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EVALUACIJA PARAMETARA OD ZNACAJA ZA KVALITET ZIVOTA
LARINGEKTOMISANIH BOLESNIKA

Uvod:Kvalitet Zivota trenutno predstavlja najaktuelniji koncept savremene nauke i smatra
se idealom moderne medicine. Holisticki pristup leCenju Coveka a ne samo bolesti igra
znacCajnu ulogu u ostvarenju koncepta kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem.

Kvalitetu zivota laringektomisanih bolesnika u nasoj sredini nije posveéena
adekvatna paznja. Totalna laringektomija kao veoma mutilantna operacija dovodi do
drasticnih promena u kvalitetu zivota. Multidisciplinarni rehabilitacioni program je
neophodan laringektomisanim bolesnicima da bi poboljsali kvalitet Zivota. Fonijatrijska
rehabilitacija je najznacajniji vid rehabilitacije jer omogucava uspostavljanje verbalne
komunikacije. Rehabilitacioni tim koga ¢ine fonijatri, logopedi, psiholozi i medicinske
sestre zasluzan je za uspesnu rehabilitaciju oko 87% laringektomisanih pacijenata koji su
savladali ezofagusni glas i govor. Psiholoska rehabilitacija omogucava resocijalizaciju,
povratak u porodicno okruzenje i drustvene aktivnosti. Plod ove studije je 1 konac¢no
formirano Udruzenje laringektomisanih pacijenata Srbije.

Ciljevi  studije:1.Proceniti demografske i klinicke karakteristike laringektomisanih
bolesnika 1 ispitati faktore od znacCaja za kvalitet Zivota laringektomisanih bolesnika;
2.Evaluirati karakteristike ezofagusnog glasa i govora i izvrsiti objektivizaciju kvaliteta
uspostavljanja alarinksnog govora; 3.Proceniti osnovne psihometrijske karakteristike
upitnika EORTC QLQ —C30i EORTC QLQ H&N 43.
Materijal i metode: Istrazivanje je sprovedeno u Klinici za otorinolaringologiju i
maksilofacijalnu hirurgiju Klini¢ckog centra Srbije u Beogradu u periodu od 01. marta 2012.
do 01. marta 2015. godine. Ispitivanjem je obuhvaceno 223 pacijenta kojima je zbog
verifikovanog karcinoma larinksa ucinjena totalna laringektomija  u Klinici za
otorinolaringologiju 1 maksilofacijalnu hirurgiju Klinickog centra Srbije a fonijatrijska
rehabilitacija je sprovedena u Odseku za fonijatriju Klinike. U okviru istraZzivanja pacijenti
su podeljeni u dve grupe:

e Prvu grupu je predstavljalo 168 laringektomisanih pacijenata koji su prosli sve

planirane faze fonijatrijske rehabilitacije



e Drugu grupu je Cinilo 55 laringektomisanih pacijenata kod kojih nije sprovedena
fonijatrijska rehabilitacija zbog njihove nemotivisanosti ili nemoguénosti da dolaze
na rehabilitaciju.

Kod svih pacijenata sprovedene su sledece procedure: Detaljna anamneza; Tonalna
liminarna audiometrija;PsiholoSka obrada;Metod grupne rehabilitacije;Planirana postupnost
fonijatrijske rehabilitacije; Audiovizuelna komparacija; Multidimenzionalna kompjuterska
analiza glasa i govora i popunjavanje upitnika: Strukturisani upitnik demografskih i
klini¢kih parametara;EORTC QLQ-C30 i QLQ-H&N43;Indeks glasovne hendikepiranosti
(Voice Handicap Index-10 — VHI-10);Upitnik o zdravlju pacijenata (Patient Health
Questionnaire— PHQ-9) i Upitnik o Generalizovanoj Anksioznosti (GAD-7).

Analizirani su svi skorovi na upitnicima pojedinacno, a ne kao set upitnika, $to je
podrazumevalo da se ukljuc¢e samo adekvatno popunjeni upitnici. Vrednosti p < 0.05 uzete
su kao statisticki znaCajne. Sve analize su uradene u programskom paketu Statistical
Package for Social Sciences 18 (SPSS 18).

Rezultati i1 diskusija: U ovom istrazivanju predominantno su ispitanici muskog pola
(84,3%) a procenat zenskog pola je manji (15,7%). U literaturi se zapaza dominacija
muskog pola ali i porast zastupljenosti Zenske populacije koji se moze objasniti
povecanjem broja zena pusaca i konzumenata alkohola kao 1 njithovoj povecanoj izlozenosti
karcinogenima. Najmladi laringektomisani pacijent je imao 28 godina a najstariji 82
godine, prosecne starosti 63,24 godina, najveéi procenat pacijenata je u grupi 60-69 godina.
Laringektomisani bolesnici iz ove studije su penzioneri u najveéem broju (87,1%) u
invalidskoj penziji zbog maligne bolesti ili starosnoj penziji u trenutku ispitivanja. Sli¢no je
I u ostalim studijama. Veoma mali broj laringektomisanih pacijenta je radno aktivan.
Ispitujuci Stetne navike laringektomisanih pacijenata pre i posle operacije zakljuceno je da
se znaCajno smanjio procenat puSaca posle ucinjene totalne laringektomije i neSto manje
broj konzumenata alkohola. Pre operacije je puSilo (93,7%) a posle operacije (3,1%).
Alkohol je konzumiralo pre operacije (21,5%) a posle operacije (7,2%). Najveci broj
laringektomisanih pacijenata je u III stadijumu maligne bolesti $to je i znacajan podatak o
uznapredovalosti bolesti i indikaciji za totalnu laringektomiju. Laringektomisani pacijenti iz

ove studije su postoperativno zraceni u 81,6% slucajeva. U drugim istrazivanjima procenat



zraCenih pacijenata se krece od 27% do 85% Sto zavisi i od broja pacijenata koji su
ukljuCeni u studiju i  stadijuma maligne bolesti. U ovom istrazivanju 23,8 %
laringektomisanih pacijenata je imalo oStecenje sluha a od njih: lako oStecenje sluha 59%
ispitanika , srednje teSko oStecenje sluha 28% ispitanika a teSko oSteCenje sluha 13 %
ispitanika. Neku udruzenu hroni¢nu bolest imalo je 48% laringektomisanih pacijenata:
respiratorne hroniéne bolest 34,6%, refluksnu bolest 37,4%, kardiovaskularne bolesti 28%
a Diabetes mellitus i hipotireozu 23,4% ispitanika. Fonijatrijska rehabilitacija je bila
uspesna prema proceni terapeuta kod 145 (86,3%) ispitanika dok je 135 (80,4%) ispitanika
bilo zadovoljno rezultatima rehabilitacije. UspesSna rehabilitacija je bila u daleko vecem
broju kod pacijenata koji nisu imali problema sa sluhom, koji su rede imali udruzenu
hroni¢nu bolest i rede imali postoperativnu radioterapiju. Intenzivnom fonijatrijskom
rehabilitacijom uspostavljen je ezofagusni glas i govor kod 86,3% laringektomisanih
pacijenata koji je registrovan objektivnom akustickom analizom. Multidimenzionalne
karakteristike ezofagusnog glasa i govora kod ispitanika koji govore srpski jezik objektivan
su pokazatelj komunikacijskih sposobnosti ovih laringektomisanih pacijenata.

Kvalitet zivota laringektomisanih bolesnika je naruSen u razli¢itom stepenu kroz
razli¢ite domene. Laringektomisani bolesnici imaju nizak nivo socijalnog funkcionisanja i
poslovne sposobnosti, nize fizicko i1 emocionalno funkcionisanje kao i globalno
zdravstveno stanje i kvalitet zivota. Veoma uticajni prediktori svin domena kvaliteta zivota
su opsti simptomi tipa: osecaj umora, prisustvo bola, gubitak apetita, nesanica i specificni
simptomi kao S§to su: problem sa govorom, kaSalj, problemi sa ose¢ajem cula mirisa i
ukusa, suva usta i sekret, problemi sa zubima, problemi u socijalnom kontaktu i seksualni
problemi. Finansijske poteSkoce zbog smanjene radne sposobnosti laringektomisanih
pacijenata predstavljaju znacajan prediktor za velinu aspekata svakodnevnog
funkcionisanja. Razliciti demografski 1 klinicki parametri utiCu na kvalitet Zzivota
laringektomisanih bolesnika. Demografski parametri od znacaja su: godine starosti, mesto
stanovanja, nivo obrazovanja i Stetne navike, a klinicki parametri od znacaju su: godine
zivota kada je ucinjena totalna laringektomija, postoperativna radioterapija i hemioterapija,
ostecenje sluha, komorbiditeti, fonijatrijska rehabilitacija i psiholoSka podrSka. Pripadnost

Udruzenju laringektomisanih pacijenata izdvaja se kao veoma znacajan socijalni parametar.



Studija je potvrdila i visok stepen depresivnih i anksioznih simptoma kod
laringektomisanih bolesnika. Subjektivni dozivljaj hendikepa zbog glasa laringektomisanih
bolesnika znacajno utice na kvalitet zivota .Kvalitet zivota laringektomisanih bolesnika kod
kojih je sprovedena fonijatrijska rehabilitacija je znacajno bolji nego kod onih koji nisu
imali fonijatrijsku rehabilitaciju.Laringektomisani bolesnici koji su rehabilitovani imaju
znacajno bolje globalno zdravstveno stanje i kvalitet Zivota kao i znacajno visi stepen
fizickog, poslovnog, socijalnog, emocionalnog i kognitivnog funkcionisanja u odnosu na
one Kkoji nisu rehabilitovani.

Laringektomisani bolesnici kod kojih je sprovedena fonijatrijska rehabilitacija imaju

u znacajno niZem stepenu opste i specificne simptome kao Sto su: osecaj umora, bola,
gubitak apetita, probleme sa govorom i gutanjem, kasalj, probleme sa Culom mirisa i
ukusa, probleme sa zubima, probleme sa socijanim kontaktom i seksualnos§cu.
Rehabilitovani laringektomisani pacijenti imaju zna¢ajno nize prisustvo osecaja hendikepa
zbog glasa i znacajno niZe izrazene simptome depresije i anksioznosti.
Zakljucak: Znacajno poboljSanje kvaliteta Zivota laringektomisanih pacijenata postize se
multidisciplinarnom rehabilitacijom bolesnika ali i njegove najbliZze okoline. Povratak
porodici, profesiji i socijalnom okruzenju zahteva organizovan rad rehabilitacionih timova
u kojima joS uvek nisu svi dovoljno angazovani. Fonijatrijski tim, koga ¢ine fonijatri,
logopedi, psiholozi i medicinske sestre, moderator je rehabilitacije laringektomisanih
pacijenata.

Fonijatrijska rehabilitacija koja se sprovodi planski i1 sistemati¢no predstavlja
je  najhumaniji vid komunikacije laringektomisanih bolesnika. UspeSnost fonijatrijske
rehabilitacije od 87% vec¢ gotovo dve decenije svedo¢i o znacaju edukacije ezofagusnog

glasa 1 govora, $to je potvrdeno i ovom studijom.

Kljucéne reci: Kvalitet Zivota, karcinom larinksa, totalna laringektomija, ezofagusni glas i
govor, fonijatrijska rehabilitacija, ; EORTC QLQ-C30 i QLQ-H&N43.



EVALUATION OF THE PARAMETERS OF IMPORTANCE FOR QUALITY OF
LIFE OF LARYNGECTOMIZED PATIENTS

Introduction: Quality of life currently represents the most modern concepts of science and
it is considered the ideal of modern medicine. A holistic approach to the treatment of the
human, not only a disease, plays an important role in the realization of the concept of
health related to quality of life. In our community we do not pay adequate attention to the
quality of life of laryngectomized patients. Total laryngectomy as a mutilant operation
leads to drastic changes in life quality. A multidisciplinary rehabilitation program is
essential for the laryngectomized patients to improve their quality of life. Phoniatric
rehabilitation is the most important aspect of rehabilitation because it allows the restitution
of verbal communication. Rehabilitation team, consisting of phoniatricians, speech
therapists, psychologists and nurses, was responsible for the successful rehabilitation of
about 87% of laryngectomized patients who have mastered the esophageal voice and
speech. Psychological rehabilitation allows the resocialization, return to the family
environment and social activities. The yield of this study is the final establishment of the
Association of laryngectomized patients of Serbia.

Objectives of the study: 1.Evaluate the demographic and clinical characteristics of
laryngectomized patients and examine important factors for the life quality of
laryngectomized patients; 2.Evaluate characteristics of esophageal voice and speech and
perform objectification of quality established alaryngeal speech; 3.Evaluate basic
psychometric characteristics of the questionnaire EORTC QLQ - C30 and EORTC QLQ
H&N43.

Material and Methods: The study was conducted at the Clinic of Otorhinolaryngology
and Maxillofacial Surgery, Clinical Center of Serbia in Belgrade, in the period from 1%
March 2012 to 1% March 2015. The study included 223 patients, who were verified
laryngeal cancer and underwent total laryngectomy in the Clinic of Otorhinolaryngology
and Maxillofacial Surgery, Clinical Center of Serbia and phoniatric rehabilitation was
conducted in the Phoniatric Department. In this study the patients were divided into two

groups:



» The first group consisted of 168 laryngectomized patients who underwent all planned
phases of phoniatric rehabilitation;

» The second group consisted of 55 laryngectomized patients who were not conducted
phoniatric rehabilitation because of their lack of motivation or inability to come to
rehabilitation.

All patients performed the following procedures: Detailed case history;
Audiometry; Psychological treatment; Method of group rehabilitation; Planned gradualness
phoniatric rehabilitation; Audiovisual comparison; Multidimensional computer analysis of
voice and speech and Questionnaires: Structured questionnaire of demographic and clinical
parameters; EORTC QLQ-C30 and QLQ-H & N43; Voice Handicap Index-10 (VHI-
10); Patient Health Questionnaire ( PHQ-9) and Questionnaire of generalized anxiety
(GAD-7). All the scores on the questionnaires were analyzed individually, not as a set of
questionnaires, which meant to include only adequately completed questionnaires.The
values of p <0.05 were considered to be statistically significant. All analyzes were done in
the software package Statistical Package for the Social Sciences 18 (SPSS 18).

Results and Discussion: In this study, respondents were predominantly male (84.3%) and
the percentage of women is lower (15.7%). The dominance of males is noted in the
literature but also the rise of the female population that can be explained by increasing the
number of women smokers and alcohol consumers as well as their increased exposure to
carcinogens. The youngest laryngectomized patient was 28 and the oldest 82 years old, the
mean age 63.24 years, the largest percentage of patients is the group of 60-69 years.
Laryngectomy patients from this study are mostly pensioners (87.1%) in the invalidity
pension due to malignancy or the retirement age at the time of testing. The situation is
similar in other studies. A very small number of laryngectomized patients is working
actively. Examining the habits of laryngectomized patients before and after surgery, it was
concluded that there was a significant reduce in the percentage of smokers after total
laryngectomy and slightly smaller number of alcohol consumers. Before surgery 93.7% of
the people smoked and the percentage of postoperative smokers was 3.1%. Alcohol is
consumed before surgery by 21.5% of them and postoperative consummation was

7.2%. The largest number of laryngectomized patients is stage Il of malignant disease



which is significant information about the severity of the disease and the indication for total
laryngectomy. Laryngectomized patients from this study had postoperative radiotherapy in
81.6% of cases. In other studies the percentage of irradiated patients ranges from 27% to
85%, which depends on the number of patients involved in the study and the stages of
malignant disease. In this study, 23.8% of laryngectomized patients had hearing loss: easily
damage hearing impairment 59%, medium severe hearing impairment 28% and severe
hearing impairment 13% of the respondents. Associated chronic disease had 48% of
laryngectomized patients: chronic respiratory disease 34.6%, reflux disease 37.4%,
cardiovascular disease 28% and diabetes mellitus and hypothyroidism 23.4% of the
respondents. Phoniatric rehabilitation was successful according to the evaluation of the
therapists in 145 (86.3%) patients and 135 (80.4%) of respondents were satisfied with the
results of rehabilitation. Successful rehabilitation was in a greater number of patients who
did not have a hearing problem, who rarely had associated chronic disease and rarely had
postoperative radiotherapy. Intensive phoniatric rehabilitation established esophageal voice
and speech in 86.3% of laryngectomized patients which is registered by objective acoustic
analysis. Multidimensional characteristics of esophageal voice and speech among the
respondents who speak Serbian language is objective indicator of the communication skills
of the laryngectomized patients. The quality of life of laryngectomized patients is severely
affected in diferent degrees by different domains. Laryngectomized patients have a low
level of social functioning and business capabilities, lower physical and emotional
functioning, as well as global health and quality of life. Very influential predictors of all
domains of quality of life are general symptoms such as fatigue, presence of pain, loss of
appetite, insomnia and specific symptoms such as problems with speech, coughing,
problems with sense of smell and taste, dry mouth and secretion, problems with teeth,
problems in social contact and sexual problems. Financial difficulties due to reduced
working capacity of laryngectomized patients represent a significant predictor for most
aspects of everyday life. Different demographic and clinical parameters affect the quality of
life of laryngectomized patients. Demographic parameters of importance are age, place of
residence, level of education and habits, while clinical parameters of importance are the

age when the total laryngectomy was done, postoperative radiotherapy and chemotherapy,



hearing impairment, comorbidity, foniatric rehabilitation and psychological
support. Belonging to the Association of laryngectomized patients is very important social
parameter. The study confirmed the high level of depression and anxiety symptoms in
laryngectomized patients. The subjective experience of voice handicap of laryngectomized
patients significantly impacts the quality of life. The quality of life of laryngectomized
patients who had phoniatric rehabilitation is significantly better than those who did not
have it. Laryngectomized patients who were rehabilitated have a significantly better global
health and quality of life as well as a significantly higher level of physical, business, social,
emotional and cognitive functioning compared to those who are not rehabilitated.
Laryngectomized patients who had conducted phoniatric rehabilitation have a significantly
lower level of general and specific symptoms such as fatigue, pain, loss of appetite,
problems with speech and swallowing, coughing, problems with the sense of smell and
taste, dental problems, problems with socially contact and sexuality. Rehabilitated
laryngectomized patients have a significantly lower presence of voice handicap sense and
expressed  significantly  lower  symptoms  of  depression and  anxiety.
Conclusion: Significant improvement in the quality of life of laryngectomized patients is
achieved by a multidisciplinary rehabilitation of patients as well as their nearest
environment. Comeback to the family, job and social environment requires organized work
of rehabilitation teams which are not all sufficiently engaged. Phoniatric team, consisting
of phonitricians, speech therapists, psychologists and nurses is the moderator of
rehabilitation of laryngectomized patients. Phoniatric rehabilitation which is carried out in
a planned and systematic way is the most efficient rehabilitation of laryngectomized
patients. Esophageal voice and speech is the most humane form of communication of
laryngectomized patients. Phoniatric rehabilitation success of 87% for nearly two decades
testifies the importance of education esophageal of voice and speech, which was confirmed

by this study.

Key words: Quality of life, laryngeal cancer, total laryngectomy, esophageal voice and
speech, foniatric  rehabilitation; EORTC QLQ-C30 and QLQ-H & N43.
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Evaluacija parametara od znacaja za kvalitet Zivota laringektomisanih bolesnika

I UvOD

..INajbolja je ona nauka koja omogucava
Coveku da bude koristan  svojim

bliznjima.*

Aleksandar Dima

Kvalitet zivota trenutno predstavlja najaktuelniji koncept savremene nauke i
smatra se idealom moderne medicine. Holisticki pristup leCenju Coveka, a ne samo
bolesti igra znacajnu ulogu u ostvarenju koncepta kvaliteta zivota povezanog sa
zdravljem.

Tokom vremena su se menjala shvatanja o zivotu. Dostojevski je imao tezu:
,»Kako god da Ziveo, samo da zivim*. Danas je misao o kvalitetu zivota imperativ pored
kvantiteta zivota.

Kvalitetu Zivota laringektomisanih bolesnika u nasoj sredini nije posvecena
adekvatna paznja. Totalna laringektomija kao veoma mutilantna operacija dovodi do
drasti¢nih promena u kvalitetu zivota. Multidisciplinarni rehabilitacioni program je
neophodan laringektomisanim bolesnicima da bi poboljSali kvalitet Zivota. Fonijatrijska
rehabilitacija je najznacajniji vid rehabilitacije jer omogucéava uspostavljanje verbalne
komunikacije. Rehabilitacioni tim koga ¢ine fonijatri, logopedi, psiholozi i medicinske
sestre zasluzan je za uspesnu rehabilitaciju oko 87% laringektomisanih pacijenata koji
su savladali ezofagusni glas i govor. PsiholoSska rehabilitacija omogucava
resocijalizaciju, povratak u porodi¢no okruzenje i drusStvene aktivnosti. Udruzenje

laringektomisanih pacijenata zajedno sa rehabilitacionim timom obezbeduje uspe$no
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ostvarenje cilja a to je da laringektomisana osoba ¢iji se kvalitet Zivota svakodnevno
poboljSava.

Glavni motiv ove studije su laringektomisani koji ne smatraju sebe bolesnicima
nego pacijentima sa totalnom laringektomijom kako bi se izlecili od karcinoma larinksa.
Termin pacijent poti¢e od latinske reci patiens koja oznacava strpljenje ili patnju.
Bolesnik je onaj koji boluje, a pacijent je bolesnik pod nadzorom lekara. Tesko je
odluciti se za pravu re€ koja bi ih opisala te su zato obe koriS¢ene. Pre svega treba istaci
da su to li¢nosti koje zasluzuju podrsku stru¢njaka, porodice 1 drustva. Plod ove studije

je 1 kona¢no formirano Udruzenje laringektomisanih pacijenata Srbije.
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1. GLAS | GOVOR

Priroda se mudro poigrala sa larinksom postavljajuéi ga na raskrSce
aerodigestivnih puteva a uz to mu je dala niz vaznih funkcija od kojih je disajna od
vitalnog znacaja. Laringohirurg se zato uvek suocCava sa problemom da radikalno
odstrani maligni proces i u najve¢oj meri sacuva larinksne funkcije'. lako ima vitalnu
funkciju larinks nije vitalni organ a totalna laringektomija je dokaz da covek bez
larinksa moZe da Zivi®.

Larinks je organ koji je aktivan bez prestanka, mobilan je tokom ostvarenja
svojih funkcija i pod neprekidnim je uticajem razliGitih stimulusa®. Samo hirursko
uklanjanje larinksa moZe zaustaviti njegov rad. Totalna laringektomija dovodi do
prestanka svih funkcija larinksa. Funkcije larinksa su brojne i istaknute na nekoliko

nacina. 34567

1S

Respiracijska

RS

; F u n kC ij e ‘ Refleksna
larinksa
Fiksa ,

toraksa

-

Degluticijska

Sema 1. Funkcije larinksa

Fonacija je kompleksna, integralna funkcija ljudskog organizma za c¢iju
realizaciju je potrebna korelacija svih faktora koji uéestvuju u produkciji glasa. Ova

filogenetski najmlada humana funkcija je sekundarno adaptirana na disajnu funkciju 8,
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Razvoj glasa i govora se odvijao sinhrono sa evolucijom ¢oveka. Interesovanje
za fenomen ljudskog glasa datira iz davnih vremena. U vreme Hipokrata (460-377 pre
nove ere) se pojavljuje rec¢ larinks kao organ koji ucestvuje u stvaranju glasa uz pomoc
vazdusne struje. Aristotel (385-322 pre nove ere) u knjizi ,,De Audibilibus* razmatra
pitanje fonacije. Galen (129-199 nove ere) je opisao misice larinksa i grane vagusa koji
ga inervisu, dao je naziv glasnicama i okarakterisao larinks kao organ u kome se stvara
glas odbacivsi shvatanje da se glas stvara u srcu. U vreme anti¢ke Gréke i Rima kada je
posebno negovano govornis$tvo posebna paznja je posvecéivana higijeni glasa. Leonardo
da Vinci je studirajuci anatomiju larinksa zakljucio da nema glasa bez disanja i da se
glas formira u larinksu usled pritiska vazduha koji uzlazi iz pluc¢a. Postavio je princip
govorne rehabilitacije gluvonemih osoba zakljucivsi da se govor moze ¢itati sa usana. U
XVIII veku je naslu¢en mehanizam fonacije koji se odnosi na larinks zahvaljujuéi
blistavim umovima muzike (Beethoven,Mozart), filozofije (Goethe,Kant) i medicine
(Morgagni, Haller). Antoine Ferrein je otkrio da se fonacija odigrava kada se glasnice
primaknu i po¢nu da trepere. Napretku medicine u XIX veku doprineli su naucnici
Darvin, Helmholtz, a Pavlov je dokazao ulogu centralnog nervnog sistema u fonaciji.
Najvecu slavu je stekao profesor pevanja Manuel Garsii koji je u zelji da vidi svoj
larinks u toku fonacije primenio zubarsko ogledalo kao laringealno. Ova tehnika tek je
kasnije modifikovana i prihvacena od Tircka i Czermaka. Dvadeseti vek je afirmisao
posebnu medicinsku nauku-fonijatriju koja se bavi ovom problematikom.

Fonacija je naucena mehaniCka radnja a sa biofizickog aspekta je akusticka
percepcija vibracija glasnica °. Prema dosada$njim shvatanjima organi fonacije se dele
na periferne koje ¢ine aktivator, generator i rezonator glasa 1 centralne locirane u
centralnom nervnom sistemu, ali ova podela ne mozZe zadovoljiti sve anatomsko -
fizioloSke zahteve jer se ovi sistemi medusobno ukrStaju. Predlozena je klasifikacija
organa fonacije na one koji neposrednu ucestvuju u stvaranju glasa aktivator, generator i
rezonator glasa i one koji posredno uéestvuju u razvoju i kontroli glasa °.

Aktivator glasa predstavljaju donji disajni organi koji sluze kao rezervoar
udahnutog vazduha. Tehnika disanja je veoma bitna za fonaciju jer se tada ekspirijum
produzava a inspirijum skracuje a preporucuje se kosto-abdominalno disanje.

Generator glasa tj. glotis deluje kao dinamicka valvula gde se vrsi konverzija

ekspiratorne struje u vibracije glasnica koje se percipiraju kao ton.



Evaluacija parametara od znacaja za Kvalitet Zivota laringektomisanih bolesnika

Rezonator glasa cine strukture iznad i ispod nivoa glotisa koje modifikuju i

pojacavaju osnovni laringealni ton stvarajuci vise harmonijske tonove.

1.1. Klasifikacija organa fonacije

N\
* Traheobronhijalno stablo i pluéa,respiratornii abdominalni
misici, koStane strukture grudnog kosa i karlice
J
A
« Larinks -odnosno glotis
Generator
J
A
» Supraglotisne strukture larinksa, farinks, usna duplja, nos i
paranazalne Supljine
Rezonator )

Sema 2. Organi za neposrednu proizvodnju glasa kao akusti¢kog fenomena

=1 Centralni nervni sistem

== Periferni nervni sistem

=d  Autonomni nervni sistem

==l Endokrini sistem

Senzorni sistem

Sema 3. Organi koji ucestvuju u razvoju i kontroli glasa
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Centralno polje proucavanja funkcije larinksa od davnina predstavlja problem
vibracija glasnica $to je dovelo do stvaranja razlicitih teorija u nastanku glasa:
mehanicka, mioelasti¢na, aerodinamicka, neurohronotaksicka, biofizicka i najaktuelnija
teorija pokrov-telo kompleksa.

Formiranje glasa u larinksu se odvija pod kontrolom nervog sistema i povratne
sprege (“feedback”): glas-sluh - CNS i zahteva sinhrono funkcionisanje svih struktura
fonacijskog aparata. Prakticno ne postoji ni jedan sistem ljudskog organizma koji ne
uti¢e na produkciju glasa i govora. Glas je sredstvo komunikacije ali i naCin izraZzavanja
licnosti tako da individualni aspekti licnosti kao psiha, emocije i ponaSanje igraju

znacajnu ulogu.

1.2.  Osobine glasa

Humani glas je zvucni fenomen koji podrazumeva sve zvuke proizvedene u
vokalnom aparatu i moze biti: govorni glas, pevani glas i glas u vidu Sapata. Glas je
integrisan u govor, kao visoku psihicku delatnost koja ima fizic¢ke, fizioloSke i muzicke
osobine®.

Fizicke osobine glasa su : visina, jacina i boja glasa.

Visina glasa predstavlja broj pojedina¢nih ciklusa vibracija (fo-frekvenca) u
sekundi a izraZzava se u hercima (Hz). Kod muskarca habitualna visina normalnog glasa
iznosi oko 120 Hz a kod zena oko 240 Hz.

JaCina (intenzitet) glasa je perceptivni fenomen jadine glasa tj. snage vibracije
zvulnog izvora a izrazava se u decibelima (dB). Habitualni intenzitet normalnog
govornog glasa iznosi oko 70-75 dB a njegov opseg je 30-110 dB.

Boju glasa (tembr) c¢ini sazvucje osnovnog laringealnog tona i visih
harmonijskih tonova i najslozenija je osobina.

FizioloSke osobine glasa su : raspon glasa, registri, impostacija, ataka glasa i
izdrzavanje tona (maksimalno vreme fonacije).

Raspon glasa je razlika u visini izmedu najdubljeg i najviSeg tona koji moZze
proizvesti odredeni subjekt. Fizioloski ili apsolutni raspon iznosi izmedu dve i Cetiri i po

oktave. Raspon se kreée od 60 Hz kod basova do 1568 Hz kod soprano.™®
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Registri glasa predstavljaju niz tonova ljudskog glasa proizvedenih na isti nacin
koji su istog muzickog kvaliteta. Razlikuje se grudni, srednji i registar glave (falsetni).

Impostacija glasa je unutrasnji ose¢aj koji podrazumeva polozaj i aktivnost
fonacijskih organa pri kome se postize optimalan glas prilagoden individualnim
0sobinama uz najmanji napor i zamor.

Ataka glasa je naCin pocetka emitovanja tona usaglaSavanjem koli¢ine
ekspiratornog vazduha, subglotisnog pritiska i snage misica larinksa. Razlikuje se meka
(optimalna), tvrda i dahtava ataka glasa.

Maksimalno vreme fonacije (MPT) tj. izdrzavanje tona oznacCava najduze
trajanje tona komforne visine i jaCine a meri se u sekundama. Prose¢no za muskarce
iznosi 25-35 s a za Zene 15-25 s, duze se mogu registrovati kod edukovanih pevaca a
vrednosti ispod 10 s se smatraju patoloskim.*

Mugzicke osobine glasa su muzicki raspon, klasifikacija pevanog glasa, muzicki
registar, apodo i vibrato. Muzi¢ki raspon se odnosi na razliku izmedu najnizeg i
najviSeg tona u nizu tonova koji imaji odredene muzicke kvalitete a proizvodi ih
odredena osoba. Retko se prostire preko dve oktave.

Klasifikacija pevanog glasa je znacajna za vokalne profesionalce i zavisi od
akusti¢kih osobina glasa. Zenski glasovi su sopran, mecosopran i alt a muski tenor
bariton i bas.

Prelazni tonovi-pasazi postoje izmedu registara glasa a da bi tonovi bili
optimalnog muzi¢kog kvaliteta neophodno je izjednacavanje registara.

Apodo je subjektivan osecaj oslonca za vreme fonacije tj. disajne potpore ¢ime
se rasterec¢uju glasnice i upostavlja ravnoteza supra i infraglotisnog pritiska. Vazan je i
za govorni glas a posebno u procesu rehabilitacije glasa.

Vibrato je svojstvo pevanog glasa koje mu daje lepotu, toplinu i izraz a odnosi se
na pulsacije visine, ja¢ine i boje glasa. Optimalan broj je 6-7 pulsacija u sekundi °.

Prozodijske karakteristike govora (akcenat, melodija, ritam reci i reCenica) daju
li¢nu individualnost govoru.

Starenjem dolazi do involutivnin promena glasa zbog promena na svim
strukturama fonacijskog aparata 5to vodi nastanku prezbifonije.**

Problemi fonacije postaju sve aktuelniji. Gubitak najsavrSenijeg vida

komunikacije - glasa i govora veliki je hendikep za ¢oveka.
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2. KARCINOMI LARINKSA

Prvi podaci o karcinomima larinksa su zabelezeni dosta kasno ali to ne znaci da
je larinks bio posteden maligne bolesti. Sercer (1950.) navodi da je prvi opis ove
bolesti, koji se mora uzeti sa rezervom, zabelezen kod jednog Neronovog vaspitaca.
Areteus je oko stote godina nove ere pisao o0 karcinomu larinksa, objavio je Ariel
(1968)*. Morgagni je pocetkom XVIII veka pri obdukeiji dijagnostikovao prvi karcinom
larinksa’. Trousseau je 1834. godine uradio prvu traheotomiju bolesniku zbog
karcinoma larinksa®.

