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SPISAK OZNAKA I SKRACENICA

GERB gastroezofagealna refluksna bolest

FD funkcionalna dispepsija

SZO0 Svetska zdravstvena organizacija

HNB Hronicne nezarazne bolesti

HFNO Hronicne funkcionalne nezarazne bolesti

HP Helicobacter pylori

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

CDC-HRQOL Centers for disease Control and Prevention questionnaire
ICD-10 Medunarodnom klasifikacijom bolesti, deseta revizija — (International
Classification of Diseases, Tenth Revision

WHOQOL-BREF 7he World Health Organization Quality of Life Questionnaire,
IMPACT-III /mpact Questionnaire

PWI Indeks /icnog 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 znacajnosti

CI interval pouzdanosti
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Globalni trend produzenja Zivotnog veka, kao i nezdrave navike u ishrani i
nacinu zivota, uticale su na sve vecu prevalencu hronicnih nezaraznih bolesti.

Do podataka-Cinjenica o zdravstvenom stanju pacijenata sa hroni¢nim
nezaraznim bolestima mozemo dodi na razliite nacine (anamnezom, pregledom
pacijenata, pomocu razli¢itih dijagnostickih metoda, ali i putem raznih oblika
zdravstvenih anketa itd).

Ocenjivanje nivoa zdravlja u razli¢itim domenima je kljutna komponenta
procene zdravlja populacije, procene uticaja zdravstvenih intervencija i pracenja
nivoa zdravlja pojedinaca®™. U tu svrhu sluZi i ispitivanje zdravlja, kojim se
dobijaju podaci o komponentama zdravlja, koji se ne mogu dobiti iz rutinske
zdravstvene statistike. Postoje bolesti kod kojih, joS uvek, nemamo adekvatne
fizioloSke i patofizioloSke "dokaze" o njihovom postojanju i kod kojih je promena
kvaliteta zivota jedini pokazatelj njihovog postojanja. RazliCite metode merenja
sluze u razli¢ite svrhe. Pojedine metode se odnose na pojedine bolesti, dok su
druge Siroko primenjive. Neke metode su dizajnirane za bolesnike sa ozbiljnim
odtec¢enjima zdravlja, dok su druge za bolesnike sa manjim oste¢enjima‘®. Izbor
nacina i metoda merenja zdravlja zavisan je od vrste i tipa istrazivanja, 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 istraZivanje postavljamo‘®-®,

Prema definiciji grupe Svetske zdravstvene organizacije za proucavanje
kvaliteta Zivota (WHO QolL) iz 1995. godine, “kvalitet Zivota predstavlja
individualnu percepciju svoje zivotne pozicije u kulturi i sistemu postojeéih
vrednosti i uspostavlja pokazatelje koji pokazuju kako bolesnici funkcioniSu i
koliko bolest ograni¢ava njihove aktivnosti”.

Prema procenama Svetske zdravstvene organizacije (SZO), danas su
hroni¢ne nezarazne bolesti vodeéi uzrok umiranja u svetu®. Od 58 miliona
ljudi koliko godisSnje umre Sirom sveta od svih uzroka smrti, 41 milion,

odnosno 70% umre od posledica ovih oboljenja®(®),



Vodedi uzroci umiranja u nasoj zemlji veoma su slicni onima u Evropi. Od
svih uzroka smrti u Srbiji godisnje umre preko 100.000 ljudi, a hronicne
nezarazne bolesti su u 2007. godini &inile preko 85% svih uzroka smrti”.

Prema rezultatima istrazivanja ,Optereéenje bolestima i povredama u
Srbiji* hronicne nezarazne bolesti Cinile su viSe od dve tre¢ine ukupnog
opteredenja racunatog za 18 poremecaja zdravlja u Srbiji u 2000. godini®. Pet
vodedih uzroka optereéenja za muskarce bili su: ishemijska bolest srca, Slog,
rak pluca, saobracajni traumatizam i unipolarna depresija, dok su za zene to bili
Slog, 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 hroni¢nih nezaraznih bolesti (HNB)
sa ciliem unapredenja zdravlja stanovnistva Srbije®®. Glavni ciljevi Strategije su
znaCajno smanjenje oboljevanja i umiranja stanovnika Srbije od HNB,
poboljSanje njihovog kvaliteta Zivota i smanjenje nejednakosti u zdravlju.

Hroni¢ne nezarazne i masovne bolesti ne samo da predstavljaju
najznacajniji uzrok smrti, ve¢ znacajno utiCu na kvalitet Zivota, motivaciju i
apsentizam i mnoge druge aspekte svakodnevnog funkcionisanjal!®(), pored
navedenih HNB kao znacajan javnozdravstveni problem prepoznata su i druga
hroni¢na oboljenja. Tu se isticu hroni¢ne funkcionalne nezarazne bolesti (HFNB)
digestivnhog sistema, koje predstavljaju gastroezofagealna refluksna bolest
(GERB) i funkcionalna dispepsija (FD), ili pak Ilumbalni bolni sindrom i

osteoporoza, koje sve znacajno uticu na kvalitet Zivota.



