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FAKTORI RIZIKA ZA NASTANAK ALOPECIJE AREATE 1
UTICAJ BOLESTI NA KVALITET ZIVOTA

REZIME

Uvod. Psihosomatski faktori, prvenstveno emocionlni stres, i karakteristike li¢nosti,
dovode se u vezu sa nastankom alopecije areate (AA). lako je uloga stresa u nastanku
AA bila predmet ispitivanja brojnih studija, u vecini dosadasnjih istraZzivanja nije
posveéena dovoljna paznja uticaju drugih faktora na individualnu predispoziciju za
razvoj bolesti u uslovima pojacanog stresa. To se posebno odnosi na socijalnu podrsku i
obrasce afektivnog vezivanja u bliskim odnosima. Gubitak kose utiCe na predstavu
pojedinca o sebi i brojne studije ukazuju da pacijenti, kako sa klini¢ki manifestnim, tako
1 sa klinicki neuocljivim gubitkom kose, mogu imati znacajno snizen kvalitet Zivota.
Iako se AA smatra potpuno benignim stanjem, bolest moze snazno da se odrazi na
kvalitet zivota. Za procenu tezine AA, merenje kvaliteta zivota predstavlja relevantniji
kriterijum u odnosu na klinicku evaluaciju, jer se subjektivni dozivljaj pacijenta u vezi
sa uticajem bolesti na razliCite aspekte Zivota moZe u znacajnoj meri razlikovati od

procene lekara.

Ciljevi. 1) Ispitivanje znacaja stresogenih zivotnih dogadaja, emocionalnih veza sa
bliskim osobama i socijalne podrske u nastanku AA. 2) Procena kvaliteta Zivota
obolelih od AA i njegovo poredenje sa kvalitetom zivota osoba iz opSte populacije i
obolelih od drugih koznih bolesti. 3) Merenje kvaliteta zivota obolelih od AA unutar
podgrupa sa razli¢itom tezinom bolesti 1 njihovo medusobno poredenje. 4) Ispitivanje
uticaja komobiditeta na kvalitet zivota obolelih od AA. 5) Ispitivanje validnosti i

pouzdanosti primenjenih upitnika za merenje kvaliteta Zivota.

Metod. Istrazivanje je sprovedeno na Klinici za dermatovenerologiju, Klini¢kog centra
Srbije, od aprila 2012. do juna 2013. godine. Uloga faktora rizika u nastanku AA
ispitivana je primenom studije slufajeva i kontrola. Studijom je obuhvaceno 60
uzastopnih, ambulantno i1 hospitalno le¢enih pacijenata sa dijagnozom AA, dok su
kontrolnu grupu ¢inile 132 osobe obolele od drugih koznih bolesti, ¢iji se nastanak ne
dovodi u vezu sa psihosomatskim faktorima. Tezina bolesti procenjivana je pomocu

SALT skora, a za ispitivanje faktora rizika koriS¢eni su slede¢i upitnici: Pajkelov upitnik



stresnih zivotnih dogadaja, Upitnik iskustava u bliskim vezama i Multidimenzionalna
skala opazene socijalne podrske. Za procenu kvaliteta zivota obolelih od AA primenjena
je studija preseka kojom je obuhvaceno 60 pacijenata. Sem opsteg zdravstvenog
upitnika (SF-36), u merenju kvaliteta zivota koriS¢ena su i1 dva specificna upitnika za

kozne bolesti (Dermatoloski indeks kvaliteta zZivota — DLQI i Skindex-29).

Rezultati. Kod obolelih od AA registrovan je znacajno veci prosean broj stresnih
zivotnih dogadaja u godini koja je prethodila nastanku bolesti u odnosu na ispitanike
kontrolne grupe. Oboleli od AA su prikazali znacajno manji stepen izbegavanja bliskih
odnosa u poredenju sa kontrolnim ispitanicima, dok u pogledu stepena anksioznosti u
bliskim vezama nije uo€ena znacajna razlika izmedu ispitivanih grupa. Oboleli od AA i
pripadnici kontrolne grupe nisu se znacajno razlikovali u pogledu li¢nog dozivljaja
podrske od strane bliskih osoba. AA ima znacajan negativan uticaj na kvalitet Zivota, ali
u manjem stepenu u poredenju sa psorijazom, atopijskim dermatitisom i onihomikozom.
Tezina bolesti, procenjena SALT skorom, bila je statisticki znacajno povezana samo sa
dnevnom aktivnoS¢u i terapijom, domenima DLQI upitnika, kao i sa domenom
socijalno funkcionisanje Skindex-29 upitnika. Izmedu tezine bolesti i dimenzija SF-36
upitnika nije uocena znacajna korelacija. Oboleli od AA sa pridruzenom depresijom, u
poredenju sa ispitanicima bez ovog komorbiditeta, imali su loSiji kvalitet Zivota u
domenima fizickog funkcionisanja, emocionalne uloge, vitalnosti i socijalnog
funkcionisanja (dimenzije SF-36 upitnika), kao i u skoro svim domenima DLQI i
Skindex-29 upitnika. Pridruzena anksioznost bila je udruzena sa smanjenjem kvaliteta
zivota obolelih u ve¢ini SF-36 dimenzija, ali nije imala uticaja na subskale upitnika
specificnih za koZzne bolesti (DLQI 1 Skindex-29). Evaluacija srpskih verzija sva tri
primenjena upitnika za procenu kvaliteta zivota obolelih od AA ukazala je na njihovu

pouzdanost i validnost.

Zakljucak. Ova studija istiCe znacaj stresnih zivotnih dogadaja u nastanku AA, ali
ukazuje 1 da je neophodno sprovesti dalja istrazivanja kojim bi se procenio modulatorni
efekat karakteristika li¢nosti na nastanak bolesti u uslovima pojacanog stresa. Iako je
AA benigna bolest, nasa studija potvrduje da ona moze imati znaCajan uticaj na
smanjenje kvaliteta Zivota obolelih. Posto je tok bolesti nepredvidljiv, a leCenje teskih

formi oboljenja cCesto neefikasno, prepoznavanje psihosocijalnih problema i



blagovremena psiholoSka podrska mogu pomoci obolelim osobama da pronadu nacin da

nastave da zive ispunjenim zivotom uprkos postojanju AA.

Kljucne reci: alopecija areata, kvalitet Zivota, faktori rizika, stres, socijalna podrska,

iskustva u bliskim vezama, anksioznost, depresija
Naucéna oblast: Medicina

UZa nau¢na oblast: Epidemiologija, Dermatovenerologija



RISK FACTORS FOR ALOPECIA AREATA AND ITS
IMPACT ON QUALITY OF LIFE

SUMMARY

Introduction. Psychosomatic factors such as emotional stress and personality traits
have been suggested to play a role in triggering alopecia areata (AA). Although an
association between stressful life events and the onset of AA has been investigated in
many studies, most of them neglected other factors potentially modulating susceptibility
to disease, such as social support and attachment style. Hair loss significantly impacts
an individual’s self image, and studies indicate that patients with both clinically
apparent and clinically imperceptible hair loss may have significantly decreased quality
of life (QoL). Although AA is a medically benign condition, it can affect seriously
patients’ QoL. Thus, to assess the severity of AA, QoL seems to be a more relevant
criterion than clinical evaluation such as AA extension, because the perception of

patients may differ significantly from those of their health-care providers.

Objectives. The aims of this research were: 1) to examine the role of stressful life
events, attachment style and social support in triggering the disease process in AA; 2) to
evaluate QoL in AA patients, and to compare the QoL between AA patients and general
population, as well as with patients suffering from other skin diseases; 3) to evaluate the
QoL in patients with AA according to disease severity; 4) to assess the impact of
comorbidity on QoL in AA patients; 5) to test validity and reliability of questionnaires

used for QoL assessment.

Method. The research was conducted at the Clinic of Dermatovenereology, Clinical
Center of Serbia in Belgrade from April 2012 to June 2103. In order to evaluate the role
of risk factors in triggering the disease process in AA, the hospital-based, case-control
study was designed. The study included 60 consecutive AA patients and 132
comparison subjects affected with other skin conditions commonly believed as having a
low psychosomatic component. The severity of hair loss was measured by Severity of
Alopecia Tool (SALT) score. The role of risk factors in triggering of AA was assessed
using: Paykel’s Interview for Recent Life Events, Experiences in Close Relationships —

revised (ECR-R) Questionnaire and Multidimensional Scale of Perceived Social



Support (MSPSS). To assess the QoL in 60 patients with AA the cross-sectional study
was performed. In evaluating the impact of AA on the patients’ QoL, three self-
administrated questionnaires were used: The Short Form-36 Health Survey (SF-36) —
generic instrument and two dermatology-specific questionnaires — Dermatology Life

Quality Index (DLQI) and The Skindex-29.

Results. The patients with AA reported significantly higher average number of
experienced stressful life events within 12 months prior to the onset or recurrences of
AA than comparison group (OR = 1.23; 95% CI = 1.09-1.39). AA tended to be
associated with low avoidance in attachment relationships (OR = 0.13; 95% CI= 0.07—
0.23), whereas there was no substantial difference between AA patients and comparison
subjects in attachment-related anxiety. Concerning the social support, there was no
significant difference between AA patients and control group. AA significantly affects
patients’ QoL, but to a lesser degree than observed for psoriasis, atopic dermatitis and
onychomycosis. Severity of disease (SALT) correlated only with daily activities and
treatment — DLQI domains and social functioning — Skindex-29 dimension. No
correlation was found between severity of the disease and SF-36 subscales. AA patients
with depression had significantly worse QoL in physical functioning, emotional role,
vitality and social functioning — SF-36 dimensions, and in almost all DLQI and
Skindex-29 domains. The concomitant anxiety was associated with significantly
reduced QoL in almost all SF-36 dimensions, but we did not observed any influence of
anxiety on DLQI and Skindex-29 subscales. Our evaluation of the measurement
properties of the Serbian versions of all three questionnaires suggests that they are

reliable and valid measures of QoL in patients with AA living in Serbia.

Conclusion. This study emphasizes the role of stressful events in the development and
recurrence of AA, but future studies should be conducted to assess the influence of
various personality traits and to explain the exact role of stressful events in this regard.
Although AA is a perfectly benign disorder, our study confirms that it could
significantly reduce QoL. As the course of disease is unpredictable and the treatment for
more severe forms is frequently ineffective, recognition of possible psychosocial
problems and timely psychological counseling and support can help these individuals to

find a way of living a full life again in spite of their condition.
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1. UVOD

Alopecija areata (AA) predstavlja neoziljnu, reverzibilnu formu alopecije, koja se
ispoljava pojavom kruznih, relativno jasno ograni¢enih polja u kapilicijumu i drugim
kosmatim regijama na kojima dlaka uglavnom u potpunosti nedostaje. Re¢ alopecija
potice iz grckog jezika (gre. alopekia) 1 oznacava opadanje dlake ili kose, dok re¢ areata
potice iz latinskog jezika (lat. areale) 1 oznacava oblast u kojoj je nesto zastupljeno ili
rasprostranjeno. Bolest je prvi put opisao Cornelius Celsus (14-37 p.n.e.) (Rantuccio i
sar., 1995), dok naziv ,,alopecija areata” poti¢e od Sauvagesa i datira iz 1760. godine
(Dawber, 1989). AA je krajnje nepredvidljivo 1 ciklicno oboljenje, sa periodima
opadanja i porasta kose, koji se smenjuju u nepravilnim vremenskim intervalima, kao i
sa razli¢itim tokom bolesti kod svakog pacijenta ponaosob. Tezina klinicke slike, duzina
trajanja bolesti, kao 1 sklonost ka pojavi recidiva znatno variraju i zavisni su od brojnih
faktora. Radi se o kompleksnom poremecaju zdravlja, najverovatnije nastalom kao
posledica interakcije izmedju genetskih faktora, emocionalnog stresa i imunoloskog
odgovora, koje znaCajno utiCe na kvalitet zivota obolelih. Iako AA nije Zivotno
ugrozavajuée, bolno ni pruriginozno oboljenje, znacajan psiholoski uticaj bolesti na
obolele narusava njihovo mentalno zdravlje 1 konsekutivno umanjenjuje emocionalno 1

socijalno blagostanje obolelih.

1.1. Epidemioloske karakteristike obolelih od alopecije areate
1.1.1. Prevalencija i incidencija

Alopecija areata je relativno ¢esto oboljenje sa prevalencijom 0,1-0,2% u opsoj
populaciji (Safavi, 1992; Safavi i sar., 1995). Tokom desetogodiSnje prospektivne
studije Sharma i saradnici su registrovali incidenciju AA od 0,7% medu novim,
ambulantno leCenim pacijentima (Sharma 1 sar., 1996). Ova bolest predstavlja
istovremeno 1 najces¢i autoimunski poremeca;j i posle androgenetske alopecije, drugi po
redu, najprevalentniji oblik alopecije (Mirzoyev 1i sar., 2014). S obzirom da je vrednost
kumulativne Zivotne incidencije povisena (2,1% za period 1990-2009) u odnosu na

incidenciju od 1,7%, koja je observirana u prethodnoj sudiji (za period 1975-1989)



(Safavi 1 sar., 1995), kao i1 da postoji trend porasta incidencije drugih autoimunskih
oboljenja, prvenstveno reumatoidnog artritisa (Myasoedova 1 sar., 2010) i sistemskog
eritemskog lupusa (Uramoto i sar., 1999), dobijeni podaci idu u prilog hipotezi prema
kojoj je incidencija autoimunskih bolesti generalno u porastu poslednjih godina

(Mirzoyev 1 sar., 2014).

1.1.2. Demografske karakteristike obolelih

Alopecija areata se moZze javiti u svakom starosnom dobu, ukljucujuéi i period
detinjstva. Prema rezultatima nekoliko studija, pik incidencije je pre 20. godine Zivota,
sa pojavom prvih manifestacija bolesti tokom kasnog detinjstva ili ranog odraslog doba
kod 60% pacijenata (MacLean i sar., 2013; Alzolibani, 2011; Dombrowski i sar., 2005).
U istrazivanju sprovedenom na kohorti 219 azijskih pacijenata, zapazeno je da se prva
epizoda AA javlja pre 40. godine zivota kod 85,5% obolelih (Tan i sar., 2002a), §to je u
saglasnosti sa rezultatima studije koja je obuhvatala 808 pacijenata u severnoj Indiji,
prema ¢ijim se rezultatima bolest u 88% slucajeva javlja pre 40. godine Zivota (Sharma i
sar., 1996). Starosna dob u kojoj se bolest prvi put manifestuje moze, takodje, imati i
prediktivni znacéaj, poSto se nastanak bolesti u prepubertetskom periodu dovodi u vezu
sa vecom verovatnocom pojave ekstenzivnih formi AA tokom Zivota (Dombrowski i
sar., 2005). Za pacijenate sa juvenilnim pocetkom bolesti karakeristi¢na je ¢eS¢a pojava
recidiva, kao 1 rezistencija na primenu terapije, dok su slucajevi sa kasnim pocetkom

obi¢no udruzeni sa blagom aktivnoséu bolesti (Ranawaka, 2014).

Generalno, ne postoji polna predilekcija za nastanak AA (Safavi i sar., 1995;
Wasserman i sar., 2007). Medutim, prema podacima dvanaest publikovanih studija Zene
su ceSce aficirane od muskaraca, u odnosu koji se kre¢e od 1,2:1 do 2,6:1 (Guzman-
Sanchez 1 sar., 2007; Sharma 1 sar., 1996; Tan 1 sar., 2002a; Nanda 1 sar., 2004; Lundin 1
sar., 2014; Barahmani i sar., 2009; Shellow i sar.,, 1992, Blaumeiser i sar.,, 2006;
Kyriakis 1 sar., 2009; Seyrafi i sar., 2005; Masmoudi i sar., 2013; Dubois i sar., 2010).
Dobijeni rezultati mogu biti posledica pojacane osetljivosti Zenskog pola na gubitak
kose, $to je obi¢no praceno promptnim trazenjem medicinske pomo¢i (Mirzoyev i sar.,
2014). Nasuprot tome, pojedini autori su u svojim istrazivanjima registrovali

predominaciju muskog pola, koja se kretala u rasponu od 1,1:1 do 2:1 (Kyriakis 1 sar.,



2009; Al-Mutairi 1 sar., 2011; Yang 1 sar., 2004; Kavak 1 sar., 2008; Jain i sar., 2003).
Ova razlika u polnoj distribuciji je u studiji Kavaka i saradnika obrazlozena verskim
obi¢ajem prekrivanja kose kod Zena, $to im omogucava prikrivanje kozmetskog defekta
1 neometano socijalno funkcionisanje, sa sledstvenom manjom potrebom za stru¢nom
pomo¢i (Kavak i sar., 2008). Osim razlika u polnoj distribuciji, kod muskaraca je
zapazeno CeSc¢e prisustvo tezih formi bolesti u odnosu na Zene (Alzolibani, 2011), dok je
kod zenskog pola zapazena veca ucestalost nokatnog komorbiditeta i konkomitantnih
autoimunskih bolesti, prvenstveno poremecaja funkcije tiroidne zlezde (Lundin i sar.,
2014). Nasuprot tome, uprkos registrovanim razlikama medu polovima u pojedinim
publikacijama, kao generalni zakljucak se namecu rezultati studije Goh-a i saradnika, u
kojoj kod 513 obolelih nisu nadene statisticki znacajne razlike medu polovima u odnosu
na vreme pocetka bolesti, njeno trajanje, kao i u odnosu na klinicku formu AA (Goh i

sar., 2006).

1.2. Patogeneza i klini¢ke karakteristike alopecije areate

Stvaranje dlake u folikulu predstavlja kompleksan, dinami¢an proces, koji se
karakteriSe sukcesivnim smenjivanjem duge faze aktivnog rasta dlake — anagen (vise
meseci ili godina), kratke faze involucije — katagen (2—4 nedelje), koju odlikuje prekid
mitotske aktivnosti matriksa sa sledstvenim prestankom rasta dlake i1 poslednje, kratke
faze mirivanja — telogen (priblizno 3 meseca). Na zavrSetku faze mirovanja dolazi do
ispadanja dlake iz zdravog folikula (egzogen). Gubitku stare stabljike dlake u
fizioloSkim uslovima prethodi zapocinjanje novog ciklusa rasta dlake (novi anagen),
koja se formira od o€uvanih mati¢nih (engl. stem) ¢elija folikularnog epitela (Vogt i sar.,
2008). Na taj nacin se obezbeduje odrzavanje normalne kosmatosti, zamena istroSene

dlake i odrzavanje dobrog kvaliteta kose (Lalevi¢-Vasic i Nikoli¢, 2010).

Alopeciju areatu odlikuje nagli, prevremeni prelazak zahvacenih folikula iz
anagenog stadijuma cikli¢nog rasta dlake u telogenu fazu, §to za posledicu ima prerano i
istovremeno ispadanje dlake u obolelim regijama. Gubitak dlake pre zapocinjanja novog
ciklusa rasta dlake rezulutuje stanjem koje se naziva kenogen, u kome se klinicki
uocava nedostatak dlake u aficiranim podru¢jima (McElwee 1 Sinclair, 2008). U

zavisnosti od stepena oSteéenja folikuli u daljem toku mogu nastaviti stvaranje



normalne ili distrofi¢ne dlake, dok se u tezim oblicima bolesti dlaka uopste ne javlja,

odnosno stanje kenogena se odrzava (Freyschmidt-Paul, 2008).

Iako patogeneza AA nije u potpunosti razjasnjena, a njen nepostredni uzrok i dalje
ostaje neotkriven, prema savremenom patogenetskom konceptu AA predstavlja
autoimunsko oboljenje u kome je folikul dlake u anagenom stadijumu ciljni organ
autoimunske reakcije, a koje se javlja kod genetski predisponiranih osoba. Ustanovljeno
je da normalan anageni folikul predstavlja imunoloski privilegovanu strukturu
(Christoph 1 sar., 2000), koja obitava u imunosupresivnom okruzenju i koju odlikuje
veoma niska ekspresija antigena I klase glavnog histokompatibilnog kompleksa (eng.
major histocompatibility complex — MHC) (Ito, 2013). Iako joS uvek nije definitivno
potvrdeno, postoji uverenje da je nekoliko autoantigena anagenih folikula, prvenstveno
peptida koji se javlju u sklopu procesa melanogeneze (Chen i sar., 2008), ekstremno
imungeno i da je nizak nivo ekspresije MHC antigena I klase zaStitni mehanizam, kojim
je u fizioloskim uslovima spreena prezentacija ovih visoko imunogenih antigena

autoreaktivnim klonovima CD8+ T-¢elija (Tharumanathan, 2015) .

Nasuprot tome, kod AA, usled delovanja razliitih spoljasnjih faktora na terenu
genetske predispozicije, dolazi do gubitka imunoloske privilegije i povecanja ekspresije
antigena [ 1 II klase MHC, koje je pra¢eno rezultuju¢om T celijskom interakcijom sa
autoantigenima eksprimiranim od strane folikularnih keratinocita (Ito, 2013; Gilhar i
sar., 2007). U skladu sa najnovijom saznanjima, upravo ovo narusavanje imunoloSke
privilegije anagenih folikula sa aktiviranjem CD4+ i CD8+ T-Celijskih autoreaktivnih
klonova predstavlja klju¢an patofizioloski dogadaj u nastanku AA (Kang i sar., 2010;
Paus i sar., 2005). Kao posledica nastale inflamacije dolazi do naglog prelaska aficiranih
folikula iz anagenog stadijuma u telogen, $to u daljem toku rezultuje gubitkom dlake u
zahvacenim zonama. S obzirom da zapaljenski proces ne zahvata region pupoljka (engl.
bulge), gde su smesStene mati¢ne Celije folikularnog epitela, aficirani folikuli ostaju
ofuvani 1 zadrzavaju sposobnost ponovnog stvaranja dlake nakon sanacije
inflamatornog procesa (Gilhar i sar., 2012). Kao potvrda ovog koncepta navodi se
prisustvo perivaskularnih, peribulbarnih i intrafolikularnih mononuklearnih infiltrata
koje prethodi nastanku AA, a isCezava u slucaju ponovnog uspostavljanja normalnog

ciklicnog rasta dlake (Tharumanathan, 2015), kao 1 znacajno povecanje broja telogenih



korenova na racun folikula u anagenu u histoloskim sekcijama napredujuc¢ih ivica

alopecicnih zona.

lako antigen odgovoran za indukciju imunskog odgovora kod AA jo§ uvek nije
detektovan, u eksperimentalnim uslovima je nedavno dokazano da su citotoksi¢ni CD8+
NKG2D T limfociti i neophodni i dovoljni za nastanak bolesti, $to je doprinelo
fokusiranju tekucih istrazivanja ka novim terapijskim strategijama usmerenim na
sniZzenje njihovog broja (Xing i sar., 2014). Takode, jasna asocijacija AA sa nekoliko
alelskih varijanti gena smestenih unutar humanih leukocitnih antigenh (HLA) II klase
genskog regiona ukazuje na znacaj uloge CD4+ T ¢elija u patogenezi, Sto dodatno
potvrduje peribulbarno prisustvo CD4+ T limfocita pored nalaza intrabulbarnih CD8+ T
¢elija u humanoj AA (Betz i sar, 2015). Sa druge strane, smatra se da pojava
autoantitela na antigene folikularnih struktura, koja se Cesto detektuju u serumu
obolelih, nema posebnog znacaja u nastanku bolesti, dok je patogenetski znacaj
povecanog broja NK ¢elija 1 mastocita u perifolikularnom infiltratu jo§ uvek predmet

istrazivanja (Gihlar i sar., 2012; Tharumanathan, 2015).

Alopecija areata je Cesta, klinicki heterogena, neoziljna forma alopecije
(Hordinsky, 2013; MacLean i sar., 2013; Islam i sar., 2015). Bolest moze biti ograni¢ena
na pojavu jednog ili vise okruglih ili ovanih, jasno ograni¢enih polja bez dlake na
skalpu, obrvama, trapavicama, bradi ili na drugim kosmatim povrSinama, dok u tezZim
formama moze zahvatati Citav kapilicijum ili ¢ak ¢itavo telo (Hordinsky, 2013;
MacLean i sar., 2013). Promene se obi¢no iznenada zapazaju kao jedno ili vise jasno
ograni¢enih alopeci¢nih polja, koja mogu cirkumferentno progredirati (Seetharam,
2013). Koza zahvacenih zona je mekana, bleda, sa retkom pojavom diskretnog eritema i
edema u ranim fazama bolesti. Folikuli aficiranih podru¢ja su ocuvani, sa odrzanom
sposobnosc¢u regeneracije po prestanku delovanja nepovoljnih uticaja. AA je obic¢no u
potpunosti asimptomatska, sa prisustvom parestezija, blagog pruritusa ili osecaja
pecenja kod malog broja pacijenata. U sklopu bolesti ¢esto se javljaju i promene na
nokatnim plo¢ama, koji mogu biti longitudinalno izbrazdane, sa tackastim ulegnu¢ima i
iskrzanim ivicama, ponekad ¢ak prezentovane u vidu teske onihodistrofije (Gandhi i
sar., 2003; Kasumagi¢-Halilovi¢ 1 Prohi¢, 2009). Okularne anomalije, poput katarakte,
se povremeno opisuju u literaturi, ali se retko sre¢u u klinickoj praksi (Tosti i sar.,

1985).



Zavisno od broja zahvacenih areala razlikujemo unilokularnu alopeciju (alopecia
unilocularis), gde nalazimo samo jedno zahvaceno polje 1 multilokularnu alopeciju
(alopecia multilocularis), gde je prisutno viSe zahvacenih zona. Kao poseban klinicki
oblik bolesti izdvaja se ofijaza (ophiasis), u kojoj se inicijalno polje javlja okcipitalno,
sa Sirenjem alopecije duz okcipitalnog ruba kapilicijuma. Ova forma bolesti se obi¢no
srece u de¢jem uzrastu i ima loSiju prognozu (Marsarovi¢, 2001). Kao §to je prethodno
spomenuto, u slucaju Sirenja i medusobog slivanja alopeci¢nih zona na ¢itav kapilicijum
nastaje alopecia totalis (AT). Ista klinicka prezentacija se, takode, moze javiti i kao
manifestacija akutne difuzne i totalne alopecije (ADTA), relativnho skoro opisanog
podtipa AA, za koji je karakteristi¢no naglo nastalo, difuzno proredenje kose u ¢itavom
kapilicijumu, koje je obi¢no prac¢eno spontanim porastom kose unutar nekoliko meseci
(Lew 1 sar., 2009). Alopecia universalis (AU) predstavlja najtezi oblik oboljenja, kod
koga se srec¢e potpuni nedostatak kose, brade, obrva trepavica, aksilarne, pubi¢ne i velus
dlake. Koza ovih osoba je bleda i nesto mlitavija u odnosu na fizioloSko stanje (Lalevi¢-

Vasi¢ i Nikoli¢, 2010).

S obzirom da su metode za procenu tezine i raSirenosti bolesti u rutinskoj
dermatoloskoj praksi obi¢no subjektivne, grube i nereproduktabilne, poslednjih godina
postoji trend primene standardizovanih, priznatih skoriraju¢ih sistema, koji
omogucavaju znatno vecu objektivnost u klinickim opservacijama. Ovom metodom se
numerickom vrednos$¢u izrazava klinicki nalaz u trenutku pregleda, §to znatno olaksava
pracenje toka bolesti i terapijskih efekata kod svakog pojedinac¢nog pacijenta. Procena
rasirenosti, odnosno gradiranje tezine bolesti kod pacijenata obolelih od AA, a prema
preporuci Nacionalne fondacije za AA (engl. National Alopecia Areata Foundation —
NAAF), vrsi se primenom SALT skora (engl. Severity of Alopecia Tool score). Njegovo
uvodenje u klinicku praksu i naucna istrazivanja znatno je doprinelo smanjenju
subjektivnosti i1 interindividualnih varijacija u proceni tezine bolesti (Olsen 1 sar 1999 i

2004).

U trenutku pregleda AA moze biti aktivna, stabilna ili u fazi porasta. U aktivnoj
fazi bolesti, na ivici obolelih polja vlasi se lako izvlace pomocu lagane trakcije (pull
test). Kod teskih oblika AA, kosa se izvlac¢i i na udaljenim, klini¢ki nepromenjenim
regijama, Sto predstavlja lo§ prognosticki znak. Takode, kod tezih klinickih formi AA

srecu se 1 promene na nokatnim plo¢ama u vidu longitudinalnih brazdi, tackastih ugnucéa



1 iskrzanih ivica (Gandhi 1 sar., 2003; Kasumagi¢-Halilovi¢ 1 Prohi¢, 2009), a izuzetno

se mogu javiti i promene na o¢ima u vidu katarakte (Tosti 1 sar., 1985; Brunsting, 1963).

Tok bolesti je u potpunosti nepredvidiv, sa ¢estom spontanom remisijom ili
nasuprot tome daljom progresijom gubitka dlake, sa Sirenjem inicijalnih alopeci¢nih
zona do zahvatanja Citavog skalpa ili ¢ak Citave povrSine tela. Smatra se da bolest samo
kod oko 5% pacijenata progredira u najteze oblike, AT 1 AU (Price, 2003). Kod
najveceg broja obolelih pojedinacne epizode AA traju manje od 6 meseci (Guzman-
Sanchez i sar., 2007; Tan 1 sar., 2002b). U 80% slucajeva dolazi do spontane remisije
unutar 1 godine od pocetka bolesti, ali se iznenadni relapsi mogu javiti nakon bilo koje

vremenske distance (MacLean i sar., 2013; Islam 1 sar., 2015).

Kao nepovoljni prognosti¢ki faktori posebno se izdvajaju (Spano i Donovan,

2015):
[ ekstenzivan gubitak kose (prvenstveno AT i AU);
[ ofijaza;
[] promene na nokatnim plo¢ama;
[ rani pocetak bolesti;
[ prisustvo AA kod srodnika;

[ prisustvo drugih autoimunskih bolesti (npr., atopija, Hashimoto tireoiditis).

Klinicka heterogenost i nepredvidljiv tok AA oznaceni su kao glavni uzrok

emocionalnog distresa kod aficiranih osoba (Jabbari i sar., 2013).

