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ISPITIVANJE KVALITETA ZIVOTA DECE SA ATOPIJSKIM DERMATITISOM:
PROCENA UKUPNOG ISHODA BOLESTI

REZIME

Uvod. Atopijski dermatitis (AD) je hroni¢na, recidivirajuca, inflamatorna, pruriginozna
bolest koze, koja se javlja prvenstveno kod dece i koju karakteriSu faze remisije i
egzacerbacije. Podaci iz literature jasno ukazuju na veliki uticaj AD na kvalitet zivota dece.
Vrlo Cesto fizicki izgled deteta sa AD nailazi na komentare vrSnjaka, Sto moZe da dovede
do osecaja stida. Mnoga deca se osecaju socijalno izolovano, a vr$njaci ih neretko odbacuju
ili zlostavljaju, $to vodi gubitku samopouzdanja, promenama raspolozenja i depresivnosti.
Umor, kao posledica nespavanja zbog svraba koze, utiCe na uspeh u Skoli i smanjenje
koncentracije. AD ne samo da menja Zivot obolelom detetu, nego utice 1 na fizicko,
socijalno i emocionalno funkcionisanje njihovih roditelja. Zbog stalne potrebe za negom
obolele dece 1 brige o njima kod roditelja Cesto dolazi do problema sa spavanjem,
iscrpljenosti, ali i finansijskih poteSkoc¢a zbog troskova oko topikalnih i sistemskih lekova.
Uspesna kontrola AD kod dece zavisi od roditelja, njihovog znanja o bolesti, stava i

ponasanja prema obolelom detetu.

Ciljevi. 1) Ispitivanje kvaliteta zivota dece sa AD na inicijalnom pregledu, nakon 6 i nakon
12 meseci. 2) Ispitivanje uticaja AD deteta na kvalitet Zivota njegovih roditelja/negovatelja
na inicijalnom pregledu deteta, i nakon 6 i 12 meseci. 3) Ispitivanje prediktora promene
kvaliteta zivota deteta tokom vremenskog perioda od jedne godine. 4) Procena validnosti i
pouzdanosti primenjenih upitnika, prethodno lingvisti¢ki i1 kulturoloski adaptiranih na
srpski jezik, za merenje kvaliteta zivota dece sa AD i njihovih roditelja/negovatelja. 5)

Ispitivanje znanja roditelja o AD, kao 1 njihovih stavova i ponasanja prema oboleloj deci.

Metod. Kvalitet zivota dece ispitivan je prospektivnom studijom koja je obuhvatila kohortu
98-oro dece sa dijagnozom AD, uzrasta 1-16 godina, koja su leena na Klinici za
dermatovenerologiju Klinickog centra Srbije, u periodu od januara do juna 2014. godine. U
istrazivanju je koris¢en opsti standardni upitnik koji je sadrzao podatke o oboleloj deci i

njihovim roditeljima. Za procenu teZine i1 proSirenosti promena kod dece obolele od AD



koris¢en je SCOring Atopic Dermatitis indeks — SCORAD. Kvalitet Zivota deteta uzrasta 5
— 16 godina procenjen je uz pomo¢ Dermatoloskog indeksa kvaliteta zivota kod dece (engl.
Children Dermatology Life Quality Index — CDLQI), dok je za procenu kvaliteta zivota
deteta uzrasta do 4 godine koris¢en Dermatoloski indeks kvaliteta zivota kod malog deteta
(engl. Infants Dermatitis Quality of Life Index - IDQOL). Uticaj AD deteta na kvalitet
zivota roditelja procenjen je upitnikom Indeks uticaja dermatitisa na porodicu (engl
Dermatitis Family Impact Questionnaire — DFT). Kvalitet Zivota dece i roditelja procenjen
je na inicijalnom pregledu, nakon 6 i nakon 12 meseci. Sva tri upitnika su prethodno
prevedena sa engleskog na srpski jezik 1 kulturoloski adaptirana za koriS¢enje u nasoj
sredini. Studija preseka kojom su ispitivani znanje, stavovi i ponaSanje roditelja prema
detetu sa AD sprovedena je od februara 2015. do marta 2016. godine na Klinici za
dermatovenerologiju KCS. U istrazivanju je koriS¢en upitnik koji je dizajniran za potrebe
ove studije 1 sadrzao je pitanja o znanju roditelja o AD, stavovima i ponasanju prema
obolelom detetu. U statistickoj analizi koriS¢ene su mere deskriptivne statistiike, testovi za
procenu znacajnosti razlike (analiza varijanse — ANOVA, y2 test), metode univarijantne 1
multivarijantne analize i metode korelacije. Nivo statisticke znacajnosti u svim testovima
iznosio je p < 0,05. StatistiCka analiza podataka sprovedena je u statistickom programu

SPSS verzija 20 (SPSS Inc, Chicago, IL, U.S.A)).

Rezultati. Kvalitet Zivota starijeg deteta sa AD bio je naruSen na sva tri merenja (CDLQI
skorovi — 13,1; 8,5 1 7,3), s tim da je uoceno znacajno poboljSanje na drugom merenju
(posle 6 meseci). Deca sa lakSom klinickom slikom pri inicijalnom merenju (nize vrednosti
SCORAD-a), imala su znacajnije poboljSanje kvaliteta Zivota tokom perioda prac¢enja od 12
meseci. Tezina bolesti, kvalitet Zivota roditelja 1 kvalitet Zivota starije dece sa AD znacajno
su pozitivno korelirali tokom sva tri merenja. Starija deca, ¢ija je klini¢ka slika AD bila
lakSa na inicijalnom merenju, imala su znacajnije poboljSanje kvaliteta zivota. Kvalitet
zivota malog deteta bio je naruSen na sva tri merenja (IDQOL skorovi — 10,6; 6,7 1 8,7), sa
znac¢ajnim poboljSanjem na drugom merenju (posle 6 meseci). Roditelji su procenili da se
tezina bolesti dece smanjila tokom posmatranog perioda. Tezina AD, kvalitet Zivota
roditelja i kvalitet zivota mlade dece znacajno su pozitivno korelirali na sva tri merenja.

Takode, postojala je i1 jaka pozitivna korelacija izmedu procene tezine AD od strane



roditelja i vrednosti SCORAD indeksa. Mlada deca sa lakSom klinickom slikom na
inicijalnom merenju, imala su znacajnije poboljSanje kvaliteta zivota. Kvalitet zivota
roditelja pod uticajem AD deteta bio je narusen na sva tri merenja (DFI skorovi — 12,6; 8,1
1 10,7), sa znaCajnim poboljSanjem i na drugom i na tre¢em merenju (posle 6 i 12 meseci),
dok je u 12. mesecu doslo do znacajnog pogorsanja kvaliteta zivota u odnosu na 6. mesec.
Tezina AD, kvalitet zivota dece (CDLQI i IDQOL skorovi) i kvalitet zivota roditelja
klinicku sliku na inicijalnom merenju, kao 1 roditelji sa vi§im stepenom Skolske spreme,
imali su znacajnije poboljSanje kvaliteta Zivota. Upitnici CDLQI, IDQOL 1 DFI pokazali su
dobru internu konzistentnost. Stariji roditelji i roditelji koji su bili u braku/imali partnera,
kao 1 oni koji su bolovali od AD pokazali su vece znanje o bolesti deteta. Stariji 1 zaposleni
roditelji imali su pozitivniji stav prema bolesnom detetu, dok su stariji i manje obrazovani

roditelji pruzali ve¢u podrsku detetu sa AD.

Zakljucak. Ovo istrazivanje je pokazalo da AD znacajno uti¢e na smanjenje kvaliteta Zivota
obolele dece, kao 1 da ima negativni uticaj na kvalitet Zivota njihovih roditelja. Studija je
pokazala da postoji jaka pozitivna korelacija izmedu kvaliteta Zivota dece 1 kvaliteta Zivota
njihovih roditelja, kao i izmedu tezine bolesti deteta i kvaliteta Zivota 1 deteta 1 roditelja.
Roditelji su bili u velikoj meri upoznati sa AD, imali su pozitivne stavove prema bolesti
svog deteta 1 pruzali su veliku podrsku detetu obolelom od AD. Procena kvaliteta zivota
obolele dece, kao i1 procena uticaja bolesti na kvalitet zivota njihovih roditelja i Citave
porodice trebalo bi da se koriste u svakodnevnoj, rutinskoj praksi lekara pri odredivanju
terapije, kao i za evaluaciju uspesnosti le¢enja. Znanje roditelja moZe da uti¢e na stavove i
ponaSanje prema oboljenju deteta, Sto dalje moze da bude klju¢ uspesnog drzanja AD pod

kontrolom.

Kljucne reci: atopijski dermatitis, kvalitet zivota, upitnici, deca, roditelji, znanje, stavovi,

ponaSanje
Naucna oblast: Medicina

UZa naucna oblast: Epidemiologija, Dermatovenerologija



INVESTIGATING QUALITY OF LIFE OF CHILDREN WITH ATOPIC DERMATITIS:
EVALUATION OF THE TOTAL DISEASE OUTCOME

SUMMARY

Introduction. Atopic dermatitis (AD) is chronic, recurrent, inflammatory, pruriginous skin
disease that occurs mostly in children. It is characterized by periodical remission and
exacerbation. According to the literature data, AD has great impact on the quality of life
(QoL) of children. It is not uncommon that peers comment on physical appearance of ill
child which can lead to the feeling of shame. Many children feel socially isolated, rejected
or abused by their peers and that can result with loss of self-confidence, mood changes and
depression. Tiredness, as a consequence of sleep deprivation due to skin itching, influences
the success in school and leads to concentration impairment. AD changes life not only of ill
child, but also affects physical, social and emotional functioning of its parents/guardians.
Because of constant need of caring for ill children, parents often report troubles with
sleeping and exhaustion, as well as financial difficulties due to local and systemic therapy.
Successful management of AD depends on parents, their knowledge, attitudes and behavior

toward ill child.

Aims. 1) Investigation of QoL of children with AD, initially, after 6 and 12 months. 2)
Investigation of the impact of child AD on the QoL of parents/guardians, initially, after 6
and 12 months. 3) Investigation of potential predictors of QoL changes during the period of
1 year. 4) Assessment of validity and reliability of applied QoL questionnaires those are
previously linguistically and culturally adapted to Serbian language. 5) Investigating of

parents’ knowledge, attitudes and behavior toward children with AD.

Methods. QoL was assessed in prospective study that had included the cohort of 98
children with AD, age 1 — 16, who were treated at the Clinic of Dermatovenereology of
Clinical Center of Serbia (CCS) in the period of January to June, 2014. General
standardized questionnaire which contained the information on children and their parents

was applied. The severity of AD was assessed using SCOring Atopic Dermatitis Index —



SCORAD. QoL of children age 5 — 16 was measured by Children Dermatology Life
Quality Index — CDLQI, while Infants Dermatitis Quality of Life Index — IDQOL was used
for children up to 4 years. The impact of AD on parents’ QoL was assessed with Dermatitis
Family Impact Questionnaire — DFI. QoL of children and their parents was measured
initially, after 6 and after 12 months. All QoL questionnaires were previously translated and
culturally adapted for using in our environment. Cross-sectional study investigating
parents’ knowledge, attitudes and behavior toward children with AD was conducted in the
period of February 2015 to March 2016, at the Clinic of Dermatovenerology of CCS. The
questionnaire designed particularly for the purpose of this research which contained
questions about knowledge, attitudes and behavior toward ill child was applied. Statistical
analysis included descriptive statistic, tests for difference significance assessment (analysis
of variance — ANOVA, chi square test), uni and multivariate regression analysis methods,
as well as correlation method. The level of statistical significance was 0.05 in each
statistical test. Statistical analysis was performed using SPSS, version 20 (SPSS Inc,
Chicago, IL, U.S.A)).

Results. QoL of older child with AD was impaired at all measuring (CDLQI scores were as
following: 13.1; 8.5 and 7.3), therewith the significant improvement was observed at the
second measurement (after 6 months). Children with less severe form of disease initially
(lower SCORAD scores), had greater improvement of QoL during the period of 12 months.
Severity of disease, parental QoL and QoL of older children with AD significantly
correlated at all measurements. Older children with less severe disease initially, had greater
improvement of QoL. QoL of younger children was also impaired at all three
measurements (IDQOL scores were as observed: 10.6; 6.7 and 8.7), with significant
increase of QoL at the second measurement (after 6 months). Parents assessed that severity
of AD of their children had decreased during the period of follow-up. Statistically
significant correlation was observed between AD severity, parental QoL and QoL of
younger children, at all measuring. Also, there was significant correlation between parental
assessment of AD and SCORAD scores. Younger children with less severe disease had
more significant improvement of QoL. QoL of parents was impairment at all

measurements, as a consequence of children AD (DFI scores were as following: 12.6; 8.1



and 10.7), with significant improvement at the second and third measurement (after 6 and
12 months), while significant impairment was observed in 12th compared to 6th month.
Severity of AD, children QoL (CDLQI and IDQOL scores) and parental QoL positively
correlated at all three measurements. Parents whose children had less severe AD initially,
as well as those with higher level of education had greater improvement of QoL. CDLQI,
IDQOL and DFI questionnaires showed good internal consistency. Older parents, as well as
those who were married/partnered and had personal history of AD, showed higher level of
knowledge on children’s disease. Older and employed parents had more positive attitudes

toward ill child, while older and less educated parents were more supportive.

Conclusion. This study showed that AD had significant impact on QoL impairment not
only of children with AD, but also of their parents. The study showed that there was strong
positive correlation between children and parental QoL, as well as between disease severity
and children and parental QoL. Parents were familiar with their child disease to a large
degree, had positive attitudes and supportive behaviour toward the child with AD. The
assessment of QoL of children with AD and their parents and whole family, should be used
in regular, routine physician practice when determining therapy and treatment success
evaluation. Parental knowledge can influence the attitudes and behaviour toward the ill

child and that can be the key of the successful AD management.

Key words: atopic dermatitis, quality of life, questionnaires, children, parents, knowledge,

attitudes, behaviour
Research area: Medicine

Specific research area: Epidemiology, Dermatovenereology
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1. UVvOD

Atopijski dermatitis (AD) ili atopijski ekcem, je hroni¢na, recidivirajuca,
inflamatorna, pruriginozna bolest koze, koja se javlja prvenstveno kod dece i obi¢no se
povlaci u ranom detinjstvu (Napolitano i sar, 2016; Wollenberg i sar, 2016), ali moze da
perzistira ili da se prvi put pojavi u odraslom dobu. Takode, kod osoba kod kojih je doSlo
do povlacenja bolesti, zbog, tzv. osetljive hiperreaktivne koze, 1 posle dugog perioda bez
simptoma AD, moze da dode do reaktivacije bolesti (Garmhausen i sar, 2013). AD je jedna
od najCeS¢ih hronicnih bolesti koja pogada jednu petinu stanovniStva u razvijenim
zemljama sveta (Weidinger i Novak, 2016). Re¢ atopijski, kao i re¢ ekcem, vode poreklo od
gr¢kih reci ,,atopos”, Sto u prevodu znaci ,,neuobicajen” ili ,,Cudan”, tj. ,,ekzema”, §to znaci
,buknuti” ili ,uzavreti” (Leung i Hon, 2007). Atopija predstavlja licnu ili porodi¢nu
sklonost ka produkciji IgE antitela kao odgovor na stimilaciju malim dozama alergena i ka
razvoju tipiénih simptoma astme, rinokonjunktivitisa ili ekcema-dermatitisa (Johhanson i
sar, 2001). Oko 70% pacijenata sa AD ima pozitivnhu porodi¢nu anamnezu za atopijske
bolesti (Wen i sar, 2009).

Kao hroni¢nu inflamatornu bolest koze, AD karakteriSu faze remisije 1
egzarcerbacije, a u klini¢koj slici, pored najcesc¢e izrazito suve koze, dominiraju intenzivan
pruritus i inflamatorne, ekcemske lezije, kao glavne odlike bolesti, poznate od davnina
(Wallach i Taieb, 2014).

AD je kompleksni poremecaj koji nastaje kao posledica interakcije genetskih 1
imunoloskih faktora, faktora spoljasnje sredine i poremecaja epidermalne barijerne
funkcije, kao klju¢nog dogadaja (Leung i sar, 2004). Zbog Sirokog spektra klinickih
manifestacija i hroni¢nog toka, AD znacajno uti¢e na kvalitet Zivota obolele dece i njihovih
porodica (Lewis-Jones, 2006; Blome i sar, 2016). Ako posmatramo optereenost drustva
bolestima koze, AD predstavlja vodeci zdravstveni problem (Vos i sar, 2012), koji 1 ako
nije zZivotno ugrozavajuéi, ima veliki psihosocijalni uticaj (Weidinger i Novak, 2016).
Ograni¢enja, kako u svakodnevnom zivotu dece sa AD, tako 1 njihovih

roditelja/negovatelja, kao i pove¢ano angazovanje, ali i troskovi leCenja i nege obolelog



deteta, posebno kod tezih oblika AD, imaju vaznu ulogu u psiholoskom i psihosocijalnom
razvoju deteta i konsekutivno umanjuju i emocionalno i socijalno blagostanje citave
porodice. Udruzenost ranog pocetka bolesti, hroni¢nog toka, visoke prevalencije, znacajnih
troskova leCenja i uticaja bolesti na kvalitet Zivota, svrastava AD medu vodece

javnozdravstvene probleme (Aaron i Drucker, 2017).

1.1. Epidemiolos$ke karakteristike atopijskog dermatitisa
1.1.1. Prevalencija

AD je hroni¢na bolest koze ¢ija se celozivotna (kumulativna) prevalencija kre¢e u
rasponu od 1-20% (Odhiambo i sar, 2009). AD pogada 15-30% dece i 2-10% odraslih
Sirom sveta (Bieber, 2008; Baron 1 sar, 2012). Postoje varijacije u prevalenciji AD Sirom
sveta (Leung i Bieber, 2003; Asher i sar, 2006; Shaw i sar, 2011; Williams, 2011). U opstoj
populaciji Evrope, SAD-a i Japana prevalencija AD u de¢jem uzrastu je visoka i iznosi 20-
25%, dok je kod odraslih 2-3% (Eichenfield i sar, 2014; Deckers i sar, 2012). Prevalencija
AD kod dece mlade od 2 godine iznosi 18,6%, kod prevremeno rodjene dece 19,9%, dok
kod terminske dece iznosi 17,9% (Kvenshagen, 2009).

Od 60-tih godina dvadesetog veka beleZi se viSe nego trostruki porast prevalencije
AD (Saito, 2005), posebno u industrijski razvijenim zemljama (Williams i Flohr, 2006),
gde je prevalencija AD visa u odnosu na nerazvijene delove sveta (Olesen i sar, 2005;
Asher i sar, 2006). Medutim, u poslednjoj deceniji uoCava se stagnacija ili opadanje
prevalencije AD u zemljama gde je prethodno bila visoka, sa maksimalnim vrednostima
10-20%, a belezi stalni porast prevalencije AD, posebno u najmladim uzrasnim grupama, u
zemljama u razvoju gde je prevalencija bila niska (Williams i sar, 2008, Deckers i sar,
2012). Studije migrantskih populacija beleZe porast rizika obolevanja od AD kod osoba
koje su emigrirale iz podru¢ja niske u podruéje visoke prevalencije AD (Abramovits,
2005), cak i do dva puta, $§to moze da ukaze na znacaj faktora spoljasnje sredine na
nastanak oboljenja (Burrell- Morris i sar, 2000) i indirekno na vrednosti prevalencije
(Diepgen, 2001).



1.1.2. Demografske karakteristike obolelih

AD je bolest ranog detinjstva i naj¢esée oboljenje koze u de¢jem uzrastu, od koje u
proseku oboleva svako peto dete, tj. 20% dece u nekom trenutku svoga zivota razvije
simptome AD. Polovina njih razvije simptome bolesti u prvoj godini Zivota, dok se kod
90% bolest javi do pete godine Zivota. Prevalencija bolesti je viSa u razvijenim zemljama i
u urbanim industrijalizovanim sredinama (Olesen i sar, 2005; Asher i sar, 2006) i krecée se
od 2% u Kini i Iranu do 20% u Engleskoj, Skandinaviji i u Australiji (Williams i sar, 2008).
Kod ve¢ine (oko 70%), AD prolazi u detinjstvu ili u ranoj adolescenciji ( Illi S 1 sar, 2004),
dok kod 25% obolelih bolest perzistira u odraslom dobu ili dolazi do ponovne pojave

bolesti posle odredenog vremena bez simptoma (Williams, 2005; Bingefors i sar, 2013).

Uocene su minimalne razlike u distribuciji AD u odnosu na pol, sa blago viSom
prevalencijom bolesti kod osoba Zenskog pola u novijim studijama, medutim ti nalazi nisu
konzistentni (Ballardini i sar, 2012). U nekoliko studija, globalne razlike u prevalenciji AD
tumace se uticajem klimatskih faktora na sklonost ka AD (Osborne 1 sar, 2012; Silverberg i
sar, 2013; Suarez-Varela i sar, 2008). AD se ceS¢e javlja u geografskim podrucjima
umerene klime, u odnosu na podrucja konstantno visokih tempertura, tj. na tropske oblasti
(Abramovits, 2005). U sistematskom pregledu 45 studija prosecna duzina trajanja AD je 3
godine, simptomi ¢eSc¢e perzistetiraju kod osoba muskog nego kod Zenskog pola, kao i u
sluajevima Kkasnije pojave bolesti i teze klinicke slike (Aaron i Drucker, 2017).
Ekstenzivnost promena na kozi, prisustvo astme, pozitivna porodi¢na anamneza AD ili
alergijskog rinitisa, predstavljaju vazne prediktore perzistencije AD (Peters i sar, 2010). AD
se ¢esce javlja u porodicama sa viSim socioekonomskim statusom, u porodicama sa manjim
brojem dece, sa viS§im stepenom obrazovanja i sa boljim higijenskim uslovima, $to ide u
prilog, tzv. ,higijenskoj hipotezi“ koju je predlozio David Strachan 1989. godine, a po
kojoj loSiji  higijenski uslovi, veéi broj ¢lanova porodice, veéa izloZenost
mikroorganizmima u odredenom periodu ranog detinjstva i ceS¢e infekcije, imaju
protektivnu ulogu u nastanku atopijskih bolesti (Von Hertzen i Haahtela, 2004; Simpson,
2005; Flohr 1 Williams, 2011).



1.2. Atopijski dermatitis: patogeneza
1.2.1. Genetski faktori

Patogeneza AD i pored brojnih istrazivanja i dalje nije do kraja razjasnjena. Od
vremena Besnier-a i kraja 19. veka, kada se AD opisivao kao itch that rashes - ,,svrab sa
osipom”, iz ¢ega se u vremenu ekspanzije 1 uticaja Frojdovske psihodinamike razvija i
teorija da se radi o oboljenju povezanom sa psiholoskom nestabilno$¢u 1 uvodi pojam
,heurodermatitis”, samo su neki od brojnih jednodimenzionalnih koncepata o nastanku
ovog oboljenja tokom 20. veka razmatrani, a potom napusteni (Simpson, 2005). Tokom
poslednjih decenija genetska i imunoloSka otkri¢a delimicno dovode do rasvetljavanja
kompleksnih genetskih 1 imunoloSkih mehanizama u nastanku AD i njihove interakcije, kao
1 interakcije sa endogenim, farmakofizioloskim 1 egzogenim, tj. faktorima spoljaSnje

sredine. Kljucni dogadaj u patogenezi AD je ostecenje epidermalne barijerne funkcije.

Znacaj genetskih faktora u ekspresivnosti atopijskog fenotipa, tj. predispoziciji za
nastanak AD, najbolje se ogleda u rezultatima studija na blizancima. Kod jednojaj¢anih
blizanaca AD se javlja u 72%, dok se kod dvojajéanih javlja samo u 23% slucajeva
(Schultz-Larsen 1 sar, 1985; Schultz-Larsen, 1993). Glavni dogadaj u genetskim
istrazivanjima poslednjih par decenija je ponovno otkri¢e znacaja loss of function mutacije
gena za filagrin, koji nastaje iz profilagrina (Segre, 2006), glavnog strukturnog proteina
odgovornog za agregaciju keratinskih filamenata tokom zavrSne faze diferencijacije
keratinocita i procesa kornifikacije. Abnormalnost ovog gena je jo§ 1985. godine
predlozena od strane Sybert-a i saradnika (1985) kao glavni uzrok vulgarne ihtioze, a koja
kao poremecaj postoji i kod oko 50% pacijenata sa teSkom formom AD (Eichenfield i sar,
2014; Palmer i sar, 2006). Oko 10% populacije evropskog porekla su heterozigotni nosioci
mutacije gena za filagrin (Eichenfield i sar, 2014). Otkrivene su dve varijante genskih
mutacija na genu za filagrin (FLG), R501X i 2282del4, koji se nalazi na hromozomu 1q21,
u okviru epidermalnog kompleksa diferencijacije (Palmer i sar, 2006), koji je odgovoran za
veci broj razli¢itih proteina znacajnih za barijernu funkciju, uklju€ujuéi lorikrin, involukrin,

S100 protein i ostale (Ardern-Jones i sar, 2016), uz mogucnost da i drugi geni u okviru



ovog lokusa mogu da budu povezani sa nastankom AD (Kang i sar, 2008). Genome-wide
association study (GWAS) otkrila je nove gene koji mogu da budu od znacaja za nastanak
AD: neuroblastoma amplified sequence (NBAS), thymus-expressed molecule involved in
selection (THEMIS), GATA binding protein 3 (GATAS3), protocadherin 9 (PCDH9) i S-
phase cyclin A-associated protein (Nomura i Kabashima, 2016). S obzirom da kod 60%
nosilaca mutacije za filagrin ne dolazi do nastanka AD, ova genska mutacija nije
neophodan, ni dovoljan uslov za nastanak AD (Weidinger i Novak, 2016). Oboleli od AD
sa mutacijom gena za filagrin imaju povisen rizik za ranu senzibilizaciju 1 sklonost ka

alergijama i astmi (Irvine i sar, 2011).

1.2.2. Defekt barijerne funkcije epiderma

Orozali sloj epiderma (stratum corneum), koji ¢ini 10-30 slojeva anuklearnih
korneocita, u zavisnosti od anatomske lokalizacije predstavlja barijeru, kako za sprecavanje
invazije spoljaSnjih alergena, patogena i toksina, tako i za sprecavanje transepidermalnog
gubitka vode (engl. transepidermal wather epidermal loss — TEWL). Filagrin ima klju¢nu
ulogu u epidermalnoj barijernoj funkciji. Defosforilacija profilagrina, tokom terminalne
diferencijacije keratinocita kojom se formira stratum korneum, pracena je klivazom
matriptazama i ostalim proteazama (Mc Aleer i Irvine, 2013). Ovo zahteva i inhibiciju
LECTI, inhibitora serinske preoteaze eksprimovane na povrsini epitela, dovodeci do
oslobadanja filagrinskih monomera i njihovo vezivanje i agregaciju u trake i intermedijarne
filamente, koji omogucavaju stvaranje ¢vrstog korneocitnog omotaca (Ardern-Jones i sar,
2016). Deficijencija filagrina vodi neadekvatnoj adheziji korneocita, smanjenju metabolita
filagrina znaCajnih za hidriranje koze (engl. natural moisturising factor), povecanom
transepidermalnom gubitku vode, povecanju pH i povecanoj permeabilnosti (Eichenfield i
sar, 2014), tj. osStecenju epidermalne barijerne funkcije. Povisen nivo pH poveéava
aktivnost enzima serinskih proteaza i kalikreina, koji dovode do degradacije
korneodezmozoma i smanjuju intercelularnu adherenciju korneocita, a sa druge strane

snizavaju aktivnost enzima odgovornih za sintezu ceramida. Smanjenje ekstracelularnih



lipida i oSte¢enje produkcije ceramida su karakteristike epidermalnog barijernog defekta

kod AD (Ardern-Jones i sar, 2016)

1.2.3. Imunoloski mehanizmi

Koza je aktivni imunoloski organ koji utice na sistemski imunitet (Egawa, 2011). T
helper limfociti (ThL) imaju centralnu ulogu u patogenezi AD i ¢ine vec¢inu Celija koje u
ranoj fazi infiltriraju kozu kod AD (CD4+:CD8+ u odnosu 7:1) (Ardern-Jones i sar.
2016).U kompleksnom patoimunoloskom odgovoru ucestvuju i Langerhansove, dendriti¢ne
antigen prezentujuce celije, monociti/makrofagi, eozinofili, mastociti/bazofili, kao i
keratinociti. Imunopatogenetski mehanizmi, naroc¢ito u smislu citokinskog profila, razlikuju
se u akutnoj i hroni¢noj fazi oboljenja. Th2 limfociti koji produkuju IL-4, IL-5 i IL-13 ¢ine
predominantni ¢elijski subset u akutnoj fazi, dovodeéi do lokalne inflamacije, kao i IL -25 i

IL-33.

Na slici 1 prikazana je pojednostavljena shema imunopatogenetskog mehanizma
kod AD.
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Slika 1. Shema imunopatogenetskog mehanizma kod AD (lzvor: Rook’s Textbook of
Dermatology. Oxford (UK): John Wiley & Sons, Ltd;2016; p.41.1-41.34)

Spoljasnji alergeni mogu biti: 1) hapteni (ukljuuju¢i i metale), koji prodorom u
dermis aktiviraju dendriti¢ne antigen prezentujuce celije dermisa, luce¢i proinflamatorne
citokine IL-12 i IL-18, prvociraju Thl imunski odgovor i produkciju IFNy sa sledstvenom
apoptozom korneocita (Peng i Novak, 2015), dok ponavljana elicitacija haptenima dodvodi
do Th2 dominantnog imunskog odgovora; i 2) veéi proteinski alergeni, koji direktno
indukuju Th2 odgovor preko Thymic Stromal Lymphopoietin (TSLP) receptora na
Langerhansovim ¢elijama (Kabashima, 2013). TSLP I IL-33 su tkivni citokini najznacajniji
u patogenizi AD, u smislu indukcije Th2 ¢elijski posredovane inflamacije koze (Kinoshita,
2009). Langerhansove celije u epidermu prezentuju alergene i autoalergene u okviru
glavnog MHC kompleksa imunokompatibilnosti, indukuju¢i aktivaciju T ¢éelijkog odgovora
u limfnom ¢voru. Poveéanje monocitnog PGE?2 i sekrecija IL-10 dovodi do proliferacije Th
u pravcu Th2, koji preko 1L4 1 IL13 i preko zajednickog IL4 alfa receptora stimulacije i B
¢elijskog, tj. humoralnog odgovora i1 produkcije IgE, povecanja serumskog IgE,

eozinofilije, odrzavanja inflamacije koZe, aktivacije mastocita i oslobadanja histamina



dovodi do pojave svraba koze karakteristicnog za AD (Abramovits, 2005). Ovo je
karakteristicno, pre svega, za extrinsic ili atopijski ekcem, tj. alergijski oblik AD, koji se
nalazi kod 70-80% slucajeva obolelih od AD (Leung i sar, 2004), gde je bolest udruzena sa
senzibilizacijom na alergene iz spoljas$nje sredine i poviSenom koncentracijom ukupnih ili
specifi¢nih IgE antitela u serumu i eozinofilijom. Kod preostalih 12-30% slucajeva prisutan
je intrinsic ili neatopijski oblik ekcema, gde pacijenti imaju normalnu koncentraciju IgE
antitela i odsustvo specificnih IgE antitela u serumu, nisku ekspresiju Th2 citokina, imaju
dermatitis, tj. ekcematozne promene sa mnogim karakteristikama pravog AD, eozinofiliju,
ali nemaju atopiju (Leung i sar, 2004).

