozitivnim nalazom javlja nezavisno od depresije i
znac¢ajno smanjuje HRKOL (169).

Za stepen obrazovanja nije ustanovljeno prisustvo statisticki znacajne veze sa
kvalitetom Zzivota obolelih od HHC, §to odgovara rezultatima ranijih istrazivanja (145). Za
razliku od rezultata ove studije neke ranije studije izdvajaju nivo obrazovanja kao nezavisan
pozitivni prediktivni faktor u odnosu na kvalitet zivota (18, 170, 171). Silva i saradnici nalaze
da je visi nivo edukacije (vise od 9 godina) znacajno bio povezano sa boljim kvalitetom
zivota obolelih od HHC, u sest od osam domena SF-36 upitnika (18).

Takode, pol se nije izdvojio kao znacajan faktor ni za jedan od domena kvaliteta
zivota §to je u skladu sa nekim od ranijih istrazivanja (123, 145, 159, 170), a u suprotnosti sa
drugima koji nalaze losiji kvalitet kod zenskog pola (18, 57, 172). Istrazivanje Strausa je
pokazalo da Zene sa hroni¢nim hepatitisom C imaju smanjen nivo fizickih, emotivnih 1
socijalnih aspekata HRQOL u odnosu na muskarce (21).

Univarijantnom analizom upotreba droga ubrizgavanjem izdvojilo se kao nezavisan
faktor koji dovodi do losijeg kvaliteta Zivota merenog specifi¢nim upitnikom za bolesti jetre
(CLDQ) kod obolelih od HHC u odnosu na kvalitet Zivota obolelih koji su HCV infekciju
dobili drugim putem. Osobe studijske grupe koje su obolele usled intravenskog koris¢enja
narkotika osecaju visi nivo emocionalnih smetnji §to je u saglasnosti sa drugim studijama
koje nalaze da je prethodno ili trenutno koriS¢enje narkotika povezano sa loSijim skorom u
socijalnim i psiholoskim domenima kvaliteta Zivota (159). Neke studije nisu pronasle

znaajnu vezu izmedu naéina prenoSenja Vvirusa kao nezavisnog faktora koji bi uticao na
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kvalitet zivota obolelih (57). Foster ukazuje da oboleli koji nikada nisu koristili droge imaju
znacajnu redukciju kvaliteta zivota na nivou sedam od osam domena u poredenju sa zdravom
kontrolom (152). Kramer i saradnici ne nalaze razlike u kvalitetu Zivota izmedu onih Kkoji su
koristile droge i onih koji nisu (173). U svakom sluc¢aju, druge studije navode da nacin
zarazavanja moze imati uticaj na HRQOL u smislu loSijeg kvaliteta Zivota u slucaju ranijeg
intravenskog koriS¢enja narkotika (12, 152). Hollander je dobio rezultate koji govore da je
kvalitet zivota kod osoba koje koriste droge ubrizgavanjem mnogo losiji nego kod onih koji
su virus hepatitis C dobili jatrogenim putem (12).

Rezultati Kallmana i saradnika govore o nizem kvalitetu Zivota obolelih sa prisustvom
ciroze na nivou svih domena specificnog upitnika za procenu kvaliteta zivota bolesti jetre
(CLDQ) i tri domena SF-36 upitnika (57). Sa jedne strane, imamo istrazivanja koja govore o
sigurnoj povezanosti intenziteta bolesti jetre, odnosno prisustva ciroze sa ve¢im o$tecenjem
HRQOL kod obolelih od HHC (16), dok drugi ne nalaze takvu vrstu povezanosti (152). U
skladu sa rezultatima studija koje ovu vrstu povezanosti ne nalaze u nasem istrazivanju (18,
84) stepen ostecenja jetre (ciroza) ne korelira sa promenama u kvalitetu Zivota.

Za razliku od istraZzivanja koje govore o povezanosti vefeg broja godina prisutne
dijagnoze hepatitisa C i loSijeg kvaliteta Zivota (159), u ovom radu nije nadena takva
statisticki znacajna veza.

Data studija ne nalazi razliku izmedu obolelih koji Zive u ruralnoj u odnosu na urbanu
sredinu. Rezultati Gunasekera ukazuju da osobe zarazene HCV koje zive u ruralnom delu
severozapadnog Novog Juznog Velsa imaju znacajno losiji HRQOL od opste populacije, ali
ne i ¢injenicu da imaju nizi HRQOL nego stanovnici u urbanim sredinama (160).