1.1 Gastroezozagealna refluksna bolest (GERB)

Definicija

Gastroezofagealna refluksna bolest (GERB) je hroni¢na, 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 zastiti%,

Americko udruzenje gastroenterologa iz 2005. godine, definisalo je da
gastroezofagealnu refluksnu bolest (GERB) Cine simptomi i/ili epitelno ostecenje
sluznice jednjaka koji su prouzrokovani patoloskim refluksom Zeludacnog
sadrzaja u jednjak.

Konsenzusom iz Montreala 2006. godine gastroezofagealna refluksna
bolest (GERB) je definisana kao stanje koje nastaje kada vracanje Zeludacnog
sadrzaja prouzrokuje pojavu zabrinjavajucih subjektivnih simptoma ili komplika-
cije bolesti™®. Tegobe mogu biti razli¢itog intenziteta od blagih, preko umerenih
do jakih a mogu biti prisutne viSe dana tokom nedelja ali i rede. Medusobne
povezanost ucestalosti i intenziteta tegoba daje razliCit subjektivni doZivljaj i

pacijenti ih razli¢ito karakterisu.

Epidemiologija i incidenca

Vecina pacijenata pod zabrinjavaju¢im simptomima podrazumeva tegobe
blagog intenziteta koje se javljaju 2 i viSe dana u toku nedelje, ili tegobe
umerenog ili jakog intenziteta koje su prisutne jedan ili viSe dana nedeljno. Po
podacima jedne od naijcitiranijih epidemioloskih studija (*A Gallup Survey on
Heartburn Across America. Princeton, NY 1988.”) goruSicu, kao kardinalni
simptom GERB, ima 7% Amerikanaca bar jednom u toku dana, 20% bar jednom
nedeljno i 44% (preko 60 miliona Amerikanaca) bar jednom mese&no?.
Rezultati studije sprovedene u SAD 2010. godine, pokazuju da goruSicu ima
34.6% Amerikanaca najmanje jednom mesecno, 26.2% najmanje jednom
nedeljno i 8.2% najmanje jednom dnevno®. Uéestalost bolesti se povecava sa
godinama starosti*®. U SAD skoro 20% ovih bolesnika uzima OTC lekove (*Over

the Counter”) u cilju samoinicijativnog le¢enja‘!”.



Konceptom efekta “ledenog brega” nacinjen je pokusSaj da se objasni
distribucija pacijenata sa  simptomima GERB unutar sistema zdravstvene
zadtite®, Najvedi broj pacijenata ima povremeno blage tegobe (nalazi se “ispod
povrSine vode u kojoj pluta ledeni breg”) zbog kojih se ne javlja lekaru, vec
uzima lekove i pomocéna lekovita sredstva samoinicijativno. Znacajan broj ima
Ceste i intenzivnije tegobe i trazi pomoc lekara. To je kategorija pacijenata koja
treba da se le¢i u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Manje od 10% pacijenata sa
GERB ima izrazene tegobe ili komplikacije bolesti i zahteva lecenje koje treba da
sprovodi specijalista gastroenterolog ili hirurg. Na zalost, Cak 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 zastite koja treba da funkcioniSe kao “Cuvar kapije
sistema zdravstvene zadtite” ili “koordinator zastite”!®., Na Zalost, u praksi to
Cesto nije slucaj, jer postoji tendencija da neproporcionalno veliki broj pacijenata
prelazi na sekundarni i tercijarni nivo zdravstvene zastite, umesto da bude
zadrzan na primarnom nivou®”, To znalajno trodi resurse, narusava

funkcionisanje sistema i ima znacajne negativne efekte na zdravstvenu politiku.

0d gorusice do GERB

Ako se refluks javlja povremeno a simptomi su retki i slabo izraZeni, onda
se radi samo o gastroezofagealnom refluksu (GER) koji je fizioloSki fenomen.
Medutim, gastroezofagealna refluksna bolest (GERB) nastaje kada zbog
produzenog kontakta zeludacne kiseline i sluzokoZze jednjaka nastanu
subjektivno zabrinjavajuée tegobe ili druge manifestacije bolesti.

Sporadicni i povremeni refluks sadrZaja Zeluca (koji sadrzi hlorovodoni¢nu
kiselinu, pepsin, zu¢, itd.) smatra se normalnom pojavom, ali ako on postane

dosadan-uporan i intenzivan, gorusica prerasta u bolest.



Slika 1.1.1. Konceptom efekta “ledenog brega” nacinjen je pokusaj da se
objasni distribucija pacijenata sa simptomima GERB (ali i drugih pacijenata sa

hroni¢im nezaraznim bolestima) unutar sistema zdravstvene zastite.