Epidemiolodki podaci ukazuju na tendenciju porasta ucestalosti karcinoma
larinksa naroéito kod Zena i sve mlade populacije'®. Piquet (1958) smatra da se
zastupljenost karcinoma larinksa kre¢e od 1-3% svih malignih tumora a 20% od
malignih tumora glave i vrata'. Muskarci obolevaju 8-10 puta &e$ée od Zena, najéesée u
udskih rasa. Medicina zasnovana na dokazima je pokazala da je pripadnost ovih
bolesnika odredenoj ljudskoj rasi nezavisni prognosticki faktor prezivljavanja (nivo
dokaza 2C).* Cesce se javlja kod gradske populacije nego kod ljudi koji Zive na selu.
Prema podacima registra za karcinom iz 2009. godine u Centralnoj Srbiji karcinom
larinksa je bio na Sestom mestu medu vodeé¢im uzrocima obolevanja od svih malignih
bolesti, a na osmom mestu medu vode¢im uzrocima umiranja od svih malignih bolesti."?

Etiopatogeneza karcinoma larinksa nije rasvetljena do danas. Smatra se da osim
faktora rizika znacajnu ulogu imaju genetski faktori i faktori spoljaSnje sredine.
Primarni etioloSki faktor je puSenje cigareta a kod nepuSaca se javlja samo u 1-5%,
Konzumacija alkohola udruZena sa puSenjem povecava rizik za nastanak karcinoma
larinksa. Znacajni su i faktori koji izazivaju hroni¢nu inflamaciju kao refluksna bolest,
virusna infekcija humanim papiloma virusom, izlozenost aerozagadenju i1 jonizuju¢em
zraCenju. Imunodeficijencije, deficitna ishrana i psihic¢ki stres doprinose nastanku ove
bolesti.

Najces¢i histoloski tip malignih tumora larinksa je epitelnog porekla
(karcinomi), dok su tumori mezenhimnog porekla (sarkomi) retki kao i melanomi.
Planocelularni karcinomi ¢ine vise od 90% svih malignih tumora larinksa. Retko se

javljaju verukozni karcinom, bazaloidni karcinom, karcinosarkom, adenoid cisti¢ni
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karcinom, neuroendokrini karcinom. Od sarkoma najcesc¢i je hondrosarkom, a kod
osoba sa virusom humane imunodeficijencije (HIV) Kaposijev sarkom.

U zavisnosti od stepena celijske diferencijacije planocelularni karcinomi se
klasifikuju na dobro (G1), umereno (G2), slabo (G3) diferentovane i nediferentovane
(G4), sto je bitno u kliniCkom toku maligne bolesti i planiranju terapije. Karcinomi sa
nizim stepenom ¢elijske diferencijacije imaju vec¢i maligni potencijal.

Dijagnostika malignih tumora larinksa zahteva tacno utvrden postupak za
evaluaciju proSirenosti primarnog tumora, prisustva lokoregionalnih i udaljenjih
metastaza kao i opSteg stanja pacijenta koji je osnova za izbor optimalnog tretmana.
Rana dijagnoza je najpouzdaniji saveznik u borbi protiv malignih bolesti. Simptomi
karcinoma larinksa se mogu zapaziti relativno rano a najkarakteristi¢niji je promuklost
kojoj se pridaje veliki znacaj.

Dijagnoza karcinoma larinksa se postavlja klinickim, endoskopskim,

histopatoloskim i imidzing ispitivanjima.
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Procena uznapredovalosti karcinoma larinksa osim lokalne proSirenosti
primarnog tumora obuhvata i nodalni status vrata kao i prisustvo udaljenjih metastaza.
TNM Kklini¢ka klasifikacija (T-tumor, N-nodus, M-metastaza) se primenjuje kod
novodijagnostikovanih i histolodki verifikovanih karcinoma larinksa i ne moze se
naknadno menjati, a prihva¢ena je na medunarodnom nivou. Prva TNM Kklasifikacija
izvrSena je 1972. godine, a na Klinici za otorinolaringologiju i maksilofacijalnu
hirurgiju Klinickog centra Srbije se primenjuje od 1978. godine.! Danas je aktuelno
sedmo izdanje ove Klasifikacije iz 2010. godine publikovano od strane Udruzene

americke asocijacije za karcinom (American Joint Committe of Cancer - AJCC)."

STADIJUMI LARINKSNIH KARCINOMA

STADIJUM T N y

0 Tis NO MO

' TI NO MO

I T NO MO
_III_ ''''''''''''''''''''''' T2 N1 M0
T3 NO, NI M0

TI.72,73 N2 MO
wvs T4 Bilo koji N M0
" Bilokoji T N3 Mo

Ve Bilo koji T Bilo koji N Ml

Terapija karcinoma larinksa ima za cilj da pacijentima pruzi optimum
prezivljavanja uz najveée moguce ocuvanje kvaliteta zivota. Cachin smatra da je
najbolji nacin lecenja onaj koji procenjen petogodiSnjim preZivljavanjem odgovara
kriterijumima koji daju maksimum nade za ozdravljenje uz maksimalno respektovanje

larinsknih funkcija.!
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Odluku o izboru terapije donosi multidisciplinarni tim, individualno za svakog
pacijenta, na Onkoloskom konzilijumu za maligne tumore otorinolaringoloske i
maksilofacijalne regije koji se odrzava svakog Cetvrtka u Klinici za otorinolaringologiju
i maksilofacijalnu hirurgiju, Klinickog centra Srbije. Konzilijum je oformljen 1954,
godine a osnivaci prvog konzilijuma su bili profesor Podvinec i primarijus Popovi¢ sa
Radioloskog Instituta. Onkoloski tim vrSi i kontrolu uspeha terapije u toku i po
zavrSenom leCenju, donosi odluku o dodatnim dijagnosticko-terapijskim postupcima i
postoperativnoj rehabilitaciji, i vrsi evaluaciju postignutih rezultata. U radu konzilijuma
treba da ucestvuju osim otorinolaringologa i hirurga glave i vrata: internista-onkolog,
radiolog, patohistolog, fonijatar, logoped, psiholog i specijalista medicine rada.

Terapijski modaliteti karcinoma larinksa obuhvataju hirur§ko le¢enje, zra¢nu
terapiju i hemioterapiju kao i njihove kombinacije.

Ne postoje tacni zapisi o pocecima terapije karcinoma larinksa u Klinici.
Podvinec se u periodu 1954-1970 godine zalagao za uvodenje onkoloske doktrine i
prihvatio koncepciju radioterapije karcinoma larinksa koja je tada bila moderna u svetu
a totalna laringektomija se vrSila sporadicno kod bezuspe$nog zraCenja. HirurSka
terapija je afirmisana sredinom sedamdesetih godina proSlog veka i uvedena je
rekonstruktivna hirurgija larinksa od strane Krejovica i tako je formirana Beogradska
$kola larinksne hirurgije’. Od 1975. Godine, godisnje se u Klinici uradi preko 200
laringektomija od kojih 40 % totalnih laringektomija. Osamdesetih godina je njihov
broj bio i mnogo veéi. Tada je objavljen rad o 1000 laringektomija'®. U XXI veku se
smanjio broj operacija larinksa u Klinici, iako je povecana incidenca ove maligne
bolesti u naSoj zemlji, jer su i druge zdravstvene ustanove ovladale ovom tehnikom a
smanjena je populacija i teritorija tadasnje drZave.

Terapijski pristup se znacajno razlikuje kod karcinoma larinksa u ranoj i
uznapredovaloj fazi bolesti. Organ prezervacijska strategija se primenjuje uz poStovanje
principa onkoloske radikalnosti kada god to primarna bolest dozvoljava.

HirurSka terapija karcinoma larinksa se sprovodi u zavisnosti od stadijuma
bolesti kao konzervacijska, rekonstruktivna, radikalna i palijativna hirurgija.

Totalna laringektomija je radikalna hirurgija rezervisana za uznapredovale
forme karcinoma larinksa kao primarna terapija ili kao spasonosna (salvage) posle

neuspesne hemoradioterapije ili konzervacijske hirurgije. Uznapredovali tumori su T3 i
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T4, sa ili bez lokoregionalnih i udaljenih metastaza, tj. karcinomi Il i 1V stadijuma.
Glavni onkoloski princip podrazumeva leCenja metastatskih depozita na vratu sinhrono
sa primarnim tumorom tako da je laringektomija ¢esto pra¢ena disekcijom vrata.
Radioterapija (RT) se primenjuje kao: primarna, adjuvantna posle hirurske
terapije, palijativna kod inoperabilnih tumora i elektivna radioterapija vrata (NO).
Zrafenje je Cesto praceno sekvelama koje mogu naruSiti kvalitet Zivota
laringektomisanih pacijenata. U pocetku moze da se javi radioepitelitis i mukozitis,
suvo¢a usta, oteZzano gutanje koje uz gubitak apetita vodi malnutriciji, depilacija,
problemi sa zubima, edem tkiva a kasnije javlja se fibroza sa staznim otocima vrata,
hondroradionekroza, stricture jednjaka, neuritisi kranijalnih nerava, hiperpigmentacije.
Hemioterapija (HT) se primenjuje kao neoadjuvantna kod inoperabilnih
tumora, konkomitantna - udruZena sa radioterapijom i sistemska kod udaljenih
metastaza. Citostatici - cisplatinum, taksan, 5 fluorouracil i dr. ¢esto dovode do
nuspojava koje takode pogorSavaju kvalitet Zivota laringektomisanih pacijenata, a to su:
mucnina 1 povracanje, gubitak apetita, depilacija, mukozne promene u ustima, dijareja,
slabost, malaksalost, sklonost ka infekciji, krvarenju 1 stvaranju podliva, oStecenje
sluha, trnjenje ekstremiteta, alergija, promene na kozi, glavobolja, febrilnost, umor.
Hemoradioterapija (HT/RT) je kombinacija hemio i radioterapije i moze se
primeniti kao primarna terapija ili posle hirurgije kod pozitivnih grani¢nih preparata ili

u cilju smanjenja rizika pojave recidiva.

2.1. Totalna laringektomija

Misao 0 potpunom odstranjenju larinksa u cilju leCenja bolesnika sa
karcinomima javila se dvadesetih godina XIX veka. U Bonu je prve eksperimentalne
laringektomije na psima vrSio Albers (1829.) ali su njegovi eksperimenti bili daleko
ispred vremena i brzo otidli u zaborav'’. Prvu humanu laringektomiju zbog luesne
stenoze izveo je 1866. godine Watson u Edinburgu, ali je Stell (1975.) posumnjao da je
izvréena samo traheotomija i ablacija mekih tkiva iz larinksa®. U francuskoj literaturi se

navodi da je prvu laringektomiju izveo Desault 1810. godine i opisao njenu tehniku®.
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Prvu humanu totalnu laringektomiju zbog karcinoma larinksa izveo je
31. decembra 1873. godine cuveni Theodor Billroth, profesor hirurgije u Becu. Billroth
je uspesno izveo ovu operaciju koja je trajala sat i Cetrdeset
pet minuta. Prethodno je utvrdio, eksperimentiSuci na psima,
da je neophodno izvrSiti traheotomiju da bi se moglo
pristupiti larinksu. Operisani pacijent, tridesetSestogodisnji
ucitelj veronauke, naZalost je preminuo zbog recidiva
tumora sedam meseci nakon laringektomije®.

Drugu totalnu laringektomiju izveo je Heine aprila
1874. u Pragu ali je pacijent preminuo Sest meseci kasnije.

Posle nekoliko meseci je i tre¢i laringektomisani pacijent
Theodor Billrot preminuo zbog pneumonije dve nedelje nakon sto ga je
Maas operisao u Bratislavi. Iste godine Billroth izvodi svoju drugu laringektomiju ali je

pacijent preminuo &etvrtog operativnog dana zbog razvoja aspiracione pneumonije”.
Mnogi hirurzi su prepoznali zna¢aj ove operacije ali su usled komplikacija
bili suoeni sa  neposrednim
postoperativnim mortalitetom.
Laringektomija je bila prihvacena
tek kada je Bottini (1875.) uspesno
operisao  dvadesetCetvorogodiSnjeg
posStara u Torinu koji je Ziveo jo$
deset godina'. Prva sopstenja o
rezultatima dotadasnjih 19
laringektomija izneo je Meckenzie

(1880.) od kojih je izleCeno samo

dva pacijenta. Solis-Cohen (1892.)
modernizuje totalnu laringektomiju Slika 1. Totalna laringektomija
uvodenjem suture traheje za otvor

na kozi prekidajuéi komunikaciju aerodigestivnih puteva®. Gluck i Soerensen (1912.)

standardizuju tehniku operacije i doprinose progresu laringektomije®®
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Krajem XIX i1 pocetkom XX veka dolazi do punog razvoja laringektomije u
svetu zahvaljujuci brilijantnim hirurzima (Perier 1890.,Glick 1894., Sebileau 1904.,
Tapia 1922., Jackson 1938., Hautant 1932., Martin 1938. i drugi).

Na podrucju bivse Jugoslavije prvu totalnu laringektomiju je izveo MaSek 1913.
godine. U Srbhiji je prvu totalnu laringektomiju u lokalnoj anesteziji izveo Foti¢ 1939.
godine u Beogradu'. Tehnika totalne
laringektomije se znacajno modifikovala od
prve Bilroth - ove laringektomije gde su
sacuvani epiglotis 1 hioid, a sluznica traheje 1
farinksa se suturirala za kozu, pa sve do danas.
Gluck (1881.) je predlozio kompletno
zatvaranje Zdrela uSivanjem  Sto je smanjilo
mogucénost aspiracione pneumonije i olaksalo

rehabilitaciju gutanja. Klasi¢ni zahvat koji su

uveli Gluck i Sorensen (1912.) podrazmevao je
Slika 2. Preparat larinksa sa odstranjenje ~ hioidne  kosti  ¢ime  se

transglotisnim karcinomom faringostoma oslobada napetosti a Sto su

podrzali i Tapia (1922.), Hautant (1930.) i Mundnich (1960). Rethi (1959.) smatra da
Cuvanje hioida ne uti¢e na uspostavljanje i poboljsanje ezofagusnog glasa i govorne
funkcije prilikom rehabilitacije’. Hirurske tehnike se razlikuju, a svaki laringohirurg
smatra svoju najboljom, a sve su nastale iz klasi¢ne tehnike totalne laringektomije koju
su potetkom XX veka zasnovali Gliick, Tapia i Perier *.Totalna laringektomija je
hirurgija izbora za uznapredovale karcinome larinksa kao primarni tretman ili
nadoknadujuce posle recidiva, radioterapije ili hemoradioterapije. Indikacije za totalnu
laringektomiju su kontraindikacije za parcijalnu hirurgiju a to su: tumori T3 i T4
larinksa, transglotisni karcinomi, karcinomi sa fiksacijom hemilarinksa, karcinomi sa
destrukcijom Stitaste hrskavice ili masivnim Sirenjem u hiotiroepiglotisnu lozu,
karcinomi kod kojih je leenje zapocelo traheotomijom a diskutabilna je infiltracija
ventrikulusa, baze jezika manja od 3 cm i Sirenje lezije u subglotis manje od 10 mm.
Permanentna traheostoma i gubitak fonacije znacajno umanjuju onkoloSku vrednost ove
hirurgije i stavljaju je na listu nezeljenjih operacija. Postoperativna radioterapija je

indikovana u sluc¢ajevima T4 tumora, koji se Siri u sublotis za vise od 10 mm, nodalnog
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statusa N2 1 N3, metastaza sa ekstrakapsularnim Sirenjem, perineuralnom ili
vaskularnom invazijom, metastaza u vise regije vrata.

Danas totalna laringektomija podrazumeva odstranjenje svih struktura larinksa,
hioida, delova hipofarinksa i traheje a Cesto i delova baze jezika, prelarinksnih misica,
dela ili cele tireoidee i dela koze vrata kao i formiranje trajne traheostome. Hirurzi
upotebljavaju razlicite rezove koze vrata u cilju da se obezbedi odgovarajuce operativno
polje a znatnije ne naruSe susedne anatomske strukture. NajéeSée se koristi Siroka U
incizija vrata (po Glick — Sorensonu) a neki hirurzi preferiraju medijalni vertikalni rez
(po Maxwell Ellisu) ili T rez, zavisno od toga da planiraju da izvrse i disekciju vrata. Po
pravilu bi trebalo uz laringektomiju izvrsiti i eksploraciju limfonodusa vrata, kako
savetuju Pietrantoni (1953.), Martin (1957.) i drugi.

Sema 5. Hirurski rezovi za totalnu laringektomiju

Obim prelaringealne resekcije zavisi od proSirenosti malignog procesa. Posebno

treba obratiti paznju na zatvaranje farinksnog defekta, formiranje faringoezofagusnog
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segmenta (PE) ili neoglotisa kao potencijalno vibrirajuée strukture kao i na formiranje
adekvatne traheostome.

Totalna laringektomija znaCajno modifikuje anatomiju gornjih aerodigestivnih
puteva stvarajuci potpuno nove anatomske uslove na kojima ¢e morati da se organizuju
funkcije disanja, gutanja i fonacije. Ogura (1951.) istice veliki znacaj ¢uvanja usca
jednjaka. Veoma je bitno sacuvati i n. laryngeus superior kao i pripoje spoljasnjih
miSica larinksa jer ¢e to olakSati pokrete otvaranja jednjaka’. Schobinger (1958.) je prvi
pretpostavio znacaj spazma krikofarinksog miSi¢a kao uzroka disfagije posle totalne

laringektomije a moZe biti i uzrok otezane vibracije faringoezofagusnog segmenta *°.

Slika 3. Faringoezofagusni segment
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Preporuka je da se intraoperativno digitalno proceni tonus ovog segmenta i ako
treba ucini longitudinalna miotomiju u duZini od 5 - 6cm®. Hilgers preporudije
unilateralnu neurektomiju farinksnog pleksusa u cilju prevencije hipertoniciteta
konstriktora Zdrela #*. Van den Berg (1958.) smatra da je restrikcija lumena na nivou
faringoezofagusnog pripoja odredena krikofarinksim misicem. Diedrich i Youngstrom
(1966.) su utvrdili da duzina faringoezofagusnog pripoja iznosi najmanje 18 mm dok
duZina krikofarinsknog miSi¢a nije ve¢a od 12mm, zakljucéivsi da je teSko pripisati
ovom mi$i¢u iskljuéivu ulogu u konstrikciji farinksa. Lang (1986.) je zapazio tri
anatomski razlicita dela pripoja hipofarinksa za jednjak: tirofarinksni, krikofarinksni i
gornji ezofagusni deo. Donji konstriktor farinksa je inervisan spoljnjom granom
n. laryngeus superiora. U inervaciji faringoezofagusnog pripoja u jednjaku ucestvuje
n. recurrens. Santini (1992.) smatra da se vibrirajue suzenje nalazi u nivou gornjeg
sfinktera ezofagusa. De Vicentis (1992.) razmatra da neoglotis kod laringektomisanog
pacijenta moze biti lokalizovan na razli¢itim nivoima: izmedu baze jezika i mekog
nepca, izmedu baze jezika i zadnjeg zida mezofarinksa ili izmedu donjeg konstriktora
farinksa i prednjeg zida levkastog hipofarinksnog suzenja. Traissac (1992.) isti¢e znacaj
krikofarinksnog misica kao generatora zvucne vibracije kod laringektomisanih
pacijenata. Remacle (1992.) je utvrdio da su ostaci krikofarinksnog misica najcesce
smesteni izmedu IV i VII cervikalnog priljena °.

Posle totalne laringektomije novoformirani anatomsko-klinicki odnosi
uslovljavaju nove fizioloSke mehanizme jer dolazi do gubitka svih funkcija larinksa.
Sekvele ove mutilantne operacije znacajno remete svakodnevne aktivnosti pacijenta.

Padovan (1973.) je dokazao da ezofagusni glas zavisi od funkcije
krikofarinksnog sfinktera koji formira pseudoglotis pri ¢emu je znacajna uloga hioidne
kosti u odrZavanju tonusa jednjaka. Takode istice da pseudoglotis predstavljaju dva
paralelna nabora sluznice koja se mogu nalaziti u podru¢ju od baze jezika do usca
jednjaka u visini V,VI i VII vratnog prsljena a sfinkter us¢a jednjaka tj. krikofarinksni
miSi¢ se pripaja na prelarinksnom vezivnom cikatricijskom tkivu.

Posto se laringektomijom eliminiSe fizioloski generator i deo rezonatora glasa u
potpunosti se menja put respiracijskog strujanja vazduha. Za formiranje supstitucionog
glasa neophodno je novodobijeni vazdusni fluks dovesti u stanje vibracije koje ¢e se

akusticki percipirati kao glas. Kod ezofagusnog glasa izvor energije je u jednjaku koji
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sluzi kao novi rezervoar vazduha, a zvu¢ni izvor su vibracije neoglotisa. Hirano (1989.)
je utvrdio da je intratrahealni pritisak priblizno jednak subglotisnom. Traissac (1992.) je
pokazao da je vrednost pritiska krikofarinksnog sfinktera niZa kod pacijenata sa dobro
uspostavljenim ezofagusnim glasom u odnosu na one sa loSijim, zato kod
laringektomisanih bolesnika treba eliminisati spazam faringoezofagusnog segmenta.
Labos (1981.) je ustanovio da razliciti fizioloski mehanizmi izazivaju podrigivanje i
ezofagusni glas a Klinger (1971.) je joS saznao da vecina laringektomisanih ne
povezuje ezofagusni glas sa eruktacijom. Funkcionalno stanje faringoezofagusnog
segmenta kao i prognoza uspesnosti uspostavljanja ezofagusnog glasa se procenjuje
objektivno testom ezofagusne insuflacije (Traubov test) koji su modifikovali Blom i
Singer (1985.) u ,,esophageal self-blowing test”. Pacijent sam insuflira ekspiratorni
vazduh u gornji deo jednjaka preko katetera koji se plasiran kroz nos tu postavlja i spaja
sa drugim kateterom provuéenim kroz treheostomu. Test je pozitivan ako pacijent moze
da fonira kontinuirano bar osam sekundi. PoviSen tonus faringoezofagusnog segmenta
koji ne dopusta fonaciju ¢ak ni sa postavljenom protezom sreée se kod 10-25%
laringektomisanih pacijenata °.

Gubitak fonacijske funkcije i definitivna traheostoma predstavljaju najteze
posledice sa negativnim uticajem na psihosocijalni status pacijenta. Nakon
laringektomije dolazi do gubitka zastitne funkcije gornjih respiratornih puteva i funkcije
oslonca  respiratornih  miSi¢a, moguénosti  ¢eS¢e  traheobronhoaspiracije,
kompromitovanog akta gutanja, gubitka nazalnih refleksa i prividnog kompletnog
gubitka ¢ula mirisa i ukusa. 22?42

Laringektomisana osoba postaje pacijent kada diSe, govori, kaslje, jede, treba da
oseti mirise, izduva nos, okupa se, place ili se nasmeje 26

Karcinomi larinksa dovode do malnutricije a sama operacija je metaboli¢ko-
hemoragijski Sok za organizam, pa c¢ak ni ishrana nazogastricnom sondom u
postoperativnom periodu ne moze da spreéi kataboli¢ku fazu tkivnih protein.?”?
Laringektomisani pacijenti imaju izraZzenu bronhijalnu hipersekreciju i suvoc¢u sluznice
traheje jer inspiratorni vazduh nije filtriran, ovlaZen niti zagrejan.?**° Veoma je bitna
toaleta traheostome, redovne promene kanile i noSenje zastitne zavesice ili filtera kako
bi se sprecile respiratorne infekcije. NoSenje kanile je indikovano ukoliko veli¢ina

traheostome ne omoguc¢ava komforno disanje.
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Pacijenti gube pasivnu olfakciju, nazalne reflekse i sposobnost duvanja nosa.
Ostecenje olfakcijske funkcije sa atrofijom cilijarnog respiratornog epitela srece se u
75% laringektomisanih 3. Pacijenti ne mogu u potpunosti da uZivaju u hrani i detektuju
mirise Sto se odraZava na njihov kvalitet Zivota. Tegobe sa gutanjem su izraZenije kod
postoperativno zraCenih pacijenata zbog suvoce usta i problema sa zubima %,
Poremecena funkcija gornjeg i/ili donjeg sfinktera jednjaka Cesto uzrokuje refluksnu
bolest.

Kvalitet zivota laringektisanih pacijenata remete i1 komorbiditeti: hroni¢na
opstruktivna bolest pluca, kardiovaskularne bolesti, senzorineuralno oste¢enje sluha,

dijabetes melitus, hipotireoza i drugi 2

. Hipotireoza je Cesto uzrokovana hirurSkom
intervencijom ili radioterapijom pa je neophodno redovno kontrolisati tireoidni status
ovih pacijenata *.

Disekcija limfonodusa vrata moze imati odredene sekvele koje mogu uticati na
kvalitet zivota bolesnika kao Sto su bolovi, spusteno rame ili ograni¢eni pokreti ramena
(n. accessorius) i smanjenje kutanog senzibiliteta ili parestezije u lateralnom trigonumu
vrata i subklavikularnom regionu 3.

Postoperativne  komplikacije ~ znacajno  naruSavaju  kvalitet  Zivota
laringektomisanih pacijenata i prolongiraju pocetak rehabilitacije. Najces¢e opisane
komplikacije su krvarenje, infekcija, aspiraciona pneumonija, fistule faringokutane i
ezofagokutane, stenoze traheostomalne, farinksne, ezofagusne *. Nazogastri¢na sonda
ne smanjuje incidencu nastanka fistula a remeti komfor pacijenta pa se kod
laringektomisanih pacijenata predlaZe rana peroralna ishrana **.

Nakon laringektomije se namecu pitanja kvaliteta zivota, komunikacije,
socijalnog kontakta.

Traumatizam laringektomije je ogroman, kako za pacijenta tako i za njegovu
okolinu prvenstveno zbog poremecene govorne komunikacije. Sekvele hirurske
intervencije mogu da potenciraju sve negativne faktore premorbidne licnosti i dodatno
otezaju rehabilitaciju. Suo¢avanje pacijenta sa malignom bole$¢u od momenta dijagnoze
do rehabilitacije dovodi do niza psiholoskih problema kao Sto su strah, anksioznost,
depresija, popustanje samokontrole, siucidalne ideje, preosetljivost, osecaj inferiornosti,
izolacija, rezignacija. Samo saznanje pacijenta da ¢e biti laringektomisan

psihodestruktivno pogada njegovu lignost.***"* Mnogi pacijenti psihicki dozivljavaju
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laringektomiju kao formu kastracije *°. Laringektomija pogada najljudskiji deo li¢nosti
posto je govor najljudskija osobina Goveka “°.

Psihosocijalne promene veoma mnogo uti¢u na nacin i kvalitet Zivota
laringektomisanih pacijenata. NajizraZzenije promene su na bra¢nom, porodi¢nom,
profesionalnom, komunikacijskom i poslovnom planu.

Maligna bolest i totalna laringektomija smanjuju radnu sposobnost pacijenta Sto
pored profesionalnih stvara i dodatne ekonomske probleme. Laringektomisani pacijenti
nisu sposobni za teze fizicke poslove, rad na vodi, rad u buci i koji zahteva povecan
vokalni napor i poslove u loSim mikroklimatskim uslovima (dim, prasSina, Stetna
isparenja, ekstremne temperature). Pacijent nije sposoban za bilo kakav rad ukoliko
postoji recidiv maligne bolesti, regionalne ili udaljene metastaze. Nakon totalne
laringektomije postoji telesno oStecenje od 80% a bolesnici reguliSu svoja prava kroz
Zakon o penzijsko-invalidskom osiguranju. Smanjena radna aktivnost pacijenta ili
odlazak u invalidsku penziju kao i fizioloski proces starenja ¢esto dovode do socijalne
izolacije laringektomisanih, redukcije postoje¢ih  socijalnih kontakata i straha od
uspostavljanja novih koji se uspeSno prevazilazi kroz UdruZenja laringektomisanih
pacijenata.

Promene u bra¢nom i porodi¢nom zivotu su neminovne, manje Su izrazene kod
starijih supruznika nego kod mladih. Jedan broj pacijenata ima poteskoce u odnosu sa
partnerom a 8 - 33% ima smanjenije ili prekid seksualnog Zivota **.

Uloga porodice laringektomisanog pacijenta je od izuzetnog znacaja u njegovoj
rehabilitaciji 1 resocijalizaciji, a istovremeno se porodica obucava za sopstvenu
readaptaciju i postaje deo rehabilitacionog tima. UspeSnost rehabilitacije i motivacija su
veci kod laringektomisanih bolesnika koji zZive u porodi¢nom okruZzenju koje im pruza
emocionalnu toplinu i podréku nego ako Zive sami %,

Povratak laringektomisane osobe porodici, profesiji i  okruzenju zahteva
planiran i organizovan rad timova razli¢itih stru¢njaka.

Buducénost  hirurgije larinksa je u transplantaciji larinksa, implantaciji
arteficijalnog larinksa i transoralnoj robotskoj hirurgiji larinksa.

PokuSaj transplantacije humanog larinksa 1970. godine se zavrSio neuspesno
(Kluyskens i Ringoir) “%. Prvu transplantaciju larinksa, traheje, tireoidne i paratiroidnih

zlezda kod pacijenta koji je zadobio teSku povredu vrata, obavio je hirurSki tim na ¢elu
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sa Birchallom 1989. godine u Klivlendu®. Potrebno je ipak resiti probleme
transplantacije u laringologiji posebno neurovaskularne reanastomoze i uspostavljanje
funkcija larinksa kao i eticko-psiholoske dileme.

Implantacija arteficijalnog larinksa se bazira na oblaganju sintetskih modela
organa mati¢nim celijama samog pacijenta i ona je je u eksperimentalnoj fazi, dok se
transplantacija traheje ve¢ uspesno sprovodi.

Transoralnu robotsku hirurgiju larinksa primenom da Vincijevog hirurskog
robotskog sistema opisuju Lawson i sar. 2012. godine ali nedostaje joj izvodenje

disekcije vrata i klinicka primena koja bi pokazala njenu efikasnost**.

2.2. Rehabilitacija laringektomisanih pacijenata

Pacijenti posle totalne laringektomije zahtevaju ,totalnu rehabilitaciju®:
medicinsku, fonijatrijsku i psiholosko-sociolosku.

Multidisciplinarni timski rad je preduslov kompletne i uspeSne rehabilitacije
laringektomisanih pacijenata. Fonijatrijska rehabilitacija je samo jedan od vidova
rehabilitacije. Neophodne su i fizikalna rehabilitacija, rehabilitacija olfaktivne funkcije,
degluticije, psiholoski tretman, po potrebi i audioloSka rehabilitacija.

Fizikalna rehabilitacija je znacajan faktor u osposobljavanju laringektomisanih
pacijenata za kvalitetan fizic¢ki, psihi¢ki, socijalni i profesionalni Zivot. NajceSce se
koristi inhalaciona terapija, respiratorna kineziterapija i opSta kineziterapija, radna
terapija i1 dozirana sportsko-rekreativna aktivnost. Fizikalnu rehabilitaciju
laringektomisanih pacijenata je najbolje sprovoditi u pocetnoj fazi fonijatrijske
rehabilitacije, po moguénosti u banjsko-klimatskim leciliStima.

Hilgers (2000.) je uveo olfaktivnu rehabilitaciju primenom tehnike ,,polite
yawning“ (pristojnog zevanja) zatvorenih usta Sto dovodi do protoka vazduha kroz nos i
nadraZaja olfaktivnih receptora *.

Psholoski tretman veoma je znacajan u rehabilitaciji laringektomisanih
pacijenata. Primenjuje se neverbalna tehnika psihodijagnostike. U proceni li¢nosti
ispituje se segment ponaSanja pre i postoperativhog sindroma i vrSi se procena
reaktivnog stanja. Sprovodi se povrSinska suportativna psihoterapija, intervencije u

krizi, ventilacija, katarza ili abreagovanje.
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AudioloSka obrada se sprovodi kod svakog laringektomisanog pacijenta a kod
pacijenata sa ostecenjem sluha se sprovodi audioloS$ka rehabilitacija simultano sa

fonijatrijskom rehabilitacijom jer oStecenje sluha moze da onemoguci uspostavljanje

ezofagusnog glasa i govora.