Mutacije FLG gena su karakteristika extrinsic, ali ne i intrinsic (neatopijskog)
oblika AD (Kabashima-Kubo i sar, 2012). Oboleli od AD (extrinsic oblik) pokazuju
ostecenje barijerne funkcije epiderma, koje vodi aktivaciji keratinocita i Th2 odgovoru. Sa
druge strane, diferencijacija keratinocita u prisustvu IL4 i IL13 dovodi do manje ekspresije
FLG gena i osteCenja barijerne funkcije (Howell i sar, 2007). IL17 smanjuje ekspresiju
filagrina (Gutowska-Owsiak i sar, 2012), pa i kod pacijenata sa AD kod kojih ne postoji
mutacija FLG gena postoji znacajno snizenje ekspresije filagrina. Ostecenje barijere dovodi
do produkcije thymus and activation regulated chemokin-a (TARC/CCL17) i macrophage
derived chemokin-a (MDC/CCL22) od strane keratinocita, koji privlate Th2 cCelije preko
CC hemokin receptora 4. Serumski nivo TARC korelira sa tezinom klinicke slike (Shimada
i sar, 2004). Skorija istrazivanja su pokazala da Th2 c¢elije produkuju IL-31 koji je
odgovoran za priritus (Kabashima, 2013). Ova otkri¢a ukazuju da predominacija Th2 vodi
pruritusu 1 preko Th2 citokina, koji smanjuju ekspresiju filagrina, dovodi do oste¢enja
barijerene funkcije epiderma. Dokazano je prisustvo Thl7, kao i povisen nivo IL17 kod
pacijenata sa AD. Visok procenat IL17 produkujucih ¢elija naden je kod teskih formi AD,
Sto ukazuje na direktnu korelaciju prisustva Th17 ¢elija i teZine bolesti (Koga i sar, 2008).
IL17A i IL17F podsticu produkciju eozinofila (Cheung i Wong, 2008), a histamin
osloboden iz mastocita verovatno povecava efekat IL17 na keratinocite da produkuju
inflamatorne medijatore u prisustvu drugih proinflamatornih citokina, uklju¢uju¢i TNFa,
preko H1 receptora (Moniaga i sar, 2011). Nivo inflamatornog IL22 koji produkuje Th22

subset Th2 ¢elija je znac¢ajno povisen i direktno korelira sa tezinom klini¢ke slike (Nograles



I sar, 2009), a kod hroni¢nih lezija dovodi do remodeliranja i zadebljanja koze (Peng i
Novak, 2015), tj. epidermalne proliferacije sa akantozom i hipogranulozom, smanjenjem

ekspresije gena zaduzenih za terminalnu diferencijaciju korneocita.

1.2.4. Faktori spoljasnje sredine
1.2.4.1. Infekcije

Oboleli od AD imaju manje izrazen diverzitet mikrobioma koZe u odnosu na zdrave
osobe (Weidinger i Novak, 2016). Pacijenti sa AD imaju predispoziciju za razvoj kutanih
infekcija koje dovode do egzarcerbacije ekcema. Staphylococcus aureus kolonizira preko
90% lezija kod AD (Ardern-Jones i sar, 2016). Dobro je poznato da je S. aureus glavni
uzrok infekcije koze, egzarcerbacije bolesti 1 hroniciteta kod AD (Bieber, 2008). Sklonost
ka superinfekciji S. aureus-om nije rezultat samo defekta epidermalne barijere veé i
znacajno snizene ekspresije antimikrobnih peptida (AMP) (Weidinger i Novak, 2016) beta
defenzina 2 i 3, katelicidina, kao i LL37, neutrofilnog hemoatraktanta IL-8 i sintentaze azot
monoksida, koja oslobadanjem NO uniStava patogen, sprecavajuéi penetraciju bakterija u
dermis (Nakatsuji i sar, 2016) preko IL-5 i IL-13 kao i IL-10, $to dodatno doprinosi
smanjenju AMP snizavanjem nivoa citokina koji indukuju stvaranje AMP i kod intrinsic i
kod extrinsic oblika AD (Howell i sar, 2007). Kod pacijenata sa AD S. aureus doprinosi
egzarcerbaciji i hroni¢nom toku bolesti pove¢anom produkcijom proteaza (Hirasawa i sar,
2010) i oslobadanjem enterotoksina, koji se ponasaju kao Th aktivirajuci superantigeni
(Ganem i sar, 2013) i IgE posredovanom senzibilzacijom i direkthom degranulacijom
mastocita (Weidinger i Novak, 2016). Penetracijom u dermis, S. aures dovodi do
inflamacije, iniciraju¢i produkciju proinflamatornih citokina, kao sto je TSLP, od strane
keratinocita i direktnu degranulaciju mastocita, tj. Th2 imuni odgovor (Nakatsuji i sar,
2016). Sa druge strane, inflamacija koze i imunodisregulacija uti¢u na strukturu i funkciju
epiderma. Schmitt i saradnici (2010) su ispitujué¢i kompleksnu vezu izmedu infekcija uha,
respiratornih i gastrointenstinalnih infekcija, primene antibiotika i razvoja AD, ustanovili
da antibiotici povecavaju rizik za nastanak AD u vecoj meri nego same infekcije.

Sistematski pregled 17 studija pokazao je da se rizik za nastanak AD povecava za 41% kod



pacijenata koji su u postanatalnom uzrastu bar jednom leceni antibioticima Sirokog spektra
u odnosu na penicilin (Tsakok i sar, 2013), moguce kao posledica delovanja antibiotika na
mikrobiotu domacina, remete¢i ravnotezu ili pojacani imunski odgovor na alergene
spoljasnje sredine. Sklonost ka virusnim infekcijama, pre svega ka Herpes simplex virusnoj
infekciji, posledica je kombinacije epidermalnog defekta i aberantnog imunskog odgovora
(Leung i sar, 2011).

1.2.4.2. Alergeni hrane, aeroalergeni i kontaktni alergeni

Istrazivanja poslednjih decenija, nakon brojnih kontroverzi, pokazala su da alergija
na hranu, ¢iji antigeni prodiru kroz gastrointestinalnu barijeru cirkulacijom do mastocita u
kozi, preko IgE antitela, ima imunopatogenu ulogu kod osoba sa AD. Studije su pokazale
da se terminalni stadijumi IgE posredovanih hipersenzitivnih reakcija, nakon alergen
indukovane aktivacije mastocita, karakteriSu infiltracijom monocita 1 limfocita, tj. Th2

imunskim odgovorom (Sicherer i Sampson, 1999).

Alergija na hranu se javlja primarno kod u oko 40% dece sa srednje teSkim ili sa
teskim oblikom AD (Sicherer i Sampson, 1999). Najces¢i alergeni hrane koji mogu da
dovedu do pogorsanja AD su jaja, kravlje mleko, kikiriki, orah, riba, skoljke, citrusno voce,

cokolada, pSenica i soja ( Kang K, 2008).

Intranazalna ili bronhijalna inhalacija aeroalergena, kao $to su kuéna prasina, polen,
duvanski dim i Zivotinjska dlaka, moze da dovede do pogorsanja lezija kod AD (Tupker i
sar, 1996; Kramer i sar, 2004; Leung i Bieber, 2003). Dermatophagoides pteronyssinus,
koja ¢ini 80-90% grinja kuéne praSine, je najznacajniji alergen zatvorenih prostora
odgovoran za senzibilizaciju i razvoj atopije (Navarrete-Rodriguez i sar, 2017). Novija
meta analiza je pokazala skoro uniformni protektivni efekat ekspozicije psecoj dlaci,
posebno u najranijem uzrastu (Langan i sar, 2007), kao $to je slu¢aj 1 sa drugim domaéim

Zivotinjama, izuzev kada je macja dlaka u pitanju (Ardern-Jones i sar, 2016).

Alergijski kontakti dermatitis (AKD) se vida kod 33% dece i 73% adolescenata
obolelih od AD (Czarnobilska i sar, 2011), sto potvrduje i rezultate prethodnih studija koje
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ukazuju na visok komorbiditet AKD kod pacijenata sa AD, a koji se sa godinama poveéava
(deWaard-van der Spek i sar, 2009). Objavljeni procenti pozitivnin PATCH testova kod
dece sa suspektinim AKD su u porastu i kre¢u se i do 67% (Beattie i sar, 2007). Nikl je
naj¢esci kontaktni alergen kod dece i kod adolescenata do 18 godine (De Waard-van der
Spek i sar, 2009).

1.2.4.3. Stres

Brojne studije su pokazale znac¢aj stresa u nastanku i egzarcerbaciji AD, kako kod
dece tako i kod odraslih (Schmid-Ott i sar, 2001). Opisani su moguci
psihoneuroendokrinoloski mehanizmi, koji mogu da budu u osnovi povezanosti
psiholoskog stresa i pojave ili odrzavanja promena kod AD, tj. efekti stresa na Th cCelije 1
eozinofile u smislu povecane migracije Th ¢elija u kozu i sledstvene inflamacije (Arnetz i
sar, 1991; Schmid-Ott i sar, 2001). Na psihogeni stres pacijenti sa AD reaguju pojacanim
svrabom koZe koji uz sledstveno CeSanje dovodi do pogorSanja lezija na kozi (Leung i
Bieber, 2003). Sa druge strane, pacijenti sa AD u fazama egzarcerbacije, zbog vidljivih
promena na kozi i ponekad znacajno narusenog spoljasnjeg fizickog izgleda, imaju dodatni
psihogeni stres, u smislu zabrinutosti zbog smanjene socijalne prihvatljivosti, niskog nivoa
samopouzdanja 1 ose¢aja manje vrednosti koja moze da dovede, posebno u vulnerabilnom
uzrastu puberteta, do anksioznosti i depresivnosti. S obzirom na rani nastanak i hroni¢ni
karakter AD, promene na kozi, uz ograni¢enja u svakodnevnom zivotu, posebno kod teskih
formi bolesti, uklju¢ujuéi i poremeéaj sna kod preko 60% dece (Lewis-Jones, 2006), umor,
razdraZljivost 1 promene raspoloZenja, imaju znacajan uticaj na njihov psiholoski 1
psihosocijalni razvoj, posebno kod dece sa emocionalnim problemima, koja mogu da

razviju zacarani krug izmedu anksioznosti/depresivnosti i svojih promena na kozi.
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1.2.5. Ostali faktori povezani sa hastankom atopijskog dermatitisa

lako se smatralo da dojenje tokom prvih meseci zivota ima protektivnu ulogu u
nastanku AD, meta anlalize 27 prospektivnih kohortnih studija nisu pokazale statisticki

znacajnu razliku u odnosu na dojenje isklju¢ivo (Kramer i Kakuma, 2012).

Rana nutricija i gojaznost su povezani sa razvojem AD, dok su faktori rizika za
nastanak AD u 6. i 12. mesecu zivota atopijska konstitucija majke i fatt mass indeks

novorodenceta 2. dana zivota veci ili jednak 80 percentila (Nomura i Kabashima, 2016).

Dva faktora rizika konzistentno 1 ¢vrsto povezana sa nastankom AD su pozitivna
porodi¢na anamneza atopije i, tzv. loss of function mutacija gena za FLG (Eichenfield i sar,
2014). Rizik obolevanja je visi kod dece ¢ija majka ima pozitivhu anamnezu u odnosu na

decu ¢iji o€evi imaju pozitivnu anamnezu atopije (Ruiz i sar, 1992).

1.3. Atopijski dermatitis — klini¢ka slika, dijagnoza i procena teZine bolesti
1.3.1. Klinicka slika

AD je hroni¢na, inflamatorna, pruriginozna bolest koZe koja se ispoljava Sirokim
spektrom klinickih manifestacija, a ¢iji tok karakteriSu rekurentne akutne ekcematozne
lezije, kao i hroni¢ne lezije na suvoj kozi, pratene izrazitim pruritusom (Peng i Novak,
2015). Klinicka slika varira od minor oblika bolesti, kao $to su pitiryasis alba (bele
hipopigmentovane makule sa diskretnom skvamom) ili izolovani ekcem Saka, do major
oblika, najtezih, sa eritrodermijskim ekfolijativnim promenama, tj. sa zahvacenoScu ¢itave

koze. Oko 80% dece ima blagi oblik AD (Ballardini i sar, 2013).

Distribucija 1 tip promena na kozi varira u odnosu na uzrast i aktivnost bolesti
(Leung i Bieber, 2003). U zavisnosti od uzrasta, razlikuju se tri stadijuma AD: infantilni,
de¢ji 1 AD odraslog doba, koji mogu da imaju akutni, subakutni i hroni¢ni karakter lezija na
kozi (Kang i sar, 2008). Akutni karakter lezija na kozi je predominantan kod infantilnog

stadijuma AD, akutne i subakutne lezije u de¢jem uzrastu, dok su hroni¢ne lezije tipicne za
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adultnu formu bolesti. Akutne lezije karakteriSe intenzivan pruritus, eritematozne i
edematozne papule i plakovi sa sekundarnim ekskorijacijama, moguée su i vezikule i
erozije, uz eksudaciju i kruste, predominantno na konveksitetima lica, obrazima, poglavini i
ekstenzornim stranama ekstremiteta, mada moze da bude zahvacen bilo koji deo koze, dok
je pelenska regija kod odojcadi uglavnom postedena. Subakutne lezije karakteriSu
eritematozne papule i plakovi, deskvamacija i sekundarne ekskorijacije. U hroni¢nim
lezijama dominiraju papule, lihenifikacija 1 sekundarne ekskorijacije lokalizovane
uglavnom na fleksornim stranama, najeS¢e kubitalno 1 poplitealno, na vratu, Cesto uz
izrazitu zahvaéenost periokularne regije lica, kao i prurigo nodularis kod starijih osoba
(Kang 1 sar, 2008). Hroni¢ni ekcem Saka moze da bude primarna manifestacija AD kod
odraslih osoba (Leung i Bieber, 2003). Pruritus je dominatan simptom kod svih stadijuma
AD, a koji se dodatno pojacava u vecernjim satima i mogu da ga pogorSavaju znoj ili
neadekvatna vunena odeca. Posledi¢no Cesanje vodi nastanku sekundarnih ekskorijacija,
povrsnih erozija, do hemoragi¢nih, Cesto linearnih krusti, koje su klini¢ki znak ¢esanja kod
akutnih, do lihenifikovanih plakova i pruriga (pruriticnih nodusa) kod hroni¢nih oblika AD.
Xerosis cutis (suva koza), koja se javlja i van zona aktivnog ekcema, je jos jedna tipi¢na

karakteristika AD, koja se vida kod 80-98% obolelih (Hanifin i sar, 1982).

1.3.2. Dijagnoza

Dijagnoza AD se postavlja na osnovu klinicke slike, tj. morfologije i distribucije
promena na kozi, li¢ne i porodicne anamneze, jer jo§ uvek nema pouzdanog biomarkera na
osnovu kojeg bi se AD razlikovao od drugih entiteta (Eichenfield i sar, 2014). PoviSen nivo
totalnog ili alergen specificnog IgE u serumu nije prisutan u 20% obolelih od AD, pa
postojanje intrinsic i extrinsic oblika ostaje i dalje kontroverza. Kod nekih pacijenata se
kasnije javlja poviSeni nivo IgE, a novija saznanja o defektu barijerne funkcije 1 studije
epikutanih senzibilizacija sugeriSu da poviseni nivo IgE predstavlja sekundarni fenomen

(Kabashima, 2013).

Kriterijume za postavljane dijagnoze AD prvi put uvode Hanifin i Rajka 1980.

godine (Hanifin i Rajka, 1980). Ovi kriterijumi su se poslednje dve decenije XX veka
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koristili kao zlatni standard za postavljanje dijagnoze AD, $to je podrazumevalo prisustvo
najmanje tri od 4 major kriterijuma (svrab, tipicna morfologija i distribucija promena —
fleksuralna, facijalna i ekstenzorna lokalizacija, hroni¢ni recidivirajué¢i tok i li¢na i
porodi¢na istorija atopijske bolesti) i tri od 23 minor Kriterijuma (xerosis cutis, rana pojava
bolesti, pozitivan prick test, pityriasis alba, beli dermografizam, heilitis, Dennie Morgan-
ieve brazde, halonirane oci, poviSen nivo serumskog IgE, intolerancija na iritanse, keratosis
pilaris, palmarni hiperlinearizam, facijalni palor, keratoconus, itd). Zbog kompleksnosti
kriterijuma 1 neprimenjivosti u istrazivanjima u populaciji, nametnula se potreba za
formiranjem novih kriterijuma za postavljanje dijagnoze AD, pa je 1994. britanska radna
grupa (engl. United Kingdom Working Party) (Williams i sar, 1994) formirala kriterijume
(tabela 1), koji ukljucuju: svrab koze (ili podatak od roditelja o ¢eSanju i trljanju) i tri ili
viSe od slede¢ih kriterijuma: 1) pocetak bolesti pre 2. godine Zivota (nije primenjivo za
decu mladu od 4 godine); 2) istorija zahvaéenosti pregibnih povrsina (i obraza kod dece
mlade od 10 godina); 3) istorija suve koze celog tela; 4) licna istorija drugog atopijskog
oboljenja (ili porodi¢na istorija, u 1. stepenu srodstva, kod dece mlade od 4 godine) i 5)
vidljiv fleksuralni dermatitis (ili dermatitis pregibnih povrSina, ¢ela i spoljaSnjih strana
ekstremiteta kod dece mlade od 4 godine). Prema kriterijjumima Americke akademije
dermatoloSkog konsenzusa konferencije o atopijskom dermatitisu iz 2003. godine,
dopunjenim i modifikovanim 2014. godine (Eichenfield i sar, 2014), postoje samo dva
osnovna kriterijuma za postavljanje dijagnoze AD, svrab i ekcemske lezije (akutne,
subakutne i hroni¢ne) uzrasno-specifi¢ne, tipi¢ne morfologije, a koji su podrzani zna¢ajnim

1 pridruzenim karakteristikama bolesti.
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Tabela 1. Britanski kriterijumi za postavljanje dijagnoze AD

Svrab koze (ili podatak od roditelja o ¢esanju i trljanju) i

3 ili viSe od sledeéih:

1. Pocetak bolesti pre 2. godine zivota (nije primenjivo za decu mladu od 4 godine)

2. [Istorija zahvaéenosti pregibnih povrsina (i obraza kod dece mlade od 10 godina)

3. Istorija suve koze celog tela

4. Lic¢na istorija drugog atopijskog oboljenja (ili porodi¢na istorija, u 1. stepenu
srodstva, kod dece mlade od 4 godine)

5. Vidljiv fleksuralni dermatitis (ili dermatitis pregibnih povrsina, ¢ela 1 spoljasnjih
strana ekstremiteta kod dece mlade od 4 godine)

Izvor: Br J Dermatol 1994;131(3):406-16.

1.3.3. Procena teZine bolesti

Za procenu tezine AD 1 proSirenosti promena na kozi identifikovano je 28 skala i
dalje bez jedinstvenog zlatnog standarda (Eichfield i sar, 2014.). Najc¢esce koris¢ene i
validirane skale su SCORAD (engl. SCORing of Atopic Dermatitis), EASI (engl. Eczema
Area and Severity Index) i POEM (engl. Patient Orientated Eczema Measure), a takode se
koriste i IGA (engl. Investigator’s Global Assessment) i SASSAD (engl. Six Area, Six Sign
Atopic Dermatitis) (Darsow i sar, 2005; Rehal i Armstrong, 2011). Dok se za izra¢unavanje
EASI skora uzima u obzir procena dermatologa o proSirenosti promena na kozi 1 o tezini
bolesti, kod SCORAD indeksa je uklju¢ena i1 subjektivna ocena pacijenta o intenzitetu
svraba i gubitku sna (Charman i sar, 2005). TISS (engl. Three Item Severity Scale) je jos
jedna skala koja bi mogla da ude u stalnu upotrebu u klini¢koj praksi u buduc¢nosti, ali

zahteva dodatna testiranja (Wolkerstorfer i sar, 1999; Schmitt i sar, 2007).
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1.4. Atopijski dermatitis — komorbiditeti

AD je najcesc¢e udruzen sa drugim atopijskim bolestima, pre svega sa alergijskim
rinitisom, astmom i alergijom na hranu, tj. sa atopijskom dijatezom (Hwang i sar, 2010).
Besnier je jos 1892. godine prvi opisao povezanost AD, alergijskog rinitisa i astme (Besnier
E, 1892). Vise decenija kasnije pojam ,atopije” prvi put uvodi Perry citiran od Coce i
Cook-a 1922. godine, a pod kojim se opisuje trijada atopijskog ekcema, alergijskog rinitisa
i astme (Coca i Cooke, 1922), dok Hill i Sulzberger 1935. godine uvode naziv atopijski

dermatitis, kojim opisuju kozne promene u okviru trijade (Hill i Sulzberger, 1935).

AD je najceS¢e prva manifestacija atopije i koincidira sa alergijom na hranu u
najranijem uzrastu, do druge godine Zivota, dok se kasnije u detinjstvu javljaju astma i
alergijski rhinitis koji mogu da traju viSe godina, potom da udu u remisiju ili da perzistiraju
¢itavog Zivota. Ovakva progresija atopijskih manifestacija, koja najces¢e pocinje u de¢jem
uzrastu, ali moze da poc¢ne i u bilo kom periodu Zivota (Burgess i sar, 2008), poznata je kao
atopijski mar$. Van der Hulst i saradnici (2007) su u sistematskom pregledu kohortnih
studija od 1956. do 2000. godine nasli da su deca sa ekcemom imala 2,14 puta veci rizik za

nastanak astme u odnosu na decu koja nisu imala ekcem ( van der Hulst i sar, 2007).

lako deca do 4. godine koja imaju ekcem imaju dvostruko veci rizik za nastanak
astme, 30% dece sa ekcemom kasnije tokom Zivota razvije astmu, dok dve tre¢ine razvije
alergijski rhinitis (van der Hulst i sar, 2007; Spergel, 2010). Manje od 10% dece sa
atopijskim ekcemom ima IgE posredovanu alergiju na hranu sa razvojem urtikarije i
angioedema, dok 80% dece sa atopijskim ekcemom ima IgE posredovanu alergiju na
inhalatorne alergene i na hranu (Barnetson i Rogers, 2002). Udruzenost AD sa drugim
atopijskim bolestima je kompleksna i1 multifaktorijalna, pa je koncept atopijskog marSa u

smislu uzro¢ne povezanosti i dalje predmet brojnih debata (Dharmage i sar, 2014).

Poremecaj sna je Cesto udruZen sa AD i javlja se kod 60% dece sa ekcemom, dok u

fazama egzarcerbacije raste i do 83% (Eichenfield i sar, 2014). Cak i u periodima klinicke
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remisije pacijenti sa ekcemom imaju poremecaj sna u odnosu na zdrave individue

(Eichenfield i sar, 2014).

Prisustvo psihijatrijskog i psihosocijalnog komorbiditeta i prema novijim studijama
kod pacijenata sa bolestima koze je veoma cesto (Rasoulian i sar, 2010). Termin
psihofizioloski poremecaj se odnosi na bolesti koze, kao sto su ekcem ili psorijaza, koje
pogorsava emocionalni stres (Koo i Lebwohl, 2001). Primarni psihijatrijski poremecaj se
odnosi na bolesti koZe, kao sto je trihotilomanija, kod kojih je primarni problem psiholoSke
prirode, dok se sekundarni psihijatrijski poremecaji odnose na pacijente sa bolestima koze
kod kojih postoji dubok, negativni uticaj bolesti na izgled tela i oseCaj samopos$tovanja.
Kao posledica mogu da se jave depresija, frustracija i sociofobija (Koo i Lebwohl, 2001), a
objavljeno je i nekoliko sluc¢ajeva samoubistva (Gupta i Gupta, 1998; Picardi i sar, 2006).
Objavljeni rezultati od 30% 1 viSe psihijatrijskih komorbiditeta medu dermatoloskim
pacijentima reflektuje kompleksnu dvosmernu interakciju izmedju psihe i koze (Gupta i

Gupta, 1998; Gupta i Gupta, 2003).

Poznato je da bolesti koze mogu da budu uzrokovane psiholoskim stresom ili
odredenim psihijatrijskim poremecajima ili poremecajima liCnosti, ali na psihijatrijske
komorbitete kod dermatoloskih pacijenata mora da se obrati posebna paznja jer duboka
emocionalna patnja udruzena sa oboljenjem koZe potvrduje znaCaj pravovremenog
prepoznavanja psihijatrijskog poremecaja medu dermatoloSkim pacijentima (Rasoulian i
sar, 2010). Istrazivanja su pokazala da tezina bolesti koze nije uvek povezana s ja¢inom
psihicke reakcije, niti su demografski faktori, kao Sto su uzrast ili pol, pokazali znacajne
korelacije sa ja¢inom psihi¢ke reakcije (Rumsey i Harcourt, 2004). Znacajan je i uzajamni
odnos atopijskih bolesti i psihosocijalnih faktora (Chida i sar, 2008), Sto istiCe
psihosomatsku komponentu kod obolelih od AD. Sa porastom prevalencije atopijskih
bolesti uo¢en je i porast psihosocijalnog stresa u razli¢itim socioekonomskim populacijama
(Turner i sar, 1995), §to je poslednjih godina dovelo do znaajnog porasta broja
epidemioloskih studija koje ispituju uticaj psihosocijalnih faktora na ispoljavanje atopijskih

bolesti.
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1.5. Kvalitet Zivota obolelih od atopijskog dermatitisa
1.5.1. Koncept kvaliteta Zivota

Pojam kvaliteta zivota prvi put u literaturi spominje Pigou 1920. godine u knjizi
,,Ekonomija dobrobiti” (Pigou, 1932), a u $iroj upotrebi je od pedesetih godina XX veka,
najpre u drustvenim naukama, sociologiji, ekonomiji, potom u psihologiji i u drugim
nau¢nim disciplinama. U to vreme kvalitet Zivota sagledavan je u jednom Sirem kontekstu
koji se odnosio na opStu populaciju, a istrazivanja su bila fokusirana na dozivljaj
blagostanja (engl. well-being). Tek od devedesitih godina XX veka raste broj istrazivanja sa
ciljem merenja kvaliteta Zivota. Medutim, 1 pored velikog interesovanja nauc¢ne javnosti,
kvalitet zivota kao entitet i dalje nema opSte prihvacenu definiciju, kao ni univerzalno
prihvacen ,,zlatni standard” kojim bi se merio, pa postoji veliki broj definicija i modela u
savremenoj literaturi, kao 1 mernih instrumenata za procenu kvaliteta zZivota. Jedna od
najsveobuhvatnijih definicija kvaliteta zivota je iz 1993. godine, a dali su je Felce i Perry
(Felce 1 Perry, 1995) definiSu¢i kvalitet zivota kao sveobuhvatno, opSte blagostanje koje
ukljucuje objektivne ¢inioce i subjektivno vrednovanje fizickog, materijalnog, socijalnog 1
emotivnog blagostanja, ukljucujuéi licni razvoj i svrsishodnu aktivnost, posmatrano kroz
individualni sistem vrednosti pojedinca. Na osnovu istrazivanja kvaliteta zivota u 15
razvijenih zemalja i zemalja u razvoju, od strane radne grupe medunarodnih eksperata, SZO
je 1993. godine postigla konsenzus i definisala kvalitet Zivota kao inividualnu percepciju
svakog pojedinca o njegovom polozaju u specificnom kulturoloskom i vrednosnom sistemu
u kome Zivi, kao i u odnosu na njegove ciljeve, ocekivanja i standarde koji u tim sistemima
vaze (WHOQOL Group, 1993). Time se kvalitet zivota posmatra kao integrisani pojam koji

ukljucuje medusobno proZimanje razlicitih aspekata Zivota individue.

Ferrans i Powers su 1985. godine definisali kvalitet Zivota kao subjektivno osecanje
blagostanja koje proizilazi iz zadovljstva ili nezadovoljstva onim podruc¢jima Zivota koja su
od znaCaja za pojedinca (Ferrans, 1996). Po Cummins-u kvalitet Zivota podrazumeva i
subjektivnu 1 objektinu komponentu. Subjektivna dimenzija kvaliteta Zivota ukljucuje 7

domena: materijalno blagostanje, emocionalno blagostanje, zdravlje, produktivnost,
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intimnost, sigurnost 1 zajednicu, dok objektivna dimenzija podrazumeva kulturalno
relevantne mere objektivnog blagostanja (Best i sar, 2000) . Subjektivne i objektivne
komponente kvaliteta Zivota uticu jedna na drugu, ali su podlozne uticaju i niza spoljasnjih
faktora (Cummins, 2003). Prema ovom konceptu odnos subjektivne i objektivne
komponente nije linearan, tako da promene objektivnih Cinilaca ne znace neminovno i

promene subjektivnog dozivljaja (Cummins 2000).

Iako ne postoje objedinjeni stavovi nauc¢nika u definisanju kvaliteta Zivota moze da
se iznese opsti zakljuCak da se se radi o kompleksnom, multidimenzionalnom 1
personalizovanom, pre svega psiholoskom fenomenu, na koji uti€u brojni aspekti zdravlja 1
sveobuhvatnog blagostanja, koji mogu da se podvedu pod pet domena (fizicko, psihi¢ko,
emocionalno i materijalno blagostanje i individualni razvoj i aktivnost) (Felce i Perry,
1995). Uprkos tome sto je koncept kvaliteta Zivota danas Siroko prihvacen, razliciti
pojmovi, kao S$to su zdravstveno stanje, fizicka funkcionalnost, psihosocijalna
prilagodenost, blagostanje, zadovoljstvo Zivotom 1 sreca, se koriste kao sinonimi za kvalitet
zivota. Kao posledica toga, poredenje rezultata studija kvaliteta Zivota 1 izvlaCenje
zaklju¢aka ili primena dobijenih rezultata u praksi je otezana (Ferrans i sar, 2005). S toga je
vazno da se naglasi da svi navedeni pojmovi ne mogu da se poistovete sa kvalitetom zivota,

posto oni predstavljaju samo pojedine aspekte ovog, daleko sveobuhvatnijeg, koncepta.

1.5.2. Kvaltet Zivota povezan sa zdravljem

Subjektivni osecaj ,,dobrog zdravlja” moze da bude uzrokovan faktorima koji nisu
nuzno povezani sa stvarnim zdravstvenim stanjem 1i/ili terapijom. Poimanje zdravlja kao
vaznog, verovatno i najvaznijeg preduslova dobrog kvaliteta Zivota (Paterson, 2010) i
potreba da se suzi fokus istrazivanja na efekte zdravstvenog stanja, bolesti i terapije na
kvalitet zivota, poslednjih decenija dovelo je do izdvajanja pojma kvaliteta Zivota
povezanog sa zdravljem iz globalnog koncepta kvaliteta zivota (Testa i Simonson 1996,

Ferrans i sar, 2005).
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lako su u literaturi Cesto izjednaCavani, kvalitet Zivota i kvalitet zZivota povezan sa
zdravljem (engl. Quality of Life, QoL i Health Related Quality of Life, HRQoL) nisu
sinonimi. Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem ima daleko uzi smisao u odnosu na globalni
koncept kvaliteta Zivota, koji pored zdravstvenih, obuhvata i druge faktore koji nisu
povezani sa zravljem direktno (npr. slobodu, socijalno okruzenje, socijalni standard,
prihode, bezbednost, itd), ali uti¢u na individualno blagostanje tako $to mogu znacajno da

se reflektuju na fizi¢ko, psihicko i socijalno blagostanje pojedinca.

Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem se odnosi isklju¢ivo na aspekte kvaliteta
zivota koji su pod uticajem zdravlja. Zdravlje, koje prema definiciji SZO predstavlja
psihicko, fizicko i socijalno blagostanje, i kvalitet Zivota povezan sa zdravljem ne mogu da
se poistovecuju 1 pored toga Sto pojam zdravlja u najvec¢oj meri odreduje 1 pojam kvaliteta
zivota (Valderrabano i sar, 2001). Kako ocekivanja vezana za zdravlje i sposobnost za
suocavanje sa ograni¢enjima i nesposobnoS¢u uticu na dozivljaj zdravlja 1 zadovoljstvo
zivotom, to je moguce da dve osobe sa istim zdravstvenim stanjem imaju razlicit kvalitet
zivota (Gruji¢ 1 sar, 1999). Iako je objektivna dimenzija zdravlja izuzetno vazna u
utvrdivanju pacijentovog zdravlja, subjektivna procena i ocekivanja prevode nadeno

objektivno stanje u dozivljeni kvalitet Zivota.