Tompson i saradnici naglaSavaju da lekari treba da obrate paznju na anksioznost i
depresiju kod pacijenata sa somatskim zdravstvenim problemima, jer jedan od tri pacijenta

koji dolaze do lekara opSte prakse zbog somatskih zdravstvenih problema ima prisutan
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poremecaj anksioznosti i/ili depresivnosti (105). Zbog izrazenosti pre svega anksioznih
simptoma u ovom istrazivanju, ali i depresivnih obelezja, stavlja se akcenat na ove promene i
¢injenicu da treba biti obazriv jer ovi psiholoski problemi mogu imati zna¢ajan negativan
uticaj na Kklinicki tok bolesti, te stoga zasluzuju vise paznje u dijagnostiCkom procesu (99,
171). S obzirom i na znacajno nizi kvalitet zivota kod obolelih od HHC, skrining pre
tretmana intereferonom bi pomogao pri identifikaciji faktora rizika za nastanak interferon
indukovane depresije i dodatnog pada kvaliteta Zivota, a tamo gde bi bilo neophodno takvi
pacijenti bi trebali da se upute na pracenje statusa mentalnog zdravlja (99). Rezultati studije i
neka dosadasnja istrazivanja sugeriSu na potrebu dodatnih klini¢kih istrazivnja u smeru
primene odgovarajucih psiholoskih intervencija kod obolelih od HHC pre i tokom terapije.
Nedavna studija Matsushita i saradnika koja se bavila ispitivanjem socijalnih, mentalnih i
fizickih aspekata kvaliteta Zivota obolelih od HHC pre i tokom tretmana dosla je do zakljucka
da je nizak HRQOL pre tretmana znacajno povezan sa SVR tokom terapije interferonom.
Skor HRQOL pre tretmana bio je znacajno povezan sa promenama skora HRQOL tokom
pocetka terapijskog tretmana u smislu znaCajnog pada kvaliteta Zivota sa pocetkom
terapijskog tretmana kod onih osoba ¢iji je skor pre pocetka terapije bio losiji (174).
Nezavisan faktor za razvoj depresivnih i anksioznih simptoma tokom terapije interferonom
bio je utvrden visi nivo anksioznosti ili depresije HADS upitnikom ili klinickim intervjuom
pre samog zapocinjanja terapijskog tretmana interferonom. Dokazana je i efikasnost primene
antidepresiva i anksiolitika pre uvodenja terapije interferonom, kao da i ti primenjeni
antidepresivi u datom istrazivanju nisu umanjivali efikasnost antivirusne terapije (171).

S obzirom na visok nivo psiholoskih promena kod pacijenata sa bolestima jetre, lekari
koji rade sa ovim obolelim treba da budu adekvatno obuceni za procenu i tretman simptoma
koji prate ovu somatsku bolest (119). Ukljuc¢ivanje psihologa ili specijaliste psihijatra moze

znacajno pomo¢i u ovakvom pristupu (106).
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U skladu sa rezultatima ove studije trebalo bi obratiti viSe paznje na obolele od HHC
koji se nalaze u starosnoj kategoriji od 30 do 50 godina. Neophodno je identifikovati faktore
rizika za ovu populaciju, pre svega ukljucujuéi tu ekonomske i socijalne ¢inioce. Rana
identifikacija faktora rizika doprinela bi pravovremenom i relevantnijem razvoju preventivih
programa. Cinjenica da oboleli od HHC, bez prethodnog terapije interferona imaju smanjen
HRQOL u odnosu na zdravu populacije dodatno dokazuje da sam HCV ima negativan uticaj
na blagostanje obolelih. Ovo postaje izazov za lekare, posebno prilikom odlu¢ivanja o
upotrebi terapije bazirane na interferonu.

Na kraju treba istac¢i da se HCV infekcija smatra znacajnim humanim i ekonomskim
teretom, a profil pacijenata varira kako u zavisnosti od regiona sveta, tako i na nivou jedne
zemlje. Uspesno pracenje i leCenje bolesti treba da bude prilagodeno potrebama i uslovima
razli¢itih demografskih regija (175). Uspesno resenje problema psihijatrijskog komorbiditeta
I naruSenog kvaliteta Zzivota usled samog oboljenja bolesnika sa HHC zahteva
multidisciplinarnu, zajedni¢ku saradnju vise sektora zdravstvene zastite.