Glasnice / Traheostoma

Protok
vazduha

Jednjak

Traheja

PE segment ~

Vokalna

proteza Protok

* vazduha
Jednjak

————Kanila

b

Traheoezofagusni glas Elektrolarinks

Sema 6. Pre i posle laringektomije, proteza,elektrolarinks
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Fonijatrijska rehabilitacija laringektomisanih pacijenata je neophodna u cilju
poboljsanja kvaliteta njihovog zivota. Rehabilitacija glasa posle totalne laringektomije
ima dugu istoriju koliko i sama operacija *. Tradicija fonijatrijskog odseka Klinike za
otorinolaringologiju i maksilofacijalnu hirurgiju je duga preko Sezdeset godina,
zapoceta od Cvejica 1955. godine a nastavlja je Stankovi¢ od 1989. godine. Fonijatrijski
tim koji ¢ine fonijatri, logopedi, klini¢ki psiholog i medicinske sestre je odgovoran za
uspesnu rehabilitaciju laringektomisanih pacijenata uz saradnju laringohirurga i
audiologa.

Kod nerehabilitovanih pacijenata mogu se razviti nepozeljni oblici alarinksnog
glasa: labijalni, bukalni, farinksni i bukofarinksni glas*’. Labijalni predstavlja
pomicanje usana i1 Sapat. Bukalni je slabo razumljiv sa Cestim pauzama i povisene
frekvence (,frog like”). Farinksni se obi¢no javlja posle neuspeSne edukacije
ezofagusnog glasa i govora, karakteristi¢nog ,,Paja Patak* glasa).

Laringektomisani pacijenti mogu da koriste u komunikaciji supstitucioni
alarinksni glas i govor: ezofagusni, sa govornom protezom i uz pomo¢ elektrolarinksa.
Bruecke (1858.) je medu prvima ukazao na moguénost produkcije alarinksnog glasa.
Napori laringologa i fonijatara ka pronalaZzenju novih i usavr§avanju postoje¢ih metoda
uspostavljanja i odrzavanja glasa supstitucije joS uvek traju. Sve tri danas priznate
metode produkcije alarinksnog glasa: ezofagusha, traheoezofagusna proteza i
elektrolarinks poseduju prednosti i nedostatke ali se u prakticnom klinickom radu
medusobno dopunjuju. Jedna studija iz Hrvatske (2012.) je utvrdila da postoje razlike u
kvalitetu ezofagusnog, traheoezofagusnog i elektrolarinksnog glasa ali da nisu
statistiCki znacajne. Selekciju najbolje metode treba izvrSiti individualno za svakog
pacijenta poStujuci njegove Zelje i zahteve ali i miSljenje laringohirurga i fonijatrijskog
tima 2,

Metoda izbora za nasSu populaciju je svakako uspostavljanje ezofagusnog glasa i
govora a predstavlja i ogromnu ustedu za zdravstveni sistem. Primena elektrolarinksnog
pomagala se indikuje samo pacijentima koji nisu u moguc¢nosti da savladaju ezofagusni
glas i govor a pravo pacijent ostvaruje preko zdravstvenog osiguranja. U svetu se
favorizuje primena traheoezofagusnih proteza koje svakako imaju benefit ali je

komercijalni momenat neosporan.
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Savremena hirurska metoda rehabilitacije laringektomisanih pacijenata
podrazumeva ugradnju vokalnih proteza u traheoezofagusne fistule formirane direktnom
punkcijom. Proteze mogu biti ugradene primarnom punkcijom koja se vrsi u sklopu
totalne laringektomije ili sekundarno postoperativho u rigidnoj endoskopiji.Prvu
humanu traheoezofagusnu protezu je konstruisao i opisao 1874. godine Gussenbauer,
Billrothov asistent, a prvu eksternu protezu Nikolas Taptas 1899. (prvi arteficijalni
larinks). Pocetak ere savremenih proteza zapocet je krajem sedamdesetih godina kada
su Singer i Blom, hirurg i logoped, stvorili komercijalni prototip proteze koje se i danas
koriste *°. Sama proteza nije mesto gde se glas produkuje veé je to vibrirajuéi segment
koji proizvodi faringoezofagusni glas, kao i ezofagusni, a izvor energije su pluca. Zato
je govor fluentniji, niske frekvence a ritam blizi zdravom glasu®*. Nedostaci u odnosu
na ezofagusni glas su hirurSka invazivnost, rizik od komplikacija, potreba odrzavanja,
zamena proteza i visoka cena.

Elektrolarinks je komercijalni naziv za jedan tip ovog generatora. Prvi tip je
dizajnirao  Gliick 1910. godine®. Postoje transcervikalni, transoralni i intraoralni
generatori koji generiSu vibracije elektromagnetnim mehanizmom sli¢cno mikrofonu.
Glas uz pomo¢ elektrolarinksa je najslabijeg kvaliteta, monoton sa metalnim
prizvukom. Morrison (1931.) savetuje vestacki larinks samo ako pacijent ne uspe da

< - 51
nauci ezofagusni glas™.

Alarinksni glas

Traheoezofagusni
glas

Elektrolarinks

Ezofagusni glas

Sema 7. Oblici supstitucionog glasa
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2.2.1. Ezofagusni glas i govor

Ezofagusni glas i govor je najhumaniji vid komunikacije laringektomisanih
pacijenata. Gutzman 1909. godine uvodi ovaj termin a Seeman je objavio veoma vrednu
studiju ezofagusnog glasa 1926. godine u kojoj smatra da skoro svi motivisani pacijenti
mogu savladati ovu tehniku. Seeman se zalaze za potpunu humanu rehabilitaciju
laringektomisanih i istiCe da na uspeh uticu strpljenje, istrajnost, Sarm, pa ¢ak i prijatan
izgled terapeuta’. Majdevac (1989.) je ukazao na presudan znafaj motivacije
laringektomisanih pacijenata i izneo interesantan podatak da laringektomisani
pokuSavaju da oponaSaju svoju raniju fonaciju i artikulaciju pa i patologiju ukoliko su
imali govorni poremecaj. Doyle (1990.) navodi kontraindikacije za ovu metodu: fizicki
faktori (lokalni recidiv, veliki rekonstrukcijski zahvati jejunumom), ozbiljni psihicki
problemi, neophodnost za neke pacijente da odmah progovore i koriste telefon,
nemoguénost da nastavi sa reedukacijom®,

Mnogi naSi autori su razmatrali ovu problematiku: Cveji¢ 1975., Kosanovié
1978., Krejovi¢ 1981., Milutinovié¢ 1985., Stankovi¢ 1997 19315253

Svi autori se slazu da treba zapoceti §to pre sa uspostavljanjem ezofagusnog
glasa i govora uvek u periodu kra¢em od 6 meseci nakon laringektomije. Demard i
Remacle (1992.) zapocinju rehabilitaciju ve¢ u treCoj postoperativnoj nedelji kad
nastupa potpuna cikatrizacija. Postoperativna radioterapija prolongira pocetak
rehabilitacije za najmanje dva meseca potrebna da se saniraju promene radioepitelitisa.
Nazalost Cesto prode i vise od 6 meseci od operacije do pocetka rehabilitacije zbog
tehnic¢kih problema da se sprovede zracenje ili ¢ak i neinformisanosti pacijenta. Treba
znati da nikada nije kasno da se pocne sa rehabilitacij om™.

Edukacija ezofagusnog glasa i govora traje 4 - 6 nedelja, a po nekima i 6
meseci. Najbolje je sprovoditi u manjim grupama u kojima postoji dobra atmosfera i za
manje motivisane pacijente. Motivacija je klju¢ni faktor a posebno stimulativno deluje
videoprezentacija uspesSno rehabilitovanog pacijenta i pozitivan stav rehabilitacionog
tima.

Kod ezofagusnog glasa izvor energije je u jednjaku koji sluzi kao novi rezervoar
vazduha ali znatno manji od fiziolodkog pluénog (60 - 80 ml umesto 1500 - 2000 ml)*’.
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Vibracije neoglotisa - faringoezofagusnog segmenta predstavljaju zvucni izvor.
Neophodan je adekvatan tonus ovog segmenta za zadovoljavajuéu fonaciju.

Metode uspostavljanja ezofagusnog glasa i govora mogu se podeliti u dve
osnovne grupe: postupci kontrolisane eruktacije kroz metodu aspiracije, degluticije i
blokade i injekciona ““holandska’ metoda.

Degluticiona metoda se bazira na degluticiji vazduha koji potom izaziva
eruktaciju. Gottstein je uveo ovu metodu 1900. godine a propagirao je Gutzmann. Prvo
se nauci voljni ruktus, pa na njega umece samoglasnik, pa dva vezana samoglasnika,
potom slogovi i re¢it!. Koristi se Sesto kao poletni postupak pa se prelazi na drugu
metodu.

Seemanova inhalaciona, aspiraciona, sukciona metoda je opisana od strane
Cuvenog autora 1922. godine postala je Siroko prihvacena uz odredene modifikacije.
Nekoliko brzih udaha naglo snizava intratoraksni pritisak koji dovodi do aspiracije
vazduha iz usne duplje i farinksa u jednjak uz istovremenu relaksaciju
faringoezofagusnog segmenta. Kad se pritisci izjednace prekida se dotok vazduha a
zatim se vraca kroz faringoezofagusni segment i ozvucava. Produkuje se vokal /a/, pa
dodaje /h/, uvode se suglasnici, slogovi, dvoslozne i troslozne reci>>>°.

Holandska metoda (plozivna, injekciona) se bazira na li¢nom iskustvu
laringektomisanog pacijenta koji je u€io da lakSe izgovara plozivne slogove.

Portmanova metoda (1952), metoda Tartapanove (1951) i metoda blokade se
retko koriste.

Stankovi¢  (1989.) popularizuje ucenje ezofagusnog glasa 1 govora
modifikovanom metodom po M.Seemanu®. Opisuije 4 faze rehabilitacije:

e Organizovana preoperativna rehabilitacija - uspostavlja se vazan
kontakt pacijenta sa rehabilitacionim timom, ukazuje mu se na nuznost
ove mutilantne operacije, pruza mu se psiholosSka podrska i objasnjavaju
funkcije respiracije, degluticije i fonacije nakon operacije.

e Neposredna postoperativna rehabilitacija - otpocinje ¢im to dozvoli
opste i lokalno stanje pacijenta, odmah nakon oslobadanja nazogastri¢ne
sonde za ishranu, veoma je vazno spreciti razvijanje buko - labijalnog ili
farinksnog glasa i striktno se insistira na neverbalnoj komunikaciji,

isklju¢ivo dopisivanjem, uz intenzivnu psiholosku suportaciju.
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e Rana faza rehabilitacije — sprovodi se tri do Cetiri nedelje nakon
laringektomije u ambulantnim ili hospitalnim uslovima, u trajanju od 2
nedelje. Zapocinje uspostavljanjem akta ruktusa, eruktacija se modelira u
slogove a zatim slogovi povezuju u reéi, dalji izbor recenica se
individualno prilagodava stepenu edukacija pacijenta.

e ZavrSna faza rehabilitacije — redovnim fonijatrijskim kontrolama se

eventualno konstatuju ili koriguju nedostaci ezofagusnog glasa.

Neprijatan Sum traheostome se eliminiSe kratkotrajnim zaustavljanjem disanja
pred pocetak fonacije

Evaluacija uspeSnosti ezofagusnog glasa i govora predstavlja veoma tezak
zadatak . Zasniva se na subjektivnom utisku terapeuta ali i pacijenti mogu izraziti
zadovoljstvo rehabilitacijom. UspeSnost se procenjuje 12 meseci od pocetka
rehabilitacije koliko je potrebno za potpuni razvoj ezofagusne komunikacije.
Razmatraju se razliciti kriterijumi efikasnosti ezofagusnog glasa i govora:
zadovoljavajuca fonacija, dobra razumljivost i ritam, broj izgovorenih re¢i (85-130 u
minuti), visina glasa (52-82 Hz), prosean intenzitet (6-7 dB slabiji od uobicajenog),
ritam priblizan preoperativnom, duzina insuflacije vazduha ne prelazi 5 sekundi, kratka
latenca od udaha do pocetka fonacije.

Stankovi¢ (1997.) prihvata i modifikuje predloge evropskog protokola za
analizu 1 procenu rezultata dobijenih razli¢itim metodama rehabilitacije glasa i1 skalu
ocena onkoloskog rehabilitacionog programa Mayo Klinike. lako nisu idealni ovi
kriterijjumi pruzaju mogucnost za objektivnu procenu uspeSnosti rehabilitacije.
Procenjuje se pet vokalnih karakteristika ezofagusnog glasa i govora: opsti utisak o
kvalitetu glasa, grubost glasa, jasnocu glasa, slabost glasa i vokalno naprezanje. Ovi
parametri se ocenjuju skalom od pet nivoa: odli¢an, dobar, osrednji, slab i vrlo los.
Ukupni utisak o kvalitetu glasa se moze oceniti: odlican - potpuni automatizam u
produkciji govora, dobar - kontinuirani govor sa povremenim obezvuéavanjem
pojedinih slogova, osrednji - tehnika postoji ali bez kontinuiteta, slab - produkcija samo
kracih fraza, veoma lo§ - produkcija samo pojedinih dvosloznih i visesloznih rei®.

U literaturi postoje veoma divergentni podaci o uspednosti uspostavljanja

ezofagusnog glasa i govora. Svakako odreden broj laringektomisanih pacijenata nije u
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stanju da savlada ezofagusni glas ali postoji i mali broj koji spontano uspostavi ovakav
govor. Seeman (1926.) je miSljenja da su svi laringektomisani u stanju da nauce
ezofagusni glas i govor’®. Uspe$nost 88% pacijenata istice Heaver (1955.), Hunt
(1964.) navodi da se uspeh rehabilitacije moze ocekivati kod 83% pacijenata,
Tartapanova (1971.) objavljuje uspeh kod 91% pacijenata a samo 50% uspeha ima
Good (1974.)°". Stankovi¢ u svojoj doktorskoj disertaciji (1997.) prikazuje 86% uspe$no
rehabilitovanih pacijenata koji su savladali ezofagusni glas i govor modifikovanom
Semanovom metodom °.

Milutinovi¢  1985. u studiji glasa posle lec¢enja karcinoma larinksa navodi
prednosti i nedostatke ezofagusnog glasa i govora. Prednosti ezofagusnog glasa su:
spontanost, slobodne ruke, minimalna upadljivost na okolinu, ne zahteva hirurSku
intervenciju, a pacijent ne zavisi od ispravnosti proteze i mogucnosti nabavke proteze.
Nedostaci ezofagusnog glasa istovremeno daju prednost fonohirurskoj rehabilitaciji
glasa zbog duge rehabilitacije, moguc¢nosti modulacije glasa, nesto loSije melodije i
ritma, nedovoljnog intenziteta u bu¢noj sredini®’. Nedostacima se mogu smatrati i Gujan
trahealni inspirijum, isprekidanost, parazitski Sumovi i pokreti. Cveji¢ (1982.) istice
superiornost ezofagusnog glasa nad drugim metodama alarinksne komunikacije i
konstatuje prednosti ezofagusnog glasa i govora jer se fonijatrijskom rehabilitacijom
istovremeno obavlja i rehabilitacija li¢nosti i resocijalizacija pacijenta. Postize se visok
intenzitet ezofagusnog glasa a odbacuje monoton i zamoran zvuk elektrolarinksa kao i
visoka cena elektrolarinksnih pomagala®. Tada nije bila u upotrebi vokalna proteza pa
se ovo odnosi na elektrolarinks.

Na efikasnost ezofagusnog glasa i govora mogu uticati opsti i lokalni faktori
iznosi Bohme (1974.)*. Opsti faktori su: psihi¢ko stanje bolesnika, inteligencija, starost,
hroni¢ne bolesti, profesija pacijenta, motivacija za kontakt sa okolinom i sposobnost
terapeuta koji sprovodi rehabilitaciju. Lokalni faktori su: forma pseudoglotisa, Sirina
farinksa, prisustvo ili odsustvo hioidne kosti, oziljci u predelu uséa jednjaka, posledice
zracenja, pareze hipoglosusa i recidivi tumora.

Pored analize fonijatrijskih karakteristika, Amster navodi da je za procenu
uspesnosti i kvaliteta ezofagusnog glasa neophodna je procena neverbalnih kvaliteta:
facijalnih grimasa, zmirkanja ili zatvaranja ociju, pokreti glave i vrata, ekstenzija i

fleksija glave prilikom insuflacije vazduha u jednjak. Parazitski pokreti lica, usana ili
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gréenje vratne muskulature i ramenog pojasa najceS¢e se manifestuje kad pacijent
pozuri u Zelji da $to pre nesto izgovori®’.

Potpuni razvoj ezofagusne komunikacije traje izmedu 6 1 12 meseci a nekada i
duze. Kada se dobro ovlada ezofagusnim glasom i govorom on postaje sigurno i
efikasno sredstvo komunikacije koje pruza laringektomisanim pacijentima moguénost
da se slobodno izrazavaju i budu nezavisni od drugih. Uvezbavanje je nekada naporno i
dugo Sto zahteva veliku motivaciju i istrajnost pacijenta i vokalnog terapeuta. Na scenu
tada stupa znacajna podrSka porodice pacijenta i Udruzenja laringektomisanih
pacijenata u ostvarenju zajednickog cilja- uspesne rehabilitacije i poboljSanja kvaliteta
Zivota laringektomisanog pacijenta

Laringektomisani pacijenti sa ezofagusnim glasom i govorom imaju problem
prilikom sporazumevanja preko telefona pa Cesto izbegavaju ovu komunikaciju. Zenner
1986. godine uvodi postlaringektomijski telefonski test u cilju dijagnostike
komunikacije ali mu se zamera subjektivnost™. Hederlein 2007. godine ostvaruje
objektivnu evaluaciju rezultata testa primenom kompjuterske automatske verzije

postlaringektomijskog telefonskog testa .
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3. KVALITET ZIVOTA

Kvalitet zivota (Quality of life — QOL) trenutno predstavlja najaktuelniji koncept
savremene nauke. Smatra se sve viSe idealom moderne medicine jer prvenstveno
bolesnika uvazava kao kompletnu osobu. Holisticki pristup lecenju ¢oveka, a ne samo
bolesti zasniva se na ¢injenici da se svaki bolesnik mozda ne moZze izle¢iti ali se svakom
mozemo pomoc¢i. Ubrzani napredak medicinske tehnologije omoguéava produzenje
ljudskog veka uz imperativ unapredenja kvaliteta Zivota.

Prve rasprave o kvalitetu Zivota datiraju iz vremena Platona i Aristotela.
Akademska kategorija kvalitet Zivota zvani¢no ulazi u Index medicus kao centralni
referentni sistem za medicinu 1977. godine iako je u literaturi prisutan od dvadestih
godina proslog veka.

Osamdesetih godina XX veka iz modela opSteg kvalitata Zivota izdvaja se
koncept koji obuhvata samo one aspekte kvaliteta Zivota na koje uti¢e zdravlje tj.-
kvalitet Zivota povezan sa zdravljem ( Health-related quality of life — HRQOL).%626364
Tokom vremena kvalitet Zivota povezan sa zdravljem postaje najceSce koris¢eni oblik
procene ishoda leCenja od strane pacijenta — pacijentov izvesStaj o ishodu (Patient -
Reported Outcome)®®.

U literaturi postoji preko 100 definicija i interpretacija kvaliteta Zivota °°.
Zvanicna definicija koncepta, prvenstveno uvedenog u ekonomske i politicke svrhe a
zatim u socioloske i medicinske, jo uvek ne postoji ni u jednoj oblasti®’. Generalno je
koncipiran kao multidimenzionalni pojam u kome se preklapaju zdravstveno stanje,
blagostanje, shvatanje zdravlja, funkcionalni status i Zivotna opredeljenja.?8 707472

Termini kvalitet zivota, i kvalitet Zivota povezan sa zdravljem, se cesto
izjednagavaju i neadekvatno upotrebljavaju” . Postoji tendencija uzajamne upotrebe ova
dva koncepta iako postoje znacajne sustinske razlike. 475,76

U medicinskoj literaturi postoje razliCiti stavovi o kvalitatu zivota i njegovoj
povezanosti sa zdravljem Sto se ogleda kroz uticaj bolesti na radne, porodi¢ne i
socijalne domene’, individualni doZivljaj blagostanja®®, odnos o&ekivanja i

78,79

realnosti’®’®, emocionalni odgovor® i sli¢no. Teoretski gledano kvalitet Zivota se

razmatra kroz makro i mikro aspekte svakodnevng Zivota®, neslaganje izmedu Zelja i

82

moguénosti % ili vrednovanje kvantiteta ili kvaliteta Zivota ®.
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Postoji nekoliko pristupa konceptu koji imaju klinicki, epidemioloski, javno-
zdravstveni 1 farmakoekonomski znacaj. Najobuhvatniji pristup ima Svetska
zdravstvena organizacija (SZO) koja je 1991. godine formirala radnu grupu za
istrazivanje kvaliteta Zivota u petnaest zemalja, 5to je kasnije i proSireno ( World Health
Organization Quality of Life Group — WHOQOL Group) . PredloZena radna definicija
koncepta je glasila: ,,Kvalitet Zivota je individualna percepcija zivotne pozicije u
kontekstu kulture i sistema vrednosti u kome pojedinac Zivi a u odnosu na njegove
ciljeve, ocekivanja, standarde i interesovanja.”“ Koncept je po svom Kkarakteru
multidimenzionalan jer ukljucuje fizicko zdravlje osobe, psihi¢ko stanje, socijalne
odnose, stepen samostalnosti, veroispovest i najvaznije pojave u zivotnoj sredini. SZO
je tokom 2000. godine predlozZila Internacionalnu Kklasifikaciju funkcionalnosti,
invalidnosti i zdravlja (International Classification of Functioning, Disability and
Health) prema kojoj ova definicija predstavlja samoprocenu i shvatanje svoje pozicije u
zivotu, u odnosu na odredene ciljeve, ofekivanja, standarde i zahteve, dok kvalitet
zivota povezan sa zdravljem predstavlja oCekivanja, standarde, prioritete i ciljeve oko
svog zdravlja . Glavne komponente kvaliteta Zivota su zdravlje, zadovoljstvo Zivotom,
funkcionalna sposobnost i samostalnost. Postoji miSljenje da je definicija SZO o
kvalitetu zivota previse holisticka i nedovoljno precizna za procene zdravstvenih ishoda
pa je 1999. godine na sastanku eksperata koji se bave metodologijom procene
zdravstvenih ishoda predloZzeno da se kvalitet Zivota definiSe kao celokupno ljudsko
iskustvo, svih sfera, stanja i shvatanja Zivota neke osobe, ukljucujuéi fizicke,
psiholoske, kulturoloske, interpersonalne, spiritualne, finansijske, politi¢ke, vremenske i
filozofske dimenzije. Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem je jasno odvojen i definisan
kao ocena Zivota modifikovana nedostatcima, funkcionalnim statusom, shvatanjima i
socijalnim moguénostima usled bolesti, povrede ili tretmana®®. Americka agencija za
hranu i lekove (Food and drug administration — FDA) je gotovo istovremeno
organizovala nezavisnu radnu grupu koja kvalitet zivota povezan sa zdravljem definise
kao evaluaciju od strane pacijenta zdravstvenog stanja i primenjenog tretmana na
svakodnevni Zzivot obuhvatajuéu minimalno fizicko, psiholosko 1 socijalno

87

funkcionisanje Opste je prihvaceno da kvalitet zivota u medicini predstavlja

zapravo kvalitet zivota povezan sa zdravljem u najmanje tri domena funkcionisanja i
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blagostanja pacijenta : fizickom, psiholoskom i socijalnom Sto vodi ka odluci o ishodu

lecenja.
Individualne karakteristike
Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem
l v l l
Bioloske i Simptomi Funkcionalni Percepcija Ukupan QOL
psiholoske varijable stanja/bolesti status zdravlja

T T T T

Karakterristike spoljasnjih faktora

Sema 8. Kvaltet Zivota povezan sa zdravljem po Wilson and Cleary

Meeberg 1993. godine navodi da je kvalitet Zivota osecaj ukupnog zadovoljstva
Zivotom, odreden mentalnom spremnoscu pojedinca ¢iji se zivot vrednuje. Drugi ljudi
koji nisu iz zivota te osobe, moraju se sloziti da zivotne okolnosti pojedinca nisu
ugroZene i da adekvatno sluZe njegovim potrebama .

Cummins je 1997. godine objavio da je kvalitet Zivota subjektivan i objektivan,
u osnovi zbir sedam dimenzija: zdravlja, materijalnog blagostanja, intimnosti,
produktivnosti, sigurnosti, zajednistva i emocionalnog blagostanja ®°.

Haas 1999. godine isti¢e da je kvalitet zivota viSedimenzionalna procena
trenutnih okolnosti zivota pojedinca u kontekstu kulture u kojoj Zive i vrednosti koje
imaju. To je pre svega subjektivni osecaj blagostanja i obuhvata fizicke, psiholoske,
drustvene i duhovne dimenzije. U nekim okolnostima, objektivni pokazatelji mogu da
ith dopune ili sluze kao pomo¢ni u sluc¢aju pojedinca nesposobnih za subjektivna

opazanja .
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Rejeski i Mihalko (2001.) potenciraju svesnu kognitivnu procenu zadovoljstva
svojim Zivotom *,

Janse i saradnici (2004.) navode da je kvalitet Zivota viSedimenzionalan koncept
koji ukljucuje fizicke, emocionalne, mentalne, bihejvioralne i socijalne komponente %.

Skandinavski stru¢njaci smatraju da subjektivni indikatori kvaliteta Zivota
(zadovoljstvo zivotom) predstavljaju teznje ljudi i izmerenu adaptaciju na trenutne
uslove Zivota, pre nego da su to merenja samih Zivotnih uslova *.
Primat u klinickoj praksi i istrazivanjuma zauzima pacijentov izvestaj o ishodu koji
obuhvata skup razli¢itih metoda subjektivne procene odnosno merenja funkcionalnog

zdravstvenog stanja i blagostanja, a koji upotpunjuje sliku o ishodu lecenja.

Tabela 1. Drustveni pokazatelji kvaliteta Zivota

NajceSce koriSéeni objektivni drusStveni | NajcéeS¢e koriS¢eni subjektivni

pokazatelji drustveni pokazatelji

Predstavljaju drustvene podatke Li¢ne procene i procene stanja u drustvu

nezavisno od individualne procene

Ocekivano trajanje zivota Osecaj pripadanja zajednici

Stopa kriminala ‘Materijalna imovina |
Stopa nezaposlenosti ‘Osecaj sigurnosti |
Drustveni bruto proizvod ‘Sre¢a ]
Stopa siromastva ‘Zadovoljstvo zivotom u celini |
Pohadanje $kole ‘Odnosi sa porodicom |
Broj radnih sati u nedelji ‘Zadovoljstvo poslom |
Stopa perinatalne smrtnosti ‘Seksualni zivot
Stopa samoubistava ‘Sagledavanje sprovodenja pravde |

Hobi i ¢lanstvo u klubu

Izvor Rapley 2003
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3.1. Merenje kvaliteta zivota

U svetu je poslednjih dvadesetak godina nastala prava industrija koja se bavi
merenjem kvaliteta Zivota. Sofisticirani metodoloski principi koriste preko 1200
razli¢itih instrumenata za procenu kvaliteta zivota koji se mogu podeliti na: genericke
instrumente (22%), specificne u odnosu na bolest/populaciju (46%), specificne
dimenzije (16%), individualne (1%) i servisne instrumente (15%) %.

Klini¢ke studije koriste instrumente (upitnik/skala, Q metod) ¢iji iskazi sluze za
evaluaciju dimenzija kvaliteta Zivota a dobijeni odgovori se pretvaraju obradom u
numericke skorove. Podaci se prikupljaju uz pomo¢ intervjua, pisanog upitnika,

diskusijom ili opservacijom.

Tabela 2. Metodoloski pluralizam primenjen pri merenju kvaliteta zivota

Sistemski Merni fokus Merne strategije

nivo

Mikrosistem | Subjektivna priroda Merenje zadovoljstva
kvaliteta zivota (,,licne Merenje srece
procene*)

Mezosistem | Objektivna priroda Skale za ocenjivanje (nivo
kvaliteta Zivota funkcionisanja)

(,,funkcionalna procena™) | Posmatranje u¢esnika

Upitnici (eksterni dogadaji i okolnosti)
Angazovanje u svakodnevnim
aktivnostima

Samoopredeljenje i samokontrola
Statusna uloga (obrazovanje,
zaposlenje)

Makrosistem | Spoljasnji uslovi Zivotni standard Stopa zaposlenosti

(“drustveni pokazatelji”) Stopa pismenosti Stopa smrtnosti

Zivotni vek

Izvor: Schalock (2004)
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Schalock podrzava ,,pluralisticki“ metodoloski pristup ukazuju¢i da se
multidimenzionalnost kvaliteta Zivota najbolje moZe meriti nizom tehnika®®.
Birnbacher zakljuuje da veéina instrumenata uzima u obzir tri klju¢ne

dimenzije kvaliteta Zivota: fizi¢ku, psiholosku i socijalnu dimenziju ®.
3.1.1. Upitnici za merenje kvaliteta zivota

Procena kvaliteta Zivota se zasniva na upitnicima Kkoji su razvijeni na osnovu
odredenog  teorijskog modela kao proizvoda shvatanja koncepta kvaliteta Zivota

odredene populacije *.

Sadrzaj upitnika predstavlja sam koncept koji se meri a forma
upitnika se odnosi na indikatore kvaliteta Zivota kroz skale i pitanja”’. Dimenzionalnost
je veoma bitna za formiranje skora na upitniku®®. VaZnu ulogu imaju celokupna
prezentacija upitnika, nacin primene upitnika kroz strukturisani intervju, samostalno
popunjavanje ili popunjavanje od strane roditelja, uputstva za popunjavanje, vreme
popunjavanja, strukturu pitanja i odgovora.

Postoji nekoliko podela upitnika koji se koriste za procenu kvaliteta Zivota, a
osnovna podela je na genericke i specificne koji se mogu kombinovati kako bi procene
kvaliteta zivota mogle biti poredene. U pogledu populacije mogu biti za decu,
adolescente, muskarce, Zene, odrasle osobe, stare osobe itd .

Genericki upitnici su dizajnirani za procenu kvaliteta zivota osoba razliitog
zdravstvenog stanja te je moguce porediti aspekte kvaliteta zivota osoba sa razli¢itim
bolestima i/ili zdravih osoba. Nedovoljno su senzitivni da otkriju klini¢ki znacajne
promene prouzrokovane odredenim tretmanima jer Sadrze opSte domene od
vainosti99’1°°’101'1°2’1°3.

Upitnik SZO o kvalitetu Zivota (WHOQOL-100) je  genericki
multidimenzionalni  upitnik koga c¢ine slede¢i domeni-skale: fizi¢ki kapacitet,
psiholoski domen, socijalni odnosi, okruzenje, nivo nezavisnosti, religioznost 1 li¢ni
stavovi. Ispitanik sam odgovara na 100 pitanja, svaki domen ima svoj skor i generalnu

ocenu kvaliteta Zivota i ocenu zdravlja'®.
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Tabela 3. Specifi¢ni upitnici — kvalitet Zivota pacijenata sa karcinomima glave i
vrata'®
EORTC : European Organization for Research and Treatment of Cancer
QLQ-C30 I Quality of life Questionnaire- Core 30 Questionnaire
EORTC i European Organization for Research and Treatment of Cancer
QLQ- H&N35 : Quality of life Questionnaire- Head and Neck 35
HNRQ | Head and Neck Radiotherapy Questionnaire
UW-QOL : University of Wasington Quality of Life Scale
FACT i Functional Assesment of Cancer Therapy
CES-D : Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
PSS- H&N E Performance Status Scale Head and Neck

Specificni upitnici su dizajnirani da mere odredene aspekte kvaliteta Zivota koji
su naruSeni zbog odredene bolesti, stanja, situacije, stoga su pogodni za klinicke studije
koje ukljucuju odredenu populaciju osoba sa nekim poremecajem jer mogu da otkriju
prouzrokovane promene. Visoko su senzitivni za otkrivanje karakteristika i poredenje
kvaliteta Zivota ispitanika jer su domeni u ovim upitnicima specificni za odredenu
bolest, stanje, situaciju.*®%%%

Psihometrijske karakteristike standardizovanog upitnika su proverena
pouzdanost, validnost, mogucnost otkrivanja promene, osetljivost na promene i
interpretabilnost, 10¢:107:108.109.110

Prevod i kulturoloSka adaptacija upitnika je neophodna i omogucava da se
upitnik moze  pravilno upotrebiti u multinacionalnim studijama o kvalitetu

2iVOta.111'112'113
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Tabela 4. Genericki upitnici za decu i odrasle™

_ET?___E_‘i'_‘_‘_'f’__'_*_e_"_"_'_tf‘__‘?_‘f_e_s_f‘_?_”f_""_‘ff ________________________________________________________________
_ETT___E_E*_‘_‘_'f’__*_'_e_f"_'fﬁ_af‘_‘?'_'_'_'_']f*fs_f’_r_‘?f?'f ___________________________________________________________
QOLS Flonagans Qualty of Lite Seale ]
ffi_lf__éE?ja_'_t_“f_‘ff_v_?_y_ ________________________________________________________________________________
SF-36 i Health Survey

Selekcija upitnika za odredenu procenu je veoma slozen proces koji obuhvata
viSe koraka: odrediti karakteristike ispitanika i bolesti/stanja, cilj istrazivanja i dizajn
procene kroz studije preseka, longitudinalna ili klinicka studija, prac¢enje pojedinca ili
grupe i postaviti karakteristike upitnika.'**'**> Jedino pravilno selektovani upitnik

garantuje validnost procene kvaliteta Zivota.
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3.2.  Kuvalitet zivota laringektomisanih bolesnika

Poslednjih tridesetak godina u svetu je publikovano preko sto studija o kvalitetu

Zivota laringektomisanih pacijenata '

. Mnoge od njih su proucavale kvalitet Zivota
pacijenata sa razlicitim lokalizacijama karcinoma glave i vrata, a bolesnici sa
karcinomom larinksa, kao naj¢e$¢om lokalizacijom, su Cinili samo jedan manji deo
ovih studija. Namece se pitanje da li se iz ove velike grupe bolesnika sa karcinomima
glave i vrata mogu izdvojiti faktori koji uti¢u na kvalitet zivota samo laringektomisanih

pacijenata koji su ispitivani razli¢itim instrumentima.