Kvalitet zivota povezan sa zdravljem definiSe se kao subjektivni dozivljaj uticaja
bolesti na zdravstveno stanje, ukljucujuci aspekte bolesti 1 leCenja, kao 1 na sveobuhvatno
fizi¢ko, psiholoSko i socijalno funkcionisanje i blagostanje obolelih (Kiebert i sar, 2002).
Specificniji je termin od kvaliteta zivota i1 pogodniji za istrazivanje 1 upotrebu u
medicinskim naukama, znacajno doprinose¢i uvazavanju obolelih osoba kao kompletnih
licnosti. Kvalitet zivota povezan sa zdravljem primarno je determinisan zdravstvenim
stanjem i reflektuje procenu i zadovoljstvo samog pacijenta aktuelnim stepenom
funkcionisanja, u poredenju sa onim §to on smatra mogu¢im ili idealnim (Cella i Tulsky

1990).

Jednu od znacajnih definicija, koja je 1 dalje u upotrebi zbog svoje jednostavnosti,
dao je 1996. godine Schipper (Schipper i sar, 1996), a koja kvalitet Zivota povezan sa

zdravljem definiSe kao ,funkcionalne efekte bolesti i posledicno sprovedene terapije
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percipirane od strane samog pacijenta”. Ovaj koncept se koristi da opise kako pacijent
dozivljava svoju bolest, odnosno u kojoj meri tezina njegove bolesti moze da smanji
kvalitet njegovog zivota (van Schayck, 1998). lako je objektivna dimenzija zdravlja
najvaznija u utvrdivanju pacijentovog zdravstvenog stanja, na kvalitet zivota presudan
uticaj ima sagledavanje sopstvenog zdravlja, odnosno uticaj bolesti i primenjene terapije na

Zivot pacijenta.

Kvalitet zivota povezan sa zdravljem je vrednost pridodata duzini zivota,
modifikovana za oste¢enja, funkcionisanje, opaZanje 1 socijalne mogucnosti koje su
odredene boles¢u, tretmanom ili zdravstvenom politikom (Patrick 1 Erickson, 1993). U
osnovi kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem stoji individualni dozivljaj, odnosno
evaluacija obolelih koja otezava definisanje 1 merenje ovog fenomena, ali postoji
usaglasenost vecine istrazivaca, prema kojoj se multidimenzionalni koncept kvaliteta zivota
poveznog sa zdravljem sagledava kroz Cetiri osnovne dimenzije: fizicko funkcionisanje
(moguc¢nost fizicke aktivnosti, samostalna briga o sebi, itd), psiholosko blagostanje
(osecanja, ocuvanost kognitivnih funkcija, itd.), drustveno funkcionisanje (aktivnost u

drustvu) i simptome povezane sa bole$¢u i leCenjem (Testa i Simonson, 1996).

1.5.3. Merenje kvalteta Zivota povezanog sa zdravljem

Merenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem omogucava da leCenje 1 klinicka
ispitivanja budu usmereni na pacijenta, a ne samo na bolest i moze da bude put ka
sagledavanju licnih karakteristika obolelih 1 njthovo povezivanje sa klasi¢nim
posmatranjem bolesti (Tabolli i1 sar, 2007). Merenje kvaliteta zivota je znacajno kako za
istrazivacke studije, tako i u rutinskoj klinickoj praksi. U klinickoj praksi kvalitet Zivota
povezan sa zdravljem moZe da bude od znacajne koristi pri postavljanju dijagnoze,
unapredenju komunikacije lekara i1 pacijenta, pracenju postupka i ishoda lecenja, procene
efikasnosti terapijskih procedura i procene uticaja neZeljenih efekata terapije. Procena
kvaliteta Zivota pre zapocinjanja leCenja moze da ima prognosti¢ki znacaj, u smislu
predvidanja uspesnosti leCenja (Walters, 2009). Najces¢i razlozi za ispitivanje kvaliteta

zivota su produzenje Zivota, procena teZine bolesti i ishoda intervencije, planiranje le¢enja,
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t]. izbora adekvatne terapije za svakog pacijenta, usmeravanje paznje na zadovoljstvo
korisnika zdravstvenom zastitom, procena troskova za obezbedivanje zdravstvenih usluga,
tj. ekonomska evaluacija, a u cilju najboljeg koris¢enja zdravstvenih resursa. Medutim, i
ako je merenje kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem Cesto sastavni deo protokola

klini¢kih studija, njegova upotreba u klinickoj praksi je jo§ uvek ogranic¢ena.

U zavisnosti od cilja istrazivanja, postoji mnogo razli¢itih pristupa u merenju
kvaliteta Zivota. SuStina merenja kvaliteta zivota je da subjektivni dozivljaj pacijenta
pretvori u numericki skor koji moZe da se analizira primenom statistickih metoda.
Kvantifikacija subjetivnog dozivljaja vrSi se primenom standardizovanih mernih
instrumenata — upitnika. Instrumetni za merenje kvaliteta zivota su multidimenzionalni,
viSeslozni 1 indirektni. Multidimenzionalnost podrazumeva kombinovanje razli¢itih
pojmova 1 domena (najesCe zastupljeni domeni u vecini upitnika se odnose na fizicko,
psihi¢ko 1 socijalno funkcionisanje). ViSesloznost podrazumeva jednostavna pitanja i stavke
koje se grupiSu u podskale, a podskale formiraju Sire skale. Indirektnost se odnosi na
postojanje slucajnih efekata koji su povezani sa varijabilnos¢u koja se odnosi na upitnik, na

ispitanike ili na vreme potrebno za ispitivanje (Testa i Nackley, 1994).

Danas postoji veliki broj upitnika za procenu kvaliteta zivota povezanog sa
zdravljem, koji se dele u dve osnovne grupe — opsti ili genericki upitnici, koji mere opsti
uticaj zdravstvenih problema na kvalitet zivota pojedinca i specifi¢ni upitnici, koji se
odnose na procenu uticaja specificnih aspekata odredene bolesti ili primenjene terapije na
kvaltet Zzivota obolelih pojedinaca. Opsti upitnici daju sveobuhvatni uvid u subjektivni
dozivljaj zdravlja, pruzaju mogucénost poredenja razli¢itih grupa pojedinaca, mogu da se
primenjuju 1 kod zdravih osoba u populacionim istrazivanjima, dok specificni upitnici
omogucavaju uvid u sve simptome 1 funkcionalna ogranicenja od ve¢ poznatog znacaja za
odredenu bolest, te su formirani da pruze visok nivo senzitivnosti i specificnosti u
ispitivanju kvaliteta Zivota kod posebnih bolesti i stanja (Evers i sar, 2008). Njihov
nedostatak je Sto ne pruzaju moguénost poredenja kvaliteta Zivota izmedu razli¢itih

populacija ili oboljenja (Keszei i sar, 2010).
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Razgrani¢enje ove dve osnovne kategorije upitnika u striktnom smislu nije moguce,
s obzirom da mnogi specifi¢ni instrumenti sadrze i genericke domene. Imajuci u vidu
prednosti i nedostatke opstih 1 specificnih upitnika, danas mnogi istrazivaci zastupaju stav
da je za procenu kvaliteta zivota obolelih od odredene bolesti najoptimalnija njihova

istovremena primena.

1.5.4. Lingyvisticka validacija upitnika za procenu kvaliteta Zivota

Vecina upitnika za ispitivanje kvaliteta zivota je nastala na engleskom jeziku 1 veoma
brzo je preuzeta i prevedena na veci broj drugih jezika. Adaptacija upitnika na druge jezike
je mnogo kompleksnija od prostog prevoda. Svrha prevoda nije samo literarno jezicka
konverzija pitanja, ve¢ kulturoloska adaptacija, tj. adaptacija na uslove razli¢itih podneblja i
kultura. KulturoloSka adaptacija zahteva upotrebu odgovarajuceg jezika, tako da preveden
upitnik bude konceptualno ekvivalentan originalu i razumljiv za pacijenta, $to podrazumeva
upotrebu jednostavnih, jasnih 1 lako razumljivih re¢i 1 izraza koji se koriste u

svakodnevnom govoru (Wild i sar, 2005).

1.5.5. Kyvalitet Zivota dece obolele od atopijskog dermatitisa i merni instrumenti

Osobe sa bolestima koze mogu da imaju Sirok spektar simptoma, koji se krec¢e od
blagih problema, do velikih hendikepa koji uti¢u na njihove zivote (Ginsburg, 1996;
Absolon i sar, 1997; Finlay, 1998; Harlow i sar, 2000). Dobro je poznato da AD, kao jedno
od najces¢ih hroni¢nih recidiviraju¢ih bolesti koze kod dece, ima veliki uticaj na kvalitet

zivota obolele dece i njihovih porodica (Chamlin i sar, 2004).

Moguénost deteta obolelog od AD da ucestvuje u igri ili u sportskim aktivnostima
moze da bude ograniceno usled osecaja stida zbog promena na kozi tokom egzacerbacije
oboljenja. Vrlo cesto fizicki izgled deteta sa AD nailazi na komentare vr$njaka, $to takode
moze da dovede do osecaja stida. Mnoga deca se osecaju socijalno izolovano, a vrsnjaci ih
neretko odbacuju ili zlostavljaju, Sto vodi gubitku samopouzdanja, promenama

raspolozenja i depresivnosti (Lewis Jones i1 Finlay, 1995). Umor, kao posledica nespavanja
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zbog svraba koze, utiCe na uspeh u $koli i na smanjenje koncentracije. U ameri¢koj studiji,
koja je obuhvatila 429 roditelja dece uzrasta do 15 godina koja boluju od AD, roditelji su u
60% slucajeva prijavili probleme vezane za uspeh u $koli, za socijalne i dnevne aktivnosti,
koji su bili u sprezi sa stepenom tezine oboljenja (Paller i sar, 2002). Navedeni faktori
imaju snazan negativni uticaj na obrazovanje deteta, a mogu da dovedu do toga da dete

pocne da se povlaci ili da izbegava Skolu. Na slici 2. prikazan je uticaj AD na razliite

Roditelji:
depresija

domene kvaliteta Zivota.

Deca:
poveéana

incidencija

ADHD Mental_no
zdravlje Deca:
Deca: izbegavanje od strane
svrab/¢esanje =T druge dece
Fizic¢ko Socijalno ——

Raditlji: zdravlje funkcionisanje REalETE
. s .- . ogranicenje
iscrpljenost/umor AtOpljSkl odmora; drugi

2 vidovi
dermatitis

neuobicajenog
ponasanja

Deca:
problemi sa \ ’ Deca:

po_na_ﬁal}jem i A Vitalnost umor,
disciplinom Erzgif\zja‘elno iritabilnost

Roditelji:
Roditelji:
frustracija,

poremecaj
spavanja
bespomoc¢nost

Slika 2. Uticaj atopijskog dermatitisa na razli¢ite domene kvaliteta zivota (Adaptirano

prema: Ann Nutr Metab. 2015; 66 Suppl 1:34-40)

Nelagodnost zbog upotrebe krema u leCenju AD, noSenje odredene garderobe koja
mora da bude od pamuka, nemoguénost posedovanja kuénog ljubimca ili skra¢eno vreme
koje dete moZe da provede sa svojim prijateljima, predstavljaju dodatne probleme (Lewis

Jones i Finlay, 1995).

Zbog hroni¢nog 1 recidiviraju¢eg karaktera, izraZenog pruritusa i posledi¢nog
poremecaja spavanja i obavljanja dnevnih aktivnosti, AD ne samo da menja Zivot obolelom

detetu, nego utiCe 1 na fizicko, socijalno i emocionalno funkcionisanje roditelja. Zbog stalne
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potrebe za negom obolele dece i brige o njima, kod roditelja ¢esto dolazi do problema sa
spavanjem, iscrpljenosti, ali i finansijskih poteSkoca zbog troskova oko topikalnih i
sistemskih lekova (LeBovidge i sar, 2007; Mancini i sar, 2008). Zato je vazno da se
poremecaj spavanja i promene u ponasanju deteta utvrde Sto ranije, kako bi se na vreme

intervenisalo (Chamlin i Chren, 2010).

Pokusaj roditelja da spreci dete da se ¢eSe moze da zahteva dodatne napore i stalnu
paznju roditelja, Sto dalje moZe da vodi naruSavanju odnosa izmedu roditelja 1 deteta
(Lifschitz, 2015). Poremecaj spavanja kod deteta ima negativne efekte na radne sposobnosti
roditelja 1 naCine na koji se oni bore sa oboljenjem svog deteta (Basra M, Shahrukh M,
2009). Roditelji male 1 starije dece koja boluju od AD Cesto su napeti 1 nervozni, frustrirani
ili osecaju bes, a ove emocije mogu da budu usmerene i prema detetu i prema lekaru koji
le¢i dete (Barankin 1 DeKoven, 2002).

Nacin na koji funkcioniSe porodica obolelog deteta kao celina uti¢e na emocionalno
blagostanje i ponasanje deteta, $to dovodi do slabijeg socijalnog funkcionisanja i gubitka

osecaja blagostanja.

Prema Lewis-Jones-u (2006) ,,mizerija zivljenja sa AD ne moZe da bude precenjena
jer bolest moze da ima dubok negativni uticaj na kvalitet Zivota obolele dece i1 njihovih

porodica u mnogo slucajeva”.

Za procenu kvaliteta Zivota dece obolele od AD, najceS¢e se koriste sledeci

specificni upitnici, koji ¢e detaljno biti opisani u poglavlju ,,Metod rada‘:

e Dermatolosli indeks kvaliteta zivota kod dece (engl. Children’s Dermatology

Life Quality Index — CDLQI (Lewis-Jones MS i Finlay, 1995) i

e Dermatoloski indeks kvaliteta zivota kod malog deteta (engl. Infant’s Dermatitis

Quality of Life Index — IDQOL) (Lewis-Jones i sar, 2001).
Za procenu uticaja AD na kvalitet Zivota roditelja obolele dece koristi se:

e Indeks uticaja dermatitisa na porodicu (engl. Dermatitis Family Impact

Questionnaire — DFI) (Lawson i sar, 1998).
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1.6. Znanje, stavovi i ponasSanje roditelja prema deci oboleloj od atopijskog

dermatitisa

S obzirom da je AD hroni¢na recidivirajuc¢a bolest koze, neophodnost stalnog lec¢enja
predstavlja znacajno optereéenje za porodice o0soba obolelih od AD, posebno kada je
pacijent dete (Pauli —Pott i sar, 1999). LecCenje AD, pored primene odgovarajuce terapije i
nege, podrazumeva i izbegavanje provociraju¢ih faktora i kontrolu faktora spoljasnje
sredine. Zato je edukacija bazirana na mogucnosti adekvatne kontrole bolesti od strane
pacijenta ili roditelja/negovatelja, koja bi pomogla leCenju deteta obolelog od AD, od

izuzetnog znacaja.

Sticanje znanja o samoj bolesti vazno je za sve osobe koje su ukljucene u brigu o
detetu koje boluje od AD kako bi se uspeSno kontrolisao ovaj poremecaj zdravlja.
Neophodno je da se obezbedi dostupnost jednostavnih i jasnih informacija o bolestii, sa
ciljem da se §to je moguce viSe smanji negativan uticaj oboljenja na kvalitet Zivota Citave
porodice, jer nedostatak informacija o oboljenju 1 njegovom leCenju ¢ini roditelje
uznemirenim, Sto dalje onemogucava efikasno lecenje i brigu o detetu (Shin i sar, 2014).
Da bi uspeli da kontroliSu oboljenje mnogi roditelji koriste razliite izvore informacija.
Mnogi koriste internet u potrazi za informacijama koristceci razliCite sajtove i forume. LoSe
razumevanje ili nedostatak informacija o bolesti vodi kod roditelja dece sa AD do
nezadovoljavajucih ishoda (Staab i sar, 2002; Cork i sar, 2003; Ben-Gashir i sar. 2004).

Postojeci upitnici koji se odnose na procenu uticaja AD namenjeni su starijoj deci 1
odraslima dok su upitnici koji se primenjuju kod male dece malobrojni (Boguniewicz i sar,
2007). Naravno, postojeéi upitnici kao i oni koji tek treba da budu dizajnirani, bazirani su
na prepoznavanju simptoma bolesti od strane roditelja i njihovom odnosu prema bolesti.
Stav roditelja prema oboljenju njihovog deteta je takode od velikog znacaja za uspeSno
leCenje. Stavise uspesna kontrola AD kod dece zavisi od roditelja, njihovog znanja o

bolesti, stava i ponaSanja prema obolelom detetu.
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2. CILJEVI RADA

Ciljevi rada su bili slede¢i:

1.

2.

Ispitati kvalitet zivota dece sa AD na inicijalnom pregledu i nakon 6 i 12 meseci.

Ispitati uticaj AD deteta na kvalitet zivota njegovih roditelja/negovatelja na

inicijalnom pregledu deteta, i nakon 6 i 12 meseci.

Ispitati prediktore promene kvaliteta zivota deteta tokom vremenskog perioda od

jedne godine.

Ispitati validnost i pouzdanost primenjenih upitnika, prethodno lingvisticki i
kulturoloski adaptiranih na srpski jezik, za merenje kvaliteta zivota dece sa AD 1

njihovih roditelja/negovatelja.

Ispitati znanje roditelja o AD, kao 1 njihove stavove i ponasanje prema oboleloj

deci.
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3. METOD

3.1. Ispitivanje kvaliteta Zivota dece sa atopijskim dermatitisom
3.1.1. Dizajn studije i selekcija ispitanika

Kvalitet Zivota kod dece sa AD ispitivan je u prospektivnoj studiji kojom je prac¢ena
kohorta od 98-oro dece sa dijagnozom AD, uzrasta 1 do 16 godina, koja su leCena na
Klinici za dermatovenerologiju Klini¢kog centra Srbije (KCS), u periodu od januara do
juna 2014. godine. Ukupno su uradena tri preseka: na pocetku studije, posle 6 1 posle 12
meseci od prvog preseka. Studija je izvedena u skladu sa etickim principima. Eti¢ki komitet
Medicinskog fakulteta u Beogradu i Eticki komitet KCS su dali dozvolu za njeno

izvodenje.

Dijagnoza AD postavljana je na osnovu prisustva minimum tri major i tri minor
kriterijuma (modifikovano prema Hanifin i Rajka) (Hanifin i Rajka, 1980). Major
kriterijumi ukljucuju: pruritus; tipi¢cnu morfologiju promena — ekcematozni dermatitis, koji
obuhvata akutne (eritem, eksudacija, papule, vezikule, deskvamacija, kruste) i hronicne
(infitrovani eritem, lihenifikacija, prurigo, deskvamacija, kruste) lezije; tipi¢nu distribuciju
promena — simetri¢ne promene na predilekcionim mestima (Celo, periorbitalni deo lica,
vrat, ekstenzorne strane ekstremiteta, trup) koje zavise od uzrasta, tako da su kod najmlade
dece promene lokalizovane na skalpu i na licu, odakle se Sire na trup i ekstremitete. Kod
nesto starije dece promene pocinju na vratu, odakle se Sire na fleksorne strane gornjih 1
donjih ekstremiteta, dok su kod adolescenata i u odraslom dobu promene obi¢no izraZenije
na gornjoj polovini tela. Takode, u major Kriterijume spada hroni¢ni ili hroni¢no
recidivirajuci tok (stare 1 nove lezije obi¢no postoje zajedno) — kod najmlade dece najmanje
dva meseca, a najmanje Sest meseci u ostalim uzrastima, kao i AD u li¢noj i porodi¢noj
anamnezi. U minor kriterijume spadaju: suva koza, pozitivan prick test, rana pojava bolesti,
bledilo lica, dermografizam, povisen nivo IgE antitela u serumu, dermatitis Saka i stopala,

intolerancija na iritaciju, itd.
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Svi ispitanici anketirani su pod istim uslovima, a nakon prethodno potpisanog
informisanog pristanka za uces¢e u istrazivanju. Za svu decu, informisani pristanak davao

je roditelj/negovatelj koji je i popunjavao upitnik za mladu decu.

3.1.2. Instrumenti merenja — upitnici
3.1.2.1. Opsti standardni upitnik

U istrazivanju je koriS¢en opsti standardni upitnik, koji se sastojao iz dva dela: prvi
deo se odnosio na informacije o polu, uzrastu, liénoj anamnezi AD i1 komorbiditetima
(alergijskom rinitisu i astmi) deteta sa AD, a drugi deo na podatke o roditelju/negovatelju
(uzrast, stepen obrazovanja, zanimanje, zaposlenost, ukupan broj dece, koje je po rodenju
dete obolelo od AD). Ovim upitnikom su prikupljeni 1 podaci o lecenju ispitanika tokom
perioda istrazivanja, tj. o vrsti terapije koju su ispitanici dobijali (antihistaminici, lokalna
kortikosteroidna terapija u akutnoj fazi bolesti, topikalni kalcineuronski inhibitori, stalna
nega emolijensima i1 uljanim kupkama, antibiotske masti po potrebi, kod lakSih formi

bolesti, kao i opsta terapija imunosupresivnim lekovima kod teskih formi) (Prilog 8.1).

3.1.2.2. SCORIing Atopic Dermatitis indeks — SCORAD

Za procenu tezine 1 proSirenosti promena kod dece obolele od AD primenjivan je
SCORIing Atopic Dermatitis indeks — SCORAD (Oranje i sar, 2007). SCORAD indeks se
sastoji iz tri dela 1 ukljuCuje: proSirenost bolesti, tj. zahvac¢enu povrsinu tela (A: prema
~pravilu devetke”; 20% skora), intenzitet bolesti (B: crvenilo, edem/papula,
eksudacija/krusta, eksorijacija, lihenifikacija 1 suvoca koze; intenzitet promena procenjuje
se na Cetvorostepenoj skali — od 0 do 3; 60% skora) i subjektivne simptome (C: svrab i
poremecaj sna; za evaluaciju subjektivnih simptoma koristi se ,,vizuelno-analogna skala”
od 0 do 10 — upisuje se prosecno stanje u poslednja 3 dana ili no¢i; 20% skora). Ukupni
SCORAD indeks izracunava se prema formuli A/5 + 7B/2 + C 1 moze da ima maksimalnu

vrednost 103 (Prilog 8.2).
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Prema arbitrarnom dogovoru, u skladu sa podacima iz literature (Oranje i sar,
2007), a prema vrednostima SCORAD-a, klini¢ka slika obolelih je definisana kao blaga
(SCORAD < 25), srednje teska (SCORAD 25-50) i teska (SCORAD > 50).

3.2.1.3. Dermatoloski indeks kvaliteta Zivota kod dece — CDLQI

Dermatoloski indeks kvaliteta Zivota kod dece (engl. Children Dermatology Life
Quality Index — CDLQI) (Lewis-Jones i Finlay, 1995) je specifi¢ni upitnik za merenje
kvaliteta zivota kod dece obolele od bolesti koZe, uzrasta 5 — 16 godina. CDLQI je
dizajniran tako da proceni uticaj bolesti koze na kvalitet Zivota dece 1 adolescenata. Ovaj
upitnik je kreiran tako da dete moze da ga popuni samo ili uz pomoc¢ roditelja. Sastoji se od

10 tvrdnji koje se odnose na stanje tokom nedelje koja je prethodila ispitivanju.

Svaka stavka se skoruje ocenom od 0 do 3, 1 to na slede¢i nacin:
skor 0 — ,,nimalo”

skor 1 —, malo”

skor 2 —,,mnogo”

skor 3 — ,,veoma mnogo”.

Rezultati dobijeni CDLQI upitnikom mogu da se izraze i kroz domene upitnika i to:
,simptomi 1 ose¢anja” — pitanja 1 1 2, ,,dnevne aktivnosti” — pitanja 4, 5 1 6, ,Skola ili
raspust” — pitanje 7, ,,licni odnosi” — pitanja 3 1 8, ,,spavanje” — pitanje 9 1 ,leCenje” —

pitanje 10.

Maksimalni skorovi za navedene domene upitnika su slede¢i: ,,simptomi i osecanja”
— 6, ,,dnevne aktivnosti” — 9, ,s8kola ili raspust” — 3, ,li¢ni odnosi” — 3, ,,spavanje” — 3 i

»lecenje” — 3.

Ukupan CDLQI skor se izraCunava sabiranjem skorova za svako pojedinacno
pitanje, tako da se moze izraziti ili kao broj ili kao procenat u odnosu na maksimalnih 30.
Sto je skor visi, to je i veéi uticaj oboljenja na kvalitet Zivota deteta. U odnosu na dobijeni

skor, uticaj bolesti koZe je sledeci:
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0-1 — bolest nema uticaja na kvalitet zivota

2-6 — bolest ima mali uticaj na kvalitet Zivota
7-12 — bolest ima umereni uticaj na kvalitet zivota
13-18 — bolest ima veliki uticaj na kvalitet zivota

19-30 — bolest ima izuzetno veliki uticaj na kvalitet zivota.

U istrazivanju je primenjena verzija upitnika CDLQI koja je prevedena i
kulturoloski adaptirana za koriS¢enje u populaciji Srbije (Children Dermatology Life
Quality Index — CDLQI, Serbian version, 2010) (Prilog 8.3). Interna konzistentnost
upitnika bila je dobra prilikom sva tri merenja, sa vrednostima Kronbahovog koeficijenta
alfa od 0,91, 0,921 0,92.

3.2.1.4. Dermatoloski indeks kvaliteta Zivota kod malog deteta — IDQOL

Dermatoloski indeks kvaliteta Zivota kod malog deteta (engl. Infants Dermatitis
Quality of Life Index, IDQOL) predstavlja specifi¢ni upitnik koji je dizajniran za procenu
kvaliteta zivota deteta sa boles¢u koze, uzrasta do 4 godine (The Infant's Dermatitis Quality
of Life Index IDQOL, 2014). Sastoji se iz 10 stavki, koje se odnose na raspoloZenje,
spavanje (2 pitanja), igranje, porodi¢ne aktivnosti, vreme za obroke, leGenje, oblacenje i
kupanje, i to u nedelji koja je prethodila anketiranju. Svako pitanje skoruje se od

minimalnih 0 do maksimalnih 3, pri ¢emu je:

skor 0 — ,,nimalo”
skor 1 —,,malo”
skor 2 —,,mnogo”

skor 3 —,,veoma mnogo”.

U okviru upitnika se nalazi jo§ jedno, dodatno pitanje. koje se odnosi na procenu

tezine bolesti od strane roditelja, a skoruje se posebno, skorom od 0 do 4, pri cemu je:
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skor 0 — ,,izrazito tezak”
skor 1 — ,tezak”

skor 2 — ,,prosecan”
skor 3 —,blag”

skor 4 — , nimalo tezak”.

Maksimalni skor iznosi 30, pri ¢emu viSe vrednosti skora oznaCavaju veci uticaj

oboljenja na kvalitet zZivota deteta.

U ovom istrazivanju kori§¢ena je srpska verzija upitnika (Infants Dermatitis Quality
of Life Index, IDQOL, Serbian version, 2013) koja je pokazala dobru internu konzistentnost
(Kronbah koeficijent alfa iznosio je 0,91, 0,91 i 0,91, pri inicijalnom merenju, posle 6 i
posle 12 meseci) (Prilog 8.4).

Kvalitet zivota dece sa AD procenjen je na inicijalnom pregledu, nakon 6 i nakon

12 meseci od inicijalnog pregleda.

3.2. Ispitivanje uticaja atopijskog dermatitisa deteta na kvaliteta Zivota

roditelja/negovatelja

3.2.1. Selekcija ispitanika

Prospektivna studija obuhvatila je i kohortu roditelja dece sa AD. Uticaj AD deteta
na kvalitet Zivota roditelja procenjen je na inicijalnom pregledu, posle 6 1 12 meseci od

ukljuc¢ivanja obolelog deteta u studiju.

3.2.2. Instrument merenja — Indeks uticaja dermatitisa na porodicu — DFI

Uticaj AD na kvalitet Zivota njihovih roditelja/negovatelja procenjivan je pomocu

Indeksa uticaja dermatitisa na porodicu (engl. Dermatitis Family Impact Questionnaire —
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DFI) (Lawson V et al, 1998). To je specifican instrument merenja koji se koristi da pokaze
uticaj dermatitisa deteta na porodicu tokom nedelje koja je prethodila anketiranju. Upitnik
sadrzi 10 pitanja koja ukljuCuju: uticaj oboljenja deteta na obavljanje kuénih poslova
roditelja/negovatelja, na pripremanje hrane, na spavanje ostalih ¢lanova porodice, uticaj na
porodi¢ne aktivnosti, na vreme provedeno u kupovini za porodi¢ne potrebe, na troskove
vezane za leCenje 1 garderobu, na umor i iscrpljenost roditelja, na pojavu emocionalnog
stresa (depresivnosti, frustracije ili osecaja krivice) kod roditelja, na odnose u porodici i
uticaj pomoc¢i u leCenju deteta na Zivot glavnog negovatelja. Svako pitanje pokazuje uticaj
bolesti koze deteta na porodicu 1 skoruje se skorom od 0 do 3, pri ¢emu je uticaj oboljenja

izrazen kroz skor sledeéi:

skor 0 — ,,nimalo”
skor 1 —, malo”
skor 2 — ,,mnogo”

skor 3 — ,,veoma mnogo”.

Maksimalni skor iznosi 30, pri ¢emu vise vrednosti skora ukazuju na veci uticaj
oboljenja deteta na porodicu. U ovom istrazivanju koriS¢ena je srpska verzija upitnika
(Dermatitis Family Impact Questionnaire, DFI, Serbian version, 2013) (Prilog 8.5). Ova
verzija pokazala je dobru internu konzistentnost, tj. Kronbahov koeficijent alfa iznosio je

0,93, 0,951 0,95, na inicijalnom pregledu, posle 6 i posle 12 meseci.

3.3. Lingvisti¢ka validacija upitnika IDQOL i DFI

Svi koraci procesa prevodenja 1 kulturoloske adaptacije originalnih upitnika dati su u
Internacionalnom metodoloskom uputstvu za prevod i kulturoloSku adaptaciju upitnika

(Wild i sar, 2005).
Korak 1. Trazenje saglasnosti autora upitnika, priprema

Najpre je od autora originalnih upitnika IDQOL i DFI (profesor dr Andrew Y. Finlay)
traZena 1 dobijena pismena dozvola za njihov prevod sa engleskog na srpski jezik i njihovu

validaciju, kao i koriS¢enje srpskih verzija upitnika za potrebe izrade ove disertacije.
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Korak 2. Prevodenje upitnika IDQOL i DFI unapred (engl. forward translations).

Dva bilingvalna profesionalna prevodioca (kojima je srpski jezik maternji, a koji
dobro znaju engleski jezik) prevela su upitnike, nezavisno jedan od drugog, sa originalnog

engleskog na srpski jezik (prevodenje unapred).

