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PROCENA KVALITETA ZIVOTA BOLESNIKA SA ZAVRSNIM STADIJUMIMA
HRONICNE OPSTRUKTIVNE BOLESTI PLUCA | NEMIKROCELULARNOG
KARCINOMA PLUCA

REZIME:

Glavni cilj palijativnog zbrinjavnja je poboljsanje kvaliteta Zivota (KZ) bolesnika
u bilo kom stadijumu bolesti koja ugrozava zivot, bez obzira na vid leCenja koji se
planira. Ovako koncipirano palijativno zbrinjavanje trebalo bi da uzme u obzir kako
potrebe bolesnika tako i njegove porodice. lako se palijativno zbrinjavanje sve bolje
integriSe u savremeno leCenje bolesnika sa rakom, | dalje su prisutne barijere kada je u
pitanju ukljucivanje palijativnog zbrinjavnja u zbrinjavanje neonkoloskih bolesnika sa
teSkim bolestima koje ugrozvaju Zivot. Do nedavno, Srbija nije imala nacionani vodic,
preporuke i standarde, odnosno politiku u vezi sa primenom palijativnog zbrinjavanja.
Godine 2009. Ministarstvo zdravlja usvojilo je nacionalnu Strategiju za palijativno
zbrinjavanje koja predstavlja dobru osnovu za razvoj palijativnog zbrinjavanja u Srhiji,
iako sama primena palijativnog zbrinjavanja jos uvek nije zazivela u medicinskoj praksi.

Znacajan deo svojih svakodnevnih profesionalnih aktivnosti pulmolozi posvecuju
leCenju zavrsnih stadijuma hroni¢ne obstruktivne bolesti pluca (HOBP) i karcinoma
pluca, a obe bolesti nalaze se medju najceS¢im uzrocima smrti kako u Srbiji tako i Sirom
sveta. Postojeca literatura koja je procenjivala ukupno optereéenje simptomima kod
bolesnika sa HOBP-om, ukazuje da je njihovo simptomsko opterecenje slicno, a mozda i
vece, nego kada su u pitanju bolesnici oboleli od raka, ali i da je praceno znaCajnim
psiholoskim distresom i socijalnom izolacijom. Uprkos cinjenici da bolesnike sa
zavrsnim stadijumima HOBP-a i nemikrocelularnog karcinoma plu¢a (NSCLC) odlikuje
sliéno simptomsko optereéenje, mali broj studija je direktno poredio njihov KZ. Dostupni
podaci ukazuju da bolesnici sa zavrsnim stadijumom HOBP-a imaju lo§ KZ, koji je slican
ili Cak loSiji u poredjenju sa bolesnicima obolelim od uznapredovalih stadijuma NSCLC-
a. Takodje, znaCajan broj nedavno sprovedenih studija potvrdio je da bolesnici sa teSkim
oblikom HOBP-a imaju znaCajne potrebe za palijativnim zbrinjavanjem koje su isto
toliko izraZzene kao i kod bolesnika sa uznapredovalim karcinomom pluca, iako bolesnici

sa HOBP-om imaju duZe prezivljavanje. U isto vreme, prepoznato je da biti u ulozi osobe



koja brine o teSko bolesnim ¢lanovima svoje porodice moZe znacajno nepovoljno da utice

na KZ i mentalno zdravlje ovih osoba.

Imajuéi u vidu da nepovoljan ekonomski status ima znaGajan uticaj na KZ
bolesnika sa drugim hroni¢nim bolestima, zatim prisustvo jasne povezanosti izmedju
siromastva i HOBP-a, kao i nedostatak sluzbi za palijativno zbrinjavanje u nasoj zemlji
koji podjedanko pogadja obe grupe bolesnika, sproveli smo istraZzivanje sa ciljem da
procenimo i uporedimo KZ bolesnika sa zavrsnim stadijumima HOBP-ai NSCLC-a u
Beogradu, Srbija. Dodatni cilj naSe studije bio je da se proceni uticaj HOBP-a, odnosno
karcinoma pluca, na kvalitet Zivota ¢lanova porodice koji su brinuli o bolesnicima sa

zavrsnim stadijumima ovih bolesti.

Izmedju januara 2010. i juna 2013. godine na Klinici za pulmologiju, Klinickog
centra Srbije, sprovedna je studija preseka koja je ukljucila dve grupe bolesnika sa
zavrsnim stadijumima HOBP-a i NSCLC-a. Studija je obuhvatila 100 konsekutivnih
pacijenata, starijin od 18 godina, sa histoloski potvrdjenim uznapredovalim NSCLC-om
(Ib i 1V stadijum u trenutku postavljanja dijagnoze, prema 7. izdanju AJCC Cancer
Staging Manual) i 100 konsekutivnih pacijenata sa IV stadijumom HOBP-a (vrlo teSka
bolest: FEV1<30% predvidjene vrednosti, ili FEV1<50% predvidjene vrednosti uz
prisustvo hronicCne respiratorne insuficijencije), sa 2 ili viSe egzacerbacija tokom godine
koja je prethodila ispitivanju. Kriterijumi iskljuivanja za obe grupe bolesnika bili su:
istovremeno prisustvo karcinoma pluéa i HOBP-a prethodno dijagnostikovani
psihijatrijski poremecaji (kognitivno oSteenje pacijenta koje onemogucava uceSce u
ispitivanju), prisustvo neke druge maligne bolesti, odbijanje uceS¢a u ispitivanju i
nepostojanje bliske osobe tj. Clana porodice koji bi Cinio dijadu pacijent/osoba koja brine
o njemu. Dve stotine ¢lanova prodice ukljuceno je u istraZzivanje posredstvom pacijenata.
Kriterijumi iskljuCivanja za ove ispitanike bili su: uzrast mladji od 18 godina, prisustvo

teSkog kognitivnog ostecenja i odbijanje uc¢ed¢a u studiji.

Upitnici kojima je vrSena procena kvaliteta zivota bili su: SF-36, EORTC QLQ-
C30, EORTC QLQ-LC13 i SGRQ. Prisustvo simptoma depresivnosti procenjenivano je
primenom Bekove skale depresivnosti. Povezanost demografskih, socioekonomskih i

klinickih faktora sa kvalitetom Zivota ispitivana je primenom linearne regresione analize.



Grupa bolesnika sa HOBP-om imala je znaGajno losiji KZ u poredjenju sa
bolesnicima sa NSCLC-om u svim domenima SF-36 upitnika izuzev u domenu za bol.
Takodje, znaCajno visi nivo depresivne simptomatologije registrovan je u ovoj grupi
pacijenata. Losiji KZ bolesnika sa HOBP-om u fizickim domenima bio je nezavisno
povezan sa duzim trajanjem nezaposlenosti, nezaradjivanjem, loSijim Karnofski
performans statusom (KPS) i visim nivoom depresivnosti. Losiji KZ u mentanim
domenima iste grupe bolesnika bio je povezan sa duzim trajanjem bolesti, loSijim KPS-
om i veéim skorom depresivnosti. Nezavisne varijable znatajno povezane sa losijim KZ-
om bolesnika sa NSCLC-om u fizickim i mentalnim domenima bili su losiji KPS i veci

skor depresivnosti.

Za obe grupe Clanova porodice koji su brinuli o bolesnicima u zavr$nim fazama
svojih bolesti, emocionalno funkcionisanje procenjeno SF-36 upitnikom predstavljalo je
najvulnerabilniji domen KZ-a Ove dve grupe nisu se medjusobno razlikovale u
skorovima KZ-a, izuzev u domenima opsteg zdravlja i sveukupnog fizitkog
funkcionisanja, odnosno osobe koje su brinule o bolesnicima sa zavrSnim stadijumom
HOBP-a odlikovale su se znaCajno loSijim opstim zdravljem i fiziCkim funkcionisanjem u
poredjenju sa ¢lanovima porodice koji su brinuli o bolesnicima sa NSCLC-om. Losiji KZ
u fizickim domenima osoba koje su brinule o bolesnicima sa HOBP-om bio je nezavisno
povezan sa prisustvom pridruZenih bolesti i visSim nivoom depresivnosti ovih ispitanika,
dok su loiji KZ u fizigkim domenima osoba koje su brinule o bolesnicima sa NSCLC-
om nezavisno predvidjali stariji uzrast u trenutku postavljanja dijagnoze i izrazenija
depresivna simptomatologija. Nezavisne varijable znatajno povezane sa losijim KZ-omu
mentalnim domenima obe grupe €lanova porodice bile su duZe trajanje nezaposlenosti i

visi nivo depresivne simptomatologije.

U ovom istrazivanju ustanovljen je znacajno losiji KZ i veéi nivo depresivnosti
medju bolesnicima sa zavrsnim stadijumom HOBP-a u poredjenju sa bolesnicima u
zavrsnim stadijumima NSCLC-a, kao i nepovoljan efekat socijalnoekonomskog statusa
na KZ bolesnika sa HOBP-om. Takodje, bolesnici sa HOBP-om odlikovali su se ve¢om
uCestaloS¢u pridruzenih bolesti kao i znacajnim brojem egzacerbacija i hospitalizacija u

zavrSnom stadijumu. Imajué¢i u vidu postojanje znaCajnih potreba za palijativnim



Zbrinjavanjem i u ranijim stadijumima ove bolesti, prognosticku nesigurnost i
nepredvidivost, kao i protrahovanu prirodu zavrsnog stadijuma, losiji KZ u ovoj grupi
bolesnika moZe da ukaZze na slicne ili ¢ak vecCe potrebe za palijativnim zbrinjavanjem u
poredjenju sa NSCLC pacijentima, koje su delom uslovljene kako nepovoljnim uticajem
socijalnoekonomskih faktora tako i duzim trajanjem patnje kod ovih bolesnika. Mada
savremeno palijativno zbrinjavanje podrazumeva obezbedjivanje zbrinjavanja svima koji
imaju potrebu za njim, sluzbe palijativnog zbrinjavanja su predominantno usmerene na
zbrinjavanje bolesnika sa malignim bolestima. Cak i u razvijenim zemljama, osobe sa
zavr$nim stadijumom HOBP-a imaju ogranicen pristup sluzbama palijativnog
zbrinjavanja uprkos tome Sto doZivljavaju slicne ili teze simptome u poredjenju sa
bolesnicima sa rakom, kao i znaCajnije funkcionalno ograniCenje tokom dugog
vremenskog perioda. S druge strane, podaci 0 sprovodjenju palijativhog zbrinjavanja u
zemljama u razvoju su veoma oskudni mada ove zemlje imgu znaCajan udeo u
globalnom optereCenju ovom boleScu. Optimalan model organizovanja sluzbi
palijativnog zbrinjavanja ostaje nepoznat, mada je nekoliko razliCitih modela ispitivano u
kliniCkoj praksi razvijenih zemalja. S obzirom na dobro poznatu povezanost izmedju vece
uCestalosti HOBP-a i niZeg socijalnoekonomskog statusa, rezultati naSe studije donekle
osvetljavaju specificne probleme u ovoj populaciji: redukovano fizicko funkcionisanje u
kontekstu nepovoljnog socijalnoekonomskog statusa (npr. bolesnici sa HOBP-om su
znaCajno redje posedovali automobil) moze da ograniCi pristup ovih pacijenata
zdravstvenim sluZzbama i da ugrozi primenu palijativnog zbrinjavanja. Stoga, iako buduca
implementacija palijativnog zbrinjavanja mora da uzme u obzir potrebe obe grupe
bolesnika, od izuzetne je vaznosti da u isto vreme obezbedi intenzivniju socijanu i
drustvenu podrsku za bolesnike sa zavrsnim stadijumom HOBP-a i Clanove njihovih
porodica. Inkorporiranje palijativnog pristupa u okviru primarne zdravstvene zastite,
zajedno sa izgradnjom kapaciteta i boljom organizacijom sluzbi za kucno leCenje i
zbrinjavanje, moglo bi da predstavlja prigodan model u naSoj sredini. Intenziviranje
drustvene podrske omogucilo bi bolesnicima sa HOBP-om i ¢lanovima njihovih porodica
da se bolje bore sa svojom boles¢u a potencijalno bi moglo i da utiCe na smanjenje

potreba ovih bolesnika za Cestim hospitalizacijama.
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ASSESSMENT OF QUALITY OF LIFE IN END-STAGE CHRONIC OBSTRUCTIVE
PULMONARY DISEASE AND NON-SMALL CELL LUNG CANCER PATIENTS

ABSTRACT:

The main goal of palliative care is to improve patients’ quality of life at any stage
of seriousillness regardiess of current treatment plans and it is tailored to the needs of the
patients and family. Although palliative care is increasingly being integrated into
contemporary cancer care, barriers to involving palliative care into the care of non-
oncologic patients with a serious illness remain. Until recently, Serbia had no national
guidelines, recommendations, standards or policy concerning palliative care. In 2009, the
Ministry of Hedlth published a National Palliative Care Strategy which presents a good
foundation for the development of palliative care in Serbia, athough palliative care
delivery has not yet been implemented in medical practice.

A significant part of respiratory physician’s professional activities is dedicated to
the end stage of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and lung cancer
treatment and both diseases are among the top causes of death in Serbia and worldwide .

The existing literature documenting the overall symptom burden in COPD, has
demonstrated that the burden is similar to and perhaps greater than those associated with
cancer, and is also accompanied by profound psychological distress and socia isolation
as well. Despite patients with end-stage COPD and end-stage non-small cell lung cancer
(NSCLC), having a similar symptom burden, a few studies have directly compared their
quality of life (QOL). The available data imply that end-stage COPD patients have poor
QOL, comparable or even worse, with that of advanced NSCLC patients. Also, a
significant number of recent studies confirmed that the palliative care needs of patients
with severe COPD are considerable and as high as among patients with advanced lung
cancer although patients with COPD have a longer survival. At the same time, being a
caregiver for an ill or disabled loved one is widely recognized as a threat to the
caregiver’s quality of life and mental health.

Having in mind that economic disadvantages have a significant influence on QOL
among patients with other chronic illnesses, the presence of the clear association between

poverty and COPD, and lack of palliative care services for both diseases, we performed



investigation in order to compare QOL between end-stage COPD and advanced NSCLC
in Belgrade, Serbia. An additional aim of our study was to evaluate the effects of COPD
and LC on the quality of life and mental health of family caregiversin Serbia.

Between January 2010 and June 2013 we conducted a cross-sectional survey
including two groups of patients with severe COPD and advanced NSCLC, at the Clinic
of Pulmonology, Clinical Center of Serbia, Belgrade. The study comprised 100
consecutive patients and their caregivers, aged 18 or older, with histologically confirmed
advanced NSCLC (stage I1IB and 1V at the time of diagnosis), according to the 7th
Edition of the AJCC Cancer Staging Manual and 100 consecutive patients with stage 1V
COPD (very severe disease: FEV 1< 30% predicted or FEV1<50% predicted plus the
presence of chronic respiratory failure), with two or more exacerbations in the preceding
year. Exclusion criteria for both groups of patients were: the coexistence of lung cancer
and COPD, previously diagnosed psychiatric disorders (patient was too cognitively
impaired to participate), existence of other malignant disease, unwillingness to
participate, no caregiver available to participate in the study. Two hunderd caregivers
were approached through the patient. Exlusion criteria were: age less than 18 years,
presense of severe cognitive deficiency and refusal of the caregiver to participate in the
study.

Quality of life measures included the SF-36 questionnaire, the EORTC QLQ-C30,
the EORTC QLQ-LC13, and the St George’s Respiratory Questionnaire. Depressive
status was estimated by using Beck Depression Inventory (BDI). Associations of
demographic, socioeconomic and clinical factors with QOL were examined using linear
regression analyses.

COPD group scored significantly lower compared to NSCLC patientsin al SF-36
domains except for bodily pain. Additionaly, significantly higher level of depressive
symptoms was observed among COPD patients. Worse physical QOL of COPD patients
was independently associated with longer unemployment duration, lack of wage-earning,
lower Karnofsky performance status (KPS) and higher level of depression. Worse mentd
QOL of COPD patients was related to longer duration of disease, poorer KPS and higher
BDI scores. Independent variables significantly associated with worse physical and
mental QOL of NSCLC patients were lower KPS and higher BDI scores.



For both caregiver groups, emotional functioning assessed by SF-36 questionnaire
was a most vulnerable domain of quality of life. The two caregiver groups did not differ
significantly in quality of life scores, except in domains of genera health and physical
component summary. Thus, COPD caregivers were characterized by significantly poorer
general health and physical functioning compared with NSCLC caregivers. Worse
physical QOL of COPD caregivers was independently associated with presence of
comorbidities and higher level of depression, while poorer physical QOL of NSCLC
caregivers was related to older age at diagnosis and higher BDI scores. Independent
variables significantly associated with worse mental QOL of both caregiver groups were
longer unemployment duration and higher level of depression.

The important results of our study are significantly poorer QOL and higher
depression level among end-stage COPD patients compared to end-stage NSCLC patients
and the detrimental effect of socioeconomic status on the COPD population’s health
status. Also, COPD patients were characterized by higher prevalence of comorbidities
and a significant number of exacerbations and hospitalization in their final stage. While
acknowledging the important paliative care needs in the earlier stages of COPD,
prognostic uncertainty and unpredictable, protracted nature of the end-stage of COPD,
poorer QOL in this group may indicate similar or even greater needs in comparison with
NSCLC patients, in part due to the unfavorable impact of socio-economic factors and
longer duration of suffering. Although contemporary palliative care means the provision
of care to al who are in need of it, services have predominantly focused on the
management of patients with malignancy. However, even in the developed countries,
individuals with end-stage COPD have limited access to palliative care despite
experiencing similar, yet more prolonged duration of worse symptoms and higher
functional limitations. The data related to the palliative care provision in developing
countries are very scarce, although they have a significant share in the global burden of
COPD. The optimal models of service delivery remain unknown, athough severd
different models are being trialled in clinical practice in the developed countries. Given
the well-known association between the higher incidence of COPD and lower socio-
economic status, results of our study shed light on the specific problems in this

population: reduced physical functioning in the context of unfavorable socio-economic



status (e.g., among COPD patients car-ownership was significantly less prevalent) can
limit the access of patients to health services, and to compromise the provision of
paliative care. Therefore, future implementation of palliative care has to meet the needs
of both groups of patients, but it is paramount to simultaneously provide increased social
and community support for end-stage COPD patients and their caregivers. Emphasis on
incorporating palliative approach at primary health care level together with organizational
strengthening and capacity building of home treatment and care services may be
appropriate. With increased community support, patients with COPD and their families
may cope better with the condition and the need for hospital admissions may be reduced.

KEY WORDS: quality of life, paliative care, end-of-life care, COPD, non-small cell
lung cancer

SCIENTIFIC FIELD: Internal medicine

SPECIAL SCIENTIFIC FIELD: pulmonology

UDK:
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1. uvOD

Protekle tri decenije obelezene su snaznim razvojem palijativne medicine. Prema
definiciji Svetske zdravstvene organizacije, palijativno zbrinjavanje je pristup koji ima za
cilj da poboljsa kvalitet Zivota bolesnika obolelih od neizleCivih bolesti kao i ¢lanova
njihovih porodica, a putem anticipiranja, preveniranja i ublazavanja patnje (1). Kvalitet
Zivota (KZ) predstavlja ideju vodilju palijativnog zbrinjavanja i definise se kao
»percepcija vlastite zivotne pozicije od strane pojedinca, u kontekstu kulture i vrednosnog
sistema u kome Zivi, a u vezi je sa njegovim ciljevima, oCekivanjima, standardima i
interesovanjima“ (2). Vazan deo palijativnog zbrinjavanja odnosi se na zbrinjavanje teSko
obolelih bolesnikai njihovih porodicatokom zavrsnog dela Zivota obolele osobe. Zato ne
iznenedjuje rastuéi interes u naucnoj javnosti za procenom KZ umirucih bolesnika kao i
kvalitetom zbrinjavanja tokom ovog zivotnog perioda (engl - quality of life at the end of
life). Termin ,,zavrSetak Zivota“ odnosi se na vremenski period Kkoji je arbitraran i moze
se smatrati varijabilnim zavisno od vrste i toka bolesti (3). RazliCit je za svaku osobu i
svaka osoba tokom ovog perioda ima jedinstvene potrebe za informisanoS¢u, podrskom i

zbrinjavanjem uopste.

Koncept kvaliteta zbrinjavanja na kraju Zivota (KZKZ) (engl. quality end of life care)
pojavio se tokom devedesetih godina. IstraZivanja u ovoj oblasti prosla su kroz razliCite
faze (istrazivanja na klinickom zatim na organizacionom nivou a potom i istraZivanje
KZKZ kao problem javnog zdravljai zdravstvenog sistema na globalnom nivou) (4). U
mnogim visoko razvijenim zemljama postepeno se pojavljivala potreba za neophodnoscu
poboljsanja KZ i kvaliteta zbrinjavanja na kraju Zivota. Diskutovalo se o tome da je
tehnoloski napredak u medicini stavio u drugi plan potrebu za ljudskom saosecajnoséu
prema umiru¢ima i njihovim porodicama (4). Sve vise se javljala potreba za holistickim,
integrisanim pristupom prema zdravlju, bolestima, smrti i umiranju. Publikovana
literatura pruzala je dokaze da su kvalitet zbrinjavanja i KZ na kraju Zivota veoma ¢esto
nezadovoljavajuéi i za bolesnikai za njihove porodice. Razlika u percepciji KZ na kraju
Zivota i KZKZ izmedju zdravstvenih radnika sa jedne strane i pacijenata sa druge strane

brzo je postala evidentna. Zato napori da se proceni i unapredi iskustvo na kraju zivota



kako bolesnika tako i njihovih porodica, moraju da uzmu u obzir upravo ove razlike u
percepciji (5).

S duge strane, uzroci smrti u razvijenim i zemljama u razvoju se znacajno razlikuju
kao 1 pristup smrti i umiranju koji je zavisan od religijskog i kulturnog konteksta, te se
mogu ocekivati i razliCiti zahtevi vezani za kvalitet zbrinjavanja na kraju Zivota u
zavisnosti od ovih faktora. U zemljama Severne Amerike (Kanada, Kuba, SAD), vodeCi
uzroci smrti su ishemijska bolest srca, cerebrovaskularne bolesti, karcinom pluéa,
hroni¢na opstuktivna bolest pluéa (HOBP) i infekcije donjeg respiratornog trakta (6).

Sli¢na struktura uzroka smrti postoji i u nasoj zemlji. Dakle, za znaCajan broj smrtnih
ishoda godisnje odgovorne su upravo bolesti plua kako maligne tako i nemaligne, u
prvom redu HOBP. U naSoj zemlji, karcinom pluéa i HOBP predstavljaju najceS¢e bolesti
u svakodnevnoj pulmoloskoj praksi i istovremeno su medju naj¢es¢im uzrocima umiranja
(7). S obzirom na starenje svetske populacije i produzenje Zivotnog veka, povecavace se
broj ljudi koji ¢e Ziveti i na kraju umirati od malignih i drugih hronicnih bolesti a samim
tim Ce rasti i potrebe za zbrinjavanjem na kraju Zivota (ZKZ) (8).

Strategija za palijativno zbrinjavanje u nasoj zemlji usvojena je tek 2009. godine i
trebalo bi da predstavlja osnovu za razvoj palijativnog zbrinjavanja u Srbiji. Procena KZ
u zavrsnim fazama karcinom pluca i HOBP-a predstavlja pocetni korak i preduslov da se
identifikuju specificne potrebe bolesnika i Clanova njihovih porodica u ovom osetljivom
periodu. Ovakva vrsta informacija neophodna je u cilju adekvatnog planiranja

palijativnog zbrinjavanjai ZNKZ ove velike grupe najtezih pluénih bolesnika (9).

1.1. PALIJATIVNO ZBRINJAVANJE

1.1.1. Definicija

Palijativno zbrinjavanje predstavlja slozen pojam i ne iznenadjuje postojanje razliCitih
definicija, koje su se menjale i razvijae zaedno sa razvojem palijativne medicine.
NajceSCe upotrebljavana definicija je ona koju je predloZila Svetska zdravstvena
organizacija (SZO) 2002. godine, a kojom je palijativho zbrinjavanje definisano kao
»pristup kojim se poboljSava kvalitet Zivota pacijenata suoenih sa boleS¢u koja ugroZzava

Zivot, kao i njihovih porodica, kroz prevenciju i ublaZavanje patnji a putem ranog
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otkrivanja i brizljive procene i leCenja bola i drugih simptoma bolesti — fizickih,

psihosocijalnih i duhovnih. Palijativno zbrinjavanje:

obezbedjuje ublazavanje bola i drugih simptomakoji izazivaju patnju;
afirmiSe zivot i posmatra umiranje kao normalan proces;

ne ubrzava ali ni ne odlaze nastupanje smrti;

objedinjuje psihosocijalne i duhovne aspekte zbrinjavanja pacijenata;
obezbedjuje sistem podrske s ciljem da pomogne pacijentima da vode Sto
obezbedjuje sistem podrSke porodici pacijenta s ciljem da im pomogne u
borbi tokom trgjanja bolesti kao i u periodu tugovanja posle smrti pacijenta;
koristi timski pristup prilikom procene potreba pacijenata i njihovih porodica
ukljuCujuci savetovaliSta za oZaloS¢ene;

poboljSava kvalitet Zivota a moze pozitivno da utiCe i na tok same bolesti;

je moguce primeniti u ranim fazama bolesti zajedno sa drugim vidovima
leCenja koji imaju za cilj da produze Zivot, kao Sto su hemioterapija i
radioterapija, i ukljuCuje one pretrage koje su neophodne za bolje

razumevanje i reSavanje klinickih komplikacija koje prouzrokuju patnju (1).*

Ovako data definicija odrazava proSireni i sveobuhvatniji pristup palijativnom
Zbrinjavanju (usmeren prema pacijentu) u odnosu na ong Kkoji je postojao ranih
osamdesetih i devedesetih godina proslog veka kada je dominirao pristup usmeren prema
bolesti (najceSce malignoj) i odnosio se prvenstveno na pacijente koji nisu bili podesni za
primenu kurativnog leCenja ili je ono bilo neuspeSno (10), a teziSte je stavljano na
ublazavanje fizickih simptoma bolesti. Tada je palijativno zbrinjavanje uglavnom bilo
ograni¢eno na zavrsne stadijume bolesti. Kljucne promene koje su se u medjuvremenu
odigrale na planu palijativnog zbrinjavanja dovele su do usvgjanja navedene definicije,
koja palijativno zbrinjavanje posmatra kao totalno, celokupno zbrinjavanje u Cijem
srediStu je pacijent. Naime, danas je Siroko prihvaceno da principi palijativnog
zbrinjavanja treba da se primene Sto je ranije moguce (idealno od trenutka postavljanja
dijagnoze) u toku bilo koje bolesti koja ugrozava zivot, bilo da je akutna, hronicna ili
terminalna. Ovakva promena nastala je zbog novog razumevanja da problemi koji se
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javljaju na kraju Zivota imaju svoje poreklo u ranijim fazama putanje bolesti, o ¢emu ce
biti reCi kasnije. Simptomi koji se ne zbrinjavaju adekvatno na samom pocetku njihovog
nastanka, teSko ¢e se kontolisati tokom poslednjih dana Zivota pacijenta (10). Takodje,
vrlo rano je postalo jasno da adektvantna kontrola bola i drugih simptoma nije moguca
bez uvaZzavanja psihosocijalnih, emocionalnih i duhovnih potreba pacijenata Sto je
inkorporirano u tzv. koncept ,totalnog bola* koji uzima u obzir fizicku, emocionalnu,
socijalnu i duhovnu komponentu bola. 1ako su 1) koncept totalnog bola i 2) briga za
pacijenta i za zdravlje i blagostanje cClanova njegove porodice kao ,jedinice
zbrinjavanja“, osnovni postulati palijativnog zbrinjavanja prisutni od samih pocCetaka,
proSiren pristup palijativnom zbrinjavanju ukljucuje i brigu koja se proteze na period
nakon smrti pacijenta u vidu adekvatne podrske i savetovanja u periodu tugovanja (10,
11).

1.1.2. Osnovni principi
Ovako definisano palijativno zbrinjavanje zasnovano je na slede¢im principima:

Glavni cilj palijativnog zbrinjavanja jeste da se postigne, podrzi, oCuva i
unapredi kvalitet Zivota Sto ukljucuje i dobru kontrolu simptoma bolesti.
Celoviti pristup oboleloj osobi treba da uzme u obzir aktuelnu situaciju ali i
celokupnu licnu proSlost bolesnika, uvaZzavajuci sve licne, kulturne i verske
vrednosti, uverenja i obiCaje.

Palijativno zbrinjavanje obuhvatai osobu sa boleS¢éu koja ugrozava zZivot ali i
Clanove njene porodice (odnosno osobe bliske oboleloj osobi) - ,,jedinicu
zbrinjavanja* Cine pacijent i Clanovi njegove porodice.

PoStovanje autonomije pacijenta odnosno prava svake osobe da donos
odluke o vlastitom Zivotu i telu bez prinude od strane drugih. Palijativho
Zbrinjavanje se primenjuje tek onda kada su pacijent i/ili porodica spremni i
voljni daga prime.

Timski rad i interdisciplinarni pristup predstavljgu centralnu komponentu

palijativnog zbrinjavanja. Multiprofesionalni tim ukljuCuje pripadnike



razli¢itih medicinskih disciplina ali i drugih profesija u cilju pruzanja
sveobuhvatne podrske pacijentu i ¢lanovima porodice.

Kvalitetno i delotvorno palijativno zbrinjavanje moguce ja samo ukoliko
zdravstveni radnici vladaju veStinama dobre komunikacije koja predstavlja
osnovu odnosa izmedju a) pacijenata i zdravstvenih radnika, b) Clanova
porodice i zdravstvenih radnika i c) razliCitih zdravstvenih radnika i sluzbi
ukljucenih u palijativno zbrinjavanje.

Palijativno zbrinjavanje podrazumeva pruzanje podrske ¢lanovima porodice i
drugim bliskim osobama ne samo tokom bolesti pacijenta ve¢ i u periodu
tugovanja i oZaloS¢enosti nakon njegove smrti.

Edukovanje javnosti je vazno kako bi se stvorila klima u kojoj ¢e se podici
svest o znaCaju i prihvatanju palijativnog zbrinjavanja. Ovo ukljucuje i
delovanje druStvene zajednice u cilju postepenog menjanja odnosa prema

umiranju i gubitku voljenih osoba (12).

1.1.3. Razvoj palijativhog zbrinjavanja

Palijativno zbrinjavanje nastajalo je i razvijalo se Sirom sveta u razliCitim kontekstima
I na razliCite naCine. Pocetci palijativnog zbrinjavanja vezani su za nastanak savremenog
»,hospis*“ pokreta Sezdesetih godina XX veka u Velikoj Britaniji, a osnivatem se smatra
gospodja Sisili Sonders koja je 1967. godine osnovala Sent Kristofers hospis (engl.-S
Cristopher's Hoscpice) u Londonu. Pojava prvih hospisa vezuje se za srednji vek i doba
krstaskih ratova kada su predstavljali mesta koja su sluzila kao utoCiSte za putnike,
hodocCasnike i teSko obolele osobe, u vreme kada neizleCivi bolesnici nisu bili dobrodosli
na mestima koja su sluzila za leCenje bolesnika. Tradicija hospisa u srednjem veku je
zaboravljena da bi se ponovo pojavili u 17. veku, u Parizu, kada je osnovano udruzenje
Milosrdnih sestara koje je otvaralo kuce za zbrinjavanje siroCi¢a, siromasnih, bolesnih i
umiruéih ljudi. Milosrdne sestre Irske osnovale su Our Lady's Hospice za zbrinjavanje
umiruéih osoba u Dablinu. Milosrdne sestre Irske osnivaju 1900. godine manastir u
Londonu Cija je misija bila da organizuje posete bolesnim osobama u njihovim
domovima a 1902. godine osnovale su Sent DZosef hospis za brigu o umiru¢im

siromasnim osobama. Pedeset godina kasnije u Sent Dzosef hospisu pocinje da radi
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gospodja Sisili Sonders, u pocetku kao medicinska sestra, potom socijalni radnik i na
kraju lekar, razvijaju¢i svoj jedinstveni, timski pristup u zbrinjavanju umirucih osoba,

uzimajuci u obzir njihove sveukupne potrebe (13).

Tokom poslednjih 50 godina, hospisi kao prvobitni modeli palijativhog zbrinjavanja a
potom i drugi vidovi sluzbi za palijativno zbrinjavanje, nastajali su i razvijali se brze
nego bilo koji deo zdravstvenog sistema u brojnim drzavama. Nakon Velike Britanije
koja se i danas smatra liderom u palijativnom zbrinjavanju, 70ih i 80ih godina XX veka
hospis pokret se razvija u SAD ali i u drugim delovima sveta kao Sto su Kanada,
Australija i Spanija (11). Ovakva ekspanzija nastala je kao odgovor na prikupljene
dokaze da su kontrola simptoma, komunikacija, emocionalna i socijalna podrska bili
nedovoljni i neadekvatni za mnoge pacijente u zavrsnom periodu Zivota, prouzrokujuci
time znaCajnu patnju za ove bolesnike (14, 15). RazliCiti oblici palijtivnog zbrinjavanja
danas su prisutni u oko 100 zemalja Sirom sveta i u oko 40 evropskih zemalja (16). lako
je doktrina palijativnog zbrinjavanja svuda ista, modaliteti njegove primene i finansiranja

se znacajno razlikuju.
1.1.4. Terminologija

Razlike postoje i kada je u pitanju terminologija, i Cesto izazivaju konfuziju. Rec
»,hospice* ima isti latinski koren reCi kao i ,,hotel”, ,hostel i ,,hospital” i kao Sto je
receno, tokom srednjeg veka predstavljao je skloniSte za putnike. S druge strane, na
francuskom recC ,,hospice” moze se koristi sa znacenjem bolnica. Zbog ove potencijalne
zabune Balfour Mount, kanadski hirurg — urolog je 1973.g. skovao termin ,,palliative
care* (smatra se i ocem palijativnog zbrinjavanja u Severnoj Americi) koja se u Kanadi
koristi pre nego ,,hospice care* (17). ReC palijativno potice od Pallium Sto je oznaCavalo
pravougaoni vuneni ogrtaC koji se nosio preko levog ramena i tela u doba Rimskog
carstva. 1z ove reci izveden je glagol palliare sa znaCenjem, pokriti, zastititi a palijativno
je postalo neSto Sto treba da smanji teZinu bola, da ga pokrije. U Velikoj Britaniji,
moguce i zbog raznolikosti sluzbi, termin palijativno zbrinjavanje se sve vise
upotrebljava. S druge strane, termin hospis odnosi se na odredjeni tip usluge/sluzbe, tj.
modalitet palijativnog zbrinjavanja koje se prvenstveno pruza u odredjenim institucijama

(hospisima), iako Cesto medicinske sestre angaZzovane u hospisima pruzaju i kuénu negu
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kao i zbrinjavanje unutar nekog oblika dnevne bolnice. U Velikoj Britaniji, hospis sluzbe
koje realizuju svoju aktivnost u domovima pacijenata Cesto se nazivaju hospisima za
kuéno zbrinjavanje ili timovima za kuéno palijativno zbrinjavanje (11). S druge strane, u
SAD dominira oblik palijativhog zbrinjavanja koje se pruza kod kuée ali je naziv
»,hospice care” uobiCajen i ugavnom se Koristi sa znaCenjem ,.end-of-life care*-

zbrinjavanja na kraju Zivota (8).

Terminologija predstavlja fundamentalni problem na polju zbrinjavanja na kraju
zivota. Naime, za zbrinjavanje osoba sa uznapredovalom, progresivnom i neizleCivom
boleS¢u Cesto se koriste termini ,,terminalno zbrinjavanje®, ,,hospice care®, ,palijativno
zbrinjavanje®, ,,supportive care” i ,zbrinjavanje na kraju Zivota“. Do neke mere ovo
odrazava kliniCku disciplinu koja se stalno razvijala i sazrevala tokom poslednjih 45
godina (18). S druge strane moze takodje da odrazava i donekle nedovoljno formulisan
pristup problemu. Vec je re€eno da se u SAD termin ,,hospice care* koristi kao sinonim
za zbrinjavanje na kraju Zivota. Dodatnu zabunu unosi to $to se u nekim saopStenjima
zbrinjavanje na kraju Zivota posmatra kao Siri koncept, koji u sebe ukljucuje i palijativno
zbrinjavnje ali se odnosi i na Sire socijalne, zakonske i duhovne elemente zbrinjavanja
relevantne za kvalitet umiranja (8).

S druge strane u zvanicnom saopStenju Americkog torakalnog udruzenja
»Palijativno zbrinjavanje za pacijente respiratornim i kriticnim bolestima“ iz 2007.9
navodi se da je palijativno zbrinjavanje zapocelo svoj razvoj kao zbrinjavanje na kraju
Zivota 60-ih godina XX veka, izjednaCavajuci ga sa ,,hospice care*. Medjutim, u skladu
sa prethodno navedenom Sirom definicijom palijativnog zbrinjavanja, ono ima za cilj da
pobolja KZ svih pacijenata i ¢lanova njihovih porodica tokom bilo kog stadijuma
bolesti, bilo da je ona akutna, hronicna ili terminalna. Idealno, svi pacijenti koji se leCe
kurativno (s ciljem izleCenja) trebalo bi da istovremeno dobijgju i palijativno
zbrinjavanje, pri Cemu bi elementi i njihov intenzitet trebalo da budu individualizovani s
ciljem da odgovore na porebe pacijenta i Clanova porodice (19). Dakle, mada je
originalno zapocelo 60-ih godina i praktikovano kao zbrinjavanje na kraju Zivota,
palijativno zbrinjavanje moZze i treba da bude primenjeno na sve stadijume bolesti bilo da

je ona terminana ili ne (19). U tom kontekstu zbrinjavanje na kraju zivota bi bilo



sadrzano u palijativnom zbrinjavanju koje predstavlja sveobuhvatniji koncept. | pored
ovih razlika, palijativno zbrinjavanje i zbrinjavnaje na kraju Zivota Cesto se koriste kao
sinonimi, bududi da se u zna¢ajnom periodu vremenski preklapaju kao i da su principi na
kojima se zasnivaju zajedniCki. Vazno je napomenuti da je konzistentnost u upotrebi
terminologije vazna jer omogucava usvajanje razliCitih vidova leCenja i generalizaciju

istrazivacCkih rezultata ili implementaciju unutar iste populacije.
1.1.5. Modaliteti palijativnog zbrinjavanja

S obzirom da se palijativno zbrinjavanje razvijalo tokom proteklih 45 godina Sirom
sveta u drzavama sa razliCito organizovanim zdravstvenim sistemima, 1 razliitim
socijalno-kulturnim kontekstima, oformljeno je viSe modela pruzanja ovog vida
zbrinjavanja. Osnovna podela palijativnog zbrinjavanja je podela na opste i specificno

palijativno zbrinjavnje.

Opste palijativno zbrinjavanje je ono koje bi trebalo da pruzaju svi
zdravstvnei radnici koji dolaze u kontakt sa pacijentimai porodicama kojima
je zbrinjavanje potrebno. Ono podrazumeva da oni koji ga pruzaju imaju
usvojen ,,palijativni pristup* definisan kao set vestina koji je potrebno da
poseduje svaki zdravstveni radnik koji ucestvuje u takvom zbrinjavanju. Ovo
nespecficno palijativno zbrinjavanje  treba da pruzaju izabrani lekar i
medicinska sestra u ambulanti ili na terenu (kod kuce) kao i lekari i sestre u
bolnickim uslovima. Trebalo bi da ukljuCuje obezbedjivanje informacija za
pacijente i Clanove porodice, holistiCku procenu potreba pacijenta, osnovni
nivo kontrole simptoma, kontinuirano zbrinjavanje ukljucujuéi psiholoSku,
socijalnu i duhovnu podrSsku, otvorenu i oseCajnu komunikaciju sa
pacijentima, onima koji o njima brinu i drugima zdravstvenim radnicima koji
ucestvuju u zbrinjavanju (20, 21).

Specijalizovano palijativno zbrinjavanje pruzaju profesionalci, koji su prosli
temeljnu obuku u ovoj oblasti kojima je ovg vid Zzbrinjavanja jedina
delatnost.



U vecini zemalja palijativno zbrinjavanje organizovano je i sprovodi se kroz meSoviti

pristup tj. razliCito zastupljene pojedine modalitete palijativnog zbrinjavanja:

Bolnicke jedinice za palijativno zbrinjavanje - posmatrano istorijski
dominirale su u Velikoj Britaniji 70-ih i ranih 80-ih godina u vidu hospisa koji
predstavljaju specijalizovanu varijantu bolnickog zbrinjavanja, institucije
namenjene samo primeni palijativnog zbrinjavanja. Danas je tendencija da se
najveci deo palijativnog zbrinjavanja pruza u domu pacijenta ili preko
bolnickih timova ali i dalje postoji potreba za uslugama koje Ce se pruzati na
bolnickom nivou (pacijenti sa komplikovanim i sloZzenim simptomima koji se
ne mogu adekvatno kontrolisati u kuénim uslovima)

Palijativno zbrinjavanje kod kuce — predstavlja najpozeljniji vid palijativhog
zbrinjavanja. Ovag oblik je dominantan vid npr. u SAD au Velikoj Britaniji je
dozZiveo ekspanziju 80-ih godina. MoZe se pruZati preko specijalizovanih
timova za palijativno zbrinjavanje (timova za kucno leCenje i negu) koji
odlaze u posete pacijentima i pruzaju im podrsku kod kuce, ali se moze
primenjivati i preko sluzbi kuénog leCenja koje su vezane za ustanove
primarne zdravstvene zastite.

Bolnicki timovi za palijativno zbrinjavanje — osmisljeni su da pruzaju
specijalisticke usluge u bolnickom okruZenju, uglavhom u ustanovama
tercijarnog tipa. Bolnicki timovi mogu da dopru do mnogo ljudi u bolnici, i to
ne samo pruzanjem Kklini¢ckih usluga ve¢ i zalaganjem za palijativno
zbrinjavanjei njegovim razvojem u celoj bolnici.

Dnevne bolnice — pruzanje usluga u dnevnoj bolnici je Cest naCin pruzanja
intenzivnije nege i podrske. Pruzanje usluga na ovaj naCin moze efikasno da

dopuni palijativno zbrinjavanje koje pacijenti primaju kod kuce (11, 21).

Ni jedan model palijativnog zbrinjavanjanije idealan niti ga je moguce primeniti u svakoj
sredini. Najveca raznolikost ovih modaliteta tj.zastupljenost svih modaliteta prisutna je u
Velikoj Britaniji koja se smatra liderom u ovoj oblasti i predstavlja zlatani standard kada
je u pitanju razvoj i organizacija palijativnog zbrinjavanja. Izbor modela zavis od
potrebai raspolozivih resursa kao i od postojece organizacije sistema zdravstvne zastite.



1.1.6. Edukacijau palijativnom zbrinjavanju

lako savremeno palijativno zbrinjavanje pocinje svoj razvoj 60-ih godina XX veka,
paijativna medicina je kao posebna specijanost unutar medicine prepoznata tek
1987.godine u Velikoj Britaniji. Lekari koji rade u specijalizovanim timovima za
paijativno zbrinjavanje danas moraju da zavrSe Cetvorogodisnju specijalizaciju. Slicni
programi edukacije postoje i za medicinske sestre koje se obuCavaju za rad u
specijalizovanim timovima za palijativno zbrinjavanje. Nakon Velike Britanje
specijalizacije/subspecijalizacije iz ove oblasti uvedene su 90-ih godina u Irskoj, Hong
Kongu i Poljskoj, a posle 2000. godine u Rumuniji, Novom Zeladnu, Litvaniji, Austriji,
Ceskoj, Maleziji, Slovackoj, Nemackoj, Argentini, SAD, Gruziji, Australiji i Filipinima.

Paralelno sa razvojem poslediplomskih programa edukacije postalo je jasno da
adekvatan razvoj palijativnog zbrinjavanja, odnosno ovladavanje veStinama neophodnim
za sprovodjenje palijativnog zbrinjavanja od strane lekara, nije moguce bez integrisanja
palijativne medicine u osnovne medicinske studije (22). ZnaCajan nedostatak prisustva
palijativne medicine u kurikulumima medicinskih fakulteta ustanovljen je i dobro opisan
Sirom Evrope, Australije i Amerike (23). Do 2013. godine registrovano je svega 17
dodiplomskih kurikuluma iz palijativnog zbrinjavanjai to 2 u Australiji, 3 u Kanadi, 6 u
Evropi i 6 u SAD, veoma razliCitih u svojoj strukturi i zastupljenosti najvaznijih ciljeva i
vestina (24). Nastojanja da se baziCna obuka iz palijativne medicine implementira u
osnovne medicinske studije nastavljaju se Sirom sveta s ciljem da lekari postignu
neophodnu spretnost u primeni osnovnih principa palijativnog zbrinjavanja (da usvoje
tzv. “palijativni pristup”) na svim nivoima zdravstvene zastite. Drugim reCima,
palijativno zbrinjavanje u domenu osnovnih principa bi trebalo da postane “posao svakog

lekara” bez obzira na njegovu specijalnost i ulogu u zdravstvenom sistemu.

1.1.7. Recipijenti palijativnog zbrinjavanja (Kome pruzamo palijativno

Zbrinjavanje?)

PoCeci palijativnog zbrinjavanja vezuju se za Zzbrinjavanje terminalno obolelih,
umiruéih pacijenata. Ono je nastalo kao odgovor na prepoznavanje patnje Kkoju

doZivljavaju umiruce osobe, negativnih efekata koje zbrinjavanje nekada moZe da ima,
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kao i ogranicenja koja nemecu prevalentni stavovi o smrti i umiranju (25). Tradicionalno,
programi palijativnog zbrinjavanja bili su usmereni uglavnom na potrebe bolesnika sa
malignim bolestima. Ne tako davno, u Velikoj Britaniji ¢ak 95% svih bolesnika koji su
koristili sluzbe palijativnog zbrinjavanja imali su dijagnozu raka (11). Medjutim, jos$
1998.g. specijalisti na polju palijativnog zbrinjavanja postajali su sve viSe svesni da osobe
koje umiru zbog hroni¢nih nemalignih bolesti imaju takodje veoma izraZzene potrebe za
paijativnim zbrinjavnjem (26). Kao rezultat sve veceg broja dokaza o velikom
simptomskom opterecenju, psihosocijalnim i duhovnim potrebama bolesnika sa
hronicnim nemalignim bolestima, definicija palijativnog zbrinjavanja SZO iz 2002.
godine ukljucila je sve uznapredovale bolesti tj. bolesti koje ugrozavaju Zivot, bez obzira
na vrstu dijagnoze i stavila naglasak na poboljSanje kvaliteta zivota pacijenata kao

glavnog cilja palijativnog zbrinjavanja.

Dakle, osim kod obolelih od malignih bolesti, potreba za palijativnim zbrinjavanjem

prepoznata je kod odraslih bolesnika sa sledecim bolestima (27):

Hronicna opstruktivna bolest pluéa (i druge hronic¢ne plucne bolesti najcesce
udruzene se hronicnom respiratornom insuficijencijom)

Cerebrovaskularne bolesti

Hronicna srcana insuficijencija

BubreZna insuficijencija

Neurodegenerativne bolesti (demencija, amiotroficna lateralna skleroza,
Hantingtonova bol est)

KritiCne bolesti u jedinicama intenzivne nege

Mada se palijativno zbrinjavanje sve viSe i sve uspeSnije integriSe u savremeno
leCenje malignih bolesti, barijere za ukljucivanje palijativnog zbrinjavanja u zbrinjavanje
neonkoloskih pacijenta sa ozbiljnim bolestima koje ugrozavju zivot i dalje postoje i
predstavljaju veliki izazov za organizaciju i primenu palijativnog zbrinjavanja. Poseban

izazov predstavlja primena palijativnog zbrinjavanja u jedinicama intenzivne nege

......
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umiranja, posebno s obzirom na sve vecu populaciju starih pacijenata kao i pacijenata s

hroni¢nim bolestima koji se leCe u jedinicama intenzivne nege (28).

Primena palijativnog zbrinjavanja u Sirokom dijapazonu nemalignih bolesti zahteva
saradnju izmedju sluzbi palijativnog zbrinjavanja i lekara drugih specijalnosti kao i
donoSenje preciznih zajedniCkih stavova o onom Sto je neophodno za poboljSanje

zbrinjavanja i KZ pacijenata.
1.1.8. Palijativno zbrinjavanje u Srbiji

Republicka struCna komisija za palijativno zbrinjavanje, koju je oformilo
Ministarstvo zdravlja Republike Srbije izradila je nacionalnu Strategiju za palijativno
Zbrinjavanje kao i Akcioni plan za njeno sprovodjenje. Strategija za palijativho
zbrinjavanje usvojena je 2009. godine i njome se predlaze izgradnja kapaciteta u oblasti
paijativnog zbrinjavanja putem sveobuhvatnog obrazovnog programa, formulisanjem
boljih propisa, poboljSanjem dostupnosti lekova i razvojem timova za palijativho

Zbrinjavanje u javno-zdravstvenom sistemu (21).

Strategija palijativnog zbrinjavanja zasniva se na vec iznetim osnovnim principima

palijativnog zbrinjavanjai njene osnovne poruke jesu (29):

Bolest, gubitak i smrt su sastavni i neizbezni deo Zivota.

Cilj palijativnog zbrinjavanja je manje patnje, viSe dostojanstva i bolji kvalitet
Zivota.

U srediStu palijativnog zbrinjavanja je kvalitet a ne kvantitet zivota.
Palijativno zbrinjavanje je interdisciplinarni i multiprofesionalni pristup i
podrazumevatimski rad.

Palijativno zbrinjavanje treba da postane sastavni deo sistema zdravstvene
zastite i neotudjivi elemenat prava gradjana na zdravstvenu zastitu.
Neophodno je definisati nacionalnu zdravstvenu politiku o palijativnom
Zbrinjavanju u saradnji sa zdravstvenim radnicima i saradnicima,

udruZenjima, pacijentima i porodicama.
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Edukacija iz palijativne medicine u Srbiji joS uvek ne postoji kao posebna
specijalizacija ili subspecijalizacija, kao Sto je to sluaj u mnogim zemljama, a preduzeti
su znacajni koraci od strane Ministarstva zdravlja da se ovakvo stanje promeni. Edukacija
zdravstvenih radnika | sardanika, kao i1 svih ostalih koji uCestvuju u palijativnom
zbirnjavanju (drustva, zakonodavca, porodica obolelih, volontera) od sustinskig je
znaCaja za razvoj palijativnog zbrinjavanja. Program edukacije donosi se za sva tri nivoa
zdravstvene zastite i mora biti zasnovan na osnovnim principima palijativnog

zbrinjavanja. Od svih ucesnika u palijativnom zbrinjavnju zahtevaju se znanja i vestine u:

komunikaciji sa obolelim, porodicom, kao i izmedju samih ucesnika u
palijativnom zbrinjavanju.

donoSenju odluke na osnovu procene stanja obolelog, primeni razli€itih
vidova terapije, izvodjenju odredjenih intervencija ili ukljucivanju drugih
neophodnih usluga obolelom ili porodici

leCenju komplikacija same bolesti ili primenjenih terapijskih procedura
ublazavanju bola i drugih simptoma bolesti (dispnea, kaSalj, povracanje,
opstipacija, dijargja, anksioznost, depresija, itd.).

pruzanju psihosocijalne podrske obolelom i porodici (prepoznavanje
zabrinutosti, finansijskih problema, nesporazuma u porodici).

razumevanju dusevnih potreba i primena duhovne (spiritualne) potpore.
nezi umiruée osobe, pri ¢emu se neguje odnos postovanja i razumevanja
ka umirucem i porodici.

Periodu neposredno posle smrti u kome je potrebno pokazati saosecanje sa
gubitkom, izraziti sauceSc¢e, odrZavati kontakte sa porodicom (29).

1.2. ZBRINJAVANIJE NA KRAJU ZIVOTA

1.2.1. Osmrti i umiranju

O smrti i umiranju se retko diskutuje u modernom drustvu. Mnogi smatraju da je smrt

poslednja velika tabu tema u savremenom drustvu i danas postoje dokazi da je vecini
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ljudi teSko da unapred razmatraju kakvo zbrinjavanje na kraju Zivota bi Zeleli da imaju
kada budu dosli u tu situaciju. Ova tema je mnogo manje prisutna u svakodnevnom
Zivotu danas nego Sto je to bio slucaj u prethodnim vekovima. Mnogi ljudi se danas sa
smréu nekog bliskog €lana porodice suoCavaju dosta kasno, tek u srednjem Zivotnom
dobu. Takodje, vecina ljudi umire u ustanovama poput bolnica ili starackih domova sto
sve udaljava smrt iz neposrednog iskustva ljudi. Nacin na koji drusStvo posmatra smrt i
umiranje znaCajno oblikuje kako dozivljavanje ljudi kojima pruzamo zbrinjavanje na
zavrsetku zivota tako i dozivljavanje njihovih porodica (30). Napredak u biomedicinskim
tehnologijama koji se odigrao tokom poslednjih segmenata XX veka uslovio je da kao
“dobru smrt” posmatramo onu koja podrazumeva borbu protiv bolesti. Delom kao
odgovor na ovakvo glediste moderan hospis pokret i savremeno palijativno zbrinjavanje
uveli su i redefinisali dobru smrt kao onu koja ukljuCuje prihvatanje smrti i zavrsnicu
Zivota, najceS¢e kod kuce (5). Promovisanje boljeg razumevanja smrti i umiranja zato

predstavlja vaznu komponentu u savremenom zbrinjavanju na kraju Zivota.

1.2.2. Palijativno zbrinjavanjei zbrinjavanje na kraju zivota

Kao §to je ve¢ pomenuto u odeljku o terminologiji, poCetci palijativnog zbrinjavanja
bili su vezani za pruzanje zbrinjavanja osobama koje umiru od neizlecivih bolesti. Ovi
rani modeli palijativnog zbrinjavanja podrazumevali su i ideoloSku i hronolosku
separaciju izmedju zbrinjavanja s ciljem da se produzi Zivot (npr. hemodijaliza,
hemioterapija) i palijativnog zbrinjavanja koje je Cesto neadekvatno izjednaCavano za
zbrinjavanjem na kraju Zivota. U praksi, to je vodilo (i nazalost joS uvek vodi)
ukljucivanju palijativnog zbrinjavanja veoma kasno kada kurativan tretman vise nije
moguc¢ ili ga pacijent vise ne Zeli. Dobro dizanirane studije iz oblasti onkologije
pokazale su da ukljuCivanje palijativnog zbrinjavanja kasno, tek u fazi zavrSetka bolesti
ne uspeva da na optimalan nacin obezbedi kontrolu simptoma koji se Cesto usloznjavaju
kako se pacijent priblizava zavrSetku Zivota niti da odgovori na slozene psiholoske i
socijane probleme pacijenata (31, 32). Razvijanjem i Sirenjem palijativnog zbrinjavanja,
njen koncept i doktrina su evoluirali i danas se smatra imperativom primena palijativnog

zbrinjavanja u ranim fazama bolesti (idealno od samog trenutka postavljanja dijagnoze).
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Naime, postoje dovoljno ubedljivi dokazi da rana integracija palijativnog zbrinjavanja,
koje ukljucuje aktivno zbrinjavanje simptoma i koje se primenjuje paralelno sa leCenjem
koje ima za cilj da produZi Zivot, mozZe da poboljsa KZ §to je sustinski cilj palijativnog
zbrinjavanja, da smanji primenu invazivnih intervencija u periodu zavsetka zivota, pa Cak
i da potencijalno produzi Zivot (31, 32, 33, 34).

Dakle, palijativno zbrinjavanje i zbrinjavanje na kraju Zivota su u sustini
komplementarni, i zbrinjavanje na zavrSetku Zivota uobiCajeno se odnosi na brigu o
umiruéim osobama i njihovim porodicama. Vremenski period zavrsetka zivota arbitraran
je i zavisi od putanje bolesti koja je u pitanju (25). Imajuci u vidu ova odredjenja,
palijativno zbrinjavanje ukljuCuje zbrinjavanje na kraju Zivota ali je Sire i takodje
obuhvata zbrinjavanje usmereno na poboljSanje kvaliteta Zivota pre nastupanja perioda
zavrSetka zivota (slika 1). Zato se i u literaturi vrlo Cesto istovremeno razmatraju
paijativno zbrinjavanje i zbrinjavanje na kraju zivota koje predstavlja po mnogo cemu

osoben ali ipak integralni deo palijatrivnog zbrinjavanja.

Slika 1. Sematski dijagram upotrebe termina “palijativno zbrinjavanje” i

“zbrinjavanje na kraju Zivota” (Rendal Curtis-zaref.)

Adaptirano prema: Curtis JR. Palliative and end-of-life care for patients with severe COPD. Eur Respir
J 2008; 32(3):796-803.

Radna definicija zbrinjavanja na kraju Zivota ukazuje da je to zbrinjavanje koje

pomaze svim onima sa uznapredovalom, progresivnom ili neizleCivom boleS¢u da Zive
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Sto je moguce bolje sve do smrti. Ono treba da omoguci ustanovljavanje potreba za
potpornim i palijativnim zbrinjavanjem pacijenta i njegove prodice i to kako tokom
poslednje faze bolesti tako i tokom perioda tugovanja/oZaloScenosti. Trebalo bi da
obuhvati leCenje i zbrinjavanje bola i drugih simptoma bolesti, kao i obezbedjivanje

psiholoske, socijalne, duhovne i prakti¢ne podrske (30).
1.2.3. Period zavrsetka zivota

U klinickoj medicini, “zavrSetak Zivota” moze da se odredi kao period koji prethodi
prirodnoj smrti pojedinca koja je nastala usled procesa za koga je malo verovatno da

moze biti sprecen medicinskim tretmanom (35).

Odrediti period zavrSetka Zivota predstavlja kompleksan problem s obzirom na
Cinjenicu da je ovg period varijabilan zavisno od vrste bolesti ili stanja koja prethode
smrti. Studije koje su ispitivale preferencije pojedinaca odraZzavaju preovladavajuce
shvatanje da zavrSetak Zivota predstavlja period tokom kojeg medicinsko zbrinjavanje
treba da bude razli€ito od onog koje se primenjuje u drugim periodima Zivota pacijenta
(35). Preciznije, pacijenti, ¢lanovi porodica i zdravstveni radnici veruju da bi zbrinjavanje
tokom ovog jedinstvenog perioda trebalo da se prvenstveno odigrava u kuéi pacijenata i
da bude usmereno na ublaZzavanje simptoma putem primene minimano invazivnih
procedura, pre nego da se odigrava u bolnicamai da bude usmereno na produzZenje Zivota
putem primene invazivih pristupa. Od znacaja je i Cinjenica da istrazivanja ukazuju na
postojanje velike razlike izmedju tipa zbrinjavanja na kraju zivota koje se smatra
poZeljnim od strane pacijenatai zbrinjavanja koje pacijenti u realnosti dobijaju u periodu
pre smrti, s obzirom da vecina pacijenata ipak umire u bolnicama i dobija invazivu
terapiju (36-39). Uzroci ove razlike su raznoliki ali jedan od glavnih je Sto zdravstveni
radinici imgu problem u prepoznavanju nastupanja ovog jedinstvenog perioda koji se
oznacCava zavrSetkom Zivota. U SAD npr. za potrebe zdravstvenog osiguranja “zavrSetak
Zivota” je operacionalizovan tako da predstavlja poslednjih 6 meseci Zivota pacijenta.
Medjutim, pokazano je da zdravstveni radnici imaju velikih teSkoc¢a da unapred procene
kada ¢e pacijenti dostii tu tacku. Bez mogucénosti da se unapred ustanovi kada nastupa
period zavrSetka Zivota, zbrinjavanje koje se pruza ne moze da bude adekvatno

promenjeno i prilagodjeno potrebama pacijenata. Istrazivanjima je pokazano da je
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predvidjanje nastupanja ovog perioda za sve bolesti koje ugroZavaju Zivot, od strane
lekara Cesto netaCno i preterano optimisticno (40-45). Prognoziranje “zavrSetka Zivota” je
nedovoljno proucavan aspekt kliniCke medicine i trenutno ima vrlo malo istrazivanja
zasnovanih na dokazima, koja bi mogli da predstavljgu osnovu za eventuanu izradu
vodica koji bi olaksali rad na ovom polju (46). Naime, algoritmi koji su toliko korisni u
drugim, uzim aspektima kliniCke medicine (npr. Goldman kriterijumi, TNM stejdZing
sistem, Glazgov koma skor itd.) imaju vrlo malo paralela sa Srokim klinickim podrucjem
zbrinjavanja na kraju Zivota. Sta viSe, trenutno postojeci vodi¢i u SAD (koji treba da
omoguce izbor kandidata za Medicare i Nacionalnu hospis organizaciju) za pacijente sa
nekim od najceS¢ih nemalignih bolesti (npr. demencija, uznapredovale plucne i sr€ane
bolesti) su se pokazali neadekvatnim za ustanovljavanje koji pacijenti ¢e Ziveti manje od
6 meseci (47, 48). S druge strane, na podrucju onkoloskih palijativnih istrazivanja, sve
vise je onih koji su fokusirani na identifikaciju potencijalnih prediktora prezivljavanja
kod bolesnika sa uznapredovalom malignom boleSc¢u, koji bi mogli da pomognu lekarima
u prognostickim procenama i za druge pacijente. Ustanovljene su 3 velike klase
prediktora prezivljavanja:

1) performans status pacijenta — globalna mera funkcionalne sposobnosti
pacijenta je u brojnim studijama pokazala povezanost sa prezivljavanjem, pri
Cemu je smer ove povezanosti pozitivan: Sto je performans status l0Siji,
vreme preZivljavanja je krade (41, 44, 49-52). Sta vise, znaGajan broj studija
pokazao je da medju pacijentima koji se ukljuCuju u programe palijativhog
zbrinjavanja Karnofski performans status <50% ukazuje na oCekivanu duzinu
Zivota manju od 8 nedelja (41, 44, 49)

2) Klinicki znaci i simptomi — U velikoj revijalnoj studiji koja je obuhvatila 136
razlicitih varijabli iz 22 studije, Vigano sa sar. ustanovio je da su posle
performans statusa sledeCi simptomi najbolji prediktori preZivljavanja
pacijenta: dispneja, disfagija, gubitak telesne teZine, kserostomija, anoreksija
i kognitivno oStecenje (53).

3) KiliniCko predvidjanje lekara — iako prethodno navedene klase prediktora
mogu svesno ili nesvesno da utiCu na procenu lekara, njihovo predvidjanje se

ipak moZe da posmatra kao odvojena klasa prediktora. Kao Sto je receno,
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njihovo predvidjanje preZivljavanja pacijenata u programima palijativnog
zbrinjavanja je Cesto netacno i sistematski optimisticno. Medjutim, i pored
toga Sto su previSe optimistiCne, ove procene dobro koreliraju sa aktuelnim
prezivljavanjemm, dakle ipak nose odredjenu diskriminatornu sposobnost.

Bilo je viSe pokuSaja da se dizajnirgu orudjatj. skoring sistemi koji bi se zasnivali na
integraciji nekih ili svih klasa prognostickih indikatora a sve u cilju optimalnije procene
nastupanja perioda zavrSetka Zivota i pravovremene primene adekvatnog zbrinjavanja.
Jedan od takvih je Palijativni prognosticki indeks (PPI) dizajniran i primenjivan kod

bolesnika sa terminalnom malignom bole$¢u (54).

Osim neadekvatnog procenjivanja nastupanja perioda zavrSetka zivota lekari Cesto
imaju problem u komunikaciji sa pacijentima kada je u pitanju prognoza njihove bolesti.
Kao rezultat takve komunikacije pacijenti Cesto stiCu utisak da je njihova prognoza
znacajno bolja nego Sto ustvari jeste. U studiji Mackillopa i sar. ustanovljeno je da 1/3
pacijentata sa metastatskom karcinomom misli daima lokalnu ili lokoregionalnu bolest i
da se leCi kurativno (55). Ovakve pogresne i previse optimistiCne percepcije o prognozi
bolesti Cesto su razlog zbog kojeg pacijenti oCekuju ili zahtevaju terapiju koju vecina
lekari smatra nesvrsishodnom u toj fazi bolesti (56). Naime, lekari su Cesto nesvesno
optimisticni kada formuliSu za sebe prognozu pacijenta, ali dodatno izgleda da unose
svestan optimizam kada saopStavaju prognozu svojim bolesnicima. Ovo je ilustrovano u
studiji u kojoj su istrazivacCi pitali lekare koji su svoje terminalno obolele pacijente
upucivali u hospise, koliko procenjuju da ¢e njihovi pacijenti Ziveti. Kao $to je pokazano
na Dijagramu 1, lekari su saopStavali pacijentima da ¢e prosecno prezZivljavanje biti 90
dana, u sebi su formulisali prezivljavanje od 75 dana, a realno izmereno prezivljavanje

bolesnika bilo je samo 24 dana (57).
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Dijagram 1. Odnos izmedju saopStenog, formulisanog i aktuelnog prezivljavanja.

100 A 1
b
Percant 0 . [
Surviving | R Communicated
= = T e Formulated
\‘ ! —— Actual
] “
\
N
i
1 \ =l
e T
i
\‘kx\-—-\ Ci-5n SO
Q1 e O S e o
i T T T ;
1 180 360 540 720
Time (days)

Adaptirano prema: Lamont EB, Christakis NA. Prognostic disclosure to patient with cancer near the
end of life. Ann Intern Med 2001; 134:1096-1150.

Nije jasno Sta se nalazi u osnovi ovih preterano optimisticnih prognoza koje lekari
saopStavaju pacijentima ali neka istrazivanja sugeriSu brigu lekara u vezi sa vlastitom
tatnoS¢u u odredjivanju prognoze kao i zabrinutost za nacin reagovanja pacijenata (58).
Dakle, ovakvi nalazi ukazuju da postoji sistematski optimizam lekara i kada je u pitanju
prognoza koju formuliSu za sebe i kada je u pitanju prognoza koji saopStavaju
pacijentima, Sto u praksi bolesnike udaljava od realnog stanja da se nalaze na zavrSetku

Zivota.

Sve navedeno predstavlja razloge zbog kojih je odredjivanje perioda zavrsSeka Zivota
kada bolesnici treba da dobijaju drugacije zbrinjavanje od onog do tada veoma
kompleksno. Lekari koji ne shvataju koliko je malo vremena ostalo njihovim pacijentima
mogu da propuste Sansu da posvete to vreme poboljSanju kvaliteta preostalog Zivota i da
uskrate mogucnost pacijentu da se pripremi za smrt. Danas postoje sugestije da bi termin

“zavrSetak zivota” treblo da se primenjuje na poslednju godinu Zivota pacijenta.
1.2.4. Tipovi umiranjai putanje bolesti

Pre otprilike jednog veka smrt je obi¢no nastupala naglo, a vodeci uzroci smrti bile su

infekcije, nesreCe i porodjaji. Ovaj tip iznenadne smrti je danas redak posebno u
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ekonomski razvijenim zemljama. Krecuci se ka zavrSetku Zivota vecina ljudi oboleva od
ozbiljnih progresivnih bolesti — kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih bolesti, malignih
bolesti, respiratornih bolesti (vodeéi uzroci umiranja) — koje progresivno naruSavaju

njihove uobicCajene aktivnosti sve do trenutka smrti (59).
Jos 1968.g. Glaser i Strauss opisali su tri razlicita tipa umiranja (60):

Nagla, iznenadna smrt

Ocekivana smrt — razli€itog trajanja, kako ona koja se oCekuje u kratkom roku
tako i protrahovana

Model ulaz-ponovni ulaz — odnosi se na sporo pogorSavanje stanja pacijenta
tokom duzeg vremenskog perioda ali je ovo stanje praceno Cestim
pogorsanjima. Izmedju hospitalizacija koje uslede u sluCaju pogorsanja oni se

vracaju kuci.

Ove ideje su potom izrazene kao set razliCitih funkcionalnih putanja bolesti u kojima
je oCekivana smrt koja nastupa u kratkom roku (terminalna bolest) prikazana odvojeno od
oCekivane smrti koja nastupa protrahovano posle duZeg vremenskog perioda (npr.
demencija, duboka starost). Dakle, do sada su opisane 4 odvojene putanje bolesti i
ukoliko izuzmemo iznenadnu smrt, za hroniCne, progresivne bolesti do sada su opisane tri

razlicite putanje bolesti $to je ilustrovano naslici 2 (3, 25, 61).
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Slika 2. Teoretske putanje umiranja

Sudden Death Terminal lliness

High Organ Failure Frailty

Adaptirano prema: Lunney JR, Lynn J, Foley DJ, Lipson S, Guralnik JM. Patterns of functional decline
at the end of life. JAMA 2003; 289:2387-2392.