Ne treba zanemariti ni obrazovne programe i njihov uticaj na HRQOL, ¢iji bi se
efekat trebao utvrditi detaljnije, i to posebno u primeni pre antivirusnog tretmana. Ovakvi
programi uz samoprocenu kvaliteta zivota pomogli bi dodatnoj motivaciji obolelih da ne
odustanu od terapijskog tretmana pre samog pocetka. Imali bi ose¢aj da neko dodatno vise
brine za njih, da ¢e se njihovo misljenje kroz rezultate samoprocene uzimati u obzr kako bi
im terapijski tretman bio $to laksi. Psiholoska podr§ka pomaze boljem osecaju i zadovoljstvu
pacijenta $to moze povecati terapijski odgovor na le¢enje HHC. Bez tretmana kod pacijenta
sa HHC ne moze se ocCekivati bilo kakvo poboljsanje HRQOL, tako da treba uloziti sve
moguce napore i mogucnosti za ohrabrenje pacijenata da prihvate leCenje 1 istraju do kraja

(124).
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Kao i svaka studija, i nase istrazivanje ima odredena ogranicenja, koja se moraju uzimati
u obzir prilikom izvodenja odredenih zaklju¢aka. Tu se prvenstveno misli na to da je
sprovedena tokom svakodnevne rutinske medicinske prakse i iz tog razloga nismo bili u
mogucnosti da koristimo psihijatrijski intervju (zbog nedostatka vremena koje je potrebno za
sprovodenje samog intervjua), a primena Bolnicke skale za procenu depresivnosti i
anksioznosti (HADS) je ogranicila identifikaciju depresije i anksioznosti na verovatne,
odnosno moguce klinicke slucajeve. Tu svakako treba istaci i da je za procenu depresivnosti i
anksioznosti, ali i kvaliteta zivota koris¢en samoopisni inventar, pri ¢emu se moze postaviti
pitanje u kojoj meri su ispitanici znali da prepoznaju objektivne simptome, da li su mozda
zeleli da predstave sebe u socijalno pozeljnijem svetlu, ili su nasuprot tome imali zelju na
prenagalasavaju prisustvo odredenih simptoma. Samim tim, svaka primena samoopisnih

inventara i tehnika za samoprocenu se mora posmatrati sa odredenim ograni¢enjima.
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6. ZAKLJUCCI

1. Oboleli od hroni¢nog hepatitisa C koji nisu na terapiji interferonom imaju znacajno
lo$iji kvalitet Zivota na nivou ukupnog skora i svih ispitivanih fizickih, mentalnih i

socijalnih domena kvaliteta Zivota.

2. Ucestalost depresivnih i anksioznih obelezja je znafajno veca kod obolelih od

hroni¢nog hepatitisa C koji nisu na terapiji interferonom.

3. Prisustvo depresivnih i anksioznih obelezja je u negativnoj korelaciji sa svim
ispitivanim aspektima kvaliteta zivota bolesnika sa hroni¢nim hepatitisom C koji nisu

na terapiji interferonom.

4. Losiji kvalitet zivota kod osoba koje boluju od hroni¢nog hepatitisa C cesce je
prisutan kod onih koji zive u braku ili vanbracnoj zajednici i onih starosti 30-50

godina, dok oni koji su zaposleni imaju bolji kvalitet zivota.

5. Osobe koje boluju od hroni¢nog hepatitis C i koje su infekciju dobile putem
koriS¢enja droga ubrizgavanjem imaju loSiji kvalitet Zivota u odnosu na ostale. S
obzirom da kod preko 40% obolelih od hroni¢nog hepatitisa C koji su ukljuceni u
istrazivanje postoji verovatnoca da su se inficirali upotrebnom droga, sniZzen kvalitet

zivota kod osoba obolelih kod hepatitis C bi mogao biti u vezi sa ovom ¢injenicom.