Korak 3. Usaglasavanje prevedenih verzija (engl. forward translations) i dobijanje

konsenzus verzije

Epidemiolog, glavni organizator prevodenja, 1 dermatolog (doktorand) koji nisu bili
ukljuceni u prevodenje originalnih verzija upitnika sa engleskog na srpski jezik (prevodenje
unapred) su zatim od dve srpske verzije upitnika IDQOL i od dve srpske verzije upitnika
DFI sacinili po jednu usaglasenu srpsku verziju za svaki upitnik (konsenzus verzije oba

upitnika).
Korak 4. Prevodenje IDQOL i DFI upitnika unazad (engl. back translations)

Dva druga bilingvalna profesionalna prevodioca (kojima je engleski jezik maternji, a
koji dobro znaju srpski jezik) su prevela (vratila) usaglasene srpske verzije oba upitnika na

engleski jezik (prevodenje unazad).
Korak 5. Revizija prevoda unazad (engl. back translations)

U daljem postupku koordinator procesa prevodenja (prof. dr Mohammad KA Basra)
je uporedio prevode upitnika unazad na engleski jezik (back translations) sa originalnim
engleskim verzijama oba upitnika, 1 saCino po jednu usaglaSenu verziju oba upitnika
(IDQOL i DFI). Te verzije je poslao timu koji je prevodio upitnike na finalnu reviziju. Sve
uocCene razlike izmedu prevoda unazad i originalnih engleskih verzija oba upitnika koje su
menjale smisao pitanja i/ili ponudenih odgovora su eliminisane, i u skladu sa tim
korigovani su i prevodi unazad (back translation verzije oba upitnika), kao i usaglasene
srpske verzije (konsenzus verzije) oba upitnika. Ovaj korak je jedan od najvaznijih koraka u
procesu kulturoloske adaptacije upitnika, jer poredenje usaglaSenih engleskih verzija sa
originalnim upitnicima obezbeduje njihovu konzistentnost 1 harmonizaciju sa originalnim

upitnicima.
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Korak 6. Testiranje srpskih revidiranih verzija upitnika

Testiranje obe srpske revidirane verzija upitnika IDQOL i DFI je obavljeno
anketiranjem roditelja/negovatelja Sestoro dece obolele od AD uzrasta 1—4 godine.
Roditelji su najpre zamoljeni da popune oba upitnika, jer se radilo o maloj deci koja nisu
mogla sama da popune IDQOL upitnik, a zatim su ispitivani o jasno¢i 1 razumljivosti
pitanja 1 odgovora 1 da li postoji neko pitanje u kome bi trebalo promeniti redosled reci u
recenici kako bi bilo lakse razumljivo. Da bi se videlo da li su roditelji razumeli sva pitanja
trazeno je da ih interpretiraju, tj. prepri¢aju svojim rec¢ima. Uloga osobe koja je vrSila
testiranje (doktorand) je bila da otkrije sve pogresne interpretacije pitanja i identifikuje reci
ili izraze koji su bili nejasni ili sasvim nepoznati anketiranim osobama, a samim tim

neodgovarajuci.
Korak 7. Revizija rezultata testiranja i finalizacija srpskih verzija upitnika

Izvestaji o testiranju oba upitnika su poslati koordinatoru koji se saglasio sa nuznim
korekcijama upitnika koje su struc¢njaci zaduzeni za prevodenje upitnika predlozili.

Uradena je korekcija finalnih srpskih verzija oba upitnika.
Korak 8. Detaljno citanje i lektorisanje srpskih finalnih verzija (engl. proofreading)

Poslednje zaduzenje grupe struc¢njaka koja je prevodila upitnike, kao i lektora za
srpski jezik, bilo je da detaljno procitaju finalne srpske verzije oba upitnika i da pritom

eliminiSu sve gramaticke i slovne greske koje ranije nisu uocene.

Na kraju su upitnici tehni¢ki sredeni, a prema uzoru na originalne engleske verzije

upitnika, ¢ime su dobijene finalne srpske verzije oba upitnika koris¢ene u ovom radu:

1. Finalna srpska verzija upitnika IDQOL: Indeks kvaliteta Zivota malog deteta
sa dermatitisom (Infants Dermatitis Quality of Life Index, IDQOL, Serbian version, 2013;
prilozi 8.4 1 8.6a) i
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2. Finalna srpska verzija upitnika DFI: Upitnik o uticaju dermatitisa na
porodicu (Dermatitis Family Impact Questionnaire, DFI, Serbian version, 2013) (Prilozi
8.518.6b).

3.4. Isptivanje znanja, stavova i ponasanja roditelja prema deci oboleloj od atopijskog

dermatitisa
3.4.1. Selekcija ispitanika

Studija preseka koja je ispitivala znanje, stavove 1 ponaSanje roditelja prema deci
oboleloj od AD sprovedena je od februara 2015. do marta 2016. godine i ukljucila je
roditelje obolele dece wuzrasta 1-16 godina, koja su leCena na Klinici za
dermatovenerologiju KCS u navedenom periodu. U slu¢aju da je dete doSlo u pratnji oba
roditelja, samo jedan od roditelja je ukljucen u istrazivanje. U studiju su ukljuceni roditelji
koji su prethodno potpisali informisani pristanak, ispitanici stariji od 18 godina i koji su bili
u stanju da pricaju i razumeju srpski jezik. Studija je odobrena od strane Etickog komiteta

Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu i Etickog komiteta KCS.

3.4.2. Instrument merenja — upitnik

S obzirom na ¢injenicu da specifican upitnik koji procenjuje znanje, stavove i
ponasanje roditelja deteta sa AD nije ranije koriS¢en u istrazivanjima, za potrebe ove studije
konstruisan je specifican upitnik (Prilog 8.7). Upitnik se sastojao iz pet delova:
sociodemografske karakteristike roditelja (pol, uzrast, bracno stanje, nivo obrazovanja,
radni status, broj ¢lanova domacinstva, mese¢ni prihod, mesto stanovanja, AD u nekom
periodu zivota); demografske i klinicke karakteristike dece (pol, uzrast, uzrast u vreme
postavljanja dijagnoze, trajanje leenja, broj lekova za AD, broj dece u domacinstvu, broj

ostale dece u porodici); znanje; stavovi i ponasanje roditelja prema detetu sa AD.

Struktura navedenog upitnika odgovara instrumentu koji je koriS¢en u prethodnom
istraZzivanju sprovedenom u na$oj sredini, a koje je ispitivalo znanje, stavove i ponaSanje

roditelja prema deci oboleloj od epilepsije, tako da se svako pitanje skoruje uz pomo¢
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Likertove skale od 5 bodova (Gazibara i sar, 2014). U studiji Gazibare i saradnika (2014)
zapazeno je da su tvrdnje u okviru skala koje se odnose na stavove (Kronbahov koeficijent
alfa 0,86) i ponaSanje (Kronbahov koeficijent alfa 0,78) homogene, §to ukazuje da
navedene skale poseduju odgovarajucu validnost sadrzaja. Stoga je kontekst svake od
stavki ostao isti, s tim da je epilepsija kao entitet zamenjena AD. Upitnik je obuhvatio i
pitanja koja se odnose na uobicajene probleme vezane za AD, kao §to su finansijski aspekt
leCenja AD (Cheung 1 Lee, 2012), odnosi izmedu roditelja, stres i samoefikasnost
(Chernyshov 1 sar 2015; Mitchell 1 sar, 2015). Stavke koje su se nasle u skali znanja o AD
delimi¢no su preuzete iz prethodnog upitnika o epilepsijama (Gazibara i sar, 2014), dok je
vecina pitanja dizajnirana na osnovu studija o znanju predavaca u Centrima za dnevnu negu
(Chernyshov i sar, 2015) i dermatologa (Mitchell i sar, 2015). Kako bi se procenili
razumevanje i interpretacija pitanja na srpskom jeziku, upitnik je testiran na petoro roditelja
dece sa AD. Nakon pilot studije, istrazivaci 1 klinicki lekari dizajnirali su verziju upitnika
koja je bila lingvisticki i konceptualno jasna i razumljiva osobama koje te¢no govore srpski
jezik. Sugestije roditelja koji su ucestvovali u pilot istrazivanju ukljucene su u finalnu

verziju upitnika.

Skala znanja sastojala se od 12 pitanja sa dva ponudena odgovora: da (tacno)/ne
(neta¢no). Pitanja su se odnosila na Cinjenicu da li je AD zapaljensko, infektivno ili
nasledno oboljenje ili nije. Ostala pitanja su ispitivala da li roditelji znaju da su simptomi
AD svrab 1/ili osip koZe, da AD moZze da se javi bilo gde na kozi i da li moze da se javi kod
odraslih osoba. Zatim, roditelji su odgovarali na pitanje da li dete sa AD moze da se
vakciniSe, da li se preporucuje da nosi vunenu odecu i da li ¢e dete sa AD kasnije razviti
astmu. Na kraju, pitali smo roditelje da li je uzrok AD poznat i da li AD mozZe biti udruzen
sa astmom 1ili alergijskim rinitisom. Takode, pitali smo roditelje kada su ¢uli za AD (pre ili
nakon S$to se bolest javila kod deteta), da li smatraju da su dobro informisani o AD 1 koji
izvor informacija o AD koriste. Svaki ta¢an odgovor u ovoj skali dobio je skor 1, tako da se

ukupan skor znanja kretao od minimalnih 0 do maksimalnih 12.

Stavovi roditelja procenjivani su kroz 8 tvrdnji, koje su predstavljene u jednom

bloku. Tvrdnje su ispitivale stavove roditelja prema tome kako porodica, prijatelji i
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zajednica dozivljavaju AD deteta. Odgovori su se skorovali na Likertovoj skali od 1 do 5
bodova. Najnizi skor 1 oznacavao je tvrdnju ,,uopste se ne slazem”, a najvisi skor 5 tvrdnju
,potpuno se slazem”. Ukupan skor koji se dobija sabiranjem pojedina¢nih skorova za svaku

stavku bio je u rangu od 8 do 40.

Ponasanje roditelja prema detetu sa AD procenjeno je kroz 8 tvrdnji. Tvrdnje su se
odnosile na ponasanje roditelja, tj. na nacin na koji se roditelji nose sa oboljenjem svog
deteta, kao 1 na to da li roditelji dozvoljavaju da deca ucestvuju u uobiCajenim
aktivnostima. Odgovori su skorovani na Likertovoj skali od 1 do 5 bodova, gde minimalni
skor 1 oznacava tvrdnju ,,uopste se ne slazem”, a maksimalni skor 5 tvrdnju ,,potpuno se

slazem”. Ukupan skor se dobija sabiranjem pojedinac¢nih skorova svih tvrdnji i iznosi 8-40.

Podaci o klinickim karakteristikama AD deteta preuzeti su iz medicinske

dokumentacije.

3.5. Statisticka analiza

Za opisivanje ispitivane populacije koriS¢ene su mere deskritpivne statistike
(aritmeticka sredina i medijana, mere varijabiliteta — standardna devijacija [SD],
interkvartilni rang [IR] i relativni brojevi [procenti]). Kontinuirane varijable prikazane su

kao srednja vrednost + SD, a kategoricke varijable kao ucestalosti i procenti.

Normalnost raspodele procenjivana je Kolmogorov-Smirnov testom. Razlike u
skorovima kvaliteta zivota u posmatranom vremenskom periodu, kao 1 razlike u
vrednostima SCORAD indeksa kod ispitanika koji su imali sva tri merenja, testirane su

jednofaktorskom analizom varijanse (ANOVA), sa Tukey post-hoc testom.

Razlike u skorovima kvaliteta Zivota u posmatranom vremenskom periodu, kao i
razlike u vrednostima SCORAD indeksa izmedu inicijalnog merenja i merenja nakon 6
meseci, kao 1 izmedu inicijalnog i merenja nakon 12 meseci, testirane su y2 testom za dva

zavisna uzorka.

Da bi se procenilo da li su karakteristike dece obolele od AD i karakteristike

roditelja prediktori promene kvaliteta Zivota u posmatranom vremenskom periodu
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kori§¢ena su tri modela univarijantne i multivarijantne logisticke regresione analize. U
prvom modelu nezavisne varijable su bile sociodemografske i klinicke karakteristike
obolele dece (uzrast, pol, duzina trajanja bolesti, pozitivna porodi¢na anamneza na AD,
prisustvo astme i alergijskog rinitisa, vrednost SCORAD indeksa na inicijalnom merenju, a
zavisna varijabla bila je poboljSanje kvaliteta Zivota deteta merenog upitnikom CDLQI
(ima/nema poboljsanja). U drugom modelu, nezavisne varijable bile su iste kao i u prvom,
dok je ishodna varijabla bila poboljSanje kvaliteta zivota malog deteta merenog IDQOL
upitnikom (ima/nema poboljSanja). U tre¢i model uni 1 multivarijantne logisticke regresione
analize kao nezavisne varijable usle su sociodemografske 1 klinicke karakteristike, kao 1
kvalitet Zivota obolele dece, dok je ishodna varijabla bila poboljSanje kvaliteta Zivota

roditelja, merenog upitnikom DFI (ima/nema poboljSanja).

Korelacija izmedu kvaliteta Zivota obolele dece, kvaliteta Zivota roditelja 1 teZine
klinicke slike (SCORAD indeks) procenjena je Spearman-ovim (p) koeficijentom
korelacije.

UnutraSnja konzistentnost primenjenih upitnika testirana je Kronbahovim

koeficijentom alfa.

Skorovi koji su se odnosili na stavove 1 ponasanje roditelja prema detetu sa AD
prikazani su kao medijane sa odgovaraju¢im interkvartilnim rangovima, koeficijentom
asimetrije (engl. skewness) i koeficijentom spljostenosti (engl. kurtosis). Koeficijent
asimetrije pokazuje koliko podaci teze ka ekstremnoj vrednosti skale. Koeficijent
spljoStenosti se odnosi na konveksnost ili zaravnjenost distribucije podataka. Razlike
izmedu odredenih varijabli procenjene su Mann-Whitney U testom za dva nezavisna

uzorka.

Da bi se procenilo koji su faktori povezani sa vi§im nivoom znanja roditelja o AD,
njihovim stavovima i1 podrSkom obolelom detetu, primenjena su dva multipla linearna
regresiona modela. Prvi ,,Roditeljski model” ukljucio je sociodemografske karakteristike
roditelja, dok je drugi ,,De¢ji model” obuhvatio demografske i klini¢ke karakteristike dece.
Zavisne varijable u oba modela bili su skorovi znanja, stavova i ponasanja. Nezavisne

varijable u prvom modelu bile su pol, uzrast, bracni status, godine obrazovanja, radni
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status, broj ¢lanova domacinstva, mesecni prihod, mesto prebivalista i prisustvo AD.
Nezavisne varijable u drugom modelu bile su pol deteta, uzrast, uzrast u trenutku dijagnoze,

trajanje leCenja, broj lekova i broj druge dece u domacinstvu.

Nivo statistiCke znacajnosti u svim testovima iznosio je 0,05. StatistiCka analiza
podataka sprovedena je u statistickom programu SPSS verzija 20 (SPSS Inc, Chicago, IL,
U.S.A).
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4. REZULTATI RADA

4.1. Ispitivanje kvaliteta Zivota dece sa atopijskim dermatitisom

Studijom je obuhvaéeno 98 ispitanika sa dijagnozom AD.

4.1.1. Karakteristike ispitanika

4.1.1.1. Pol

Od svih ispitanika ukljucenih u istrazivanje 55,1% bilo je muskog, a 44,9% Zenskog

pola (tabela 2).

Tabela 2. Distribucija ispitanika prema polu

Pol N %

Muski 54 55,1
Zenski 44 44,9
Ukupno 98 100,0

4.1.1.2. Uzrast
ProseCan uzrast ispitanika iznosio je 7,0 = 5,2 godine (raspon 1-16 godina).
Ispitanici su se najces$ce razbolevali u toku prve godine Zivota. Prose¢na duzina trajanja

bolesti iznosila je 5,5 = 4,7 godina (raspon 0,5-16.,4 godine), §to je prikazano na slici 3.

4.1.1.3. Porodi¢na anamneza
Pozitivnu porodi¢nu anamnezu na AD imalo je 34,7% ispitanika koji su bili
ukljuceni u istraZivanje, pri ¢emu je u 45,5% slucajeva oboleli ¢lan porodice bio otac.

Navedeni podaci prikazani su u tabelama 3 i 4, kao i na grafikonu 1.
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Slika 3. Distribucija ispitanika prema duzini trajanja bolesti

Tabela 3. Porodi¢na anamneza ispitanika

Porodi¢na anamneza N %

Ne 62 65,3
Da 33 34,7
Ukupno 95 100,0

Tabela 4. Clan porodice sa AD

Clan porodice sa AD N %

Majka 7 21,2
Otac 15 45,5
Brat 11 33,3
Sestra 5 15,2

42



100 . PFORODICNAANAMNEZA
80 -
g
= 60
| 2 45,50 .
3
E 40 - 33,30
- 21,20
20 - 15,20
. -
Majka Otac Brat Sestra

Grafikon 1. Distribucija ¢lanova porodice koji boluju od AD

4.1.1.4. Tezina klinice slike (SCORAD indeks)

Prosecna vrednost SCORAD indeksa kod ispitanika koji su imali sva tri merenja
iznosila je 34,8 + 15,2 na inicijalnom merenju, 23,6 £ 14,6 nakon perioda od 6 meseci i
29,6 = 14,8 nakon perioda od godinu dana. Uocena je statisticki visoko znacajna razlika
izmedu prose¢nih vrednosti SCORAD indeksa tokom posmatranog vremenskog perioda (F
= 13,177, p < 0,001). Srednja vrednost SCORAD indeksa bila je statisticki znaajno niza
nakon 6 meseci u 0dnosu na inicijalnu vrednost (34,6 naspram 23,9; p < 0,001), Sto ukazuje
na poboljsanje klinicke slike. Takode, srednja vrednost SCORAD indeksa bila je niza
nakon 12 meseci u odnosu na inicijalno merenje i ta razlika je bila statisticki znacajna (34,6
naspram 29,6; p = 0,012). Medutim, izmedu drugog i tre¢eg merenja doslo je do pogorsanja
tezine bolesti, Sto je bilo statisticki visoko zna¢ajno (23,9 naspram 29,6; p < 0,001).

Prose¢ne vrednosti SCORAD indeksa na inicijalnom merenju, nakon 6 i 12 meseci

prikazane su u tabeli 5.
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Tabela 5. Prosecne vrednosti SCORAD indeksa na inicijalnom merenju, nakon 6 i 12

meseci
Prosecna )
SCORAD N SD Med Min Max
vrednost
Inicijalno merenje 98 34,6 15,1 32,7 8,0 83,2
6 meseci 87 23,9 14,6 19,2 4,3 61,2
12 meseci 81 29,6 14,8 29,3 55 79,5

Tezina klinicke slike dece obolele od AD, koja je arbitrarno podeljena na blagu
(SCORAD < 25), srednje tesku (SCORAD 25-50) i teSku (SCORAD > 50), prikazana je u
tabeli 6, kao i na grafikonu 2. Najveci procenat ispitanika je na inicijalnom merenju imao
srednje tesku kliniC¢ku sliku (58,2%), dok je nakon 6 meseci kod vecine ispitanika
zabeleZzena blaga klinicka slika (63,2%). Nakon 12 meseci veéina ispitanika imala je
srednje tesku klini¢ku sliku (53,1%). Postojala je statisticki visoko znacajna razlika u
stepenu tezine oboljenja u posmatranom periodu (y?> =17,174, p < 0,001). Nakon 6 meseci
doslo je do znacajnog poboljsanja klinicke slike u odnosu na inicijalno merenje (p < 0,001),
dok je nakon 12 meseci zabelezeno statisticki znacajno pogorsanje klinicke slike u odnosu
na period od 6 meseci (p = 0,011). Klinicka slika je bila bolja nakon 12 meseci u odnosu na
inicijalno merenje kod vecine ispitanika, ali ta razlika nije bila statisticki znaCajna (p =

0,145).

Tabela 6. Tezina klini¢ke slike u zavisnosti od vrednosti SCORAD indeksa

Tezina klinicke slike Inicijalno merenje 6 meseci 12 meseci
(vrednosi SCORAD-a) N % N % N %
Blaga (< 25) 28 28,6 55 63,2 30 37
Srednje teska (25—50) 57 58,2 24 27,6 43 53,1
Teska (> 50) 13 13,3 8 9,2 8 9,9
Ukupno 98 100 87 100 81 100
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Grafikon 2. Tezina klini¢ke slike merena SCORAD indeksom

4.1.1.5. Komorbiditeti

Medu decom sa dijagnozom AD, astmu kao komorbiditet imalo je 23,7% ispitanika

(tabela 7).

Tabela 7. Distribucija osoba sa astmom medu obolelima od AD

Astma N %
Ne 74 76,3
Da 23 23,7
Ukupno 97 100,0

Kada se posmatra distribucija ovog komorbiditeta medu ¢lanovima porodice, zapaza

se da je najceSce oboleli ¢lan porodice bila majka (45,5%), Sto je prikazano u tabeli 8 i na

grafikonu 3.
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Tabela 8. Distribucija astme medu ¢lanovima porodice ispitanika sa AD

Astma medu

. . N %
¢lanovima porodice
Majka 15 45,5
Otac 13 39,4
Brat 3 91
Sestra 4 12,1
ASTMA
100 -
& 80 1
Z 07 455
2 40 -
3
S 20 9,1 12,1
o | mm EN
Majka Otac Brat Sestra

Grafikon 3. Distribucija astme medu ¢lanovima porodice ispitanika sa AD
Alergijski rinitis je bio prisutan kod 15,2% osoba sa AD, $to je pokazano u tabeli 9.

Medu c¢lanovima porodice od alergijskog rinitisa je najcesSce bolovala majka (58,8%), a

navedeni podaci prikazani su u tabeli 10 i na grafikonu 4.
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Tabela 9. Distribucija alergijskog rinitisa medu obolelima od AD

Alergijski rinitis N %

Ne 78 84,8
Da 14 15,2
Ukupno 92 100,0

Tabela 10. Distribucija alergijskog rinitisa medu ¢lanovima porodice obolelih od AD

Alergijski rinitis medu

N %
¢lanovima porodice
Majka 20 58,8
Otac 10 29,4
Brat 3 8,8
Sestra 3 8,8
ALERGIJSKIRINITIS
100
80 4
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Grafikon 4. Distribucija alergijskog rinitisa medu ¢lanovima porodice obolelih od AD
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4.1.2. Kvalitet Zivota starije dece sa atopijskim dermatitisom meren upitnikom
CDLQI

U tabeli 11 prikazane su proseéne vrednosti CDLQI skorova, u posmatranom
periodu, izmedu kojih je postojala statisticki znacajna razlika (F = 6,830, p = 0,002).
Uoceno je da je kvalitet zivota dece nakon 6 meseci poboljsan u odnosu na kvalitet zivota
pri inicijalnom merenju (p = 0,001). Izmedu inicijalnog skora i skora posle 12 meseci (p =
0,070), kao ni izmedu skorova posle 6 1 12 meseci prac¢enja (p = 0,066) nije bilo statisticki

znacajne razlike.

Tabela 11. Vrednosti CDLQI skorova pri inicijalnom merenju i nakon 6 i 12 meseci

Srednja .
CDLQI N SD Med Min Max
vrednost
Inicijalno merenje 60 13,1 6,9 12,0 2,0 29,0
6 meseci 52 8,5 6,4 7,5 1,0 26,0
12 meseci 50 11,1 7,3 10,5 1,0 29,0

U tabeli 12, kao 1 na grafikonu 5, prikazan je uticaj AD na kvalitet Zivota deteta.
Postojala je statisticki znaCajna razlika u stepenu uticaja oboljenja na kvalitet Zivota
ispitanika u posmatranom vremenskom periodu (¥? = 10,753, DF = 2, p = 0,005). Nakon 6
meseci uticaj oboljenja na kvalitet zivota znacajno se smanjio u poredenju sa uticajem pri
inicijalnom merenju (p = 0,001), a znacajno manji uticaj oboljenja na kvalitet zivota
zabeleZen je 1 nakon 12 meseci, u poredenju sa inicijalnim merenjem (p = 0,019). Sa druge
strane, razlika u uticaju oboljenja na kvalitet Zivota nije zabeleZzena nakon 12 meseci u
odnosu na period nakon 6 meseci (p = 0,075).

Prosecne vrednosti CDLQI skorova po domenima prikazane su u tabeli 13. Najvise
vrednosti, prilikom sva tri merenja, zabelezene su za domene simptomi i osecanja i
slobodno vreme. Nakon 6 meseci doslo je do znaCajnog poboljSanja kvaliteta Zivota za sve
domene CDLQI upitnika, kao 1 za ukupan skor (p < 0,001). Takode, i nakon 12 meseci u
odnosu na inicijalno merenje kvalitet Zivota deteta sa AD bio je bolji, ali ta razlika nije bila

statisticki znacajna ni za jedan pojedina¢ni domen, kao ni za ukupan CDLQI skor.
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Tabela 12. Uticaj AD na kvalitet Zivota deteta

o Inicijalno merenje 6 meseci 12 meseci
CDLQI uticaj
N % N % N %

Nema uticaja 0 0,0 3 5,8 3 6,0
Mali uticaj 9 15,0 22 42,3 13 26,0
Umereni uticaj 22 36,7 16 30,8 14 28,0
Veliki uticaj 14 23,3 5 9,6 13 26,0
Izuzetno veliki

o 15 25,0 6 11,5 7 14,0
uticaj
Ukupno 60 100,0 52 100,0 50 100,0

CDLQI
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Grafikon 5. Uticaj AD na kvalitet Zivota deteta
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sva tri merenja (n = 50)

Inicijalno (1) | 6 meseci (2) | 12 meseci (3) Razlika Razlika izmedu
CDLQI . p . p
izmedu 112 1i3
Simptomi i
o 3,5(1,4) 2,5(1,5) 3,1(1,5) -1(1,0) 0,002 -0,4(0,1) 0,089

ose€canja
Slobodno

3,4(2,1) 2,2 (1,9 2,7 (2,3) -1,2 (-0,2) 0,001 -0,7(0,2) 0,029
vreme
Skola ili

1,4 (1,1) 0,8 (1,0) 1,1(1,0) -0,6 (-0,1) <0,001 -0,3 (-0,1) 0,168
raspust
Li¢ni odnosi 1,8 (1,5) 0,9 (1,1) 1,4 (1,4) -0,9 (-0,4) 0,001 -0,4 (-0,1) 0,120
Spavanje 1,6 (0,9) 1,1(1,0) 1,5 (1,0) -0,5(0,1) 0,003 -0,1(0,1) 0,159
Lecenje 1,5 (0,8) 1,1(0,7) 1,3(0,9) -0,4 (-0,1) 0,008 -0,2(0,1) 0,202
Ukupni skor 13,1 (6,9) 8,5 (6,4) 11,1 (7,3) -4,6 (-0,5) <0,001 -2,0(0,4) 0,070

Tabela 13. Srednje vrednosti (SD) CDLQI upitnika i njegovih domena sa razlikama izmedu tri merenja za decu koja su imala
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4.1.2.1. Korelacija tezine bolesti, kvaliteta zivota roditelja i kvaliteta Zivota starije dece sa
atopijskim dermatitisom

Tabele 14, 15 i 16 prikazuju Spearman-ove (p) koeficijente korelacije izmedu tezine
bolesti deteta merene SCORAD indeksom, kvaliteta zivota roditelja merenog upitnikom
DFI i kvaliteta zivota dece merenog CDLQI upitnikom, pri inicijalnom merenju, nakon 6 i

nakon 12 meseci.

Pokazano je da postoji visok stepen pozitivne korelacije izmedu teZine bolesti 1
ukupnog CDLQI skora pri inicijalnom merenju (p = 0,927), kao i izmedu tezine bolesti i
pojedinaénih domena upitnika CDLQI, pri ¢emu je najjaca povezanost uocena za domene
simptomi 1 ose¢anja (p = 0,862) 1 leCenje (p = 0,813). Takode, jaka povezanost uocena je
izmedu kvaliteta zZivota roditelja (DFI skor) i ukupnog CDLQI skora (p = 0,914), kao i
izmedu DFI skora 1 pojedinacnih domena upitnika CDLQI. Najjaca korelacija uoc¢ena je za

domene simptomi 1 osecanja (p = 0,857) 1 li¢ni odnosi (p = 0,819) (tabela 14).

Nakon 6 meseci (tabela 15), korelacija izmedu tezine bolesti merene SCORAD
indeksom i ukupnog skora CDLQI (p = 0,921), kao i izmedu teZine bolesti i pojedina¢nih
domena upitnika CDLQI, i dalje je bila visokog stepena, pri ¢emu je najjata povezanost
zapazena za domene simptomi 1 osecanja (p = 0,912) 1 licni odnosi (p = 0,852). Jaka
povezanost je uocena i izmedu DFI 1 CDLQI skora (p = 0,928), a najvisi koreficijent

korelacije zabelezen je za domene simptomi 1 osecanja (p = 0,905) i spavanje (p = 0,858).

Jaka korelacija izmedu kvaliteta zivota deteta i tezine oboljenja (SCORAD indeks),
zabeleZena je i nakon 12 meseci, kako izmedu ukupnog CDLQI skora (p = 0,912), tako i
izmedu pojedinih domena upitnika CDLQI (tabela 16). Najjaca povezanost zabeleZena je za
domene simptomi i osecanja (p = 0,884) i spavanje (p = 0,860). Jaka korelacija postojala je
1 izmedu kvaliteta Zivota roditelja (DFI skor) i ukupnog CDLQI skora (p = 0,952), kao 1
izmedu kvaliteta zivota roditelja (DFI skor) 1 pojedinih domena CDLQI, pri ¢emu je najjaca
korelacija zabelezena za domene simptomi i osecanja (p = 0,895) i spavanje (p = 0,878).
Prilikom sva tri merenja zabeleZena je jaka pozitivna korelacija izmedu vrednosti
SCORAD indeksa, kvaliteta Zivota roditelja 1 kvaliteta Zivota starije dece sa AD, §to znaci

da Sto je bolest bila teza, tj. Sto je SCORAD indeks imao viSu vrednost, kvalitet Zivota
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starijeg deteta bio je loSiji. Takode, $to je bio loS$iji kvalitet Zivota roditelja, bio je loSiji i

kvalitet zivota starijeg deteta sa AD.
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Tabela 14. Korelaciona matrica tezine bolesti (SCORAD), kvaliteta zivota roditelja (DFI) i kvaliteta Zivota dece sa AD

(CDLQI), inicijalno merenje

CDLOI
CDLQI Slm’pto‘ml i Slobodno Skola ili Licni odnosi  Spavanje Legenje
ukupan skor  osecanja vreme raspust
SCORAD 0,927* 0.862* 0,797* 0.804* 0,799* 0.803* 0,813*
DFI 0,914* 0.857* 0.802* 0.779* 0.819* 0,793* 0,783*
CDLQI 0,937* 0,886* 0,832* 0,841* 0,820* 0,873*
ukupan skor
Simptomi | 0,745* 0,749* 0,764* 0,809* 0,822*
osecanja
Slobodno 0.671* 0,712* 0,655* 0,784*
Yreme
Skola ili 0,667* 0,632* 0,618*
raspust
Li¢ni odnosi 0.626* 0,680*
Spavanje 0,706*
*p < 0,05
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Tabela 15. Korelaciona matrica tezine bolesti (SCORAD), kvaliteta zivota roditelja (DFI) i kvaliteta zivota dece sa AD (CDLQI),

posle 6 meseci

CDLQI

CDLQI Simptomi i Slobodno Skola ili . . . .

ukupan skor  osecanja vreme raspust Li¢niodnosi  Spavanje Lecenje
SCORAD 0,921* 0,912* 0,726* 0,806* 0,852* 0,826* 0,726*
DFI 0,928* 0,905* 0,766* 0,780* 0,846* 0,858* 0,694*
ukupan skor 0,902 0,867 0,878 0,885 0,844 0,739
Simptomi | 0,668* 0,759* 0,781* 0,814* 0,690*
os€canja
Slobodno * * - -
vreme 0,784 0,761 0,621 0,578
Skola ili 0,813* 0,709* 0,683*
raspust
Li¢ni odnosi 0,776* 0,674*
Spavanje 0,625*

*p < 0,05



Tabela 16. Korelaciona matrica tezine bolesti (SCORAD), kvaliteta zivota roditelja (DFI) i kvaliteta zivota dece sa AD
(CDLQI), posle 12 meseci

CDLQI

CDLQI Slm’pto‘ml i Slobodno Skola ili Licni odnosi  Spavanje Legenje

ukupan skor  osecanja vreme raspust
SCORAD 0,912* 0,884* 0,728* 0,800* 0,832* 0,860* 0,844*
DFI 0,925% 0,895* 0,793* 0,790* 0,839* 0,878* 0,848*
CDLQI 0,943* 0,880* 0,845* 0,916* 0,924* 0,882*
ukupan skor
Simptomi | 0,752% 0,820* 0,879* 0,858*% 0.821*
OSGC&H_]&
Slobodno 0.632* 0,771* 0,759* 0.696*
Yreme
Skola ili 0,735* 0,774* 0,770%
raspust
Li¢ni odnosi 0,812* 0,754
Spavanje 0,873*
*p < 0,05
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4.1.2.2. Prediktori promene kvaliteta Zivota starije dece sa atopijskim dermatitisom

U tabeli 17 prikazani su rezultati univarijantne i multivarijantne logisticke
regresione analize, gde je poboljsanje kvaliteta Zivota, tj. smanjenje vrednosti CDLQI
skorova (da/ne), bilo zavisna varijabla, dok su nezavisne varijable bile demografske i
klini¢ke karakteristike dece. Znacajani prediktori poboljSanja kvaliteta zivota dece sa AD
bile su vrednosti SCORAD indeksa pri inicijalnom merenju (OR = 1,09, p = 0,003). Nize
vrednosti SCORAD indeksa pri inicijalnom merenju ukazivale su na znac¢ajnije poboljSanje
kvaliteta zivota starijeg deteta.