Putanje bolesti koje ¢e biti opisane imaju direktan upliv na potrebe pacijenata i
porodice kada je u pitanju palijativno i zbrinjavanje na kraju Zivota kao i na organizaciju i

praktiCnu primenu ovog zbrinjavanja:
Putanja 1: kratkotrajni period evidentnog propadanja

Ovim modelom opisuje se predvidivo propadanje fizickog stanja tokom perioda nedelja,
meseci ili u nekim slucajevima godina. Tip propadanja kod obolelih od tipicne maligne
bolesti odgovara ovoj putanji. Ovakav tok bolesti moze da bude prekidan pozitivnim ili
negativnim efektima palijativnog onkoloSkog leCenja. U najveem broju sluCajeva
znaCajan gubitak u teZini, smanjenje performans statusa i narusena sposobnost za brigu o

sebi pojavljuje se tom poslednjih nekoliko meseci Zivota. Ova) model dozvoljava
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anticipaciju potreba za palijativnim zbrinjavanjem i omogucava planiranje zbrinjavanja
na zavrsetku Zivota. Ovaj tip je dobro obuhvacen tradicionalnim sluzbama palijativnog

zbrinjavanja poput hospisai kuénog palijativnog zbrinjavanja (59).
Putanja 2: dugotrajno ogranicenje sa intemitentnim ozbiljnim epizodama

Ovaj model odgovara hroni¢noj opstruktivnoj bolesti pluca (hroni¢noj respiratornoj
insuficijenciji) i sr€anoj insuficijenciji. Pacijenti su obi¢no bolesni tokom dugog niza
godina sa povremenim, akutnim i vrlo teSkim pogorSanjima. U fazama egzacerbacije
pacijenti se obicno primaju u bolnicu Cesto u jedinice za intenzivnu negu. Svaka od
epizoda pogorsanja moze da se zavrsi smrtnim ishodom, i mada pacijenti Cesto prezive
mnoge takve epizode, postepeno pogorsavanje zdravlja i funkcionalnog statusa je tipicno

zaove bolesti. Medjutim,vreme smrti ostgje nepredvidljivo (59).
Putanja 3: prolongirano propadanje

Ljudi koji tokom svog Zivota ne obole od raka ili insuficijencije nekog organskog sistema
verovato umiru u starijem Zivotnom dobu bilo zbog demencije ili zbog generalizovane
slabosti veCeg broja organskih sistema karakteristicnih za starost. Ova putanja opisuje
nastanak progresivne onesposobljenosti u odnosu na vec prisutan bazi¢an nizak nivo
kognitivnog ili fiziCkog funkcionisanja. Pacijenti mogu da postepeno gube telesnu tezinu
i funkcionalni kapacitet i da onda podlegnu minornim fizickim dogadjajima koji sami po
sebi mogu da izgledaju minorno ali u kombinaciji sa smanjuju¢om rezervom mogu biti
fatalni (62, 63). Ovaj put bolesti moZe biti preseCen smréu nakon akutnih dogadjaja kao

Sto su fraktura vrata butne kosti ili pneumonija.

Jasno je da ovako odredjene putanje predstavljgju samo konceptualan pregled.
Neke bolesti mogu da slede neku, nijednu ili Cak sve navedene putanje: npr. teZzak Slog bi
mogao da rezultuje u iznenadnoj smrti ili akutnom propadanju kao u putanjil, dok bi
serije manjih Slogova mogle da rezultuju u stanju koje odgovara putanji 2. Takodje,
minimalni cerebrovaskularni insulti tokom duzeg perioda bi mogli da dovedu do
postepenog propadanja sa progresivnom onesposobljeno$¢u Sto odgovara putanji 3 (25).
Potrebno je naglasiti da se ove putanje odnose na fizicko stanje pacijenta i da sasvim

drugacije putanje mogu da postoje kada su u pitanju psiholoski ili egzistencijalni domeni.
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Za pacijente sa rakom se zna da je psiholoski i duhovni distres najveci u trenutku
postavljanja dijagnoze, u trenutku pojave prvog recidiva i zatim tokom terminalne faze
bolesti. S druge strane, kod bolesnika sa srcanom insuficijencijom i HOBP-om psiholoski
distres je prisutan viSe uniformno tokom trajanja bolesti odraZzavajuci postepen gubitak

samostalnosti i rastucu zavisnost od drugih (64).

Prakticne implikacije ovih putanja bolesti odnose se na pomoc¢ koju one nude u
planiranju i sprovodjenju palijativnog zbrinjavanja, ukazujuci na to da jedan pristup u
zbrinjavanju ne moZe da bude odgovarajuéi za razliCite bolesti. Naime, putanje ce
implicirati kada, kako i kakvo zbrinjavanje treba da bude primenjeno i ko treba da ga
primenjuje. Odnosno, razli€itosti izmedju putanja razliCitih bolesti uticace na nacin kojim

pokuSavamo da palijativno zbrinjavanje primerimo potrebama pacijenata.

Kod grupe bolesti koja se odlikuje postepenim progresivnim smanjivanjem
funkcionalnosti uz povremena veoma ozbiljna pogorsanja (kao Sto su HOBP, srcana
insuficijencija) posebno je teSka odluka kada je optimalno pocCeti sa primenom
palijativnog zbrinjavanja. Lekari, pacijenti i porodica Cesto postaju naviknuti na periode
teSke bolesti sa povremenim dramaticnim poboljSanjima Sto nekada moZze da stvori
pogreSnu perspektivu i smanji svest o ipak prisutnom ukupnom propadanju. U bolestima
sa ovakvim tokom je teSko proceniti prognozu a prepoznavanje nastupanja perioda
zavrSetka Zivota i umiranja je joS teZze. Koje pogorSanje Ce biti ono posle kojeg nece
uslediti oporavak? Kod ovakvih bolesnika, moze biti primereno da se aktivno lecenje i
palijativno leCenje sprovode istovremeno tokom trajanja bolesti, a taan udeo ovih
komponenti je teSko odrediti. Isto tako i za bolesti poput demencije moze biti jednako
teSko proceniti kada treba da nastupi prelazak sa aktivnog na palijativno leCenje (25).

Putanje bolesti utiCu na to kako bi moglo da se primenjuje palijativno
Zbrinjavanje. Osobe sa smanjenim ukupnim funkcionisanjem (demencija, starost) mogu
da borave u institucijama poput starackih domova godinama pre nego Sto umru. Primena
palijativnog zbrinjavanja bi trebalo da bude integrisana i sprovodjena od strane tima koji
radi u takvim ustanovama (lekari opSte medicine, medicinske sestre) uz eventuano
ucesce specijaliste palijativnog zbrinjavanja koji bi imao vise edukativnu ulogu i pruzao

podrsku osnovnom timu (25).
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Kakvo je palijativno zbrinjavanje potrebno takodje varira zavisno od vrste bol esti
i njene putanje u vremenu. RazliCitim bolestima svojstvene su i razliCite potrebe za
palijativnim zbirnjavanjem. Sve zastupljenija kvalitativna istrazivanja, epidemiolo3ki
podaci o prevalenciji i teZini simptoma, kao i ispitivanja KZ imaju za cilj da rasvetle
perspektivu pacijenata i specificne potrebe obolelih od razliCitih bolesti kada je u pitanju
umiranje i zavrSetak Zivota (25).

1.2.5. Kada poceti sa primenom palijativnog zbrinjavanjai zbrinjavanja na krgju
Zivota?

Imajuéi u vidu nemogucnost preciznog odredjivanja nastupanja perioda zavrSetka
Zivota kao i razliCite tipove umiranja svojstvene razliCitim bolestima 3to je tipski
predstavljeno kroz putanje bolesti, postavlja se pitanje kada treba zapoceti sa primenom
palijativnog zbrinjavanja i kada treba zapoceti sa primenom zbrinjavanja na kraju Zivota.
Stari model zbrinjavanja koji je izjednaCavao palijativno zbrinjavanje sa zbrinjavanjem
na kraju Zivota (terminalno zbrinjavanje) podrazumevao je relativno oStar prelaz sa
leCenja koje je primenjivano sa ciljem izleCenja (ili produzavanja Zivota) na palijativno
Zbrinjavanje (slika br.3).

Slika br.3.

Originalan model palijativnog zbrinjavanja

Palijativno
zbrinjavanje
=terminalno
zbrinjavanje

Dijagnoza Smrt
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Palijativno zbrinjavanje predstavljalo je poslednje sredstvo koje je primenjivano kada
su svi drugi vidovi leCenja bili iscrpljeni, uslovljavajuci Cesto osecaj prekida kontinuiteta
u zbrinjavanju kao i ose€aj napusenosti i bezizlaznosti kod pacijenata i onih koji o njemu
brinu, a Cesto i osecaj neuspeha kod lekara koji su ga le€ili. Kasna primena palijativnog
zbrinjavanja znacajno je smanjivala verovatnocu da pacijenti i porodica budu adekvatno
pripremljeni za proces umiranja (65), povecavala psihosocijalne probleme usled poricanja
smrti utiCujci znacajno na zdravlje ¢lanova porodice tj.onih koji brinu o pacijentu (66) i
dovodila do neadekvatne kontrole bola, nelagodnosti i drugih simptoma tokom tragjanja

bolesti povecavajuci distres medju pacijentima, porodicom ai i lekarima (67).

Savremeni koncept palijativnog zbrinjavanja, kao Sto je veC reCeno, podrazumeva
rano ukljucivanje palijativnog zbrinjavanja paralelno sa primenom kurativnog lecenja
(slika br.4). Ovo rano ukljucivanje palijativnog zbrinjavanja ne samo Sto obezbedjuje
bolju kontrolu bola i drugih simptoma bolesti, kao i adekvatniju i pravovremenu
psihosocijalnu podrsku pacijentu i porodici, ve¢ omogucava i manje dramatican prelaz ka
zbrinjavanju na kraju Zivota, a takodje i povecava verovatnocu da zbrinjavanje koje Ce se

primenjivati zaista odgovara Zeljama pacijenta i njegove porodice (68).

Slikabr.4

Palijativno zbrinjavanje-novi koncept

Palijativno
zbrinjavanje

Dijagnoza Smrt  OzaloScenost
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Ovakav savremeni kocept omogucava sustinski imperativ palijativnog zbrinjavanja da
se umesto leCenja same bolesti (“disease-centered”) sprovodi sveobuhvatno holisticko
zbrinjavanje usmereno ka pacijentu (“patient-centred”) a koje osim minucioznog leCenja
simptoma bolesti podrazumeva i ustanovljavanje stavova i oCekivanja pacijenata u vezi
sa boleScu i njenim leCenjem tokom vremena, kao i stvaranje realnog plana zbrinjavanja
koje bi u potpunosti trebalo da odgovara Zeljama pacijenta i njegove porodice. Ovg
model prihvaéen je danas kao novi standard u zbrinjavanju onkoloskih pacijenata ali je u
potpunosti primenjiv i neophodan za podrsku bolesnicima koji pate od progresivnih

hroni¢nih bolesti tokom duzeg niza godina (27, 59).

Medjutim, €ak i u zemljama sa dobro razvijenim palijativnim zbrinjavanjem odluka
da se zapocne palijativno zbrinjavanje predstavlja kompleksan proces a tendencija da se
odloZi upucivanje na palijativno zbrinjavanje je dobro opisana medju nekim medicinskim
specijalnostima. U osnovi otpora koje ispoljavaju lekari kada je u pitanju zapocCinjanje
palijativnog zbrinjavanja nalaze se brojni interpersonalni (potreba da se “nastavi borba”-
pacijent i porodica; potreba da se “pruzi nada”- lekari), subjektivni (bliskost lekara sa
pacijentom, mladi pacijenti i pacijenti sa malom decom, neseosecajni distanciralni lekari
koji odluke donose iskljuCivo na osnovu objektivnih kriterijuma) i institucionalni faktori
(nepostojanje posvecenih specijalista palijativnog zbrinjavanja, ili odgovarajucih timova,

u bolnicama) u slozenom medjuodnosu (69).
1.2.6. Poterebe pacijenata u periodu zavrsetka Zivota

Inicijalni pokusaji da se odgovori na pitanje Sta kvalitet zbrinjavanja na kraju Zivota
zapravo znaci bili su zasnovani na proceni strucnjaka. Tako je 1997. godine u saopstenju
americkog Instituta za medicinu ,,Pristupajuci smrti“ (engl. ,,Approaching Death*)
ustanovljeno 6 elemenata kvaliteta zbrinjavanja na kraju zivota (70):

ukupan kvalitet Zivota

fiziCko blagostanje (engl. well-being) i funkcionisanje
psihosocijalno blagostanje i funkcionisanje

duhovno blagostanje

bolesnikova percepcija zbrinjavanja

26



blagostanje i percepcija Clanova porodice

Nakon toga usledila su brojna istrazivanja sa ciljem da se rasvetli perspektiva samog
bolesnika kao i Clanova njegove porodice, s obzirom da aspekti kvaliteta zbrinjavanja na
kraju Zivota identifikovani od strane strucnjaka kliniCara ne moraju biti isti kao i oni koje
saopStavaju sami pacijenti (5). IstraZzivanje sprovedeno 1999.g.od strane Singera i sar.
identifikovalo je 5 domena kvaliteta zbrinjavanja na kraju Zivora, rasvetljujuci
perspektivu pacijenata i sustinske potrebe pacijenata u ovoj fazi: adekvatno leCenje bola i
drugih simptoma bolesti, izbegavanje neadekvatnog produZetka umiranja, postizanje
oseCaja kontrole, smanjivanje opterecenja voljenih osoba, osnaZivanje odnosa sa
voljenim osobama (71). Godinu dana kasnije publikovana je americka studija Steinhauser
I sar. (5) sa ciljem da dalje rasvetli razlike u preferencijama u vezi sa kvalitetom
zbrinjavanja na kraju Zivota od strane umirucih pacijenata (n=340; oboleli od karcinoma
pluéa, kolona, ezofagusa, pankreasa, glave i vrata, HOBP, srCana insuficijencija,
terminalna bubrezna insuficijencija), Clanova porodice nedavno preminulih pacijanta
(n=332) i lekara (n=361) kao i drugih ucesnika u zbrinjavnju poput medicinskih sestara,
socijanih radnika, volontera (n= 429). ZakljuCeno je da su zbrinjavanje bola i drugih
simptoma bolesti, komunikacija sa ordinirajucim lekarom, priprema za smrt (Zelja da se
unapred isplanira vlastita smrt) i moguénost da se postigne oseCaj zaokruzenosti
(oprastanje, reSavanje nedovrSenih poslova) bili vazni za sve ispitivane grupe, ai su
postojale znaCajne individualne razlike kao i razlike izmedju grupa po pitanju drugih
faktora potencijalno znaCajnih u periodu zavrSetka Zivota. Npr. nasuprot |lekarima,
pacijentima je mentalna oCuvanost u trenutku smrti bila jako vazna, skoro podjednako
kao kontrola bola dok su lekari bili skloniji da lucidnost Zrvtuju zbog analgezije. S duge
strane postojale su znaCajne razlike u Zelji za tretmanima koji produzavaju Zivot
(reanimacija, mehanicka ventilacija, itd.) — pacijenti sa afriCko-americkim poreklom su
ove Zelje izrazavali mnogo ¢esc¢e nego pripadnici bele rase, dok su lekari u najvec¢oj meri
bili protiv upotrebe ovih vidova leCenja. Takodje, postojale su velike varijacije u vezi sa
potrebom da se kontroliSe vreme i mesto umiranja, a manje religiozne osobe su
ispoljavale vecu potrebu da kontroliSsu ove aspekte zbrinjavanja. lako u savremenom
palijativnom zbrinjavanju postoji naglasak na ku¢nom zbrinjavanju, manje od polovine

ispitanika nalazilo je da je mesto umiranja (bolnica vs. kuéa) vazno za kvalitet umiranja,
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dok su lekari bili skloniji da kuCu pacijenta posmatraju kao bolju opciju za
obezbedjivanje dobre smrti (5). Dakle, i za pacijente i za Clanove njihovih porodica
zbrinjavanje fizickih simptoma bolesti je kljucno ali predstavlja samo jednu komponentu
sveukupnog “totalnog” zbrinjavanja. | dok lekari imaju tendenciju da potrebe pacinjenata
vezuju prvenstveno za fiziCke aspekte i zbrinjavanje simptoma bolesti, pacijenti i
porodica daju zavrSetku Zivota mnogo Sire psihosocijalno i duhovno znacenje oblikovano
dotadasnjim zivotnim iskustvima. Stoga je vazno da lekari prepoznaju druge potrebe
pacijenata (izvan fizickih) i da olakSaju pacijentima njihovo ispoljavanje. Takodje je od
najvece vaznosti da prihvate da ne postoji jedno odredjenje “dobre smrti” i da su potrebe
za zbrinjavanjem na kraju Zivota izrazito individualne te da ono treba da bude postignuto
kroz proces zajednickog odluCivanja i otvorene komunikacije koja uvazava vrednosti i

zelje pacijenata i ¢lanova njihovih porodica.

Procena potreba pacijenata u palijativnom zbrinjavnju dakle, mora da bude
sveobuhvatna, holisticka i1 da ukljuci fiziCke, psiholoske i duhovne komponente
pacijentovog iskustva. Cilj ovakve sveobuhvatne procene je da se nakon toga kreira
adekvatna strategija za ublazavanje patnje i neophodno je prepoznati i prihvatiti da

iskustvo bolesnika sa boleS¢u ima vise dimenzija.
1.2.6.1. LecCenje bola i drugih simptoma bolesti

Ublazavaje bola i drugih simptoma bolesti predstavlja kamen temeljac palijativhog
zbrinjavanja. Prisutan je u 30-60% onkoloskih pacijenata koji dobijaju kurativno, aktivno
leCenje i u 70-90% onih sa uznapredovalim stadijumima bolesti (72, 73). Neadekvatno
leCenje bola znaCajno utiCe na funkcionalni status i kvalitet Zivota pacijenata. Uprkos
poznatoj prevaenciji i Stetnim efektima kancerskog bola, on je Cesto neadekvatno leCen —
jedan revijalni Clanak sugeriSe da Cak 43% pacijenata sa rakom dobija suboptimalnu
analgeziju (74). lako je ucestalost kancerskog bola uglavnom poznata, incidencija bola
kod pacijenata sa drugim ozbiljnim, Zivotno ugroZavaju¢im bolestima je Cesto
potcenjena. Smatra se da viSe od 50% bolesnika za uznapredovalim stadijumima HOBP-a
i do 85% pacijenata sa teSkom sr€anom insuficijencijom ima bolove, a da Cak jedna
treCina njih ima veoma ozbiljne bolove (75, 76). Takodje, polovina bolesnika sa

amiotroficnom lateralnom sklerozom i terminalnom bubreznom insuficijencijom na
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hemodijalizi, imaju bolove koji se ne zbrinjavaju adekvatno (77, 78). Stoga je imperativ u
palijativnom zbrinjavanju da klinicari u ovoj oblasti moraju da budu iskusni u upotrebi
opioida i neopioidnih analgetika, dobro obuceni i vesti u leCenju bola koris¢enjem celog
spektra farmakloskih i nefarmakoloskih vidova leCenja. Uz aktivan pristup proceni i
leCenju bola, kod vecine bolesnika sa bolestima koje ugroZavaju Zivot moze da se
postigne delotvorna analgezija (79). Kod ozbiljnih bolesti koje ugrozavaju Zivot bol je
Cesto pracen i drugim simptomima bolesti (npr. mucninom, anksioznoScu, depresijom)
kao i kompleksnim psihosocijalnim i duhovnim problemima u vezi sa boleS¢u i njenom
fluktuacijom. Veliki broj lekara po prirodi svog posla osposobljen je da leci bol, ai bi
Clanovi tima za palijativno zbrinjavanje trebalo da se ukljuce u zbrinjavanje kompleksnih
bolnih sindroma vodeéi racuna o tzv. konceptu “totalnog bola” koji je originalno razvijen
od strane Sisli Sonders, a podrazumeva saznanje da na percepciju bola pored samog
fizioloSkog procesa koji je uzrokovan bolnim nadrazajem utiCu i socijani, duhovni i
psiholoski faktori (80). KliniCari opredeljeni za palijativno zbrinjavanje trebalo bi da
pomazu i prilikom upucivanja pacijenata na iterventnu terapiju bola kao $to je npr.
intratekalna primena lekova ili neuroliticka blokada, odmeravajuci potencijalne koristi

takvih intervencija.

Mnogi bolesnici sa hroni¢nim bolestima koje ugroZavaju Zivot trpe i brojne druge
simptome pored bola. Mucnina je izrazito neugodan simptom koji je prisutan u skoro
70% bolesnika sa uznapredovalom malignom boleS¢u i kod skoro 50% pacijenata sa
nemalignim dijagnozama kao Sto su HOBP, hroniCna srcana insuficijencija i bubrezna
insuficijencija (81). Zamor pogadja dve trecine bolesnika sa terminalnom hroni¢nom
sr¢anom insuficijencijom, vise od 70% pacijenata sa zavrSnim stadijumom HOBP-a i
80% pacijenata sa rakom koji dobijaju hemio-i/ili radioterapiju (82, 75, 83). Dispnegja je
prisutna u ¢ak 90% pacijenata sa terminalnim plu¢nim bolestima, 70% pacijenata sa
rakom, u skoro polivini onih sa terminalnom bubreznom insuficijencijom i u viSe od 60%
pacijenata sa zavrSnim stadijumom hroni¢ne srCane insuficijencije (75, 84, 85, 86).
Delirijum se pojavljuje u skoro 85% terminalno bolesnih pacijenata sa rakom (87). Vazan
je kao simptom jer ne samo $to utice na KZ pacijenata ve¢ ima dugotrajan emocionalan
uticgl na porodicu i one koji brinu o pacijentu (88). Zato iskustvo i predanost Iekara u

domenu palijativnog zbrinjavanja da reSavaju i druge simptome bolesti osim bola,
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pomaze ne samo da se ustanove i leCe simptomi koji narusavaju KZ pacijenata tokom
bolesti, ve¢ i da se ublaze efekti koje simptomi mogu da imaju na one koji brinu o

pacijentu.
1.2.6.2. Psiholoska, socijalna i duhovna podrska

Na prisustvo teSke bolesti uvek postoji emocionalni odgovor. Psiholodki poremecaji
(distres) su takodje Cesti medju ovim pacijentima i u snaznoj su korelaciji sa naruSenim
KZ (89). | pored raznovrsnosti emocionalnih reakcija i psiholoskih poremecaja, vazno je
napomenuti da iako KkliniCka depresija ne predstavlja normalan deo procesa umiranja,
pripremna tuga (engl.- “preparatory grief”) je deo iskustva vecCine umirucih pacijenata.
Ovagj oblik tuge pojavljuje se kada se kod ljudi u iS¢ekivanju smrti javlja oseCaj Zalosti i
tuge zbog neumitnih gubitaka, ukljuCujuci gubitak vlastite funkcionalnosti, anticipiranih
propustenih dogadjaja (npr. vencanje svog deteta) kao i tuge zbog odvajanja od bliskih,
voljenih osoba (89,90). Napraviti razliku izmedju normalnog pripremnog tugovanja i
kliniCke depresije je znacajan kliniCki izazov, s obzirom na slicnost mnogih simptoma i
znakova. Sta vise, mnogi neurovegetativni simptomi koje uobicajeno dovodimo u vezu sa
depresijom predstavljaju normalne elemente teSke bolesti (89, 90). Jedan od zadataka
palijativnog zbrinjavanja je da pomogne lekarima koji neposredno leCe ove bolesnike da
ustanove ovu vaznu distinkciju omogucavajuci na taj nain ranu primenu psihijatriijske
intervencije s obzirom da je depresija udruzena sa znaCajnom patnjom i ¢ak smanjenim

prezivljavanjem i zahteva brzo leCenje Cak i u veoma kasnim stadijumima bolesti (89).

Medjutim, osim ustanovljavanja i leCenja depresije, svi koji ucestvuju u palijativnom
Zbrinjavnju treba da deluju u pravcu poboljSanja raspoloZenja bolesnika putem
agresivnog leCenja simtoma isto kao i pruzanjem psihosocijalne i duhovne podrske.
Poboljsanjem u leCnju drugih simptoma, poput bola i uporne mucnine, moze se znacajno
poboljati bolesnikovo rapoloZenje, oseCaj nade i kvalitet Zivota (91). Mnogi bolesnici
koji se suoCavaju sa zavrSetkom svog Zivota ipak su u stanju da postignu visok stepen
pomirenosti i prihvatanja svoje bolesti i predstojece smrti (89, 91). Faktori koji doprinose
delotvornom suoCavanju i postizanju mira ukljuCuju dobru komunikaciju i poverenje
izmedju pacijenta, porodice i tima lekara; mogucnost da pacijent podeli i izrazi svoje

strahove i zabrinutost kao i minuciozna paznja prema fizickim simptomima i psiholoskim
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i duhovnim brigama (91). Upravo je ta mogucnost da podele svoje nade, strahove,
zabrinutost i ono Sto njihova bolest znaci za njih, terapeutska za mnoge pacijente (91).
Ova kombinacija paznje koja se istovremeno usmerava i na psihosocijalni distres i na

fiziCke simptome ono Sto Cini srz palijativnog zbrinjavanja.

Pruzanje duhovne podrSke je takodje jedan od Kkljucnih elemenata palijativnog
zbrinjavanja a na znaCaju duhovnosti u svom najSirem smislu, u palijativnom
zbrinjavanju umirucih pacijenata, insistirala je jo§ Sjeisili Sondres, osnivaC hospis
pokreta 60-ih godina proSlog veka, uvidjaju¢i znacaj holistickog pristupa. Tokom
poslednjih decenija interes u istrazivanju odnosa izmedju duhovnosti i zdravlja je
znacajno porastrao. Poboljsanje naSe sposobnosti da merimo KZ (razvojem adekvatnih
upitnika) podstakao je ova interes jer je postalo moguce obezbediti empirijsku potvrdu
znataja duhovnog blagostanja na ukupni KZ i zdravstveno uslovljeni KZ (92). | pored
postojanja razlicitih definicija, postoji opsta saglasnost da duhovnost ima dve dimenzije,
jednu koja je usmerena na religioznost ili veru i pripadnost formalnim verskim
organizacijama i drugu mnogo Siru koja se tiCe smisla i svrhe Zivota, koja je razliCita i
svojstvena svakom pojedincu (93). Publikovani su brojni sistematski pregledni ¢lanci koji
su se bavili povezano$¢u izmedju duhovnog blagostanja, duhovnosti, religioznog
suoCavanja i bolesti medju odraslim ¢lanovima drustvene zajednice i medju obolelima od
hroni¢nih bolesti ukljuCujuci i rak. lako su brojne studije sugerisale da duhovno
blagostanje moze da ima direktan efekat na progresiju bolesti i mortalitet, metodoloSka
ogranicenja smanjila su snagu ovakvih zakljuCaka. S druge strane, studije usmerene na
odnos religioznih mehanizama suoCavanja sa boles¢u i duhovne snage, konzistentno su
pokazivale bolje psiholosko prilagodjavanje kao i bolje i delotvornije leCenje simptoma
uslovljenih boleS¢u (94, 95). Razumljivo je da precizan mehanizam putem kojeg bi
duhovno blagostanje (engl. spiritual well-being) moglo da uti¢e na druge dimenzije KZ
tokom teSke bolesti nije jasan. Moguca objaSnjenja koja se sreéu u literaturi ukljucuju
potencijal pojedinca za postizanjem smisla i krajnje svrhe Zivota, a koji bi mogao da
ublazi dozZivljaj i shvatanje fiziCkih simptoma ili da pomogne da se bolest stavi u
perspektivu Zivota Kkoji je ipak bio dobar i vredan zivljenja. S druge strane, religiozne i
verski orjentisane dimenzije bi mogle da ponude osnazivanje sigurnosti i vere u

milosrdnog boga i mozda Cak perspektivu koristi za pojedinca koja nastge usled
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prervazilaZzenja patnje (96, 97). Dakle, da bi palijativno zbrinjavanje koje u svom sredistu
ima kvalitet Zivota teSko bolesne osobe, bilo delotvorno mora da uzme u obzir celokupno

iskustvo bolesnika sa terminalnom boleS¢u.
1.2.7. Potrebe onih koji brinu o pacijentima

Veé iz same definicije palijativnog zbrinjavanja jasno je da se ¢lanovi porodice
bolesne osobe, odnosno bliske osobe (ne radi se nuzno o ¢lanovima porodice) koje brinu
0 bolesniku (engl. — caregivers) zajedno sa pacijentima o kojima brinu ravnopravno
nalaze u fokusu palijativnog zbrinjavanja, CineCi tzv. “jedinicu zbrinjavanja”. lzmenjen
kontekst palijativnog zbrinjavanja tokom poslednje decenije, stavio je naglasak na
pruzanje palijativnog zbrinjavanja prvenstveno u domovima pacijenata, i samim tim
istakao znaCaj sprovodjenja istrazivanja u vezi sa ulogom onih koji brinu o oboléelima.
Clanovi porodice koji brinu o obolelima na zavrSetku Zivota imaju veliki znaaj za
celokupan zdravstveni sistem jer obezbedjuju veliki deo fizickog i emocionanog
Zbrinjavanja za osobe sa bolestima koje ugroZavaju zivot, a koje se u najvecoj meri
odigrava u kuéi pacijenta (98, 99, 100). Prepoznavanje ovog doprinosa je koincidiralo sa
nastankom ve¢ pomenutog novog konteksta palijativnog zbrinjavanja koje Clanove
porodice tretira kao “pseudo-pacijenta” u palijativnom zbrinjavanju odnosno kao deo
“jedinice zbrinjavanja”. U Kanadi je npr. procenjeno da ¢lanovi porodice obezbedjuju 80-
90% celokupnog zbrinjavanja koje se pruza bolesnicima na kraju zivota u njihovim
domovima (101); u Austraiji je procenjeno da je neplacena radna snaga Clanova
poorodice koji ucestvuju u zbrinjavanju, 5 puta veéa od radne snage unutar zvanicnih
institucija u ovoj oblasti sa punim radnim vremenom (102). lako mnogi ¢lanovi porodice
Zele da pruzaju ovo zbrinjavanje, od njih se oCekuje da preuzmu na sebe znaCajan deo
kompleksnog zbrinjavanja koje su nekada obezbedjivale medicinske sestre u kucnim
uslovima (103, 104). Demografski trendovi i socijalne promene u smislu starenja
populacije i sve veceg broja pacijenata sa hroni¢nim bolestima poveéavaju fiskalni
pritisak na zdravstveni sistem, pomeraju teziSte zbrinjavanja na zavrSetku zivota sa
bolnickog na prevashodno ambulantno i kuc¢no, dovodedi do toga da se oCekuje da
Clanovi porodice sve viSe preuzimaju odgovornost za zbrinjavanje tesklo obolelih

pacijenata (105). Clanovi porodice pruZaju umiruéim osobama iscrpnu pomoé na brojnim
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poljima, kao $to su domaci poslovi, odrzavanje kuce, prakticne aktivnosti svakodnevnog
Zivota, licna nega, primena lekova i ublaZzavanje tegoba. Obezbedjujuci takvu vrstu
zadatka Clanovi porodica neminovno trpe znaCajno opterecenje i €esto su nepripremljeni
za ukljucivanje u sve aspekate koje ova nova uloga sadrZi. Opterecenje onih koji brinu o
oblelima (engl. - caregiver burden) predstavlija konstrukciju koja je potekla iz
gerijatrijske literature i odredjena je kao percepcija distresa u vezi sa zadacima koji se
postavljaju pred Clanove porodice (106). Opisuje se i kao “multidimenzionalna
biopsihosocijalna reakcija koja nastaje usled nesrazmernosti zahteva za zbrinjavanjem, u
odnosu na licno vreme ¢lanova porodice koji ovo zbrinjavanje pruzaju, njihove socijalne
uloge, fiziCko i emocionalno stanje, finansijsku situaciju, formalne resurse zbrinjavanja a
s obzirom i na druge viSestruke uloge koje oni ispunjavaju” (105). Sta vide, posebno
opterecenje ¢lanova porodice nastaje i zbog sve veceg naglaska na umiranju kod kuce u
mnogim zapadnim zemljama, Sto zajedno sa sve vecim udelom pacijenata sa nemalignim
bolestima poveCava zahteve koji se postavljaju pred Clanove porodice. Na primer, u
Velikoj Britaniji Strategija za zbrinjvanje na kraju Zivota istiCe znaCaj izbora svakog
pacijenta kada je u pitanju mesto zbrinjavanja i smrti, i za veéinu pacijenata to e biti
vlastiti dom (30). Zbog svega navedenog, procena opterecenja ¢lanova porodice koji
brinu o obleloj osobi i razumevanje njihovih potreba postaje sve znacajnija komponenta
sveobuhvatnog klinickog zbrinjavanja (107), a zbrinjavanje teSko obolelih osoba od
strane Clanova porodice je 2006. godine identifikovano kao vrhunski medjunarodni
istrazivacCki prioritet u zbrinjavanju na kraju Zivota (108). Krajnji cilj istraZzivanja u ovoj
oblasti je da se ustanove potrebe za formalnom podrSkom za ¢lanove porodice koji brinu
o obolelima. IstraZivanja se najceSce odnose na ustanovljavanje sledecih ishoda vezanih
za ulogu clanova porodice u zbrinjavanju: fizicko i mentalno zdravlje (ukljucujuci
depresiju), opterecCenje i statisfakcija, kvalitet Zivota i prilagodjavanje u periodu Zalosti.
Prediktivni modeli najceS¢e ukljuCuju: karakteristike Clanova porodica, demografske
karakteristike pacijenata, karakteristike i ssimptomatologiju bolesti, psiholoske nacine za
suoCavanje sa situacijom, subjektivnu ocenu i shvatanje ove uloge, itd. (109). Do
sadasnja istraZivanja ustanovila su umeren do visok nivo emocionalnih i psiholoskih
teSkoca (110-113), negativan efekat na fizicko zdravlje (114-116), finansijske probleme
(117, 118), probleme u vezi sa zaposlenjem (117-119), restrikcije u fiziCkim aktivnostima
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(115, 120), socijanu disfunkciju i probleme u licnim odnosima (121,122), teSkocCe u
negovanju pacijenata i obavljanju kucnih zadataka (122-125) i veCe potrebe za
informacijamai komunikacijom sa za zdravstvenim radnicima (125-127). Vrlo mali broj
studija je eskplicitno poredio potrebe Clanova porodice koji brinu o bolesnicima u periodu
zavrsetka Zivota, sa onima koji brinu o hroni¢nim bolesnicima ili sa ¢lanovima porodice
koji ne brinu o bolesniku. U studiji Grov i sar. saopsSteno je da je fizicki aspekt kvaliteta
zivota bio bolji od normi ustanovljenih za opStu populaciju dok je anksioznost bila
znaCajno veéa (128). | druga istrazivanja u kojima je vrSeno poredjenje sa opStom
populacijom i /ili kontrolnom grupom koja se sastojala od osoba koje ne ucestvuju u
zbrinjavanju €lanova porodice, takodje su ustanovila 10Siji mentalni status medju onima
koji pruzaju zbrinjavanje a ponekada i losSije fiziCko zdravlje (129,130). Medjutim, ne
samo Sto se Clanovi porodice koji zbrinjavaju obolele osobe suoCavaju sa povecanim
fizickim i emocionalnim zahtevima koji proistiCu iz njihove uloge, veC i pacijenti o
kojima brinu viSe nisu u stanju da im pruze emocionalnu porsku kao $to su nekada Cinili
(131). Dakle, oni koji brinu o bolesnim CcClanovima porodice nisu samo Cesto
nepripremljeni na obavljanje instrumentalne i prakti¢ne podrske ve¢ takodje mogu i sami

biti u znaCajnoj potrebi za emocionalnom podrskom.

PronalaZenje smisla u iskustvu koje nudi zbrinjavanje bolesnog ¢lana porodice moglo
bi da ima potencijal da ublazi navedene negativne ishode. U tom smislu, viSe istraZivaca
ukazuje da zbrinjavnje teSko bolesnih Clanova porodice Cesto moze da bude iskustvo
praceno statisfakcijom i pored jasnih izazova i prisutnog optereenja (114, 132). Brojne
studije su dokumentovale nastanak posttraumatskog rasta koji se javlja kao rezultat
stresnih iskustava, a pronalazenje smisla je predloZeno kao jedan od mehanizama putem
kojeg bi se takav pozitivan ishod mogao posti¢i (133-136). Pronalazenje smisla ima svoje
korene u egzistencijalnom konceptu necCije sposobnosti da nadje smisao u patnji, tj. da
ucini da patnja “ima smisla”. Naime, postavljanje dijagnoze neizleCive bolesti kod bliske
osobe koju volimo i preuzimanje na sebe uloge onoga ko brine 0 njoj sa svim svojim
izazovima, predstavlja potencijalni izvor velike patnje. Mada ovakva patnja moze biti
transformativno iskustvo koje u krajnjoj liniji vodi prilagodjenijim mehanizmima borbe
sa situacijom, predstavlja i proces koji takodje moze da rezultuje u ose¢anjima krivice i

nemoci (137). PronalaZzenje smisla u patnji bi stoga predstavljao jedan od mogucih
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mehanizama putem kojih bi Clanovi porodice koji brinu o obolelom mogli da doZive

“rast” nasuprot distresu.

U savremenom palijativnom zbrinjavanju pruziti podrSku onima koji brinu o
bolesniku i odgovoriti na njihove potrebe se smatra imperativom, i to ne samo u
instrumentalnom i prakticnom smislu (najceSce kroz savetodavnu ulogu razlicitih sluzbi
za palijativno zbrinjavanje) ve¢ posebno u psiholoskom i duhovnom, narocito imajuci u
vidu znacCajno opterecCenje koje postoji upravo u ovim domenima. U tom cilju razvijeni su
brojni interventni pristupi a nedavni sistematski pregled publikovan od strane Applebaum
I sar. ustanovio je Cak 49 intervencija u domenu psiholoske podrSke, osmisljenih
specifitno za one koji brinu o bolesnim ¢lanovima porodice (138). Isti autori razvili su i
poseban terapeutski model (engl.-“meaning-centred psychotherapy) koji tematizuje
egzistencijalna pitanja patnje, krivice i smrti a u cilju poboljSanja duhovnog blagostanja,

smanjivanja simptoma anksioznosti i povecanja Zivotne produktivnosti.

Pa ipak, 1 pored toga Sto oni koji brinu o obolelim Clanovima porodice gotovo
jednoglasno saopStavaju Zelju i potrebu za psihosocijalnom podrSskom, vecina njih ipak
ne Koristi terapiju niti savetovanje bilo kakve vrste a razlozi za to odnose se na
nepostojanje ili nedostupnost adekvatnih sluzbi, stigmatizaciju povezanu sa upotrebom
sluzbi mentalnog zdravlja, kao i osecanja krivice i verovanja da Ce koris¢enje takve vrste

podrske imati Stetne efekte na pacijenta o kojem brinu (139).

1.2.8. Sprovodjenje zbrinjavanja na kraju Zivota - “putanje zbrinjavanja”

Putanje (engl. — pathways) predstavljaju multikomopnentne kompleksne intervencije
koje imgu za cilj da olakSaju donoSenje odluka i organizaciju zbrinjavanja za dobro
definisane grupe pacijenata tokom definisanog perioda vremena (140). Tokom poslednjih
godina kocept putanji zbrinjavanja (engl. - care pathway) pokazao se korisnim za
planiranje, ogranizaciju i pracenje zbrinjavanja u velikom broju medicinskih stanja a
primenjen je i na oblast zbrinjavanja na kraju zivota u Velikoj Britaniji (za koju se smatra

da treba da predstavlja zlatni standard po pitanju zbrinjavanja na kraju Zivota) (30). U
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britanskoj Strategiji zbrinjavanja na kraju Zivota predloZeni su sledeci kljucni elementi

putanje:

Korak 1: Diskusija o priblizavanju zavrsetka Zivota

Korak 2: Procena, planiranje zbrinjavanjai osvrt (pregled)

Korak 3: Koordinacija zbrinjavanja za svakog pojedinacnog pacijenta
Korak 4. Primena visoko kvalitetnih usluga u rali€itim okvirima
Korak 5: Zbrinjavanje u polsednjim danima Zivota

Korak 6: Zbrinjavanje nakon smrti

Paralelno sa navedenim koracima sve vreme je potrebno pruzati podrsku ¢lanovima
porodice, obezbediti dostupnost informacija za njih kao i duhovnu podrsku za pacijenta i

porodicu.

lako je do sada bilo reCi o potrebama bolesnika i ¢lanova porodice koji brinu o
njima, ovi aspekti nisu stavljeni u kontekst celokupnog zbrinjavanja koje pacijenti
zajedno sa onima koji o njima brinu treba da dobiju. Naime, iako navedena putanja
zbrinjavanja na kraju Zivote ne predstavlja univerzalan nacin za primenu zbrinjavanja na

kraju Zivota, ona dobro ilustruje kljucne aspekte ovog zbrinjavnja.

Naime, jedan od kljucnih ciljeva zbrinjavanja na kraju Zivota predstavlja primena
zbrinjavanja koje treba da bude skrojeno prema potrebama i Zeljama osoba obolelih od
teSkih bolesti. Da bi se ovo postiglo potrebno je da oni koji Ce zbrinjavanje pruZati
upoznaju potrebe i Zelje svakog pojedinacnog pacijenta kroz iskren i ovoren razgovor.
Pacijentima treba pruziti mogucnost da razmotre i utiCu na tip zbrinjavanja na Kkraju
zivota koji zele da dobiju. Medjutim, neophodno je imati u vidu da ima ljudi koji ne zele
da se suoce sa vlastitom smrtnoS¢u i da necCe Zeleti da se upuste u konverzaciju o ovim
temama bilo sa c¢lanovima porodice bilo sa zdravstvenim radnicima. Ukoliko to
predstavlja njihov izbor, takva odluka mora da se poStuje. Postavlja se pitanje kada bi
tokom trajanja bolesti trebalo zapoceti ovakav razgovor, ko treba da ga zapocne kao i
kakve vestine se zahtevaju od onih koji treba da vode ovaj razgovor sa pacijentom. Ne
postoji fiksna taCka koja bi bila podesna za zapocCinjanje razgovora, a nekada i sami

pacijenti zapocinju razgovor o ovoj temi. lako je za neke ljude vreme podesno za ovu
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diskusiju Cak i period pre nastupanja bolesti koja ugroZava Zivot, za one koji pate od
hronicnih bolesti to Cesto bude trenutak kada im postane jasno da ¢e umreti usled bol esti
od koje boluju. Neki lekari nalaze da je korisno da sebi postave pitanje “Da li bih se
iznenadio ako osoba predamnom umre unutar 6 meseci ili godinu dana?” Ako je odgovor
da ne bi bilo iznenadjenja, sledi pitanje “da li je pacijent toga svestan?”. Razgovor o
zavrSetku Zivota ne mora da uvek bude vezan za period pogorsanja bolesti, jer nekada i
druge okolnosti (npr.smestaj u staraCki dom i sl.) mogu da podstaknu diskusiju 0 ovom
pitanju. Smatra se da je potrebno da zdravstveni radnici koji inicirgju ovakav tip
razgovora imaju neophodno znanje, vestine i pristup. U suprotnom razgovor moze da

bude uznemirujuci i za pacijenta i za zdravstvene radnike (30).

Bez obzira kada se ovakav razgovor odigrava potrebno je tom prilikom sprovesti
procenu celog spektra fizickih, psiholoskih, socijalnih, kulturoloskih i drugih potreba.
Informacije steCene u ovakvom razgovoru treba da predstavljaju osnovu za planiranje
zbrinjavanjanja na kraju Zivota. Planiranje bi trebalo da uzme u obzir Zelje svakog
pacijenta kada je u pitanju tip zbirnjavanja na kraju Zivota. Planiranje unapred (engl.-
advance care planning), odnosno unapred date instrukcije (engl.-advance directives)
predstavljaju naCine da se to postigne. Ishod ovakvog planiranja moze biti sastavljanje
izjave u vezi sa Zeljama i stavovima pacijenta po pitanju buduceg zbrinjavanja. Dakle,
najceS¢e su u pisanoj formi ali su i usmena uputstva najblizim rodjacima ili onima koji
brinu o pacijentu takodje Cesto prihvatljiva u zemljama u kojima postoji praksa sa
primenom ovakvog vida planiranja. U pogledu sadrZaja, ovakve instrukcije najcesce
sadrZe smernice u vezi sa leCenjem, konforom i reanimacijom. U nekim zemljama poput
Velike Britanije moguce je izabrati mesto gde Ce se primenjivati nega umiruce osobe
(bolnica, kuca itd.). Pacijent uglavnom moZze da odbije neke postupke ili leCenje ali ih ne
moze zahtevati. Takodje, ne moze da odbije higijenske mere, ishranu i pojenje na ustaili
kontrolu simptoma koja je u njegovom najboljem interesu. Jednom date instrukcije se
mogu modifikovati ili opozvati u kasnijem toku ukoliko je osoba kompetentna (razume
prirodu i svrhu medicinskog tretmanai u stanju je da zapamti datu informaciju i iskoristi
je za donoSenje odluke), te se one moraju redovno proveravati. U nekim zemljama, osoba
moze unapred da zahteva da u slucaju gubitka kompetentnosti, neko drugi - “zastupnik”,

u njeno ime donosi odluke u vezi sa medicinskim tretmanom (21, 30).
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Kako se stanje pacijenta menja tokom perioda zavrSetka Zivota, tako se mogu
menjati i njegovi prioriteti i Zelje kao i stepen uceS¢a Clanova porodice u njegovom
Zbrinjavanju. Te promene se stalno moraju proveravati i u skladu sa tim eventuano
menjati direktive ukoliko postoje. Vazno je da pacijenti treba da budu ukljuceni u proces
odlucivanja u vezi sa postupcima i leCenjem koje se sprovodi u ovoj fazi kao i da im bude

ponudjena mogucnost da odbiju preporuceni vid leCenja (30).

Kada je jednom napraviljen plan zbirnjavanja vazno je da sve sluzbe koje su
potrebne pacijentu budu efikasno koordinirane. Stanje pacijenta se brzo menja i moze
zahtevati zbrinjavanje u razlic¢itim klinickim okvirima - u domovima zdravlja, u bolnici,
od strane sluzbi kuénog leCenja, u dnevnim bolnicama. Medjusobno uskladjivanje
zbrinjavanja koje se pruza kroz razliCite okvire moZze biti vrlo zahtevno. Potrebna je
velika elastiCnost sistema kako bi se adekvatno odgovorilo na potrebe pacijenata i
Clanova njegove porodice. Ukoliko koordinacija nije uspeSna moze se dogoditi da
pacijent umire na mestu i pod uslovima koji ne odgovaragju njegovom izboru i njegovim

Zeljama (30).

Zbrinjavanje umirucih pacijenata tokom poslednjih dana Zivota predstavlja
poseban segment zbrinjavanja na kraju Zivota. Kako brinemo o umiru¢im pacijentima
predstavlja indikator kvaliteta zbrinjavanja koje pruzamo svim bolesnim osobama. Zato
je od najveCe vaznosti da se briga o umiru¢im pacijentima prepozna kao sustinska
aktivnost na koju se primenjuju isti rigorozni principi i kriterijumi kao u drugim
oblastima medicine. Kako ljudi umiru ostgje u trgjnom secanju ¢lanova porodice ali i
zdravstvenih radnika i zato je vazno da osoblje ukljueno u ovo zbrinjavanje prepozna
vlastitu odgovornost u pruZanju najboljeg moguceg zbrinjavanja na kraju Zivota. Kod
bolesnika sa neizleCivim bolestima neminovno nastupa trenutak kada bolesnik ulazi u
fazu umiranja. Ustanoviti da osoba umire ponekada moZe biti zahtevno, ali u kontekstu
pogorsanja progresivne teSke bolesti i u odsustvu bilo kakvih potencijalno reverzibilnih
Cinilaca razliCiti znaci mogu da ukazu da se osoba nalazi u poslednjim danima ili
Casovima Zivota. Karakteristike koje se mogu smatrati simptomima nastupajuce smrti su:
izuzetna dabost, ne ustganje iz postelje, povlacenje i duZi intervali pospanosti,

neorjentisanost u vremenu sa veoma ogranicenim poljem paznje, izmenjeno stanje svesti,

38



potpuna nezainteresovanost za hranu i pice i teSkoCe pri gutanju lekova. Ustanoviti
nastupanje smrti je posebno zahtevno u jedinicama intenzivne nege gde je osoblje
neizbezno fokusirano na pokuSaje da pacijenta odrzi u zivotu. Dostupnost intenzivnog
leCenja kao i mogucnosti podrSke vitalnih organa (npr. respiratori) dovodi do toga da
osoblje teSko prihvata da pacijent umire. U tom smislu veoma je vazno da osoblje bude
svesno li¢nih Zelja bolesnika i eventualnog postojanja unapred datih direktiva. Sto se
stanje bolesnika viSe pogorSava, to uloga porodice kao njegovog zastupnika postgje sve
vaznija i kad god je moguce Clanove porodice treba ukljuciti u razgovor u vezi sa
leCenjem, odustajanjem od pojedinih procedura itd. a Zelje porodice treba usaglasiti sa
miSljenjem tima za palijativno zbrinjavanje. U cilju pruZanja visokog standarda
zbrinjavanja umiruéih pacijenta u Velikoj Britaniji je razvijena Liverpulska putanja
zbrinjavanja umirucih pacijenata. lako je inicijano osmisljena za zbrinjavanje umirucih
bolesnika obolelih od raka koji se leCe u bolnicama, kasnije je uspeSno ukljucena u
hospise, ku¢nu negu i prilagodjena za upotrebu medju obolelimai od drugih bolesti. Ova
putanja ukljuCuje smernice o tome kako da se obezbedi udobnost, dostojanstvo i uteha
pacijenta, smernice 0 anticipatornom prepisivanju lekova, o obustavljanju nepotrebnih
intervencija, zahtevu za nesprovodjenjem reanimacije, psiholoskom 1 duhovnom
Zbrinjavanju, kao i zbrinjavanju ¢lanova porodice pre i posle smrti pacijenta. | pored toga
Sto je ova putanja tokom poslednjih godinu dana izvor brojnih kontroverzi, ona
predstavlja vazan pokuSaj da se u zbrinjavanje bolesnika tokom same faze umiranja

uvedu najvisi moguci standardi (30).
1.2.9. Eticki principi, odluCivanje na kraju Zivota i eticke dileme

Cetiri osnovna etitka principa koja su u velikoj meri uticala na tokove u savremenoj

medicini i posebno u palijativhom zbrinjavnju su:

Autonomija pacijenta — pravo da se donose odluke o vlastitom Zivotu i telu
bez prinude od strane drugih
Dobronamernost (““Cinjenje dobra drugima”) — sve Sto se Cini mora biti u
najboljem interesu pacijenta
NenanosSenje Stete drugima — predstavlja preuzeto staro nacelo profesionalne

medicinske etike “pre svega ne povredi nikog” (“primum non nocere”)
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Pravednost - leCiti nepristrasno, bez predrasuda na osnovu pola, rase,
seksualne orjentacije i bogatstva, dakle sa svakim pacijentom postupati isto.
NajceSCe se odnosi na distributivnu pravdu koja podrazumeva da bi
postojanje ogranicenih resursa u medicini trebalo da implicira sprovodjenje
leCenja kod onih pacijenata koji ¢e od njega imati najviSe koristi (21, 141).

Pokret za prava pacijenata koji se odigravao Sezdesetih godina u SAD, afirmise
vrednost autonomije pacijenta i razvija se kao reakcija na do tada prevalirajuci
paternalisticki model odnosa izmedju lekara i pacijenata u kojem je pacijent imao pasivnu
i zavisnu ulogu tj. nije imao pravo odluCivanja. Pretpostavljalo se da lekar na osnovu
svog strucnog znanja moze da odluci Sta je najbolje za pacijenta u konkretnoj situaciji.
Unutar prve dve decenije razvoja bioetike (1962. — 1982.) princip autonomije postge sve
snazniji, utiCu¢i na menjanje odnosa izmedju lekara i pacijenata. lako je to dovelo da
oblikovanja razlicitih tipova odnosa izmedju lekara i pacijenata, sedamdesetih godina
proSlog veka nastaje model u Cijem srediStu je zajednicko donoSenje odluka (engl.-
“shared decision making™) i predstavlja prakticno pomirenje respekta bolesnikove
autonomije i monopola i moci koju ima lekar. Ovag model, koji se danas smatra
najpozeljnijim, podrazumeva da lekar i pacijent u patnerskom odnosu zajedno donose
odluku o vidu leCenja ili proceduri. Lekar jeta koji obezbedjuje medicinske informacije
ekspert je za medicinska pitanja a pacijent je ekspert za vlastiti zivot. Oni se pojavljuju
kao partneri istog ranga (142).

Period zavrSetka Zivota po svojoj prirodi obiluje sloZenim odlukama koje treba
doneti. U idealnim uslovima, zajednicko donoSenje odluka predstavlja proces tokom
kojeg zdravstveni radnici ukljuCuju pacijenta i Clanove njegove porodice (ili druge
zastupnike) u sledece sustinske elemente ovog procesa: 1) definisanje i/ili objaSnjavanje
problema u vezi sa kojim je potrebno doneti odluku; 2) predstavljanje postojecih opcija
za reSavanje problema; 3) formiranje zajedniCkog pogleda na relativnu korist, rizike i
nezeljene efekte postojecih opcija, 4) ustanovljavanje Zelja i vrednosti samog pacijenta,
njegovih briga i ocCekivanja; 5) razgovor o sposobnosti pacijenta da prati plan; 6)
objasnjavanje medicinskog stava i preporuka u vezi sa datom situacijom; 7) proveravanje

da li su uCesnici u razgovoru sve razumeli i razjaSnjavanje spornih mesta ako je potrebno;
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8) donosenje odluke ili odlaganje donosenje odluke: i 9) postizanje dogovora za sledeci
susret (143). Medjutim, Cak i kada kod zdravstvenih radnika postoji svest o potrebi za
kljucnim elementima ovog procesa odluCivanja, Sto Cesto nije slucaj, integracija ovakvog
pristupa u Klinicku praksu je izuzetno teSka. Potrebno je naglasiti da je za sprovodjenje
ovakvog vida odlucivanja neophodno da zdravstveni radnici koji u njemu ucestvuju
poseduju izuzetne vestine u komunikaciji a koje su sloZenije i idu korak dalje u odnosu
na vestine potrebne za npr. saopStavanje losSih vesti, Sto zahteva posebnu obuku i trening
zdravstvenih radnika (144).

Dono3enje odluka u periodu zavrSetka Zivota Cesto je praceno brojnim etiCkim
dilemama. U okviru palijativnog zbrinjavanja stalno se vodi bitka u cilju postizanja
ravnoteZe izmedju ublaZavanja patnje (,,Cinjenje dobra“) i minimiziranja Stetnih,
nepozeljnih efekata primenjenih procedura (,,nenanosenje Stete”). Dileme su i dalje
prisutne u brojnim oblastima od sopStavanja istine o dijagnozi i prognozi bolesti,
neprimenjivanja leCenja koje je uzaludno (engl -,futility of treatment®), preko
odlucivanja o obustavljanju ili neprimenjivanju procedura koje imaju za cilj odrZavanje u
Zivotu i sprovodjenja kariopulmonalne reanimacije, pa do dilema koje se ticu terminalne

sedacije, asistiranog samuobistvai eutanazije (145, 21).

1.2.10. Zbrinjavanje na kraju zivota — globalna perspektiva i kulturoloska

razmatranja

Palijativno znbrinjavanje i zbrinjavanje na krgju zivota danas se smatraju globalnim
problemom javnog zdravlja. Naime, procenjuje se da godiSnje u svetu umire 57 miliona
ljudi — oko 15% u razvijenim zemljama i Cak 85% u zemljama u razvoju (146), te da
svaka smrt pogadja jo$ 5 osoba (osobe koje pruzaju neformalno zbrinjavanje, oZalo$éeni
Clanovi porodice, prijatelji) i da ukupan broj ljudi u svetu koji svake godine dolazi u
kontakt sa zbrinjavanjem na kraju Zivota, iznosi oko 300 miliona ili oko 5% svetske
populacije (147). Zbrinjavanje na kraju Zivota predstavlja globani problem javnog
zdravlja upravo zbog broja ljudi koji su u njega ukljuceni, ai i zbog prirode intervencija
koje je potrebno koristiti da bi se postigao napredak u ovom domenu. Naime, poboljSanje
zbrinjavanja na kraju Zivota zahteva izmene i unapredjenje samih zdravstvenih sistema,

veoma opsezne programe edukacije kao i populacione strategije koje bi trebalo da imaju
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za cilj da destigmatizuju smrt i zbrinjavanje na kraju Zivota uvedu u glavne tokove
zdravstvenih sistema (147).

Potrebno je naglasiti da sve $to je do sada receno o palijativnhom i zbrinjavanju na
kraju zivota se temelji na praksi i naucnim istrazivanjima visoko razvijenih zemalja sa
dobro organizovanim i razvijenim palijativnim zbrinjavanjem poput Velike Britanije,
Australije, Kanade i SAD. O kvalitetu zbrinjavanja na kraju Zivota u zemljama u razvoju
se zna vrlo malo a broj publikacija u nau¢noj javnosti, koje tematizuju ovu problematiku
u zemljama u razvoju je veoma oskudan i odrazava tzv. 90/10 zjap — tj.da se 90% svih
medicinskih istrazivanja sprovodi u vezi sa onim bolestima ili stanjima koja su
odgovorna za samo 10% globalnog opterecenja bolestima (148). MoZe se reCi da postoje
samo sporadicni dokazi o iskustvu zavrSetka Zivota kod Cak 85% od ukupnog broja ljudi
na svetu koji umiru, i to upravo u zemaljama u razvoju. To predstavlja veliki nedostatak
informacija kao i prepreku za dalji razvoj zbrinjavanja na kraju Zivota, jer vecina
istraZzivanja i inicijativa u vezi sa zbrinjavanjem na kraju Zivota potiCe iz razvijenih
zemalja. Ovo je vazno, jer primena strategija i modela zbrinjavanja koji postoje u
razvijenim zemljama, na situacije u zemljama u razvoju nije primerena, kako zbog
razliCite strukture uzroka umiranja u ovim zemljama (HIV, tuberkuloza, maarija itd),
Cinjenice da je smrt brzi i kraci proces i da se pojavljuje ranije u Zivotu (sledi drugaciju
putanju u odnosu na rak i druge hroni¢ne bolesti od kojih se umire u razvijenim

zemljama) tako i zbog veoma razlicitih kulturoloskih okvira.

Klultura, shvacena najSire, neminovno oblikuje globalan odnos prema Zivotu, smrti i
bolesti a pokusaji da se unapredi kvalitet zbrinjavanja na kraju Zivota to moraju da uzmu
u obzir. Kultura zapadne medicine je u velikoj meri zasnovana na nauc¢nim, racionalnim i
objektivnim principima a bolest se dozivljava kao nesto Sto je pod kontrolom nauke
(147), dok se smrt Cesto percipira kao neuspeh medicine. Takodje, autonomija pacijenta
je u centru paznje i pretpostavlja se da upravo osoba koja je bolesna treba da donosi
odluke u vezi sa medicinskim zbrinjavanjem. Medjutim, kulture zemalja u razvoju mogu
da sadrzZe sustinski drugacije poglede na bolest i smrt — tradicionalna verovanja da smrt
predstavlja boziju volju ili da je prirodna etapa u Zivotnom ciklusu, podrZavaju

fatalisticko prihvatanje smrti i u znatnoj meri obezbedjuju utehu. Cesto ovakva
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stanovista, porodica (Cesto sustinska u razmeni informacija i medicinskom odlucivanju) i
drustvena zajednica koje pruzaju podrsSku, umanjuju potrebu za ,specijalizovanim*
pristupom zbrinjavanju na kraju zivota. Pristupi koji na poseban nacin tematizuju smrt, te
patnju posmatraju kao leCivi, medicinski fenomen, mogli bi da budu u znaCajnoj
suprotnosti sa postoje¢im kulturnim i religijskim pogledima na znacenje smrti i patnje
(149). Zato svaki napor da se poboljSa zbrinjavanje na kraju Zivota u drustvima zemalja u
razvoju mora da bude briZljivo osmisljen uvaZzavajuci znaCajne razlike u kulturoloskim

okvirima.

U kontekstu globalizacije, migracija i evropskih integracija, kultura postaje sve
znacCajniji faktor u vezi sa zdravstvenim zbrinjavnjem u Evropi. S ciljem da se ustanove i
analiziraju kulturoloSki aspekti kao i razliCitosti u razumevanju i sprovodjenju
zbrinjavanja na kraju zivota, u razliitim evropskim zemljama, u okviru PRISMA
projekta (150) sprovedeno je istrazivanje (scoping exercise; n=868 Clanaka) koje je
obuhvatilo Nemacku, Norvesku, Belgiju, Holandiju, Spaniju, Italiju i Portugaliju (151).
Prikupljeni su znaCajni dokazi u vezi sa socio-kulturalnim pitanjima koja se ticu
zbrinjavanja na kraju zivota, koji su osvetlili razlike u znaCenjima i prioritetima u svakoj
zemlji. Naime, iako je zbrinjavanje na kraju zivota inicijalno nastalo na idejama hospis
pokreta, u svakoj zemlji je ovaj inicijalni koncept znacajno modifikovan zavisno od
medicinske prakse, kulture i tradicije u vezi sa zdravljem, bolestima, umiranjem kao i
idejama u vezi sa zbrinjavanjem, porodicom i ulogama medicine i drustva. Istarzivanje je
potvrdilo da postoje znaCajne kulturoloske razlike u vezi sa tim Sta Cini ideju najbolje
prakse u zbrinjavanju na kraju Zivota. Npr. saopStavanje istine o dijagnozi i prognozi
bolesti u mediteranskim zemljama je u suprotnosti sa obavezom otvorenog informisanjao
dijagnozi i pod uticgjem je kontinuiranog prisustva porodice u zbrinjavanju na kraju
zivota (152). Ovo moze da prouzrokuje konflikt izmedju stavova koje zagovara
medicinska profesija s jedne strane i onoga Sto se u praksi zaista odigrava kada su u
pitanju lekari i porodica na drugoj strani. Zatim, nasuprot naglasku na svesnosti kao
elementu dobre smrti koja predstavlja deo doktrine hospis pokreta, tradicionalne idegje o
dobrom umiranju u Spaniji su znatno drugacije i posmatraju nesvesnost kao ,,najbolji
nacin za odlazak” (153). Razlike kada je u pitanju eutanazija su posebno izrazene — U

Holandiji i Belgiji ona je legalizovana 2002. godine i predstavlja jednu koncepciju
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dobrog zbrinjavanja te je kao takva dobro integrisana sa palijativnim zbrinjavanjem u
ovim zemljama, $to je u suprotnosti sa stavovima koje zastupa Evropska asocijacija za
palijativno zbrinjavanje (EAPC) naglaSavajuci da eutanazija nikako ne moZe da bude deo
palijativnog zbrinjavanja (154). Navedeno istrazivanje pruza uvid u razliCite
koncepte palijativnog zbrinjavanja koji su prisutni u nekoliko evropskih drzava,
pokazujuci da razliCite kulturne norme utiCu na zbrinjavanje na kraju Zivota, a takodje i
ilustruje velike razlike koje postoje medju evropskim zemljama kada je u pitanju ono sto

se smatra ,,dobrim zbrinjavanjem®.

1.3. PALUUATIVNO  ZBRINJAVANJE NA KRAJU ZIVOTA KOD
PULMOLOSKIH BOLESNIKA

Hroni¢ne bolesti pluca, ukljucuju¢i i karcinom pluéa, odlikuje visoka stopa
mortaliteta a istovremeno predstavljaju izvor znaCajne patnje kako za pacijente tako i za
Clanove njihovih porodica. Americko udruZenje pulmologa (engl. — The American
College of Chest Physicians) je 2005. godine snazno podrzalo stav da palijativno
zbrinjavanje i zbrinjavanje na kraju zZivota pacijenata sa teSkim akutnim ili progresivnim
hronicnim bolestima plucéa (i srca), kao i Clanova njihove porodice, treba da bude
integralni deo kardiorespiratorne medicine (155). Palijativno zbrinjavanje na kraju Zivota
pacijenata sa terminalnim kardiopulmonalnim bolestima zahteva interakciju i saradnju
viSe specijalnosti ukljucujuci pulmologe, intenziviste, kardiologe, medicinske sestre,
fizijatre i fizioterapeute, socijalne radnike i konsultante iz oblasti palijativnog
Zbrinjavanja. Za razliku od drugih specijalnosti medicine, medju pulmolozima se u
svakodnevnom Kklinickom radu ukazuje potreba da pruzaju kvalitetno zbrinjavanje na
kraju zZivota, s obzirom da se sa terminalno bolesnim pacijentima i sa samim procesom
umiranja susreCu svakodnevno u brojnim okvirima, ukljuCujuci bolniCka odeljenja,
ambulante, jedinice intenzivne nege, dnevne bolnice i domove pacijenta. Zato se od
pulmologa i kardiologa oCekuje da preuzmu vodeCu ulogu u pruZanju kompetentnog
paijativnog zbrinjavanja i zbrinjavanja na kraju Zivota pacijentima i njihovom

porodicama (155). ZnaCajan napredak postignut je poslednjih godina u podrucju
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palijativnog zbrinjavanja na kraju Zivota i duznost je KliniCara da poseduje adekvatna

znanja i vesStine u ovom vaznom segmentu brige o pacijentima.

Najcesce bolesti pluca koje odlikuje visoka smrtnost su karcinom plu¢a i HOBP.
Pulmolozi znaCajan deo svog svakodnevnog radnog vremena provode zbrinjavajuci
bolesnike sa HOBP-om i karcinomom pluca, obi¢no u okviru iste bolnice i uz angazman
istog medicinskog osoblja. Obe bolesti odlikuje loSa prognoza, izrazito opterecenje
simptomima, prisutstvo dispneje kao najmarkantnijeg simptoma, lo§ KZ i snacajno
opterecenje €lanova porodice koji brinu o obolelima. Pa ipak, prisutne su i znaCajne
razlike, u smidu trgjanjai putanji bolesti kao i tipa umiranja, ali i razlike u nacinu na koji

lekari doZivljavaju i tretirgju ove dve grupe bolesnika.
1.3.1. Palijativno zbrinjavanje bolesnika sa karcinomom pluca

Karcinom pluéa je 2008. godine bio najceSce dijagnostikovana maligna bolest u svetu
i vodeci uzrok smrti od maligniteta medju muskarcima. Medju Zenskom populacijom je
bio 4. najceSce dijagnostikovani malignitet i drugi vodeci uzrok smrti kada su u pitanju
maligne bolesti. Iste godine bio je odgovoran za 18% (1,4 miliona) svih smrtnih ishoda
(156). Nemikrocelularni karcinom pluéa (engl. — non-small cell lung cacer; NSCLC) Cini
80% svih slucajeva karcinom pluca i viSe od dve treCine njih u trenutku postavljanja
dijagnoze ima lokalno uznapredovalu ili metastatsku bolest sa stopom petogodisSnjeg
prezivljavanja koja ne prelazi 1% i prosecnim prezivljavanjem od oko 8 meseci (157) Sto

ga svrstava u red malignih bolesti sa najloSijom prognozom.