Simptomi PruZaocizdravstvenih
usluga
IzraZeni simptomi \ Gastroenterolozii
hirurzi
ol SRS o \_f\_/t_'\_/
Umereni simptomi Lekari u PZZ
= 2 LeCe se
Blagi simptomi .
samoinicijativho
v ﬂ

Tabela 1.1.2. Klini¢ki spektar GERB V)
Ezofagealni sindrom Ekstraezofagealni sindrom

Sindromi v kojima

o - Potvrdena PredloZena
Sindromi u kajima dominira . A } .
co . L vzroéno-poslediéna  uzroéno-poslediéna
cominirgju simptomi eroZivno ostecen|e
o Veza Veza
jednjoka

3 e g L 1. Refluksom
.Sl"iD'Q'— 20 '.|p||:n m

b o . 1. Refluksni ezofogitis  prouzrokovan 1. Faringitis
refluksnim simptomima = =

hroniZni kaiali

2. Refluksom prouzrokovan
retrosternalni bolni 2.Peptiéna stenoza 2. Refluksni laringitis 2. Sinusitis
sindrom

3.Refluksom
3.Idiopotska fibroza

3. Barrett-ov jednjak prouzrokovana .
: ) pluéa
asimag
4 Refluksom
4. Adenckarcinom prouzrokovo 4 Ponavljane upale
ednjaka oitedenje zubne srednjeg uha

gledi



GoruSica nastaje kao posledica slabosti misica donjeg ezofagealniog
sfinktera (DES) koji zatvaraju donji deo jednjaka nakon prelaska hrane iz
jednjaka u Zeludac, Sto ima za posledicu retrogradno kretanje zeludacne kiseline
u jednjak i izazivanje neprijatnog osecaja zarenja ili peenja iza grudne kosti.

Klinicka slika GERB moze biti raznolika, ali se grubo moze 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, ¢ine klini¢ki spektar GERB?Y,

Klinicki spektar gastroezofagealne refluksne bolesti je prikazan u
tabeli 1.1.1.

Javnozdravstveni znacaj bolesti

Gastroezofagealna refluksna bolest (GERB) je hroni¢na, nezarazna i
masovna bolest sa prevalencom koja u zapadnom svetu iznosi 13-20%, a GERB
predstavlja razlog za 5% poseta lekaru u primarnoj zdravstvenoj zastiti*?.

Poslednjih godina, kvalitet zivota vezan za zdravlje predstavlja jedan od
pokazatelja ishoda lecenja, uspesnosti primenjenih terapijskih procedura i
kvaliteta zdravstvene zastite. Pojam kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem
(Health Related Quality of Life HRQL), nastao je kao posledica tumacenja
psiholoske teorije ljudskih potreba Maslova®. Prema Maslovljevoj hijerarhiji
ljudske potrebe grupisane su u pet grupa i prikazane su u vidu piramide. Na dnu
piramide nalaze se fizioloske potrebe (potrebe za samoodrzanjem), zatim
potrebe za sigurnos¢u, potrebe za pripadnoscu, potreba za uZivanjem i na vrhu
piramide potreba za samoostvarivanjem. Hijerarhija podrazumeva i da se prvo
moraju ostvariti potreba sa nizih nivoa, da bi smo ostvarili potrebe sa visih

nivoa®?,
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Sema 1.1.3. Maslovljeva piramida potreba

POTREBE ZA
SAMOPOTVR-
DIVANEM

(léno ispunjenie)

O cconsmcke
POTREBE ZA UVAZAVANJEM
(vgled, status, postovanje)

(3 DRUSTVENE POTREBE
(ljubav, prijateljstvo, osecaj pripadnosti)

© poTREBE ZA BEZBEDNOSCU | SIGURNOSCU
(zadtita, stabilnost)

FIZIOLOSKE POTREBE
(hrana, voda, vaxduh, stan)

GERB kao javnozdravstveni problem

Sa aspekta javnozdravstvenog problema, GERB se Cesto dozivljava kao
minorni problem, obzirom da njegov znacaj ne prepoznaju opSta populacija i
pacijenti, kao i zdravstreni sistem i zaposleni koji pruzaju zdravstvene usluge®®.
Brojne studije sprovedene u zemljama zapadne Evrope i Sjedinjenih Americkih
Drzava dokazale su da je kvalitet Zivota vezan za zdravlje, kod pacijenata sa
GERB znacajno logiji nego kvalitet Zivota zdravih osoba u opstoj populaciji®®.
Cak i blagi simptomi GERB znaajno snizavaju kvalitet Zivota vezan za
zdravlje®. Simptomi GERB utiu na san pacijenata, $to Cesto ostaje kao
neprepoznat simptom, a ima znacajan uticaj na smanjenu produktivnost u radu,
apsentizam i mnoge druge aspekte rada i svakodnevnog funckionisanja‘®®.