6. S obzirom na losiji kvalitet Zivota osoba obolelih od hroni¢nog hepatitisa C i1 ¢esce
prisustvo depresivnih i anksioznih obelezja potrebno je proceniti kvalitet zivota

obolelih nakon postavljanja dijagnoze, kao i tokom klinickog pracenja i leCenja, a
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zaposleni koji dolaze u kontakt sa ovakvim pacijentima trebaju da budu obuceni da
prepoznaju navedene simptome. Oboleli kod kojih se otkrije veca ucestalost
depresivnih i anksioznih obelezja treba da budu praéeni od strane struc¢njaka za
mentalno zdravlje i adekvatno psihoterapijski zbrinuti. Osobe obolele od hroni¢nog
hepatitis C sa odredenim sociodemografskim osobinama (starost od 30 do 50 godina,
zivot u bra¢noj zajednici, nezaposleni, oni koji koriste droge ubrizgavanjem), treba da

budu pazljivije praceni i da im se pruzi adekvatna psihoterapijska pomo¢.
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8. PRILOZI

Prilog |

Opsti upitnik za ispitivanje kvaliteta zivota- kratka forma SF 36 (Short form health survey-36)

1. Uopsteno govoreci, kako biste procenili svoje zdravlje:
(Stavite X u zagradu pored tvrdnje sa kojom se najvise slaZete)

OdliCN0....ccoviiiiiieicceee 1()
Jako dobro........ccccoveiiiiine 2()
DODBIO .o 3()
SIabo ..o 40)
LOSE oo 5()

2. U poredenju sa prethodnom godinom, kako biste ocenili svoje opste zdravlje sada?

(Stavite X u zagradu pored tvrdnje sa kojom se najviSe slaZete)

Mnogo bolje nego pre godinu dana ...........cccccveeveeveenenn, 1()
Nesto malo bolje nego pre godinu dana...............cceenee. 2()
SKOr0 da Je iSt0...ccveiieciiciececce e 3()
Nesto gore nego pre godinu dana.........ccocceevveriieeriennnne. 4()
Mnogo gore nego pre godinu dana ............cccccveeveeveenenn, 5()

Sledece recenice odnose se na razne aktivnosti koja mozda radite svakoga dana. Da li Vas Vase zdravlje
ogranicava sada u ovim aktivnostima? Ako da, u kojoj meri?
(Stavite X u zagradu pored tvrdnje sa kojom se najviSe slaZete na svakoj liniji)

Da, Da, Ne,
mnogo me malo me ne ograni¢ava
ograniava ograni¢ava me uopste

3. Teze fizicke aktivnosti, kao Sto su trcanje, podizanje

teskih stvari, ucestvovanje u zahtevnim sportovima..... O @) O
4. Umerene aktivnosti, kao $to su pomeranje stola, guranje

usisivaca, peglanje i Sl ..., O O O
5. Podizanje ili noSenje stvari iz prodavnice..................... @) @) @)
6. Penjanje nekoliko spratova............ccccceevvevieiiecnieinnns @] @] @)
7. Penjanje na jedan sprat..........cccccccvevveiiieiie e @) @] @)
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8. Savijanje ili Kle€anje .........cccoooeiiiiiiiiiiiieieeecee @) @) @)
0. Setnja duza od 1,5 KM...........co.ooevrrirereieeiiesneenenns @) @) @)
10. Hodanje u duzini nekoliko autobuskih stanica ....... @] @] @]

11. Hodanje u duZzini jedne stanice.................cccceerverennn. O @) @)
12, Kupanje ili oblaCenje ........cccoevevviiiereereiieseese e O O @)

Tokom protekle 4 nedelje, da li ste imali bilo koji od navedenih problema sa Vasim poslom ili
nekim drugim svakodnevnim aktivnostima kao rezultat Vaseg fizickog zdravlja?
(Stavite X u zagradu pored tvrdnje sa kojom se najvise slaZete na svakoj liniji)

Da Ne
13. Bili ste primorani da smanjite koli¢inu vremena koju
inace provodite u poslu ili drugim aktivnostima................... @) @)
14. Postigli ste manje nego $to ste Zeleli.........coevvveeennnne. @) @)
15. Bili ste ograniceni u odredenoj vrsti posla
ili drugim aktivnostima...........ccceeeeiiiie i @) @)
16. Bilo Vam je tesko da uradite nesto (na primer, zahtevalo
je ulaganje dodatnog NAPOIA) .......ccceeeeeereerierierieriesieseeeeeens @) @)

Tokom protekle 4 nedelje, da li ste imali bilo koji od navedenih problema sa Vasim poslom ili nekim
drugim svakodnevnim aktivnostima kao rezultat bilo kakvog emotivnog problema (poput toga da ste bili
depresivni ili napeti/nervozni)?