Slika 4. Laringektomisani bolesnik

Evropska organizacija za istrazivanje i leCenje karcinoma (EORTC) je postavila
standarde istrazivanjima kvaliteta Zivota onkoloskih bolesnika, formirajuéi upitnike koji
se koriste u svetu a odnedavno i u naSoj studiji u saradnji EORTC. Opsti genericki
upitnik EORTC QLQ-30 (1992.) je namenjen svim bolesnicima sa karcinomima a
postoje brojni specifi¢ni upitnici za razlicite lokalizacije karcinoma kao sto je modul
EORTC QLQ-H&N 35 (1994.) posebno za bolesnike sa karcinomima glave i vrata.
Preporuka je da se ova dva upitnika Kkoriste zajedno kao pouzdan instrument za
proucavanje kvaliteta Zivota laringektomisanih pacijenata *®. Ovi upitnici kao i nova
verzija modula EORTC QLQ-H&N 35 koju smo validirali za srpsku populaciju u
saradnji sa EORTC bic¢e prikazani kasnije. U nasoj zemlji do sada nisu sprovodene
klinicke studije prema standardima EORTC koje ukljucuju laringektomisane pacijente

i isti¢e se neophodnost njihove primene u daljim istrazivanjima. Temelje ove
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problematike kod nas postavio je Stankovi¢ analiziraju¢i kvalitet Zivota
laringektomisanih pacijenata™’.

U proslim vremenima efikasnost onkoloskog tretmana je procenjivana globalnim
preZivljavanjem i kontrolom tumora tj. “kvantitetom Zivota“. Danas je imperativ
ocuvanje kvaliteta Zivota onkoloskih pacijenata Sto lekar mora da ima na umu
razmatraju¢i odluku o lecenju individualno sa svakim pacijentom. S obzirom da terapija
ovim pacijentima ¢esto onemogucava potpuni oporavak, njihova Zzivotna o¢ekivanja su
limitirana. Mnogi pacijenti sa karcinomima glave i vrata Zive sa raznim negativnim

8

sekvelama terapije jer preZivljavanje ne znali kvalitet Zivota™®. Neke studije su

pokazale da je nivo kvaliteta zivota ovih pacijenata nezavisan prediktor

prezivljavanja 119,120,121,122,123,124

Klini¢ki prediktori kvaliteta Zivota kod pacijenata sa karcinomima glave i vrata
imaju posebnu ulogu u istraZivanjima'®®. Smatra se da postoji preko 13 demografskih i
klinickih karakteristika koji su znacajni prediktori kvaliteta zivota ovih pacijenata

prevashodno karakteristike tumora (lokalizacija, stadijum)®**%

128,129,130,131,132

i modaliteta terapije
(hirurSka, radioterapija, hemioterapija).

Operacija primarnog tumora ima reperkusije na govor i gutanje dok je disekcija
vrata prediktor bola i fizitkog funkcionisanja. "3*'**1351% gkala komorbiditeta je
prediktor preZivljavanja kao i kvaliteta Zivota, *3"138:139.140.14L.142 1« on7ymacija alkohola
i puSenje uti¢e na prezivljavanje *** kao i na celokupan kvalitet Zivota ***. Allison je
iznela podatak da je konzumacija alkohola popravila kvalitet Zivota pacijenata sa

karcinomima glave i vrata **.

Depresija negativno uti¢e na kvalitet Zivota ovih
pacijenata. **®!*" Demografske karakteristike pacijenata sa karcinomima glave i vrata
pokazuju da Zene imaju niZe skorove kvaliteta Zivota od muskaraca, kao i da su godine
starosti i nezaposlenost prediktori loSijeg kvaliteta Zivota. Fang je objavio da pacijenti
viSeg ekonomskog statusa i obrazovanja, zaposleni i bez komorbiditeta uzivaju bolji

kvalitet Zivotal*?

. Kvalitet zivota i prezivljavanje je bolje kod pacijenata koji su u braku
ili Zive u zajednici za razliku od onih koji Zive sami**.

Kriterijumi za evaluaciju pacijenata sa karcinomima glave i vrata u klini¢kim
studijama zahtevaju adekvatan odgovor na tretman, prezivljavanje i kvalitet zivota.
Posebno treba ispitati domene koji obuhvataju fizicke simptome, poremecaje

komunikacije i psihosocijane promene kod ovih pacijenata™®.
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Totalna laringektomija, kao veoma mutilantna operacija, dovodi do drasti¢nih
promena u kvalitetu Zivota. Ova radikalna hirurSka intervencija spaSava Zzivot
pacijentima (salvage surgery) ali ima znacajne reperkusije na njihove funkcionalne i

psihosocijalne domene™*®

. Veoma bitne funkcije, prvenstveno disanje, govor, gutanje,
culo mirisa i ukusa ovih pacijenata su trajno izmenjeni.

Multicentri¢ne prospektivne studije koje analiziraju kvalitet zivota pre i posle
laringektomije potvrduju da se neke funkcije polako oporavljaju tokom prve godine od
operacije kao globalni kvalitet Zivota, kasSalj, telesna teZina, dok se mnoge i pogorSavaju
kao fizicko i socijalno funkcionisanje, problemi sa disanjem, govor, ¢ulo mirisa i ukusa,
umor, gubitak apetita, socijalni kontakt, finansijske poteskoée '*°.

Traumatizam laringektomije je ogroman, kako za bolesnika tako i za njegovu
okolinu. NajizraZzenije promene kvaliteta Zivota laringektomisanih pacijenata su na
komunikacijskom, porodi¢nom, bragnom, profesionalnom i poslovnom planu®. Faktori
koji uti¢u na kvalitet zivota laringektomisanih pacijenata razmatrani su u nekim
studijama "% . Probleme sa komunikacijom narogito putem telefona prijavljuje veliki
broj pacijenata. NajceS¢e se Zale na poremecaj Cula mirisa i ukusa, probleme sa
gutanjem ili jelom pogotovo u druStvu. Porodi¢ni problemi se rede navode ali su
seksualni problemi izrazeni (snizen libido i uzivanje u seksu) Sto se smatra i posledicom

153 Zene se posle totalne laringektomije ose¢aju manje

same bolesti a ne samo tretmana
privlacno 1 zenstveno pogotovu zbog glasa koji Cesto biva okarakteristisan kao muski.
Cak su opisani slu¢ajevi razvoda bracnih partnera posle ove operacije zbog
nemogucnosti adaptiranja na novonastalu situaciju i suoavanja sa promenama koje ona
nosi®*. Kuvalitet Zivota Zenskih pacijenata je u nekim aspektima losiji nego muskih,

posebno u emocionalnom i socijalnom funkcionisanju**®

. Depresija je Cesto udruzena i
sa seksualnim problemima. Jedna studija je objavila da samo jedna trecina
laringektomisanih pacijenata ostaje socijalno aktivna a kod isto toliko je izrazena
anksioznost i depresija. Skoro 90% pacijenata je stigmatizovano zbog svog glasa a oko

50% se oseta neprijatno zbog traheostome’*®.

Malignom boles¢u 1 totalnom
laringektomijom znacajno se smanjuje radna sposobnost pacijenta Sto pored
profesionalnih stvara i finansijske tegobe. Kvalitet zivota se menja odlaskom u
invalidsku penziju ili ograni¢enjima u pogledu rada u odredenim uslovima, u buci ili

blizu vodene povrsine.
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U skladu sa konceptom kvaliteta zivota povezanim sa zdravljem sprovedene su
studije koje ukazuju na li¢nu percepciju faktora od znacaja za kvalitet Zivota. Jedna
nemacka studija je pokazala ,, paradoks satisfakcije poredeci kvalitet Zivota pacijenata
posle parcijalne i totalne laringektomije. Subjektivna procena glasa pacijenata posle
parcijalne laringektomije je imala loSije rezultate, iako su objektivni testovi dokazali
suprotno, Sto prikazuje da su ovi pacijent imali veca ocekivanja od operacijel57.
Brazilski autori su utvrdili da je kvalitet Zivota pacijenata posle totalne laringektomije
procenjen loSije nego posle parcijalne laringektomije. lako su pacijenti bili podvrgnuti
druga¢ijim operacijama prijavili su sli¢ne poteskoce ali razligitog stepena’®®,

Specifi¢na ocekivanja i1 standardi kvaliteta Zivota, posebno psihosocijalni,
ogledaju se u istrazivanju koje je ukljucilo laringektomisane pacijente i zdravstvene
radnike koji su ih lecili pokazujuéi diskrepancu izmedu Zelja i mogucénosti u nekim
domenima®™®. Kazi saops$tava u svom radu da 80% laringektomisanih pacijenata
ocenjuje svoj kvalitet zivota kao vrlo dobar ili dobar uprkos postoperativnim
simptomima’®. Da li je kvalitet Zivota merljiva kategorija i da li se moZe porediti
svakako zavisi od li¢ne percepcije i o¢ekivanja kao i adekvatno sprovedenog testiranja.

Bolesnici nakon totalne laringektomije zahtevaju  multidisciplinarni
rehabilitacioni program ,, totalnu rehabilitaciju“: medicinsku, fonijatrijsku i psiholosko -
socijalnu koja bi znacajno poboljsala njihov kvalitet zivota. Fonijatrijska rehabilitacija
omoguc¢ava uspostavljanje verbalne komunikacije. Rehabilitacija kompromitovanog
akta gutanja kao i fizikalna rehabilitacija isto igraju vaznu ulogu. Preporuka je da se
uklju¢i i olfaktivna rehabilitacija novom metodom tzv. Nasal Airflow-Inducing
Maneuver (NAIM) *® . Jedna $vedska studija je pokazala da uspe$no rehabilitovani
pacijenti u komunikaciji i olfakciji imaju bolji kvalitet Zivota i nemaju mentalne bolesti.
Stresne sekvele totalne laringektomije mogu se ublaziti suoCavanjem pacijenta sa ovom

boleséu kroz psiholosku rehabilitaciju'®®,

Resocijalizacija pacijenta, povratak u
porodi¢no okruZenje i druStvene aktivnosti doprinosi pobolja$nju njihovog kvaliteta
Zivota. Udruzenje laringektomisanih pacijenata zajedno sa rehabilitacionim timom
obezbeduju uspesno ostvarenje glavnog cilja a to je laringektomisana osoba koja vise

sebe ne smatra bolesnikom 1 ¢iji se kvalitet zivota svakodnevno poboljsava.
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4. UDRUZENJE LARINGEKTOMISANIH PACIJENATA
SRBIJE

Godinama unazad se osecala velika potreba za formiranjem Udruzenja
laringektomisanih pacijenata *°.

Konac¢no odluka o osnivanju Udruzenja doneta je na sastanku Incijalnog
odbora 04. decembra 2012. inicijativom fonijatrijskog tima sastavljenog od fonijatara,
logopeda, psihologa i medicinskih  sestara Klinike za otorinolaringologiju i
maksilofacijalnu hirurgiju,Klini¢kog centra Srbije u Beogradu.

Osnivacka skupstina Udruzenja laringektomisanih pacijenata Srbije je odrzana
dana 04. januara. 2013. godine kada je usvojila Statut Udruzenja na osnovu zakona o
udruZenjima (Sl.glasnik RS br.51/09) i Zakona o radu (Sl.glasnik RS br.24/05 i 61/05).

Izborna skupstina odrzana je 04. aprila 2013. godine

Osnovni cilj rada Udruzenja je pomo¢ laringektomisanim pacijentima kao i
¢lanovima njihovih porodica u reSavanju brojnih problema i edukacija za novi nacin

Zivota i komunikacije tj. poboljSanje kvaliteteta Zivota.
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Slika 5. Logo udruZenja laringektomisanih pacijenata Srbije
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Organizuju se se redovna okupljanja clanova Udruzenja i edukacija putem
seminara i internet portala. Razmenjuju se iskustva, saveti i vodi uporna borba protiv
ove opake bolesti kao i kampanja protiv puSenja. UspeSno rehabilitovani ¢lanovi
Udruzenja pruzaju podrsku  novim buduéim c¢lanovima jo§ na Onkoloskom
konzilijumu, pre ili posle operacije, motivisuéi ih za leCenje i rehabilitaciju.

U rad UdruZenja bi se mogli ukljuciti: industrija pomagala za laringektomisane
osobe (filteri, zavesice, konektori za kupanje...), tekstilna industrija (adekvatna
gardaroba, marame...), banjsko - klimatska leciliSta, razne manifestacije (hor
laringektomisanih), medijska paznja itd. Formiranjem jedne sre¢ne zajednice ovaj
hendikep moZe da postane dodatni motiv za sadrZajniji Zivot.

Pored velikog entuzijazma i1 angazovanog rada stru¢njaka 1 pacijenata,

neophodna je i pomo¢ svih struktura drustva.
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Il CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi studije bili su:

1.

Hipoteze

Proceniti demografske i klinicke karakteristike laringektomisanih bolesnika i
ispitati faktore od znacaja za kvalitet Zivota laringektomisanih bolesnika
Evaluirati karakteristike ezofagusnog glasa i govora i izvrsiti objektivizaciju
kvaliteta uspostavljanja alarinksnog govora

Proceniti osnovne psihometrijske karakteristike upitnika
EORTC QLQ -C30i EORTC QLQ H&N 43

Na osnovu dosadasnjih podataka iz literature i klinicke prakse, postavljene su sledece

radne hipoteze :

1.

Kvalitet zivota laringektomisanih bolesnika narusen je u razli¢itom stepenu
kroz razli¢ite domene,

Razli¢iti demografski parametri (kao pol, godine Zivota, mesto stanovanja, s
kim zivi, nivo obrazovanja, zaposlenje/prihod, pusacki status, konzumiranje
alkohola) i klinicki parametri (kao godine starosti kada je karcinom otkriven,
godine starosti kada je ucinjena totalna laringektomija, vreme proteklo od
zavrSetka leCenja do pocetka fonijatrijske rehabilitacije, TNM Kklasifikacija ,
zraCna terapija nakon laringektomije, hemioterapija nakon laringektomije,
problem sa sluhom, udruzene hroni¢ne bolesti, psiholoska podrska od strane
psihologa i ¢lan udruZenja laringektomisanih) mogu da utiCu na aspekte
kvaliteta Zivota laringektomisanih bolesnika

Kvalitet Zivota laringektomisanih bolesnika kod kojih je sprovedena
fonijatrijska rehabilitacija je znacajno bolji nego kod laringektomisanih

bolesnika koji nisu prosli fonijatrijsku rehabilitaciju

44



Evaluacija parametara od znacaja za kvalitet Zivota laringektomisanih bolesnika

11l MATERIJAL | METODE ISTRAZIVANJA

Tip istraZivanja

Ovo je kvantitativno istrazivanje po tipu studije preseka.

Prvi deo istrazivanja se odnosi na analizu demografskih i klinickih
karakteristika laringektomisanih bolesnika i faktora od znacaja za kvalitet zivota
laringektomisanih bolesnika.

Drugi deo obuhvata analizu fonijatrijske rehabilitacije i karakteristika
ezofagusnog glasa i govora laringektomisanih pacijenata kod kojih je sprovedena
fonijatrijska rehabilitacija.

Tre¢i deo predstavlja psihometrijsku studiju u kojoj su analizirane osnovne
psihometrijske karakteristike upitnika EORTC QLQ-C30 i QLQ-H&N43.

Mesto i vreme istrazivanja

Istrazivanje je sprovedeno u Klinici za otorinolaringologiju i maksilofacijalnu
hirurgiju Klinickog centra Srbije u Beogradu u periodu od 01. marta 2012. do 01. marta
2015. godine.

Ispitanici

Osnovni kriterijumi za ukjucivanje u istrazivanje bili su:
e Pacijenti kojima je ucinjena totalna laringektomija,
e Pacijenti dobrog opSteg stanja bez lokoregionalnog recidiva i udaljenih
metastaza i

e Pristanak i sposobnost za saradnju.

Ispitivanjem je obuhvadeno 223 pacijenta kojima je zbog verifikovanog
karcinoma larinksa ucinjena totalna laringektomija u Klinici za otorinolaringologiju
i maksilofacijalnu hirurgiju Klinickog centra Srbije a fonijatrijska rehabilitacija je

sprovedena u Odseku za fonijatriju Klinike.
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U okviru istrazivanja pacijenti su podeljeni u dve grupe:
e Prvu grupu je predstavljalo 168 laringektomisanih pacijenata koji su prosli sve
planirane faze fonijatrijske rehabilitacije
e Drugu grupu je ¢inilo 55 laringektomisanih pacijenata kod kojih nije sprovedena
fonijatrijska rehabilitacija zbog njihove nemotivisanosti ili nemogucnosti da

dolaze na rehabilitaciju.

Za sve ispitanike obezbedena je pisana saglasnost za ucestvovanje u istrazivanju.
Istrazivanje je odobreno od strane Etickog komiteta Medicinskog fakulteta

Univerziteta u Beogradu.

Procedure

Kod svih pacijenata sprovedene su sledece procedure.

1. Detaljna anamneza — veoma vazan deo fonijatrijskog pregleda. Pacijent stice
poverenje u lekara ostvarivanjem adekvatne komunikacije i motiviSe se za
sprovodenje fonijatrijske rehabilitacije. Na ovaj nacin je olakSano dobijanje
podataka o prethodnom hirurSkom leCenju pacijenta, redovnim onkoloSkim
kontrolama, eventualno sprovedenoj radioterapiji, o navikama pacijenta,
hroni¢nim bolestima i terapiji.

2. Klini¢ki ORL pregled- ima za cilj utvrdivanje prisustva eventualnih lokalnih
recidiva ili suspektnih regionalnih sekundarnih depozita, kao i postoperativnih
ili postradijacijskih promena u oro i hipofarinksu. Kompletan ORL pregled
sadrzi- otoskopiju, prednju i zadnju rinoskopiju, orofaringoskopiju, indirektnu
laringoskopiju i pregled vrata.

3. Tonalna liminarna audiometrija- snimanje sluha u specijalno izolovanim
prostorijama na aparatu Interacoustics clinical audiometer AC 40. Znacajna je
jer najveci broj laringektomisanih pacijenata u Zivotnom dobu izmedu pete 1
sedme decenije u kome je veca ucestalost presbiakuzije i drugih oStecenja sluha ,
pa se simultano sa fonijatrijskom rehabilitacijom sprovodi i audioloSka

rehabilitacija slusnim amplifikatorima. Gradacija je vrSena prema skali — uredan
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sluh (0-20 dB), lako ostecenje sluha (20-40 dB), srednje tesko oStecenje sluha
(40-60 dB), tesko ostecenje sluha (60-95 dB) i gluvoéa (preko 95 dB).
Psiholoska obrada — procenjuje se neverbalna tehnika psihodijagnostike. U
proceni li¢nosti ispituje se segment ponasanja tzv. pre 1 postoperativhog
sindroma i vrSi se procena reaktivnog stanja. Po potrebi se koriste testovi
inventara li¢nosti, skale depresivnosti i anksioznosti ili testovi organiciteta.
Istovremeno se sprovodi i povrsinska suportativna psihoterapija, intervencije u
krizi, ventilacija, katarza ili abreagovanje.

Metod grupne rehabilitacije- principom slaganja afiniteta formiraju se manje
grupe od 3 do 5 pacijenata i rehabilituju se istovremeno. Pored medusobnog
podsticanja motivacije i sugestije, postiZe se i kvantitet rehabilitacije.

Planirana postupnost fonijatrijske rehabilitacije - sprovodi se
modifikovanom metodom uspostavljanja ezofagusnog glasa i govora po M.
Seemanu, timski sa fonijatrom, logopedom, psihologom, medicinskom sestrom
kroz Cetiri planirane faze rehabilitacij e’

Audiovizuelna komparacija- kroz video filmski zapis uspes$no rehabilitovanih
pacijenata podsti¢e motivaciju pacijenta koji tek zapocinje rehabilitaciju a ima 1
veliki dokumentacioni znacaj.

Multidimenzionalna kompjuterska analiza glasa i govora- vrSena je
snimanjem u prostorijama sa ambijentalnim bukom manjom od 50 dB,
mikrofonom tip CM 903 Electret Condenser Meeting Microphone (uz upotrebu
pojacivaca Pre Amplifier T/11), postavljenim na 30 cm ispred usta pacijenta,
analiziramo celokupan signal u trajanju od 5 sekundi. Koristi se komercijalna
verzija softverskog paketa Dr Speech (Tiger) koja ukljucuje Real Analysis,
Vocal Assesment i Phonetogram. Kao signal se koristi kontinuirani vokal /a/,
originalne recenice i tekst sastavljen tako da fonetski i sintaksi¢no najbolje
reprezentuje srpski jezik, formiran i proveren u Institutu za fonetiku i
elektrotehniku. Analiza fonijatrijskih rezultata je izvrSena porema predlozima
Evropskog protokola za analizu i procenu rezultata rehabilitacije glasa i na
osnovu zbirne liste govorne uspesnosti razvojnog onkoloskog rehabilitacionog

programa Mayo klinike. Originalne modifikacije su izvrSsene u odnosu na
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socioloski - kulturoloske parametre i jezicko semanticke karakteristike srpskog
jezika.

Popunjavanje upitnika. Ispitanici su testirani tokom redovnih onkoloskih i
fonijatrijskih kontrola. Svim ispitanicama bio je ponuden set upitnika
istrazivanja. Upitnici su, uz prethodno kratko objasnjenje o nacinu odgovaranja,
bili dati na popunjavanje bez vremenskog ograni¢enja odgovaranja, sa
napomenom da se radi o nau¢nom istrazivanju, a ne o dijagnostickom postupku.
Testiranje je obavljeno pod supervizijom lekara, autora istrazivanja. Svakom
ispitaniku bila je omoguéena pomo¢ u popunjavanju upitnika, ukoliko je bila

potrebna. Klinicke karakteristike prikupljene su iz medicinske dokumentacije.
a. Strukturisani upitnik demografskih i klinickih parametara

Strukturisani upitnik primenjen je za prikupljanje osnovnih demografskih
parametara: pol, godine, mesto stanovanja, s kim Zzivi, nivo obrazovanja,
zaposlenost, pusacki status, konzumiranje alkohola i ostalo kao i
klini¢kih parametara: godine starosti kada je karcinom otkriven, godine
starosti kada je ucinjena totalna laringektomija, vreme proteklo od
zavrSetka lecenja do pocetka fonijatrijske rehabilitacije, TNM
klasifikacija, zracenje nakon laringektomije, hemioterapija nakon
laringektomije, problem sa sluhom, udruzene hroni¢ne bolesti,
psiholoska podrSka od strane psihologa, fonijatrijska rehabilitacija,
¢lanstvo u Udruzenju laringektomisanih, i ostalo. Upitnik je dat u
Prilogu.

b. EORTC QLQ-C30i QLQ-H&N43
Procena kvalitet Zivota ispitanika u studiji bazirana je na principu koji je
razvila Evropska organizacija za istraZzivanje i leCenje karcinoma
(European Organisation for Research and Treatment of Cancer —
EORTC)'!** Ova organizacija razvila je jedinstveni, generi¢ki upitnik
za procenu kvaliteta Zivota osoba koje imaju bilo koji karcinom -
European Organization for Research and Treatment of Qualty of Life
Questionnire Cancer Core 30 (EORTC QLQ-C30), ali i brojne specifi¢ne

upitnike za procenu kvaliteta Zivota u odnosu na specificne karcinome
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(modularni pristup), kojim su pokriveni odredeni simptomi, efekti
lecenja, ili funkcionisanje kod osoba sa razli¢itim karcinomima. Jedan od
modula koji je razvijen za osobe koje imaju karcinome glave i vrata je
upitnik Quality of Life Questionnaire Head and Neck Module (QLQ-
H&N)™®.

EORTC QLQ-C30 upitnik ima 30 pitanja, rasporedenih u 15
skala'®. Sest skala meri kvalitet Zivota i funkcionalnost i ima dva ili vise
pitanja: Globalno zdravstveno stanje/QOL (2 pitanja); Fizicko
funkcionisanje (5 pitanja); Poslovno funkcionisanje (2 pitanja);
Emocionalno funkcionisanje (3 pitanja); Kognitivno funkcionisanje (2
pitanja) i Socijalno funkcionisanje (2 pitanja). Devet skala meri
specificne simptome/probleme i predstavljaju simptom-skale, koje su
izvedene iz po jednog pitanja: Umor; Mucnina i povracanje; Bol;
Dispnea; Insomnija; Gubitak apetita; Konstipacija; Dijareja i Finansijske
poteskoc¢e. Od svih pitanja; 28 njih ima skalu za odgovor po principu
Likertove skale u rasponu od nimalo = 1 do mnogo = 4; dok dva pitanja
ima skalu za odgovor po principu Likertove skale u rasponu od vrlo loSe
=1 do odli¢no = 7. Skorovi svih skala su transformisani u skalu 0 — 100;
gde veca vrednost skora prvih Sest skala predstavlja bolji kvalitet
Zivota/funkcionalnost; dok veca vrednost devet simptom-skala
predstavlja izraZeniji simptom/problem. Srpska verzije upitnika je
dobijena od strane EORTC Quality of Life Grupe.

QLQ-H&N upitnik je razvijen za osobe koje imaju karcinome
glave i vrata i prva verzija je imala 35 pitanja: QLQ-H&N35. QLQ-
H&N35 je razvijen jo§ 1994. godine i tokom vremena je naSao Siroku
primenu u razli¢itim studijama; ali i klinickoj praksi.'®'®%'®” Medutim,
rezultati upotrebe ovog upitnika pokazali su da on poseduje neka pitanja
i skale koje imaju nedovoljna metricka svojstva i ne mere adekvatno
prisutne simptome karcinoma glave i vrata’®® S toga, EORTC Grupa je
predloZila novu, unapredenu verziju upitnika QLQ-H&N43'®. Nova
verzija ima 43 pitanja, 27 starih i 16 novih, razvrtanih u 19 skala'”.

Dvanaest skala meri simptome kroz dva ili viSe pitanja: H&N; Bol u
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glavi i vratu (4 pitanja); H&N Problemi sa gutanjem (4 pitanja); H&N
Problemi sa govorom (5 pitanja); H&N Problemi sa ¢ulima (2 pitanja);
H&N Problemi pri jelu (4 pitanja); H&N Problemi sa zubima (3 pitanja);
H&N Slika o telu (3 pitanja); H&N Problemi sa koZzom (3 pitanja); H&N
Seksualnost (2 pitanja); H&N Suva usta/lepljiva pljuvacka (2 pitanja);
H&N Problemi sa ramenima (2 pitanja); i H&N Anksioznost (2 pitanja).
Sedam skala meri specificne simptome/probleme 1 predstavljaju
simptom-skale koje su izvedene iz po jednog pitanja: H&N Socijalni
kontakt; H&N Otvaranje usta; H&N Kasalj; H&N Otok vrata; H&N
Gubitak telesne mase; H&N Problemi sa zarastanjem rana; i H&N
Neuroloski problemi. Sva 43 pitanja imaju skalu za odgovor po principu
Likertove skale u rasponu od ne uopSte = 1 do veoma mnogo = 4.
Skorovi svih skala su transformisani u skalu 0 — 100, gde veca vrednost
H&N skale predstavlja izrazeniji simptom/problem.

Srpska verzija upitnika QLQ-H&N43; koja je Kkoris¢ena u
ovom istrazivanju, razvijena je u saradnji sa EORTC Quality of Life i
EORTC Head and Neck Cancer Grupom, prate¢ci EORTC standarde za
prevod i kulturolodku validaciju*™. Ukratko, prvo je upitnik preveden sa
engleskog na srpski jezik od strane dva nezavisna autora. U drugoj fazi je
razvijena jedna srpska verzija koje je prevedena na engleski, kako bi se
proverio kvalitet prevoda. U trecoj fazi, je prevod testiran na grupi od pet
pacijenata, koji su ucestvovali u strukturisanom intervjuu. Cilj je bio da
se proveri prevod i da se ispita preciznost pitanja, jasnoca, relevantnost i
ostalo. Nakon toga, razvijena je finalna srpska verzija koju je EORTC
Grupa odobrila kao zvani¢nu. Ova verzija je psihometrijski testirana,
kako bi bile proverene osnovne psihometrijske osobine’’.
Indeks glasovne hendikepiranosti (Voice Handicap Index-10 — VHI-
10)
Subjektivna procena hendikepiranosti zbog glasa merena je upitnikom
Indeks glasovne hendikepiranosti (VHI-10)*"2. VHI 10 je upitnik koji ima
10 pitanja i razvijen je iz duze verzije koja ima 30 pitanja. VHI-10 pitanja

odnose se na to koliko problem sa glasom uti¢e na svakodnevne
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poteskoce. Svih 10 pitanja imaju skalu za odgovor po principu Likertove
skale u rasponu od nikada = 0 do uvek = 4. Ukupni skor predstavlja
sumu svih odgovorenih pitanja i on moZe biti u raspon 0-40. Ve¢i skor
oznacava veci dozivljaj hendikepa usled glasa.

d. Upitnik o zdravlju pacijenata (Patient Health Questionnaire— PHQ-9) i
Upitnik o Generalizovanoj Anksioznosti (GAD-7)
Prisustvo depresivnih i generalizovanih anksioznih simptoma mereno je
upitnicima Upitnik o zdravlju pacijenata (Patient Health Questionnire —
PHQ-9) i Upitnik o Generalizovanoj Anksioznosti (GAD-7) *"*. PHQ-9
je kratak skrining upitnik sa 9 pitanja kojim se vrSi samoprocena
prisutnih depresivnih simptoma i njihova tezina. GAD-7 je kratak
skrining upitnik sa 7 pitanja kojim se vrSi samoprocena prisutnih
anksioznih simptoma i njihova tezina. Sva pitanja na oba upitnika imaju
skalu za odgovor po principu Likertove skale u rasponu od ne uopste = 0
do skoro svaki dan = 3. Ukupni skor predstavlja sumu svih odgovorenih
pitanja na oba upitnika i on moze biti u raspon 0-27 za PHQ-9 i 0-21 za
GAD-7. Skor od 10 i vise na PHQ-9 i na GAD-7 predstavljaju prisutne

depresivne odnosno anksiozne simptome u klinickom opsegu.

Statisticka obrada

Osnovne demografske i klinicke karakteristike ispitanika prikazane su numericki
I procentualno. Izracunati su srednja vrednost (M) i standardna devijacija (SD) za svaki
skor upitnika EORTC QLQ-C30; QLQ-H&N43; VHI-10; PHQ-9 i GAD-7. Prikazani su
procenti za upitnike PHQ-9 i GAD-7 u odnosu na skorove koji su se nalazili u
klinickom opsegu, odnosno grani¢ne vrednosti koje govore u prilog postojanja
depresivnih i anksioznih simptoma.

Sledec¢e metode su koris¢ene za utvrdivanje razlika medu ispitanicima.