Brojnim studijama dokazana je korelacija izmedu simptoma GERB i

promena emotivnog stanja pacijenata(27). Osim toga, u nekim domenima GERB
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utie na kvalitet Zivota isto koliko i drugi, jasno definisani i opste prepoznati
javnozdravstveni problemi kao Sto su dijabetes, hipertenzija ili koronarna bole-
st?®),

U Republici Srbiji, 42% pacijenata sa GERB su samostalno ocenili svoje
trenutno zdravstveno stanje kao zadovoljavajuce ili loSe, 53% su fizicko zdravlje
ocenili kao lose tokom jednog ili vise dana u proteklih 30 dana, dok je 42%
mentalno zdravlje ocenilo loSe tokom jednog ili viSe dana u istom periodu. Usled
simptoma bolesti, 46% pacijenata sa GERB se osecalo depresivno tokom jednog
ili viSe dana u proteklih 30 dana, dok se 54% osecao umorno ili pospano u istom
periodu. Pored toga, pacijenti sa GERB su imali nize rezultate u pogledu broja

dana kada su bili zdravi i bolesni®®.

GERB kao faktor opterecenja zdravstvenog sistema,

javnozdravstveni znacaj dijagnostikovanja i lecenja GERB

Gastroezofagealna refluksna bolest (GERB) je hroni¢na i masovna bolest
sa ucestaloS¢u koja u zapadnom svetu iznosi 13-20 odsto, i predstavlja razlog za
5% poseta lekaru u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Devet od deset pacijenata sa
GERB treba da se leci u primarnoj zdravstvenoj zastiti, dok manje od 10 %
pacijenata sa GERB ima izrazene tegobe ili komplikacije koje zahtevaju lecenje
kod gastroenterologa ili hirurga. U praksi neproporcionalno veliki broj pacijenata
prolazi na sekundarni i tercijarni nivo zdravstvene zastite, umesto da se leci u
primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Gastroezofagealna refluksna bolest je vodeéa dijagnoza postavljena od
strane lekara u SAD, kod pacijenata koji su imali gastrointestinalne tegobe
tokom 2002. godine®?,

Studije na koje su nastale na osnovu ispitivanja stanovnistva, otkrile su
da je GERB cesto hroni¢no oboljenje koja se od 10 do 20% najviSe pojavljuje u
Zapadnoj Evropi i Severnoj Americi®®?,

Podaci iz studija sprovedenih u zapadnim zemljama potvrdili su da

pacijenti sa GERB imaju znacajno osStec¢en kvalitet Zivota povezan sa zdravljem-

12



Health Related Quality of Life (HRQoL) u poredenju sa ostalim
stanovnistvom(3(?®),

Wiklund je u svom istrazivanju 2004. godine utvrdio da je, Cak i u
slu¢ajevima blagog oblika refluksa, pokazano znacajno smanjenje zdravstvene
dobrobiti pacijenata®®®.

U tri nezavisna istrazivanja sprovedena od 2006. do 2009. godine pracen
je uticaj gastroezofagealne refluksne bolesti na kvalitet zivota. Tegobe povezane
sa GERB obuhvata znacajno smanjenje fizicke aktivnosti, oSte¢enje psihickog
zdravlja, svakodnevnog funkcionisanja, kao i smanjene vitalnosti i problema sa
spavanjem®) (263 Teret simptoma refluksa je takode uklju¢ivao smanjenu
radnu produktivnost utvrdeno je u studiji iz 2002. godine®?. IstraZivanje
sprovedeno u Nemackoj procenjuje gubitak bruto drustvenog proizvoda od 688
miliona eura godi&nje zbog GERB povezanog sa nemoguéno$éu rada®>:

U dva nezavisna istrazivanja u SAD i Svedskoj vréena su poredenje
kvaliteta Zivota kod gastroezofagealne refluksne bolesti sa drugim masovnim
hroni¢nim nezaraznim bolestima. U nekim domenima HRQoL, GERB je izazivao
slicne ili ¢ak i vece terete od posmatranih pacijenata sa dijabetesom, poviSenim
krvnim pritiskom ili anginom pektoris(?3(3),

Podaci o gastroezofaealnoj refluksnoj bolesti u vezi sa kvalitetom Zivota
koji je povezan sa zdravljem, u zemljama Istocne Evrope su bili retki. GERB se
uvek smatrao kao beznacajni zdravstveni problem u poredenju sa drugim
hroni¢nim neprenosnim bolestima i njegova potencijalna ozbiljnost nije potpuno
priznata od strane javnosti, pacijenata, sistema zdravstvene zastite i u nekim
slu¢ajevima od strane pruZalaca usluga zdravstvene zaétite(®?:

Promena Zivotnih navika i nacina ishrane moze biti od znacaja kod osoba
sa gorusicom, mada je malo verovatno da kao jedina terapijska mera kod
pacijenata sa GERB moze znacajnije da uti¢e na kontrolu gorusice. Brojnim
studijama je potvrdeno da poviseno uzglavlje u krevetu, uzdrzavanje od masne
hrane i pusenja i uzimanje vecCere najmanje tri sata pre odlaska na spavanje

pozitivno uticu na refluks.
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Postoje Cvrsti medicinski dokazi da redukcija telesne mase pozitivno utice
na smanjenje refluksnih tegoba.