(Stavite X u zagradu pored tvrdnje sa kojom se najviSe slaZete na svakoj liniji)

Da Ne
17. ... Bili ste primorani da smanjite koli¢inu vremena koju
inace provodite u poslu ili drugim aktivnostima.................... @) @)
18. Postigli ste manje nego $to ste Zeleli......cc.coevrvvennnne. @) @)
19. Niste radili onoliko pazljivo kao $to obi¢no radite ..... @) @)

20. Tokom protekle 4 nedelje, u kojoj su meri vase fizicko zdravlje ili emotivni/psihi¢ki problemi
uticali na VaSe uobicajene drustvene aktivnosti sa porodicom, prijateljima, komsijama ili drugim
grupama?

(Stavite X u zagradu pored tvrdnje sa kojom se najvise slaZete)
NIMalo......cooviiiiiiee 1()
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Pomalo ..., 2()
UMEren0......ccccovevvveeerieeiesieennenn, 3()
PriliCno.......cccoovveiiiiiiiieeen 4()
VEOMA...c.ooiieiiieieieeie e 5()

21. Tokom prosle 4 nedelje koliko ste bolova u telu imali?
(Stavite X u zagradu pored tvrdnje sa kojom se najvise slaZete)

Nikakvih bolova...........ccccoc....... 1()
Vrlo blage bolove....................... 2()
Blage ....ccooovviiieie e, 3()
UMEreNe......cocverveeierieeresieennenn, 40)
TESKE ..oovieiiiiiieeeeee e 5()
Jako teSKe ....ooovvveiieiiiieieee 6()

22.Tokom protekle 4 nedelje, koliko su Vas bolovi ometali da obavljate Vase uobiCajene poslove
(ukljuéujuéi i poslove u kuéi i napolju)?
(Stavite X u zagradu pored tvrdnje sa kojom se najviSe slaZete)

NIimalo........ccoovveviiieieec e, 1()
Malo ..o, 2()
UMEren0......ccccovevvviveveeriesieennean, 3()
PriliCno.......ccoovvviiiciiiice 4()
Jako su me ometali.................... 5()

Sledeca pitanje odnose se na to kako se osecate i kako Vam ide u prosle 4 nedelje. Molimo Vas da na
svako pitanje date po jedan odgovor koji najbolje opisuje kako se osecate.

Tokom protekle 4 nedelje koliko vremena .
(Stavite X u zagradu pored tvrdnje sa kojom se najviSe slaZete na svakoj liniji)

Skoro Vedi Mali  Niu

Sve sve deo Neko deo jednom

vreme vreme vremena vremevremenatrenutku
23. Dali ste osecali ste puni duha/elana?...... @) O O O @) @)
24. Dali ste bili jako nervozni? .................. @) O O O O O

25. Dali ste se osecali toliko neraspolozeno da

niSta nije moglo da Vas razveseli?........ () @) () @) @) @]
26. Dali ste se osecali spokojno i mirno?... () @) () @] @] @]
27. Dali ste imali puno energije? ............... () @) () @) @) @]
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28. Dali ste se osecali "na kraj srca" i tuzno? () @) () @) @) @)
29. Da liste se osecali “istro$eno™?.............. @) @] @) @] O O
30. Daliste bili steni?.......ccceevveriienennnnn. () @) () @) @) @)
31. Daliste osecali umor?.........cccceverueenen. () @) () @) @) @)
32. Tokom prosle 4 nedelje, koliko vremena su Vas VaSe fizicko zdravlje ili emotivni-psihi¢ki

problemi ometali u Vasim drustvenim aktivnostima (poput poseéivanja prijatelja, rodaka, i sl.)?
(Stavite X u zagradu pored tvrdnje sa kojom se najvise slazete)

SVE VIEME....ocvveiieeieeie et 1()
Vedinu viemena ..........cceeveenne. 2()
Neki deo vremena...................... 3()
Malo vremena..........cccceovvienennn. 4()
Ni u jednom trenutku................. 5()

Koliko je svaka od slede¢ih re¢enica TACNA ili NETACNA za Vas.
(Stavite X u zagradu pored tvrdnje sa kojom se najviSe slaZete na svakoj liniji)