Pearsonov hi-kvadrat test upotrebljen je da se testiraju razlike medu ispitanicima
u odnosu na dihotomna obelezja. Upotrebom t-testa analizirane su razlike u odnosu na

skorove upitnika odredene dve grupe ispitanika.
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Multivarijabilna regresiona analiza (stepwise metod) upotrebljena je da bi se
otkrili faktori rizika kvaliteta Zivota (prediktori). Zavisne varijable bile su skorovi
upitnika EORTC QLQ-C30 (Globalno zdravstveno stanje/QOL; Fizi¢ko funkcionisanje;
Poslovno funkcionisanje; Emocionalno funkcionisanje; Kognitivno funkcionisanje i
Socijalno funkcionisanje). Nezavisne varijable u istrazivanju bile su demografske: pol,
godine, mesto stanovanja, s kim Zzivi, nivo obrazovanja, zaposlenje/prihod, pusacki
status, konzumiranje alkohola i klini¢ke: godine starosti kada je karcinom otkriven,
godine starosti kada je ucinjena laringektomija, vreme proteklo od zavrsetka leCenja do
pocetka rehabilitacije, TNM klasifikacija , zracenje nakon laringektomije, hemioterapija
nakon laringektomije, problem sa sluhom, udruzena hron¢na bolesti, fonijatrijska
rehabilitacija, psiholoSka podrSska od strane psihologa, c¢lanstvo u Udruzenju
laringektomisanih, simptomi mereni upitnicima EORTC QLQ-C30, QLQ-H&N43,
PHQ-9 i GAD-7, kao i osecaj hendikepiranosti zbog glasa meren upitnikom VHI-10.

Osnovne psihometrijske karakteristike upitnika EORTC QLQ-C30 i QLQ-
H&N43 analizirane su slede¢im metodama. Prvo su odredeni procenti nedostajucih
odgovora po skalama, $to govori u prilog izvodljivosti testiranja odredenim upitnikom.
Unutrasnja konzistentnost skala koje imaju tri ili viSe pitanja testirana je Kronbahovim o

175

koeficijantom™">. Vrednosti ovog koeficijenta > 0.7 govore u prilog dobro unutrasnjoj

konzistetntnosti skale'’. Spearmanov p koeficijent korelacije je koriséen je za testiranje
povezanosti izmedu skorova upitnika177.

Analizirani su svi skorovi na upitnicima pojedina¢no, a ne kao set upitnika, $to
je podrazumevalo da se uklju¢e samo adekvatno popunjeni upitnici. Vrednosti p < 0.05

uzete su kao statisticki znacajne. Sve analize su uradene u programskom paketu

Statistical Package for Social Sciences 18 (SPSS 18).
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IV REZULTATI ISTRAZIVANJA

v 1 Demografske i klinicke karakteristike ispitanika i faktori

od znacaja za Kkvalitet Zivota laringektomisanih bolesnika

Studijom je obuhvaceno ukupno 223 laringektomisanih bolesnika; oba pola;
starosti od 28 do 82 godine; prosec¢ne vrednosti godina starosti 63;24 (8;1%).

Predominantno su ispitanici muskog pola (84;3%). (Grafikon 1)

Odnos ispitanika Zenskog pola prema muskom polu je 1:5.

Najveéi procenat ispitanika je u rasponu 60-69 godina a najmanji do 40 godina.
(Grafikon 2). Prose¢na vrednost godina starosti kada je karcinom otkriven je 60;4 (8;2)
godina; raspon (27-81 godina), prose¢na vrednost godina starosti kada je ucinjena
laringektomija je 60,5 (8,2), (raspon 27-82 godina).

Vecéi broj ispitanika(69,1%) Zivi u gradu (Grafikon 3) u zajednici sa porodicom /
supruznikom (89,7%) . (Grafikon 4)

Manje ispitanika ima visoko ili fakultetsko obrazovanje (20,6%). (Grafikon 5)

Vecina ispitanika su penzioneri u invalidskoj penziji ili starostnoj penziji(87,1%).

Zaposleno je 7,1 % a nezaposleno 5,8% ispitanika.(Grafikon 6)

Grafikon 1.  Distribucija ispitanika prema polu (N = 223)

m Muski
m Zenski
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Grafikon 2. Distribucija ispitanika prema godinama starosti (N = 223)
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Za potrebe komparacije formirane su sledece kategorije:

-kategorija prema stepenu obrazovanja koju Cini jedna grupa ispitanika bez
osnovne Skole i sa zavrSenom osnovnom i srednjom Skolom, a drugu oni sa visokom
Skolom ili fakultetski obrazovani

- kategorija u odnosu na to da li Zive sami ili u zajednici sa nekim (supruzmik,

deca, ili ostalo).

Grafikon 3. Distribucija ispitanika prema mestu stanovanja (N = 223)

m Selo
= Grad
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Grafikon 4. Distribucija ispitanika u odnosu na to sa kim zive

¢

Grafikon 5. Distribucija ispitanika prema stepenu obrazovanja

m Visoka/fakultet
= Osnovna /srednja

HSam

m U zajednici sa nekim
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Grafikon 6.  Distribucija ispitanika u odnosu na zaposlenje (N = 223)

5,8%

m Zaposlen
® Nezaposlen

= Penzioner/invalidnina

Pre totalne laringektomije pusilo je ukupno 209 (93,7%) ispitanika, a u trenutku
testiranja svega 7 (3,1%) ispitanika (Grafikon 7).

Grafikon 7. Distribucija ispitanika u odnosu na trenutni pusacki status (N = 223)

H Pysac

B Ne pusac
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Pre totalne laringektomije je alkohol konzumiralo 48 (21,5%) ispitanika, a u
trenutku testiranja 16 (7,2%) ispitanika.(Grafikon 8).

Grafikon 8.  Distribucija ispitanika u odnosu na konzumiranje alkohola

# Konzumira alkohol
= Ne konzumira alkohol

Vecina ispitanika imala je karcinom larinksa klasifikovan kao T3NOMO - I1I
stadijum (46,6%) (Grafikon 9).

Grafikon 9.  Distribucija ispitanika u odnosu na TNM klasifikaiju

120 / 104

0,
100 -
= T3NOMO
80 = T3N1MO
56 = T3N2MO
0,
60 - ° = T4NOMO
= T4NIMO
40 - 21 18 = T4N2MO
94 T4y = T4AN3MO
7 3% 4
20 - 0 3
0,
0

TNM Klasifikacija
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Vecina ispitanika je imala zra¢nu terapiju nakon laringektomije (81,6%); dok je

19,7% imalo hemioterapiju (Grafikon 10 i Grafikon 11).

Grafikon 10. Distribucija ispitanika u odnosu na zraénu terapiju nakon

laringektomije (N = 223)

®Da
= Ne

Grafikon 11. Distribucija ispitanika u odnosu na hemioterapiju nakon
laringektomije (N = 223)

E Da
= Ne
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Fonijatrijska  rehabilitacija je sprovedena kod 168 (75,3%) laringektomisanih
bolesnika a nije rehabilitovano 55 laringektomisanih bolesnika (24,7%).

Grafikon 12. Distribucija ispitanika u odnosu na fonijatrijsku rehabilitaciju
(N =223)

H Da
i Ne

U vecem procentu su pacijenti imali podrsku psihologa, 141 (63,2%) (Grafikon 13).

Grafikon 13. Distribucija ispitanika u odnosu na podrsku psihologa (N = 223)

= Imali podrsku
= Nisu imali podrsku
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Grafikon 14. Distribucija ispitanika u odnosu da li su ispitanici ¢lanovi UdruZenja

laringektomisanih (N = 223)

® Nije ¢lan

® Clan

Procenat ispitanika koji su ¢lanovi UdruzZenja laringektomisanih je mali jer je
Udruzenje laringektomisanih pacijenata Srbije formirano u toku ove studije koja ga je
inicirala, a broj ¢lanova je u stalnom porastu.

Vecina ispitanika je navela da ne nosi kanilu; 170 (76,2%); dok vecina nosi
zastitnu zavesicu; 162 (72,6%) (Grafikon 15 i Grafikon 16)

Grafikon 15. Distribucija ispitanika u odnosu da li ispitanici nose kanilu (N = 223)

1 - ® Da
170 Ne
76,2% :

Vecina ispitanika je dekanilisana (76,2%) jer su uglavnom ukljuceni u studiju

12 meseci posle izvrSene totalne laringektomije kada je uobiCajeno vreme za

dekanilman ako se ispune svi potrebni uslovi.
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Grafikon 16. Distribucija ispitanika u odnosu da li ispitanici nose zaStitnu zavesicu
(N =223)

EDa
Ne

Najveéi broj laringektomisanih pacijenata (72,6%) je edukovan o zaStiti
traheostome; narocito oni koji su prosli fonijatrijsku rehabilitaciju.
U istrazivanju; problem sa sluhom imalo je 53 (23,8%) ispitanika. Distribucija

ispitanika prema stepenu oStecenja je data u Grafikonu 17.

Grafikon 17. Distribucija ispitanika u odnosu na stepen osteéenja sluha (N = 53)

m | ako
® Srednje teSko
= TeSko
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Najve¢i procenat laringektomisanih pacijenata oStecenog sluha je imao lako
oste¢enje sluha (59%), manji broj je imao srednje teSko oStecenje sluha (28%) a
najmanji broj je imao teSko oStecenje sluha (13%) S$to se moZe objasniti njihovim
Zivotnim dobom u kome je Cesta prezbiakuzija.

Udruzene hroni¢ne bolesti prisutne su kod 107 (48%) laringektomisanih
pacijenata, posebno karakteristicne refluksna bolest (37,4%) i respiratorne hroni¢ne

bolesti (34,6%).

Tabela 1. Prisutne komorbidne bolesti kod ispitanika (N = 107)

Vrsta bolesti N (%)

Respiratorna hroni¢na bolest (HOBP) 37(346) 1
GastroenteroloSka bolest (refluksna bolest) 40 (37,4) 1
Kardiovaskularna bolest (hipertenzija) 30(28) |
Endokrinoloska bolest (diabetes melitus; hipotireoza) 25(234) 1

Fonijatrijska rehabilitacija

Od ukupno 223 bolesnika sa nacinjenom totalnom laringektomijom fonijatrijska
rehabilitacija sprovedena je kod 168 (75,3%).

Fonijatrijska rehabilitacija nije sprovedena kod 55 (24,7%) laringektomisanih
pacijenata koji nisu bili u moguénosti da dolaze na rehabilitaciju ili nisu bili motivisani.
U slucaju neuspesne rehabilitacije ili nemoguénosti sprovodenja rehabilitacije
pacijentima je indikovano elektrolarinksno pomagalo. Elektrolarinks je koristilo 21
(9,4%) ispitanika, a traheoezofagusnu protezu je imalo 5 (2,2%) ispitanika.

Srednje vreme proteklo od zavSetka hirurSkog leCenja do pocetka fonijatrijske
rehabilitacije bilo je 8,2 (11,3) meseci (raspon 1-72 meseci). Ovaj podatak smatramo
neprihvatljivim jer se mali broj pacijenata “kasno” dolazio na fonijatrijsku
rehabilitaciju, uglavnom zbog tehnic¢kih problema sa sprovodenjem zraéenja ili zbog
neinformisanosti 0 moguénosti fonijatrijske rehabilitacije.

Izmedu onih kod kojih je sprovodena i kod kojih nije sprovodena fonijatrijska

rehabilitacija ne postoji znacajna statistika razlika u odnosu na pol (3* = 1,26; p =
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0,26); mesto stanovanja (3° = 0,12; p = 0,73); sa kim Zive (3* = 1,12; p = 0,73) i nivo
obrazovanja (y* = 0,10; p = 0,74).

Grafikon 18. Distribucija ispitanika prema polu i u odnosu da li je sprovodena

fonijatrijska rehabilitacija (FR)

139

= Nije
sprovodena

29 B Sprovodena

Muski Zenski

Grafikon 19. Distribucija ispitanika prema mestu stanovanja i u odnosu da li je
sprovodena fonijatrijska rehabilitacija

¥ Nije sprovodena

B Sprovodena

Grad Selo
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Grafikon 20. Distribucija ispitanika prema tome skim Zive i u odnosu da li je

sprovodena fonijatrijska rehabilitacija

150

B Njje sprovodena

B Sprovodena

Sam Sa nekim

Grafikon 21. Distribucija ispitanika prema nivou obrazovanja i u odnosu da li je
sprovodena fonijatrijska rehabilitacija

114

® Nijje sprovodena

B Sprovodena

Osnovnalsrednja Visoka/fakultet

Postoji znacajna statisticka razlika izmedu ispitanika u odnosu na odredene
klinicke parametre (Grafikoni 22-27). Naime; fonijatrijska rehabilitacije je ¢eSce bila
sprovodena kod ispitanika koji nisu imali problem sa sluhom (x* = 6,39, p = 0,01), koji
su imali podrsku psihologa (x* = 98,32, p < 0,001), koji su rede imali neku hroni¢nu
bolest (x> = 13,01, p < 0,001), kod onih koji su bili &lanovi UdruZenja laringektomisanih
(* = 23,36, p < 0,001) i kod onih koji nisu imali hemioterapiju nakon laringektomije (3
=7,78, p = 0,005).
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Grafikon 22. Distribucija ispitanika prema oste¢enju sluha i u odnosu da li je

sprovodena fonijatrijska rehabilitacija

135

B Nije sprovodena

= Sprovodena

Uredan sluh Osteéen sluh

Grafikon 23. Distribucija ispitanika prema podrsci psihologa i u odnosu da li je

sprovodena fonijatrijska rehabilitacija

137

® Nije sprovodena

= Sprovodena

Da
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Grafikon 24. Distribucija ispitanika prema prisutnoj hroni¢noj bolesti i u odnosu

da li je sprovodena fonijatrijska rehabilitacija

99

® Nije sprovodena

= Sprovodena

Grafikon 25. Distribucija ispitanika prema ¢lanstvu u udruZenju laringektomisanih

bolesti i u odnosu da li je sprovodena fonijatrijska rehabilitacija

109

58

® Nije sprovodena

= Sprovodena

Da
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Grafikon 26. Distribucija ispitanika prema zracnoj terapiji nakon laringektomije i u

odnosu da li je sprovodena fonijatrijska rehabilitacija

134

® Nije sprovodena

= Sprovodena

Da Ne

Grafikon 27. Distribucija ispitanika prema hemioterapiji nakon laringektomije i u

odnosu da li je sprovodena fonijatrijska rehabilitacija

142

B Nije sprovodena

18 = Sprovodena

Da Ne

Kod veceg broja laringektomisanih pacijenata tj. kod 100/168 (59,9%)
ispitanika fonijatrijska rehabilitacija sprovedena je hospitalno. (Grafikoni 28-31).

Izmedu onih kod kojih je sprovodena fonijatrijska rehabilitacija ambulantno ili
hospitalno ne postoji znacajna statisticka razlika u odnosu na pol (x> = 1,84, p = 0,18) i
sa kim Zive (y* = 1,9, p = 0,17), a postoji u odnosu na nivo obrazovanja (3° = 4,27, p =
0,04) i mesto stanovanja (x° = 15,00, p < 0,0001).
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Grafikon 28. Distribucija ispitanika prema polu i u odnosu da li je fonijatrijska

rehabilitacija sprovodena ambulantno ili hospitalno

B Ambulantno

= Hospitalno

Zenski

Grafikon 29. Distribucija ispitanika prema mestu stanovanja i u odnosu da li je

fonijatrijska rehabilitacija sprovodena ambulantno ili hospitalno

® Ambulantno

= Hospitalno

Grad

Selo
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Grafikon 30. Distribucija ispitanika prema tome s kim Zive i u odnosu da li je

fonijatrijska rehabilitacija sprovodena ambulantno ili hospitalno

92

58
B Ambulantno
1 Hospitalno

Sa nekim

10

(o]

Sam

Grafikon 31. Distribucija ispitanika prema nivou obrazovanja i u odnosu da li je

fonijatrijska rehabilitacija sprovodena ambulantno ili hospitalno

76
57
B Ambulantno
m Hospitalno

Visoka/fakultet

11

Osnovna/srednja

Ne postoji znaCajna statistiCka razlika izmedu ispitanika u odnosu na klinicke
parametre i to kako je fonijatrijska rehabilitacija sprovodena (Grafikon 32-37): problem
sa sluhom ¥° = 0,29, p = 0,59, podrika psihologa ° = 1,96, p = 0,16, udruZena neka

hroni¢na bolest Xz = 3,56, p = 0,06, ¢lanovi Udruzenja laringektomisanih Xz =0,08,p=
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0,77, zralenje nakon laringektomije ¥* = 0,09, p = 0,77 i hemioterapija nakon

laringektomije ¥* = 0,04, p = 0,84).

Grafikon 32. Distribucija ispitanika prema oSte¢enju sluha i u odnosu da li je

sprovodena fonijatrijska rehabilitacija ambulantno ili hospitalno

79
B Ambulantno
= Hospitalno
71 P
12

Uredan sluh

Ostecen sluh

Grafikon 33. Distribucija ispitanika prema podrsci psihologa i u odnosu da li je

sprovodena fonijatrijska rehabilitacija ambulantno ili hospitalno
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B Ambulantno

= Hospitalno

[HEN
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Da Ne
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Grafikon 34. Distribucija ispitanika prema prisutnoj hronicnoj bolesti i u odnosu da

li je sprovodena fonijatrijska rehabilitacija ambulantno ili hospitalno

® Ambulantno

= Hospitalno

Grafikon 35. Distribucija ispitanika prema ¢lanstvu u Udruzenju laringektomisanih
bolesnika i u odnosu da li je sprovodena fonijatrijska rehabilitacija

ambulantno ili hospitalno

64
45
36
23 I
Da Ne

® Ambulantno

= Hospitalno
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Grafikon 36. Distribucija ispitanika prema zracnoj terapiji nakon laringektomije 1 u

odnosu da li je sprovodena fonijatrijska rehabilitacija ambulantno ili

hospitalno

® Ambulantno
Hospitalno

Grafikon 37. Distribucija ispitanika prema hemioterapiji nakon laringektomije i u

odnosu da li je sprovodena fonijatrijska rehabilitacija

= Ambulantno
Hospitalno

Uspesnost fonijatrijske rehabilitacije

Fonijatrijska rehabilitacija bila je uspeSna prema proceni terapeuta kod 145
(86,3%) ispitanika, dok je 135 (80,4%) ispitanika bilo zadovoljno postignutom
rehabilitacijom. Ne postoji znacajna statisticka razlika izmedu grupe pacijenata sa

uspesnom i neuspeSnom rehabilitacijon u odnosu na demografske parametre (Tabela 2).
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Tabela 2. Uspesnost rehabilitacije prema proceni terapeuta u odnosu na osnovne
demografske parametre (N=168)
Uspesnost rehabilitacije -
procena terapeuta
Da; N =145 Ne; N =23
N % N %
Pol Muski 121|834 118 83 |
e Zenski 24 | 166 |5 21,7
Mesto stanovanja Grad 199 | 683 |16 69,6 |
e Selo 46| 31,7 17 1304
Sa kim zivi Sam 14 97 | 4 1174
e s nekim 131 1903 |19 1826 |
Nivo obrazovanja Osnovna /srednja |99 | 68,3 |15 1652
e Visoka /fakultet 146 | 3,7 | 8 348 |
Zaposlenje/prihod Da 110 | 69 | 0o o
Ne 10 | 69 10 U
Penzioner/ 125 86,2 23 100,0
invalidnina

UspeSna od neuspesne rehabilitacije prema proceni terapeuta statisticki se

razlikuje u odnosu na to da li je bilo zracenje nakon laringektomije, da li postoji

udruzena hroni¢na bolesti, problem sa sluhom i da li je pacijent ¢lan UdruzZenja

laringektomisanih (Tabela 3). Naime, uspeSna rehabilitacija je bila u daleko veéem

broju kod pacijenata koji nisu imali problem sa sluhom, znac¢ajno ¢esce su bili ¢lanovi

Udruzenja lagingektomisanih, znacajno rede je postojala udruzena hroni¢na bolest, i

znacajno rede je primenjivana zracna terapija nakon laringektomije.
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Tabela 3. Uspesnost rehabilitacije prema proceni terapeuta u odnosu na osnovne
klinicke parametre (N=168)
Uspesnost rehabilitacije -
procena terapeuta
Da,N=145 |Ne,N=23
N % N %

TNM Klasifikacija T3NOMO 57  B93 | 4 17,4 |

T3N1MO 2 @14 0 10 |

T3N2MO J0 K483 13 56,5

T4ANOMO PB4 234 9 1391

TAN1MO w28 o 10

TANZMO @5 je3 jo 10
e TAN3MO B BsS 0 10
Zracenje nakon Da 1833 228 11 B3]
laringektomije* INe 112 772 2 Je57 |
Hemioterapija nakon IDa k2 152 4 74 |
laringektomije INe 123 e48 19  [836 |
Problem sa sluhom* IDa s 72 15 652 |
e INe H20 1828 |8 |348
Psiholoska podrska od stranelDa s 793 2 957 |
psihologa INe 30 o7 1 B2 |
Udruzena hroni¢na bolesti*  |Da 8 331 o1 [o13 |
e INe 97 1869 |2 87
Clan udruZenja IDa 7 8 0o 0
laringektomisanih* INe J138 |52 o3 J100,0 |
*p vrednost xz testa < 0,05

Tabela 4. Zadovoljstvo rezultatima fonijatrijske rehabilitacije u odnosu na
osnovne demografske parametre (N=168)
Zadovoljstvo rezultatima
fonijatrijske rehabilitacije
Da; N =135 Ne; N =33
N % N %
Pol Muski J111 1822  ]28 | 848 |
I Zenski 124 |18 1S5 ] 152 ]
Mesto stanovanja Grad 192 681 | 23 69,7
I Selo 143|319 110 | 303 _ ]
Sa kim zZivi Sam 14 1104 |- 4 12,1 |
I sa nekim 121 1896 129 8r9 |
Zaposlenje/prihod Da 110 |74 0o ;0 ]
Ne 19 |67 | 1 30 ]
Peonzioner/invalidnina | 116 85;9 32 96,0

74



Evaluacija parametara od znacaja za kvalitet Zivota laringektomisanih bolesnika

Ne postoji znacajna statistiCcka razlika izmedu grupe pacijenata koji su bili
zadovoljni ili nezadovoljni rehabilitacijom u odnosu na demografske parametre (Tabela
4).

Da li su ispitanici bili zadovoljni ili ne fonijatrijskom rehabilitacijom statisticki
se razlikuje u odnosu na to da li je bilo zracenje nakon laringektomije, da li postoji
udruzena hronicna bolesti, i da li je pacijent ¢lan Udruzenja laringektomisanih (Tabela
5). Naime, zadovoljstvo rehabilitacijom bilo je, statisticki gledano, u ve¢em broju kod
pacijenata koji su bili ¢lanovi Udruzenja laringektomisanih, znacajno rede je postojala
udruzena hroni¢na bolest i znacajno rede je primenjivana zraCna terapija nakon

laringektomije.

Tabela 5. Zadovoljstvo rezultatima fonijatrijske rehabilitacije u odnosu na

osnovne klinicke parametre (N=168)

Zadovoljstvo rezultatima
fonijatrijske rehabilitacije
Da,N=135 |Ne,N=33
N % N %
TNM klasifikacija T3NOMO 169 p®11 |14 424 |
T3NIMO 129 2ls5 |14 424 |
T3N2MO_ B 22 @ B0 |
TANOMO W3 96 2 6l |
TANImMO B8 B9 0 J0 |
TAN2MO_ nr o8l 2 Bl |
JTANSMO_ 2 a5 0 10 |
Zracenje nakon Da 03 763 |81 1939 |
laringektomije* INe B2 R37 R Bl
Hemioterapija nakon ba 21 156 |5 152 |
laringektomije MNe 114 844 |28 848 |
Problem sa sluhom ba. 23 1170 10 30,3 |
Ne 112 830 |23 69,7 |
Psiholoska podrska od strane [Da J109 80,7 |28 848 |
psihologa Ne 126 193 |5 J152 |
UdruZena hroni¢na bolest* |Da 43 319 |26 788 |
Ne 92 681 7 212 |
Clan udruzenja Da P8 K30 1 BO |
laringektomisanjih* INe 77 [570 32 970 |
*p vrednost ° testa < 0,05
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v 2 Karakteristike ezofagusnog glasa i govora i objektivizacija

kvaliteta uspostavljanja alarinksnog govora
Intenzivnom fonijatrijskom rehabilitacijom modifikovanom metodom po
kod 86,3%

laringektomisanih pacijenata, koji je registrovan objektivnom akustickom analizom.

M.Seemanu uspostavljen je uspeSan ezofagusni glas i govor

Multidimenzionalna kompjuterska analiza glasa i govora je najsavremenije
sredstvo u evaluaciji govornog signala. Primenljiva je i u evaluaciji kvaliteta
uspostavljenog ezofagusnog glasa i govora kod laringektomisanih pacijenata.Koris¢en
je program Real Analysis (Dr Speech version 4,42 USB-Tiger DRC, Inc.) na pet
standardizovanih recenica srpskog jezika i program Phonetogram (Dr Speech version)
na standardizovan tekst na srpskom jeziku.

U tabeli 6 prikazane su srednje, minimalne i maksimalne vrednosti parametara

kompjuterske analize ezofagusnog glasa u programu Real Analysis i Phonetogram.

Tabela 6. Vrednosti parametara objektivne akusticke analize ezofagusnog glasa
M SD Min. Max.

AVE. fo.(Hz) 126,44 132,32 176,22 189,03 |
SD. fo. (Hz) 30,74 124,07 10,00 | 8383
MAX. fo. (Hz) 18462 167,24 128,02 306,25 |
MIN. fo. (Hz) 7817 120,80 10,00 | 164,55
SPEECH TIME (%) 9682 11580 12524 199,88 |
SILENCE TIME(%) 42,11 11693  ]012 | 7476
VOICE TIME(%) 857 11228 1012 | 7056
VOICELESS TIME(%) __ |50,51 _ 11388 24,52 19239 |
fo.RANGEL (Hz) 117,26 169,30 10,00 | 235,58 _ |
Ave.int.(dB) 99,45 14,35 150,32 169,92 |
SD.Int. (dB) 29 1197 1302 | 11,18
Max.int. (dB) 8153 1577 16644 18841 |
Min.int. (dB) 47,74 12,76 144,03 15403 |
Fo. RANGE? (Hz) 172,30 164,87 158,00 358,00 |
MAX. (Hz) 277,40 173,75 115600 554,00 |
Min. (Hz) 107,32 126,82 192,00 196,00 |
SPL.RANGE (dB) 2562 121,06 1790 | 147,00
MAX2. (dB) 6341 1749 150,80 179,10 |
MIN2. (dB) 40,35 1513 110,06 146,40 |
AREA (dB) 135,41 91,17 0,00 396,60
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Prosecna frekvenca (Ave. fo) osnovnog alarinksnog tona kod laringektomisanih

bolesnika koji su uspesSno savladali ezofagusni glas i govor, iznosila je 126,44 Hz, sa

maksimalnim vrednostima frekvence (Max. fo) 184,62 Hz i minimalnim vrednostima

frekvence (Min. fo) 78,17 Hz. Prosecan intenzitet zvuka osnovnog alarinksnog tona

(Ave.Int) ispitanika iznosio je 59,45 dB, maksimalna vrednost intenziteta (Max.Int.) bila

je 81,53 dB a minimalna vrednost intenziteta (Min.Int.) 47,74 dB. Duzina trajanja

ozvucenog alarinsknog glasa (Voice time) ispitanika kretala se do 70,56%, duZina

trajanja obezvucenog alarinksnog glasa (Voiceless time) bila je u proseku 50,51%, a

duzina trajanja alarinsknog govora (Speech time) iznosila je u proseku 56,82 %.

Tabela 7. Vrednosti parametara objektivne akusticke analize ezofagusnog glasa i
zdravog larinksnog glasa
Ispitanici, N =40 | Kontrola, N = 26 t-test P
vrednost | vred
M SD M SD nost

AVE. fo. (Hz) 1264 1323 1593 _ | 46,2 _ ]-3,398 | ,001 |
SD. fo. (Hz) 307 1241 _J211 | 79 ]! 1,738 ] ,087 |
MAX. fo. (Hz) 1846 1672 11662 _ | 46,1 1,220 | ,227 |
MIN. fo. (Hz) 782 1208 11544 | 46,5 _ 1-9,084 _ ],000 |
SPEECH TIME(%) 568 _J158 1798 1149 _ |-5301 |,000
SILENCETIME(%) _ |421 | 169 1215 1156 14572 _ |,000
VOICE TIME(%) 86 | 123 __ 1462 _ J118 _ |-11,355 |,000
VOICELESSTIME(%) | 50,5 1139 321 130 4934  ],000 |
fo. RANGEL (Hz) 1173 1693 12164 _ | 916 __ 1-4,869 _],000 |
Ave-int-(dB) _5_9'_5 ________ 4 zf" _______ _6_7’_0 _________ ?’Jg__________'_6_1(_3_];5_____ _zQ_QQ___
SD.Int. (dB) 73 ] 20___ 87 | 21 ___1-2516 ],015 |
fo. RANGE2 (Hz) 1723 |649 . 4. A o
MAX. (Hz) 2074 |38 . e NI
Min. (Hz) 1073 1268 . ____\. A/ _____ A
SPL.RANGE (dB) 256 _|. 211 1241 | 83 ___ 1,342 |.734 |
MAX2. (dB) 634 175 PR S A N
MIN2. (dB) 404 | 51 e N
AREA (dB) _1_35'51 ______ S_) 1_12_ _____ 2_921_3_________]:391_3_______'_2_1_4_];5_____ _,_Q_]:_Q___
Max.int. (dB) 8l5 158 PR S A B
Min.int. (dB) 47,7 2,8 / /

Izmedu ispitanika koji su savladali ezofagusni glas i govor

kontrolne grupe (zdrav larinksni glas) postoji znacajna razlika u
skorova sem u SD. fo., MAX fo i SPL range.

(alarinksni glas) i

svim vrednostima
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Prose¢na frekvenca osnovnog alarinksnog tona (Ave. fo = 126,4 Hz) je niza od
prosecne frekvence zdravog larinksnog tona (Ave. fo = 159,3 Hz). Prosecan intenzitet
zvuka osnovnog alarinsknog tona (Ave.Int = 59,5 dB) je za 7,5 dB manji od prose¢nog
intenziteta zvuka zdravog larinksnog tona (Ave.Int = 67,0 dB). Prose¢na duzina trajanja
ozvucenog larinksnog glasa (Voice time=46,2%) kao i duzina trajanja larinksnog govora
(Speech time=79,8%) je bila veca nego kog alarinksnog glasa. Prose¢na duzina trajanja
obezvucenog larinsknog govora (Voiceless time=32,1%) je bila manja nego duZina

trajanja alarinsknog govora.
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Personal Information

Last Mame_Bosnic First_ Bozidar hiddle B
Suhject ID_04041955TL Date of Birth_fpr 04, 1955 Sex hlale

Address _Smederevo

City State Zip

Hamme Phane Wark Phaone

Social Security Mo, Medicare Mo Limit
Fhysician SLP

Report

F0 Range: 179 Hz, 18 semitone
Max: 277 Hz, cl# Min: 98 Hz, G

SPL Range: 25.4 dB
Max: 66.9 dB Min: 41.5 dB

Area: 182.8 dB * semitone

Report far Bozidar B Bosnic, Session 1, 12:32 PM on January 09, 2015

SPL (dB)

2 o3

C c c! c

Phonetogram for Bozidar B Bosnic, Session 1, 12:32 PM on January 09, 2015

Slika 6. Grafic¢ki prikaz parametara ezofagusnog glasa u programu “Phonetogram”
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Personal Information

Lasthame Baic Fs By [T S
s BT Ape 1955 bl
Ao S
o, e 20,
Hems Priss “whk P,
wesicar o it
Fivian 8L

e e 4+-1»-+- s

Autis waws analysis bor Bonioe B Bosaic, Sazaan 1, 00 % P an January (8, AT

& " "
-+ bt

+ L
=t} L

PO axtraction for Bozkar B Basnc, Seasen 1, 02395 PH on Jasuary 09, 2015

PO Nestogeain i B2 B BOGNE, Suamin 1, 02 35 PW Gn Jasuary (9, 2015

Imenaity colculation b Bogigar B Biessic_ Sainn |, 02 36 PM an Janasey 08, 2015

Statstic
Gl Ead M
o

Fenvest Viacekas Tane
I Raage 16251 He 20 serstins

e

-PH- e -—1-'--—?':;- g

i 1. 00 5 W o Janaary 18,008

Slika 7. Graficki prikaz parametara ezofagusnog glasa u programu “Real Analysis”
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v 3. Osnovni psihometrijski podaci za upitnik EORTC QLQ-
C301 QLQ-H&N43

Na upitniku EORTC QLQ-C30, procenat nedostajuc¢ih odgovora po pitanju je do
3,5%, a po skali do 1,8%, dok na upitniku QLQ-H&N43 procenat nedostajucih
odgovora po pitanju je do 4%, a po skali do 7%.