Dijagnoza AA se postavlja, prvenstveno, na osnovu klinickog pregleda. Pazljivim
ispitivanjem periferije lezija pomocu uvelicavajuéeg stakla Cesto je u aktivnim lezijama
moguce ustanoviti prisustvo dlake u vidu ,,znaka uzvicnika”. U pitanju je izuzetno
kratka, prelomljena dlaka sa longitudinalnim rascepima na distalnom kraju, koja se
karakteristicno smanjuje u dijametru od vrha prema korenu. Ovaj nalaz, iako nije
apsolutno patognomonican, je od velikog dijagnostickog znac¢aja u svim situacijama
kada je postavljanje dijagnoze otezano. Dermoskopski pregled se, takode, moze koristiti
kao neinvazivna, dopunska dijagnosticka metoda. Kod AA se najé¢es¢e uocavaju brojne,

okrugle, zute tacke (hiperkeratoti¢ni Cepovi), prisustvo kadaverizovane dlake u vidu



crnih tacaka koje podsec¢aju na komedone, kratka, prelomljena dlaka u vidu ,,znaka
uzvicnika”, kao 1 grupisane, kratke velus dlake u zahva¢enim podrucjima (Inui i sar.,
2008). U izuzetnim sluc¢ajevima za postavljanje dijagnoze neophodna je biopsija skalpa,
kojom je moguce ustanoviti tipi¢ne histopatoloske karalteristike AA, koje znacajno
variraju zavisno od duzine trajanja bolesti (Weedon, 2002). Peribulbarni limfocitni
infiltrati u vidu ,,roja pcela” su karakteristi¢ni za akutnu fazu, dok se kod subakutnih
formi uocava skretanje ciklicnog rasta dlake zahvacenih podrucja od aktivnog stadijuma
(anagen) ka fazi mirovanja (telogen) uz odrzavanje inflamacije umerenog stepena. U
ovoj fazi registruje se povecanje broja katagenih/telogenih folikula ¢esto i na preko 50%
od ukupnog broja. Minijaturizacija folikula dlake uz redukciju odnosa terminalne i velus
dlake na 1:1 1 inflamaciju niskog stepena odlikuju hroni¢nu fazu bolesti. Nasuprot ovim
razlikama, povecan broj eozinofila moZze biti prisutan u regionima zahva¢enim AA u
svim stadijumima, Sto predstavlja znacajnu dijagnosticku karakteristiku (Elston i sar.,
1997; El Darouti i sar., 2000). Sa druge strane, zapazeno je da se tokom faze oporavka
odnos terminalne i1 velus dlake vra¢a na normalu, uz porast procenta anagenih folikula,
dok znaci inflamacije nedostaju ili su minimalno izrazeni (Whiting, 2003). Procenat
razli¢itih tipova korenova dlaka u zahvaé¢enim podru¢jima se u izuzetnim slucajevima
moze odrediti i pomoc¢u trihograma (mikroskopski pregled epiliranih korenova), koji se
zbog invazivnosti samog postupka 1 wuvodenja novih dijagnostickih metoda

(dermoskopija) danas retko primenjuje u klini¢koj praksi.

1.3. Faktori rizika za nastanak alopecije areate i pojavu recidiva

Iako uzrok nastanka AA jos uvek nije utvrden, savremena istrazivanja pokazuju da
je AA multifaktorijalna bolest, koja najverovatnije nastaje kao posledica kompleksne
interakcije izmedu genetskih faktora 1 imunskog odgovora, uz znacajan uticaj
spoljas$njih inzulta, prvenstveno psihosocijalnog stresa, virusnih infekcija 1 traume

(Messenger 1 sar., 2010).

1.3.1. Genetska predispozicija

Mada se na osnovu dosadaSnjih istrazivanja namece zakljuCak da faktori

spoljasnje sredine mogu imati znacajnu ulogu u indukciji AA, postoje brojni podaci koji



ukazuju na genetsku pozadinu ovog oboljenja. Donedavno je nasledna osnova AA bila
skoro u potpunosti nejasna, ali je zahvaljuju¢i znacajnom napretku genetskih metoda i

ispitivanju velikog broja obolelih delimic¢no rasvetljena (Biran i sar., 2015).

Kao neosporna potvrda uloge naslednih faktora u nastanku AA navodi se, pre
svega, prisustvo pozitivne porodi¢ne anamneze kod 10-42% obolelih, koje obi¢no
ukljucuje bar jednog rodaka prvog stepena srodstva, posebno u grupi pacijenata sa
ranim pocetkom bolesti (Mc Elwee i sar., 2013). U velikoj studiji van der Steen-a i
saradnika, sprovedenoj na 348 pacijenata sa teskim formama AA, 7% je imalo jednog
obolelog roditelja, dok je bolest registrovana kod 2% njihove dece, sa zivotnim rizikom
obolevanja direktnih potomaka od 6% (van der Steen i sar., 1992). Osim toga, u
blizanackim studijama registrovan je znacajno veéi procenat saglasnosti (concordance
rate) pojave AA kod monozigotnih blizanaca (42%) u odnosu na dizigotne blizanace
(10%), Sto nesumnjivo potvrduje genetsku determinisanost oboljenja, ali istovremeno
ukazuje 1 na znacajnu ulogu drugih faktora u nastanku ove bolesti (Rodriguez i sar.,

2010).

U ranijim studijama identifikovano je nekoliko genskih lokusa smestenih unutar
HLA genskog regiona (HLA-DQB1, HLA-DRB1, HLA-A, HLA-B, HLA-C, NOTCH4,
MICA), kao i dva gena izvan ovog podrucja (AIRE i PTPN22) za koje se smatra da su
od velikog znacaja u genetskom determinisanju AA. Ovi rezultati potkrepljuju aktuelnu
patogenetsku teoriju, po kojoj poremecena antigenska prezentacija i pokretanje
autoimunskih reakcija imaju zna¢ajnu ulogu u inicijaciji ove bolesti (Gilhar i sar., 2007;

Jabbari i sar., 2013).

Zahvaljuju¢i izuzetnom napretku savremenih tehnologija u ispitivanju
polimorfizama gena u celokupnom genomu (eng/. genome-wide association studies,
GWAS) omoguceno je detektovanje gena Cije su pojedine alelne varijante nastale kao
manifestacija fizioloskog polimorfizma pojedina¢nih nukleotida (engl. single nucleotide
polymorphism, SNP), znac¢ajno udruzene sa predispozicijom za oboljevanje od AA. U
pitanju je nekoliko genskih lokusa ukljucenih u aktivaciju i proliferaciju regulatornih T-
¢elija, geni za antigen 4 udruZzen sa citotoksi¢nim T-limfocitima, (cytotoxic T
lymphocyte-associated antigen 4-CTCLA4), interleukin (IL)-2 receptor A (IL-2RA),
IL2/IL21, Eos (takode poznat kao IKZF4), HLA region, kao i dva gena ukljuena u



funkcionisanje folikula dlake (PRDXS5 i1 STX17) (Petukhova i sar., 2010). Poseban
znaCaj za nastanak AA pripisuje se i genu za citomegalovirus UL16-vezujuc¢i protein
(engl. cytomegalovirus ULI6-binding protein-ULBP), koji se nalazi na hromozomu
6925.1 1 kodira aktiviraju¢i ligand receptora NKG2D NK ¢elija (engl. natural killer-
NK). Smatra se da povecana ekspresija ULBP liganda, povezana sa jednom alelskom
varijntom, ima ulogu u indukciji autoimunosti, ali egzaktni mehanizmi njegovog dejstva
1 dalje nisu razjasnjeni (Petukhova i sar., 2010). Osim toga, utvrdeno je da geni koji
kodiraju IL-13 1 KIAAO0350/CLECI16A predstavljaju vazne lokuse za nastanak AA i
drugih autoimunskih bolesti, $to ukazuje na mogucnost postojanja zajednickih puteva u
razli¢itim autoimunskim oboljenjima (Jagielska i sar., 2012). Daljom nadgradnjom
istrazivanja, na osnovu skorasnje metaanalize dve do sada sprovedene studije, kojom je
obuhvaaceno 2489 pacijenata i 5287 kontrola, Betz i saradnici su izdvojili polimorfizam
pojedina¢nih nukleotida HLA-DR gena kao klju¢ni etioloSki pokreta¢ AA, verovatno
usled uticaja na antigensku prezentaciju, sli¢no kao u drugim imunoloski posredovanim
bolestima. Metaanalizom su, takode, zapazena tri nova, znacajna lokusa izvan HLA
regiona koji pokazuju ekspresiju u relevantnim imunskim ¢elijama i folikulu dlake:
ACOXL/BCL2LI11(BIM) (2q13); GARP (LRRC32) (11q13.5); i SH2B3(LNK)/ATXN2
(12g24.12). Ova otkri¢a su omogucila detektovanje izmenjenih molekularnih puteva u
AA, prvi put ukazala na znacCaj fenomena autofagije i apoptoze i potvrdila ulogu

aberantnih imunskih procesa u nastanku ove bolesti (Betz i sar., 2015).

1.3.2. Psiholoski stres, stresogeni Zivotni dogadaji i alopecija areata

Psiholoski stres i1 traumatski dogadaji su unazad godinama najceS¢e izucavani
spoljasnji faktori koji se dovode u vezu sa nastankom ili egzacerbacijom brojnih
dermatoloskih oboljenja, prvenstveno AA, psorijaze, atopijskog dermatitisa, lihen
planusa 1 urtkarije (Kuty-Pachecka, 2015). Medutim, usled otezanog kvantifikovanja
stresa Cija percepcija znacajno zavisi od individualnih karateristika i pored velikog broja
publikovanih studija do danas ne postoji konsezus stru¢ne javnosti o tome da li je stres
povezan sa nastankom AA ili je posledica bolesti (Garcia-Hernandez i sar., 1999;

Picardi i sar., 2003; Giileg 1 sar., 2004).
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lako se ne moze iskljuciti moguénost da pacijenti u zelji da pronadu objasnjenje
za pojavu bolesti imaju tendenciju da precenjuju ulogu stresogenih Zivotnih dogadaja 1
emocinalnih faktora u njenom nastanku (Gtileg 1 sar., 2004), rezultati pojednih studija
pokazuju da jak mentalni stres, zbog smrti bliske osobe, razvoda, gubitka posla i sli¢no,
Cesto prethodi prvoj epizodi AA (Misery i Rousset, 2001; Kuty-Pachecka, 2015). U
studiji sprovedenoj medu 45 obolelih od AA registrovano je postojanje traumatskih
zivotnih situacija udruzenih sa jakim psiholoskim stresom u 66% slu€ajeva, Sto je
znacajno vise u odnosu na 22% u kontrolnoj grupi (Manolache i Benea 2007), ¢ime je
podrzana neophodnost daljeg ispitivanja njihove povezanosti. Prema rezultatima druge
studije moze se zakljuciti da Cak i1 ukoliko stres 1 traumatski zivotni dogadaji igraju
minornu ulogu u indukciji AA, sama bolest dovodi do povecane osetljivosti individue
na stresogene stimulse, $to se dalje moze negativno odraziti na tok bolesti (Gupta i sar.,
1997). U celini posmatrano, aktuelni stavovi podrzavaju udruzenost pojave AA sa
psiholoskim stresom, sa tim da trenutno preovladava misljenje da je ova povezanost
verovatno rezultat suptilnih deSavanja na molekularnom nivou, pre nego §to se radi o
direktnom uzro¢no-posledicnom odnosu koji je zastupan u ranijoj psihosomatskoj teoriji

(Chuisar., 2012).

Objasnjenje patogenetskih mehanizama nastanka AA provocirane emocionalnim
faktorima, zasniva se na izmenjenoj produkciji neuromedijatora koji mogu imati uticaja
na imunoloske procese u organizmu. Istrazivanja na miSevima pokazuju da supstancija
P (SP) i nervni fakror rasta (NGF) imaju klju¢nu ulogu u stresom idukovanoj inhibiciji
rasta folikula dlake, Sto indirektno ukazuje na njihovo potencijalno ucesce u nastanku
ove bolesti (Toyoda i sar., 2001; Peters i sar., 2006). Inhibitorni efekti ovih medijatora
podrazumevaju  perifolikularnu  neurogenu inflamaciju, apoptozu folikularnih
keratinocita, inhibiciju proliferacije unutar folikularnog epitela i prevremenu regresiju
folikula (indukcija katagena). To Sire posmatrano daje solidne dokaze za postojanje
definisane mozdano-folikularne osovine, pomocu koje psihosocijalni i drugi stresori
uzrokuju prevremeni prekid fizioloSkog ciklusa rasta dlake (Peters i sar., 2006). Iako jo§
uvek nije definitivno potvrdeno da psihoemocionalni stres moze indukovati AA u
humanoj populaciji, savremena neuroendokrina istrazivanja govore u prilog uticaja

stresa na tok ove bolesti posredstvom psihoneuroimunoloskih puteva i medijatora stresa.
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lako je odnos izmedu stresa i1 regulacije funkcionisanja hipotalamo-hipofizno-
adrenalne osovine, imunskog i1 endokrinog sistema i njihov uticaj na inflamatorne
procese u kozi je i dalje predmet istraZivanja, preovladava misljenje da individualni
dozivljaj stresa ima znacajniju ulogu u nastanku AA u odnosu na vrstu stresogenih
dogadaja. Pri tome se posebno istiCe da je sposobnost prevazilazanja stresogenih
situacija prvenstveno zavisna od adaptacionih mehanizama pojedinca i da moze biti
znacajno redukovana aleksitimijom (nesposobnost adekvatne ekspresije emocija),
nesigurnim obrascima vezivanja i nedostatkom adekvatne socijalne podrske (Manolache

1 Petrescu-Seceleanu, 2013; Picardi i sar., 2003).

1.3.3. Ostali faktori

Prema prvim patogenetskim teorijama, razli¢iti fokusi infekcije su se smatrali
odgovornim za nastanak AA. Jedna od ovih hipoteza, koja dovodi u vezu nastanak AA
sa nervnom iritacijom nastalom usled prisustva dentalnih fokusa infekcije, i dalje je
aktuelna u sporadi¢nim prikazima slucajeva (Lesclous i Maman, 1997). U nekoliko
publikacija, vakcinacija protiv hepatitis B infekcije dovodena je u vezu sa nastankom
AA, ali su Wise i saradnici (1997), velikim istrazivackim projektom sprovedenim na
misSevima, odbacili ovu hipotezu. Istrazivanja uloge hormona su detektovala da
estrogeni mogu ubrzati progresiju AA, dok testosteron redukuje sklonost ka nastanku
ove bolesti (McElwee i sar., 2001). Uloga citomegalovirusne infekcije u indukciji AA je
predmet aktuelne debate. lako su mnoga istrazivanja osporila njihovu povezanost (Wei i
sar., 1995; McElwee 1 sar., 1998; Garcia-Hernandez 1 sar., 1998; Tosti i sar., 1996),
skorasnje studije (GWAS) ukazuju na potencijalnu ulogu CMV vezujuceg proteina u
NK ¢elijskoj aktivaciji, koja se dovodi u vezu sa nastankom AA (Petukhova i sar.,

2010).

1.4. Komorbiditeti udruzeni sa alopecijom areatom

Osim povezanosti sa stresom, u nekoliko dosadasnjih studija je prikazana
povecana ucestalost psihijatrijskih poremecaja kod obolelih od AA, koji ukljucuju
depresiju, anksioznost, socijalnu fobiju 1 paranoidnu bolest (Ruiz-Doblado i sar., 2003;

Colon 1 sar., 1991; Koo i sar., 1994; Manolache 1 Benea 2007; Sellami i sar., 2014).
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Nasuprot tome, prema rezultatima drugih istrazivanja nije nadena znacajna korelacija
izmedu ovih oboljenja (Giileg i sar., 2004; Cordan i sar., 2006). Prisustvo povecanog
psihijatrijskog morbiditeta kod obolelih od AA se u razli¢itim publikacijama tumaci ili
kao uzrok ili kao posledica bolesti, Sto svakako ukazuje na potrebu za daljim
istrazivanjima u cilju razja$njenja njihovog odnosa. Sto je jo§ znadajnije, dobijeni
rezultati istovremeno upucuju na neophodnost multidisciplinarnog pristupa u terapiji

ovih pacijenata (Amin i Sachdeva, 2013).

Epidemioloske studije ukazuju na povecan rizik obolevanja od AA kod pacijenata
sa komorbiditetima iz atopijskog spektra bolesti (astma, alergijski rinitis, atopijski
dermatititis) (Huang i sar., 2013), kao 1 kod obolelih od drugih autoimuskih poremecaja
(Somers 1 sar., 2009). Prema aktuelnim stavovima, zapaZena povezanost je rezultat
delovanja genetskih faktora koji, posredstvom povisenog imunoloskog nadzora i
povecanog nivoa kostimulacije udruzene sa antigenom prezentacijom, dovode do
povecane podloznosti individue ka razvoju aberantnog imunskog odgovora i nastanka
AA. Pored toga, navodi se i moguénost da atopija i druge autoimunske bolesti deluju
kao uzrocni faktor u naruSavanju imunoloSkog sistema i inicijaciji kaskade dogadaja

koja rezultuje nastankom AA (Lu i sar., 2006).

Atopijska konstitucija se javlja sa povecanom ucestalos¢u kod obolelih od AA.
Prema istrazivanju Rhomasa i Kaydana (2008), bolesti iz atopijskog spektra su bile
zastupljene kod 22,5% pacijenata sa AA, Sto je bilo znacajno viSe u poredenju sa
kontrolnom grupom. Takode, u pomenutoj studiji je medu kutanim bolestima
udruzemim sa AA registrovano najc¢eSce prisustvo atopijskog dermatitisa, ali nije
zapazena povezanost pridruzenog prisusva atopije sa ranim pocetkom bolesti 1 teskim
klinickim formama AA, koja se decenijama unazad istice u literaturi (Ilkeda, 1965;

Muller i Winkelmann, 1963).

Alopecija areata se moze javljati udruzeno 1 sa drugim autoimunskim
poremecajima, prvenstveno autoimunskim tireoidnim oboljenjima, kao sto su
Hashimoto tireoiditis i Basedowljeva bolest. Prevalencija tireoidnih bolesti kod
pacijenata sa AA se krec¢e u rasponu od 8% do 28% (Seyrafi i sar., 2005), pri cemu je
zapazeno da prisustvo tireoidnih autoantitela ne korelira sa tezinom AA (Kasumagic-

Halilovi¢, 2008). Vitiligo, autoimunska kozna bolest, se srece kod 3% do 8% obolelih
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od AA, ali se, takode, javlja udruzeno i sa autoimunskim tireoidnim poremecajima, S$to
potvrduje povezanost ove grupe oboljenja, a istovremeno ukazuje na potrebu za
dopunskim ispitivanjima obolelih od AA u smislu postojanja komorbiditeta (Hordinsky

1 Ericson, 2004).

1.5. Kvalitet Zivota obolelih od alopecije areate

Prema definiciji Svetske zdravstvene organizacije — SZO (engl. World Health
Organization — WHO), iz 1952. godine, pod zdravljem se podrazumeva stanje potpunog
fizickog, mentalnog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti i poremecaja
(WHO, 1952). Tradicionalna, biomedicinska procena zdravlja, koja se zasniva na
rezultatima klinickih merenja, omogucava lekaru sagledavanje stepena oSte¢enja organa
ili organskog sistema, ali ne pruza uvid u kompletnu sliku zdravstevnog stanja obolelih,
s obzirom da ne obuhvata fizicke, psihicke i socijalne disfunkcije koje bolest indukuje.
Poslednjih decenija, zbog produzetka Zivotnog veka i sve veceg broja obolelih od
hroni¢nih bolesti, nametnula se potreba za ukljucivanjem subjektivne percepcije
obolelih u proceni sopstvenog zdravlja. Integracijom tradicionalnog ,,biomedicinskog”
modela zdravlja sa samoprocenom funkcionisanja i blagostanja u fizickim, mentalnim
(psiholoskim) 1 socijalnim domenima, omoguceno je Sire sagledavanje zdravlja
pojedinca i vrednovanje Zivota u odnosu na njegov kvalitet. Uvodenjem novog koncepta
kvaliteta zivota u medicinske nauke, koji na centralno mesto postavlja subjektivni
dozivljavaj ispitanika i individualnu procenu uticaja bolesti na razli¢ite aspekte njihovog
Zivota, reafirmisan je humanisticki pristup u medicini, koji je, podjednako kao i naucni,

od izuzetnog znacaja za lekarsku praksu i istrazivacke studije.

1.5.1. Koncept kvaliteta Zivota

Iako je joS u starogrc¢koj medicini postojao stav da coveku treba pomoci da Sto
duze ostane mlad, Sto se ocigledno odnosilo na kvalitet zivota (engl. Quality of life —
QoL), prve teorijske postavke 1 merne skale kvaliteta Zivota pojavile su se tek
polovinom devetnaestog veka, tacnije 1854. godine (Wood-Dauphinee, 1999), a prva
naucna istrazivanja i razvoj mernih instrumenata sproveli su u oblasti psihijatrije

Terston 1929. godine i Likert 1932. godine (Paterson, 2010). Pojam kvaliteta zivota po
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prvi put u literaturi pominje Pigou, 1920. godine u knjizi ,,Ekonomija dobrobiti” (Pigou,
1932; Revecki i Kline Leidy, 1998), a ¢es¢e je u upotrebi od pedesetih godina XX veka,
najpre u sociologiji, psihologiji i ekonomiji, a zatim 1 u drugim nau¢nim disciplinama.
U to vreme kvalitet Zivota je sagledavan u jednom Sirem kontekstu koji se odnosi na
opsStu populaciju, a fokus istrazivanja je bio usmeren na percepciju blagostanja (engl.
well-being) koja se individualno razlikuje. Istrazivanja u ovoj oblasti su se znacajnije
razvila tek devedesetih godina proSlog veka i od tada do danas je publikovan veliki broj
radova na temu definicije i merenja kvaliteta Zivota. Uprkos tome, kvalitet zivota, kao
nauéni entitet, jo§ uvek nema potpuno jasnu i opsSte prihvaéenu definiciju, niti
univerzalno prihvacen ,zlatni standard” kojim bi se merio. Upotrebljava se kao opsti
pojam koji obuhvata bitne parametre kvalitetnog Zivota svakog pojedinca. Razli¢ito
poimanje ove oblasti posledi¢no prati veliki broj definicija i modela kvaliteta zivota u
savremenoj literaturi, kao i veliki broj mernih instrumenata koji se primenjuju u proceni

kvaliteta zivota.

Angazovanje brojnih filozofa, sociologa, psihologa, ekonomista, teologa i
klini¢kih lekara u pokusaju definisanja kvaliteta Zivota kao pojma, najbolje potvrduje
njegovu komplesknost i multidimenzionalnost (Wilson i Cleary, 1995; Johnson i
Wolilnsky, 1993; Calman KC, 1984; Michalos, 1985). Jednu od sveobuhvatnijih
definicija kvaliteta zivota dali su Felce 1 Perry 1993. godine, definiSu¢i kvalitet Zivota
kao sveukupno, opste blagostanje koje uklju¢uje objektivne cinioce i subjektivno
vrednovanje fizickog, materijalnog, socijalnog i emotivnog blagostanja, ukljucujuci
li¢ni razvoj 1 svrsishodnu aktivnost, a sve posmatrano kroz individualni sistem vrednosti
pojedinca. Zbog znacaja ove teme, a u cilju iznalazenja sveobuhvatne i precizne
definicija kvaliteta Zivota, koja bi bila podrzana od stane svih istrazivaca u ovoj oblasti,
ukljucila se SZO. Ona je na tom polju angazovala radnu grupu medunarodnih eksperata.
Na osnovu istrazivanja kvaliteta zivota sprovedenog u 15 razvijenih zemalja 1 zemalja u
razvoju, 1993. godine SZO je postigla konsenzus i1 definisala kvalitet Zivota kao
individualnu percepciju svakog pojedinca o njegovom polozaju u specificnom
kulturoloskom i vrednosnom sistemu u kome zivi, kao i u odnosu na njegove ciljeve,
ocekivanja 1 standarde koji u tim sistemima vaze (WHOQOL Group, 1993). Ovom
definicijom je obuhvaceno li¢no sagledavanje sopstvene Zivotne pozicije u kontekstu

kulture i sistema vrednosti u okruzenju, kao i u odnosu na sopstvene ciljeve, o¢ekivanja,
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sistem vrednosti 1 razmiSljanja. Time je kvalitet zivota predstavljen kao integrisan
pojam, koji ukljucuje medusobno prozimanje razliCitih aspekata celokupnog Zzivota
individue. Jo§ jednu od poznatijih i Sire prihvacenih definicija kvaliteta Zivota dali su
Ferrans 1 Power, koji su definisali kvalitet Zivota kao subjektivno osecanje blagostanja
koje proizilazi iz zadovoljstva ili nezadovoljstva onim podru¢jima Zivota koji su od
vaznosti za pojedinca (Ferrans i Powers, 1985; Ferrans, 1986). Medu znacajnijima se
izdvojilo 1 zajedni¢ko stanoviSte autora da je koncept kvaliteta Zivota predstavljen
skupom veceg broja dimenzija ili domena (Diener i Suh, 1997), c¢ime je
multidimenzionalnost, pored subjektivne percepcije, istaknuta kao jo$ jedna od njegovih
znaCajnih karakteristika. Po Cumminsu (2000a), kvalitet zivota podrazumeva i
objektivnu i1 subjektivhu komponentu. Subjektivna dimenzija kvaliteta Zivota ukljucuje
sedam domena: materijalno blagostanje, emocionalno blagostanje, zdravlje,
produktivnost, intimnost, sigurnost i zajednicu, dok objektivna komponenta obuhvata
kulturalno relevantne mere objektivnog blagostanja (Best i Cummins, 2000a). Pri tome,
subjektivne 1 objektivne dimenzije kvaliteta zivota mogu uticati jedna na drugu, ali je
svaka komponenta i pojedina¢no podlozna uticaju niza spoljasnjih faktora (Davern i
Cummins, 2006; Cummins, 2003). Prema ovom konceptu, odnos objektivne i
subjektivne komponente kvaliteta zivota nije linearan, to jest promene objektivnih

¢inioca ne znace neminovno i promene subjektivne percepcije (Cummins, 2000b).

Iz svega pomenutog, iako postoje teSkoce u objedinjenom definisanju strukture
ovog pojma, moze se izneti opsSti zakljucak da je kvalitet zivota kompleksan,
multidimenzionalan i personalizovan, prvenstveno psiholoski fenomen na koji mogu
uticati brojni aspekti zdravlja 1 sveukupnog blagostanja. On prikazuje generalni stav
pojedinca prema sopstvenom zivotu u svim njegovim aspektima (Felce i Perry, 1993).
Medutim, usled nedostatka jedinstvene definicije, uporkos tome S§to je ideja o
istrazivanju kvaliteta zivota danas Siroko prihvacena, razli¢iti termini, kao Sto su:
blagostanje, sreca i zadovoljstvo zivotom, funkcionalni status i zdravstveno stanje se
¢esto upotrebljavaju kao sinonimi za ovaj pojam. Iz tog razloga je vazno dodatno
naglasiti, da se ovi termini ne mogu poistovetiti sa kvalitetom Zzivota, posto oni
predstavljaju samo pojedine aspekte ovog, daleko sveobuhvatnijeg koncepta (Whalley 1

McKenna, 1998). Zaklju¢ei upucuju na neophodnost uocavanja finih razlika izmedu
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ovih usko povezanih pojmova, posto kvalitet zivota obuhvata istovremeno i subjektivne

(blagostanje) i objektivne pokazatelje (funkcionalni status) (Haas, 1999).
1.5.2. Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem i njegovo merenje

Poslednjih decenija, kao posledica shvatanja da je zdravlje veoma vazan, ako ne i
najvazniji preduslov dobrog kvaliteta zivota (Paterson, 2010), iz globalnog koncepta
kvaliteta Zivota izdvojio se pojam kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem (Testa i
Simonson, 1996). lako se u literaturi kvalitet Zivota i1 kvalitet Zivota povezan sa
zdravljem (engl. Health Related Quality of Life — HRQoL) Cesto izjednacavaju i koriste
kao sinonimi, postoji jasna razlika izmedu ova dva pojma. Kvalitet zivota predstavlja
Sir1, globalni koncept, koji pored zdravstvenog stanja obuhvata i druge faktore koji
imaju uticaja na individualno blagostanje (npr. socijalni standard, slobode, prihodi i dr).
Oni nisu direktno povezani za zdravljem, ali se mogu znacajano reflektovati na
psihi¢ko, fizicko i socijalno blagostanje pojedinca. Na drugoj strani, kvalitet zivota
povezan sa zdravljem ima mnogo uzi smisao i odnosi se isklju¢ivo na aspekte kvaliteta
zivota koji su pod uticajem zdravlja (Theofilou, 2013; Both i sar., 2007). DefiniSe se kao
subjektivna percepcija uticaja bolesti na zdravstveni status, ukljucujuci aspekte bolesti i
terapije, kao 1 na sveukupno fizicko, psiholosko i socijalno funkcionisanje i blagostanje
obolelih (Kiebert 1 sar.,, 2002). Schipper i saradnici su 1996. godine u jednoj od
znacajnijih definicija izdvojili pojam kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem iz opSteg
koncepta, definiSuci ga kao funkcionalni efekat bolesti i posledi¢ne terapije percipiran iz
pozicije pacijenta. Jednu od najzapazenijih distinkcija ovih srodnih pojmova ucinila je
Harmonizaciona grupa za ishod koji prijavljuju pacijenti (engl. Patient-Reported
Outcomes (PRO) Harmonization Group), americke agencije za hranu i lekove (engl. US
Food and Drug Administration — FDA), koja je na samom pocetku ovog veka kvalitet
zivota definisala kao opsti koncept koji se odnosi na uticaj razlicitih aspekta zivota na
opste blagostanje, dok je koncept kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem predstavila
kao pojam koji se odnosi na uticaj zdravstenog stanja i primenjenih tretmana na

svakodnevni zivot individue (Acquadro i sar., 2003).

