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SPISAK OZNAKA I SKRAĆENICA 

 

GERB gastroezofagealna refluksna bolest 

FD funkcionalna dispepsija 

SZO Svetska zdravstvena organizacija 

HNB Hroniĉne nezarazne bolesti 

HFNO Hroniĉne funkcionalne nezarazne bolesti 

HP Helicobacter pylori 

HRQOL od engl. Health-Related Quality of Life, kvaliteta ţivota ovisna o 

zdravlju 

CDC-HRQOL Centers for disease Control and Prevention questionnaire 

ICD-10 MeĊunarodnom klasifikacijom bolesti, deseta revizija – (International 

Classification of Diseases, Tenth Revision 

WHOQOL‐BREF The World Health Organization Quality of Life Questionnaire,  

IMPACT-III Impact Questionnaire 

PWI  Indeks liĉnog blagostanja (Personal Wellbeing Index, PWI) 

VAS, engl. visual analogue scale 

SF-36 Short Form (36) Health Survey 

 

 

 

LEGENDA ZA REZULTATE 

 

N    broj ispitanika 

SD standardna devijacija 

P    koeficijent znaĉajnosti 

CI interval pouzdanosti 
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Globalni trend produţenja ţivotnog veka, kao i nezdrave navike u ishrani i 

naĉinu ţivota, uticale su na sve veću prevalencu hroniĉnih nezaraznih bolesti. 

Do podataka-ĉinjenica o zdravstvenom stanju pacijenata sa hroniĉnim 

nezaraznim bolestima moţemo doći na razliĉite naĉine (anamnezom, pregledom 

pacijenata, pomoću razliĉitih dijagnostiĉkih metoda, ali i putem raznih oblika 

zdravstvenih anketa itd).  

Ocenjivanje nivoa zdravlja u razliĉitim domenima je kljuĉna komponenta 

procene zdravlja populacije, procene uticaja zdravstvenih intervencija i praćenja 

nivoa zdravlja pojedinaca(1). U tu svrhu sluţi i ispitivanje zdravlja, kojim se 

dobijaju podaci o komponentama zdravlja, koji se ne mogu dobiti iz rutinske 

zdravstvene statistike. Postoje bolesti kod kojih, još uvek, nemamo adekvatne 

fiziološke i patofiziološke "dokaze" o njihovom postojanju i kod kojih je promena 

kvaliteta ţivota jedini pokazatelj njihovog postojanja. Razliĉite metode merenja 

sluţe u razliĉite svrhe. Pojedine metode se odnose na pojedine bolesti, dok su 

druge široko primenjive. Neke metode su dizajnirane za bolesnike sa ozbiljnim 

oštećenjima zdravlja, dok su druge za bolesnike sa manjim oštećenjima(2).  Izbor 

naĉina i metoda merenja zdravlja zavisan je od vrste i tipa istraţivanja, broja 

ispitanika, karakteristika koje se ispituju itd. Pri izboru instrumenta merenja 

trebalo bi imati u vidu osnovnu koncepciju, pouzdanost kao i valjanost 

instrumenta u skladu sa ciljevima koje pred istraţivanje postavljamo(2),(3). 

Prema definiciji grupe Svetske zdravstvene organizacije za prouĉavanje 

kvaliteta ţivota (WHO QoL) iz 1995. godine, “kvalitet ţivota predstavlja 

individualnu percepciju svoje ţivotne pozicije u kulturi i sistemu postojećih 

vrednosti i uspostavlja pokazatelje koji pokazuju kako bolesnici funkcionišu i 

koliko bolest ograniĉava njihove aktivnosti’’. 

Prema  procenama  Svetske zdravstvene organizacije (SZO), danas  su  

hroniĉne nezarazne bolesti  vodeći uzrok  umiranja u svetu(4). Od 58 miliona  

ljudi  koliko godišnje  umre širom sveta od svih  uzroka  smrti, 41 milion, 

odnosno 70% umre  od  posledica ovih oboljenja(5),(6).  
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Vodeći  uzroci umiranja u našoj zemlji veoma su sliĉni  onima u Evropi. Od 

svih uzroka smrti u Srbiji godišnje umre preko 100.000 ljudi, a hroniĉne 

nezarazne bolesti su u 2007. godini ĉinile preko 85% svih uzroka smrti(7). 

Prema rezultatima istraţivanja „Opterećenje bolestima i povredama u 

Srbiji“ hroniĉne nezarazne bolesti ĉinile su više od dve trećine ukupnog 

opterećenja raĉunatog  za 18  poremećaja  zdravlja u Srbiji u 2000. godini(8). Pet 

vodećih  uzroka  opterećenja  za muškarce  bili su: ishemijska bolest srca,  šlog,  

rak pluća, saobraćajni traumatizam i unipolarna depresija, dok su za ţene to bili 

šlog, unipolarna depresija, ishemijska bolest srca, rak dojke i dijabetes. Svesni 

razmere problema, Ministarstvo zdravlja Republike Srbije je pokrenulo inicijativu 

za razvoj Strategije za prevenciju i kontrolu hroniĉnih nezaraznih bolesti (HNB) 

sa ciljem unapreĊenja zdravlja stanovništva Srbije(9). Glavni ciljevi Strategije su 

znaĉajno smanjenje oboljevanja i umiranja stanovnika Srbije od HNB, 

poboljšanje njihovog kvaliteta ţivota i smanjenje nejednakosti u zdravlju. 

 Hroniĉne nezarazne i masovne bolesti ne samo da predstavljaju 

najznaĉajniji uzrok smrti, već znaĉajno utiĉu na kvalitet ţivota, motivaciju i 

apsentizam i mnoge druge aspekte svakodnevnog funkcionisanja(10),(11). Pored 

navedenih HNB kao znaĉajan javnozdravstveni problem prepoznata su i druga 

hroniĉna oboljenja. Tu se istiĉu hroniĉne funkcionalne nezarazne bolesti (HFNB) 

digestivnog sistema, koje predstavljaju gastroezofagealna refluksna bolest 

(GERB) i funkcionalna dispepsija (FD), ili pak lumbalni bolni sindrom i 

osteoporoza, koje sve znaĉajno utiĉu na kvalitet ţivota. 
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1.1 Gastroezozagealna refluksna bolest (GERB) 

 

 Definicija 

 Gastroezofagealna refluksna bolest (GERB) je hroniĉna, nezarazna i 

masovna bolest sa koja je zastupljena u zapadnom svetu sa 13-20%, a GERB 

predstavlja razlog za 5% poseta lekaru u primarnoj zdravstvenoj zaštiti(12). 

 Ameriĉko udruţenje gastroenterologa iz 2005. godine, definisalo je da 

gastroezofagealnu refluksnu bolest (GERB) ĉine simptomi i/ili epitelno oštećenje 

sluznice jednjaka koji su prouzrokovani patološkim refluksom ţeludaĉnog 

sadrţaja u jednjak. 

 Konsenzusom iz Montreala 2006.  godine gastroezofagealna refluksna 

bolest (GERB) je definisana kao stanje koje nastaje kada vraćanje ţeludaĉnog 

sadrţaja prouzrokuje pojavu zabrinjavajućih subjektivnih simptoma ili komplika- 

cije bolesti(13). Tegobe mogu biti razliĉitog intenziteta od blagih, preko umerenih 

do jakih a mogu biti prisutne više dana tokom nedelja ali i reĊe. MeĊusobne 

povezanost uĉestalosti i intenziteta tegoba daje razliĉit subjektivni doţivljaj i 

pacijenti ih razliĉito karakterišu. 

 Epidemiologija i incidenca 

 Većina pacijenata pod zabrinjavajućim simptomima podrazumeva tegobe 

blagog intenziteta koje se javljaju 2 i više dana u toku nedelje, ili tegobe 

umerenog ili jakog intenziteta koje su prisutne jedan ili više dana nedeljno. Po 

podacima jedne od najcitiranijih epidemioloških studija (“A Gallup Survey on 

Heartburn Across America. Princeton, NY 1988.”) gorušicu, kao kardinalni 

simptom GERB, ima 7% Amerikanaca bar jednom u toku dana, 20% bar jednom 

nedeljno i 44% (preko 60 miliona Amerikanaca) bar jednom meseĉno(14). 

Rezultati studije sprovedene u SAD 2010. godine, pokazuju da gorušicu ima 

34.6% Amerikanaca najmanje jednom meseĉno, 26.2% najmanje jednom 

nedeljno i 8.2% najmanje jednom dnevno(15). Uĉestalost bolesti se povećava sa 

godinama starosti(16). U SAD skoro 20% ovih bolesnika uzima OTC lekove (“Over 

the Counter”) u cilju samoinicijativnog leĉenja(17). 
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 Konceptom efekta “ledenog brega” naĉinjen je pokušaj da se objasni 

distribucija pacijenata sa  simptomima GERB unutar sistema zdravstvene 

zaštite(18). Najveći broj pacijenata ima povremeno blage tegobe (nalazi se “ispod 

površine vode u kojoj pluta ledeni breg”) zbog kojih se ne javlja lekaru, već 

uzima lekove i pomoćna lekovita sredstva samoinicijativno. Znaĉajan broj ima 

ĉeste i intenzivnije tegobe i traţi pomoć lekara. To je kategorija pacijenata koja 

treba da se leĉi u primarnoj zdravstvenoj zaštiti. Manje od 10% pacijenata sa 

GERB ima izraţene tegobe ili komplikacije bolesti i zahteva leĉenje koje treba da 

sprovodi specijalista gastroenterolog ili hirurg. Na ţalost, ĉak 20% pacijenata sa 

invazivnim adenokarcinomom distalnog jednjaka (Barrett-ov karcinom) nikada 

nije imalo refluksne tegobe. Koncept “ledenog brega” je u sinergiji sa konce- 

ptom primarne zdravstvene zaštite koja treba da funkcioniše kao “ĉuvar kapije 

sistema zdravstvene zaštite” ili “koordinator zaštite”(19). Na ţalost, u praksi to 

ĉesto nije sluĉaj, jer postoji tendencija da neproporcionalno veliki broj pacijenata 

prelazi na sekundarni i tercijarni nivo zdravstvene zaštite, umesto da bude 

zadrţan na primarnom nivou(20). To znaĉajno troši resurse, narušava 

funkcionisanje sistema i ima znaĉajne negativne efekte na zdravstvenu politiku. 

 

 Od gorušice do GERB 

 Ako se refluks javlja povremeno a simptomi su retki i slabo izraţeni, onda 

se radi samo o gastroezofagealnom refluksu (GER) koji je fiziološki fenomen. 

MeĊutim, gastroezofagealna refluksna bolest (GERB) nastaje kada zbog 

produţenog kontakta ţeludaĉne kiseline i sluzokoţe jednjaka nastanu 

subjektivno zabrinjavajuće tegobe ili druge manifestacije bolesti.  

Sporadiĉni i povremeni refluks sadrţaja ţeluca (koji sadrţi hlorovodoniĉnu 

kiselinu, pepsin, ţuĉ, itd.) smatra se normalnom pojavom, ali ako on postane 

dosadan-uporan i intenzivan, gorušica prerasta u bolest.  

 

   

 

 



9 
 

 Slika 1.1.1.  Konceptom efekta “ledenog brega” naĉinjen je pokušaj da se 

objasni distribucija pacijenata sa  simptomima GERB (ali i drugih pacijenata sa 

hroniĉim nezaraznim bolestima) unutar sistema zdravstvene zaštite. 

 

 

 Tabela 1.1.2. Kliniĉki spektar GERB (21) 
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 Gorušica nastaje kao posledica slabosti mišića donjeg ezofagealniog 

sfinktera (DES) koji zatvaraju donji deo jednjaka nakon prelaska hrane iz 

jednjaka u ţeludac, što ima za posledicu retrogradno kretanje ţeludaĉne kiseline 

u jednjak i izazivanje neprijatnog osećaja ţarenja ili peĉenja iza grudne kosti. 

 Kliniĉka slika GERB moţe biti raznolika, ali se grubo moţe svrstati u dve 

kategorije: sa ezofagealnim manifestacijama i ekstraezofagealnim manifestacija- 

ma. Ove dve kategorije sindroma, sa svim manifestacijama koje u okviru njih 

mogu da se jave, ĉine kliniĉki spektar GERB(21). 

 Kliniĉki spektar gastroezofagealne refluksne bolesti je prikazan u        

tabeli 1.1.1.   

 Javnozdravstveni znaĉaj bolesti 

 Gastroezofagealna refluksna bolest (GERB) je hroniĉna, nezarazna i 

masovna bolest sa prevalencom koja u zapadnom svetu iznosi 13-20%, a GERB 

predstavlja razlog za 5% poseta lekaru u primarnoj zdravstvenoj zaštiti(12). 

 Poslednjih godina, kvalitet ţivota vezan za zdravlje predstavlja jedan od 

pokazatelja ishoda leĉenja, uspešnosti primenjenih terapijskih procedura i 

kvaliteta zdravstvene zaštite. Pojam kvaliteta ţivota povezanog sa zdravljem 

(Health Related Quality of Life HRQL), nastao je kao posledica tumaĉenja 

psihološke teorije ljudskih potreba Maslova(22). Prema Maslovljevoj hijerarhiji 

ljudske potrebe grupisane su u pet grupa i prikazane su u vidu piramide. Na dnu 

piramide nalaze se fiziološke potrebe (potrebe za samoodrţanjem), zatim 

potrebe za sigurnošću, potrebe za pripadnošću, potreba za uţivanjem i na vrhu 

piramide potreba za samoostvarivanjem. Hijerarhija podrazumeva i da se prvo 

moraju ostvariti potreba sa niţih nivoa, da bi smo ostvarili potrebe sa viših 

nivoa(22). 
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Šema 1.1.3. Maslovljeva piramida potreba 

 

 

          

 

          GERB kao javnozdravstveni problem 

 Sa aspekta javnozdravstvenog problema, GERB se ĉesto doţivljava kao 

minorni problem, obzirom da njegov znaĉaj ne prepoznaju opšta populacija i 

pacijenti, kao i zdravstreni sistem i zaposleni koji pruţaju zdravstvene usluge(23). 

Brojne studije sprovedene u zemljama zapadne Evrope i Sjedinjenih Ameriĉkih 

Drţava dokazale su da je kvalitet ţivota vezan za zdravlje, kod pacijenata sa 

GERB znaĉajno lošiji nego kvalitet ţivota zdravih osoba u opštoj populaciji(24). 

Ĉak i blagi simptomi GERB znaĉajno sniţavaju kvalitet ţivota vezan za 

zdravlje(25). Simptomi GERB utiĉu na san pacijenata, što ĉesto ostaje kao 

neprepoznat simptom, a ima znaĉajan uticaj na smanjenu produktivnost u radu, 

apsentizam i mnoge druge aspekte rada i svakodnevnog funckionisanja(26). 

 Brojnim studijama dokazana je korelacija izmeĊu simptoma GERB i 

promena emotivnog stanja pacijenata(27). Osim toga, u nekim domenima GERB 
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utiĉe na kvalitet ţivota isto koliko i drugi, jasno definisani i opšte prepoznati 

javnozdravstveni problemi kao što su dijabetes, hipertenzija ili koronarna  bole- 

st(28). 

 U Republici Srbiji, 42% pacijenata sa GERB su samostalno ocenili svoje 

trenutno zdravstveno stanje kao zadovoljavajuće ili loše, 53% su fiziĉko zdravlje 

ocenili kao loše tokom jednog ili više dana u proteklih 30 dana, dok je 42% 

mentalno zdravlje ocenilo loše tokom jednog ili više dana u istom periodu. Usled 

simptoma bolesti, 46% pacijenata sa GERB se osećalo depresivno tokom jednog 

ili više dana u proteklih 30 dana, dok se 54% osećao umorno ili pospano u istom 

periodu. Pored toga, pacijenti sa GERB su imali niţe rezultate u pogledu broja 

dana kada su bili zdravi i bolesni(29). 

 

 GERB kao faktor opterećenja zdravstvenog sistema, 

 javnozdravstveni znaĉaj dijagnostikovanja i leĉenja GERB 

 Gastroezofagealna refluksna bolest (GERB) je hroniĉna i masovna bolest 

sa uĉestalošću koja u zapadnom svetu iznosi 13-20 odsto, i predstavlja razlog za 

5% poseta lekaru u primarnoj zdravstvenoj zaštiti. Devet od deset pacijenata sa 

GERB treba da se leĉi u primarnoj zdravstvenoj zaštiti, dok manje od 10 % 

pacijenata sa GERB ima izraţene tegobe ili komplikacije koje zahtevaju leĉenje 

kod gastroenterologa ili hirurga. U praksi neproporcionalno veliki broj pacijenata 

prolazi na sekundarni i tercijarni nivo zdravstvene zaštite, umesto da se leĉi u 

primarnoj zdravstvenoj zaštiti. 

 Gastroezofagealna refluksna bolest je vodeća dijagnoza postavljena od 

strane lekara u SAD, kod pacijenata koji su imali gastrointestinalne tegobe 

tokom 2002. godine(30). 

Studije na koje su  nastale na osnovu ispitivanja stanovništva, otkrile su 

da je GERB ĉesto hroniĉno oboljenje koja se od 10 do 20% najviše pojavljuje u 

Zapadnoj Evropi i Severnoj Americi(31).  

Podaci iz studija sprovedenih u zapadnim zemljama potvrdili su da 

pacijenti sa GERB imaju znaĉajno oštećen kvalitet ţivota povezan sa zdravljem- 



13 
 

Health Related Quality of Life (HRQoL) u poreĊenju sa ostalim 

stanovništvom(23),(28).  

 Wiklund je u svom istraţivanju 2004. godine utvrdio da je, ĉak i u 

sluĉajevima blagog oblika refluksa, pokazano znaĉajno smanjenje zdravstvene 

dobrobiti pacijenata(24). 