Pored toga Sto dobar deo pacijenata zahteva primenu medikamentozne
terapije, koriSéenjem inhibitora protonske pumpe (IPP), H2 blokatora,
prokinetika, antacida ili protokola odrZavanja izvesno je da velika vecina
pacijenata ne zahteva lecenje na sekundarnom ili tercijernom nivou. Izuzetak
predstavljaju pacijenti koji imaju neadekvatan odgovor na medikamentoznu
terapiju, plu¢nu manifestaciju GERB, udruzenost sa hijatus hernijom.

Primarna zdravstvena zastita treba da funkcioniSe kao “Cuvar kapije
sistema zdravstvene zastite” ili “koordinator zastite” ©7,

Pravilnim multidisciplinarnim pristupom prevenciji i leCenju GERB, terapija
bi bila odredena na primarnom nivou, uz ukljucivanje savetovaliSta za ishranu,
centara za promociju zdravlja u nadlaznim institutima i zavodima za javno
zdravlje. Na taj nacin, postiglo bi se znacano rasterecenje zdravstvenih ustanova
sekundarnog i tercijernog nivoa uz znacajnije ukljuCivanje resursa u
preventivno-medicinskim zdravstvenim ustanovama, koje Cine mrezu instituta i
zavoda za javno zdravlje.

Pored aktivnosti savetovaliSta za ishranu, gde bi se odredivanjem
individualno prilagodenog jelovnika izvrSila redukcija telesne mase. Pored toga,
bi se izvrSio i adekvatan izbor namirnica i ukazalo na znacaj izbegavanja
namirnica koje utiCu na pogorsavanje tegoba kod pacijenata sa GERB, kao Sto
su: jaja, masna hrana, cokolada, pepermint, zacini, crni i beli luk, paradajz, kafa,
¢aj, sok od pomorandze i limuna, krastavac. UceSéem multidisciplinarnih timova
za promociju zdravlja bi se ukazalo na Stetne navike i favorizovalo sticanje
zdravih navika, koje utiCu na smanjenje tegoba kod GERB. Planiranim
kontinuiranim aktivnostima ka opsStoj i rizicnoj populaciji, promovisanje
jednostavnih promena navika kao Sto su: podizanje uzglavlja u krevetu i
izbegavanje tesne odece, pojaseva i kaiSeva, zajedno sa pravilnim rasporedom i
planiranjem poslednjeg obroka bar tri sata pre spavanja, prestanak pusenja i

konzumiranja alkoholnih pi¢a, sigurno bi se postigli znacajni i merljivi rezultati.
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Imajuci u vidu da jedan dinar ulozen u preventivu ima isti efekat kao
sedam dinara ulozenih u kurativu, dobilo bi se istovremeno i rastereéenje
zdravstvenog sistema i uStede u materijalnim sredstvima namenjenim za
lecenje.

1.2 Funkcionalna dispepsija (FD)

Definicija

Pojam dispepsija nastao je od grckih reci dys (loS,losSe) i peptein(varenje).
Dispepsija je opsti naziv za bol ili nelagodu u epigastrijumu, koji su epizodicni ili
stalni®®®),

Funkcionalna dispepsija (FD) je definisana kao uporan ili ¢est bol ili
nelagodnost u abdomenu, bez dokaza o organskoj bolesti koja bi mogla da
objasni simptome. Moze biti povezana sa drugim simptomima, kao Sto je
nadutost gornjeg abdomena, podrigivanje i nadimanje, mucnina, povracanje i
rana zasicenost. Procenjuje se da 20-25% osoba u opstoj populaciji imaju
dispepsiju. Trenutne studije pokazuju da vecina ovih lica imaju funkcionalnu
dispepsiju®.

Pod dispepsijom se ne podrazumeva bol ili nelagoda lokalizovana u
desnom i levom hipohondrijumu. To se odnosi i na pacijente sa bolom izmedu
lopatica, kao i pojasnim bolom koji se Siri u leda, svrabom, zuticom, poviSenom
telesnom temperaturom i drugim simptomima i znacima koji mogu ukazivati na

neko drugo, posebno organsko oboljenje©?.

Epidemiologija i incidenca

Simptome dispepsije ima oko 40% odraslih osoba u svetu, podjednako
oba pola®®. Simptomi su najzastupljeniji u radno najaktivnijoj populaciji izmedu
20 i 40 godina. Oko 50% bolesnika samoinicijativno uzima lekove, sa ili bez
konsultacije sa farmaceutom u apoteci, a samo 25% bolesnika konsultuje lekara
opéte prakse(*?,

Na osnovu endoskopskih ispitivanja, uzroci dispepesije mogu biti sledeci:

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

-Ezofagitis 15%,

-Duodenitis 8%,

-Karcinom zeluca 2%.

Dispepsija, sa ili bez fundamentalne patologije, je Cest problem u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, a smatra se da se samo Cetvrtina osoba koje
imaju probleme javi lekaru.