Definitivno Ve¢inom Ne Uglavnom Definitivno
Tatna Tacdna znam Netacna Netacna

33. Cini mi se da se lak$e razbolim

nego drugi [judi.......c.ccoevveveeieiiieeee @) O @) O O
34. Zdrav sam kao i drugi koje poznajem......... @) @] @) @] O
35. Ocekujem da ¢e se moje zdravlje pogorsati. ... () O @) O O
36. Moje zdravlje je odli€no. .........cccccvviviriennnne O O @) O O
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Prilog 11

UPITNIK ZA KVALITET ZIVOTA KOD BOLESNIKA SA HRONICNOM
BOLESCU JETRE

Pitanja se odnose na to kako se osecate u poslednje dve nedelje.

Treba da odgovorite na pitanja u vezi Vasih tegoba koje su vezane za jetru, koliko tegobe
uti¢u na Vase aktivnosti i kakvo je Vase raspolozenje.

Molimo Vas da popunite pitanja i u zagradu upisSete samo jedan od mogucih odgovora:
stalno, sve vreme

vecinu vremena

dobar deo vremena

ponekad

veoma retko

skoro nikad

N o a s~ wDd e

nikada

(NAPISATI BROJ PORED ODGOVORA)

PITANJA

Koliko Cesto ste osecali nadutost trbuha u poslednje dve nedelje? (-----)
Koliko ste se ¢esto osecali umornim u poslednje dve nedelje? (-----)

Koliko ¢esto ste imate bolove u telu u poslednje dve nedelje? (----)

Koliko cesto se desilo da zaspete tokom dana u poslednje dve nedelje? (-----)
Koliko ste ¢esto imali bolove u trbuhu u poslednje dve nedelje? (-----)

Koliko se ¢esto zadiSete u poslednje dve nedelje? (-----)

Koliko ¢esto niste mogli da jedete ono $to volite u poslednje dve nedelje? (--)

Koliko ¢esto ste osecali fizi¢ku slabost u poslednje dve nedelje? (-----)

© o N o gk~ wbhdPE

Koliko ¢esto se imali problema prilikom dizanja ili noSenja teSkih predmeta u
poslednje dve nedelje? (-----)

10.  Koliko ¢esto ste se osecali nervozno u poslednje dve nedelje? (-----)

11.  Koliko Cesto se osecali da nemate snage u poslednje dve nedelje?(----)

12. Koliko Cesto ste se osecali nesre¢no u poslednje dve nedelje? (-----)
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13. Koliko ¢esto ste se osecali pospano u poslednje dve nedelje? (-----)

14, Koliko Cesto vas je sekiralo Sto Vam je ograniceno da jedete neku vrstu hrane u
poslednje dve nedelje? (-----)

15.  Koliko ¢esto ste se osecali uznemireno u poslednje dve nedelje? (-----)

16.  Koliko ¢esto ste imali probema da spavate no¢u u poslednje dve nedelje? (---)

17. Koliko Cesto ste osecali smetnje,neprijatnosti u trbuhu u poslednje dve nedelje?(--)

18.  Koliko Cesto ste se brinuli u poslednje dve nedelje da VaSa bolest utice na Vasu

porodicu? (---)

19. Koliko ¢esto ste bili promenljivog raspolozenja u poslednje dve nedelje? (----)

20. Koliko ¢esto niste mogli da zaspite no¢u u poslednje dve nedelje? (-----)

21.  Koliko ¢esto ste imali gréeve u misi¢ima u poslednje dve nedelje?(---)

22.  Koliko Cesto ste bili zabrinuti u poslednje dve nedelje da ¢e VaSe tegobe prerasti u

vece zdravstvene probleme? (-----)
23. Koliko ¢esto su Vam se susila usta u poslednje dve nedelje? (-----)

24.  Koliko cesto ste bili loSe raspolozeni (depresivni) u poslednje dve nedelje? (---)

25.  Koliko cCesto ste se u poslednje dve nedelje zabrinuli da ¢e se Vase stanje pogorsati? (-
)

26. Koliko ¢esto ste u poslednje dve nedelje imali problema sa koncentracijom? (-----)

27.  Koliko Cesto ste u poslednje dve nedelje imali svrab koze? (-----)

28. Koliko Cesto ste se u poslednje dve nedelje zabrinuli da se nikada necete osecati
bolje? (-----)

29.  Koliko Cesto ste se zapitali u poslednje dve nedelje da li ¢e biti mogucée da dobijete

tudu jetru ako bude potrebno da se presadi Vasa? (-----)
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Prilog 111