 U tri nezavisna istraţivanja sprovedena od 2006. do 2009. godine praćen 

je uticaj gastroezofagealne refluksne bolesti na kvalitet ţivota. Tegobe povezane 

sa GERB obuhvata znaĉajno smanjenje fiziĉke aktivnosti, oštećenje psihiĉkog 

zdravlja, svakodnevnog funkcionisanja, kao i smanjene vitalnosti i problema sa 

spavanjem(25),(32),(33). Teret simptoma refluksa je takoĊe ukljuĉivao smanjenu 

radnu produktivnost utvrĊeno je u studiji iz 2002. godine(34). Istraţivanje 

sprovedeno u Nemaĉkoj procenjuje gubitak bruto društvenog proizvoda od 688 

miliona eura godišnje zbog GERB povezanog sa nemogućnošću rada(35). 

 U dva nezavisna istraţivanja u SAD i Švedskoj vršena su poreĊenje 

kvaliteta ţivota kod gastroezofagealne refluksne bolesti sa drugim masovnim 

hroniĉnim nezaraznim bolestima. U nekim domenima HRQoL, GERB je izazivao 

sliĉne ili ĉak i veće terete od posmatranih pacijenata sa dijabetesom, povišenim 

krvnim pritiskom ili anginom pektoris(28),(36). 

 Podaci o gastroezofaealnoj refluksnoj bolesti u vezi sa kvalitetom ţivota 

koji je povezan sa zdravljem, u zemljama Istoĉne Evrope su bili retki. GERB se 

uvek smatrao kao beznaĉajni  zdravstveni problem u poreĊenju sa drugim 

hroniĉnim neprenosnim bolestima i njegova potencijalna ozbiljnost nije potpuno 

priznata od strane javnosti, pacijenata, sistema zdravstvene zaštite i u nekim 

sluĉajevima od strane pruţalaca usluga zdravstvene zaštite(22). 

 Promena ţivotnih navika i naĉina ishrane moţe biti od znaĉaja kod osoba 

sa gorušicom, mada je malo verovatno da kao jedina terapijska mera kod 

pacijenata sa GERB moţe znaĉajnije da utiĉe na kontrolu gorušice. Brojnim 

studijama je potvrĊeno da povišeno uzglavlje u krevetu, uzdrţavanje od masne 

hrane i pušenja i uzimanje veĉere najmanje tri sata pre odlaska na spavanje 

pozitivno utiĉu na refluks. 
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 Postoje ĉvrsti medicinski dokazi da redukcija telesne mase pozitivno utiĉe 

na smanjenje refluksnih tegoba.  

 Pored toga što dobar deo pacijenata zahteva primenu medikamentozne 

terapije, korišćenjem inhibitora protonske pumpe (IPP), H2 blokatora, 

prokinetika, antacida ili protokola odrţavanja izvesno je da velika većina 

pacijenata ne zahteva leĉenje na sekundarnom ili tercijernom nivou. Izuzetak 

predstavljaju pacijenti koji imaju neadekvatan odgovor na medikamentoznu 

terapiju, plućnu manifestaciju GERB, udruţenost sa hijatus hernijom.  

 Primarna zdravstvena zaštita treba da funkcioniše kao “ĉuvar kapije 

sistema zdravstvene zaštite” ili “koordinator zaštite” (37). 

 Pravilnim multidisciplinarnim pristupom prevenciji i leĉenju GERB, terapija 

bi bila odreĊena na primarnom nivou, uz ukljuĉivanje savetovališta za ishranu, 

centara za promociju zdravlja u nadlaţnim institutima i zavodima za javno 

zdravlje. Na taj naĉin, postiglo bi se znaĉano rasterećenje zdravstvenih ustanova 

sekundarnog i tercijernog nivoa uz znaĉajnije ukljuĉivanje resursa u 

preventivno-medicinskim zdravstvenim ustanovama, koje ĉine mreţu instituta i 

zavoda za javno zdravlje.  

 Pored aktivnosti savetovališta za ishranu, gde bi se odreĊivanjem 

individualno prilagoĊenog jelovnika izvršila redukcija telesne mase. Pored toga, 

bi se izvršio i  adekvatan izbor namirnica i ukazalo na znaĉaj izbegavanja 

namirnica koje utiĉu na pogoršavanje tegoba kod pacijenata sa GERB, kao što 

su: jaja, masna hrana, ĉokolada, pepermint, zaĉini, crni i beli luk, paradajz, kafa, 

ĉaj, sok od pomorandţe i limuna, krastavac. Uĉešćem multidisciplinarnih timova 

za promociju zdravlja bi se ukazalo na štetne navike i favorizovalo sticanje 

zdravih navika, koje utiĉu na smanjenje tegoba kod GERB. Planiranim 

kontinuiranim aktivnostima ka opštoj i riziĉnoj populaciji, promovisanje 

jednostavnih promena navika kao što su: podizanje uzglavlja u krevetu i 

izbegavanje tesne odeće, pojaseva i kaiševa, zajedno sa pravilnim rasporedom i 

planiranjem poslednjeg obroka bar tri sata pre spavanja, prestanak pušenja i 

konzumiranja alkoholnih pića, sigurno bi se postigli znaĉajni i merljivi rezultati.  
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 Imajući u vidu da jedan dinar uloţen u preventivu ima isti efekat kao 

sedam dinara uloţenih u kurativu, dobilo bi se istovremeno i rasterećenje 

zdravstvenog sistema i uštede u materijalnim sredstvima namenjenim za 

leĉenje. 

 1.2 Funkcionalna dispepsija (FD) 

 

 Definicija 

 Pojam dispepsija nastao je od grĉkih reĉi dys (loš,loše) i peptein(varenje). 

Dispepsija je opšti naziv za bol ili nelagodu u epigastrijumu, koji su epizodiĉni ili 

stalni(38). 

 Funkcionalna dispepsija (FD) je definisana kao uporan ili ĉest bol ili 

nelagodnost u abdomenu, bez dokaza o organskoj bolesti koja bi mogla da 

objasni simptome. Moţe biti povezana sa drugim simptomima, kao što je 

nadutost gornjeg abdomena, podrigivanje i nadimanje, muĉnina, povraćanje i 

rana zasićenost. Procenjuje se da 20-25% osoba u opštoj populaciji imaju 

dispepsiju. Trenutne studije pokazuju da većina ovih lica imaju funkcionalnu 

dispepsiju(31). 

 Pod dispepsijom se ne podrazumeva bol ili nelagoda lokalizovana u 

desnom i levom hipohondrijumu. To se odnosi i na pacijente sa bolom izmeĊu 

lopatica, kao i pojasnim bolom koji se širi u leĊa, svrabom, ţuticom, povišenom 

telesnom temperaturom i drugim simptomima i znacima koji mogu ukazivati na 

neko drugo, posebno organsko oboljenje(39). 

 

 Epidemiologija i incidenca 

 Simptome dispepsije ima oko 40% odraslih osoba u svetu, podjednako 

oba pola(39). Simptomi su najzastupljeniji u radno najaktivnijoj populaciji izmeĊu 

20 i 40 godina. Oko 50% bolesnika samoinicijativno uzima lekove, sa ili bez 

konsultacije sa farmaceutom u apoteci, a samo 25% bolesnika konsultuje lekara 

opšte prakse(40). 

 Na osnovu endoskopskih ispitivanja, uzroci dispepesije mogu biti sledeći: 

 -Funkcionalna dispepsija 57%, 
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 -Peptiĉki ulkus 18%, 

 -Ezofagitis 15%, 

 -Duodenitis 8%, 

 -Karcinom ţeluca 2%. 

 Dispepsija, sa ili bez fundamentalne patologije, je ĉest problem u 

primarnoj zdravstvenoj zaštiti, a smatra se da se samo ĉetvrtina osoba koje 

imaju probleme javi lekaru. 

 Procenuje se da se dispeptiĉki simptomi javljaju kod oko 20-40% osoba u 

srednjoj ţivotnoj dobi (proseĉna starost je 50 godina) i pogaĊa podjednako oba 

pola, sa nešto većom uĉestalosti kod muškaraca, a srećemo ih i kod dece(41). 

 Uzroci funkcionalne dispepsije obiĉno su nepoznati, ali smatra se da su 

najĉešći: 

 -prolazni ulkus (kod 20-30% pacijenata se razvije ulkusna bolest), 

 -poremećaj motiliteta ţeluca, 

 -neţeljeni efekat lekova. 

 

 Od dispeptiĉnih tegoba do FD 

  Dispepsija je termin kojim se opisuje bol ili osećaj nelagodnosti u gornjim 

partijama trbuha. Dispepsija nije oboljenje već simptom drugih patoloških stanja 

koja u većoj ili manjoj meri dovode do acido-peptiĉkog oštećenja ţeludaĉne 

sluznice. Uzroci ovog simptoma su razni. Ĉesto je povezana sa ţivotnim 

navikama, odnosno moţe biti izazvana hranom, pićima i lekovima. Najĉešći 

razlozi su preteran i/ili brz unos hrane, masna i zaĉinjena hrana, kofein, alkohol, 

ĉokolada, pića bogata ugljenim hidratima, pušenje, anksioznost te pojedini 

antibiotici, analgetici i preparati gvoţĊa. Osim toga, dispepsiju mogu da 

uzrokuju i razna organska oboljenja poput gastritisa, gastroezofagealne 

refluksne bolesti (GERB), ulkusne bolesti, karcinoma ţeluca, oboljenja 

pankreasa,  ţuĉne kese itd. Ukoliko se organsko oboljenje ne identifikuje, naziva 

se funkcionalna dispepsija.  

 Helicobacter pylori (HP) je najuspešniji ljudski patogen naĊen u polovini 

svetske populacije. Reĉ je o ĉestom i potencijalno izleĉivom uzroku dispepsije i 
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peptiĉne ulkusne bolesti. Iako je ova bakterija identifikovana i kod pacijenata sa 

refluksom (GERB), meĊu njima nije uoĉena uzroĉno-poslediĉna povezanost, 

odnosno HP status ne utiĉe na teţinu simptomatologije kod pacijentata sa 

GERB-om, niti na terapijsku efikasnost.  

Šema 1.2.1. Koncept funkcionalne dispepsije 

 

 Rasprostranjenost HP je povezana sa geografskim, etniĉkim, starosnim i 

socio-ekonomskim faktorima. Pokazano je da je uĉestalost veća u zemljama u 

razvoju. Naša zemlja spada u grupu sa visokom prevalencom sa više od trećine 

zahvaćene populacije. Ipak, većina ljudi sa HP infekcijom nema tegobe. Iako ne 

postoji jasan dokaz, veruje se da kod nekih ljudi postoji uroĊena otpornost na 

štetne efekte HP infekcije(42). 

 Pored Helicobacter pylori u patogenezi funkcionalne dispepsije uticaj 

imaju i:    

 -genotipski faktori (izmenjena visceralna percepcija, poremećaji u CNS, 

 povećana aferentna aktivnost i genotip GBβ3(C825T)CC),  
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 -psihosocijalni faktori( izmenjen motilitet gornjeg dela gastrointestinalnog 

 trakta, usporeno praţnjenje ţeluca, izmenjena antralna kontraktilnost, 

 izmenjen akomodacioni odgovor ţeluca), 

 -lekovi i biljni preparati (NSAIL, steroidi, antagonisti kalcijuma, teofilin, 

 antidepresivi), 

 -pogrešne navike u ishrani i naĉinu ţivota (masna i zaĉinjena hrana, 

 neredovna ishrana, gladovanje, konzumiranje alkoholnih pića, velike 

 koliĉine crne kafe, pušenje). 

  

 FD kao javnozdravstveni problem 

 Funkcionalna dispepsija ima nekoliko karakteristika koje indikuju merenje 

kvaliteta ţivota povezanog sa zdravljem (Health Related Quality of Life- HRQoL). 

Pošto  ne postoje objektivne strukturalne ili patofiziološke mere za ocenjivanje 

ishoda, potrebno je osloniti se na subjektivno izveštvanje pacijenata o 

simptomima i njihovom uticaju na normalne dnevne aktivnosti da bi se zakljuĉilo 

da postoje dobrobiti od tretmana. Sistematska revizija dizajna ispitivanja 

funkcionalne dispepsije je otkrila problem  meĊu istraţivaĉima po pitanju 

najboljeg merenja  ishoda leĉenja(43). Specifiĉni instrumenti za kvantifikovanje 

bolesti se mogu kategorisati kao jednodimenzionalni i višedimenzionalni. 

Jednodimenzionalne skale (za funkcionalnu dispepsiju) se uglavnom fokusiraju 

na gastrointstinalne simptome dok višedimenzionalne skale mogu ukljuĉivati i 

domene kao što je emotivno i društveno funkcionisanje i kakav uticaj simptomi 

imaju na dnevne aktivnosti. Primer jednodimenzionalne skale je skala rejtinga 

gastrointestinalnih simptoma i primer višedimenzionalne skale je Glasgow 

dyspepsia severity score (GDSS).  

 

 FD kao faktor opterećenja zdravstvenog sistema, 

 javnozdravstveni znaĉaj dijagnostikovanja i leĉenja FD 

 Dispepsija je razlog za oko 40% svih gastroenteroloških konsultacija(39). 

Simptome dispepsije ima oko 40% odraslih osoba u svetu, podjednako oba 

pola(39). 
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 Simptomi su najzastupljeniji u radno najaktivnijoj populaciji izmeĊu 20 i 

40 godina. Oko 50% bolesnika samoinicijativno uzima lekove, sa ili bez 

konsultacije sa farmaceutom u apoteci, a samo 25% bolesnika konsultuje lekara 

opšte prakse(39).  Funkcionalna dispepsija je peta dijagnoza po uĉestalosti, 

postavljena od strane lekara u SAD, kod pacijenata koji su imali gastro- 

intestinalne tegobe tokom 2002. godine(30).  

 Prema studiji Bruka i saradnika u SAD ispitivana grupa od 300 000 

zaposlenih sa FD su imali veće troškove leĉenja i veći apsentizam sa posla. U 

poreĊenju sa kontrolnom grupom pacijenti sa FD su imali veće odsustvovanje sa 

posla za 0,83 radna dana i proizvodili su 12% manje jedinica na sat(44).  Studija 

na 328 uzastopnih ambulantno leĉenih pacijenata sa FD je sprovedena u Španiji 

2002. godine. Svi pacijenti su podvrgnuti  endoskopiji, koja je pokazala da nema 

organskih lezija. SF-36 rezultati za pacijente sa funkcionalnom dispepsijom su 

uporeĊeni sa vrednostima dobijenim u opštoj populaciji. Vrednosti u svim 

domenima SF 36 testa, kod pacijenata sa funkcionalnom dispepsijom su bili 

statistiĉki znaĉajno manji(45).  

 Pacijenti sa FD stvaraju znaĉajne direktne i indirektne troškove leĉenja, 

što predstavlja ekonomsko opterećenje za zdravstveni sistem.(46) Ista studija 

daje podatak da su ispitivani pacijenti imali 1,4 radnih ĉasova nedeljno odsustva 

sa posla zbog tegoba koje su u vezi sa FD(46). 

 Kao što je sluĉaj sa GERB, pravilno dijagnostikovanje i leĉenje FD na 

adekvatnim nivoima zdravstvene zaštite, će imati efekat na smanjenje troškova 

leĉenja i pravilniju distribuciju ovakvih pacijenata ka primarnom nivou 

zdravstvene zaštite i rasterećenju ostalih delova zdravstvenog sistema. 

Ukljuĉivanje drugih delova zdravstvenog sistema koji se bave preventivnom 

medicinom moţe samo da olakša pritisak na sva tri nivoa zdravstvene zaštite i 

poslediĉno umanji troškove leĉenja i duţinu bolovanja kod zaposlenih. 
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 1.3 Kvalitet života povezan sa zdravljem (HRQoL) 

 

 Definicija i znaĉaj 

 Prema medicinskoj definiciji, kvalitet ţivota podrazumeva: osećaj dobrog 

zdravlja, vitalnost, dobru radnu sposobnost, saznajnu i intelektualnu funkciju, 

kao i sposobnost participacije u društvu.      

 Znaĉi da se ova definicija odnosi na pojedince, a ne na ĉitav zbir povo- 

ljnih okolnosti sredine u kojoj ţive. Kvalitet ţivota oznaĉava odnos izmeĊu 

pojedinca i njegove ţivotne i društvene sredine. U ekološki povoljnoj ţivotnoj 

sredini i tolerantnoj bolje organizovanoj i prihvatljivoj socijalnoj sredini odrţava 

se bolji kvalitet ţivota(3).        

 Prema Cumminsu, postoji 7 pojmova relevantnih za subjektivnu 

komponentu kvaliteta ţivota: materijalno blagostanje, zdravlje, produktivnost, 

intimnost, sigurnost, mesto u društvu i emocionalno blagostanje(47).  

 Najveće ograniĉenje u interpretaciji merenja kvaliteta ţivota predstavlja 

nedostatak „zlatnog standarda“ ili merne jedinice koja bi omogućila poreĊenje 

kvaliteta ţivota u razliĉitim populacijama, regijama i kroz vreme(48). 

 Kvalitet ţivota vezan za zdravlje (eng. Health‐Related Quality of Life, 

HRQoL) predstavlja subjektivnu procenu zdravlja i blagostanja. Naziv je skovan 

kako bi se uĉinila jasna razlika od ostalih pojmova, koji doprinose boljem 

kvalitetu ţivota, kao na primer dohodak, sloboda ili ţivotna sredina(49). 
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Šema 1.3.1. Faktori od uticaja na kvalitet ţivota pozvezan sa zdravljem 

 

Kvalitet ţivota povezan sa zdravljem opisuje subjektivno zadovoljstvo sa 

zdravstvenim statusom. HRQOL je instrument kojim se ispituje uticaj bolesti i 

modaliteta leĉenja na zdravlje, integrišući objektivnu procenu zdravstvenog 

statusa i njegov subjektivni doţivljaj(50). 

 HRQOL nadopunjuje dijagnostiĉku i laboratorijsku obradu u proceni 

uticaja bolesti i leĉenja na ţivot bolesnika(51). 