Smptomi: Rak pluéa predstavlja izrazito simptomatsku bolest i oboleli od ove bolesti
pate od brojnih simptoma koji imaju sklonost da se pojavljuju istovremeno, a posledica
su kako same maligne bolesti tako i primenjivanog leCenja (158, 159). Pokazano je da
bolesnici sa karcinomom pluca imaju izrazitije simptome i vecCi simptomski disteres u
poredjenju sa obolelima od drugih vrsta najéeS¢ih malignih bolesti (dojka, kolon,
prostata) (160). Simptomi se Cesto javljaju udruzeno u vidu tzv. klastera. U studiji Lutz i
sar. 79% pacijenata imalo je udruzeno 3 ili vise simptoma a u studiji sprovedenoj od
strane Hollen i sar. 81% bolesnika je saopStavalo prisustvo 3 ili vise simptoma (161,

162). Najces¢i simptomi su zamor, gubitak apetita, dispnea, kasalj, bol u grudnom kosu i
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hemoptizije. Respiratorni simptomi poput dispneje, kaSlja i hemoptizija su Cesti i
izazivaju znaCajan distres kako u fazi postavljanja dijagnoze tako i u vreme progresije
bolesti. Bol i dispnea su medju ngprisutnijim simptomima i nalaze se kod 63-88%
bolesnika sa uznapredovalim karcinomom pluca (163). Prisutni simptomi su obi¢no
teSkog stepena a njihova ucestalost i intenzitet se povecavaju kako se bolesnik priblizava

zavrsetku Zivota (161).

Psiholoski poremecaji: Prisustvo teSkih simptoma i brzo fizicko propadanje,
ispoljavaju znaCajan negativan uticaj na emocionane, socijaine i duhovne domene
kvaliteta zivota i utiCu na pojavu izrazenog psiholoskog distresa kod ovih bolesnika
(164). Procenjeno je da 43% bolesnika sa karcinomom pluca saopStava prisustvo
psiholoSkog distresa, dok ukupna stopa prevalencije za 14 drugih lokalizacija malignih
bolesti iznosi 35% (165). Drugi istrazivaci saopStavaju da se stopa ukupnog psiholoskog
distresa kreCe oko 60%, dok kriterijume za kliniku depresiju ispunjava oko 43%
bolesnika, a za anksioznost 17% (166). Depresija i anksioznost se intenzivirgju u
zavrsnim fazama bolesti kada je optereCenje simptomima veliko a fizicko funkcionisanje
pacijenta postaje sve loSije (167). Takodje, ustanovljeno je da se sa povecanjem
anksioznosti pacijenta povecava i anksioznost unutar njegove socijalne mreze, tj.
porodice (168).

Uticaj na one koji brinu o obolelima: IzraZzeni simptomi i psiholoSki poremecaji
ukoliko nisu adekvatno kupirani uticu na funkcionalni status i kvalitet Zivota bolesnika
kao i na njegovu sposobnost da ucestvuje u svakodnevnim Zivotnim aktivnostima (169),
uslovljavajuci time i veliko optereCenje Clanova prodice koji podnose najveci teret
svakodnevne brige 0 ovim pacijentima, posebno u periodu zavrSetka Zivota kada se
tegobe bolesnika znacajno intenziviraju (170). Porodica znacajno doprinosi odrzavanju
blagostanja bolesnika sa karcinomom plu¢a obezbedjivanjem emocionalne i prakti¢ne
podrske, ali Cesto po cenu znaCajnog naruSavanja vlastitog kvaliteta zivota. Istovremeno,
veoma malo podrske Clanovi porodice ili druge osobe koje neposredno brinu o bolesniku,
dobijaju od zdravstvenih radnika za sloZzenu ulogu koju obavljaju (171). U svetlu
predstojecih demografski promena (porast stanovniStva starije Zivotne dobi i porast

obolelih od raka), prisutna je tendencija da se smanji broj i duzina hospitalizacijai da se
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teZiSte stavi na ambulantno zbrinjavanje bolesnika u periodu zavrSetka Zivota u cilju bolje
raspodele troSkova u zdravstvom sektoru, Sto Ce dovesti i do poveCanog pritiska na
¢lanove porodice da preuzmu joS veci deo brige o bolesnim ¢lanovima (172). Osobe koje
brinu o obolelima (bilo da su ¢lanovi porodice ili su iz neposrednog socijalnog okruzenja
pacijenta) postale su zato vazni saradnici zdravstvenog sistema u zbrinjavanju pacijenata
sa teSkim bolestima, a ne retko su upravo oni ti koji zastupaju pacijenta u komunikaciji sa
lekarima i uCestvuju u donoSenju odluka kako bolest progredira. Da bi opstali kao
funkcionani ¢lanovi medicinskog tima, oni moraju ne samo da ustanovljavaju i reSavaju
potrebe pacijenata 0 kojima brinu, veC da se istovremeno nose sa vlastitim fizickim,
emocionalnim i finansijskim potrebama koje su Cesto znaCajne i neprepoznate (173).
Dakle, potreba da se pruzi podrska porodici koja brine o obolelom €lanu prepoznata je i
zato se u okviru doktrine palijativnog zbrinjavanja uvek uzima u obzir dijada pacijent —
Clan porodice, kada se razmatraju odluke u vezi sa zbrinjavanjem pacijenta kao i kada se
govori 0 zadovoljstvu kvalitetom zbrinjavanja. Dvojna uloga ¢lanova porodice, koji su s
jedne strane zastupnici pacijenata u terminalnoj fazi a s druge strane oni koji mu pruzaju
znaCajan deo zbrinjavanja, je veoma kompleksna i stresna s obzirom na ocekivanja i
potrebe koje proilzilaze iz obe uloge. S ciljem da se rasvetli iskustvo ¢lanova porodice
koji se suoCavaju sa dijagnozom neizleCivog karcinoma pluca sve viSe se sprovode i
kvalitativne analize. Jednaod studija, sprovedena od strane Perssonsi Sundin ustanovila
je 4 teme: osecati se dislociran iz Zivota, biti u izmenjenom odnosu, voditi borbu, osecati
se sigurnim. Naime iskustvo €lanova porodice koji brinu o bliskoj osobi ukazuje da ih
postavljanje dijagnoze ove bolesti uvodi u jedan proces tranzicije u kojem se nakon
inicijalno nastalih promena u zivotu poCinje da odigrava borba kako bi se istrpele i
prevaziSle teSkoce i problemi, te da bi se na kraju ponovo uspostavilo normalno Zivotno
funkcionisanje. Sta vise, dijagnoza karcinoma pluéa moZe da menja odnos izmedju
Clanova dijade i to ne samo u smislu pojave osecCanja povecane bliskosti ve¢ takodje i u

smislu gubitkaintimnosti i reciprociteta (174).

Pruzanje palijativnog zbrinjavanja: Ovako znaCajan simptomski i psiholoski distres
koji prati NSCLC kao i zna€ajno opterecenje porodice koja brine o svom bolesnom ¢lanu,
ukazuje da ovi bolesnici zajedno sa Clanovima svojih porodica imaju veoma izrazene

potrebe za palijativnim zbrinjavanjem. Takodje, pokazano je i da ove potrebe u znatnoj

47



meri ostagju nezadovoljene i to vise kod NSCLC nego kada su u pitanju druge vrste
maligniteta (175), Cak i u zemljama sa dobro razvijenim palijativnim zbrinjavanjem. 1z
onoga Sto je do sada reCeno, jasno je da je palijativno zbrinjavanje fokusirano na
adekvatno zbrinjavanje simptoma bolesti i pruzanje psihosocijalne podrske pacijentu i
porodici koja o njemu brine, te da kao takvo nosi potencijal da poboljsa kvalitet
zbrinjavanja i da smanji koris¢enje medicinskih sluzbi (176). Tradicionalno, palijativno
Zbrinjavanje pacijenata sa malignim bolestima je primenjivano kasno u toku bolesti,
obi¢no u samoj zavrsnoj fazi zivota pacijenata hospitalizovanih zbog nekontrolisanih
simptoma. Ustanovljeno je da kasna primena palijativhog zbrinjavanja nije u stanju da
obezbedi adekvatan kvalitet zbrinjavanja bolesnicima sa rakom (177). Da bi palijativho
zbrinjavanje moglo da znaCajno utiCe na kvalitet zivota pacijenta kao i na zbrinjavanje na
kraju Zivota, ono mora da bude primenjeno rano u toku bolesti. Prekretnicu u shvatanju
palijativnog zbrinjavanja oznacilo je objavljivanje rezultata studije Temel i sar (31).
Naime, randomizirani kontrolisani trajal ukljuCio je 151 pacijenta sa metastatskim
NSCLC koji su bili svrstani ili u grupu leCenih standardnim onkoloskim zbrinjavanjem ili
u grupu u kojoj je uz standardno onkolosko leCenje paralelno primenjivano i rano
paijativno zbrinjavanje (RPZ). Ustanovljeno je da je grupa u kojoj je primenjeno RPZ,
nakon 12 nedelja imala i statisticki i klinicki znaajno poboljSanje kvaliteta Zivota
(primarni cilj studije) i smanjenje stope depresivnosti. Takodje, ista grupa se odlikovala
boljim razumevanjem prognoze svoje bolesti, manjom primenom agresivnih vidova
zbrinjavanja na kraju Zivota, kao i znaCajno manjom primenom intravenske palijativne
hemoterapije unutar perioda od 2 nedelje pre smrti. lako preZivljavanje nije bio unapred
definisan cilj studije, ustanovljeno je da su bolesnici kod kojih je primenjivano RPZ imali
proseCno prezivljavanje od 11,6 meseci u poredjenju sa kontrolnom grupom gde je
prezivljavanje bilo 8,9 meseci. Rezultati ovog istraZivanja zajedno sa rezultatima iz jos 3
randomizirana trgjala bili su dovljni da se zakljuci da RPZ znacajno poboljSava kvalitet
Zivota pacijenata a da istovremeno ne dovodi do gubitka u njegovom kvantitetu (178,
179, 180). Dakle, postoji dovoljno dokaza koji ukazuju da ukoliko se tezi najboljem
mogucem kvalitetu Zivota za bolesnike sa rakom pluca i ¢lanove njihove prodice, onda je
potrebno zapoCeti sa primenom palijativnog zbrinjavanja vrlo rano, od trenutka

postavljanja dijagnoze bolesti i potom tokom njenog celokupnog trajanja kao i perioda
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ozalo3¢enosti, a adekvatna podrsSka ¢lanovima porodice mora da uzme u obzir sloZenost
njihove uloge. RPZ zato treba da predstavlja standard u leCenju bolesnika sa
uznapredovalim NSCLC.

1.3.2. Palijativno zbrinjavanje bolesnika sa HOBP-om

lako mortalitet i morbiditet od HOBP-a znaCajno varira Sirom sveta, ova bolest je
jedan od vodecih uzroka smrti kako u razvijenim tako i u zemljama u razvoju (181). U
svetu od HOBP-a boluje 80 miliona ljudi a u strukturi svih uzroka smrti nalazi se na 4.
mestu (182). Sa starenjem populacije u razvijenim zemljama i povecavanjem ucestalosti
pusenja i upotrebe bio-goriva u zemljama sa rastu¢im ekonomijama poput Kine i Indije,
procenjuje se da ¢e se globalno opterecenje HOBP-om poveéati za 30% do 2030. godine
(182). HOBP je jedna od najcesc¢ih respiratornih bolesti i ima izuzetno loSu prognozu.
Procenjeno je da petogodisnje prezivljavanje od trenutka postavljanja dijagnoze u Velikoj
Britaniji iznosi 78% za musSkarce i 72% za Zene kada su u pitanju rane faze bolesti, a
svega 30% za muskarce i 24% za zene kada je u pitanju tezak oblik bolesti (183). Ova
bolest se po svom toku i putanji zna€ajno razlikuje od karcinoma plué¢a. Odlikuje je
postepen pocetak a potom protrahovano i progresivno propadanje pluéne funkcije tokom
duZeg niza godina, ispresecano akutnim i ¢esto nepredvidivim pogorSanjima bolesti koja
mogu biti razliCite tezine i rezultovati i smrtnim ishodom. Ovakav tip putanje bolesti
povezan je sa znaCajnim teSko¢ama u odredjivanju prognoze bolesti odnosto odredjivanju
i predvidjanju perioda zavrSetka Zivota (184, 185). Sistem gradiranja teZine bolesti
predloZen od strane Globalne inicijative za hroni¢nu opstruktivnu bolest pluéa (GOLD)
koji je bio aktuelan do 2013. godine podrazumevao je odredjivanje stepena tezine bolesti
na osnovu spiromerijskog nalaza, odnosno postbronhodilatatornog forsiranog
ekspirijumskog protoka u prvoj sekundi (FEV 1), kao Sto je prikazano u tabeli br 1 (186).
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Tabelabr. 1

Spirometrsijka klasifikacija HOBP-a na osnovu postbronhodilatatornog FEVI

Stadijum |: blaga bolest FEVI/FVC< 0,7
FEVI = 80% predvidjene vrednosti

Stadijum I1: umerena bolest FEVI/IFVC < 0,7
50% < FEV 1 > 80% predvidjene vrednosti

Stadijum I11: teSka bolest FEVI/IFVC < 0,7
30% < FEV 1 > 50% predvidjene vrednosti

Stadijum IV: vrlo teSka bolest FEVI/IFVC < 0,7
FEV1 < 30% ili FEV1 < 50% plus hroni¢na

respiratornainsuficijencija

Adaptirano prema: Global Initiative for Chronic Obstructive Disease. Global Strategy for the
Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstuctive Pulmonary Disease: (2010 update)
2010.

Medjutim, stadijum Il nije sinonim za “zavrsni stadijum” HOBP-a, pa Cak ni
stadijum 1V, iako nosi zna€ajan rizik od nastupanja smrtnog ishoda u predstojecoj godini
(187). Ustanovljeno je da i spektar drugih faktora doprinosi 1oSoj prognozi kao Sto su
funkcionalno pogorSanje i opterecenje pridruzenim bolestima (184, 185). Sta vise,
pronadjena je samo slaba korelacija izmedju FEV1 vrednosti, prisutnih simptoma i
kvaliteta Zivota, odnosno unutar svakog stadijuma odredjenog na osnovu FEV 1 vrednosti,
bolesnici mogu da imagju od veoma dobro oCuvanog pa do izrazito loSeg zdravstvnenog
statusa tj. kvaliteta Zivota (188). Dalje je ustanovljeno da su nivo simptoma, rizik od
nastupanja pogorsanja bolesti kao i prisutni komorbiditeti faktori koji znacajno odredjuju
ishod bolesti i utiCu na prognozu. To je dovelo do novih GOLD smernica za odredjivanje
stadijuma bolesti, publikovanih 2013. godine, koje se oslanjgju na kombinovanu procenu
HOBP-a, uzimajuc¢i u obzir nivo simptoma bolesti, procenu rizika za nastupanje
pogorSanja u buduénosti i ostvarenu spirometrijsku vrednost (189). Za procenu simptoma
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predloZen je modifikovani upitnik Britanskog saveta za medicinska istrazivanja (engl. the
Modified British Medical Research Council — mMRC) ili sveobuhvatniji Test za procenu
HOBP-a (engl. The COPD Assessment Test — CAT). Pogorsanje HOBP-a definisano je
kao akutni dogadjaj koji se odlikuje pogorSanjem respiratornih simptoma izvan
uobicajenih varijacija od dana do dana, a koji uslovljava i promenu terapije. Najbolji
prediktor Cestih egzacerbacija (2 ili viSe u toku godine) je anamneza o prethodno leCenim

pogorsanjima. U skladu sa navedenim predlozene su Cetiri kategorije (189):

Grupa A — nizak rizik, malo simptoma, stadijum | ili Il (blago ili umereno
ogranicenje protoka) i/ili 0-1 pogorSanje godisnje, i mMMRC gradus 0-1 ili CAT
skor < 10.

Grupa B - nizak rizik, viSe simptoma, stadijum 1 ili Il (blago ili umereno

ogranicCenje protoka) i/ili 0-1 pogorsanja godisnje, i MMRC gradus = 2 ili CAT
skor > 10.
Grupa C — visok rizik, malo simptoma, stadijum I ili 1V (teSko ili vrlo teSko
ograniCaenje protoka) i/ili = 2 pogorSanja godisnje i MMRC gradus O-1 ili CAT
skor < 10
Grupa D - visok rizik, vise simptoma, stadijum Il ili IV (teSko ili vrlo teSko
ograniCaenje protoka) i/ili = 2 pogorsanja godisnje i mMMRC gradus =2 ili CAT
skor >10.

Ovakav sistem Klasifikacije podrZan je dokazima da pacijenti sa visokim rizikom od
pogorsanja pokazuju tendenciju da pripadaju spirometrijskom stadijumu 111 i 1V kao i da
se ovi pacijenti mogu prilicno pouzdano identifikovati samo na osnovu anemneze o
prethodnim pogordanjima (190). Takodje, veca stopa pogorSanja povezana je sa brzim
smanjivanjem FEV1 i znaCajnijim pogorSavanjem zdravstvenog statusa (191, 192), kao i
CAT skorom >10 (193).

Ovakav pristup u kombinaciji sa procenom pridruzenih bolesti odrazava slozenost
HOBP-a bolje od jednodimenzionalne analize ograniCenja protoka koji je prethodno
koris¢en za  stejdzing bolesti i predstavlja osnovu koja treba da usmerava

individualizovan pristup leCenju ovih pacijenata (189).
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Dakle, predvidjanje prognoze HOBP-a, odnosno odredjivanje perioda zavrSetka
Zivota, u uznapredovalim stadijumima bolesti je teSko i nesigurno zbog flukturiajuceg i
nepredvidivog toka, te se u zemljama sa dobro razvijenim palijativnim zbrinjavanjem to
smatra jednim od glavnih barijera za upucivanje ovih bolesnika sluzbama palijativnog
Zbrinjavanja (185). U tom smidlu, Cinjeni su brojni pokuSaji da se oformi sistem
indikatora koji bi trebalo da pomognu u proceni da se pacijent priblizava zavrSetku
zivota. Jedan od takvih je i Vodi¢ prognostickih indikatora u HOBP-u (187), koji iako jo$
uvek nije formalno validiran u ovoj grupi pacijenata, zbog sve vece upotrebe ukazuje na
semivalidaciju u klinickoj praksi. Ovaj vodi¢ obuhvata sledece indikatore: vrlo teSka
bolest (FEV1<30%), ponavljani prijemi u bolnicu (bar 3 u posednjih 12 meseci),
ispunjenost kriterijuma za dugotrajnu oksigenoterapiju, MRC gradus 4/5 (skracen dah
nakon 100m u nivou kuce), znaci i simptomi insuficijencije desnog srca, kombinacija
drugih faktora (anoreksija, hospitalizacija u intenzivnoj jedinici i kori¢enje neinvazivne
ventilacije), vise od 6 nedelja sistemske primene kortikosteroida u prethodnih 6 meseci.
Prisustvo nggmanje 2 od navedenih indikatora ukazuje da se bolesnik nalazi blizu
zavrSetka Zivota tj. da postoji znaCajna verovatnoca da dodje do smrtnog ishoda unutar

narednih 12 meseci.

Smptomi: U zavrSnom stadijumu Zivota ova bolest se odlikuje velikim simptomskim
opterecenjem i loSom kontrolom simptoma (75, 185, 194, 195). Ostganje bez daha
predstavlja ngjdominatniji i najmucniji simptom prisutan u skoro 94% pacijenata sa
HOBP-om koji imaju hroni¢nu dispneju (75). Dispngjai gubitak daha mogu da varirgju u
tezini ali neizbezno pogadjaju viSestruke aspekte zivota pacijenta. Smatra se da ovg
simptom (simptomi) ima izrazen negativan uticaj na zivotni stil pojedinca jer
kompromituje njegovu mobilnost §to se odraZzava kako na svakodnevne aktivnosti tako i
na njegove socijalne kontakte (196). Dispneja je povezana sa fizickim naporom i dovodi
do toga da pacijenti svesno ili nesvesno redukuju nivo svoje fiziCke akltivnosti (197).
Ovaj simptom je znaCajno prisutniji u poslednjoj godini Zivota bolesnika sa hroni¢nim
respiratornim bolestima medju kojima je najviSe upravo obolelih od HOBP-a, nego kod
bolesnika sa karcinomom pluca (94% vs. 78%) (194). Zamor ili slabost je takodje medju
najcesce registrovanim simptomima kod bolesnika sa HOBP-om i uglavnhom je posledica
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izrazito otezanog disanja (195, 198), a odgovoran je za znacajna funkcionalna
ogranicenja kao i ispoljene poremecaje u domenu psiholoskog i socijalnog funkcionisanja
ovih pacijenata (199). | drugi simptomi poput kaslja, bola, poremecaja spavanja, gubitka
u telesnoj tezini, opstipacije i inkontinencije se Cesto registruju u zavrSnom stadijumu
bolesti, doprinoseci znacajnom simptomskom opterecenju i smanjenju ukupnog kvaliteta
Zivota (195, 196, 198).

Psiholoski i socijalni poremecaji: Smanjena fizicka sposobnost bolesnika usled
izrazenog opterecenja simptomima u zavr$noj fazi bolesti, dovodi do znaCajne redukcije
pokretljivosti bolesnika koja je Cesto pracena nemoguénos$¢u napustanja kuce (u najtezim
Situacijama postoji vezanost za postelju) i za posledicu ima markantnu socijanu izolaciju
ovih bolesnika (200). Pokazano je da ovakve manifestacije bolesti dovode do izrazenog
osecaja gubitka, posebno kod prethodno veoma aktivnih osobai povezane su sa razvojem
depresije (201). Depresija i anksioznost su dva medjusobno povezana | Visoko
prevalentna stanja koja ukoliko se ne leCe, znacajno doprinose povecavanju simptomskog
opterecenja, loSijem kvalitetu Zivota i oseCanju beznadeznosti kod bolesnika sa HOBP-
om (202, 203). U velikoj studiji koja je obuhvatila 1334 bolesnika sa hroni¢nim
respiratornim poremecajima, podgrupa bolesnika sa HOBP-om imaa je stopu
dijagnostikovane anksioznosti i depresije od Cak 65%, a od ovih bolesnika svega 31%
pacijenata je bilo leCeno zbog ovih poremecaja (204).

Uticaj na one koji brinu o obolelima: Mnogi bolesnici sa uznapredovalim
stadijumima HOBP-a zahtevaju pomocC od strane Clanova porodice u cilju obavljanja
prakticnih zadataka u svakodnevnom Zivotu, s obzirom na znaCajan stepen fiziCke
onesposobljenosti koji ova bolest izaziva (195, 201). Oni se razlikuju u koli€ini pomoci
koja im je potrebna, neki bolesnici dugo zadrzavaju znacajan stepen nezavisnosti i
zahtevaju samo povremenu pomoc¢, dok su drugi potpuno zavisni od Clanova svoje
porodice tokom veoma dugog vremenskog perioda s obzirom da se ova vrsta bolesti
odlikuje viSegodisnjim trajanjem. Clanovi porodice pruZaju kako prakti¢nu tako i
emocionalnu podrsku svom bolesnom ¢lanu i Cesto su vrlo duboko umrezeni u slozeno
iskustvo Zivljenja sa HOBP-om. Visok nivo zavisnosti ovih pacijenata predstavija
problem kako pacijentima tako i Clanovima prodice, kod kojih dolazi do znacajne

restrikcije u socijalnim aktivnostima i mogucnosti uZivanja u normalnom Zivotu a moze
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biti i izvor problema u njihovom medjusobnom odnosu (205). Takodje, prevaencija
anksioznih i depresivnih poremecaja znacajno je povecana ne samo kod pacijenata kao
Sto je ve¢ pomenuto, ve¢ i kod njihovih supruZnika, a psiholodki poremecaji supruznika
ostvaruju i znafajan negativan uticaj na KZ pacijenta (206). lako je jasno da postoji
veliko opterecenje ¢lanova porodice koji brinu o bolesniku sa HOBP-om, koja predstavlja
bolest sa veoma izrazenim simptomskim i psiholoskim disteresom, a $to se odraZava i na
lo§ KZ €lanova porodice, istrazivanja o iskustvima i potrebama onih koji brinu o
bolesnicima sa HOBP-om su relativno retka. Sa progresijom bolesti, priblizavanjem
zavrSetku Zivota, kvalitet Zivota i pacijenata i onih Kkoji brinu o njima znaCajno se
pogorSava (201, 205). LeCenje bolesnika sa uznapredovalim stadijumima bolesti praceno
je ponavljanim hospitalizacijama u periodu akutnih pogorsanja, Sto predstavlja znacajno
opterecenje za zdravstvenu sluzbu posebno u zimskim mesecima kada su pogorSanja
Cesta. Poslednjih godina postoje pokusaji da se teZiSte zbrinjavanja bolesnika u akutnim
pogorsanjima pomeri na ambulantno zbrinjavanje, kroz programe Sto ranijeg otpustanja
iz bolnice i obezbedjivanjem adekvatne podrske i leCenja u ku¢nim uslovima, $to u sebi
nosi dodatni potencijal da poveéa optere¢enje €lanova porodice koji brinu o svojim
bolesnim ¢lanovima (207). Briga o bolesnicima sa HOBP-om moZe predstavljati poseban
izazov za Clanove porodice s obzirom na susret sa sloZzenim tehnologijama (npr. primena
kiseonika u kuénim uslovima) i kompleksnim medikamentnim reZimima i drugim
vidovima tretmana (npr. posturalna drenaza). Razumevanje iskustava i potreba onih koji
brinu o bolesnicima u terminalnoj fazi HOBP-a neophodno je kako bi im se kroz
institucije palijativnog zbrinjavanja i zdravstvneog sistema uopste, pruzila adekvatna
prakticna i emocionalna podrska u zbrinjavanju bolesnika uz istovremeno odrzavanje

njihovog vlastitog fizickog i mentalnog zdravlja.

Pruzanje palijativnog zbrinjavanja: Savremeni koncept palijativnog zbrinjavanja
odnosi se nasve bolesti koje ugrozavaju zivot, bez obzira na dijagnozu. Zato bolesnici sa
HOBP-om, s obzirom na izrazene simptome, psihosocijalne poremecaje i stepen
invaliditeta koji nastaje usled ove bolesti, kao i znacajno i dugotrajno opterecenje ¢lanova
porodice, predstavljgu podesne recipijente palijativnog zbrinjavanja. Pa ipak, izvesne
karakteristike bolesti, njenog leCenja kao i odnosa koji zdravstveni radnici zauzimaju

prema bolesti i obolelima, nameCu odredjene probleme i osobenosti u pruzanju
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palijativnog i zbrinjavanja na kraju Zivota. Naime, u poredjenju sa obolelima od karcinom
pluéa, oboleli od HOBP-a imaju vecu verovatnocu da umru u jedinicama intenzivne nege
(JIN), uz primenu mehaniCke ventilacije i uz izrazenu dispneju (208). U okviru velike
studije sprovedene u cilju razumevanja prognoze i pozeljnih ishoda i rizika leCenja (enlg.
— The Sudy to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of
treatments — SUPPORT), ustavnovljeno je da vecina bolesnika sa HOBP-om Zeli tip
leCenja usmeren ka komforu pre nego ka produZavanju Zivota. Sta vise, u pomenutoj
studiji i pacijenti sa karcinomom pluca i pacijenti sa HOBP-om su podjednako ispoljavali
Zelju da ne budu intubirani i reanimirani, ali su bolesnici sa HOBP-om imali mnogo vecu
verovatno¢u da dobiju ovakav agresivan tip leCenja (208). Studija sprovedena u Velikoj
Britaniji pokazala je da su bolesnici sa HOBP-om imali mnogo manju verovatnocu da
umru kod kuce i da budu zbrinjavani od strane sluzbi palijativnog zbrinjavanja u
poredjenju sa bolesnicima od karcinomom pluca (209). Rezultati ovih istraZivanja
osvetlili su znaCajnu karakteristiku zbrinjavanja ovih pacijenata — neadekvatnu
komunikaciju sa lekarima i zdravstvenim radnicima. Naime, studije su pokazale da je
samo mali broj bolesnika sa teSkom HOBP razgovarao sa svojim lekarima u vezi sa
vidom leCenja koji Ce se primenjivati u periodu zavrsetka Zivota, a vec€ina njih veruje da
lekari ne poznaju njihove Zelje u vezi sa zbrinjavanjem na kraju Zivota (210, 211). S
druge strane, pokazano je da je manje od 25% lekara zapocCinjalo razgovor sa svojim
pacijentima o vaznim aspektima zbrinjavanja na kraju zivota, poput razgovora o tome
koliko ¢e mozda jos pacijent Ziveti i kako moZe izgledati umiranje za pacijenta i ¢lanove
porodice (212). Takodje, pulmolozi razgovor o mogucnosti primene mehanicke
ventilacije zapoCinju veoma kasno i to uglavhom u JIN-u, a studija McNedly i sar.
pokazala je da se ovakav razgovor u samo 23% sluCajeva vodio u kancelariji ili na
klinickom odljenju (213). Vecina lekara (84%) razgovor o prognozi bolesti zapocCinjala je
veoma kasno kada je dispneja postajala izuzetno teSka a disajna funkcija znacajno
smanjena (FEV1<30%) (213). U Britanskoj studiji dve trecine lekara koji su saopstili da
retko razgovaraju sa svojim pacijentima o zbrinjavanju na kraju zivota, ukazali su da je
razlog za to oseCaj neadekvatne pripremljenosti za takvu vrstu razgovora (214).
Nedekvatna komunikacija sa lekarima u vezi sa vidovima zbrinjavanja na kraju Zivota,

prognozom i umiranjem, koja ili u potpunosti izostaje ili se javlja veoma kasno u toku
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bolesti, jedan je od vaznih razloga loSeg kvaliteta palijativnog zbrinjavanja ovih
bolesnika. Svakako da tome doprinosi nesigurna prognoza HOBP-a i teSkoce u
odredjivanju perioda zavrSetka Zivota koji su u vezi sa samom prirodom i putanjom ove
bolesti. Stoga, nesigurnost prognoze igra znaCajniju ulogu u razgovoru 0 prognozi i
zbrinjavanju na kraju Zivota kod bolesnika sa HOBP-om nego kod bolesnika sa rakom
pluéa. U kontekstu nesigurnosti, lekari teSko razgovaraju o prognozi i nisu sigurni kada bi
takav razgovor trebalo zapoceti (215). Tome doprinosi i Cinjenica da lekari rak
dozivljavaju kao terminalnu bolest dok HOBP Cak i u uznapredovalim stadijumima
posmatraju pre kao hroni¢no nego kao terminalno stanje. Na takvu vrstu odnosa utiCe i
izvestan stepen socijalne stigmatizacije ove populacije bolesnika, jer se HOBP posmatra
kao bolest koju je bolesnik dugotrajnim puSenjem sam prouzrokovao (216).
Obezbedjivanje adekvatne komunikacije sa pacijentima, kroz trening programe lekara u
cilju savladavanja potrebnih vestina, treba da stvori kontekst (predusiove) za donosenje
odluka u vezi sa zavrSetkom Zivota, blagovremeno planiranje zbrinjavanja na kraju Zivota
I eventualno formiranje unapred datih direktiva. Unapred data uputstva mogu biti
posebno korisna medju bolesnicima sa HOBP-om upravo zbog karakteristika njihove
putanje bolesti koja je ispresecana Cestim akutnim pogorSanjima koja predstavljaju po
Zivot opasno stanje sa neizvesnim, a ne retko i fatalnim zavrSetkom. Bolesnici se tada
leCe u JIN Cesto primenom neinvazivne i invazivne mehanicCke ventilacije, a odluke o
njihovom zapocinjanju ili nezapocinjanju, kao i odluke o drugim vrstama tretmana (npr.
ne intubirati, ne reanimirati, primena NIMV kao maksimuma ventilatorne podrske,
prekidanje MV, upotreba opioida itd.) trebalo bi da podrazumevaju i aktivno uceSce
pacijenata i Clanova njegove porodice (217, 218). Smatra se da trenutno mali procenat
bolesnika sa HOBP-om u Evropi (< 40%) ucCestvuje u ovakvom odluCivanju, a
insuficijentna komunikacija izmedju medicinskog osoblja i pacijenata zgedno sa
Clanovima porodice, predstavlja sustinski problem (219). Dakle, JIN predstavljaju mesto
gde bi trebalo da se odvija znaCajan deo palijativnog i zbrinjavanja na kraju Zivota kada
Su u pitanju bolesnici sa HOBP-om, a sprovodjenje ovog zbrinjavanja u prakticnom
smislu predstavlja izazov ne samo iz navedenih razloga koji su vezani za samu bolest,
vec i zbog toga Sto intenzivisti fokusirani na ,,spaSavanje Zivota“ Cesto nisu spremni da

prihvate da njihov pacijent umire i da je palijativho zbrinjavanje neophodno (220).
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Palijativno zbrinjavanje i u ovoj grupi bolesnika treba da bude zapoceto relativno rano u
toku bolesti i to paralelno sa istovremenom primenom terapije koja modifikuje samu
bolest usporavajuci njenu progresiju. Zato je potrebna delotvorna saradnja izmedju lekara
koji leCe ove bolesnike na odeljenjima i u JIN i timova za palijativno zbrinjavanje.
Saradnja je neophodna i izmedju bolnica i sluzbi palijativnog zbrinjavanja koje deluju u
zajednici (npr. sluzbe ku¢nog lecenja i nege) kako bi se promenilatradicionalna praksa da
se ovi bolesnici lee veoma aktivno do pred samu smrt ukljuujuci i primenu NIMV i
MV. Medjutim, optimalan model pruzanja palijativnog zbrinjavanja za ove bolesnike jo$
uvek nije ustanovljen, ¢ak ni u zemljama sa dobro razvijenim palijativnim zbrinjavanjem
(221).

1.4. KVALITET ZIVOTA U PALIJATIVNOM ZBRINJAVANJU

1.4.1. Definicija kvaliteta Zivota i opsti principi

Pojam kvaliteta Zivota poCinje da se pojavljuje pedesetih godina dvadesetog veka
prvenstveno u domenu sociologije i psihologije. Tada je ovg pojam bio odredjivan u
jednom Sirem kontekstu koji se odnosio na celokupnu populaciju (zdravo stanovnistvo) i
u srediStu problema je bilo istraZzivanje doZivljaja (percepcije) opSteg dobrog oseéanja
(eng. well-being ) koje je svojstveno svakom pojedincu. U domenu medicinskih nauka
pojavljuje se 1975.g. kada je uveden u Index Medicus u odeljku filozofije, a 1977.9. se
pojavljuje kao posebna kljucna re€. Od tada pocinje da raste interes u naucnoj javnosti za
izu¢avanjem KZ u medicini, posebno u hronicnim bolestima, §to je i dovelo ne3to kasnije
do uvodjenjatermina ,,zdravstveno uslovljenog KZ* ili KZ povezanog sa zdravljem (eng.
— health-related quality of life). Uvodjenjem ovog pojma dato je ime neCemu za Cim je
uvek postojalo zanimanje u medicini, a to je subjektivan odnos bolesnika prema vlastitoj

bolesti, njenom leCenju i zivotu uopste (222).

Ulagani su veliki napori da se dodje do jedinstvene definicije KZ, ai do danas
takva definicija nije data. Godine 1994., Grupa za KZ Svetske zdravstvene organizacije
dala je svoju definiciju KZ koja se ¢esto navodi: ,,Kvalitet Zivota predstavlja percepciju

vlastite Zivotne poziciije od strane pojedinca u kontekstu kulture i vrednosnog sistema u
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kojem  Zivi, a u vezi je i sa njegovim ciljevima, oCekivanjima, standardima i

interesovanjima* (223). Govori se o konceptualnoj i operacionalnoj definiciji KZ (224).

Konceptualna definicija je Sira i posmatra KZ kao amalgam zadovoljavajuceg

funkcionisanja u Cetiri sustinska domena:

socijalnom
psiholoskom i duhovnom
profesionalnom (radnom)

fizickom

Ova definicija blisko je povezana sa konceptom opSteg dobrog osecanja, opStim
humanim vrednostima, i odnosi se na celu populacijul.

Operacionalna definicija je vezana za upotrebu ovog pojma u medicinskim
istrazivanjima (kliniCkim studijama) i odnosi se na bolesnikovu procenu — vrednovanje
njegovog vlastitog zdravlja u poredjenju sa onim $to on smatra mogucéim ili idealnim.
Istice se da je u klinitkim studijama pojam KZ manje povezan sa sreéom, zadovoljstvom
I Zivotnim standardom, a viSe se odnosi na uticaj leCenja (pozitivan ili negativan) na neke

dimenzije zivota.

Ova vrsta definicije oslanja se na Kalmanovu definiciju KZ iz 1984. godine, po
kojoj KZ u odredjenom vremenskom periodu, predstavlja razliku tj. zjap izmedju nada i
oCekivanja pojedinca s jedne strane i njegovog trenutnog iskustva s druge strane. On je
KZ opisao kao kategoriju koja je u obrnutom odnosu prema diskrepanci koja postoji
izmedju ocCekivanja pojedinca i njegove percepcije date situacije — Sto je diskrepanca
manja, KZ je bolji (225).

| pored nepostojanja konsenzusa kada je u pitanju definicija KZ, danas postoji

saglasnost po pitanju njegove dve osnovne odlike (226):
1) Re€ je 0 multidimenzionalnom konceptu koji objedinjuje:

fizicki dobro osecanje

psiholoSke/emocionalne aspekte
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zadovoljavajuce funkcionisanje u socijalnim okvirima (profesionalne

aktivnosti, porodicni Zivot, itd.)

2) U pitanju je sustinski subjektivno iskustvo osobe ¢iji je KZ u pitanju.

1.4.2. Kvalitet Zivota u palijativnom zbrinjavanju

KZ u medicini kao i u Zivotu uopste, ima razli¢ito znaGenje za razlicite individue.
Uprkos nepostojanju konsenzusa u vezi sa definicijom KZ, veéina istrazivaca i klinicara
se slaze da je KZ u medicini u vezi sa simptomima, funkcionisanjem, psiholoskim
blagostanjem, a verovatno u manjoj meri i sa smislom i ispunjenos¢u (egzistencijalna i
duhovna pitanja). Ovaj multidimenzionalni koncept orjentisan prema zdravlju nazvan je
zdravstveno uslovljenim KZ (ZUKZ) (227-229).

Palijativno zbrinjavanje je specifiCan segment medicine koji proZima brojne
medicinske discipline a kvalitet Zivota predstavlja centralni koncept u palijativnom
zbrinjavanju. Danas je prihvaéeno da ciljevi palijativnog zbrinjavanja ukljucuju KZ, ali
isto tako i duhovnost, gubitak i tugovanje, uklju¢enost porodice, kao i borbu sa bolescu.
U tom kontekstu, mnogi od najéesce koriséenih instrumenata za merenje ZUKZ
kritikovani su zbog uskog spektra koji ukljuCuje samo fiziCke, psiholoske i socijalne
aspekte Zivota pacijenta. Zato, ishod koji bi trebalo meriti u palijativnom zbrinjavanju
podrazumeva konstrukciju koja treba da odrazava specificne ciljeve palijativnog
zbrinjavanja poput optimizacije KZ pre smrti, kontrole simptoma bolesti i podrske
porodici (230). PredlozZeno je takodje dabi trebalo da budu ukljuceni smisao, kao i svrha,
duhovnost i tugovanje (231, 232). Prema tome, kvalitet zivota predstavlja jedan od
najvazniji ishoda, zajedno sa zadovoljstvom zbrinjavanjem i kvalitetom smrti i umiranja,

koji merimo kada Zelimo da procenjujemo palijativno zbrinjavanje i njegov kvalitet.

Zbog osobenosti palijativnog zbrinjavanja, kvalitet zivota kao koncept i njegovo
merenje u ovom kontekstu odlikuju se odredjenim specificnostima. Prvo, populacija koja
je subjekt palijativnog zbrinjavanja ne predstavlja dobro definisanu grupu pacijenata,
posebno imajuci u vidu savremenu definiciju palijativnog zbrinjavanja koje bi trebalo
zapoceti vrlo rano, idealno od trenutka kada je postavljena dijagnoza bolesti koja
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ugroZava Zzivot. Stoga, pacijenti mogu imati razliCitu oCekivanu duzinu Zivota, od one
koja se meri veCim brojem meseci (eventualno i godinama), pa do one kada je procenjena
duzina zivota svega par nedelja tj. kada je smrt izvesna. U tom smislu predlozena je
podela na: 1) primarnu palijaciju kada je oCekivano prezivljavanje duze od 6 meseci a
KPS 70-90; 2) ranu palijaciju kada je oCekivano prezivljavanje 2-3 meseca a KPS 50-60;
3) kasnu palijaciju kada je oCekivano prezZivljavanje 1 mesec a KPS 20-40; i 4)
neposredno umiruce pacijente sa ocekivanom duzinom Zivota od 1-2 nedelje i KPS 10.
Osim ocekivane duzine zivota, pacijenti se razlikuju i po tipu osnovne bolesti a time i
nivou i vrsti simptomatologije kao i vidovima primenjivanog leCenja, Sto sve ostvaruje
poseban uticaj na KZ. Kod bolesnika koji su u neposrednom is¢ekivanju smrtnog ishoda
kognitivne sposobnosti ne moraju ali i mogu biti kompromitivane Sto dodatno otezava
pristup u procenjivanju KZ ove podgrupe bolesnika (233). Drugo, procena KZ u periodu
zavrSetka Zivota kada postoji mogucnost da bolesnici vise nisu sposobni, bilo zbog
narusenog opSteg stanja ili kognitivnih poremecaja, da ucestvuju u uobiCajenim
procedurama ispitivanja KZ koje najée$Ce podrazumevaju popunjavanje upitnika,
potrebno je razmotriti ulogu ,zastupnika“ (engl. — proxy) kao alternativnog ili
komplementarnog izvora informacija. Sli¢na situacija postoji i kada su u pitanju bolesti
koje po svojoj prirodi oStecuju kognitivne procese poput npr. demencije. Pa ipak, u
literaturi koja se bavi KZ, postoji uopsteno negativan stav prema ispitivanju KZ koje
koristi zastupnike, jer je vise puta pokazano da je procenjivanje KZ direktnim
ispitivanjem pacijenta, najvalidniji naCin za sakupljanje podataka koji su po svojoj prirodi
subjektivni. Argumentacija zato se nalazi u literaturi u kojoj su kao zastupnici evaluirani
najceS¢e Clanovi porodice ili druge bliske osobe koje brinu o bolesniku, ali i oni koji
profesionalno ucestvuju u zbrinjavanju pacijenata poput lekara, medicinskih sestara, itd.
lako nalazi publikovanih studija (234-237) po tom pitanju nisu konzistentni mogu biti

sumirani nasledeci nacin:

Zdravstveni radnici pokazuju tendenciju da precene anksioznost, depresiju i
psiholoski distres pacijenta

Stepen podudaranja izmedju zdravstvenih radnika i pacijenata je veci u
odsustvu distresa nego u njegovom prisustvu

Bol i drugi simptomi su Cesto potcenjeni
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Ocene zastupnika su izgleda taCnije kada su u pitanju konkretni domeni

podlozZni opservaciji.

Trece, i pored toga Sto proces umiranja predstavlja vazan elemenat palijativnog
zbrinjavanja istrazivanja KZ umiruéih pacijenata su oskudna i to je verovatno posedica
nekoliko faktora, kao $to su nedostatak paznje koja se posvecuje umiru¢im osobama i
procesu umiranja uopsSte, ali i metodoloskim problemima koji prate ovakvu vrstu
procenjivanja. Metodoloski izazovi odnose se na brze promene koje se dogadjaju u vecini
bioloskih procesa u organizmu koji se priblizava smrti, kao i na ve¢ pomenuti gubitak
kognitivnih sposobnosti a koje su sustinski relevantne za moguénost da se od pacijenta
dobiju subjektivni podaci. Palijativno zbrinjavanje osim Sto podrazumeva angazman
specijalizovanih timova palijativnog zbrinjavanja u vezi sa pacijentom, ono takodje ima
za cilj i da podrzi Clanove porodice koji neguju umiruceg bolesnika u ku¢nim uslovima.
Sledstveno tome, tim Cesto pruza zbrinjavanje bolesniku unutar porodi¢nog okruzenja.
Ovo je dovelo do preporuka da bi instrumenti trebalo da mere ishode koji su orjentisani i
ka pacijentu i ka Clanovima porodice, klinicki znaCajni, administrativno izvodljivi i
psihometrijski adekvatni (238). Ova vrsta procene koja je orjentisana ka pacijentu slicna
je strategiji koja je osmisljena za procenu KZ pacijenata u ranijim stadijumima bolesti i
fokusirana je na kontrolu simptoma i smanjenje optereCenja pacijenta. Tokom
zbrinjavanja na kraju zivota dodatno je potrebno ukljuCiti duhovna i egzistencijalna
pitanja, kao i percepciju Clanova porodice o kvalitetu pruzenog zbrinjavanja. Zato se
smatra da bi kao ishodi kvaliteta smrti mogli da budu koriS¢eni zadovoljstvo porodice,
KZ, tugovanje. Razli¢iti instrumenti koriséeni su u publikovanim studijama u cilju
procene razliCitih aspekata i modela zbrinjavanja a konsenzus nije postignut niti u vezi sa
sadrZajem niti u vezi sa tipom instrumenata (239-241). SloZenost, duZina i sadrzaj veCine
instrumenata za procenu KZ ¢&ine se neadekvatnim za upotrebu tokom procesa umiranja i

trenutno u tom smislu ni jedan instrument nije u Sirokoj upotrebi.
1.4.3. Model odnosa ocekivanja i iskustva

Jos jedna specifi¢nost odnosi se na Cinjenicu da su glavni ishodi na osnovu kojih
procenjujemo palijativno zbrinjavanje, KZ, zadovljstvo zbrinjavanjem (bolesnika i
Clanova porodice) i kvalitet umiranja, subjektivni i izuzetno dinamicki koncepti. U skladu
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sa pomenutom Kalmanovom teorijom ove kategorije su u obrnutom odnosu prema
diskrepanci izmedju ocekivanja i iskustva. Sto je razlika izmedju oekivanja i iskustva
manja, KZ je bolji. Samim tim, i o&ekivanja kao i iskustvo individue mogu da menjaju
izmereni KZ, kvalitet zbrinjavanja ili zadovoljstvo. Naime, progresivna bolest je
dinamicki koncept i tokom njenog trajanja se menjaju kako ocekivanja tako i iskustva
pacijenta. KliniCari i strazivaCi obi¢no prepoznaju da ljudi menjaju svoje unutrasnje
standarde ili konceptualizaciju KZ kao odgovor na promene koje doZivljavaju u svom
zdravlju, ali i pored toga, pokazuju tendenciju da zanemare ili ¢ak ignoriSu ovaj fenomen
promene nacina odgovora (engl. - ‘response shift” phenomenon) kada vrSe ponavljana
merenja KZ (242). Ustvari, postoji tendencija da se KZ posmatra kao konstantna a ne kao
promenjljiva kategorija. Percepcija i znaCenje zdravlja se veoma razlikuju izmedju
pojedinaca a i svaka osoba menja svoj dozivljaj zdravlja tokom vremena. Ljudi svoj KZ
procenjuju upravo poredjenjem vlastitih oCekivanja sa vlastitim iskustvima. Ovo ima
znacajne implikacije na merenje KZ, na upotrebu KZ kao indikatora potrebe za nekom

vrstom le¢enja kao i na upotrebu KZ kao ishoda zbrinjavanja.

Merenja KZ sumiraju procene i sudove koje pojedinci formirgju kako bi opisali
svoje iskustvo sa zdravljem i boleScu. Paipak, merenjai instrumenti koji se u tu svrhu
koriste ne uzimgju u obzir naCin na koji pojedinici formiraju sudove. Razumevanje
mehanizama putem kojih zdravlje, bolest i medicinske intervencije uti€u na KZ moze da
ukaZe i na nacine putem kojih je moguce uticati na poboljsanje KZ. Primarni cilj leenja
u hroni¢nim bolestima i palijativnom zbrinjavanju je da se poboljSa kvalitet Zivota
smanjivanjem uticaja bolesti. | pored toga, pacijenti sa teSkim bolestima ne saopStavaju
uvek da imaju lo$ kvalitet Zivota i moguce je dobiti na prvi pogled kontradiktorne
rezultate. Npr. pacijenti sarakom ili stari pacijenti kao i invalidi mogu da ocene svoj KZ
kao ,,bolji* nego Sto to Cine oni koji su ocigledno dobrog zdravstvenog stanja. Zato odnos
izmedju simptoma i KZ nije niti jednostavan niti direktan. Razmatranje KZ kao
diskrepance izmedju oCekivanja i iskustava obezbedjuje nacin da se objasni kako se vrsi
njegovo procenjivanje (225).

Svakodnevni Zivot je kompleksan i kada treba da se odgovori na pitanje o njemu

potreban je naCin da se pojednostave ova razmisljanja kako bi se obezbedili odgovori. To
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se Cini koriS¢enjem seta stabilnih pretpostavki i ocekivanja (slicno poput koris¢enja
referentnih vrednosti za laboratorijske analize). U tom smislu, pacijenti imaju oCekivanja
u vezi sa nainom na koji ¢e biti leeni, koli¢inom bola koju ¢e bolest da prouzrokuje i
koliko ce leCenje da bude delotvorno. llustracije radi, ako je u pitanju bol u ledjima kod
Zene stare 35 godina moguca su 4 razlicita tipa odnosa izmedju oCekivanja i iskustva u
razlicitim vremenskim tackama, odnosno 4 ralicite putanje bolesti. Model A, predstavlja
odnos izmedju ocekivanja i iskustva, odnosno njen KZ kod pojave akutne epizode bola u
ledjima. Kada trenutno iskustvo odgovara oCekivanjima osobe, nema merljivog uticgja na
KZ (period A). Medjutim kada usled pojave simptoma B, iskustvo tj. doZivljaj zdravlja
padne ispod oCekivanja registrovace se negativan uticaj na KZ (period C). Model B
ilustruje pojavu hronicnog bola u ledjima (npr. usled metastaza u kostima). Mlada osoba
moze da veruje da u svojim godinama ne bi uopSte trebalo da trpi bol. Ukoliko njena
ocekivanja ostanu visoka i nepromenjena tokom duzeg vremenskog perioda, jaz izmedju
oCekivanja i iskustva Ce perzistirati tokom tog perioda, i mogu nastati teSkoce na poslu, u
odnosima sa porodicom i prijateljima. Ukoliko medjutim nakon njenih inicijanih
oCekivanja da ¢e se bol razresiti, budu angaZzovani mehanizmi adaptacije te osoba prihvati
svoje funkcionisanje uunutar ogranicenja koje je bolest nametnula, diskrepanca u periodu
C Ce se smanjiti nakon Sto ona revidira svoja oCekivanja i opet Ce se posti¢i homeostzaza
u periodu D, mada na nizem nivou, $to odgovara modelu C. Model D opisuje hipoteticku
situaciju u kojoj osoba moze da trpi znacCajna funkcionalna ograniCenja zbog bola u
ledjima tokom perioda od npr. 2 godine, ai njeno iskustvo odgovara njenim
ocekivanjima s obzirom da se prilagodila na promenu u zdravstvenom stanju. Ako onda
bude ukljucena u program za leCenje bola, sa niskim ocCekivanjima po pitanju njegove
efikasnosti, ali nakon dve nedelje oseti da je u stanju da bolje kontroliSe bol i ima
pozitivan odnos prema buducnosti, njeno iskustvo e prevazici ocekivanja. Ukoliko onda
revidira svoja oCekivanja u svetlu novog iskustva postiCi ¢e homeostazu ali na visem
nivou u odnosu na ong koji je postojao pre ukljucivanja u program. Dakle, ovaj model
ilustruje kakav uticaj bolest moZe da ima na KZ, ukoliko se iskustvo sa zdravljem vrati na
svoj prvobitni nivo, ukoliko bolest perzistira i pracena je kontinuranim razoCarenjem,
ukoliko pacijent prihvati realnu situaciju i smanji oCekivanja i takodje kako pacijent moze

da bude prijatno iznenadjen delotvorno$c¢u le€enja (243).
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U skladu sa navedenim mozZe se reCi da postoje tri vrste problema kada je u
pitanju merenje KZ. Prvo, pacijenti imaju razli¢ita ocekivanja koja proizilaze iz njihovih
prethodnih iskustava i zato su veoma specificna i u vezi su sa razlikama u socijalnim,
psiholoskim, socijalnoekonomskim, demografskim i kulturnim faktorima. Takodje,
oGekivanja u vezi sa KZ su u tesnoj vezi sa njihovim okruzenjem. Ljudi vrse procenu
svog KZ unutar horizonata moguénosti koje vide za sebe i koji su zato fundamentalne
komponente njihovog identiteta. Ovi horizonti odredjeni su faktorima poput socijalne
klase, uzrasta, pola, etniCke grupe, seksualnosti, invaliditeta, itd. Medjutim postojeci
instrumenti za merenje KZ ne uzimaju u obzir ogekivanja u vezi sa zdravljem — oni ne
ukljucuju granice unutar kojih se mogu meriti nivoi oCekivanja i iskustva. Rezultat je da
neko Cije je iskustvo kada je zdravlje u pitanju loSe, ali su istovremeno i niska oCekivanja,
mozZda neée proceniti da njegovo iskustvo ima znacajan uticaj na njegov KZ upravo zato
Sto su i oCekivanja odgovarajuce niska. Suprotno tome, neko ko je dobrog zdravlja moze
da doZivi znaGajan uticaj na KZ od strane relativno minornih bolesti zbog visokih
oCekivanja kada je u pitanju njegovo zdravlje. Drugi problem koji proizilazi iz ovog
modela ja da veliGina uticaja na KZ zavisi od toga kada je merenje izvrieno. Sa
postojeCim instrumenitima nije moguce biti siguran u kojoj tacki na putanji bolesti
odredjene individue je izvrSeno merenje. Stavise, nacin reagovanja na bolest je izrazito
individualan i ne postoji standardna Sema koju slede svi pacijenti. To znaci da Cak i kada
se KZ meri u jednakim vremenskim intervalima ili nakon jednakog trajanja nekog vida
leCenja svim pacijentima, to ipak mogu biti razliCite taCke na njihovim putanjama bolesti.
TreCi problem nastaje zato $to je iskustvo dinamicno i prmanentno menja ocekivanja.
Mehanizmi putem kojih ljudi procenjuju i kvantifikuju svoj KZ menjaju se tokom
vremena kao odgovor na razliCite faktore. Dakle, rezultat je inherentna nestabilnost u
znaenju KZ. Ovaj problem ,jizmenjenog odgovora® se jo3 vise komplikuje kada se

merenja ponavljgju (244).

Ova model nam pomaze da razumemo kako neka zdravstvena intervencija moze
da poboljsa KZ i omogucava nam da pove¢amo efekat tretmana na KZ. U tradicionalnom
modelu zdravstvenog zbrinjavanja koji se uglavhom odnosi na akutna stanja i bolesti,
intervencije popravljaju oStecenje zdravlja tako da se iskustvo u vezi sa zdravljem vraca

na nivo prvobitnih oCekivanja. Medjutim, kada su u pitanju hronicne bolesti kod kojih
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intervencije nisu u stanju da postignu izleCenje i povratak na prvobitni nivo, negativan
uticaj bolesti na KZ pacijenta moze biti minimiziran pomaganjem pacijentima da primere
svoja ocCekivanja i da se adaptiraju na svoj izmenjeni klinicki status. Ova pristup je
usvojen u mnogim zdravstvenim strategijama ukljucujuci i palijativno zbrinjavanje kroz
razlicite vidove psiholoSke podrske pacijentima i ¢lanovima porodice. Vazno je imati na
umu da su ocekivanja oblikovana i naucena iz prethodnih iskustava. Stoga, loSe iskustvo
sa nedelotvornom intervencijom moze da formira oCekivanje da ¢e nova intervencija
takodje biti neefikasna. Ova zapaZzanja mogu da budu koris¢ena da se poboljsa
delotvornost tretmana menjanjem negativnih i stvaranjem pozitivnih ocekivanja (245). S
duge strane neispunjena ocekivanja ¢e vrlo verovatno rezultovati u nezadovoljstvu
pacijenta, Cesto ne prihvatanju savetovanog leCenja i samim tim lo3oj kontroli simptoma.
Dakle u kontekstu palijativnog zbrinjavanja, pomoci pacijentu da svoja ocekivanja u vezi
sa leCenjem i kontrolom simptoma bolesti postavi u realne okvire, uz obezbedjivanje
podrske u procesu adaptacije na novu situaciju, trebalo bi da stvori uslove za maksimalnu

delotvornost palijativnih intervencija i $to je moguée manji negativan uticaj na KZ.
1.4.4. Merenje kvaliteta zZivota

Metodoloski pristupi koji imaju za cilj da procene ishode u hroni¢nim bolestima
razlikuju se od onih koji se koriste za procenu u akutnim bolestima i stanjima. Vidovi
leCenja za akutne bolesti uglavhom podrazumevaju identifikaciju patogenog faktora i
njegovu eradikaciju, Sto dovodi do potpunog izleCenja. Nasuprot tome, hronicne bolesti
su neizleCive — cilj leCenja koje primenjujemo je da se smanji njihov uticg na zdravlje i
zivot pojedinca. RazliCit metodoloski pristup potreban je da bi se evaluirale intervencije
koje u tom smislu primenjujemo u hroniCnim bolestima (246). Akutne bolesti se
uglavnom dijagnostikuju putem bioloskih testova a iskustvo pacijenta u vezi sa bolescu
se uglavom zanemaruje i smatra se nepouzdanim. Dakle, vecCina informacija i parametara
potrebnih da bi se postavila dijagnoza a potom i sprovelo leCenje akutne bolesti dobija se
u laboratoriji. Medjutim, kada su u pitanju hroni¢ne bolesti, interpretacija zdravstvenog
stanja od strane pacijenta kao i njegova adaptacija na problem ne moZe da bude
zanemarena. Konceptualno razli¢it model je neophodan da bi se merile konsekvence

hroniCne bolesti. Ovaj model oznaten je kao model ishoda (247). Nasuprot

65



tradicionalnom biomedicinskom modelu koji zahteva identifikaciju bazi¢nih mehanizama
bolesti, model ishoda uzima u obzir sve medicinske, socijalne i bihevjoralne faktore koji
mogu da utiCu na pacijenta. Ponekada tacno bioloSko objasnjenje za onesposobljenost
izazvanu boleséu nije poznato. Npr. KZ kod bolesnika sa pluénim bolestima (HOBP) nije
uvek u dobroj korelaciji sa izmerenom plucnom funkcijom (248). Ovaj model ishoda
uvazava Cinjenicu da bioloSki mehanizam mozZda i ne moZe u potpunosti da se rasvetli
(249).

U skladu sa razvojem koncepta KZ i njegovim promovisanjem, ranih osamdesetih
godina pocinju da se sve ucestalije pojavljuju studije koje kao jedan od istrazivackih
zahteva postavljaju i KZ bolesnika obolelih od razligitin hroni¢nih bolesti, a posebno
obolelih od malignih bolesti. Danas je KZ postao jedan od uobicajenih ishoda koji se

meri u studijama sa pacijentima bolesnim od hroni¢nih pluc¢nih bolesti.

Merenje KZ u Kklinickim studijama vrsi se iz nekoliko razloga. Prvo, merenja KZ se
koriste da kvantifikuju utica stanjatj. bolesti na pacijenta a omogucavaju i medjusobno
poredjenje uticagja razlicitih bolesti i stanja. Drugo, merenja KZ mogu da budu korid¢ena
kako bi se procenile promene zdravstvenog stanja pacijenta koje nastaju usled toka same
bolesti ili primene neke intervencije. Treée, merenja KZ neophodna su i kao vazna

komponenta u analizi trosSkova i efektivnosti pojedinih vidova leCenja (250).

Postoje dva glavna pristupa u procenjivanju KZ: psihometrijska teorija i teorija
odluke. U okviru psihometrijskog pristupa, merenjem KZ formira se profil sumiranjem
razli¢itih dimenzija KZ. Najpoznatiji primer iz psihometrijske tradicije je upitnik SF-36
(Medical Outcomes 36-Item Short Form Health Survey). Pristup u okviru teorije odluke
pokuSava da odvaga razliCite dimenzije zdravlja u cilju da postizanja samo jedne,
jedinstvene ekspresije zdravstvenog statusa. Zagovornici ovog pristupa smatrgju da
psihometrijski pristup ne uvazava Cinjenicu da razliciti zdravstveni problemi nemaju istu
teZzinu. Na primer, i manji svrab i iskaSljavanje krvi predstavljgu simptome. Pa ipak,
znacCaj ova dva simptoma nije jednak. U istrazivanjima koja koriste psihometrijski pristup
neki aspekti KZ mogu da se poprave a neki da se pogor3aju. Npr. lek moZe da smanji
kasalj ali da poveca kozne probleme ili samnji energiju. Kada se komponente ishoda

menjaju u razliCitim smerovima, uopStena subjektivna evaluacija se Cesto koristi kako bi
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se integrisale komponente i doneo zakljuCak da li je stanje pacijenta poboljsano ili
pogorsano. S druge strane u okviru teorije odluke pokuSava se da se dobije sveobuhvatna
odnosno ukupna mera KZ koja integri$e subjektivna funkcionalna stanja, preference za ta
stanja, morbiditet i mortalitet (250).

1.4.4.1.Instrumenti za merenje kvaliteta zivota

Instrumenti koji se najée3ée koriste za merenje KZ u klini¢kim studijama su upitnici i
vecina se zasniva na psihometrijskom pristupu. Intervju kao instrument za porcenu KZ
bilo otvoren (nestrukturiran), bilo semi-strukturiran, ima ozbiljne nedostatke u smislu
problema generalizacije a samim tim i poredjenjaizmedju grupa. Takodje, nije adekvatan
za primenu u internacionalnim okvirima i multikulturalnim sredinama. S druge strane,
intervjui su korisni jer mogu da identifikuju neke specificne probleme u razliCitim
klinickim situacijama i zato se Cesto koriste u procesu razvojai izrade upitnika. Upitnici
koji se koriste za merenje KZ moraju da imaju provereno dobra psihometrijska svojstva

testirana u studijama na velikom broju pacijenata:

1. Reproducibilnost (kao mera pouzdanosti): stepen u kojem upitnik koji se
viSe puta daje istim ispitanicima postize za svakog od njih isti rezultat tj.
dajeiste mere.

2. Validnost: osobina mernog instrumenta koja pokazuje da li i u kolikom
stepenu on zaista meri ono Sto se njime zeli meriti.

3. Responsivnost: sposobnost instrumenta da detektuje promene tokom
vremena kada se stanje zdravlja poboljSava ili pogorSava, kao i da

registruje efekte lecenja.

Upitnici takodje treba da budu jednostavni, kratki (vreme potrebno za
popunjavanje oko 15 minuta), laki za primenu, i ono na ¢emu se posebno insistira, jeste
da upitnik treba da popunjava sam bolesnik (engl. — self-reported), a Sto proistice iz
osnovnog odredjenja KZ da je u pitanju subjektivno iskustvo osobe &iji se KZ meri.
Takodje, potrebno je da upitnik bude multidimenzionalan u svojoj strukturi i da pokriva

najmanje Cetiri osnovna domena QOL.: fizikalne simptome bolesti, fizicko i ,role”
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funkcionisanje (kod nas prevedeno kao obavljanje duZznosti), kao i psiholosko i socijalno

funkcionisanje (251).
Svi upitnici su na osnovu nivoa specificnosti podeljeni na sledeCi nacin (252):

Genericki instrumenti koji su fokusirani na glavne komponenete koje
saCinjavaju KZ, dizajnirani su za primenu u opStoj populaciji ili
populacijama obolelih od razlicitih hronicnih bolesti.

Instrumenti specificni za bolest koji su dizgnirani s namerom da
detektuju suptilne efekte bolesti i/ili njenog leCenja na KZ (npr.
instrumenti za maligne bolesti, HOBP, astmu, itd.).

Instrumenti specificni za dijagnozu, dizgnirani tako da mogu da
ustanove one efekte na KZ koji su uslovljeni specificnom lokalizacijom
maligne bolesti (npr. za karcinom pluca, dojke itd).

Instumenti specificni za domen, procenjuju specificne domene ili
simptome u okviru opsteg koncepta KZ kao 3to su psiholoski distres, bol,
zamor, dispneja.

»Ad hoc”“ merenja (instrumenti) koji su specificno osmisljeni za

odredjenu studiju.

GenericCki instrumenti imaju svoje prednosti — dozvoljavaju poredjenje rezultata
studija koje se odnose na razliCite populacije bolesnika i zdravih osoba, $to moze biti
vazno za planiranje zdravstvene politike, ai i nedostatke — nedovljno su sposobni da
detektuju male ali Kklinicki zna¢ajne grupne razlike u KZ, kao i promene KZ tokom
vremena. A takodje nedovoljno efikasno procenjuju posebne efekte leCenja i simptoma
bolesti na KZ. S druge strane, ,ad hoc* merenja mogu procenjivati specifi¢ne
istrazivaCke probleme, ali retko ispunjavaju osnovna svojstva pouzdanosti i validnosti.
Takodje, iskljuCuju mogucnost poredjenja, €ak i u okviru iste dijagnostiCke grupe. Za
ispitivanja KZ kod onkolokih bolesnika najce$¢e se Koriste instrumenti specifi¢no
dizajnirani za ovu grupu bolesnika. Neki od najéeS¢e koris¢enih upitnika su EORTC
QLQ-C30, FACT - Functiona Assessment of Cancer Therapy, RSCL - Rotterdam
Symptom Checklist, FLIC — Functional Living Index-Cancer i drugi. Svi ovi upitnici su
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multidimenzionalni i pokrivaju najmanje fizicki, psiholoski i socijalni domen kao i neka
opSta vrednovanja Zivota i zdravlja. Kada su u pitanju upitnici specificno dizajnirani za
procenu KZ bolesnika obolelih od hroni¢nih pluénih bolesti najéesée se Kkoriste St
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), i Chronic Respiratory Questionnaire.

1.4.4.2. Instrumenti za merenje kvaliteta Zivota kod bolesnika sa karcinomom pluca

Jedan od ngjvalidnijih i ngjvise koris¢enih upitnika u onkologiji je upitnik koji je
razvijen od strane EORTC-a. Naime, 1980.g. EORTC je u skladu sa povecanim
potrebama proucavanja KZ oformio Grupu za proucavanje KZ, koja je obuhvatila irok
spektar strucnjaka iz razliCitih oblasti (onkologe, radioterapeute, hirurge, psihijatare,
psihologe, socijalne radnike, metodologe), s ciljem da se razviju upitnici koji ¢e biti
dovoljno validni i istovremeno posedovati dovoljan nivo specificnosti za maligne bolesti.
Upitnici su bili dizginirani u prvom redu za upotrebu u internacionalnim kliniCkim
istrazivanjima malignih bolesti (koja se sprovode pod okriljem EORTC-a), a prema nizu
rigoroznih metodoloskih kriterijuma. Vise od 10 godina rada i kolaborativnih istrazivanja
rezultovalo je u razvoju tzv. modularnog pristupa u merenju KZ koji je imao za cilj da
objedini pozitivne osobine instrumenata specificnih za bolest i instrumenata specificnih
za dijagnozu. Tako je dizajniran osnovni (,,core*) upitnik koji je ukljucio niz pitanja iz
fiziCkog, emocionalnog i socijalnog domena, relevantan za Sirok spektar bolesnika sa
rakom, bez obzira na dijagnozu odnosno specificnu lokalizaciju i vrstu tumora. Ovaj
osnovni upitnik dopunjava se zatim specificnim upitnikom tzv. modulom (specificnim za
dijagnozu, npr. dojka, pluca, glava i vrat itd. i/ili vrstu leCenja), kojim se procenjuju
aspekti KZ, od posebnog znataja za razliGite podgrupe bolesnika, tj. sa razli¢itim
lokalizacijama i vrstama tumora. Ovakav modularni pristup ima za cilj da pomiri 2

osnovna zahteva kada je u pitanju procena KZ:

Dovoljan stepen generalizacije koji ¢e dozvoliti poredjenje izmedju studija
Da poseduje odredjen stepen specificnosti adekvatan za procenu onih
istrazivackih pitanja i problema koji su od posebnog znacaja za neku

konkretnu klinicku studiju ili vrstu tumora

1.4.4.3. Instrumenti za merenje kvaliteta Zivota kod HOBP-a
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Najcesce koriséen upitnik za procenu KZ kod bolesnika sa HOBP-om je pomenuti
SGRQ - standardizovani instrument koji obuhvata 50 pitanja i sastoji se od 3 odvojene
skale (simptomi, aktivnosti i uticaj na svakodnevni zivot). SpecifiCha pitanja nose
razliCite tezinske koeficijente. Medjutim, uprkos prednostima koje poseduju genericki ali
i upitnici specificni za bolest, pulmolozi izrazavaju zabrinutost da globalni pristup moze
da propusti neke vazne ishode i karakteristike njihovih pacijenata. Tako je nekoliko
studija ustanovilo slabu korelaciju izmedju KZ, merenog generickim instrumentima, i
pluéne funkcije. Istovremeno, ustanovljena je znacajna korelacija izmedju testova plu¢ne
funkcije i dispneje. Dakle, izgleda da genericki instrumenti nisu u stanju da detektuju
suptilne karakteristike ili suptilne aspekte klinicki vaznih simptoma. Ovakvi nalazi
sugerisali su da bi merenje dispnoi¢nosti moglo biti od sustinske vaznosti kada se
procenjuju ishodi u HOBP-u. Medjutim, uprkos znaCaju koji poseduje, dispnga nije
adektvatno shvacena. Dispneja je KkliniCki termin za nedostatak vazduha i definisana je
kao subjektivan osecaj teSkog disanja a predstavlja rezultantu sloZenih fizioloSkih i
psiholodkih mehanizama. Kao takva pokazuje samo slabu korelaciju sa merenjima plu¢ne
funkcije. Zato nije neuobiCajeno da postoje pacijenti sa blagim oSteenjem pluéne
funkcije a koji saopStavaju izrazitu dispnoi¢nost kao i oni sa teSkim oSte¢enjem plu¢ne

funkcijei sadlabom dispnejom (250).