Uprkos razlikama u definisanju kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem i
nedostatku konsenzusa u konceptualnom odredenju ovog pojma, moze se zakljuciti da

je to specifi¢niji termin od termina kvalitet Zivota, koji je posebno pogodan za primenu
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u medicinskim naukama. lako istrazivaCi ponekad koriste termine kvalitet Zivota
povezan sa zdravljem, 1 zdravlje (zdravstveni status) kao sinonime, termin kvalitet
Zivota povezan sa zdravljem je namenjen suzavanju fokusa istaZzivanja na efekat
zdravstvenog stanja, bolesti i terapije na kvalitet zivota (Guyatt i sar., 1993). On
reflektuje zadovoljstvo pacijenta aktuelnim stepenom funkcionisanja u poredenju sa
stanjem koje pacijent smatra moguc¢im ili idealnim, odnosno odrazava evaluaciju samog
pacijenta o uticaju bolesti i terapije na njegovo fizicko, psihicko 1 druStveno

funkcionisanje i blagostanje (Testa i Simonson, 1996; Cella i Tulsky, 1990).

Iako individualna percepcija obolelih, koja stoji u osnovi pojma kvaliteta zivota
povezanog sa zdravljem, otezava merenje 1 definisanje ovog fenomena, danas postoji
usaglaSenost vecine istrazivaca u odnosu na multidimenzionalnost ovog koncepta.
Prema aktuelnom misljenju, kvalitet Zivota povezan sa zdravljem se sagledava kroz
Cetiri osnovne dimenzije: fiziCko funkcionisanje (fizicke aktivnosti, samostalna briga o
sebi), simptome povezane sa boles¢u ili leCenjem, psiholosko blagostanje (osecanja i
kognitivno funkcionisanje) i1 drustveno funkcionisanje (aktivnosti u druStvu) u
subjektivnom i objektivnom smislu (Testa i Simonson, 1996). Posmatranje kvaliteta
zivota povezanog sa zdravljem, u kontekstu psihickog, fizickog i socijalnog blagostanja
1 funkcionisanja u velikoj meri priblizava ovaj pojam definiciji zdravlja SZO (Ware,
2010; WHO, 1952). Medutim, kao §to je ve¢ reeno, koncept kvaliteta Zivota povezanog
sa zdravljem se ne moZze poistovetiti sa zdravljem 1 pored toga §to odredenje pojma
zdravlja u znacajnoj meri odreduje i pojam kvaliteta zivota (Valderrabano i Lopez-
Gomez, 2001). On neosporno obuhvata sve komponente zdravlja, ali bi pre mogao biti
predstavljen kao subjektivna prcepcija svih komponenti definicije zdravlja SZO od

strane osobe Ciji se kvalitet Zivota procenjuje.

Uvodenje kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem, kao svojevrsnog entiteta, bez
sumnje je humanizovalo medicinsku nauku. U svom sustinskom pristupu ovaj koncept
uvazava bolesnika kao kompletnu osobu neodvajaju¢i bolesnikovo telo od njegove
licnosti. Mnogi klini¢ari danas prepoznaju znacaj inkorporisanja procene kvaliteta
zivota povezanog sa zdravljem u klinicke studije i praksu, poSto konvencionalna
klinicka merenja daju neophodne informacije o statusu zahvacenih organa, ali ne
omogucavaju sagledavanje funkcionalnih oStec¢enja (fizi€kih, emocionalnih i psihickih)

koja su od znacaja za svakodnevni zivot (Juniper 1997). lako je neosporno da je
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objektivna dimenzija zdravlja vazna u utvrdivanju pacijentovog zdravstvenog stanja,
li¢no sagledavanje sopstvenog zdravlja ima presudan uticaj na kvalitet zivota. Stoga je
moguce je da dve osobe sa istom tezinom bolesti, koje imaju sli¢ne terapijske 1 klinicke
uslove imaju razli€it kvalitet zivota. 1z tog razloga se u cilju dobijanja celovite slike o
zdravstvenom stanju obolelih, pored konvencionalnih klinickih indikatora, mora uzeti u

obzir uticaj bolesti 1 terapije na svakodnevni zivot pacijenta (Paterson, 2010).

Danas se merenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem primenjuje u svim
granama medicine u cilju procene uticaja bolesti na kvalitet Zivota, poredenja efekata
razli¢itih tretmana u kliniCkim ispitivanjima, izbora adekvatne terapije za svakog
pojedinac¢nog pacijenta, unapredenje odnosa izmedu lekara i pacijenta, kao i ekonomske
evaluacije, a u cilju najboljeg koriS¢enja zdravstvenih resursa (McGee, 2004). Medutim,
iako je merenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem cesto sastavni deo protokola

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

Procena uticaja bolesti i posledi¢ne terapije na sve aspekte zivota obolelih vrsi se
merenjem kvaliteta Zivota povezanog sa zdrvaljem (Outcomes Working Group, Health
Services Research Committee, 1996). SuStina merenja kvaliteta Ztivota je da
subjektivnu percepciju pacijenta pretvori u numericki skor, $to naknadno omogucava
statistiCku analizu. Kvantifikacija subjektivnog dozivljaja obolelih vr$i se primenom
standardizovanih upitnika, koji mogu imati za cilj da ukazu na razlike u kvalitetu Zivota
imedu ispitivanih osoba ili da evaluiraju promene zdravstvenog statusa pacijenata u

odredenom vremenskom periodu, kao i pod uticajem primenjene terapije.

Danas postoji veliki broj mernih instrumenata (upitnika) za procenu kvaliteta
Zivota povezanog sa zdravljem, koje prema karakteristikama svrstavamo u dve osnovne
grupe — opste ili genericke, koji mere opsti uticaj zdravstvenih problema na kvalitet
zivota pojedinca i specificne, koji se odnose na procenu uticaja specifi¢nih aspekata

odredene bolesti 1 primenjene terapje na kvalitet Zivota obolelih.

Opsti 1li genericki upitnici omogucavaju uvid u veliki broj dimenzija kvaliteta
zivota, Sto se prvenstveno odnosi na fizicke, mentalne i socijalne domene (Testa i
Simonson, 1996). Oni daju sveobuhvatan uvid u subjektivni dozivljaj zdravlja, a posto
se mogu primenjivati 1 kod zdravih osoba imaju veliki znacaj u populacionim

istrazivanjima. Takode, opSti upitnici pruzaju moguénost poredenja kvaliteta Zivota
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razli¢itih grupa pacijenata i daju odgovore na mnoga pitanja o njthovom stanju koje je
teSko dobiti pomocu konvencionalnih klinickih metoda. Oni objedinjuju upravo ona
pitanja koja su godinama unazad lekari postavljali pacijentima u cilju sagledavanja
njihovog celokupnog zdravstvenog stanja (Juniper, 1997). Njihova losa strana je u tome
Sto ne omogucéavaju procenu aspekata specificnih za odredene bolesti ili grupu
oboljenja, te su im senzitivnost i1 diskriminatorna sposobnost manje u odnosu na

specifi¢ne upitnike (Ferrer 1 sar., 2006).

Primena specificnih upitnika omogucéava uvid u sve simptome i funkcionalna
ograni¢enja od ve¢ poznatog znacaja za odredenu bolest. Oni su upravo formirani s
ciljem da pruze visok nivo senzitivnosti i specifi¢nosti u ispitivanju kvaliteta Zivota kod
posebnih stanja i bolesti (Kremer i sar., 2001; Evers 1 sar., 2008). Njihova prednost u
odnosu na opSte upitnike je u tome $to su fokusirani na podrucja funkcionisanja koja su
specifi¢na i najvaznija za obolele od odredene bolesti, dok im je ogranicenje u tome §to
ne pruzaju mogucnost poredenja kvaliteta zivota izmedu razliCitih populacija ili
oboljenja (Keszei, 2010; Bowling, 1995). Medutim, posto mnogi specifi¢ni instrumenti
merenja sadrze i genericke domene, striktno razgranicenje ove dve osnovne kategorije

upitnika nije moguce (Valderas i Alonso, 2008).

Zbog svih pomenutih prednosti 1 ograni¢enja opStih 1 specificnih mernih
instrumenata, u potpunosti je opravdan stav, koji danas zastupaju mnogi istrazivaci, da
je za najoptimalniju procenu kvaliteta zivota obolelih od odredenih bolesti neophodna
kombinovana primena obe vrste upitnika (Bowling, 1994; Tabolli i sar., 2006; Shah i

Coates, 2006; Jankovi¢ i sar., 2011; Milobratovi¢ i sar., 2013).

1.5.3. Kvalitet Zivota obolelih od koZnih bolesti

Kozne bolesti, zbog svoje vidljivosti i estetskog nedostatka kojim su praéene,
Cesto prisutne socijalne stigmatizacije, kao 1 zahtevnih terapijskih procedura, imaju
specifian uticaj na kvalitet zivota obolelih osoba. Veéi broj studija je pokazao da
oboljenja koZze mogu dovesti do znacajnog stresa i pogorSanja kvaliteta Zivota
pacijenata (Lundberg i sar., 2000; Finley i Khan, 1994; Finlay, 1998), kao i da se mogu

negativno odraziti na kvalitet zivota clanova porodice obolelog (Finlay, 1998).
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Procena kvaliteta zivota obolelih od koznih bolesti moze se vrsiti primenom
opstih upitnika (primenljivi kod Sirokog spektra oboljenja i kod zdravih osoba;
omogucavaju poredenje kvaliteta Zivota obolelih od razli¢itih bolesti, kao i u odnosu na
opstu populaciju), dermatoloski specificih upitnika (sadrze dermatoloski-specifi¢ne
domene i omogucavaju poredenje kvaliteta zivota obolelih od razli¢itih koznih bolesti) i
upitnika specificnih za odredene dermatoloske bolesti / stanja (primenljivi kod
specificnih oboljenja koze; omogucéavaju poredenje kvaliteta Zivota izmedu osoba
obolelih od iste kozne bolesti). Za procenu kvaliteta zivota dermatoloskih pacijenata
preporucuje se upotreba generickih upitnika SF-36 1 World Health Organization Quality
of Life (WHOQOQOL), a od specificnih upitnika: upitnik specifican za kozne bolesti
Skindex — 29 i1 Dermatoloski indeks kvaliteta Zivota (engl. Dermatology Life Quality
Index — DLQI) (Finlay i Khan, 1994).

1.5.4. Kvalitet Zivota obolelih od alopecije areate

Oboleli od AA suoceni su sa brojnim fizioloSkim, psiholoSkim i socijalnim
teSko¢ama, koje nastaju kao posledica bolesti. Fizioloski, kod pacijenata sa AA dolazi
do gubitka celokupne telesne dlake, tako da je kapilicijum u potpunosti nezasti¢en od
delovanja sunceve svetlosti, a o¢i, nos 1 sinusi su eksponirani stranim partikulama.
Socijalno, zbog izmenjenog fizi€kog izgleda, pacijenti sa AA Cesto izazivaju vecu
paznju drugih ljudi, mogu biti izlozeni omalovazavanju, optuzbama da pripadaju
ekstremistickim grupama, a opisani su i slu¢ajevi neosnovanog gubitka posla. Podaci iz
literature ukazuju na naglasenu zabrinutost pacijenata vezanu za fizicke simptoma,
emocionalno blagostanje, mentalno zdravlje, socijalno funkcionisanje i druge dimenzije

dnevnog funkcionisanja obolelih osoba (Mendoza i sar., 2013).

Iako se u proceni kvaliteta zivota obolelih od AA primenjuju dermatoloski-
specifi¢ni instrumenti merenja, poput Skindex-29 I DLQI upitnika, njithovo ograni¢enje
je u tome $to su ovi upitnici validirani za merenje kvaliteta Zivota kod drugih koznih
oboljenja, a ne za primenu kod pacijenata sa AA. Stoga se, u cilju registrovanja dubine
socijalnih, psiholoskih i fizioloskih teskoca sa kojima su suoceni oboleli od AA,
nametnula neophodnost razvijanja specificnih instrumenta merenja za AA, koji bi

omogucili dobijanje validnih i pouzdanih informacija o obolelima, a koje su od znacaja
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za donoSenje klinickih odluka i1 epidemioloska istrazivanja (Mendoza i sar., 2013).
Rencz i saradnici (2016) su, na osnovu pretrage podataka iz literature, identifikovali tri
nova, specifi¢na upitnika za merenje kvaliteta Zivota obolelih od AA: Indeks kvaliteta
zivota obolelih od AA (engl. Alopecia Areata Quality of Life Index — AA-QLI), kvalitet
zivota obolelih od AA (engl. Alopecia Areata Quality of Life — AAQ) i Skalu uticaja
simptoma kod obolelih od AA (engl. Alopecia Areata Symptom Impact Scale — AASIS).
S obzirom da su ovi upitnici do sada primenivani samo u pojedina¢nim studijama,
nameée se potreba dalje procene njihove pouzdanosti i validnosti u budué¢im

istrazivanjima.
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2. CILJEVI RADA

1. Ispitivanje znacaja stresnih zivotnih dogadaja, loSih emocionalnih veza sa

bliskim osobama i nedostatka adekvatne socijalne podrske u nastanku AA.

2. Procena kvaliteta zivota obolelih od AA 1 njegovo poredenje sa kvalitetom

zivota osoba iz opSte populacije i1 obolelih od drugih koznih bolesti.

3. Merenje kvaliteta zivota obolelih od AA unutar podgrupa sa razli¢itom

tezinom bolesti i njihovo medusobno poredenje.
4. Ispitivanje uticaja komobiditeta na kvalitet Zivota obolelih od AA.

5. [Ispitivanje validnosti i pouzdanosti primenjenih upitnika za merenje kvaliteta

Zivota obolelih.
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3. METOD

3.1. Ispitivanje faktora rizika za nastanak alopecije areate
3.1.1. Izbor ispitanika

Uloga faktora rizika u nastanku AA ispitivana je primenom studije slucajeva i

kontrola.

Istrazivanje je sprovedeno na Klinici za dermatovenerologiju Klini¢kog centra
Srbije u Beogradu u periodu od aprila 2012. do juna 2013. godine, nakon dobijanja
saglanosti Eti¢ckog komiteta Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu 1 Etickog

komiteta Klinickog centra Srbije.

Grupu obolelih sac¢injavalo je 60 uzastopnih ambulantno i hospitalno leenih
pacijenata, kod kojih je od strane kvalifikovanih dermatologa postavljena dijagnoza AA.
Kod svih pacijenata dijagnoza je bila postavljena isklju¢ivo na osnovu anamnestickih
podataka, klinicke slike 1 dermoskopskog nalaza, usled nedostatka potrebe za
sprovodenjem invazivnijih dijagnosti¢kih procedura (trihogram 1 histopatoloSka
dijagnostika), koje se inace prema preporukama sprovode isklju¢ivo u klinicki
nedovoljno jasnim sluc¢ajevima. Kriterijumi za uklju¢ivanje u studiju bili su: uzrast 18—
60 godina, zavrSena osnovna Skola, prvi atak ili egzacerbacija AA u poslednjih 12

mesecl.

Kontrolnu grupu sacinjavala su 132 pacijenta, ambulantno i hospitalno le¢ena u
istoj ustanovi pod dijagnozom neke druge kozne bolesti, €iji se nastanak ne dovodi u
vezu sa psiholoSkim faktorima. Po tom osnovu, iz istrazivanja su bili izuzeti pacijenti
oboleli od vitiliga, psorijaze, atopijskog dermatitisa, hroni¢ne urtikarije, lihen planusa,
nodularnog pruriga i pruritusa. Takode, u kontrolnu gupu nisu ukljucivani ni pacijenti
kod kojih je u toku prethodnog meseca bio primenjen bilo koji oblik opste
kortikosteroidne terapije. Kriterijumi za ukljucivanje u studiju bili su: uzrast 18-60
godina 1 najmanje zavrSena osnovna S$kola. Dijagnoza je kod svakog pripadnika
kontrolne grupe postavljenja od strane iskusnih specijalista dermatovenerologije na
osnovu klini¢ke slike i1 drugih dijagnostikih metoda, a u skladu sa savremenim

dijagnostickim smernicama.
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Svi ispitanici su anketirani u istim uslovima, nakon davanja pismene saglasnosti

za ucesce u istrazivanju.

3.1.2. Instrumenti istrazivanja
3.1.2.1. OpSti standardni upitnik

Opsti standardni upitnik je primenjen za prikupljanje informacija o polu, uzrastu,
bra¢nom stanju, mestu stanovanja, Skolskoj spremi, zanimanju, puSackim navikama,
konzumiranju alkohola, pridruzenoj anksioznosti, depresiji, linoj 1 porodicnoj
anamnezi AA, kao i bolesti iz atopijskog spektra (atopijski dermatitis, alergijski rinitis i

astma).

3.1.2.2. SALT skor za procenu teZine alopecije (engl. Severity of Alopecia Tool score)

Za procenu tezine bolesti primenjen je SALT skor, ¢ime je omoguéeno preciznije
izraCunavanje procentualnog zahvatanja kapilicijuma i1 smanjenje subjektivnosti 1
interindividualnih varijacija u interpretaciji rezultata (Olsen i sar., 1999 1 2004). U
sklopu kvantitativne procene gubitka kose, prema preporukama za izracunavanje SALT
skora, skalp se deli na 4 celine: vertex (40%—0,4), levi profil skalpa (18%—0,18), desni
profil skalpa (18%—0,18) 1 posteriorni aspekt skalpa (24%—0,24) (slika 1). Nedostatak
dlake izraZen u procentima odereduje se u svakoj regiji nezavisno, a potom mnoZzi sa
procentualno izrazenom vrednos¢u povrSine skalpa koju ta regija zauzima. Procentualni
gubitak kose u ¢itavom kapilicijumu (S) dobija se sabiranjem procentualnih gubitaka

kose u sve Cetiri regije, kao Sto je prikazano matematickom formulom:
S=V+L+R+P=(0,4x%V)+ (0,18 x %L)+ (0,18 x % R)+(0,24 x % P)

S=(04x_ )+(0,18x_)+(0,18x_ )+(024x )= + + + =

% — procentualni gubitak kose u regiji: vertex (V), levi profil skalpa (L), desni profil
skalpa (R), posteriorni aspekt skalpa (P)

U odnosu na ukupni procentualni gubitak kose (S) pacijenti su svrstani u 6

kategorija:

SO = nema gubitka kose, S1< 25% gubitka kose, S2 = 26-50% gubitka kose, S3 = 51—
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75% gubitka kose, S4 = 76-99% gubitka kose, S5 = 100% gubitka kose.

Procena zahvacenosti drugih regija alopecicnim procesom izvrsena je na osnovu
klini¢kog nalaza. U odnosu na postojanje i stepen gubitka dlake na ostalim kosmatim
regijama (B) pacijenti sa dijagnozom AA su svrstani u 3 kategorije: BO = bez nedostatka
dlake na drugim delovima tela, B1= delimi¢an nedostatak dlake na drugim delovima
tela, B2 = 100% nedostatka dlake na drugim delovima tela. Takode, na osnovu prisustva
ili odsustva promena na nokatnim plocama, koje se sreu u sklopu AA, oboleli su
svrstani u 3 kategorije: NO = bez promena na nokatnim plo¢ama, N1 = promene na

pojedinim nokatnim pofama, N2 = promene na svim nokatnim plocama.

Uvidom u stepen zahvacenosti kapilicijuma (S), drugih kosmatih regija (B), uz
nalaz na nokatnim plocama (N) omogucena je procena tezine bolesti svakog pacijenta

obolelog od AA.

3.1.2.3. Pajkelov upitnik stresnih Zivotnih dogadaja

Ispitivanje uticaja stresa na nastanak i egzacerbaciju AA izvrSeno je primenom
Pajkelovog upitnika stresnih zivotnih dogadaja (engl. Paykel's Interview for Recent Life
Events), koji sadrzi 61 jasno definisan dogadaj, sa mogu¢noséu dodavanja dogadaja
koje osoba dozivljava kao stresogene, a nisu navedeni u upitniku (Paykel, 1983). Ovim
instrumentom omogucéeno je detektovanje prisustva Sirokog spektra potencijalno
traumatskih, skorasnjih zbivanja u Zivotu pojedinca, koji mogu biti relavantni za
psihosomatska istrazivanja. Prema intenzitetu stresa koji dogadaj indukuje, oni su
poredani tako da se na vrhu liste nalaze najstresogeniji dogadaji, dok se na dnu liste
nalaze deSavanja od najmanjeg znacaja za pojedinca. Prvih 5 dogadaja su oznaceni kao
veliki dogadaji ili ,,zivotne katastrofe”, dok se prvih 25 svrstava u dogadaje od
izuzetnog znacaja (Paykel, 1987). Takode, unutar Pajkelovog upitnika nalaze se i tzv.
,pozitivni” zZivotni dogadaji, koji uprkos pozitivnoj konotaciji, mogu imati stresogeni

efekat na ispitanike.
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TOP: 40% BACK: 24%

Olsen/Canfield

Slika 1. Vizuelna pomo¢ za procenu gubitka kose u kapilicijumu

(Izvor: Olsen EA, Hordinsky M, McDonald-Hull S i sar., 1999)
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Pacijenti sa dijagnozom AA su zamoljeni da beleze samo dogadaje koji su se
desili unutar 12 meseci koji su prethodili nastanku bolesti ili pojavi aktuelnog recidiva,
kao 1 da, §to je moguée preciznije, odrede vremensku distancu izmedu dogadaja i
klini¢ke manifestacije bolesti. Kod ispitanika kontrolne grupe vremenski okvir se

odnosio na period od jedne godine pre popunjavanja upitnika.

3.1.2.4. Upitnik iskustava u bliskim vezama

Procena stilova afektivne vezanosti u partnerskim odnosima, to jest anksioznosti u
bliskim odnosima i izbegavanje bliskih odnosa, kod obolelih od AA i ispitanika
kontrolne grupe izvrSeni su primenom revidiranog upitnika iskustava u bliskim vezama
(engl. Experiences in Close Relationships — revised (ECR-R) Questionnaire) (Fraley i
sar., 2000). Ovaj instrument omogucéava detektovanje stilova afektivnog vezivanja
ispitanika preko sadrzaja svesnih verovanja osobe o bliskim, partnerskim vezama
generalno, ¢ime se registruje nacin na koji individua dozivljava partnersku relaciju
uopste, a ne odnosi se iskljuc¢ivo na dozivljaj aktuelne veze. Upitnik je sacinjen od 36
izjava, koje su skorirane sedmostepenom Likertovom skalom. Kategorije odgovora se
kre¢u u rasponu od potpuno negativnog stava (1), preko neutralnog stava (4), do
potpunog slaganja sa iskazom (7). Ostali stepeni neslaganja i slaganja sa iskazima

obelezeni su odgovorima 2 i 3, odnosno 51 6.

Skala anksioznosti povezana sa afektivnim vezivanjem obuhvata prvih 18 iskaza
navedenih u upitniku. Za procenu dimenzije anksioznosti u bliskim vezama potrebno je
izraCunati skor, koji predstavlja prosek odgovora ispitanika na izjave 1-18. Prethodno je
neophodno izvrsiti rekodiranje odgovora 9 i 11, posto se pomenute izjave kodiraju
reverzno (tj. visoki brojevi pokazuju nisku anksioznost i obrnuto), tako da ukoliko je
ispitanik odgovorio sa 2, potrebno je odgovor rekodirati u 6 i sl. pre pocetka racunanja

proseka.

Skala izbegavanja povezanog sa afektivnim vezivanjem obuhvacena je iskazima
19-36. Za procenu dimenzije izbegavanja u partnerskim odnosima potrebno je
izraCunati skor izbegavanja u bliskim odnosima, koji predstavlja prosek odgovora na

navedene izjave. Kao i1 u slucaju skora anksioznosti, pre pocetka izracunavanja
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prose¢nog skora potrebno je rekodirati odgovore na iskaze 20, 22, 26, 27, 28, 29, 30, 31,

33, 34, 351 36, posto se one kodiraju reverzno.

Pri tumacenju rezultata, vece vrednosti skora anksioznosti i skora izbegavanja
oznacavaju 1 veci nivo anksioznosti, osnosno veci stepen izbegavanja u emocionalnom

odnosu sa partnerom.

U ovom istrazivanju je primenjena lingvisticki i kulturoloski adaptirana srpska

verzija upitnika (Jankovi¢ 1 sar., 2009).

3.1.2.5. Multidimenzionalna skala opaZene socijalne podrske

Primenom Multidimenzionalne skale opaZene socijalne podrske (eng.
Multidimensional Scale of Perceived Social Support — MSPSS) kod pacijenata sa
dijagnozom AA 1 ispitanika kontrolne grupe procenjena je percepcija adekvatnosti
socijalne podrske od strane porodice, prijatelja i drugih vaznih osoba (Zimet i sar.,
1998). Ovaj merni instrument omogucava kvantitativnu 1 kvalitativnu procenu
individualne percepcije podrSke koju ispitanik dobija iz svoje blize okoline. Upitnik je
sacinjen iz 12 iskaza, koji su podeljeni u 3 grupe u odnosu na izvor socijalne podrSke
(porodica, prijatelji i druge bliske osobe). Iskazi 3, 4, 8 i 11 pripadaju dimenziji
porodi¢ne podrske, iskazi 6, 7, 9 1 12 dimenziji podrske prijatelja, dok se iskazi 1, 2, 51
10 odnose na podrsku drugih vaznih osoba. Odgovori su rangirani prema sedmostepenoj
Likertovoj skali i kre¢u se u rasponu od potpunog neslaganja sa iskazom (1), preko
neutralnog stava (4), do potpune saglasnosti sa iskazom (7). Primenom MSPSS mogu se
izraCunati pojedinacni skorovi idividualne percepcije podrske iz sva 3 navedena izvora
ponaosob, kao i ukupni skor koji meri globalnu opazenu socijalnu podrsku koju
ispitanik dobija od svoje okoline. U tumacenju rezultata je koris¢en samo ukupni skor,
¢ija maksimalna vrednost iznosi 84 i oznaCava najveCi stepen opazene socijalne

podrske.

U ovom istrazivanju je koriS¢ena lingvist¢ki i1 kulturoloski adaptirana srpska

verzija upitnika (Jankovi¢ i sar., 2009).
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3.2. Ispitivanje kvaliteta Zivota obolelih od alopecije areate
3.2.1. Izbor ispitanika

Ispitivanje kvaliteta Zivota kod obolelih od AA izvrSeno je sprovodenjem studije
preseka, kojom je obuhvaceno 60 uzastopnih ambulantno i hospitalno le¢enih pacijenata
kod kojih je od strane kvalifikovanih dermatologa postavljena dijagnoza AA. Kod svih
pacijenata dijagnoza je bila postavljena isklju¢ivo na osnovu anamnestickih podataka,
klinicke slike i dermoskopskog nalaza, usled nedostatka potrebe za sprovodenjem
invazivnijih dijagnostickih procedura (trihogram i histopatoloska dijagnostika), koje se
ina¢e prema preporukama sprovode isklju¢ivo u klinicki nedovoljno jasnim
slu¢ajevima. Kriterijumi za uklju¢ivanje u studiju bili su: uzrast 18—-60 godina, zavrSena

osnovna Skola 1 prvi atak ili egzacerbacija AA u poslednjih 12 meseci.

Prema tezini klini¢ke slike oboleli sa AA se klasifikuju u tri grupe: blaga: (<25%
gubitka kose), srednje teska (26%—75% gubitka kose) i teska (76%—100% gubitka kose)

forma bolesti.

Istrazivanje je sprovedeno na Klinici za dermatovenerologiju Klinickog centra
Srbije u Beogradu, u periodu od aprila 2012. do juna 2013. godine, nakon dobijanja
saglanosti Etickog komiteta Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu 1 Etickog

komiteta Klinickog centra Srbije.

3.2.2. Instrumenti ispitivanja
3.2.2.1. Zdravstvena anketa SF-36

Subjektivna procjena sopstvenog zdravlja kod obolelih od AA ispitivana je
primenom SF-36 opSteg (generickog) upitnika (engl. SF-36, Short Form 36 Health
Survey). Ovaj struktuirani merni instrument, koji se danas primenjuje u velikom broju
zemalja u cilju samoprocene zdravstenog stanja ispitanika, veoma realno oslikava
ukupni kvalitet Zivota 1 ima odli¢nu korelaciju sa fizickim 1 psihi¢kim stanjem pacijenta,
posebno kod ispitanika obolelih od razli¢itih hroni¢nih bolesti. Upitnik je dizajniran
krajem 80-ih godnina proslog veka u SAD, u sklopu studije medicinskih ishoda (engl.
MOS — Medical Outcomes Study), longitudinalnog istrazivanja samoprocene

zdravstvenog stanja pacijenata obolelih od razliitih hroni¢nih bolesti (Ware 1
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Sherbourne, 1992). Sacinjen je iz 36 pitanja, koja su svrstana u 8 domena, od kojih se 4
domena odnose na dimenziju fizickog, a 4 domena na dimenziju mentalnog zdravlja
ispitanika. Za svako pitanje su predvidene viSestruke mogucénosti odgovora, koji se
prema unapred utvrdenim pravilima transformiSu u skorove domena u ¢ijem se sastavu

pitanje nalazi, a koji se kre¢u u rasponu od 0 do 100 poena (Ware, 2000).
Fizicka dimenzija zdravlja je predstavljena domenima:

[ fizicko funkcionisanje (PF, engl. physical functioning): 10 pitanja koja se
odnose na sposobnost obavljanja odredenih fizickih aktivnosti, kao i na stepen
ogranienja u izvodenju istih, a koji je nastao kao posledica poremecaja

zdravlja;

[ fizi¢ka uloga tj. obavljanje duznosti (RP, engl. role limitation due to physical
problems): 4 pitanja koja se odnose na ograni¢enja na poslu i u drugim
uobicajenim ulogama zbog prisustva fizickih zdravstvenih problema (ukljucuje

skra¢eno vreme, smanjenje aktivnosti);

[ telesni bol (BP, engl. body pain): 2 pitanja koja se odnose na postojanje
telesnog bola i njegovu jacinu, kao i na ograni¢enja uobicajenih aktivnosti koja
nastaju kao posledica bolnog stanja;

U opste zdravlje (GH, engl. general health perception): 5 pitanja kojima se
procenjuje nacin na koji ispitanik dozivljava sopstveno zdravlje i njegov
potencijalni pad.