Procenuje se da se dispepticki simptomi javljaju kod oko 20-40% osoba u
srednjoj zivotnoj dobi (prosecna starost je 50 godina) i pogada podjednako oba
pola, sa neéto vedom ucestalosti kod mugkaraca, a sre¢emo ih i kod dece®V.

Uzroci funkcionalne dispepsije obi¢no su nepoznati, ali smatra se da su
najcesdi:

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

-poremecaj motiliteta Zeluca,

-nezeljeni efekat lekova.

0d dispepticnih tegoba do FD

Dispepsija je termin kojim se opisuje bol ili osecaj nelagodnosti u gornjim
partijama trbuha. Dispepsija nije oboljenje ve¢ simptom drugih patoloskih stanja
koja u vecoj ili manjoj meri dovode do acido-peptickog ostecenja zeludacne
sluznice. Uzroci ovog simptoma su razni. Cesto je povezana sa Zivotnim
navikama, odnosno moZe biti izazvana hranom, pi¢ima i lekovima. Najceséi
razlozi su preteran i/ili brz unos hrane, masna i zacinjena hrana, kofein, alkohol,
Cokolada, pica bogata ugljenim hidratima, pusenje, anksioznost te pojedini
antibiotici, analgetici i preparati gvozda. Osim toga, dispepsiju mogu da
uzrokuju i razna organska oboljenja poput gastritisa, gastroezofagealne
refluksne bolesti (GERB), ulkusne bolesti, karcinoma Zeluca, oboljenja
pankreasa, zucne kese itd. Ukoliko se organsko oboljenje ne identifikuje, naziva
se funkcionalna dispepsija.

Helicobacter pylori (HP) je najuspesniji ljudski patogen naden u polovini

svetske populacije. Rec je o Cestom i potencijalno izleCivom uzroku dispepsije i
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pepticne ulkusne bolesti. Iako je ova bakterija identifikovana i kod pacijenata sa
refluksom (GERB), medu njima nije uocena uzroc¢no-posledi¢na povezanost,
odnosno HP status ne utiCe na tezinu simptomatologije kod pacijentata sa

GERB-om, niti na terapijsku efikasnost.

Sema 1.2.1. Koncept funkcionalne dispepsije

Healthy
individual
Concurrent Gender
stressors \ /
: Genetic
Psych | e a——— i
Sychologice 2 < susceptibility
makeup »
. TR Inflammation
Infectious \
~ lliness : Medications
(viral, bacterial, Acute alteration
parasitic) in gastric
sensorimotor function
Development ‘/ \‘ Development
of FD symptoms of GP symptoms
/ Time \ / Time \\
Resolution
Resolution  Chronicity of symptoms Resolution  Chronicity

Rasprostranjenost HP je povezana sa geografskim, etnickim, starosnim i
socio-ekonomskim faktorima. Pokazano je da je ucestalost veca u zemljama u
razvoju. Nasa zemlja spada u grupu sa visokom prevalencom sa vise od trecine
zahvacéene populacije. Ipak, vecina ljudi sa HP infekcijom nema tegobe. Iako ne
postoji jasan dokaz, veruje se da kod nekih ljudi postoji urodena otpornost na
Stetne efekte HP infekcije!*.

Pored Helicobacter pylori u patogenezi funkcionalne dispepsije uticaj
imaju i:

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

povecana aferentna aktivnost i genotip GBB3(C825T)CC),
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-psihosocijalni faktori( izmenjen motilitet gornjeg dela gastrointestinalnog
trakta, usporeno praznjenje zeluca, izmenjena antralna kontraktilnost,
izmenjen akomodacioni odgovor Zeluca),

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

-pogresne navike u ishrani i nacinu zivota (masna i zacinjena hrana,
neredovna ishrana, gladovanje, konzumiranje alkoholnih pica, velike

kolicine crne kafe, pusenje).

FD kao javnozdravstveni problem

Funkcionalna dispepsija ima nekoliko karakteristika koje indikuju merenje
kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem (Health Related Quality of Life- HRQoL).
PoSto ne postoje objektivne strukturalne ili patofizioloSke mere za ocenjivanje
ishoda, potrebno je osloniti se na subjektivno izveStvanje pacijenata o
simptomima i njihovom uticaju na normalne dnevne aktivnosti da bi se zakljucilo
da postoje dobrobiti od tretmana. Sistematska revizija dizajna ispitivanja
funkcionalne dispepsije je otkrila problem medu istrazivatima po pitanju
najboljeg merenja ishoda Ieéenja(43). Specificni instrumenti za kvantifikovanje
bolesti se mogu kategorisati kao jednodimenzionalni i viSedimenzionalni.
Jednodimenzionalne skale (za funkcionalnu dispepsiju) se uglavhom fokusiraju
na gastrointstinalne simptome dok viSedimenzionalne skale mogu ukljucivati i
domene kao Sto je emotivno i drustveno funkcionisanje i kakav uticaj simptomi
imaju na dnevne aktivnosti. Primer jednodimenzionalne skale je skala rejtinga
gastrointestinalnih simptoma i primer viSedimenzionalne skale je Glasgow

dyspepsia severity score (GDSS).