Imajuéi u vidu znacaj dispneje kao i nemogucénost da se njen uticaj na KZ adekvatno
proceni upotrebom genericCkih kao i instrumenata specificnih za bolest, za tu svrhu koriste
se instrumenti kojima se procenjuje samo dispnga. Instrumenti za merenje dispneje
pripadaju grupi domen — specificnih a merenje dispneje odlikuje nekoliko metodoloskih i
tehnickih izazova. Dostupni su brojni instrumenti za procenjivanje dispnge -
strukturirani intervjui, upitnici koje pacijenti sami popunjavaju i kojima pacijenti
procenjuju povezanost otezanog disanja i dnevnih aktivnosti, kao i instrumenti za
merenje dozivljaja dispneje koji se mogu primeniti tokom napora ili nekog fizickog
stimulusa. NajceSCe koris¢eni instrumenti su British Medical Research Council Scale
(MRC), Borgova skala, American Thoracic Society Respirator Questionnaire, itd. lako je
teSko odrediti koji je najpouzdaniji i najvalidniji instrument za merenje dispneje,
ustanovljeno je da skorovi ostvareni na MRC skali dobro korelirgju sa drugim

instrumentima za procenjivanje zdravstvenog statusa i prediktori su rizika od smrtnog
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ishoda u buducnosti, te je procena dispnoi¢nosti modifikovanom MRC skalom usla u

nove GOLD smerniceiz 2013. godine za procenu tezine tj. stadijuma bolesti (189).

I pored postojanja upitnika za merenje kvaliteta Zivota Cija su psihometrijska svojstva
potvrdjena brojnim ispitivanjima, vrSe se stalni napori da se unaprede performanse ovih
instrumenata. Naime, osim osnovnih psihometrijskih svojstava koja moraju da zadovolje,
neophodno je da upitnici koji se koriste u internacionalnim klinickim trajalima pored
statistiCke validnosti poseduju i tzv. medjukulturalnu validnost odnosno da budu
primenjivi bez obzira na jezicke, kulturalne i nacionalne granice Cime se obezbedjuje
poredivost dobijenih rezultata izmedju razliCitih sredina. Dakle, instrumenti za merenje
kvaliteta Zivota se stalno razvijaju i usavrSavaju. Sve veCi broj upitnika predstavlja
znaCajan izazov za korisnike. Prvi korak u proceduri odabiranja upitnika je odrediti
specifiCan cilj projekta ili kliniCki problem od interesa i uporediti ih sa sadrzajem
upitnika. Generalno, preporuuje se procenjivanje KZ multidimenzionanim
instrumentima koji se smatrgju sveobuhvatnijim u odnosu na jednodimenzionalne skale
(253). Procena KZ Gesto podrazumeva koriséenje kombinacije generickih instrumenata,
kao i onih koji su specificni za bolest odnosno za pojedine domene, zavisno od specificne
svrhe istrazivanja. Upitnici moraju da odgovaraju svrsi istrazivanja ai njihov broj mora
da bude izbalansiran u odnosu na optereCenje ispitanika kao i troSkove sakupljanja
podataka. Veca koli¢ina informacija koju dobijamo ukljuCivanjem domen — specifi¢nih
upitnika nije uvek ocigledna i zavisna je od psihometrijskih svojstava, sadrzaja i
senzitivnosti instrumenata. Preporuka je da se biraju instrumenti koji se najéeSce koriste i
za koje je ustanovljeno da su relevantni za populacije pacijenta slicnih karakteristika.
Biranjem cesto koriSCenih instrumenata, rezultati se mogu lakSe procenjivati u Siroj
perspektivi (233).

1.4.5. Merenje kvaliteta Zivota u klinickoj praksi

U modernoj medicini tradicionalan nain procenjivanja promene stanja pacijenta
fokusiran je na laboratorijska i kliniCka ispitivanja. lako ovi vidovi ispitivanja
obezbedjuju lekarima vazne informacije o bolesti, samu bolest nije moguce odvojiti od

licnog i socijalnog konteksta bolesne osobe, posebno kada su u pitanju hronicne i
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porgresivne bolesti. U tom smislu, merenje KZ predstavlja jedan od na¢ina da se stekne

uvid u liéni i socijalni kontekst pacijentajer ni jednabolest ne postoji u vakumu.

Ispitivanje i praéenje KZ bolesnika koji se lece razliGitim vidovima lecenja u okviru
klinickih trajala, obezbedjuje informacije o efikasnosti razlicitih terapijskih modaliteta i
omogucava opredeljivanje za optimalni terapijski pristup. S druge strane, sve vise se
govori 0 merenju KZ kao *’interventnoj meri’’, odnosno sve vise se ispituju na¢ini na
koje je mogucée Koristiti podatke dobijene instrumentima za merenje KZ u klinickoj
praksi. Nakon duzeg perioda diskusija o metodoloskim pitanjima mnogi klinicari i
istraZivaGi danas smatraju moguéim primenu upitnika za merenje KZ u svakodnevnom
klinickom radu (254).

Merenje KZ u klini¢koj praksi omogucava (255):

1. Ustanovljavanje problema i odredjivanje njihovog znaCaja. S obzirom da
merenje KZ moZe da obezbedi informacije o Sirokom spektru fizickih i psihickih
potreba i problema koji se javljgu kod pacijenata, lekari i medicinsko osoblje
mogu da dobiju uvid u najvaznije probleme i da ustanove njihove prioritete. Ovo
je posebno znacCajno kada se bolesnik suoCava sa mnogobrojnim problemima.

2. Poboljsanje komunikacije izmedju pacijenta i lekara. Merenje KZ daje jasne
informacije o problemima koje pacijent ima i omogucava mu da lakSe o njima
razgovara sa lekarima Ukoliko se adekvatno primeni, merenje KZ moZe da
pomogne osoblju da se usmeri na reSavanje onih problema koji bolesnika najvise
optereCuju.

3. Ustanovljavanje ,,skrivenih* problema. Neki problemi, posebno iz psiholoskog i
socijalnog domena, mogu da se previde ukoliko se na njih ne obrati paznja. Npr.
upitnik koji sadrzi pitanje ,,Da li bi ste vaSe raspoloZenje u vecini vremena opisali
kao depresivno?“, je senzitivno i specifitno skrining orudje za ustanovljavanje
depresije.

4. Stimulisanje procesa zajednickog donoSenja odluka. Kada se koristi u ovom
smislu, procenjivanje KZ pomaze da se identifikuju ishodi ili ciljevi leenja koje

sam pacijent smatra pozeljnim. Ukoliko oni nisu poznati, leCenje moZze da ne
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ispuni oCekivanja pacijenta, a to onda utiCe kako na neadekvatno prihvatanje
preporucenog leCenja tako i na zadovoljstvo pruzenim zbirnjavanjem.

5. Pracenje promena i odgovora na primenjeno leCenje tokom vremena.
Promene zdravstvenog stanja pacijenta se uglavhom mere laboratorijskim i
klinickim testovima, pre nego procenjivanjem bolesnikove percepcije te promene.
Nemogucnost da dodje do poboljSanja koje pacijent smatra relevantnim, moze da
utice na prihvatanje preporucenog lecenja. Merenje KZ omoguéava nam da

registrujemo bolesnikovu percepciju.

Dakle, osnovni razlog za merenje KZ u svakodnevnoj klinickoj praksi je da se obezbedi
da planirano le¢enje bude usmereno pre ka pacijentu nego ka samoj bolesti. Merenje KZ

predstavlja dodatak ishodimabolesti koje uobi¢ajeno merimo i pratimo.

Medjutim, rutinsko merenje KZ u svakodnevnoj Klini¢koj praksi praceno je
brojnim problemima u vezi sa troSkovima, izvodljivos¢u i klinickim znacajem ovakvih
merenja. Upitnici koji se koriste u tu svrhu morgu ne samo da poseduju osnovne
psihomerijske karakteristike (validnost, pouzdanost, responzivnost) ve¢ i da budu
jednostavni, da se lako i brzo popunjavgu, lako skoruju i interpretirgu kao i da
obezbedjuju korisne klinicke podatke (256). Vecina postojecih instrumenata dizajnirana
je za upotrebu u kliniCkim istrazivanjima u kojima su i vremenska i materijana
ogranienja razli¢ita od onih koja postoje u klini¢koj praksi. Takodje, svrha merenja KZ
u klinickim tragjalim je poredjenje gurpa pacijenata, obicno tokom relativno kratkog
vremenskog perioda dok je svrha merenja KZ u klinikoj praksi razli¢ita, i odnosi se na
procenu promene koja se odigrava kod pojedinacnog pacijenta nekada i tokom duzeg niza
godina (257). Stoga postoji interes da se dizajniraju i usavrse individualizovani upitnici
poput SEIQoL (engl. — schedule for the evaluation of individualised quality of life) putem
kojih se postavlja isti set pitanja svim pacijentima ali im je ostavljena sloboda da
odgovore na nacin na koji Zele. Dalje, skorovi ostvareni prilikom merenja KZ u klini¢kim
studijama se prikazuju kao srednje vrednosti. l1ako je to korisno prilikom ispitivanje
nekog modeliteta leCenja tj. kada se porede dve grupe pacijenata, u klinickoj praksi je od

manjeg znaCaja. Postavlja se pitanje kada se neki problem smatra znacajnim. Npr. da li je
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to onda kada je ostvareni skor iznad srednje vrednosti ili kada je skor u gornjoj Cetvrtini
skale? Odluka je klinicka.

| pored svih navedenih problema koji prate ukljucivanje redovnog merenja KZ u
kliniCku praksu, zagovornici ovakvog merenja naglasavaju da je njegov znacaj s jedne
strane, da se identifikikuju problemi koji su za pacijenta najznacajniji, a s druge strane da
se omoguci donosenje odluke o leCenju koja se zasniva upravo na prioritetima i Zeljama
samog bolesnika (255).
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2. CILJEVI

Ciljevi ove studije preseka (engl. — cross sectional study) su:

1. Procena i uporedjivanje kvaliteta Zzivota Dbolesnika obolelih od
nemikrocelularnog karcinoma pluéa (NSCLC-a) uznapredovalih Klini¢kih
stadijuma (I11b i 1V) i bolesnika sa zavrsnim stadijumom (GOLD IV) hronicne
opstruktivne bolesti plu¢a (HOBP), primenom opSteg generickog upitnika SF-
36 (engl. — Medical Outcomes 36-item Short Form Health Survey), kao i
upitnika specificnih za bolest.

2. Procenai uporedjivanje prisustva simptoma depresivnosti medju obolelima od
zavrsnih stadijuma NSCLC i HOBP primenom Bekove skale depresivnosti.

3. Ustanovljavanje demografskih, socijalno-ekonomskih 1 klinickih faktora koji
su povezani sa kvalitetom Zivota bolesnika u zavrsnim stadijumima NSCLC-a
i HOBP-a.

4. Procena i uporedjivanje kvaliteta Zivota Clanova porodice ili osoba koje
neguju obolele od HOBP-a i uznapredovalog NSCLC-a primenom opsteg
generickog upitnika SF-36.

5. Procena i uporedjivanje prisustva simptoma depresivnosti medju ¢lanovima
porodice, odnosno osobama koje neguju obolele od zavrdnih stadijuma
NSCLC-ai HOBP-a primenom Bekove skale depresivnosti.

6. Ustanovljavanje demografskih i socijalno-ekonosmkih faktora povezanih sa
kvalitetom Zivota Clanova porodice, odnosno osoba koje neguju obolele sa
zavrsnim stadijumima NSCLC-ai HOBP-a

75



3. MATERIJAL | METOD

3.1. Selekcijaispitanika

Istrazivanje dizajnirano po tipu studije preseka obuhvatilo je Cetiri grupe ispitanika,
starijih od 18 godina. Prva grupa ukljucila je 100 bolesnika sa teritorije Srbije kod kojih
je dijagnoza uznapredovalog NSCLC postavljena u Klinici za pulmologiju Klinickog
centra Srbije i koji su hospitalno ili ambulantno leCeni i praceni u ovoj ustanovi. U studiju
su ukljucivani bolesnici koji su ispunjavali sledeée kriterijume: histopatoloski potvrdjena
dijagnoza NSCLC, stadijum bolesti B ili IV (klinicki ili patolodki) u trenutku
postavljanja dijagnoze procenjen na osnovu aktuelne TNM klasifikacije malignih tumora
(sedmarevizija) (258) i saglasnost ispitanika. Druga grupa obuhvatila je 100 bolesnika sa
IV stadijumom HOBP prema GOLD smernicama iz 2010.godine koje su bile vazece u
trenutku prijavljivanja doktorske disertacije (186). Kriterijumi iskljuCivanja za obe grupe
bolesnika bili su: istovremeno prisustvo karcinoma pluéa i HOBP, prethodno
dijagnostikovana psihijatrijska oboljenja i kognitivi poremecaji, nepostojanje C¢lana
porodice ili druge bliske osobe koja bi Cinila dijadu oboleli — osoba koja se brine o

obolelom i ne pristajanje na uces¢e u studiji.

TreCa i Cetvrta grupa ispitanika obuhvatile su svaka po 100 clanova porodice ili
bliskih osoba koje su brinule o bolesnicima sa zavrsnim stadijumima NSCLC-a odnosno
HOBP-a. Clanovi porodice ili druge bliske osobe koje brinu o bolesnicima sa oboljenjima
koja ugrozavaju zivot (engl. — caregivers) definisani su kao ,, pojedinici koji obezbedjuju
bilo fizicku, emocionalnu ili instrumentalnu podrSku i pomo¢ osobama sa bolestima koje
ugroZavaju Zivot i doZivljavaju se kao cClanovi porodice. Ove osobe ne rade u
profesionalnim zdravstvenim ustanovama. One mogu ali i ne moraju da Zive zajedno sa
bolesnom osobom koju zbrinjavaju a osoba o kojoj brinu moze se nalaziti kod kuée ili u
ustanovama poput starackih domova i sl.* (259). Kriterijumi iskljucivanja podrazumevali
su prethodno dijagnostikovana psihijatrijska oboljenja i kognitivne poremecaje kao i ne

pristajanje na ucestvovanje u studiji.

Svi ispitanici su ukljuceni u studiju u periodu izmedju januara 2010. godine i juna
2013. godine. Svim ispitanicima je objasnjena svrha ispitivanja, dato kratko usmeno
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uputstvo o popunjavanju upitnika i ponudjena pomo¢ u slucaju pojave teSkoca i problema
prilikom popunjavnja. Osim upitnika kojima je procenjivan kvalitet Zivota, a koje su
bolesnici sami popunjavali, za svakog ispitanika popunjen je od strane ispitivaca opsti
upitnik koji je obuhvatio osnovne demografske, socijano-ekonomske i kliniCke
karakteristike ispitanika. Registrovane su sledeCe demografske karakteristike: pol, uzrast
na pocetku bolesti tj. u trenutku postavljanja dijagnoze, uzrast u trenutku ispitivanja,
mesto  stanovanja  (selo/grad), zanimanje (zemljoradnik, radnik, domacica,
sluzbenik/tehnicCar, struCnjak). Prema stepenu obrazovanja bolesnici su svrstani u tri
kategorije: 1) bez Skole i sa osnovnom Skolom (< 10 godina Skolovanja), 2) sa srednjom
Skolom (11-12 godina Skolovanja, tj. bolesnici sa I11 i IV stepenom Skolske spreme), 3) sa
visom i visokom Skolom (viSe od 12 godina Skolovanja odnosno V i visi stepen Skolske
spreme). U kategoriju nezaposlenih svrstani su svi bolesnici koji u trenutku ispitvanja
nisu bili u radnom odnosu, bilo da su na birou rada ili su penzionisani po bilo kom
osnovu (invalidska i starosna penzija). Osim statusa zaposlenosti (a u nedostatku
objektivnijih ekonomskih indikatora poput godisnjeg prihoda), kao ekonomski indikatori
koris¢eni su podaci o posedovanju kuce ili stana i automobila. Takodje, bolesnici su
svrstavani u grupu koja je zaradjivala na bilo koji naCin, nezavisno od statusa
zaposlenosti i grupu kojanije zaradjivala. Grupa oZenjenih/udatih ispitanika obuhvatila je
bolesnike koji zive u bracnoj ili vanbracnoj zajednici, dok su u grupu neozenjeni/neudatih
svrstani i bolesnici koji su razvedeni, kao i udovci i udovice. Opsti upitnik je takodje obuhvatio i
pitanja o broju dece ispitanika, broju ¢lanova domacinstva kao i o religijskoj i etnickoj
pripadnosti. Opsti upitnik za osobe koje brinu o obolelima sadrzao je dodatno pitanja o vrsti
relacije sa bolesnom osobom (supruZnik, brat/sestra, sin/Cerka, majka/otac, drugo) i o duZini

Zbrinjavanja bolesne osobe.

3.2. Instrumenti merenja

Kvalitet Zivota bolesnika sa NSCLC-om u ovom istrazivanju meren je pimenom
tri upitnika: SF-36 (engl. — Medical Outcomes 36-item Short Form Health Survey) (260),
EORTC QLQ-C30 (engl. — Quality of Life Questionnaire of the European Organisation
for Treatment of Cancer) (261, 262) i EORTC QLQ-LC13 (engl. — Lung Cancer Modul)
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(263). Kvalitet Zivota bolesnika obolelih od HOBP procennjivan je primenom SF-36 i
SGRQ upitnika (engl. — The St George’s Respiratory Questionnaire) (264). Prisustvo
simptoma depresivnosti kod obre grupe bolesnika procenjivano je primenom Bekove
skale depresivnosti (engl. — Beck Depression Inventory) (265). Kvalitet zivota bliskih
osoba koje su brinule o bolesnicima sa NSCLC-om i HOBP-om meren je SF-36
upitnikom, dok je prisustvo simptoma depresivnosti takodje procenjivano koris¢enjem
Bekove skale depresivnosti. Svi navedeni upitnici dostupni su na srpskom jeziku i mogu
se upotrebljavati u svrhu akademskih ispitivanja bez posebne dozvole od strane izdavaca.

SF-36 je generiCki multidimenzionalni upitnik za procenu kvaliteta zivota koji je
ekstenzivno validiran a evaluacija psihometrijskih svojstava ovog upitnika vecinom je
sprovedena u opstoj americkoj populaciji kao i kod americkih pacijenata sa najces¢im
somatskim i mentalnim oboljenjima. Ovaj upitnik koji ispitanici sami popunjavaju sadrzi
8 skala za procenu fiziCkog funkcionisanja (PF), obavljanja duznosti (RF), bola (BP),
opSteg zdravlja (GH), vitalnosti (V), socijalnog funkcionisanja (SF), emocionalnog
funkcionisanja i obavljanja duznosti (EF), i mentalnog funkcionisanja (MH). Na osnovu
ovih 8 skala konstriusane su i dve sumarne skale kojima se dobija kompozitni skor
fiziCkog funkcionisanja (PCS) i kompozitni skor mentalnog funkcionisanja (MCS), kao i
ukupni skor kvaliteta Zivota (TOTAL). lako postoji preklapanje izmedju ove dve sumarne
(zbirne) skale, uopsteno kompozitni skor fizickog funkcionisanja povezan je sa PF, RF,
BPi GH skalom dok kompozitni skor mentalnog funkcionisanja predominantno obuhvata
V, SF, RE i MH. Skorovi ostvareni na ovim skalama transformisu se linearno u skalu sa
vrednostima od 0 (najgore moguce zdravlje) do 100 (najbolje moguce zdravlje). Skorovi
dobijeni na subskalama kao i sumarni skorovi raCunaju se primenom preporucenih
algoritama (266).

Upitnici koris¢eni za merenje KZ bolesnika sa karcinomom pluéa (EORTC QLQ
C-30 i EORTC QLQ LC-13), deo su strategije za merenje kvaliteta zivota koja je
osmisljena od strane EORTC-a u prvom redu za potrebe merenja kvaliteta Zivota u
klinickim trajalima (261, 262, 263).
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Osnovni upitnik EORTC QLQ C-30 predstavlja jedan od najceS¢e koris¢enih
instrumenata za merenje KZ u klinickim studijama zahvaljujuéi proverenim

psihometrijskim svojstvima. Ovaj upitnik sastavljen je od:

a) Pet funkcionalnih skala: - fiziCko funkcionisanje (5 pitanja)
- obavljanje duznosti (2 pitanja)
- kognitivno funkcionisanje (2 pitanja)
- emocionalno funkcionisanje (4 pitanja)
- socijalno funkcionisanje (2 pitanja)
a) Tri simptomskeskalee - zamor (3 pitanja)
- mucnina/povracanje (2 pitanja)
- bol (2 pitanja)
b) Sest pojedinacnih pitanja:- opstipacija
- dijarga
- nesanica
- dispnga
- apetit
- finansijske teSkoce

c) jedna skala za procenu ukupnog kvaliteta Zivota (2 pitanja)

Ovag upitnik kao i SF-36, zasniva se na upotrebi Likertovog metoda sumacionih
skala (jedna od tehnika za merenje stavova) u okviru kojeg se pitanja koja Cine skalu
prosto sabiraju. Posle izraCunavanja sirovog skora i njegove linearne transformacije za
svaku skalu se dobija jedna numericka vrednost od 0 do 100. Svako pitanje graduirano je
na linearnoj (skali jednakih intervala) koja sadrzi 3 do 7 gradacija intenziteta. Pitanja
EORTC upitnika uglavnom su graduirana na Cetvorostepenoj skali i imaju ponudjene
odgovore: nimalo, malo, prilicno i vrlo mnogo. Likertove skale su multidimenzionalne tj.
njima se meri viSe aspekata (dimenzija) necCijeg odnosa prema jednom objektu a svako

pitanje se odnosi najedan aspekt.

Modul koriséen u ovom istraZzivanju je EORTC QLQ LC-13. Moduli su
dizajnirani da dopunjuju osnovni upitnik i ne mogu biti koriSeni samostalno bez

istovremene primene osnovnog upitnika. Ovaj modul dizgjniran je za primenu medju
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bolesnicima sa razliCitim stadijumima karcinoma pluca koji se leCe hemoterapijom i/ili
radioterapijom. Obuhvata pitanja koja procenjuju simptome uslovljene samim tumorom
pluéa (kaSalj, hemoptizije, dispneju, bol), sporedne efekte leCenja (ulceracije u ustima,
disfagiju, perifernu neuropatiju i alopeciju) kao i efekat primene lekova protiv bolova.

Modul obuhvata ukupno 13 pitanjai sastoji se od:

a) Jedne skale za procenu dispneje (3 pitanja)
b) Serije pojedinacnih pitanja kojima se procenjuju bol u grudnom kosu, ramenu,
drugim delovima tela, kaSalj, hemoptizije, disfagija, ulceracije u usnoj

supljini, periferne neuropatija i alopecija.

Skorovanje se vrsi prema odgovarajucim algoritmima iz prirucnika za skorovanje
i kao Sto je reCeno, svaka skala i pojedinacno pitanje dobijaju numericku vrednost od 0 do
100. Sto su skorovi ostvareni na funkcionalnim skalama kao i na skali za globalno stanje
zdravlja visi, to je bolji odnosno visi nivo funkcionisanja. S druge strane, visi skor na
simptomskim skalama i pojedinacnim pitanjima koja se odnose na simptome, predstavlja
viSi nivo simptomatologije odnosno ukazuje na vece prisustvo problema i simptoma
(267).

Za merenje KZ bolesnika sa HOBP-om koriéena je srpska verzija SGRQ
upitnika, koji je i najcesce koriséen upitnik za merenje KZ kod ovih bolesnika. Inicijalno
je dizajniran za procenu oStecenja zdravlja bolesnika sa astmom i HOBP-om, i to kao
upitnik koga pacijenti sami popunjavaju uz superviziju medicinskog osoblja koje je
dostupno za savete ukoliko su potrebni. SGRQ upitnik obuhvata 16 pitanja svrstanih u
dva dela. Prvi deo (od 1. do 8. pitanja) ima za cilj da ustanovi bolesnikovo iskustvo tj.
percepciju simptoma u periodu koji prethodi ispitivanju i moze da se odnosi na
jednomesecni, tromesecni ili jednogodisnji vremenski period. Za potrebe ovog
istraZzivanja korisCena je jednomeseCna verzija SGRQ upitnika. 1z prvog dela upitnika
dobija se simptomski skor koji odraZzava efekat respiratornih simptoma, njihove
uCestalosti i tezine na KZ. Drugim delom upitnika (od 9. do 16. pitanja) procenjuje se
trenutno stanje pacijenta. Dobijgju se dva skora, skor aktivnosti koji je merilo problemau
obavljanju svakodnevnih fizi¢kih aktivnosti ovih bolesnika, i skor uticaja (impact score)

koji pokriva Sirok spektar poremecaja psiho-socijalnih funkcija. Studije validacije
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pokazale su da je skor uticgja delom u vezi sa respiratornim simptomima ali da takodje
snazno Kkorelira i sa Sestominutnim testom hodanja (sposobnost za fiziCku aktivnost),
MRC skalom dispneje (oteZzano disanje u svakodnevnom Zivotu) kao i poremecéajima u
raspolozenju (anksioznost i depresija). Zato ovaj skor predstavlja najsveobuhvatniju
komponentu upitnika koja pokriva ceo spektar problema koje bolesnici sa HOBP
doZivljavaju u svakodnevnom Zivotu. Osim ova tri skora racuna se i totalni skor koji
prikazuje globalni uticay bolesti na celokupan zdravstveni status pacijenta. | ovde se
skorovi izrazavaju kao procenat ukupnog oSteé¢enja (dobijaju numericku vrednost od 0 do
100) gde 100 predstavlja najgori moguci zdravstveni status a O najbolji moguci, a
raCunaju se prema algoritmima iz prirucnika za skorovanje uz primenu odgovarajuceg

reCunarskog Excel programa za skorovanje (268, 269).

Kod svih ispitanika za procenu prisustva simptoma depresivnosti kors¢ena je
Bekova skala depresivnosti (BDI). Bekova skala obuhvata 21 pitanje i dizajnirana je kao
instrument koji pacijenti sami popunjavaju. Skor 0-11 oznaCava odsustvo depresije, 11-
17 prisustvo blage depresije, 18-23 umerene depresije i viSe od 24 teSke depresije (265,
270).

3.3. Statisticka analiza

Statisticka analiza prikupljenih podataka ukljucila je metode deskriptivne
statistike, ¥* test i studentov t test, andizu varijanse (ANOVA), korelaciju (Pirsonov i
Spirmnaov koeficijent korelacije) i regresiju. Diskriminantna analiza — kanonska
korelacija sprovedena je kao metod da se optimizira diskriminantna sposobnost skala za
merenje kvaliteta zivota u cilju diferenciranjaizmedju pacijenata sa NSCLC-om i HOBP-

om.

Regresiona analiza koriS¢ena je u cilju ustanovljavanja uticaja karakteristika
pacijenata na kvalitet zivota. Varijable koje su ispoljavale znacCajnost pri p<0,05 u
linearnoj univarijantnoj regresionoj analizi ukljuCene su u model multiple linearne
regresione anaize sa ciljem ustanovljavanja faktora koji su nezavisno povezani sa

fiziCkim i mentalnim aspektima kvaliteta zivota pacijenata i ¢lanova njihovih porodica.
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4. REZULTATI

4.1. Pacijenti

U ovom istraZivanju analizirano je 100 bolesnika sa zavrSnim stadijumima NSCLC-a
(b i IV stadijum) i 100 bolesnika sa zavrsnim stadijumom HOBP-a (GOLD stadijum
V). Od svih bolesnika kojima je ponudjeno uces¢e u ispitivanju 26 bolesnika je odbilo
da ucCestvuje. Sedamnaest bolesnika nije navelo specificne razloge za neucestvovanje u
ispitivanju, njih 6 se osecalo suviSe loSe da bi ucestvovalo, a u 3 slucaja ¢lanovi porodice
odbili su da uCestvuju bez navodjenja posebnih razloga. Bolesnici i ¢lanovi porodice koji
su propustili da odgovore na neka pitanja iz ponudjenih upitnika zamoljeni su da
naknodno odgovore i na ta pitanja tako da nije postojao problem sa skorovanjem

nepotpuno popunjenih upitnika.

4.1.1. Demografskei socijalno-ekonomske kar akteristike obe grupe

pacijenata

Osnovne demografske i socijalno-ekonomske karakteristike dve ispitivane grupe
bolesnika date su u tabeli 2.

Tabela 2. Demografske i socijalno-ekonomske karakteristike dve ispitivane grupe

pacijenata
Varijabla NSCLC (n=100) | COPD (n=100) P
Pol
muski 63 63 1,000
zenski 37 37
Uzrast u trenutku ispitivanja 61,3 (£ 8,97) 63,08 (+ 9,79) 0,182
Uzrast u trenutku postavljanja 60,96 (x 8,97) | 53,13 (x11,18) 0,001
dijagnoze
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Tragjanje bolesti (godine) 0,46 (£ 0,42) 9,96 (x 7,12) 0,001
Mesto stanovanja
sdo 19 27 0,179
grad 8l 73
Zanimanje
zemljoradnik 3 3
radnik 46 47 0,875
domacica 6 5
sluzbenik/tehnicar 22 27
strucnjak 23 18
Obrazovanje (broj godina)
<10 35 34 0,503
10-12 39 46
>12 26 20
Zaposlenost
zaposlen/a 20 11 0,164
nezaposlien/a 80 89
Trajanje nezaposienosti (godine) 11,31 (= 10,09) | 10,99 (+ 8,60) 0,825
Zaradjivanje
da 29 13 0,004
ne 69 87
Posedovanje stanalkuée
da 92 89 0,469
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ne 8 11
Posedovanje automobila
da 58 40 0,011
ne 42 60
Ekonomska kategorija
1. kucaiauto 57 35 0,003
2. kucaili auto 36 60
3. bez kuce i bez auta 7 5
Bracni status
oZenjen/udata 84 67 0,005
neozenjen/neudata 16 33
Broj ¢lanova domacinstva 3,20 (= 1,66) 3,11 (+1,76) 0,711
Broj dece 1,66 (+ 0,78) 1,78 (£ 0,95) 0,330
Versko opredeljenje
pravoslavni hris¢ani 93 86 0,106
ostali 7 14
Nacional nost
srpska 98 92 0,052
drugo 2 8
Prisustvo pridruzenih bolesti
da 63 81 0,005
ne 37 19
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PridruZene bolesti (broj) 1,70 (£0,82) 1,62 (£ 0,86) 0,567

Na osnovu podataka navedenih u tabeli 1 vidi se da se dve grupe bolesnika nisu
medjusobno znacajno razlikovale kada je u pitanju distribucija po polu i da su u obe
grupe preovladjivali ispitanici muskog pola. U trenutku ispitivanja obe grupe bolesnika
su bile slicne Zivotne dobi, 61,3 godine odnosno 63,8 za NSCLC odnosno HOBP.
Takodje, u obe grupe znaCajno veci broj bolesnika Ziveo je u gradu, a u strukturi
zaposlenosti preovladjivali su nezaposleni bolesnici. Po pitanju obrazovnog statusa dve
grupe bolesnika se nisu medjusobno znacajno razlikovale a preovladavali su ispitanici sa
osnovnim i srednjoSkolskim obrazovanjem. Nije postojala razlika ni kada je u pitanju
versko opredjenje i nacionanost — u obe grupe dominirali su bolesnici srpske

nacionalnosti i pravosiavne veroispovesti.

Bolesnici su se medjusobno znacajno razlikovali kada je pitanju uzrast u trenutku
postavljanja dijagnoze. Naime, dijagnoza HOBP-a postavljana je u mladjem zivotnom
uzrastu nego dijagnoza NSCLC-a. Takodje, bolest je od trenutka postavljanja dijagnoze
do trenutka ispitivanja trajala znacajno duze kod bolesnika sa HOBP-om, prose¢no oko
10 godina, dok je kod bolesnika sa NSCLC-om trajala prosecno oko 5 meseci. Kod obe
grupe bolesnika najkrace trajanje bolesti evidentirano je za one ispitanike koji su
intervjuisani u periodu kada je postavljena dijagnoza. NajduZe trajanje bolesti kod
bolesnika sa NSCLC-om iznosilo je 24 meseca a bolesnika sa HOBP-om 40 godina. 1ako
su nezaposleni ispitanici dominirali i bili slicno zastupljeni u obe grupe bolesnika,
bolesnici sa HOBP-om su znato redje zaradjivali nego bolesnici sa NSCLC-om. Takodje,
bolesnici sa HOBP-om su znacajno redje posedovali automobil i redje su svrstavani u
povoljnu ekonomsku kategoriju. Oni su znacajno CeS¢e imali i neku pridruzenu bolest u
odnosu na bolesnike sa NSCLC-om iako je prosecan broj pridruzenih bolesti bio isti u

obe grupe ispitanika.
4.1.2. Klini¢ke karakteristike bolesnika sa NSCLC-om

Osnovne klinicke karakteristeke bolesnika sa zavrsnim stadijumima NSCLC-a

prikazane su u tabeli 3.
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Tabela 3. Klinicke karakteristike pacijenata sa NSCLC-om

Varijabla Broj ispitanika (= SD) Procenat
Nacin postavljanja dijagnoze

bronhoskopija 62

perkutana biopsija 5

biopsija plucne 14
maramice/pleuroskopija 13

ekstirpacija/biopsija limfne zlezde 6

torakotomija
Patohistoloska dijagnoza

adenokarcinom 57

skvamocelularni karcinom 38

gigantocelularni 4

bronhoal veol arni
Adenokarcinom

EGFR M + 3 6,3

EGFR M - 45 93,8
Stadijum

b 20

A% 80
Prisustvo udaljenih metastaza

da 65

ne 35
Metastaze

solitarne 9 13,8

multiple 56 86,2
Maligni izliv

da 27

ne 73
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Performans status (K1)

73,5 (+19,0)

30-90

Dijagnoza NSCLC-a najceSCe je bila postavljena bronholoskim ispitivanjem u

preko polovine ispitanika, a najces¢i patohistoloski podtip bio je adenokarcinom. Oko 6%

bolesnika sa adenokarcinomom bili su nosioci mutacije u genu za receptor epidermalnog

faktora rasta (EGFR M). U trenutku postavljanja dijagnoze vecina bolesnika, njih 80,

imala je IV stadijum bolesti a udaljene metastaze su bile prisutne u 65 bolesnika i

najceSce su bile multiple. Maligni pleurani ili perikardni izliv bio je prisutan u 27

bolesnika. ProseCan Karnofski indeks kao mera performans statusa iznosio je

73,5+(19,0).

Vidovi specificnog onkoloSkog leCenja koji su primenjivani u ovoj grupi

bolesnika, vrste hemioterapijskih protokola kao i odgovor na primenjeno leCenje

prikazani su natabeli 4.

Tabela 4. Klinicke karakteristike pacijenata sa NSCLC-om: vidovi leCenja

Varijabla Broj bolesnika (N) Procenat (%)
Aktivno onkolosko lecenje
da 77 77
ne 23 23
HT I linija N=77
GP 51 66,23
EP 21 27,27
DrugaHT 2 (monoV P, pemetr.Pl) 2,60
Molekularnath 3 3,90

Odgovor nal liniju HT
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Kompletan odgovor-CR 0 0
Parcijalni odgovor-PR 7 9,09
Stabilna bolest-SD 24 31,17
Progresija bolesti-PD 36 46,75
Bez podataka o odgovoru 10 12,99
Il linijaHT N=31
EP 10 32,26
GP 3 9,68
Docetaxel/Platina 2 6,45
Vinorelbin/platina 9 29,03
Paclitaxel/platina 2 6,45
Pemetrexed 3 9,68
Vinorelbin 1 3,23
Docetaxel 1 3,23
I linijaHT N=9
Vinorelbin 4 44,44
Vinorelbin/platina 2 22,22
CAE 2 22,22
GP 1 11,11
ProsecCan broj ciklusa HT
I linija 2.88
[l'linija 2.55
[ linija 1.67
Ukupan broj ciklusa 4.05
KombinovanaHT | RT
da 15
ne 62




Palijativna RT

toraks 6
CNS
koStane metastaze 1

Od 100 ispitanih bolesnika sa uznapredovalim NSCLC-om kod 77 primenjivano
je specificno onkolosko leCenje. Kod 74 bolesnika aplikovana je palijativna hemoterapija
a 3 bolesnika je leCeno ciljanom molekularnom terapijom. Kod 15 bolesnika je uz
hemoterapiju bila primenjena i palijativna radioterapija. Kao hemoterapiju prve linije,
protokol platina/gemcitabin dobio je 51 bolesnik, dok je platina/etoposid bio inicijalni
hemoterapijski protokol kod 21 bolesnika, a kod preostala dva bolesnika lecenje je
zapoceto protokolom platina/pemetreksed odnosno mono vinorelbinom. Hemoterapiju
druge linije dobio je 31 bolesnik a treCe 9 bolesnika. Na tabeli 4 prikazani su
hemoterapijski protokoli u prvoj, drugoj i treCoj liniji. ProseCan ukupan broj
hemoterapijskih ciklusa u svim linijama zajedno bio je 4,05 a proseCan broj ciklusa u
prvoj liniji 2,88. Kod 67 bolesnika bilo je moguée proceniti odgovor na primenjenu HT
prve linije. Parcijalan odgovor postignut je kod 7 bolesnika, 24 bolesnika je imalo

stabilnu bolest a kod 36 bolesnika registrovanaje progresija bolesti.

4.1.3. Klini¢ke karakteristike bolesnika sa HOBP-om

Osnovne KliniCke karakterstike bolesnika sa 1V stadijumom HOBP-a prikazane su
natabeli 5.

Tabelab.

Klinicke karakteristike bolesnika sa HOBP-om

Klinicke karakteristike pacijenata Srednjavrednost (= SD)
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Faza bol esti

stabilna 14

egzacerbacija 86
FvVC

Litre 1,92 (x0,70)

Procenat predvidjene vrednosti 54,56 (+ 15,40)
FEV1

Litre/min 0,71 (x0,37)

Procenat predvidjene vrednosti 24,16 (£ 6,23)
FEVUFVC % 36,96 (+ 9,55)
Prisustvo hroniCne respiratorne insuficijencije
(HRI) 7

Da 23

Ne
Prisustvo hroni¢nog pluénog srca (HPS)

Da 38

Ne 62
MRC skaladispnge

1 0

2. 12

3. 20

4, 26

5. 42
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BMI 24,24 (+ 5,76)

Gubitak telesne tezine u kg (poslednjih 6 meseci) 4,09 (+ 6,29)
Broj hospitalizacija (poslednjih 6 meseci) 1,62 (x 1,51)
Broj egzacerbacija (poslednjih godinu dana) 6,17 (= 6,01)
Posedovanje aparata za DOT

Da 33

Ne 67

PrimenaNIMV or MV

Da 26
Ne 74
Performans status (Karnofski index) 61,9 (11,2

NajveCi broj bolesnika sa IV stadijumom HOBP-a bio je ispitivan u fazi
ekzacerbacije bolesti, dok je svega 14 bolesnika u trenutku ispitivanja bio u stabilnoj fazi
bolesti. Kod svih ispitivanih bolesnika postojao je pretezno opstruktivan poremecaj
ventilacije pluca teSkog stepena sa prose¢nom vrednoS¢u FEV1 od 24,16%, odnosno
0,71 I/min i FVC 54,56%, odnosno 1,92 |. Sedamdeset i sedam bolesnika imalo je
hroniCnu respiratornu induficijenciju (HRI), a njih 38 je isunjavalo kriterijume za
hroni¢no pluéno srce (HPS). Ova grupa bolesnika odlikovala se znaCajnim prisustvom
dispenje i Cak 42 bolesnika ocenilo je svoju dispneju na MRC skali dispneje sa 5, a njih
26 sa 4. Ispitanici su u proseku bili normalno uhranjeni sa prosecnim BMI od 24,24 ali je
proseCan gubitak telesne tezine za poslednjih 6 meseci iznosio 4,09 kg. Grupa se
odlikovala Cestim pogorsanjima bolesti, a broj egzacerbacija leCenih kako ambulantno
tako i hospitalno, tokom godinu dana pre ispitivanja iznosio je ¢ak 6,17, dok je broj

hospitalno leCenih pogroSanja za poslednjih 6 meseci bio 1,62. Tokom neke od
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hospitalizacija neinvazivna ili invazivna mehanicka ventilacija bile su primenjene kod 26
bolesnika. Aparat za dugotrainu oksigenoterapiju (DOT) posedovalo je 33 ispitanika.
Performans status bolesnika sa HOBP-om procenjen preko Karnofski indeksa je prosecno
iznosio 61,9.

4.1.4. Kvalitet zivota obe grupe pacijenata meren generickim upitinikom

Kvalitet zivota medju bolesnicima obe grupe procenjivan je primenom opsteg
generickog upitnika SF-36 u cilju medjusobnog poredjenja. Uporedni skorovi kvaliteta
Zivota dobijeni analizom navedenog upitnika prikazani su u tabeli 6. Na istoj tabeli su

prikazani i skorovi ostavreni na Bekovoj skali depresivnosti za obe grupe ispitanika.

Tabela 6.

Skorovi kvaliteta Zivota mereni upitnikom SF 36 kao i skorovi depresivnosti kod obe

grupe ispitanika

NSCLC COPD P
Domeni kvalieta zivota
Srednji skor | Min-Max | Srednji skor | Min-Max
(SD) (SD)
Fizi¢ko funkcionisanje 42,90 0-95 22,40 0-85 0,001
(PF) (29,60) (22,55)
Obavljanje duznosti (RP) 12,25 0-100 | 3,00 (10,22 0-50 0,001
(25,99)
Emocionalno
funkcionisanjei
obavljenje duznosti (RE) 41,33 0-100 27,67 0-100 0,030
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(46,21) (41,86)

Vitalnost (VT) 41,60 0-95 29,40 0-95 0,001
(25,32) (21,23)

Mentalno funkcionisanje 57,68 8-100 47,84 0-96 0,002

(MH) (23,21) (22,08)

Socialno funkcionisanje 51,12 0-100 39,37 0-100 0,012

(SF) (35,31) (30,27)

Bol (BP) 54,72 0-100 67,90 0-100 0,006
(34,57) (33,15)

Opéte zdravlje (GH) 42,29 0-100 25,44 0-75 0,001
(19,96) (15,23)

Kompozitni skor fizickog 38,04 2,5-915 29,69 2,5-66,25 | 0,001

funkconisanja (PCS) (21,60) (14,35)

Kompozitni skor 47,93 4-98,5 36,07 1-98,75 0,001

mentalnog (26,10) (20,79)

funkcionisanja (MCS)

Ukupni skor kvaliteta 42,98 3,25- 32,88 2,75 0,001

Zivota (TOTAL) (21,26) 90,38 (15,61) 80,25

Bekova skala 17,04 1-41 20,19 1-47 0,032

depresivnosti (10,07) (10,54)
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Prema rezultatima prikazanim na tabeli 6, izmedju bolesnika sa HOBP-om i
NSCLC-om postojala je statistiCki znaCajna razlika u svim domenima kvalieta Zivota
merenih SF-36 upitnikom. Bolesnici sa HOBP-om su ostvarivali nize skorove, odnosno
imali su 103iji KZ u svim domenima izuzev u domenu koji se odnosi na bol, u kojem su
bolesnici sa NSCLC-om ostvarili znaCajno nizi skor, odnosno saopstavali veci nivo bola
u odnosu na bolesnike sa HOBP-om (p=0,006). Namarkantnija razlika izmedju
bolesnika sa NSCLC-om i HOBP-om ostvarena je u domenima fizickog funkcionisanja
(42,90 vs 22,40), obavljanja duznosti (12,25 vs 3,00), vitalnosti (41,6 vs 29,40) kao i
mentalnog funkcionisanja (57,68 vs 47,84) i opSteg zdravlja (42,29 vs 25,44). Shodno
tome i kompozitni skorovi fizickog i mentalnog funkcionisanja, te ukupni skor kvaliteta

zivota bili su znacajno nizi medju bolesnicima sa HOBP-om (p=0,001).

Na tabeli 6 prikazani su i proseCni skorovi ostvareni na Bekovoj skali
depresivnosti za obe grupe bolesnika. Bolesnici sa HOBP-om su ispoljavali statisticki
znacjno vise skorove tj.veci nivo depresivnosti (u rangu umerene depresije) u odnosu na

bolesnike sa NSCL C-om (u rangu blage depresije) (p=0,032).

Diskriminantna analiza — kanonska korelacija sprovedena je sa ciljem da se
optimizira diskriminatorna soposobnost skala za merenje KZ i da se ustanovi koji domeni
najvise doprinose ustanovljenoj razlici u KZ izmedju dve ispitivane grupe bolesnika
Rezultati su prikazani natabeli 7.

Tabela?.

Skorovi kvaliteta zivota mereni SF-36 upitnikom kod obe grupe bolesnikai koeficijent

kanonske korelacije
Domeni kvaliteta Zivota- NSCLC COPD P Koeficijent
skale Srednja Srednja kanonske
vrednost (SD) | vrednost (SD) korelacije
(B koeficijent)
Opste zdrfavlje (GH) 42,29 (19,96) | 25,44 (15,23) | 0,001 0,662
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Fizi¢ko funkcionisanje

(PH) 42,90 (29,60) | 22,40 (22,55) | 0,001 0,544
Vitalnost (V) 41,60 (25,32) | 29,40 (21,23) | 0,001 0,365
Obavljanje duznosti 12,25 (25,99) | 3,00(10,22) | 0,001 0,327
(RF)

Mentalno 57,68 (23,21) | 47,84 (22,08) | 0,002 0,303
funkcionisanje (MH)

Bol (BP) 54,72 (34,57) | 67,90 (33,15) | 0,006 -0,272
Socialno funkcionisanje | 51,12 (35,31) | 39,37 (30,27) | 0,012 0,249
(SF)

Emocionano

funkcionisanjei 41,33 (46,21) | 27,67 (41,86) | 0,030 0,216

obavljanje duznosti
(RE)

Rezultati predstavljeni u tabeli 7 pokazuju da najveci pojedinacni doprinos

ustanovljenoj razlici u KZ izmedju bolesnika sa NSCLC-om i HOBP-om daju domen
opsteg zdravlja (B=0,662) i fiziCkog funkcionisanja (=0,544).

4.1.5. Kvalitet zivota obe grupe pacijenata meren upitnicima specificnim za

bolest
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U obe ispitivane grupe bolesnika KZ ispitivan je i primenom upitnika specifi¢nih

za bolest. Tako je medju ispitanicima obolelim od NSCLC-a kvalitet Zivota procenjivan

specificnim upitnikom za obolele od malignih bolesti EORTC QLQ-C30 uz dodatak
modula za karcinom pluéa EORTC QLQ-LC 13. Skorovi ostvareni ovim upitnikom

prikazani su natabelama8i 9.

Tabela 8.

Skorovi kvaliteta Zivota bolesnika sa NSCLC-om dobijeni upitnikom EORTC QLQ-C30

Skale Srednji skor (= SD) Min Max
Globalno stanje zdravlja

Ukupno zdravlje (QL2) 45,33 (x 29,07) 0 100
Funkcionalne skale

FiziCko funkcionisanje (PF2) 49,13 (£ 29,46) 0 100
Obavljanje duznosti (RF2) 40,67 (= 35,24) 0 100
Emocionalno funkcionisanje (EF) 58,75 (x 30,09) 0 100
Kognitivno funkcionisanje (CF) 80,50 (+ 24,96) 0 100
Socijalno funkcionisanje (SF) 51,17 (= 32,76) 0 100
Simptomske skale

Zamor (FA) 55,55 (+ 29,80) 0 100
Nauzeja i povracanje (NV) 16,00 (£ 26,37) 0 100
Bol (PA) 42,00 (= 36,12) 0 100
Dispnegja (DY) 30,67 (+36,60) 0 100
Nesanica (SL) 40,00 (+ 35,77) 0 100
Gubitak apetita (AP) 39,33 (+ 40,58) 0 100
Opstipacija (CP) 27,33 (+ 34,29) 0 100
Dijargja(DlI) 2,00 (+ 11,43) 0 100
Finansijske teSkoce (FI) 38,33 (£ 37,12) 0 100
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Kada su u pitanju skorovi ostvareni prilikom merenja upitnikom EORTC QLQ-
C30, najvise vrednosti dobijene su za funkcionalnu skalu kojom se procenjuje kognitivno
funkcionisanje (80,50+£24,96), a najnize za funkcionalnu skalu obavljanja duznosti
(40,67+35,24). Medju simptomskim skalama najviSe vrednosti (veci skor odgovara vecoj
ispoljenosti simptoma) registrovane su za zamor (55,55+29,80) i bol (42,00+36,12) dok

su najnizi skorovi ustanovljeni za dijareju (2,00£11,43).
Tabela 9.

Skorovi kvaliteta Zivota bolesnika sa NSCLC dobijeni modulom EORTC QLQ LC13

Skale Srednji skor (£SD) Min Max
Simptomske skale

Dispnegja (DY) 38,33 (+ 29,26) 0 100

Kasalj (CO) 41,33 (+ 31,82) 0 100

Hemoptizije (HA) 3,67 (£ 11,50) 0 66.67
Stomatitis (SM) 6,67 (+ 17,08) 0 100

Disfagija (DS) 7,67 (+ 18,86) 0 66.67
Periferna neuropatija (PN) 11,67 (£ 23,86) 0 100

Alopecija(HR) 27,67 (£38,21) 0 100

Bol u grudnom kosu (PC) 27,00 (£ 29,85) 0 100

Bol u ruci ili ramenu (PA) 24,00 (£ 32,16) 0 100

Bol u drugim delovimatela 28,33 (x 36,51) 0 100

(PO)

Kada su u pitanju rezultati dobijeni primenom modula EORTC QLQ-LC 13 kojim
se porcenjuje zastupljenost pojedinih simptoma specificnih za karcinom pluca, najvisi
skorovi dobijeni su za kaSalj (41,33+31,82) i dispneju (38,33+£29,26) a najnizi za
hemoptizije (3,67+11,50) i stomatitis (6,67+17,08).
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Kod ispitanika obolelih od HOBP-a kvalitet Zivota procenjivan je SGRQ
upitnikom specificnim za ovu bolest. Rezultati dobijeni primenom ovog upitnika

prikazani su natabeli 10.
Tabela 10.

Skorovi kvaliteta zZivota bolesnika sa HOBP dobijeni SGRQ

Skala Srednja vrednost (SD)
Simptomski skor 69,6 (16,6)
Skor aktivnosti 84,0 (14,6)
Skor uticgja 64,1 (16,4)
Totalni skor 71,1 (13,5)

Najvisi skor registrovan je u domenu aktivnosti (84,0+14,6), odnosno obavljanje
svakodnevnih fizickih aktivnosti predstavljalo je najznaCajniji problem ovim bolesnicima
odnosno, ostvarivalo je nagznaCajniji negativan uticaj na kvalitet zivota ove grupe

pacijenata.

4.1.6. Uticaj karakteristika pacijanata na fizitke i mentalne domene KZ obe
grupe pacijenata — univarijantna i multipla linearnaregresiona

analiza
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Kako bi se procenio uticaj pojedinih varijabli na kvalitet Zivota, sprovedena je
linearna regresiona analiza. Kao ishodne varijable koris¢eni su kompozitni skor fizickog
funkcionisanja (PCS) i kompozitni skor mentalnog funkcionisanja (MCS) dobijeni
primenom SF-36 upitinka. One varijable koje su ispoljavale znagajan uticaj na KZ, pri
nivou znacajnosti od p<0,05, u univarijantnoj linearnoj regresionoj analizi ukljucene su
potom u model multiple linearne regresione analize sa ciljem da se ustanove faktori koji
Su nezavisno povezani sa fizickim i mentalnim aspektima kvaliteta zivota obe ispitivane
grupe pacijenata. Rezultati univarijantne i multiple linearne regresione analize za obe

grupe pacijenata priklazani su natabelama1li 12.
Tabela1l.

Varijable pacijenata sa NSCL C-om znacajno povezane sa SF-36 PCSi MCS

Varijabla Univarijantnalinearnaregresiona | Multivarijantnalinearnaregresiona
andliza analiza
B SE P B SE P

PCS

Performans 0,735 0,088 0,001 0,526 0,090 0,001
status (KPS)

Bekovaskala | -1,300 0,172 0,001 -0,830 0,169 0,001
MCS

Performans 0,641 0,123 0,001 0,211 0,106 0,049
status (KPS)

Bekovaskala | -1,898 0,178 0,001 -1,709 0,199 0,001

|z podataka prikazanih na tabeli 11 jasno je da su kod bolesnika sa
uznapredovalim NSCLC-om od svih ispitivanih varijabli jedino Karnofski indeks kao

mera performans statusa i nivo depresivnosti procenjen Bekovom skalom, bili nezavisni
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prediktori loSijeg funkcionisanja bolesnika kako u fizickim (p=0,001; p=0,001) tako i u

mentalnim (p=0,049; p=0,001) domenima kvalieta Zivota.

Tabela12.

Varijable pacijenata sa HOBP-om znacajno povezane sa SF-36 PSC i MCS

Varijable Univarijantnalinearnaregresiona | Multivarijantna linearna regresiona
andiza andiza
B SE P B SE P
PCS
Uzrast u
trenutku -0,327 0,144 0,026
ispitivanja
Status
zaposenosti -14,492 4,37 0,001
Trgjanje
nezaposl enosti -0,435 0,165 0,010 -0,324 0,144 0,028
Zaradjivanje -15,695 3,984 0,001 -20,296 8,091 0,014
Posedovanje
auta -6,966 2,858 0,017
Broj Clanova
domacinstva 2,026 0,796 0,012
Performans
status (KPS) 0,744 0,106 0,001 0,629 0,105 0,001
Pridruzene
bol esti 8,022 3,586 0,028
Bek -0,649 0,121 0,001 -0,437 0,122 0,001
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MCS

Trajanje bolesti -0,594 0,289 0,042 -0,581 0,218 0,009
Zaradjivanje -13,388 | 6,064 0,030

Performans status

(K PS) 1,020 0,157 0,001 0,478 0,163 0,004
Bek -1,223 0,156 0,001 - 0,985 0,171 0,001

Kod bolesnika sa HOBP-om, kao Sto je prikazano na tabeli 12, linearnom
regresionom anaizom ustanovljeno je da su na fizicke aspekte KZ kod ovih bolesnika
znaCajno uticali uzrast u trenutku ispitivanja i to tako da su stariji bolesnici imali loSije
fizicko funkcionisanje (p=0,026). Takodje je ustanovljeno da su zaposleni bolesnici
saopstavali 10siji KZ u fizickim domenima (p=0,001), a kada su bili u pitanju nezaposleni
bolesnici, duzina nezaposlenosti je ispoljavala znaCajan negativan uticaj na njihovo
fiziCko funkcionisanje tj. duZe trajanje nezaposlenosti bilo je udruzeno sa losjim fizickim
KZ (p=0,010). Bolesnici koji nisu bili u stanju da zaradjuju (a kojih je bilo znacajno vise
nego u grupi bolesnika sa NSCLC), ispoljavali su znaCajno loSije funkcionisanje u
fizickim aspektima u odnosu na bolesnike koji su zaradjivali (p=0,001). Takodje,
znatajan negativan uticaj na fizicke domene KZ registrovan je i za bolesnike koji nisu
posedovali auto (p=0,017), koji su imali veci broj ¢lanova domacinstva (p=0,012), loSiji
performans status (p=0,001), kao i za one koji su posedovali pridruzene bolesti (p=0,029)
i saopStavali vece skorove depresivnosti na Bekovoj skali (p=0,001). Nakon ukljucivanja
u model multiple linearne regresione analize od svih navedenih Cinilaca kao nezavisni
prediktori loijeg KZ u fizickim domenima bili su duZe trajanje nezaposlenosti (p=0,028),
nezaradjivanje (p=0,014), losiji performans status (p=0,001) i veci nivo depresivnosti
(p=0,001).

Kada su u pitanju mentalni domeni kvaliteta Zivota bolesnika sa HOBP-om,

univarijantnom linearnom regresijom je ustanovljeno da su statistiCki znacajan negativan
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uticgy na ove domene imali duze trajanje bolesti (p=0,042), nezaradjivanje (p=0,030),
loSiji performans status (p=0,001) i veCi skorovi depresivnosti (p=0,001). Od ovih
faktora, multiplom linearnom regresionom analizom ustanovljeno je da su nezavisni
prediktori loSijeg funkcionisanja pacijenata u mentalnim domenima bili duze trajanje
bolesti (p=0,009), loSiji performans status (p=0,004) i veci nivo depresivnosti (p=0,001).
Odnosno, duZe trajanje bolesti, loSiji performans status i veCi nivo depresivne
simptomatologije predvidjali su losiji kvalitet zZivota bolesnika sa HOBP-om u mentalnim

domenima.

4.1.7. Uticaj karakteristika pacijenata na skorove KZ obe grupe bolesnika —

koeficijent korelacije i znacajnost razlike

U cilju procene povezanosti pojedinih klinickih parametara sa skorovima kvaliteta
Zivota koji su dobijeni kako generickim tako i specificnim upitnicima, raCunat je

koeficijent korelacije kao mera povezanosti odgovarajucih varijabli.

Od 100 ispitivanih bolesnika sa NSCLC-om, 77 bolesnika dobijalo je specificno
onkolo3ko lecenje. Sezdeset i Sest bolesnika leceno je samo primenom palijativne HT, a
kod njih 15 je uz HT primenjena i palijativna RT grudnog koSa ili koStanih odnosno
mozdanih metastaza. Ostali bolesnici (23 bolesnika) leCeni su samo primenom
simptomatske terapije ili su ispitivani unutar mesec dana po postavljanju dijagnoze

bolesti, odnosno pre zapocCinjanja specificnog lecenja.
Tabelal13.

Razlike u skorovima KZ merenih upitnikom SF-36 izmedju bolesnika koji su legeni i

onih koji nisu leCeni specificnim onkoloskim leCenjem.

Domeni kvaliteta Zivota Srednji skor Standardna P

devijacija

Fizicko funkcionisanje (PF)
- leCeni 45,32 28,74 0,135
- neleCeni 34,78 31,64

Obavljanje duznosti (RF)
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- leCeni 13,96 26,75 0,230
- neleCeni 6,52 22,88

Emocionano funkcionisanje |

obavljanje duznosti (RE)

- leCeni 41,56 45,61 0,930
- neleCeni 40,58 49,19

Vitanost (V)

- leCeni 44,15 25,14 0,065
- neleCeni 33,04 24,57

Mentano funkcionisanje (MH)

- leCeni 59,90 22,32 0,081
- neleCeni 50,26 25,09

Socijalno funkcionisanje (SF)

- leCeni 53,25 34,55 0,274
- neleCeni 44,02 37,66

Bol (BP)

- leCeni 58,05 34,82 0,078
- neleCeni 43,59 31,96

Opéte zdravlje (GH)

- leCeni 43,29 21,34 0,358
- neleCeni 38,91 14,30

Kompozitni skor fitickog

funkcionisanja (PCS)

- leCeni 40,16 22,29 0,073
- neleCeni 30,95 17,69

Kompozitni  skor  mentalnog

funkcionisanja (MCS)

- leCeni 49,71 26,34 0,214
- neleCeni 41,98 24,91

Ukupni  skor Kkvaliteta Zivota
(TOTAL)
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- leéeni

- neleceni

44,94
36,46

21,65
18,91

0,094

Izmedju grupe bolesnika leCenih specifichnom onkoloskom terapijom i onih koji su

leCeni samo simptomatskom terapijom, odnosno koji su novodijagnostikovani, nisu

ustanovljene znacajne razlike u skorovima KZ merenih SF-36 upitnikom, kao §to je

prikazano na tabeli 13. Kada su u pitanju skorovi depresivnosti dobijeni Bekovom

skalom, bolesnici leCeni specificnim onkoloskim leCenjem ostvarivali su nize skorove tj.

saopStavali su niZi nivo depresivnosti u odnosu bolesnike leCene samo simptomatskom

terapijom ali ova razlika nije dosegla nivo statistiCke znaCajnosti (p=0,056).

Tabela 14.

Razlike u skorovima KZ merenih upitnikom EORTC QLQ-C30 izmedju bolesnika koji

su leCeni i onih koji nisu leceni specificnom onkoloskom terapijom.

Skale Srednji skor Standardna P
devijacija

Globalno stanje zdravlja

Ukupno zdravlje (QL2)

- leCeni 48,70 29,53 0,033

- neleCeni 34,06 24,86

Funkcionalne skale

FiziCko funkcionisanje (PF2)

- leCeni 54,20 27,00 0,001

- neleCeni 32,17 31,57

Obavljanje duznosti (RF2)

- leCeni 45,45 34,05 0,012

- neleCeni 24,64 35,13

Emocionalno funkcionisanje (EF)

- leCeni 60,93 29,16 0,186

- neleCeni 51,45 32,63
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Kognitivno funkcionisanje (CF)

- leCeni 82,03 21,76 0,263
- neleCeni 75,36 33,66

Socijalno funkcionisanje (SF)

- leCeni 52,81 33,05 0,360
- neleCeni 45,65 31,87

Simptomske skale

Zamor (FA)

- leCeni 50,79 28,47 0,003
- neleCeni 71,50 29,17

Nauzeja i povracanje (NV)

- leCeni 14,72 27,83 0,377
- neleCeni 20,29 20,69

Bol (PA)

- leCeni 38,96 36,03 0,124
- neleCeni 52,17 35,28

Dispngia (DY)

- leCeni 24,67 33,94 0,002
- neleCeni 50,72 38,75

Nesanica (SL)

- leCeni 34,20 35,03 0,003
- neleCeni 59,42 31,71

Gubitak apetita (AP)

- leCeni 35,93 38,90 0,126
- neleCeni 50,72 44,80

Opstipacija (CP)

- leCeni 29,87 34,87 0,177
- neleCeni 18,84 31,50

Dijargja(DI)

- leCeni 0,86 5,34 0,069
- neleCeni 5,80 21,68
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Finansijske teSkoce (FI)
- leCeni 37,66 37,60 0,743
- neleCeni 40,58 36,18

Skorovi dobijeni primenom upitnika EORTC QLQ-C30 su se statistiCki znacajno
razlikovali izmedju leCenih i neleCenih bolesnika u pojedinim domenima kvaliteta Zivota.
Prema rezultatima navedenim u tabeli 14 statistiCki znacajna razlika ustanovljena je u
skorovima za globalno stanje zdravlja (p=0,033), pri ¢emu su bolje ukupno stanje
zdravlja pokazivali bolesnici leCeni specificnom onkoloSkom terapijom. Visoko
statistiCki znaCajna razlika registrovana je i u domenima fiziCkog funkcionisanja
(p=0,001) i obavljanja duznosti (0,012), odnosno leCeni bolesnici su ispoljavali znacajno
bolje fizicko funkcionisanje i bolje obavljanje duznosti u odnosu na bolesnike leCene
simptomatskom terapijom. Izmedju ove dve grupe bolesnika ustanovljena je i znaCajna
razlika izmedju skrova ostvarenih na pojedinim simptomskim skalama ovog upitnika.
Tako su leCeni bolesnici ostvarivali statistiCki visoko znaCajno niZze skorove na skalama
za zamor (p=0,003), dispneju (p=0,002) i nesanicu (p=0,003). Dakle, kod bolesnika kod
kojih je primenjivano specificno onkolsko leCenje znaCajno manje su bili ispoljeni zamor,

dispngiai nesanica.
Tabela 15.

Razlike u skorovima KZ dobijenih modulom EORTC QL Q-LC13 izmedju bolesnika koji

su leCeni i onih koji nisu leceni specificnom onkoloskom terapijom.

Skale Srednji skor Standardna P
devijacija

Simptomske skale

Dispnga (DY)

- leCeni 34,92 26,35 0,032

- neleCeni 49,76 35,75

Kasalj (CO)

- leCeni 37,23 30,09 0,018
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- neleCeni 55,07 34,24

Hemoptizije (HA)

- leCeni 3,03 11,06 0,314
- neleCeni 5,80 12,92

Stomatitis (SM)

- leCeni 4,76 11,74 0,041
- neleCeni 13,04 27,96

Disfagija (DS)

- leCeni 6,92 17,39 0,476
- neleCeni 10,14 23,43

Periferna neuropatija (PN)

- leCeni 12,55 23,59 0,499
- neleCeni 8,69 25,06

Alopecija(HR)

- leCeni 34,63 39,53 0,001
- neleCeni 4,35 20,85

Bol u grudnom gosu (PC)

- leCeni 24,67 28,82 0,155
- neleCeni 34,78 32,53

Bol uruci ili ramenu (PA)

- leCeni 21,21 30,54 0,113
- neleCeni 33,33 36,24

Bol u drugim delovimatela (PO)

- leCeni 29,00 36,01 0,739
- neleCeni 26,09 38,87

Takodje, kao Sto je prikazano na tabeli 15, ustanovljena je statistiCki znacajna
razlika i u skorovima na skali za dispngu (p=0,032), kasalj (p=0,018) i stomatitis
(p=0,041), odnosno grupa bolesnika koja je dobijala specificno onkolosko leCenje je

znaCajno manje ispoljavala navedene specificne simptome koji prate karcinom pluca.
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Registrovana je i oCekivana razlika u pojavi alopecije izmedju leCenih i neleCenih
bolesnika (p=0,001).

Kod bolesnika sa NSCLC nije ustanovljena povezanost broja ordiniranih
hemoterapijskih ciklusa sa skorovima KZ dobijenih primenom SF-36 i EORTC QLQ C-
30 upitnika kao i odgovarajuéeg modula EORTC QLQ LC-13. Medjutim, postojala je
znacajna razlika u skorovima KZ merenih navedenim upitnicima u zavisnosti od
postignutog odgovora na HT prve linije. Bolesnici koji su na primenjenu HT prve linije
dozZiveli progresiju bolesti ostvarivali su statisticki zna¢ajno losije skorove KZ na skoro
svim funkcionalnim skalama SF-36 i EORTC QLQ C-30 upitnika kao i na Bekovoj skali
depresivnosti, u odnosu na bolesnike koji su na primenjenu HT postizali stabilizaciju
bolesti ili parcijalni odgovor. Izmedju pomenutih grupa razlika nije ustanovljena za skalu
kognitivnog funkcionisanja EORTC QLQ C-30. Kada su u pitanju simptomske skale
ovog upitnika ustanovljena je znaCajna razlika u zavisnosti od odgovora na primenjenu
HT prve linije, kada su u pitanju zamor (p=0,003), bol (p=0,011), gubitak apetita
(p=0,001) i opstipacija (p=0,014), odnosno ovi simtomi su bili znacajno zastupljeniji
medju bolesnicima kod kojih je doslo do progresije bolesti nakon primene HT prve linije.
Nije postojala razlika u skorovima dobijenim na simptomskim skalama modula EORTC
QLQ LC-13 sa izuzetkom skale za dispngu (p=0,015) na kojoj su bolesnici sa
progresijom bolesti ostvarivali viSe skorove odnosno saopStavali visi nivo ovog

simptoma. Rezultati su prikazani natabelama 16,171 18.
Tabela 16.