Mentalna dimenzija zdravlja predstavljena je domenima:

[ mentalno zdravlje (MH, engl. mental health): 5 pitanja koja se odnose na opste
mentalno zdravlje i duzinu trajanja tih osecanja (ukljucuje psiholoski distres,

dobro osecanje);

[] emocionalna uloga (RE, engl. role emotional): 3 pitanja koja se odnose na
ograni¢enja u radu 1 uobicajenim aktivnostima zbog prisustva emocionalnih

problema;

[ socijalno funkcionisanje (SF, engl. social functioning): 2 pitanja koja se odnose

na ograni¢enja u socijalnim aktivnostima zbog fizickih 1 emocionalnih
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problema (ukljucuje druStvene aktivnosti, socijalne kontakte);

[ vitalnost (VT, engl. vitality): 4 pitanja koja se odnose na percepciju vitalnosti,

odnosno energije.

Visi skorovi pojedina¢nih domena na linearnoj skali od 0 do 100 oznacavaju bolji
kvalitet zZivota povezan sa zdravljem u datom domenu i obrnuto. Na osnovu skorova 4
domena fizi¢kog zdravlja i 4 domena mentalnog zdravlja izraCunavaju se kompozitni
skor fizickog zdravlja (engl. physical health composite — PHC), odnosno kompozitni
skor mentalnog zdravlja (engl. mental health composite — MHC). Iz kompozitnih
skorova PHC 1 MHC dalje se izracunava ukupni skor kvaliteta zivota (engl. total quality
of life — TQL) u koji su uklju€ena 35 pitanja upitnika, razvrstana u navedenih 8 domena,
sa izuzetkom samo jednog pitanja (pitanje br. 2) koje se odnosi na samoprocenu
promene (tranzicije) zdravstvenog stanja ispitanika u odnosu na period od pre godinu
dana. Kao i u slucaju skorova pojedina¢nih domena, visi skorovi PHM, MHC i TQL
odgovaraju boljem kvalitetu Zivota povezanim sa zdravljem (Ware, 2000; Weiss 1 sar.,

2002).

U ovom radu, za ispitivanje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem, koriS¢ena je
lingvisti¢ki 1 kulturoloski adaptirana originalna verzija upitnika za srpsko govorno

podrucje (The SF-36, Serbian version. URL: http://www.qualitymetric.com).

Prose¢ni skorovi upitnika SF-36 racunati su za sve pacijente obolele od AA, kao i
za podgrupe prema polu, uzrastu, bracnom stanju, mestu stanovanja, Skolskoj spremi,
zanimanju, pusackim navikama, konzumiranju alkohola, SALT skoru, gubitku telesne
dlake, promenama na nokatnim plo¢ama, pridruzenoj anskioznosti, depresiji 1 bolestima

iz atopijskog spektra (astma, atopijski dermatitis, alergijski rinitis).

Posto jos uvek ne postoje referentne vrednosti skorova SF-36 za opstu populaciju
Srbije, prose¢ne vrednosti navedenih skorova uputinika SF-36 su uporedene sa
referentnim vrednostima skorova za hrvatsku (Masli¢ Sers$i¢ 1 Vuleti¢, 2006) i
holandsku populaciju (Aaronson 1 sar., 1998). Pouzdanost SF-36 upitnika izmerena
pomoc¢u Krombahovog alfa koeficijenta bila je 0,80, odnosno viSa od preporucene

vrednosti (0,70) (Steiner i Norman, 2003).
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3.2.2.2. Dermatoloski indeks kvaliteta Zivota — DLQI

Kao specifi¢an upitnik za procenu kvaliteta zivota kod obolelih od AA u
istrazivanju je primenjen Dermatoloski indeks kvaliteta zivota (engl. Dermatology Life
Quality Index — DLQI), koji je dizajniran krajem 80-ih godina proslog veka kao
univerzalni instrument za merenje uticaja koznih bolesti na zdravlje obolelih (Finlay i
Khan, 1994). Upitnik je namenjen ispitanicima starijim od 16 godina i sastavljen je iz

10 pitanja koja su svrstana u 6 domena:
[ simptomi i ose¢aji: 2 pitanja (1 i 2);
[1 dnevne aktivnosti: 2 pitanja (3 i 4);
[ slobodno vreme: 2 pitanja (5 i 6);
[ posao ili kola: 1 pitanje (7);
[ li¢ni odnosi: 2 pitanja (81 9);
[ lecenje: 1 pitanje (10).

Sva pitanja se odnose na ogranicenja i neprijatnosti koje je pacijent iskusio tokom
prethodne nedelje, a koja su nastala kao posledica postojanja dermatoloskog oboljenja.
Za svako pitanje su ponudene viSestruke mogucnosti odgovora koji se skoriraju na
slede¢i nacin: nije znacajno = 0, nimalo = 0, malo = 1, mnogo = 2 i veoma mnogo = 3.
Ukupni DLQI skor se dobija sabiranjem skorova za svako pojedinacno pitanje i krece se
u opsegu od 0 (odsustvo uticaja bolesti na kvalitet Zivota) do 30 (maksimalan uticaj
bolesti na kvalitet zivota). Vise vrednosti ukupnog DLQI skora odgovaraju veéem
negativnom uticaju bolesti na kvalitet Zivota, sa gradacijom uticaja bolesti na kvalitet

zivota prema sledec¢oj skali:
[] 0-1: nema uticaja kozne bolesti na kvaltet Zivota;
[1 2-5: mali uticaj kozne bolesti na kvalitet Zivota;
[1 6-10: umeren uticaj koZne bolesti na kvalitet Zivota,
[J 11-20: veliki uticaj kozne bolesti na kvalitet Zivota,

[J 21-30: izuzetno veliki uticaj kozne bolesti na kvalitet Zivota.
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Rangiranjem vrednosti ukupnog DLQI skora na navedenoj skali moguce je
ustanoviti u kojoj je meri dermatoloski problem uticao na kvalitet zivota pacijenta
tokom prethodne nedelje, to jest proceniti ogranicavajuci efekat kozne bolesti na
svakodnevni zivot ispitanika, Sto Cini bitan segment vrednovanja tezine same bolesti.
Takode, postoji moguénost izrazavanja ukupnog DLQI skora kao procentualne
vrednosti maksimalnog moguceg skora 30, Sto, verovatno, daje jo$ slikovitiji prikaz
stepena narusSenosti kvaliteta Zivota ispitanika u odnosu na maksimalni moguci

negativni uticaj koji kozna bolest moze da ima na kvalitet Zivota obolelih.

Skorovi upitnika DLQI su racunati za sve obolele od AA, kao i za podgrupe
bolesnika prema polu, uzrastu, bracnom stanju, mestu stanovanja, Skolskoj spremi,
zanimanju, pusackim navikama, konzumiranju alkohola, SALT skoru, gubitku telesne
dlake, promenama na nokatnim plo¢ama, pridruzenoj anskioznosti, depresiji i bolestima
iz atopijskog spektra (astma, atopijski dermatitis, alergijski rinitis).

U istrazivanju je primenjena lingvisticki i kulturoloski adaptirana originalna
verzija upitnika za srpsko govorno podrucje DLQI (Dermatology Life Quality Index
(DLQI) Serbian version. URL: http://www.cardiff.ac.uk/dermatology/quality-of-

life/dermatology-quality-of-life-index-dlqi/). Svi domeni upitnika su pokazali dobru

unutrasnju konzistenciju (Kronbahovo alfa 0,85).

3.2.2.3. Skindex 29

Kao drugi, specifi¢ni upinik za procenu efakata kozne bolesti na kvalitet zivota
obolelih, u istrazivanju je primenjen Skindex 29, koji predstavlja noviju, pobolj$nu
verziju prvobitnog upitnika koji je inicijalno bio safinjen od 61 pitanja. Upitnik se

sastoji iz 29 izjava (Chren i sar., 1997a), koje su svrstane u 3 domena:
[ optereéenje simptomima: 7 izjava (1, 7, 10, 16, 19, 24, 27);
[1 emocionalni status: 10 izjava (3, 6, 9, 12, 13, 15, 21, 23, 26, 28);

[ socijalno i fizicko funkcionisanje: 12 izjava (2, 4, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 22, 25,
29, 30).
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Ovaj merni instrument je dizajniran prvenstveno radi procene promena u kvalitetu
zivota koje su nastale kao posledica bolesti, ali se pored toga pokazao kao veoma
pogodan za poredenje uticaja razli¢itih dermatoloskih stanja na posmatrane dimenzije
zivota pacijenata, kao i na kvalitet Zivota u celini (Chren i sar., 1997b). Sve izjave
upitnika se odnose na ogranienja i neprijatnosti koje je pacijent iskusio tokom
prethodne 4 nedelje, a koja su nastala kao posledica postojanja koznog oboljenja. Za
svaki iskaz su ponudene viSestruke mogucénosti odgovora koji se skoriraju na sledeci
nacin: nikad = 0 poena, retko = 25 poena, povremeno = 50 poena, Cesto = 75 poena i
stalno = 100 poena. Pri izraCunavanju skorova odgovori se transformisu na linearnu
skalu od 100 poena, tako da svaka izjava moze da ima raspon skora od 0 do 100. Iz
sistema skoriranja je izuzeta jedino izjava navedena pod brojem 18 (zabrinut sam zbog
nezeljenih efekata lekova i terapije), koja ne pripada ni jednom domenu, ali je preuzeta
iz starog upitnika zbog znacaja odgovora za procenu stava ispitanika o primenjenoj
terapiji. Skorovi pojedinacnih domena izracunavaju se kao srednja vrednost rezultata
svih izjava u datom domenu, dok se zbirni skor Skindex-29 upitnika izraCunava kao
prosek skorova svih iskaza. Pri tome, ve¢i skorovi oznaCavaju veéi uticaj koznog

oboljenja na kvalitet Zivota, odnosno losiji kvalitet Zivota nastao kao posledica bolesti.

U nasSem istazivanju primenjena je lingvisti¢ki 1 kulturoloSki adaptirana srpska
verzija Skindex-29 (Pivac-Marinkovic, 2005; Jankovic i sar., 2011). Prose¢ni skorovi
domena 1 ukupan skor su izracunati za sve pacijente obolele od AA, kao i za podgrupe
prema polu, uzrastu, bratnom stanju, mestu stanovanja, Skolskoj spremi, zanimanju,
puSackim navikama, konzumiranju alkohola, SALT skoru, gubitku telesne dlake,
promenama na nokatnim plo¢ama, pridruzenoj anskioznosti, depresiji i bolestima iz
atopijskog spektra (astma, atopijski dermatitis, alergijski rinitis). Sve dimenzije upitnika

su pokazale dobru uutrasnju konzistenciju sa Krombahovim alfa koeficijentom od 0,94.

Za bolje razumevanje kvaliteta zivota obolelih od AA, poredili smo skorove
njihovog kvaliteta zivota sa skorovima kvaliteta Zivota obolelih od drugih koznih
bolesti, kao Sto su psorijaza, atopijski dermatitis i onihomikoza (Jankovi¢ i sar., 2016).
Odlucili smo se da koristimo ve¢ publikovane podatke o kvalitetu zivota srpskih
pacijenata sa dijagnozom drugih koznih bolesti zbog iste populacije i istih upitnika koji

su kori$¢eni u tim istrazivanjima.
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3.3. Statisticka analiza podataka

Kontinuirane varijable su prikazane kao srednja vrednost + standardna devijacija

(SD), a kategorijske varijable kao ucestalosti i procenti.

Razlike izmedu obolelih od AA i pripadnika kontrolne grupe u odnosu na socio-
demografske karakteristike ispitanika i potencijalne faktore rizika procenjivane su

pomoéu Mann Whitney U-testa, i x” testa.

Primenjene su univarijantna i multivarijantna logisti¢ka regresiona analiza, gde je
zavisna varijabla bio status pacijenta (oboleo od AA/oboleo od neke druge kozne bolesti
u ¢ijem nastanku psihosomatski faktori nemaju znacaja), a nezavisne varijable: godine,
pol, mesto boravka, bracno stanje, zanimanje, anksioznost, depresija, astma, alergijski
rinitis, stresni zivotni dogadaji, stil stupanja u bliske veze i socijalna podrska. Rezultati

su prikazani kao unakrsni odnosi i1 njihove granice poverenja .

Srednje vrednosti skorova upitnika SF-36, DLQI i Skindex-29 izraCunavane su u
odnosu na socio-demografske karakteristike obolelih 1 njihovih zivotnih navika (pusenje
i konzumiranje alkohola), kao i u odnosu na klinicke karakteristike pacijenata i

komorbiditete.

Kako vec¢ina posmatranih varijabli nije imala normalnu raspodelu Kruskal-Wallis
test 1 Mann-Whitney U-test su koriS¢eni za procenu povezanosti izmedu SF-36, DLQI i

Skindex-29 skorova i karakteristika pacijenata.

Studentov t-test je uraden za poredenje SF-36, DLQI 1 Skindex-29 skorova
pacijenata sa AA i pacijenata sa drugim koznim bolestima (psorijazom, onihomikozom i
atopijskim dermatitisom), kao i za poredenje SF-36 skorova kod obolelih od AA i
referentnih vrednosti za ops$tu populaciju Hrvatske i Holandije. Razlog je Sto su srednje
vrednosti skorova SF-36, DLQI, i Skindex-29 i njihove SD bile dostupne samo u

publikovanim radovima iz kojih su podaci preuzeti.

Kako bi se utvrdilo da 1i postoji povezanost izmedu kvaliteta Zivota obolelih od
AA, tj. SF-36, DLQI i Skindex-29 skorova (zavisne varijable) i pola, uzrasta, trajanja

AA 1 tezine bolesti (nezavisne varijable), uradeno je sedamnaest multiplih linearnih
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regresionih modela (tj. po jedan za svaki od osam SF-36 skorova, po jedan za svaku od

Sest DLQI oblasti i po jedan za svaku od tri Skindex-29 subskale).

Za procenu tezine klini¢ke slike obolelih od AA koriS¢eni su SALT skor, gubitak

telesne dlake i1 zahvacenost nokatnih ploca.

Spirmanov koeficijent korelacije (p) koriSéen je za procenu povezanosti izmedu
tezine bolesti (SALT skor) 1 kvaliteta Zivota (SF-36, DLQI i Skindex-29 dimenzija)
obolelih od AA, kao i izmedu skorova pojedinih upitnika i skorova unutar svakog

pojedinacnog upitnika.

Za testiranje unutra$nje konzistentnosti primenjenih upitnika koris¢en je

Kronbahov koeficijent alfa.

Nivo statisticke znacajnosti od 0,05 koriS¢en je u svim statistickim testovima.
Statisticka analiza podataka radena je uz pomo¢ statistiCkog programa za socijalne

nauke — SPSS, verzija 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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4. REZULTATI RADA

4.1. Ispitivanje faktora rizika za nastanak alopecije areate

U studiju slucajeva i kontrola ukljuceno je 60 uzastopnih pacijenata, ambulantno i
hospitalno le¢enih na Klinici za dermatovenerologiju Klinickog centra Srbije, kod kojih
je postavljena dijagnoza AA i 132 osobe kontrolne grupe, koje su leCene u istoj ustanovi

pod dijagnozom neke druge kozne bolesti €iji se nastanak ne dovodi u vezu sa

psihosomatskim faktorima. Svi ispitanici su bili uzrasta od 18 do 60 godina.

4.1.1. Karakteristike ispitanika

Pregled osnovnih socio-demografskih karakteristika ispitanika ukljucenih u
studiju slucajeva i kontrola prikazan je na tabeli 1.

Izmedu pripadnika studijske i kontrolne grupe registovana je statisti¢ki znacajna
razlika u pogledu mesta boravka, sa ve¢im procentom obolelih koji su poticali iz seoske
sredine. Takode, znacajna razlika je postojala 1 u pogledu obrazovnog nivoa. U grupi
obolelih je bio znafajno veéi procenat osoba sa srednjom Skolom (72%), a manji
procenat onih sa viSom i visokom Skolskom spremom (18%) u odnosu na procenat
osoba iz kontrolne grupe (48% sa srednjom 1 46% sa viSom 1 visokom spremom). Isto
tako, postojala je razlika ispitivanih grupa u odnosu na zanimanje, sa znacajno veéim
procentom nezaposlenih ispitanika u grupi obolelih (tabela 1).

Oboleli od AA i pripadnici kontrolne grupe nisu se statisticki znacajno razlikovali
u pogledu uzrasta, pola i bratnog stanja. ProseCan uzrast obolelih iznosio je 37,35
godina (SD = 14,26), $to je bilo neSto manje u osnosu na kontrolnu grupu (44,97 +
14,07). U obe grupe je zapazena izraZzena dominacija osoba Zenskog pola, uz znatno
veéi broj ispitanika koji su ziveli u bra¢noj zajednici u poredenju sa ostalim

kategorijama bracnog statusa (tabela 1).

38



Tabela 1. Osnovne socio-demografske karakteristike obolelih od alopecije areate (60) 1

pripadnika kontrolne grupe (132)

KARAKTERISTIKA OBOLELI KONTROLE P
Uzrast u godinama (X+SD) 37,35+ 14,26 44,97 £ 14,07 0,093*
Pol, br. (%)

muskarci 16 (26,7) 49 (37,1) 0,1567
zene 44 (73,3) 83 (62,9)

Mesto boravka, broj (%)

selo 19 (31,7) 24 (18,2) 0,038+
grad 41 (68,3) 108 (81,8)

Bracno stanje, broj (%)

neozenjen/neudata 22 (36,7) 35(26.5) 0,5107
ozenjen/udata 29 (48.,4) 79 (59,8)
razveden/razvedena 7(11,7) 11 (8,3)

udovac/udovica 2(3,3) 7 (5,3)

Obrazovanje, br. (%)

osnovna Skola 6 (10,0) 8 (6,1)

srednja Skola 43 (71,7) 63 (47,7) 0,004+
visa Skola 3(5,0) 21 (15,9)

visoka Skola 8 (13,3) 40 (30,3)

Zanimanje, broj (%)

zaposlena 28 (46,6) 69 (52,3)

nezaposlen 15 (25,0) 11 (8,3) 0,000
neaktivanb 17 (28,4) 52(39,4)

*Mann Whitney U test; ty” test
*poljoprivrednik, radnik, laborant/tehnicar, sluzbenik, stru¢njak/slobodna profesija;

b . v . y e .
ucenik/student, domacica, penzioner.
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Na tabeli 2 prikazane su karakteristike obolelih od AA povezane sa bolesc¢u.
Prosecna starost ispitanika u vreme pojave AA iznosila je nesto iznad 33 godine, dok je
bolest u proseku trajala nesto duze od 4 godine, sa srednjom duzinom aktuelne epizode
nesto nizom od 11 meseci. Procena tezine klini¢ke slike na kapilicijumu izvrSena je
primenom SALT skora, koji je imao prosecnu vrednost preko 46. Pri tome je kod
najveceg broja obolelih ustanovljeno postojanje lakih formi oboljenja (45%), dok su
teski oblici bolesti (32%) bili éeSée prisutni u odnosu na umerene (23%). Sto se
zahvatanja ostalih kosmatih regija tice, kod nesto vise od polovine pacijenata (57%) nije
postojalo zahvatanje drugih delova tela alopeci¢nim procesom, dok je potpuni gubitak
telesne kosmatosti registrovan kod oko 7% obolelih. Udruzena pojava promena na
nokatnim plo¢ama zapaZena je kod 43% obolelih, od cega je kod skoro polovine ovih

pacijenata bila prisutna zahvacenost svih noktiju.

Tabela 2. Klinicke karakteristike obolelih od alopecije areate (n = 60)

KARAKTERISTIKA

Uzrast u vreme pocetka bolesti (X+ SD) 33,22+ 15,32
Trajanje bolesti u godinama (X + SD) 4,12 +4,92
Duzina sadas$nje epizode u mesecima (X = SD) 10,75+ 13,16
SALT (X + SD) 46,16 + 37,26
Tezina klinicke slike, broj (%)

laka (0—25% gubitak kose) 27 (45,0)

umerena (26%—75% gubitak kose) 14 (23,3)

teska (76%—100% gubitak kose) 19 (31,7)
Gubitak telesne dlake, broj (%)

ne 34 (56,7)

u izvesnoj meri 22 (36,7)

sasvim 4(6,7)
Promene na noktima, broj (%)

ne 34 (56,7)

na pojedinim 14 (23,3)

na svim 12 (20,0)

SALT — Skor za procenu tezine klinicke slike alopcije (engl. Severity of Alopecia Tool)
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4.1.2. Komorbiditeti

Oboleli od AA 1 pripadnici kontrolne grupe nisu se znacajno razlikovali u pogledu
postojanja pridruZenih bolesti iz atopijskog spektra (astma i alergijski rinitis), kao ni u
pogledu postojanja depresije u licnoj anamnezi. Na drugoj strani, registrovano je
statisticki znacajno c¢eS¢e postojanje anksioznosti u grupi obolelih u odnosu na

kontrolnu grupu (tabela3).

Tabela 3. Komorbiditeti kod ispitanika

OBOLJENIJE OBOLELI KONTROLE P
Da Ne Da Ne
Broj (%) Broj (%) | Broj (%) | Broj (%)
Astma 2(3,3) 58 (96,7) 3(123) | 129097,7) 0,669
Alergijski rinitis 8(13,3) 52 (86,7) | 18 (14,2) | 109 (85,8) 0,877
Anksioznost 32(53,3) | 28(46,7) | 41 (34,5) | 78(65.,5) 0,015
Depresija 9 (15,5) 49 (84,5) | 13(10,6) | 110(89,4) 0,342
T2 test

4.1.3. Faktori rizika za nastanak bolesti i pojavu recidiva alopecije areate

4.1.3.1. Stresni zivotni dogadaji

Uticaj stresa na nastanak bolesti procenjen je primenom Pajkelovog upitnika

stresnih Zivotnih dogadaja (engl. Paykel s Interview for Recent Life Events).

Unutar 12 meseci pre pocetka bolesti ili pojave recidiva, kod obolelih od AA u
poredenju sa pripadnicima kontrolne grupe ceS¢e su postojali sledeéi stresni zivotni
dogadaji: odlazak ¢lana porodice u bolnicu, ucestale bra¢ne svade, odvajanje od drage
osobe, vazan ispit 1 prestanak redovnog Skolovanja. Primenom Pajkelovog upitnika je,
takode, uocena razlika na granici statisticke znacajnosti u pogledu ¢e$¢e nezaposlenosti
u trajanju od mesec dana i ¢eS¢eg neuspeha u Skolovanju kod obolelih u odnosu na

ispitanike iz kontrolne grupe (tabela 4).
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ProseCan broj ukupnih stresnih Zivotnih dogadaja unutar pomenutih 12 meseci bio
je statisticki znacajno veci (p=0,001) kod obolelih od AA (3,33+£2,85) u odnosu na
pripadnike kontrolne grupe (2,01£2,20).

Tabela 4. Faktori rizika za nastanak bolesti i pojavu recidiva alopecije areate

STRESNI ZIVOTNI OBOLELI KONTROLE
pt
DOGADAIJ Da Ne Da Ne
Broj (%) Broj (%) Broj (%) Broj (%)

Odlazak ¢lana porodice zbog 14 (23,3) 46 (76,7) 9 (6,8) 123 (93,2) | 0,001
ozbiljne bolesti u bolnicu

Nezaposlen mesec dana 5(8.,3) 5591,7) 3(2,3) 129 (97,7) | 0,051
Neuspeh u skolovanju 5(8,3) 55 (91,7) 3(23) 129 (97,7) | 0,051
Cesée braéne svade 11 (18,3) 49 (81,7) 10 (7,6) 122 (92,4) | 0,027
Odvajanje od osobe koja vam 11 (18,3) 49 (81,7) 10 (7,6) 122 (92,4) | 0,027
je draga

Vazan ispit 7 (11,7) 53 (88,3) 3(23) 129 (97,7) | 0,007
Prestanak redovnog Skolovanja 2(3,3) 58 (96,7) 0(0,00) | 132(100,0) | 0,035

T2 test

4.1.3.2. Iskustva u bliskim vezama

Procena i1 poredenje obrazaca afektivne vezanosti u partnerskim odnosima,
odnosno anksioznosti u bliskim odnosima 1 izbegavanja bliskih odnosa, kod obolelih od
AA 1 ispitanika kontrolne grupe izvrSeni su primenom upitnika o iskustvima u bliskim

vezama (Experiences in Close Relationships questionnaire).

Na osnovu prikazanih rezultata, ustanovljen je znacajno veci stepen saglasnosti
obolelih od AA u odnosu na pripadnike kontrolne grupe u 20 od ukupno 36 iskaza

navedenih u upitniku (tabela 5).

Od 18 izjava koje obuhvataju skalu anksioznosti, za 8 iskaza registrovan je
statisticki znacajno veci stepen saglasnosti na sedmostepenoj skali u grupi obolelih u
poredenju sa ispitanicima kontrolne grupe (izjave 1, 2, 3, 6, 9, 11, 14, 16). Oboleli od
AA su u odnosu na kontrolnu grupu bili znacajno viSe zabrinuti da ¢e izgubiti

partnerovu ljubav, ¢eS¢e brinuli da partner nece Zeleti da ostane sa njima u vezi i da ih
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istinski ne voli, viSe brinuli za svoju vezu, ¢eS¢e smatrali da njihova Zelja za velikom
bliskos¢u ponekad ljude uplasi i otera 1 burnije emotivno reagovali kada od partnera
nisu dobijali potrebnu paznju i podrSku, to jest, oboleli su u svim pomenutim stavkama
ispoljili znatno veéi stepen anksioznosti u partnerskom odnosu u poredenju sa
ispitanicima kontrolne grupe. Nasuprot tome, znacajno veca saglasnost obolelih od AA
u odnosu na pripadnike kontrolne grupe sa izjavama navedenim pod brojem 9 (Retko
brinem da ¢e me partner ostaviti.) i brojrm 11 (Ne brinem cesto da ¢u biti ostavljen/a.) u
upitniku kontradiktorno ukazuju na nizi nivo anksioznosti u bliskim odnosima kod

obolelih u odnosu na kontrolne ispitanike.

Na skali izbegavanja bliskih odnosa povezanog sa afektivnim vezivanjem, oboleli
od AA su u odnosu na pripadnike kontrolne grupe imali statisticki znacajno veci stepen
saglasnosti u 12 od 18 ponudenih iskaza (izjava 20, 22, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 33, 34,
35, 36). Kod njih je u poredenju sa pripadnicima kontrolne grupe registrovan znacajno
veci stepen prijatnosti pri deljenju li¢nih razmisljanja i ose¢anja sa partnerom, kao i pri
bliskosti sa partnerom, ¢eS¢e su smatrali da im je relativno lako da blizak odnos sa
partnerom ostvare i u manjem stepenu im je bliskost u partnerskom odnosu pri¢injavala
teskocu. Takode, oboleli su CeS¢e sa partnerima razgovarali o svojim problemima i
brigama, o svemu detaljno diskutovali i potpuno im se poveravali, u ve¢em procentu su
imali utisak da partner razume njih i njihove probleme, kao i da se na partnera mogu
osloniti kada im je to potrebno, uz izrazeniji osecaj prijatnosti i jednostavnosti pri
oslanjanju na partnere i vecu lakocu ispoljavanja oseéanja. Sveukupno posmatrano, u
svim navedenim iskazima u grupi obolelih od AA registrovan je znaCajno manji stepen

izbegavanja u partnerskom odnosu u poredenju sa ispitanicima iz kontrolne grupe.
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Na tabeli 6 prikazani su skorovi anksioznosti i izbegavanja povezani sa afektivnim
vezivanjem. Skor registrovan na skali anksioznosti bio je visi u grupi obolelih u poredenju
sa kontrolnom grupom, ali uoc¢ena razlika nije bila statisti¢ki znacajna.

Na drugoj strani, skor izbegavanja bliskih odnosa bio je statisticki signifikantno manji
kod pacijenata obolelih od AA u odnosu na ispitanike kontrolne grupe, to jest, kod njih je
registrovan znatno manji stepen izbegavanja u partnerskom odnosu u poredenju sa

pripadnicima kontrolne grupe.

Tabela 6. Skor anksioznosti i skor izbegavanja bliskih odnosa

SKOR OBOLELI KONTROLE P
Broj X Broj X
Anksioznosti 60 2,72 132 2,61 0,560
Izbegavanja 59 2,63 132 5,00 <0,001
*Mann Whitney U test

4.1.3.3. Socijalna podrska

Socijalna podrska od strane prijatelja, porodice 1 drugih za ispitanike bitnih osoba
procenjivana je primenom multidimenzionalne skale opazene socijalne podrske. Na osnovu
prikazanih rezultata za obolele od AA i pripadnike kontrolne grupe (tabela 7), nije nadena
statisticki znacajna razlika u stepenu opazene socijalne podrSke izmedu ove dve grupe
ispitanika. Pri tome je veca vrednost skorova prikazanih na tabeli oznacavala ve¢u opazenu
socijalnu podrsku.

Na tabeli 8 su prikazani prosecni skorovi opazene socijalne podrske za dimenzije
porodica, prijatelji i druge vazne osobe. Preme dobijenim rezultatima, oboleli od AA imali
su nize skorove opazene socijalne podrske od strane porodice, prijatelja i drugih vaznih
osoba u odnosu na pripadnike kontrolne grupe, ali ni u jednoj od pomenutih dimenzija nije

registrovana statisticki zna¢ajna razlika.
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Tabela 8. Prosecni skorovi za dimenzije porodica, prijatelji i bliske osobe

— E3

Izvor podrske | Grupa Broj X P
Oboleli | 60 24,58

Porodica Kontrole | 132 24,82 0,707
Oboleli | 60 22,98

Prijatelji Kontrole | 132 23.28 0,856
Oboleli | 60 24,87

Bliska osoba 1= e | 132 23.92 0,571

"Mann Whitney U test

4.1.3.4. Univarijantna i multivarijantna logisticka regresiona analiza

Distribucija potencijalnih faktora rizika za nastanak AA prema grupama ispitanika
(oboleli od AA i ispitanici kontrolne grupe), kao i rezultati univarijantne i multivarijantne
logisticke regresione analize prikazani su na tabeli 9.