U multivarijantni logisti¢ki regresioni model, sa poboljsanjem CDLQI skora kao
zavisnom varijablom (da/ne), ukljuceni su oni prediktori promene kvaliteta Zivota koji su
bili zna€ajni u univarijantnim modelima, na nivou statisticke zna€ajnosti od 0,05
(SCORAD indeks), kao i oni prediktori za koje je na osnovu podataka iz literature poznato
da mogu da utiu na kvalitet zivota (duzina trajanja bolesti i pozitivna porodi¢na anamneza
na AD). Statisticki znacajan prediktor poboljSanja kvaliteta zivota starijeg deteta bila je
tezina bolesti merena SCORAD indeksom pri inicijalnom merenju (OR = 1,10, p = 0,003),
uz kontrolu ostalih faktora u modelu. Nize vrednosti SCORAD indeksa ukazivale su na

znacajnije poboljSanje kvaliteta Zivota.
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Tabela 17. Logisticka regresiona analiza za kvalitet zivota deteta sa AD merenog CDLQI

upitnikom*

Nezavisna varijabla

Univarijantna logisticka regresija

Multivarijantna logisticka

regresija

OR IP p OR IP p
Uzrast (godine) 0,97 0,84-1,12 0,657
Pol 1,81 0,58-5,64 0,309
Duzina trajanja

) ) 0,97 0,85-1,09 0,587 0,92 0,80-1,07 0,226

bolesti (godine)
Pozitivna porodi¢na

1,13 0,34-3,79 0,838 0,56 0,13-2,46 | 0,445
anamneza na AD
Astma 0,93 0,28-3,03 0,900
Alergijski rinitis 0,51 0,12-2,23 0,370
SCORAD indeks

1,09 1,03-1,16 0,003 1,10 1,03-1,18 | 0,003

(inicijalno merenje)

*Zavisna varijabla: poboljSanje kvaliteta zivota (da/ne)

4.1.3. Kvalitet Zivota malog deteta sa atopijskim dermatitisom meren upitnikom

IDQOL

Prosecne vrednosti IDQOL skorova kod ispitanika koji su imali sva tri merenja

prikazane su u tabeli 18. Postojala je statisticki znacajna razlika u prosecnim vrednostima

IDQOL skorova tokom posmatranog vremenskog perioda (F = 3,810, p = 0,028). Nakon 6

meseci doSlo je do znacajnog poboljSanja kvaliteta Zivota u poredenju sa inicijalnim

merenjem (p = 0,007). Nizi IDQOL skor, tj. bolji kvalitet zivota, zabelezen je i nakon 12

meseci u odnosu na inicijalno merenje, s tim da uocena razlika nije bila statisticki znacajna

(p = 0,210), dok je nakon 12 meseci doSlo do pogorSanja u odnosu na period od 6 meseci,

ali razlika takode nije bila statisti¢ki znacajna (p = 0,172).
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Tabela 18. Prose¢ne vrednosti IDQOL skorova

Srednja

IDQOL SD Med Min Max
vrednost

Inicijalno merenje 36 10,6 6,2 9,0 1,0 29,0

6 meseci 34 6,7 5,5 5,0 0,0 20,0

12 meseci 30 8,7 51 9,0 1,0 20,0

U tabeli 18a prikazane su srednje vrednosti IDQOL upitnika po domenima, kao i
srednje vrednosti ukupnog skora, na inicijalnom merenju, posle 6 1 posle 12 meseci. Zapaza
se da je posle 6 meseci doslo do smanjenja ukupnog IDQOL skora 1 skorova koji se odnose
na pojedinacne domene, Sto ukazuje na poboljSanje kvaliteta Zivota. PoboljSanje je bilo
statistiCki znacajno za ve¢inu domena ovog upitnika, izuzev za probleme tokom kupanja (p
= 0,214), probleme zbog postupka lecenja (p = 0,062), uticaj bolesti na igru (p = 0,062) 1
vreme ometenog sna u toku no¢i (p = 0,174). Nakon 12 meseci kvalitet Zivota malog deteta
bio je bolji u odnosu na inicijalno merenje, s tim da razlika nije bila statisticki znacajna ni
za jedan domen ovog upitnika, kao ni za ukupan skor.

Na inicijalnom pregledu, najveéi procenat roditelja (44,4%) je okarakterisao bolest
svog deteta kao prosecno tesku. Nakon 6 meseci, vecina roditelja (41,2%) okarakterisala je
AD kao blago oboljenje, a nakon 12 meseci kao prosecno teSko (33,3%) (tabela 19).
Postojala je statisticki znacajna razlika u proceni tezine bolesti deteta od strane roditelja u
posmatranom periodu (y? test = 6,021, DF = 2. p = 0,049). Na osnovu dobijenih rezultata
moze da se zaklju¢i da su roditelji procenili da je nakon 6 meseci kod deteta dosSlo do
znacajnog poboljsanja klinicke slike (p = 0,016), dok nakon 12 meseci nije uocena znacajna
promena (p = 0,603). Takode, roditelji nisu uocili znac¢ajnu promenu u klinic¢koj slici nakon

12 meseci u poredenju sa periodom nakon 6 meseci (p = 0,079).
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Tabela 18a. Srednje vrednosti (SD) IDQOL upitnika i njegovih domena sa razlikama izmedu tri merenja za decu koja su imala

sva tri merenja (n = 30)

Inicijalno | 6 meseci | 12 meseci Razlika Razlika izmedu
IDQOL 1) @) 3) izmedu 12 P 1i3 p
Svrab i &eSanje 21(06) | 1,4(06) | 1,8(06) | -07(00) | <0001 | -0,3(00) | 0,059
gé‘tseliglozenle 1,409 | 09(09 | 12(08 | -05(00 | 0011 | -02(01) | 0586
Vreme potrebno za
uspavljivanje 08(08) | 05(06) | 07(07) | -03(02) | 0032 | 01(0D | e
Vreme ometenog reys reys
e 0,6(09) | 04(08 | 04(07) | -02(-01) | 0174 02(-02) | 0258
i‘étr'jal bolestina | 4908 | 0507 | 05(06) | -04(01) | 0062 | -04(02) | 0067
Ucesce u
porodiénim 1,2(08) | 08(08) | 09(07) | -04(00 | 0017 | -03(-01) | 0083
aktivnostima
E{)?gl'(zm' tokom 1 98(07) | 03(08) | 05(06 | 0501 | 0001 | -03(:01) | 0071
Problemi zbog
Costupka eenja | 11 08) | 07(08) | 09(08) | -04(00) | 0062 | -02(:02) | 0630
Neprijatnost tokom
oblagenja i 1,1(09) | 06(08) | 1007 | -05(-01) | 0011 | -01(02) | 0712
svlacenja
i;‘;g'n‘j';" tokom | 08(1,0) | 06(08) | 0607 | -02(02 | 0214 | -02(03) |0312
Ukupni skor 106(62) | 67(55) | 87(1) | -37(06) | 0004 | -1,7(-10) | 0,210
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Tabela 19. Tezina oboljena prema proceni roditelja (IDQOL upitnik)

Tezina AD prema Inicijalni pregled 6 meseci 12 meseci
IDQOL upitniku N % n % N %
Nimalo tezak 1 2,8 3 8,8 1 3,3
Blag 4 11,1 14 41,2 7 23,3
Proseéan 16 44 .4 5 14,7 10 33,3
Tezak 14 38,9 11 32,4 8 26,7
[zrazito tezak 1 2,8 1 2,9 4 13,3
Ukupno 36 100,0 34 100,0 30 100,0

Postojala je jaka pozitivna korelacija izmedu vrednosti SCORAD indeksa 1 teZine
bolesti prema proceni roditelja, 1 to na inicijalnom merenju (p = 0,799, p < 0,001), nakon 6
(p=0,851, p <0,001) 1 nakon 12 meseci (p = 0,854, p < 0,001) (rezultati nisu prikazani
tabelarno).

4.1.3.1. Korelacija tezine bolesti, kvaliteta Zivota roditelja i kvaliteta zivota malog deteta sa
atopijskim dermatitisom

Na inicijalnom merenju, kvalitet Zivota malog deteta sa AD meren IDQOL
upitnikom znacajno je korelirao sa tezinom oboljenja (SCORAD indeks). Jaka povezanost
zabelezena je izmedu ukupnog IDQOL skora i SCORAD indeksa (p = 0,885), kao i izmedu
pojedina¢nih domena upitnika IDQOL 1 SCORAD indeksa. Postojala je jaka povezanost 1
izmedu kvaliteta zivota roditelja (DFI skor) i ukupanog IDQOL skora na inicijalnom
merenju (p = 0,846), a kao 1 izmedu DFI skora i pojedinacnih domena upitnika IDQOL.
Rezultati su prikazani u tabeli 20.

U tabeli 21 prikazani su koeficijenti korelacije tezine bolesti, kvaliteta zivota
roditelja (DFI skor) i skorova upitnika IDQOL, tj. ukupnog skora i skorova po domenima, u
periodu 6 meseci nakon uklju¢ivanja u istrazivanje. ZapaZza se da je povezanost bila jaka i
nakon 6 meseci, kako izmedu teZine bolesti 1 IDQOL skora (p = 0,882), tako 1 izmedu
kvaliteta zivota roditelja 1 IDQOL skora (p = 0,913).

Tabela 22 prikazuje korelaciju teZine bolesti, kvaliteta Zivota roditelja i kvaliteta

zivota malog deteta sa AD nakon 12 meseci. Povezanost je bila jaka kako izmedu teZine
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bolesti i kvaliteta zivota malog deteta (p = 0,840), tako i izmedu kvaliteta Zivota roditelja 1
kvaliteta zivota malog deteta sa AD (p = 0,886).

Prilikom sva tri merenja zabeleZena je jaka pozitivna korelacija tezine oboljenja,
kvaliteta zivota roditelja i kvaliteta zivota malog deteta sa AD, $to znaci da $to je oboljenje
bilo teze, tj. vrednosti SCORAD indeksa vise, kvalitet zivota malog deteta je bio losiji.

Takode, $to je kvalitet Zivota roditelja bio losiji, bio je losiji i1 kvalitet Zivota malog deteta

sa AD.

4.1.3.2. Prediktori promene kvaliteta Zivota malog deteta sa atopijskim dermatitisom

Tabela 23 prikazuje rezultate univarijantne 1 multivarijantne logisticke regresione
analize, pri ¢emu su karakteristike malog deteta bile nezavisne varijable, a poboljSanje
kvaliteta zivota nakon 12 meseci, tj. smanjenje skora dobijenog upitnikom IDQOL, zavisna
varijabla (da/ne). U univarijantnim regresionim logistiCkim modelima statisticki znacajni
prediktori poboljSanja kvaliteta Zivota malog deteta sa AD bili su tezina klinicke slike pri
inicijalnom merenju (OR = 1,14, p = 0,008) 1 zenski pol (OR = 0,18, p = 0,045), pri Cemu
su deca sa nizim vrednostima SCORAD indeksa, tj. sa lakSom klini¢kom slikom na pocetku
istrazivanja, imala znacajnije poboljSanje kvaliteta zivota, kao i1 devojcice u odnosu na
decake.

U multivarijantni regresioni logisticki model, sa poboljSanjem kvaliteta Zivota kao
zavisnom varijablom (da/ne), ukljuceni su oni prediktori koji su u univarijantnim modelima
bili statisticki znacajni na nivou znacajnosti od 0,05 (pol i SCORAD indeks) Statisticki
znacCajan prediktor poboljSanja kvaliteta Zivota malog deteta sa AD bila je tezina klinicke
slike na inicijalnom merenju (OR = 1,14, p = 0,013), uz kontrolu ostalih faktora u modelu.
Deca kod koje je klinicka slika bila lakSa na pocetku istraZivanja imala su znacajnije

poboljsanje kvaliteta Zivota (tabela 23).
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Tabela 20. Korelaciona matrica tezine bolesti (SCORAD), kvaliteta zivota roditelja (DFI) i kvaliteta zivota malog detata sa AD
(IDQOL), inicijalno merenje

IDQOL

Ukupan IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL
skor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SCORAD 0,885*  0,694* 0,714 0471* 0,519* 0,764* 0,804* 0,566* 0,596* 0,727* 0,613*

DFI 0,846*  0,593* 0,688* 0,545* 0,640* 0,669 0,691* 0,446* 0,592* 0,694*  0,595*
IDQOL 0,678* 0,792* 0,573* 0,646* 0,801* 0,873* 0,683* 0,705 0,817* 0,660*
Tezina 0,776*  0,641* 0,586* 0,403* 0,479* 0,602 0,669* 0,382* 0,677 0,670* 0,526*
IDQOL1 0,412* 0,173 0,311 0,659* 0,606 0,339* 0,341* 0,588* 0,558*
IDQOL2 0,420*  0,544* 0,640 0,725* 0,447 0,515* 0,620 0,415*
IDQOL3 0,483* 0,296 0,473* 0,424* 0,398 0,311 0,204

IDQOL4 0,442* 0,512 0,454* 0,473* 0,464* 0,461*
IDQOL5 0,746*  0,673* 0,527 0,582*  0,409*
IDQOL6 0,668*  0,632* 0,711*  0,452*
IDQOL7 0,372*  0,428* 0,311

IDQOLS8 0,529*  0,438*
IDQOL9 0,697*

*p < 0,05
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Tabela 21. Korelaciona matrica tezine bolesti (SCORAD), kvaliteta zivota roditelja (DFI) i kvaliteta zivota malog detata sa AD,
(IDQOL), posle 6 meseci

IDQOL

Ukupan IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL
skor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SCORAD 0,882 0,832 0,797* 0,447 0,571* 0,683* 0,730 0,529 0,729* 0,702* 0,533*

DFI 0,913* 0,748* 0,754* 0,478* 0,583* 0,764* 0,760*  0,469* 0,779* 0,722* 0,537*
IDQOL 0,848*  0,879* 0,508* 0,608 0,765 0,847* 0,609* 0,793* 0,778* 0,614*
Tezina 0,865* 0,878* 0,685* 0,463* 0,615 0,685* 0,757* 0,498* 0,724* 0,692* 0,446*
IDQOL1 0,716*  0,350* 0,549 0,646* 0,734* 0,483* 0,655* 0,599* 0,455*
IDQOL2 0,459*  0,609* 0,628 0,771* 0,545* 0,622 0,581*  0,550*
IDQOL3 0,431* 0,315 0,333 0,276 0,365*  0,448* 0,033
IDQOL4 0,475*  0,532* 0,595 0,401* 0,408* 0,275
IDQOL5 0,613* 0,566* 0,578* 0,605*  0,433*
IDQOL6 0,535*  0,679* 0,573* 0,325
IDQOL7 0,329 0,393*  0,394*
IDQOLS8 0,647*  0,503*
IDQOL9 0,436*
*p < 0,05
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Tabela 22. Korelaciona matrica tezine bolesti (SCORAD), kvaliteta zivota roditelja (DFI) i kvaliteta zivota malog detata sa AD
(IDQOL), posle 12 meseci

IDQOL

Ukupan IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL IDQOL
skor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SCORAD 0,840  0,756* 0,715 0,668* 0,574* 0,638* 0,644* 0,457 0,586* 0,762*  0,580*

DFI 0,886*  0,776* 0,729 0,739* 0,661* 0,619 0,677 0,436* 0593* 0,763* 0,700*
IDQOL 0,772  0,790* 0,759 0,753* 0,737 0,772* 0,672 0,544* 0,826* 0,690*
Tezina 0,754*  0,778* 0,661* 0,450* 0,443* 0,602 0,557* 0,301 0,639*  0,698* 0,534*
IDQOL1 0,677 0,489* 0,481 0,485* 0,622 0,460* 0,576* 0,614* 0,566*
IDQOL2 0,458*  0,564* 0,545 0,465* 0,481* 0,398* 0,551* 0,533*
IDQOL3 0,698* 0,584* 0,577* 0,439* 0,331 0,513*  0,481*
IDQOL4 0,485*  0,659* 0,462* 0,208 0,508*  0,596*
IDQOL5 0,535*  0,547* 0,422 0,542* 0,373*
IDQOL6 0,578* 0,300 0,631*  0,601*
IDQOL7 0,148 0,537* 0,326

IDQOLS8 0,625*  0,468*
IDQOL9 0,683*

*p < 0,05
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Tabela 23. Logisticka regresiona analiza za kvalitet Zivota malog deteta sa AD merenog

upitnikom IDQOL *

Nezavisna varijabla

Univarijantna logisticka regresija

Multivarijantna logisticka

regresija

OR IP p OR IP p
Uzrast (godine) 0,58 0,22-1,56 0,283
Pol 0,18 0,04-0,96 0,045 0,20 0,03-1,44 | 0,110
Duzina trajanja

] ) 0,64 0,24-1,69 0,364

bolesti (godine)
Pozitivna porodi¢na

0,70 0,16-3,10 0,638
anamneza na AD
Astma 0,75 0,04-13,24 | 0,844
Alergijski rinitis 1,47 0,12-18,29 | 0,766
SCORAD indeks

1,14 1,03-1,26 0,008 1,14 1,03-1,26 | 0,013

(inicijalno merenje)

*Zavisna varijabla: poboljSanje kvaliteta zivota (da/ne)

4.2. Ispitivanje uticaja atopijskog dermatitisa deteta na kvalitet Zivota roditelja

Prospektivna studija obuhvatila je i kohortu 98 roditelja dece obolele od AD.

4.2.1. Karakteristike roditelja

4.2.1.1. Uzrast roditelja

Prosecan uzrast roditelja dece sa AD koji su ukljuceni u istrazivanje iznosio je 37,4

+ 5,5 godina. Najmladi roditelj je imao 21, a najstariji 49 godina. Uzrasna distribucija

roditelja prikazana je na slici 4.
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Slika 4. Uzrasna distribucija roditelja dece sa AD

4.2.1.2. Skolska sprema roditelja

Najvisi procenat roditelja dece obolele od AD imao je srednju Skolu (tabela 24).

Tabela 24. Skolska sprema roditelja ispitanika sa AD

Skolska sprema roditelja n %
Bez skole 1 1
Osnovna skola 1 1
Srednja skola 38 38,8
Visa Skola 21 21,4
Visoka skola 37 37,8
Ukupno 98 100
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4.2.1.3. Zanimanje roditelja

Roditelji ispitanika sa AD uglavnhom su bili zaposleni (86,7%), a najcesce

zanimanje kojim su se bavili je bilo je sluzbenik (34,7%) Podaci o zanimanju roditelja

prikazani su na tabelama 25a i 25b.

Tabela 25a. Radni status roditelja ispitanika sa AD

Zanimanje roditelja n %

Nezaposlen® 13 13,3
Zaposlen® 85 86,7
Ukupno 98 100

®Nezaposlen (nezaposlen, ucenik/student, domacica, penzioner).

bZaposlen (radnik, laborant, tehnicar, sluzbenik, stru¢njak, slobodna profesija

Tabela 25b. Zanimanje roditelja ispitanika sa AD

Zanimanje roditelja N %

Nezaposlen 8 8,2
Radnik 16 16,3
Domacica 5 51
Laborant, tehnicar 4 4.1
Sluzbenik 34 34,7
S:l(;l]iglslijjzk, slobodna 31 316
Ukupno 98 100

4.2.1.4. Broj dece u porodici

Porodice su uglavnom imale dvoje dece (59,2%), a od AD najceS¢e je obolelo prvo

dete (72,4%). Podaci o broju dece u porodici i redosledu obolele dece prikazani su u

tabelama 26a i 26b.
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Tabela 26a. Distribucija ispitanika prema broju dece u porodici

Broj dece u porodici N %
1 30 30,6
2 58 59,2
3 7 7,1
4 3 3,1
Ukupno 98 100,0

Tabela 26b. Distribucija ispitanika prema redosledu obolele dece

Dete po rodenju koje je

obolelo N %

Prvo 71 72,4
Drugo 26 26,5
Trece 3 3,1

4.2.1.5. Uticaj atopijskog dermatitisa deteta na kvalitet Zivota roditelja

Uticaj AD deteta na kvalitet Zivota roditelja, meren upitnikom DFI, prikazan je u
tabeli 27. Postojala je statisticki znacajna razlika u proseénim vrednostima DFI skorova
tokom posmatranog vremenskog perioda (F = 11,141, p <0,001). Nakon 6 meseci doslo je
do znacajnog poboljsanja kvaliteta zivota roditelja u poredenju sa inicijalnim merenjem (p
< 0,001). Kvalitet zivota roditelja bio je znacajno bolji i nakon 12 meseci, u poredenju sa
inicijalnim merenjem (p = 0,023), dok je u 12. mesecu doslo do pogorSanja u odnosu na 6.

mesec 1 ta razlika je takode bila statisticki znacajna (p = 0,023).

Tabela 27. Kvalitet Zivota roditelja dece sa AD

DFI skor Srednja sD Med Min Max
vrednost

Inicijalno merenje 97 12,6 6,9 11,0 1,0 28,0

6 meseci 86 8,1 6,6 55 0,0 26,0

12 meseci 80 10,7 6,8 10,5 0,0 27,0

68



U tabeli 27a prikazane su srednje vrednosti ukupnog DFI skora i skorova njegovih
pojedina¢nih domena, kao i razlike izmedu tri merenja. Na osnovu prikazanih rezultata
moze da se zakljuc¢i da je nakon 6 meseci kvalitet zivota roditelja bio znacajno bolji u
odnosu na inicijalno merenje, i to za svaki pojedina¢ni domen. Nakon 12 meseci skorovi
DFI upitnika su i dalje bili nizi u odnosu na inicijalno merenje, ali uocena razlika nije bila

statisticki znacajna.

4.2.1.6. Korelacija tezine bolesti, kvaliteta zivota deteta sa atopijskim dermatitisom i
kvaliteta zivota roditelja

U tabeli 28 prikazana je korelacija izmedu tezine oboljenja, kvaliteta zivota deteta
sa AD (CDLQI 1 IDQOL skorovi) i kvaliteta zivota roditelja (DFI), na inicijalnom merenju.
Povezanost je bila jaka, kako izmedu tezine bolesti 1 kvaliteta zivota roditelja (p = 0,856),
tako 1 izmedu kvaliteta zivota starijeg deteta (CDLQI skor) i kvaliteta Zivota roditelja (p =
0,914) 1 izmedu kvaliteta zivota malog deteta (IDQOL skor) 1 kvaliteta zivota roditelja (p =
0,846). Jaka povezanost zabelezena je 1 nakon 6 1 12 meseci, §to je prikazano u tabelama 29
1 30, pri ¢emu koeficijenti korelacije iznose p = 0,886, p = 0,928 i p = 0,913, posle 6
meseci, 1 p = 0,896, p=0,9251 p = 0,886, posle 12 meseci. UoCena jaka povezanost bila je
pozitivna prilikom sva tri merenja, $to ukazuje na to da $to je oboljenje bilo teze, kvalitet
zivota roditelja je bio losiji. Takode, Sto je bio loSiji kvalitet Zivota starijeg ili mladeg deteta

sa AD, bio je losiji i kvalitet zivota roditelja.

69



Tabela 27a. Srednje vrednosti (SD) DFI upitnika i njegovih domena sa razlikama izmedu tri merenja za roditelje dece koja su

imala sva tri merenja (n = 80)

Inicijalno | 6 meseci | 12 meseci Razlika p Razlika p

DFI (1) (2) (3) izmedu 1 i izmedu 1 i
2 3
Kuéni poslovi, npr. pranje, i i 0,05
ciscenje | - 1,1(0,8) | 0,8(0,8) | 0,9(08) |-0,3(0,0) 0,004 0,2 (0,0) 5
Spremanje hrane i hranjenje 08(0,8) | 05(07) | 07(07) 20,3 (-0,1) 0,000 20,1 (-0,1) O,i22
nggg‘:gg ostalih Clanova 13(09) [08(L0) | 11(09) | 0501 | 0001 | 02000 | %
Porodi¢ne aktivnosti u <0,00 | _ i 0,05
slobodno vreme. 1,2(0,9) | 0,7(0,8) | 1,0(0,8) -0,5 (-0,1) 1 0,2 (-0,1) 5
Vreme provedeno u kupovini reYys revs 0,18
za potrebe porodice 0,6 (0,7) | 0,4(0,6) | 0,5(0,6) 0,2(-0,1) | 0,001 | -0,1(-0,1) p
Troskovi vezani za leCenje, i i 0,25
garderppg, itd._ - 2,1(0,8) | 1,8(0,8) | 2,0(0,9) 0,3(0,0) | 0,001 0,1(0,2) 9
Umor ili iscrpljenost roditelja 15(0.9) | 09 (10) | 1.2(0.9) 20,6 (0,1) <0,00 20,3 (0,0) O,gl
) 1 H ) H ) H 1 1 H H
Emocionalni stres, npr. <0,00 | i 0,00
depresija, frustracija 1,6(11) | 0,8(0,8) | 1,2(1,0) -0,8 (-0,3) 1 0,4 (-0,1) 9
Odnosi unutar porodice 0.9(0,9) | 05(0.6) | 07(0,7) 20,4 (-03) 0 001 0,2(-0.2) O,f?
Uticaj pomaganje u lecenja i i <0,00 | i 0,01
deteta na zivot roditelja 15(09) | 1.0(08) 1,2(0.8) 05(-0.1) 1 03(-0.1) 4
Ukupni skor 12,6 (6.9) | 8,1(66) | 107 (68) | -45(03) | %% | 1901 | @
1 5
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Tabela 28. Korelaciona matrica tezine bolesti (SCORAD), kvaliteta zivota deteta sa AD (CDLQI), kvaliteta zivota malog detata

sa AD (IDQOL), i kvaliteta zivota roditelja (DFI), inicijalno merenje

DFI
;Jk‘;‘;pa” DFIL  DFI2 DFI3 DFI4 DFI5 DFI6 DFI7 DFI8 DFI9  DFI0
SCORAD  0,856* 0,597* 0,545% 0,724* 0,756* 0,545* 0,672* 0,765% 0,766* 0,672*  0,782*
CDLQI 0,014*  0,674* 0,604* 0,778% 0,759* 0,603* 0,739* 0,817* 0799* 0,610  0,800*
IDQOL 0,846* 0,479* 0,571* 0,653* 0,761* 0,594* 0,730 0,636* 0710 0,734*  0,719*
DFI 0,684* 0,676* 0,838* 0,850* 0,693* 0,800 0,875* 0,827* 0,767* 0,817*
DFIL 0,550* 0,564* 0,542* 0553* 0480* 0,506% 0534* 0,523* 0,454*
DFI2 0,510  0,617* 0,507* 0,468* 0,516% 0,419*  0494*  0,426*
DFI3 0,713*  0565* 0,698* 0,776* 0,643* 0567*  0,667*
DFI4 0,526* 0,629 0,738* 0,685* 0,614* 0,671*
DFI5 0,504*  0535* 0,541* 0423* 0,427*
DFI6 0,721*  0,601*  0,526*  0,686*
DFI7 0,675  0,629*  0,779*
DFI8 0,654*  0,771*
DFI9 0,617*
*p < 0,05
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Tabela 29. Korelaciona matrica tezine bolesti (SCORAD), kvaliteta zivota deteta sa AD (CDLQI), kvaliteta zivota malog detata
sa AD (IDQOL), i kvaliteta zivota roditelja (DFI), 6 meseci

DFI

Ukupan
skor

SCORAD 0,886* 0,643* 0,623* 0,730* 0,827* 0,583* 0,672* 0,834* 0,829* 0,792* 0,601*

DFI1 DFI2 DFI3 DF14 DFI5 DFI6 DFI7 DFI8 DFI9 DFI10

CDLQI 0,928* 0,735* 0,590* 0,794* 0,826* 0,610* 0,867* 0,850* 0,845* 0,729* 0,615*
IDQOL 0,913* 0,831* 0,709* 0,750* 0,818* 0,671* 0,563* 0,828* 0,803* 0,843* 0,677*
DFI 0,764* 0,690* 0,816* 0,907* 0,652* 0,751* 0,910* 0,869* 0,810* 0,689*
DFI1 0,551* 0,616* 0,670* 0,542* 0,581* 0,665* 0,644* 0,602* 0,581*
DFI2 0,645* 0,610* 0,522* 0,526* 0,626* 0,558* 0,642* 0,543*
DFI3 0,734* 0,648* 0,578* 0,829* 0,652* 0,701* 0,575*
DFl4 0,581* 0,679* 0,853* 0,824* 0,714* 0,613*
DFI5 0,437* 0,592* 0,577* 0,501* 0,583*
DFI6 0,738* 0,646* 0,549* 0,429*
DFI7 0,809* 0,766* 0,559*
DFI8 0,749* 0,624*
DFI9 0,633*
*p < 0,05
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Tabela 30. Korelaciona matrica tezine bolesti (SCORAD), kvaliteta zivota deteta sa AD (CDLQI), kvaliteta zivota malog detata
sa AD (IDQOL), i kvaliteta zivota roditelja (DFI), 12 meseci

DFI
;Jk‘;‘;pa” DFIL  DFI2 DFI3 DFI4 DFI5 DFI6 DFI7 DFI8 DFI9  DFI0
SCORAD  0,896* 0,749* 0,581* 0,784* 0811* 0,576* 0,644* 0,832* 0,798* 0,726* 0,711*
CDLQ 0,925*  0,844* 0,625 0,852* 0,854* 0,596* 0,678* 0,887* 0,858* 0,702%  0,742*
IDQOL 0,886* 0,716* 0,597* 0,753* 0,820* 0,616 0,631* 0,779* 0,837* 0,599*  0,696*
DFI 0,846* 0,671* 0,900 0,878* 0,706* 0,786* 0,01* 0,882 0,764*  0,764*
DFIL 0,660* 0,718* 0,780 0599* 0,630 0,669* 0,722* 0,566*  0,601*
DFI2 0,572%  0,622* 0,506% 0,487* 0,526* 0,458* 0411* 0,381*
DFI3 0,786 0,613* 0,713* 0,820 0,749~ 0,669*  0,653*
DFI4 0,600  0,607* 0,777* 0,742* 0,616  0,601*
DFI5 0,487  0581* 0,521* 0454*  0,496*
DFI6 0,683*  0,694* 0,514*  0,541*
DFI7 0,878*  0,690*  0,710*
DFI8 0,685*  0,755*
DFI9 0,644*
*p < 0,05
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4.2.1.7. Prediktori promene kvaliteta Zivota roditelja dece sa atopijskim dermatitisom

Prema rezultatima univarijantne logisticke regresione analize, gde su karakteristike 1
kvalitet zivota dece obolele od AD i karakteristike roditelja bile nezavisne varijable, a
poboljsanje kvaliteta zivota roditelja zavisna varijabla (da/ne), statisticki znacajni prediktori
poboljsanja kvaliteta Zivota roditelja bili su: vrednosti SCORAD-a pri inicijalnom merenju
(OR = 1,10, p < 0,001), IDQOL skor pri inicijalnom merenju (OR = 1,30, p = 0,013) i
Skolska sprema roditelja (OR = 0,57, p = 0,027) (tabela 31). Nize vrednosti SCORAD
indeksa ukazuju na znacajnije poboljSanje kvaliteta zivota roditelja. Roditelji dece sa nizim
vrednostima IDQOL skora, tj. sa boljim kvalitetom zivota 1 roditelji sa viSim stepenom
Skolske spreme imali su znacajnije poboljSanje kvaliteta zivota tokom posmatranog
perioda.