Razlike u skorovima KZ merenih upitnikom SF-36 i u skorovima depresivnosti merenih

Bekovom skalom u zavisnosti od odgovoranaHT prvelinije

Domeni kvaliteta Zivota Srednji skor Standardna P
devijacija (SD)

Fizicko funkcionisanje (PF)

- parcijalni odgovor 60,71 15,92

- stabilna bolest 63,54 23,19 0,001

- progresija bol esti 32,36 27,00
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Obavljanje duznosti (RF)

- parcijalni odgovor 35,71 40,46

- stabilna bolest 19,79 29,47 0,019
- progresija bol esti 6,94 20,36

Emocionalno  funkcionisanje i

obavljanje duznosti (RE)

- parcijalni odgovor 33,33 43,03 0,030
- stabilna bolest 59,72 47,12

- progresija bol esti 28,70 41,52

Vitanost (VT)

- parcijalni odgovor 45,71 15,92

- stabilna bolest 57,71 21,11 0,005
- progresija bol esti 36,81 25,50

Menta no funkcionisanje (MH)

- parcijalni odgovor 56,00 21,79

- stabilna bolest 71,17 18,31 0,007
- progresija bol esti 53,67 21,83

Socijalno funkcionisanje (SF)

- parcijalni odgovor 67,86 38,09

- stabilna bolest 67,71 30,38 0,004
- progresija bol esti 40,23 32,61

Bol (BP)

- parcijalni odgovor 67,14 24,51

- stabilna bolest 71,15 31,84 0,045
- progresija bol esti 49,17 36,57

Opéste zdravlje (GH)

- parcijalni odgovor 50,00 24,66

- stabilna bolest 56,67 20,20 0,001
- progresija bol esti 35,38 18,41

Kompozitni skor fizickog

funkcionisanja (PCS)
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- parcijalni odgovor 53,39 22,66

- stabilna bolest 52,79 20,06 0,001
- progresija bol esti 30,96 19,45

Kompozitni skor mentalnog

funkcionisanja (MCS)

- parcijalni odgovor 50,73 18,27

- stabilna bolest 64,08 25,65 0,001
- progresija bol esti 39,86 23,90

Ukupni  skor  kvaliteta  Zivota

(TOTAL) 52,06 16,16

- parcijalni odgovor 58,43 21,18 0,001
- stabilna bolest 35,41 18,10

- progresija bol esti

Bekova skala depresivnosti

- parcijalni odgovor 11,14 7,13

- stabilna bolest 10,58 7,47 0,001
- progresija bol esti 19,89 7,82

Tabela17.

Razlike u skorovima KZ merenih upitnikom EORTC QLQ-C30 u zavisnosti od odgovora
naHT prvelinije

Skale Srednji skor Standardna P

devijacija

Globalno stanje zdravlja
Ukupno zdravlje (QL2)

- parcijalni odgovor 59,52 28,23

- stabilna bolest 62,15 26,23 0,005
- progresija bol esti 38,65 28,18

Funkcionalne skale
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FiziCko funkcionisanje (PF2)

- parcijalni odgovor 60,00 7,70

- stabilna bolest 71,67 17,05 0,001
- progresija bol esti 41,67 28,52

Obavljanje duznosti (RF2)

- parcijani odgovor 52,38 31,07

- stabilna bolest 62,50 31,18 0,002
- progresija bol esti 31,94 31,21

Emocionalno funkcionisanje (EF)

- parcijalni odgovor 59,52 25,20

- stabilna bolest 73,26 26,00 0,028
- progresija bol esti 53,01 29,62

Kognitivno funkcionisanje (CF)

- parcijalni odgovor 85,71 17,82

- stabilna bolest 84,72 21,93 0,881
- progresija bol esti 83,58 21,06

Socijalno funkcionisanje (SF)

- parcijalni odgovor 69,05 17,82

- stabilna bolest 70,83 28,34 0,001
- progresija bol esti 35,18 28,67

Simptomske skale

Zamor (FA)

- parcijalni odgovor 38,09 16,80

- stabilna bolest 38,89 21,23 0,003
- progresija bol esti 61,11 29,40

Nauzeja i povracanje (NV)

- parcijalni odgovor 4,76 8,13

- stabilna bolest 10,42 18,26 0,607
- progresija bol esti 14,35 30,12

Bol (PA)

-parcijalni odgovor 30,95 17,82
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-stabilna bolest 23,61 28,20 0,011
-progresija bolesti 51,85 41,17

Dispnga (DY)

-parcijalni odgovor 19,05 17,82

-stabilna bolest 13,89 25,85 0,073
-progresija bol esti 34,26 40,23

Nesanica (SL)

-parcijalni odgovor 19,05 37,80

-stabilna bolest 22,22 28,94 0,054
-progresija bolesti 42,59 37,90

Gubitak apetita (AP)

-parcijalni odgovor 4,76 12,60

-stabilna bolest 20,83 30,79 0,001
-progresija bol esti 50,92 40,23

Opstipacija (CP)

-parcijalni odgovor 0,00 0,00

-stabilna bolest 20,83 27,47 0,014
-progresija bol esti 37,04 38,03

Dijargja(Dl)

-parcijalni odgovor 4,76 12,60

-stabilna bolest 1,39 6,80 0,119
-progresija bol esti 0,00 0,00

Finansijske teSkoce (FI)

-parcijalni odgovor 38,09 40,50

-stabilna bolest 33,33 39,32 0,771
-progresija bol esti 40,74 38,31

Tabela 18.

Razlike u skorovima KZ merenih modulom EORTC QLQ-LC13 u zavisnosti od
odgovoranaHT prvelinije
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Skale Srednji skor Standardna P
devijacija

Simptomske skale

Dispngia (DY)

- parcijalni odgovor 22,22 18,14

- stabilna bolest 27,31 18,24 0,015

- progresija bol esti 44,14 29,03

Kasalj (CO)

- parcijalni odgovor 28,57 23,00

- stabilna bolest 40,28 31,05 0,637

- progresija bol esti 36,11 29,14

Hemoptizije (HA)

- parcijalni odgovor 0,00 0,00

- stabilna bolest 1,39 6,80 0,294

- progresija bol esti 5,55 14,91

Stomatitis (SM)

- parcijalni odgovor 4,76 12,60

- stabilna bolest 2,78 9,41 0,660

- progresija bol esti 5,55 12,59

Disfagija (DS)

- parcijalni odgovor 0,00 0,00

- stabilna bolest 2,78 9,41 0,167

- progresija bol esti 10,18 22,28

Periferna neuropatija (PN)

- parcijalni odgovor 0,00 0,00

- stabilna bolest 16,67 26,01 0,082

- progresija bol esti 741 16,16

Alopecija(HR)

- parcijalni odgovor 28,57 40,50

- stabilna bolest 22,22 30,56 0,054

- progresija bol esti 47,22 43,91
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Bol u grudnom kosu (PC)
- parcijalni odgovor

- stabilna bolest

- progresija bol esti

Bol u ruci ili ramenu (PA)
- parcijani odgovor

- stabilna bolest

- progresija bol esti

Bol u drugim delovimatela (PO)
- parcijalni odgovor

- stabilna bolest

- progresija bol esti

9,52
20,83
30,55

4,76
13,89
25,00

28,57
16,67
38,89

16,26
25,65
32,24

12,60
19,45
34,16

23,00
27,80
42,54

0,154

0,129

0,075

U grupi bolesnika sa HOBP-om u cilju procene povezanosti pojedinih klinickih

parametara sa skorovima kvaliteta Zivota dobijenim primenom SF-36 i SGRQ upitnika

raCunat je koeficijent korelacije kao mera povezanosti odgovarajucih varijabli. Na

tabelama 19 i 20 prikazana je povezanost FVC (% predvidjene vrednosti), kao jednog od

osnovnih parametara disajne funkcije, sa skorovima kvaliteta Zivota koji su dobijeni

pomenutim upitnicima.

Tabela 19.

Povezanost skorova KZ merenih SF-36 upitnika kod bolesnika sa HOBP-om i FVC (%)

Domeni kvaliteta Zivota Koeficijent korelacije (r) P
FiziCko funkcionisanje (PF) 0,203 0,044
Obavljanje duznosti (RF) 0,063 0,534
Emocionano funkcionisanje i obavljanje 0,079 0,438
duznosti (RE)
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Vitalnost (V) 0,233 0,020
Mentalno funkcionisanje (MH) 0,064 0,530
Socijalno funkcionisanje (SF) 0,199 0,048
Bol (BP) -0,229 0,022
Opéste zdravlje (GH) 0,024 0,813
Kompozitni skor fizickog funkcionisanja -0,035 0,731
(PCS)

Kompozitni skor mentalnog 0,191 0,058
funkcionisanja (MCS)

Ukupni skor kvaliteta Zivota 0,109 0,285
(TOTALSC)

Tabela 20.

Povezanost skorova upitnika SGRQ sa FV C (%)

Skala Koeficijent korelacije (r) P
Simptomski skor -0,070 0,491
Skor aktivnosti -0,095 0,351
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Skor uticgja -0,194 0,054

Tota ni skor -0,170 0,093

StatistiCki znaCajna pozitivna korelacija ustanovljena je izmedju FVC-ai skorova
fizickog funkcionisanja (r=0,291, p=0,004), vitalnosti (r=0,260, p=0,011) i socijalnog
funkcionisanja (r=0,235, p=0,022) bolesnika sa HOBP-om merenih SF-36 upitnikom,
ukazujuci da je vecCi FVC znacio je i bolje fizicko i socijalno funkcionisanje i veci nivo
vitalnosti kod ovih bolesnika. Istovremeno, skorovi dobijeni primenom SGRQ upitnika
specifitnog za bolest nisu ukazivali na znaCajnu povezanost ispoljenosti respiratornih
simptoma (simptomski skor), problema u obavljanju svakodnevnih fiziCkih aktivnosti
(skor aktivnosti) i uticaja koji bolest ima na psiho-socijano funkcionisanje (skor uticaja)
sa vrednostima FV C-a. Registrovana je negativna povezanost (veci FVC znacio je manje
skorove na pomenutim skalama, dakle bolje funkcionisanje u tim domenima) ali bez
dostizanja nivoa statistiCke znaCajnosti. Povezanost izmedju skorova depresivnosti
dobijenih Bekovom skalom i FVC-aje bila negativna, tj. veéi FVC znacio je i manji skor
depresivnosti odnosno manje ispoljenu depresivnu simptomatologiju ali takodje bez

dostizanja nivoa znacajnosti.

Na tabelama 21 i 22 prikazana je povezanost drugog vaznog parametra disajne
funkcije FEV1 (% predvidjene vrednosti) sa skorovima KZ dobijenim primenom SF-36 i
SGRQ upitnika.

Tabela21.

Povezanost skorova SF-36 upitnika kod bolesnikasaHOBP i FEV 1 (%)

Domeni kvaliteta Zivota Koeficijent korelacije (r) P
Fizicko funkcionisanje (PF) 0,163 0,108
Obavljanje duznosti (RF) 0,104 0,306
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Emocionano funkcionisanje i obavljanje 0,185 0,067
duznosti (RE)
Vitalnost (V) 0,219 0,029
Mentalno funkcionisanje (MH) 0,208 0,039
Socijalno funkcionisanje (SF) 0,127 0,210
Bol (BP) -0,144 0,155
Opéste zdravlje (GH) -0,078 0,443
Kompozitni skor fiziCkog funkcionisanja -0,021 0,833
(PCS)
Kompozitni skor mental nog 0,254 0,011
funkcionisanja (MCS)
Ukupni skor kvaliteta Zivota 0,155 0,124
(TOTALSC)
Tabela22.
Povezanost skorova SGRQ upitnikai FEVI (%)

Koeficijent korelacije (r) P
Skala
Simptomski skor 0,052 0,610
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Skor aktivnosti -0,201 0,046

Skor uticga -0,193 0,056

Totani skor -0,181 0,074

Ustanovljeno je da je FEV1 statistiCki znaCajno pozitivno korelirao sa skorovima
u domenima vitalnosti (r=0,219, p=0,029) i mentalnog funkcionisanja (r=0,208, p=0,039)
kao i sa kompozitnim skorom mentalnog funkcionisanja (r=0,254, p=0,011). Dakle, veci
FEV1 bio je pracen boljom vitalnos¢u, i boljim KZ u mentanim domenima
procenjivanim primenom SF-36 upitnika. Skorovi depresivnosti mereni Bekovom skalom
nisu ispoljavali znaCjnu korelaciju sa ovim parametrom disajne funkcije (r= -0,167,
p=0,098). Kada su u pitanju skorovi dobijeni primenom SGRQ, skor aktivnosti je
ispoljavao statisticki znaCajnu negativnu korelaciju sa vrednoséu FEV1 (r=-0,201,
p=0,046), ukazujuci da su bolesnici sa ve¢im FEV1 imali manji skor na skali aktivnosti
odnosno znatno bolje su funkcionisali kada je u pitanju obavljanje svakodnevnih fizickih
aktivnosti.

Od parametara disgjne funkcije ispitivan je i uticaj odnosa FEVL/FVC ai ova
parametar nije pokazivao statistCki znaCajnu povezanost sa skorovima QOL ostavrenim
primenom SF-36 i SGRQ upitnika kao i sa skorovima depresivnosti dobijenih primenom

Bekove skale. Podaci nisu prikazani u tablema.

Od ostalih klinickih parametara ispitivana je i povezanost dispneje procenjene
MRC skalom dispneje, indeksa telesne mase (BMI), gubitka telesne teZine tokom
poslednjih 6 meseci i performans statusa procenjenog preko Karnofski indeksa, sa
skorovima KZ dobijenih primenom SF-36 i SGRQ upitnika kao i sa skorom
depresivnosti. Ocekivano, stepen dispneje kod bolesnika sa HOBP-om pokazivao je visko
statisticki znaCajnu negativnu korelaciju sa gotovo svim domenima KZ na SF-36
upitniku, izuzev sa skalom za bol, kao Sto je prikazano na tabeli 23. IzraZenija dispneja

kod ovih bolesnika uslovljavala je znaCajno loSije funkcionisanje u fiziCkom,
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emocionalnom i socijalnom domenu KZ kao i u domenu opsteg zdravlja. Takodje,
statistiCki visko znaCajna korelacija ustanovljena je i sa skorovima aktivnosti (r=0,665,
p=0,001) i uticgja (r=0,362, p=0,001), te totalnim skorom (r=0,402, p=0,001) dobijenim
primenom SGRQ upitnika, Sto je prikazano na tebeli 24. Odnosno, bolesnici koji su
saopStavali veéi nivo dispneje imali su i znaCajno viSe problema u svakodnevnom

fiziCkom i psiho-socijalnom funkcionisanju i losji ukupni kvalitet Zivota.
Tabela 23.

Povezanost skorova SF-36 upitnika i stepena dispenje na MRC skali kod bolesnika sa
HOBP-om

Domeni kvaliteta Zivota Koeficijent korelacije (r) P

Fizicko funkcionisanje (PF) -0,640 0,001
Obavljanje duZnosti (RF) -0,205 0,040
Emocionalno funkcionisanje i obavljanje -0,216 0,031

duznosti (RE)

Vitalnost (V) -0,488 0,001
Mentalno funkcionisanje (MH) -0,346 0,001
Socijalno funkcionisanje (SF) -0,478 0,001
Bol (BP) -0,030 0,766
Opéte zdravlje (GH) -0,369 0,001
Kompozitni skor fizickog funkcionisanja -0,403 0,001
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(PC9)

Kompozitni skor mentalnog -0,499 0,001
funkcionisanja (MCS)

Ukupni skor kvaliteta zivota -0,518 0,001
(TOTALSC)

Tabela24.

Povezanost skorova SGRQ upinikai stepena dispneje na MRC skali

Koeficijent korelacije (r) P
Skala
Simptomski skor -0,064 0,525
Skor aktivnosti 0,556 0,001
Skor uticga 0,362 0,001
Totalni skor 0,402 0,001

Skor depresivnosti dobijen primenom Bekove skale pokazivao je takodje visoko
statistiCki znaCajnu povezanost sa stepenom dispnoic¢nosti ovih bolesnika (r=0,459,
p=0,001). Bolesnici sa tezom dispnejom imali su znaCajno ispoljeniju depresivnu

simptomatol ogiju.

Indeks telesne mase nije pokazivao znatajnu korelaciju sa skorovima KZ
dobijenih primenom SF-36 i SGRQ upitnika, dakle nije ispoljavao znacajan uticaj na
kvalitet zivota ispitivanih bolesnika sa zavrsnim stadijumom HOBP-a. Medjutim,
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postojala je statistiCki znaCajna negativna korelacija sa nivoom depresivnosti ovih
bolesnika (r= -0,021, p=0,021). Naime, bolesnici sa manjom telesnom masom pokazivali

su sklonost ka visim nivoima depresivnosti nego bolesnici sa vecom telesnom masom.

Gubitak telesne mase tokom 6 meseci koji su prethodili ispitivanju bolesnika sa
terminalnim HOBP-om, nije pokazivao znacajnu korelaciju sa skorovima KZ dobijenim
primenom SF-36 upitnika izuzev statisticki znaCajne negativne Korelacije sa
kompozitnim skorom mentalnog funkcionisanja (MCS) (r= -0,206, p=0,041). Naime,
bolesnici sa vec¢im gubitkom telesne mase u prethodnih 6 meseci imali su znacajno loSije
mentalno funkcionisanje. Takodje, ovi bolesnici su imali i znaCajno viSi nivo
depresivnosti izmeren Bekovom skalom (r=0,233, p=0,20) u odnosu na one sa manjim
gubitkom telesne mase. Statisticki visoko znaCajna pozitivna korelacija postojala je i sa
skorom uticga (r=0,215, p=0,032) kao i totalnim skorom (r=0,201, p=0,046) SGRQ
upitnika, potvrdjujuci da zna€ajan gubitak u telesnoj masi ima znaCajan negativan uticaj
na psiho-socijalno funkcionisanje ovih bolesnika kao i ukupan kvalitet Zivota, Sto je

prikazano natabeli 25.
Tabela 25.

Povezanost skorova SGRQ upitnikai gubitka telesne mase (kg)

Koeficijent korelacije (r) P
Skala
Simptomski skor -0,008 0,938
Skor aktivnosti 0,193 0,055
Skor uticgja 0,215 0,032
Totalni skor 0,201 0,046
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Performans status procenjivan je preko Karnofski indeksa i u grupi bolesnika sa
zavrsnim stadijumom HOBP-a. Karnofski performans status uticao je negativnho na sve
domene kvaliteta zivota. Naime, ustanovljena je statisticki visoko znaCajna korelacija sa
skoro svim domenima kvaliteta Zivota merenim SF-36 upitnikom izuzev sa skalom
emocionalnog funkcionisanja i bola gde je korelacija bila statistiCi znaCajna. Takodje,
znaCajna negativna korelacija postojala je i sa svim skalama SGRQ upitnika. Odnosno,
loSiji performans status znacCio je i losiji kvalitet zivota u svim domenima kao Sto je

prikazano natabelama 261 27.
Tabela 26.

Povezanost skorova SF-36 upitnikai Karnofski performans statusa

Domeni kvaliteta Zivota Koeficijent korelacije (r) P

FiziCko funkcionisanje (PF) 0,686 0,001
Obavljanje duZnosti (RF) 0,304 0,002
Emocionalno funkcionisanje i obavljanje 0,211 0,035

duznosti (RE)

Vitalnost (V) 0,585 0,001
Mentalno funkcionisanje (MH) 0,424 0,001
Socijalno funkcionisanje (SF) 0,494 0,001
Bol (BP) 0,255 0,010
Opéste zdravlje (GH) 0,406 0,001
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Kompozitni skor fizickog funkcionisanja 0,579 0,001
(PCS)

Kompozitni skor mental nog 0,548 0,001
funkcionisanja (MCS)

Ukupni skor kvaliteta zivota 0,630 0,001
(TOTALSC)

Tabela27.

Povezanost skorova SGRQ upinikai Karnofski performans statusa

Skala Koeficijent korelacije (r) P

Simptomski skor -0,241 0,016
Skor aktivnosti -0,863 0,001
Skor uticgja -0,655 0,001
Totalni skor -0,754 0,001

Performans status je ispoljavao i statisticki visoko znaCajnu negativnu povezanost
sa skorom depresivnosti (r=-0,522, p=0,001) — bolesnici sa manjim odnosno loSijim
performans statusom imali su i znaCajno viSe skorove depresivnosti tj.ispoljeniju

depresivnu simptomatol ogijul.

Od faktora koji mogu ispoljavati uticaj na kvalitet zivota bolesnika sa HOBP
ispitivan je i broj hospitalizacija bolesnika tokom poslednjih 6 meseci kao i broj
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egzacerbacijabolesti (IleCenih bilo ambulantno bilo hospitalno) za poslednjih godinu dana
arezultati su prikazani natabelama 28, 29, 30i 31.

Tabela 28

Poveznost skorova KZ merenih SF-36 upitnikom i broja hospitalizacija

Domeni kvaliteta Zivota Koeficijent korelacije (r) P

Fizicko funkcionisanje (PF) -0,118 0,241
Obavljanje duznosti (RF) -0,204 0,042
Emocionalno funkcionisanje i obavljanje -0,125 0,215

duznosti (RE)

Vitalnost (V) -0,177 0,077
Mentalno funkcionisanje (MH) -0,070 0,491
Socijalno funkcionisanje (SF) -0.081 0,423
Bol (BP) 0,037 0,716
Opéte zdravlje (GH) -0.141 0,161
Kompozitni skor fizickog funkcionisanja -0,099 0,327
(PCS)

Kompozitni skor mentalnog -0,156 0,121
funkcionisanja (MCYS)
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Ukupni skor kvaliteta Zivota -0.149 0,138
(TOTALSC)

Tabela 29.

Povezanost skorova SGRQ upitnika sa brojem hospitalizacija

Skala Koeficijent korelacije (r) P

Simptomski skor 0,070 0,487
Skor aktivnosti 0,175 0,082
Skor uticgja 0,095 0,349
Totani skor 0,132 0,190

Broj hospitalizacija tokom 6 meseci pre ispitivanja nije pokazivao znaCajnu
povezanost sa domenima kvaliteta Zivota merenih sa oba koriS¢ena upitnika izuzev sa
domenom obavljanja duznosti koji je procenjivan upitnikom SF-36, gde je ustanovljena
statistiCki znaCajna korelacija (r=-0,204, p=0,042). Bolesnici koji su imali veci broj
hospitalizacija u Sestomesecnom periodu sopStavali su loSiji kvalitet Zivota u domenu
obavljanja duznosti odnosno svakodnevnih fizickih aktivnosti. ZnaCajna povezanost broja
hospitalizacija nije ustanovljena ni sa skorovima depresivnosti kod ovih bolesnika
(r=0,157, p=0,119).

Tabela 30.

Poveznost skorova KZ merenih SF-36 upitnikom i broja egzacerbacija

Domeni kvaliteta Zivota Koeficijent korelacije (r) P
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FiziCko funkcionisanje (PF) -0,274 0,006
Obavljanje duznosti (RF) -0,132 0,192
Emocionano funkcionisanje i obavljanje -0,150 0,136
duznosti (RE)

Vitalnost (V) -0,296 0,003
Mentalno funkcionisanje (MH) -0,231 0,021
Socijalno funkcionisanje (SF) -0,295 0,003
Bol (BP) -0,029 0,773
Opste zdravlje (GH) -0,076 0,453
Kompozitni skor fiziCkog funkcionisanja -0,168 0,094
(PCS)

Kompozitni skor mental nog -0,320 0,001
funkcionisanja (MCS)

Ukupni skor kvaliteta zivota -0,290 0,003
(TOTALSC)
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Tabela 31.

Povezanost skorova SGRQ upitnika sa brojem egzacerbacija

Koeficijent korelacije (r) P
Skala
Simptomski skor 0,165 0,102
Skor aktivnosti 0,317 0,001
Skor uticga 0,309 0,002
Totalni skor 0,336 0,001

Medjutim, kada je u pitanju broj egzacerbacija tokom godine dana koja je
prethodila ispitivanju, registrovan je znaCajan uticaj na kvalitet Zivota. StatistiCki visoko
znaCajna negativna korelacija ustanovljena je izmedju broja egzacerbacija bolesti i
domena fiziCkog funkcionisanja (r=-0,274, p=0,006) i vitalnosti (r=-0,296, p=0,003) ali
i domena mentalnog (r= -0,231, p=0,021) i socijalnog funkcionisanja (r= -0,295,
p=0,003) dobijenih primenom upitnika SF-36. Kompozitni skor mentanog
funkcionisanja (r=-0,320, p=0,001) kao i ukupni skor kvaliteta Zivota istog upitnika (r= -
0,290, p= 0,003) takodje su ispoljavali znacajnu negativnu korelaciju sa brojem
egzacerbacija. Dakle, veéi broj pogorsanja bolesti, zbrinjavan i ambulantno i hospitalno,
uslovljavao je znacCajno loSije fiziCko funkcionisanje, manju vitalnost pacijenata ali i
znaCajno losSije mentalno i socijalno funkcionisanje kao i ukupan kvalitet Zivota. Ovi
rezultati su u skladu i sa skorovima dobijenim putem specificnog upitnika SGRQ. Naime,
statistiCki visoko znaCajna pozitivna korelacija ustanovljena je izmedju broja
egzacerbacija i skorova aktivnosti i uticgja kao i totalnog skora, potvrdjujuci da su
bolesnici sa veCim brojem egzacerbacija imali znalajno loSije svakodnevno fizicko
funkcionisanje (r=0,317, p=0,001) ali i loSije socijalno i emocionalno funkcionisanje
(r=0,309, p=0,002) kao i ukupni kvalitet Zivota (r=0,336, p=0,001). Veci broj
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egzacerbacija znacio je i znaCajno ispoljeniju depresivnu simptomatologiju, procenjenu

Bekovom skalom, i to na nivou statisticki visoke znacajnosti (r=0,302, p=0,002).

Prisustvo hronicne respiratorne insuficijencije (HRI) evidentirano je kod 77 od
100 ispitivanih pacijenata sa zavrsnim stadijumom HOBP-a. Ovi bolesnici imali su
statisticki znaCajno losiji kvalitet zivota u odnosu na bolesnike bez HRI, u domenima
fizickog funkcionisanja i obavljanja duZnosti, manju vitalnost kao i loSije socijalno
funkcionisanje, mereno SF-36 upitnikom, Sto je prikazano na tabeli 32. U skladu satim
su i rezultati prikazani na tabeli 33, dobijeni primenom specificnog SGRQ upitnika,
kojim se statistiCki znaCajno viSe vrednosti skora aktivnosti registruju kod bolesnika sa
HRI, ukazujuci da ovi bolesnici imaju znacajno vise problema u obavljanju svakodenvnih
fiziCkih aktivnosti. Nije postojala znaCajna razlika u skorovima depresivnosti izmedju

ove dve grupe bolesnika (p=0,103).
Tabela 32.

Razlike u skorovima KZ merenih upitnikom SF-36 izmedju bolesnikasai bez HRI

Domeni kvaliteta Zivota Srednji skor Standardna P

devijacija

Fizicko funkcionisanje (PF)

-saHRI 19,09 20,69 0,007
- bez HRI 33,48 25,33

Obavljanje duznosti (RF)

-saHRI 1,62 8,45 0,013
- bez HRI 7,61 13,97

Emocionano funkcionisanje |

obavljanje duznosti (RE)

-saHRI 27,27 42,83 0,864
- bez HRI 28,98 39,32

Vitalnost (V)

- saHRI 27,01 19,64 0,039
- bez HRI 37,39 24,67
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Mentano funkcionisanje (MH)

-saHRI 46,29 22,11 0,199
- bez HRI 53,04 21.61

Socijalno funkcionisanje (SF)

-saHRI 35,23 29,15 0,011
- bez HRI 53,26 30,44

Bol (BP)

-saHRI 70,55 32,21 0,144
- bez HRI 59,02 35,39

Opéste zdravlje (GH)

-saHRI 24,08 13,40 0,103
- bez HRI 29,99 19,88

Kompozitni skor fiziCkog

funkcionisanja (PCS)

-saHRI 28,84 12,60 0,282
- bez HRI 32,52 19,16

Kompozitni  skor  mentalnog

funkcionisanja (MCYS)

-saHRI 33,95 20,19 0,062
- bez HRI 43,17 21,64

Ukupni  skor kvaliteta Zivota

(TOTAL)

-saHRI 31,39 14,42 0,082
- bez HRI 37,85 18,58

Tabela 33.

Razlike u skorovima kvaliteta zivota merenih SGRQ upitnikom kod bolesnika sa i bez

HRI

Skala Srednji skor

Standardna
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devijacija
Simptomski skor
-saHRI 69,03 16,50 0,544
-bez HRI 71,43 17,00
Skor aktivnosti
-saHRI 85,60 13,79 0,043
-bez HRI 78,59 16,30
Skor uticga
-saHRI 65,08 14,99 0,289
-bez HRI 60,92 20,62
Totalni skor
-saHRI 71,98 12,52 0,228
-bez HRI 68,10 16,25

Elektrokardiografski znaci prisustva hroni¢nog plu¢nog srca (HPS) bili su prisutni

u 38 od 100 ispitivanih bolesnika sa HOBP-om. Bolesnici koji su imali znake prisustva

HPS-a imali su statistiCki znaCajno manje skorove na skalama za vitalnost (p=0,004),

socijano funkcionisanje (p=0,043) kao i kompozitni skor mentalnog funkcionisanja

(p=0,006) SF-36 upitnika. Dakle, ova grupa bolesnika odlikovala su se zna¢ajno manjiom

vitalnos¢u, veCim nivoom problema u socijalnom funkcionisanju i loSijim ukupnim

mentalnim funkcionisanjem Sto je prikazano na tabeli 34. Medjutim, SGRQ upitnik nije

detektovao razliku u KZ-u izmedju bolesnika sa odnosno bez prisustva HPS-a, kao $to je

prikazano na tabeli 35. Bolesnici sa HPS-om ostvarivali su znaCajno viSe skorove

depresivnosti na Bekovoj skali (p=0,028), odnosno ¢eS¢e su ispoljavali depresivnu

simptomatol ogiju u odnosu na bolesnike bez HPS-a.

Tabela 34.

Razlike u skorovima KZ merenih upitnikom SF-36 izmedju bolesnikasai bez HPS-a

Domeni kvaliteta Zivota

Srednji skor

Standardna

devijacija

P
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Fizicko funkcionisanje (PF)

- saHPS-om 19,47 20,19 0,312
- bez HPS-a 24,19 23,85

Obavljanje duznosti (RF)

- saHPS-om 1,31 8,11 0,199
- bez HPS-a 4,03 11,26

Emocionano funkcionisanje |

obavljanje duznosti (RE)

- saHPS-om 18,42 37,73 0,084
- bez HPS-a 33,33 43,52

Vitalnost (V)

- saHPS-om 21,71 15,12 0,004
- bez HPS-a 34,11 23,09

Mentano funkcionisanje (MH)

- saHPS-om 43,58 20,98 0,131
- bez HPS-a 50,45 22,49

Socijalno funkcionisanje (SF)

- saHPS-om 31,58 29,45 0,043
- bez HPS-a 44,15 30,00

Bol (BP)

- saHPS-om 73,22 32,67 0,210
- bez HPS-a 64,64 33,27

Opéte zdravlje (GH)

- saHPS-om 24,54 14,26 0,643
- bez HPS-a 26,00 15,88

Kompozitni skor fizickog

funkcionisanja (PCS)

- saHPS-om 29,64 13,09 0,979
- bez HPS-a 29,71 15,17

Kompozitni  skor  mentalnog

funkcionisanja (MCS)
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- saHPS-om 28,82 17,78 0,006

- bez HPS-a 41,51 21,37

Ukupni  skor kvaliteta Zivota

(TOTAL)

- saHPS-om 29,23 13,70 0,067
- bez HPS-a 35,11 16,38

Tabela 35.

Razlike u skorovima kvaliteta zivota merenih SGRQ upitnikom kod bolesnika sa i bez
HPS-a

Skala Srednji skor Standardna P
devijacija

Simptomski skor

-saHPS-a 71,32 86,60 0,415

-bez HPS-om 68,52 82,38

Skor aktivnosti

-saHPS-a 86,60 12,79 0,162

-bez HPS-om 82,38 15,53

Skor uticgja

-saHPS-a 67,03 14,24 0,167

-bez HPS-om 62,34 17,52

Totalni skor

-saHPS-a 73,70 11,70 0,130

-bez HPS-om 69,48 14,32

Bolesnici sa HOBP-om koji su u sklopu leCenja svoje bolesti posedovali aparat za
dugotrajnu oksigenoterapiju (DOT) u kuénim uslovima, njih 33, ostvarivali su statisticki
znaCajno niZe skorove na skalama za fizicko funkcionisanje (p=0,030), obavljanje
duznosti (p=0,039), kao i na skali vitalnosti (p=0,004) SF-36 upitnika, Sto je prikazano na
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tabeli 36. Takodje, SGRQ upitnikom ustanovljene su znaCajno viSe vrednosti skora
aktivnosti za bolesnike koji su koristili DOT, ukazujuci na vise problema pri obavljanju
svakodnevnih fizickih aktivnosti, kao i vise vrednosti za totalni skor KZ-a ai bez
dostizanja praga znacajnosti, Sto je prikazano na tabeli 37. Dakle, ovim bolesnicima je
kvalitet Zivota bio prvenstveno narusen u domenu fizickog funkcionisnja i obavljanja
svakodnevnih fizickih aktivnosti. Ova grupa bolesnika je u proseku imala i statistiCki
znacajno vise skorove depresivnosti na Bekovoj skali (p=0,022) u odnosu na bolesnike
koji nisu posedovali aparat za DOT u kuénim uslovima.

Tabela 36.

Razlike u skorovima KZ merenih upitnikom SF-36 izmedju bolesnika sai bez DOT-a

Domeni kvaliteta Zivota Srednji skor Standardna P

devijacija

Fizicko funkcionisanje (PF)

-saDOT-om 15,45 16,83 0,030
- bez DOT-a 25,82 24,27

Obavljanje duznosti (RF)

-saDOT-om 0,00 0,00 0,039
- bez DOT-a 4,48 4,48

Emocionano funkcionisanje |

obavljanje duznosti (RE)

-saDOT-om 27,27 42,04 0,948
- bez DOT-a 27,86 42,08

Vitalnost (V)

-saDOT-om 20,91 15,43 0,004
- bez DOT-a 33,58 22,51

Mentano funkcionisanje (MH)

-saDOT-om 44,12 21,92 0,239
- bez DOT-a 49,67 22,55

Socijalno funkcionisanje (SF)
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-saDOT-om 34,85 31,05 0,296
- bez DOT-a 41,60 29,87

Bol (BP)

-saDOT-om 76,29 28,25 0,076
- bez DOT-a 63,77 34,76

Opéste zdravlje (GH)

-saDOT-om 22,45 13,17 0,169
- bez DOT-a 26,92 16,03

Kompozitni skor fizickog

funkcionisanja (PCS)

-saDOT-om 28,55 10,68 0,581
- bez DOT-a 30,24 15,89

Kompozitni  skor  mentalnog

funkcionisanja (MCYS)

-saDOT-om 31,79 17,70 0,149
- bez DOT-a 38,18 21,97

Ukupni  skor kvaliteta Zivota

(TOTAL)

-saDOT-om 30,17 11,76 0,225
- bez DOT-a 34,21 17,12

Tabela37.

Razlike u skorovima kvaliteta zivota merenih SGRQ upitnikom kod bolesnika sa i bez

DOT-a

Skala Srednji skor Standardna P
devijacija

Simptomski skor

-saDOT-om 70,89 14,05 0,582

-bez DOT-a 68,94 17,73
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Skor aktivnosti

-saDOT-om 88,18 11,62 0,044
-bez DOT-a 81,92 15,56

Skor uticga

-saDOT-om 67,99 13,80 0,099
-bez DOT-a 62,22 17,37

Totalni skor

-saDOT-om 74,59 11,13 0,067
-bez DOT-a 69,36 14,26

4.2. Clanovi porodice i osobe koje brinu o obolelima

4.2.1. Demografskei socijalno-ekonomske kar akteristike obe grupe ¢lanova

Svaki bolesnik koji je ukljucen u studiju imao je i ¢lana porodice odnosno blisku

osobu koja je brinula o njemu tokom bolesti. Kvalitet Zivota ovih osoba takodje je bio

predmet ovog istrazivanja. Osnovne socijano-demografske karakteristike dve grupe

Clanova porodice koji su brinuli o bolesnicima sa NSCLC-om odnosno HOBP-om

prikazane su natabeli 38.

Tabela 38.

Soccijalno-demografske karakteristike dve grupe ¢lanova porodice.

Clanovi Clanovi porodice P
porodice HOBP
NSCLC
Pol
MusKi 30 40 0,138
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Zenski 70 60
Uzrast u trenutku ispitivanja 52,17 (x 12,75) | 61,62 (+ 14,26) 0,774
Uzrast na pocCetku bolesti 51,92 (£ 12,70) | 42,15 (+ 14,72) 0,001
Relacija sa obolelom osobom
Supruznik 61 47
Sestralbrat 4 8 0,339
Cerka/sin 30 38
Majka/otac
Drugo 4
Traganje zbrinjavanja (godine) 0,47 8,27 0,001
Mesto Zivota
Selo 22 22 1,000
Grad 78 78
Zanimanje
Zemljoranik 2 0
Radnik 32 38 0,167
Domacica 9 16
Sluzbenik 31 30
Strucnjak 26 16
Obrazovanje (broj godina)
<10 27 29 0,335
10-12 43 50
>12 30 21
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Status zaposlenosti

Zaposlen 43 38 0,471
Nezaposlen 57 62
Trajanje nezaposienosti (godine) 12,54 (+11,38) 6,11 (+ 8,29) 0,001
Zaradjivanje
Da 53 46 0,322
Ne 47 54
Posedovanje kuce
Da 81 80 0,858
Ne 19 20
Posedovanje automobila
Da 69 50 0,006
Ne 31 50
Ekonomska kategorija
1. Kucai auto 61 45 0,076
2. Kucaili auto 28 40
3. Bez kuce, bez auta 11 15
Bracni status
U braku/u zajednici 86 82 0,440
14 18
Sam(a)/razveden(a)/rastavljen(a)/udovac
Broj ¢lanova domacinstva 3,35 (+1,68) 3,30 (x1,51) 0,825
Broj dece 1,46 (+0,915) 1,38 (£ 1,13) 0,584
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Religija

Pravoslavni hriséani 95 85 0,018
Drugo 5 15

Nacional nost
Srpska 98 92 0,052
Drugo 2 8

Pridruzene bolesti

Da 48 48 1,000
Ne 52 52
Pridruzene bolesti (broj) 1,46 (£0,65) 1,83 (x 1,04) 0,037

Dve grupe ispitanika bile su izjednaCene kada je u pitanju distribucija po polu,
godine Zivota u trenutku ispitiavnja ali i kada je u pitanju mesto Zivota, profil zanimanja,
obrazovni status i status zaposlenosti. Clanovi porodice koji su zbrinjavali bolesnike sa
HOBP-om bili su znaCajno mladji u trenutku kada je postavljena dijagnoza bolesti u
odnosu na one koji su zbrinjavali bolesnike sa NSCLC-om (42,15 + 14,72 vs 52,17 +
12,75) ai trgjanje zbrinjavanjau ovoj grupi je bilo znacajno duze (8,27 vs 0,47). 1ako nije
bilo znaCajne razlike medju grupama kada je u pitanju status zaposlenosti, medju
nezaposlenim ispitanicima trajanje nezaposlenosti je bilo znatno duze u grupi koja je
brinula o bolesnicima sa NSCLC-om. Ova grupa ispitanika je takodje i znacajno ¢eSce
posedovala automobil u odnosu na grupu ¢lanova porodice koja je zbrinjavala bolesnike
sa HOBP-om. Osobe koje su brinule o bolesnicima sa HOBP-om imale su prosecno veci
broj pridruzenih bolesti u odnosu na one koji su brinuli o bolesnicima sa NSCLC-om
(1,83+1,04 vs 1,46+0,65).

4.2.2. Kvalitet zivota obe grupe ¢lanova porodice meren generickim

upitnikom
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Kvalitet Zivota ove dve grupe ispitanika procenjivan je primenom genrickog

upitnika SF-36, a zastupljenost depresivne simptomatologije merena je upotrebom

Bekove skale. Skorovi kvaliteta zivota dobijeni analizom navedenog upitnika prikazani

su natabeli 39. Kao i skorovi dobijeni primenom Bekove skale.

Tabela 39.

Skorovi kvaliteta zivota dve grupe ¢lanova porodice mereni upitnikom SF-36

Domeni kvaliteta | Clanovi porodice -NSCLC | Clanovi porodice - HOBP P
Zivota
Srednja Min-Max Srednja Min-Max

vrednost (SD) vrednost (SD)
Fizicko
funkcionisanje 85,40 (19,73) 20-100 | 80,30 (26,98) 0-100 0,129
(PF)
Obavljanje
duznosti (RF) 36,87 (20,44) 0-50 33,87 (21,56) 0-50 0,314
Emocionalno
funkcionisanje i | 20,67 (22,61) 0-50 19,5 (20,66) 0-50 0,704
obavljanje duznosti
(RE)
Vitalnost (V) 55,55 (25,01) 0-100 50,7 (24,3) 0-95 0,166
Mentalno
funkcionisanje 57,04 (22,54) 0-100 56,92 (20,91) 8-96 0,969

(MH)
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Socijalno
funkcionisanje

(SF)

55,68 (31,59)

0-100

56,37 (29,33)

0-100

0,873

Bol (BP)

81,52 (24,19)

10-100

75,97 (27,56)

0-100

0,132

Opste
(GH)

zdravlje

63,10 (19,00)

25-100

54,37 (22,56)

10-100

0,003

Kompozitni  skor
fizickog
funkcionisanja
(PCS)

66,72 (16,80)

26,25-87,5

61,13 (20,9)

3,75-87,5

0,038

Kompozitni  skor
mentalnog
funkcionisanja

(MCS)

47,23 (20,43)

0-87,50

45,97 (19,95)

4-82

0,634

skor

Zivota

Ukupni
kvaliteta
(TOTALSC)

56,98 (16,20)

13,13-87,5

53,5 (18,0)

3,88-83,38

0,153

Bekova skala

9,87 (7,82)

0-45

12,01 (9,12)

0-38

0,076

Prema rezultatima prikazanim na tabeli, uoCava se da su najvisi skorovi mereni
upitnikom SF-36 za obe grupe ispitanika dobijeni za fizicko funkcionisanje (85,40 +
19,731 80,30+26,98) i bol (81,52+24,19 i 75,97+27,56), dok je najniZi skor registrovan

na skali kojom se procenjuje emocionalno funkcionisanje (20,67 = 22,61 i 19,50 +
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20,66). Dakle, populacija osoba koje su brinule o obolelim pacijentima imala je najbolji
kvalitet Zivota u domenu fiziCkog funkcionisanja dok je emocionalno funkcionisanje bilo
najvulnerabilniji domen kvaliteta Zzivota. Skorovi ostvareni na Bekovo] skali
depresivnosti bili su u rangu blage depresije (12,01+9,12) za ¢lanove porodice bolesnika
sa HOBP-om i odustva depresije (9,87+7,82) za Clanove porodice bolesnika obolelih od
NSCLC-a.

Izmedju dve grupe Clanova porodice, onih koji su brinuli o bolesnicima sa
NSCLC-om i onih koji su brinuli o bolesnicima sa HOBP-om, statisticki visoko znacajne
razlike u skorovima kvaliteta zivota ustanovljene su samo kada je u pitanju opSte zdravlje
(p=0,003) i kompozitni skor fizickog funkcionisanja (p=0,038). Naime, osobe koje su
brinule o bolesnicima sa HOBP-om odlikovale su se znacajno losijim opStim zdravljem i
fizickim funkcionisanjem u odnosu na osobe koje su brinule o bolesnicima sa NSCLC-
om. Razlika je postojala i kada su u pitanju skorovi depresivnosti, odnosno, Clanovi
porodice bolesnika sa HOBP-om u vecoj meri su ispoljavali depresivnu simptomatologiju
u odnosu na Clanove porodice bolesnika sa NSCLC-om ali ta razlika nije dosegla nivo

statistiCke znacCajnosti (p=0,076).

4.2.3. Testiranje medjusobne povezanosti karakteristika ¢lanova porodice i
pacijenata sa fizickim i mentalnim domenima KZ obe grupe ¢lanova

porodice: linearnai multipla regresiona analiza

Uticg pojedinih demografskih i socijalno-ekonomskih karakteristika Clanova
porodice na njihov kvalitet Zivota, kao i uticgy pojedinih karakteristika pacijenata na
kvalitet Zivota Clanova porodice koji su se brinuli 0o njima, procenjivan je primenom
linearne regresione analize za obe grupe ispitivanih Clanova porodice. Kao ishodne
varijable koris¢eni su PCS i MCS dobijeni primenom SF-36 upitnika (kao pokazatelji
fizickog odnosno mentalnog funkcionisanja ¢lanova porodice). One varijable koje su u
okviru univarijantne linearne regresione analize ispoljavale znaGajan uticaj na KZ, pri
nivou znacajnosti p<0,05, ukljuCene su u model multiple linearne regresione analize sa
ciljem da se ustanove faktori koji su nezavisno povezani sa fiziCkim odnosno mentalnim

aspektima KZ obe ispitivane grupe ¢lanova porodice. Rezultati linearne univarijantne i
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multiple regresione analize za obe grupe ¢lanova porodice prikazani su na tabelama 37 i

38.

Tabela 40.

Varijable ¢lanova porodice i pacijenata znacajno povezane sa PCS skorom SF-36

upitnika

Varijable Clanova porodice

Univarijantna linearna

regresiona analiza

Multivarijantnalinearna

regresiona analiza

B SE P B SE P
NSCLC
Varijable ¢lanova porodice
Pol -7,833 3,599 0,032
Uzrast u trenutku -0,554 0,121 0,001
ispitivanja
Tip relacije sa bolesnikom 3,176 1,457 0,032
Uzrast na pocCetku bolesti -0,562 0,121 0,001 | -0,446 0,114 | 0,001
Zaposlenost -8,551 3,300 0,011
Zaradjivanje -10,079 3,227 0,002
Posedovanje kuce 9,769 4,190 0,022
Ekonomska kategorija 4,614 2,419 0,059
Pridruzene bolesti 11,656 3,168 0,001
Bek -0,984 0,193 0,001 -0,817 0,185 0,001
Varijable pacijenata
SF-36 PCS -0,013 0,092 0,890
SF-36 MCS 0,108 0,089 | 0,227
Bek 0,289 0,238 0,228
HOBP

Varijable ¢lanova porodice
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Uzrast u trenutku -0,384 0,143 0,009

ispitivanja

Uzrast na pocCetku bolesti -0,328 0,139 0,021

Zaposlenost -8,441 4,243 0,049

Trajanje nezaposlenosti -0,819 0,344 | 0,021

Zaradjivanje -10,384 4,082 | 0,013

Posedovanje automobila -11,188 4,046 0,007

Pridruzene bolesti 9,061 4,104 0,030 10,681 4,834 | 0,031
Bek -1,406 0,183 0,001 -1,375 0,276 0,001

Varijable pacijenata

SF-36 PCS 0,294 0,212 0,172
SF-36 MCS -0,131 0,172 0,451
Bek 0,394 0,337 0,248

Na fizicke domene KZ ¢&lanova porodice Kkoji su zbrinjavali bolesnike sa
uznapredovalim NSCLC-om uticaj su ispoljavale brojne ispitivane varijable. U naSoj
studiji, pol je znaCajno uticao na fiziCko funkcionisanje osoba koje su brinule o obolelima
i to tako da su Zene sopStavale znacajno viSe problema u fizicCkom funkcionisanju od
muskaraca (p=0,032), kao i osobe starije Zivotne dobi (p=0,001). Vrsta odnosa sa osobom
obolelom od NSCLC takodje je bila znaCajna, u smislu da su supruznici saopstavali vise
problema u fizickim domenima KZ u odnosu na druge tipove odnosa poput sin/Cerka,
brat/sestrai roditelj (p=0,032). Osobe koje su bile starije u momentu kada je postavljena
dijagnoza uznapredovalog NSCLC-a imale su losije fizicko funkcionisanje u odnosu na
mladje osobe (p=0,001). Clanovi porodice koji su brinuli o bolesniku sa NSCLC-om i u
isto vreme bili u radnom odnosu imali su lo3iji KZ u fizickim domenima u odnosu na
nezaposlene (p=0,011), kao i oni koji nisu bili u mogucnosti da zaradjuju (p=0,002)
odnosno oni koji nisu posedovali kucu/stan (p=0,022). Prisustvo bolesti u li¢noj
anamnezi ovih osoba je takodje bilo povezano sa loSijim fizickim funkcionisanjem
(p=0,030) kao i veci skor na Bekovoj skali depresivnosti odnosno veéi nivo depresivne

simptomatologije (p=0,001). Istovremeno, fizicko funkcionisanje pacijenata o kojima su
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brinuli, kao ni njihovo mentalno i emocionalno funkcionisanje niti skor depresivnosti,
nisu ostvarivali uticaj na kvalitet Zivota osoba koje su o njima brinule. Nakon
ukljucivanja pomenutih varijabli u model multiple linearne regresione analize, kao
nezavisni prediktori lodijeg KZ u fizickim domenima ove grupe €lanova porodice
izdiferencirali su se uzrast u trenutku postavljanja dijagnoze bolesti (p=0,001) i skor
ostvaren na Bekovoj skali depresivnosti (p=0,001). Dakle, starija Zivotna dob u momentu
pocCetka bolesti i izrazenija depresivha simptomatologija predvidjali su loSije fizicko
funkcionisanje Clanova porodice koji su brinuli o bolesnicima sa NSCLC-om.

Kada su u pitanju fizicki aspekti KZ &lanova porodice porodice koji su brinuli o
bolesnicima sa terminalnim stadijumom HOBP-a, slicne varijable su ispoljile svoj uticy.
Stariji uzrast u trenutku ispitivanja (p=0,009), kao i stariji uzrast u trenutku postavljanja
dijagnoze bolesti (p=0,021) bili su povezani sa loSijim fiziCkim funkcionisanjem ovih
ispitanika. Zaposleni Clanovi porodice koji su brinuli o bolesnicima sa HOBP-om
saoStavali su viSe problema u fiziCkom funkcionisanju u odnosu na nezaposlene
(p=0,049), dok je medju grupom nezaposlenih ¢lanova porodice loSiji kvalitet Zivota u
fizickom domenu bio povezan sa duzim trajanjem nezaposlenosti (p=0,021). Takodje,
osobe koje nisu aktivno zaradjivale imale su viSe problema u fizickom funkcionisanju
(p=0,013). Od ekonomskih indikatora je i posedovanje automobila bilo je znaCajno za
ovu grupu Clanova prodice. Naime, oni koji nisu posedovali automobil imali su vise
problema u fizickim domenima kvaliteta zivota (p=0,007). | u ovoj grupi Clanova
porodice prisustvo bolesti u li€noj anamnezi i veci skor dpresivnosti na Bekovoj skali
uslovljavali su i losije fiziCko funkcionisanje (p=0,030 i p=0,001). Varijable vezane za
bolesnike sa HOBP-om, odnosno njihovo fizicko i mentalno funkcionisanje i skor
depresivnosti nisu ispoljavali znaCajan uticaj na fiziCke domene kvaliteta Zivota ¢lanova
porodice koji su 0 njima brinuli. Kada su navedene varijable ukljucene u model multiple
linearne regresione analize, kao nezavisni prediktori losijeg KZ u fizickim domenima ove
grupe ¢lanova porodice izdvojili su se prisutvo bolesti u licnoj anamnezi (p=0,031) i skor
ostvaren na Bekovoj skali depresivnosti (p=0,001). Prisustvo bolesti u licnoj anamnezi i
veCi nivo depresivne simptomatologije predvidjali su loSije fizicko funkcionisanje

Clanova porodice koji su brinuli o bolesnicima sa zavrsnim stadijumom HOBP-a
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Tabela41.

Varijable ¢lanova porodice i pacijenata znacajno povezane sa MCS skorom SF-36

upitnika
Linearnaregresionaanaliza Multiplaregresiona analiza
B SE P B SE P

NSCLC

Varijable ¢lanova porodice

Pol -14,785 4,224 0,001

Uzrast u trenutku | -0,333 0,158 0,038

ispitivanja

Uzrast na pocCetku bolesti -0,340 0,159 0,035

Trajanje nezaposienosti -0,443 0,227 0,056 -0,474 0,194 0,019

Pridruzene bolesti 7,542 4,039 0,065

Bek -2,070 0,161 0,001 -1,882 0,219 0,001

Varijable pacijenata

SF-36 PCS -0,010 0,081 0,900

SF-36 MCS 0,101 0,078 0,195

Bek 0,100 0,208 0,630

HOBP

Varijable ¢lanova porodice

Uzrast u trenutku | -0,292 0,138 0,037

ispitivanja

Uzrast na pocCetku bolesti -0,284 0,134 0,037

Trajanje nezaposlenosti -1,000 0,283 0,001 -0,503 0,209 0,020

Posedovanje automobila -7,871 3,930 0,048

Bek -1,605 0,150 0,001 -1,518 0,199 0,001

145




Varijable pacijenata

SF-36 PCS 0,168 0,151 0,270
SF-36 MCS -0,006 0,123 0,963
Bek -0,002 0,240 0,994

Na mentalne aspekte KZ &lanova porodice koji su brinuli o bolesnicima sa
uznapredovalim NSCLC-om efekat je ispoljilo nekoliko ispitivanih varijabli. Osobe
Zenskog pola koje su brinule o bolesnicima sa NSCLC imale su znacajno loSije metalno
funkcionisanje u odnosu na muskarce (p=0,001). LoSije mentalno funkcionisanje bilo je
povezano i sa starijim urastom kako u trenutku ispitivanja (p=0,038), tako i u trenutku
postavljanja dijagnoze bolesti (p=0,035). Duze trgjanje nezaposlenosti takodje je bilo
udruzeno sa viSe problema u mentalnom funkcionisanju, a zapazena povezanost bila je na
granici statisticke znaCajnosti (p=0,056), kao i prisustvo bolesti u licnoj anamnezi
(p=0,065). Na losiji kvalitet Zivota u mentalnim domenima oCekivan znaCajan uticaj imao
je 1 nivo depresivne simptomatologije procenjen primenom Bekove skale (p=0,001).
Varijable pacijenata obolelih od NSCLC-a, njihovo fizicko i mentalno funkcionisanje kao
i nivo depresivne simptomatologije nisu imali uticaj na mentalno funkcionisanje ¢lanova
porodice koji su o njima brinuli. Nakon ukljucivanja varijabli u model multiple linearne
regresione analize, trganje nezaposlenosti i skor depresivnosti na Bekovoj skali
detektovani su kao nezavisni prediktori loSijeg kvalieta Zivota u mentalnim domenima
(p=0,019 i 0,001). Dakle, duZe trajanje nazposlenosti i veéi nivo depresivne

simptomatologije predvidijali su viSe problema u mentalnim domenima kvalieta Zivota.

Problemi u mentalnom funkcionisanju c¢lanova prodice koji su brinuli o
bolesnicima sa zavrsnim stadijumom HOBP bili su pod uticajem zivotne dobi, trajanja
nezaposlenosti, posedovanja automobila kao ekonomskog indikatora i skora
depresivnosti. Naime, stariji urast u trenutku ispitivanja kao i stariji uzrast u momentu
postavljanja dijagnoze bolesti bili su povezani sa losijim KZ u mentalnim domenima
(p=0,037 i p=0,037). Kao i kod Clanova porodice bolesnika sa NSCLC i ovde je duze
trajanje nazaposlenosti bilo povezano sa loSijim mentalnim funkcionisanjem clanova

porodice (p=0,001). Neposedovanje automobila i visi skor depresivnosti na Bekovoj skali
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takodje su znaCili loSije mentalno funkcionisanje (p=0,048 i p=0,001). Istovremeno,
fiziCko i mentalno funckionisanje bolesnika sa HOBP-om kao i skor depresivnosti nisu
imali uticaj na mentalne aspekte kvalieta zivota ¢lanova porodice koji su brinuli 0 ovim
bolesnicima. Nakon Sto su navedene varijable koje su se u linearnoj regresiji pokazale
kao znaCajne ukljucile u model multiple linearne regrersione anlize, kao nezavisni
prediktori loSijeg mentalnog funkcionisanja Clanova porodice koji su brinuli o
bolesnicima sa HOBP-om ustanovljeni su trgjanje nezaposlenosti i skor depresivnosti
(p=0,020 i p=0,001). Odnosno, duze trajanje nazposlenosti i veéi nivo depresivne
simptomatologije predvidjali su viSe problema u mentalnim domenima kvalieta Zivota

ovih ispitanika.
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5. DISKUSIJA

U prikazanoj studiji preseka, procenjivan je i uporedjivan kvalitet Zivota dve
grupe bolesnika obolelih od zavrsnih stadijuma dve najucestalije bolesti pluca, karcinoma
pluéa (i to NSCLC-a) i HOBP-a. Kvalitet Zivota procenjivan je primenom generi¢kog SF-
36 upitnika kod obe grupe bolesnika ali i specificnim upitnicima za odgovarajuce bolesti,
EORTC QLQ-C30 (uz modul EORTC QLQ-LC13) i SGRQ. Prisustvo simptoma
depresivnosti u obe grupe procenjivano je Bekovom skalom depresivnosti (BDI).
Takodje, procenjivan je i uporedjivan kvalitet Zivota osoba koje su brinule o obolelima
od navedenih bolesti, primenom generickog SF-36 upitnika, kao i prisustvo depresivne
simptomatologije primenom Bekove skale depresivnosti. Kako za ove dve grupe
bolesnika, tako i za dve grupe Clanova porodice koji su ih negovali ustanovljavani su
demografski, socijalno-ekonomski i kliniCki fakotri povezani sa kvalitetom Zzivota
ispitanika.

Demografske karakteristike bolesnika. Analizom osnovnih demografskih
karakteristika ispitivanih bolesnika zapaza se da su u obe grupe bili zastupljeniji bolesnici
muskog pola (63%), te da je njihova prosecna starost u trenutku ispitivanja bila slicna za
obe grupe, 61,3 godine za NSCLC i 63,8 za HOBP. U drugim studijama koje su poredile
ispitanike obolele od ove dve bolesti bolesnici su bili starije zivotne dobi. U britanskoj
studiji Gore i sar., prosecna starost bolesnika u trenutku ispitivanja bila je 71,4 (x6,5)
godina za NSCLC i 70,5 (£5,5) godina za HOBP (209). Takodje, i u studiji Habraken i
sar. prosecna starost ispitanika je bila veca: 69,6 (x6,9) za NSCLC i 69,5 (x6,7) za
HOBP (271). Mladji zivotno doba naSih ispitanika u trenutku ispitivanja povezano jei sa
ranijim zapocCinjanjanjem ovih bolesti u nasoj zemlji. Naime, u nasoj studiji dijagnoza
NSCLC-a je postavljana prosecno u 61. godini Zivota, a dijagnoza HOBP-a u 54. godini.
Odnosno, prosecno trajanje bolesti od trenutka postavljanja dijagnoze do trenutka
ispitivanja hilo je svega 5,52 meseci (0,46 godina) za NSCLC, i Cak 9,96 godina za
HOBP. Ovako velika razlika u duzini trajanja bolesti koja je prethodila ispitivanju
posledica je razliCitih priroda ove dve bolesti, odnosno njihovih razliCitih putanja.

Prosecno prezivljavanje bolesnika salokalno uznapredovalim i metastatskim NSCLC-om
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iznosi svega 6-8 meseci (157), dok HOBP predstavlja hroni¢nu bolest koja se sporo
razvija, dijagnostikuje u Cetrdesetim godinama Zivota ili kasnije i potom obicno traje duZi
niz godina uz progresivno pogorsavanje disgne funkcije (272), a proseCna starost
bolesnika sa HOBP-om iznosi 70 godina (273). lako rezultati dobijeni u nasoj studiji
odrazavaju navedene karakteristike, odnosno prirodan tok ovih bolesti, ipak se zapaZza da
su dijagnoze i NSCLC-a i HOBP-a postavljane u mladjem Zivothom dobu nego $to
saopStavaju drugi istrazivaci, te da su bolesnici u trenutku ispitivanja u proseku bili
mladji. Tako je u studiji Montazeri i sar. sprovedenoj u Skotskoj prosetna starost
bolesnika sa NSCL C-om bila 67,6+9,1 godina (274) kao i u australijskoj studiji Manser i
sar. koji su saopStavali proseCnu starost ispitanika na pocetku bolesti od 67,0+9,3 (275).
S druge strane, u studiji Mohan i sar. sprovedenoj u Indiji proseCna starost
novodijagnostikovanih bolesnika sa NSCLC-om bila je 55,0+10,0 godina (276). Kada je
u pitanju HOBP, u britanskoj studiji Atkinsona i sar. (kohorta od 812063 osobe bez
HOBP-a pracena je od 2003. do 2007. godine a dijagnoza HOBP-a postavljena je u
18944 pacijenta) kod najveéeg broja bolesnika dijagnoza je postavljena u 7. i 8. deceniji
zivota (277). Dakle, ima se utisak da su obe bolesti u naSoj zemlji pocinjale ranije u
odnosu na visoko razvijene zemlje, $to se moZe dovesti u vezu sa nepovoljnim profilom
faktora rizika, u prvom redu pusenja, u socijalno-ekonomski nerazvijenijim drustvima.
Naime, raniji poCetak puSenja i duzi puSacki staz, znaCajno povecavaju rizik od nastanka
bolesti u mladjem uzrastu (278).

Dve grupe bolesnika se nisu medjusobno razlikovale kada je u pitanju udeo
gradskog stanovniStva — ono je bilo ¢eSce zastupljeno i kod bolesnika sa NSCLC-om
(81%) i kod bolesnika sa HOBP-om (73%), arazlika nije registrovana ni kadaje u pitanju
obrazovni status ispitanika. Naime, i u jednoj i u drugoj grupi bili su najzastupljeniji
bolesnici sa osnovnim i srednjoskolskim obrazovanjem, a po zanimanju priblizno
polovinu ispitanika u obe grupe su Cinili radnici (46% vs 47%) dok su drugu polovinu
Cinili priblizno podjednako zastupljeni sluzbenici/tehniCari (22% vs 27%) i strucnjaci
(23% vs 18%)).

Kada su u pitanju ekonomski indikatori, nije postojala razlika u strukturi

zaposlenosti. U obe grupe dominirali su nezaposleni bolesnici (oni koji nisu u radnom
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odnosu), 80% bolesnika sa NSCLC-om i 89% sa HOBP-om je bilo nezaposleno, a
proseCno trajanje nezaposlenosti je takodje bilo sli¢no i iznosilo 11,3 (£10,09) godina,
odnosno 10,99 (+£8,60). Medjutim, postojala je znaCajna razlika kada su u pitanju drugi
ispitivani socijalno-ekonomski indikatori. Kao S§to je ve¢ napomenuto u odeljku
metodologije, usled nemogucnosti pribavljanja objektivnijih ekonomskih indikatora
poput godiSnjeg prihoda ispitanika, odabrani su opisni indikatori ekonomskog statusa:
status zaposlenosti, zaradjivanje, posedovanje stana/kuce i automobila. | pored €injenice
da se udeo nezaposlenih ispitanika nije razlikovao u obe ispitivane grupe, postojaa je
statistiCki visoko znacajna razlika u realnom zaradjivanju (p=0,004). Naime, potrebno je
imati u vidu da se ekonomski indikatori razlikuju u razli¢itim druStvima te da status
zaposlenosti u naSoj sredini nije adekvatan ekonomski indikator, odnosno da i
nezaposleni ispitanici kao i penzioneri mogu imati razliCite alternativne izvore prihoda.
Kada je procenjivano reano zaradjivanje, bolesnici sa HOBP-om su znatno redje
zaradjivali (13%) u odnosu na bolesnike sa NSCLC-om (29%). Takodje, bolesnici sa
HOBP-om su znatno redje posedovali automobil u odnosu na bolesnike sa NSCLC-om
(40% vs 58%), dok razlika u posedovanju stana/kuce nije bila znacajna (p=0,469).
Kombinovanjem dva ekonomska indikatora “posedovanje kuce/stana” i “posedovanje
automobila” formirane su tri ekonomske kategorije, kao Sto je prikazano u tabeli 2.
Ustanovljena je statisticki visoko znaCajna razlika (p=0,003) izmedju dve ispitivane
grupe bolesnika kada su u pitanju ove ekonomske kategorije. Naime, medju bolesnicima
sa HOBP-om bilo je znacajno manje onih koji su svrstani u ngjpovoljniju ekonomsku
kategoriju u poredjenju sa bolesnicima sa NSCLC-om, odnosno koji su u vlasnistvu imali
kako kuéu ili stan tako i automobil (35% vs 57%). Na osnovu svih iznetih pokazatelja
moze se zakljuCiti da su u naSoj studiji bolesnici sa HOBP-om pripadali nesto
nepovoljnijoj socijalno-ekonomskoj kategoriji stanovniStva u odnosu na bolesnike sa
karcinomom pluca. Nepovoljan socialno-ekonomski status je danas prihvacen kao jasan
faktor rizika za nastanak HOBP-a, iako komponente siromastva koje doprinose tome nisu
u potpunosti jasne (189). Postoje jaki dokazi da je rizik od nastanka HOPB-a inverzno
povezan sa socijalno-ekonomskim statusom (279). Medjutim, nije jasno da li postojanje
ove veze odraZava izloZenost spoljasSnjem ili unutraSnjem aerozagadjenju, loSoj ishrani,

infekcijama ili drugim faktorima rizika koji mogu biti posledica nepovoljnijeg socijano-
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ekonomskog statusa (189). Medjutim, poznato je da je i rizik od nastanka karcinom pluca
takodje inverzno povezan sa loSijim socijalno-ekonomskim statusom (280) Sto se dovodi
u vezu sa Cinjenicom da je puSenje kao glavni faktor rizika za nastanak karcinoma pluca
takodje povezano sa loSijim socijalno-ekonomskim statusom (281, 282), kao i
profesionalna izloZenost odredjenim kancerogenim supstancama (283). Sta vise, bolesnici
sa karcinomom pluéa razliCitih socijalno-ekonomskih statusa ne leCe se na isti nacin.
Tako je u nedavno] meta-analizi sprovedenoj od strane Forrest | sar. pokazano da
bolesnici sa nepovoljnijim socijalno-ekonomskim statusom imaju manju verovatnocu da
budu leCeni hirurski i hemoterapijom (284). ZapaZena socijalno-ekonomska nejednakost
u primanju hemoterapije moze se donekle objasniti i postojanjem socijalno-ekonomskih
negjednakosti u performans statusu, dok socijalno-ekonomske varijacije u histoloskom
podtipu takodje mogu samo donekle da objasne razlike u primeni hirurSskog vida leCenja
zavisno od socijalno-ekonomskog statusa bolesnika (siromasniji bolesnici imaju manju
verovatno¢u da budu hirurski leCeni), Sto je zakljuCak koji perzistira i nakon ukljucivanja
u analizu stadijuma, performans statusa i pridruzenih bolesti (285). Dakle, nepovoljan
socijalno-ekonomski status predstavlja faktor rizika kako za karcinom pluéa tako i za
HOBP. Dve ispitivane grupe pacijenata u nasoj studiji nisu se razlikovale po pitanju
veCine korisCenih socijalno-ekonomskih indikatorae mesta stanovanja, zanimanja,
obrazovnog statusa kao i statusa zaposlenosti ali je znaCajna razlika zapazena kada je u
pitanju zaradjivanje i posedovanje automobila u korist bolesnika sa NSCLC-om $to je
grupu bolesnika sa HOBP-om svrstalo u neSto nepovoljniju socijalno-ekonomsku

poziciju.

U nasoj studiji, bolesnici sa HOBP-om imali su znacajno ¢eSce i neku pridruzenu
bolest u odnosu na grupu bolesnika sa NSCLC-om (p=0,005). lako je prisustvo
komorbiditeta odlika obe bolesti ispitivane u naSoj studiji, a njihovo prisustvo uz
osnovnu bolest znacajno utiCe i na leCenje i na prognozu ovih bolesnika, podaci koji se
odnose na poredjenje broja i teZine komorbiditeta izmedju ove dve grupe bolesnika
prakti¢no nisu prisutni u literaturi. Razlog zato je verovatno Cinjenica da karcinom pluca
predstavlja veoma znaCajnu pridruzenu bolest kod bolesnika sa HOBP-om, i Sta viSe
smatra se jednim od najc¢eS¢ih uzroka smrti pacijenata sa blagim oblikom HOBP-a (286),
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te su retka istrazivanja koja porede ove dve bolesti uz istovremeno prisutan kriterijum

iskljuCivanja koji podrazumeva odsustvo druge bolesti.