Rezultati univarijantne logisticke regresione analize, u kojoj je zavisna variabla bila
pripadnost grupi (0 — pripadnici kontrolne grupe, 1 — oboleli od AA), a nezavisne varijable
sve ostale varijable prikazane na tabeli 7, ukazali su na slede¢e zavisne faktore rizika za
nastanak AA: mladi uzrast, zivot na selu, viSe obrazovanje, ve¢a anksioznost (na osnovu
samoiskaza ispitanika), stresni zivotni dogadaji koji su se desili u godini koja je prethodila
istrazivanju (prvih 25 dogadaja, prvih 50 dogadaja i zbir svih stresnih zivotnih dogadaja
zajedno) 1 nizi skor izbegavanja bliskih odnosa.

Oboleli sa dijagnozom AA i pripadnici kontrolne grupe nisu se medusobno
razlikovali po polu, bra¢nom i radnom statusu, skoru na skali anksioznosti u bliskim
vezama niti u prisustvu komorbiditeta u smislu astme, alergijskog rinokonjuktivitisa i
depresije.

Na osnovu rezultata multivatijantne logisticke regresione analize kao nezavisni faktor
rizika za nastanak AA izdvojio se samo nizi skor izbegavanja bliskosti u partnerskom
odnosu. Za ostale potencijalne faktore rizika za nastanak AA nije nadena statisticki
znacajna razlika izmedu studijske i kontrolne grupe.
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4.2. Procena kvaliteta Zivota obolelih od alopecije areate

U studiju preseka uklju¢eno je 60 uzastopnih pacijenata, ambulantno i hospitalno
le€enih na Klinici za dermatovenerologiju Klinickog centra Srbije, kod kojih je postavljena
dijagnoza AA. Svi ispitanici su bili uzrasta od 18 do 60 godina. Kao merni instrumenti za

procenu kvaliteta zivota primenjena su 3 upitnika: SF-36, DLQI i Skindex-29.

4.2.1. Karakteristike ispitanika

Na tabeli 10 prikazane su osnovne socio-demografske i klinicke karakteristike

obolelih od alopecije areate.

Medu 60 ispitanika sa dijagnozom AA bilo je manje muskaraca 16 (26,7%) u odnosu
na zene 44 (73,3%), sa odnosom medu polovima 1:2,75 u korist Zenskog pola. Prosean
uzrast ispitanika iznosio je 37,35 + 14,26 godina. Vise od dve tre¢ine obolelih je poticalo iz
gradske sredine (68,3%), uz najveci procenat ispitanika sa srednjom stru¢nom spremom
(71,7%), dok je visoko i vise obrazovanje bilo zastupljenije (18,3%) u odnosu na zavrsenu
osnovnu skolu (10,0%). U odnosu na bracni status neznatno vise od polovine obolelih je
zivelo samo, bez bra¢nog ili vanbra¢nog partnera (51,7%), dok je najveéi procenat
pacijenata sa AA bio zaposlen (46,7%). Prosecan uzrast u vreme pocetka bolesti bio je
32,97 £ 15,65 godina, dok je prosecno trajanje AA iznosilo 4,12 + 4,92 godine. Vecina
pacijenata (45,0 %) je imala blagu formu AA, dok je teska forma bolesti registrovana kod
veceg broja obolelih (31,7%) u odnosu na umereni oblik AA (23,3%).

Izmedu podgrupa pacijenata sa razli¢itom tezinom AA nije uocCena statisticki znacajna
razlika u odnosu na osnovne socio-demografske karakteristike (tabela 11). Pri tome je,
najvisi proseCan uzrast ispitanika registrovan u grupi pacijenata sa lakim formama bolesti
(38,2414,1), dok su pacijenti sa najtezim oblicima AA (37,9+17,5) bili u proseku 3 godine
stariji u odnosu na obolele sa umereno teskim varijantama (34,9+9,7). U grupi ispitanika
muskog pola najcesce su bile zastupljene teska (43,75%) i laka forma AA (43,75%), dok je
umereno tezak oblik bolesti bio prisutan kod manjeg procenta ispitanika (12,5%). Najveci

broj osoba zZenskog pola obuhvacdenih ispitivanjem imao je lak obik AA (45,4%), dok su
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umerena 1 teSka forma bolesti bile podjednako zastupljene kod manjeg procenta ispitanika

(27,3%).

Tabela 10. Socio-demografske i klinicke karakteristike obolelih od alopecije areate

KARAKTERISTIKA OBOLELI (n = 60)
Uzrast u godinama (X+ SD) 37,35+ 14,26
Pol/ Br. (%)

Muskarci 16 (26,7)

Zene 44 (73,3)
Mesto boravka/ Br. (%)

Grad 41 (68.,3)

Selo 19 (31,7)
Skolska sprema/ Br. (%)

Osnovna skola 6 (10)

Srednja skola 43 (71,7)

Visa i visoka Skola 11 (18,3)
Bra¢ni status / Br. (%)

Bracna ili vanbra¢na zajednica 29 (48,3)

Zivi bez partnera* 31(51,7)
Zanimanje/ Br. (%)

Zaposlen/zaposlena 28 (46,7)

Nezaposlen/nezaposlena 17 (25,0)

Neaktivan/neaktivna 15 (28.,3)
Uzrast u vreme pocetka bolesti (X+ SD) 32,97 £ 15,65
Trajanje bolesti u godinama (X+ SD) 4,12 +492
SALT (X+ SD) 46,16 £ 37,26

Laka (0—25% gubitak kose), broj (%) 27 (45,0)

Umerena (26%—75% gubitak kose), broj (%) 14 (23,3)

Teska (76%—100% gubitak kose), broj (%) 19 (31,7)

*Neozenjen/neudata, razveden/razvedena, udovac/udovica;
SALT — Skor za procenu tezine klinicke slike AA (engl. Severity of Alopecia Tool)

Sve grupe obolelih od AA su najcesce poticale iz gradske sredine, pri ¢emu je razlika

u mestu stanovanja bila najvSe izrazena kod pacijenata sa lakim formama AA, koji su u
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preko 80% imali boraviste u gradu, dok je u ostalim kategorijama bolesti gradskoj
populaciji pripadalo nesto iznad 57% obolelih. Po pitanju bra¢nog statusa, u svim grupama
je postojala skoro podjednaka zastupljenost ispitanika koji su ziveli u razli¢itim oblicima
bracne i vanbrac¢ne zajednice i ispitanika koji su ziveli bez partnera. Takode, u odnosu na
nivo obrazovanja, u svim podgrupama obolelih od AA je postojao naveci broj osoba sa
srednjom stru¢nom spremom, dok je procenat visokoobrazovanih osoba bio ve¢i u odnosu

na nizi obrazovni nivo.

Tabela 11. Socio-demografske karakteristike obolelih od alopecije areate u zavisnosti od

tezine klini¢ke slike*

Karakteristika Laka Umerena Teska P
0-25% 26-75% 76—-100%
Uzrast u godinama (X+SD) 38,2+14,1 34,9+9,7 37,9+17,5 n.s.
Pol, broj (%)
Muskarci 7 (43.,7) 2 (12,5) 7 (43,7) n.s.
Zene 20 45.4) 12 (27,3) 12 (27,3)
Mesto stanovanja, broj (%)
Grad 22 (81,5) 8(57,1) 11 (57,9) n.s.
Selo 5(18.,5) 6 (42,9) 8 (42,1)
Bracno stanje, broj (%)
Zivi sa partnerom 14 (51,9) 6 (42,9) 11 (57,9) n.s.
Zivi bez partnera 13 (48,1) 8(57,1) 8(42,1)
Obrazovanje, broj (%)
Nisko 3(11,1) 1(7,1) 2 (10,5)
Srednje 20 (74,1) 10 (71,4) 13 (68,4) n.s.
Visoko 4 (14,8) 3(21.4) 4 (21,1)

*Prema SALT skoru — Skor za procenu tezine klinicke slike alopecije (engl. Severity of

Alopecia Tool); n.s. — nije statisticki znac¢ajno
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Analiza povezanosti osnovnih socio-demografskih karakteristika obolelih od AA u

zavisnosti od gubitka telesne dlake i zahvatanja nokatnih ploca prikazana je na tabeli 12.

Tabela 12. Socio-demografske karakteristike obolelih od alopecije areate u zavisnosti od

gubitka telesne dlake i promena na noktima

Karakteristika Gubitak telesne dlake Promene na noktima
Ne Da P Ne Da P

Uzrast u godinama (X£SD) | 35,8+13,4 | 39,3+15,3 | n.s. 37,2+13,1 37,5£16,0 | n.s.
Pol, broj (%)

Muskarci 4 (25,0) 12 (75,0) | 0,003 |10 (29.4) 6 (23,1) n.s.

Zene 30 (68,2) | 14(31,8) 24 (70,6) 20(76,9)
Mesto stanovanja, broj (%)

Grad 25(73,5) |16(61,5) |ns. 25(73,5) 16 (61,5) |ns

Selo 9(26,5) 10 (38,5) 9 (26,5) 10 (38,5)
Bracno stanje, broj (%)

Zivi sa partnerom 17 (50,0) | 14(53.8) n.s. 16 (47,1) 15(57,7) |ns

Zivi bez partnera 17 (50,0) | 12 (46,2) 18 (52,9) 11 (42,3)
Obrazovanje, broj (%)

Nisko 2(5,9) 4 (15,4) 3(8,8) 3(11,5)

Srednje 25(73,5) |18(69,2) |ns. 26 (76,5) 17 (65,4) |ns

Visoko 7 (20,6) 4 (15,4) 5014,7) 6 (23.,1)

n.s. — nije statisticki znacajno

U pogledu prisustva, odnosno odsustva gubitka dlake na telu, uo€ena je statisticki
znacajna razlika samo po polu ispitanika, s obzirom da je 3/4 svih ispitanika muskog pola
imalo zahvacenost drugih kosmatih regija, dok je kod pripadnica Zenskog pola gubitak

telesne dlake registrovan kod nesto manje od 1/3 obolelih. Medu ispitanicima nije zapazena
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razlika u odnosu na ostale socio-demografske karakteristike (uzrast, mesto stanovanja,

brac¢no stanje i obrazovanje).

Pacijenati sa i bez promena na nokatnim ploCama nisu se medusobno statisticki
znacajno razlikovali u odnosu na uzrast, pol, mesto stanovanja, bra¢no stanje, zanimanje i

obrazovanje.

4.2.2. Kvalitet Zivota obolelih od alopecije areate meren opStim upitnikom SF-36

Kvalitet Zivota obolelih od AA procenjivan je kroz osam dimenzija SF-36 upitnika:
fizicko funkcionisanje (PF), fizicka uloga (RP), telesni bol (BP), opste zdravlje (GH),
vitalnost (VT), socijalno funkcionisanje (SF), emocionalna uloga (RE) i mentalno zdravlje
(MH). Najvisa srednja vrednost skora, tj. najbolji kvalitet Zivota kod obolelih od AA,
registrovan je za domen fizickog funkcionisanja (89,33+15,82), dok se najniza vrednost, tj.
najnizi kvalitet Zivota, odnosio na dimenziju mentalnog zdravlja (50,05+6,80), Sto je

prikazano na tabeli 13.

Tabela 13. Prose¢ne vrednosti skorova SF-36 upitnika

kod obolelih od alopecije areate

SF-36 dimenzije X+ SD
Fizicko funkcionisanje 89,33+15,82
Fizicka uloga 73,05+37,02
Telesni bol 82,28+26,32
Opste zdravlje 61,12+20,46
Vitalnost 59,30+12,42
Socijalno funkcionisanje 70,834+27,00
Emocionalna uloga 65,56+42 .95
Mentalno zdravlje 50,05+6,80

Zbog nedostatka publikovanih podataka za populaciju Srbije, srednje vrednosti

skorova SF-36 upitnika kod obolelih od AA su poredene sa referentnim vrednostima SF-36
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za populaciju Hrvatske (Masli¢ i Vuleti¢, 2006) i Holandije (Aaronson i sar., 1998) (tabela

14).

Oboleli od AA imali su znacajno viSe skorove (bolji kvalitet Zivota) za domene

fizicko fukcionisanje, fizicka uloga, telesni bol, opste zdravlje i vitalnost, dok su jedino u

domenu mentalnog zdravlja imali znacajno nizi skor u poredenju sa populacijom Hrvatske.

U odnosu na populaciju Holandije, kod obolelih od AA je, takode, registrovan znac¢ano nizi

skor za domen mentalnog zdravlja, kao 1 nize vrednosti prose¢nog skora za domene opste

zdravlje, vitalnost, socijalno funkcionisanje i emocionalna uloga, dok su u domenima

fizicko funkcionisanje i telesni bol oboleli od AA imali vise skorove, odnosno bolji kvalitet

zivota u odnosu na prosecne vrednosti skorova holandske populacije.

Tabela 14. Srednje vrednosti skorova SF-36 upitnika (X+ SD) kod obolelih od alopecije

areate i referentne vrednosti za populaciju Hrvatske (CR) i Holandije (DR)

SF-36 dimenzije Oboleli od AA Populacija Hrvatske | Populacija Holandije
(n=60) (n=9070) (n=1742)
X+ SD X +£SD X +£SD
Uzrast u godinama 37,35+ 14,3 Nije opisano 47,6 £18,0
Fizicko funkcionisanje 89,3+ 15,8 ab 69,1 +30,0 83,0+ 22,8
Fizicka uloga 73,0+ 37,0a 61,5 +44.8 76,4 + 36,3
Telesna bol 82,3+ 26,3 ab 64,6 + 30,5 74,9 + 23,4
Opste zdravlje 61,1 +20,5 ab 54,8 +£22,6 70,7 + 20,7
Vitalnost 59,3+ 12,4 ab 53,2+22,7 68,6 +19,3
Socijalno funkcionisanje | 70,8 +27,0 b 73,8 +27.8 84,0+ 22,4
Emocionalna uloga 65,5+429b 68,6 £43,7 82,3 +£329
Mentalno zdravlje 50,0 + 6,8 ab 61,9+214 76,8 £ 17,4

SD — Standardna devijacija; AA — Alopecija areata
“P<0.01 u poredenju sa populacijom Hrvatske. ® P < 0.01 u poredenju sa populacijom

Holandije
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Na tabeli 15 prikazane su srednje vrednosti skorova SF-36 upitnika u odnosu na

socio-demografske karateristike obolelih, pusacke navike i konzumiranje alkohola.

Poredenjem prosecnih skorova SF-36 upitnika u odnosu na pusacke navike obolelih
od AA uocena je statisticki znacajna razlika jedino u domenu mentalnog zdravlja, sa boljim
kvalitetom zivota registrovanim u kategoriji bivSih i sadasnjih pusaca u odnosu na
nepusace. Nije uocena statisticki znacajna razlika u kvalitetu Zivota obolelih u odnosu na

pol, mesto stanovanja, bracno stanje, obrazovanje, zaposlenost i konzumiranje alkohola.

Srednje vrednosti skorova SF-36 upitnika kod obolelih od AA u odnosu na njihove

klinicke karakteristike prikazani su na tabeli 16.

Statisti¢ki znacajna razlika u kvalitetu Zivota nasSih ispitanika nije uo¢ena u odnosu na
tezinu klinicke slike u kapilicijumu (SALT skor), stepen zahvacenosti ostalih kosmatih

regija alopeci¢nim procesom i prisustvo promena na nokatnim plo¢ama.

Srednje vrednosti skorova SF-36 upitnika kod obolelih od AA u odnosu na prisustvo

komorbiditeta prikazane su na tabeli 17.

Kod anksioznih pacijenata registrovani su znacajno nizi skorovi, to jest, losiji kvalitet
zivota, u domenima fizickog funkcionisanja, fizicke uloge, emocionalne uloge, socijalnog
funkcionisanja i vitalnosti u poredenju sa ispitanicima bez anksioznog poremecaja, dok je,
kontradiktorno, za domen mentalnog zdravlja bolji kvalitet zivota postojao kod anksioznih
pacijenata. U odnosu na prisustvo depresije, postojali su statisticki znacajno nizi skorovi
(losiji kvalitet zivota) kod depresivnih pacijenata u domenima fizickog funkcionisanja,
vitalnosti, socijalnog funkcionisanja i emocionalne uloge u poredenju sa obolelima od AA
koji nisu imali depresiju. Pored navedenog, posmatranjem skorova SF-36 upitnika u odnosu
na udruZenost AA sa bolestima iz atopijskog spektra, registrovan je loSiji kvalitet Zivota
jedino u domenu fizicke uloge kod bolesnika sa astmom u odnosu na ispitanike bez ovog

oboljenja, dok se ostali skorovi nisu medusobno znacajno razlikovali.
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4.2.3. Kvalitet Zivota obolelih od alopecije areate meren specifiénim upitnicima za

koZne bolesti: DLQI i Skindex-29

Uz pomo¢ upitnika DLQI procenjivan je kvalitet zivota odraslih osoba obolelih od
AA kroz 6 oblasti: simptomi i ose¢anja — SYF (pitanja DLQI — 1, 2), dnevne aktivnosti —
DA (DLQI - 3, 4), slobodno vreme — L (DLQI — 5, 6), posao ili skola — WS (DLQI — 7),
licni odnosi — PR (DLQI - 8, 9) i le¢enje — T (DLQI — 10).

Srednje vrednosti skorova DLQI upitnika prikazane su na tabeli 18. Najvisa srednja
vrednost skora, tj najlosiji kvalitet Zivota, registrovan je za domen simptomi i osecanja, dok
su najnize srednje vrednosti skorova, tj. najbolji kvalitet Zivota, registrovani za domen

licnih odnosa i domen lecenja. Srednja vrednost ukupnog DLQI skora iznosila je 5,33.

Tabela 18. Prosecne vrednosti skorova upitnika

DLQI kod obolelih od alopecije areate

DLQI oblasti X +SD
Simptomi i ose¢anja 14+1,1
Dnevne aktivnosti 1,2+ 1,7
Slobodno vreme 1,1+£1,5
Posao ili Skola 0,6 1,0
Li¢ni odnosi 05=+1,1
Lecenje 0,5+09
Ukupni skor 5,3+5.5

Primenom specificnog upitnika za kozne bolesti Skindex-29 meren je kvalitet Zivota

obolelih od AA kroz domene simptoma, emocija i socijalnog i fizickog funkcionisanja.
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Na tabeli 19 prikazani su prosecni skorovi domena upitnika Skindex-29, kao 1 ukupni
skorovi (Skor SVI — prosek skorova sva tri domena i Skor ZBIR — prose¢na vrednost svih
izjava, tj. odgovora na sva pitanja ovog upitnika). Visi skor oznacava losiji kvalitet zivota
obolelih. Najvisa srednja vrednost skora, tj. najlosiji kvalitet zivota, registrovan je za
domen emocija, dok je najniza srednja vrednost skora, tj. najbolji kvalitet Zivota,
registrovan u domenu simptoma. Srednja vrednost zbirnog skora Skindex-29 upitika,
izracunata kao prosecna vrednost rezultata svih izjava u instrumentu, iznosila je 5,2, dok je

prosecan ukupni skor, izracunat kao srednja vrednost skorova sve tri skale, iznosio 23,7.

Tabela 19. Prose¢ne vrednosti skorova upitnika Skindex-29 kod

obolelih od alopecije arecate

SKALE X +SD
Skala simptoma 129+ 14,4
Skala emocija 36,2 + 25,8
Skala socijalnog i fizi€Ckog funkcionisanja 22,0+ 22,6
Skor SVI 23,7+20,9
Skor ZBIR 52+5,5

Analiza povezanosti skorova DLQI i Skindex-29 kod obolelih od AA sa njihovim
osnovnim socio-demografskim karakteristikama, pusackim navikama i konzumiranjem
alkohola (tabela 20), ukazala je na znaCajno nizi kvalitet zivota jedino u domenu li¢nih
odnosa (dimenzija DLQI) kod osoba koje su konzumirale alkohol u odnosu na ispitanike
koji nisu imali ovu naviku. U ostalim domenima DLQI i Skindex-29 upitnika nije uo¢ena
statisticki znacajna razlika u kvalitetu Zivota kod obolelih od AA odnosu na pol, mesto
boravka, bra¢no stanje, obrazovanje, zaposlenost, pusacke navike i konzumiranje alkohola
(sa izuzetkom li¢nih odnosa, dimenzije DLQI).

Rezultati analize povezanosti skorova DLQI i Skindex-29 kod obolelih od AA u

odnosu na klini¢ke karakteristike prikazani su na tabeli 21.
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Izmedu pacijenta sa razli¢itom tezinom klinicke slike (SALT skor) uocena je
statisticki znacajna razlika u prose¢nim skorovima za domene simptomi i osecanja, dnevne
aktivnosti, 1 posao i Skola — dimenzije DLQI upitnika, dok, nasuprot tome, ni u jednom
domenu Skindex-29 upitnika nije postojala znacajna razlika u kvalitetu Zivota izmedu
ispitivanih grupa.

Pojedina¢nim poredenjem skorova podgrupa ispitanika sa lakim, umerenim i teSkim
oblicima bolesti, registrovan je znaCajno bolji kvalitet zivota kod pacijenata sa lakim
formama AA za domen simptomi i ose¢anja DLQI upitnika u poredenju sa obolelima od
teSkih oblika bolesti, dok su u odnosu na pacijente sa umereno teskim formama AA ovi
ispitanici imali znac¢ajno losiji kvalitet zivota u istom domenu. Pored toga, oboleli sa teskim
formama AA imali su znacajno vise skorove (lo$iji kvalitet zivota) za DLQI domene:
dnevne aktivnosti, slobodno vreme, li¢ni odnosi i1 terapija u poredenju sa obolelima od
umerenih oblika AA. Kod ispitanika koji su imali teSke forme bolesti zapazeni su najvisi
prosecni skorovi, tj. najloSiji kvalitet Zivota, za domen posao i Skola u odnosu na sve
ispitivane kategorije. Osobe obolele od lakih formi AA imale su znacajno bolji kvalitet
zivota za domen terapije (DLQI) u poredenju sa obolelima od umerenih oblika bolesti.

Analizom dimenzija Skindex-29 upitnika registrovan je losiji kvalitet zivota jedino za
domen simptoma kod pacijenata sa teSkom formom bolesti u poredenju sa umerenim
oblicima oboljenja, kao i znacajno veci negativni uticaj AA na socijalno fukcionisanje
obolelih sa teSkom formom AA u poredenju sa pacijentima koji su imali laku formu bolesti.

Izmedu podgrupa pacijenata sa razli¢itim stepenom gubitka telesne dlake uocene su
statistiCcki znacajne razlike u svim skorovima DLQI i Skindex-29 upitnika. Osobe sa
potpunim gubitkom telesne dlake imale su najnizi kvalitet zivota u svim domenima oba
upitnika izuzev u domenu dnevnih aktivnosti (DLQI), gde je najvisi skor registrovan kod
osoba bez gubitka telesne dlake.

Poredenjem prosecnih skorova DLQI i Skindex-29 upitnika u odnosu na stepen
zahvatanja nokatnih ploca, medu obolelima od AA uocena je statisticki znacajna razlika
jedino u domenu terapije DLQI upitnika, sa najvi§im skorom registrovanim u kategoriji

obolelih sa promenama na svim nokatnim plo¢ama.
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Osobe sa univerzalnim oblikom AA imali su znacajno nizi kvalitet Zivota u poredenju
sa svim ostalim kategorijama ispitanika u domenima DLQI upitnika: simptomi 1 osecanja,
dnevne aktivnosti, slobodno vreme, licni odnosi i terapija, kao i u domenima emocije i
socijalno funkcionisanje Skindex-29 upitnika.

Rezultati poredenja prosecnih skorova DLQI i Skindex-29 upitnika kod obolelih od
AA u odnosu na prisustvo komorbiditeta prikazani su na tabeli 22.

Oboleli od AA sa udruzenom depresijom imali su znacajno losiji kvalitet zivota u
poredenju sa pacijentima bez depresije u domenima dnevne aktivnosti, slobodno vreme,
posao 1 Skola, li¢ni odnosi — dimenzije DLQI upitnika, kao i u domenima emocije i
socijalno funkcionisanje — dimenzije Skindex-29 upitnika. Pacijenti koji su bolovali od
alergijskog rinitisa imali su bolji kvalitet Zivota za domen terapije DLQI upitnika i domen
emocija Skindex-29 upitnika u odnosu na obolele od AA bez pridruzenog rinitisa. Prosecni
skorovi svih domena oba upitnika nisu se znafajno razlikovali u odnosu na prisustvo

anksioznog poremecaja, astme i atopijskog dermatitisa.

4.2.4. Multipla linearna regresiona analiza

Na tabeli 23 prikazani su rezultati multiple linearne regresione analize skorova
dimenzija upitinika SF-36, DLQI i Skindex-29 (ukupno 17 modela).

Pol obolelih od AA je bio znacajno povezan sa domenom fizi¢kog funkcionisanja SF-
36 upitnika, dok je uzrast pacijenata koji boluju od AA, pored domena fizickog
funkcionisanja, u okviru SF-36 upitnika bio znacajno povezan i sa domenima fizi¢ka uloga
i telesni bol. Uzrast je, takode, bio znacajno povezan i sa domenom terapija DLQI upitnika,
kao i domenom simptomi Skindex-29 upitnika. Trajanje bolesti nije bilo znacajno povezano
ni sa jednom dimenzijom SF-36, DLQI i Skindex-29 upitnika. Tezina bolesti, procenjena
SALT skorom, bila je statisticki znac¢ajno povezana sa domenima DLQI upitnika dnevna
aktivnost i terapija, kao 1 sa domenom socijalno funkcionisanje Skindex-29 upitnika, dok u

odnosu na dimenzije SF-36 upitnika nije uo¢ena znacajna povezanost.
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4.2.5. Korelacija upitnika za procenu kvaliteta Zivota i tezine klinicke slike alopecije areate

Na tabeli 24 je prikazana korelacija izmedu sva tri upitnika za procenu kvaliteta zivota
obolelih od AA: domena SF-36, DLQI oblasti 1 Skindex-29 subskala, kao i korelacija svakog
pojedinacnog upitnika sa tezinom klinicke slike obolelih od AA.

Spirmanovi koeficijenti korelacije izmedu domena SF-36 1 DLQI skala i izmedu domena
SF-36 1 Skindex-29 kretali su se u rasponu od -0,26 do -0,45, odnosno od -0,26 do -0,57, 1 bili su
uglavnom osrednjih vrednosti. Najjaca korelacija (p od 0,41 do 0,62) uocena je izmedu dva
upitnika specifi¢na za kozne bolesti, DLQI i Skindex-29.

TezZina bolesti (SALT) bila je u korelaciji jedino sa licnim odnosima (PR) — dimenzijom
DLQI (p = 0,29) i socijalnim funkcionisanjem (SF) — dimenzijom Skindex-29 (p = 0,26). Izmedu
domena SF-36 i tezine bolesti nije postojala znacajna korelacija.

Uglavnom umerena korelacija je videna izmedu domena, odnosno oblasti i subskala
svakog pojedina¢nog upitnika. Najjaca korelacija nadena je izmedu domena emocija i socijalnog
funkcionisanja Skindex-29 upitnika (p = 0,73; p < 0.01), DLQI domena slobodnog vremena 1
Skindex-29 domena socijalnog funkcionisanja (p = 0,62; p < 0.01) i izmedu domena socijalnog

funkcionisanja i emocionalne uloge SF-36 (p = 0,64; p <0.01).

4.2.6. Poredenje kvalitet Zivota obolelih od AA i drugih koZnih bolesti

Oboleli od AA su imali znacajno bolji kvalitet Zivota u odnosu na obolele od psorijaze u
svim domenima SF-36, DLQI 1 Skindex-29 upitnika, izuzev domena mentalno zdravlje SF-36
upitnika, u kome su pacijenti sa psorijazom imali statististicki znacajno viSe skorove. U
poredenju sa pacijentima obolelima od atopijskog deramtitisa (AD), oboleli od AA su imali
znacajno bolji kvalitet Zivota u domenima fizi€¢ko funkcionisanje, fizicka uloga, telesni bol i
vitalnost, domenima SF-36 upitnika, oblastima simptomi i osecanja DLQI upitnika, kao i
subskali simptomi Skindex-29 upitnika (tabela 25).

Poredenjem prosecnih skorova dimenzija SF-36 upitnika kod obolelih od AA 1 pacijenata
sa onihomikozom (OM), registrovan je znacajno bolji kvalitet Zivota pacijenata sa AA u
domenima fizicko funkcionisanje, fizicka uloga, telesni bol i vitalnost u odnosu na obolele od
OM, dok u ostalim dimenzijama upitnika nije zapazena statisticki znacajna razlika. Ispitanici
oboleli od psorijaze i OM bili su znacajno stariji u odnosu na pacijente sa AA, dok izmedu

pacijenata obolelih od AA i AD nije uocena znacajna razlika u uzrastu (tabela 25).
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S. DISKUSIJA

Alopecija areata predstavlja nepredidljivu, neoziljnu, reverzibilnu formu alopecije,
Cija etiopatogeneza jo$ uvek nije u potpunosti razjasnjena. Postoje indirektni dokazi da je
re¢ o autoimunskom procesu, koji se javlja kod genetski predisponiranih osoba (Kavak i
sar., 2008), pri ¢emu neposredan uzrok nastanka bolesti i dalje ostaje nepoznat. U
savremenoj literaturi sve ceS¢e se sreCemo sa zaklju¢kom da je AA kompleksno,
multifaktorijalno oboljenje, u Cijem nastanku osim genetskih, imunoloskih i
endokrinoloskih faktora (Ito, 2010), vaznu ulogu imaju i faktori spoljasnje sredine
(McMichael, 1997; McDonagh i Tazi-Ahnini, 2002), od kojih se posebno isti¢e znacaj
stresogenih zivotnih dogadaja (Madani 1 Shapiro, 2000). Pored postojanja povecanog rizika
za nastanak 1 egzacerbaciju AA pod uticajem stresa, sama bolest moze uzrokovati znacajan
psiholoski distres, sa stvaranjem zafaranog kruga i daljom agravacijom bolesti (Picardi i
sar., 2003; Giilec i sar., 2004). Smanjena sposobnost prevazilazenja stresnih situacija kod
obolelih od AA dovodi se u vezu sa personalnim karakteristikama, prvenstveno
izbegavanjem bliskih emocionalnih odnosa i aleksitimijom, kao i nedostatkom adekvatne
socijalne podrske kod obolelih od AA (Picardi i sar., 2003; Brajac i sar., 2003; Wiilemsen i
sar., 2008).