U multivarjjantni logisticki regresioni model, sa poboljSanjem kvaliteta Zivota
roditelja kao zavisnom varijablom (da/ne), ukljuc¢eni su oni prediktori promene kvaliteta
zivota koji su u univarijantnim modelima bili statisticki znacajni na nivou znacajnosti od
0,05, kao 1 oni prediktori za koje je na osnovu ranijih istrazivanja poznato da mogu da uticu
na zavisnu varijablu. U model je uSlo pet nezavisnih varijabli, potencijalnih prediktora
prikazanih u tabeli 30. Znacajni prediktori poboljSanja kvaliteta zivota roditelja bile su
vrednosti SCORAD indeksa deteta pri inicijalnom merenju (OR = 1,18, p = 0,003) i
Skolska sprema roditelja (OR = 0,27, p = 0,022). Nize vrednosti SCORAD indeksa oboleog
deteta, tj. lakSa klinicka slika i viSa sprema roditelja bili su znacajno povezani sa

poboljsanjem kvaliteta zivota roditelja.
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Tabela 31. Logisticka regresiona analiza za kvalitet Zivota roditelja meren upitnikom DFI *

Nezavisna varijabla

Univarijantna logisticka regresija

Multivarijantna logisticka regresija

OR IP p OR IP p
Uzrast deteta
) 0,93 0,85-1,02 0,115
(godine)
Pol deteta 0,75 0,31-1,84 0,531
Duzina trajanja
] 0,93 0,84-1,02 0,107 0,88 0,73-1,06 0,183
bolesti
Pozitivna porodi¢na
0,77 0,30-1,93 0,708
anamneza na AD
Astma kod deteta 1,22 0,43-3,43 0,708
Alergijski rinitis kod
0,81 0,22-2,95 0,750
deteta
SCORAD
o _ 1,10 1,04-1,29 <0,001 1,18 1,02-1,36 0,030
(inicijalno merenje)
CDLQI (inicijalno
i 1,16 1,04-1,29 0,007 0,91 0,68-1,21 0,499
merenje)
IDQOL (inicijalno
) 1,30 1,06-1,59 0,013
merenje)
Uzrast roditelja
) 0,95 0,87-1,03 0,223 1,05 0,85-1,30 0,654
(godine)
Skolska sprema
0,57 0,35-0,94 0,027 0,27 0,09-0,83 0,022

roditelja

*Zavisna varijabla: poboljSanje kvaliteta Zivota (da/ne)
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4.3. Psihometrijske karakteristike primenjenih upitnika

4.3.1. Interna konzistentnost upitnika CDLQI

Kronbahov koeficijent alfa za ukupan skor dobijen primenom upitnika CDLQI
prilikom inicijalnog merenja iznosio je 0,909, a nakon 6 i 12 meseci 0,924. Interna
konistentnost upitnika prikazana je u tabeli 32.

Tabela 32. Interna konzistentnost upitnika CDLQI

Inicijalno merenje 6 meseci 12 meseci

Korelacija ~ Kronbah o Korelacija ~ Kronbah oo Korelacija ~ Kronbah o

itanja i itanja i itanja i
DOmeniCDLQ L ke dom  p oo o
skora izostavi skora izostavi skora izostavi
Simptomi i ose¢anja 0,892 0,871 0,887 0,896 0,897 0,893
Slobodno vreme 0,828 0,904 0,809 0,925 0,828 0,940
Skola ili raspust 0,727 0,899 0,849 0,905 0,793 0,914
Li¢ni odnosi 0,795 0,886 0,887 0,898 0,889 0,895
Spavanje 0,766 0,900 0,836 0,908 0,897 0,907
Lecenje 0,820 0,898 0,726 0,925 0,844 0,915
Kronbah a
0,909 0,924 0,924

za ukupan skor

4.3.2. Interna konzistentnost upitnika IDQOL

Kronbahov koeficijent alfa za ukupan skor dobijen upitnikom IDQOL na
inicijalnom merenju iznosio je 0,908, nakon 6 meseci 0,911, a nakon 12 meseci 0,909.

Interna konistentnost upitnika prikazana je u tabeli 33.
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Tabela 33. Interna konzistentnost upitnika IDQOL

Inicijalno merenje 6 meseci 12 meseci

Korelacija ~ Kronbah oo Korelacija ~ Kronbah o Korelacija  Kronbah o

IDOOL pitanja i ako se pitanja i ako se pitanja i ako se
Q ukupnog pitanje ukupnog pitanje ukupnog pitanje

skora izostavi skora izostavi skora izostavi
IDQOL 1 0,611 0,903 0,736 0,899 0,693 0,898
IDQOL 2 0,702 0,897 0,827 0,892 0,696 0,899
IDQOL 3 0,464 0,911 0,481 0,912 0,659 0,900
IDQOL 4 0,655 0,900 0,552 0,910 0,678 0,899
IDQOL 5 0,771 0,893 0,709 0,899 0,690 0,899
IDQOL 6 0,847 0,888 0,811 0,893 0,718 0,896
IDQOL 7 0,667 0,899 0,634 0,905 0,567 0,905
IDQOL 8 0,662 0,899 0,773 0,895 0,519 0,908
IDQOL 9 0,763 0,893 0,755 0,898 0,768 0,893
IDQOL 10 0,592 0,905 0,524 0,911 0,732 0,896
Kronbah a 0,908 0,911 0,909

za ukupan skor

4.3.3. Interna konzistentnost upitnika DFI

Interna konzistentnost upitnika DFI prikazana je u tabeli 34. Kronbahov koeficijent
alfa za ukupan skor dobijen upitnikom DFI na inicijalnom merenju iznosio je 0,928, nakon

6 meseci 0,951, a nakon 12 meseci 0,94.
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Tabela 34. Interna konzistentnost upitnika DFI

Inicijalno merenje 6 meseci 12 meseci

Korelacija ~ Kronbah o Korelacija ~ Kronbah oo Korelacija ~ Kronbah o

DFI pitanja i ako se pitanja i ako se pitanja i ako se
ukupnog pitanje ukupnog pitanje ukupnog pitanje
skora izostavi skora izostavi skora izostavi

DFI 1 0,649 0,924 0,776 0,946 0,819 0,938

DFI 2 0,643 0,924 0,712 0,949 0,624 0,946

DFI 3 0,803 0,916 0,855 0,943 0,870 0,935

DFl 4 0,811 0,916 0,869 0,942 0,838 0,937

DFI 5 0,657 0,924 0,678 0,950 0,663 0,944

DFI 6 0,710 0,921 0,731 0,948 0,701 0,943

DFI 7 0,834 0,914 0,914 0,940 0,887 0,934

DFI 8 0,668 0,926 0,858 0,942 0,847 0,936

DFI 9 0,712 0,921 0,790 0,946 0,719 0,942

DFI 10 0,766 0,918 0,764 0,947 0,767 0,940

Kronbah o

0,928 0,951 0,945

za ukupan skor

4.4. Ispitivanje znanja, stavova i ponaSanja roditelja deteta sa atopijskim

dermatitisom

Ispitivanje znanja, stavova i1 ponaSanja roditelja deteta sa AD obuhvatilo je 70

roditelja. Najvisi procenat ispitanika (85,7%) Cinile su majke obolele dece.

4.4.1. Karakteristike roditelja i dece
Sociodemografske karakteristike roditelja 1 klinicke karakteristike dece sa AD
prikazane su u tabeli 35. Srednji uzrast roditelja iznosio je 35,9 + 6,1 godina (opseg 21-49

godina). Srednji uzrast dece iznosio je 7,0 + 5,1 godina (opseg 2 meseca — 18 godina).

78



Tabela 35. Sociodemografske karakteristike roditelja i klinicke karakteristike dece sa AD

Varijabla Broj (procenat)
Karakteristike roditelja
Pol, N (%)
zene 60 (85,7)
muskarci 10 (14,3)
Srednji uzrast (SD) (godine) 35,9 (6,1)
Bra¢ni status, N (%)
neozenjen/neudata 4 (5,7)
ozenjen/udata/u zajednici 60 (85,7)
razveden/razvedena 6 (8,6)
Nivo obrazovanja, N (%)
osnovna/srednja $kola 27 (38,6)
fakultet (>12 godina) 43 (61,4)
Radni status, N (%)
zaposlen/zaposlena 53 (75,7)
nezaposlen/nezaposlena 17 (24,3)
Mesto boravka, N (%)
grad 32 (47,1)
prigradsko naselje 32 (47,1)
selo 4 (5,9)
Medijana broja dece u porodici (IR) 3,0 (1,0)
Medijana mese¢nog prihoda (IR) u evrima 615 (390)
AD, N (%)
da 17 (25,0)
ne 51 (75,0)
Medijana broja ostale dece u porodici (IR) 1,0 (1,0)
Karakteristike dece
Pol, N (%)
Zenski 27 (61,4)
muski 43 (38,6)
Srednji uzrast (SD) u godinama 7,0 (5,1)
Medijana uzrasta (IR) prilikom postavljanja 0,5 (1,75)
dijagnoze (godine)
Medijana trajanja le¢enja (IR) (godine) 3,0 (4,25)
Medijana broja lekova (IR) 2,0 (1,0)
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4.4.2. 1zvori informacija o oboljenju

Ukupno 31 roditelj (44,3%) je ¢uo za AD nakon §to se oboljenje javilo kod deteta.
Manje od polovine roditelja, tj. njih 26 (37,1%), smatralo je sebe dobro informisanim o
AD. Glavni izvor informacija o oboljenju bio je dermatolog koji leci dete, i to za 63
roditelja (90%), kao i internet kod njih 56 (80%). U potrazi za informacijama o AD nekKi

roditelji su se oslanjali na medije (38,6%) ili na nau¢nu literaturu (11,4%).

4.4.3. Znanje roditelja o atopijskom dermatitisu

Prosec¢an skor znjanja roditelja iznosio je 9,5 £ 1,9 od maksimalnih 12. Rang ta¢nih
odgovora se kretao od 6 do 12. Ukupno 14 roditelja (20%) odgovorilo je ta¢no na sva
pitanja. Distribucija ta¢nih odgovora na pitanja koja se odnose na znanje o AD prikazana je
u tabeli 36. Zapazeno je da je na svako pitanje viSe od polovine ispitanika odgovorilo tacno.
Najveca proporcija tacnih odgovora (94,3%) odnosila se na tvrdnju da AD nije zarazno
oboljenje. Sa druge strane, najmanje tacnih odgovora zabelezeno je za tvrdnju da uzrok AD
nije poznat (58,6%). U skorovima znanja izmedu oceva 1 majki nije zabeleZena znacajna
razlika (U = 267,0, p = 0,575). Takode, razlika nije uoc¢ena ni izmedu roditelja koji su bili
fakultetski obrazovani i onih koji nisu (U = 445,5, p = 0,099). Skor znanja nije bio u
korelaciji sa ubedenjem roditelja da li su ili nisu dobro informisani o AD (p = -0,121, p =

0,319).
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Tabela 36. Procenat ta¢nih odgovora na pitanja koja se odnose na znanje roditelja dece sa
AD

Tvrdnja Procenat
korektnih
odgovora

1. Atopijski dermatitis je zarazno oboljenje. 94,3
2. Atopijski dermatitis moze biti nasledan. 92,8
3. Glavni simptomi atopijskog dermatitisa su svrab i/ili osip koze. 91,4
4. Vunena odeca nije pogodna za decu sa atopijskim dermatitisom. 91,4
5. Atopijski dermatitis moze biti udruZen sa astmom ili alergijskim 014
rinitisom.

6. Deca sa atopijskim dermatitisom mogu da se vakciniSu u skladu sa

Kalendarom imunizacije. 50,0
7. Atopijski dermatitis moze da se javi bilo gde na koZzi. 78,6
8. Atopijski dermatitis moze da se javi 1 kod odraslih. 78,6
9. Deca sa atopijskim dermatitisom ne moraju nuzno da razviju astmu. 71,4
10. Atopijski dermatitis je zapaljenska bolest. 64,3
11. Neke vrste hrane mogu da izazovu atopijski dermatitis. 62,9
12. Uzrok atopijskog dermatitisa nije poznat. 58,6

4.4.4. Stav roditelja prema detetu sa atopijskim dermatitisom

Stav roditelja prema detetu obolelom od AD prikazan je u tabeli 37. Roditelji su
smatrali da su njihova deca podjednako sposobna kao i sva druga deca, kao i da ih njihovo
stanje nece spreciti da steknu prijatelje ili postignu uspeh u skoli. Takode, roditelji su se
potpuno slozili da njihova deca sa AD predstavljaju finansijsko opterec¢enje za porodicu.
Majke 1 o€evi imali su sli¢ne stavove (U = 275,5, p = 0,679). Roditelji koji su imali
fakultetsko obrazovanje imali su slicne stavove kao i oni sa osnovnom ili srednjom skolom

(U = 4955, p = 0,303).
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Tabela 37. Stav roditelja prema detetu sa AD

Medijana | Interkvartilni | Koeficijent | Koeficijent

Tvrdnja skora rang asimetrije | spljoStenosti
1. Zelim da moja porodica i
prijatelji znaju da moje dete ima 4,0 2,0 -0,72 -0,61
atopijski dermatitis.
2. Smatram da_Je moje dete 5.0 10 1156 2.60
sposobno kao i sva druga deca.
3. Verujem da moje de_‘Fe ne_ée imati 5.0 10 171 2.09
problema da stekne prijatelje.
4. Smatram da ¢injenica da moje
dete ima atopijski dermatitis nece 5,0 1,0 -1,40 2,54
uticati na njegove uspehe u skoli.
5. Ne mislim da je atopijski
dermatitis finansijski teret za moju 2,0 2,25 0,68 -0,69
porodicu.
6. Ne brinem 0 vrst! hrane koju 3.0 20 0,00 0.87
moje dete moZe da jede.
7. Zeleo/2elela bih da imam veéu
podrsku zajednice, vezano za stanje 5,0 1,0 -1,16 2,65
mog deteta.
8. Kada bi socijalna podrska bila
veca, moje dete bi lako moglo da 4.0 1,0 1139 2.30

prevazide probleme koje nosi
atopijski dermatitis.

Legenda: 1 — uopste se ne slazem; 5 — potpuno se slazem

4.4.5. Ponasanje roditelja prema detetu sa atopijskim dermatitisom

PonasSanje roditelja prema detetu obolelom od AD prikazano je u tabeli 38. Roditelji

su se osecali sigurno po pitanju vecine aktivnosti, osim po pitanju plivanja u bazenu.

Ovakvo ponasanje bilo je slicno kod majki 1 oceva (U = 274,0, p = 0,649).
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Tabela 38. Ponasanje roditelja prema detetu sa AD

Medijana | Interkvartilni | Koeficijent | Koeficijent

Tvrdnja skora rang asimetrije | spljoStenosti
1. U stanju sam da smirim svoje
dete kada je ono uznemireno zbog 4,0 2,0 -0,50 -0,85
atopijskog dermatitisa.
2. Oboljenje koze kod mog deteta
uti¢e na moje vreme namenjeno za 40 20 041 .0.95
druge aktivnosti ili druge ¢lanove ’ ’ ’ ’
porodice.
3. Obi¢no ne ostavljam svoje dete
kod druge osobe kada sam 3,0 2,0 -1,21 -1,30
odsutan/odsutna.
4. Dppu§tgm da moje detc.e' uéegtvgje 4.0 1,0 11,60 0,46
u svim aktivnostima u kojima Zeli.
5. Dopustam da moje dete plivau
bazenu. 2,0 3,0 0,24 -1,58
6. Aktivno nadzirem svoje dete u
svim aktivnostima. 4.0 2.0 0,78 0,24
7. U stanju sam da okupam svoje 4.0 20 0,88 0,40
dete bez problema.
8. Mogao/mogla bih da pustim svoje
dete na putovanje sa Skolom na 4.0 2,0 -0,48 -0,81

nekoliko dana.

Legenda: 1 — uopste se ne slazem; 5 — potpuno se slazem

4.4.6. Prediktori znanja, stavova i ponaSanja roditelja deteta sa atopijskim dermatitisom

Ukoliko se uzmu u obzir karakteristike roditelja kao potencijalni prediktori znanja,

stavova i ponaSanja, rezultati multiple linearne regresione analize pokazali su da su stariji
roditelji (B = 0,08, 95% interval poverenja [IP] 0,00-0,16, p = 0,040), zatim roditelji koji
su u braku ili imaju partnera (B = -2,0614, 95% IP -3,55-0,72, p = 0,004), kao i oni koji

imaju AD, imali vece znanje o AD (tabela 39). Takode, pokazano je da su stariji (B = 0,18,
95%IP 0,01-0,34, p = 0,036) i zaposleni roditelji (B = 3,99, 95% IP 1,59-6,38, p = 0,002)

imali izrazeniji pozitivan stav prema obolelom detetu (tabela 38). Veca podrska od strane

roditelja bila je povezana sa starijim uzrastom (B = 0,24, 95% IP 0,04-0,45, p = 0,020) i
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nizim stepenom obrazovanja roditelja (B = -0,76, 95% IP -1,24-0,28, p = 0,003) (tabela

39).

Tabela 39. Prediktivne vrednosti sociodemografskih karakteristika u odnosu na znanje,

stavove 1 ponasanje roditelja prema detetu sa AD

Skor znanja

Skor stavova

Skor ponasanja

Varijabla Nestandardizovani Nestandardizovani Nestandardizovani
koeficijent, p koeficijent, p koeficijent, p
B (95% IP) B (95% IP) B (95% IP)

Pol

Zene vs. 1,12 (-0,32,2,56) | 0,124 | 2,22(-0,86,5,30) | 0,154 | -1,04(-4,86,2,77) | 0,585
muskarci
Uzrast 0,08 (0,00,0,16) | 0,040 | 0,18(0,01,0,34) | 0,036 | 0,24 (0,04,0,45) | 0,020
Bracni status

U braku / -2,14 (-3.55,0.72) | 0,004 | -0,54(-3,56,2,50) | 0,724 | -0,50 (-4,24,3,25) | 0,791
drugo
Godine 0,04 (-0,14, 0,23) | 0,626 | -0,02(-0,41,0,37) | 0,904 | -0,76 (-1,24, -0,28) | 0,003
Obrazovanja ) ] ] ) L L L L L L L 1 1 1 1
Radni status

Zaposlen/ | 0,64 (-0,48,1,76) | 0,257 | 3,99 (1,59,6,38) | 0,002 | 2,74(-0,23,571) | 0,070

nezaposlen
dBr- Clanova 0,33(-0,15,0,81) | 0,171 | 0,96(-0,06,1,98) | 0,066 | 0,76 (-0,51,2,03) | 0,234
omacinstva
ggé’é ostale | 016(-0.86,0.55) | 0,661 | -0,78(-2.29,0.74) | 0,308 | -0,76 (-2,63, 1,12) | 0,423
Prebivaliste

Grad / drugo | 113 (0:80,105) | 0784 | -0,68(-266,1,29) | 0,489 | -0,63(-3,08,1,81) | 0,605
Aga Ine 1,20 (0,00, 2,40) | 0,051 | 0,18(-2.39,2,76) | 0,887 | 0.10(-3,09, 3,29) | 0,951

Kada se karakteristike dece analiziraju kao prediktori u modelima multiple linearne

regresione analize, nijedna varijabla nije predstavljala zanacajan prediktor veceg znanja

roditelja niti pozitivnijeg stava. Medutim, primeceno je da je veca podrska roditelja bila

povezana sa starijim uzrastom deteta na pocetku bolesti (B = 1,20, 95% IP 0,26-2,15, p =
0,014) (tabela 40).
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Tabela 40. Prediktivna vrednost sociodemografskih i klinic¢kih karakteristika dece sa AD u

odnosu na znanje, stavove i ponasanje roditelja

Skor znanja

Skor stavova

Skor ponasanja

Varijabla Nestandardizovani Nestandardizovani Nestandardizovani
koeficijent, p koeficijent, p koeficijent, p
B (95% IP) B (95% IP) B (95% IP)
ijllléki&enski 0,47 (-0,68, 1,61) | 0,417 | 0,52 (-1,91, 2,95) | 0,670 | 0,30 (-2,68, 3,29) | 0,838
Uzrast -0,14 (-0,44, 0,16) | 0,360 | 0,16 (-0,80, 0,48) | 0,620 | -0,43 (-1,21, 0,36) | 0,280
Uzrast na
poCetku 0,28 (-0,09,0,64) | 0,132 | 0,64 (-0,13,1,41) | 0,102 | 1,20 (0,26, 2,15) | 0,014
bolesti
Trajanje
0,19 (-0,14,0,53) | 0,247 | -0,04 (-0,74,0,67) | 0,920 | 0,45 (-0,42,1,31) | 0,305
le¢enja
Br. lekova -0,09 (-0,75, 0,58) | 0,799 | 0,04 (-1,38, 1,46) | 0,955 | -0,20 (-1,94, 1,54) | 0,816
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5. DISKUSIJA

Efikasna kontrola bolesti koze zasniva se na proceni stepena tezine bolesti i
kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem. Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem odnosi se na
uticaj oboljenja na sveukupno funkcionisanje i blagostanje obolele osobe (Finlay i sar,
1997). Kao $to je procena stepena tezine bolesti znacajna sa klinickog stanovista, kako bi se
procenio 1 pratio terapijski odgovor, tako je procena kvaliteta Zivota vazna za odredivanje

uticaja oboljenja i/ili leCenja na opSte blagostanje obolelog (Rehal i Armstrong, 2011).

AD predstavlja kompleksan poremecaj zdravlja koji u velikoj meri uti¢e na kvalitet
zivota obolelog deteta. U poredenju sa drugim hroni¢nim bolestima dece (epilepsija, astma,
dijabetes), pogorSanje kvaliteta zivota kod dece sa generalizovanom formom AD je

izrazenije (Beattie i Lewis-Jones 2006).

Postoje brojni instrumenti za merenje kvaliteta Zivota dece i adolescenata obolelih
od bolesti koZze (Solans 1 sar, 2008; Brown 1 sar, 2013). Procena kvaliteta Zivota obolele
dece predstavlja poseban izazov ne samo pri merenju, ve¢ i pri opisu nastalih promena,
usled uticaja brojnih faktora, pre svega, njihovog uzrasta, sposobnosti za komunikaciju,

socioekonomskog statusa i statusa negovatelja.

Za procenu kvaliteta zivota dece odolele od AD u nasoj studiji, koristili smo dva
specificna upitnika, u zavisnosti od uzrasta obolelog deteta. Za decu uzrasta do 4 godine
primenjen je upitnik IDQOL, dok je za stariju decu (5-16 godina) kori$¢en upitnik CDLQI.
Oba upitnika pokazala su dobru internu konzistentnost i to na sva tri merenja (inicijano

merenje, nakon 6 i nakon 12 meseci), $to je u skladu sa podacima iz literature (Rehal i sar,

2011).

Tokom perioda pracenja od 12 meseci, u naSem istrazivanju je uoceno znacajno
poboljsanje kvaliteta zivota starije dece obolele od AD, merenog upitnikom CDLQI.
Kvalitet Zivota obolele dece bio je znacajno bolji i posle 6 i1 posle 12 meseci u odnosu na
inicijalno merenje, ali nije doSlo do znacajnog poboljSanja kvaliteta zivota nakon 12

meseci, u odnosu na period nakon 6 meseci od inicijalnog merenja. Navedene razlike bi
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delom mogle da se objasne time S§to je deci i1 roditeljima prilikom inicijalnog pregleda
objasnjen znacaj stalne primene terapije i pravilne nege promena na kozi, ¢ega su se oni
pridrzavali, §to je dalje uticalo na poboljSanje klinicke slike bolesti i posledi¢no na
poboljsanje kvaliteta zivota tokom prvih 6 meseci. U istom periodu deca su stekla navike o
pravilnom lecenju, kvalitet zivota se poboljSao, ali na dalje nije bilo drasti¢nih promena u
kvalitetu zivota koje bi uslovile znacajne razlike izmedu merenja posle 12 meseci, u odnosu

na period posle 6 meseci od inicijalnog merenja.

Prema rezultatima naSe studije na inicijalnom merenju AD je najviSe uticao na
simptome 1 ose¢anja 1 na slobodno vreme starijeg deteta, a nakon 6 1 12 meseci doslo je do
do poboljsanja kvaliteta Zivota, tj. do smanjenja uticaja AD na sve domene upitnika
CDLQI. Nasi rezultati su u skladu sa rezultatima drugih studija. Naime, skorovi upitnika
CDLQI u studiji Campos i saradnika (2017) pokazali su da pitanja koja se odnose na
simptome 1 osecanja predstavljaju najznacajniji domen kvaliteta Zivota, tj. domen koji je
najviSe pogoden kod deteta obolelog od AD 1 najviSe doprinosi ukupnom CDLQI skoru.
Istrazivanje sprovedeno u Koreji, takode je pokazalo da su najvisi skorovi upitnika CDLQI
oni koji su se odnosili na simptome, osecanja i na spavanje (Kim i sar, 2012). Sli¢ni
rezultati su dobijeni i u studiji sprovedenoj u Brazilu (Manzoni i sar, 2012), tj. AD je imao

najveci uticaj na simptome i osec¢anja, spavanje i na leCenje, domene upitnika CDLQI.

Zapazeno je da je kod sve dece koja su ukljucena u istrazivanje AD imao uticaj na
kvalitet Zivota. Kod najveceg broja dece, uticaj je bio od blagog do umerenog, ali ¢ak kod
Cetvrtine dece na inicijalnom merenju uoceno je da AD izuzetno loSe utiCe na njihov
kvalitet zivota. I druge studije su pokazale da AD znacajno snizava kvalitet zivota obolelih
(Shum i sar, 2000; Drake i sar, 2001; Kiebert i sar, 2002). U studiji Drake-a i saradnika
(2001), skorovi kvaliteta zivota na inicijalnom merenju, dobijeni koris¢enjem upitnika
CDLAQI, ukazali su da je AD najviSe uticao na domene kvaliteta zivota koji su se odnosili
na svrab/bol, oblacenje, spavanje, kao i na leCenje (problemi pri primeni terapije). Ista
studija je pokazala da je cak 60% dece procenilo da oboljenje utice na njihov kvalitet
Zivota, a uticaj se kretao od malog do izuzetno velikog. Daud i saradnici (1993) su pokazali

da ¢ak 23% dece predskolskog uzrasta sa teSkom formom AD ima znacajne probleme
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vezane za ponaSanje, u poredenju sa samo 5% zdravih kontrola. Kod starije dece, pored
problema vezanih za svrab koze i spavanje, Cesti su i problemi povezani sa socijalnim

zivotom deteta i Skolskim aktivnostima (Lewis Jones i Finlay, 1995).

lako se AD najcescée javlja u ranom detinjstvu, neki klini¢ki znaci, kao $to su suva
koza i svrab mogu da perzistiraju i do adolescencije ili ¢ak do odraslog doba. AD moze
ponovo da se javi tokom adolescencije, kada je Cesto udruzen sa drugim atopijskim
bolestima, kao $to su alergijski rinitis i/ili astma (Howard, 2014), $to dodatno uti¢e na
kvalitet zivota obolelih 1 njihovih porodica (Carroll 1 sar, 2005; Maksimovi¢ 1 sar, 2012).
Ovo moze da predstavlja dodatni problem za adolescente koji se u tom periodu fokusiraju
na socijalni aspekt zivota, sport i druge vanskolske aktivnosti. Promene na kozi, poput suve
1/ili inflamirane koze mogu da dovedu do izolovanja od vrSnjaka. Sve ovo, uz druge
probleme koje AD nosi sa sobom, znacajno uti¢e na kvalitet Zivota obolelih (Howard,

2014; Levy, 2013).

Usled promena na kozi i svraba, kao dominantnog simptoma, AD moze da dovede
do gubitka sna i posledicnog umora, kao i do teSko¢a u obavljanju dnevnih aktivnosti.
Problemati¢no ponasanje i problemi sa disciplinom opisani su u literaturi kod starije dece
sa AD, a ukljucuju hiperaktivnost, pojacanu zavisnost od roditelja, uznemirenost ili ceSanje
u cilju privlacenja paznje (Pelsser i sar, 2009; Schmitt i Romanos, 2009; Schmitt i sar,
2009). Adolescenti sa AD najcesce ispoljavaju emocionalne probleme kao posledicu AD.
Adolescencija je kritican period, a kako AD kao i ostale kozne bolesti utice na fizicki

izgled, samim tim moZe da ima negativan uticaj na adolescente tokom ovog vaznog perioda

razvoja (Smith, 2001).

Sposobnost osobe da se nosi sa svojom boles¢u igra vaznu ulogu u uticaju AD na
kvalitet Zivota. I ako je uvrezeno misljenje da teske forme bolesti uzrokuju smanjenje
kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem, nacin na koji se osoba nosi sa oboljenjem je u
velikoj meri individualna karakteristika same osobe. Osobe sa teskim oblicima bolesti se u
nekim slucajevima dobro nose sa boles¢u, dok pojedina deca, kod koje bolest objektivno

nije teska, imaju izraZeno smanjenje kvaliteta Zivota. Neke studije su pokazale da delovi
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tela koji su zahvaceni promenama (Sake i stopala), imaju veéi uticaj na kvalitet Zivota osobe

nego prosirenost promena (Emerson i sar, 2000).

Tezina AD je u pozitivnoj korelaciji sa kvalitetom zivota, odnosno teze forme
bolesti znacajnije uticu na kvalitet Zivota obolele dece i odraslih (Maksimovi¢ i sar, 2012;
Raznatovi¢ Djurovi¢ i sar, 2015; Lifschitz, 2015). Rezultati naseg istrazivanja su pokazali
da tezina AD znacajno pozitivno korelira sa kvalitetom Zivota i malog i starijeg deteta, tj.
Sto je stepen tezine AD veci, loSiji je kvalitet Zivota deteta. Ovakvi rezultati zabeleZeni su
na sva tri preseka. Koris¢enjem razli¢itih mernih instrumenata za procenu kvaliteta Zivota
obolelih od AD utvrdeno je da sa stepenom tezine bolesti raste i1 uticaj bolesti na kvalitet
zivota 1 to na razli¢ite domene, pre svega na socijalno i mentalno funkcionisanje (Jenney 1
sar, 1995). U nasoj studiji zabeleZzena je znacajna korelacija izmedu SCORAD indeksa i
ukupnog CDLQI skora, kao i skorova pojedinaénih domena ovog upitnika, Sto je u skladu
sa rezultatima studije Holm-a i saradnika (2006). Holm i saradnici su ispitivali kvalitet
zivota dece sa AD, kao i povezanost tezine oboljenja merene SCORAD indeksom i
kvaliteta Zivota. U njihovoj studiji kvalitet Zivota je procenjivan uz pomo¢ upitnika CDLQI
i upitnika SF-36. Rezultati ove studije pokazali su da su deca sa AD imala znacajno lo$iji
kvalitet zivota u odnosu na zdrave kontrole, kao i u odnosu na opstu populaciju. CDLQI
skorovi, pruritus, kao i ukupna procena tezine bolesti od strane lekara i obolelog deteta,

znacajno su pozitivno korelirali sa tezinom bolesti merenom pomoéu SCORAD-a (Holm i

sar, 2006).