 Porast incidence hroniĉnih bolest, te pad morbiditeta i mortaliteta zbog 

napretka medicine, doprineli su povećanju broja bolesnika koji su višegodišnji 

korisnici usluga zdravstvenog sistema(52),(53). Zbog toga, porastao je interes za 

HRQOL koji se pokazao kao informativna i široko prihvaćena mera ishoda 

leĉenja i toka bolesti(54),(55). 

 Testovi za merenje kvaliteta života povezanog sa zdravljem 

 Upitnik je unapred formulisani skup pitanja koji se koristi za prikupljanje 

podataka o kliniĉkom stanju, socijalnom poloţaju, izloţenosti razliĉitim 

faktorima(56). 

 Da bi bio upotrebljiv kao deskriptivna mera uticaja bolesti na zdravlje ili 

kao mera rezultata u kliniĉkim istraţivanjima, svaki upitnik koji pacijent popunja- 

va mora zadovoljiti specifiĉne psihometrijske kriterijume(8).  

 Evaluacija upitnika zasniva se na testiranju pouzdanosti i validnosti kao  i 

senzitivnosti, što je posebno vaţno kod  kliniĉkih ispitivanja(26).  
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 Pouzdanost govori o preciznosti da ponavljanjem testa dobijemo isti 

rezultat, ako se merena vrednost nije, u meĊuvremenu, promenila(27). Na 

primer, ako merimo vrednost kvaliteta ţivota i pretpostavimo da on zavisi samo 

o stepenu aktivnosti bolesti, tada će drugo merenje liĉiti na prethodno ako se 

aktivnost bolesti nije promenila. Pouzdanost se najĉešće izraţava koeficijentom 

od 0-1 gde 1 oznaĉava maksimalnu pouzdanost. Niţi koeficijent je pokazatelj 

veće varijance, tj. većeg varijalibiteta rezultata kod ponavljanih merenja(28). 

 Najĉešće se koristi unutrašnja konzistencija (Crombachov alfa koeficijent) 

koja bi se trebala kretati od 0,50-0,70 za grupno poreĊenje, α >0,90 za 

poreĊenje rezultata meĊu pojedinaĉnim ispitanicima. Pored toga, 

interkorelacijski koeficijent opisuje u kojoj meri pitanja unutar upitnika mere isti 

aspekt. Ukoliko pitanja meĊusobno koreliraju, alfa će biti viša. Veći broj pitanja 

koja mere isti pokazatelj povećavaće se vrednost alfa(29).  

 Ukoliko upitnik sadrţi više od jednog aspekta, bolje je ispitati alfa 

vrednost za svaki pojedini aspekt. Konaĉno, niska vrednost alfa moţe biti 

posledica ili malog broja pitanja koja ispituju odreĊeni aspekt ili njihove slabe 

interkorelacije. Tada je neophodno proširiti opus pitanja, revidirati ih, a po 

potrebi neka i izbaciti. MeĊutim, neki autori smatraju da vrlo visoka vrednost 

(α>0,90) ukazuje na višak pitanja i da test treba skratiti(30). 

 Drugi kriterijum, validnost, izraţava u kojoj meri upitnik ispituje ono za 

što je i dizajniran. Optimalno testiranje validnosti bilo bi poreĊenje  sa  zlatnim 

standardom  u merenju ciljane vrednosti. Obzirom da ne postoje zlatni standardi 

za ispitivanje kvaliteta ţivota, upotrebljavaju se razliĉiti statistiĉki pristupi(26). 

 I na kraju, senzitivnost opisuje mogućnost upitnika da detektuje  

promene tokom vremena. Što je detektovana promena manja, to je upitnik 

osetljiviji (senzitivniji). Kada se upitnik koristi kao mera rezultata u kliniĉkim 

studijama, senzitivnost je  osobina koja odreĊuje potrebnu veliĉinu uzorka(31). 

 Još sedamdesetih godina prošlog veka, ameriĉki psiholog J.C. Flanagan je 

ispitujući grupu od 3000 ispitanika o aspektima ţivota koji utiĉu na njihov 

kvalitet ţivota, uspostavio skalu koja sadrţi 15 osnovnih aspekata kvaliteta 

ţivota podeljeno u pet kategorija(57).  
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Tabela 1.3.1. Falangova skala kvaliteta ţivota 

Kategorije Aspekti kvaliteta ţivota 

 

Telesno i materijalno 

blagostanje 

Materijalno blagostanje i finansijska 

obezbeĊenost 

Zdravlje i liĉna bezbednost 

Odnos sa drugim 

ljudima 

Odnos s roditeljima, braćom/sestrama, 

roĊacima 

Vaspitanje sopstvene dece 

Odnos sa supruţnicima 

Odnos s prijateljima 

Aktivnosti u zajednici 
Pomoć i podrška bliţnjima 

Aktivnosti u lokalnoj i nacionalnoj vlasti 

Liĉni razvoj i uspeh 

Intelektualni razvoj 

Liĉno razumevanje 

Posao i uloga na poslu 

Kreativnost i liĉni isticanje 

Rekreacija 

Druţenje 

Aktivna rekreacija 

Pasivna/posmatraĉka rekreacija 

 

 Koncept HRQOL, integrisanjem objektivnog zdravstvenog statusa sa 

subjektivnim doţivljajem zdravstvenog stanja, daje celovit uvid u uticaj bolesti i 

modaliteta leĉenja na zdravlje pojedinca(50),(58).  Na primer, osoba na mehaniĉkoj 

ventilaciji, zbog izostanka subjektivne percepcije zdravstvenog stanja, nema 

nikakav kvalitet ţivota, uprkos ĉinjenici da se vrlo dugo moţe odrţavati u 

ţivotu(50). Ameriĉka administracija za hranu i lekove (FDA) je poslednjih godina i 

formalno priznala vaţnost i kliniĉku svrsishodnost HRQOL instrumenata. Ishod o 

kome izveštavaju pacijenti moţe imati vaţnu ulogu u razvoju novih lekova koje 

odobravaju regulatorna tela, posebno u stanjima u kojima se uĉinak leĉenja 

moţe evaluirati samo iz perspektive pacijenta(59). U njihovim smernicama za 

merenje ishoda, o kome izveštavaju pacijenti, moţe se naći definicija HRQOL. 

HRQOL upitnici predstavljaju meru ishoda koja se temelji na individualnoj 

proceni bolesnika o tome što oseća prema zdravstvenom stanju i vlastitom 

funkcionisanju. Svoje zadovoljstvo moţe iskazivati prema objektivnim znacima 
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narušenosti zdravlja, ali i subjektivnim, koje nisu dostupne kliniĉaru, kao što je 

bol i njegov uticaj na svakodnevno funkcionisanje(60). Subjektivna evaluacija 

uticaja bolesti i modaliteta leĉenja daje kliniĉki vaţnu informaciju koja nije 

dostupna objektivnim merenjima. To je posebno vaţno za hroniĉne bolesti gde 

podaci prikupljeni ispitivanjem HRQOL-a prikazuju ukupni efekat terapije(59). 

 HRQOL je multidimenzionalni koncept koji ukljuĉuje tri aspekta:  

 -telesni,  

 -psihološki (kognitivni i emocionalni), 

 -socijalni.  

 Kvalitet ţivota procenjuje se putem upitnika koji ispunjavaju ispitanici ili 

osobe koje ih neguju (posrednici) ukoliko ispitanik nije u mogućnosti da sam 

popuni upitnik. Upitnik treba da je što jednostavniji i i da ukljuĉuje sve 

relevantne aspekte kvalitete ţivota, a u sluĉajevima bolesti i aspekte specifiĉne 

za samu bolest(61).  

 Svaki aspekt sadrţi niz pitanja u vezi sa zdravstvenim statusom (tegobe, 

integritet, fiziološki procesi, sposobnost) i subjektivnim doţivljajem 

(zadovoljstvo, oĉekivanje, podnošenje tegoba i ograniĉenja) odgovarajućeg 

aspekta ţivota (telesnog, psihološkog, socijalnog, specifiĉnog za bolest)(50). 

Rezultat pojedinih aspekata izraĉunava se sabiranjem vrednosti odgovarajućih 

odgovora, graduiranih najĉešće putem Likertove ili vizualno-analogne skale. 

 Postoje dva osnovna tipa HRQOL instrumenata: generiĉki i specifiĉni. 

 Generiĉki je nespecifiĉan i meri sve aspekte zdravlja, bez obzira na to je li 

ispitanik zdrav ili boluje od hroniĉne bolesti, pa se moţe primeniti kod razliĉitih 

bolesti i u razliĉitim populacijama.  

 Prednost generiĉkih upitnika je u tome što omogućavaju poreĊenje 

ispitivanog uzorka populacije s normativima zdrave, kontrolne populacije, kao i 

poreĊenje kvaliteta ţivota obolelih od razliĉitih bolesti Patrick DL 1989, Griffiths 

AM 2005.  

 Generiĉki instrumenti za procenu većeg broja dimenzija kvaliteta ţivota 

imaju najširu primenu, pa se koriste sa svrhom odreĊivanja demografskih i 

meĊukulturnih razlika u kvalitetu ţivota. Mogu se upotrebljavati kod pojedinih 
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bolesti te i u zdravoj populaciji. Primeri validiranih instrumenata ove vrste 

ukljuĉuju: Profil uĉinka bolesti (Sickness Impact Profile), te Upitnik o kvalitetu 

ţivota Svetske zdravstvene organizacije (The World Health Organization Quality 

of Life Questionnaire, WHOQOL‐BREF), koji u 26 pitanja obuhvata 4 poglavlja:  

 -fiziĉko zdravlje,  

 -psihiĉko zdravlje,  

 -socijalnu interakciju, 

 -ţivotnu sredinu(62), (63).  

 Još jedan vaţan upitnik iz ove grupe je Indeks liĉnog blagostanja 

(Personal Wellbeing Index, PWI) koji je dizajniran u australijskom centru za 

kvalitet ţivota, a njime se procenjuje kvalitet ţivota u 8 poglavlja: ţivotni 

standard, zdravlje, ţivotna dostignuća, liĉne veze, liĉna bezbednost, povezanost, 

bezbednost u budućnosti i religioznost/duhovnost(64). MeĊu najpoznatijim 

generiĉkim instrumentima za HRQOL je SF‐36 Upitnik zdravstvenog 

statusa(65),(66). MeĊunarodno se koristi i standardizovan i validovan na brojne 

jezike ukljuĉujući srpski. SF‐36 se sastoji od 36 pitanja koja se odnose na 

zdravlje, a podeljena  su u 8 poglavlja:  

 -fiziĉko funkcionisanje,  

 -ograniĉenja zbog fiziĉkog zdravlja,  

 -telesni bolovi,  

 -opšte zdravlje,   

 -vitalnost,  

 -socijalno funkcionisanje,  

 -ograniĉenja zbog emocionalnih problema   

 -psihiĉko zdravlje(66). 

  Koristi se u istraţivanjima opšte i specifiĉne populacije u cilju poreĊenja 

relativnog tereta bolesti. Za razliku od WHOQOL‐BREF koji meri opšti kvalitet 

ţivota, SF‐36 meri kvalitet ţivota vezan za zdravlje, koja predstavlja poseban 

entitet, pa je pre donošenja odluke o izboru upitnika za procenu kvaliteta ţivota, 

potrebno jasno definisati istraţivaĉko pitanje(67). 



26 
 

 Pomenimo još jedan ĉesto upotrebljavan validovani instrument iz ove 

grupe je EuroQol‐5D (EQ‐5D) koji se koristi za procenu zdravstvenog stanja u 

svrhu zdravstveno‐ekonomskih analiza. Sadrţi 5 poglavlja: mobilnost, liĉna nega, 

uobiĉajene aktivnosti, bol/nelagodnost, anksioznost/depresija, a u svakom 

poglavlju pacijenti se klasifikuju u 4 funkcionalne grupe(68). Proširena verzija 

ovog upitnika sadrţi vizualno‐analognu skalu (VAS, engl. visual analogue scale) 

dugaĉku 20 cm, pri ĉemu krajnja donja taĉka oznaĉava najgore moguće 

zdravstveno stanje, a najviša taĉka najbolje moguće zdravstveno stanje EQ‐5D 

je dostupan na mnogim jezicima(69). Kvalitet ţivota procenjena upitnikom EQ‐5D 

deo je sistema QALY (engl.Quality Adjusted Life Years) koji ima inkorporirano 

oĉekivano trajanje ţivota i kvalitet ţivota, pa se koristi u zdravstvenoj ekonomici 

da bi se odredili prioriteti u preraspodeli sredstava(70). Njihov glavni nedostatak 

je neosetljivost na specifiĉne kliniĉke promene odreĊene bolesti, zbog 

nepostojanja ciljanih pitanja koja bi ih ispitala(71). 

  S druge strane, specifiĉni upitnici, uz opštu procenu, sadrţe i pitanja 

specifiĉna za odreĊene bolesti te su osetljiviji na promene nastale kao posledica 

baš tih bolesti. Stoga se ne mogu primeniti na zdravoj populaciji, odnosno kod 

pacijenata koji boluju od drugih hroniĉnih bolesti(58),(72).    

 Upitnici specifiĉni za bolest koriste se za procenu kvaliteta ţivota kod 

osoba sa odreĊenim hroniĉnim bolestima i kod osoba koje imaju sliĉne 

simptome. Tako se, na primer, kod pacijenata sa reumatoidnim artritisom koristi 

skala za merenje uticaja oboljenja od artritisa (Arthritis Impact Measurement 

Scale), dok se kod pacijenata sa tumorima upotrebljava skala evropske 

organizacije za leĉenje obolelih od raka (European Organization for Research on 

Treatment of Cancer)(73),(74).    

 Merenje efekta hroniĉne bolesti na kvalitet ţivota pacijenta bitan je i zato 

što fiziološka merenja i laboratorijski parametri ne pruţaju dovoljan uvid u 

pacijentovo psihološko stanje i zadovoljstvo, što je u percepciji samog pacijenta 

vaţnije od objektivnih pokazatelja(75). U kliniĉkoj  praksi ĉesto je prisutan 

fenomen da dva pacijenta koja zadovoljavaju iste kliniĉke kriterijume imaju 
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znaĉajno razliĉite rezultate ocene emocionalnog aspekta kvaliteta ţivota ili 

aktivnosti svakodnevnog ţivota(75),(76). 

 Moţe se koristiti nekoliko tipova merenja ishoda. Mogu se široko 

kategorisati globalne skale, generĉki instrumenti i specifiĉni instrumenti bolesti. 

Specifiĉni instrumenti bolesti mogu biti jednodimenzionalni, koji se uglavnom 

fokusiraju na gastroitestinalne simptome, ili višedimenzionalni. Višedimenzio- 

nalne skale takoĊe evaluiraju druge domene, kao što su emotivna ili društvena 

funkcionalnost, kao dodatak gastrointestinalnim funkcijama ili simptomima. 

Generiĉki instrumenti su upitnici koji su primenjivi kod stanovništva gde su 

razvijeni specifiĉni instrumenti, koji se fokusiraju na kvalitet ţivota kod 

postojanja specifiĉne bolesti(45). 

 Uloga procene kvaliteta ţivota je u pravovremenoj identifikaciji promena 

unutar zasebnih domena, koji su nastali kao posledica uticaja hroniĉne bolesti. 

To omogućava ciljane intervencije radi poboljšanja, subjektivno i objektivno 

doţivljenog kvaliteta ţivota(61). 

 Kvalitet ţivota kod hroniĉnih bolesnika se ispituje u: 

 -Kliniĉkim ispitivanjima radi evaluacije efekata i uspeha zdravstvenih 

 intervencija, primenjujući kvalitet ţivota kao primarnu ili sekundarnu 

 meru ishoda (evaluacijska primena), 

 -Radi sticanja uvida u stepen zdravlja uz identifikaciju potreba pacijenta i 

 odstupanja unutar zasebnih domena kvaliteta ţivota (deskriptivna 

 primena), 

 -Kod primene odreĊenog medicinskog postupka, HRQOL upitnici mogu 

 indirektno meriti njegovu korist što je kljuĉna komponenta analize cene i 

 koristi u ekonomskim evaluacijama zdravstvenih intervencija, 

 -Planiranja troškova zdravstvenog sistema(77), (78), (79),(80). 

 Pošto je većina HRQOL upitnika razvijena za englesko govorno podruĉje, 

ako se nameravaju primenjivati u drugim govornim podruĉjima i kulturama, 

nuţno je sprovesti postupak meĊukulturološke adaptacije. Iskljuĉivo prevoĊenje, 

ne uzimajući u obzir kulturološke razlike, rezultira sustavnom pristranošću(81). 

Beaton i saradnici predloţili su smernice za proces adaptacije, koje ukljuĉuju 
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dvosmerno prevoĊenje, kliniĉku raspravu, testiranje prefinalne verzije na maloj 

grupi ciljane populacije i kognitivno ispitivanje(82). MeĊukulturološka adaptacija 

omogućava sadrţajnu jednakost izmeĊu izvornog i adaptiranog upitnika(83). 

Samo prevoĊenje, bez uzimanja kulturoloških razlika u obzir, je nedovoljno pa 

stoga proces adaptacije mora ukljuĉivati dvosmerno prevoĊenje i kognitivno 

ispitivanje, kako bi se potvrdila lingvistiĉka valjanost u okviru novog jezika i 

kulturološkog konteksta(82), (83). 

 U studiji se koristi upitnik srpske verzije opšteg samostalnog Centra za 

kontrolu bolesti i prevenciju- Center for disease Control and Prevention 

questionnaire, CDC-HRQOL. On je razvijen kao pregled koji omogućava uvid u 

osećaj pacijenata o njihovoj zdravstvenoj dobrobiti kroz ĉetiri pitanja. CDC-

HRQOL-4 takoĊe ukljuĉuje i set od 10 pitanja koja se odnose na ograniĉenost 

aktivnosti i skorašnje simptome bola, depresije, anksioznosti, problema sa 

spavanjem i vitalnosti. Uprkos tome što su pitanja kratka, imaju dobar kriterijum 

validnosti kao dobri predskazivaĉi smrtnosti i opšteg invaliditeta(84),(85),(86).         