Tri skale EORTC QLQ-C30 upitnika imale su Kronbahov o koeficijent iznad
0,7; Fizicko funkcionisanje (0,80); Emocionalno funkcionisanje (0,88) i Umor (0,82).
Na drugoj strani, pet od sedam QLQ-H&N43 skala imale su Kronbahov a koeficijent
iznad 0,7: H&N Bol u glavi/vratu (0.83); H&N Problemi sa gutanjem (0.86); H&N
Problemi sa govorom (0.86); H&N Problemi pri jelu (0.77); H&N Slika o sebi (0.82).
Nize vrednosti koeficijenta unutrasnje konzistentnosti su imale skale H&N Problemi sa
zubima (o = 0.65) i H&N Problemi sa kozom (a = 0.52).

Sest skala funkcionisanja upitnika EORTC QLQ-C30 imale su medusobnu
povezanost u rasponu 0,29-0,68, dok su simptom-skale imale medusobnu povezanost u
rasponu 0,10-0,57. Sve QLQ-H&N43 skale imale su medusobnu povezanost u rasponu
0.02-0.67. Ovaj rezultat ukazuje da nijedna skala nije suvisna u oba upitnika i da sve
skale mere razli¢ite aspekte funkcionisanja ili simptome/probleme.

Sest skala funkcionisanja upitnika EORTC QLQ-C30 imale su negativnu
povezanost u rasponu -0,08 — - 0,68 sa simptom-skalama istog upitnika, dok su sa QLQ-
H&N43 skala imale takode negativnu povezanost, ali u rasponu -0,16 — -0,55. Simptom-
skale EORTC QLQ-C30 i QLQ-H&N43 skale su imale povezanost u rasponu 0,03 —
0,52. Ovi rezultati govori u prilog tome da sve simptom/problem skale oba upitnika
mere razli¢ite simptome ili probleme i da nema preklapanja u njihovim merenjma.
Takode, negativna povezanost izmedu simptom/problem skala i skala funkcionisanja,
govori da su skale osetljive na prisustvo simptoma/problema i da $to su oni izrazZeniji,

kvalitet zivota/funkcionisanje je nize.
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Analiza skorova upitnika

U Tabelama 8-14 dati su skorovi kori$¢enih upitnika svih ispitanika.

Izmedu skorova domena EORTC QLQ-C30, domen Kognitivno funkcionisanje
je imao najvecu prose¢nu vrednost, a domen Socijalno funkcionisanje najnizu (Tabela
8). U odnosu na skale koje mere simptome/problem, visoki skorovi primeéeni su na
skalama Umor, Insomnija, Gubitak apetita i Finansijske poteSkoce, Sto ukazuje da su

ovi simptomi/problem bili najizraZeniji.

Tabela 8. Skorovi upitnika EORTC QLQ-C30 ispitanika (N = 223)

Skor M SD Minimum | Maximum
Globalno zdravstveno stanje/QOL | 60,99 20,49 0 100
Funkcionisanje

Fizicko 8245 J1819 20 ] 100 |
Poslovno 167,20 2265 o ] 100 |
Emocionalno 18037 |1855 o ] 100 |
Kognitivno lo1s5 |1557 o ] 100 |
Socijalno 66,97 20,98 0 100
Simptomi /problemi

Umor 12362 11925 o 1 100 |
Mucnina i povracanje 159 1067 o 1 50
Bol 1091 1791 o ] 67 ]
Dispnea 1739 1909 o 1 100
Insomnija 18,24 122,29 o 1 100 .
Gubitak apetita 11839 22,72 o 1 100 |
Konstipacija 1912 11794 . o 1 100 .
Dijareja 1269 11014 o ] 67 ]
Finansijske poteskoce 34,98 29,04 0 100

Ispitanici zenskog pola imali su statisticki znacajno vece vrednosti na skorovima

skala Insomnija i Konstipacija (Tabela 9).
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Tabela 9. Distribucija skorova upitnika EORTC QLQ-C30 ispitanika prema polu

Pol

Muski, Zenski,

N=188 |N=35

M. t-test p
Dif.* vrednost | vredno

M |SD |[M |SD st
Globalno zdravstveno 61,2|208|600/189]|1,17 |031  |0,757
stanje/QOL
Funkcionisanje
Fizicko 823]176[832[215[-098 [-027 0781
Poslovno 66,61233]70,71182|-413 | 096 _ 0,336
Emocionalno 81,2]180]760]208/524 | 153 0,125
Kognitivno 91311571929 1471-154 | 053 0,591
Socijalno 67,6 | 20,7 63,3|22,4 4,30 1,11 0,266
Simptom/problemi
Umor 23,2119,2126,0]19,4|-286 |- 080 0,420
Mucnina i povracanje 59 |106|5,7 |11,4/022 || 011 0,909
Bol 11,0/176/105[19,8|051  [015  ]0:876
Dispnea 66 |173|114]126,7]-479 | 136 0,173
Insomnija 160219305204 [-1451 |-363 |5 -
Gubitak apetita 18,3122,7119,0|233[-0,78 |- -0,18 0,852
Konstipacija 80 1162)152]247]-725 _|-221 0,028
Dijareja 25 188 |38 |1571-132 |- 071 0,478
Finansijske Poteskoce 34,9 29,7]35,2]25,5]-0,30 -0,05 0,954

*razlika u srednjim vrednostima skorova (M. Dif.)

Gledano izmedu skorova upitnika QLQ-H&N43, skale H&N Kasalj; H&N
Socijalni kontakt; H&N Problemi sa c¢ulima; H&N Problemi sa govorom; H&N

Seksualnost; H&N Napetost i H&N Suva usta/lepljiva pljuvacka imale su vise srednje

vrednosti u odnosu na druge skale (Tabela 10).
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Tabela 10.  Skorovi upitnika QLQ-H&NA43 ispitanika (N = 223)
Simptom/problemi M SD Minimum | Maximum
H&N Neuroloski problemi 10,76 19,34 0 100
H&N Problemi sa zarastanjem rana |5,08  |17.45 |0 o
H&N Gubitak teZine VIR P A I S— 756
H&N Otok vrata VWS R Py A (R o
H&N Kasal] 3104 2840 Jo T 66
H&N Otvaranje usta 578 [Tk 7S o
H&N Socijalni kontakt see lasee T ToTTT o
H&N Bol u glavi i vratu I T R (R 5
H&N Problemi sa gutanjem T S T TR [ R 5
H&N Problemi sa ¢ulima 363 12365 T 66
H&N Problemi sa govorom 5755 12863 o o
H&N Problemi pri jelu 537 Ti8ie o 76
H&N Seksualnost YA R [ R 766
H&N Problemi sa zubima TV 3 R [ R 5
H&N Suva usta/lepljiva pljuvacka (30,69 |21,07 |0 100
H&N Slika o telu 5596 12346 o 76
H&N Problemi sa ramenom TR LW IR [ R o
H&N Problemi sa kozom 9.7 FETE I I R— e
H&N Napetost 3617 2403 o~ 15

Ispitanici muskog pola imali su statisticki znac¢ajno veée vrednosti na skorovima

skala H&N Gubitak tezine; H&N Otok vrata; H&N Kasalj i H&N Problemi sa

ramenom, a ispitanici Zenskog pola znacajno vece vrednosti na skorovima skala H&N

Slika o telu i H&N Seksualnost (Tabela 11).
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Tabela 11.  Distribucija skorova upitnika QLQ-H&N43 ispitanika prema polu
Pol
Muski, Zenski,
N=188 |N=35
M. t-test p
M |SD |M |SD | Dif* | vrednost |Vrednost
Simptom/problemi
H&N Neuroloski problemi | 10,6 | 18,7 | 11,4 | 22,8 -0,79 |-0,22 0,825
H&N Problemi sa T o |
) 59 |188)10 |56 |4,89 |153 0,127
zarastanjem rana
H&N Gubitak teZine 16,1|245]48 [11,8[11,37 |2,68 | 0,008 |
H&N Otok vrata 159]248]6,7 [135[9,19 213 | 0,034 |
H&N Kasalj 33,0(284]21,9|26,7|11,07 | 2,13 | 0034 |
H&N Otvaranje usta 54 |175]48 |118[061 019 | 0843 |
H&N Socijalni kontakt 32,1]357]371]36,8[-505 |-076 | 0,446 |
H&N Bol u glavi i vratu 11,7|14,7]110[123][0,70 0,26 | 0790 |
H&N Problemi sa T T |
) 10,7116,8|79 |14,112,82 0,93 0,352
gutanjem
H&N Problemi sa Gulima | 36,3 |24,2136,7|20,5[-0,40 [-0,09 | 0926 |
H&N Problemi sa govorom | 56,7 | 28,8 |59,8]28,2|-3,07 |-058 | 0561 |
H&N Problemi pri jelu 12,8|18,7|10,0]155[281 |081 | 0,403 |
H&N Seksualnost 50,0/33,0]62,4(33,7]-12,38 | -203 | 0,043 |
H&N Problemi sa zubima | 21,4]21,4]152/20,0(6,20 |[1,59 | 0113 |
H&N Suva usta/lepljiva T T |
30,6 21,6)31,0]18,1-0,30 |-0,07 0,937
pljuvacka
H&N Slika o telu 2441231]343[239[-987 |-230 | 0022 |
H&N Problemi sa T o |
1251232143 |11,018,21 |2,05 0,041
ramenom
H&N Problemi sakozom |93 [12,1]9,2 |99 [007 003 | 0973 |
H&N Napetost 34,91236]429]253)-7,92 |-1,80 | 0073 |

*razlika u srednjim vrednostima skorova (M. Dif.)
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Srednja vrednost skorova upitnika VHI-10 kod ispitanika je 21,7 (8,74) a
raspon skorova je 0-40. Ne postoji znacajna statisticka razlika u skorovima izmedu

ispitanika gledano u odnosu na pol (Tabela 12).

Tabela 12.  Distribucija skorova upitnika VHI-10 ispitanika prema polu

Pol
Muski, Zenski,
N =188 N =35
M. Dif.* | t-test p
M SD | M SD vrednost | vrednost
VHI-10 Ukupni skor | 21,7 8,7 | 21,6 |9,1 | 0,13 0,084 0,934

*razlika u srednjim vrednostima skorova (M. Dif.)

Gledano u odnosu na grani¢ne vrednosti, 32 (14,3%) ispitanika imalo je klinicki
znacajne depresivne simptome, 33 (14,9%) znaCajne generalizovane anksiozne
simptome, dok 23 (10,5%) ima udruZene simptome (Tabela 13). Zenski ispitanici imali

su statisticki znacajno vecée vrednosti skora na oba upitnika (Tabela 14 ).

Tabela 13.  Skorovi upitnika PHQ-9 i GAD-7 ispitanika

Simptom-skor M SD Minimum | Maximum
Depresivni simptomi (PHQ-9), n =|4,54 4,86 0 26

222

Anksiozni simptomi (GAD-7), n =|4,31 4,66 0 20

221

Tabela 14.  Distribucija skorova upitnika PHQ-9 i GAD-7 ispitanika prema polu

Pol
Muski, | Zenski,
N=188| N=35

M. t-test p
M |SD|M |SD| Dif.* vrednost | vrednost

4214,7]16,2]5,5|-1,97 -2,22 0,027

Depresivni simptomi (PHQ-9),
n =222
Anksiozni simptomi (GAD-7),
n=221
*razlika u srednjim vrednostima skorova (M. Dif.)

40)144]58(58|-1,76 -2,07 0,039
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Faktori od znacaja za kvalitet Zivota

Rezultati multiple regresione analize pokazuju da znacajan procenat varijacije u
skoru Globalno zdravstveno stanje/QOL na upitniku EORTC QLQ-C30 moze biti

objasnjen nezavisnim varijablama psiholoSka podrska od strane psihologa (da), ¢lanstvo

u Udruzenju laringektomisanih (da), zracenje nakon laringektomije (ne) i godine starosti

kada je bila operacija (F (df) = 12,46 (5), p<0,001; Tabela 15).

Tabela 15.  Multipla regresiona analiza demografskih i klini¢kih parametra i
domena Globalno zdravstveno stanje/QOL EORTC QLQ-C30 upitnika
t-test P
Domen B SE Beta
vrednost | vrednost
Globalno zdravstveno stanje/QOL
(Constant) 87,86 9,92 8,85 < 0,001
'Psiholoska podrika od strane psihologa|] | o ]
958 12,62 [0,22 |3,64 < 0,001
(da)
'Udruzena hroni¢na bolesti (da) | 427 2,65 |-011 [-161 |008 |
Clan udruzenja laringektomisanih (da) 6,82 2,95 [0,14 [2,31 0,022 |
 ZraGenje nakon laringektomije (ne) | -12,36 |3,28 |-0,23 [-3,76  |0,000 |
Godine starosti kada je bila operacija  [-0,37 |0,15 [-0,15 [-241  [0,017 |
F (df) = 12,46 (5), p<0,001, R* = 0,22 R* adj= 0,21

Znacajan procenat varijacije u skoru Fizi¢ko funkcionisanje moze biti objasnjen

nezavisnim varijablama psiholoSka podrska od strane psihologa (da), mesto stanovanja

(grad), godine starosti i zra¢enje nakon laringektomije (ne) (F (df) = 14,32 (4), p<0,001;

Tabela 16).
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Tabela 16.  Multipla regresiona analiza demografskih i klinickih parametra |
domena Fizic¢ko funkcionisanje EORTC QLQ-C30 upitnika
Domen B SE Beta test P
vrednost | vrednost
Fizic¢ko funkcionisanje
(Constant) 101,71}9,09 11,18 < 0,001
Psiholoska podrska od strane psihologa | 12,56 [2,27 10,33 [552  |<0,001 |
Mesto stanovanja (grad) 1812 1239 |-021 [-339 0,001 |
Godine starosti 1-031 013 |-014 [-228 [0,023 |
Zracenje nakon laringektomije (ne) 1-609 2,82 |-013 [-215 0,032 |
F (df) = 14,32 (4), p<0,001, R* = 0,21, R* adj= 0,19

ZnaCajan procenat varijacije u skoru Poslovno funkcionisanje moZze biti

objasnjen nezavisnim varijablama nivo obrazovanja (visoka /fakultet) i hemioterapija
nakon laringektomije (ne) (F (df) = 5,97 (4), p<0,001; Tabela 17).

Tabela 17.  Multipla regresiona analiza demografskih i klini¢kih parametra i
domena Poslovno funkcionisanje EORTC QLQ-C30 upitnika

Domen B SE Beta rtest P
vrednost | vrednost

Poslovno funkcionisanje

(Constant) 65,32 |3,30 19,75 < 0,001

Psiholodka podrska od strane psihologa|6,18 [3,13 (0,13 |1,97 0,050 |

(da)

Obrazovanje (Visoka /fakultet) 1734 1315 1015 2,32  |0,021 |

UdruZena hroni¢na bolesti (da) 1576 12,95 1-012 |-195 0,052 |

Hemioterapija nakon Iaringektomije_"-33_,_06“5,521__ 0,14 |-2,09 0,037 |

(ne)

F (df) = 5,97 (4), p<0,001, R? = 0,10 R? adj= 0,08

Znacajan procenat varijacije u skoru Emocionalno funkcionisanje moze biti

objasnjen nezavisnim varijablama a psiholoska podrska od strane psihologa (da), nivo
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obrazovanja (visoka /fakultet) i zracenje nakon laringektomije (ne) (F (df) = 14,44 (3),
p<0,001; Tabela 18).

Tabela 18.  Multipla regresiona analiza demografskih i klini¢kih parametra i
domena Emocionalno funkcionisanje EORTC QLQ-C30 upitnika

t-test p
Domen B SE Beta
vrednost | vrednost

Emocionalno funkcionisanje

(Constant) 78,45 |3,17 24,73 < 0,001

Psiholoska podrika od strane psihologa| | T 1
11,01 | 2,37 0,28 4,62 <0,001

(da)

Obrazovanje (Visoka /fakultet) 1813 244 1021 [332 10001 |

Zracenje nakon laringektomije (ne) -_9_46_ 2_95" _-619__ “-_3_,_2_1___— _0_0_0_2 ______

F (df) = 14,44 (3), p<0,001, R? = 0,17, R? adj= 0,16

ZnacCajan procenat varijacije u skoru Kognitivno funkcionisanje moze biti objasnjen
nezavisnim varijablama psiholoSka podrSska od strane psihologa, mesto stanovanja
(grad), zracenje nakon laringektomije (ne) i zastitna zavesica (da) (F (df) = 9,32 (4),
p<0,001, Tabela 19).

Tabela 19.  Multipla regresiona analiza demografskih i klini¢kih parametra i
domena Kognitivno funkcionisanje EORTC QLQ-C30 upitnika

ttest  p

Domen B SE Beta vrednost vrednost

Kognitivno funkcionisanje

(Constant) 49113 1289 | ] 3151 ]<0,001 |
Psiholoska podrska od strane psihologa | 7,61 2,05 ]0,23 3,71  ]<0,001 |
Mesto stanovanja (grad) 1532 |211 |-015 |-252 0012 |
Zracenje nakon laringektomije (ne) 1-7,72 255 |-0,19 |-302 10,003 |
Zastitna zastavica (da) 488 12,26 10,14 |2,16 0,032

F (df) = 9,32 (4), p<0,001, R* = 0,15 R” adj= 0,13

ZnaCajan procenat varijacije u skoru Socijalno funkcionisanje moze biti
objasnjen nezavisnim varijablama nivo obrazovanja (Viskoka /fakultet) i da i
konzumira alkohol (da) (F (df) = 6,33 (2), p=0,002; Tabela 20).
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Tabela20.  Multipla regresiona analiza demografskih i klinickih parametra i
domena Socijalno funkcionisanje EORTC QLQ-C30 upitnika

Domen B SE Beta rtest P

vrednost | vrednost

Socijalno funkcionisanje

(Constant) 63,42 1,72 36,72 < 0,001

Obrazovanje (Visoka /fakultet) 18,02 1292 1018 12,73  |0,007 |

Konzumira alkohol (da) 112,69 |532 |015 (238  |0,018 |

F (df) = 6,33 (2), p=0,002, R = 0,05 R” adj= 0,05

Vecina simptoma koje mere skale EORTC QLQ-C30 i QLQ-H&N43 upitnika u

znaCajanom procenatu uti€u na varijacije svih skorova domena EORTC QLQ-C30

upitnika.

Simptom/problem skale koje u znacajnom stepenu uti¢u na variranje skoru
Globalno zdravstveno stanje/QOL EORTC QLQ-C30 upitnika su Umor; H&N Suva
usta/lepljiva pljuvacka; Dijareja; H&N Bol u glavi i vratu; H&N Problemi sa zubima;

H&N Socijalni kontakt; H&N Slika o telu; Finansijske Poteskoce; Mucnina i

povracanje; H&N Problemi sa govorom i H&N Problemi pri jelu (Tabela 21).
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Tabela21.  Multipla regresiona analiza simptoma/problema EORTC QLQ-C30 i
QLQ-H&N43 upitnika i domena Globalno zdravstveno stanje/QOL
EORTC QLQ-C30 upitnika
Domen B SE Beta rtest P
vrednost | vrednost
Globalno zdravstveno stanje/QOL
(Constant) 86,92 |2,27 38,29 < 0,001
Umor 1-0,47 10,06 |-0,46 [-7,00 |<0,001 |
H&N Suva usta/lepljiva pljuvacka ~ [-0,23 0,05 [-0,24 |[-446  |<0,001 |
Dijareja 039 008 1019 [462 |<0,001 |
H&N Bol u glavi i vratu 1-028 0,08 1-0,20 |-356 |<0,001 |
H&N Problemi sa zubima 019 005 020 |[367 [<0,001 |
H&N Socijalni kontakt 1-011 0,03 |-020 [-288 |0,004 |
H&N Slika o telu 0,16 0,05 0,19 (288 0,004 |
Finansijske poteskoce [-0,09 10,03 |-0,13 [-304 10,003 |
Muénina i povraéanje 1-022 1009 |-019 [-236 |0,019 |
H&N Problemi sa govorom [-011 o005 |-0,16 [-235 10,019 |
H&N Problemi pri jelu lo,16 10,07 |015 [2,27 0,024 |

F (df) = 37.77 (11), p<0,001, R* = 0,67 R* adj= 0,65

Simptom/problem skale koje u znacajnom stepenu uticu na variranje skorova
Fizicko funkcionisanje EORTC QLQ-C30 upitnika su Umor; Bol; Gubitak apetita;
Dispnea; H&N Suva usta/lepljiva pljuvacka; Konstipacija; i H&N Problemi pri jelu

(Tabela 22).
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Tabela22.  Multipla regresiona analiza simptoma/problema EORTC QLQ-C30 i
QLQ-H&N43  upitnika i domena Fizicko funkcionisanje EORTC
QLQ-C30 upitnika
Domen B SE Beta rtest P
vrednost | vrednost
Fizic¢ko funkcionisanje
(Constant) 95,45 |1,33 71,32 < 0,001
Umor -029 |006 |-031 [-464 [<0,001 |
Bol 1-023 |006 |-023 [-391 0,001 |
Gubitak apetita 016 [004 |-020 [-372 |<0,001 |
Dispnea 1-0,14 004 |-015 [-308 |0,002 |
H&N Suva usta/lepljiva pljuvacka 011 004 |013 (272  |0,007 |
Konstipacija -0,11 0,04 |-011 |[-266 |0,008 |
H&N Problemi pri jelu -012 [005 |-013 [-226 [0,025 |

F (df) = 64,11 (7), p<0,001, R? = 0,68, R’ adj= 0,67

Simptom/problem skale koje u znac¢ajnom stepenu uti¢u na variranje skore Poslovno
funkcionisanje EORTC QLQ-C30 upitnika su H&N Problemi pri jelu; Gubitak apetita;
Bol; Insomnija; Finansijske poteskoce; H&N Otok vrata; H&N Otvaranje usta i H&N

Neuroloski problem (Tabela 23).
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Tabela 23.  Multipla regresiona analiza simptoma/problema EORTC QLQ-C30 i
QLQ-H&N43 upitnika i domena Poslovno funkcionisanje EORTC
QLQ-C30 upitnika
Domen B SE Beta est P
vrednost |vrednost
Poslovno funkcionisanje
(Constant) 86,85 |[1,88 45,97 < 0,001
H&N Problemi pri jelu 019 o090 0,16 2,09 10,037 |
Gubitak apetita 1030 0,06 031 |515 |<0,001 |
Bol 024 1008 019 [293 0,004 |
Insomnija 0,13 Jo,05 0,13 252 0,012 |
Finansijske poteskoce 012 0,03 015 [313 [0,002 |
“H&N Otok vrata 1014 0,05 015 |[2,82 0,005 |
“H&N Otvaranje usta 0,18 0,07 0,13 [2,60 0,010
“H&N Neuroloski problemi 0,11 0,06 0,10 [1,97 0,049
“F (df) = 34,93 (8), p<0,001, R = 0,58 R” adj= 0,56

Simptom/problem skale koje u znacajnom stepenu uti¢u na variranje skorova

Emocionalno funkcionisanje EORTC QLQ-C30 upitnika su Umor; H&N Problemi pri

jelu; Insomnija; Bol; Dijareja; Finansijske poteskoce i Konstipacija (Tabela 24).
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Tabela 24.  Multipla regresiona analiza simptoma/problema EORTC QLQ-C30 i
QLQ-H&N43 upitnika i domena Emocionalno funkcionisanje EORTC
QLQ-C30 upitnika
Domen B SE Beta est P
vrednost |vrednost
Emocionalno funkcionisanje
(Constant) 97,33 |1,60 60,75 < 0,001
Umor 10,27 0,06 028 415 |<0,001 |
H&N Problemi pri jelu 0,14 Jo,06 0,14 232 0,021 |
Insomnija 0,12 004 |014 2,79 (0,006 |
Bol 0,28 0,07 027 394  <0,001 |
“Dijareja 033 [009 018 [B54 <0,001 |
“Finansijske poteskode 0,08 [0,03 0,13 |-2,82 0,005
-0,12 0,05 |-0,12 |-2,44 0,015

“Konstipacija

“F (df) = 42,67 (7), p<0,001, R? = 0,59, R* adj= 0,58

Simptom/problem skale koje u znaCajnom stepenu utiCu na variranje skorova

Kognitivno funkcionisanje EORTC QLQ-C30 upitnika su Umor; H&N Otvaranje usta;

H&N Poteskoce sa govorom; H&N Problemi pri jelu; H&N Suva usta/lepljiva

pljuvacka (Tabela 25).
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Tabela 25. Multipla regresiona analiza simptoma/problema EORTC QLQ-C30 i
QLQ-H&N43 upitnika i domena Kognitivno funkcionisanje EORTC
QLQ-C30 upitnika

Domen B SE Beta est P
vrednost [vrednost
Kognitivno funkcionisanje
(Constant) 09,13 1,75 56,52 < 0,001
Umor 1033 0,05 042 6,00 |<0,001 |
H&N Otvaranje usta 1022 10,05 024 451 |<0,001 |
H&N Poteskoée sa govorom 0,14 0,03 027 P13 <0,001 |
H&N Problemi pri jelu 1023 10,05 028 414 |<0,001 |
H&N Suva usta/lepljiva pljuvacka 013 0,04 1018 |321 0,001 |

F (df) = 50,16 (5), p<0,001, R* = 0,54 R* adj= 0,53

Simptom/problem skale koje u znacajnom stepenu uticu na variranje skorova
Socijalno funkcionisanje EORTC QLQ-C30 upitnika su H&N Slika o telu; Finansijske
Poteskoce; Bol; H&N Seksualnost; H&N Bol glavi i vratu; Dispnea; Insomnija; H&N
Problemi sa ¢ulima; H&N Kasalj; I H&N Suva usta/lepljiva pljuvacka (Tabela 26).
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Tabela 26.  Multipla regresiona analiza simptoma/problema EORTC QLQ-C30 i
QLQ-H&N43 upitnika i domena Socijalno funkcionisanje EORTC
QLQ-C30 upitnika
| | | t-test p
Domen B SE Beta | |
vrednost vrednost
Socijalno funkcionisanje
(Constant) 88,58 2,55 34,62 < 0,001
H&N Slika o telu 020 Jo,06 024 345 [0,001 |
Finansijske poteskoce 025 10,03 034 671 [<0,001 |
Bol 10,337 J0,08 0,29 393  <0,001 |
H&N Seksualnost 0,08 10,03 1013 219 0,029 |
H&N Bol u glavi i vratu 035 0,09 025 378 < 0,001 |
Dispnea 018 0,06 017 2,89 0,004 |
Insomnija lo,15 0,05 0,16 301 0,003 |
H&N Problemi sa Gulima 013 0,05 015 251 0,013 |
H&N Kasalj lo12 o,04 017 77 0,006 |
H&N Suva usta/lepljiva pljuvacka 013 0,06 0,13 2,02 0,045 |

F (df) = 23,62 (10), p=0,002, R* = 0,53 R* adj= 0,51

Prisutni depresivni i anksiozni simptomi u znafajnom procentu uticu na

varijaciju svih skorova domena EORTC QLQ-C30 upitnika (Tabela 27). Skorovi

Fizi¢ko (44%) 1 Emocionalno funkcionisanje (53 %) su u najvecem stepenu zavisni od

prisutnih depresivnih i anksioznih simptoma.
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Tabela 27.  Multipla regresiona analiza depresivinih i anksioznih simptomi i
domena funkcionisanja EORTC QLQ-C30 upitnika
Domeni B SE Beta test P
vrednost | vrednost
Globalno zdravstveno stanje/QOL
(Constant) 72,69 |1,57 46,24 < 0,001
Depresivni simptomi (PHQ-9) 1-168 037 |-040 [-455 [<0,001 |
Anksiozni simptomi (GAD-7) 0,87 |038 |-020 [-230 0022 |
F (df) = 52,90 (2), p<0,001, R*= 0,33 R*adj= 0,32 - ]
Fizicko funkcionisanje
(Constant) 94,29 |1,26 74,40 < 0,001
Depresivni simptomi (PHQ-9) -1,92 10,29 |-051 |-6,44 |<0,001 |
Anksiozni simptomi (GAD-7) -0,70 0,31 |-0,18 [-229 0,023 |
F (df) =87.32 (2), p<0,001, R*= 0,45, R®adj=0,44 ]
Poslovno funkcionisanje
(Constant) 78,89 |1,81 43,50 < 0,001
Depresivni simptomi (PHQ-9) -1,63 10,42 1-0,35 |-3,83 |<0,001 |
Anksiozni simptomi (GAD-7) 099 |044 |-020 |-223 0,026 |
F (df) = 40,47 (2), p<0,001, R*= 0,28 R®adj=027 ]
Emocionalno funkcionisanje
(Constant) 93,84 |1,20 78,17 <0,001
Depresivni simptomi (PHQ-9) -1,47 ]028 1-038 [520 <0,001 |
Anksiozni simptomi (GAD-7) 155 029 1-039 [537 <0,001 |
F (df) = 124,11 (2), p<0,001, R* = 0,54, R?adj=0,53 S
Kognitivno funkcionisanje
(Constant) 100,42 | 1,14 87,97 < 0,001
Depresivni simptomi (PHQ-9) -1,97%17 -0,61Ll,33 """ <0,001 |
F (df) = 128,55 (1), p<0,001, R = 0,37 R?adj=037 S
Socijalno funkcionisanje
(Constant) 75,95 1,72 44,03 < 0,001
Anksiozni simptomi (GAD-7) |-2,06 0,27 1046 |-761 |<0,001 |

F (df) = 57,95 (1), p= p<0,001, R“ = 0,21 R adj= 0,20
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Prisutni hendikep zbog glasa u znafajnom procentu uti€u na varijaciju svih

skorova domena EORTC QLQ-C30 upitnika (Tabela 28).

Tabela 28.  Regresiona analiza VHI-10 Ukupnog skora i domena funkcionisanja
EORTC QLQ-C30

Domeni i B i SE i Beta i test i P

| | | ;vrednost ;vrednost
Globalno zdravstveno stanje/QOL | | | | |
(Constant) 84,58 |3,25 26,01 p<0,001
VHI-10 Ukupni skor ' -1,08{0,13 -0,46k-7,82 """ p<0,001 |
F (df)= 61,23 (2), p<0,001, R*=0,22 R°adj=021 ]
Fizicko funkcionisanje
(Constant) 107,312,71 39,50  |p<0,001
VHI-10 Ukupni skor 114|011 -0,55%-9,87 """ p<0,001 |
F (df) =97.44 (1), p<0,001, R*=0,31, R°adj=0,30 ]
Poslovno funkcionisanje
(Constant) 95,51 |3,52 27,08 p<0,001
VHI-10 Ukupni skor -1,30#0,15 -o,5ok-8,66 """ p<0,001 |
F (df)=75,04 (1), p<0,001, R*=0,26 R°adj=0,25 ]
Emocionalno funkcionisanje
(Constant) 100,76 | 2,97 33,82  |p<0,001
VHI-10 Ukupni skor -0,93%12 -0,44k-7,38 """ p<0,001 |
F (df) = 54,54 (1), p<0,001, R*= 0,20, R°adj=0,20 ]
Kognitivno funkcionisanje
(Constant) 101,76 | 2,69 37,80  |p<0,001
VHI-10 Ukupni skor ' -0,47%11 -0,26L,09 """ p<0,001 |
F (df) =16,71 (1), p<0,001, R*=0,7 R®adj=0,7 ]
Socijalno funkcionisanje
(Constant) 86,82 |3,46 24,97 p<0,001
VHI-10 Ukupni skor ' -0,91%14 -0,38k-6,16 """ p<0,001 |
F (df)=37,94 (1), p<0,001, R*=0,15 R*adj=0,14 ]
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Kvalitet zivota i fonijatrijska rehabilitacija

U odnosu na one kod kojih nije sprovodena, kod ispitanika kod kojih je
sprovedena fonijatrijaksa rehabilitacija primecene su statisticki znacajno vece srednje
vrednosti skorova na svim skalama upitnika EORTC QLQ-C30 (Globalno zdravstveno
stanje/QOL, Fizicko, Poslovno, Emocionalno i Kognitivno funkcionisanje), sem na

skali Socijalno funkcionisanje (Tabela 29 ).

Tabela29.  Skorovi na upitniku EORTC QLQ-C30 u odnosu na to da li je

sprovodjena fonijatrijska rehabilitacija (N = 223)

Skor Fonijatrijska rehabilitacije t-test P
M.
Ne, N=55 |Da, N=168| vrednos | vrednos
Dif.*
M SD |M SD t t
Globalno zdravstveno
) 49,09 20,95 64,88 | 18,83 |-15,79 |-5,24 < 0,001
stanje/QOL
Funkcionisanje
Fizicko 73,45]17,94 /85,40 | 17,33 |-11,94 |-4,39 < 0,001
Poslovno 59,26 |22,82|69,80 [22,05|-10,53 |-3,02 0,003
Emocionalno 73,03]19,64 82,78 |17,57|-9,75 [-3,46 |0,001
Kognitivno 86,67|16,17]93,15 [15,08|-6,48 [-2,72 0,007
Socijalno 64,24|22,78|67,86 [20,36|-3,61 [-1,11 [0,268

*razlika u srednjim vrednostima skorova (M. Dif.)