Za merenje kvaliteta zivota malog deteta u nasem istrazivanju koris¢en je upitnik
IDQOL. Rezultati istrazivanja su pokazali da je tokom posmatranom jednogodiSnjeg
perioda doslo do poboljSanja kvaliteta Zivota malog deteta u odnosu na inicijalno merenje, s
tim da je uocena razlika bila znacajna samo posle 6 meseci. U prvih 6 meseci doslo je do
poboljSanja ukupnog kvaliteta Zivota, ¢emu je doprinelo poboljSanje kvaliteta Zivota
domena koji su se odnosili na svrab i CeSanje, raspoloZenje deteta, vreme potrebno za
uspavljivanje, uces¢e u porodi¢nim aktivnostima, probleme tokom obroka i neprijatnost
tokom oblacenja i svlaéenja. Rezultati Alanne i saradnika (2011) su pokazali znacajno

poboljsanje kvalteta Zivota posle 6, 12 1 24 meseca, sa zabelezenim slede¢im skorovima:
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4,15, 3,89 1 3,23. Deca iz nase studije su imala vise ukupne skorove, $to ukazuje na losiji
kvalitet zivota u odnosu na kvalitet zivota dece iz pomenute studije. Prema literaturnim
podacima spavanje je najvisSe pogodeni domen kvaliteta zivota kod malog deteta sa AD,
usled svraba koze i posledi¢nog ¢eSanja (Alanne i sar, 2011; Lewis-Jones i sar, 2001; Ricci
i sar, 2007). Najbolji odgovor na terapiju, prema rezultatima pojedinih istraZivanja,
zabelezen je u domenima koji se odnose na obroke i na uspavljivanje deteta (Beattie i

Lewis-Jones, 2006).

Postojala je znaCajna razlika u proceni tezine bolesti deteta od strane roditelja u
naSem istrazivanju tokom posmatranog jednogodiSnjeg perioda. Oko 86% roditelja male
dece sa AD na inicijalnom merenju u naSem istrazivanju su procenili oboljenje svog deteta
kao prosecno tesko, tesko i izrazito tesko, dok je veéina roditelja posle 6 (oko 65%) i posle
12 meseci (60%) smatrala da AD njihovog deteta nije nimalo tezak, da je blag ili prose¢no

tezak.

U naSoj studiji postojala je jaka pozitivna korelacija izmedu vrednosti SCORAD
indeksa i tezine bolesti prema proceni roditelja i na inicijalnom pregledu i nakon 6 i nakon
12 meseci. Druge studije su prikazale kontradiktorne rezultate. U studiji Ricci-a i saradnika
(2007) utvrdeno je da roditelji precenjuju tezinu bolesti svog deteta (Ricci i sar, 2007), dok
su neke studije pokazale uspe$nu evaluaciju oboljenja od strane roditelja (Balkrishnan i sar,
2003; Beattie i Lewis-Jones, 2006).

AD uti¢e na emocije i ponasanje deteta, a efekti na navedene domene kvaliteta
Zivota zavise, pre svega, od uzrasta deteta. Prema literaturi, emocionalni simptomi malog
deteta sa AD ukljucuju razdraZljivost i pojacano plakanje, a roditelji ovakve emocionalne
reakcije najceSce pripisuju svrabu koze i posledicnom ceSanju. Roditelji malog deteta sa
AD svoje dete najcesce opisuju kao preterano vezano, plasljivo, frustrirano i navode da dete
najcesce trazi da stalno bude u narucju (Chamlin i sar, 2004). Kada se AD javi kod malog
deteta, koZne senzacije su Cesto izmenjene. Ovo za rezultat moZze da ima usporen
emocionalni razvoj jer je u ovom uzrastu koza kljuéna za senzornu percepciju i

komunikaciju. Direktni kontakt izmedu roditelja i malog deteta doprinosi osecaju
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blagostanja i samopotvrde deteta (Koblenzer, 1996; Gupta i Gupta, 1996). U naSoj studiji je

evidentan uticaj bolesti na raspolozenje deteta.

Deca sa dijagnozom AD cesto pokazuju izrazene probleme sa ponasanjem, poput
pojaCane zavisnosti od roditelja, straha ili problema sa spavanjem. Navedeni problemi u
ponasanju mogu da utiCu na njihov socijalni razvoj, a ¢ak mogu da ugroze i njihov
intelektualni razvoj. Drustveni odnosi su poremeceni, zato §to se vrSnjaci Cesto boje
infekcija, dok fizicki izgled moze da dovede do socijalne izolacije ili izbegavanja ucesca u

sportskim dogadajima (Shaw i sar, 2011).

Nase istrazivanje je pokazalo da je priblizno treé¢ina dece obolele od AD imala
pozitivhu porodi¢nu istoriju bolesti, pri cemu je otac bio najéesce oboleli ¢lan porodice. U
istrazivanju Uehara i Kimura (1993) pokazano je da deca u 81% slucajeva obolevaju od
AD ukoliko oba roditelja imaju ovo oboljenje, u 56% ukoliko jedan od roditelja ima AD i u
59% slucajeva ukoliko jedan od roditelja ima AD, a drugi istoriju atopijske bolesti

respiratornih puteva (Uehara i Kimura, 1993).

Rezultati naSe studije ukazali su na postojanje jake pozitivne korelacije izmedu
kvaliteta zivota roditelja merenog upitnikom DFI 1 kvaliteta Zivota 1 malog i starijeg deteta
(merenog upitnicima IDQOL 1 CDLQI), kao i tezine AD merene SCORAD indeksom, na
sva tri merenja. Sto je bolest bila teZa, kvalitet Zivota dece obolele od AD bio je loiji, a
posledi¢no 1 kvalitet Zivota njihovih roditelja/negovatelja. U studiji Campos i saradnika
(2017) pokazana je umerena pozitivna korelacija izmedu tezine bolesti 1 kvaliteta zivota
deteta, merenog upitnikom CDLQI, kao i kvaliteta zivota roditelja/negovatelja, merenog
upitnikom DFI. U studiji sprovedenoj u Velikoj Britaniji pokazano je da postoji umerena
pozitivna korelacija izmedu skorova upitnika CDLQI i SCORAD indeksa (Ben-Gashir i
sar, 2004). Zapazanje o povezanosti stepena tezine oboljenja i kvaliteta zivota zabelezeno je
i u studiji Alvarenga i Caldeira (2009) kod dece uzrasta od 6 meseci do 5 godina, a jaka
pozitivna korelacija tezine bolesti i1 kvaliteta Zivota postojala je i kod starije dece (uzrasta
5-16 godina) koja Zive u regiji Amazona. Studije sprovede u Svedskoj i Brazilu pokazale
su sli¢ne rezultate (Ganemo i sar, 2007; Amaral i sar, 2012). U studiji sprovedenoj u Italiji

pokazana je znaCajna povezanost izmedu kvaliteta zivota dece uzrasta 1-12 godina i
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njihovih negovatelja (Monti i sar, 2011). To ukazuje na Cinjenicu da §to je loSiji kvalitet
zivota deteta, bic¢e losiji 1 kvalitet Zivota roditelja/negovatelja. Ukoliko se uticaj bolesti na
kvalitet zivota predstavi kao kategorijalna varijabla, Campos i sar (2017) su pokazali da je
uticaj AD na kvalitet zivota deteta blag, dok je uticaj na kvalitet zivota roditelja/negovatelja
umeren. Ovi podaci odrazavaju kako AD kod deteta uti¢e na Citavu porodicu, dovodeéi do
mnogobrojnih kompromisa u porodici. Oboljenje moze da ima ¢ak i veéi uticaj na porodicu

nego na samo dete (Campos i sar, 2017). U nasoj studiji se uticaj oboljenja na kvalitet

zivota deteta kretao od blagog do umerenog, kod vecine dece, 1 to na sva tri merenja.

Negativni uticaj AD na kvalitet zivota dece, posebno one sa teSkim formama
bolesti, zahteva da se paznja usmeri na dugoro¢ne posledice ovog oboljenja, pre svega, na
ponaSanje 1 na razvoj deteta. Takode, svi navedeni rezultati ukazuju na mogucénost
koriS¢enja specificnih upitnika za merenje kvaliteta Zivota obolelih od koznih bolesti 1 u
klinickoj praksi, s obzirom na to da multidisciplinarni pristup koji ukljucuje 1 procenu
kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem, povecava saradnju dece i njihovih roditelja sa
doktorima kada je u pitanju lecenje, Sto poboljSava klinic¢ki tok i ishod bolesti 1 smanjuje

oStecenje koze (Castoldi i sar, 2010).

Kod vec¢ine dece koja boluju od AD (84%) poremeceno je spavanje. Svrab 1
posledi¢no CeSanje uslovljavaju Cesta budenja u toku noc¢i. Poremecaj spavanja dovodi do
iscrpljenosti tokom dana i moze da utiCe na intelektualni razvoj deteta. Nedostatak sna je
jedan od najznacajnijih faktora koji dovodi do loSih odnosa u porodici (Stores i sar, 1998).
Poremecaj spavanja je dosta Cest kod dece sa AD 1 utiCe na razvoj obrazaca spavanja kod
mlade i starije dece, uzrokujuéi hroni¢ne probleme sa spavanjem (Chamlin i sar, 2004). U
naSem istrazivanju vreme ometenog sna u toku no¢i kod male dece je domen kvaliteta
zivota koji je najmanje poboljSan tokom jednogodi$njeg perioda pracenja i nije se menjao
izmedu 6. 1 12. meseca pracenja, $to je u skladu sa rezultatima ranijih istraZivanja (Ricci G,

2007; Ganemo A, 2007; Alvarenga i Caldeira, 2009).

Nekoliko studija istrazivalo je povezanost bolesti koZe i poremecaja spavanja.
Mostaghimi (2008) je pronaSao visoku prevalenciju poremecenog raspoloZenja i problema

sa spavanjem kod osoba sa hroni¢nim oboljenjima koze, ukljucujuc¢i i AD. Camfferman i
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saradnici (2013) objavili da deca sa AD pokazuju znacajno smanjenu kognitivnu funkciju,

ukljucujuéi i poremecaje spavanja.

Kong i saradnici (2016) su pokazali da kod dece koja boluju od AD postoji znacajna
povezanost izmedu stepena tezine bolesti i kvaliteta spavanja, ukljuc¢ujuci vreme odlaska na
spavanje i odlozeno uspavljivanje. Smatra se da je svrab glavni faktor koji dovodi do
problema sa spavanjem kod osoba koje boluju od AD. Kong i saradnici (2016) su evaluirali
domene upitnika o kvalitetu Zivota koji se odnose na svrab, kao jedan od glavnih simptoma
AD 1 pokazali su znacajnu negativnu korelaciju sa kvalitetom spavanja 1 kod dece 1 kod
odraslih, pri ¢emu je korelacija bila jaca kod dece u odnosu na odrasle Reuveni i saradnici
(1999) su proucavali obrasce spavanja kod dece sa AD 1 pokazali su da ne postoji normalan
obrazac spavanja ¢ak ni kod dece sa dobro kontrolisanom boles¢u. Kao Sto ¢eSanje tokom
aktivne faze bolesti dovodi do poremecaja spavanja, tako osecaj svraba 1 navike povezane
sa svrabom naruSavaju obrasce spavanja tokom klinicke remisije. Holm i saradnici (2006)
su u svom istrazivanju pokazali da poremecaj spavanja kod osoba sa AD ima veliki uticaj
na kvalitet Zivota, a Chamlin i saradnici (2005) su prijavili poremecaj spavanja kao glavni

faktor koji snizava kvalitet Zivota kod 10% dece sa AD koja su ispitivana u njihovoj studiji.

U studiji koja je sprovedena u Svedskoj pokazano je da je uzrast deteta u velikoj
meri uticao na skorove kvaliteta zivota i deteta 1 roditelja/negovatelja. Ta veza je bila
inverzna, tj. Sto je dete bilo mlade, DFI 1 CDLQI skorovi su bili visi. UoCena je 1 jaka
pozitivna korelacija izmedu procene kvaliteta zivota od strane deteta i procene uticaja
oboljenja na porodicu od strane roditelja. Tri pitanja na kojima su zabelezeni najvisi
skorovi kvaliteta Zivota odnosila su se na svrab i posledi¢no ¢eSanje, na vreme potrebno za
uspavljivanje deteta i na raspoloZenje deteta (Ganemo i sar, 2007). Isti rezultati dobijeni su
i u grupi dece iz Velike Britanije (Lewis-Jones i Finlay, 1995), §to ukazuje na slian
obrazac uticaja AD na kvalitet Zivota dece 1 njihovih roditelja/negovatelja. Studija
sprovedena u Svedskoj pokazala je da postoji jasna korelacija izmedu IDQOL, CDLQI i
DFI skorova i stepena tezine oboljenja, merenog prema Rajka i Langeland kriterijumima,
dok skorovi kvaliteta Zivota nisu korelirali sa vrednostima SCORAD indeksa (Ganemo i

sar, 2007), za razliku od naSeg istraZivanja u kome je zabelezena jaka pozitivna korelacija
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izmedu vrednosti SCORAD indeksa i skorova kvaliteta zivota i dece i1 roditelja. Nasa
studija je u skladu sa rezultatima drugih studija, gde je utvrdena korelacija izmedu DFI i
tezine bolesti merene SCORAD indeksom (Ben-Gashir i sar, 2002), odnosno korelacija
izmedu CDLQI skorova i tezine bolesti, takode merene SCORAD indeksom (Génemo i sar,

2007).

U studiji koja je obuhvatila decu obolelu od AD u Italiji, pokazano je da postoji
umerena pozitivna korelacija izmedu tezine bolesti merene SCORAD indeksom i kvaliteta
zivota dece 1 roditelja (Monti 1 sar, 2011), dok je naSa studija pokazala jaku pozitivnu

korelaciju izmedu SCORAD indeksa 1 skorova kvaliteta zZivota dece 1 roditelja.

Nase istrazivanje je pokazalo da je nezavisni prediktor poboljSanja kvaliteta zivota
dece sa AD teZina klinicke slike izraZena kroz vrednost SCORAD indeksa, 1 to 1 za starije 1
za mlade dete. U studiji Ghani i saradnika (2013) pokazano je da je tezina bolesti, takode,
nezavisni prediktor kvaliteta Zivota deteta obolelog od AD. Studija Chou i saradnika (2011)
je ispitivala nezavisne prediktore klinickog poboljSanja AD u pedijatrijskoj populaciji.
Pokazalo se da su tezina klinicke slike merene EASI skorom i uzrast deteta na pocetku
istrazivanja, kao 1 poboljSanje terapijske adherencije, nezavisni prediktori klinickog
poboljsanja. Takode, poboljsanje EASI skora, odnosno smanjenje stepena tezine oboljenja
je predstavljalo nezavisan prediktor poboljSanja kvaliteta Zivota (Chou i sar, 2011).
Prospektivna studija Ben-Gashir i saradnika (2004) pokazala je da su nezavisni prediktori
poboljsanja kvaliteta zivota teze forme AD, rani pocetak bolesti 1 udruzenost AD sa ostalim

atopijskim bolestima.

AD je hroni¢no oboljenje koje utice, ne samo na kvalitet Zivota obolelog deteta, ve¢
1 na kvalitet Zivota roditelja/negovatelja. Iako je uticaj bolesti na kvalitet zivota obolelih
prepoznat kao problem za samu obolelu osobu, ¢esto se previdi uticaj oboljenja na ¢lanove
porodice obolelog (Golics, 2014). U studijama koje ispituju kvalitet Zivota medu obolelima
od bolesti koZe, zabeleZeno je da je emocionalni uticaj bolesti na porodicu najizraZeniji, pri
c¢emu je 98% c¢lanova porodice obolelog navelo emocionalni stres kao rezultat oboljenja

(Basra, 2007).
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Zanimljivo je da se pogled roditelja i deteta na probleme koji nastaju kao posledica
AD razlikuje (Lewis-Jones, 2006). Beattie i Lewis-Jones (2006a) navode da su deca kao
glavni problem vezan za AD prijavljivala fizicke simptome, dok su majke smatrale da je
postupak pri leCenju AD najveci problem vezan za ovo oboljenje. Kvalitet Zivota roditelja u
nasem istrazivanju procenjivan je upitnikom DFI koji je pokazao dobru internu
konzistenost prilikom sva tri merenja. Takode, nase istrazivanje je pokazalo da je postojala
znacCajna razlika u kvalitetu Zivota roditelja obolele dece tokom posmatranog perioda od 12
meseci, kao i da je kvalitet zivota roditelja znacajno korelirao sa kvalitetom Zivota i
tezinom klini¢ke slike kod deteta. I druge studije su pokazale da kvalitet Zivota roditelja
znacajno korelira sa tezinom AD deteta (Ben-Gashir i sar, 2002; Ganemo i sar, 2007).
Studija Ben-Gashir i saradnika (2002) pokazala je znac¢ajnu korelaciju, kako pri inicijalnom

merenju, tako i nakon perioda od 6 meseci.

Studija Gil-a i saradnika (1987) ukazala je da su stres i porodi¢no okruZenje
povezani sa tezinom klini¢ke slike kod dece sa teSkom formom AD. Studija sprovedena u
Singapuru istrazivala je uticaj AD deteta na fizicko 1 psihicko zdravlje majki i kvalitet
zivota Clanova porodice obolelog deteta. Studija je ispitivala maj¢in dozivljaj AD deteta,
uticaj na celokupnu porodicu, kao 1 faktore koji najviSe uti€u na kvalitet Zivota porodice
obolelog deteta. Pokazano je da je tezina oboljenja merena SCORAD indeksom
najznacajniji nezavisni prediktor promene kvaliteta zivota porodice deteta sa AD (Ho i sar,
2010). Internacionalna studija sprovedena u Ceskoj Republici, Singapuru, Brazilu,
Holandiji i Juznoj Koreji koja je takode ispitivala uticaj bolesti na kvalitet Zivota porodice
deteta sa AD, pokazala je sli¢an uticaj AD na kvalitet Zivota porodica u svim navedenim

drzavama (Chernyshov i sar, 2013).

Zavisno od stepena tezine bolesti, roditelj/negovatelj moZze da provede i1 po nekoliko
sati dnevno negujuci dete obolelo od AD (Shaw, 2011). Kvalitet Zivota obolelog deteta
zavisi 1 od podrske koju dete dobija od porodice. Kada dode do pogorsanja promena na kozi
ona svrbi 1 dete je placljivo, narocito tokom no¢i pa ni roditelji ne mogu da spavaju. Zato je
njihov poslovni uc¢inak mali, ¢esto greSe ili dobijaju otkaz i ukupan kvalitet Zivota im je

snizen (Burckhard i Anderson, 2003).
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Socijalni i emocionalni stres uzrokovan promenama fizickog izgleda zbog AD,

dovodi do dodatnog stresa ne samo kod deteta ve¢ i kod roditelja (Lifschitz, 2015).

Kao $to je ranije istaknuto, tezina AD deteta je znacajno povezana sa smanjenjem
kvaliteta zivota roditelja, Sto ukazuje na znacaj razumevanja i procenu opterecenja Citave
porodice ovim oboljenjem (Ben-Gashir i sar, 2002; Balkrishnan i sar, 2003; Aziah i sar,
2002; Ben-Gashir i sar, 2004). Uticaj na porodicu je posebno naglasen kada roditelji
dozivljavaju oboljenje svog deteta kao teSko, ukoliko brinu oko troSkova vezanih za
leCenje, a nije neuobicajeno da roditelji Cesto promene Citavo okruzenje 1 nain zivota kako
bi se Sto uspesnije borili sa oboljenjem svog deteta. Ovakve promene mogu biti finasijsko
opterecenje za porodicu, ali 1 izvor stresa, zato Sto se Cesto menja kompletan nacin Zivota
porodice, koji ukljucuje slobodno vreme, odmore ili promene u domacinstvu (grejanje,
namestaj, ventilacija) (Balkrishnan 1 sar, 2003; Su 1 sar, 1997). Roditelji deteta obolelog od
AD kao jedan od glavnih problema navode umor 1 iscrpljenost, Sto je najeSce rezultat
poremecaja spavanja deteta koji posledi¢no dovodi i do poremecaja sna kod roditelja.
Nedostatak sna kod roditelja moze da bude znacajan, pa su u jednoj od studija roditelji
naveli da je proseCno smanjenje sati sna 1,9 1 1,5 ako dete ima teSku, odnosno umerenu
formu AD (Su i sar, 1997). Druga studija je pokazala da smanjenje trajanja sna iznosi 39
minuta za majke 145 minuta za oceve dece obolele od AD, a tezina poremecaja spavanja je
kod majki bila u direktnoj korelaciji sa stepenom depresivnosti i anksioznosti (Moore i sar,
2006).

Nase istrazivanje je pokazalo da su nezavisni prediktori kvaliteta zivota roditelja
dece obolele od AD Skolska sprema roditelja i vrednost SCORAD indeksa na inicijalnom
merenju, pri ¢emu su roditelji sa viSim stepenom Skolske spreme imali znacajnije
formu bolesti. Studija sprovedena u Singapuru istrazivala je uticaj AD deteta na fizicko i
psihi¢ko zdravlje majki i1 kvalitet Zivota clanova porodice obolelog deteta. Studija je
ispitivala majéin dozivljaj AD deteta, uticaj bolesti na celokupnu porodicu, kao i faktore
koji najviSe utiCu na kvalitet zivota porodice obolelog deteta. Pokazano je da je tezina

oboljenja merena SCORAD indeksom najzanacajniji nezavisni prediktor promene kvaliteta
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zivota porodice deteta sa AD (Ho i sar, 2010), dok su Balkrishnan i saradnici (2003) u
svom istrazivanju pokazali da je procena tezine bolesti deteta od strane roditelja najjaci
prediktor kvaliteta zivota porodice. U naSoj studiji je procena tezine AD kod deteta od
strane roditelja bila u jakoj pozitivnoj korelaciji sa vrednostima SCORAD indeksa, tako da
na posredan nac¢in mozemo da kazemo da su nasi rezultati u skladu sa navedenim. Rezultati
studije sprovedene u Hrvatskoj pokazali su da su svrab, nedostatak sna i opaZeni stres

najjaci prediktori kvaliteta zivota roditelja/negovatelja dece sa AD (Pustisek 1 sar, 2016).

S obzirom na Cinjenicu da je AD jedno od najce$c¢ih oboljenja u decijem uzrastu,
prilikom le€enja ove bolesti vaZzno je nauciti 1 razumeti uticaj bolesti koze na sve aspekte

zivota, kako dece tako 1 njihovih roditelja/negovatelja.

Nase istrazivanje sprovedeno je kao studija pracenja promene kvaliteta zivota dece
obolele od AD 1 kvaliteta zivota njihovih roditelja. Ovo je jedna od retkih studija te vrste
koja je sprovedena u naSoj sredini. Studijom je obuhvacen reprezentativni uzorak obolelih 1
njihovih roditelja, s obzirom na to da je Klinika za dermatovenerologiju KCS referentna
ustanova za leCenje obolelih od AD. Prednost navedene studije je i u tome S$to je ista
kohorta dece i roditelja pracena tokom godine dana i §to su uradena tri preseka (inicijalno
merenje kvaliteta Zivota, posle 6 1 posle 12 meseci) kvaliteta zivota dece i1 njihovih
roditelja. Cinjenica da su istom studijom obuhvaéena deca obolela od AD i njihovi roditelji,
jeste jedna od prednosti, jer je omogucila korelaciju kvaliteta zivota dece i roditelja. U
istrazivanju su primenjeni lingvisticki 1 kulturoloski adaptirani upitnici ¢ija je validacija

ukazala da poseduju dobru internu konzistentnost.

Studija je imala i1 odredene nedostatke. S obzirom na €injenicu da je trajala 12
nisu imala teSku formu AD na pocetku pracenja, nisu bili motivisani da dodu na kontrolu za
6, odnosno 12 meseci. [zvestan procenat roditelja nije bio motivisan da dode u 12. mesecu,
nakon znacajnog poboljSanja posle 6 meseci §to je, takode, dovelo do osipanja ispitanika. S
obzirom na ¢injenicu da su upitnik za malo dete popunjavali roditelji, a za starije dete sama
deca (mladi uz pomo¢ roditelja), to je svakako moglo da utice na objektivnost dobijenih

rezultata.
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Studija kojom smo ispitivali znanje, stavove i ponaSanje roditelja prema deci
oboleloj od AD je, prema nasim saznanjima, prva studija koja je sve ispitivala u jednom
istrazivanju, $to joj daje poseban nauéni doprinos i omoguéava bolji uvid u dozivljaj AD od

strane roditelja, posebno kod male dece.

Nasi rezultati su pokazali da je oko polovine roditelja ¢ulo za AD kada je njihovo
dete obolelo, dok je jedna trecina smatrala sebe dobro informisanim o bolesti. Glavni izvor
informacija o AD bili su lekari, potom internet. Sli¢no nasim rezultatima Roehr (Roehr,
2011) je pokazao na uzorku od 17000 uc¢esnika 2007. godine da je polovina ispitanika
trazila informaciju o bolesti tokom prethodnih 12 meseci uglavnom od zdravstvenih
radnika, potom sa interneta 1 iz Stampanih medija, kao sto su knjige, magazini 1 novine. Od
2010. godine izvori informacija o zdravlju su se znacajno izmenili, tj. koriS¢enje Stampanih
medija je smanjeno za skoro polovinu, radija i televizije za tre¢inu, dok je koriS¢enje
interneta znacajno poraslo (Roehr, 2011). U istrazivanju Kim i saradnika (Kim i sar, 2015),
koje je obuhvatilo 313 pacijenata sa AD (139 odraslih i 174 dece) najces¢i izvor
informacija bili su dermatolozi (59,4%), a oko 40% ucesnika se oslanjalo na informacije sa
interneta. Uzimajuéi u obzir podatke ranije objavljene literature, kao i rezultate iz naSe
studije, dermatolozi ostaju najznacajniji i najpouzdaniji izvor informacija za osobe obolele
od AD 1 njihove negovatelje. Iz tog razloga znacajno je da dermatolozi budu svesni
problema do kojih AD dovodi i da budu dostupni i u moguénosti da informiSu pacijente i

njihove negovatelje o prirodi bolesti i trenutnim moguénostima le¢enja.

Studije koje procenjuju znanje roditelja pacijenata sa AD su malobrojne. Prosecan
rezultat znanja roditelja o AD u naSem istrazivanju bio je 9,5 od 12, sa najmanjim skorom
od 6, Sto ukazuje da su roditelji u naSoj studiji bili u velikoj meri upoznati sa AD. Procena
znanja u studiji sprovedenoj u Koreji medu odraslim pacijentima, decom i roditeljima dece
sa AD, pokazala je da se najvisi procenat tacnih odgovora odnosio na sezonske varijacije u
simptomima AD (93,3%), na upoznatost sa simptomima AD, u smislu deskvamacije usled
trenja flanelskom tkaninom (91,1%), da je AD genetski poremecaj ( 87,9%), da blagi oblici
ne zahtevju lecenje (79,6%) 1 da je AD povezan sa alergijskim rinitisom 1 sa astmom

(70,9%) (Engel-Yeger i sar, 2011). Sa druge strane, u odnosu na procenat najmanje tacnih
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odgovora u naSoj studiji, distribucija odgovora u studiji Kim i saradnika (Kim i sar, 2015)
je pokazala da su sledece tvrdnje bile u daleko manjem procentu prepoznate kao taéne —
fizicka aktivnost pomaze kod AD (13,1%), prolongirana upotreba sistemskih i topikalnih
kortikosteroida moze da dovede do raka (13,7%) i ja¢anje pulmonalne funkcije poboljsava
simptome AD kod pacijenata sa pozitivnom porodiénom anamnezom pluéne bolesti
(16,7%). Iako je u studiji Kim i saradnika detaljno ispitivano znanje ucesnika (Kim i sar,
2015), potrebno je ista¢i €injenicu da u proceni znanja skorovi nisu bili klasifikovani po
kategorijama ucesnika (odrasli, deca, roditelji), ve¢ po demografskim karakteristikama (pol,
mesto stanovanja, stepen obrazovanja). Iz tog razloga ograniCeno je poredenje sa

rezultatima nase studije.

Prema pojedinim autorima deca sa AD nisu u moguénosti da ucestvuju u razli¢itim
aktivnostima u slobodno vreme u onoj meri u kojoj zdrava deca ucestvuju. Nasuprot tome,
u nasem istrazivanju stav roditelja je bio da su njithova deca sa AD sposobna za sve
aktivnosti, da nemaju problem sa druzenjem 1 ucestvovanjem u raznim Skolskim
aktivnostima, $to je ukazalo da ne postoji stigmatizacija kada je u pitanju AD kod dece. S
obzirom da AD nije zivotno ugrozavajuca bolest, moze i da se oc¢ekuje pozitivan stav, dok
sa druge strane AD ima hroni¢ni karakter i moze da zadaje velike neprijatnosti u smislu
smanjenja kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem (Holm i sar. 2006; Chamlin i Chren
2010; Maksimovi¢ 1 sar. 2012). Takode AD deteta utiCe na spavanje roditelja/negovatelja,
odsustvo s posla, kao i porodi¢ne i socijalne aktivnosti (Lapidus i Kerr 2001; Rodriguez-
Orozco i sar, 2011). Kada su u pitanju osecanja roditelja, nedavne studije iz susedne drzave
Hrvatske su dokumentovale strah od uzimanja kortikosteroida, naroc¢ito zbog mogucnosti
uticaja na rast dece (Kotrulja i sar, 2016). Stavise, ova kortikofobija je glavni razlog
nepridrZavanja terapije kod osoba sa AD (Lee i sar, 2015). Uprkos pozitivnim stavovima
koji je naSa studija pokazala, roditelji smatraju da AD predstavlja veliko ekonomsko
optereCenje za njihove porodice, i da posebno utie na socijalni Zivot i psiholosko
blagostanje ne samo deteta, ve¢ i roditelja (Holm i sar, 2006). Analize godisnjih troskova
lecenja za obolele od AD pokazuju da roditelju u proseku troSe 1254 eura godisnje po
familiji, dostigav§i maksimum od 4009 eura godi$nje. (Ricci i sar, 2006). Zbog razlika u

ekonomskim prihodima izmedu Italije 1 Srbije, logi¢no je uzeti u obzir da su troSkovi
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lecenja AD u nasoj zemlji nizi nego u Italiji. Svakako, oni su i dalje veoma visoki i
predstavljaju veliki stres roditeljima. Kona¢no, pokazano je da roditelji smatraju da je
potrebno da imaju podrsku drustva u vezi ukupnog uticaja koji AD ima na njihove Zivote.
Ovo bi moglo da se postigne kroz organizovana pedijatrijska savetovaliSta u primarnoj
zdravstvenoj zaStiti 1 pedijatrijske ordinacije, gde bi roditelji mogli da dobiju tacne i
adekvatne informacije o AD. Postoji nedostatak informacija o psiholoSkom stanju dece
vezano za AD. Od znacaja je poremecaj sna kao jedne od glavnih karakteristika hroni¢nog
de¢jeg ekcema (Camfferman i sar, 2010). Rezultati nase studije ukazuju da roditelji svojoj
deci sa AD pruzaju veoma veliku podrsku. Izgleda da roditelji dobro podnose kada dete
ima ekcem s obzirom da dozvoljavaju ucestvovanje u razli¢itim Skolskim aktivnostima.
Stavise, ¢ini se da bolest nema uticaja na njihov socijalni zivot. Jedino §to je u ponasanju
roditelja predstavljalo ograniCenje je to $to nisu dozvoljavali deci sa AD da plivaju u
bazenu. Smatra se da plivanje u bazenima 1 izloZenost vodi visokog stepena tvrdoce, moZe
da bude okida¢ za pojavu ekcema kod dece sa atopijskom predispozicijom usled
oksidativnog dejstva hlora (Chaumont i sar. 2012), kao $to i kupanje ili u¢estalost kupanja
vodom iz vodovodne mreZze moze da uti¢e na promene na kozi kod obolelih od AD (Sarre i
sar, 2015; Koutroulis i sar, 2016).