 U ovom smislu, ovaj upitnik ima svoje prednosti u odnosu na druge 

instrumente kvaliteta ţivota povezanog sa zdravljem, koji su opisani kao teški za 

interpretiranje i imali su ograniĉenu praktiĉnu vrednost(87),(88). Sastoji se od 

pitanja koja se odnose na ocenu zdravstvenog stanja pacijenata i pacijent 

zaokruţuje odgovor, po sospstvenom izboru:  

 -odliĉno,  

 -vrlo dobro,  

 -dobro,  

 -u redu,  

 -loše. 

  Dobijeni odgovori posle sluţe kao zavisna varijabla u modelu višestruke 

logistiĉke regresije(89). Korišćenje mera nezdravih dana je potvrĊeno u nekoliko 

studija baziranih na stanovništvu(90),(91). Nezdravi dani, u ovom upitniku, su 

podeljeni u tri nivoa:  

 - 0 (nula) dana,  

 - 1-13 dana, 
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 - ≥14 dana.  

 Dobijanjem preciznih odgovora olakšava se merenje nezdravih dana u 

odnosu na uobiĉajene odgovore „par dana“ ili „nekoliko dana“. Na taj naĉin, 

pored lakše obrade i vrednovanja rezultata, dobijaju se podaci koji pomaţu u 

utvrĊivanju postojanja vulnerabilnih grupa i precizog merenja tegoba koje 

pacijenti osećaju.  

 Podaci dobijeni korišćenjem CDC-HRQOL-4 upitnika mogu biti upotrebljivi 

i u kreiranju zdravstvene politike, kao i za poreĊenje sa nekim budućim 

istraţivanjima. 
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2. RADNA HIPOTEZA 
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 U cilju dobijanja adekvatnih i upotrebljivih rezultata, u našem  istraţivanju 

radnu  hipotezu  postavili smo kroz sledeće nulte hipoteze: 

 Hroniĉne funkcionalne bolesti digestivnog trakta (gastroezofagealna refluksna 

bolest i funkcionalna dispepsija) imaju negativan uticaj na kvalitet ţivota 

povezan sa zdravljem  

 Pored teţine kliniĉke slike i drugi nezavisni faktori - socio-demografski faktori 

kao što su pol, starost i stepen obrazovanja, takoĊe imaju uticaj na kvalitet 

ţivota pacijenata sa hroniĉnim funkcionalnim bolestima digestivnog trakta. 

 Nema znaĉajne razlike u kvalitetu ţivota povezanim sa zdravljem pacijenata 

sa gastroezofagealnom refluksnom bolesti i pacijenata sa funkcionalnom 

dispepsijom.  
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3. CILJ  RADA   
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Sprovedeno istraţivanje ima za cilj da proceni uticaj koji hroniĉne 

funkcionalne bolesti digestivnog trakta imaju na kvalitet ţivota povezan sa 

zdravljem u Republici Srbiji. Istraţivanjem su nezavisno bile obuhvaćene dve 

velike grupe pacijenata i to pacijenti sa gastroezofagealnom refluksnom bolesti 

(GERB) i funkcionalnom dispepsijom (FD).  

 Zadaci istraţivanja bili su: 

 - Definisati socio-demografske karakteristike ispitanika, 

 - Utvrditi distribuciju ispitanika sa HFNB digestivnog sistema prema 

 samoproceni zdravlja, 

 - Utvrditi distribuciju ispitanika sa HFNB digestivnog sistema prema duţini 

 trajanja simptoma, 

 - Utvrditi distribuciju ispitanika u odnosu na korišćenje terapije 

 - Uspostaviti vezu procenjenog kvaliteta ţivota vezanog za bolest sa 

 drugim parametrima od znaĉaja za kvalitet ţivota kao što su godine 

 starosti, pol i obrazovanje 

 - Uporediti uticaj razliĉitih entiteta, tj nezavisno GERB i FD, na kvalitet 

 ţivota sa ciljem da se determiniše koji od ova dva zdravstvena problema 

 znaĉajnije remeti kvalitet ţivota ispitanika 
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4. MATERIJAL I METOD RADA  
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 Istraţivanje je inicirano i kontrolisano od strane eksperata Klinike za 

digestivnu hirurgiju Kliniĉkog centra Srbije u Beogradu, a za izradu Doktorske 

disertacije dobijena je pismena saglasnost Ustanove. Materijal je dobijen 

opseţnom studijom preseka koja se bavila kvalitetom ţivota povezanim sa 

zdravljem pacijenata sa hroniĉnim funkcionalnim bolestima digestivnog trakta. U 

istraţivanje su ukljuĉeni pacijenti sa gastroezofagealnom refluksnom bolesti 

(GERB) i funkcionalnom dispepsijom (FD) kao najĉešćim hroniĉnim 

funkcionalnim bolestima digestivnog trakta.  

Koristeći Montrealsku definiciju, GERB je dijagnostikovan od strane lekara 

na osnovu prisustva blagih simptoma gorušice i/ili regurgitacije koji se javljaju 

najmanje dva puta nedeljno ili na osnovu umerenih/jakih simptoma gorušice i/ili 

regurgitacije koji se javljaju najmanje jednom nedeljno(92).  

Funkcionalna dispepsija je dijagnostikovana od strane lekara korišćenjem 

ROME III kriterijuma(93).   

Svi ispitanici su, pre ukljuĉivanja u istraţivanje, upoznati sa detaljima 

istraţivanja i liĉno popunili upitnik uz asistenciju ordinirajućeg lekara u sluĉaju 

potrebe. Klasifikacija bolesti je sprovedena od strane lekara na osnovu 

MeĊunarodne klasifikacije bolesti, 10. izdanje (MKB 10). Kriterijumi za 

iskljuĉivanje bili su drugi znaĉajni gastrointestinalni poremećaji, ukljuĉujući 

druge organske probleme i komplikacije bolesti koje su zahtevale gornju 

fleksibilnu endoskopiju.  

U ovom istraţivanju korišćena je srpska verzija generiĉkog upitnika 

Centara za kontrolu i prevenciju bolesti iz Atlante (CDC-HRQOL-4) koji ispitanici 

sami popunjavaju(94). Ovaj upitnik je razvijen kao pregled koji omogućava uvid u 

osećaj pacijenata o njihovom zdravstvenom stanju kroz ĉetiri osnovne kategorije 

pitanja. CDC-HRQOL-4 takoĊe ukljuĉuje i set od 10 pitanja koja se odnose na 

ograniĉenost aktivnosti i skorašnje simptome bola, depresije, anksioznosti, 

problema sa spavanjem i vitalnosti. Uprkos tome što su pitanja kratka, imaju 

dobar kriterijum validnosti kao dobri predskazivaĉi opšteg invaliditeta(84),(85),(86).  

Ovaj upitnik ima svoje prednosti u odnosu na druge instrumente kvaliteta ţivota 

povezanog sa zdravljem, koji su opisani kao teški za interpretiranje i imali su 
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ograniĉenu praktiĉnu vrednost(87,88). Odgovori na pitanja koja se odnose na 

ocenu zdravstvenog stanja pacijenata definisani su kao: odliĉno, vrlo dobro, 

dobro, u redu, loše. Ovaj tip raspodele dokazan je i u drugim upitnicima i 

studijama u kojima je korišten model višestruke logistiĉke regresije(89).  

Korišćenje mera nezdravih dana je potvrĊeno u znaĉajnom broju ranije 

objavljenih studija(90),(91). Nezdravi dani su podeljeni u tri nivoa: 0 (nula), 1-13, 

≥14 dana.           

 Za svrhu ove studije, treći nivo, ≥14 nezdravih dana se koristi kao 

predskazivaĉ invaliditeta meĊu pacijentima obolelim od hroniĉnih funkcionalnih 

nezaraznih bolesti digestivnog sistema.      

 Proraĉun minimalnog studijskog uzorka naĉinjen je na osnovu studijske 

hipoteze da postoji linearna povezanost izmeĊu samoprocenjenog zdravlja u 

≥14 nezdravih dana za vreme proteklih 30 dana  i sociodemografskih varijabli i 

terapije, putem kalkulatora G*power 3.0.10, za vrednost alfa greške 0,05, 

 veliĉinu efekta 0,31, snage studije 0,85 i koeficijenta multiple regresije 0,24 uz 

predviĊenih 4 prediktora ustanovljen je broj od minimalno 48 ispitanikа. U cilju 

postizanja apsolutne snage studije, a uzimajući u obzir rezuzltate analizom 

podataka pretpostavljenog uzorka (G*Power Data Analisys), predvideli smo da 

uzorak u našem istraţivanju bude desetostruko uvećan u odnosu na 

pretpostavljeni, te iz tog razloga studija je inicijalno planirana da bude 

sprovedena na najmanje 480 ispitanika. Uzorak je na kraju istraţivanja bio 

znaĉano veći od predviĊenog, što dodatno daje snagu istraţivanju.  
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5. METODE STATISTIĈKE OBRADE 
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 Deskriptivni statistiĉki podaci, ukljuĉujući brojeve i procente kategorijalnih 

varijabli ili srednju i standardnu devijaciju numeriĉkih podataka, su korišćeni 

kako bi se okarakterisao uzorak istraţivanja.  

 Univarijantna povezanost sociodemografskih karakteristika sa danima 

dobrog i narušenog zdravstvenog stanja na osnovu samoprocene pacijenata 

(≥14) tokom prethodnih 30 dana procenjena je korišćenjem Pirsonovog - χ2 

testa. Multivarijantne analize su izvršene korišćenjem višestruke logistiĉke 

regresije sa samoprocenjenim danima dobrog zdravlja i ≥14 dana lošeg zdravlja 

tokom prethodnih 30 dana kao zavisnim varijablama i sociodemografskim 

varijablama kao nezavisnim varijablama.  

 Poredjenje kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem ispitanika obolelih od 

GERB i FD izvedeno je na osnovu meĉovanih uzoraka. Meĉovanje je izvedeno 

primenom propenziti skorova. Ovim metodom meĉovanja izbalansirani su uzorci 

ispitanika prema sociodemografskim karakteristikama ispitanika, starosti, polu i 

obrazovanju, kao i adherenci prema terapiji. Na taj naĉin iskontrolisane su 

varijable koje su kroz pridruţenost mogle da utiĉu razlike u ocenama kvaliteta 

ţivota izmedju ove dve grupe ispitanika. 

 Nivo znaĉajnosti je bio odreĊen na vrednosti alpha=0,05. Sve statistiĉke 

analize su izvršene korišćenjem raĉunarskog programa SPSS-a 20. 
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6. REZULTATI 
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 6.1 GERB 

 

 Rezultati istaţivanja su grupisani po zahtevima upitnika i iskazani u 

numeriĉkom obliku narednih tabelarnih formi. 

 Stopa odziva ispitanika iznosila je 93,4%, a 1593 pacijenta sa GERB-om 

su bili pogodni za analizu. Sveukupno, ovo istraţivanje obuhvatilo je 810 

muškaraca i 783 ţena, svi ispitanici su bili bele rase; 1427 (89,6%) ispitanika je 

bilo ekonomski aktivno stanovništvo.  

 Svi ispitanici su podeljeni u dve grupe na osnovu MeĊunarodne 

standardne klasifikacije obrazovanja. Od svih uĉesnika, 55,2% je imalo niţi nivo 

obrazovanja, koji podrazumeva nikakvo ili samo osnovno obrazovanje, a 44,8% 

je imalo viši nivo obrazovanja, što podrazumeva srednje, više, visoko i 

postdiplomsko obrazovanje.  

 Od svih ispitanika koji boluju od GERB-a , njih 43,9% je prijavilo da je 

osrednjeg ili lošeg zdravstvenog stanja. U prethodnih 30 dana, beleţi se srednja 

vrednost od 10,4 dana sa narušenim zdravstvenim stanjem, 6,4 dana sa 

narušenim fiziĉkim zdravljem, 5,3 dana sa narušenim mentalnim zdravljem i 4,3 

dana sa nemogućnošću obavljanja svakodnevnih aktivnosti.  

 Pored toga, 24,8% ispitanika prijavilo je da je imalo ≥14 dana sa 

narušenim zdravstvenim stanjem, 14,9% je imalo ≥14 dana sa narušenim 

fiziĉkim zdravljem, 11,8% je prijavilo ≥14 dana sa narušenim mentalnim 

zdravljem, a 9,4% je imalo ≥14 dana sa nemogućnošću obavljanja svakodne- 

vnih aktivnosti (Tabela 6.1.1). 

 Uopšteno govoreći, u poreĊenju sa opštom populacijom ispitanici koji 

boluju od GERB-a prijavili su znaĉajno veći broj dana sa narušenim fiziĉkim i 

mentalnim zdravljem, kao i veći broj dana sa nemogućnošću obavljanja svako- 

dnevnih aktivnosti. 

 Lošiji kvalitet ţivota povezan sa zdravljem naših ispitanika koji boluju od 

GERB-a je posebno oĉigledan kada se analizira trajanje simptoma u prethodnih 

30 dana (Tabela 6.1.2). Srednja vrednost dana sa nemogućnošću obavljanja 

svakodnevnih aktivnosti zbog bola je bila 5,1 dan. Uĉesnici sa GERB-om su imali 
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u proseku 5,9 dana sa depresijom, 6,8 dana sa anksioznošću, 7,2 dana lošeg 

sna i 12,7 dana dobrog zdravstvenog stanja u prethodnih 30 dana.  

 Sveukupno, 8,9% ispitanika je imalo ≥14 dana sa nemogućnošću 

obavljanja svakodnevnih aktivnosti zbog bola, 10,4% se osećalo depresivno ≥14 

dana, 11,4% se osećalo anksiozno ≥14 dana, a 12,9% je imalo problema sa 

snom ≥14 dana, nasuprot 29,6% ispitanika koji su se osećali zdravo ≥14 dana 

tokom prethodnih 30 dana. 

 Kao što je prikazano u Tabeli 6.1.3, 3,33% uĉesnika sa GERB-om nije 

imalo prepisanu terapiju, 7,78% je u velikom procentu samoinicijativno koristilo 

lekove koji se mogu kupiti bez lekarskog recepta. Ukupno 88,92% ispitanika je 

koristilo terapiju inhibitorima protonske pumpe (IPP)  koju su im prepisali lekari 

opšte prakse ili specijalisti. 

 Nakon razvrstavanja pacijenata po starosnoj dobi, polu i nivou 

obrazovanja u modelu višestruke logistiĉke regresije (Tabela 6.1.4), uĉesnici sa 

GERB-om starosti preko 50 godina (odnos verovatnoće (odds ratio) – OR=2,53; 

95% interval pouzdanosti (confidence interval) – CI=2,04-3,14) sa niţim 

stepenom obrazovanja (OR=0,39; 95%, CI= 0,31-0,48), imali su znaĉajno veću 

uĉestalost dana sa narušenim ili osrednjim zdravljem, bez obzira na pol. 

 Pomenimo i to, da uĉesnici sa GERB-om starosti preko 50 godina 

(OR=1,48; 95%, CI= 1,10-1,98) sa niţim stepenom obrazovanja (OR=0,46; 

95%, CI=0,33-0,62) imali su veću uĉestalost dana sa narušenim zdravstvenim 

stanjem (≥14), bez obzira na pol. 

 Vezano za ≥14 dana sa narušenim mentalnim zdravljem, ispitanici sa 

GERB-om ţenskog pola (OR=1,65; 95% CI=1,21-2,26) sa niţim stepenom 

obrazovanja (OR=0,48; 95%, CI=0,34-0,67) imali su veću uĉestalost mentalnih 

problema, bez obzira na starnosnu dob.  

 Znaĉajni predskazatelji za ≥14 dana sa narušenim zdravstvenim stanjem 

bili su pol, starosna dob i nivo obrazovanja. Uĉesnici sa GERB-om ţenskog pola 

(OR=1,30; 95%, CI=1,03-1,63) starosti preko 50 godina (OR=1,41; 95%, 

CI=1,11-1,78) sa niţim stepenom obrazovanja (OR=0,65; 95%, CI=0,51-0,83) 

prijavili su ≥14 dana sa narušenim zdravstvenim stanjem.  
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 Pored opisanog, znaĉajni predskazatelji za ograniĉenje aktivnosti bili su 

starosna dob i nivo obrazovanja, bez obzira na pol. 

 Po pitanju dana sa nemogućnošću obavljanja svakodnevnih aktivnosti 

zbog bola, pol, starosna dob i nivo obrazovanja bili su znaĉajni predskazatelji. 