FD kao faktor opterecenja zdravstvenog sistema,

javnozdravstveni znacaj dijagnostikovanja i leCenja FD

Dispepsija je razlog za oko 40% svih gastroenterologkih konsultacija®®?.

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

pola®®?,

18



Simptomi su najzastupljeniji u radno najaktivnijoj populaciji izmedu 20 i
40 godina. Oko 50% bolesnika samoinicijativno uzima lekove, sa ili bez
konsultacije sa farmaceutom u apoteci, a samo 25% bolesnika konsultuje lekara
opdte prakse®®. Funkcionalna dispepsija je peta dijagnoza po ulestalosti,
postavljena od strane lekara u SAD, kod pacijenata koji su imali gastro-
intestinalne tegobe tokom 2002. godine®?,

Prema studiji Bruka i saradnika u SAD ispitivana grupa od 300 000
zaposlenih sa FD su imali vece troskove lecenja i vedi apsentizam sa posla. U
poredenju sa kontrolnom grupom pacijenti sa FD su imali veée odsustvovanje sa
posla za 0,83 radna dana i proizvodili su 12% manje jedinica na sat*¥. Studija
na 328 uzastopnih ambulantno le¢enih pacijenata sa FD je sprovedena u Spaniji
2002. godine. Svi pacijenti su podvrgnuti endoskopiji, koja je pokazala da nema
organskih lezija. SF-36 rezultati za pacijente sa funkcionalnom dispepsijom su
uporedeni sa vrednostima dobijenim u opsStoj populaciji. Vrednosti u svim
domenima SF 36 testa, kod pacijenata sa funkcionalnom dispepsijom su bili
statisticki zna¢ajno manji‘*).

Pacijenti sa FD stvaraju znacajne direktne i indirektne troskove lecenija,
&to predstavlja ekonomsko optereéenje za zdravstveni sistem.(*® Ista studija
daje podatak da su ispitivani pacijenti imali 1,4 radnih ¢asova nedeljno odsustva
sa posla zbog tegoba koje su u vezi sa FD“®,

Kao Sto je slucaj sa GERB, pravilno dijagnostikovanje i leCenje FD na
adekvatnim nivoima zdravstvene zastite, ¢e imati efekat na smanjenje troskova
leCenja i pravilniju distribuciju ovakvih pacijenata ka primarnom nivou
zdravstvene zastite i rastereéenju ostalih delova zdravstvenog sistema.
Ukljucivanje drugih delova zdravstvenog sistema koji se bave preventivhom
medicinom moze samo da olaksa pritisak na sva tri nivoa zdravstvene zastite i

posledi¢no umaniji troskove lecenja i duzinu bolovanja kod zaposlenih.
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1.3 Kvalitet Zivota povezan sa zdravlijem (HRQol)

Definicija i znacaj

Prema medicinskoj definiciji, kvalitet Zivota podrazumeva: osecaj dobrog
zdravlja, vitalnost, dobru radnu sposobnost, saznajnu i intelektualnu funkciju,
kao i sposobnost participacije u drustvu.

Znaci da se ova definicija odnosi na pojedince, a ne na Citav zbir povo-
ljnih okolnosti sredine u kojoj Zive. Kvalitet Zivota oznaava odnos izmedu
pojedinca i njegove zivotne i drustvene sredine. U ekoloski povoljnoj zivotnoj
sredini i tolerantnoj bolje organizovanoj i prihvatljivoj socijalnoj sredini odrzava
se bolji kvalitet Zivota®.

Prema Cumminsu, postoji 7 pojmova relevantnih za subjektivnu
komponentu kvaliteta Zivota: materijalno blagostanje, zdravlje, produktivnost,
intimnost, sigurnost, mesto u drudtvu i emocionalno blagostanje(*”.

Najvece ograni¢enje u interpretaciji merenja kvaliteta Zivota predstavlja
nedostatak ,zlatnog standarda" ili merne jedinice koja bi omogucila poredenje
kvaliteta Zivota u razli¢itim populacijama, regijama i kroz vreme*®,

Kvalitet Zivota vezan za zdravlje (eng. Health-Related Quality of Life,
HRQoL) predstavlja subjektivnu procenu zdravlja i blagostanja. Naziv je skovan
kako bi se ucinila jasna razlika od ostalih pojmova, koji doprinose boljem

kvalitetu Zivota, kao na primer dohodak, sloboda ili Zivotna sredina®®.
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Sema 1.3.1. Faktori od uticaja na kvalitet Zivota pozvezan sa zdravljem

Cultural
set-up
Disease
symptoms

Kvalitet zivota povezan sa zdravljem opisuje subjektivho zadovoljstvo sa

zdravstvenim statusom. HRQOL je instrument kojim se ispituje uticaj bolesti i
modaliteta leCenja na zdravlje, integriSu¢i objektivnhu procenu zdravstvenog
statusa i njegov subjektivni doZivljaj©?.