KliniCke karakteristike bolesnika sa zavrsnim stadijumom NSCL C-a. Medju
bolesnicima sa uznapredovalim NSCLC-om nagj¢esS¢i patohistoloski podtip je bio
adenokarcinom (57%), dijagnoza je najceSce postavljana bronholodkim ispitivanjem (u
62% pacijenata), a najveci broj bolesnika, njih 80, imalo je IV stadijum bolesti u trenutku
postavljanja dijagnoze. ProseCan Karnofski indeks kao mera funkcionalnog statusa
iznosio je 73,5. Kod vecine bolesnika (njih 77) primenjeno je aktivno onkolosko le¢enje
paijativnom hemoterapijom (u 74 bolesnika) i ciljanom molekularnom terapijom (u 3
sluCaja), dok su ostali bolesnici ili intervjuisani na poCetku bolesti ili su bili leCeni
simptomatskom terapijom. ProseCan ukupan broj hemoterapijskih ciklusa u svim linijama
zajedno bio je 4,05, a prosecan broj ciklusa u prvoj liniji 2,88. Odgovor na HT prve linije
bilo je moguce proceniti kod 67 bolesnika: 7 bolesnika je postiglo parcijani odgovor, 24
stabilnu bolest, a kod 36 bolesnika je ustanovljena progresija bolesni nakon prve HT

linije.

KliniCke karakteristike bolesnika sa zavrsnim stadijumom HOBP-a. U grupi
bolesnika sa IV stadijumom HOBP-a postojao je spirometrijski pretezno opstrukcijski
poremecaj ventilacije teSkog stepena sa prosecnom vrednoS¢u FEV1 od 24,16% (0,71
I/min) i FVC-om od 54,56% (1,92 I/min). Cak 77 bolesnika imalo je hronitnu
respiracijsku insuficijenciju. Prisustvo dispneje je bilo znacajno, a42 bolesnika ocenilo je
svoju dispneju sa5 naMRC skali, a njih 26 sa 4. PogorSanja bolesti su bila izuzetno Cesta
odraZavaju¢i uznapredovalu fazu bolesti. Broj egzacerbacija leCenih i ambulantno i
hospitalno tokom godinu dana pre ispitivanja iznosio je 6,17, dok je broj hospitalizacija
za poslednjih 6 meseci bio 1,62. Funkcionalni status procenjen preko prosecnog

Karnofski indeksaiznosio je 61,9.

Poredjenje kvaliteta Zivota dve ispitivane grupe bolesnika. Kvalitet Zivota
bolesnika sa uznapredovalim NSCLC-om, kao i kvalitet zivota bolesnika sa zavrsnim
stadijumom HOBP-a, procenjivan je primenom opSteg generickog upitnika SF-36 Sto je
omogucilo medjusobno poredjenje kvaliteta Zivota ove dve grupe ispitanika. U grupi

bolesnika sa NSCLC-om najnizi skor ostvaren je na skali obavljanja duZnosti

152



(12,90+25,99), a najvisi skorovi su registrovani na skalama za mentalno (57,68+23,21) i
socijalno funkcionisanje (51,12+35,31), sugerisuci da je domen obavljanja duznosti bio
svakodnevnih fiziCkih aktivnosti predstavljalo najveci problem bolesnicima sa zavrsnim
stadijumima NSCLC-a. Veoma sli¢ni rezultati dobijeni su u studiji sprovedenoj 2007.
godine takodje u na3oj ustanovi a koja je ispitivala KZ u grupi od sto bolesnika sa I11b i
IV stadijumom NSCLC-a, kada je najnizi skor takodje dobijen na skali za obavljanje
duznosti (14,70+29,70) dok je najvisi skor tj. najbolje funkcionisanje takodje bilo
registrovano na skalama za mentalno i socijaino funkcionisanje (56,21+24,60 i
57,30+29,50) (287). Da problemi u svakodnevnom fizickom funkcionisanju i obavaljanju
duznosti u najveéoj meri narusavaju KZ bolesnika sa zavrinim stadijumima NSCLC-a

potrvrdjeno jei u studijama drugih istrazivaca (209, 271).

U grupi bolesnika sa zavrSnim stadijumom HOBP-a najnizi skor je takodje
ustanovljen na skali obavljanja duznosti (3,00£10,22) potvrdjujuci da je i za ovu grupu
bolesnika najvulnerabilniji domen kvaliteta Zivota bilo obavljanje svakodnevnih duznosti
i aktivnosti. Najvisi skor je kao i kod bolesnika sa NSCLC-om ustanovljen na skali
mentalnog funkcionisanja (47,84+22,08). Ovi rezultati su u skladu sa rezultatima koji su
dobijeni od strane drugih istrazivata prilikom merenja KZ-a bolesnika sa zavr$nim
stadijumima HOBP-a. U studiji Gora i sar., pacijenti su najnize skorove takodje
ostvarivali na skali obavljanja duznosti SF-36 upitnika (prosecan skor 6%), a najvise na
skali mentalnog funkcionisanja (proseCan skor 70%) (209), dok su skorovi u studiji
sprovedenoj od strane Habraken i sar. bili joS nizi kada je u pitanju skala obavljanja

duznosti (0%) i vrlo slicni kada je u pitanju skala mentalnog funkcionisanja (68%) (271).

Dakle, i za bolesnike sa zavr$nim stadijumom NSCLC-a i za bolesnike sa
zavrsnim stadijumom HOBP-a kvalitet Zivota naruSen je najvise u domenu obavljanja
profesionalnih, slobodnih i svakodnevnih zivotnih aktivnosti, (a stepen ove narusenosti
bio je znacajno veci kod bolesnika sa HOBP-om), kako u naSoj studiji tako i u studijama
drugih istrazivaCa, ukazujuci na Cinjenicu da je fiziCka onesbosobljenost za obavljanje
elementarnih dnevnih aktivnosti, ali i profesionalnih i slobodnih aktivnosti, ono Sto

bolesnici percipiraju kao svoj najveci problem. | pored toga Sto je za obe grupe bolesnika
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obavljanje duznosti predstavljalo najveci problem, poredjenjem kvaliteta Zivota
ustanovljena je znaGajna razlika u svim domenima KZ-a merenim SF-36 upitnikom
izmedju bolesnika sa zavrSnim stadijumima NSCLC-a i HOBP-a Naime, bolesnici
oboleli od HOBP-a ostvarivali su znaCajno nize skorove tj. imali su losiji kvalitet zivota u
svim domenima, izuzev u domenu za bol u kojem je kod bolesnika sa NSCLC-om
ocCekivano registrovan veci nivo bola u odnosu na bolesnike sa HOBP-om. Najveca
statistiCki visoko znaCajna razlika izmedju bolesnika sa NSCLC-om i HOBP-om
ustanovljena je u domenima fizickog funkcionisanja (42,90 vs 22,40; p=0,001),
obavljanja duznosti (12,25 vs 3,0; p=0,001), vitalnosti (42,60 vs 29,40; p=0,001) kao i
mentalnog funkcionisanja (57, 68 vs 47,84; p=0,002) i opSteg zdravlja (42,29 vs 25,44;
p=0,001). Statisticki znaCajna razlika ustanovljena je i u domenima socijalnog (51,12 vs
39,37; p=0,012) i emocionanog funkcionisanja (41,33 vs 27,67; p= 0,030), kao i
kompozitnim skorovima fizickog (38,04 vs 29,69; p=0,001) i mentalnog funkcionisanja
(47,93 vs 36,07; p=0,001) i ukupnom skoru KZ (42,93 vs 36,07; p=0,001).
Diskriminantnom analizom - kanonskom korelacijom pokazano je da su najveci
pojedinacni doprinos ustanovljenoj razlici u KZ izmedju bolesnika sa zavrsnim
stadijumima NSCLC-a i HOBP-a, dali domen opsteg zdravlja (=0,662) i fiziCkog
funkcionisanja (3=0,544).

Takodje, bolesnici sa zavrsnim stadijumom HOBP-a imali su znacajno veci nivo
depresivnosti (vise skorove na Bekovoj skali depresivnosti) u odnosu na bolesnike sa
uznapredovalim NSCLC-om.

I pored toga Sto se radi o dve najzastupljenije bolesti u pulmoloskoj praksi sa
izrazito loSom prognozom i slicnim simptomskim opterecenjem (208, 288, 289), koje se
uglavnom leCe u istim zdravstvenim ustanovama i od strane istih medicinskih timova,
direktna poredjenja kvaliteta Zivota posebno u zavrsnim stadijumima ove dve bolesti su
izuzetno retka. Pionirska studija Gora i sar. publikovana 2000. godine sprovedena je u
Velikoj Britaniji na uzorku od 50 bolesnika sa neresektabilnim NSCLC-om i 50
bolesnika sa teSkom HOBP (FEV1< 0,75 I/min i bar jedna hospitalizacija zbog
hiperkapnijske respiratorne insuficijencije), bila je prva studija koja je ukazala da

bolesnici sa zavrsnim stadijumom HOBP-a mogu da imaju znacajno losiji KZ nego
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bolesnici sa zavrsnim stadijumom NSCLC-a (209). U ovoj studiji, primenom generickog
SF-36 upitnika ustanovljena je znaCajna razlika u kvalitetu Zivota izmedju bolesnika sa
zavrsnim stadijumima NSCLC-a i HOBP-a, na vrlo slican naCin kao u naSoj studiji.
Naime, bolesnici sa HOBP-om ostvarivali su znacajno loSije skorove, odnosno imali su
lodiji KZ u svim dimenzijama ispitivanim ovim upitnikom izuzev kada su u pitanju
obavljanje duznosti i emocionalno funkcionisanje — na ovim skalama bolesnici sa HOBP-
om su takodje imali nize skorove ali razlika nije dosegla nivo statisticke znaCajnosti.
Takodje, bolesnici sa HOBP-om u ovoj studiji imali su kao i u nasoj studiji znacajno visi
nivo depresivnosti (procenjivan primenom Hospital Anxiety and Depression Scale —
HADS) nego bolesnici sa NSCLC-om, sa prosecnim skorom koji je u ovoj grupi dosegao
nivo klinicki znaCajne bolesti. Pomenuta studija kritikovana je u prateCem editorijalu
zbog dva vazna metodoloSka ogranicenja (290): prvo, bolesnici sa NSCLC-om imali su
protrahovani interval od trenutka postavljanja dijagnoze do trenutka ispitivanja (prosecno
1 godina) i nisu dobijali aktivno leCenje, Sto je moglo da ima za posledicu selekciju
atipicnog uzorka pacijenata sa NSCLC-om koji su imali manje uznapredovalu bolest, tj.
nisu predstavljali prave bolesnike u zavrSnom stadijumu ove bolesti. Kada su u pitanju
bolesnici sa HOBP-om, kriterijum ukljucivanja koji je podrazumevao ukljucivanje samo
pacijenata sa FEV1< 0,75/min i bar jednom hospitalizacijom zbog hiprekapnijske
respiratorne insuficijencije implicirao je da su propusteni bolesnici sa ,,stabilniijim®
teSkim oblikom HOBP-a, odnosno da su selektovani bolesnici koji ne predstavljgu pravi
zavr3ni stadijum ove bolesti. Drugo, Zene koje imaju tendenciju da saopstavaju losiji KZ
bile su previse zastupljene u uzorku pacijenata sa HOBP-om. S obzirom na navedena
metodoloska ogranicenja, 9 godina kasnije sprovedena je studija od strane Habraken i sar.
uz primenu posebnog metodloskog pristupa (engl. — individual patient-data meta-
analysis) koja je obuhvatila kako analizu orignalnih podataka iz studije Gorai sar. tako i
analizu jos 82 pacijenta sa IV stadijumom HOBP-apo GOLD kriterijumima (FEV 1<30%
predvidjene vrednosti), ai bez Gorovog kriterijuma bar jedne hospitalizacije zbog
hiperkapniCne respiratorne insuficijencije, i 19 pacijenata sa dijagnozom Illb i 1V
stadijuma NSCLC-a od kojih je 15 pacijenata leCeno aktivno primenom hemoterapije i
radioterapije (271). Analiza kvaliteta Zivota u ovoj novoj populaciji pacijenata ustanovila

je znacajnu razliku u domenu fizickog funkcionisanja SF-36 upitnika u korist bolesnika
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sa karcinomom pluca (prosecan skor 50 vs 10 za NSCLC odnosno HOBP) kao i u
domenu opsteg zdravlja (proseCan skor 30 vs 21 za NSCLC i HOBP) sugerisuci znacajno
bolje fizicko funkcionisanje i opSte zdravlje bolesnika sa zavrSnim stadijumom
karcinoma pluéa, dok su skorovi u drugim domenima bili sli¢ni. Skorovi depresivnosti
(mereni HADS-om) nisu se znacajno razlikovali izmedju bolesnika sa NSCLC-om i
HOBP-om. Medjutim, nakon analize objedinjenih podataka (uzorak Gora i sar. iz 2000.
godine i Habraken i sar. iz 2009.godine), koris¢enjem  pomenutog posebnog
metodoloskog pristupa uz primenu multivarijantne regresione analize, razlike u KZ
izmedju NSCLC-a i HOBP-a imale su tendenciju da idu u korist bolesnika sa
karcinomom pluca. Najveca razlika (20%) u kvalitetu Zivota je ustanovljena za domen
fiziCkog funkcionisanja — bolesnici sa NSCLC-om su imali znaCajno bolje fizicko
funkcionisanje. Naime, bolesnici sa HOBP-om nisu ostvarivali bolje skorove kvaliteta
Zivota od bolesnika sa NSCLC-om ni u jednoj dimenziji, odnosno na 5 od 8 skala SF-36
upitnika, kvalitet Zivota bolesnika sa HOBP-om je bio loSiji (271). U istoj studiji
sprovedena je i analiza senzitivnosti unutar grupe pacijenata (19 sa HOBP-om i 14 sa
NSCLC-om) koji su umrli unutar godinu dana od popunjavanja upitnika, a u cilju
poboljSanja poredivosti stepena teZine bolesti (,,terminalnosti*) izmedju dve ispitivane
grupe bolesnika. Opet je ustanovljen isti obrazac dobijenih rezultata — razlika u domenu
fiziCkog funkcionisanja od 36% i percepcije opsSteg zdravlja od 17% u korist bolesnika sa
rakom pluéa, dok su ne$to manje markantne bile razlike u domenima vitalnosti i

socijalnog funkcionisanja.

Kada je u pitanju depresivnost, u studiji Habraken i sar. nije bilo znaCajne razlike
u skorovima ostvarenim na HADS skali $to je u suprotnosti sa rezultatima studije Gora i
sar. kao i rezultatima nase studije, u kojima su bolesnici sa HOBP-om imali ispoljeniju
depresivnu simptomatologiju. Medjutim, i u studiji Habraken i sar. nakon kombinovanja
dva seta podataka i kontrole u odnosu na pol i godine, depresivnost je ipak bila
prevalentnija u grupi bolesnika sa HOBP-om (271). Takodje, mentalno i emocionano
funkcionisanje i obavljanje duznosti u naSem istrazivanju, kao i u studiji Gorai sar (209),
mereno SF-36 upitnikom, bilo je statisticki visoko znacajno loSije medju bolesnicima sa
HOBP-om nego medju bolesnicima sa uznapredovalim NSCLC-om (p=0,002 i p=0,030).

Imajuci u vidu veoma loSu prognozu uznapredovalih stadijuma karcinoma pluca Cini se
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iznenadjujucim da je ucCestalost psiholoskih poremecaja znacajno niZza u grupi bolesnika
sa NSCLC-om. Medjutim, vrlo je verovatno da razlicite putanje bolesti tj. ponaSanje ovih
bolesti tokom vremena, ima za posledicu i drugacije reperkusije bolesti na psiholosko
blagostanje (status). Ako se uzme u obzir da je najveca razlika u kvalitetu Zivota izmedju
dve ispitivane grupe bolesnika ustanovljena upravo u domenima fizickog funkcionisanja i
opSteg zdravlja, te da je prolongirana fizicka onesobljenost karakteristika upravo HOBP-a
dok se znacCajan stepen funkcionalnog pada kod bolesnika sa uznapredovalim NSCLC-om
javlja u kratkom vremenskom periodu od svega par meseci pred smrt, kao i da postoji
znaCajan uticaj loSeg performans statusa na psiholoski status bolesnika, o cemu ce biti
diskutovano u daljem tekstu, moguce je pretpostaviti da Cinjenica da je vecina bolesnika
sa NSCLC-om intervjuisana u vreme boljeg fizickog funkcionisanja i funkcionalnog
statusa, omogucéava ovim bolesnicima da zauzmu pozitivniji odonos prema bolesti, Sto se

reflektuje kao bolje mentalno i emocionalno funkcionisanje.

Kvalitet Zivota obe grupe bolesnika meren upitnicima specificnim za bolest.
Kvalitet Zivota obe grupe pacijenata u nasoj studiji meren je i upitnicima specificnim za
bolest kao i u pomenute dve studije sa slicnim dizajnom. Kod ispitanika obolelih od
NSCLC-a kvalitet zivota ispitivan je primenom EORTC QLQ-C30 uz dodatak modula za
karcinom pluta EORTC QLQ-LC13. ProseCan skor ostvaren na skali kojojm se
procenjuje ukupno zdravlje ovih bolesnika bio je sliCan u nasoj studiji, kao i studijama
Gorai sar. i Habraken i sar. (45% vs 45% vs 50%). Skorovi ostvareni na skali fiziCkog
funkcionisanja ovog upitnika bili su slicni u nasoj i studiji Gora i sar. (49% vs 42%), ali
nesto niZi u odnosu na proseCan skor ostvaren na istoj skali u studiji Habraken i sar.
(60%). Na skali obavljanja duznosti naSi pacijenti sa NSCLC-om su ostvarivali nize
skorove (41%) nego bolesnici u studiji Habraken i sar. (50%). Takodje, u nasoj studiji
bolesnici sa NSCLC-om imali su znatno loSije emocionalno funkcionisanje u odonosu na
bolesnike u dve navedene studije (58% vs 70% vs 75%), dok se kognitivno
funkcionisanje nije razlikovalo u odnosu na studiju Habraken i sar. (80% vs 83%). S
druge strane, socijalno funkcionisanje je bilo slicno kod nas i u studiji Gora i sar. (51% vs
53%), ali l0Sije nego u studiji Habraken i sar. (67%) (209, 271). Kod bolesnika sa HOBP-
om kvalitet Zivota meren je i SGRQ upitnikom specificnim za bolest, a bolesnici u nasoj

studiji su ostvarili veoma sliéne skorove, tj. imali su slitan KZ kao i bolesnici u
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studijama Gora i sar. odnosno Habraken i sar., u domenima aktivnosti (84 vs 85 vs 86),
uticgja (64 vs 62 vs 60), kao i kada je u pitanju ukupan skor kvaliteta Zivota (71 vs 72 vs
68), dok je u domenu simptoma skor koji su ostvarili bolesnici iz naSe studije (70%) bio
nizi u odnosu na bolesnike iz Gorove studije (80%), odnosno nasi bolesnici su imali
manje ispoljene simptome, a visi u odnosu na bolesnike iz studije Habraken i sar. (59%).
Dakle, kod bolesnika sa NSCLC-om obavljanje duznosti odnosno svakodnevnih fizickih
aktivnosti kao i fizicko funkcionisanje predstavljali su najlosije aspekte KZ-a kako naih
pacijenatatako i pacijenata iz pomenutih britanskih studija. Takodje, bolesnici sa HOBP-
om u sve tri studije najvise skorove su imali u domenu aktivnosti, odnosno i za ove
bolesnike (kao i za bolesnike sa NSCLC-om) obavljanje svakodnevnih fizickih aktivnosti
bilo je izvor najvecih problema, odnosno u njavecoj meri je naruSavalo njihov kvalitet

Zivota.

Dakle, nasSe istrazivanje kao i dve navedene britanske studije slicnog dizana
ustanovile su znaCajne razlike u kvalitetu Zivota merenom primenom SF-36 upitnika,
ukazujuci na znacajno losiji KZ-a bolesnika sa zavrinim stadijumom HOBP-a u odnosu
na bolesnike sa zavrSnim stadijumima NSCLC-a, a najvece razlike registrovane su u
domenima fizickog funkcionisanja (PF), socijanog funkcionisanja (SF) i opSteg zdravlja
(GH). Donekle u suprotnosti sa navedenim rezultatima su rezultati nedavno publikovane
ameriCke studije Steinhauser i sar. u kojoj su poredjeni funkcionalni kapacitet,
emocionalno blagostanje i KZ pacijenata obolelih od uznapredovalih stadijuma raka,
kongestivne srcane insuficijencije (KSI) i HOBP-a, s ciljem da se ustanovi da li razliCite
dijagnoze doprinose razlikama u iskustvu pacijenata sa njihovom boleS¢u, odnosno dali
postoji razlika izmedju bolesnika obolelih od zavrsnih stadijuma malignih i nemalignih
oboljenja (216). U ovoj studiji grupa bolesnika sa rakom obuhvatila je heterogenu
populaciju pacijenata obolelih od IV stadijuma karcinoma dojke, prostate, kolona kao i
b i IV stadijuma karcinoma pluca, a merenje KZ-a je vrseno FACT instrumentom
(engl: Functional Assessment of Cancer Therapy —General) za sve tri grupe bolesnika.
Rezultati su pokazali da nije bilo razlike u fizickom, socijalnom i emocionalnom i
duhovnom domenu KZ-a izmedju bolesnika obolelih od raka i obolelih od HOBP-a i
KSl-a. lako nije registrovana razlika u KZ-a, funkcionalno blagostanje (engl: Functional

well-being) i funkcionani status procenjivani posebnim instrumentima (engl: IADL —
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Instrumental Activities of Daily Living i ADL-Rosow-Breslau Activities of Daily Living)
razlikovali su se izmedju dijagnostic¢kih kategorija, i to tako da su bolesnici sa HOBP-om
i KSI-om ostvarivali znatajno loSije skorove tj. saopsStavali su znaCajno loSije
funkcionalno blagostanje (funkcionisanje u ovim domenima) u odnosu na bolesnike sa
rakom. Dakle, svakodnevne fiziCke i instrumentalne aktivnosti poput penjanja uz
stepenice, odrzavanja licne higijene, oblacenja i sveukupne pokretljivosti bile su znacajno
loSije medju bolesnicima sa HOBP-om i KSI-om u odnosu na bolesnike sarakom. Ovo je
u skladu sa nasSim rezultatima koji su pokazali veliku razliku izmedju NSCLC-ai HOBP-
a u domenu obavljanja duznosti SF-36 upitnika (p=0,001) koji upravo pokriva i navedeni
spektar aktivnosti svakodnevnog Zivota. Takodje, i ova studija pokazala je da su bolesnici
sa HOBP-om i KSI-om ispoljavali veci nivo anksioznosti i depresivnosti u poredjenju sa
bolesnicima sarakom (216).

Sveukupno posmatrano, izneseni rezultati ukazuju da bolesnici u zavrSnom
stadijumu HOBP-a percipiraju svoje zdravlje kao loSije u pordjenju sa bolesnicima
obolelim od zavrSnog stadijuma NSCLC-a, kao i da viSe pate kada je u pitanju fizicko
funkcionisanje i obavljanje svakodnevnih fizickih aktivnosti, ai i kada je u pitanju
socijano funkcionisanje. Navedeni domeni su se pokazali kao najvulnerabilniji i u
drugim istrazivanjima koja su procenjivala KZ kod bolesnika sa HOBP-om (194, 198,
291). LoSe socijalno funkcionisanje bolesnika sa HOBP-om uz reperkusije kako na
drustvene aktivnosti tako i na porodicni zivot ovih bolesnika saopSatvaju i drugi
istrazivaCi (194, 198). Danas postoje i znacajna kvalitativna istrazivanja koja svojim
rezultatima uspevaju da rasvetle iskustva ovih bolesnika kada su u pitanju usamljenost i
socijalna izolacija (292, 293), fenomeni blisko povezani sa dispngom, najvaznijim
simptomom koji u najvecoj meri odredjuje prirodu iskustva koju ovi bolesnici imaju sa
svojom boleS¢u (294, 295). S obzirom na protrahovanu prirodu zavr$nog stadijuma Zivota
bolesnika sa HOBP-om, problemi sa kojima se oni susre¢u u navedenim domenima su
posebno zabrinjavajuci i ukazuju na velike potrebe ovih bolesnika za palijativnim
Zbrinjavanjem i to u duZem vremenskom periodu. Naime, iako se bolesnici sa
karcinomom pluca u zavrdnim stadijumima smatrgju tradicionanim recipijentima
palijativnog zbrinjavnja, KZ bolesnika sa zavrsnim stadijumom HOBP-a koji je losiji ili

slican, ukazuje da ova grupa bolesnika ima i slicne potrebe za palijativnim zbrinjavanjem.
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Premda se savremeni koncept palijativnog zbrinjavanja odnosi na sve bolesti koje
ugroZavaju Zivot pa time i na HOBP, bolest sa veoma izrazenom simptomatologijom i
psihosocijalnim  poremecajima, ustanovljavanje slicnih potreba za palijativnim
zbrinjavanjem ne implicira i1 slicnu primenu palijativnog zbirnjavanja u ovoj grupi
bolesnika. 1zneseni rezultati vazni su i zato Sto je danas poznato da lekari imaju razlicit
odnos prema bolesnicima obolelim od razlicitih bolesti, iako imaju sli¢nu prognozu (45,
215). U tom smislu, rak se ¢eS¢e posmatra kao terminalna bolest dok se prema HOBP-u,
¢ak i u uznapredovalim stadijumima, lekari ¢eS¢e odnose kao prema hroni¢nom nego kao
prema terminalnom stanju. Odnosno, metastatski kancer za mnoge pacijente i lekare
oznacCava dijagnozu koja Ce najverovatnije biti razlog zavrSetka Zivota pacijenta, dok se
dijagnoza HOBP-a dozivljava manje nepovoljno. Za ovu diskrepancu u pristupu
predlagana su brojna objasnjenja, ukljucujuéi razliCite etiologije ovih bolesti, razliCite
putanje bolesti i prognosticku neizvesnost kao i druStveni simbolizam (3, 57, 58, 296).
lako obe bolesti deluju sistemski, tradicionalno lekari HOBP dozivljavaju kao bolest koja
se odnosi na neadekvatno funkcionisanje samo jednog organa i pokuSavaju da leCe
poremecaj funkcionisanja tog jednog organskog sistema s nadom da ¢e vratiti bolesnika
Sto je moguce normalnijem funkcionisanju. S druge strane, sistemska priroda
metastatskog kancera nosi veliku neizvesnost kada je u pitanju tok bolesti a postavljanje
takve dijagnoze posmatra se kao dogadjaj koji menja Zivot iz korena neminovno noseci
sa sobom duh neizbezne smrti. Relativno predvidiv tok bolesti uznapredovalog kancera,
sa strmim i brzim funkcionalnim opadanjem tokom poslednjih meseci Zivota, je veoma
razlicit od putanje HOBP-a koja je ispresecana akutnim pogorSanjima bolesti i periodima
oporavka, dakle odlikuje se sporim i postupnim funkcionalnim opadanjem (3, 57). lako
mnogi faktori uCestvuju u tome da kliniCari pristupaju razliCito raku i nemalignim
bolestima (5to nosi potencijal da se potrebe bolesnika sa HOBP-om zanemare), izneseni
podaci iz literature, kao i iz naSe studije, sugeriSu potrebu za zajedniCkim pristupom u
leCenju tokom zavrsnih stadijuma ovih bolesti. Ovaj zajednicki pristup predstavlja upravo
palijativni pristup i zbrinjavanje bolesnika (koji bi trebalo da se realizuju kroz razliCite
modele, uvaZavajuci opservirane razlike medju pojedinim bolestima) koji ¢e Ziveti kako
nekoliko meseci tako i nekoliko godina ukoliko se te godine odlikuju velikim

opterecenjem boleS¢u. | pored toga, optimalan model primene palijativnog zbrinjavanja
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kada su u pitanju bolesnici sa nemalignim bolestima ukljucujuéi i HOBP, jos$ uvek nije
ustanovljen Cak ni u zemljama koje imaju dobro razvijeno palijativho zbrinjavanje a
jedan od glavnih razloga, kao $to je pomenuto, odnosi se upravo na teSkoce u
odredjivanju prognoze i perioda zavrsetka zivota (221).

Uticaj varijabli pacijenata na KZ: univarijantna i multivarijantna linearna
regresiona analiza. U naSem istraZivanju u cilju procene uticaja pojedinih varijabli na
kvalitet Zivota obe ispitivane grupe pacijenata, odnosno na fiziCke (ishodna varijabla —
kompozitni skor fizitkog funkcionisanja SF-36 uipitnika; PCS) i mentalne domene KZ-a
(ishodna varijabla — kompozitni skor mentalnog funkcionisanja SF-36 upitnika; MCYS),
sprovedene su univarijantna i multivarijantna linearna regresiona analiza. Kada su u
pitanju bolesnici sa uznapredovalim NSCL C-om ustanovljeno je da su loSiji performans
status (procenjen Karnofski indeksom) i veci nivo depresivne simptomatologije (izmeren
Bekovom skalom) predvidjali znaCajno loSije funkcionisanje kako u fizickim tako i u
mentalnim domenima kvaliteta Ziovota. Povezanost funkcionalnog tj. performans statusa
sa fizickim aspektima KZ bolesnika obolelih od NSCLC-a je ogekivanai u skladu je sa
rezultatima drugih istrazivaCa (275, 276, 297), kao i povezanost performans statusa i
mentalnog funkcionisanja ovih bolesnika (275, 298, 299). Dakle, tezina bolesti tj.
poremecaj u funkcionisanju koji ona prouzrokuje, dovodi ne samo do neadekvatnog
fiziCkog funkcionisanja nego se znacajno reflektuje i na mentalni status ovih bolesnika. S
druge strane, veca ispoljenost depresije odrazava se na loSiji kvalitet Zivota kako u
mentalnim tako i u fiziCkim domenima i ova asocijacija je takodje dobro opisana i

saopStavana od strane brojnih istraZivaca (299, 300, 301).

Kod bolesnika sa HOBP-om univarijantnom linearnom regresionom analizom
ustanovljeno je da pored performans statusa i nivoa depresivnosti uticgy na fizicko
funkcionisanje tj. fizitke domene KZ-a ispoljava veéi broja faktora (varijabli). Stariji
bolesnici sa HOBP-om, kao i oni sa prisutnim pridruzenim bolestima su ocekivano imali
znacajno vise problema u fizickom funkcionisanju (p=0,026), odnosno l0$iji KZ u ovim
domenima, Sto odgovara rezultatima i drugih studija (291). Medjutim, za razliku od
bolesnika sa NSCLC-om u grupi bolesnika sa zavrsnim stadijumom HOBP-a ustanovljen

je znacajan uticaj socijalnoekonomskog statusa na fizicke aspekte KZ-a Naime, bolesnici
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sa nepovoljnijim socijalnoekonomskim statusom, odnosno bolesnici Cija je nazaposlenost
duZe trajala (p=0,010), zatim oni koji nisu bili u stanju da zaradjuju (p=0,001), kao i oni
koji nisu posedovali auto (p=0,017) saopStavali su loSije fiziCko funkcionisanje tj. 10Siji
KZ-a u fizickim domenima. Prilikom interpretacije uticaja socijalnoekonomskog statusa
na kvalitet Zivota bolesnika, kao i prilikom poredjenja sa rezultatima drugih istrazivaca,
vazno je imati u vidu da se kao socijalnoekonomski indikatori u razliCitim studijama
koriste razliCiti parametri, te da se optimalni indikatori mogu znaCajno razlikovati
izmedju razlicitih druStava. Tako npr. biti nezaposlen u naSem drustvu ne mora nuzno da
znaCi i nepovoljnu socijalnoekonomsku poziciju s obzirom na moguénost postojanja
aternativnih izvora prihoda poput radanacrno i . U nedostatku objektivnih pokazatelja
kao $to je visina godisnjeg prihoda po ¢lanu domacinstva, u naSoj studiji koris¢eni su
opisni  socijalnoekonomski indikatori: status zaposlenosti, duzina nezaposlenosti,
sposobnost zaradjivanja, posedovanje automobila i kuce/stana kao i obrazovni status i
profil zanimanja. DuZe trajanje nezaposlenosti kod bolesnika sa HOBP-om, kao i
nezaradjivanje, ne morgu da implicirggu samo loSiju socijalnoekonomsku poziciju
individue ve¢ takodje mogu da upucuju i na tezu prirodu oboljenja koja je rezultovala
nesposobnoScu za rad u ranijem Zivotnom dobu. U naSem istrazivanju bolesnici sa
zavrsnim stadijumom HOBP-a koji su bili zapodeni imali su 10Siji fizicki kvalitet Zivota
u odnosu na nezaposlene bolesnike u univarijantnoj linearnoj regresionoj analizi. lako na
prvi pogled neuobitajeno, saopitavanje losijeg KZ-a zaposlenih bolesnika mozda je
moguce objasniti ¢injenicom da postojanje progresivne bolesti koja ih onesposobljava tj.
koja se odlikuje velikim stepenom fizickog invaliditeta i koja u sebi nosi potencijal
progresivnog pogorsavanja, ovi bolesnici jo§ uvek radno aktivni, doZivljavaju kao veci
distres u odnosu na nezaposlene bolesnike koji su se ve¢ adaptirali na ograni¢enjakoja su
im nametnuta postojeCim invaliditetom. Slicno tome, veci broj ¢lanova domacinstva koji
je pokazivao negativan uticaj na fizitke domene KZ-a Cesto je u vezi sa postojanjem
drugih zavisnih ¢lanova porodice (deca) pored osobe kojoj se pruza zbrinjavanje, Sto
moZe biti posebno fiziCki zahtevno, generisati osecaj neadekvatnosti, nemogucénosti
zadovoljenja brojnih potreba koje se u takvoj konstelaciji namecu i percipirati se kao

losije fiziCko funkcionisanje.
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Nakon ukljucivanja pomenutih varijabli u model multivarijantne linearne
regresione analize kao nezavisni prediktori loijeg KZ bolesnika sa HOBP-om u fizitkim
domenima, ustanovljeni su duze trajanje nezaposlenosti (p=0,028), nezaradjivanje
(p=0,014), losiji performans startus (p=0,001) i veci nivo depresivnosti (p=0,001),
potvrdjujuéi nepovoljan uticaj socijalnoekonomskog statusa na fizicke aspekte KZ-a ove
grupe bolesnika. lako socijalnoekonomski status predstavlja vaznu odrednicu zdravlja i
prevremene smrti, uticaj lodeg socijalnoekonomskog statusa na zdravstveni status i KZ
bolesnika sa HOBP-om nije u potpunosti tj. nedvosmisieno odredjen. Poznato je da osobe
nizeg socijalnoekonomskog statusa imaju povecan rizik obolevanja od hroni¢nog
bronhitisa, pojave respiratornih simptoma i smanjene disgjne funkcije i to nezavisno od
pusackih navika (279, 302, 303). Ovg uticaj loSeg socijalnoekonomskog statusa na
respiratorne bolesti uopsteno, dovodi se u vezu sa losijim uslovima stanovanja, vecom
izloZzenoS¢u profesionalnim rizicima, loSijoj ishrani i vecCoj uCestalosti aktivnog i
pasivnog pusenja, rizicnim oblicima ponaSanja, kao i ucCestalijim respiratornim
infekcijama u detinjstvu (302). | pored toga, vezaizmedju socijalnoekonomskog statusa i
KZ-a bolesnika sa HOBP-om nije Gesto ispitivana niti ustanovljavana u studijama koje su
jeispitivale (291). Medjutim, u nedavno sprovedenoj Spanskoj studiji publikovanoj 2011.
godine od strane Miravitlles i sar. na velikom uzorku od 4574 bolesnika sa HOBP-om,
nizi socijalnoekonomski status (procenjivan na osnovu obrazovnog statusa i profila
zanimanja) predstavljao je nezavistan faktor sposoban da znaGajno narusi KZ bolesnika
sa ovom bole$éu uprkos €injenici da je i u Spaniji kao i u nasoj zemlji zdravstveni sistem
univerzalno dostupan i besplatan za sve korisnike zdravstvene zastite (304). Ova studija
kao i prethodne epidemioloske studije koje su kao socijalnoekonomski indikator koristile
obrazovni status ispitanika, pokazala je da se kod manje obrazovanih osoba tj. ispitanika
sa manje od 12 godina Skolovanja, bolest dijagnostikovala znatno kasnije u Zivotu i da je
bila teZeg stepena (tj. odlikovala se ve¢im oSteCenjem disajne funkcije). NaSe istraZivanje
nije pokazalo uticaj obrazovnog statusa na KZ mozda iz razloga $to je u nasem uzorku
vecina ipitanika bila lo$ijeg obrazovnog statusa tj. 80 od 100 bolesnika imalo je manje od

12 godina Skolovanja.

Na mentane domene KZ-a bolesnika sa zavrénim stadijumom HOBP-a

univarijantnom linearnom regresionom analizom ustanovljen je znacajan negativan uticaj
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duZine trajanja bolesti (p=0,042), nezaradjivanja (p=0,030), loSijeg performans stautusa
(p=0,001) i veCeg skora depresivnosti (p=0,001), a po ukljucivanju u model
multivarijantne regresione analize kao nezavisni prediktori loSijeg mentalnog
funkcionisanja ostali su duze trajanje bolesti (p=0,009), loSiji performans status
(p=0,004) i veci nivo depresivnosti (p=0,001).

Dakle, u naSem istrazivanju loSiji performans status i veCi skor depresivnosti na
Bekovoj skali bili su nezavisni prediktori losijeg kako fizickog tako i mentalnog KZ-a
bolesnika sa uznapredovalim HOBP-om potvrdjujuci prethodno ustanovljen znacaj
funkcionalnog oste¢enja i loSijeg psiholoskog blagostanja kao nezavisnih prediktora
loSijeg KZ-a medju bolesnicima sa zavr$nim stadijumom HOBP-a (198, 216). Pored
navedenog, loSiji socijalnoekonomski status ispoljavao je znaCajan negativan uticaj na
fizitke aspekte KZ-a kao §to je prethodno diskutovano, dok je duZe trajanje bolesti bilo
faktor koji je nezavisno predvidjao loSije mentalno funkcionisanje ovih bolesnika,
odnosno bolesnici u zavrsnom stadijumu HOBP-a koji duze boluju saopStavaju i loSije
psiholosko funkcionisanje i ve¢e emocionalne poremecaje. Znacaj duZine bolesti kod
HOBP-a kao i uticaj na KZ-aapostrofiran je i od strane drugih istraZivaca (208, 209, 305,
306, 307). Uopsteno, postoji slaganje da je KZ bolesnika sa HOBP-om losiji u poredjenju
sa bolesnicima od drugih bolesti, u prvom redu malignih, usled prisustva tezih simptoma
bolesti i veceg stepena funkcionalnog ogranicenja koji perzistiraju tokom znatno duZeg
perioda vremena u poredjenju sa bolesnicima sa rakom. Zato ne iznenadjuju rezultati
dobijeni u naSoj studiji gde je veéa duzina bolesti predvidjala znatno veci stepen
psiholoskog distresa odnosno loSije mentalno funkcionisanje ovih bolesnika. Naime, sa
povecanjem duzine bolesti uz perzistiranje izuzetno teSkih simptoma bolesti poput
dispngie pri nggmanjem naporu, fizickog i funkcionalnog ogranicenja koje se odraZzava na
smanjenu mobilnost ovih bolesnika, prouzrokujuci i znatan stepen socijalne izolacije,
odrzavanje pozitivne perspektive u odnosu na ostatak zivota je izuzetno tesko. Stoga
bolesnici sa terminanim stadijumom HOBP-a imgju izrazito velike potrebe za dobro
organizovanim palijativnim zbrinjavanjem (i adekvatnim palijativnim pristupom) koje bi
trebalo da ima za cilj ne samo smanjivanje velikog simptomskog opterecenja kod ovih
bolesnika, ve¢ i adekvatnu psihosocijalnu podrsku tokom duZeg vremenskog perioda. Pa

ipak, regularna procena potreba ovih bolesnika kako u kuci tako i u hospitalnim uslovima
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izostaje Cak 1 u zdravstvenim sistemima sa dobro razvijenim palijativnim zbrinjavanjem

nasuprot bolesnicima sa karcinomom pluca Ciji je pristup sluzbama palijativnog

zbrinjavanja brzi i laksi (209).

Uticaj klini¢kih karakteristika pacijenata na KZ: koeficijent korelacije i
znacajnost razlike. Uticgj ispitivanih klinickih karakteristika pacijenata na KZ u obe
grupe, procenjivan je racunanjem koeficijenta korelacije kao mere povezanosti
odgovarajucih varijabli, ili testiranjem znacajnosti razlike. Kod bolesnika sa NSCL C-om
ispitivan je uticay primene specificnog onkoloskog leCenja, broja ordiniranih
hemoterapijskih ciklusa, i odgovora na HT prve linije. Od svih ispitivanih bolesnika za
uznapredovalim NSCLC-om, 23 bolesnika leCeno je primenom samo simptomatske
terapije ili je intervju obavljen unutar mesec dana od postavljanja dijagnoze, dakle pre
zapocinjanja specificnog onkoloskog leCenja (HT sa ili bez RT). Kod 77 bolesnika
primenjen je neki vid specificnog onkoloskog leCenja, HT ili kombinacija HT i RT. Kada
je kvalitet Zivota bolesnika ispitivan generickim SF-36 upitnikom nije ustanovljena
znatajna razlika u skorovima KZ-a izmedju onih koji su le€eni i koji nisu leceni
specificnom onkoloskom terapijom. Depresivna simptomatologija (skorovi ostvareni na
Bekovoj skali) je bila manje ispoljena u grupi leCenih bolesnika nego medju bolesnicima
koji su leCeni samo simptomatskom terapijom, ali ova razlika nije dosegla nivo statisticke
znaCajnosti (p=0,056). Medjutim, kada je primenjen upitnik specifican za bolesnike sa
malignom boleS¢u EORTC QOL-C30, statisticki znacajna, odnosno visoko znacajna
razlika ustanovljena je u domenima globalnog stanja zdravlja (p=0,033), fizickog
funkcionisanja (p=0,001) i obavljanja duznosti (p=0,012) u grupi bolesnika koji su leceni
specifitnom onkoloskom terapijom. Ovakva diskrepanca u rezultatima merenja KZ-a
koji su dobijeni primenom generickog, odnosno upitnika specificnog za bolest, ukazuje
na nedovoljnu senzitivnost generickog upitnika da detektuje specificne razlike u kvalitetu
Zivota nastale kao rezultat bolesti ili primene nekog specificnog vida leCenja. Dakle, u
grupi bolesnika kod kojih je primenjivano specificno onkolosko lecenje, u prvom redu
HT, registrovan je bolji kvalitet Zivota u pomenutim domenima nego u grupi bolesnka
kod kojih je tek postavljena dijagnoza bolesti, odnosno kod kojih je leCenje sprovodjeno
primenom samo simptomatske terapije. U prilog pozitivnog efekta aktivnog leCenja na

kvalitet Zivota bolesnika sa uznapredovalim karcinomom pluca govori i statisticki
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znaCajno manje ispoljena simptomatologija u ovoj grupi, odnosno znacajno nizi skorovi
na simptomskim skalama za zamor (p=0,003), dispngju (p=0,002) i nesanicu (p=0,003)
EORTC QLQ C-30 upitnika, kao i znaCajno nizi skorovi na skalama za dispenju
(p=0,032), kasalj (p=0,018) i stomatitis (p=0,041) modula EORTC QLQ-LC13, izmedju
ove dve grupe bolesnika. Dakle, primena paijativne HT uspevala je da u znatnoj meri
poboljsa KZ bolesnika sa uznapredovalim stadijumom karcinoma pluéa i da redukuje
upravo simptome bolesti koji zadaju najvise problema ovim bolesnicima. Dobijeni
rezultati u skladu su zapaZanjima veceg broja svetskih studija i randomiziranih trajala, da
primena HT bilo u vidu kombinovanih hemoterapijskih rezima, ili u vidu monoterapije u
odabranim slu¢ajevima, znacajno poboljsava KZ u skoro svim domenima i ublazava
pojedine simptome bolesti u poredjenju sa najboljom suportivnom terapijom (308, 309,
310, 311, 312). S obzirom na akumulirane dokaze tokom prethodnih par decenija da
primena palijativne HT znacajno poboljsava KZ uz skromno poboljsanje prezivljavanja
ovih bolesnika, ona danas predstavlja standard u leCenju bolesnika sa uznapredovalim
(metastatskim) NSCL C-om adekvatnog performans statusa ukoliko nisu nosioci mutacije
gena za receptor epidermalnog faktora rasta (EGFR mutacija), niti rearanzmana gena koji
kodira anaplasti¢nu limfom kinazu (ALK rearanZman), u kom slucaju inicijalni terapijski

pristup predstavlja primenu odgovarajuce molekularne terapije (313).

U naSem istrazivanju nije ustanovljena povezanost izmedju broja primenjenin HT
ciklusa i skorova KZ-a. Medjutim, ustanovljena je znacajna razlika u skorovima KZ-a u
zavisnosti od postignutog odgovora na primenjenu HT prve linije. Naime, bolesnici kod
kojih je verifikovana progresija bolesti nakon primene prve linije HT, ocekivano su
saopstavali losiji KZ u gotovo svim domenima, meren kako SF-36 upitnikom tako i
EORTC QLQ-C30 upitnikom. Ovi bolesnici su imali i statisticki visoko znacajno
ispoljenije najteze simptome ove maligne bolesti, odnosno vise skorove na simptomskim
skalama EORTC QLQ-C30 i EORTC QLQ-LC13 upitnikac zamor (p=0,003), bol
(p=0,011), gubitak apetita (p=0,001), opstipaciju (p=0,014) i dispngju (p=0,015), kao i
depresiju (p=0,001). Dakle, bolesnici koji su kao odgovor na HT koju su dobijali
postizali parcijalni odgovor i stabilnu bolest imali su bolji kvalitet Zivota i znaCajno
manje simptoma bolesti, kao i manje ispoljenu depresivnu simptomatologiju. Veza

izmedju tumorskog odgovora na primenjenu HT i poboljSanja simptoma kao $to su
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kasalj, dispneja, bol u grudnom koSu kao i sistemskih simptoma poviSene temperature,
zamora, anoreksije i gubitka teZine takodje je demonstrirana u nekim studijama svetskih
istrazivaCa (314, 315). Sposobnost hemoterapijskog rezima da ublazi simptome
karcinoma pluca i poboljsa KZ, naglasava i znataj ishoda poput dobre stope odgovora,
odnosno prezivljavanja do progresije bolesti, kao veoma vaznih pri evaluaciji novih
lekova, posebno s obzirom na Cinjenicu da mnogi bolesnici (prema jednom istraZivanju
njih 68%) pre biraju terapiju koja je u stanju da ublazi simptome bolesti Cak iako ne
produzava prezivljavanje, nego terapiju koja je u stanju da prezivljavanje produzi u
manjoj meri a da istovremeno ne poboljSava simptome bolesti (316, 317). Dakle,
sposobnost HT da poboljsa ili odrzi zadovoljavajuci KZ ovih bolesnika smanjivanjem
tumorskog rasta (opterecenja) uz prihvatljivu toksi¢nost je od najveée vaznosti za
bolesnike sa uznapredovalim NSCLC-om jer im omogucava da $to je moguce duZe odrze
svoju funkcionalhost i nezavisnost, odnosno osecaj da ne opterecuju porodicu i one koje

vole tokom zavrsnog perioda Zivota (318, 319).

Kod bolesnika sa zavrsnim stadijumom HOBP-a, u naSem istraZivanju
procenjivana je povezanost skorova KZ-a i nivoa depresivnosti sa sledeéim klini¢kim
karakteristikama: spirometrijski dobijenim parametrima disgne funkcije (FVC i FEV1)
koji su do skora predstavljali osnovu za odredjivanje tezine bolesti prema GOLD
smernicama, stepenom dispngje (MRC skor), indeksom telesne mase (BMI), gubitkom
telesne tezine tokom poslednjih 6 meseci, performans statusom, brojem hospitalizacija i
brojem egzacerbacija, a procenjen je i uticaj prisustva hroni¢nog plué¢nog srca (HPS) i

primene dugotrajne oksigenoterapije u kucnim uslovima.

Ustanovljeno je da je forsirani vitalni kapacitet (FVC) ispoljavao statisticki
znaCajnu pozitivnu korelaciju sa skorovima fizickog funkcionisanja (r=0,291, p=0,004),
vitalnosti (r=0,260, p=0,011) i socijalnog funkcionisanja (r=0,235, p=0,022), dobijenih
primenom SF-36 upitnika, ukazuju¢i na donekle oCekivanu Cinjenicu da su bolesnici sa
veéom vrednoS¢u ovog parametra imali znacajno bolje fizicko i socijalno funkcionisanje
kao i veci nivo vitalnosti. Pa ipak, kada je procenjivana povezanost KZ-a sa SGRQ
upitnikom specificnim za bolest, nije ustanovljena statisticki znaCajna povezanost ni sa

jednom od skala ovog upitnika, iako bi se ocCekivalo da je ovaj instrument senzitivniji u
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otkrivanju uticgja bolesti na pojedine domene kvaliteta Zivota. Takodje, iako je nivo
depresivne simptomatologije ispoljavao negativnu povezanost sa FVC-om (manji FVC
znacCio je ispoljeniju depresivnu simptomatologiju), veza nije bila statistiCki znaCajna.
Kada je u pitanju drugi vazan parametar disajne funkcije, forsirani ekspirijumski volumen
u prvoj sekundi (FEV1), znaCajna pozitivna korelacija ustanovljena je sa skorovima u
domenima vitalnosti (r=0,219, p=0,029) i mentalnog funkcionisanja (r=0,208, p=0,039)
kao i sa kompozitnim skorom mentalnog funkcionisanja (r=0,254, p=0,011) SF-36
upitnika, odnosno veéi FEV1 implicirao je i bolji KZ u navedenim domenima. Skor
depresivnosti nije pokazivao znaCajnu povezanost ni sa ovim parametrom disajne
funkcije. Od skorova koji su dobijeni primenom SGRQ upitnika specificnog za bolest,
samo je skor aktivnosti pokazivao statisticki znaCajnu negativnu korelaciju sa FEV1
vrednoScu (r= -0,201, p=0,046), ukazujuci da su bolesnici sa manjim FEV1 (teZa bolest)
imali veci skor aktivnosti, odnosno da su saopStavali znacajno viSe problema u obavljanju
svakodnevnih fizickih aktivnosti u odnosu na bolesnike sa veCim vrednostima ovog
parametra disgne funkcije. lako su prethodno sprovedene studije takodje demonstrirale
vezu izmedju tezine HOBP-a procenjivane na osnovu vrednosti FEV1 (u skladu sa do
skora vazeCim GOLD smernicama) i kvaliteta Zivota merenog upravo SF-36 i SGRQ
upitnicima, moze se re¢i da je ustanovljena asocijacija izmedju KZ-a i tezine HOBP-a
bila slabog do umerenog karaktera, Sto je u skaldu sa rezultatima koji su dobijeni i u
nasoj studiji (291, 320, 321). S druge strane, mali broj studija pokusao je da rasvetli tip
odnosa izmedju stepena tezine HOBP-a i KZ-a U studiji sprovedenoj od strane
Antonelli-Incalzi i sar. pokazano je da svaki GOLD stadijum teZine bolesti (I-1V)
ispoljavao znacajne varijacije u skorovima KZ-a dobijenim putem SGRQ upitnika.
Takodje, ustanovljeno je da je gornja granica IV stadijuma bolesti (FEV1 30%
predvidjene vrednosti) predstavljala prag za dramati¢no pogorsanje KZ-a, dok promene
od stadijuma 0 do Il nisu korespondirale sa znacajnim razlikama u KZ-u (322). Dakle,
odnos izmedju KZ-a i teZine bolesti tj. parametara disajne funkcije nije linearan, a jedna
od nagjznacajnijih implikacija ovakvog nelinearnog odnosa je da slicne promene u tezini
bolesti mogu da imaju veoma razliGite efekte na izmeren KZ. Odnosno, unutar svakog
stadijuma bolesti bolesnici mogu da ispoljavaju ceo spektar, od veoma loSeg do veoma

dobrog KZ-a merenog SGRQ upitnikom (188). 1z tih razloga, do nedavno koris¢ena
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klasifikacija tezine bolesti po GOLD-u koja se zasnivala iskljuCivo na spirometrijskoj
proceni stepena oSteCenja disajne funkcije tj. procenata predvidjene FEV1 vrednosti,
zamenjena je sveobuhvatnijom kombinovanom procenom ove bolesti koja uzima u obzir
celokupan uticgj bolesti na pojedinacnog pacijenta, kombinujuéi procenu simptoma
bolesti (dispngju u prvom redu), sa spirometrijskom klasifikacijom i/ili rizikom od

egzacerbacija, o Cemu je vec bilo reci u uvodu (189).

Otezano disanje, dispneja, predstavlja najprevalentniji simptom medju
bolesnicima sa HOBP-om, a ucCestalost i teZzina ovog simptoma povecavaju se kako se
bolesnik priblizava zavrSnici zivota. Dispneja dovodi do znacajnih funkcionalnih
ogranicenja kod bolesnika sa HOBP-om uslovljavajuci vezanost za kucu (u tezim
sluCajevima i za stolicu ili postelju) kod skoro polovine bolesnika, kao i zavisnost od
drugih ¢lanova porodice kada je u pitanju obavljanje svakodnevnih aktivnosti (201, 209,
292). Ovaj gubitak mobilnosti i vezanost za kucu vodi ka znaCajnoj socijalnoj izolaciji i
vecéem psiholoskom distresu ovih bolesnika (201, 292). Zato je procena dispneje veoma
vazna kada se vrednuje uticaj koji bolest ima na svakog pojedinog bolesnika. U naSem
istrazivanju tezina dispneje procenjivana je MRC skalom, a stepen dispneje je pokazivao
visoko statisti¢ki znacajnu negativnu korelaciju sa gotovo svim domenima KZ-a merenim
SF-36 upitnikom (izuzev sa skalom za bol), odnosno $to je dispneja bila teza bolesnici su
saopStavali loSije funkcionisanje u fizickom, emocionalnom i socijalnom domenu, kao i u
domenu opsteg zdravlja. Takodje, i skorovi KZ-a mereni SGRQ upitnikom, skor
aktivnosti (r=0,665, p=0,001), uticga (r=0,361, p=0,001) i totalni skor (r=0,402,
p=0,001) pokazivali su statistiCki visoko znaCajnu povezanost sa skorom ostvarenim na
skali dispneje, sugeriSuci da su bolesnici sa veoma izrazenim oteZzanim disanjem imali
znacajno vise problema u svakodnevnom fizickom i psihosocijalnom funkcionisanju kao
i lo3iji ukupni KZ. Isto tako, veéi skor na MRC skali ispoljavao je statisticki visoko
znaCajnu povezanost sa skorovima depresivnosti na Bekovoj skali, odnosno tezi stepen
dispnoic¢nosti dovodio je do ispoljenije depresivhosti kod bolesnika sa zavrSnim
stadijumom HOBP-a. Upravo zbog dobre korelacije MRC skora sa zdravstvenim
statusom tj. kvalitetom Zivota, koja je registrovana u ranije sprovedenim studijama, kao i
¢injenice da MRC skor dobro predvidjarizik od smrtnog ishoda kod ovih bolesnika (323,

324), ovo merilo je dugo smatrano adekvatnim i dovoljnim za procenu simptoma kod
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bolesnika sa HOBP-om. Medjutim, danas se zna da i pored toga Sto dispneja predstavija
naprevalentniji simptom u ovoj bolesti (prisutan u 94% bolesnika prema studiji
Blinderman i sar.) (75), i Sto je jo$ vaznije, simptom koji je pracen najvecim stepenom
distresa (stepen neprijatnosti koji dozivljava bolesnik kao reakciju na prisustvo
specificnog simptoma a koji Cesto ne korelira sa tezinom simptoma) sa sloZenim
reperkusijama na gotovo sve domene KZ-a kao 3to je ve¢ pomenuto, HOBP se odlikuje
mnogim drugim simptomskim manifestacijama uslovljavajuéi da je optere¢enost
simptomima u ovoj bolesti veoma velika (325). To je razlog zasto se danas preporucuje
sveobuhvatnija procena simptoma kod bolesnika sa HOBP-om najceS¢e koriscenjem
simptomskih skala SGRQ upitnika ili drugih upitnika poput CAT-a (COPD Assessment
Test) ili CCQ (COPD Control Questionnaire) upitnika (189). Smatra se da simptomski
skor SGRQ upitnika = 25 treba da bude koris¢en kao cut-off vrednost iznad koje je
potrebno primeniti adekvatno leCenje dispneje i drugih simptoma bolesti. Medjutim,
vecina bolesnika sa SGRQ simptomskim skorom = 25 imace i vrednosti na MRC skali od
3 ili vise, dok bolesnici sa MRC skorom < 3 mogu imati brojne druge simptome HOBP-
a. Zato procena dispneje upotrebom MRC skale ne moze da zameni sveobuhvanu
procenu simptoma bolesti ali je zbog svoje jednostavnosti i Siroke upoterebe ovo merilo i
dalje prisutno u algoritmu za procenu teZine bolesti prema aktuelnim GOLD smernicama
prema kojima je vrednost mMMRC > 2 (odnosno MRC=3) cut-off vrednost za odvajanje
manje i viSe dispnoicnih pacijenata (189).

Poznato je da je HOBP bolest pracena znaCajnim sistemskim manifestacijama
koje ukljuCuju gubitak u telesnoj tezini, nutritivnu depleciju (u kontekstu HOBP-a
definiSe se kao smanjen indeks telesne mase i/ili smanjenje u tzv. mr8avoj telesnoj masi —
engl: fet-free mass index — FFMI) kao i disfunkciju skeletnih misi¢a (uslovljenu
gubitkom miSiénih Celija i abnormalnom funkcijom preostalih Celija) (189, 326). Smatra
se da se u osnovi ovih sistemskih manifestacija nalazi sistemska inflamacija, ali tacni
mehanizmi putem kojih ona prouzrokuje navedene sistemske efekte nisu u potpunosti
rasvetljeni. U istraZivanju koje smo mi sproveli, prosecan indeks telesne mase (BMI) je
bio u granicama normale (24,24+5,76) tj. nije ukazivao na postojanje pothranjenosti kod
naSih bolesnika u zavrsnom satdijumu HOBP-a, a nije ustanovljena ni povezanost ovog

parametra sa skorovima KZ-a Postojala je medjutim, statisticki znaGajna negativna
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povezanost sa nivoom depresivnosti ovih bolesnika (r= -0,021, p= 0,021), odnosno
bolenici sa manjom telesnom masom pokazivali su sklonost ka izrazenijoj depresivnoj
simptomatologiji nego bolesnici sa ve¢om telesnom masom. Medjutim, gubitak telesne
mase tokom poslednjih 6 meseci ipak je ispoljavao znaGajan uticaj na KZ. Ovagj utica je
generickim SF-36 upitnikom registrovan samo kada je u pitanju kompozitni skor
mentalnog funkcionisanja (MCS) (r= -0,206, p=0,041), odnosno bolesnici sa vecim
gubitkom telesne mase u prethodnih 6 meseci imali su znaCajno loSije mentalno
funkcionisanje. | nivo depresivnosti meren Bekovom skalom bio je znaajno povezan sa
veéim gubitkom telesne mase (r=0,233, p=0,020). Takodje, skor uticga (r=0,215,
p=0,032) i totalni skor (r=0,201, p=0,046) SGRQ upitnika pokazivali su statisticki visoko
znaCajnu pozitivnu korelaciju sa gubitkom telesne mase u prethodnih 6 meseci kod ovih
bolesnika, potvrdjuju¢i da je ova sistemska manifestacija bolesti imala znaCajan
negativan uticaj na psihosocijalno funkcionisanje ovih bolesnika kao i na ukupan KZ.
Cinjenica da u naSem istrazivanju nije demonstriran znacajan uticaj BMI mozZe se
donekle argumentovati zapazanjem da BMI vrlo Cesto nije dovoljan indikator nutritivne
deplecije, s obzirom da se miSiéna atrofija koja je identifikovana kao najvaznija
komponenta nutritivne deplecije veoma Cesto pojavljuje i uz ofuvan BMI, a sama
misi¢na atrofija nije ispitivana u na3oj studiji (327). Sta viSe, noviji podaci ukazuju na
Cinjenicu da je znaCajna sistemska inflamacija Cesto prisutna i medju bolesnicima sa
povisenim BMI i FFMI (328). Da znaCajan gubitak telesne mase ostvaruje nepovoljan
uticaj na KZ bolesnika sa uznapredovalim stadijumom HOBP-a pokazano je i u nedavno
sprovedenoj studiji turskih istrazivaa u kojoj je gubitak telesne mase bio jedan od
parametara procene nutritivnog statusa (stepena malnutricije) koja je vrsena koris¢enjem
SGA upitnika (engl — The Subjective Global assessment Questionnaire — SGA) dok je KZ
meren upotrebom SGRQ upitnika. StoSezdesetitri bolesnika sa teSkom i vrlo teSkom
HOBP svrstana su u tri kategorije: SGA-A (dobro uhranjeni), SGA-B (umereno
neuhranjeni) i SGA-C (teSko neuhranjeni). lako nije ustanovljena znaCajna razlika
izmedju navedenih grupa u simptomskim skorovima SGRQ upitnika, kao i u nasem
istraZzivanju, ustanovljena je znaCajna razlika u skorovima aktivnosti, uticaja kao i u
totalnom skoru SGRQ upitnika izmedju navedenih grupa, potvrdjujuci da bolesnici sa

loSijim nutritivnim statusom i veéim gubitkom u telesnoj tezini saopStavaju znacajno
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lodiji KZ u domenu obavljanja svakodnevnih fizickih aktivnosti, ai i u domenima
psiholoskog i socijalnog funkcionisanja, odnosno da imaju loSiji ukupni kvalitet Zivota
(329). Znacajan gubitak telesne mase i malnutricija odlika su upravo zavrsnih stadijuma
ove bolesti, zato je Cinjenica da se odraZavaju izrazito nepovoljno na KZ ovih bolesnika
relevantna i sa aspekta palijativnog zbrinjavanja ovih bolesnika, Cije planiranje mora da
uzme u obzir i primenu adekvatne nutritivne podrSke a naroCito inkorporiranje
sveobuhvatnih programa respiratorne rehabilitacije za koju je pokazano da je znaCajno
efikasnija u poboljSavanju ukupnog zdravstvenog statusa i kvaliteta zivota ovih bolesnika

od primene samo nutritivne podrske (330).

Performans status predstavlja merilo koje je tradicionalno upotrebljavano u
onkologiji sa ciljem da se proceni opste stanje bolesnika, njegova funkcionalnost odnosno
sposobnost da samostalno obavlja svakodnevne Zivotne aktivnosti, uglavnom sa ciljem
odredjivanja sposobnosti bolesnika da bude leCen odredjenim vidovima specificnog
onkoloskog lecenja. Najcesce koriS¢ene skale za procenu performans statusa u onkologiji
su Karnofski index koji je koris¢en i u naSem istrazivanju i ECOG (engl — Eastern
Cooperative Oncology Group) skor. Medjutim, funkcionalni status je relevantan i za
mnoge druge bolesti poput HOBP-a koje su pracene znacajnim stepenom u prvom redu
fiziCke onesposobljenosti, a u svrhu njegove procene koriste se razli€iti instrumenti poput
ve¢ pomenutih ADL i IADL upitnika. U naSem istrazivanju za procenu performans
statusa u obe grupe bolesnika koris¢en je Karnofski indeks. Ustanovljeno je da je
prosecan Karnofski index bolesnika sa HOBP-om bio znacajno nizi u poredjenju sa
bolesnicima obolelim od uznapredovalih stadijuma NSCLC-a (61,9+11,2 vs 73,5+19).
Zapazena razlika u performans statusu, odnosno prosecni ostvareni skorovi Karnofski
indeksa za bolesnike sa HOBP-om odnosno NSCLC-om, bili su skoro istovetni u studiji
Habraken i sar (62,013 vs 74,2+14,3), a studija Gora i sar. takodje je pokazivala razliku
u performan statusu izmedju bolesnika sa zavrSnim satdijumom HOBP-a i NSCLC-a
(62,6104 vs 66,9+9,2) (209, 271). Dakle, jedna od vaznih karakteristika zavrsnog
perioda Zivota bolesnika obolelih od uznapredovalih stadijuma HOBP-ai NSCLC-a jeste
upravo razlika u funkcionalnom statusu ovih bolesnika koja odrazava razliCitosti u
putanji ove dve bolesti. Naime, bolesnici u zavrSnom stadijumju HOBP-a odlikuju se

loSijim performans statusom tokom duzeg vremenskog perioda koji prethodi zavrsetku
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Zivota, a koji se neretko meri i godinama, u odnosu na bolesnike sa zavrsnim stadijumom
NSCLC-a kod kojih znacajan pad u funkcionalnosti nastupa u vrlo kratkom vremenskom
periodu pred kraj Zivota (216). Povezanost performans statusa sa svim domenima KZ-a
bolesnika obolelih od NSCLC-a je poznata i dobro opisana u brojnim studijama (275,
276, 287, 297), te se performans status ne retko Kkoristi i kao surogat merilo za KZ
bolesnika sa ovom boles¢u. Medjutim, u naSem istraZivanju je ustanovljena i statisticki
zanCajna ili visoko znacajna povezanost performans stausa i svih domena KZ-a bolesnika
sa zavrsnim stadijumom HOBP-a, merenih kako generiCckim SF-36 upitnikom tako i
SGRQ upitnikom specificnim za bolest, odnosno 10Siji performans status implicirao je i
loiji KZ u svim domenima. Takodje, statisticki visoko znatajna negativna povezanost
postojala je i sa skorom depresivnosti (r=-0,522, p=0,001) tj. bolesnici sa loSijim
performans statusom imali su ispoljeniju depresivnu simptomatol ogiju.

Jedna od osnovnih karakteristika prirodnog toka hroniCne opstruktivne bolesti
pluca jeste pojava akutnih egzacerbacija bolesti koje presecaju postepeno ali progresivno
povecavanje ograniCenja u protoku vazduha, odnosno kontinuirano smanjenje disane
funkcije tokom vremena. Ucestalost egzacerbacija znaCajno varira izmedju pacijenata
(331, 332). Sto je ogranicenje protoka vazduha kod ovih bolesnika vece, odnosno 3to je
spirometrijski stadijum po GOLD smernicama veci, poveCava se i ucCestalost
egzacerbacija a samim tim i rizik od nastupanja smrtnog ishoda. Prema tome, najveca
uCestalost egzacerbacija bolesti prisutna je upravo u zavrsnim stadijumima bolesti
(GOLD 111 1V, tj. teSka i vrlo teSka bolest) (333, 334). U naSem istrazivanju populacija
bolesnika sa HOBP-om odlikovala se Cestim egzacerbacijama bolesti (6,17 + 6,01)
leCenih kako ambulantno tako i hospitalno tokom godine dana koja je prethodila
ispitivanju, kao i Cestim hospitalizacijama tokom poslednih 6 meseci (1,62 + 1,51). Nije
registrovana znacajna povezanost izmedju broja hospitalizacija i skorova KZ-a, merenog
kako generickim tako i upitnikom specificnim za bolest, izuzev u domenu obavljanja
duznosti SF-36 upitnika (r= -0,204, p=0,042), ukazujuci da su bolesnici sa ve¢im brojem
hospitalizacija imali viSe problema u obavljanju profesionalnih i slobodnih aktivnosti.
Medjutim, znacajne reperkusije na KZ imao je broj egzacerbacija tokom godine dana
koja je prethodila ispitivanju. ZnaCajna negativna povezanost ustanovljena je izmedju

broja egzacerbacija i skorova fizickog funkcionisanja (r=-0,274, p=0,006) vitalnosti (r= -
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0,296, p=0,003), mentalnog (r= -0,231, p=0,021) i socijalnog funkcionisanja (r= -0,295,
p=0,003) kao i kompozitnog skora mentalnog funkcionisnja (r= -0,320, p=0,001) i
ukupnog skora KZ-a (r= -0,290, p=0,003), potvrdjujuéi uticaj veéeg broja pogorsanja
bolesti na loSije fizicko, mentalno i socijalno funkcionisanje kao i manju vitalnost
bolesnika sa zavrsnim stadijumom HOBP-a. Takodje, broj egzacerbacija je demonstrirao
statistiCki znaCajnu pozitivnu korelaciju sa skorovima aktivnosti (r=0,317, p=0,001),
uticgia (r=0,309, p=0,002) kao i totalnim skorom (r=0,336, p=0,001) SGRQ upitnika,
potvrdjujuci losije fizicko ali i socijano i emocionalno funkcionisanje kao i ukupni
kvalitet Zivota. U skladu sa tim, veci broj epizoda pogorsanja bolesti bio je povezan i sa
ve¢im nivoom depresivnosti koji je procenjen Bekovom skalom (r=0,302, p=0,002).
Izneseni rezultati dobijeni u nasoj studiji u skaldu su sa ranije publikovanim zapazanjima
da je zdravstveni status odnosno KZ u jakoj vezi sa brojem egzacerbacija bolesti (335).
Ceste egzacerbacije bolesti povezane su sa loSom prognozom bolesti i poveéanim
rizikom od smrtnog ishoda (336). Zato je procena rizika od egzacerbacija veoma vazna
kada se vrSi procena tezine bolesti. Ustanovljeno je da je najbolji prediktor Cestih
pogorsanja (vise od dva godiSnje) upravo anamnestiCki podatak o prethodnim
pogorsanjima (333) i kao takav je uSao u kriterijume za sveobuhvatnu procenu HOBP-a,

odnosno odredjivanje teZine bolesti (189).