Bolnic¢ka skala za procenu anksioznosti i depresije (Hospital Anxiety and Depression

Scale-HADS)

Molim Vas da procitate pazljivo svako pitanje 1 zaokruzite broj tj.odgovor koji najblize
opisuje kako ste se osecali u poslednjih nedelju dana.Ne treba dugo da razmisljate, ve¢ da

zaokruzite ono §to mislite u datom trenutku.

I.  Osecam se napeto ili uzbudeno
1. skoro uvek
2. Cesto
3. povremeno
4. nikad

I1. Jo$ uvek uzivam u stvarima u kojima sam nekada uzivao/la:
1. potpuno i u istoj meri
2. ne toliko kao nekada
3. samo malo

4. skoro nimalo

I11. Dobijem neki zastraSujuci osecaj kao da ¢e se neSto uzasno dogoditi:
1. potpuno jasno i to prili¢no loSe
2. potpuno, ali ne tako lose
3. ponekad, ali me to ne brine
4. nikad

IV. Znam se smejati i uo€iti smesnu stranu zivota:
1. isto onoliko kao i uvek
2. sada viSe ne u tolikoj meri
3. sada vise uopse ne u tolikoj meri

4. uopse ne

117



Prilozi

V. U misli mi dolaze brige:
1. jako Cesto
2. Cesto
3. povremeno

4. samo u nekim trenucima

V1. Osecam se veselo:
1. nikada
2. ne tako Cesto
3. ponekad

4. skoro uvek

VI1I. Mogu se udobno smestiti i osecati se opustenim:
1. uvek
2. uglavnom da
3. ne tako Cesto

4. uopse ne

VIII. Ose¢am se kao da sam usporen:
1. skoro uvek
2. jako Cesto
3. ponekad

4. uopse ne

IX. Dobijem neki zastrasujuéi osecaj- kao da mi se javlja nervoza u stomaku:
1. nikad
2. povremeno
3. prili¢no Cesto

4. jako Cesto

X. lzgubio sam zanimanje za svoj izgled:
1. potpuno
2. ne brinem o svom izgledu onoliko koliko bih trebao
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3. mozda dovoljno ne brinem o svom izgledu

4. brinem o svom izgledu kao i do sada

XI. Ose¢am se nemirnim, kao da moram biti u pokretu:
1. u velikoj meri
2. prili¢no puno
3. ne jako puno

4. uopste ne

XII. S uzivanjem se radujem stvarima:
1. onoliko koliko i uvek
2. nesto manje nego pre
3. prili¢éno manje nego pre

4. skoro nimalo

XI11. Iznenada me uhvati panika:
1. jako Cesto
2. prili¢no Cesto
3. ne tako Cesto

4. uopste ne

XIV. Znam uZivati u dobroj knjizi, dobroj emisiji na radiju ili TV:
1. Cesto
2. ponekad
3. ne tako cesto

4. izuzetno retko
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Prilog IV

OPSTI UPITNIK

Zaokruzite odgovarajuci odgovor za svako pitanje:

1. Kog ste pola?
a) musko

b) zensko

2. Koje godine ste rodeni? Upisati: (godina)

3. Stepen obrazovanja:
a) osnovna Skola
b) srednja skola
¢) visa Skola

d) visoka skola

4. Braéni status:
a) ozenjen/ udata ( Zivite sa partnerom u zajednici)
b) razveden/ razvedena
¢) udovac/ udovica

d) neoZenjen/ neudata

5. Zivite u:
a) selu
b) gradu

6. Da li ste zaposleni?
a) da
b) ne

C) penzioner
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Popunjava lekar / ispitvac:

1. Nacin infekcije:

a) korisc¢enje narkotika intavenski ili uSmrkavanjem
b) transfuzije krvi i krvnih derivata

¢) medicinskim intervencijama

c) seksualni put

d) ostalo ili nepoznato

2. Koliko dugo ima hroni¢ni hepatitis C
a) manje od 1 godine
b) 1-5 godina

¢) vise od 5 godina

3. Dali je prisutna ciroza jetre:
a) da
b) ne
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