 Uopšteno gledano, uĉesnici sa GERB-om ţenskog pola (OR=1,60; 95%, 

CI=1,12-2,28) starosti preko 50 godina (OR=1,58; 95%, CI=1.09-2,30) sa niţim 

stepenom obrazovanja (OR=0,46; 95%, CI= 0,31-0,69) imali su znatno veći 

broj dana sa nemogućnošću obavljanja svakodnevnih aktivnosti zbog bola 

(≥14). Analizom dana sa dobrim zdravstvenim stanjem, otkrili smo da su 

uĉesnici sa GERB-om starosti ispod 50 godina (OR=0,35; 95%, CI=0,28-0,45) 

sa višim stepenom obrazovanja (OR=1,52; 95%, CI=1,21-1,91) imali ≥14 dana 

sa dobrim zdravstvenim stanjem tokom prethodnih 30 dana. 
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Tabela 6.1.1. Samoprocenjeno zdravstveno stanje i broj dana sa  narušenim 
zdravljem ispitanika ukljuĉenih u istraţivanje 
 
 

Karakterisitike Broj 

Samoprocenjeno 

zdravstveno 

stanje 

Odliĉno, veoma dobro, dobro 
878 (55,1%) 

Osrednje, loše 700 (43,9%) 

Broj dana sa 

narušenim 

zdravljem 

≥14 dana sa narušenim zdravljem 
395 (24,8%) 

Dani sa narušenim zdravljem 

(srednja vrednost±SD) 

10,4±10,6 

≥14 dana sa narušenim fiziĉkim zdravljem 237 (14,9%) 

Dani sa narušenim fiziĉkim zdravljem 

(srednja vrednost±SD) 

6,4±7,4 

≥14 dana sa narušenim mentalnim zdravljem 185 (11,6%) 

Dani sa narušenim mentalnim zdravljem 

(srednja vrednost±SD) 

5,3±7,3 

≥14 dana sa nemogućnošću obavljanja 

svakodnevnih aktivnosti 
149 (9,4%) 

Dani sa nemogućnošću obavljanja 

svakodnevnih aktivnosti (srednja 

vrednost±SD) 

4,3±6,7 
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Tabela 6.1.2. Trajanje simptoma u prethodnih 30 dana 
 

Simptomi Broj 

≥14 dana sa nemogućnošću obavljanja svakodnevnih 

aktivnosti zbog bola 141 (8,9%) 

Dani sa nemogućnošću obavljanja svakodnevnih 

aktivnosti zbog bola 

(srednja vrednost±SD) 

5,1±6,4 

≥14 dana sa depresijom 
165 (10,4%) 

Dani sa depresijom (srednja vrednost±SD) 
5,9±7,7 

≥14 dana sa anksioznošću 
181 (11,4%) 

Dani sa anksioznošću (srednja vrednost±SD) 
6,8±7,5 

≥14 dana sa problemima sa spavanjem 
206 (12,9%) 

Dani sa lošim snom (srednja vrednost±SD) 
7,2±7,6 

≥14 dana sa dobrim zdravstvenim stanjem 
471 (29,6%) 

Dani sa dobrim zdravstvenim stanjem (srednja 

vrednost±SD) 12,7±10 
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Tabela 6.1.3. Korišćenje terapije 
 

Korišćenje terapije Broj 

Ne 
53 (3,33%) 

Da, samoinicijativno korišćenje lekova koji se mogu 

kupiti bez lekarskog recepta 124 (7,78%) 

Da, prepisane od strane lekara opšte prakse 
441 (27,7%) 

Da, prepisane od strane specijaliste 
974 (61,22%) 

Ukupno 
1593 (100%) 
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Tabela 6.1.4. Odnos verovatnoće (odds ratio (OR)) iz modela višestruke 

 logistiĉke regresije 

OR (95%CI) 

Nezavisne varijable 

Pol Starost Obrazovanje 

Zavisne 

varijable 

Osrednje ili loše 

samoprocenjeno 

zdravstveno stanje 

2,53 (0,97-

1,48) 

2,53 (2,04-

3,14) 
0,39 (0,31-0,48) 

≥14 dana sa 

narušenim fiziĉkim 

zdravljem 

1,28 (0,97-

1,70) 

1,48 (1,10-

1,98) 
0,46 (0,33-0,62) 

≥ 14 dana sa 

narušenim mentalnim 

zdravljem 

1,65 (1,21-

2,26) 

1,03 (0,79-

1,51) 
0,48 (0,34-0,67) 

≥ 14 dana sa 

narušenim zdravljem 

1,30 (1,03-

1,63) 

1,41 (1,11-

1,78) 
0,65 (0,51-0,83) 

≥14 dana sa 

nemogućnošću 

obavljanja 

svakodnevnih 

aktivnosti 

1,31 (0,93-

1,85) 

1,71 (1,19-

2,47) 
0,44 (0,29-0,65) 

≥14 dana sa 

nemogućnošću 

obavljanja 

svakodnevnih 

aktivnosti zbog bola 

1,60 (1,12-

2,28) 

1,58 (1,09-

2,30) 
0,46 (0,31-0,69) 

≥14 dana sa 

depresijom 

1,51 (1,09-

2,10) 

1,20 (0,86-

1,68) 
0,44 (0,30-0,63) 

≥14 dana sa 

anksioznošću 

1,51 (1,10-

2,07) 

1,31 (0,95-

1,82) 
0,48 (0,34-0,68) 

≥14 dana sa lošim 

snom 

1,41 (1,05-

1,90) 

1,01 (0,75-

1,37) 
0,62 (0,45-0,84) 

≥14 dana sa dobrim 

zdravstvenim stanjem 

0,95 (0,76-

1,19) 

0,35 (0,28-

0,45) 
1,52 (1,21-1,94) 
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 6.2 FUNKCIONALNA DISPEPSIJA 
 

Grupa ispitanika obuhvatala je 1448 pacijenata sa funkcionalnom 

dispepsijom, 667 osoba muškog pola i 781 osoba ţenskog pola, proseĉne 

starosti 50,7 godina.         

 Po pitanju stepena obrazovanja, 57% je imalo niţi stepen obrazovanja, 

što podrazumeva nikakvo ili samo osnovno obrazovanje, dok je 43% imalo viši 

stepen obrazovanja, što podrazumeva obrazovanje drugog i trećeg stepena. 

 Od ukupnog broja pacijenata, njih 597 (41,2%) je samoprocenilo svoje 

zdravstveno stanje kao osrednje ili narušeno.       

 Kao što je prikazano u Tabeli 6.2.1, u poslednjih 30 dana proseĉno 

trajanje narušenog fiziĉkog zdravlja bilo je 7,2 dana (srednja vrednost 7,3); 

proseĉno trajanje dana sa narušenim mentalnim zdravljem bilo je 6,3 dana 

(srednja vrednost 7,5); broj dana sa nemogućnošću obavljanja svakodnevnih 

aktivnosti iznosio je u proseku 5,1, sa srednjom vrednošću od 7,1 dan. TakoĊe, 

29,7% pacijenata prijavilo je ≥14 dana sa narušenim zdravljem, 15,2% 

ispitanika imalo je ≥14 dana sa narušenim fiziĉkim zdravljem, 12,8% ispitanika 

imalo je ≥14 dana sa narušenim mentalnim zdravljem, a  10,7% ispitanika imalo 

je ≥14 dana sa nemogućnošću obavljanja svakodnevnih aktivnosti (Grafikon 

6.2.1.).         

 Pogoršan HRQOL potvrĊen je analizom koja je obuhvatala trajanje 

sledećih simptoma tokom prethodnih 30 dana (Tabela 6.2.2) prikazuje: srednje 

vrednosti dana sa bolom (5,3 dana), dana sa depresijom (5,8), dana sa 

anksioznošću (7,3), dana sa problemima sa snom (8,4) i dana dobrog 

zdravstvenog stanja (11,8).         

 Od ukupnog broja pacijenata, njih 10,1% je imalo ≥14 dana sa 

nemogućnošću obavljanja svakodnevnih aktivnosti zbog bola, 9,5% je imalo 

≥14 dana sa depresijom, 14% je imalo ≥14 dana sa anksioznošću, 16,6% je 

imalo problem sa spavanjem ≥14 dana, dok se 28% pacijenata osećalo zdravo 

≥14 dana (Grafikon 6.2.2.). 
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Ukupno 719 pacijenata (50%) je koristilo lekove koje im je prepisao 

gastroenterolog, 483 (33,5%) je koristilo lekove koje im je prepisao lekar na 

nivou primarne zdravstvene zaštite, a njih 160 (11,1%) je samoinicijativno 

koristilo lekove koji se mogu kupiti u apoteci bez lekarskog recepta. Samo 78 

pacijenata (5,4%) nije koristilo nikakve lekove (Tabela 6.2.3). 

 Primenjen je model višestruke logistiĉke regresije, a nakon razvrstavanja 

pacijenata po starosti, polu i nivou obrazovanja (Tabela 6.2.4), pokazalo se da 

pacijenti ţenskog pola sa funkcionalnom dispepsijom (odnos verovatnoće (odds 

ratio) OR=1,31, 95% interval pouzdanosti (confidence interval) CI=1,04-1,64), 

starosne dobi preko 50 godina (OR=3,49, 95% CI=2,77-4,41) i sa niţim 

stepenom obrazovanja (OR=0,36; 95%, CI=0,29-0,46) imaju znatno veću 

prevalencu dana sa lošim ili osrednjim zdravljem.    

 Pacijenti sa FD starosti preko 50 godina (OR=2,0; 95%, CI=1,47-2,73) sa 

niţim stepenom obrazovanja (OR=0,47, 95%, CI=0,34-0,66) imali su veću 

prevalencu ≥14 dana sa narušenim zdravljem, bez obzira na pol. Sliĉni rezultati 

dobijeni su i za dane sa narušenim mentalnim zdravljem. Pacijenti starosti preko 

50 godina (OR=1,47; 95%, CI=1,07-2,03) sa niţim stepenom obrazovanja 

(OR=0,6; 95%, CI=0,43-0,84) imali su veću prevalencu ≥14 dana sa narušenim 

mentalnim zdravljem bez obzira na pol.       

 Znaĉajni prediktori za ≥14 dana sa narušenim zdravljem bili su ţenski pol 

(OR=1,43; 95%, CI=1,13-1,81), starost preko 50 godina (OR=1,52; 95%, 

CI=1,2-1,92) i niţi stepen obrazovanja (OR=0,51; 95%, CI=0,4-0,65). Starosna 

dob (OR=1,99; 95%, CI=1,38-2,87) i niţi stepen obrazovanja (OR=0,34; 95%, 

CI=0,22-0,51) bili su znaĉajni prediktori za dane sa nemogućnošću obavljanja 

svakodnevnih aktivnosti, bez obzira na pol. Starosna dob preko 50 godina i niţi 

stepen obrazovanja su takoĊe bili znaĉajni prediktori za ≥14 dana sa 

nemogućnošću obavljanja svakodnevnih aktivnosti zbog bola.  

 Ţenski pol (OR=1,67; 95%, CI=1,16-2,42), starija ţivotna dob (OR=1,7; 

95%, CI=1,17-2,48) i niţi stepen obrazovanja (OR=0,49; 95%, CI=0,33-0,73) 

bili su prediktori za ≥14 dana sa depresijom. TakoĊe, ţenski pol   

(OR=1,53;95%,CI=1,12-2,08) i  
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niţi stepen obrazovanja (OR=0,52;95%,CI=0,37-0,72), bez obzira na starosnu 

dob, bili su prediktori za ≥14 dana sa anksioznošću. 

U pogledu dana sa dobrim zdravstvenim stanjem, pacijenti starosti ispod 

50 godina (OR=0,32; 95%, CI=0,25-0,41) sa višim stepenom obrazovanja 

(OR=1,39; 95%, CI=1,09-1,77) imali su ≥14 dana sa dobrim zdravstvenim 

stanjem u prethodnih 30 dana. 

 Tabela 6.2.1. Samoprocenjeno zdravstveno stanje i broj dana sa 
 narušenim zdravljem ispitanika ukljuĉenih u istraţivanje 
 

Karakterisitike Broj 

Samoprocenjeno 

zdravstveno 

stanje 

Odliĉno, veoma dobro, dobro 834 (57,6%) 

Osrednje, loše 597 (41,2%) 

Broj dana sa 

narušenim 

zdravljem 

≥14 dana sa narušenim zdravljem 430 (29,7%) 

Dani sa narušenim zdravljem 

(srednja vrednost±SD) 
11,8±10,6 

≥14 dana sa narušenim fiziĉkim 

zdravljem 
220 (15,2%) 

Dani sa narušenim fiziĉkim zdravljem 

(srednja vrednost±SD) 
7,2±7,3 

≥14 dana sa narušenim mentalnim 

zdravljem 
186 (12,8%) 

Dani sa narušenim mentalnim 

zdravljem 

(srednja vrednost±SD) 

6,3±7,5 

≥14 dana sa nemogućnošću 

obavljanja svakodnevnih aktivnosti 
155 (10,7%) 

Dani sa nemogućnošću obavljanja 

svakodnevnih aktivnosti (srednja 

vrednost±SD) 

5,1±7,1 

SD: Standardna devijacija 
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 Tabela 6.2.2. Trajanje simptoma u prethodnih 30 dana 
 

Simptomi Broj 

≥14 dana sa nemogućnošću obavljanja svakodnevnih aktivnosti 

zbog bola 

146 

(10,1%) 

Dani sa nemogućnošću obavljanja svakodnevnih aktivnosti zbog 

bola 

(srednja vrednost±SD) 

5,3±6,4 

≥14 dana sa depresijom 137 (9,5%) 

Dani sa depresijom (srednja vrednost±SD) 5,8±7,2 

≥14 dana sa anksioznošću 
203 

(14,0%) 

Dani sa anksioznošću (srednja vrednost±SD) 7,3±7,7 

≥14 dana sa problemima sa spavanjem 
241 

(16,6%) 

Dani sa lošim snom (srednja vrednost±SD) 8,4±7,7 

≥14 dana sa dobrim zdravstvenim stanjem 
406 

(28,0%) 

Dani sa dobrim zdravstvenim stanjem (srednja vrednost±SD) 11,8±9,5 

    SD: Standardna devijacija 

 

 Tabela 6.2.3. Korišćenje terapije 

Korišćenje terapije Broj 

Ne 78 (5,4%) 

Da, samoinicijativno korišćenje lekova koji se mogu kupiti bez 

lekarskog recepta 

160 

(11,1%) 

Da, prepisane od strane lekara opšte prakse 
483 

(33,5%) 

Da, prepisane od strane specijaliste 
719 

(50,0%) 

Ukupno 
1440 

(100%) 
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Tabela 6.2.4. Odnos verovatnoće (odds ratio (OR)) iz modela višestruke 

 logistiĉke regresije 

OR (95%CI) 
Nezavisne varijable 

Pol Starost Obrazovanje 

Zavisne 

varijable 

Osrednje ili loše 

samoprocenjeno zdravstveno 

stanje 

1,31 

(1,04- 

1,64) 

3,49 

(2,77- 

4,41) 

0,36 (0,29- 

0,46) 

≥14 dana sa narušenim fiziĉkim 

zdravljem 

1,2 (0,9- 

1,61) 

2,0 

(1,47-

2,73) 

0,47 (0,34-

0,66) 

≥ 14 dana sa narušenim 

mentalnim zdravljem 

1,16 

(0,85- 

1,58) 

1,47 

(1,07- 

2,03) 

0,6 (0,43- 

0,84) 

≥ 14 dana sa narušenim 

zdravljem 

1,43 

(1,13- 

1,81) 

1,52 

(1,2- 

1,92) 

0,51 (0,4-

0,65) 

≥14 dana sa nemogućnošću 

obavljanja svakodnevnih 

aktivnosti 

1,31 

(0,93- 

1,85) 

1,99 

(1,38- 

2,87) 

0,34 (0,22-

0,51) 

≥14 dana sa nemogućnošću 

obavljanja svakodnevnih 

aktivnosti zbog bola 

1,39 

(0,98-

1,98) 

1,75 

(1,21- 

2,53) 

0,46 (0,31- 

0,69) 

≥14 dana sa depresijom 

1,67 

(1,16- 

2,42) 

1,7 

(1,17- 

2,48) 

0,49 (0,33-

0,73) 

≥14 dana sa anksioznošću 

1,53 

(1,12- 

2,08) 

1,31 

(0,96- 

1,78) 

0,52 (0,37- 

0,72) 

≥14 dana sa lošim snom 

1,18 

(0,89-

1,57) 

1,3 

(0,97- 

1,72) 

0,58 (0,43- 

0,78) 

≥14 dana sa dobrim 

zdravstvenim stanjem 

0,93 

(0,73- 

1,18) 

0,32 

(0,25-

0,41) 

1,39 (1,09- 

1,77) 
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Grafikon 6.2.1. Broj ≥14 dana sa narušenim zdravljem ispitanika ukljuĉenih u 

istraţivanje 

Unhealthy days– dani sa narušenim zdravljem; Physically unhealthy days– dani 

sa narušenim fiziĉkim zdravljem; Mentally unhealthy day– dani sa narušenim 

mentalnim zdravljem; Activity limitation day– dani sa nemogućnošću obavljanja 

svakodnevnih aktivnosti 

 

Grafikon 6.2.2. Simptomi u trajanju od l4 ili više dana u prethodnih 30 dana 

Limited by pain– nije moglo da obavlja svakodnevne aktivnosti zbog bola; Felt 

depressed– se osećalo depresivno; Felt anxious– se osećalo anksiozno; 

Haddifficulty with sleep– je imalo problema sa snom; Felt healthy– se osećalo 

zdravo 
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 6.3 POREĐENJA KVALITETA ŽIVOTA PACIJENATA SA GERB I FD 

 

 U istraţivanju je uĉestvovalo 2472 ispitanika, što je predstavljalo odziv od 

preko 90%. Na osnovu kriterijuma za ukljuĉivanje i iskljuĉivanje, ispitanici su  

podeljeni u dve grupe i to 1236 sa dijagnostikovanom GERB i 1236 sa 

dijagnostikovanom FD, koji su bili podobni za analizu. Svi ispitanici ukljuĉeni u 

istraţivanje su bili pripadnici bele rase.      

 U posmatranim grupama od po 1236 ispitanika, socio-demgrafske 

karakteristike su bile izuzetno ujednaĉene. Tu se ne radi samo ujednaĉenosti 

broja ispitanika po osnovnim socio-demografskim kakrateristikama, kao što su 

pol i ţivotna dob. U ispitivanim grupama je ujednaĉen i nivo obrazovanja kao i 

naĉin uzimanja terapije. Nije bilo statistiĉki znaĉajnih razlika po pitanju pola, 

starosne dobi, stepena obrazovanja i korišćenja terapije izmeĊu ove dve grupe. 

Stepen obrazovanja je klasifikovan na osnovu MeĊunarodne standardne 

klasifikacije obrazovanja na niţi stepen obrazovanja, kojim su obuhvaćeni 

ispitanici bez ikakvog ili samo sa osnovnim obrazovanjem, i na viši stepen 

obrazovanja, kojim su obuhvaćeni ispitanici sa srednjim, višim i visokim 

obrazovanjem. Sociodemografske karakteristike ispitanika su prikazane u Tabeli 

6.3.1.             