Prisustvo hronicne respiratorne insuficijencije (hipoksemicne i hiperkapnicne)
odlika je uznapredovalih stadijuma bolesti, i u studiji Martinez i sar. iz 2006. godine
evidentirana je u ¢ak 80% ovakvih bolesnika (337), a vrlo slican procenat ustanovljen je i
u naSem istraZivanju — 77%. Ovi bolesnici otekivano su imali znacajno losiji KZ u
poredjenju sa bolesnicima bez hronicne respiratorne insuficijencije u domenima fizickog
funkcionisanja (p=0,007) i obavljanja duznosti (p=0,013) kao i zna¢ajno manju vitalnost
(p=0,039) i losije socijalno funkcionisanje (p=0,011) merene generickim SF-36
upitnikom. Takodje, ispoljavali su i statistiCki znaCajno viSe vrednosti skora aktivnosti
merenog SGRQ upitnikom, odnosno saopStavali vise problema u obavljanju
svakodnevnih fizickih aktivnosti (p=0,043) u odnosu na bolesnike bez HRI. Izneseni
rezultati su u skladu sa rezultatima drugih studija koje su takodje pokazale deterioraciju
KZ-a kod bolesnika sa HOBP-om i respiratornom insuficijencijom (338, 339).

Alveolarna hipoksija koja je reperkusija neadekvatne ventilacije i poremecenog
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ventilaciono-perfuzionog odnosa kao glavnih patofizioloskih mehanizama u razvoju
hroniCne respiratorne insuficijencije kod bolesnika sa HOBP-om, nalazi se i u osnovi
razvoja pluéne hipertenzije koja kod odredjenog broja bolesnika moZe da rezultuje u
nastanku hroni¢nog pluénog srca (HPS). lako ta¢nu prevalenciju pluéne hipertenzije nije
moguce sa sigurnoS¢u utvrditi, ona se smatra relativno Cestom kod bolesnika sa
umerenom do uznapredovalom boleSCu i poveCava se sa poveCavanjem teZine bolesti
(340). Pluéna hipertenzija uslovljena HOBP-om progredira relativno sporo i kod
odredjenog broja bolesnika rezultuje pojavom HPS-a koje se u periodima
dekompenzacije odlikuje jasnim znacima insuficijencije desnog srca. Pojava HPS-a
znaCajno pogorsava prognozu ovih bolesnika i odlikuje se visokim mortaliteom koji se
prema podacima iz literature kree od 32-100% (341, 342). U studiji koju smo mi
sproveli, elektrokardiografske kriterijume za HPS imalo je 38% bolesnika i ustanovljeno
je da je ova grupa bolesnika saopstavala znacajno losiji KZ u domenima vitalnosti
(p=0,004) i socijanog funkcionisanja (p=0,043), kao i loSije ukupno mentalno
funkcionisanje (MCS) (p=0,006) i veCi nivo depresivnosti (p=0,028) u odnosu na
bolesnike bez HPS, Sto je u skladu sa izrazito loSom prognozom koju nosi ova
komplikacija HRI. Bez pretenzija da se ulazi u detaljne patofizioloSke mehanizme HRI i
hipoksemije kao njene osnovne karakteristike jer bi to prevazilazilo okvire ovog teksta,
potrebno je naglasiti da su nepovoljne patofizioloSke reperkusije akutne i hronicne
hipoksemije (sa ili bez hiperkapnije) znatne, te da se tokom vise od 75 godina upotrebe
kiseoniCne terapije u leCenju ovih stanja mnogo saznalo o pozitivnim efektima njegove
nadoknade. Dakle, dugotrgna oksigenoterapija je dobro ustanovljen vid leCenja za
bolesnike sa HOBP-om i teSkom hipoksemijom, koji je u stanju da redukuje mortalitet
ovih bolesnika (343). U studiji koji smo sproveli, 33 bolesnika posedovalo je aparat za
primenu dugotrajne oksigenoterapije u ku¢nim uslovima i ova grupa bolesnika sopStavala
je losiji kvalitet Zivota u domenima fizickog funkcionisanja (p=0,030), obavljanja
duznosti tj. profesionalnih i slobodnih aktivnosti, kao i aktivnosti svakodnevnog Zivota
(p=0,039) i vitalnosti (p=0,004), merenih SF-36 upitnikom, ali i viSe skorove
depresvnosti merene Bekovom skalom (p=0,022). StatistiCki znaCajna razlika
ustanovljena jei kadaje u pitanju skor aktivnosti SGRQ upitnika, odnosno bolesnici koji

su koristili DOT saopStavali su vise problema u svakodnevnom fizickom funkcionisanju
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(p=0,044). Totalni skor istog upitnika takodje je bio visi kod bolesnika koji su koristili
aparat za DOT, odnosno ovi bolesnici imali su losiji ukupan kvalitet Zivota, ali
ustanovljena razlika nije dosegla nivo statisticke znaCajnosti (p=0,067). Razlog loSijem
KZ-u u navedenim domenima moZe da bude i &injenica da populacija bolesnika koja
poseduje aparat i koristi DOT predstavlja bolesnike sa tezim stepenom hipoksemije za
koju se zna da nepovoljno uti¢e na KZ (344). U literaturi se takodje srece i argumentacija
da bi l0siji KZ kod bolesnika koji koriste DOT mogao da bude i posledica ograni¢ene
mobilnosti ovih bolesnika usled vezanosti za kuéu i neprijatnih manifestacija u smislu
bolova u nosu i uSima zbog koris¢enja nazalne kanile (345). lako su studije sprovodjene
90-ih godina proslog veka pokazivale takodje da bolesnici sa teSkom HOBP koji koriste
DOT imaju loiji KZ u odnosu na bolesnike sa teskim oblikom HOBP-a koji ne koriste
DOT, kako bazi¢no pre zapoc€injanja primene DOT-a (Sto je u skaldu sa ve¢im stepenom
teZzine bolesti i izraZzenijom hipoksemijom), tako i nakon perioda longitudinalnog
pracenja, uz zakljutak da sama primena DOT-a ne narusava KZ ovih bolesnika (346,
347), studije sprovedene u kasnijem periodu saopStavale su drugacije rezultate. Naime, u
prospektivnim longitudinalnim studijama potvrdjeno je da ne samo Sto postoji povoljan
efekat na prezivljavanje ovih bolesnika, ve¢ takodje bolesnici nakon 2-6 meseci
koridéenja DOT-a pokazuju i znatajno poboljsanje KZ (348, 349). S obzirom da su
podaci u naSoj studiji dobijeni istrazivanjem po tipu studije preseka, nije moguce
preciznije zakljuCivati o uticaju primene DOT-a na kvalitet Zivota bolesnika sa zavrsnim
stadiumom HOBP-a.

Demografske i socijalnoekonomske karakteristike ¢lanova porodice koji su
brinuli o bolesnicima sa NSCLC-om i HOBP-om. Imajuéi u vidu da savremeni
koncept palijativnog zbrinjavanja podrazumeva pruzanje adekvatne podrSske ne samo
bolesnicima sa teSkim bolestima ve¢ i osobama koje o njima neposredno brinu, u cilju
sagledavanja potreba za palijativnim zbrinjavanjem procenjivan je i kvalitet Zivota
Clanova porodice odnosno osoba koje brinu o ovim bolesnicima. Postojanje clana
porodice, odnosno bliske osobe koja brine o bolesniku, bilo je i kriterijum za ukljuCivanje
bolesnika u ovu studiju. Dve grupe ispitanika, odnosno ¢lanova porodice koji su brinuli o
bolesnicima u zavrSnim stadijumima NSCLC-a i HOBP-a, nisu se medjusobno

razlikovale kada je u pitanju vecina demografskih i socijalno-ekonomskih parametara. U
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obe grupe ispitanika preovladavale su osobe Zenskog pola (60-70%) Sto je u skaldu sa
rezultatima brojnih studija ukazujuci na €injenicu da Zene CeSCe, u skoro % sluCajeva, na
sebe preuzimgju kompleksnu ulogu onih koji brinu o neizleCivo bolesnim c¢lanovima
porodice (350, 351). lako su u proseku bili slicne Zivotne dobi u trenutku ispitivanja, oni
Clanovi porodice koji su brinuli o bolesnicima sa HOBP-om su bili znatho mladji od onih
koji su brinuli o bolesnicima sa NSCLC-om u trenutku postavljanja dijagnoze
(42,15+14,72 vs 52,17+12,75), Sto je u skladu sa Cinjenicom da je dijagnoza HOBP-a
postavljana u znatno mladjem uzrastu (53 vs 62 godine). Takodje, Clanovi porodice
bolesnika sa HOBP-om su znatno duZe brinuli o svojim bolesnim ¢lanovima u odnosu na
Clanove porodice koji su brinuli o bolesnicima sa zavrsnim stadijumom NSCLC-a (8,27
vs 0,47 godina), Sto je posledica razliCite prirode tj. toka i trajanja ove dve bolesti. Kada
je u pitanju relacijaizmedju obolele osobe i bliske osobe koja se stara 0 njoj, u najveéem
broju studija saopStava se da su priblizno podjednako u toj ulozi zastupljeni supruznici i
deca (i to CeSCe Cerke nego sinovi), dok su drugi Clanovi porodice ili prijatelji samo
sporadi¢no registrovani (352, 353, 354). Slicno je ustanovljeno i u nasem istrazivanju, s
tim $to su supruznici u odnosu na Cerke/sinove nesto ¢eSce bili oni koji brinu o obolelima
ali bez razlike izmedju dve ispitivane gurpe (p=0,339). Socijalno-ekonomski indikatori su
bili priblizno sli¢ni, odnosno nisu se znacajno razlikovali izmedju dve ispitivane grupe.
Naime, vecina ispitanika Zivela je u gradu (78%) i imala je nizu ili srednju stru¢nu
spremu, odnosno manje od 12 godina Skolovanja, a po zanimanju su dominirali radnici i
sluzbenici. U obe grupe, nesto vise od polovine ispitanika je bilo nezaposleno, ai je
trajanje nezaposlenosti bilo znacajno duze u grupi onih koji su brinuli o bolesnicima sa
NSCLC-om (12, 54 vs 6,11 godina; p= 0,001). Ispitanici se nisu razlikovali ni po pitanju
posedovanja kuce/stana ali jesu kada je u pitanju posedovanje automobila, tako da su
Clanovi porodice koji su brinuli o bolesnicima sa HOBP-om znaCajno redje imali
automobil. Podjednako su u obe grupe bili zastupljeni ispitanici koji su saopStavali
postojanje neke pridruzene bolesti i oni koji nisu, s tim Sto su oni koji su brinuli o

obolelima od HOBP-a saopstavali prosecno znacajno veci broj pridruZenih bolesti.

Poredjenje kvaliteta zivota Clanova porodice koji su brinuli o bolesnicima sa
NSCLC-om i HOBP-om. Uprkos €injenici da je poznato da se opterecenje osoba koje

brinu o bolesnicima (engl. — caregivers burden) znacajno povecava u zavrsnim fazama
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bolesti (usled povecanja simptomskog distresa bolesnika kao i problema u mentalnom
domenu) izrazito mali broj studija proucavao je KZ €lanova porodice tj. onih koji brinu o
neizleCivo bolesnim pacijentima upravo u zavrsnoj fazi bolesti. JoS su oskudnija
istraZivanja o uticaju pojedinih dijagnoza, odnosno vrsta bolesti na KZ osoba koje brinu o
ovim bolesnicima. S obzirom da su u srediStu naSeg ispitivanja bile dve po svojim
simptomima, toku i trgjanju, kao i nacinima leCenja ali i drustvenom simbolizmu veoma
razliCite bolesti, postojala je pretpostavka da bi kvalitet zivota izmedju dve grupe
ispitanika, odnosno osoba koje brinu o bolesnim Clanovima porodice mogao da se
razlikuje. Merenje kvaliteta Zivota izvrSeno je primenom generickog SF-36 upitnika, a
ustanovljeno je da se KZ znatajno razlikovao samo kada je u pitanju opste zdravlje
(p=0,003) i fizicko funkcionisanje (PCS) (p=0,038), odnosno ¢lanovi porodice obolelih
od HOBP-a percipirali su svoje zdravlje kao znacajno loSije u odnosu na ¢lanove prodice
koji su brinuli o bolesnicima sa NSCLC-om. U svim ostalim domenima KZ-a nije
ustanovljena razlika u kvalitetu Zivota izmedju onih koji su brinuli o bolesnicima sa
zavrs$nim stadijumom NSCLC-a odnosno HOBP-a. Moguce da je znaCajna razika u
prose¢nom broju pridruZenih bolesti izmedju ove dve grupe, u smislu veéeg broja bolesti
u grupi onih koji su brinuli o bolesnicima sa HOBP-om (NSCLC - 1,46+0,65; HOBP —
1,83+1,04), kao i Cinjenica da je prosecno trajanje zbirnjavanja ovih bolesnika bilo Cak
8,27 godina (dok je za NSCLC iznosilo nesto manje od 6 meseci), uticalo na globalno
loSiju percepciju vlastitog zdravlja i fizickog funkcionisanja medju osobama koje su
brinule o bolesnicima sa HOBP-om. lako se vecCina istraZzivanja sprovodjenih u poslednje
vreme o opterecenju i ulozi onih koji brinu o obolelima u zavrdnoj fazi bolesti odnosi na
Clanove porodice koji brinu o obolelima od raka, moZe se re€i da su istraZzivanja u vezi sa
KZ i opterecenjem osoba koje brinu o bolesnicima u zavrinoj fazi drugih &estih hronicnih
bolesti (saizuzetkom demencije) poput HOBP-a ili hroni¢ne sréane insuficijencije (HSI)
veoma retka, a jos se manje zna o tome na koji nacin se KZ (i drugi ishodi koji se mere
kod ovih ispitanika) razlikuje zavisno od vrste bolesti koja je u pitanju. Jedna takva
studija sprovedena od strane Gralo i sar. publikovana je 2010.g. a procenjivala je
optereCenje onih koji su brinuli o bolesnicima (n=179) starijim od 60 godina sa
dijagnozama uznapredovalog kancera, HSI-a i HOBP-a. U ovoj studiji kao parametar
optereéenja nije meren KZ ve¢ psihosocijalni distres, primenom Zarit Burden Inventory
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(ZBI) upitnika. Nivo opterecenja onih koji su brinuli o bolesnicimabio je veoma sli¢an u
sve tri dijagnostiCke grupe sugeriSucCi zakljucak da opterecenje onih koji brinu o
bolesnicima sa teSkim hroni¢nim bolestima nije fenomen vezan za bolest ve¢ pre
univerzalan fenomen vezan za brigu o starijim osobama obolelim od hronicnih bolesti. U
ovoj studiji najznaCajniji prediktor opterecenja Clanova porodice bila je njihova
subjektivna potreba za veCcom pomoci pri obavljanju dnevnih zadataka nezavisno od
funkcionalnog statusa i dijagnoze pacijenta (355). Zbog izvesnih metodoloskih slabosti
(nedovoljno raznovsrtan etnicki i rasni sastav, neukljucivanje karakteristika osoba koje su
brinule o bolesnicima i stilova suoCavanja sa bolescu) sprovedena je dve godine kasnije
jo§ jedna studija koja je obuhvatila 139 dijada pacijent/osoba koja brine o njemu. U
pitanju su takodje bili bolesnici sa IV stadijumom kancera pluca (takodje i Il1b stadijum),
kolona, dojke i prostate, zatim saHSI (111 i IV stadijum po New York Heart Associattion
klasifikaciji) i HOBP-om sa hiperkapnijskom HRI. Osim dijagnoze, funkcionalnog
statusa pacijenta (procenjenog ADL i IADL upitnicima) i teZine bolesti, uzete su u obzir i
demografske i socijalno-ekonomske karakteristike, nacini suoCavanja sa boleScu,
opterecenje onih koji brinu o bolesnicima (procenjeno Caregiver Reaction Assessment
instrumentom), depresija (merena upitnikom The Center for Epidemiology Studies
Depression Scale — 10 item), anksioznost (the brief Profile of Mood Sates anxiety
subscale) i duhovno blagostanje (The Functional Assessment of Chronic IlInes Therapy-
Spirituality subscale). lako su se u ovom istrazivanju dijagnostiCke grupe znacajno
razlikovale po pitanju socijalnodemografskih karakteristika, nije ustanovljena razlika
kada je u pitanju nivo depresivne simptomatol ogije, anksioznosti, duhovnog blagostanjai
opterecenja osoba koje brinu o bolesnicima sa uznapredovalim bolestima. | ova studija je
pokazala da je Zelja za ve€om pomoci od strane prijatelja i porodice bila najrobusniji
indikator opterecenja ¢lanova porodice odnosno onih koji brinu o neizleCivo bolesnim
pacijentima. ZakljuCeno je da opterecenje osoba koje brinu o bolesnicima nije specificno
za bolest veC predstavlja pre univerzalno iskustvo na koje je moguée delovati socijalnom
podrskom i razvojem adekvatnih stilova za suoCavanje sa problemom (356). Takodje,
nedavno publikovana populaciona studija sprovedena u Australiji imala je za cilj da
proceni da li postoji razlika u potrebama Clanova porodice koji brinu o bolesnicima sa

zavrsnim stadijumom plucnih bolesti (grupa u kojoj je HOBP najzastupljeniji) i drugih
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bolesti koje ugrozavaju Zivot (karcinomi su svrstani u ovu grupu). Potrebe osoba koje
brinu o bolesnicima sa neizleCivim progresivnim bolestima bile su slicne bez obzira na
dijagnozu, iako je ustanovljeno da su bolesnici sa zavrSnim stadijumom pluénih bolesti
manje koristili specijalizovane sluzbe palijativnog zbrinjavanja uprkos znacajno duzem
periodu vremena tokom koga je zbrinjavanje pruzano (357). Ova studija naglasila je i
potrebu za daljim istarZivanjima kako bi se rasvetlilo zbog Cega se potrebe onih koji brinu
0 bolesnicima sa zavrsnim stadijumom hroni¢nih pluc¢nih bolesti, naj¢es¢e HOBP-a (a
nerealizovane potrebe se ngbolje reflektuju u blagostanju osoba koje brinu o obolelima)
ne razlikuju u odnosu na druge dijagnoze bolesti, iako se zbrinjavanje realizuje tokom
znaCajno duzeg vremenskog perioda a recipijenti takvog zbrinjavanja su ¢eSce pripadnici
starije populacije. Sugerisana je pretpostavka da bi upravo duzina zbrinjavanja mogla
potencijalno da obezbedi dovoljno vremena za mobilisanje mreze podrske ili aktivaciju
drugih mehanizama koji obezbedjuju bolju adaptaciju osoba koje se nalaze u ovoj ulozi
(357).

Dakle, iako su ispitanici u nasoj studiji pokazali postojanje znacajne razlike kada
je u pitanju opste zdravlje i fiziCko funkcionisanje, nepostojanje razlika u drugim
domenima KZ-a (u mentanom i duhovnom), u skladu je sa prethodno iznesenim
rezultatima prema kojima se optereCenje osoba koje brinu o terminalno bolesnim

pacijentima dozivljava kao univerzalno iskustvo.

Sagledavanjem skorova koji su ostvareni u pojedinim domenima kvaliteta Zivota
merenih SF-36 upitnikom, ustanovljava se da su najvisi skorovi u obe grupe ispitanika
dobijeni na skali za fizicko funkcionisanje (85,40+£19,73 i 80,30+26, 98) a najnizi na skali
kojom je procenjivano emocionalno funkcionisanje (20,67+22,61 i 19,59+20,66). Dakle,
najvulnerabilniji domen KZ-a osoba koje su brinule o bolesnicima sa zavr$nim
stadijumima NSCLC-ai HOBP-a hilo je emaocionalno funkcionisanje. Da su emocionalno
funkcionisanje, i mentalno zdravlje uopste, izvor najznaCajnijeg opterecenja Clanova
porodice koji brinu o svojim teSko bolesnim ¢lanovima pokazano je i u drugim studijama.
Tako su u norveskoj studiji sprovedenoj od strane Grov i sar. koja je ispitivala
anksioznost, depresiju i KZ (meren SF-36 upitnikom) osoba koje su brinule o

bolesnicima sa karcinomom (dojka i prostata) u zavrsnoj fazi bolesti, dobijeni rezultati

180



uporedjeni sa populacionom normom. Medju fizickim dimenzijama ustanovljeno je da je
proseCan skor na skali za fizicko funkcionisanje iznosio 85, istovetno kao u nasoj studiji,
I bio je znaCajno visi od populacione norme za Norvesku kada su u pitanju Zene. Takodje,
kompozitni skor fizickog funkcionisanja (PCS) bio je znacajno visi od norme za oba pola.
Medjutim, proseCni skorovi na skalama MH, VT i SF su bili znacajno nizi od norme za
oba pola, a muskarci su imali i znaCajno nizi MCS u odnosu na normu (128). Sli¢no
navedenim rezultatima, i kanadska studija publikovana 2013. godine od strane Wadhwa i
sar. koja je evaluirala KZ i mentalno zdravlje osoba koje su brinule o bolesnicima od
uznapredovalih stadijuma raka, ustanovila je da su ove osobe bile generalno u dobrom
fiziCkom stanju s obzirom daje PCS SF-36 upitnika iznosio 52,5 (u nasoj studiji 66,72 za
NSCLC i 61,13 za HOBP) i bio veci u odnosu na populacionu normu za SAD od 50. S
druge strane, skor MCS iznosio je samo 41,0 (u naSoj studiji 47,23 za NSCLC i 45,96 za
HOBP) §to je nize od norme SAD-a od 50 (358). Dakle, rezultati naSe studije su takodje
bili niZzi u odnosu na populacionu normu SAD-a kada je u pitanju mentalno zdravlje i
izrazito viSi kada je u pitanju fiziCko zdravlje. lako populacione norme za Srbiju ne
postoje, uz izvestan oprez ipak je moguce zakljuciti da je mentalno funkcionisanje osoba
koje su brinule o svojim neizleCivo bolesnim Clanovima u naSem istraZzivanju bilo
znacajno kompromitovano posebno imajuci u vidu izrazito niske skorove ostvarene na
skali za emocionalno funkcionisanje kao Sto je navedeno. Interesantno je daiako su obe
grupe ispitanika, dakle i oni koji su brinuli o bolesnicima sa NSCLC-om i oni koji su
brinuli o bolesnicima sa HOBP-om ostvarivali visoke skorove na PCS skali, skorovi
osoba koji su brinuli o bolesnicima sa HOBP-om bili su statistiCki znaCajno niZi u ovoj
grupi kao i percepcija opSteg zdravlja, kao 5to je ve¢ diskutovano. Smatra se dakle, da je
mentalno zdravlje osoba koje brinu o neizleCivo bolesnim pacijentima najvulnerabilniji
domen kvaliteta Zivota i ustanovljeno je da je kvalitet Zivota ovih osoba u jacoj vezi sa

njihovim mentalnim zdravljem nego sa fizickim zdravljem (359, 360).

Zbog specificnosti svoje uloge koja podrazumeva ne samo prakticnu podrsku u
obavljanju svakodnevnih aktivnosti i sprovodjenju specific¢nih vidova leCenja (ukljucujuci
ne retko i ucestale hospitalizacije u zavrsnoj fazi bolesti), ve¢ i emocionalnu podrSku
bolesnim ¢lanovima porodice, osobe koje o njima brinu su u riziku od nastanka razlicitih

psiholoSkih manifestacija poput anksioznosti, depresije i oseCaja beznadeznosti (361,
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362). U naSem istrazivanju nivo depresivne simptomatologije procenjivan je primenom
Bekove skale i ustanovljeno je da su osobe koje su brinule o bolesnicima u zavrsnoj fazi
HOBP-a ostvarivali viSe skorove koji su hili u rangu blage depresije (12,01£9,12), u
odnosu na osobe koje su brinule o bolesnicima sa uznapredovalim stadijumima NSCLC-a
Ciji je prosecan skor upucivao na odsustvo depresije (9,87+7,82). Ustanovljena razlika
medjutim nije dosegla nivo statistiCke znaCajnosti (p=0,076). lako izvesni rezultati iz
literature ukazuju da osobe koje brinu o bolesnicima karcinomom slede jasan uzorak
socijalnog, psiholoskog i duhovnog blagostanja i distresa koje ustvari pokazuje
paraelizam sa iskustvom bolesnika o kojima brinu (363), u nasoj studiji pacijenti su ipak
ispoljavali veCe skorove i to u rangu blage depresije kada je u pitanju NSCLC
(17,04+10,07) i u rangu umerene depresije kada je u pitanju HOBP (20,19+10,54), uz
prisustvo statisticki visko znacCajne ralike izmedju grupa (p=0,032), odnosno bolesnici sa
HOBP-om su bili naglaSeno depresivniji. Na osnovu podataka iz literature, anksioznost je
predstavljala najzastupljeniji psiholoski poremecaj medju osobama koje brinu o
bolesnicima u zavrSnim fazama svojih bolesti. Tako je ve¢ pomenuta norveSka studija
(128) demonstrirala daje nivo anksioznih simptomai prevalencija anksioznog pormecaja
(mereno HADS-om), bila znacajno veca u populaciji osoba koje su brinule o bolesnicima
u zavrsnoj fazi karcinoma od populacione norme, za razliku od depresije Ciji se nivo u
oba pola nije znacajno razlikovao od norme (mada su Zene imale vecu prevalenciju
depresije merene HADS-om u poredjenju sa normom) (128). Takodje, veéina ¢lanova
porodica koji brinu o bolesnicima sa uznapredovalim karcinomom ne ispoljavau klinicki
znaCajan nivo depresije tokom obavljanja svoje uloge (poput razultata dobijenih u nasoj
studiji), iako je nivo depresivne simptomatologije koji saopStavaju slican ili ¢ak veéi u
odnosu na bolesnike o kojima brinu (364). Medjutim, postoje i istrazivanja koja ukazuju
da Cak do 30% osoba koje brinu o ¢lanovima porodice obolelim od raka saopStavaju
znaCajan psiholoski distres (365), dakle postoji znaCajna varijbilnost u saopStavanju nivoa
psiholoskog distresa. Teoretski, visok nivo anksioznosti medju osobama koje brinu o
bolesnicima u zavrsnim fazama svojih bolesti dovodi se u vezu sa brigom o buducnosti,
strahom od neminovnog gubitka i samoce, odgovornosti za decu i stilovima suoCavanja
sa problemima (366). S druge strane, iako je jasno da je proces brige o neizleCivo

bolesnim Clanovima porodice izuzetno zahtevan prvenstveno u emociona nom smislu, te
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da za osobe u ovoj ulozi mozZe da generiSe osecanje opterecenosti, nepripremljenosti za
obavljanje instrumentalnih zadataka, usamljenosti i depresije, i to slicnog nivoa kao kod
pacijenata o kojima brinu (367, 368), ovo iskustvo za mnoge osobe koje brinu o
bolesnicima nije u potpunosti negativno a kvalitativne studije pokazuju da znaCajan udeo
ovih osoba saopstava da njihova uloga €ini da se osecaju dobro, da ih Cini jaim i boljim
ljudima te da im pomaZe da razumeju znacaj ljubavi (139, 172). Iz tog razloga i nasi
rezultati, koji ne pokazuju znaCajno prisustvo depresivne simptomatologije kod osoba
koje brinu o bolesnim ¢lanovima porodice su u skladu sa iznesenim, i morgju da budu
sagledani Sire u duhu zapaZanja da i pored znaCajnog opterecenja koje im je nametnuto
ulogom koju obavljgju, mnogi od njih su u stanju da pronadju pozitivan smisao u toj

ulozi.

Uticaj karakteristika Clanova porodice i pacijenata na fizicke i mentalne
domene KZ-a €lanova porodice. S obzirom na sloZenost uloge koju obavljaju, te da se
merenja KZ-a Cesto koriste kao jedan od nacina da se sagleda iskustvo osoba koje brinu o
bolesnim c¢lanovima porodice, kao i Cinjenice da je to iskustvo oblikovano razliCitim
faktorimakoji su u vezi kako sa samom osobom koja pruza zbrnjavanje, tako i sa osobom
(pacijentom) koja je recipijent takvog zbirnjavnja, ai i primenjenim leCenjem (369),
ispitivali smo i uticg razli¢itih faktora na KZ ovih osoba. Zato je u nasem istrazivanju
linearnom univarijantnom i multivarijantnom regresionom analizom testirana
medjusobna povezanost karakteristika ¢lanova porodice i pacijenata u odnosu na fizicke i
mentalne domene KZ-a obe grupe ¢lanova porodice. Tako je linearnom univarijantnom
regresionom analizom ustanovljeno da je loSije fizicko funkcionisanje (ishodna varijabla
PCS skor SF-36 upitnika) ¢lanova porodice koji su brinuli o bolesnicima u zavrsnoj fazi
NSCLC-a bilo prisutno kod osoba Zenskog pola, starije Zivotne dobi u trenutku
postavljanja dijagnoze, osoba koje su bile u supruznickom odnosu sa bolesnikom, zatim
kod onih koji su bili u radnom odnosu ali i kod onih koji nisu bili u moguénosti da
zaradjuju, kao i kod onih koji su imali neku pridruZzenu bolest u licnhoj anamnezi i kod
bolesnika sa ispoljenijom depresivnom simptomatologijom. S druge strane, loSije
mentalno funkcionisanje (ishodna varijabla MCS SF-36 upitnika) ove grupe ispitanika je
bilo takodje evidentirano kod osoba zenskog pola, starijeg uzrasta u trenutku ispitivanja i

postavljanja dijagnoze, ali i kod onih koji su duze vremena bili u nezaposlenom statusu,
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kao i kod onih koji su imali visi nivo depresivne simptomatologije. Dakle, iako su
skorovi na skalama SF-36 upitnika kojima je procenjivano fizicko funkcionisanje ¢lanova
porodice koji brinu o bolesnicima u zavrsnoj fazi NSCLC-a bili u rangu normalnih, Zene
su saopstavale loSije fiziCcko funkcionisanje Sto je u skladu sa tradicionalnom ulogom
Zena da preuzimaju na sebe ulogu zbrinjavanja bolesnih ¢lanova porodice u kuci (tipicna
osoba koja pruza zbrinjavanje u kuci je upravo starija Zena), pored vec postojeCih
tradicionalnih uloga u smislu odrzavanja i vodjenja domacinstva koji su vremenski i
fizicki zahtevni, kao i staranja o drugim zavisnim Clanovima porodice (deci), Sto se
neminovno reflektuje kao oseCanje znacajno veceg fizickog opterecenja. Takodje, Zenski
pol bio je povezan i sa loSijim mentalnim funkcionisanjem Sto je konzistentno sa
zapazanjima drugih studija koje su proucavale KZ kod osoba koje brinu o bolesnicima sa
rakom (370, 371, 372), kao i sa Cinjenicom da je prevalencija anksioznosti i depresije
generalno veéa medju osobama Zenskog pola (373). Za ovo zapazanje u literaturi su
ponudjena objaSnjenja da je moguée da Zene dozZivljavaju da nemaju izbora u
preuzimanju uloge onih koji brinu o bolesnim ¢lanovima porodice, ili da sebi postavljaju
visoke standarde kada je u pitnju realizacija te uloge (358). Dalje, 10Siji fizicki aspekt
KZ-a evidentiran je kod supruznika u odnosu na druge tipove odnosa sa bolesnim ¢lanom
porodice, dok veza izmedju mentalnog zdravlja i tipa odnosa sa obolelim nije
ustanovljena. Ovo je donekle u suprotnosti sa rezultatima iz literature u kojoj se upravo
mentalni aspekt KZ-a dovodi u vezu sa tipom odnosa, i to tako da neke studije
demonstrirgju da supruznici ispoljavaju loSije mentalno funkcionisanje (manje skorove u
mentalnim domenima SF-36 upitnika) u odnosu na druge tipove odnosa sa obolelim (372,
374), dok neke ukazuju da odrasla deca pacijenata imaju loSije mentalno funkcionisanje
od supruznika (375). Moguce objasnjenje za ovakav rezultat u naSem istraZivanju je da su
veliku vecinu supruznika Cinile osobe Zenskog pola kao i da veliCina uzorka ne
dozvoljava adekvatno zakljucivanje. LoSije fizicko funkcionisanje osoba koje su bile
starije u trenutku postavljanja dijagnoze uznapredovalog NSCLC-a je u skladu sa
generalno losijim fiziCkim zdravljem starije populacije i Cinjenicom da su starije osobe
manje otporne na pojavu bolesti (i pored toga $to imaju vise zdravstvenih problema svoju
ulogu ne doZivljavaju previse opterecujucom, posebno u mentalnom smidlu), ali je

donekle neuobiCajeno da je stariji uzrast u naSoj studiji bio povezan i sa loSijim
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mentalnim funkcionisanjem, s obzirom da raspoloZivi podaci iz literature Cesto ukazuju
na snaznu povezanost mladjeg Zivotnog doba i loSijeg mentalnog funkcionisanja (358,
362). Naime, mladje Zivotno doba se najéeS¢e odnosi na radno aktivni period od 45. do
55. godine Zivota, odnosno period koji odlikuje najveca Zivotna i profesionalna aktivnost,
te preuzimanje na sebe uloge osobe koja brine o neizleCivo bolesnom Clanu porodice
Cesto prouzrokuje prekid dotadasnjeg Zivotnog stila uslovljavajuci znaCajan psiholoski
distres. Zaposlene osobe koje su brinule o bolesnim ¢lanovima porodice sa zavrSnim
stadijumom NSCL C-a, saopStavale su losije fiziCko funkcionisanje ali nei mentalno, iako
je iz literature dobro poznata Cinjenica da zaposlene osobe ispoljavaju vise problema u
psiholoSkom prilagodjavanju na multiple uloge koje im se u takvoj situaciji namecu, $to
se onda preznetuje kao loSije mentalno funkcionisanje i veci psiholoski distres zaposlenih
osoba (375, 376). Uticaj socijalnoekonomskih Cinilaca bio je evidentan u rezultatima
dobijenim na univarijantnoj linearnoj regresionoj analizi jer su ososbe koje nisu bile u
mogucnosti da zaradjuju kao i one koje nisu imale kucu/stan u vlastitom posedu
saopStavale loSije fiziCko funkcionisanje, $to je u skladu sa vec¢ publikovanim zapazanjem
da je nizi socijalnoekonomski status u vezi sa loSijim zdravljem onih koji brinu o
bolesnicima unutar porodice (377). Takodje, prisustvo drugih hroni¢nih bolesti u licnoj
anamnezi kao i veCi skor deprsivnosti, bili su povezani sa loSijim fizickim i mentalnim
zdravljem (povezanost komorbiditeta sa mentalnim zdravljem bila je statisticki na granici
znacajnosti p=0,065) kod ovih osoba, a oba faktora se smatraju znaCajnim moderatorom
veze koja postoji izmedju procesa zbrinjavanja i zdravstvenih problema koje saopStavaju
osobe koje to zbrinjavanje pruzaju (378). Na mentalno zdravlje nasih ispitanika uticalo je
i trajanje nezaposlenosti, i to tako da je duZe trajanje nezaposlenosti znacilo i 10siji KZ u
mentalnom domenu. S obzirom da su rezultati dostupni iz literature kada je u pitanju
uticg statusa zaposlenosti na mentalno funkcionisanje konfliktni, od onih koji pokazuju
da zaposlene osobe svoju ulogu doZivljavaju kao problematicniju, ispoljavajuci veci nivo
psiholodkog distresa odnosno lo3iji KZ u mentalnom domenu kao 3to je ve¢ re¢eno (375,
376), preko jedne studije koja je pokazala da je nedavna promena statusa zapos enosti
bila nezavisno povezana sa loSijim mentalnim blagostanjem (jer je to podrazumevalo veci
broj sati provedenih u zbrinjavanju a moguce i problem adaptacije na novonastalu

situaciju) (358), pa do studija koje su pokazale da je status nezaposlenosti bio povezan sa
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loijim KZ osoba koje su brinule o bolesnim &lanovima svoje porodice (371, 379), te3ko
je interpretirati smer povezanosti. Srecu se objasnjenja od Cinjenice da je emocionalni
distres ovih osoba posledica uticaja izmenjene situacije na njihov dotadasnji zivotni stil i
ogranicenja u njihovoj mogucnosti da ucestvuju u do tada sprovodjenim aktivnostima od
interesa bez obzira koliko vremena provodili u zbrinjavanju, pa do objasSnjenja da je
upravo dugotrajno zbrinjavanje u toku dana ono $to onemogucava ove osobe da rade ili
da se posvete drugim aktivnostima koje smatraju znacajnim. Takodje, mora se imati na
umu da je nezaposlenost Cesto nedobrovoljna tj. daje to prinudan izbor ovih osoba kako
bi mogli da sprovode ulogu onih Kkoji pruzaju zbrinjavanje, te da moze da nosi i znacajne
negativne finansijske i socijalne implikacije. Posebno u naSoj sredini gde duze trajanje
nezaposlenosti moze da predstavlja negativan ekonomski indikator, odnosno Cesto
implicira i znaCajnu ekonomsku deterioraciju kod ovih osoba. U tom smislu, duze trajanje
nezaposlenost nasih ispitanika moglo bi da tokom vremena generiSe oseCaj mentalne
iscrpljenosti, kako usled dugog vremena koje se posvecuje procesu zbrinjavanja tako i
usled znacajnih ekonomskih i finansijskih reperkusija. Istovremeno, najcesce je prisutan
nedostatak adekvatne socijalne podrsSke kako od strane drugih ¢lanova porodice tako i od
zdravstvenog sistema u celini, $to se onda prezentuje kao 103iji KZ u mentalnom domenu.
Istovremeno bi ovo moglo da posluzi kao jedan od ciljeva za psihosocijano
intervenisanje, koje bi osobama koje brinu o bolesnicima u zavrSnim fazama bolesti
veliki broj Casova dnevno, trebalo da obezbedi izvesnu postedu i da im omogudi
ukljuCivanje u za njih znacajne aktivnosti ili posao ukoliko je to ono Sto Zele. lako se u
literaturi mogu naci rezultati koji upucuju na vezu izmedju KZ-a bolesnika sa rakom i
KZ-a osoba koje o njimabrinu, i to u smislu da osobe koje brinu o bolesnicima sa logijim
fizickim funkcionisanjem, loSijim performans statusom i uznapredovalijim stadijumom
raka i sami ispoljavaju lo3iji KZ, odnosno da se depresivnost bolesnika odrazava i na visi
nivo depresivnosti onih koji o njima brinu (358, 370, 380, 381, 382), u nasoj studiji to
nije potvrdjeno. Postoje medjutim i studije koje poput nase nisu demonstrirale vezu
izmedju fizickog stanja bolesnika i KZ-a osoba koje brinu o njima kao $to je to slucaj sa
istraZzivanjem Mayers i sar. koje je sprovedeno u SAD-u, i to medju bolesnicma koji su

vise od dve nedelje proveli u hospisima Sto bi se moglo objasniti kao i kod naSih
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ispitanika uniformno lodim KZ-a pacijenata koji ne dozvoljava ustanovljavanje

povezanosti (383).

Nakon ukljucivanja svih diskutovanih varijabli u model mutivarijantne linearne
regresione analize kao nezavisni faktori koji su predvidjali logiji fizicki KZ ovih
ispitanika izdiferencirali su se starija zivotna dob i izrazenija depresivna
simptomatologija, a kao nezavisni prediktori loSijeg mentalnog funkcionisanja duze
trajanje nezaposlenosti i takodje ispoljenija depresivnost. Dakle, pored starije Zivotne
dobi i duZine nezaposlenosti koji su ve¢ diskutovani, znacajan negativan uticaj na kvalitet
zivota i to kako u fizickom tako i u mentalnom domenu imala je ispoljena depresivna
simptomatologija. O uCestalosti depresivne simptomatologije vecC je bilo reci, i mada
mnoge osobe koje pruZaju zbrinjavanje Clanovima porodice obolelim od zavrsnih
stadijuma NSCLC-a ispoljavau visok nivo depresije, postoji znaCajna varijabilnost u
ucCestalosti depresivnih ssmptoma. Pa ipak, kada je depresija prisutna ona znaCajno
narusava KZ u fizickim i mentalnim domenima uslovljavajuci fizicki morbiditet pa ¢ak i
prevremeni mortalitet ovih osoba (384), a znaCajno utiCe i na smanjenje kvaliteta i
kvantiteta zbrinjavanja koje se pruza (385). Zato otkrivanje, leCenje i preveniranje tezih
oblika depresije kod osoba koje brinu o bolesnicima sa zavrsnim stadijumom karcinoma
pluéa predstavlja vazan zadatak u okviru palijativnog zbrinjavanja i psihosocijane

podrske Clanovima porodice.

Prilikom evaluacije faktora koji uticu na fizi¢e i mentalne aspekte KZ-a osoba
koje brinu o bolesnicima sa zavrSnim stadijumom HOBP-a korisena je ista
metodologija, odnosno univarijantna i multivarijantna linearna regresiona andiza, a
slicne varijable su se pokazale kao relevatne. Naime, na fizicko zdravlje ovih ispitanika
znaCajan negativan uticaj (na univarijantnoj linearnoj regresionoj analizi) ispoljavali su
stariji uzrast u trenutku ispitivanja kao i stariji uzrast u trenutku postavljanja dijagnoze i
status zaposlene osobe. Medju nezaposlenima, duze trajanje nezaposlenosti bilo je
povezano sa logijim KZ u fizitkom domenu ali su vise problema u domenu fizitkog
zdravlja saopStavale i osobe koje nisu aktivno zaradjivale u trenutku ispitvanja kao i one
koje nisu posedovale automobil. Kao i u grupi koja je brinula o bolesnicima sa NSCLC-

om, prisustvo pridruzenih bolesti i veci skor depresivnosti takodje su uticali su na loSiju

187



percepciju fiziCkog zdravlja ovih ispitanika. S druge strane, loSije mentalno
funkcionisanje takodje je bilo povezano sa starijim urastom, duzim trajanjem
nezaposlenosti, neposedovanjem automobila i veéim nivoom  depresivne
simptomatologije. Dakle, stariji uzrast onih koji su pruzali zbrinjavanje bolesnicima sa
zavrsnim stadijumom HOBP-a, i to kako u trenutku ispitivanja tako i u trenutku
postavljanja dijagnoze, uticao je na losiji KZ, kako u fizickim tako i u mentalnim
domenima, Sto je rezultat koji smo ustanovili i kod osoba koje su brinule o bolesnicima sa
NSCLC-om. Argumentacijaiz literature koja je iznesena kada su u pitanju osobe koje su
brinule o bolesnicima sa NSCLC-om, u smislu da starije osobe saopStavaju vise problema
u fizickom funkcinisanju ali i manji stepen psiholoskog distresa, moze se reci da vazi i u
ovom slucaju. Naime, studije koje su ciljano ispitivale KZ i optereéenje osoba koje su
brinule o bolesnicima sa HOBP-om, ili nisu pokazale znacCajan efekat uzrasta (386) ili su
starije osobe (preko 55 godine) ispoljavale manje optereCenje u odnosu na mladje (387).
MozZe se reCi da se naSi rezultati kada je u pitanju uticgj uzrasta kod obe populacije
ispitanika razlikuju upravo u tome Sto su stariji ispitanici saopstavali loSije mentalno
funkcionisanje u odnosu na mladju populaciju onih koji su brinuli o bolesnim ¢lanovima
svoje porodice. lako je teSko tumaciti ovakav rezultat, posebno zbog Cinjenice da u
literaturi ne postoje podaci koji bi se odnosili na procenu opterecenja, stresa i kvaliteta
zivota kod onih koji pruzaju zbrinjavanje teSko bolesnim Clanovima porodice u okviru
zdravstvenih sistema koji nemaju razvijene sluzbe palijativnog zbrinjavanja, a time ni
posebne sluzbe za podrsku onima koji brinu o teSko bolesnim ¢lanovima svoje porodice,
moZe se pretpostaviti da bi u naSem druStvu starije osobe koje pruZaju ovu vrstu
zbrinjavanja mogle da predstavljgu posebno osetljiv deo ove populacije i samim tim
prioritet prilikom planiranja institucionalizovane psihosocijalne podrske. Interesantno je
da pol u slucaju osoba koje su brinule o bolesnicima sa zavrsnim stadijumom HOBP-a
nije pokazao znacCajnost ni na nivou linearne univarijantne regresione analize, za razliku
od osoba koje su brinule o bolesnicima sa NSCLC-om, iako je povezanost zenskog pola i
losijeg KZ onih koji brinu o bolesnicima sa teskim bolestima Gesto demonstrirana u
brojnim istraZivanjima kao Sto je ve¢ pomenuto. Ipak, u literaturi se sreCu i misljenja koja
upucuju na oprez prilikom interpretacije ovakvih rezultata. NaglaSava se da je pitanje da

li subjektivna priroda (self-reported) rezultata dobijenih merenjem dozvoljava zakljucak
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da su Zene zaista osetljivije u procesu pruzanja zbrinjavanja od muskaraca, imajuci u vidu
da Zene u mnogim situacijama pokazuju sklonost da saopStavaju viSe problema sa
zdravljem od muskaraca (388). To moze biti zato Sto su mozda viSe svesne postojanja
problema od muskaraca (389), ili pokazuju vecu tendenciju da saopStavaju probleme
kada oni postoje (390). Cinjenica da su zaposlene osobe saopstavale vise problema u
domenu fizi¢kog zdravlja ali ne i u domenu metalnog, istovetna je kao kod osoba koje su
brinule o bolesnicima sa NSCLC-om i ve¢ je komentarisana. Takodje, nezaradjivanje kao
i u sluaju onih koji su brinuli o bolesnicima sa NSCLC-om, ai i neposedovanje
automobila bili su socijalnoekonomski faktori koji su uticali da ovi ispitanici saopStavaju
losije fiziCko zdravlje. Dakle, nepovoljan uticaj loSije socijalnoekonomske pozicije na
fizicko zdravlje bio je zajednicki Cinilac za obe grupe ispitanika tj. osoba koje su brinule
kako o bolesnicima sa zavrsnim stadijumom NSCLC-a tako i bolesnicima sa zavrsnim
stadijumom HOBP-a, i u skladu je sa publikovanim zapaZanjima (377). Isto tako, za obe
kategorije ispitanika postojanje pridruzenih bolesti i skor depresivnosti bili su povezani
sa loSijim fizickim zdravljem. Kao Sto je pomenuto, pridruzene bolesti u nasoj studiji bile
su prisutne u oko polovine (48%) osoba koje su brinule o bolesnicima sa NSCLC-om i
HOBP-om, a broj pridruZenih oboljenja je bio znacajno veci u grupi onih koji su pruzali
Zbrinjavanje obolelima od HOBP-a. Uz to su ovi ispitanici bili proseno 10 godina stariji
u odnosu na one koji su brinuli 0 bolesnicima sa NSCLC-om i trganje zbrinjavanja je
bilo znatno duze. SliCan procenat prisustva pridruzenih bolesti medju osobama koje su
brinule o bolesncima sa HOBP-om (50%) bio je prisutan i u brazilskoj studiji Pinto i sar.
(386), mada su ovi ispitanici bili mladji, prosecno 51 godina. Osim ispoljenosti
depresivne simptomatologije, koja je oCekivano bila povezana sa loSijim mentalnim
funkcionisanjem, i duze trajanje nezaposlenosti je i u ovoj grupi ispitanika bilo je
povezano sa losijim kvalitetom Zivota u mentalnom domenu a teSkoce u interpretiranju
ovakvog rezultata su iscrpno iznesene u prethodnom tekstu. U naSem istraZivanju
varijable u vezi sa bolesnicima obolelim od HOBP-a, njihovo fizicko zdravlje (PCS),
mentalno funkcionisanje (MCS) i depresivnost nisu demonstrirali uticaj na KZ osoba
koje su o0 njima brinule u okviru univarijantne regresione analize, iako dostpuna literatura
ukazuje da loSije fizicko funkcionisanje pacijenata sa HOBP-om moZe negativno da se

odrazi na opterecenje koje percipiraju osobe koje brinu o njima (386), kao i da osobe koje
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pruzZaju zbrinjavanje saopStavaju slican nivo psiholoskog i emocionalnog distresa kao i
pacijenti (391, 392).

Nakon ukljuCivanja svih navedenih varijabli u model multivarijantne linearne
regresione analize kao nezavisni faktori koji su predvidjali loSije fizicko funkcionisanje
osoba koje su brinule o bolesnicima sa zavrsnim stadijumom HOBP-a, izdvojili su se
prisustvo pridruzenih bolesti i viSi skor depresivnosti ostvaren na Bekovoj skali, a kao
nezavisni prediktori losijeg KZ u mentalnom domenu ovih ispitanika duZe trajanje

nezaposlenosti i izrazenija depresivnost.

Dakle, kada je u pitanju KZ osoba koje su brinule o bolesnicima sa zavrsnim
stadijumima NSCLC-a odnosno HOBP-g, identifikovani su slicni faktori predikcije.
LoSije fizicko zdravlje u obe grupe ispitanika predvidjao je visi nivo depresivne
simptomatologije. Uz depresivnost, nezavisni prediktor loSijeg fizickog funkcionisanja
osoba koje su brinule o bolesnicima sa NSCLC-om bio je stariji uzrast u trenutku
postavljanja dijagnoze, odnosno prisustvo pridruzenih bolesti kada su u pitanju osobe
koje su brinule o obolelima od HOBP-a.

Za razliku od obilja litereature koja sadrzi rezultate ispitivanja psiholoskog
distresa tj. mentalnih aspekata KZ-a, studije koje su se bavile procenjivanjem fizickog
zdravlja osoba koje pruZaju zbrinjavanje bolesnim cClanovima porodice su oskudne.
Ograniceni podaci iz dostupne literature sugerisu da je nivo fizickog funkcionisanja ovih
osoba veoma sli¢an normama opSte populacije kao $to je ve¢ pomenuto, ali da u procesu
Zbrinjavanjaipak nastgju patoloske fizioloSke reakcije koje se kod ovih osoba refl ektuju u
23% vecem nivou stres hormona i 15% niZzem nivou produkcije antitela u odgovoru na
stimuluse, te da ova uloga ipak nosi u sebi potencijal da utiCe na fiziCko zdravlje,
odnosno pojavu bolesti kod ovih osoba (378). ZnaCajan uticaj psiholoskog distresa, tj.
saopStenog nivoa depresivne simptomatologije koji je registrovan u naSoj studiji, na
percepciju fizickog zdravlja osoba koje su brinule o bolesnim ¢lanovima svoje porodice,
moze se interpretirati i sa aspekta teoretskog modela koji pojavu bolesti posmatra kao
rezultantu hroniCne izlozenosti stresu, ali i individualnih karakteristika (karakteristika
linosti) poput vulnerabilnosti i licnih resursa koji su u stanju da moderiraju odnos

stresora i distresa te da u kontekstu postojanja odredjenih zdravstvenih navika, a preko
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izazivanja odredjenih fizioloSkih odgovora dovedu do pojave bolesti (378). U tom
kontekstu, osobe koje saopStavaju vecCi nivo depresivne simptomatologije mogle bi da
predstavljgju upravo osobe sa veéim nivoom distresa koji je nastao ili usled prevelike
izlozenosti razliCitim stresorima kojima obiluje proces pruzanja zbrinjavanja, ili
nedovoljnim resursima licnosti odnosno prevelikoj osetljivosti, a poznato je da
psihosocijalni distres snazno korelira sa subjektivnom percepcijom zdravlja (veci nivo
depresivnosti — loSija subjektivna procena vlastitog zdravlja) (378). | utica starijeg
uzrasta koji je nezavisno predvidjao saopstavanje loSijeg fiziCkog zdravlja ispitanika koji
su brinuli o bolesnicima sa NSCLC-om moze se interpretirati iz ugla ovog teoretskog
modela, po kojem bi starije osobe odlikovala veca vulnerabilnost prema stresorima u
odnosu na mladje, te da se sa starijim Zivotnim dobom poveéava i uCestalost fizickih
bolesti kao Sto je ve¢ pomenuto. S druge strane, prisustvo pridruzenih bolesti predvidjalo
je losije fizicko zdravlje osoba koje su brinule o bolesnicima sa HOBP-om i moZe se
mozda dovesti u vezu sa vecim prosecnim brojem pridruzenih oboljenja medju ovim
ispitanicima u nasoj studiji u odnosu na one koji su brinuli o bolesnicima sa NSCLC-om,
ali i sa Cinjenicom da istrazivanja povezanosti hroni¢nog stresa i pojave bolesti sugerisu
da osobe sa komorbiditetima mogu biti u veéem riziku za nastanak zdravstvenih
problema u odgovoru na stresore nego osobe koje su izloZene hroniénom dejstvu stresora
akod kojih komorbiditeti nisu prisutni (378). Veci broj pridruZenih bolesti i njihov utica
na fizicki domen KZ-a ovih osoba mogao bi da bude interpretiran iz ugla znacajno vece
duZine zbrinjavanja koje su pruzali ovi ispitanici i koje je u proseku iznosilo 8,27 godina
(dok je zbrinjavanje obolelih od NSCLCa bilo oko 6 meseci). Naime, opadanje fizickog
zdravlja onih koji brinu o teSko bolesnim osobama intenzivira se sa trgjanjem i
progresijom bolesti (393), i oni saopStavaju povecanje nivoa opterecenja kako se
priblizavaju periodu zavrSetka Zivota bolesnika o kojem brinu a taj visok nivo opterecenja
perzistira tokom trgjanja celog tog perioda (112). Sagledano iz perspektive duZine
zbrinjavanja, narusavanje fizickog zdravlja osoba koje su brinule o bolesnicima sa
HOBP-om i u tom procesu bile izloZzene hronicnom naporu i stresu, moglo bi da bude i
posledica razvoja zdravstveno-rizicnog ponaSanja poput puSenja, koriScenja alkohola,

neredovnog uzimanja lekova, neadekvatnog odmora i fizicke aktivnosti, odnosno
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zanemarivanja vlastitog zdravlja, kao $to je pokazano kod osoba koje su brinule o

bolesnicima sa drugim hroni¢nim bolestima dugog trgjanja poput demencije (394, 395).

lako KZ predstavlja multidimenzionalni konstrukt, najistrazivaniji aspekti KZ-a
su mentalni domeni odnosno psiholoski distres. U naSem istarzivanju, isti faktori
predikcije losijeg KZ u mentalnim domenima ustanovljeni su kako za osobe koje su
brinule o bolesnicima sa zavrdnim stadijumom NSCLC-atako i za osobe koje su brinule
0 bolesnicima sa zavrsnim stadijumom HOBP-a, i to nivo depresivne simptomatologije i
duzina nezaposlenosti. Interesantno je da su i pored Cinjenice da se radi o dve bolesti
razliCitog trajanja i toka, (Sto implicira i razliclite naCine psiholoskog prilagodjavanja) o
Cemu je veC bilo dosta reCi, svoju znaCajnost pokazali istovetni prediktivni faktori.
Naime, smatra se da su kako za pacijente obolele od karcinoma tako i za Clanove
porodice koji brinu o njima, najstresniji periodi oni koji prate suoavanje sa boleSc¢u tj.
postavljanje dijagnoze bolesti, zatim pojavu recidiva/progresije bolesti, kao i ulazak u
zavrsnu (palijativnu) fazu bolesti tj. odustajanje od kurativnog leCenja i prelazak na
paijativno zbrinjavanje. Brojne studije pokazale su perzistentan psiholoski distres i
probleme u prilagodjavanju kod osoba koje brinu o bolesnicima sa rakom otprilike unutar
jedne godine od zavrSetka kurativnog leCenja, sa nivoima koji su vec¢i u odnosu na
kontrolne grupe, Sto se objaSnjava neizvesnoSc¢u i stalnim strahom od pogorsanja bolesti
kao najvec¢om brigom Clanova porodice €ak i kada bolesnici pokazuju fizicko poboljSanje
I odsustvo simptoma (396, 397), da bi se nakon toga psiholoski distres smanjivao a potom
ponovo intenzivirao ulaskom u zavrSnu fazu Zzivota i zbrinjavanja. S druge strane,
dugotrajna i hroni¢na priroda HOBP-a koja se odlikuje progresivnim ograniCavanjem
funkcije tokom vremena sa intermitentnim akutnim pogorSanjima bolesti (od kojih bilo
koja moZe rezultovati smrtnim ishodom), neodredjenim pocCetkom i trajanjem zavrsnog
stadijuma bolesti uz perzistentno veliko simptomsko optereéenje, predstavlja poseban
izazov u psiholoskom prilagodjavanju za osobe koje pruzaju zbrinjavanje ovim
bolesnicima. Poseban problem u tom prilagodjavanju predstavlja Cesto apostrofiran
nedostatak informacija o prognozi bolesti. Naime, Ceste epizode ,,vra¢anja sa ivice* mogu
i kod pacijenta i kod ¢lanova porodice da generiSu osecaj nepobedivosti i da maskiraju
uvid u Cinjenicu da se bolesnik nalazi u zavrsnoj fazi bolesti i da je smrt neminovna

(357). | zaista, u jednom istarzivanju Cak 78% Clanova porodice koji su brinuli o
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bolesnicima u zavrSnom stadijumu HOBP-a saopstilo je da nisu znali da ¢e osoba o kojoj
brinu umreti unutar godinu dana i da su Zeleli da imaju tu informaciju (195). Sve
izneseno utiCe da je teSko interpretirati psiholoski distres kod osoba koje brinu o
bolesnicma sa zavrsnim stadijumom HOBP-a. S druge strane, dugotrgjan period
zbrinjavanja ovih osoba moZze da ima za posledicu smanjenje psiholoSkog distresa
pojavom fenomena reklibracije, odnosno promene odgovora (engl — response shift), koja
nastg e kada se razumevanje ili percepcija pojedinca menja tokom vremena pod uticajem
razliCitih mehanizama i unutrasnjih procesa (357). Ovag fenomen je retko dokumentovan
kod osoba koje su brinule o bolesnim ¢lanovima porodice, medjutim proucavanje osoba
koje su brinule o bolesnicima sa demencijom ustanovilo je stabilno opterecenje ovih
osoba tokom vremena i poboljSanje psiholoSkog blagostanja (kao i fizickog) uprkos
povecanju tezine demencije, sugeriSuéi moguce postojanje ovog fenomena (398).
Takodje, dugotrgjano zbrinjavanje nosi potencijal smanjivanja opterecenja i psiholoskog
distresa kroz sve bolje ovladavanje veStinama zbrinjavanja od strane osoba koje ga
pruzZaju, a putem sticanja novih znanja i poveéanja samouverenosti u njegovoj primeni
(357). Pa ipak, u naSem istrazivanju niti je ustanovljena znaCajna razlika u ucestalosti
depresivne simptomatol ogije izmedju dve grupe ispitanika koji su brinuli o bolesnicimau
zavrsnim fazama NSCLC-a odnosno HOBP-a (p=0,076), niti je ustanovljena znacCajna
razlika u mentalnim domenima KZ-a (p=0,634), a ni u faktorima koji su predvidjali losije
mentalno funkcionisanje ovih ispitanika. Ima se utisak da se postojeCe razlike u
mentalnom funkcionisanju i psiholoSkom distresu izmedju ove dve grupe ispitanika gube
u zavrSnoj fazi bolesti osoba o kojima brinu, te da njihovo zbrinjavanje poprima
zajedniCke karakteristike. U tom smislu, naSi rezultati su u skladu sa publikovanim
zapazanjima da iako je jasno da zbrinjavanje osoba na zavrsetku Zivota povecava rizik za
nastanak kako fizickih tako i mentalnih zdravstvenih problema kod onih osoba koje
saopStavaju veCi nivo stresa (i Cesto prisustvo anksiozne preokupacije u nacinu
suoCavanja sa situacijom) u procesu zbrinjavanja bolesnih Clanova porodice (378),
optereCenje ovih osoba u procesu pruzanja zbrinjavanja i njihovo psihosocijalnio
funkcionisanje nisu specificni za dijagnozu ve¢ su pre univerzalno iskustvo ovih osoba
(356). Takodje, u naSem istrazivanju faktor koji je predvidjao viSe problema u

mentalnom funkcionisanju obe grupe ispitanika bilo je duze trajanje nezaposlenosti.
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Ukoliko se prihvati da je ovg indikator validan pokazatelj socijalnoekonomskog statusa
ispitanika (posebno imajuéi u vidu da je proseCan uzrast osoba koje su brinule o
bolesnicima sa NSCLC-om bhio 52 godine, a onih koji su brinuli o bolesnicima sa HOBP-
om 62 godine, dakle radilo se uglavnom o radno aktivnim a ne o penzionisanim osobama
Sto povecava relevantnost pomenutog indikatora — odnosno duZe trajanje nezaposl enosti
je pre pokazatelj odustva zaposlenja i time loSije socijalnoekonomske pozicije nego
starosnog penzionisanja), moze se zakljuCiti da je loSiji socijalnoekonomski status
predvidjao i vise problema u mentalnom funkcionisanju, odnosno veci psiholoski distres
kod osoba koje su brinule o teSko bolesnim c¢lanovima svojih porodica. Slicne
opservacije, da je l0Siji seocijalnoekonomski status (meren nivoom prihoda i stepenom
obrazovanja) povezan sa vecom ucestaloS¢u psiholoskog distresa mogu se sresti i u
dostupnoj literaturi, ali se namecCe oprez pri interpretaciji ovakvih zakljucaka,
naglaSavajuci da se Cesto ne radi 0 uzrocno-posledicnoj povezanosti ve¢ pre o Cinjenici
da l0§iji socijalnoekonomski status generalno predstavlja faktor rizika za loSije zdravlje,
kao i da osobe loSijeg socijalnoekonomskog statusa ¢eS¢e na sebe preuzimaju ulogu onih

koji Ce pruzati zbrinjavanje teSko bolesnim ¢lanovima svoje porodice (399, 400).

Rezultati naSeg istrazivanja koji su ovde diskutovani trebalo bi da ukazu na
Cinjenicu da se dve najceSce bolesti u pulmoloskoj praksi, NSCLC i HOBP, koje prati
veliki mortalitet, u svojim zavrSnim fazama odlikuju velikim potrebama za palijativnim
zbrinjavanjem. Naime, kvalitet Zivota bolesnika predstavlja okosnicu palijativnog
Zbringjvanja i jedan je od parametara koji sluze kao indirektni pokazatelji potreba
bolesnika za palijativnim zbrinjavanjem. Obe ispitivane grupe bolesnika saopsStavale su
znacajno narusen kvalitet Zivota u zavrsnim fazama svojih bolesti. Medjutim, bolesnici sa
HOBP-om ispoljili su znacajno losiji KZ u odnosu na bolesnike sa NSCLC-om. lako su
ovi rezultati u skladu sa zapazanjima ne tako brojnih studija sporvedenih u zemljama sa
dobro razvijenim palijativnim zbrinjavanjem, poput Velike Britanije i Holandije, naSa
inicijalna pretpostavka je bila da ¢e ova razlika biti ublaZzena Cinjenicom da je u nasoj
zemlji razvoj palijativnog zbrinjavanja tek u zacetku, kao i da institucionalizovani oblici
palijativnog zbrinjavanja nisu razvijeni. Kao Sto je vec bilo reci, bolesnici sa karcinomom
predstavljaju tradicionalne recipijente palijativnog zbrinjavanja za razliku od HOBP-a, te

je jedan od argumenata za uocenu razliku u KZ u Korist bolesnika sa NSCLC-om u
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pomenutim visokorazvijenim zemljama bila upravo bolja podrska i bolje palijativno
Zbrinjavanje bolesnika sa NSCLC-om, postojanje hospisa i drugih specijalizovanih
sluzbi palijativnog zbrinjavanja, odnosno neadekvatan pristup ovim sluzbama bolesnika
sa HOBP-om, sli¢no kao i kada su u pitanju druge nemaligne bolesti. Naime, poznata je
Cinjenica da i u ovim visokorazvijenim zemljama osobe sa HOBP-om (i drugim
nemalignim bolestima), i pored velikog simptomskog optere¢enja i neadekvatnog
zbrinjavanja na kraju zivota, manje koriste sluzbe palijativnog zbrinjavanja, a isti je
sluCaj 1 sa osobama starijeg uzrasta (preko 75 godina), onima koji Zive u seoskim
sredinama, zatim osobama loSijeg socijalnoekonomskog statusa i osobama koje nemaju
Clanove porodice koji su u stanju da pruZaju zbrinjavanje (401). Medjutim, ne moze se
pretpostaviti da nekorisCenje sluzbi palijativnog zbrinjavanja automatski znaci i
nezadovoljene potrebe za palijativnim zbrinjavanjem. Bolesnici mogu da ne koriste
sluzbe koje im stoje na raspolaganju zato Sto svoje potrebe adekvatno zadovoljavaju na
primarnom nivou zdravstvene zastite, od strane drugih specijalistickih sluzbi ili od strane
Clanova porodice koji brinu o njima. Velika populaciona australijska studija pokazala je
da osobe koje nisu rodjene u engleskom govornom podrucju saopStavaju manje potrebe
za koriscenjem sluzbi palijativnog zbrinjavanja, Sto je dovedeno u vezu sa statistiCki
znaCajno vecom verovatnoc¢om da €lanovi porodice ovih bolesnika preuzimaju na sebe
ulogu onih koji pruzaju zbrinjavanje (401). Preuzimanje ove uloge Cesto je u skladu sa
socijalnim ocekivanjima (kao Sto je slu€aj i u naSem drustvu) ali je praceno i znaCajnim
negativnim posledicama po zdravstveno stanje 1 kvalitet Zivota (prvenstveno u
psihosocijalnom domenu) ovih osoba kao $to je veC diskutovano, uslovljavajuci da i oni
sami imaju znaGajnu potrebu za adekvatnim zbrinjavanjem i podrikom. Sta vise,
pokazano je da dobar pristup hospisima za posledicu ima bolje dugotrajno prezivljavanje
Clanova porodice (402). U naSem istrazivanju, Clanovi porodice koji su brinuli o
bolesnicima sa zavrsnim stadijumima NSCLC-ai HOBP-a nisu pokazali znaCajne razlike
u kvalitetu zivota a slicni faktori determinisali su njihovo fizicko i mentalno zdravije.
Najveci problemi za obe grupe clanova porodice identifikovani su u domenu
psihosocijalnog  funkcionisanja uz znaCajan negativan efekat  nepovoljnog
socijalnoekonomskog statusa ovih ispitanika, implicirajuCi potrebu za adekvatnom

podrskom od strane zdravstvenog sistema i drustva u celini.
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Zapazene razlike u kvalitetu Zivota dve grupe bolesnika ne mogu se smatrati
posledicom razli€itog pristupa sluzbama palijativnog zbrinjavanja s obzirom da one jo$
nisu zazivele u klini¢koj praksi veé su pre posledica osobina koje su inherentne ovim
bolestima. ZnaCajno duze trajanje HOBP-a, postepeno opadanje funkcionalnog statusa
tokom vremena, vezanost za kuCu a nekada i za postelju, uz posledi¢nu socijalnu
izolaciju, Cini da ovi bolesnici pate duze i viSe i moguce zahtevaju drugaciji pristup
palijativnom zbrinjavanju od bolesnika sa karcinomom pluéa, kod kojih znaCajan
funkcionalni pad nastaje relativno kratko pred nastupajuci smrtni ishod. Upravo iz tih
razloga, teSkoce i nepreciznosti u odredjivanju prognoze su mnogo izrazenije kod
bolesnika sa HOBP-om nego kod bolesnika sa karcinomom pluca, i ne retko bolesnici sa
HOBP-om kao i Clanovi porodice koji brinu o njima duzi niz godina nisu svesni da se
bolesnik nalazi u zavrSnoj fazi bolesti. Neadekvatna informisanost ovih bolesnika i
Clanova njihovih porodica ukazuje i na postojanje problema u komunikaciji izmedju
lekara i pacijenta Sto su aspekti koji znacajno utiCu na kvalitet Zivota kao i na specificne
potrebe za palijativnim zbrinjavanjem, ali nisu tematizovani u naSem istrazivanju.
Dodatna specificnost ove grupe bolesnika, sa znaCajnim reperkusijama na one Kkoji 0
njima brinu, su Ceste egzacerbacije bolesti pradene hospitalizacijama u jedinicama
intenzivne nege. 1z svih navedenih razloga isti modus palijativnog zbrinjavanja verovatno
ne moze biti primenjen na obe bolesti. Dok bolesnici sa karcinomom pluca svoje potrebe
za paijativnim zbrinjavanjem mogu da zadovolje kroz oblike palijativnog zbrinjavanja
poput onih koji su afirmisani u zemljama u kojima je ono dobro razvijeno, €ini se da su
za bolesnike sa HOBP-om (posebno u zavr$noj fazi ove veoma sloZzene bolesti) potrebni
drugaciji modaliteti, a o optimalnom vidu primene palijativnog zbrinjavanja jos se vodi
debata u nauc¢noj javnosti. Moguce je da bi u nasem zdravstvenom sistemu najoptimalnije
pruzanje palijativnog zbrinjavanja ovim bolesnicima moglo da bude postignuto kroz
inkorporiranje i medjusobno povezivanje palijativnog pristupa unutar primarne
zdravstvene zastite (lekari opste medicine), sluzbe ku¢nog leCenja, i naroCito pulmoloskih
intenzivnih jedinica u kojima se odigrava najveci deo zbrinjavanja ovih bolesnika u

zavrsnoj fazi bolesti.