Kod ispitanika kod kojih je sprovodena fonijatrijaksa rehabilitacija primec¢ene su
statisticki znacajno nize srednje vrednosti skorova skala Umor, Mucnina i povracanje,
Bol, Insomnija, Gubitak apetita, Finansijske poteskoce, Gubitak tezine, Kasalj,
Otvaranje usta, Socijalni kontakt, Bol u glavi i vratu, Problemi sa gutanjem, Problemi sa
culima, Problemi sa govorom, Problemi pri jelu, Seksualnost, Problemi sa zubima, Suva
usta/lepljiva pljuvacka, Slika o telu i Problemi sa koZzom upitnika QLQ-H&N43 (Tabela
30)
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Tabela 30.  Skorovi na upitniku QLQ-H&N43 u odnosu da li je sprovodjena
fonijatrijska rehabilitacija (N = 223)

Skor Fonijatrijska rehabilitacije

Ne, N=55 |Da N=168 |M.Difx |ost |°

M |sSD |M |sD
Simptomi/problemi
Umor ] 35,15 [19,45[19,84[17,67 [1531 [543  [<0,001 |
Mucnina i povraéanje | 939 [12,73 4,76 |968 [4,63  [2,83  [0,005 |
Bol 7 ]19,09[20398,23 |16,21]10,85 403 |<0,001 |
Dispnea  ]11,73]1849/599 |19,12]574  |1,93  |0,055 |
Insomnija_ ] 24,24122,64 |16,27|21,88[7,07 ~_ |232 0,021 |
Gubitak apetita | 27,88 23,80 |15,28]21,54 [1260  [3,66  |<0,001 |
Konstipacija ~~~ ]121217,41/8,13 [1805[398  [143 0153 |
Dijarja ] 303 967 [2,58 [1032]045 10,28 0,775 |
Finansijske poteskoce | 41822662 32,74|29,52 9,08 ~_ [2,02 0,044 |
H&N Neuroloski problemi 12,73 [19,76 [10,12]19,22[2,60 _ [0,86 0,387 |
H&N Problemi sa zarastanjem|4,85 [11,86 5,16 |18,95 (-0,31 -0,11 0,909
rana
H&N Gubitak tezine | 20,00 121,85 112,50 | 23,55 7,50 __ | 2,08 __ 10,038 _
H&NOtok vrata 19,14 12388 /12,90|23,3416,23 | 169 _ 10,091 |
H&NKasall | 43,03 128,45 127,38 27,38 |1564  |3,64  |<0,001 |
H&N Otvaranjeusta_ | 926 _|18,79 1399 |1587]526 | 202 10,044
H&N Socijalni kontakt _ | 54,55 | 37,61 125,79 132,36 | 28,75 _ 1548 _ |<0,001 |
H&NBoluglaviivratu 119,24 117,63 19,03 112,11]10,21 _ 14,81 _ <0001 |
H&N Problemi sa gutanjem _ _ | 22,42 11869 16,25 |13,49]16,17 1697 _ <0001 |
H&N Problemi sa culima_ | 42,42 125,42 134,33 122,76 18,09 _ _ | 2,22 10,027
H&N Problemi sa govorom__ _ | 75,39 31,99 151,27 124,77 |24,12 1581 <0001 |
H&N Problemiprijelu | 23,03 118,70 18,88 |16,65]14,15 1530 _ |<0,001 |
H&N Seksualnost | 60,00 37,21 149,31 | 31,66 |10,69 _ 12,079 0,039 |
H&N Problemi sa zubima__ _ _ | 28,48 120,37 117,80 120,90 | 10,68 _ 13,30 _ 0,001 |
H&N Suva usta/lepljiva 40,12 123,69 | 27,64 119,25 | 12,47 3,90 <0,001
pliuvacka 1 | o N B I D —
HE&N Slikaoteiu ] 33,74 22,93 |23,41]23,14|1032 12,87 0,004 |
H&N Problemi sa ramenom _ |15,45 [19,99 (9,82 22,36 563 1,66 _ 0,098 |
HE&N Problemi sakozom ~— {12,12[1252|8,33 |11,39[3,78  |2,08  ]0,088 |
H&N Napetost 41,52 126,62 |34,42 122,94 17,09 1,91 0,057

*razlika u srednjim vrednostima skorova (M. Dif.)

Takode, kod ispitanika nad kojima je sprovodena fonijatrijska rehabilitacija

primecene su statistCki znacajno nize srednje vrednosti skorova na upitniku VHI-10

(Tabela 31), sto govoru u prilog nizem ose¢aju hendikepiranpsti zbog glasa.
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Tabela 31.  Skorovi na upitniku VHI-10 u odnosu da li je sprovodjena fonijatrijska
rehabilitacija (N = 223)

Skor Fonijatrijska rehabilitacije t-test P
Ne, N=55 [Da, N =168 | M. Dif.* |vrednos vrednost
M SD |M SD t

VHI-10 Ukupni 28,25(9,60 |19,57(7,35 |8,68 7,02 < 0,001

*razlika u srednjim vrednostima skorova (M. Dif.)

Na kraju, kod ispitanika nad kojima je sprovodena fonijatrijaksa rehabilitacija
primecene su statisticki znacajno nize srednje vrednosti skorova na upitniku PHQ-9 i
GAD-7 (Tabela 32), Sto govori u prilog tome da su depresivni i anksiozni simptomi

izrazeni u manjem stepenu kod prve grupe ispitanika.

Tabela 32.  Skorovi na upitniku PHQ-9 i GAD-7 u odnosu da li je sprovodjena
fonijatrijska rehabilitacija (N = 223)

Skor Fonijatrijska rehabilitacije
Ne, N=55 |Da, N =168

M. t-test p
Dif.* |vrednost | vrednost

M SD |M SD
Depresivni simptomi 6,7 |60 |38 |42 |288 |39
(PHQ-9) | Lo Lo R
Anksiozni simptomi 70 149 |34 |42 |355 |514
(GAD-7) <0,001

*razlika u srednjim vrednostima skorova (M. Dif.)

101



Sanja Krejovié¢ Trivi¢

V  Diskusija

Karcinomi larinksa &ine oko 20% malignih tumora glave i vrata® . Maligni
tumori larinksa najces¢e pogadaju muskarce a zapaza se tendencija porasta incidence
kod zena i sve mlade populacije. Rana dijagnostika je preduslov uspesnog lecenja.
NaZalost karcinom larinksa se Cesto dijagnostikuje u uznapredovalom stadijumu
bolesti kada je indikovana totalna laringektomija. Ova mutilantna operacija dovodi do
gubitka svih funkcija larinksa i veoma znacajnih promena u kvalitetu Zivota
laringektomisanih bolesnika. Uspostavljanje verbalne komunikacije laringektomisanih
bolesnika je samo jedan od vidova rehabilitacije. Fonijatrijskom rehabilitacijom se vrSi
edukacija  ezofagusnog glasa i govora kao najhumanijeg vida komunikacije
laringektomisanih pacijenata. Dijagnostika, terapija i rehabilitacija Cine jedinstven
proces koji je veoma slozen medicinski i psihosocijalni problem.

Evaluacija parametara od znacaja za kvalitet zivota laringektomisanih bolesnika
pruza mogucénost realnog sagledavanja ovog problema u cilju unapredenja njihovog
ukupnog kvaliteta zivota. Ovom studijom se uvodi savremeni koncept u istrazivanje
kvaliteta zivota laringektomisanih bolesnika.

Ova studija obuhvata analizu:

1. Demografskih i klini¢kih karakteristika i faktora od znaaja za kvalitet Zivota
laringektomisanih pacijenata
2. Fonijatrijske rehabilitacije 1 karakteristika ezofagusnog glasa 1 govora
laringektomisanih pacijenata
3. Osnovnih psihometrijskih karakteristika upitnika EORTC QLQ-C30 i QLQ-H&N43

U istraZivanje je ukljuc¢eno 223 laringektomisanih bolesnika koji su podeljeni u
dve grupe:

Prvu grupu je Cinilo 168 laringektomisanih bolesnika koji su prosli sve planirane
faze fonijatrijske rehabilitacije ( uspeSno savladali ezofagusni glas i govor ili
neuspesno). Drugu grupu je ¢inilo 55 laringektomisanih bolesnika kod kojih nije
sprovedena fonijatrijska rehabilitacija zbog njihove nemotivisanosti ili nemogucnosti da

dolaze na rehabilitaciju.
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V 1. Demografske i kliniCke karakteristike ispitanika i faktori

od znacaja za kvalitet Zivota laringektomisanih bolesnika

1. Polna distribucija ispitanika

U literaturi se zapaza dominacija muskog pola ali i porast zastupljenosti zenske
populacije koji se moze objasniti poveCanjem broja zena pusaca i konzumenata
alkohola kao i njihovoj povecanoj izloZenosti karcinogenima.

U ovom istrazivanju predominantno su ispitanici muskog pola (84,3%) a
procenat Zzenskog pola je manji (15,7%). Odnos zenskog prema muskom polu je 1:5.

Woodard 2007.godine u svojoj studiji koja je obuhvatila 143 laringektomisana
pacijenta nalazi isti odnos 1:5 zastupljenosti medu polovima kao i Berlin u svom
istraZivanju 2009.godine “*%° .

Singer 2013.godine u svom istrazivanju na 174 laringektomisana pacijenta
prikazuje odnos 1:8 medu polovima, a 2012.godine u drugoj njenoj studiji je opisan
odnos 1:7 u korist muskaraca **°*%,

Stankovi¢ 1997.godine nalazi manji broj laringektomisanih Zena u odnosu na
broj muskaraca 1:17 a Krejovi¢ 1981.godine znacajno manji broj zenske populacije 1:50

19

Mumovi¢ 2008.godine opisuje zastupljenost Zena prema muskarcima 1.9, a

Dragicevi¢ 2013.godine nalazi odnos 1:7 Zena prema muskarcima *"87.

2. Starosna distribucija ispitanika

U ovom istrazivanju najmladi laringektomisani pacijent je imao 28 godina a
najstariji 82 godine, prosecne starosti 63,24 godina, najveci procenat pacijenata je u
grupi 60-69 godina. Nalazi ove studije su komparativni sa rezultatima vecine studija
koje navode da se karcinom larinksa najéeS¢e javlja uzmedu pete i sedme decenije
Zivota™®*%1%8  Stankovié navodi da je najmladi rehabilitovani pacijent bio star 17
godina a najstariji 76 godina, i da viSe od tri Cetvrtine bolesnika pripada radno
sposobnoj kategoriji*2. MoZe se primetiti da se starosna granica neznatno pomerila ka

starijoj populaciji $to se moze tumaciti produzenjem ljudskog veka. Dragicevi¢ 2013.
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godine u svom istrazivanju prikazuje raspon godina starosti od 45 do 77 godina sa
prosekom od 60 godina. Karcinom larinksa se u dece i adolescenata retko javlja i

uglavnom je nekeratiniziraju¢i i papilarno limfocitni 3179

3. Porodiéni status

U ovom istrazivanju mali broj laringektomisanih bolesnika Zivi samostalno
(10,3%) a ve¢i broj zivi u zajednici sa suprugom, decom ili kompletnoj porodici
(89,7%). Stankovi¢ u svojoj studiji navodi joS manji procenat laringektomisanih
bolesnika koji zive sami (1,7%) i ukazuje na vecu motivisanost i uspesnost rehabilitacije
u porodi¢nom okruzenju. Dragicevi¢ u svom istraZivanju nalazi sa (59,3%) ispitanika
Zive u zajednici a (40,7 %) Zive sami*”®. Singer u svojoj studiji 2012.godine navodi da
(72%) ispitanika zivi sa partnerom a (18%) bez partnera. Berlin na 2009. godine

objavljuje da (68%) ispitanika Zivi u zajednici**®*>® .

4. Zaposlenost

Laringektomisani bolesnici iz ove studije su penzioneri u najveéem broju
(87,1%) u invalidskoj penziji zbog maligne bolesti ili starosnoj penziji u trenutku
ispitivanja. Sli¢no je i u ostalim studijama ****'®°, \Veoma mali broj laringektomisanih

pacijenta je radno aktivan.
5. Obrazovni status

Najveci broj ispitanika ima osnovno i srednje obrazovanje (79,4%) a manji broj
visoko obrazovanje i fakultet (20,6%). Singer opisuje univerzitesko obrazovanje u 30%
ispitanika a ostali su nizeg ranga obrazovanja. Dragicevi¢ navodi da (40,7%) ispitanika
ima nepotpunu osnovnu i osnovnu Skolu a srednju i visoku Skolu je zavrSilo
(59’3%)150,179.
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6. Stetne navike

Ispituju¢i Stetne navike laringektomisanih pacijenata pre i1 posle operacije
zakljuceno je da se znaCajno smanjio procenat puSaca posle ucinjene totalne
laringektomije i neSto manje broj konzumenata alkohola. Pre operacije je pusilo
(93,7%) a posle operacije (3,1%). Alkohol je konzumiralo pre operacije (21,5%) a posle
operacije (7,2%).

Mumovié¢ u svom istrazivanju nalazi (92,9%) pusaca i (84%) ispitanika koji
konzumiraju alkohol, a sli¢no opisuje Dragicevi¢ (92,6%) pusaca i (60%) konzumenata

alkohola 1817,

7. Klasifikacija TNM

U najveCem broju studija opisani stadijumi karcinoma larinksa su Il i
[\1R018179 1y ovoj studiji najveci broj laringektomisanih pacijenata je u III stadijumu
maligne bolesti §to je i znaCajan podatak o uznapredovalosti bolesti i indikaciji za

totalnu laringektomiju.
8. Radioterapija

Laringektomisani pacijenti iz ove studije su postoperativno zraceni u 81,6%
slu¢ajeva. U drugim istrazivanjima procenat zraCenih pacijenata se kre¢e od 27% do
85% Sto zavisi 1 od broja pacijenata koji su uklju€eni u studiju i stadijuma maligne

bolesti>®1%8,

9. Stanjesluha

U ovom istrazivanju 23,8 % laringektomisanih pacijenata je imalo oStecenje
sluha a od njih: lako oStecenje sluha 59% ispitanika , srednje teSko oStecenje sluha 28%
ispitanika a teSko oStecenje sluha 13 % ispitanika.

Stankovi¢ u svojoj studiji navodi da je 67% laringektomisanih bolesnika imalo

ostecen sluh i to: lako ostecenje sluha 50%, srednje tesko ostecenje sluha 40% a tesko
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odtecenje sluha 10% bolesnika®. Takode isti¢e da pacijenti sa teskim oftecenjem sluha
imaju otezanu razumljivost Sto predatavlja dodatni problem u rehabilitaciji i remeti
kvalitet Zivota.

Dragicevi¢ prikazuje najvise ispitanika sa urednim sluhom i lakom gluvoc¢om

63%, sa srednjim stepenom nagluvosti 25,9%, a teSku nagluvost kod 11% ispitanika".

10. Komorbiditeti

U ovoj studiji 48% laringektomisanih pacijenata je imalo neku udruzenu
hroni¢nu bolest: respiratorne hronicne bolest 34,6%, refluksnu  bolest 37,4%,
kardiovaskularne bolesti 28% a Diabetes mellitus i hipotireozu 23,4% ispitanika.

Stankovi¢ u svom istrazivanju nalazi udruZene hronicne bolesti kod 67%
laringektomisanih bolesnika i to kod 51,8% hroni¢nu obstruktivnu bolest pluca,
digestivne bolesti kod 13,5% a kardiovaskularne bolesti kod 22% ispitanika’.

Dragicevi¢ opisuje komorbiditete kod 63% ispitanika: respiratorne bolesti kod
10%, ekstraezofagusni refluks kod 37% , kardiovaskularne bolesti kod 44% ispitanika a
Se¢ernu bolest kod 12% ispitanika®".

Woodard 2007. ukazuje da pacijenti sa vise od dva komorbiditeta imaju

statisticki niZu stopu petogodisnjeg preZivljavanja*'.

Fonijatrijksa rehabilitacija

Fonijatrijksa rehabilitacija je sprovedena kod 168 (75,3%) od 223
laringektomisanih pacijenata. Intenzivna fonijatrijska rehabilitacija je jedan od nacina
uspostavljanja ezofagusnog glasa i govora. Rehabilitacioni tim koga ¢ine fonijatri,
logopedi, psiholog i medicinske sestre sprovodi rehabilitaciju laringektomisanih
pacijenata u ambulantnim ili hospitalnim uslovima.

Fonijatrijska rehabilitacija je bila uspeSna prema proceni terapeuta kod 145
(86,3%) ispitanika dok je 135 (80,4%) ispitanika bilo zadovoljno rezultatima
rehabilitacije. UspeSna rehabilitacija je bila u daleko vec¢em broju kod pacijenata koji
nisu imali problema sa sluhom, koji su rede imali udruZzenu hroni¢nu bolest 1 rede imali
postoperativnu radioterapiju a ¢esce su bili ¢lanovi Udruzenja laringektomisanih §to se

odnosi i na zadovoljstvo pacijenta rehabilitacijom.
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Fonijatrijska rehabilitacija je ¢esc¢e sprovodena kod laringektomisanih pacijenata
koji nisu imali problema sa sluhom, koji su rede imali neku hroni¢nu bolesti i koji nisu
imali postoperativhu hemioterapiju a bili su ¢lanovi Udruzenja laringektomisanih
pacijenata.

Kod veceg broja laringektomisanih pacijenata 100/168 (59,9%) fonijatrijska
rehabilitacija je sprovedena hospitalno $to u najveéem broju slucajeva zavisi od mesta
stanovanja pacijenta. Pacijenti koji nemaju prebivaliSte u Beogradu hospitalizovani su u
Klinici za otorinolaringologiju 1 maksilofacijalnu hirurgiju, Klinickog centra Srbije u
trajanju od 2 nedelje kada je sprovodena intenzivna fonijatrijksa rehabilitacija-ucenje
ezofagusnog glasa i govora modifikovanom metodom po M. Seemanu, psiholoska i
audioloSka obrada.

Stankovi¢ smatra da je rehabilitacija efikasnija i uspeSnija ukoliko se sprovodi
hospitalno %%, U svojoj studiji navodi da je kod 74,7% laringektomisanih pacijenata
sprovedena hospitalna fonijatrijska rehabilitacija. Fonijatrijska rehabilitacija je bila
uspeSna kod 87% pacijenata sa lakim stepenom oSteCenja sluha, 72% pacijenata sa
srednje teSkim oStecenjem sluha 1 37% pacijenta sa teSkim oSte¢enjem sluha. Takode
navodi uspesnost rehabilitacije kod 91% pacijenata mladih od 60 godina a 67%
pacijenata starijih od 60 godina, kao i uspeSnost rehabilitacije kod Zena 87% a kod
muskaraca 83%. Smatra da laringektomisani pacijenti koji zive u porodici imaju veéu
motivaciju i uspesniju rehabilitaciju.

Dragicevi¢ u svom istraZzivanju navodi da je ezofagusni glas i govor uspesno
rehabilitovan u 67% pacijenta a da je jedini oblik komunikacije u 63% ispitanika.
Pacijenti sa nizim kognitivnim statusom i aktivni pusaci u vreme rehabilitacije imaju
statisticki signifikanto manju stopu uspesnosti rehabilitacije ezofagusnog glasa i govora.
Zakljucuje da je ukupni skor glasovne hendikepiranosti (VHI) statisticki signifikantno
vedi kod pacijenata sa ezofagusnim glasom i govorom u odnosu na traheoezofagusni

glas i govor'™.
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v 2 Karakteristike ezofagusnog glasa i govora i objektivizacija

kvaliteta uspostavljanja alarinksnog govora

U ovom istraZivanju intenzivnom fonijatrijskom rehabilitacijom uspostavljen je
ezofagusni glas i govor kod 86,3% laringektomisanih pacijenata koji je registrovan
objektivnom akustickom analizom.

U programu Real Analysis registrovana je srednja vrednost parametara: Ave fo =
126,44 Hz; Ave Int = 59,45; Speech Time=56,82%; Voiced Time: 8,57%.

U programu Phonetogram registrovana je srednja vrednost parametara: Fo
Range:172,3 Hz; SPL Range= 25,62 dB; Area=135,41 dB.

Ezofagusni glas ima najhumaniji prizvuk sli¢nosti zdravom normalnom
ljudskom glasu. Visina, jacina i impostacija ezofagusnog glasa se signifikantno
razlikuju od larinksnog glasa.

Ezofagusni glas je dubok i veoma karakteristicne boje. Intenzitet ovog glasa je
znatno smanjen u odnosu na normalan glas ali kvalitetan ezofagusni glas raspolaze
sasvim zadovoljavaju¢om jainom za potrebe komunikacije. Mogu¢nosti za modulaciju
I raspon ezofagusnog glasa su veoma mali. U odnosu na normalan govor izrazen je
poremec¢aj melodije i1 ritma. Ritam ezofagusnog govora je sporiji. Laringektomisani
pacijenti uvek govore sporije a fonijatrijski protok (broj slogova procitanih za jedan
minut) je manji.

Veoma kratka fraza i ¢esto punjenje i1 praznjenje rezervoara vazduha omogucava
pravilnu melodiju i ritam. Ovaj nedostatak mogu ublaziti samo vrhunski ezofagusni
govornici. Razumljivost ezofagusnog glasa je dobra ako je odgovarajuceg kvaliteta.

Fundamentalna frekvenca ezofagusnog glasa je niZa od larinsknog ali su u oba
slu¢aja diskutabilne promene i pomeranje frekvence tokom modulacije govornog glasa
ustanovio je Shanks (1994). Keith i Darley su utvrdili da fundamentalna frekvenca
ezofagusnog glasa iznosi 64 Hz, a Traissac (1994.) navodi da prose¢na vrednost
fundamentalne frekvence iznosi 50 Hz, dok prose¢na vrednost fundamentalne frekvence
normalnog larinksnog glasa iznosi 128 Hz. Osnovna frekvenca ezofagusnog glasa za
muskarce iznosi 66 Hz a za zene 86 Hz prema istrazivanjima koje su sproveli Heuillet i
Sermet (1992.). Ezofagusni glas je sposoban za ozbiljnu intonaciju u rasponu 30-50 Hz i

za melodijske varijacije. Intenzitet je za 7-8 dB manji od larinksnog ali moze da se
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pojaca vremenom. Sindecor (1968.) je utvrdio da maksimalni intenzitet dobro
uspostavljenog ezofagusnog glasa iznosi 95 dB. Prose¢na promena intenziteta ne prelazi
nivo od 20 dB. Swisher (1990.) je utvrdio intenzitet ezofagusnog glasa od 77 dB a
Traissac (1994.) da je prose¢na vrednost maksimalnog intenziteta ezofagusnog glasa 59
dB®.

Boja ezofagusnog glasa je prijatnija ukoliko je Sira rezonanca postoperativne
hipofarinksne Supljine. Guerrier i Piquet su analizirali boju glasa iz jednjaka i utvrdili da
su formanti F1 i F2 viSe sonografske strukture kod ezofagusnog nego kod larinsknog
glasa.

Sindecor je utvrdio da je sa dobro uspostavljenim ezofagusni glasom moguce
izgovoriti 80-130 re¢i u minuti, a na samom pocetku edukacije 20-40 re¢i u minuti.
Larinksnim glasom mlada odrasla osoba procita 150-165 re¢i u minuti’. Pech (1992.)
navodi da je broj procitanih re¢i 79 u minuti ezofagusnim glasom uobi¢ajenom brzinom
da se pacijent oseca prijatno. Gray (1994.) istice da najveci broj laringektomisanih
osoba sa dobro savladanim ezofagusnim glasom moze da procita 100-110 rec¢i u
minuti®.

Stankovi¢ (1997.) u svojoj studiji ezofagusnog glasa nalazi da je maksimalno
vreme fonacije u rasponu 4,92-11,35 s, kod edukovanih pacijenata prosecno 8,15 s, a
kod onih koji su spontano uspostavili ezofagusni glas 6,27 s. Kod zdravog larinksnog
glasa maksimalno vreme fonacije iznosi 21,37 s.Navodi da je kod ezofagusnog glasa
maksimalno brojanje pri jednoj insuflaciji 5-12, kod edukovanog ezofagusnog glasa 8 a
kod spontanog ezofagusnog glasa 6. Kod zdravog larinksnog glasa prosecna vrednost
brojanja na jednom udaku iznosi 61,80 (raspon 43-81). Duzina brojanja 1-25 se u
njegovoj studiji kretala 24,91 do 31,25 s, za edukovani ezofagusni glas 27,6 s a spontani
ezofagusni glas 30,9 s. Prose¢na duzina brojanja 1-25 kod zdravog larinsknog glasa
iznosi 8,16 s. Razumljivost na zadatih 20 re¢i kod edukovanog ezofagusnog glasa iznosi
90% a kod spontano uspostavljenog ezofagusnog glasa 80%. Prisustvo parazitskih
Sumova nalazi kod 16 % a parazitskih pokreta u 20% laringektomisanih pacijenata sa
ezofagusnim glasom i govorom®.

Dragicevi¢ nalazi sledece prosecne vrednosti parametra objektivne akusticke
analize ezofagusnog glasa i govora: habitualna fo 80,2875, Jitter% 2,0963, Shimmer %
2,328, fo tremor 2,4088, srednja fo 78,1025, SD fo 4,8863, maksimalna fo 89,8113,
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minimalna fo 66,8975, NNE (dB) - 1,38, HNR (dB) 12,9313, SNR (dB) 11,9650,

amplitude tremora (Hz) 4,2275'"°

. Kod zdravog larinsknog glasa prose¢ne vrednosti
parametara objektivne akustiCke analize glasa su: habitualna fo 156,8084, Jitter%
0,2320, Shimmer% 1.446, fo tremor (Hz) 2,4280, srednja fo (Hz) 160,80, maksimalna
fo 160,4424, minimalna fo 153,2276, NNE-11,7108, HNR 25,2404, SNR 23,9560,
amplitude tremora 2,6032. Zene imaju veéu habitualnu fo, veéi fo tremor, veéu srednju
fo, ve¢u minimalnu i maksimalnu fo, a muskarci imaju ve¢e maksimalno vreme fonacije
i izgovaraju vise slova na jednom udahu'”®.

Multidimenzionalne karakteristike ezofagusnog glasa i govora kod ispitanika
koji govore srpski jezik objektivan su pokazatelj komunikacijskih sposobnosti ovih

laringektomisanih pacijenata.
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\% 3. Osnovni psihometrijski podaci upitnika
EORTC QLQ-C30 i QLQ-H&N43

Kao deo osnovnog istraZivanja, organizovana je psihometrijska studija koja je
imala za cilj da proveri metri¢ke osobine upitnika EORTC QLQ-C30 i QLQ-H&N43.

Rezultati ukazuju da je procenat nedostaju¢ih odgovora po pitanju nizak, $to
ukazuje na dobru izvodljivost merenja ovim upitnicima. Takode, sve skale upitnika
EORTC QLQ-C30 koje imaju viSe pitanja imaju dobru unutraSnju konzistentnost
merenja, kao i veéina skala upitnika QLQ-H&N43. NiZe vrednosti koeficijenta
unutrasnje konzistentnosti su imale skale H&N Problemi sa zubima i H&N Problemi sa
kozom. Na dalje, rezultati ukazuju da nijedna skala nije suviSna u oba upitnika i da sve
skale mere razlicite aspekte funkcionisanja ili simptome/probleme. Na kraju, rezultati
ukazuju da sve simptom/problem skale oba upitnika mere razliCite simptome ili
probleme i da nema preklapanja u njihovim merenjma. Negativna povezanost izmedu
simptom/problem skala i skala funkcionisanja, govori da su skale osetljive na prisustvo
simptoma/problema i da Sto su oni izraZeniji, kvalitet Zivota/funkcionisanje je niZe.
Detalji studije opisani su u radu European Organization for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire-Head and Neck Module, updated version:
Preliminary psychometric data from Serbian laryngectomized patients. HEAD &
NECK'",

Dokazi iz ove studije ukazuju da EORTC QLQ-C30 i QLQ-H&N43 mogu da se
koriste za procenu kvaliteta Zivota kod laringektomisanih pacijenata. Razultati ove
studije slazu se sa sli¢nim istrazivanjima koja su koristila EORTC QLQ-C30 i QLQ-

H&N35 kod laringektomijisanih pacijenata *°

. Medutim, predlozeno je da se sprovedu
jos$ dalje sli¢na istrazivanja, jer ne postoje studije koje su jo$ koristile upitnik QLQ-

H&NA43, kako bi se razvile norme za kori$é¢enje ovog upitnika na populaciji u Srbiji.
Kvalitet zivota
Analiza domena upitnika EORTC QLQ-C30, pokazala je da kod

laringektomisanih pacijanata u ovoj studiji postoje znaCajne varijacije u domenima

kvaliteta zivota. Primeéeno je da ispitanici imaju visok nivo kognitivnog
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funkcionisanja, nize fizicko 1 emocionalno funkcionisanje, i nizak nivo socijalnog
funkcionisanja i poslovne sposobnosti, kao i globalno zdravstveno stanje i1 kvalitet
Zivota. Prethodne studije koje su koristile upitnik EORTC QLQ-C30 na ispitanicima sa
laringektomijom, pokazale su vrlo slican obrazac. Konstantan nalaz u razli¢itim

studijama je da je domen globalno zdravstveno stanje i kvalitet Zivota znac¢ajno naruSen

105,150,153,155,161,180 - - 105,155,180,181,183
, kao i domeni

emocionalno i socijalno funkcionisanje.
Pojedini autori su prijavili i nize funkcionisanje u kognitivnom domenu .

U pogledu simptoma ili potesko¢a koje su prisutne kod laringektomisanih
pacijenata u ovoj studiji, primecano je da dominiraju opSti simptomi kao Sto su umor,
nesanica, i gubitak apetita. Ovi simptomi su najces¢e prijavljeni simptomi kod
pacijenata i u drugim studijama, ali se jo$ prijavljuju i simptomi dijareje i konstipacije
105161183 " Takode, ispitanici su prijavili visok stepen finansijskih poteskoca, Sto su i
ranije studije pokazale'®*,

Od specifi¢nih simptoma, najizrazeniji su bili kasalj, poteskoce osecaja mirisa 1
ukusa, 1 suva usta uz lepljivu pljuvacku. Takode, ispitanici su prijavili da imaju u
znaajnom stepenu problema sa govorom, odnosno poteskoce da okolina razume ono
Sta govore, narusenu sliku o telu i seksualne probleme. Ovi rezultati se slazu sa
prethodnim studijama koje su koriste¢i verziju QLQ-H&N35, pokazale da simptomi
kasalj, problemi sa ¢ulima, problemi u govoru, problemi u socijalnom kontaktu, suva

usta/lepljiva pljuvaéka 105, 150, 153, 180,182, 183 153,184

, ali i seksualni problem , znacajno
dominiraju medu laringektomisanim pacijentima, bez obzira na pridruzene poremecaje,
primenjenu terapiju, vreme proteklo od u¢injene laringektomije i sli¢no.

U naSoj studiji nije primecena znacajna statistiCka razlika u proceni kvaliteta
zivota izmedu muskaraca i zena. Jedna od prethodnih studija je pokazala da Zene imaju
znadajno nize emocionalno i socijalno funkcionisanje **°. Medutim, Zene kojima je
uéinjena totalna laringektomija u 0voj studiji imale su znacajno izrazenije simptome
tipa insomnije, konstipacije, narusene slike o svom telu i seksualnih poteskoca, dok su
muskarci imali statisticki zna¢ajno izrazenije simptome tipa gubitka teZine, otoka vrata,

kaslja i problema sa ramenom.
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Faktori od znacaja za kvalitet Zivota

U ovoj studiji je koriS¢ena multipla regresiona analiza kako bi bili utvrdeni
moguci faktori (prediktori) kvaliteta zivota kod laringektomisanih pacijenata. Rezultati
su pokazali da razli¢iti demografski i klinicki parametri uticu na kvalitet Zivota. Od
demografskih parametra od znafaja su godine starosti, mesto stanovanja, i Nivo
obrazovanja, dok od klinickih parametara od znaCaja su hemioterapija nakon
laringektomije, psiholoska podrSska od strane psihologa, ¢lanstvo u UdruZenju
laringektomisanih pacijenata, zra¢na terapija nakon laringektomije, godine starosti kada
je uradena laringektomija, i da li pacijent konzumira alkohol. Medutim, nisu svi ovi
parametri vazni za razli¢ite domene koje meri upitnik EORTC QLQ-C30.