  U Tabeli 6.3.2. je prikazano samoprocenjeno zdravstveno stanje i broj 

dana lošeg zdravlja. Nakon statistiĉke obrade nije zabeleţena statistiĉki znaĉajna 

razlika izmeĊu dve grupe u pogledu samoprocenjenog zdravstvenog stanja 

tokom prethodnih 30 dana.       

 Obradom podataka došlo se do zakljuĉka da postoji znaĉajna razlika koja 

upućuje na veće subjektivne tegobe kod ispitanika sa funkcionalnom 

dispepsijom. Subjektivne smetnje ispitanika sa funkcionalnom dispepsijom su 

veće u odnosu na one sa gastroezofagealnom refluksnom bolesti, za tegobe 

oznaĉene u upitniku su dani sa nemogućnošću obavljanja svakodnevnih 

aktivnosti, dani sa nemogućnošću obavljanja svakodnevnih aktivnosti i dani sa 

lošim snom.           

 Zabeleţena je statistiĉki znaĉajna razlika u pogledu dana sa lošim 

zdravstvenim stanjem tokom prethodnih 30 dana, dana sa lošim fiziĉkim 
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zdravljem tokom prethodnih 30 dana, dana sa lošim mentalnim zdravljem tokom 

prethodnih 30 dana i dana sa nemogućnošću obavljanja svakodnevnih aktivnosti 

tokom prethodnih 30 dana izmeĊu ove dve grupe u korist grupe ispitanika sa 

funkcionalnom dispepsijom.         

 Daljom analizom simptoma, tokom prethodnih 30 dana uoĉena je 

statistiĉki znaĉajna razlika u pogledu dana sa lošim snom u korist FD, što je 

prikazano u tabeli 6.3.3. 

Tabela 6.3.1. Socio-demografske karakteristike ispitanika 

 
GERB 

(n=1236) 

FD 

(n=1236) 
p 

Pol, n (%) 

Muški 

Ţenski 

 

593 (48,0) 

643 (52,0) 

 

599 (48,5) 

637 (51,5) 

 

0.809 

Starost (godine), 

(srednja vrednost±SD) 
50,8 ± 14,1 50,5 ± 14,3 0.670 

Obrazovanje, n (%) 

Niţe 

Srednje 

Više 

Visoko 

 

175 (14,2) 

500 (40,4) 

256 (20,7) 

305 (24,7) 

 

181 (14,6) 

498 (40,3) 

258 (20,9) 

299 (24,2) 

 

0.982 

Uzimanje terapije, n (%) 

Ne 

Da, samoinicijativno 

Da, na predlog lekara 

 

29 (2,3) 

96 (7,8) 

1111 (89,9) 

 

34 (2,8) 

98 (7,9) 

1104 (89,3) 

 

0.803 
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 Tabela 6.3.2. Samoprocenjeno zdravstveno stanje i broj dana sa 

 narušenim zdravljem ispitanika ukljuĉenih u istraţivanje 

Karakterisitike GERB FD p 

Samoprocenjeno 

zdravstveno 

stanje, n (%) 

Odliĉno, veoma dobro, 

dobro 677 (55,3%) 
709 

(58,2%) 
0,155 

Osrednje, loše 
547 (44,7%) 

510 

(41,8%) 

Broj dana sa 

narušenim 

zdravljem, 

(srednja 

vrednost±SD) 

Dani sa narušenim 

zdravljem 
10,7±10,6 11.9±10.5 0,005 

Dani sa narušenim 

fiziĉkim zdravljem 
6,7±7,5 7,3±7,2 0,005 

Dani sa narušenim 

mentalnim zdravljem 
5,4±7,4 6,3±7,5 <0,001 

Dani sa 

nemogućnošću 

obavljanja 

svakodnevnih 

aktivnosti 

4,4±6,9 5,3±7,3 0,001 

Ispitanici sa 

narušenim 

zdravljem 

≥ 14 dana, 

n (%) 

Dani sa narušenim 

zdravljem 
314 (25,4%) 

374 

(30,3%) 
0,007 

Dani sa narušenim 

fiziĉkim zdravljem 
194 (15,7%) 

192 

(15,5%) 
0,912 

Dani sa narušenim 

mentalnim zdravljem 
151 (12,2%) 

158 

(12,8%) 
0,670 

Dani sa 

nemogućnošću 

obavljanja 

svakodnevnih 

aktivnosti 

125 (10,1%) 
139 

(11,2%) 
0,362 
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 Tabela 6.3.3. Trajanje simptoma u proteklih 30 dana  

Simptom GERB FD p 

Trajanje 

simptoma, 

(srednja 

vrednost±SD) 

Dani sa nemogućnošću 

obavljanja 

svakodnevnih 

aktivnosti zbog bola 

5,1±6,4 5,4±6,5 0,159 

Dani sa depresijom 6,1±7,8 5,8±7,2 0,919 

Dani sa anksioznošću 7,0±7,6 7,3±7,7 0,463 

Dani sa lošim snom 7,2±7,6 8,4±7,7 <0,001 

Dani sa dobrim zdravstvenim stanjem, 

(srednja vrednost±SD) 
12,4±10,0 11,9±9,5 0,375 

Ispitanici sa 

narušenim 

zdravljem 

≥ 14 dana, 

n (%) 

Dani sa nemogućnošću 

obavljanja 

svakodnevnih 

aktivnosti zbog bola 

114 (9,2%) 
128 

(10,4%) 
0,343 

Dani sa depresijom 137 (11,1%) 
114 

(9,2%) 
0,126 

Dani sa anksioznošću 150 (12,1%) 
172 

(13,9%) 
0,189 

Dani sa lošim snom 160 (12,9%) 
209 

(16,9%) 
0,006 

Dani sa dobrim zdravstvenim stanjem 

≥14 
351 (28,4%) 

350 

(28,3%) 
0,964 
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 7.1 GERB 

 

 Istraţivanja sprovedena na uzorku stanovništva otkrila su da 

gastroezofagealna refluksna bolest (GERB) predstavlja ĉestu hroniĉnu bolest sa 

uĉestalošću od 10-20% u Zapadnoj Evropi i Severnoj Americi(31). Noviji podaci 

dobijeni u istraţivanjima sprovedenim u zapadnim zemljama dokazali su da 

pacijenti koji boluju od GERB-a imaju znaĉajno lošiji kvalitet ţivota povezan sa 

zdravljem u poreĊenju sa opštom populacijom(28),(23). 

 Ĉak i u sluĉajevima u kojima su prisutni samo blagi simptomi refluksa 

pokazalo se da postoji kliniĉki znaĉajno smanjenje kvaliteta ţivota(24). Tegobe 

koje uzrokuje GERB ukljuĉuju znaĉajno smanjenje fiziĉke aktivnosti, loše 

fiziološko stanje i dnevno funkcionisanje, kao i smanjenu vitalnost i poremećaje 

sna(25),(32),(33). Još jedan od problema koje stvara simptom refluksa je i smanjena 

radna produktivnost(34). U istraţivanju sprovedenom u Nemaĉkoj procenjuje se 

da gubitak u bruto domaćem proizvodu do koga dolazi usled nesposobnosti za 

rad uzrokovane GERB-om  iznosi 688 miliona evra godišnje(35). U nekim 

aspektima kvaliteta ţivota povezanog sa zdravljem, GERB je prouzrokovao sliĉne 

ili ĉak veće probleme nego što je zabeleţeno kod pacijenata sa dijabetesom, 

hipertenzijom ili anginom pektoris(28),(36). 

 Podaci o kvalitetu ţivota povezanog sa zdravljem ljudi koji boluju od 

GERB-a u istoĉnoevropskim zemljama su oskudni. GERB ĉesto smatraju manje 

znaĉajnim problemom javnog zdravlja u poreĊenju sa ostalim hroniĉnim 

neprenosivim bolestima, a njegova potencijalna ozbiljnost nije u potpunosti 

prepoznata od strane opšte javnosti, pacijenata, zdravstvenog sistema, a u 

nekim sluĉajevima ni od zdravstvenih radnika(22). 

 Koliko je nama poznato, ovo istraţivanje sprovedeno na uzorku 

stanovništva koje ispituje kvalitet ţivota povezan sa zdravljem je prvo koje je 

sprovedeno u Republici Srbiji. 

 Pouzdanost istraţivanja je postignuta korišćenjem odgovarajuće 

metodologije anketiranja i sertifikovanog generiĉkog upitnika CDC-HRQOL-4 koji 

ispitanici sami popunjavaju. Njegova valjanost i pouzdanost se mogu meriti sa 

ostalim instrumentima koji se koriste u ovu svrhu, ukljuĉujući i SF-36 formular 
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koji je prihvaćen kao “zlatni standard” za procenu kvaliteta ţivota povezanog sa 

zdravljem(90). 

 Termin “GERB ledeni breg” je nedavno uveden u kliniĉku praksu kako bi 

lekari bolje uvideli rasprostranjenost pacijenata sa GERB-om(95). 

 U ovom istraţivanju, analiza korišćenja terapije otkrila je da je 3,33% 

ispitanika bilo bez terapije. Pored toga, 7,78% ispitanika je koristilo lekove za 

samoprimenu koji se mogu kupiti bez lekarskog recepta. Samo 27,7% ispitanika 

je leĉeno u institucijama primarne zdravstvene zaštite empirijskom terapijom 

inhibitorima protonske pumpe, za razliku od 61,22% pacijenata koji su leĉeni na 

nivou sekundarne i tercijarne zdravstvene zaštite terapijom inhibitorima 

protonske pumpe prepisanom od strane gastroenterologa ili specijaliste 

digestivne hirurgije. Ovi rezultati su bili u velikom neskladu sa trenutno vaţećim 

propisima vezano za leĉenje koji nalaţu da većina pacijenata sa GERB-om treba 

da dobije dijagnozu i da se leĉi u institucijama primarne zdravstvene zaštite(92). 

Empirijska terapija inhibitorima protonske pumpe je dobro dokumentovana i 

široko prihvaćena u leĉenju nekomplikovanog GERB-a.  Koncept “GERB ledenog 

brega” istiĉe potrebu da se javnost edukuje i da se podigne svest o GERB-u kod 

lekara opšte prakse, kao i da se pacijentima da veća sloboda da se izjasne o 

simptomima, brigama i problemima u svom opštem stanju(96). 

 Od svih ispitanika u ovom istaţivanju, njih 43,9% je samoprocenilo svoje 

zdravstveno stanje kao osrednje ili loše. Ovi rezultati su u velikoj meri bili 

povezani sa ĉinjenicom da je znatan broj ispitanika bio bez terapije ili su koristili 

lekove za samoprimenu koji se mogu kupiti bez lekarskog recepta, mada je ĉak 

88,92% ispitanika bilo leĉeno prepisanom terapijom inhibitorima protonske 

pumpe. MeĊutim, postoji nekoliko mogućih objašnjenja. Udeo pacijenata sa 

terapijom je bio veći nego što se beleţi u drugim istraţivanjima(22),(97). Veliki deo 

pacijenata sa terapijom mogao bi se na osnovu kriterijuma za ukljuĉivanje 

svrstati u grupu pacijenata koji su leĉeni uobiĉajenom terapijom. TakoĊe, nije 

prikupljeno dovoljno podataka vezano za reţim terapije (svakodnevna upotreba 

inhibitora protonske pumpe ili prema potrebi), a nije bilo moguće ni izvršiti 

poreĊenje efikasnosti razliĉitih tipova inhibitora protonske pumpe. Pored toga, 
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nije bilo moguće oceniti u kojoj meri su se uĉesnici pridrţavali terapije. U 

budućim istraţivanjima bi se trebalo pozabaviti svim ovim pitanjima. 

 Srednja vrednost dana sa narušenim fiziĉkim zdravljem iznosila je 10,4 

tokom prethodnih 30 dana. Dobijeni rezultati su u velikoj meri bili u 

korelativnom odnosu sa rezultatima dobijenim u drugim istraţivanjima(98),(99).  

TakoĊe, ukazano je na uzajamnu povezanost simptoma refluksa i lošeg 

emocionalnog stanja – srednja vrednost dana kada su ispitanici osećali depresiju 

iznosila je 5,9 dana, a anksioznost 6,8 dana u prethodnih 30 dana. Pacini et al 

su pokazali da su kod velikog broja pacijenata sa lošim mentalnim zdravljem 

prisutni simptomi refluksa(26). Dokazano je da je noćni refluks povezan sa 

ekstraezofagealnim manifestacijama, komplikacijama GERB-a i raznim vrstama 

poremećaja sna(100). U ovom istraţivanju, srednja vrednost dana lošeg sna bila 

je 7,2 dana tokom prethodnih 30 dana. Mody et al. su pokazali da je veća 

verovatnoća da pacijenti sa simptomima noćnog refluksa imaju probleme sa 

snom(25). 

 Broj dana sa narušenim zdravstvenim stanjem kao predskazateljima 

nesposobnosti dokazao je da GERB stvara veće probleme u svakodnevnom 

ţivotu pacijenata nego što je to zabeleţeno za druge hroniĉne neprenosive 

bolesti(28). Ford et al. su pokazali da je 10,4% pacijenata sa koronarnom bolešću 

srca prijavilo da je imalo ≥14 dana sa narušenim fiziĉkim zdravljem, 10,3% je 

imalo ≥14 dana sa narušenim mentalnim zdravljem, 6,6% je imalo ≥14 dana sa 

nemogućnošću obavljanja svakodnevnih aktivnosti(101).  

 Naši rezultati su pokazali da je 14,9% pacijenata sa GERB-om imalo ≥14 

dana sa narušenim fiziĉkim zdravljem, 11,6% je imalo ≥14 dana sa narušenim 

mentalnim zdravljem, a 9,4% je imalo ≥14 dana sa nemogućnošću obavljanja 

svakodnevnih aktivnosti. Sliĉni rezultati su dobijeni poreĊenjem uticaja koji 

imaju GERB i metaboliĉki sindrom na kvalitet ţivota povezan sa zdravljem.  

 Za razliku od rezultata našeg istraţivanja, Ford et al su pokazali da je 

41% pacijenata sa metaboliĉkim sindromom prijavilo osrednje ili loše zdravlje, 

11,5% je imalo ≥14 dana sa narušenim fiziĉkim zdravljem, 11,1% je imalo ≥14 
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dana sa narušenim mentalnim zdravljem, dok je 3,9% imalo ≥14 dana sa 

nemogućnošću obavljanja svakodnevnih aktivnosti(102). 

 Rezultati ovog ispitivanja su pokazali da problemi kvaliteta ţivota 

povezanog za zdravljem kod pacijenata sa GERB-om u velikoj meri zavise od 

varijabli kao što su starosna dob, pol i stepen obrazovanja. Pacijenti sa GERB-

om oba pola starosti preko 50 godina i niţeg nivoa obrazovanja su se u većoj 

meri izjasnili da imaju narušeno zdravstveno stanje, ukljuĉujući osrednje ili loše 

zdravlje. Veći broj starijih pacijenata je obiĉno imao jedan ili više komorbiditeta 

koji nisu bili predmet izuĉavanja ovog istraţivanja, dok niţi nivo obrazovanja 

obiĉno kao posledicu ima i niţa primanja, a mogao bi da posluţi i kao 

objašnjenje zašto neki od pacijenata ne uviĊaju ozbiljnost ove bolesti, što bi 

moglo da utiĉe i na to koliko se pridrţavaju terapije. Sliĉni rezultati su dobijeni 

za sva ĉetiri osnovna pitanja modula CDC-HRQoL-4 izuzev pitanja koja su se 

odnosila na mentalno zdravlje, u kojima su ispitanici ţenskog pola starosti iznad 

50 godina i sa niţim nivoom obrazovanja u većoj meri imali manifestovanu 

depresiju, anksioznost i probleme sa snom. Ove razlike bi se mogle pripisati 

većoj uĉestalosti poremećaja raspoloţenja kod ţenske populacije, a postoji i 

nekoliko istraţivanja koja se bave sloţenom vezom izmeĊu noćnog refluksa i 

poremećaja sna(26),(103). 

 Pored toga, sve ispoljene raznovrsnosti u višestrukom logistiĉkom 

regresionom modelu bi se mogle pripisati zaposlenju i novĉanom statusu, 

braĉnom stanju i kulturnim razlikama, što nije moglo da bude ispitano u ovom 

istraţivanju. Prema ovoj hipotezi i na osnovu rezultata našeg istraţivanja, mogli 

bismo da zakljuĉimo da pacijenti sa GERB-om oba pola starosti preko 50 godina 

i sa visokim nivoom obrazovanja verovatno bolje razumeju bolest i više se 

pridrţavaju terapije, što dovodi do manjeg narušavanja kvaliteta ţivota 

povezanog sa zdravljem. 

 Jedno od ograniĉenja ove studije predstavlja nemogućnost da se odredi 

koje konkretne simptome refluksa su uĉesnici ocenili kao neprijatne. Ostala 

ograniĉenja ukljuĉuju reţim terapije inhibitorima protonske pumpe, pridrţavanje 

terapije i kulturne razliĉitosti. Oĉigledno je da je potreban dodatni rad kako bi se 
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procenile ove karakteristike i ozbiljnost njihovog uticaja na kvalitet ţivota 

povezan sa zdravljem pacijenata sa GERB-om u Srbiji. 

 

 

 7.2 FUNKCIONALNA DISPEPSIJA 

 

Funkcionalna dispepsija (FD) je funkcionalni gastrointestinalni poremećaj 

(FGIP) koji se definiše kao prisustvo simptoma za koje se smatra da potiĉu iz 

gastro-duodenalne regije, a da pri tome ne postoji neko organsko, sistemsko ili 

metaboliĉko oboljenje koje bi moglo da pruţi objašnjenje za te simptome(104).  

 Prema ROME III kriterijumima, funkcionalna dispepsija (FD) se definiše 

kao prisustvo jednog ili više od sledećih simptoma: osećaj nelagodnosti i punoće 

u ţelucu nakon obroka, rana sitost, osećaj bola i ţarenja u epigastriĉkoj regiji, a 

da pri tome nema dokaza da postoji neki strukturni poremećaj.  