Imajuéi u vidu da savremeni koncept palijativnog zbrinjavanja podrazumeva

sveobuhvatno zbrinjavanje u Cijem je srediStu ,,jedinica zbrinjavanja*“ koju Cini bolesnik i
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osoba koja o njemu brine, jasno je da planiranje palijativnog zbrinjavanja mora da sadrZi
i adekvatnu strategiju za pruzanje psihosocijalne podrske ¢lanovima porodice. S obzirom
da Clanovi porodice koji brinu o svojim bolesnim ¢lanovima u zavrsnim fazama bolesti
preuzimaju na sebe znaCajan deo njihovog zbrinjavanja odmenjujuci tako zdravstveni
sistem (npr. smanjivanjem broja hospitalizacija), njihovo blagostanje je od velike
vaznosti za njih same ali i za pacijente 0 kojima se brinu kao i za drustvo u celini. lako iz
same multidimenzionalnosti uloge koju obavljaju i sloZenosti opterecenja koje
dozivljavaju brinuéi o neizle€ivo bolesnim ¢lanovima svoje porodice, te dokumentovanog
rizika za nastanak psihopatoloskih poremecaja (5to je pokazano i u naSem istrazivanju),
kao i problema u unutarporodi¢nim interpersonalnim odnosima, proizilazi i njihova
znaCajna potreba za adekvatnom psihosocijalnom podrskom. Medjutim, ¢ak i u
zdravstvenim sistemima koji se odlikuju postojanjem institucionalizovanih oblika za
pruzanje psihosocijalne podrske vecina Clanova porodice koji brinu o svojim neizleCivo
bolesnim c¢lanovima ne koristi usluge ovih sluzbi niti savetovanja bilo koje vrste (139).
Kao osnovne prepreke navode se nedostatak informisanosti o sluzbama koje su im
dostupne, stigmatizacija koja prati koris¢enje ovakvih sluzbi, kao i osecaj krivice kod
Clanova porodice koji veruju da ¢e ovakva podrska biti malo efikasna a oduzeti im vreme
koje im je potrebno za pruzanje adekvatnog zbrinjavanja i time naneti Stetu bolesniku o
kojem brinu (139). Zbog navedenih razloga planiranje palijativnog zbrinjavanja mora da
uzme u obzir i adekvatnu porcenu potreba onih ¢lanova porodice koji u kuéi brinu o
svojim teSko bolesnim Clanovima, te da kroz individualno osmisljen pristup predlozi
interventne strategije koje bi trebalo da vode raCuna kako o faktorima koji moderirgju
suoCavanje sa problemima (obezbedjivanje odmora i relaksacije, pomo¢ u kudéi,
medicinska podrska, edukacija u vezi bolesti, kontakt sa porodicom i prijateljima, pristup
tehnologiji socijalnih mreza, psihoterapijski pristup, itd.) tako i o barijerama koje su ve¢
navedene, a sve u cilju da se ove osobe podrze u obavljanju svoje zahtevne uloge,
istovremeno vode¢i racuna o odrZzavanju njihovog vlastitog fizi€kog i emocionalnog

zdravlja.
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6. ZAKLJUCAK

U ovoj studiji preseka analizran je i uporedjen kvalitet Zivota 100 bolesnika
obolelih od uznapredovalog nemikrocelularnog karcinoma pluéa (NSCLC) sa
stadijumom IlIb i 1V, i 100 bolesnika sa zavrSnim stadijumom hronicne opstruktivne
bolesti pluéa (HOBP), koji su ambulantno i hospitalno leCeni u Klinici za pulmologiju
Klinickog Centra Srbije, i istog broja osoba koji su brinuli o ovim bolesnicima tokom
zavrsnog stadijuma njihovih bolesti. Na osnovu dobijenih rezultata moze se zakljuciti

sledece:

1. Dve grupe bolesnika nisu se medjusobno razlikovale po pitanju vecine
demografskih parametara. Preovladavali su bolesnici muskog pola (63%), slicne
prosecne starosti (NSCLC - 61,3 godine;, HOBP - 63,8 godina) u trenutku
ispitivanja a obe bolesti su pocinjale u mladjem Zivotnom dobu (NSCLC u 61.
godini; HOBP u 54. godini) u odonosu na visko razvijene zemlje. Vecina
bolesnika predstavljala je gradsko stanovnistvo (81% i 73%), najzastupljeniji su
bili bolesnici sa osnovnim i srednjoskolskim obrazovanjem tj. sa manje od 12
godina Skolovanja (74% i 80%) a priblizno polovinu bolesnika u obe grupe su
Cinili radnici (46% i 47%).

2. Kada su u pitanju ekonomski indikatori, u obe grupe dominirali su nezaposleni
bolesnici (80% i 89%) uz slicno prosecno trajanje nezaposlenosti od oko 11
godina. Samo 13% bolesnika sa HOBP-om je zaradjivalo u odnosu na 29%
bolesnika sa NSCLC-om, i znatno redje su posedovali automobil (40%) u odnosu
na bolesnike se NSCLC-om (58%), bez razlike u posedovanju kuce ili stana.
Bolesnike sa HOBP-om odlikovao je nepovoljniji socijalnioekonomski status u
odnosu na bolesnike sa NSCLC-om: znacajno manje ovih bolesnika pripadalo je
najpovoljnijoj ekonomskoj kategoriji (posedovanje kuce/stana i automobila) u
odnosu na bolesnike sa NSCLC-om (35% vs 57%).

3. Bolesnici sa HOBP-om znacajno ¢eS¢e su imali neku pridruzenu bolest (81%) u
odnosu na bolesnike sa NSCL C-om (63%).
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Najces¢i patohistoloski podtip NSCLC-a bio je adenokarcionom (57%), 80
bolesnika u trenutku postavljanja dijagnoze imalo je IV stadijum bolesti, a
proseCan Karnofski indeks iznosio je 73,5. Kod 77 bolesnika primenjeno je
aktivno onkolosko leCenje (palijativnom hemoterapijom u 74, a ciljanom
molekularnom terapijom u 3 slucaja). Prosecan broj primenjenih hemoterapijskih
ciklusau svim linijamabio je 4,05.

Bolesnici sa IV stadijumom HOBP-a odlikovali su se prose¢nom vredno3¢u
spirometrijskog parametra FEV1 od 24,16% (0,71 I/min), a 77 njih imalo je
hroniCnu repsiracijsku insuficijenciju. Na MRC skali 42 bolesnika ocenilo je
svoju dispneju sa 5, a njih 26 sa 4. ProseCan broj egzacerbacija bolesti tokom
godine dana koja je prethodila ispitivanju iznosio je 6,17, a proseCan Karnofski
indeks 61,9.

. Sposobnost bolesnika da obavljgu profesionalne i slobodne aktivnosti kao i
svakodnevne Zivotne aktivnosti predstavljala je najugrozZeniju dimenziju kvaliteta
Zivota u obe grupe bolesnika. Naime, i u grupi bolesnika sa NSCLC-om i u grupi
bolesnika sa HOBP-om primenom SF-36 upitnika (engl. — Medical Outcomes 36-
item Short Form Health Survey) najnizi skorovi ostvareni su na skali obavljanja
duznosti (12,90+£25,99 odnosno 3,00+10,22), a najvisi na skali mentalnog
funkcionisanja (57,68+23,21 odnosno 47,84+22,08).

Poredjenjem kvaliteta zivota bolesnika sa zavrSnim satdijumom NSCLC-a i
HOBP-a ustanovljena je statistiCki znacajna razlika u svim domenima merenim
SF-36 upitkom — bolesnici sa HOBP-om ostvarivali su niZze skorove tj. imali su
loSiji kvalitet zivota u svim domenima izuzev u domenu za bol: fiziCko
funkcionisanje (42,90 vs 22,40; p=0,001), obavljanje duznosti (12,25 vs 3,00;
p=0,001), vitalnost (42,60 vs 29,49; p=0,001), mentalno funkcionisanje (57,68 vs
47,84; p=0,002), opste zdravlje (42,29 vs 25,44; p=0,001), socijalno
funkcionisanje (51,12 vs 39,37; p=0,012), emocionano funkcionisanje (41,33 vs
27,67; p=0,030), kompozitni skor fizickog (38,04 vs 29,69; p=0,001) i mentalnog
funkcionisanja (47,93 vs 36,07; p=0,001).

Diskriminantnom analizom — kanonskom korelacijom ustanovljeno je da su

njave¢i pojedinani doprinos ustanovljenoj razlici u kvalitetu Zivota izmedju
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bolesnika sa zavrsnim stadijumima NSCLC-a i HOBP-a dali domen opSteg
zdravlja ($=0,662) i fiziCkog funkcionisanja (=0,544).

Bolesnici sa zavrSnim stadijumom HOBP-a imali su znacajno veci nivo
depresivnosti (vise skorove na Bekovoj skali depresivnosti) u odnosu na bolesnike
sa uznapredovalim NSCL C-om.

Primenom upitnika specifi¢nih za bolest takodje je ustanovljeno da su obavljanje
duznosti, odnosno svakodnevnih fiziCkih aktivnosti i fiziCko funkcionisanje bili
izvor najveCih problema za obe grupe bolesnika. Naime, upitnikom EORTC
QLQ-C30 (engl. — Quality of Life Questionnaire of the European Organisation
for Treatment of Cancer) kod bolesnika sa NSCLC-om najnizi skorovi ostvareni
su na skalama obavljanja duznosti (40,67+35,24), opSteg zdravlja (45,33+£29,07) i
fizickog funkcionisanja (49,13+29,46), a kod bolesnika sa HOBP-om najviSi
skorovi (najloSije funkcionisanje) ostvareni su primenom specificnog SGRQ
upitnika (engl. — The St George’s Respiratory Questionnaire) upravo u domenu
aktivnosti (84,0+14,6).

Primenom univarijantne i multivarijantne linearne regresione analize ustanovljeno
je da su losiji performans status (Karnofski indeks) i veci nivo depresivne
simptomatologije bili nezavisni prediktori loSijeg funkcionisanja bolesnika sa
zavrsnim stadijumom NSCLC-a kako u fizickim tako i u mentalnim domenima
kvaliteta zivota.

Kod bolesnika sa zavrSnim stadijumom HOBP-a univarijantnom linearnom
regresionom analizom ustanovljeno je da su negativan uticaj na fizicke domene
kvaliteta Zivota, pored l0Sijeg performans statusa i veCeg nivoa depresivnosti,
ispoljavali i stariji uzrast u trenutku ispitivanja, veci broj ¢lanova domacinstva,
status zaposlenosti, duZze trajanje nezaposlenosti, nezaradjivanje, neposedovanje
automobila i prisustvo pridruZenih bolesti.

Kao faktori koji su nezavisno poredvidjali loSije funkcionisanje u fizickim
domenima kvaliteta zivota, nakon ukljuCivanja u model multivarijantne
regresione analize izdvojili su se duze trajanje nezaposlenosti, nezaradjivanje,

l0siji performans status i veci nivo depresivne simptomatologije.
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Na mentalne domene kvaliteta Zivota bolesnika sa zavrsnim stadijumom HOBP-a
univarijantnom linearnom regresionom analizom ustanovljen je negativan uticaj
duzine trajanja bolesti, nezaradjivanja, loSijeg performans statusa i vec¢eg skora
depresivnosti.

Nezavisni prediktori loSijeg mentalnog funkcionisanja bolesnika sa zavrSnim
stadijumom HOBP-a, dobijeni nakon uljuCivanja pomenutih faktora u model
multivarijantne linearne regresione analize, bili su duze trajanje bolesti, l0Siji
performans status i veci nivo depresivnosti.

Bolesnici sa uznapredovalim NSCLC-om koji su leCeni specificnim onkoskim
leCenjem (u prvom redu hemoterapijom) saopStavali su statisticki znacajno bolji
kvalitet Zivota u domenima globalnog zdravlja (p=0,012), fizickog funkcionisanja
(p=0,001) i obavljanja duznosti (p=0,012), merenih EORTC QLQ-C30
upitnikom, u poredjenju sa bolesnicima kod kojih nije primenjivano aktivno
leCenje, a imali su i znaCajno manje ispoljene simptome zamora (p=0,003),
dispngje (p=0,002) i nesanice (p=0,003) na simptomskim skalama istog upitnika,
kao i nize skorove na skalama za dispneju (p=0,032), kasalj (p=0,018) i stomatitis
(p=0,041) modulaEORTC QLQ-LC13 (engl. — Lung Cancer Modul).

Bolesnici sa NSCLC-om koji su kao odgovor na primenjenu hemoterapiju prve
linije postizali parcijani odgovor i stabilnu bolest imali su bolji kvalitet Zivota
meren SF-36 | EORTC QLQ-C30 upitnikom u gotovo svim domenima, kao i nize
skorove na simptomskim skalama (manju ucestalost simptoma) za zamor
(p=0,003), bol (p=0,011), gubitak apetita (p=0,001), opstipaciju (p=0,014) i
dispngiu (p=0,015), EORTC QLQ-C30 i EORTC QLQ-LC13 upitnika, u odnosu
na bolesnike kod kojih je doSlo do progresije bolesti nakon primenjene
hemoterapije.

Bolesnici sa NSCLC-om kod kojih su parcijalni odgovor i stabilna bolest
verifikovani kao odgovor na primenjenu hemoterapiju prve linije saopStavali su i
statistiCki znaCajno nizu ucCestalost depresivne simptomatologije (p=0,001).
Bolesnici sa zavrsnim stadijumom HOBP-a demonstrirali su pozitivnu povezanost
izmedju visih vrednosti spirometrijski ostvarenog forsiranog vitalnog kapaciteta
(FVC) i boljeg fizickog (r=0,291, p=0,004) i socijalnog funkcionisanja (r=0,235,
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24,

p=0,022) kao i veCeg nivoa vitanosti (r=0,260, p=0,011) merenih SF-36
upitnikom.

ViSe vrednosti forsiranog ekspirijumskog protoka u prvoj sekundi (FEV1) bile su
statistiCki znaCajno povezane sa boljim kvalitetom zivota u domenima vitalnosti
(r=0,219, p=0,029), mentalnog funkcionisanja (r=0,208, p=0,039) kao i sa
kompozitnim skorom mentalnog funkcionisanja (r=0,254, p=0,011) SF-36
upitnika, dok je znaCajna negativna korelacija postojala sa skorom aktivnosti
SGRQ upitnika (r=-0,201, p=0,046) sugeriSu¢i da je manja vrednost FEV1 bila
povezana sa vecim teSko¢ama u obavljanju svakodnevnih fizickih aktivnosti.
Tezina dispneje procenjena MRC skalom (engl — Medica Research
Council Scale) pokazivala je statistiCi visoko znaCajnu negativnu korelaciju sa
svim domenima SF-36 upitnika (izuzev domena za bal), ali i pozitivnu korelaciju
sa skorovima aktivnosti (r=0,665, p=0,001), uticaja (r=0,361, p=0,001) i totalnim
skorom (r=0,402, p=0,001) SGRQ upitnika. Dakle, teza dispneja je znaCila loSije
fizicko, emocionalno i socijalno funkcionisanje, odnosno znacajno vise problema
u svakodnevnom fiziCkom i psihosocijalnom funkcionisanju kao i losiji ukupni
kvaliteta Zivota.

Tezi stepen dispnoicnosti (visi skor na MRC skali) takodje je pokazivao statisticki
visoko znaCajnu povezanost sa ispoljenijom depresivnoScu (visi skor na Bekovoj
skali) (r=0,459, p=0,001).

ProseCan indeks telesne mase (BMI) bolesnika sa zavrsnim stadijumom HOBP-a
bio je u granicama normalne uhranjenosti (24,24+5,76) i nije ispoljavao
povezanost sa skorovima kvaliteta Zivota, ali je postojala statisticki visoko
znaCajna negativna povezanost sa nivoom depresivnosti (r= -0,021, p=0,021)
ukazujuci na Cinjenicu da su bolesnici sa manjom telesnom masom pokazivali
vecu skolnost ka ispoljavanju depresivne simptomatologije.

ProseCan gubitak telesne mase tokom prethodnih 6 meseci izrazen u kilogramima
(4,09£6,29) kod bolesnika sa zavrsnim stadijumom HOBP-a, ispoljavao je
statistiCki znaCajnu negativnu korelaciju sa kompozitnim skorom mentalnog
funkcionisanja (MCS) SF-36 upitnika (r= -0,206, p=0,041), ali i pozitivnu
korelaciju sa skorom depresivnosti (r=0,233, p=0,020) kao i skorovima uticga
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(r=0,215, p=0,032) i totalnim skorom kvaliteta Zivota (r=0,201, p=0,046)
merenim SGRQ upitnikom, ukazujuci na znaCajan negativan uticaj ove sistemske
manifestacije bolesti na psihosocijalno funkcionisanje i ukupan kvaliteta Zivota.
Bolesnici u zavrsnom stadijumu HOBP-a imali su loSiji performans status
(Karnofski indeks) od bolesnika sa zavrsnim stadijumom NSCLC-a (61,9£11,2 vs
73,5+£19,0), a ovaj indeks je pokazivao statistiCki visoko zna€ajnu povezanost sa
svim domenima kvaliteta zivota merenih SF-36 i SGRQ upitnikom, odnosno 1oSiji
performans status bolesnika sa HOBP-om implicirao je i losiji kvalitet zivota u
svim domenima.

StatistiCki visoko znaCajna negativna povezanost postojala je i izmedju
performans statusa bolesnika sa zavrSnim stadijumom HOBP-a i skora
depresivnosti merenog Bekovom skalom (r= - 0,522, p=0,001), odnosno bolesnici
sa loSijim performan statusom imali su ispoljeniju depresivnu simptomatol ogijul.
ProseCan broj hospitalizacija bolesnika sa HOBP-om tokom poslednjih 6 meseci
nije pokazivao povezanost sa skorovima kvaliteta zivota merenim SF-36 i SGRQ
upitnikom izuzev u domenu duznosti SF-36 upitnika (r= -0,204, p=0,042),
odnosno bolesnici sa vecim brojem hospitalizacija saopStavali su loSije
funkcionisanje u domenu profesionalnih i slobodnih aktivnosti.

Broj egzacerbacija bolesti kod bolesnika sa HOBP-om tokom godine dana koja je
prethodila ispitivanju bio je statistiCki znaCajno negativno povezan sa skorovima
fizickog (r= -0,274, p=0,006), mentalnog (r= -0,231, p=0,021) i socijalnog
funkcionisanja (r= -0,295, p=0,003), vitanosti (r= -0,296, p=0,003), kao i
kompozitnog skora mentalnog funkcionisanja (r= -0,320, p=0,001) i ukupnog
skora kvaliteta zivota (r= -0,290, p=0,003) SF-36 upitnika, a znaCajna pozitivna
povezanost postojala je i sa skorovima aktivnosti (r=0,317, p=0,001), uticga
(r=0,309, p=0,002) i totalnim skorom (r=0,336, p=0,001) SGRQ upitnika. Dakle,
veéi broj pogorSanja bolesti reflektovao se na loSije fiziCko, socijalno i
emocionalno funkcionisanje kao i ukupni kvalitet zivota.

Veci broj pogorsanja bolesti kod bolesnika sa zavrSnim stadijumom HOBP-a bio
je statisticki visoko znaCajno povezan i sa veCim nivoom depresivnosti ovih
bolesnika na Bekovoj skali (r=0,302, p=0,001).
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Bolesnici sa zavrsnim stadijumom HOBP-a koji su imali i hroni¢nu respiratornu
insuficijenciju (HRI) demonstrirali su znacajno losiji kvalitet Zivota u poredjenju
sa bolesnicima bez HRI u domenima fiziCkog funkcionisanja (p=0,007),
obavljanja duznosti (p=0,013) kao i znaCajno manju vitalnost (p=0,039) i loSije
socijano fuinkcionisanje (p=0,011) merene SF-36 upitnikom. Takodje, skorovi
aktivnosti SGRQ upitnika su bili znac¢ajno visi kod bolesnika sa HRI (p=0,043)
potvrdjujuci znacajno loSije fizicko funkcionisanje ovih bolesnika.

Grupa bolesnika koja je kao komplikaciju HOBP-a imala i hroni¢no plu¢no srce
(HPS) saopStavala je statisticki znaCajno loSiji kvalitet Zivota u domenima
vitalnosti (p=0,004) i socijalnog funkcionisanja (p=0,043) kao i loSije ukupno
mentalno funkcionisanje (p=0,006) procenjeno SF-36 upitnikom, ali i veci nivo
depresivnosti (p=0,028) u odnosu na bolesnike koji nisu imali HPS.

Bolesnici sa HOBP-om koji su posedovali aparat za primenu dugotrane
oksigenoterapije (DOT) ispoljavali su loSiji kvalitet Zivota u domenima fizickog
funkcionisanja (p=0,030), obavljanja duznosti (p=0,039) i vitalnosti (p=0,004)
SF-36 upitnika, ali i vise problema u fiziCkom funkcionisanju (p=0,044) tj. visi
skor aktivnosti SGRQ upitnika. Ovi bolesnici imali su i znaCajno vise skorove
depresivnosti na Bekovoj skali (p=0,022).

Osobe koje su brinule o bolesnicima sa zavrSnim stadijumimam NSCLC-a i
HOBP-a bile su slicnih demografskih karakteristika: uglavnom su bile zenskog
pola (60-70%), uzrasta izmedju 52 i 62 godine, najcesce su bili supruznici ili deca
pacijenata o kojima su brinuli i vecina njih (78%) je Zivela u gradu. Vecina je bila
nize ili srednje strucne spreme (70-80%) a po zanimanju su najzastupljeniji bili
radnici 1 sluzbenici. ViSe od polovine ispitanika je bilo nezaposleno, a trganje
nazaposlenosti bilo je duZe u grupi onih koji su brinuli o bolesnicima sa NSCLC-
om. Osobe koje su brinule o bolesnicima sa HOBP-om su znaCajno redje
posedovale automobil (p=0,006), a nije bilo razlike u posedovanju kuée/stana.
Takodje, ove osobe su imale u proseku znacajno veci broj pridruzenih bolesti
(p=0,037).

. Kvalitet Zivota dve grupe ispitanika meren SF-36 upitnikom nije se razlikovao u

vecini ispitivanih domena izuzev u domenu opSteg zdravlja (p=0,003) i
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sveukupnog fizickog funkcionisanja (PCS) (p=0,038), i to tako da su Clanovi
porodice koji su brinuli o bolesnicima sa zavrSnim stadijumom HOBP-a
percipirali svoje fiziCko funkcionisanje i opSte zdravlje kao znacCajno loSije u
odnosu na one koji su brinuli o bolesnicima sa NSCLC-om.

Najvisi skorovi u obe grupe ispitanika ostvareni su na skali za fizicko
funkcionisanje SF-36 upitnika (85,40+19,73 i 80,30+£26,98), a najnizi na skali
kojom je procenjivano emocionalno funkcionisanje (20,67+22,61 i 19,59+20,66),
odnosno najvulnerabilniji domen kvaliteta zivota osoba koje su brinule o
bolesnicima sa zavrsnim stadijumima NSCLC-a i HOBP-a bilo je emocionalno
funkcionisanje.

Na Bekovoj skali depresivnosti osobe koje su brinule o bolesnicima u zavr$noj
fazi HOBP-a ostvarivali su viSe skorove koji su bili u rangu blage depresije
(12,01£9,12) u odnosu na osobe koje su brinule o bolesnicima sa uznapredovalim
stadijumima NSCLC-a Ciji je proseCan skor upucivao na odsustvo depresije
(9,87+7,82), ali ustanovljena razlika nije dosegla nivo statisticke znaCajnosti
(p=0,076).

Univarijantnom linearnom regresionom analizom ustanovljeno je da je loSije
fizicko funkcionisanje osoba koje su brinule o bolesnicima sa zavrsnim
stadijumom NSCLC-a bilo prisutno kod osoba zenskog pola, starije zivotne dobi
u trenutku postavljanja dijagnoze, kod osoba koje su bile u supruznickom odnosu
sa bolesnikom, zaposlenih, onih koji nisu zaradjivali, koji nisu posedovali
kucu/stan, koji su imali neku pridruzenu bolest i kod kojih je bila ispoljenija
depresivna simptomatlogija.

LoSije mentalno funkcionisanje osoba koje su brinule o bolesnicima sa NSCLC-
om, univarijantnom linearnom regresionom analizom, bilo je CeSce
ustanovljavano takodje kod osoba Zenskog pola, starijeg uzrasta, ali i kod onih
koji su duze vremena bili nezaposleni, kao i kod onih koji su imali visi nivo
depresivne simptomatol ogije.

Kao faktori koji su nezavisno predvidjali 10§iji fizicki kvalitet Zivota osoba koje
su brinule o bolesnicima sa zavrsnim stadijumom NSCLC-a, nakon ukljucivanja

svih pomenutih varijabli u model multivarijantne linearne regresione analize
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izdiferencirali su se stariji uzrast i izraZzenija depresivna simptomatologija, dok su
se kao nezavisni prediktori loSijeg mentalnog funkcionisanja izdvojili duze
trajanje nezaposlenosti i ispoljenija depresivnost. Istovremeno, fizicki i mentalni
aspekti kvaliteta zivota bolesnika nisu ostvarivali uticaj na kvalitet Zivota osoba
koji su o njimabrinuli.

Kod osoba koje su brinule o bolesnicima sa zavrsnim stadijumom HOBP-a kao
faktori koji su ispoljavali negativan uticaj na kvalitet Zivota, univarijantnom
linearnom regresionom analizom ustanovljeni su stariji uzrast u trenutku
ispitivanja i postavljanja dijagnoze,, status zaposlene osobe, duZe trajanje
nezaposlenosti, nezaradjivanje, neposedovanje automobila, prisustvo pridruzenih
bolesti i veci skor depresivnosti.

LoSije mentalno funkcionisanje ovih osoba je na univarijantnoj linearnoj
regresionoj analizi bilo povezano sa starijim uzrastom, duZzim trajanjem
nezaposlenosti, neposedovanjem automobila i veCim nivoom depresivne
simptomatol ogije.

Multivarijantnom linearnom regresionom anaizom ustanovljeno je da su
nezavisni prediktori loSijeg kvaliteta Zivota u fizickim domenima osoba koje su
brinule o bolesnicima sa HOBP-om, bili prisustvo pridruzenih bolesti i visi skor
depresivnosti, dok su nezavisni prediktori loSijeg kvaliteta zivota u mentalnim
domenima ovih ispitanika bili duze trajanje nezaposlenosti i izrazenija
depresivnost. Fizicko i mentalno funkcionisanje pacijenata nije ispoljavalo uticaj

na kvalitet Zivota ni kod ovih ispitanika.
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UPITNICI KORISCENI U ISTRAZIVANJU

o~ W DN

o

Opsti upitnik — NSCLC

Opsti upitnik — HOBP

Opsti upitnik za osobe koje se brinu o obolelima

SF-36 (Medical Outcomes 36-item Short Form Health Survey)

EORTC QLQ-C30 (Quality of Life Questionnaire of the European Organisation
for Treatment of Cancer)

EORTC QLQ-LC13 (Lung Cancer Modul)

SGRQ (The St George’s Respiratory Questionnaire)

Bekova skala depresivnosti (Beck Depression Inventory)



OPSTI UPITNIK-NSCLC

Redni broj: KF:

Ime i prezime:

Datum rodjenja:

Pol: 1) M 2) Z

Starost na pocetku bolesti:

Mesto Zivota: 1) selo 2) grad

Zanimanje — profesija: 1)zemljoradnik 2)radnik 3)domacica 4)sluzbenik/tehnicar 5)struc¢njak
Obrazovanje: 1) bez skole i sa osnovnom skolom 2) srednja skola 3) visa i visoka Skola

Zaposlenost: 1) zaposlen/a 2) nezaposlen/a/penzionisan/a (koliko dugo )

Ekonomski indikatori: a) poseduje ku¢u/stan 1) da 2) ne
b) poseduje auto 1) da 2) ne
Bracni status: 1) oZenjen/udata  2) neoZenjen/neudata/udovac/udovica (koliko dugo )

Broj ¢lanova porodice/domacinstva:

Broj dece

Religijska pripadnost:

Etnicka pripadnost:

Nacin postavljanja dg: 1) BRSK 2) perkutana biopsija 3) biopsija pl.maramice i pleuroskopija
4)ekstirpacija i biopsija Igl 5) torakotomija 6) sputum citologija 7) citologija pl.izliva

Histoloski podtip: 1)adenoca 2) skvamocelularnica 3) gigantocelularni ca 4) bronhoalveolarni ca
Stadijum bolesti: 1) lllb 2) IV
Metastaze: 1) solitarne 2) multiple

Lokalizacija: 1) jetra 2) CNS 3) pluca 4) kosti 5) nadbubreg 6)ostalo

DuZina bolesti (od trenutka postavljanja dg u mesecima):

Primenjeno lecenje:
HT: I linija br.ciklusa

Il linija br. ciklusa

Il linija br.ciklusa




RT palijativna

Novodijagnostikovana bolest
Toksi¢ne manifestacije (WHO 0-4):

Hematoloske: 1)anemija___ 2)leukopenija___ 3)granulocitopenija___ 4)trombocitopenija__
Gastrointestinalna: 1)nauzeja___ 2) povraéanje__ 3) dijareja____

Nefrotoksi¢nost: (serumski kreatinin)

Neurotoksi¢nost periferna: 1)motorna___ 2)senzorna____

Druga

Komorbiditet: 1)HOBP 2) kardiovaskularne bolesti 3) arteijska hipertenzija 4) dijabetes melitus
5) ulkusna bolest 6) drugo

Zna dijagnozu bolesti: 1) Da  2) Ne 3) Nije siguran/na tj.ima nepotpune informacije
Zna prognozu bolesti: 1) Da 2) Ne 3) Nije siguran/na tj.ima nepotpune informacije

Pusac¢: 1)Da 2) Ne 3) Bivsi, do pre

Duzina pusackog staza(u god.) Prosecno cigareta dnevno




OPSTI UPITNIK- HOBP

Redni broj: KF:

Ime i prezime:

Datum rodjenja:

Pol: 1) M 2) Z

Starost na pocetku bolesti:

Mesto Zivota: 1) selo 2) grad

Zanimanje — profesija : 1)zemljoradnik 2)radnik 3)domacica 4) sluzbenik/tehniéar 5) stru¢njak
Obrazovanje: 1) bez skole i sa osnovnom skolom 2) srednja skola 3) visa i visoka Skola

Zaposlenost: 1) zaposlen/a 2) nezaposlen/a/penzionisan/a (koliko dugo ne radi

Ekonomski indikatori: a) poseduje ku¢u/stan 1) da 2) ne
b) poseduje auto 1) da 2) ne
Bracni status: 1) oZenjen/udata  2) neoZenjen/neudata/udovac/udovica (koliko dugo

Broj ¢lanova porodice/domacinstva:

Broj dece

Religijska pripadnost:

Etnicka pripadnost:

DuZina bolesti (od postavljanja dg do trenutka ispitivanja):

Godine Zivota u trenutku postavljanja dg:

Faza bolesti u trenutku ispitivanja: 1) stabilna 2) egzacerbacija

DF u trenutku ispitivanja: FVC I % FEV1 I % TIFF

Gasne anlize u trenutku ispitivanja (ili prijema u bolnicu): PO2 PCO2 PH Lac
HCO3

Funkcionalni status: DLCO% 6MWT VO2max

Skala dispneje MRC: 1 2 3 4 5

BMI:



Gubitak u TT tokom poslednjih 6 meseci:

Pusacki status: 1) pusac 2) bivsi pusac 3)nepusa¢  duZina pusackog stazZa
br.cigareta dnevno

Broj hospitalizacija tokom poslednjih 6 meseci:

Broj egzacerbacija tokom poslednjih godinu dana (leCenih ambulantno i hospitalno):
Prisustvo hronicne respiratorne insuficije: 1) Ne 2) Da

Prisustvo hroni¢nog pluénog srca: 1) Ne 2) Da

Poseduje aparat za DOT: 1) Ne 2) Da

Da li je nekada le¢en primenom aparata za NIMV? 1) Ne 2) Da

Komorbiditet: 1) kardiovaskularne bolesti 2) arteijska hipertenzija 3) dijabetes melitus 4) ulkusna
bolest 5) drugo

Zna dijagnozu bolesti: 1) Da 2) Ne 3) nije siguran/na tj.ima nepotpune informacije

Zna prognozu bolesti: 1) Da 2) Ne 3) Nije siguran/na tj.ima nepotpune informacije



OPSTI UPITNIK ZA OSOBE KOJE SE BRINU O OBOLELIMA

Redni broj

Ime i prezime:

Datum rodjenja:

Pol: 1) M 2) Z

Vrsta relacije sa obolelom osobom: 1) supruznik 2) brat/sestra 3) sin/cerka 4) majka/otac
5) drugo

Starost na pocetku bolesti ¢lana porodice:

DuZina zbrinjavanja obolelog ¢lana porodice:

Mesto Zivota: 1)selo 2) grad

Zanimanje — profesija: 1)zemljoradnik 2)radnik 3)domacica 4) sluzbenik/tehnicar 5) stru¢njak
Obrazovanje: 1) bez skole i sa osnovnom Skolom 2) srednja Skola 3) visa i visoka Skola

Zaposlenost: 1) zaposlen/a 2) nezaposlen/a/penzionisan/a (koliko dugo )

Ekonomski indikatori: a) poseduje ku¢u/stan 1) da 2) ne
b) poseduje auto 1) da 2) ne
Bracni status: 1) oZenjen/udata  2) neoZenjen/neudata/udovac/udovica (koliko dugo

Broj ¢lanova porodice/domacinstva:

Broj dece

Religijska pripadnost:

Etnicka pripadnost:

Licna anmneza (znacajnija oboljenja):

Zna dijagnozu bolesti osobe o kojoj brine: 1) Da 2) Ne 3)Nije siguran tj.ima nepotpune
informacije

Zna prognozu bolesti osobe o kojoj brine: 1) Da  2) Ne 3) Nije siguran tj.ima nepotpune
informacije



SF-36 UPITNIK O VASEM ZDRAVLJU

1. Generalno, da li biste rekli da je VVaSe zdravlje:

Odliéno Vrlo dobro
(0] (0]

2.
sada?
Mnogo Nesto bolje
bolje nego nego pre
pre godinu godinu dana
dana
o o
3.

Dobro
(0]

Otprilike
isto kao pre
godinu dana

o

Pristojno

Nesto gore

nego pre
godinu dana

0

Lose

U porodenju sa godinu dana ranije, kako biste ocenili svoje globalno zdravlje

Mnogo gore

nego pre
godinu dana

Sledeca pitanja se odnose na aktivnosti koje biste verovatno imali tokom

uobicCajenog dana. Da li Vas zdravlje sada ograniCava u ovim aktivnostima? Ako

da, koliko?

Aktivnosti koje zahtevaju
veliku energiju, kao tréanje,
dizanje teSkih predmeta, ucesce
u sportskim aktivnostima
Umer ene aktivnosti, kao Sto je
pomeranje stola, usisavanje,
kupanjeili mini-golf
Podizanje ili nosenje
namirnicaiz prodavnice
Penjanje uz vise nizova
stepenica

Penjanje uzjedan niz
stepenica

Kle€anje, savijanje ili
naginjanje

Hodanje vise od 1,5 km
Hodanje nekaliko stotina
metara

Hodanje sto metara

Samostalno kupanjeili
oblacenje oblacenje

Da, vrlo me

ograniava
0]

o 0o o o o o

Da, malo me

ograniava
0]

o oo o o o o

Ne, uopste me
ne ogranicava
0]

o oo o o o o



b)

d)

4.

Tokom poslednje Cetiri nedelje, dali ste imali neki od sledecih problema sa
Vasim poslom ili svakodnevnim dnevnim aktivnostima kao posledicu Vaseq
fizickog zdravlja?

DA NE
Smanjenje koli¢ine vremena
koje moZete da provedete u poslu
ili drugim aktivnostima
PostiZete manje nego 5to
biste Zeleli
Ogranicenje u vrsti poslaili drugih o o
aktivnosti (npr. , koje zahtevaju poseban
napor)
Imate teSkoce u obavljanju poslaili o o
drugih aktivnosti
5. Tokom poslednje Cetiri nedelje, dali ste imali neki od sledecih problema sa
Vasim poslom ili svakodnevnim aktivnostima kao posledicu Vasih
emocionalnih problema (kao Sto je osecanje potiStenosti ili napetosti) ?
DA NE
Smanjenje duZine vremena koje ste 0 o
mogli daprovodite u podlu ili drugim
aktivnostima
Postizali manje nego Sto biste Zeleli o o
Bavili ste se poslomiili drugim o o
aktivnostima manje pazljivo nego
obi¢no
6. Tokom poslednje Cetiri nedelje, u kojoj su meri Vase fizicko zdravlje ili
emocionalni problemi, uticali na VaSe normalne druStvene aktivnosti sa
porodicom, prijateljima, susedima?
Uopste ne Blago Umereno Dobrimdelom  Vrlo mnogo
0 0 0 0 0
7. Koliko ste tokom poslednje Cetiri nedelje imali telesne bolove?
Nimalo Vrlo blage Blage Umerene  Ozbiljne  Vrloozbiljne
0] 0] 0] 0] 0] 0]



a)
b)

©)

d)

e)

f)

9)
h)

8. Tokom poslednje Cetiri nedelje, koliko je bol uticao na VVas normalan posao
(ukljuCujuci i posao van kuce i kucne poslove)?

Uopste ne Sasvim malo Umereno Dobrimdelom  Vrlo mnogo
0] 0] 0] 0] 0]
0. Ova pitanja se odnose na to kako se se osecali tokom poslednje Cetiri

nedelje. Za svako pitanje izaberite odgovor koji je najblizi tome kako ste se
osecali. Koliko ste (se) vremena tokom poslednje Cetiri nedelje .....

Sve Veéinu Dobar deo Neko Malo Nimalo

vreme vremena  vremena vreme vremena vremena

osecali puni Zivota? 0 o) 0 (o) 0 (0]

bili vrlo nerovozni? 0 6] 0 0] 0] 0)

Bili toliko o o) 0 0] 0] 0

neraspoloZeni da

nista nije moglo da

Vas oraspoloZi?

Osecali mirno i o o) 0 0] 0] 0)

opusteno?

Imali mnogo o o) 0 0 o (0]

energije?

Osecali deprimirano 0 0 0 0] 0 0

i depresivno?

Osecali istroseno? o o 0 o o o

Bili srecni? 0 o) 0 0] 0] 0)

Osecali umorno? 0 0 0 o o o
10. Tokom poslednje Cetiri nedelje, koliko su vremena Vase fizicko zdravlje ili

emocionalni problemi uticali na VVase druStevene aktivnosti (kao posete
prijatelja, rodaka, itd.)?

Svevreme Veéinuvremena Nekovreme Malovremena Nimalovremena

o o o o o



11. Koliko je svaka od sledecih tvrdnji za Vas TACNA ili NETACNA?

Sasvim  Ugalvnom Ne Uglavnom Potpuno
tatna tatna znam netacna netacna
a) lzgledada serazboljevam 0 o 0 0 o
nesto lakse od drugih
ljudi
b) Jasam zdrav kao bilo ko 0 o 0 0 o
koga pozngjem
c)  Ocekujem da se moje o 0 o o 0
zdravlje pogorsa
d) Moje zdravlje je odli¢no 0 o 0 0 o

HVALA ZA POPUNJAVANJE OVOG UPITNIKA!



SERBIAN

D

EORTC QL Q-C30 (version 3.0.)

Zainteresovani smo za neke podatke o Vama i VaSem zdravlju. Molimo Vas da sami odgovorite na sva
pitanja, zaokruZivanjem broja koji se odnosi na vasS odgovor. Ne postoje "tacni* i "neta¢ni” odgovori. Podaci
koje nam dajete ostace strogo poverljivi.

Molimo da upisete svojeinicijale L1111
Datum rodenja (dan, mesec, godina) T T O T
Danadnji datum (dan, mesec, goding) N I T I T N

Nimalo Malo Priliéno Mnogo

1. Imateli bilo kakvih tegoba kod obavljanja napornih poslova,

kao Sto je noSenje koferaiili teSke torbe za kupovinu.? 1 2 3 4
2. Imateli bilo kakvih tegoba tokom duzih Setnji ? 1 2 3 4
3. Imateli bilo kakvih tegoba tokom kratkih Setnji van kuce ? 1 2 3 4

4. Dali steprinudjeni da preko dana provodite vreme u
krevetu ili stolici? 1 2 3 4

5. Trebali Vam pomoc¢ prilikom jela, oblacenja, kupanjaili

odlaska u toalet ? 1 2 3 4
Tokom prosenedelje: Nimalo Malo Priligno Mnogo
6. Dali suVam nabilo koji nag¢in umanjene sposobnosti

za obavljenje poslaili dnevnih aktivnosti ? 1 2 3 4
7. Dali su Vam umanjene sposobnosti za bavljenje hobijimai

drugim aktivnostima u slobodno vreme ? 1 2 3 4
8. Dali steimali guSenje? 1 2 3 4
9. Dali steimali bolove ? 1 2 3 4
10. Dali stemorali da se odmarate? 1 2 3 4
11. Dali steimali nesanicu? 1 2 3 4
12. Dali ste osecali slabost? 1 2 3 4
13. Dali ste gubili apetit ? 1 2 3 4
14. Dali steimali mu¢ninu ? 1 2 3 4
15. Dali ste povracali ? 1 2 3 4

Molimo Vas predjite na slede¢u stranu




Tokom proslenedelje:

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Dali steimali zatvor ?

Dali steimali proliv ?

Dali ste se osecali umorni ?

Dali je bol ometao VaSe dnevne poslove ?

Dali steimali poteskoca da se koncentriSete prilikom
¢itanjanovinaili gledanjatelevizije ?

Dali ste bili napeti ?

Dali stebili zabrinuti ?

Dali ste bili razdrazljivi ?

Dali ste hili potisteni ?

Dali steimali teSkoc¢a nesto da zapamtite ?

Dali je VaSe zdravstveno stanjeili VaSe lecenje uticalo
na Vas porodiéni Zivot ?

Dali je VaSe zdravstveno stanjeili Vase lecenje uticalo
na VaSe drustvene aktivnosti ?

Dali je VaSe zdravstveno stanjeili VaSe lecenje
uzrokovalo neke novcane probleme ?

Nimalo

1

SERBIAN

Malo Prilicno Mnogo

2

2

3

3

4

4

Za sledec¢a pitanja molimo vas da zaokr uzite brojku od 1 do 7 koja vam najvise
odgovara

29.

30.

©

Kako biste ocenili VaSe opste stanje zdravlja tokom proSle neddje?

1 2 3 4

VrloloSe

Kako biste ocenili Vas ukupni kvalitet Zivljenja tokom pro3e neddje ?

1 2 3 4

VrloloSe

Sva pravarezervisana od 1992 EORTC Study Group on Quality of Life

5

7
Odli¢no

7
Odli¢no



SERBIAN

D

EORTC QLQ -LC13

Pacijenti se povremeno Zale daimaju dole pomenute simptomeili probleme. Molimo Vas da oznite
koliko ste jako osecali ove simptome ili probleme u toku posednje nedelje. Molimo Vas da
zaokruzite odgovor koji se u najvecoj meri odnosi na'Vas.

Tokom proslenedelje: Nimalo  Malo Prilieno Mnogo
31. Koliko ste kasljali? 1 2 3 4
32. Dali steiskadljavali krv? 1 2 3 4
33. Dali ste ostajali bez daha dok se odmarate? 1 2 3 4
34. Dali ste ostajali bez daha dok hodate? 1 2 3 4
35. Dali ste ostajali bez daha kada se penjete uz stepenice? 1 2 3 4
36. Dali steosecali davas peku ustaili jezik? 1 2 3 4
37. Dali steimali probleme prilikom gutanja? 1 2 3 4
38. Dali steosetali davas peckaju Sakeili stopala? 1 2 3 4
39. Dali gubite kosu? 1 2 3 4
40. Dali steosetai bol u grudima? 1 2 3 4
41. Dali steosecali bol u ruci ili ramenu? 1 2 3 4
42. Dali steosetali bol u drugim delovimatela? 1 2 3 4

Ako ste osecali bolove, upisite u kojim ddovima tela

43. Dali steuzimali neki od lekova protiv bolova?
1 Ne 2 Da

Ukoliko ste uzimali, koliko vam je lek pomogao? 1 2 3 4

© QLQ-C30-LC13 Copyright 1994 EORTC Study Group on Quality of life. All rights reserved



ST. GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE
Serbian Version

UPITNIK BOLNICE ,,SVETI DPORDE*“ O RESPIRATORNIM TESKOCAMA (SGRQ)

Ovaj upitnik je sastavljen da bi nam pomogao da saznamo viSe o tome na koji nacin Vas Vase teSkoce sa
disanjem ometaju i na koji na€in uti¢u na Vas zivot. Primenjujemo ga da bismo saznali koji Vam aspekti
VaSe bolesti pri€injavaju najviSe problema, a ne koji su Vasi problemi po misljenju lekara i medicinskih

sestara.

Molimo Vas da paZljivo procitate uputstvo za svako pitanje i da zatraZite objasnjenje ukoliko nesto ne
razumete. Nemojte predugo da odluCujete koje ¢ete odgovore oznacditi.

Pre popunjavanja ostatka upitnika:

Molimo oznacite (X) jedno polje ispod odgovora kojim Veoma dobro Dobro Solidno Lose Vrlo loge

biste opisali svoje trenutno zdravlje:
[ O 0O 0O O

Copyright reserved

P.W. Jones, PhD FRCP

Professor of Respiratory Medicine,
St. George’s, University of London,
Jenner Wing,

Cranmer Terrace, Tel: +44 (0) 20 8725 5371
London SW17 ORE, UK. Faks: +44 (0) 20 8725 5955
1 Nastavak na sledecoj strani

SGRQ - Serbia/Serbian - Version of 16 Jun 06 - Mapi Research Institute.
1D4717 | SGRQ_AU2.0_srp-RSq.doc



Upitnik bolnice ,,Sveti Borde* o respiratornim teSko¢ama
DEO 1

Pitanja o tome koliko €esto ste tokom prethodne 4 nedelje imali teSkoc¢a sa disanjem.
Molimo oznacite (X) po jedno polje kao odgovor na svako pitanje:

Veéinu Nekoliko Nekoliko Samo Nikada
danau danau danau prilikom

nedelji nedelji mesecu disajne
infekcije
1. Tokom prethodne 4 nedelje sam kasljao/la: [] [] [] [] []
2. Tokom prethodne 4 nedelje sam iskaSljavao/la
(&lajm): [] [] [] []
3. Tokom prethodne 4 nedelje osecao/la sam
nedostatak daha: L] L] L] L] L]
4. Tokom prethodne 4 nedelje imao/la sam napade
zviZdanja u grudima: [] [] [] [] []

5. Koliko ste teskih ili veoma neprijatnih napada
teSkoc¢a sa disanjem imali tokom
prethodne 4 nedelje?
Molimo oznadite (X) jedno polje:

ViSe od 3 napada
3 napada

2 napada

1 napad

oot

Nijedan napad

6. Koliko dugo je trajao najteZi napad teSkoca sa disanjem?
(Ukoliko niste imali teSke napade, predite na pitanje 7)
Molimo oznadite (X) jedno polje:

Nedelju dana ili duze
3ili viSe dana

1ili 2 dana

Krace od jednog dana

NN

7. Koliko ste, tokom prethodne 4 nedelje, imali u proseku
nedeljno dobrih dana (sa malo teSkoca sa disanjem)?
Molimo oznadite (X) jedno polje:

Nije bilo dobrih dana
1ili 2 dobra dana
3ili 4 dobra dana

Skoro svaki dan je bio dobar

oot

Svaki dan je bio dobar

8. Ukoliko ste imali zvizdanje u grudima, da li je ono bilo
intenzivnije ujutro?
Molimo oznadite (X) jedno polje:

Ne
Da L[]
2 Nastavak na sledecoj strani

SGRQ - Serbia/Serbian - Version of 16 Jun 06 - Mapi Research Institute.
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Upitnik bolnice ,,Sveti BDorde* o respiratornim teSko¢ama
DEO 2

Odeljak 1

Kako biste opisali svoje teSkoce sa disanjem?
Molimo oznacite (X) jedno polje:

To je moj najveci problem

One mi stvaraju mnogo problema

One mi stvaraju izvesne probleme

NN

One mi ne stvaraju probleme

Ako ste ikada radili za platu
Molimo oznacite (X) jedno polje:

Zbog teSkoca sa disanjem bio/la sam prisiljen/na da prestanem da radim []
TeSkoce sa disanjem ometaju moj rad na poslu ili su me prisilile da promenim posao []
TeSkoce sa disanjem ne utiCu na moj posao []

Odeljak 2

Pitanja o aktivnostima pri kojima u poslednje vreme obi¢no osecate nedostatak daha.

Molimo oznacite (X) polje ispod svakog odgovora
koji se odnosi na Vas u poslednje vreme:

Tacno Netacno
Mirno sedenije ili lezanje [] []
Umivanje ili oblacenje [] []
Kretanje po kuéi [] []
Kretanje van kuce po ravhom tlu [] []
Penjanje uz niz stepenica [] []
Penjanje uzbrdo [] []
Bavljenje sportom ili igrama [] []
3 Nastavak na sledecoj strani
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Upitnik bolnice ,,Sveti BDorde* o respiratornim teSko¢ama
DEO 2

Odeljak 3

Jos neka pitanja o VaSem kaslju i ose¢aju nedostatka daha koji su prisutni u poslednje vreme.

Molimo oznacite (X) polje ispod svakog odgovora
koji se odnosi na Vas u poslednje vreme:

Tacno Netacno
Moj kagalj je bolan [ []
KasSalj me umara [] []
Gubim dah kada govorim [] []
Gubim dah kada se sagnem [] []
KasSalj ili teSkoce sa disanjem mi ometaju san [] []
Brzo se iscrpljujem [] []

Odeljak 4

Pitanja o drugim nacinima na koje VaSe teSkoce sa disanjem mozda utiCu na Vas u poslednje
vreme.

Molimo oznacite (X) polje ispod
svakog odgovora koji se odnosi
na Vas u poslednje vreme:

Tacno  Netac¢no

Neprijatno mi je kada pred drugim ljudima kasljem i teSko diSem

Moje teSkoce sa disanjem su neprijatne za moju porodicu, prijatelje ili susede
UplaSim se ili uspani¢im kada ne mogu da dodem do daha

Osecam da ne mogu da kontroliSem svoje teSkoce sa disanjem

Ne o¢ekujem da mi se teSkoce sa disanjem uopSte smanje

Postao/la sam slab/a ili invalid zbog svojih teSkocéa sa disanjem

Fizicko veZbanje za mene nije bezbedno

Ooooooot
Ooooooot

Cini mi se da mi sve predstavlja prevelik napor
Odeljak 5
Pitanja o Vasim lekovima; ukoliko ne uzimate lekove, predite na odeljak 6.

Molimo oznacite (X) polje ispod svakog odgovora
koji se odnosi na Vas u poslednje vreme:

Tacno Netacno
Lek mi ne pomaze mnogo [] []
Neprijatno mi je kada uzimam lek pred drugima [] []
Lek mi stvara neprijatne sporedne efekte [] []
Lek mi u velikoj meri ometa Zivot [] []
4 Nastavak na sledecoj strani
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Upitnik bolnice ,,Sveti BDorde* o respiratornim teSko¢ama
DEO 2

Odeljak 6

Ovo su pitanja o tome na koji nacin VaSe teSkoce sa disanjem mozda utiCu na VaSe aktivnosti.

Molimo oznacite (X) polje ispod svakog
odgovora koji se odnosi na Vas
zbog Vasih teSkoca sa disanjem:
Tacno  Netacno
Za umivanije ili oblaenje mi treba puno vremena
Ne mogu da se okupam ili istuSiram, ili mi za to treba puno vremena
Hodam sporije od drugih ljudi ili zastajem da se odmorim
Treba mi puno vremena za kuéne i sli¢ne poslove,
ili moram da ih prekinem da se odmorim
Kada se penjem uz niz stepenica, moram da idem polako ili da zastanem

OO OO
oD oo

Kada zurim ili brzo hodam, moram da stanem ili usporim

Moje teSkoce sa disanjem otezavaju mi bavljenje aktivnostima kao Sto su
hodanje uzbrdo, noSenje tereta uz stepenice, laksi bastenski radovi (plevljenje),
plesanje, kuglanje ili igranje golfa

[]
[]

Moje teSkoce sa disanjem otezavaju mi bavljenje aktivnostima kao Sto su
noSenje teSkog tereta, okopavanje baste, CiS¢enje snega lopatom, tr¢anje ili
hodanje brzinom od 8 km/h, igranje tenisa ili plivanje [] []

Moje teSkoce sa disanjem otezavaju mi bavljenje aktivhostima kao Sto su
vrlo tezak fizi€ki rad, tr€anje, voznja bicikla, brzo plivanje ili
bavljenje takmiCarskim sportovima [] []

Odeljak 7

Zeleli bismo da saznamo na koji nac¢in Vase tedkoce sa disanjem obi&no uti¢u na Va3
svakodnevni Zivot.

Molimo oznacite (X) polje ispod svakog odgovora
koji se odnosi na Vas zbog Vasih teSkoc¢a sa disanjem:

Tacno Netacno
Ne mogu da se bavim sportom ili igrama [] []
Ne mogu da odlazim da se zabavim ili rekreiram [] []
Ne mogu da izadem iz kuée radi kupovine [] []
Ne mogu da obavljam kuéne poslove [] []
Ne mogu da odem daleko od kreveta ili stolice [] []
5 Nastavak na sledecoj strani
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Upitnik bolnice ,,Sveti BDorde* o respiratornim teSko¢ama

Ovde su navedene joS neke aktivnosti Cije obavljanje mogu sprecCavati VaSe teSkoce sa disanjem.
(Njih ne morate da oznacite, one Vas samo podsecaju na to kako Vas osec¢aj nedostatka daha
mozZe da Vas ometa):

Izlazak u Setnju ili Setanje psa

Obavljanje poslova u kudi ili basti

Seksualni odnos

Odlazak u crkvu, kafanu, neki klub ili drugo mesto za zabavu

Izlazak iz kuée po loSem vremenu ili ulazak u zadimljenu prostoriju

Posecivanje rodbine ili prijatelja ili igranje sa decom

Molimo Vas da upiSete i sve druge znacajne aktivnosti u ¢ijem obavljanju Vas mozda spreCavaju

teSkoce sa disanjem:

Oznacite polje (samo jedno) pored odgovora koji, po Vasem miSljenju, najbolje opisuje nacin na koji
VaSe teSkoce sa disanjem utiCu na Vas:

Ne sprecavaju me da radim bilo Sta Sto bih Zeleo/la

SpreCavaju me da obavim samo ponesto Sto bih Zeleo/la

0O O

Sprecavaju me da obavim vecinu poslova koje bih Zeleo/la

SpreCavaju me da obavim sve Sto bih Zeleo/la []

Hvala Vam Sto ste ispunili ovaj upitnik. Molimo Vas da, pre nego Sto zavrsite, proverite da li ste odgovorili
na sva pitanja.

6
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BEEKOBA CKAJIA

Y 0BOM YNUTHWKY AaTe Cy rpyne pasimumTnx cTamwa. Max/buBo NpoynTajTe CBaky.
3aTum n3abepuTe jeaHO CTakbe 13 CBaKe rpyne Koje Hajoorbe orncuyje Kako cTe ce
ocehanu npoLune Hegerbe, YKbY4yjyhu 1 faHac. 3a0Kpy»xuTe 6poj nopeg ctarba Koje cTe
n3abpanm . YKoNnko Bam y HeKoj rpynu nogjefHako of4rosapa HEKOMKO CTama,
320KPYXXMTE CBAKO Of, HUX, /I MPEeTX0LHO 06aBE3HO NPOYMTajTe CBAKO CTarke U3 CBake
rpyre npe Hero LUTO Ce O4/1y4unTe.

1. 0
1
2
3
2. 0
1
2
3
3. 0
1
2
3
4. 0
1
2
3
5. 0
1
2
3
6. 0
1
2
3
7. 0
1
2
3

Hucam TyxaH

TyXaH cam

Ty)XaH cam cBe BpeEME 1 He MOry [ia Ce OTpeceM Tora

TonMKo cam TyxXaH 1 HecpehaH fa To He MOry Aa NogHecem

Hwncam noce6HO 06ecxpabpeH y ogHocy Ha 6yayhHOCT
Ob6ecxpabpeH cam y ofHOCY Ha 6yayhHOCT

Oceham ga HemMaMm YeMy fa ce HaJam

Oceham ga Mu je 6yayhHOCT 6e3HazieXXHa 1 fia CTBapy He Mory fa ce
nonpase

He oceham ce npomatueHo

Oceham fja cam NpoMaLUMo Bu1LLE HEFrO NMpPOoceYaH Y0BEK

Kapg pasmuiu/baM 0 CBOM XMBOTY, CBE LUTO BUAUM MHOLLTBO je MpoMaluaja
Oceham fa cam NOTNyHO NPOMALLIEH YOBEK

Oceham 3a710BO/bCTBO Y CBEMY Kao 1 paHuje
He y>1BaMm BuLLE Yy CTBapKMa Kao paHuje
BuLue HemaM NpaBor 3a10BO/LCTBA HU Y YeMy
OcehaM He3afl0BO/bCTBO W fl0Cagly Y CBEMY

He oceham Heky noce6Hy Kpusuly
Oceham KpuBULYy fOCTa YeCTo
YrnasHom ce oceham KpvBum
Oceham KpuBULYy CTaIHO

He oceham fa cam KaxreH

Oceham pga hy moXkaa 6UTH KaXXHeH
Ouekyjem aa 6yaem KaxHeH
Oceham fa caM KaxKHbeH

He oceham fa cam pazoyapaH cammm co60M
Pa3ouapaH cam caMuMm cO60M

3raheH cam Haf co60M

Mp3um camor cebe



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

He oceham ce ropum of apyrux

KputnyaH cam y 0HOCY Ha CBOje CNaboCTu 1 rpeLuKe
CtasiHO KpuBuM cebe 360r CBOjUX rpeLuaka

Kpusum cebe 360r cBera noLler WTo ce 4oroan

W O

He pasmuwsbam fa ce youmjem

PasmuLL/baM 0 caMOyOuCTBY, a/i TO He BUX YYMHNO
Boneo 6ux aa ce youjem

Y610 6ux ce ga Mam NpUInKe aa 10 YUMHUM

WN - O

He nnayem yewihe Hero o6uM4HO

lMnayem BuLLIE HEro paHuje

CtaniHo nnavem

PaHuje cam MOorao fa njayem, anum cafa BuLle He MOry 1ako oceham noTpedy

W O

He oceham fa cam pa3gpax/buBuju HEro 06MYHO

Pa3fipax/bMB caM 1 Y3HEMUPUM Ce NaKLLe Hero npe

HenpekngHo cam pasgpaxeH

BuLwe me yoniiTe He MpUTUPajy CTBapK Koje 61 Me paHuje nputunpane

WN PO

Hwncam n3rybuo nHTepecoBate 3a apyre /by/e

Mame ce MHTepecyjeM 3a Apyre /bye Hero paHuje
YrnaBHOM cam M3ryomo nHTepecoBarbe 3a Apyre /byae
MoTnyHO cam n3rybuo NHTepecoBate 3a Apyre /byfe

wWwN - O

Y cTany cam fa [JOHOCKMM OANYKe Kao U paHuje

OpfnaxeM [OHOLLEHE 04/TyKa Yellhe Hero paHuje

Mimam Behux notelukoha y fJOHOLLEY Of/1yKa Hero paHuje
YonwTe HCam Yy CTakwy Aa AOHOCUM OfAJTyKe

WN PO

He oceham fa usrnefam fowmje Hero paHuje

3abpuHyT(a) cam Aa u3rnegam ctapo v Henpueia4yHo

Oceham cTajiHe NPOMeHe y CBOM COJ/ballikbeM U3r/efy Koje Me YnHe
enpusiavYHn(o)m

Bepyjem fa cam pyxxaH(a)

WINPKFO

Mory aa pagum fo6po Kao 1 paHuje

Mopam fa ynoXxxum nocedaH Hanop Aabux HeLWTo 3ano4eo

Mapam fja ynakeM BeoMa MHOr0 Haropa ga 6ux 6uso wra ypagmo
YouwTe HUCaM Yy CTawy [a pagum

Wk O

o

CnaBam 06p0o Kao 1 06MYHO
He cnasam BuLLe Tako J06po
2 bypaum ce caT-ABa paHuje Hero 06MYHO 1 TELLKO MU je Aa NOHOBO 3acnnm

-



17.

18.

19.

20.

21.

3 ByauM ce HEKONMKO caTy paHWje Hero 06MYHO 1 BULLIE HUCAM Y CTakby fa
3acnum

He 3amapam ce BuLLe Hero 061M4YHO

JNakwwe ce 3amMapam Hero paHuje

3amapa me roToBo CBe LUTO pagum

CysuLLe caM YMopaH fa bux 6uno wra pagno

W O

AnNeTUT MK HUje cnabujm Hero 06UYHO
ANEeTUT MM BULLIE HMje TaKo Aobap Kao npe
Vimam Bpno cnab anetut

YonuwTe BuLLIE HEMam aneTuT

WN PO

Y nocnefne BpeMe H1cam 13rybmo MHOro Ha TeXUHM
3rybuo cam BuLle of 2,5 Kr

M3rybuo cam BuLle of 5 Kr

3rybuo cam BuLle of 7,5 Kr

W O

0 He 6pvHeM 0 CBOM 37paB/by BYLLIE HEFO 0OUYHO

1 3abpurbaBajy Me TeIECHU CUMNTOMM Kao LUTO Cy pasHu 60/10BM, NOLLe
Bapetbe, 3aTBOP

2 Beoma me 6puHe Moje (hM3MUKO CTarbe, TaKo [a MU je TELLKO 4a MUCIUM O
Apyrum cTeapumMa

3 Tonuko me 6puHe Moje PU3NYKO CTakbe Aa HW 0 YeMy ApYroM He pasMuULLbaM

Hwucam npuMeTVo aa ce y nocnedtbe BpeMe Make MHTEPecyjeM 3a CeKe
Matbe CaM 3a1HTepPecoBaH 3a CEKC Hero rnpe

IMHOro Matbe Ce MHTEpPeCyjeM 3a CEKC

MoTNyHO cam U3ry6ro NHTEPECOBakbE 3a CEKC

wWwN k- O
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fakultet Univerziteta u Beogradu 1990. godine i diplomirala juna 1997. godine sa
proseCnom ocenom 9,78. Specijalizaciju interne medicine zapocCela je 1998. godine, a
specijalistiCki ispit polozila je jula 2002. godine sa ocenom deset. Oktobra 2005.
godine zapocela je subspecijalizaciju onkologije i juna meseca 2007. godine polozila
je usmeni subspecijalisticki ispit sa ocenom 10, a u toku je pisanje zavrsnog rada.
Juna 2008. g. odbranila je magistarsku tezu iz onkologije pod nazivom ,, Procena
kvaliteta Zivota bolesnika obolelih od uznapredovalog nemikrocelularnog karcinoma
pluéa“.

Od 1997. godine do 1998. godine bila je stipendista Republicke fondacije za
razvoj naucnog i umetnickog podmlatka a od 1998. g. do 2000. g. je kao stipendista
Ministarstva za nauku i tehnologiju bila angaZzovana na projektu ,,Klinicka
istraZzivanja za unapredjenje dijagnostike i terapije — dijagnostika i terapija u
pulmologiji“ na Institutu za pluéne bolesti i tuberkulozu KCS. Clan je UdruZenja
pulmologa Srbije od 2001. godine i Bioetickog drustva Srbije od osnivanja 2008.
godine. Od 2000. godine je stalno zaposlena na Klinici za pulmologiju KCS-a. U
zvanje asistenata za uzu naucnu oblast interna medicina (pulmologija) prvi put je

izabrana 2010.g. a reizabrana 2014.g.



Prilog 1.

Izjava o autorstvu

Potpisani-a __Dragana Marié¢

broj upisa

Izjavljujem
da je doktorska disertacija pod naslovom

, Procena kvaliteta Zivota bolesnika sa zavr$nim stadijumima hroni¢ne opstruktivne
bolesti plu¢a i nemikrocelularnog karcinoma plu¢a“

e rezultat sopstvenog istrazivatkog rada,

 da predloZena disertacija u celini ni u delovima nije bila predioZena za dobijanje
bilo koje diplome prema studijskim programima drugih visokogkolskih ustanova,

e da su rezultati korektno navedeni i
 da nisam krsio/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

Potpis doktoranda
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Prilog 2.

Izjava o istovetnosti Stampane i elektronske verzije
doktorskog rada

Ime i prezime autora Dragana Marié

Broj upisa

Studijski program

Naslov rada ,Procena kvaliteta Zivota bolesnika sa zavr§nim stadijumima hroni¢ne
opstruktivne bolesti pluéa i nemikrocelularnog karcinoma plué¢a*

Mentor Prof. dr Dragana Jovanovi¢

Potpisani ___Dragana Mari¢

izjavljuiem da je Stampana verzija mog doktorskog rada istovetna elektronskoj verziji
koju sam predao/la za objavljivanje na portalu Digitalnog repozitorijuma Univerziteta
u Beogradu.

Dozvoljavam da se objave moji liéni podaci vezani za dobijanje akademskog zvanja
doktora nauka, kao $to su ime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

Ovi liéni podaci mogu se objaviti na mreznim stranicama digitalne biblioteke, u
elektronskom katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranda
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Prilog 3.

Izjava o koriS¢enju

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

Procena kvaliteta Zivota bolesnika sa zavr$nim stadijumima hroniéne opstruktivne
bolesti pluéa i nemikrocelularnog karcinoma plu¢a“

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za
trajno arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitaini repozitorijum Univerziteta u Beogradu
mogu da koriste svi koji postuju odredbe sadrZzane u odabranom tipu licence Kreativne
zajednice (Creative Commons) za koju sam se odlucio/la.

@ 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 8est ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je
na poledini lista).

Potpis doktoranda
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