Primeceno je da pacijenti koji su bili mladi u trenutku laringektomije, koji su
imali podrSku od strane psihologa, bili ¢lanovi Udruzenja laringektomisanih, i nisu
dobijali zracnu terapiju nakon laringektomije ocenili su bolje globalno zdravstveno
stanje 1 opSti kvalitet zivota. Veci stepen fizickog funkcionisanja primecen je kod
pacijenata koji su bili mladeg uzrasta, Ziveli u gradu, koji su su imali podrsku od strane
psihologa 1 nisu dobijali zracnu terapiju nakon laringektomije. Veéi stepen poslovnog
funkcionisanja/sposobnosti primeéen je kod pacijenata koji su imali visi stepen
obrazovanja i koji nisu imali hemioterapiju nakon laringektomije. Bolje emocionalno i
kognitivno funkcionisanje primeceno je kod pacijenata koji su imali veéi stepen
obrazovanja, koji su su imali podrsku od strane psihologa i nisu dobijali zracnu terapiju
nakon laringektomije. Na kraju, veci stepen socijalnog funkcionisanja je primecen kod
osoba koje imaju veéi stepen obrazovanja i koje umereno koriste alkohol.

S obzirom na podatke iz literature da razli¢iti simptomi u znacajnom stepenu
uti¢u na kvalitet Zivota osoba sa hroniénim poremecajima *°, analizirano je kako opiti i
specificni simptomi uticu na kvalitet zivota laringektomisanih osoba. Multipla
regresiona analiza je pokazala da svi simptomi koje mere skale EORTC QLQ-C30 i
QLQ-H&N43 upitnika u znacajanom procenatu utiCu na varijacije svih skorova
domena EORTC QLQ-C30 upitnika, iako u razli¢itom stepenu. Opsti simptomi tipa
osecaja umora, dijareje, i prisustva bola, izdvajaju se kao veoma uticajni prediktori svih
domena kvaliteta zivota. Na drugoj strani, veoma uticajni specificni simptomi su

prisustvo bolova u predelu glave, problemi sa zubima, suva usta, lepljiva pljuvacka,

113



Sanja Krejovié¢ Trivi¢

poteskoce sa govorom, problemi pri otvaranju usta, gubitak apetita i poteskoce da se
jede pred drugima. Takode, primeceno je da finansijske poteSkoce predstavljaju vrlo
znacCajan prediktor za vec¢inu aspekta svakodnevnog funkcionisanja.

Analiziran je uticaj prisutnih depresivnih i anksioznih simptoma na kvalitet
zivota. Rezultati multiple regresione analize pokazuju da obe vrste simptoma u
znaCajnom stepenu utiCu na opSte zdravstveno stanje i sve aspekte funkcionisanja
laringektomisanih pacijenata.

Prime¢eno je da je naroCito izrazen uticaj ovih simptoma na fizicko i
emocionalno funkcionisanje.

Analizirano je kako subjektivni dozivljaj hendikepa zbog glasa utice na kvalitet
zivota. Rezultati multiple regresione analize pokazuju da Sto je veéi stepen
hendikepiranost zbog glasa, niZi je stepen opSteg zdravstvenog stanja/kvaliteta Zivota i
nize je funkcionisanje kroz sve domene koje meri upitnik EORTC QLQ-C30, posebno
socijalnog i emocionalnog funkcionisanja, jer gubitak glasa i govora dovodi do

znacajnih promena psihosocijalnog statusa laringektomisanih pacijenata.
Depresivni i anksiozni simptomi

Laringektomisani pacijenti mogu imati znacajne psiholoske probleme. Razlicite
psihosocijalne poteskoce mogu biti prisutne, od nemogucnosti da se adekvatno nose sa
svakodnevnim zadacima i izazovima u realnom okruzenju do narusenog samopuzdanja
18184 poteskoéa u prilagodavanju na novonastalu situaciju *®, izmene raspoloZenja'®®
oseéaja usamljenosti ™, pa sve do slozenih psihijatrijskih poremecaja kao §to su
depresija, anksiozni poremecaj ili post-traumatski stresni poremecaj 128,183,184.187.188 ' g
poteskoce i mentalni poremecaju su izrazeniji nego u opstoj populaciji, ali i u odnosu na
tipove operacija ili druge karcinome. Na primer, studije su pokazale da pacijenti sa
totalnom laringektomijom imaju daleko izrazenije psiholoSke poteskoce, narocito
depresiju, nego pacijenti sa parcijalnom laringektomijom ili pacijenti koji imaju druge
oblike karcinom i operacija 1% prevalenca raznih mentalnih poremecaja u prvoj
godini nakon larigenktomije je dak izmedu 22% **° i 25 % '%°.

Podaci za opStu populaciju govore da je prevalence depresivnih poremecaja oko

8,6%"*, dok generalizovanih anksioznih bude oko 8% °* U prethodnim studijama sa
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pacijentima sa laringektomijom primeceno je da su simptomi depresije prisutni kod oko
6% 1% do 21.8% **, dok anksiozni simptomi kod 6,9% ** do 12% '*°. Studija koja je
radena kod pacijenata sa teritorije Vojvodine pokazala je da 19,5% ima izraZene
klinicke simptome depresije, iako su blazi simptomi prisutni kod veceg broja pacijenata
19 U istoj studiji, ¢ak 68,3% je imalo visok stepen anksioznih simptoma. U izvedenoj
studiji je 14,3% pacijenata sa laringektomijom imalo klinicki znafajne depresivne
simptome, dok je 14,9% imalo znacajne generalizovane anksiozne simptome. Udruzene,
i simptome depresije i anksioznosti, imalo je 10,5% ispitanika.

Zenski ispitanici u ovoj studiji imali su znadajno veée pristustvo i depresivnih i
anksioznih simptoma od muskih. U prethodnoj studiji, muSkarci su imali znacajno vise
izrazene depresivne simptome °, dok je jedina multicentri¢na studija pokazala da
postoje izraZeniji anksiozni simptomi kod Zena sa totalnom laringektomijom

Generalno gledano, ova studija je potvrdila da postoji visok stepen depresivnih i
anksioznih simptoma kod pacijenata sa laringektomijom. Medutim, simptomi variraju u
odnosu na studije $to moZe biti objaSnjeno razli¢itim faktorima kao $to su razliditi

upitnici koji se koriste, pridruzeni poremecaji, podrska okoline i sli¢no.
Kvalitet zivota i fonijatrijska rehabilitacija

Posebno je analiziran kvalitet Zivota u odnosu na to da li su laringektomisani
pacijenti imali fonijatrijsku rehabilitacija. Komparativna analiza je pokazala da
ispitanici kod kojih je sprovedena fonijatrijska rehabilitacija imaju znacajno bolje
globalno zdravstveno stanje/kvalitet zivota kao 1 znaCajno visi stepen fizi¢kog,
poslovnog, emocionalnog i kognitivnog funkcionisanja u odnosu na one kod kojih nije
sprovodena rehabilitacija. Nije primecena znacajna statisticka razlika u odnosu na
stepen socijalnog funkcionisanja.

Komparativna analiza je pokazala da kod ispitanika kod kojih je sprovedena
fonijatrijaska rehabilitacija bili su prisutni u znacajno nizem stepenu razliciti ops$ti i
specificni simptomi, kao ose¢aj umora, mucnina i povracanje, prisutan bol, nesanica,
gubitak apetita, gubitak tezine, kaSalj, otezano otvaranje usta, socijalni kontakt, bol u

glavi 1 vratu, problemi sa gutanjem, problemi sa ¢ulima, problemi sa govorom, problemi
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pri jelu, seksualnost, problemi sa zubima, suva usta/lepljiva pljuvacka, slika o telu 1
problemi sa kozom, ali i finansijske poteSkoce.

Takode, kod laringektomisanih pacijenata koji su imali fonijatrijasku
rehabilitaciju primeceno je znacajno nize prisustvo osecaja hendikepa zbog glasa. Na
kraju pokazano je da ispitanici kod kojih je sprovedena fonijatrijska rehabilitacija imaju
i znacajno nize izrazene simptome depresije i anksioznosti.

Fonijatrijski tim je zasluzan ne samo za uspesnu fonijatrijsku rehabilitaciju vec¢ i
za psiholo3ko - socijalnu rehabilitaciju laringektomisanih pacijenata. Clanovi tima zrade
pozitivnom energijom i ohrabruju pacijenta od prvog kontakta koji Cesto zapocinje i
dijagnostikovanjem maligne bolesti. Motivacija pacijenta znacajno uti¢e na uspesnost
rehabilitacije. Preoperativna rehabilitacija priprema pacijente za dalje leCenje kroz
razgovor o predstojecoj operaciji i postoperativnoj rehabilitaciji sa fokusom na ponovno
ovaladavanje govorom. Na taj nac¢in moguée je ublaziti reakcije bolesnika na
novonastalu situaciju i samim tim poboljsati njihov kvalitet Zivota. Bolesnik i ¢lanovi
njegove porodice se motivisu prikazom uspesno rehabilitovanih laringektomisanih
pacijenata i informacijama o UdruZenju laringektomisanih pacijenata. Postoperativna
rehabilitacija zapoCinje neposredno posle operacije pruzanjem podrSke pacijentu i
pripremama za intenzivnu fonijatrijsku rehabilitaciju. Korisna je 1 moguénost
hospitalne rehabilitacije laringektomisanih pacijenata. Briga o0 pacijentu se nastavlja
kroz redovne onkoloske konsultacije. Fonijatar kroz ulogu moderatora izmedu
bolesnika, onkohirurga, logopeda i UdruZenja laringektomisanih pacijenata doprinosi

poboljsanju kvaliteta zivota laringektomisanih pacijenata.
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VI ZAKLJUCAK

Evaluacija parametara od znacaja za kvalitet Zivota laringektomisanih bolesnika
pruza mogucnost realnog sagledavanja ovog problema u cilju unapredenja globalnog
kvaliteta Zivota. Ova studija predstavlja jedan skroman pokuSaj doprinosa poboljSanju
kvaliteta zivota laringektomisanih bolesnika. Nau¢no-istrazivacki znacaj ima uvodenje
adekvatnih upitnika EORTC QLQ- C30 I QLQ-H&N43 u studije koji pruzaju
mogucnost da se proceni kvalitet Zivota laringektomisanih bolesnika i komparira sa
ostalim svetskim studijama. Formirano Udruzenje laringektomisanih pacijenata Srbije
Ima izuzetan praktiCan znacaj za poboljSanje kvaliteta Zzivota laringektomisanih
bolesnika u Srbiji sa moguc¢nosc¢u napredovanja u narednom periodu.

Postavljeni ciljevi istrazivanja su realizovani i dokazane postavljene hipoteze:

1. Kvalitet Zivota laringektomisanih bolesnika je naruSen u razli¢itom stepenu kroz
razli¢ite domene. Laringektomisani bolesnici imaju nizak nivo socijalnog
funkcionisanja i poslovne sposobnosti, nize fizicko i emocionalno funkcionisanje kao i
globalno zdravstveno stanje i kvalitet Zivota. Veoma uticajni prediktori svih domena
kvaliteta zivota su opSti simptomi tipa: osecaj umora, prisustvo bola, gubitak apetita,
nesanica i specifiéni simptomi kao $to su: problem sa govorom, kasalj, problemi sa
osec¢ajem Cula mirisa i ukusa, suva usta i sekret, problemi sa zubima, problemi u
socijalnom kontaktu i seksualni problemi. Finansijske potesko¢e zbog smanjene radne
sposobnosti laringektomisanih pacijenata predstavljaju znacajan prediktor za vecinu
aspekata svakodnevnog funkcionisanja.

2. Razli¢iti demografski 1 klinicki parametri uticu na kvalitet Zivota
laringektomisanih bolesnika. Demografski parametri od znaCaja su: godine starosti,
mesto stanovanja, nivo obrazovanja i Stetne navike, a klini¢ki parametri od znacaju su:
godine zivota kada je ucinjena totalna laringektomija, postoperativna radioterapija i
hemioterapija, oStecenje sluha, komorbiditeti, fonijatrijska rehabilitacija i psiholoska
podrska.

Pripadnost Udruzenju laringektomisanih pacijenata izdvaja se kao veoma
znacCajan socijalni parametar.

Studija je potvrdila i visok stepen depresivnih i anksioznih simptoma kod
laringektomisanih bolesnika.
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Subjektivni dozivljaj hendikepa zbog glasa laringektomisanih bolesnika
znacajno utice na kvalitet zivota .

3. Kvalitet Zivota laringektomisanih bolesnika kod kojih je sprovedena fonijatrijska
rehabilitacija je znacajno bolji nego kod onih koji nisu imali fonijatrijsku rehabilitaciju.

Laringektomisani bolesnici koji su rehabilitovani imaju znacajno bolje globalno
zdravstveno stanje i kvalitet Zivota kao i1 znacajno visi stepen fizickog, poslovnog,
socijalnog, emocionalnog i kognitivnog funkcionisanja u odnosu na one Kkoji nisu
rehabilitovani.

Laringektomisani bolesnici kod kojih je sprovedena fonijatrijska rehabilitacija
imaju u znacajno nizem stepenu opste i1 specificne simptome kao $to su: osecaj umora,
bola, gubitak apetita, probleme sa govorom i1 gutanjem, kasalj, probleme sa culom
mirisa i ukusa, probleme sa zubima, probleme sa socijanim kontaktom i seksualnos¢u.
Rehabilitovani laringektomisani pacijenti imaju znaCajno nize prisustvo osecaja
hendikepa zbog glasa i znacajno niZe izrazene simptome depresije i anksioznosti.

Znacajno poboljSanje kvaliteta zivota laringektomisanih pacijenata postize se
multidisciplinarnom rehabilitacijom bolesnika ali i njegove najbliZze okoline. Povratak
porodici, profesiji i socijalnom okruzenju zahteva organizovan rad rehabilitacionih
timova u kojima joS uvek nisu svi dovoljno angazovani. Fonijatrijski tim, koga ¢ine
fonijatri, logopedi, psiholozi i medicinske sestre, moderator je rehabilitacije
laringektomisanih pacijenata.

Fonijatrijska rehabilitacija koja se sprovodi planski i sistemati¢éno predstavlja
najekonomicniji nacin rehabilitacije laringektomisanih bolesnika. Ezofagusni glas i
govor je najhumaniji vid komunikacije laringektomisanih bolesnika. UspeSnost
fonijatrijske rehabilitacije od 87% ve¢ gotovo dve decenije svedoci o znacaju edukacije
ezofagusnog glasa i govora, $to je potvrdeno i ovom studijom.

Holisticki pristup pacijentima i fonijatrijska rehabilitacija su garancija boljeg
kvaliteta zivota laringektomisanih bolesnika.
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SPISAK SKRACENICA

Fo

Hz

AVE. fo
SD. fo
MAX. fo
MIN. fo

Int.

dB
AVE.Int.
SD.Int.
Max.Int.
Min.Int.
Voice time
Voiceless time
Speech time
Silence time
fo. RANGE
SPL. RANGE
AREA
MPT

CNS

HIV

AJCC

TNM
RT

HT

PE
QOL
HRQOL
SZ0

fundamentalna frekvenca

herc

prosecna frekvenca

standardna devijacija frekvence

maksimalna vrednost frekvence

minimalna vrednost frekvence

intenzitet zvuka osnovnog tona

decibel

prosecan intenzitet zvuka osnovnog tona

standardna devijacija inteziteta zvuka

maksimalna vrednost intenziteta zvuka

minimalna vrednost intenziteta zvuka

duZina trajanja ozvucenog glasa

duzina trajanja obezvucenog glasa

duZina trajanja govora

duzina trajanja pauze

opseg frekvence

sound pressure level — nivo zvu¢nog pritiska (naglasak na slog)
govorna oblast

maksimalno vreme fonacije

centralni nervni system

virus humane imunodeficijencije

Udruzene americke asocijacije za karcinom (American Joint Committe
on Cancer)

T-tumor, N-nodus, M- udaljena metastaza

radioterapija

hemioterapija

faringoezofagusni segment

Kvalitet Zivota - Quality of life —

Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem (Health-related quality of life)

Svetska zdravstvena organizacija



WHOQOL Group

FDA
EORTC
NAIM
PET

CT
NMR
EHO
RTG
LMS
PH
ORL
EORTC QLQ-C30

QLQ-H&N35
QLQ-H&N43
VHI-10
PHQ-9
GAD-7

SPSS 18

Radna grupu za istraZzivanje kvaliteta Zivota u petnaest zemalja, Sto je
kasnije i proSireno ( World Health Organization Quality of Life Group)
Americka agencija za hranu i lekove (Food and drug administration)
Evropska organizacija za istrazivanje i leGenje karcinoma

Nasal Airflow-Inducing Maneuver

pozitronska emisiona tomografija

kompjuterizovana tomografija

nuklearna magnetna rezonanca

ehosonografija

rendgenografija

laringomikroskopija

patohistologija

otorinolaringologija

genericki upitnik za procenu kvaliteta Zivota osoba koje imaju bilo koji
karcinom (European Organization for Research and Treatment of
Qualty of Life Questionnire Cancer Core 30)

Quality of Life Questionnaire Head and Neck Module

Quiality of Life Questionnaire Head and Neck Module

Indeks glasovne hendikepiranosti (\Voice Handicap Index-10)

Upitnik o zdravlju pacijenata (Patient Health Questionnaire)

Upitnik o Generalizovanoj Anksioznosti

Statistical Package for Social Sciences 18



Socio-demografski upitnik

Molimo Vas da na sledeéa pitanja odgovorite - dopiSete ili zaokruzite odgovor. Hvala

1. Koliko imate godina?
2. Vi ste
1. Musko
2. Zensko
3. Mesto stanovanja
1. Grad
2. Selo
4.Stanujete:
3. Sami
4. sasuprugom
5. sa decom
6. sa roditeljima
5. Kaoji je nivo Vaseg obrazovanja?
1. Bez osnovne Skole
2. Osnovna Skola
3. Srednja Skola
4. Visoka Skola / fakultet
6.Da li ste zaposleni?
1. da
2. ne
3. penzioner
4. invalidska penzija
5. hobi

7. Koliko godina ste imali kada VVam je otkriven karcinom/rak grla?

8. Koliko godina ste imali kada ste operisani?
9. Koja operacija je uc¢injena ?

1. totalna
2. parcijalna laringektomija
10. Da li ste imali radioterapiju - zradenje  posle operacije ?
1. da
2. ne

11. Da li ste imali hemioterapiju  posle operacije ?
1. da
2. ne

12. Daliste bili na  fonijatrijskoj rehabilitaciji ?

1. da
2. ne
13. Ako da ----
1. Ambulantna
2. Hospitalna rehabilitacija

14. Koliko vremena je proteklo od zavrSetka leCenja do pocetka rehabilitacije ?7--------------------------

15. Da li ste zadovoljni rezultatima fonijatrijske
1. da
2. ne

rehabilitacije ?



Socio-demografski upitnik

16. Da li imate probleme sa sluhom ?
1. da
2. ne
17. Da li ste bili kod psihologa ?
1. da
2. ne
18. Da li pusite ?
1. da
2. ne
3. bivsi pusac
4. pasivni puSac
19. Dali konzumirate alkohol ?
1. da
2. ne
3. bivsi  alkoholic¢ar
20. Da li imate joS neku  bolest/i ili invalidnost?
1. da
2. ne
21. Najvecu podrsku u vaSem leCenju su vam dali (zaokruzite jedan ili vise):
porodica
1. hirurg
2. fonijatar
3. logoped
4. psiholog
5. medicinska sestra
22. Da li nosite kanilu ?
1. da
2. ne
23. Da li nosite zastitnu zavesicu?
1. da
2. ne
24. Dali koristite elektrolarinks ili imate TE protezu?
1. da
2. ne
25.Daliste ¢lan  Udruzenja  laringektomisanih pacijenata ?
1. da
2. ne



VHI-10

Uputstvo: Ovo su neke izjave kojima ljudi opisuju svoj glas i kako njihov glas utice na njihov zivot.
Zaokruzi za svaku izjavu koliko ¢esto ste Vi imali isto iskustvo.

8.

9.

0 = nikada 1 = skoro nikada 2 = ponekad

Zbog mog glasa, ljudi imaju poteskoc¢a da me Cuju.

Ostajem bez daha dok govorim.

Ljudi imaju poteskoca da me razumeju u bu¢nom okruzenju.
Moj glas se menja tokom dana.

Moji ukuéani imaju poteskoca da me ¢uju kada ih zovem.

Rede koristim telefon nego Sto bih Zeleo/la.

Zbog mog glasa sam napet/a kada govorim sa drugim ljudima.

Zbog mog glasa izbegavam drustvo.

Ljudi deluju iziritirano zbog mog glasa.

10. Ljudi me pitaju: “ Sta nije u redu sa tvojim glasom? ”

3 =skoro uvek

4 = uvek
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3

Rosen, C, Lee, A, Osborne, J, Zullo, T, and Murry, T (2001@.56Development and Validation of the

Voice Handicap Index- 10. Laryngoscope: 114(9):

1549-



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 I T
Danadnji datum (dan, mesec, goding) I I N T 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
PL
EORTC OLQ - H&N43

Pacijenti ponekada opisuju sledece simptome ili probleme. Molimo Vas da oznacite do koje mere ste
osecali ove simptome ili probleme tokom proSle nedelje. Molimo Vas da odgovorite zaokruzivanjem
broja koji se najviSe odnosi na Vasu situaciju.

Tokom prosle nedelje: Ne  Malo Prilitno Veoma
uopste mnogo
31. Da li ste imali bolove u ustima? 1 2 3 4
32. Da li ste imali bolove u vilici? 1 2 3 4
33. Dali su Vam usta bila osetljiva? 1 2 3 4
34. Dali Vas je bolelo grlo? 1 2 3 4
35. Da li ste imali problema sa gutanjem tecnosti? 1 2 3 4
36. Da li ste imali problema sa gutanjem kaSaste hrane? 1 2 3 4
37. Da li ste imali problema sa gutanjem cvste hrane? 1 2 3 4
38. Dal li ste se zagrenjivali prilikom gutanja? 1 2 3 4
39. Da li ste imali problema sa zubima? 1 2 3 4
40. Da li ste imali problema zbog gubitka nekih zuba? 1 2 3 4
41. Da li Vam je bilo tesko da Siroko otvorite usta? 1 2 3 4
42. Da li ste imali suva usta? 1 2 3 4
43. Dali Vam je pljuvacka bila lepljiva? 1 2 3 4
44. Da li ste imali problema sa culom mirisa? 1 2 3 4
45, Da li ste imali problema sa ¢ulom ukusa? 1 2 3 4
46. Da li ste imali problema sa kasljem? 1 2 3 4
47. Da li ste imali problema sa promuklo§¢u? 1 2 3 4
48. Da li ste imali problema zbog svog izgleda? 1 2 3 4
49. Da li ste se osecali manje privlacno zbog svoje bolesti ili le¢enja? 1 2 3 4

Molimo Vas da predete na sledeéu stranu




Tokom prosle nedelje:

50.

ol

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Da li ste bili nezadovoljni izgledom svog tela?

Da li ste imali problema tokom jela?

Da li Vam je bilo teSko da jedete pred svojom porodicom?

Da li Vam je bilo teSko da jedete pred drugim ljudima?
Da li Vam je bilo tesko da uzivate u jelu?

Da li Vam je bilo tesko da pricate sa drugim ljudima?
Da li Vam je bilo tesko da pricate telefonom?

Da li ste imali problema tokom govora u bu¢noj sredini?
Da li ste imali problema da jasno govorite?

Da li Vam je bilo teSko da se pojavljujete u javnosti?

Da li ste bili manje zainteresovani za seks?

Da li ste manje uzivali u seksu?

Da li ste imali probelema prilikom podizanja
ili pomeranja u stranu neke ruku?

Da li ste imali bolove u ramenu?

Da li ste imali otok na vratu?

Da li ste imali problema sa kozom (npr. svrab, suvoc¢a)?
Da li ste imali osip?

Da li je VaSa koza promenila boju?

Da li ste brinuli da je VVasa teZina i suviSe niska?

Da li ste bili zabrinuti zbog rezultata pregleda i analiza?
Da li ste bili zabrinuti za svoje zdravlje u budu¢nosti?
Da li ste imali problema sa zarastanjem rana?

Da li ste imali peckanje ili utrnulost Saka ili stopala?

Da li ste imali problema pri Zvakanju?

© Copyright 2014 EORTC Quality of Life Group. All rights reserved. Phase IV module.

Ne
uopste

1

1

SERBIAN

Malo Prilicno Veoma

mnogo
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4



UPITNIK O ZDRAVLJU PACIJENTA-9

(PHQ-9)

U toku protekle 2 nedelje, koliko ¢esto su Vam smetali Vise od

bilo koji od sledec¢ih problema? Nekoliko polovine Skoro svaki
(Upotrebite “&” kao oznaku pri odgovoru) Uopste ne  dana dana dan

1. Slabo interesovanje ili zadovoljstvo da radite nesto 0 1 2 3

2. Malodu$nost, depresija ili beznadeznost 0 1 2 3

3. Problemi da zaspite, spavate u kontinuitetu ili previse

. 0 1 2 3
spavanja
4. Osecaj zamora ili nedostatka energije 0 1 2 3
5. LoS apetit ili prejedanje 0 1 2 3
6. LoSe misljenje o sebi — ili oseéaj da ste promasa; ili da ste 0 1 2 3
razocCarali sebe ili svoju porodicu
7. TeSkoca da se koncentriSete na stvari, kao $to su Citanje 0 1 5 3

novina ili gledanje televizije

8. Toliko usporeno kretanje ili govor da su drugi to mogli da
primete? lli suprotno — toliko ste uzvrpoljeni ili nemirni da 0 1 2 3
ste se kretali mnogo vise nego obi¢no

9. Misli o tome da bi Vam bilo bolje da ste mrtvi ili o tome da
se povredite na neki nacin

For ofFFICE copINg __ 0 + + +

=Total Score:

Ako ste oznacili_bilo koji od navedenih problema, koliko teSko Vam je bilo da zbog ovih problema
radite svoj posao, vodite brigu o stvarima kod kuce ili da se slazete sa drugim ljudima?

Uopste mi nije bilo Donekle mi je bilo Veoma lzuzetno
tesko tesko tesko tesko
O O O O

Pripremili doktori Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke i kolege uz obrazovnu stipendiju od Pfizer Inc-a. Nije
potrebno nikakvo odobrenje za reprodukciju, prevodenje, prikazivanje ni distribuciju.



GAD-7

ViSe od

Tokom poslednje 2 nedelje, koliko éesto Vam je  UopSste Nekoliko  polovine Skork(_)
neki od sledeéih problema pri¢injavao ne dana navedenih S&/:nl
poteskoce? dana
(ZaokruZite jedan broj za svako pitanje)
1. Osecaj nervoze, teskobe ili oseéaj da ste na 0 1 2 3
ivici Zivaca
2. Niste mogli da prestanete da brinete ili kontroliSete
zabrinutost 0 1 2 3
3. PreviSe ste brinuli o razli¢itim stvarima 0 1 2 3
4. PotesSkoce s opuStanjem 0 1 2 3
5. Bili ste toliko nervozni/nemirni da niste 0 1 2 3
mogli da stojite ha jednom mestu
6. Lako biste se naljutili ili ste bili razdraZzljivi 0 1 2 3
7. Bilo Vas je strah da bi se nesSto strasno 0 1 2 3

moglo dogoditi

Osmislili dr. Robert L. Spitzer, dr. Janet B.W. Williams, dr. Kurt Kroenke i kolege, s edukacijskom
potporom od strane Pfizer Inc. Za reproduciranje, prevodenje prukazivanje ili distribuciju nije
potrebna dozvola.
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Mpuaor 1.

H3jaBa 0 ayTOpCTBY

IMornucanu ap Cama Kpejopuh Tpusuh
Opoj ynuca

HU3jaBibyjem

4 je IOKTOpPCKA JHCEePTALHja MO HACJI0BOM

“ EBAJIYAIIMJA TIAPAMETAPA OJ 3HAYAJA 3A KBAJIMTET JKHBOTA
JAPUHTEKTOMUCAHUX BOJECHHKA™

® pe3yJITaT CONCTBEHOI HCTPAXKHBAYKOI paja,

e /12 Npe/lIoKeHa AUCEePTALNja Yy LeJHHH HH y 1e/IOBHMA HHje Onia
Nnpe/aaokeHa 3a 100ujarbe GHJI0 Koje AHIJIOMe MpeMa CTYAHjCKHM
nporpaMuMa Apyrux BHCOKOIIKOJICKHX YCTAHOBA

e 1a Cy pe3y/ITATH KOPEKTHO HABEe/IEeHH H

e 12 HHCAM KPIIHO ayTOPCKA NMPaBa H KOPHCTHO HHTE/IEKTYAJHY CBOjJHHY
APYTrUX JIMLA.

IToTne noxkTOpaHTa

¥ Beorpaay 01.09.2015.
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Ipuaor 2.

H3j 4Ba 0 HCTOBECTHOCTH HITAMIIAHC H €/IECKTPOHCKE

Bep3Hje JOKTOPCKOr paja

Hme u npe3ume ayropa___ Acc. ap Cama KpejoBuh Tpuuh
Bpoj ynuca

Cryaujcku nporpam OTOPHHOJIADHHI0JIOTHja

HacioB “ EBAJIVAIIMJA IAPAMETAPA OJ1 3HAYAJA 3A KBAJIUTET )KMUBOTA
JAPHHTEKTOMHUCAHHUX BOJIECHUKA*™

MenTop IIpod.ap Ilpenpar CrankoBuh

IHornucauu

® H3jaB/byjeM /A je IITAMNaHa Bep3Hja MOr JOKTOPAaTa HCTOBETHA €J1eKTPOHCKO]
BeP3HjH KOjy caM npeaao 3a objaB/bHBamkbe Ha nopraay Jlururaasor

penosuropujyma YHuBep3utTera y beorpany.

e Jlo3Bo/baBaM 1a ce oGjaBe MOjH JIHYHH MOJALH Be3aHH 32 100Hjambe aKageMCKor
3Baiba JOKTOpa HayKa, KAo LWITO ¢y HMe H Npe3HMe, roHHA H MecTo poljema u

aaTym oabpaHe paja

e  OBH JIHYHH NOJALH MOTY ce 00jaBHTH HA MPEKHHM CTPaHHIIaMa JHTHTAaJIHe
OubIHOTEKe, Y eJIEKTPOHCKOM KATAaJ0ry H y NyO/JHKanHjaMa YHHBepP3HTeTa Yy
Beorpany.

IToTuc JokTOpPaHTa

Y beorpaay 01.09.2015. L n EE= iR
(@_‘,7 - fguc e
e




Ipuaor 3.

H3jaBa o kopumhemwy

Ogaamhyjem Yuusepsurercky 6uéianorexy ,,Cserozap Mapkosuh® na y lurutianu
penozutopujym YHusep3uteTa y beorpajay yHece Mojy I0KTOPCKY AMCEPTALHjy MO

HaCJOBOM:

“ EBAJIYAIIMJA TIAPAMETAPA OJ 3HAYAJA 3A KBAJIMTET JKHBOTA
JAPUHTEKTOMHUCAHHUX BOJIECHHKA™

KOja je Moje ayTOpPCKO /1eJ10.

JlucepTanmjy ca CBHM NPHJIO3HMA MPEA0 €aM Y eJIeKTPOHCKOM (GopmaTy NoroiHom 3a
TPajHO apXHBHpaHe.

Mojy A0OKTOPCKY AHEPTALHjY noxpameHy y JIMrUTaIHH Peno3uTOpUjyM YHHBEP3HTETa y
Beorpaay Mory 1a KOpHCTe CBH KOjH MOWTYjy oapeade caap:kaHe y onabpaHoM THITY
anuenue Kpearusne 3ajennune (Creative Commons) 3a Kojy cam ce 0OJy4HO.

~

Q./.' AyTOpCTBO
2. AyTOpCTBO — HEKOMEPIHjaJIHO
3. AyTOpCcTBO —HeKOMepLHjaIHO — 0e3 npepaje
4. AyTOpCTBO — HEKOMEPIHjaJIHO — I€JTHTH MO HCTHM YCJI0BHMA
5. AyroperBo — 0e3 npepaje
6. AyTOpCTBO — 1€JIMTH MOJ HCTHM YCJIOBHMA

(Mo.J1MM /12 320KPY’KHTE CaMO jeHY O LiecT NoHyheHHX JIMUeHUH, KPaTaK ONHC JHUEHUH
aat je Ha noaehuHu aucra).

IMoTHe foKTOpPaHTa

¥ Beorpaay 01.09.2015. v ¥ o~ 7 \
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