Dve glavne razlike u poreĊenju sa ROME II kriterijumima su trajanje 

simptoma i karakterizacija FD kao sindroma postprandijalne nelagodnosti (B1a) i 

sindroma epigastriĉkog bola (B1b)(105). Etiologija FD ostaje nejasna. Prema 

biopsihosocijalnom modelu, funkcionalna dispepsija, poput ostalih FGIP, nastaje 

usled sloţenih interakcija izmeĊu bioloških, društvenih i psiholoških faktora(106). 

Funkcionalna dispepsija predstavlja ozbiljan problem javnog zdravlja, a sudeći 

po istraţivanjima sprovedenim na velikom uzorku stanovništva, njena prevalenca 

iznosi od 11% do 30%(107),(108),(109). Funkcionalna dispepsija je posebno znaĉajna 

zbog toga što dovodi do narušavanja kvaliteta ţivota povezanog sa zdravljem 

(health-related quality of life (HRQOL)), što su potvrdila mnoga 

istraţivanja(45),(110),(111).  Od velikog je znaĉaja da se bolje razume priroda 

narušenosti kvaliteta ţivota povezanog sa zdravljem  i faktori rizika za FD kako bi 

se unapredili modaliteti leĉenja. 

Funkcionalna dispepsija (FD) moţe se posmatrati i sa stanovišta pacijenta 

i sa stanovišta lekara. FD predstavlja vaţan zdravstveni problem zbog toga što 

ima veliku prevalencu u opštoj populaciji, izaziva znaĉajno smanjenje kvaliteta 

ţivota povezanog sa zdravljem (HRQOL) i zahteva obilnu upotrebu resursa. Ovo 
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istraţivanje analizira kvalitet ţivota povezan sa zdravljem pacijenata sa FD sa 

stanovišta pacijenata.  

HRQOL moţe se posmatrati koristeći i opšti kvalitet ţivota i kao prisustvo 

ili odsustvo simptoma vezanih za bolest. U ovom istraţivanju korišćeno je opšte 

zdravsteno stanje primenom srpske verzije upitnika CDC-HRQOL-4 koji ispitanici 

sami popunjavaju. Ovaj upitnik je već korišćen za procenu stanja pacijenata sa 

gastroezofagealnom refluksnom bolešću (GERB)(94). 

Kvalitet ţivota povezan sa zdravljem (HRQOL) je termin koji se odnosi na 

posledice koje bolest ostavlja na svakodnevne aktivnosti pacijenata i njihovu 

percepciju same bolesti. Neka istraţivanja su pokazala da je stepen narušenosti 

HRQOL veći kod pacijenata sa funkcionalnom dispepsijom nego kod pacijenata 

sa strukturnim abnormalnostima, dok druge nisu otkrile nikakve razlike izmeĊu 

funkcionalne i organske dispepsije(112),(113).  

Etiologija funkcionalne dispepsije je još uvek nepoznata, iako je na 

osnovu rezultata nekoliko istraţivanja zakljuĉeno da na njen nastanak utiĉe više 

faktora i da bi razliĉiti mentalni poremećaji mogli imati znaĉajnu ulogu(114). 

Dijagnoza FD se zasniva na kliniĉkim simptomima i negativnim nalazima gornje 

endoskopije u pogledu strukturnih bolesti. 

U okviru ovog istraţivanja, otkriveno je da 5,4% pacijenata nije koristlo 

bilo kakvu terapiju, dok je 11,1% pacijenata koristilo lekove koji se mogu kupiti 

bez lekarskog recepta. Pored toga, 33,5% pacijenata je koristilo lekove koje im 

je prepisao lekar na nivou primarne zdravstvene zaštite, dok je 50% pacijenata 

koristilo terapiju koju im je prepisao specijalista u institucijama sekundarne i 

tercijarne zdravstvene zaštite. Prema preporukama Instituta za nacionalno 

zdravlje i kliniĉku praksu (National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE)) vezano za FD, inhibitori protonske pumpe predstavljaju osnovnu terapiju 

za FD(115).  

U našem istraţivanju, 10,1% pacijenata je imalo ≥14 dana sa 

nemogućnošću obavljanja svakodnevnih aktivnosti zbog bola u prethodnih 30 

dana. Tak i saradnici su otkrili da je 34% pacijenata sa FD imalo preosetljivost i 

nadutost u stomaku koja je povezana sa simptomima bola nakon jela(116). 
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  Mons i saradnici su zabeleţili loše rezultate u svim pogledima kod 

pacijenata sa FD. Ĉak i u sluĉajevima kada je postignuto poboljšanje 

smanjenjem fiziĉkog bola korišćenjem terapije (16%), konaĉni rezultat je ipak 

bio lošiji u poreĊenju sa opštom populacijom(45). 

Otkriveno je da je 15,2% pacijenata imalo ≥14 dana sa narušenim 

fiziĉkim zdravljem, dok je 12,8% imalo ≥14 dana sa narušenim mentalnim 

zdravljem; ţenski pol, starija ţivotna dob i niţi stepen obrazovanja su bili 

prediktori u oba sluĉaja, što je u skladu sa nalazima ostalih istraţivanja. U 

istraţivanju koje su sproveli Tali i saradnici, srednje vrednosti fiziĉkih i mentalnih 

kompozitnih skorova bile su znatno niţe u poreĊenju sa ameriĉkim nacionalnim 

normama HRQOL za populaciju te starosne dobi i pola.(110) 

Naše istraţivanje je pokazalo da je 14% pacijenata imalo anksioznost, a 

9,5% je imalo problema sa depresijom; ţenski pol, starija ţivotna dob i niţi 

stepen obrazovanja su se pokazali kao sigurni prediktori anksioznosti kod 

pacijenata sa FD. Ovi rezultati su u skladu sa rezultatima ostalih istraţivanja. 

Rezultati istraţivanja koje su sproveli Hong i saradnici pokazuju da su 

anksioznost i depresija jaĉeg intenziteta kod pacijenata sa FD, i da ţenski pol, 

starije ţivotno doba i niţi stepen obrazovanja predstavljaju faktore rizika i za 

anksioznost i za depresiju(117).    

Jedno švedsko istraţivanje sprovedeno na uzorku stanovništva otkrilo je 

da postoji povezanost izmeĊu anksioznosti i FD, ali tim istraţivanjem nije 

dokazano da postoji povezanost izmeĊu depresije i FD(118). 

Na osnovu modela višestruke logistiĉke regresije, naše istraţivanje je 

pokazalo da su dani sa narušenim fiziĉkim i mentalnim zdravljem, dani sa 

nemogućnošću obavljanja svakodnevnih aktivnosti, dani sa depresijom, 

anksioznošću i problemima sa snom povezani sa ţenskim polom, starijim 

ţivotnim dobom i niţim stepenom obrazovanja, što je dovelo do zakljuĉka da svi 

ovi faktori predstavljaju prediktore funkcionalne dispepsije. Kako je naša studija 

otkrila, viši nivo obrazovanja i mlaĊa ţivotna dob omogućavaju bolje 

razumevanje vlastite bolesti od strane pacijenata oba pola, što kao posledicu pre 

svega ima bolje pridrţavanje terapije.  
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Pored toga, osobe sa višim stepenom obrazovanja imaju bolje finansijske 

mogućnosti i bolje shvataju da je neophodno promeniti ishranu i naĉin ţivota u 

okviru leĉenja FD, što kao posledicu ima manji stepen oštećenja HRQOL. Pored 

toga, pacijenti starosti preko 50 godina obiĉno imaju neke komorbiditete koji bi 

mogli da se poklope sa simptomima FD ili da ih pojaĉaju. Sledeća slika pokazuje 

meĊusobnu povezanost svih faktora koji imaju uticaj na kvalitet ţivota. 

 Šema 7.2.1. Wilson i Cleary model kvaliteta ţivota povazanog sa 

zdravljem(119) 

 

U ovom istraţivanju, 41,2% pacijenata je svoje zdravstveno stanje opisalo 

kao osrednje ili ĉak loše, iako je većina njih koristila lekove. Jedno od 

ograniĉenja našeg istraţivanja predstavlja nemogućnost da se odredi u kojoj 

meri su se pacijenti pridrţavali terapije i da se uporedi efikasnost razliĉitih 

metoda leĉenja. Rezultati istraţivanja nisu pokazali da postoji preklapanje 

potencijalnih komorbiditeta i njihov uticaj na simptome FD. Buduća istraţivanja 

bi trebalo da uzmu to u razmatranje kako bi postigli bolju procenu HRQOL kod 

pacijenata sa FD. 
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7.3 POREĐENJA KVALITETA ŽIVOTA PACIJENATA SA GERB I FD 

 

 Iako ove bolesti nisu opasne po ţivot, pacijenti sa GERB i FD smatraju da 

njihova bolest utiĉe na njihov ţivot isto kao što druge ozbiljne hroniĉne bolesti 

utiĉu na ţivote pacijenata koji od njih boluju(120),(121).    

 Veliki broj najnovijih istraţivanja se bavio znaĉajnim pogoršanjem 

kvaliteta ţivota povezanim sa zdravljem pacijenata koji boluju od GERB-a u 

oblastima konzumiranja pića i hrane, fiziĉke aktivnosti, duševnog stanja, kao i 

smanjene vitalnosti i lošeg sna(26),(33),(122),(123). Više istraţivanja je pokazalo da su 

direktni troškovi vezani za GERB iznosili izmeĊu PPP$172 (paritet kupovne moći) 

i PPP$176 po osobi godišnje, što stvara znaĉajno ekonomsko optereće- 

nje(124),(125). Sa druge strane, FD moţe znaĉajno da pogorša kvalitet ţivota 

povezan sa zdravljem u pogledu opšteg zdravlja, vitalnosti, emocionalnog i 

mentalnog zdravlja pacijenata u poreĊenju sa opštom populacijom(126). 

Istraţivanje koje se bavilo analizom troškova leĉenja koje su prijavili pacijenti u 

SAD otkrilo je da pacijenti koji boluju od FD imaju dodatne troškove koji iznose 

više od US$2000 na godišnjem nivou(127).     

 I pored toga što su se prethodna istraţivanja bavila znaĉajnim 

pogoršanjem razliĉitih oblasti kvaliteta ţivota povezanim sa zdravljem pacijenata 

koji boluju od GERB i FD, ta istraţivanja su to ĉinila zasebno, a koliko je nama 

poznato, nijedno od njih nije poredilo uticaje koje imaju GERB i FD na kvalitet 

ţivota povezan sa zdravljem.          

 Mnoga istraţivanja su pokazala da i GERB i FD imaju znatan uticaj na 

pogoršanje kvaliteta ţivota povezanog sa zdravljem u oblastima opšteg zdravlja, 

psihiĉkog i emocionalnog stanja, kao i na smanjenu radnu produktivno- 

sti(33),(34),(128). Na ţalost, nijedno od ovih istraţivanja se nije bavilo poreĊenjem 

ovih bolesti u pogledu kvaliteta ţivota povezanog sa zdravljem, niti je utvrdilo za 

koju od ove dve bolesti pacijenti smatraju da stvara više problema. Koliko je 

nama poznato, ovo je prvo istraţivanje te vrste. Pouzdanost ovog istraţivanja je 

postignuta korišćenjem odgovarajuće metodologije istraţivanja i pouzdanog 

generiĉkog upitnika CDC-HRQOL-4 koji ispitanici sami popunjavaju. I pored toga 

što su kratka, pitanja u upitniku beleţe kljuĉne definicije zdravlja koje je još 
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1948. godine Svetska zdravstvena organizacija (WHO) definisala kao „stanje 

potpuno dobrog fiziĉkog, mentalnog i društvenog stanja – a ne samo odsustvo 

oboljenja ili bolesti”(129). Danas postoji mnogo proverenih instrumenata kojima 

se meri prisustvo simptoma vezanih za GERB i FD. MeĊutim, instrumenti kojima 

se odreĊuje stepen prisustva simptoma ovih bolesti ne omogućavaju poreĊenje 

sa drugim bolestima osim sa GERB i FD, niti sa zdravim pojedincima iz opšte 

populacije. Zbog toga opšta merila za procenjivanje kvaliteta ţivota povezanog 

sa zdravljem predstavljaju znaĉajan dodatak instrumentima koji odreĊuju stepen 

prisustva simptoma bolesti i omogućavaju poreĊenje dve razliĉite bolesti.  

 Više od devedeset procenata ispitanika kojima je bilo ponuĊeno da 

uĉestvuju u ovom istraţivanju popunilo je upitnike. To je reprezentativni 

primerak onih koji boluju od GERB i FD u opštoj populaciji u Srbiji. U prethodnim 

istraţivanjima zabeleţeno je preklapanje prevalence GERB-a sa FD u rasponu od 

oko 7,5-8,4%, posebno u sluĉajevima neerozivne refluksne bolesti (NERB)(130). 

Smatralo se da je neprepoznato preklapanje sindroma bio glavni razlog za 

delimiĉnu ili potpunu nedelotvornost inhibitora protonske pumpe u terapiji 

GERB-a. Premda je Rome II klasifikacija funkcionalnih gastrointestinalnih 

poremećaja (FGP) klasifikovala sindrome na osnovu glavnih simptoma, njom 

nisu indentifikovane podgrupe koje u svojoj osnovi imaju homogeni 

patofiziološki mehanizam(131). Nakon daljih patofizioloških istraţivanja, 

ustanovljeni su Rome III kriterijumi kako bi se identifikovali i razlikovali razliĉiti 

sindromi u grupi FGP, posebno FD(132). Kako bi se verovatnoća preklapanja 

sindroma svela na minimum i GERB i FD su klasifikovane u skladu sa aktuelnim 

Montrealskim i Rome III protokolima. TakoĊe, statistiĉka analiza nije pokazala 

statistiĉki znaĉajnu razliku izmeĊu dve grupe u pogledu lekova za samoprimenu 

koji se kupuju bez lekarskog recepta i lekova koje prepisuje lekar na nivou 

primarne zdravstvene zaštite, što je iskljuĉilo mogućnost da sluĉajevi u kojima 

nisu delovali inhibitori protonske pumpe budu neprepoznati pacijenti sa FD. 

 U našem istraţivanju nije bilo statistiĉki znaĉajnih razlika u pogledu 

sociodemografskih karakteristika ove dve grupe. Sve oblasti obuhvaćene 

upitnikom CDC-HRQOL-4 bile su znaĉajno narušene u obe grupe, pri ĉemu su 
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dani lošeg zdravlja, dani lošeg fiziĉkog zdravlja, dani lošeg mentalnog zdravlja i 

dani sa nemogućnošću obavljanja svakodnevnih aktivnosti predstavljale oblasti u 

kojima je narušenost bila najizraţenija. Ovi rezultati su u skladu sa ranije 

objavljenim rezultatima(33),(126). Kategorija „Dani lošeg zdravlja” ima kontinu- 

irane, kardinalne i zavisne (opseg = 0 do 30 dana) matematiĉke osobine i 

predstavlja najsaţetiji validirani set generiĉkih merila kvaliteta ţivota povezanog 

sa zdravljem sa minimalnim preklapanjem izmeĊu dana lošeg fiziĉkog i 

mentalnog zdravlja u poreĊenju sa ostalim instrumentima, tako da pouzdano 

opisuje oscilacije kvaliteta ţivota povezanog sa zdravljem u odreĊenom 

vremenskom periodu(91). Što se tiĉe samoprocenjenog zdravstvenog stanja, 

sliĉni rezultati su dobijeni za obe grupe.      

 Upitnik CDC-HRQOL-4 je otkrio i da FD ima negativniji uticaj na 

svakodnevno funkcionisanje u oblastima dani fiziĉkog zdravlja, mentalnog 

zdravlja i dani sa nemogućnošću obavljanja svakodnevnih aktivnosti(33),(126). 

Pacijenti sa FD su imali više dana sa lošim snom u poreĊenju sa grupom 

pacijenata koji boluju od GERB-a. Problemi sa snom su najĉešći medicinski 

problem, a povezani su sa više bolesti, ukljuĉujući i GERB i FD(133),(134).  
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8 ZAKLJUĈAK 
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Rezime rezultata istraţivanja i nauĉnog doprinosa, biće iskazan u slede- 

ćim zakljuĉnim mislima. 

U radu su obraĊeni podaci prvog istraţivanja ovakve vrste u Republici 

Srbiji. 

Ovo istraţivanje se bavilo sloţenom vezom izmeĊu GERB-a i kvaliteta 

ţivota povezanog sa zdravljem pacijenata koji od njega boluju. Dobijeni rezultati 

su pokazali da GERB u znatnoj meri narušava kvalitet svakodnevnog ţivota ovih 

pacijenata. Od svih ispitanika koji boluju od GERB-a , njih 43,9% je prijavilo da 

je osrednjeg ili lošeg zdravstvenog stanja. 

Tokom istraţivanja uoĉeno je da visok procenat ispitanika prijavljuje 

tegobe, pa se nametnuo zakljuĉak da gastroezofagealna refluksna bolest i 

funkcionalna dispepsija imaju znaĉajan uticaj na kvalitet ţivota.  

Sa stanovišta pacijenata, funkcionalna dispepsija takoĊe ima znaĉajan 

uticaj na kvalitet ţivota povezan sa zdravljem. U ovom istraţivanju, 41,2% 

pacijenata je svoje zdravstveno stanje opisalo kao osrednje ili loše, a FD 

znaĉajno utiĉe na sve aspekte ţivota, kako mentalne, tako i fiziĉke.  

Pored teţine kliniĉke slike i drugi nezavisni faktori, kao što su pol, starost i 

stepen obrazovanja, znaĉajno utiĉu na kvalitet ţivota pacijenata sa hroniĉnim 

funkcionalnim bolestima digestivnog trakta.  

 Analiza meĉovanih uzoraka pokazala je da u najvećem broju analiziranih 

parametara nema znaĉajne razlike u kvalitetu ţivota pacijenata sa GERB i FD. 

MeĊutim, u nekim aspektima kvaliteta ţivota pacijenti sa funkcionalnom 

dispepsijom imaju lošiji kvalitet u poreĊenju sa pacijentima koji boluju od FD. 