Jedan od ciljeva nase studije bio je da se ispita uticaj stresa, nedostatka socijalne

podrske 1 obrazaca emocionalnog vezivanja u partnerskim odnosima na nastanak AA.

Empirijski davno prepoznata, bliska povezanost centralnog nervnog sistema i koze
danas se dovodi u vezu sa njihovim zajednickim ektodermalnim poreklom i ¢injenicom da
se nalaze pod uticajem istih hormona i neurotransmitera (Sharma i sar., 2015; Basavaraj i
sar., 2010; Koblenzer, 1983). Koza zauzima posebno mesto u psihijatriji, posto ispoljava
izrazito visoku reaktivnost na psihogene stimulse i sposobnost ekspresije emocija poput
ljutnje, straha, postidenosti i frustracije, kao i zbog njene znacajne uloge u izgradnji
samopoStovanja 1 procesu socijalizacije (Domonkos, 1971). Na drugoj strani, Cesto

dovodenje u vezu pogorsanja kozne bolesti sa stresogenim zivotnim dogadajima od strane

74



obolelih osoba, kao 1 poveana incidencija psihijatrijskih komorbiditeta medu
dermatoloSkim pacijentima, potvrduju znacaj emocionalnih faktora za oblast dermatologije

(Ghos i sar., 2013, Millard, 2000).

Postoji usaglaseno misljenje da je veliki broj koznih oboljenja nastao pod uticajem
psiholoskog stresa, ili da su ¢ak povezana sa odredenim karakteristikama li¢nosti, kao i da

mogu nastati kao komplikacija razli¢itih psihijatrijskih poremecaja (Sharma 1 sar., 2015).

Povezanost stresa 1 AA je ve¢ godinama predmet istraZivanja velikog broja studija
(Matzer i sar., 2011; Manolache i Benea, 2007; Picardi i sar., 2003; Gupta i sar., 1997). lako
jos$ uvek ne postoji konsezus strucne javnosti o tome da li je stres uzrok ili nema znacaja u
nastanku AA (Garcia-Hernandez 1 sar., 1999; Picardi i sar., 2003; Giile¢ i sar., 2004),
neurobioloska istrazivanja koja se bave pitanjem njihove povezanosti (Katsarou-Katsari 1
sar., 2001; Toyoda i sar, 2001) doprinela su znaajnom pomaku u razumevanju
etiopatogeneze ove bolesti (Sharma i sar., 2015). Imajuéi u vidu sve brojnije dokaze da je
nastanak AA pod uticajem endokrinog i imunskog sistema, isticanje uloge psiholoskih
faktora u njihovoj modulaciji i sledstvenom pokretanju autoimunske reakcije (Ruiz-
Doblado i sar., 2003), govori u prilog teorijama koje zastupaju znacaj uloge stresa u

nastanku ove bolesti.

Uticaj stresa na nastanak AA u nasoj studiji procenjen je primenom Pajkelovog

upitnika stresnih zivotnih dogadaja (engl. Paykels Interview for Recent Life Events).

Prema naSim rezultatima, oboleli od AA su unutar 12 meseci pre klinickog
ispoljavanja bolesti, u odnosu na pripadnike kontrolne grupe, imali znacajno veéi broj
slede¢ih stresnih zivotnih dogadaja: odlazak c¢lana porodice u bolnicu, ucestale bracne
svade, odvajanje od drage osobe, vazan ispit i prestanak redovnog Skolovanja. Primenom
Pajkelovog upitnika je, takode, uoCena razlika na granici statistiCke znacajnosti u pogledu
¢eSc¢e nezaposlenosti u trajanju od mesec dana i ceS¢eg neuspeha u Skolovanju kod obolelih
od AA, u poredenju sa ispitanicima iz kontrolne grupe. Sveukupno posmatrano, oboleli od
AA imali su znacajno veci broj ukupnih stresnih zivotnih dogadaja u godini koja je

prethodila nastanku bolesti u odnosu na kontrolnu grupu.
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Nasi rezultati govore u prilog uverenju vecine pacijenata (76,9%), obuhvacenih
studijom Firooz i saradnika (2005), da je stres znacajan faktor u nastanku AA i u skladu su
sa sporadicnim prikazima sluc¢ajeva naglo nastalog gubitka kose kod osoba prethodno
izloZzenih intenzivnom psiholoskom stresu (Picardi i sar., 2003). Taheri i saradnici (2012)
su, takode, zapazili povecan broj emocionalnih stresogenih dogadaja kod obolelih od AA u
odnosu na kontrolnu grupu, dok u pogledu prisustva fizickih stresnih dogadaja nisu uocili
znacajne razlike medu ispitanicima. Do sliénih zaklju€aka su do$li i autori studije
sprovedene u Rumuniji (Manolache i Benea, 2007), koji su registrovali ¢esS¢e prisustvo
potencijalnih stresogenih dogadaja i licnih problema kod obolelih od AA u poredenju sa
kontrolnom grupom. Nasuprot tome, na osnovu istrazivanja sprovedenog na 178 pacijenta,
van der Steen i saradnici (1992) su zakljucili da emocionalni stres nema znac¢ajnu ulogu u
inciranju AA. Ni Brajac i saradnici (2003) nisu zapazili povezanost stresa sa nastankom
AA, ali su ukazali na znacaj stresogenih zivotnih dogadaja u pojavi recidiva ove bolesti.
Gupta 1 saradnici (1997) su miSljenja da, ¢ak i1 ukoliko stres i traumatski zivotni dogadaji
igraju minornu ulogu u indukciji AA, sama bolest dovodi do povecane osetljivosti

individue na stresogene stimulse, Sto se dalje mozZe negativno odraziti na tok bolesti.

Uprkos znacajnom napretku u oblasti psihodermatologije i1 psihotrihologije, mnogi
pridruzeni mentalni poremecaji kod razli¢itih dermatoza u klini¢koj praksi Cesto ostaju
neprepoznati i smatraju se manje ucestalim u odnosu na njihovo stvarno prisustvo (Millard,
2000). Oboleli od AA ces¢e boluju od depresije, generalizovanog anksioznog poremacaja,
socijalne fobije i paranoidnih poremecaja u odnosu na opstu populaciju (Koo i sar., 1994).
Najveci broj istrazivanja u ovoj oblasti ukazuje na prisustvo pridrudruzene anksioznosti i
depresije, pri cemu ucestalost ova dva komorbiditetea kod pacijenata sa AA znacajno varira
u razlicitim studijama i kre¢e se u rasponu od 30 do 80% (Alfani i sar., 2012; Chu 1 sar.,

2012; Giileg 1 sar., 2004).

Prema rezultatima naseg istrazivanja oboleli od AA 1 pripadnici kontrolne grupe nisu
se znacajno razlikovali u pogledu postojanja pridruzene depresije u licnoj anamnezi.
Medutim, registrovano je znacajno ¢esce prisustvo anksioznosti u grupi obolelih u odnosu

na pripadnike kontrolne grupe.
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Zbog zapazenog snaznog uticaja psiholoskih faktora na ishod terapije kod obolelih od
AA sa istovremenim prisustvom psihijatrijskih poremecaja, brojni autori naglasavaju
potrebu za biopshomedicinskim pristupom u le€enju ove bolesti, koji bi pored primarno
dermatoloskih faktora uklju¢vao i psiholoska pitanja. Psihodermatoloska dijagnostika i
tretman pacijenata sa udruzenim psihijatrijskim komorbiditetima je neophodan, ne samo u
cilju poboljsanja kutanog nalaza, ve¢ 1 radi edukacije obolelih osoba u iznalazenju
najadekvatnijih mehanizama adaptacije na prisustvo bolesti, ¢ime je mogucée znacajno
uticati na poboljSanje kvaliteta zivota obolelih (Sharma i sar., 2015; Sehgal i sar., 2007,
Ruiz-Doblado i sar., 2003). Stoga se multidisciplinaran pristup, koji ukljucuje dermatologa,
psihijatra 1 psihologa, namece kao imperativ u obezbedivanju visoko kvalitetne,
individualnim potrebama pacijenta prilagodene terapije, u leCenju ovih specifi¢nih stanja

(Senra i Wollenberg, 2014).

Poslednjih decenija sve viSe se ukazuje na znacaj socijalnih odnosa u ocuvanju
psihickog zdravlje pojedinca (Cohen 1 sar., 2000; Uchino i sar., 1996). Struktura nase
socijalne mreze (Brissette i sar., 2000), podrska koju primamo od okoline (Cohen i sar.,
2000), kvalitet i kvantitet socijalnih interakcija (Kiecolt-Glaser i Newton, 2001), kao i
osecaj usamljenosti i izolacije (Cacioppo i sar., 2002), identifikovani su kao prediktori

zdravlja i blagostanja individue.

Prisustvo adekvatne socijalne podrske predstavlja veoma znacajan ,,puferski sistem*
u prevazilazenju stresogenih dogadaja, to jest veoma bitan protektivni faktor u ocuvanju
fizickog i psiholoskog zdravlja pojedinca (Cohen i sar., 2000). Uloga socijalne podrske u
ublazavanju uticaja stresa blisko je povezana sa percepcijom individue da ¢e im okolina
pruziti adekvatnu pomo¢ kada je to potrebno (Cohen, 1988; Cohen i Wills, 1985; Uchino i
sar., 1996). Unutrasnji dozivljaj osobe da se moze osloniti na pomo¢ bliznjih u teSkim
situacijama moze predstavljati podlogu na kojoj pojedinac zasniva osecaj da je sposoban da
se izbori sa nametnutim, Sto posledicno menja percepciju postojece situacije, redukuje
intenzitet emocionalnog i psiholoskog odgovora i ublazava uticaj stresa (Cohen 1 Wills,

1985; Thoits, 1986; Wethington i Kessler, 1986).
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Kao $to je pomenuto, u literaturi se moze nac¢i znacajan broj studija koje se bave
ispitivanjem uloge stresogenh dogadaja u nastanku AA. Medutim, istrazivanju drugih
faktora, koji potencijalno mogu modulisati podloznost osobe razvoju bolesti u uslovima
psiholoskog stresa, kao §to su socijalna podrska, afektivna vezanost i aleksitimija, do sada

je posvecena mala paznja (Picardi i sar., 2003).

Procena adekvatnosti socijalne podrske od strane prijatelja, porodice i drugih za
ispitanike bitnih osoba u nasem istrazivanju izvrSena je primenom multidimenzionalne
skale opaZene socijalne podrSke (eng. Multidimensional Scale of Perceived Social Support
— MSPSS). Tako su u grupi obolelih od AA registrovani nizi skorovi opazene socijalne
podrske od strane porodice, prijatelja i drugih vaznih osoba u odnosu na pripadnike
kontrolne grupe, ni u jednoj od pomenutih dimenzija nije zapaZzena statisticki znaCajna

razlika izmedu ove dve grupe ispitanika.

Nasi rezultati su u saglasnosti sa rezultatima Picardija i saradnika (2003) koji su,
takode, uocili izvesnu povezanost AA i neadekvatne socijalne podrSke. Zbog malog broja
ispitanika i nedovoljne statisticke snage studije, pomenuti autori nisu ispitivali potencijalni
,stres puferski efekat socijalne podrske, to jest, interakciju socijalne podrske i stresa, Sto

nije radeno ni u nasoj studiji.

Pored socijalne podrske, obrasci afektivnog vezivanja se, takode, svrstavaju u faktore
koji mogu znacajno uticati na podloznost osobe za nastanak AA u situacijama intenzivnog

emocionalnog stresa (Picardi i sar., 2003).

Prema aktuelnoj teoriji, afektivno vezivanje je individualna karakteristika koja je
definisana pomocu dve osnovne dimenzije: anksioznosti — koju karakteriSe intenzivna
potreba za odobravanjem od strane drugih, strah od napustanja i potreba za ekstremnom
bliskoS¢u; 1 izbegavanja — koje se ogleda u strahu od bliskosti 1 interpersonalne zavisnosti,
kao i supresiji potrebe za emocionalnim vezivanjem (Brennan i sar., 1998; Frei i Shaver,

2002).

Obrasci afektivnog vezivanja razvijaju se u ranom detinjstvu 1 ostaju relativno stabilni

tokom citavog zivota (Colins i Read, 1990). Oni se smatraju vaznim svojstvom li¢nosti koje
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determiniSe ocekivanja i potrebe pojedinca, ali koje, takode, i modelira oblike
emocionalnog reagovanja, individualnu osetljivost na stresogene dogadaje (Mikulincer i
Florian, 1998), kao i psihoendokrine i kardiovaskularne odgovore na razliite vrste stresora
(Feeney i sar., 1996; Carpenter i Krikpatrick, 1996; Gunnar 1 sar., 1996). Pri tome su osobe
koje ispoljavaju visok nivo anksioznosti u bliskim vezama emocionalno reaktivnije i ¢eS¢e
dozivljavaju negativne emocije, dok je visok nivo izbegavanja u partnerskim odnosima

povezan sa emocionalnim distanciranjem od okoline (Wei i sar., 2005).

Kod osoba koje ispoljavaju nizak nivo anksioznosti i izbegavanja u emocionalnim
vezama, Sto prema Bartholomewovoj (1991) odrazava sigurne obrasce partnerske
vezanosti, zapaZzeni su adekvatni mehanizmi suocavanja sa stresom. Na drugoj strani, kod
to jest, koje ispoljavaju nesigurne obrasce afektivne vezanosti, zapaZeno je loSije
funkcionisanje u socijalnoj sferi, Sto moze biti jedan od razloga otezanog prevazilazenja
stresogenih situacija (Mallinckrodt 1 Wei 2005). Smatra se da stil afektivnog vezivanja
odreduje percepciju osobe koliko su joj druge osobe dostupne i koliko su osjetljive za njene
teSkoCe u stresnim situacijama, Sto po pravilu odreduje i reagovanje pojedinca na stres

(Bowlby, 1977).

Procena i1 poredenje obrazaca afektivne vezanosti u partnerskim odnosima, to jest,
anksioznosti u bliskim odnosima i1 izbegavanja bliskih odnosa, kod obolelih od AA i1
ispitanika kontrolne grupe u naSem istrazivanju izvrseni su primenom upitnika o iskustvima

u bliskim vezama (Experiences in Close Relationships questionnaire).

Sveukupno posmatrano, kod naSih pacijenata sa AA registrovan je znacajno manji
stepen izbegavanja u partnerskim odnosima u poredenju sa ispitanicima kontrolne grupe.
Oboleli od AA prikazali su i visi nivo anksioznosti u emocionalnim vezama u poredenju sa
kontrolnom grupom, mada nije uocena statististicki znacajna razlika izmedu ove dve
kategorije ispitanika. U naSoj studiji nije uoc¢ena znac¢ajnu razlika u skorovima anksioznosti
izmedu studijske i kontrolne grupe, S$to je u skladu sa rezultatima Picardija i saradnika
(2003). Medutim, suprotno nasim nalazima ovi autori su zapazili povecanu ucestalost

obrasca izbegavanja u grupi obolelih od AA. S obzirom da osobe sa izbegavaju¢im
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obrascem afektivnog vezivanja pokazuju loSije funkcionisanje u socijalnoj sferi
(Mallinckrodt i Wei, 2005), rezultati Picardija i saradnika (2003) bi mogli da ukazu na
potencijalnu povezanost otezanog prevazilazenja stresa, uslovljenu nesigurnim obrazacima

afektivne vezanosti, sa nastankom AA.

Alopecija areata predstavlja naj¢esci uzrok gubitka kose indukovan inflamacijom, ¢iji
je znacaj u ranijem, tradicionalnom, medicinskom pristupu bolestima bio znacajno
potcenjen i skoro sveden na postojanje kozmetickog problema. Posednjih decenija,
uklju¢ivanjem subjektivne percepcije obolelih od AA u samoprocenu zdravlja, postignuto je
znacajno podizanje svesti o uticaju ove bolesti na razli¢ite aspekte svakodnevnog Zivota i
sledstveno sagledavanje brojnih psihosocijalnih konsekvenci bolesti (Tucker, 2009).
Uvodenje relativno novog koncepta procene kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem
omogucilo je klini¢arima, ne samo determinisanje onih aspekata svakodnevnog zivota koji
su najvise pogodeni boles¢u, ve¢ 1 znacajno bolju procenu terapijske efikasnosti, s obzirom
da stepen porasta kose Cesto ne reflektuje odgovarajuc¢e kozmeticko poboljSanje. Merenje
kvaliteta zivota je time otvorilo jednu potpuno novu dimenziju sagledavanja opterecenja
uzrokovanog AA, koje je potrebno uzeti u obzir u planiranju i evaluaciji terapije. Pored
toga, posto je tok bolesti u velikoj meri nepredvidljiv, a terapija naro¢ito u teskim
slu¢ajevima, prilicno neefikasna, prepoznavanje mogucéih psiholoskih problema i
blagovremena psiholoska podrska mogu pomoci obolelim osobama da pronadu najbolji
nacin prilagodavanja na prisustvo bolesti i da nastave da zive ispunjenim zivotom, uprkos

bolesti (Ruiz-Doblado i sar., 2003).

Medutim, uprkos neospornom napretku u Sirem sagledavanju posledica negativnog
uticaja bolesti na pojedinca, iako je AA jedna od Ce$c¢ih bolesti sa kojom se sreCemo u
svakodnevnoj dermatoloskoj praksi (Firooz i sar., 2005), u dostupnoj literaturi postoji
relativno mali broj radova o kvalitetu zivota obolelih od ove bolesti, pa se moze reci da je

dosadasnja paznja posvecena proceni kvaliteta zivota obolelih od AA nedovoljna.

U naSem istrazivanju je zapazena predominacija zenskog pola (2,7:1) §to je u
saglasnosti sa ve¢inom studija, s tim da je razlika izmedu polova u tim studijama bila manja

(Villasante Fricke 1 Miteva, 2015; Wu i sar., 2013; Jang 1 sar., 2015).
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Prosecan uzrast ispitanika u vreme pocetka bolesti bio je 32,97 godina, §to je u
opsegu rezultata prethodnih istrazivanja (25,2-36,3) (Mirzoyev i sar.,, 2014; Tan i sar.,
2002a; Yang i sar., 2004: Goh i sar., 2006; Chu i sar., 2012).

Svi ispitanici obuhvadeni naSim istraZivanjem imali su nedostatak dlake u
kapilicijumu, Sto je u skladu sa navodima iz literature po kojima se AA najcesce
manifestuje na skalpu (Guzman-Sanchez i1 sar., 2007; Tan i sar., 2002a), sa ili bez
zahvatanja drugih delova tela (obrve, trepavice, brada i druge kosmate regije). Na osnovu
procene pomoc¢u SALT skora, najveci broj nasih pacijenata (45,0%) je imao blagu formu
AA, dok je teska forma bolesti bila cesc¢a (31,7%) u odnosu na umereno tezak oblik bolesti
(23,3%). Ispitanici muskog pola imali su ¢eS¢e ekstenzivne oblike AA u odnosu na Zene,
Sto je u saglasnosti sa rezultatima Alzolibanija (2011) i Al-Mutairija i Eldina (2011), a u

suprotnosti sa rezultatima istrazivanja sprovedenog u Singapuru (Tan i sar., 2002a).

Kod muskaraca u nasoj studiji registrovana je znacajno CeS¢a zahvacenost ostalih
kosmatih regija (sem skalpa) alopeci¢nim procesom. Smatramo da je ovaj rezultat posledica
razli¢itih kozmetskih navika medu polovima, kao $to su depilacija, epilacija i brijanje dlaka
kod Zena na raznim delovima tela, ¢ime se smanjuje uocljivost gubitka dlake. U literaturi

nismo nasli podatke o zahvacenosti kosmatih regija u odnosu na pol.

Prisustvo promena na nokatnim plocama zapaZzeno je kod 43% obolelih od AA u
naSem istrazivanju, $to je u skladu sa podacima iz literature (10%-66%) (Madani i Shapiro,

2000).

Za procenu uticaja AA na kvalitet zivota nasih pacijenta primenili smo tri merna
instrumenta. U cilju detektovanja funkcionalnih i psiholoskih problema, koji mogu biti
propusteni standardnim klini¢kim pregledom, primenjen je generic¢ki upitnik za procenu
kvaliteta zivota — SF-36, dok su radi procene znacajnih specificnih aspekata bolesti koji
mogu imati uticaja na kvalitet Zivota obolelih od AA primenjena dva upitnika specificna za

kozne bolesti — DLQI i Skindex-29.

Sva tri primenjena upitnika su lingvisticki 1 kulturoloski adaptirana za srpsko govorno

podrucje, 1 u ovom istrazivanju su pokazali dobru unutra$nju konzistentnost, sa srednjim
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vrednostima Krombahovog alfa koeficijenta 0,80 za SF-36, 0,85 za DLQI i 0,94 za

Skindex-29, $to su vise vrednosti od preporucene (0,7) (Steiner i Norman, 2003).

U cilju sveobuhvatne procene subjektivnog dozivljaja zdravlja od strane pacijenta,
primenili smo SF-36 upitnik. Odabir ovog instumenta merenja, izmedu drugih opStih
upitnika, bio je prvenstveno povezan sa njegovom Cestom upotrebom u epidemioloskim i
klinickim studijama, $to je omogucilo poredenje rezultata naSeg istrazivanja sa slicnim
studijama sprovedenim u svetu koje su se bavile kvalitetom Zivota osoba obolelih od drugih
bolesti. Pored toga, potvrdeno je da rezultati dobijeni primenom ovog upitnika adekvatno
reflektuju kvalitet Zivota ispitanika obolelih od koznih bolesti (Finlay, 1998; Both i sar.,
2007).

Tumacenje rezultata opStih upitnika u proceni kvaliteta Zzivota povezanog sa
zdravljem vrsi se na osnovu poredenja skorova ispitivane populacije obolelih sa prose¢nim
vrednostima skorova u opstoj populaciji zemlje u kojoj se istrazivanje sprovodi. To je
ujedno prednost koriS¢enja opstih upitnika u u odnosu na specificne upitnike za kozne

bolesti u kojima pitanja nisu relevantna za zdravu populaciju (Lundberg i sar., 2000).

Zbog nedostatka referentnih vrednosti skorova SF-36 upitnika za populaciju Srbije, u
naSem istrazivanju smo izvrsili poredenje sa skorovima zemlje u neposrednom okruzenju
(Hrvatska), koja je po socio-ekonomskom statusu najpribliznija populaciji Srbije (Masli¢
Sersi¢ 1 Vuleti¢, 2006), kao i sa rezulatima dobijenim za populaciju Holandije, koja

reprezentuje stanovnistvo zapadne Evrope (Aaronson i sar., 1998).

Srednje vrednosti skorova svih domena SF-36 upitnika nasih ispitanika kretale su se u
rasponu od 50,05 do 89,33 sa najnizim vrednostima (najlosiji kvalitet Zivota) za dimenziju
mentalnog zdravlja, a najvi§im (najbolji kvalitet zivota) za domen fizickog funkcionisanja.
Izrazen negativan uticaj bolesti zapazen je 1 za domen vitalnost, dok su domeni telesni bol 1
fizicka uloga bili manje aficirani. Ovakvi naSi nalazi su u saglasnosti sa studijama

sprovedenim u Turskoj (Giileg i sar, 2004) i Francuskoj (Dubois i sar., 2010).

U poredenju sa populacijom Hrvatske oboleli od AA su imali znacajno vise skorove

(bolji kvalitet zivota) za domene fizicko fukcionisanje, fizicka uloga, telesni bol, opste
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zdravlje 1 vitalnost, dok su jedino u domenu mentalnog zdravlja imali znacajno nizi skor
(losiji kvalitet zivota) u poredenju sa Hrvatskim stanovniStvom. U odnosu na populaciju
Holandije, nasi ispitanici su imali znac¢ano nizi skor za domen mentalnog zdravlja, kao 1
nize vrednosti skorova za domene opsSte zdravlje, vitalnost, socijalno funkcionisanje i
emocionalna uloga, dok su u domenima fizicko funkcionisanje i telesni bol oboleli od AA
imali viSe skorove, odnosno bolji kvalitet zivota u odnosu na odgovaraju¢e skorove
holandske populacije. Rezultati poredenja sa stanovniStvom Holandije se u velikoj meri
podudaraju sa rezultatima skorasnje metaanalize (Rencz i sar., 2016), kojom su obuhvacene
Cetiri studije slucajeva i kontrola (Giileg i sar., 2004; Dubois i sar., 2010; Masmoudi i sar.,
2013; De Hollanda i sar., 2014), a koji su pokazali znacajno snizen kvaliteta Zivota u tri od
Cetiri domena mentalne dimezije zdravlja SF-36 upitnika (emocionalna uloga, vitalnost i
mentalno zdravlje) kod obolelih od AA u odnosu na opstu populaciju. U skladu sa tim,
namece se zakljucak da se AA, nezavisno od kulturoloskih razlika medu ispitanicima,
najvisSe odrazava na celokupnu dimenziju mentalnog zdravlja, iako skorovi pojedinacnih
domena (mentalno zdravlje, vitalnost, emocionalna uloga i socijalno funkcionisanje)

znacajno variraju medu pacijentima koji poticu iz razli¢itih kultura (Rencz i sar., 2016).

Kvalitet Zivota naSih ispitanika obolelih od AA smo poredili i sa kvalitetom Zivota
pacijenata iz Srbije koji boluju od atopijskog dermatitisa (Maksimovi¢ i sar., 2012),
psorijaze (Sojevi¢ Timotijevi¢ i sar., 2013) i onihomikoze (Milobratovi¢ i sar., 2013), kao i
sa kvalitetom zivota pacijenata iz Crne Gore sa dijagnozom psorijaze (Jankovi¢ i sar.,
2011). Primenom SF-36 upitnika, oboleli od AA su pokazali bolji kvalitet zivota u odnosu
na pacijente obolele od psorijaze iz obe zemlje (sve dimenzije SF-36 upitnika, osim
domena mentalno zdravlje) i atopijskog dermatitisa (sem za opSte zdravlje), Sto je u
saglasnosti sa rezultatima studije sprovedene u Francuskoj (Dubois i sar., 2010). Oboleli od
AA u naSoj studiji imali su bolji kvalitet Zivota 1 u odnosu na obolele od onihomikoze.
Francuski autori su, takode, registrovali znacajno bolji kvalitet zZivota kod obolelih od AA u
odnosu na pacijente obolele od hidradenitis supurativa u svim aspektima SF-36, izuzev u

domenima socijalno funkcionisanje i mentalnog zdravlje (Dubois i sar., 2010).
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Za procenu dermatoloski-specifi¢nih aspekata bolesti koji mogu uticati na kvalitet
zivota obolelih od AA u nasem istrazivanju smo primenili dva upitnika specificna za kozne

bolesti — DLQI 1 Skindex-29.

DLQI upitnik je standardizovan, validan i jedan od najceS¢e koriS¢enih upitnika u
studijama kvaliteta Zivota obolelih od koznih bolesti u ¢itavom svetu. Ovaj jednostavan
merni instrument omogucéava procenu uticaja koznih bolesti na svakodnevni zivot
pacijenata primenom 10 pitanja, koja su svrstana u 6 domena — simptomi i ose¢anja, dnevne

aktivnosti, slobodno vreme, posao ili §kola, li¢ni odnosi i terapija (Finlay 1 Khan, 1994).

Prema nasim rezultatima, oboleli od AA su imali najlosiji kvalitet zivota u domenu
simptoma 1 ose¢anja, a odmah potom u domenu dnevnih aktivnosti, dok je u domenima
liénih odnosa 1 terapije uocen najmanji negativan uticaj dermatoloski-specifi¢nih aspekata
bolesti na kvalitet zivota. Ukupan DLQI skor nasih pacijenata iznosio je 5,3 i bio je nizi od
prosecne vrednosti ukupnog skora 1330 pacijenata obuhvacenih metaanalizom, koji je
iznosio 6,3 (Rencz i sar., 2016). Takode, u skladu sa rezultatom metaanalize Rencza i
saradnika, nasi ispitanici su imali nizi ukupan DLQI skor (bolji kvalitet zivota) u odnosu na
pacijente obolele od akni (7,5), kontaktnog dermatitisa (7,3), psorijaze (10,5), atopijskog
dermatitisa (11,2) i pemfigusa (12,0) (Basra i sar., 2008; Rencz 1 sar., 2015). Medutim,
rezultati poredenja sa svim nabrojanim koznim bolestima, izuzev sa pemfigusom, nisu
pouzdani, jer nedostaju metaanalize, tako da zahtevejaju potvrdu u daljim istrazivanjima

(Renz isar., 2015).

U poredenju sa pacijentima iz Srbije, obolelim od atopijskog dermatitisa, nasi
ispitanici su imali bolji kvalitet zivota procenjen na osnovu ukupnog DLQI skora (5,3
naspram 7,4) (Maksimovi¢ i sar., 2012). Takode je i ukupan DLQI skor kod obolelih od AA
bio nizi i u odnosu na vrednost registovanu kod pacijenata sa psorijazom (5,3 naspram
10,5) (Sojeci¢ Timotijevi¢ i sar., 2013).

Kao drugi specificni merni instrument za procenu uticaja AA na kvalitet Zivota
obolelih, primenili smo Skindex-29 upitnik, koji je, takode, Cesto primenjivan u svim
geografskim podru¢jima (Nijsten 1 sar., 2009). Upitnik se sastoji iz 29 izjava, koje su

svrstane u 3 domena — simptomi, emocije, socijalno i fizicko funkcionisanje, i posebno je
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pogodan za procenu promena u kvalitetu zivota koje su nastale kao posledica bolesti, kao i
za poredenje uticaja razli¢itih dermatoloSkih oboljenja na posmatrane dimenzije kvaliteta

zivota pacijenata (Chern i sar., 1997a).