U nasem istrazivanju, modeli multiple linearne regresije su pokazali heterogene
karakteristike povezane sa viSim nivoom znanja roditelja, pozitivnijim stavovima i ve¢om
podrskom roditelja prema deci sa AD. Naravno, jedna karakteristika koja je konzistentno
povezana sa dobijenim rezultatima je uzrast roditelja, sugeriSuci da stariji roditelji imaju
pozitivniji stav prema AD kod svoje dece. Kao $to je i o¢ekivano, vecu podrsku roditelja
imala su deca kod kojih je AD dijagnostikovan kasnije u detinjstvu, kako bi postali
samostalniji 1 §to bolje se nosili sa svojom boles¢u. Takode, roditelji koji su u braku imali
su daleko visi nivo znanja o AD, u poredenju sa roditeljima koji nisu u braku. NaSi rezultati
su u skladu sa rezultatima studije Kim i saradnika (2015), prema kojima su osobe u braku
imale znacajno vis$i procenat ta¢nih odgovora na odredena pitanja. Isto istraZivanje je
pokazalo da roditelji sa viSim stepenom obrazovanja imaju i vi$i nivo znanja o AD (Kim i
sar, 2015). U nasem istrazivanju nivo obrazovanja nije uticao na skorove znanja, veé je

uticalo to Sto su i sami roditelji ranije imali AD. Ovakvi rezultati bi mogli da se objasne
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snaznijom podrSkom partnera u iznalaZzenju relevantnih informacija koje se odnose na AD,
kao 1 liénim iskustvom sa AD ranije tokom zivota. Znanje roditelja, takode moze da utice
na stavove i ponaSanje prema oboljenju, Sto dalje moze da uti¢e na ishod vezan za AD.
Potreba za stalnim, efikasnim poducavanjem i dece i roditelja mogao bi da bude kljuc
uspesnog leCenja i drzanja bolesti pod kontrolom. (Barbarot i Stalder, 2014). Pojedine
studije naglasavaju znacaj programa edukacije o AD koja bi mogla da ima pozitivan uticaj
ne samo na tok bolesti, ve¢ 1 na kvalitet Zivota porodice, omogucavajuci psiholosku

podrsku i obolelima i njihovim porodicama (Jang i sar, 2015).

Nasa studija je prva studija koja se bavila ispitivanjem znanja, stavova i ponasanja
roditelja prema detetu sa AD, u ¢emu je 1 njena najveca prednost. Uzorak su saCinjavali
obuhvacene razli¢ite sociodemografske varijable. Upravo zato, rezultati mogu da se
generalizuju 1 na druga gradska 1 prigradska naselja u nasoj zemlji. Studija nije ukljucila
tezinu AD, ali je ukljucila podatke o broju lekova koje je dete koristilo, kao 1 trajanje
lecenja, $to na neki nac¢in moze da reprezentuje tezinu oboljenja. Najvece ogranicenje ove
studije jeste mali broj ispitanika. Iako smo bili svesni ove Cinjenice, modeli linearne
regresione analize dozvoljavaju 10 do 15 ispitanika po varijabli u modelu (Austin i
Steyerberg, 2015). Uzimajuéi u obzir veli¢inu uzorka i dva modela sa 9 i 6 varijabli, nasa
analiza je mogla da bude interpretirana na pravi nacin. S obzirom na to da je navedena
studija dizajnirana kao studija preseka, nije bilo moguce da se uocCi uzrocno posledi¢na
povezanosti izmedu varijabli. Na kraju, dodatni faktori koji postoje kada se podaci
prikupljaju upitnikom 1 koji podrazumevaju pristrasnosti, poput greske secanja ili

subjektivnosti, takode su mogli da uti¢u na rezultate nase studije.
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6. ZAKLJUCCI

| Ispitivanje kvaliteta Zivota starije dece (uzrasta od 4 do 16 godina) obolele od AD:

1. Kvalitet Zivota starijeg deteta bio je narusSen na sva tri merenja (CDLQI skorovi iznosili
su 13,1; 8,51 7,3), s tim da je uoCeno znacajno poboljSanje na drugom merenju (posle 6
meseci), dok na tre¢em merenju (posle godinu dana) nije uocena znac¢ajna razlika u odnosu

na prethodna dva merenja.

2. AD je negativno uticao najviSe na simptome 1 oseCanja deteta 1 na slobodno vreme

(domene upitnika CDLQI) na svim merenjima.

3. Deca sa lakSom klini¢kom slikom pri inicijalnom merenju (nize vrednosti SCORAD-a)

imala su znacajnije poboljSanje kvaliteta zivota tokom perioda pracenja od 12 meseci.

4. Uocen je visok stepen pozitivne korelacije izmedu tezine bolesti (merene SCORAD
indeksom) i kvaliteta Zivota deteta, tj. ukupnog CDLQI skora (p = 0,9), kao i izmedu teZine
bolesti 1 pojedina¢nih CDLQI domena, na sva tri merenja, s tim da je najjaca povezanost

uocena za domene simptomi i osecanja (p = 0,9).

5. Izmedu kvaliteta Zivota dece 1 roditelja (DFI skor) uocena je jaka pozitivna korelacija na
sva tri merenja, kako za ukupni CDLQI skor (p = 0,9), tako i za pojedinacne CDLQI
domene (p = 0,7-0,9).

6. Nezavisan prediktor poboljSanja kvaliteta Zivota starijeg deteta bila je tezina klinicke
slike pri inicijalnom merenju, izrazena kroz vrednost SCORAD indeksa (OR = 1,10; IP =

1,03-1,18; p = 0,003).

II Ispitivanje kvaliteta Zivota male dece (uzrasta do 4 godine) obolele od AD:

1. Kvalitet zivota malog deteta bio je naruSen na sva tri merenja (IDQOL skorovi iznosili su
10,6; 6,7 1 8,7), s tim da je uoCeno znacajno poboljSanje na drugom merenju (posle 6
meseci), dok na tre¢em merenju (posle godinu dana) nije uoc¢ena znacajna razlika u odnosu

na prethodna dva merenja.
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2. AD je negativno uticao najvise na svrab i CeSanje i na raspoloZenje deteta (domene

IDQOL upitnika) na sva tri merenja.

3. Roditelji su procenili da je nakon 6 meseci kod deteta doslo do znacajnog poboljSanja

klinicke slike, dok nakon 12 meseci nije uo¢ena znacajna promena.

4. Jaka pozitivna korelacija izmedu vrednosti SCORAD indeksa i tezine bolesti prema
proceni roditelja uoc¢ena je 1 na inicijalnom merenju (p = 0,799) 1 nakon 6 (p = 0,851) 1

nakon 12 meseci (p = 0,854).

5. Zabelezena je znaCajna pozitivna povezanost izmedu tezine bolesti (merene SCORAD
indeksom) i kvaliteta Zivota malog deteta, tj. ukupnog IDQOL skora (p = 0,885), kao i
izmedu tezine bolesti i pojedinacnih IDQOL domena, na sva tri merenja, s tim da je najjaca
povezanost uocena za domene koji su se odnosili na svrab i ¢eSanje, ues¢e u porodi¢nim

aktivnostima 1 neprijatnost tokom oblacenja 1 svlacenja.

6. Izmedu kvaliteta zivota dece i roditelja (DFI skor) uocena je jaka pozitivna korelacija na
sva tri merenja, kako za ukupni IDQOL skor (p = 0.,9), tako i za pojedinacne IDQOL
domene (p = 0,4-0,9).

7. Nezavistan prediktor poboljSanja kvaliteta Zivota malog deteta bila je tezina klinicke
slike na inicijalnom merenju izrazena kroz vrednost SCORAD indeksa (OR = 1,14; IP =

1,03-1,26 p = 0,013).

Il Ispitivanje uticaja AD deteta na kvalitet Zivota roditelja:

1. Kvalitet zivota roditelja pod uticajem AD deteta bio je narusen na sva tri merenja (DFI
skorovi iznosili su 12,6; 8,1 i 10,7), s tim da je uoceno znacajno poboljSanje i na drugom
(posle 6 meseci) i na trecem (posle godinu dana) merenju u odnosu na inicijalno merenje
kvaliteta zivota, dok je u 12. mesecu doSlo do znacajnog pogorSanja kvaliteta Zivota u

odnosu na 6. mesec.

3. AD deteta je negativno uticao najviSe na troskove vezane za lecenje, garderobu itd, kao 1

na emocionalni stres roditelja (domene upitnika DFI), na sva tri merenja.
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4. Postojala je znacajna pozitivna korelacija izmedu tezine bolesti deteta (merene SCORAD
indeksom) 1 kvaliteta Zivota roditelja, tj. ukupnog DFI skora (p = 0,9), kao i zmedu tezine
bolesti i pojedina¢nih DFI domena, na sva tri merenja, s tim da je najjata povezanost
uocena za domene koji su se odnosili na umor ili iscrpljenost roditelja i pomaganje u

lecenju deteta.

5. Izmedu kvaliteta zivota roditelja (DFI skor) i kvaliteta zivota deteta uzrasta preko 4
godine (CDLQI skor) (p = 0,9), kao 1 izmedu kvaliteta zivota roditelja (DFI skor) 1 kvaliteta
zivota malog deteta (IDQOL skor) (p = 0,9) postojala je znaajna pozitivna korelacija na

sva tri merenja.

5. Nezavisni prediktori poboljSanja kvaliteta zivota roditelja bili su tezina klinicke slike na
inicijalnom merenju (OR = 1,18; IP = 1,02-1,36; p = 0,003) i §kolska sprema roditelja (OR
=0,27; IP =0,09-0,83; p = 0,022).

IV Ispitivanje psihometrijskih osobina primenjenih upitnika:

1. Pokazano je da svi kori$¢eni upitnici za merenje kvaliteta zivota imaju dobru internu
konzistentnost, tj. visoke vrednosti Kronbah koeficijenta alfa (za CDLQI 0,909-0,924; za
IDQOL 0,908-0,911 i za DFI 0,928-0,951), na inicijalnom merenju, posle 6 i posle 12

meseci.

V Ispitivanje znanja, stavova i ponasSanja roditelja prema detetu sa AD:

1. Manje od polovine roditelja je ¢ulo za AD nakon §to se bolest javila kod njihovog deteta,

a oko jedna tre¢ina njih je smatrala sebe dobro informisanim po pitanju bolesti svog deteta.
2. Glavni izvor informacija o oboljenju bio je dermatolog koji le¢i dete ili internet.

3. Prosecan skor znanja roditelja o AD iznosio je oko 9,5 od mogucih 12, a svega 20%
roditelja je dalo tacne odgovore na sva pitanja. Na svako pitanje je vise od polovine
ispitanika dalo tacan odgovor. Stariji roditelji, oni koji su u braku ili Zive sa partnerom, kao

1 oni koji imaju AD pokazali su vece znanje o oboljenju.

104



4. Roditelji su smatrali da je njihovo dete podjednako sposobno kao i druga deca, kao i da
AD ne sprecava dete u formiranju prijateljstva ili postizanju uspeha u skoli. Stavovi
roditelja se nisu razlikovali u odnosu na nivo obrazovanja. Stariji i zaposleni roditelji su

imali izrazeniji pozitivan stav prema obolelom detetu.

5. Izrazenija podrSka od strane roditelja zabeleZena je kod starijih i manje obrazovanih

roditelja.
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8. PRILOZI

8.1. Opsti standardni upitnik

8.2. SCORing Atopic Dermatitis indeks — SCORAD

8.3. Dermatoloski indeks kvaliteta zivota kod dece — CDLQI

8.4. Dermatoloski indeks kvaliteta zivota kod malog deteta — IDQOL

8.5. Indeks uticaja dermatitisa na porodicu — DFI

8.6. Informacije o lingvistickoj validaciji upitnika

a. IDQOL

b. DFI

8.7. Upitnik o znanju, stavovima i ponaSanju roditelja koji imaju decu sa atopijskim

dermatitisom
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Prilog 8.1. OPSTI UPITNIK ZA DECU SA ATOPIJSKIM DERMATITISOM

1 OPSTI PODACI DETETA

1. Ime iprezime:

2. Uzrast u godinama:

3. Pol 1. Muski 2. Zenski

I PODACI O BOLESTI

4. Koliko godina ste imali kada ste se razboleli?

5. Kada ste poslednji put imali pogorSanje bolesti? (napisati datum)

6. Da li neko u Vasoj porodici boluje od atopijskog dermatitisa (majka, otac, brat, sestra)?

0. Ne
1. Da (napisati ko )
2. Ne znam
7. Tezina klinicke slike: 0. Blaga 1. Srednje teska 2. Teska
8. SCORAD indeks: (izracunava doktor)
11l KOMORBIDITETI
9. Da li bolujete od astme? 0. Ne
1. Da
2. Ne znam

10. Da li neko u Vasoj porodici boluje od astme (majka, otac, brat, sestra)?
0. Ne
1. Da (napisati ko )
2. Ne znam

11. Da li bolujete od alergijskog rinitisa (polenske kijavice)?
0. Ne
1. Da
2. Ne znam

12. Da li neko u Vasoj porodici boluje od alergijskog rinitisa (majka, otac, brat, sestra)?
0. Ne
1. Da (napisati ko )
2. Ne znam




IV PITANJA KOJA SE ODNOSE NA RODITELJA/NEGOVATELJA
13. Srodstvo sa detetom sa atopijskim dermatitisom: 1. Majka

2. Otac

3. Negovatelj

14. Uzrast u godinama:

. Bez skole

. Osnovna Skola
. Srednja skola

. Visa skola

. Visoka skola

15. Skolska sprema:

AW~ O

16. Zanimanje . Nezaposlen

. Student

. Poljoprivrednik
Radnik

. Domacica

. Laborant, tehnicar, sl.
. Sluzbenik

. Penzioner (ranije zanimanje)

XN RARWNREO

. Stru¢njak, slobodna profesija

17. Ukupan broj dece:

18. Koje je po rodenju dete obolelo od AD?




Prilog 8.2. Severity Scoring of Atopic Dermatitis Index (SCORAD)

A. Prosirenost promena

Ukljucuje procenat zahvacene koze, maksimalna vrednost skora iznosi 100  Skor

:. ". 1 18 H
4\5 45/ 4

(ODECAS (c)DECAS

Za decu uzrasta do 2 godine Za stariju decu

B. Intenzitet promena

Kriterijumi Odsutno Blago (1) Umereno (2) Izrazeno (3)
Eritem L u 0 [
Papula / Edem [] [] Cl ]
VlaZenje / Kruste ] L] Cl L]
Ekskorijacije ] ] [l |
Lihenifikacija ] O I O
Thtioza n ] ] O

Skor

C. Subjektivni simptomi

Skorovani na vizuelno-analognoj skali od 0—10, pri ¢emu je 0 odsustvo simptoma, a
10 najgori simptomi koje je dete ikad imalo, prosek za prethodne tri noci

Poremecajsna O 10
Svrab (0] 10
Skor
Ukupan SCORAD
skor A/5+7B/2+C | Maxskor103 Ukupan skor

Blagi ekcem < 25 Umereni ekcem >25 <50 Tezak ekcem >50



Prilog 8.3. DERMATOLOSKI INDEKS KVALITETA ZIVOTA KOD DECE

Bolnica:

Ime: Dijagnoza:
Uzrast:

Adresa: Datum:

CDLQI
SKOR:

Cilj ovog upitnika je da izmeri koliko je problem na kozi uticao na Vas TOKOM prosle NEDELJE. Molimo

Vas da

1.

10.

oznacite po jedan kvadrati¢ za svako pitanje.

Tokom prosle nedelje, koliko Vas je koza svrbela,
bila raScesana, osetljiva ili bolna ?

Tokom prosle nedelje, u kojoj meri ste zbog svoje koze
bili postideni, obuzeti sobom, uznemireni ili tuzni?

Tokom pros§le nedelje, koliko je stanje Vase
koze uticalo na VaSe druzZenje?

Tokom prosle nedelje, u kojoj meri ste menjali
ili nosili drugacéiju ili specijalnu odecu/cipele
zbog svoje koze?

Tokom prosle nedelje, koliko je problem sa
kozom uticao na VasSe izlazenje, igranje,
bavljenje hobijem?

Tokom prosle nedelje, u kojoj meri ste

izbegavali plivanje ili druge sportove Mnogo
zbog problema sa kozom? Samo malo
Nimalo
ProS§le nedelje, Ako je za vreme pohadanja Skole: Sprecilo odlazak u §kolu
za vreme Tokom prosle nedelje, Veoma mnogo
pohadanja skole koliko je problem sa kozom Mnogo O
uticao na Vase Skolske aktivnosti? Samo malo (|
ILI Nimalo (|
za vreme Ako je za vreme raspusta: Veoma mnogo O
raspusta? |::> Tokom prosle nedelje, koliko Mnogo O
je problem sa kozom uticao na Samo malo O
Vase uzivanje u raspustu? Nimalo O
Tokom prosle nedelje, koliko ste problema imali zbog Vase Veoma mnogo
koze sa drugim osobama koje su Vas nazivale pogrdnim Mnogo O
imenima, zadirkivale, maltretirale, zapitkivale Samo malo |
ili izbegavale? Nimalo O
Tokom prosSle nedelje, koliko je problem sa koZzom Veoma mnogo O
uticao na VasSe spavanje? Mnogo O
Samo malo (|
Nimalo (|
Tokom prosle nedelje, koliko problema Veoma mnogo O
Vam je zadavalo leéenje koze? Mnogo O
Samo malo O
Nimalo O

Veoma mnogo
Mnogo

Samo malo
Nimalo

Veoma mnogo
Mnogo

Samo malo
Nimalo

Veoma mnogo
Mnogo

Samo malo
Nimalo

Veoma mnogo
Mnogo

Samo malo
Nimalo

Veoma mnogo
Mnogo

Samo malo
Nimalo

Veoma mnogo

Molim Vas proverite da li ste odgovorili na SVAKO pitanje. Hvala Vam.

©M.S. Lewis-Jones, A.Y. Finlay, May 1993. Ovaj upitnik ne sme da se umnozava bez dozvole autora.

oooo oOoooo boooo oooo oooo oooo

(|
(|



Prilog 8.4. INDEKS KVALITETA ZIVOTA MALOG DETETA SA DERMATITISOM

Ime: Datum: IDQOL
Adresa: Skor

Cilj ovog upitnika je da registruje stanje dermatitisa VVaSeg deteta. Svako pitanje se odnosi ISKLJUCIVO NA

POSLEDNJU NEDELJU. Molimo Vas da odgovorite na svako pitanje.

Tezina dermatitisa

Po Vasem misljenju, Koliko je bio tezak dermatitis Vaseg deteta tokom prosle nedelje?; tj.
koliko su bili prisutni crvenilo, perutanje, upaljenost ili rasirenost po kozi.

Indeks kvaliteta Zivota

1. Tokom prosle nedelje, koliko je Vase dete svrbela koZa i koliko se ¢eSalo?

2. Tokom prosle nedelje, kako je Vase dete bilo raspoloZeno?

3. Tokom prosle nedelje, koliko vremena je priblizno u proseku bilo potrebno Vasem detetu
da se uspava svake no¢i?

4. Tokom prosle nedelje, koliko ukupno vremena je prose¢no tokom no¢i san Vaseg deteta
bio ometen?

5. Tokom prosle nedelje, da li je ekcem Vaseg deteta imao uticaja na igru?

6. Tokom prosle nedelje, da li je ekcem VaSeg deteta imao uticaja na njegovo ucestvovanje
ili uZivanje u drugim porodi¢nim aktivnostima?

7. Tokom prosle nedelje, da li je zbog ekcema bilo problema sa Vasim detetom tokom
obroka?

8. Tokom prosle nedelje, da li je bilo problema sa Vasim detetom zbog postupka le¢enja?

9. Tokom prosle nedelje, da li je ekcem VaSeg deteta uticao da obladenje i svlacenje deteta
bude neprijatno?

10. Tokom prosle nedelje, koliko problema zbog ekcema je Vase dete imalo tokom
kupanja?

Molimo Vas da proverite da li ste odgovorili na svako pitanje.
© M.S. Lewis-Jones, A.Y. Finlay, Jan 2000.

O izrazito tezak
O tezak
O prose¢an

O blag

O nimalo tezak

O sve vreme
J mnogo

O malo

O nimalo

[ stalno je plakalo

O izrazito lose

[ jako uznemireno

[ malo uznemireno
O sre¢no

O vise od 2 sata

O1-2sata

[ 15 min — 1 sat
0 - 15 min

O 5 vise sati
03 -4sata
01-2sata

[J manje od 1 sata

[J veoma mnogo
J mnogo

[ malo

[J nimalo

[0 veoma mnogo
J mnogo

J malo

[J nimalo

[J veoma mnogo
J mnogo

[ malo

[J nimalo

[0 veoma mnogo
J mnogo

[ malo

[J nimalo

[J veoma mnogo
J mnogo

[ malo

[J nimalo

[0 veoma mnogo
J mnogo

[ malo

[J nimalo



Prilog 8.5. UPITNIK O UTICAJU DERMATITISA NA PORODICU

Ime deteta: Majka / otac / negovatelj Datum: Skor

Cilj ovog upitnika je da se proceni koliki je uticaj problem koze Vageg deteta imao na Vas i Vasu porodicu TOKOM PROSLE NEDELJE.
Molimo Vas da striklirate M jednu kuéicu za svako pitanje.

Molimo Vas da proverite da li ste odgovorili na svako pitanje. Hvala.
© M.S. Lewis-Jones, A.Y. Finlay, 1995.

1. Tokom prosle nedelje, koliko je uticaja ekcem Vaseg deteta imao na €oma mnogo
obavljanje kuénih poslova, npr. pranje, ¢is¢enje. nogo
alo
imalo
. Tokom_prosle nedelje, koliko je uticaja ekcem Vaseg deteta imao na eoma mnogo
spremanje hrane i hranjenje. nogo
alo
imalo
. Tokom prosle nedelje, koliko je ekcem Vaseg deteta uticao na spavanje eoma mnogo
ostalih ¢lanova porodice. nogo
alo
imalo
. Tokom prosle nedelje, koliko je ekcem Vaseg deteta uticao na porodi¢ne eoma mnogo
aktivnosti u slobodno vreme. nogo
alo
imalo
. Tokom prosle nedelje, koliko je ekcem Vaseg deteta uticao na vreme eoma mnogo
provedeno u kupovini za porodi¢ne potrebe. nogo
alo
imalo
. Tokom prosle nedelje, koliko je ekcem Vaseg deteta imao uticaja na Vasu eoma mnogo
potrosnju, npr. troskove vezane za lecenje, garderobu, itd. nogo
alo
imalo
. Tokom prosle nedelje, koliko je ekcem Vaseg deteta uticao na umor ili eoma mnogo
iscrpljenost roditelja / negovatelja. nogo
alo
imalo
. Tokom prosle nedelje, koliko je ekcem Vaseg deteta imao uticaja na pojavu eoma mnogo
emocionalnog stresa, kao sto su depresija, frustracija ili krivica kod roditelja nogo
/ negovatelja.
alo
imalo
. Tokom prosle nedelje, koliko je uticaja ekcem Vaseg deteta imao na odnose eoma mnogo
izmedu glavnog negovatelja i partnera ili izmedu glavnog negovatelja i nogo
druge dece u porodici.
alo
imalo
10. Tokom prosle nedelje, koliko je uticaja pomaganje u postupku lefenja |:| Veoma mnodo
Vaseg deteta imalo na Zivot glavnog negovatelja. 9
mnogo
malo

I:lnimalo



Prilog 8.6a IDQOL Translation Information

Name of Questionnaire:
Translation language:
Original language:

Organiser of translation:

Number of forward-translators:
Number of independent back-translators:

Total number of forward or back-translations

before accepted for translation:

Final back-translation confirmed by:

Final back-translation attached:

Cognitive debriefing

Date translation confirmed:
Relevant publications: attached:

Date this page completed:

IDQOL
Serbian
English (UK)

Professor Slavenka Jankovié, Faculty of Medicine,
University of Belgrade, ViSegradska 26, 11000 Belgrade,
Serbia

Email: slavenka@eunet.rs
Telephone: +381 11 3607062

2

Professor Andrew Y. Finlay and Dr Mohammad K.A. Basra

Yes

6 patients, native Serbian speakers; 2012;

age range: 1-4

24 February 2013

27 February 2013


mailto:slavenka@eunet.rs

Prilog 8.6b DFI Translation Information

Name of Questionnaire:
Translation language:
Original language:

Organiser of translation:

Number of forward-translators:

Number of independent back-

translators:

Total number of forward or back-
translations before accepted for

translation:

Final back-translation confirmed by:

Final back-translation attached:

Cognitive debriefing

Date translation confirmed:
Relevant publications: attached:

Date this page completed:

DFI
Serbian
English (UK)

Professor Slavenka Jankovié, Faculty of Medicine,
University of Belgrade, VisSegradska 26, 11000 Belgrade,
Serbia

Email: slavenka@eunet.rs
Telephone: +381 11 3607062

2

Professor Andrew Y Finlay and Dr Mohammad K.A. Basra
Yes

6 patients, native Serbian speakers; 2012;

age range: 1-4

24 February 2013

27 February 2013


mailto:slavenka@eunet.rs

Prilog 8.7. UPITNIK O ZNANJU, STAVOVIMA I PONASANJU RODITELJA DECE
OBOLELE OD ATOPIJSKOG DERMATITISA

| PODACI O RODITELJU / STARATELJU

1. Pol: 1-m; 2-z
2. Srodstvo sa pacijentom: 1) otac, 2) majka 3) drugo (navesti)

3. Godina rodenja

4. Aktuelni uzrast

5. Bracno stanje: 1) neozenjen/neudata;
2) ozenjen/udata;
3) razveden/razvedena;
4) udovac/udovica
5) vanbrac¢na zajednica

6.Skolska sprema: 1) bez skole i nepotpuna osn.sk;
2) osnovna skola;
3) zanat;
4) srednja skola
5) visa skola;

6) visoka skola

7. Koliko ste godina skole ukupno zavrsili?

8. Zaposlenost: 1-da; 2-ne, 3-penzioner

9. Sa kim zivite?

10. Ukupni prihodi Vase porodice su

11. Mesto stanovanja: 1) centar grada 2) periferija grada 3) selo
12. Broj ostale dece sem pacijenta u porodici
13. Da li ste Vi imali ikada atopijski ekcem? DA NE




Il PODACI O PACIJENTU

1. Pol: 1-m; 2-7;

2. Godina rodenja

3. Aktuelni uzrast

4. Uzrast prilikom postavljanja dijagnoze atopijskog dermatitisa

5. Duzina lecenja

6. Broj lekova koje uzima u terapiji svakodnevno

Vrsta leka doza




11 ZNANJE RODITELJA / STARATELJA

Molimo Vas da odgovorite na svako pitanje zaokruzivanjem odgovora.

Kada ste prvi put saznali za atopijski

1) pre nego Sto se pojavio 2) nakon §to se pojavio

1. ..
dermatitis? kod mog deteta kod mog deteta

2. Atopijski dermatitis je zapaljenska bolest TACNO NETACNO

3.  Atopijski dermatitis je zarazna bolest TACNO NETACNO

4.  Atopijski dermatitis moZe biti nasledan TACNO NETACNO

5 Glavn! §|.mpt.om| ato[).uskog dermatitisa su TACNO NETACNO
svrab 1/ili osip na kozi

6. §|mptom| atopuskogi 'dermatltls se mogu TACNO NETACNO
javiti bilo gde na kozi

7 Atop1]§k1 dermatitis se moze javiti i kod TACNO NETACNO
odraslih osoba

8. Uzrok nastanka atopijskog dermatitisa je TACNO NETACNO
dobro poznat

0. Dete obolelo ogl a}Eopljskog dermatitisa ne TACNO NETACNO
sme da se vakciniSe

10. Vun’ena odeca je naj asifekYatnlja Vrs"[a. TACNO NETACNO
odece za decu sa atopijskim dermatitiom

11 Atopljsk} flerma‘?tls mozc-e- b1t-1 udruZen sa TACNO NETACNO
astmom ili alergijskom kijavicom

12 Sva q'eca ko!fa\ |maju alergijski rinitis TACNO NETACNO
kasnije razviju i astmu

13 Neke vrste hra_l_ne mogu dov_e§t| do TACNO NETACNO
nastanka atopijskog dermatitisa

14. Da li smatrate da ste dovoljno informisani
0 atopijskom dermatitisu? DE NE

15.  Odakle se informiSete o atopijskom 1) od lekara

dermatitisu?

2) sredstva javnog informisanja (tv, novine, radio)
3) internet
4) drugo (upisite)




IV STAVOVI RODITELJA / STARATELJA

Molimo Vas da zaokruzite broj koji se odnosi na Vas stav prema uticaju atopijskog dermatitisa
na Vase dete, porodicu i Vas.

1-nimalose  2-uglavhomse 3 - niti se slazem niti 4 - uglavhom 5 - potpuno se
ne slazem ne slazem se ne slazem se slazem slazem

Zelim da moja porodica i prijatelji znaju da moje dete boluje od

1. .. .. 1 2 4
atopijskog dermatitisa. £ 2

2. Moje dete je sposobno isto koliko i druga deca. 1 2 3 4 5

3 Srflajcrar'n da moje dete nece imati problema da se druzi sa 1 2 3 4 s
vr$njacima.

" 1v\/[151‘1m da atopisjki dermatitis nece uticati na uspeh mog deteta u 1 2 3 4 5
Skoli.
Ne ose¢am da je moja porodica finansijski opterecena zbog bolesti

5. 1 2 3 4 5
mog deteta.

6. Nisam zabrinut/a zbog vrsta hrane koju moje dete moze da jede. 1 2 3 4 5
Voleo/la bih da imam viSe podrske drustvene zajednice u vezi sa

7. ., 1 2 3 4 5
boles¢u mog deteta.

8. Kada bi bilo vise podrske drustvene zajednice moje dete bi lakse 1 2 3 4 s

moglo da prebrodi probleme u vezi sa atopijskim dermatitisom.




V PONASANJA RODITELJA/STARATELJA

Molimo Vas da zaokruzite odgovor koji najtacnije opisuje Vase ponaSanje prema detetu
obolelom od atopijskog dermatitisa.

1-nimalose  2-uglavhomse 3 - niti se slazem niti 4 - uglavhom 5 - potpuno se
ne slazem ne slazem se ne slazem se slazem slazem

U stanju sam da umirim svoje dete kada je iritirano/uznemireno

1. . .. 1 2 3 4 5
zbog atopijskog dermatitisa.
9 Bolest mog deteta uti¢e na to da nemam vremena za druge stvari 1 2 3 4 s
" ili ¢lanove porodice.
3. Obic¢no ne ostavljam moje dete drugima na ¢uvanje. 1 2 3 4 5
4. Dozvoljavam mom detetu da ucestvuje u aktivnostima koje zeli. 1 2 3 4 5
5. Dozvoljavam mom detetu da se kupa u bazenu. 1 2 3 4 5
6. Vodim aktivan nadzor nad aktivnostima mog deteta. 1 2 3 4 5
7. U stanju sam da okupam moje dete bez vecih tesSkoca. 1 2 3 4 5

8. Mogla bih da pustim svoje dete na viSednevnu Skolsku ekskurziju. 1 2 3 4 5
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