Pacijenati sa FD imaju statistiĉki znaĉajno veći broj dana sa narušenim zdravljem 

od pacijenata sa GERB (fiziĉko i mentalno zdravlje), kao i statistiĉki veći broj 

dana sa lošim snom.   

Sudeći po pacijentima ali i znatnom broju lekara opšte prakse, GERB i FD 

su zdravstveni problemi koji se još uvek ne shvataju dovoljno ozbiljno. Bolji uvid 

u vezu izmeĊu GERB-a i FD i narušenog kvaliteta ţivota povezanog sa zdravljem 

mogao bi da omogući zdravstvenim radnicima da uspešnije leĉe ove pacijente u 

budućnosti. Samo leĉenje se moţe sprovoditi i sprovoĊenjem higijensko- 
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dijetetskog reţima, odnosno individualno prilagoĊavanje strukture ishrane 

korišćenjem dijeto terapije. 

Razultati ispitivanja su ukazali da sociodemgrafske karakteristike imaju 

znaĉajnu vezu sa izraţenosti tegoba sa godinama ţivota i nivoom obrazovanja, 

bez obzira na pol. Ovaj podatak otvara prostor za preveniranje tegoba kroz 

poboljšanje obrazovanja i promotivno zdravstvene akcije prema ciljanoj 

populaciji. Pored samih pacijenata, oĉigledno treba vršiti i edukaciju edukatora 

(zdravstveni radnici i saradnici svih profila) u cilju promocije zdravih stilova 

ţivota, adekvatne ishrane kod već nastalih tegoba, kao i na zdravoj populaciji. 

Preventivno-zdravstvene akcije i kampanje bi sigurno smanjile broj pacijenata sa 

narušenim kvalitetom ţivota i redukovale troškove zdravstvenog sistema u 

odnosu na današnje stanje. Imajući u vidu da je korišćen meĊunarodno priznat 

upitnik dobijeni rezultati će biti uporedivi sa budućim istraţivanjima. 

Na taj naĉin, bi bila ostvarena puna veza izmeĊu preventivne i kliniĉke 

medicine i otvorila bi se vrata za neka nova istraţivanja i punu afirmaciju 

sveobuhvatnog pristupa analiziranja i rešavanja svih javnozdravstvenih 

problema. 
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Uvod:Prema definiciji grupe Svetske zdravstvene organizacije za prouĉa- 

vanje kvaliteta ţivota (WHO QoL) iz 1995. godine, “kvalitet ţivota predstavlja 

individualnu percepciju svoje ţivotne pozicije u kulturi i sistemu postojećih 

vrednosti i uspostavlja pokazatelje koji pokazuju kako bolesnici funkcionišu i 

koliko bolest ograniĉava njihove aktivnosti’’. Prema  procenama  Svetske 

zdravstvene organizacije (SZO), danas  su  hroniĉne nezarazne bolesti  vodeći 

uzrok  umiranja u svetu. Hroniĉne nezarazne i masovne bolesti ne samo da 

predstavljaju najznaĉajniji uzrok smrti, već znaĉajno utiĉu na kvalitet ţivota, 

motivaciju i apsentizam i mnoge druge aspekte svakodnevnog funkcionisanja. 

Cilj i hipoteze: Sprovedeno istraţivanje ima za cilj da proceni uticaj koji 

hroniĉne funkcionalne bolesti digestivnog trakta imaju na kvalitet ţivota povezan 

sa zdravljem pacijenata u Republici Srbiji.  

Materijal i metode: Materijal za ovo istraţivanje dobijen je opseţnom 

studijom preseka koja je sprovedena u Republici Srbiji, a koja se bavila  

kvalitetom ţivota povezanim sa zdravljem pacijenata sa hroniĉnim neprenosivim 

bolestima digestivnog trakta. U studiju su ukljuĉni pacijenti sa 

gastroezofagealnom refluksnom bolesti (GERB) i funkcionalnom dispepsijom 

(FD) kao najĉešćim hroniĉnim funkcionalnim bolestima digestinog trakta. U 

ovom istraţivanju korišćena je srpska verzija generiĉkog upitnika Centara za 

kontrolu i prevenciju bolesti iz Atlante (CDC-HRQOL-4) koji ispitanici sami 

popunjavaju. 

Rezultati i zakljuĉak:  Ovo istraţivanje se bavilo sloţenom vezom 

izmeĊu GERB-a i kvaliteta ţivota povezanog sa zdravljem pacijenata koji od 

njega boluju. Dobijeni rezultati su pokazali da GERB u znatnoj meri narušava 

kvalitet svakodnevnog ţivota ovih pacijenata. Od svih ispitanika koji boluju od 

GERB-a , njih 43,9% je prijavilo da je osrednjeg ili lošeg zdravstvenog stanja. 

Sa stanovišta pacijenata, funkcionalna dispepsija takoĊe ima znaĉajan 

uticaj na kvalitet ţivota povezan sa zdravljem. U ovom istraţivanju, 41,2% 

pacijenata je svoje zdravstveno stanje opisalo kao osrednje ili loše, a FD 
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znaĉajno utiĉe na sve aspekte ţivota, kako mentalne, tako i fiziĉke.  

Pored teţine kliniĉke slike i drugi nezavisni faktori, kao što su pol, starost i 

stepen obrazovanja, znaĉajno utiĉu na kvalitet ţivota pacijenata sa hroniĉnim 

funkcionalnim bolestima digestivnog trakta. 

 Analiza meĉovanih uzoraka pokazala je da u najvećem broju analiziranih 

parametara nema znaĉajne razlike u kvalitetu ţivota pacijenata sa GERB i FD. 

MeĊutim, u nekim aspektima kvaliteta ţivota pacijenti sa funkcionalnom 

dispepsijom imaju lošiji kvalitet u poreĊenju sa pacijentima koji boluju od FD. 

Pacijenati sa FD imaju statistiĉki znaĉajno veći broj dana sa narušenim zdravljem 

od pacijenata sa GERB (fiziĉko i mentalno zdravlje), kao i statistiĉki veći broj 

dana sa lošim snom. 

 

 Kljuĉne reĉi:  Gastroezofagealna refluksna bolest, Funkcionalna 

dispepsija, Kvalitet ţivota povezan sa zdravljem, CDC-HRQoL-4 
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 Introduction: According to the definition of the World Health 

Organization to study the quality of life (QoL WHO) in 1995, the "quality of life 

is an individual's perception of their environmental positions in culture and 

values of the existing system and establishes indicators that show how patients 

function and how disease limits their activities''. According to the World Health 

Organization (WHO), are now chronic non-communicable diseases are the 

leading cause of death in the world. Chronic non-communicable diseases and 

mass not only represent the most significant cause of death, but a significant 

impact on quality of life, motivation and absenteeism, and many other aspects 

of daily functioning. 

 Aim and hypotheses: The research aims to assess the impact of 

chronic functional gastrointestinal diseases have on quality of life related to the 

health of patients in the Republic of Serbia. 

 Material and Methods: Material for this study was obtained by 

extensive cross-sectional study carried out in Republic of Serbia, which dealt 

with the quality of life related to the health of patients with chronic non-

communicable diseases of the digestive tract. The study switching patients with 

gastroesophageal reflux disease (GERD) and functional dyspepsia (FD) as the 

most common chronic diseases functional digestinog tract. In this study, we 

used the Serbian version of the generic questionnaire to the Centers for Disease 

Control and Prevention in Atlanta (CDC HRQOL-4) that the participants 

themselves filled. 

 Results and Conclusions: This study examines the complex 

relationship between GERD and quality of life related to the health of patients 

who are suffering from it. The results showed that GERD substantially impairs 

the quality of daily life for these patients. Of all respondents who suffer from 

GERD, 43.9% of them reported that mediocre or poor health. From the 

standpoint of patients, functional dyspepsia also has a significant impact on the 

quality of life associated with health. In this study, 41.2% of patients described 

their health as fair or poor, and FD significantly affects all aspects of life, 
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mental, and physical. In addition to the severity of illness and other independent 

factors, such as gender, age and education level, significantly affect the quality 

of life of patients with chronic functional diseases of the digestive tract. Analysis 

individually matched samples showed that in most of the parameters analyzed 

no significant difference in the quality of life of patients with GERD and FD. 

However, in some aspects of quality of life in patients with functional dyspepsia 

have a lower quality compared to patients who suffer from FD. FD patients had 

a significantly greater number of days with poor health of patients with GERD 

(physical and mental), and a statistically greater number of days with poor 

sleep. 

 

 Key words: Gastroesophageal reflux disease, functional dyspepsia, 

quality of life associated with health, CDC-4-HRQoL 
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Prilog 2. Rome III dijagnostiĉki kriterijumi za funkcionalnu dispepsiju 

(http://www.romecriteria.org/assets/pdf/19_RomeIII_apA_885-898.pdf).  
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Prilog 2. Konsenzus u Montrealu o dijagnostici i leĉenju GERB. 

(http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/gastroenterologia/ajg101-8(vakil).pdf)  
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f lprnor 1.

l4sjaea o ayropcrBy

flornucaxu-a Ap l4rop flparuveeuh

6pojux4exca 11412012

Hsjaaruyjeu

Aaje AoKropcKa Aucepraquja noA HacnoBoM

flpoqena KBarurera xuBora Kao noKa3arerb 3ApaBcrBeHor craHra ncnnTaHuKa
ca xpoHilqnrrr/l QyHrqhoHanHHM 6onecrunna AilrecrHBHor TpaKra

pe3ynTaT concTBeHor ucTp€DKuBaq Kor paAa,

Aa npeAfloxeHa Aucepraquja y qenuHu Hr4 y AenoBunna nrje 6una npe4noxeHa
ea 4o6ujaue 6uno roje 4unnoMe npeMa cry4rjcxurrl nporpaMuMa Apyrux
B14COKOt UKOJ| CK14X yCTaHOBa,

Aa cy pe3yflTaru KopeKTHo HaBeAeHu h

Aa HucaM rpuruo/na ayropcKa npaBa u Kopt4crr4o t4HTeneKryanny ceojnny
Apyrux nuqa.

a

a

a

a

llorntc Aorcropa

Y Kocoecroj Mrarpoenqlr ,07.04.2016. roAuHe.



flprnor 2.

hajaea o HCTOBeTHOCTI,| lrrraM naHe lt eneKTpoHcKe
Bep3nje EoKropcKor paEa

Vlne n npesuMe ayropa 4p lz1rop flparuvearah

Epoj uu4exca 11412012

Cry4ujcru nporpaM AxaAeucxe AoKropcKe cry4uje

Hacnoa pa4a flpoqeHa KBanilTera xhBora Kao noKa3arerb 34paBcrBeHor craba
t,lcnuTaHilKa ca xpoH r4vHrarrn QyurqnoHanHhM 6on ecrr u a A Hrecru BHor rpaKTa

Meurop t-lpocD.ap Munou.r Bjenoeuh

flornucanu/a Ap 14rop .Qparnl{eeuh

tzlsjaeruyjeu 4a je uraunaHa Bep3uja uor AoKTopcKor paAa ilcroBerHa efleKTponcroj
eepsnju Kojy caM npe4ao/na 3a o6jaaruuearue Ha noprafly flnrnrannor
peno3nToprjyua Yxreepstrera y flprurrnnn, ca np]tBpeMeHxM ceArureM y
Kocoecxoj M urpoen qr,r.

floaeoruaaaM Aa ce o6jaee uoju nuvnu noAaqu BesaHu sa 4o6ujarue aKa,qeMcKor
3BaFba AoKTopa HayKa, Kao uro cy taMe u np$uMe, roAnHa u Mecro potlerua n AaryM
o46pane pa4a.

OeH ruqHu noAaqu Mory ce o6jasraru Ha MpexHuM crpaHilqaMa AnrurarHe
6u6nnorexe, y eneKTpoHcKoM Karanory n y ny6nraraqujarrrta Ynuaepaurera y
f'lputurunu, ca nphBpeMeHuM ceAuuJTeM y Kocoecroj Murposlrr.4r,r.

/ lglnrcAorropaHAa
l------l ;

Y Kocoecroj Mrrpoauqu ,07.04.2016. roAHHe.
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Flpnnor 3.

l4sjaea o Kopnulheuy

Oanauhyjerrrr Ynueepaurercry 6u6nraorery Aa y flururannu penosuropujytvt
Ynueepsnrera y flpur.undHrr, ca npuBpeMeHilM ceAuuJTeu y Kocoecxoj MurpoBuqr
yHece rrrojy 4oxropclry Aucepraqujy no4 HacnoBoM:

flpoqena KBaflhrera xhBora Kao noKa3arerb 34paBcrBeHor cralba hcnHTaHilKa
c€r xpoHr4vH n u QynrquoHanHh M 6onecrnua Ar recrilBHor rpa Kra

xoja je uoje ayropcKo Aeno.

flucepraqnjy ca cerau npuno3uMa npe4ao/na caM y efleKTpoHcKou Qopuary noroAHoM
aa rpajuo apxuBupabe.

Mojy 4omopcKy Aucepraqujy noxpaFbeHy y fiururannu peno3ilropujyrra Ynuaep3urera
y flpur.r.rlann ca npuBpeMeHuM ceAuureM y Kocoacroj Murpoauqn Mory Aa Kopt4cre
cBr4 rojra nor.uryjy o4pe46e caApxaHe y o4a6parou runy nuqeHqe Kpearuexe
saje4xnqe (Creative Commons) sa rojy caM ce o4nyvuo/na.

1. Ayropcreo

Q o"roo"rBo - HeKoMepqr,rjanxo

3. Ayropcreo - HeKoMepqujanxo - 6ea npepa4e

4. Ayropcreo - HeKoMepqujanno - Aennrn noA ucrt4M ycnoBuMa

5. Ayropcreo - 6ee npepaAe

6. Ayropcreo - AenHTil noA ucrr4M ycnoBuMa

(Monnnno Aa 3aoKppKure caMo jenny oA ulecr noxyleuux nuqeHqu, KparaK onuc
nulleHqu 4ar je na noneflunr,l nrcra).

Y Kocoe-croj Mrrpoeuqu, 07.04.2016. roAuHe.

llornnc AorfiopaH4a



1. Ayropcreo - fio:eorbaaare yMHoxaBaFbe. gncrpu5yr+!,tjy 14 jaenr caonuTaBahe
ru,efla, [4 npepaAe. axo ce Hane,qe fffr,re ayropa Ha HaqfiH ogpefleu crl crpaHe ayiopa
i,lriH fiaBaor.ia nfiqeHqe, qaK fi y ronnepqnjanHe cffpxe. oso je najcnofio,qwr+ja o4 ceux
riuil-|f,H414.

2. AyropcrBo - HeKoMepqrajanxo. ffoseon aeare yMHolKaBaFbe, Ar{crpin6yqmjy N jaeno
caonilJTaeai&e &efla, H ilpepa4e. siio ce Haee.qe fiMe ayrop€ Ha HaLiHH ogpefleu o4
crpaHe ayrapa HflH Aaaaoqa flinqeHqe. Oea nfiqeHqa He AosBo"rbaaa KCIideplir,rjanny
ynarpeSy,qeria.

3. Ayropcrao - HeKoMepqujanno - 6es npepa.qe. ,,loraoriraaare ymHolKaBahbe,
4mcrpm$yqltjy n jaeua caoililJTaBalbe .qeJra, 6es nponlena, npeadnnroeataa ffJ'tht
ynotpe6e Aena y cBoM .{eny, ano ee fiase&e LrMe a'yrspa Ha HaLlftH o,qpeE;eH o4
crpane ayropa Hnil AaBao4a riilLieHlle. Cma nmqexqa He go3sot:",aaa norrtepqr,rjnnny
ynorpe0y ,qf,na. Y orqnocy Ha cee ocraJre JIHL{eHLle, oBoM nuqeHqoM ce orpaF!fiLtaBa
najae[ru o6nrnn npaaa ropnr.uhe*a fiena.

4. AyropcrBo - HeKoMepqrajanno - ,qeflHn4 nofr llcruu yclro*t4fr.la. fiosecraarare
yMHO)KaBAHle, 4UCrpn6yqftjy Lr jAeHO CAOnUJTABat+e AefiA, H npepage, aKO ce HaBeAe
Hrde ayropa Ha HaqHfi o4pefen oA crpaxe ayrffpa HJry{ Aanaoqa nilqeHqe fi ano ce
npepaAa 4ulcrpu6ylrpa no,q ilcrcm nnu cflfi\iHom nmqeHqom. Oea nnqenqa He
AoB Bo.Tba Ba i':onnepqurjan Hy yn orpeEy,q€n a H n pepaA a.

5. Aytopcrao - 6es npepaAe. ffo*soruaeare yfrflHoxaaaHle. .4iaerpi,r6y4ujy n jaarro
caoitilTasa$e Aena, 6ee nponteHa, npeodnnttoeaiba Hili/r ynorpe$e Aena y cBon4 Aeny,
ay\* r:e HaBeAe uue ayrflpa Ha HaLtillr o4pefieu sr4 crpaHe apopa finil .4aBaol{a
flHileHqe. Oea nuqeu4a .q,ogaorbaBa wonnepqnjaJ!Hy yfrorpe$y ,a,ena.

6. Ayropcreo - .qent,tTi'l no4 Lfrcrnw yc.noauma. ffoeaoruaware yuuoxaeaHre,
4ucrpm6yqujy ra jarHo caonturaaaFbe.qena, !{ npepa4e, ano ce HaBeAe i4me ayropa Ha
HaqfiH r4pefleu orq crpaHe ayropa ilfiH rqfrBaoqa fiilqeHqe !J aro ce npepa,qa

"qncrpn$ynpa noA rlcrofff, tlflu cnHr4Hot'.{ nilqenqom. Osa flilU+HUa AogBorbaBa
ramepqujanuy yntrpeOy ,qena r{ ilpeparqa. CnHLtHa .!e co$rnepcmlrm rll4qauqaua,
oAHOGHO n!!L{eHL{AMa OTBOpeHOT HQrqa.