U naSem istraZivanju, oboleli od AA su imali najlo$iji kvalitet Zivota u domenu
emocija, dok je najbolji kvalitet zivota registrovan za domen simptoma, Sto je u skladu sa
podacima iz literature (Dubois i sar., 2010, Yayli i sar., 2012). U poredenju sa ispitanicima
iz Francuske, kod naSih ispitanika je zapaZen bolji kvalitet zivota za sve 3 dimenzije
Skindex-29 upitnika, dok je u odnosu na rezultate turske studije registrovan nesto losiji
kvalitet Zivota za domen emocija, a bolji kvalitet Zivota za domene simptomi i socijalno i
fizicko funkcionisanje. Medutim, zbog malog broja studija (n=2) i malog ukupnog broja
ispitanika (n=91) kod kojih je do sada Skindex-29 upitnik primenjen u proceni kvaliteta

Zivota obolelih od AA, nije moguce proceniti znacaj uocenih razlika (Rencz i sar., 2016).

Na osnovu poredenja skorova Skindex-29 upitnika, moze se zakljuciti da su oboleli
od AA u naSem istrazivanju imali znacajno bolji kvalitet Zivota u odnosu na pacijente
obolele od psorijaze iz Crne Gore (Jankovic i sar., 2011) 1 Srbije (Sojevic Timotijevic i sar.,
2013), i to u svim dimenzijama ovog upitnika, kao i u odnosu na pacijente iz Srbije obolele

od atopijskog dermatitisa u dimenziji socijalno funkcionisanje (Maksimovic i sar., 2012).

Kao i u prethodnih nekoliko studija (Masmoudi i sar., 2013; Dubois i sar., 2010; Al-
Mutari 1 Eldin, 2011; Giileg i sar., 2004; Qi 1 sar., 2015), rezultati naseg istrazivanja su,
primenom jednog opSteg i dva upitnika specificna za merenje kvaliteta zivota obolelih od
koznih bolesti, potvrdili negativan uticaj AA na kvalitet zivota obolelih (Jankovi¢ i sar.,
2016). Pored toga, naSom studijom je dodatno podrzan zakljuak brazilskih autora da,
uprkos kulturoloskim razlikama medu ispitanicima, obolevanje od AA znacajno uti¢e na

svakodnevni zivot obolelih u svim geografskim podru¢jima (De Hollanda i sar., 2014).

Nasa studija je omogucila i poredenje sva tri upitnika (SF-36, DLQI i Skindex-29)

medusobno.

Koeficijenti korelacije izmedu domena SF-36 1 DLQI skala kretali su se u rasponu od

-0,26 do -0,45 i bili su uglavnom osrednjih vrednosi. Najjac¢a korelacija koja je uocena
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izmedu ta dva upitnika je izmedu DLQI skala slobodno vreme i dnevne aktivnosti i domena
socijalnog funkcionisanja SF-36 (-0,45) i simptoma i ose¢anja DLQI i opsteg zdravlja SF-
36 (-0,42), sto je u skladu sa ocekivanim rezultatima, jer je poznato da su se psihosocijalne
dimenzije SF-36 upitika pokazale kao senzitivne u merenju kvaliteta zivota dermatoloskih

pacijenata (Jankovic i sar., 2009; Nichol i sar., 1996).

Izmedu domena SF-36 i Skindex-29 wupitnika koeficijenti korelacije su bili,
uglavnom, umereni 1 kretali su se od -0,26 do -0,57. Najjaca korelacija zapazena je izmedu
emocija, dimenzije Skindex-29 upitnika i1 opSteg zdravlja SF-36 (-0,57), izmedu skala
socijalnog funkcionisanja oba upitnika (-0,55) i emocija Skindex-29 i socijalnog

funkcionisanja SF-36 (-0,55).

Ono §to je iznenadujuce u nasim rezultatima, je nedostatak korelacije izmedu skala

DLQI i Skindex-29 upitnika sa domenom mentalnog zdravlja upitnika SF-36.

U nasem istrazivanju, najjaca korelacija je uocena izmedu dva upitnika specifi¢na za
kozne bolesti, DLQI i Skindex-29, sa koeficijentima korelacije koji su se kretali od 0,41
(licni odnosi — DLQI 1 socijalno funkcionisanje — Skindex-29) do 0,62 (slobodno vreme —
DLQI i socijalno funkcionisanje — Skindex-29), §to znac¢i da domeni ova dva dermatoloski
specificna upitnika mere sli¢ne aspekte uticaja bolesti na kvalitet Zivota (Augustin 1 sar.,

2004).

Rezultati naseg istrazivanja potvrduju vecu senzitivnost primenjenih dermatoloski-
specifiénih upitnika u odnosu na genericki upitnik u registrovanju malih, ali znacajnih

promena u dozivljaju sopstvenog zdravlja, koje su nastale kao posledica kozne bolesti.

U cilju dobijanja $to realnijih informacija o kvalitetu zivota obolelih od koznih bolesti
preporucuje se primena opstih i specifi¢nih upitnika zajedno (Korte i sar., 2002; Both i sar.,

2007; Prinsen i sar., 2013).

U naSem istrazivanju nije zapazena znaCajna povezanost pola nasih ispitanika sa
skorovima dimenzija upitinika SF-36, DLQI i Skindex-29, izuzev losijeg kvaliteta Zivota
koji je registrovan kod osoba Zenkog pola u domenu fizickog funkcionisanja SF-36

upitnika. U nekoliko drugih studija, medutim, prikazan je znacajno losiji kvalitet zivota kod
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zena obolelih od AA u odnosu na muskarce sa istom boles¢u. U studiji sprovedenoj u
Tunisu (Masmoudi i sar., 2013) kod zena obolelih od AA registrovani su znacajno nizi
skorovi nego kod muskaraca za domene SF-36 fizicko funkcionisanje, opSte zdravlje i
emocionalna uloga. Prema Cartwrightu i saradnicima (2009) zene su znacajno ¢eS¢e imale
dozivljaj da AA negativno uti¢e na njihovo slobodno vreme i licne odnose (DLQI
dimenzije) u poredenju sa muskarcima. Hunt i McHale (2005) su, takode, ukazali na veci
negativni uticaj AA na kvalitet Zivota obolelih zena. Prema Huntu i McHaleu (2005) koji su
ispitivali psiholoski uticaj razli¢itih oblika AA na kvalitet Zivota, kosa kod osoba Zenskog
pola u velikoj meri uti¢e na njihov doZivljaj licne atraktivnosti, Zenstvenosti i seksualnosi.
Sem toga, fiziCki izgled ima veéi uticaj na razlicite aspekte samoposStovanja kod Zena u

odnosu na muskarce (Wolf, 1991, Nerenz i sar., 1986).

Uzrast nasih pacijenata je bio negativno povezan sa domenima fizickog zdravlja i
bola SF-36 upitnika — sa porastom godina zivota smanjivala se vrednost skorova, tj. opadao
je kvalitet zivota . Stariji ispitanici su, takode, u odnosu na mlade imali lo§iji kvalitet Zivota

u domenu terapija DLQI upitnika i u domenu simptomi Skindex-29 upitnika.

Uticaj uzrasta na dimenziju mentalnog zdravlja SF-36 upitnika nije zapazen u naSem
istrazivanju. Nasuprot tome, Masmoudi i saradnici (2013) su zapazili znacajan negativan
uticaj bolesti na domen mentalnog zdravlja kod mladih pacijenata. U dve prethodne studije
je, takode, registrovan veci negativan uticaj AA na kvalitet zivota mladih pacijenata (Al-

Mutairi i sar., 2011; Cartwright i sar., 2009).

Nasi rezultati su potvrdili da SF-36, DLQI 1 Skindex-29 nisu statisti¢ki znacajno
povezani sa obrazovanjem i bra¢nim statusom ispitanika $to je u skladu sa finskom
populacionom studijom uradenoj na uzorku Zena sa androgenetskom AA (Hirsso i sar.,
2005). U istrazivanju koje je obuhvatilo 55 pacijenata obolelih od AA, Masmoudi i
saradnici (2013) su kod neoZenjenih, odnosno neudatih osoba sa dijagnozom AA, uocili
losiji kvalitet zivota za domen mentalnog zdravlja u poredenju sa ispitanicima koji Zive u
bracnoj vezi. Autori smatraju da neuspostavljeni socijalni zivot ¢ini neudate i neozenjene

briznim kada je njihova buduénost u pitanju, Sto rezultira ve¢im psiholoskim distresom
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(Masmoudi i sar., 2013). Pozitivan uticaj Zivota u bracnoj zajednici na kvalitet zivota

obolelih od AA u Tunisu, mogao bi se obrazloziti i podrSkom partnera.

U naSem istraZivanju nisu zapazene razlike u kvalitetu Zivota obolelih od AA ni u
odnosu na zaposlenost, Sto je u skladu sa rezultatima studije sprovedene u Francuskoj

(Dubois i sar., 2010).

Poredenjem prosecnih skorova SF-36 upitnika u odnosu na pusacke navike obolelih
od AA, ispitanici iz kategorija bivSih, ali i sadasnjih puSaca prikazali su bolji kvalitet Zivota
u domenu mentalnog zdravlja u odnosu na nepusace. lako u dosadasnjim studijama nije
ispitivan uticaj pusenja na kvalitet zivota obolelih od AA, ovaj rezultat je u suprotnosti sa
populacionom studijom sprovedenom u Brazilu, gde su zapaZeni znafajno nizi skorovi
(losiji kvalitet Zivota) u domenu mentalnog zdravlja u kategoriji sadasnjih 1 bivsih pusaca u
odnosu na nepusace (Lima i sar.,, 2014), Sto je i ocekivano s obzirom na povezanost

nezdravih navika sa emocionalnim problemima.

U nasoj studiji je pronaden nizi kvalitet Zivota kod osoba koje su konzumirale alkohol
u odnosu na ispitanike koji nisu imali ovu naviku, jedino u domenu li¢nih odnosa
(dimenzija DLQI). Prema naSim saznanjma, do sada nije ispitivan uticaj alkohola na
kvalitet Zivota pacijenata sa AA. Ispitivanjem uticaja alkohola na kvalitet Zivota u
populaciji zdravih, uoc¢eno je da osobe koje umereno koriste alkohol imaju bolji kvalitet
zivota u odnosu na osobe koje ga ne konzumiraju (Kaplan i sar., 2012; Myint i sar., 2011),
pri ¢emu bi se uticaj alkohola na kvalitet zZivota mogao objasniti njegovim pozitivnim
efektom na smanjenje stresa i poboljSanje raspolozenja i drustvenosti (Fereira i Weems,

2008).

Kod nasih ispitanika je tezina bolesti, procenjena SALT skorom, bila statisticki
znacajno, ali umereno povezana sa dnevnnom aktivnos$¢u i terapijom, domenima DLQI
upitnika, kao i sa domenom socijalno funkcionisanje Skindex-29 upitnika, dok u odnosu na
dimenzije SF-36 upitnika nije uoc¢ena znacajna povezanost. Masmoudi i saradnici (2013) su
u svom istrazivanju, takode, uocili povezanost izmedu tezine klinicke slike 1 loSijeg
kvaliteta zivota, prvenstveno za domene koji se odnose na psiholoske i socijalne aspekte

zivota obolelih. U suprotnosti sa ovim rezultatima Dubois 1 saradnici (2010) su objavili da
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je klinicki procenjena tezina bolesti slabo povezana sa kvalitetom Zivota, ¢ak i1 kada se on
procenjuje pomocu senzitivnih, dermatoloski-specificnih instrumenata. Reid i saradnici
(2012) su na osnovu rezultata svoje studije zakljucili da tezinA AA kod Zena nije pouzdan

prediktor u proceni kvaliteta zivota.

Poredenjem podgrupa pacijenata sa lakim, umerenim i teskim oblicima bolesti,
registrovan je bolji kvalitet zivota kod ispitanika sa lakim formama AA za domen simptomi
1 ose¢anja DLQI upitnika u odnosu na obolele od teskih oblika bolesti, Sto se 1 ocekivalo.
Medutim, pacijenti sa lakim formama bolesti su imali lo8iji kvalitet Zivota u istom domenu
(simptomi i osecanja) u poredenju sa pacijentima sa umereno teskim oblicima AA. Pored
toga, oboleli sa teskim formama AA su imali znacajno losiji kvalitet zivota za Cetiri DLQI
domena (dnevne aktivnosti, slobodno vreme, lini odnosi i terapija) u poredenju sa
obolelima od umerenih oblika AA, kao 1 najlosiji kvalitet Zivota za domen posao i Skola u
odnosu na sve ispitivane kategorije pacijenata. Pacijenati sa lakim formama AA imali su
bolji kvalitet zivota za domen terapija (DLQI) u poredenju sa obolelima od umerenih oblika

bolesti.

Analizom skorova dimenzija Skindex-29 upitnika registrovan je losiji kvalitet Zivota
jedino za domen simptoma kod pacijenata sa teSkom formom bolesti, u poredenju sa
umerenim oblicima oboljenja, kao i1 znaCajno vecéi negativni uticaj AA na socijalno
fukcionisanje obolelih sa teSkom formom AA, u odnosu na pacijente sa lakim oblicima
bolesti. Sveukupno posmatramo, najvece razlike u kvalitetu Zivota u nasem istraZivanju su

zapazene izmedu pacijenta sa teSkim i umerenim formama AA.

Zapazene razlike u skorovima izmedu podgrupa nasih ispitanika sa razli¢itom
tezinom bolesti, uz nedostatak konzistentnosti u dobijenim rezultatima, najverovatnije su
posledica slabe povezanosti tezine klinicke slike i kvaliteta Zivota, Sto su, takode, zapazili i
drugi autori (Dubois i sar., 2010). Ovaj zakljucak govori u prilog teoriji po kojoj tezina
bolesti procenjena od strane lekara ne mora uvek da reflektuje li¢ni dozivljaj pacijenta
(Reid 1 sar., 2012). 1z tog razloga bi uklju¢ivanje samoprocene tezine bolesti u ispitivanje

kvaliteta zivota obolelih od AA verovatno bila korisna strategija u prevazilazenju ovog
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problema, jer bi se time obezbedio sveobuhvatniji pristup pacijentovom dozivljaju

sopstvenog zdravlja.

Polaze¢i sa stanoviSta da kosa predstavlja jedan od vitalnih aspekata identiteta jedne
osobe, iako se AA ne mozZe svrstati u grupu Zzivotno ugrozavajucih ili bolnih stanja,
nekontrolisan gubitak kose moze uzrokovati intenzivan psiholoski distres (Schmidt i sar.,
2001), narocito u grupi zena i dece (Dombrowski NC i Bergfeld, 2005; Wasserman i sar.,
2007). Prema miSljenju vecéine autora, pojava AA prvenstveno uti¢e na razli¢ite dimenzije
samoposStovanja, §to se posledi¢no negativno odrazava na razliCite aspekte svakodnevnog
zivota pojedinca (Firooz i sar., 2005). Logi¢no je pretpostaviti da razliCite estetske
konsekvence koje se javljaju kao posledica varijacija u klini¢koj prezentaciji bolesti, a koje
se krecu od nedostatka kose u jednoj zoni, $to je moguce jednostavno prikriti, do
dramati¢nog gubitka celokupne telesne dlake, uz nedostatak obrva i trepavica kao znacajnih

karakteristika lica, ispoljavaju razlicit stepen psiholoskog uticaja na obolele.

Usled postojanja izrazenog estetskog nedostatka, koji se srece kod teskih formi AA,
moze se ocekivati znacajan negativan uticaj bolesti na psihosocijalno stanje obolelih, uz
ograniavanje socijalnih kontakata i redukciju svakodnevnih aktivnosti. U skladu sa
ocekivanim, rezultati naseg istrazivanja registrovali su znacajno nizi kvalitet zivota kod
osoba sa univerzalnim oblikom AA (100% gubitak kose) u poredenju sa svim ostalim

kategorijama bolesnika u skoro svim domenima DLQI i Skindex-29 upitnika.

Na drugoj strani, stepen zahvatanja nokatnih ploca bio je znacajno povezan jedino sa
domenom terapije DLQI upitnika, pri ¢emu je najloSiji kvalitet zivota registrovan u
kategoriji obolelih sa najizrazenijim klinickim manifestacijama, tj. sa najtezim oblikom

bolesti.

Medutim, uticaj bolesti na sniZenje samopouzdanja i samopostovanja, sa sledstvenim
socijalnim konsekvencama primecen je i kod manje teskih oblika AA, narocito kod osoba
zenskog pola (Hunt and McHale, 2005), Sto potvrduje presudni znacaj individualne
percepcije bolesti u narusavanju kvaliteta Zivota pojedinca (Cartwright i sar., 2009). U
prilog tome govore i rezultati studije sprovedene kod 104 Zene sa 3 razlicita klini¢ka oblika

alopecije (Reid i sar., 2012), gde je ustanovljano da pacijenti imaju tendenciju da
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procenjuju gubitak kose kao tezi u odnosu na procenu dermatologa, pri ¢emu subjektiva
percepcija tezine alopecije mnogo jace korelira sa kvalitetom Zivota obolelih u poredenju sa
tezinom bolesti procenjenom na osnovu klini¢kih parametara (SALT skor, pull test,
Ludwigova skala). Pomenuta zapazanja se podudaraju i sa naSim klinickim iskustvom. U
svakodnevnoj praksi Cesto se sreCemo sa pacijentima ¢ija procena tezine alopecije nije u
skladu sa objektivnim pokazateljima i koji, posmatrano sa dermatoloSkog stanovista,
neadekvatno i prenaglaSeno emocionalno reaguju na prisutni estetski nedostatak. Kao
objasnjenje za ovaj fenomen, Reid i saradnici (2102) navode dve mogu¢nosti. Jedna od njih
je da pacijenti nemaju uvid u potpuni spektar tezine bolesti, pa su iz tog razloga skloni da
svoju bolest gradiraju kao tezu u odnosu na realno stanje. Kao drugo objasnjenje navodi se
mogucnost da pacijenti, usled emocionalnog stresa indukovanog alopecijom, gube
sposobnost objektivne procene. Ova zapazanja potvrduju da psihosocijalna reakcija
pacijenta na gubitak kose, iako individualna i1 zavisna od brojnih faktora (Cartwright i sar.,
2009), nije istovremeno 1 iracionalna (Reid i sar., 2012), kako su to pojedini dermatolozi
skloni da tumace i da, u skladu sa tim uverenjem, lakSim oblicima alopecije pridaju
minimalan medicinski znac¢aj (Williamson 1 sar., 2001). Svi pomenuti pokazatelji potvrduju
da klinicki parametri nisu pouzdani prediktori psihosocijalnog uticaja AA na obolele, posto
klinicki nalaz ne reflektuje adekvatno pacijentovu predstavu o tezini oboljenja, koja
zapravo ima odlucujuéi uticaj na njegov kvalitet zivota (Endo i sar., 2012). Relevantna
neusaglasenost, dakle, postoji izmedu klini¢kog nalaza i pacijentove procene tezine bolesti,
a ne izmedu tezine kliniCke slike 1 sniZzenja kvaliteta zivota (Reid i sar., 2012). Ovaj
raskorak izmedu subjektivne percepcije pacijenta i objektivnih indikatora tezine oboljenja
objasnjava i pojavu da se ¢ak i kod osoba sa klini¢ki neuocljivim gubitkom kose ponekad
registruju upadljivi psiholoski poremecaji (Schmidt i sar., 2001). PoSto se sveukupne
konsekvence AA ne mogu sagledati isklju¢ivo na osnovu klini¢kih indikatora, uticaj bolesti
na kvalitet Zivota je najbolje procenjivati evaluacijom pacijentovog subjektivnog doZivljaja
tezine oboljenja. Primenom ove strategije se obezbeduje prevazilazenje postojeceg
problema i obezbeduje potpun uvid u potencijalne psihosocijalne komplikacije AA, §to
dalje moze usmeriti lekare na pruzanje blagovremene i adekvatne pomoéi ovim

pacijenatima (Reid i sar., 2012).
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U nasSoj studiji nije registrovan uticaj klinicke prezentacije AA (tezina bolesti merena
SALT skorom, zahvacenosti ostalih kosmatih regija sem skalpa i prisustvo promena na
nokatnim plo¢ama) na kvalitet zivota ispitanika procenjen opStim SF-36 upitnikom. Ovi
rezultati su donekle iznenadujuc¢i, s obzirom da se stepen alopecije smatra jednim od
prediktora psiholoskog distresa (Hunt i McHale, 2005), te je logicno pretpostaviti da
pacijenti sa ekstenzivnim formama AA, odnosno izrazenijim kozmetickim nedostatkom,
imaju vise emocionalnih i socijalnih teskoca, koje se posledi¢no odrazavaju na njihov
kvalitet zivota i sveukupno blagostanje. Pri tome je znaCajno naglasiti da kvalitet zivota i
tezina bolesti predstavljaju razliCite pojmove, kao i da su instrumenti za procenu kvaliteta
zivota validne mere ishoda koje ne bi trebalo posmatrati kao indirektne pokazatelje tezine
bolesti (Lydic i Yawn, 1998). Na drugoj strani, na$ rezultat je u skladu sa zapazanjima
pojedinih autora koji isticu da je individualna percepcija bolesti od presudnog znacaja za
procenu kvaliteta Zivota obolelih (Slevin 1 sar., 1988) i da Cesto nije linearno povezana sa

tezinom samog oboljenja, ve¢ je zavisna od brojnih drugih faktora (Cartwright i sar., 2009).

lako prema podacima iz literature produzeno trajanje bolesti ima pozitivan efekat na
kvalitet zivota obolelih od AA (Bilgig 1 sar., 2014), u naSem istrazivanju nije zapazen uticaj

trajanja bolesti ni na jednu dimenziju SF-36, DLQI i Skindex-29 upitnika.

Poznato je da se psihijatrijski komorbiditeti negativno odrazavaju na kvalitet Zivota
kod Sirokog spektra dermatoloskih oboljenja (Sampogna i sar., 2004). To potvrduju i
rezultati nase studije, prema kojima su znacajno nize skorove SF-36 (losiji kvalitet zivota)
imali oboleli od AA sa depresijom i to u domenima fizickog funkcionisanja, vitalnosti,
socijalnog funkcionisanja i emocionalne uloge u poredenju sa obolelima od AA koji nisu
bolovali od depresije. NaSe istrazivanja prikazuje nizi kvalitet Zivota obolelih od AA koji su
istovremeno bolovali od depresije i u domenima dnevne aktivnosti, slobodno vreme,
posao/Skola, li¢ni odnosi — dimenzije DLQI upitnika, kao i u domenima emocije i socijalno
funkcionisanje — dimenzije Skindex-29 upitnika u poredenju sa pacijentima koji nisu imali
depresiju. Ovaj rezultat je u skladu sa zapazenim razlikama u kvalitetu zivota u domenu

emocija i socijalnog funkcionisanja SF-36 upitnika.
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Kod anksioznih pacijenata registrovan je znacajno losiji kvalitet Zivota u domenima
fizicko funkcionisanje, fizicka uloga, emocionalna uloga, socijalno funkcionisanje i
vitalnost (SF-36) u poredenju sa ispitanicima bez anksioznog poremecaja, dok su,
kontradiktorno, za domen mentalnog zdravlja bolji kvalitet Zivota imali anksiozni pacijenti.
Nije zapazena povezanost prisustva anksioznog poremecaja ni sa jednom dimenzijom

DLQI niti Skindex-29 upitnika.

lako naSe istrazivanje, dizajnirano kao studija preseka, ne omogucava utvrdivanje
pravaca prikazanih povezanosti, dobijeni rezultati su u skladu sa podacima iz literature koji
ukazuju da se prisustvo pridruZzene anksioznosti i depresije negativno odrazava na kvalitet
zivota obolelih od AA (Biglic i sar., 2014; Ghajarzadeh i sar., 2012; Sampogna i sar., 2004).
Postojanje psihijatrijskih komorbiditeta, prema istrazivanju Ruiz-Doblada i saradnika
(2003), znacajno doprinosi loSem prilagodavanju pacijenta na prisustvo AA, Sto za
posledicu ima snizenje kvaliteta zivota obolelih, ¢ak i u onim domenima dermatoloski-
specificnih upitnika na koje AA ina¢e nema bitnijeg uticaja (kao npr. domen simptomi —
Skindex-29) (Sampogna 1 sar, 2004). Zbog povecane ucestalosti psihijatrijskih
komorbiditeta kod pacijenata sa AA (Colon 1 sar., 1991; Ghajarzadeh 1 sar., 2012), kao 1
zbog negativnog uticaja ovih bolesti na razli¢ite dimenzije kvaliteta Zivota obolelih, namece
se potreba ukljucivanja psiholoske i psihijatrijske intervencije u terapiju pridruzenih
anksioznih 1 depresivnih poremecaja, ¢ime bi mogla da se poboljsa adaptacija pacijenta na

prisustvo bolesti, a time ujedno i kvalitet svakodnevnog Zivota ove grupe pacijenata.

Sem uticaja psihijatrijskog komorbiditeta, ispitivali smo i uticaj komorbiditeta iz
atopijskog spektra bolesti (astma, rhinitis, atopijski dermatititis) na kvalitet Zivota naSih

pacijenata.

Oboleli od AA koji su istovremeno bolovali i od alergijskog rinitisa su imali bolji
kvalitet zivota za domen terapije DLQI upitnika i domen emocija Skindex-29 upitnika u
odnosu na pacijente bez pridruzenog rinitisa, dok je kod bolesnika sa astmom u odnosu na
ispitanike bez ovog oboljenja registrovan losiji kvalitet zivota jedino u domenu fizicka
uloga SF-36 upitnika. Ovakvi rezultati se samo delimi¢no poklapaju sa oCekivanim, jer je

poznato da se ova grupa bolesti negativno odrazava na kvalitet zivota obolelih, kako zbog
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izrazenih simptoma (kijanje, curenje vodenastog sekreta iz nosa, tzv. rinoreja, zapusenost
nosa, anosmija, svrab i suzenje o¢iju — kod alergijskog rinitisa; nedostatak vazduha, teskoba
1 sviranje u grudima, kasalj — kod bronhijalne astme; svrab, pecenje, zarezanje koze — kod
atopijskog dermatitisa), tako i zbog prakti¢nih problema (stalno nosenje maramica i lekova,
ogranienja u izboru odece, potrebe za svakodnevnim terapijskim procedurama),
poremecenog sna i1 posledicnog dnevnog umora i pospanosti (Juniper, 1997; Tomi¢-Spiri€ i

sar., 2004; Maksimovi¢ i sar., 2006; Maksimovic¢ i sar., 2012).

Nase istrazivanje ima svojih prednosti i nedostataka. Primenom studije slucajeva i
kontrola ispitali smo uticaj viSe potencijalnih faktora rizika za nastanak AA, dok smo

studijom preseka ispitali kvalitet Zivota obolelih od AA.

Poznato je da je izbor kontrolne grupe ,,Ahilova peta“ studije slucajeva i kontrola. I
pored toga Sto su kontrolnu grupu cinili ispitanici oboleli od koznih bolesti u ¢ijem
nastanku psihosomatski faktori nemaju ulogu, moguce je da postoji zanemarljiva uloga, ali
dovoljna da potceni ulogu ispitivanih faktora u nastanku AA. Adekvatniju kontrolnu grupu

Cinile bi zdrave osobe iz populacije.

Prema naSim saznanjima, uradena studija preseka kojom smo merili kvalitet Zivota
obolelih od AA je prva studija ispitivanja kvaliteta Zivota AA u jugoisto¢noj Evropi. Na
osnovu evaluacije mernih karakteristika srpske verzije sva tri upitnika primenjena u nasem
istrazivanju, moze se zakljuciti da su oni pouzdani i valdni pokazatelji kvaliteta zivota
pacijenata obolelth od AA u Srbiji. Medutim, moramo pomenuti i neka ogranicenja.
Najveci nedostatak ove studije je nedovoljan broj pacijenata, ¢ime je ograniCena analiza
razlika izmedu ispitivanih podrgrupa. U buduca istrazivanja je potrebno ukljuciti veéi broj
pacijenata, radi prevazilazenja pomenutog ogranicenja. Kako su u nase istrazivanje bili
ukljuceni pacijenti ambulantno i hospitalno leceni u tercijalnoj zdravstvenoj ustanovi, oni

najverovatnije nisu reprezentativni za sve slucajeve AA u opstoj populaciji.
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6. ZAKLJUCCI

1. Oboleli od AA imaju znacajno vec¢i prosecan broj ukupnih stresnih Zivotnih
dogadaja (3,33+2,85) u godini koja je prethodila nastanku bolesti u odnosu na
ispitanike kontrolne grupe (2,01+2,20) (UO = 1,23; 95% GP = 1,09-1,39).

2. Oboleli od AA imaju ceS¢e pridruzenu anksioznost u odnosu na pripadnike
kontrolne grupe (UO = 2,38; 95% GP = 1,52-3,73), dok u pogledu postojanja

pridruzene depresije nema znacajnih razlika.

3. Oboleli od AA znacajno manje izbegavaju bliske odnose (2,63+1,26) u poredenju sa
ispitanicima kontrolne grupe (5,00+0,66) (UO = 0,13; 95% GP = 0,07-0,23).

4. Izmedu obolelih od AA i pripadnika kontrolne grupe ne postoji znacajna razlika u

pogledu stepena anksioznosti u bliskim vezama.

5. Oboleli od AA i pripadnici kontrolne grupe ne razlikuju se znacajno u pogledu

li¢nog dozivljaja (percepije) podrske od strane bliskih osoba.

6. AA utice negativno na kvalitet zivota obolelih, ali u manjem stepenu u poredenju sa

psorijazom, atopijskim dermatitisom i onihomikozom.

7. U pogledu pola nije bilo razlike u kvalitetu Zivota obolelih, osim nizeg skora kod

zena za dimenziju fizickog funkcionisanje SF-36 upitnika.

8. Sa porastom godina zivota uofeno je sniZenje kvaliteta Zivota obolelih i to u
domenima fizickog funkcionisanja i telesnog bola SF-36 upitnika, kao 1 u oblasti

terapije DLQI 1 simptoma Skindex-29 upitnika.

9. Tezina bolesti, procenjena SALT skorom, bila je statisticki znacajno, ali umereno
povezana sa domenima DLQI upitnika dnevna aktivnost i terapija, kao 1 sa
domenom socijalno funkcionisanje Skindex-29 upitnika, dok u odnosu na dimenzije

SF-36 upitnika nije uoCena znacajna povezanost.

10. Oboleli sa teSkom formom AA imaju nizi kvalitet zivota u odnosu na pacijente sa
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

srednje teskim oboljenjem za veé¢inu DLQI domena i za simptome Skindex-29

upitnika.

Oboleli od AA kod kojih je prisutan potpuni gubitak telesne dlake imaju nizi
kvalitet zivota u skoro svim domenima DLQI i Sknidex-29 upitnika u poredenju sa

osobama kod kojih je telesna dlaka ocuvana ili nedostaje u manjem stepenu.

Oboleli od AA sa istovremenim manifestacijama bolesti na svim nokatnim plo¢ama
imaju nizi kvalitet Zivota jedino za domen terapije — dimenzije DLQI upitnika u
poredenju sa obolelima kod kojih promene na nokatnim plo¢ama nisu prisutne ili se

javljaju u manjem stepenu.

Osobe sa univerzalnim oblikom AA imaju znacajno nizi kvalitet Zivota u poredenju
sa svim ostalim klini¢kim prezentacijama ove bolesti u skoro svim domenima DLQI

1 Skindex-29 upitnika.

Oboleli od AA sa pridruzenim prisustvom depresije, u poredenju sa ispitanicima
bez prisustva ovog komorbiditeta, imaju nizi kvalitet zivota u domenima fizickog
funkcionisanja, emocionalne uloge, vitalnosti i socijalnog funkcionisanja (dimenzije

SF-36 upitnika), kao 1 u skoro svim domenima DLQI i Skindex-29 upitnika.

Pridruzena anksioznost utice na smanjenje kvaliteta zivota obolelih u ve¢ini SF-36
dimenzija, ali ne uti¢e na subskale upitnika specificnih za kozne bolesti (DLQI i

Skindex-29).

Evaluacija srpskih verzija sva tri primenjena upitnika ukazuje na njihovu

pouzdanost 1 validnost u merenju kvaliteta zivota obolelih od AA.
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PRILOG 1. OPSTI UPITNIK

I OPSTI PODACI

1. Ime i prezime:

2. Redni broj
3. Pripadnost grupi 0. kontrole 1. oboleli
4

Uzrast u godinama:
5. Pol 1. Mugki 2. Zenski

6. Mesto boravka: 0. Selo 1. Grad

7. Bracno stanje: . NeoZenjen/neudata

. Ozenjen/udata

. Razveden/razvedena
. Udovac/udovica

. Vanbracna zajednica

wn B~ WK -

. Bez skole

. Osnovna Skola
. Srednja skola

. Visa Skola

. Visoka skola

8. Skolska sprema:

AW = O

9. Zanimanje . Nezaposlen

. Ucenik — student

. Poljoprivrednik

. Radnik

. Domacica

. Laborant, tehnicar, sl.
. Sluzbenik

. Penzioner (ranije zanimanje)

0NN kW —O

. Stru¢njak, slobodna profesija

II PODACI O BOLESTI

10. Koliko godina ste imali kada ste se razboleli?

11. Kada ste poslednji put imali pogorsanje bolesti? (napisati datum)

12. Da li neko u Vasoj porodici boluje od alopecije areate (majka, otac, brat, sestra)?
0. Ne

1. Da (napisati ko )
2. Ne znam

13. SALT skor
IIT KOMORBIDITETI

14. Da li bolujete od astme? 0.Ne 1.Da 2.Neznam



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Da 1i ste kao dete bolovali od astme? 0.Ne 1.Da 2.Neznam

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

2. Ne znam

Da li bolujete od atopijskog dermatitisa? 0. Ne
1. Da
2. Ne znam

Da li ste kao dete bolovali od atopijskog dermatitisa?
0. Ne
1. Da
2. Ne znam

Da li neko u Vasoj porodici boluje od atopijskog dermatitisa (majka, otac, brat, sestra)?
0. Ne
1. Da (napisati ko

2. Ne znam

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

Da li ste kao dete bolovali od alergijskog rinitisa (polenske kijavice)?
0. Ne
1.Da
2. Ne znam

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

2. Ne znam

Da li bolujete od depresije? 0. Ne
1. Da
2. Ne znam

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

2. Ne znam

Da li ste anksiozni? 0. Ne
1. Da
2. Ne znam

Da li je neko u Vasoj porodici (majka, otac, brat, sestra) anksiozan?
0. Ne
1. Da (napisati ko

2. Ne znam



PRILOG 2.

PAJKELOV (PAYKEL) UPITNIK ZIVOTNIH DOGAPAJA

Da li Vam se u toku godine dana (12 meseci) pre pocetka sadasnje bolesti desio neki od navedenih dogadaja
(upisite datum):

Smrt deteta

Smrt supruznika

Osuden na zatvor

Smrt ¢lana uze porodice
Neverstvo supruznika
Velike finansijske teskoce
Poslovni neuspeh

Otpusten sa posla

A A A AT B

Spontanu pobacaj ili mrtvorodence

—
=]

. Razvod

—_—
—_—

. Razdvajanje supruznika

—
N

. Izlazak pred sud zbog ozbiljne povrede zakona

—_
(98]

. Nezeljena trudnoca

—_—
N

. Odlazak c¢lana porodice zbog ozbiljne bolesti u bolnicu

—
9]

. Nezaposlen mesec dana

—_
)

. Smrt bliskog prijatelja

—_
~

. Prebacivanje na nize radno mesto

—_—
o]

. Teska organska bolest, prijem u bolnicu ili 1 mesec odsustva sa posla

—_
\O

. Pocetak vanbraéne veze

[\
=)

. Gubitak vrednog licnog predmeta

\S)
—

. Pod istragom

N
N

. Neuspeh u skolovanju

[\
W

. Zasnivanje braka deteta protiv volje roditelja

[\
N

. Raskidanje veridbe

. CeSce bracéne svade

NN
AN W

. CeS¢e svade sa roditeljima

N
~

. Cesce svade sa verenikom/verenicom ili mnladi¢em/devojkom

N
oe]

. Uzimanje velike pozajmice

N
Ne)

. Odlazak sina u vojsku



30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.

Prepirke sa Sefom ili kolegom sa posla

Svada sa ¢lanom $ire porodice (rodaci)

Selidba u drugu zemlju

Menopauza

Manje finansijske teSkoce

Odvajanje od osobe koja Vam je draga (rodak , prijatelj)
Vazan ispit

Odvajanje od supruznika (ne zbog svade)

Promena radnog vremena-mnogo prekovremenog rada, jo$ jedan posao, manje posla nego obicno
Nova osoba u domacinstvu

Penzionisanje

Promena uslova rada (novi Sef, novi odsek, reorganizacija)
Promena vrste posla

Prestanak razdvajanja posle najmanje 3 meseca trajanja
Selidba u drugi grad

Promena skole

Prestanak redovnog Skolovanja

Dete odlazi od kuée (zbog studiranja, udaje i dr )
Brac¢no pomirenje posle napustanja doma supruznika
Blaza povreda zakona

Rodenje deteta za majku

Zena ostaje u drugom stanju

Vencanje

Unapredenje

Laksa organska bolest (potreban lekarski pregled)
Selidba unutar istog mesta

Rodenje ili usvajanje deteta (za oca)

Pocetak Skolovanja

Veridba deteta

Veridba (sopstvena)

Zeljena trudnoca

Vencanje deteta sa pristankon roditelja




PRILOG 3.

ISKUSTVA U BLISKIM VEZAMA - REVIDIRANI (ECR-R) UPITNIK
(FRELI, VEJLER I BRENAN, 2000)

Nize navedene izjave odnose se na vasa osecanja u emocionalnim intimnim vezama. Interesuje nas
kako dozivljavate veze uopste; ne samo ono Sta se deSava u sadasnjoj vezi. Na svaku izjavu odgovorite
zaokruzivanjem broja kako biste pokazali Vas stepen slaganja ili neslaganja sa tom izjavom.

Svaka izjava se ocenjuje na sedmostepenoj skali, gde je:
1 = uopSte se ne slazem, a 7 = potpuno se slaZem.

Izjave 2 |3 4 5 6 7
1. PlaSim se da ¢u izgubiti partnerovu ljubav. 1 |2 (314|567
2. Cesto brinem da moj partner nece Zeleti da ostane 1 (2|34 5]|]6]|7
sa mnom.
3. Cesto brinem da me moj partner ne voli istinski. 1 |2 (314|567
4. Zabrinut/a sam da partneri ne¢e voditi racuna o 1 2131415 6 | 7
meni koliko ja o njima.
5. Cesto pozelim da ose¢anja mog partnera prema 1 2131415 6 | 7
meni budu jaka onoliko koliko su i moja prema
njemu/njoj.
6. Mnogo brinem za svoju vezu. 1 2 131415 6 | 7
7. Kada mi je partner van vidika, brinem da se ne 1 2131415 6 | 7
zainteresuje za nekog drugog.
8. Plasim se da kada budem pokazao/la osecanja 1 {23 |4 5]|]6]|7
partnerima, oni nece osecati isto prema meni.
9. Retko brinem da ¢e me partner ostaviti. 1 2 131415 6 | 7
10. Moj partner me navodi da sumnjam u sebe. 1 12134567
11. Ne brinem Cesto da ¢u biti ostavljen/a. 1 121345167
12. Smatram da moj partner/i ne zele da budu sa 1 2131415 6 | 7

mnom bliski onoliko koliko bih ja to zeleo/la.
13. Ponekad partneri menjaju svoja osec¢anja prema 1 2131415 6 | 7
meni bez nekog posebnog razloga.
14. Moja zelja za velikom bliskos¢u ponekad ljude 1 2131415 6 | 7
uplasi i otera.
15. Plasim se da se partneru necu dopasti kada me 1 2131415 6 | 7
jednom zaista bude upoznao.
16. Izluduje me kada od partnera ne dobijem potrbnu | 1 2131415 6 | 7

paznju i podrsku.

17. Brinem se da necu ispuniti oekivanja drugih 1 {23 |4 |5]|]6]|7
ljudi.

18. Moj partner me primec¢uje samo onda kada sam 1 (2|34 5]|]6]|7
ljut/a.

19. Vise volim da ne pokazem partneru kako se 1 2131415 6 | 7

osecam duboko u sebi.




20. Ose¢am se prijatno da svoja li¢na razmisljanja i 2 4 6
osecanja podelim sa partnerom.

21. Tesko mi je da dozvolim sebi da zavisim od 2 4 6
partnera.

22. Veoma mi je prijatno da budem bliska/blizak sa 2 4 6
partnerima.

23. Neugodno mi je da budem otvoren/a sa 2 4 6
partnerima.

24. Vise volim da ne budem isuviSe blizak/bliska sa 2 4 6
partnerima.

25. Neprijatno mi je kada partner zeli da bude veoma 2 4 6
blizak.

26. Smatram da mi je relativno lako da budem 2 4 6
blizak/bliska sa svojim partnerom.

27. Nije mi tesko da budem blizak/bliska sa svojim 2 4 6
partnerom.

28. Obi¢no razgovaram sa partnerom o svojim 2 4 6
problemima i brigama.

29. Pomaze mi $to mogu da se oslonim na svog 2 4 6
partnera kada mi je to potrebno.

30. Svom partneru kazem bas sve. 2 4 6
31. Detaljno diskutujem stvari sa svojim partnerom. 2 4 6
32. Nervozan/na sam kada mi se partner isuvise 2 4 6
priblizi.

33. Prijatno mi je da se oslonim na partnere. 2 4 6
34. Jednostavno mi je da se oslonim na partnere. 2 4 6
35. Lako mi je da pokazem osecanja prema svom 2 4 6
partneru.

36. Moj partner istinski razume mene i moje potrebe. 2 4 6




PRILOG 4.

MULTIDIMENZIONALNA SKALA OPAZENE SOCIJALNE PODRSKE
(ZIMET, DAHLEM, ZIMET & FARLEY, 1988)

Oznacite u kojoj meri se slazete sa nize datim iskazima:

Zaokruzite "1" ako se uopSte ne slazete
Zaokruzite "2" ako se prili€éno ne slazete
Zaokruzite "3" ako se delimi¢no ne slazete
Zaokruzite "4" ako ste neutralni/a
Zaokruzite "5" ako se delimi¢no slaZete
Zaokruzite "6" ako se prilicno slazete
Zaokruzite "7" ako se potpuno slaZete

1. Postoji posebna osoba koja je u blizini kada mi je 1 23 4 5 6 7 BO
potrebno.

2. Postoji posebna osoba sa kojom mogu da delim 1 2 3 4 6 7 BO
svoje radosti i tuge.

3. Moja porodica zaista pokusava da mi pomogne. 1 2 3 45 6 7 Por
4. Od svoje porodice dobijam potrebnu emocionalnu 1 2 3 45 6 7 Por
pomoc¢ 1 podrsku.

5. Imam posebnu osobu koja mi je stvarni izvorutehe. 1 2 3 4 5 6 7 BO
6. Moji prijatelji zaista pokuSavaju da mi pomognu. 1 2 3 4 5 6 7 Pr
7. Mogu da ra¢unam na svoje prijatelje kada stvari 1 2 3 4 5 6 7 Pr
krenu na lose.

8. Mogu da razgovaram sa porodicom o svojim 1 2 3 4 5 6 7 Por
problemima.

9. Imam prijatelje sa kojima mogu da delim svoje 1 2 3 4 5 6 7 Pr

radosti 1 tuge.
10. Postoji posebna osoba u mom zivotu kojojjestalo 1 2 3 4 5 6 7 BO
do mojih osecanja.

11. Moja porodica je voljna da mi pomogne u 1 2 3 45 6 7 Por
donosenju odluka.

12. O svojim problemima mogu da razgovaram sa 1 2 3 45 6 7 Pn
prijateljima

BO — bliska osoba
Por — porodica
Pri — prijatelji



1.

2. U poredenju sa stanjem od pre godinu dana, kako biste uo

o
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PRILOG 5.

SF-36 ZDRAVSTVENA ANKETA

Ovom anketom ispitujemo vase stavove o sopstvenom zdravlju. Podaci ¢e nam pomo¢i da utvrdimo
kako se osecate 1 koliko ste sposobni da obavljate svoje uobicajene aktivnosti.

Hvala vam $to Cete odgovoriti na pitanja!

Uopsteno, da li biste rekli da je vase zdravlje: [UpiSite [X| u jednu kuéicu koja najbolje opisuje va$
odgovor.]
Odli¢no Vrlo dobro Dobro Ni dobro ni Lose
lose

[11 [12 13 [14 15

Steno ocenili vase zdravlje sada?

Mnogo je Nesto je bolje  Skoro je isto Nesto je Mnogo je
bolje sada sada nego pre kao pre losije sada losije sada
nego pre godinu dana  godinu dana nego pre nego pre
godinu dana godinu dana  godinu dana

[]1 (12 13 (4 15

Sledece stavke odnose se na aktivnosti koje ste mogli da obavite tokom jednog prose¢nog dana. Da_
li vas vaSe zdravlje sada ogranicava u ovim aktivnostima? Ako da, koliko? [UpiSite X u jednu
kuéicu u svakom redu.]

Da, ogranicava Da, ograni¢ava Ne, ne
mnogo malo ograni¢ava
uopste
Naporne aktivnosti, kao §to su tréanje, dizanje
teskih predmeta, ucesée u napornim sportovima................... R (]2, []3
Umerene aktivnosti, kao $to su pomeranje stola,
guranje usisivaca, voznja biciklom, rad u basti..................... R (]2 []3
Podizanje ili noSenje Namirnica ..........c.cceeeeveeeeveeesieeesneeesenenns R (]2 []3
Penjanje stepenicama nekoliko spratova...........ccccceeevveennennne R (2., 13
Penjanje stepenicama jedan sprat...........cceccveevveerieenieennnens R (12 13
Savijanje, Cucanje, SAZINJaANJC......ccveervreerreerreenereerreeneeennnens R (12 13
Hodanje viSe od 1 KM ....occovveiiiiiiiiiieciieeieee e [, (]2 []3
Hodanje nekoliko stotina metara............cceeeeeeeveeieeveeieennenne. [, []2........ []3
Hodanje stotinak metara...........cccceeeveeieeieeieeieeie e [, []2........ []3
Samostalno kupanje ili oblacenje .........ccccevevververvenrennennen. L1, (12, [13



4. Dali ste, tokom poslednje 4 nedelje, imali neki od slede¢ih problema na poslu ili drugim redovnim
dnevnim aktivnostima kao rezultat vaseg fizickog zdravlja?

| Da Ne |
a  Smanjenje vremena potrosenog na rad ili u drugim aktivnostima... [ ]1........... (12
Postigli ste manje nego $to ste Zeleli......ccvevververienienierieieceeeeen R P []2
c  Bilo je nekih vrsta poslova ili drugih aktivnosti koje niste bili u
stanju da 0baAVIJate .......cccviviieiieiie e [ []2
d  Imali ste teSkoc¢a u obavljanju posla ili drugih aktivnosti (npr.
Trebalo je uloZiti VECT NAPOT) ..eeuveevieiieiieiieiieiieieeiee e R 12

5. Dali ste, tokom poslednje 4 nedelje, imali neki od sledec¢ih problema u poslu ili drugim redovnim
dnevnim aktivnostima kao rezultat bilo kakvih emocionalnih problema (kao $to su ose¢anja
depresije ili uznemirenosti)?

| Da Ne |
a  Smanjenje_vremena potroSenog na rad ili u drugim aktivnostima........ L1, (12
b  Postigli ste manje nego $to ste Zeleli.....ooovevierieniiiienieieieeeeee, R []2
¢ Niste obavili posao ili druge aktivnosti tako pazljivo kao obi¢no........ R []2

6. Tokom poslednje 4 nedelje, do koje mere su vase fizicko zdravlje ili emocionalni problemi oteZavali
vaSe uobicajne drustvene aktivnosti u porodici, sa prijateljima, susedima ili drugim ljudima?

| Ne uopste Malo Umereno Prili¢no Izuzetno |

L1 [12 [13 [14 (15

7. Dali ste osecali telesni bol, i ako jeste u kojoj meri, tokom poslednje 4 nedelje?

| Ne Vrlo blag Blag Umeren Jak Vrlo jak |

[11 []2 []3 [14 s 16

8. Tokom poslednje 4 nedelje, koliko je bol uticao na va§ normalni posao (ukljucujuéi posao van kuce
i u kuéi)?

| Ne uopste Malo Umereno Prili¢no Izuzetno |

[]1 12 13 (4 15



10.

11.

Sledecéa pitanja odnose se na to kako ste se osecali i kako vam je bilo tokom poslednje 4 nedelje.
Molimo vas da za svako pitanje date jedan odgovor koji najblize odgovara nacinu kako ste se
oseéali. (upisite <] u jednu kuéicu koja najbolje opisuje vas odgovor).

Koliko ¢esto tokom poslednje 4 nedelje...

Stalno  Skoro stalno  Prili¢no Ponekad Retko Nikada
Cesto

Da li ste osecali da ste puni

FIVOLAD oo L1l 2 (13 [14..... [ 15, []6

Da li ste imali mnogo

11 g | [ S []1...... []2........ (]33 []4.... []50n. []6
Da li ste se osecali

1SCIPljeno? ....ocvvevvereeeieieie e []1...... []2........ (]33 []4.... []50n. []6
Da li ste se osecali umorno? .......... []1..... []2........ (]33, []4.... [ 15, []6

Da 1i ste bili vrlo nervozna

Da li ste se osecali spokojno i

STILENO? +.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeans R I []3. []4..... []5m. []6
Da li ste se osecali utuceno i

SIUZAENO? «...vovoeeeeeeeeere s 12 (13 (4. []s L]6
Da li ste bili sre¢na osoba?............ []1 []2 []3 []4 L5 L]e6

Da li ste se osecali toliko
potisteno da nisSta nije moglo da

vas 1azveseli?....coooveiiiieieiieeeeea, []1....... (]2, []3m. []4.... []50.. []6

Tokom poslednje 4 nedelje, koliko ¢esto su vas vase fizicko zdravlje ili emocionalni problemi
ometali u vaSim drusStvenim aktivnostima (kao $to su poseta prijateljima, rodacima itd.)?
| Stalno Skoro stalno Ponekad Retko Nikada |

[]1 []2 13 (4 [15

Koliko je za vas TACNA ili POGRESNA svaka od sledeéih tvrdnji?

Potpuno tacna  Uglavnom Ne znam Uglavnom Potpuno
tana pogresna pogresna

Izgleda da se razbolim lakse

nego drugi judi ......c.cceevieiennnnne. (] 1o, (]2, []3 . L []5

Isto sam toliko zdrav/a kao

bilo ko koga poznajem .................. (]l (]2, []3 . [ 14 []5
Ocekujem da se moje

zdravlje pogorsa ........ccceeveruvenennnne. (]l (]2, []3 . [ 14 []5
Moje zdravlje je odli¢no................ R (]2, []3 . []4en. []5

Hvala vam §to ste odgovorili na pitanja!



PRILOG 6.
DERMATOLOSKI INDEKS KVALITETA ZIVOTA — DLQI

Bolnicki broj: Datum: Rezultat:
Ime: Dijagnoza: Skor
Adresa:

Cilj ovog upitnika je da izmeri koliko je problem na koZi uticao na Vas Zivot TOKOM PROTEKLIH NEDELJU DANA.
Molimo Vas da oznadite po jedan kvadrati¢ za svako pitanje.

1. | Tokom proteklih nedelju dana, koliko vas je koZa svrbela, zatezala, bolela ili Veoma mnogo |
peckala? Mnogo 0
Malo 0
Nimalo 0
2. | Tokom proteklih nedelju dana, u kojoj meri ste se zbog svoje koZe oseéali x;:oma Mnogo | [
zbunjeno ili upadljivo? nogo U
Malo 0
Nimalo 0
3. | Tokom proteklih nedelju dana, u kojoj meri Vas je stanje koZe ometalo pri X;oma Mmnogo | 7
odlazenju u kupovinu ili staranju o kuéi ili basti? 1Ogo U
Malo 0
Nimalo [ | Nije zna&ajno (1
4. | Tokom proteklih nedelju dana, u kojoj meri je stanje koZze uticalo na Vase R//Foma Mmnogo | 7
odevanje? nogo 0
Malo 0
Nimalo [0 | Nije znacajno [J
5. | Tokom proteklih nedelju dana, u kojoj meri je stanje koZe uticalo na Vase I\\/foma Mmnogo | [
drustvene ili slobodne aktivnosti? nogo 0
Malo 0
Nimalo [0 | Nije znacajno [
6. | Tokom proteklih nedelju dana, u kojoj meri Vam je stanje koZe oteZavalo IY/foma Mnogo | [
bavljenje sportom? nogo 0
Malo 0
Nimalo [0 | Nije znacajno [
7. | Tokom proteklih nedelju dana, da li Vas je stanje koze sprecavalo da radite ili Da O
da ucite? Ne U | Nije znagajno [
Ako je odgovor "Ne", u kojoj meri Vam je tokom proteklih nedelju dana koza ﬁn{)go i
. . . . e w s0 alo
predstavljala problem pri obavljanju posla ili u¢enju? Nimalo .
8. | Tokom proteklih nedelju dana, u kojoj meri Vam je stanje koze stvaralo I\\//foma mnogo |
probleme sa partnerom ili bilo kojim od Vasih bliskih prijatelja ili rodaka? MZ{)QgO 0
- O
Nimalo [0 | Nije znacajno [
9. | Tokom proteklih nedelju dana, u kojoj meri Vam je stanje koze prouzrokovalo Veoma mnogo | [J
bilo kakve seksualne poteskoce? Mnogo 0
Malo 0
Nimalo 0 | Nije znacajno [
10.| Tokom proteklih nedelju dana, koliki problem Vam je predstavljalo le¢enje Veoma mnogo | [
koZe, na primer tako S$to je njegova primena stvarala nered u kudéi, ili Vam je Mnogo 0
oduzimala vreme? Malo - .
Nimalo [J [ Nije znacajno [




PRILOG 7.
SKINDEX-29

va pitani . ania U vezi oni ) . ik . )
Ova pitanja se odnose na VaSa osecanja u vezi sa koznim problemima koji su Vam najvi$e smetali tokom proteklih mesec

. 71 X Vi j1 najvis % Cali.
dana. Obelezite sa "x" odgovor koji najvise odgovara tome kako ste se osecali

KOLIKO CESTO SU SE TOKOM PROTEKLIH MESEC
DANA OVE IZJAVE MOGLE PRIMENITI NA VAS?

NIKAD

RETKO

POVRE-
MENO

CESTO

STALNO

1. Ose¢am bol u kozi.

2. Moja koZna bolest smeta mi da spavam.

3. Brinem da je moja koZna bolest ozbiljna.

4. Moja kozna bolest otezava mi posao ili bavljenje hobijem.

5. Moja kozna bolest uti¢e na moj drustveni zivot (posete
prijateljima i rodbini i slicno).

6. Moja kozna bolest ¢ini me depresivnim.

7. Osec¢am zarenje ili peckanje na koZi.

8. Uglavnom ostajem kod kuce zbog svoje kozne bolesti.

9. Brinem da ne dobijem oziljke kao posledicu kozne bolesti.

10. Ose¢am svrab na kozi.

11. Moja kozna bolest uti¢e na moju bliskost sa onima koje
volim.

12. Stidim se svoje kozne bolesti.

13. Brinem da se moja kozna bolest moze pogorsati.

14. Nastojim da zbog kozne bolesti sve radim sam/a

15. Ljut/a sam zbog svoje kozne bolesti.

16. Voda pogorSava moju koznu bolest (kupanje, pranje ruku).

17. Moja kozna bolest otezava mi pokazivanje ljubavi.

18. Zabrinut/a sam zbog neZeljenih efekata lekova i terapija za
kozu.

19. Moja koza je nadrazena (upaljena).

20. Moja kozna bolest uti¢e na moje odnose sa drugim ljudima.

21. Neprijatno mi je zbog kozne bolesti koju imam.

22. Moja kozna bolest predstavlja problem ljudima koje volim.

23. Ose¢am da mi niSta ne uspeva otkako imam ovu koznu
bolest.

24. Moja koza je osetljiva (na Sunce, razne kreme, sinteticku
odecu i slicno).

25. Moja kozna bolest uti¢e na moju zelju da budem sa ljudima
(izbegavam ih).

26. Osec¢am se poniZzenim zbog svoje kozne bolesti.

27. Moja kozna bolest pracena je krvavljenjem .

28. Moja kozna bolest me nervira.

29. Moja kozna bolest utice na moj seksualni Zivot.

30. Moja kozna bolest me zamara (njeno leCenje oduzima mi
vreme i energiju).




SKRACENICE

AA - Alopecija areata

ADTA — Akutna difuzna i totalna alopecija

AT - Alopecija totalis

AU — Alopecija univerzalis

BP - Body pain

BPT — telesni bol

CTCLA4 - Cytotoxic T lymphocyte-associated antigen 4
DA — Dnevne aktivnosti

DLQI — Dermatology Life Quality Index

E — Emocije

ECR-R - Experiences in Close Relationships — revised
FDA - Food and Drug Administration

GH - General health

GHT - opste zdravlje

GP — Granica poverenja

GWAS — Genome-wide association studies

HRQoL — Health Related Quality of life

HLA — Human Leukocyte Antigen

L — Slobodno vreme

MH - Mental health

MHC - Major histocompatibility complex

MHC — Mental health composite

MHT - mentalno zdravlje

MOS — Medical Outcomes Study

MSPSS — Multidimensional Scale of Perceived Social Support
NAAF — National Alopecia Areata Foundation

NGF — Nervni faktor rasta

OR - Odds Ratio



PF — Physical functioning

PFT - fizicko funkcionisanje

PHC — Physical health composite

PR — Li¢ni odnosi

PRO - Patient-Reported Outcomes
QoL — Quality of life

RE — Role emocional

RET - emocionalna uloga

RP — Role physical

RPT - fizicka uloga

S — Simptomi

SALT — Severity of Alopecia Tool

SD — Standardna devijacija

SF — Social functioning

SF — Socialno funkcionisanje

SF-36 — Short Form 36

SFT- drustveno funkcionisanje

SNP — Single nucleotide polymorphism
SP — Supstancija P

SPSS — Statisticki program za socijalne nauke
SYF —Simptomi i ose¢anja

SZ0 — Svetska zdravstvena organizacija
T — Terapija

TQL — Total quality of life

UO — Unakrsni odnos

VT — Vitality

VTT - Vitalnost

WHO - World Health Organisation
WS — Posao 1 §kola
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Ovi li¢ni podaci mogu se objaviti na mreznim stranicama digitalne biblioteke, u elektronskom katalogu i u

publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranda

\fe,&iu; 'P(Jﬂ C{

U Beogradu, 05. 07. 2016.




Izjava o koriS¢enju

Ovlas¢ujem Univerzitetsku biblioteku ,,Svetozar Markovi¢* da u Digitalni repozitorijum Univerziteta u
Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:

Faktori rizika za nastanak alopecije areate i uticaj bolesti na kvalitet Zivota
koja je moje autorsko delo.
Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za trajno arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalni repozitorijum Univerziteta u Beogradu mogu da koriste svi
koji poStuju odredbe sadrzane u odabranom tipu licence Kreativne zajednice (Creative Commons) za koju sam
se odluciola.

1. Autorstvo
2. Autorstvo — nekomercijalno

3. Autorstvo — nekomercijalno — bez prerade

4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima
5. Autorstvo — bez prerade
6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruzite samo jednu od Sest ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je na poledini lista).

Potpis doktoranda

\fe/eu,@ ‘PCJ/FI C{

U Beogradu, 05. 07. 2016.
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