HRQOL nadopunjuje dijagnosticku i laboratorijsku obradu u proceni
uticaja bolesti i le¢enja na Zivot bolesnika®?.

Porast incidence hroni¢nih bolest, te pad morbiditeta i mortaliteta zbog
napretka medicine, doprineli su povecanju broja bolesnika koji su visSegodisnji
korisnici usluga zdravstvenog sistema®?®3, Zbog toga, porastao je interes za
HRQOL koji se pokazao kao informativna i Siroko prihvaéena mera ishoda

le¢enja i toka bolesti®V®>),

Testovi za merenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravijem

Upitnik je unapred formulisani skup pitanja koji se koristi za prikupljanje
podataka o klinickom stanju, socijalnom polozaju, izlozenosti razlicitim
faktorima®®).

Da bi bio upotrebljiv kao deskriptivha mera uticaja bolesti na zdravlje ili
kao mera rezultata u klinickim istrazivanjima, svaki upitnik koji pacijent popunja-
va mora zadovoljiti specifi¢ne psihometrijske kriterijume®.

Evaluacija upitnika zasniva se na testiranju pouzdanosti i validnosti kao i

senzitivnosti, &to je posebno vazno kod klini¢kih ispitivanja‘®®.
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Pouzdanost govori o preciznosti da ponavljanjem testa dobijemo isti
rezultat, ako se merena vrednost nije, u meduvremenu, promenila®®”’. Na
primer, ako merimo vrednost kvaliteta Zivota i pretpostavimo da on zavisi samo
o stepenu aktivnosti bolesti, tada ¢e drugo merenje liciti na prethodno ako se
aktivnost bolesti nije promenila. Pouzdanost se najc¢eSce izrazava koeficijentom
od 0-1 gde 1 oznatava maksimalnu pouzdanost. Nizi koeficijent je pokazatelj
veée varijance, tj. vedeg varijalibiteta rezultata kod ponavljanih merenja‘®®,

NajcesSce se koristi unutrasnja konzistencija (Crombachov alfa koeficijent)
koja bi se trebala kretati od 0,50-0,70 za grupno poredenje, a >0,90 za
poredenje rezultata medu pojedinanim ispitanicima. Pored toga,
interkorelacijski koeficijent opisuje u kojoj meri pitanja unutar upitnika mere isti
aspekt. Ukoliko pitanja medusobno koreliraju, alfa ¢e biti visa. Vedi broj pitanja
koja mere isti pokazatelj povecavace se vrednost alfa‘®®.

Ukoliko upitnik sadrZzi viSe od jednog aspekta, bolje je ispitati alfa
vrednost za svaki pojedini aspekt. Konacno, niska vrednost alfa moze biti
posledica ili malog broja pitanja koja ispituju odredeni aspekt ili njihove slabe
interkorelacije. Tada je neophodno proSiriti opus pitanja, revidirati ih, a po
potrebi neka i izbaciti. Medutim, neki autori smatraju da vrlo visoka vrednost
(a>0,90) ukazuje na vidak pitanja i da test treba skratiti®?,

Drugi kriterijum, validnost, izraZava u kojoj meri upitnik ispituje ono za
Sto je i dizajniran. Optimalno testiranje validnosti bilo bi poredenje sa zlatnim
standardom u merenju ciljane vrednosti. Obzirom da ne postoje zlatni standardi
za ispitivanje kvaliteta Zivota, upotrebljavaju se razli¢iti statisti¢ki pristupi®®.

I na kraju, senzitivnost opisuje moguénost upitnika da detektuje
promene tokom vremena. Sto je detektovana promena manja, to je upitnik
osetljiviji (senzitivniji). Kada se upitnik koristi kao mera rezultata u klini¢kim
studijama, senzitivnost je osobina koja odreduje potrebnu veli¢inu uzorka®®,

Jos sedamdesetih godina proslog veka, americki psiholog J.C. Flanagan je
ispitujuéi grupu od 3000 ispitanika o aspektima Zivota koji utiu na njihov
kvalitet Zivota, uspostavio skalu koja sadrzi 15 osnovnih aspekata kvaliteta

Zivota podeljeno u pet kategorija®”.
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Tabela 1.3.1. Falangova skala kvaliteta zivota

Kategorije Aspekti kvaliteta Zivota
Materijalno blagostanje i finansijska
Telesno i materijalno obezbedenost
blagostanje Zdravlje i liéna bezbednost
Odnos s roditeljima, bra¢om/sestrama,
rodacima

Odnos sa drugim Vaspitanje sopstvene dece

ljudima v
J Odnos sa supruznicima

Odnos s prijateljima

Pomoc i podrska bliznjima

Aktivnosti u zajednici i
'VROSt U zd] Aktivnosti u lokalnoj i nacionalnoj vlasti

Intelektualni razvoj

I . Licno razumevanje
Li¢ni razvoj i uspeh

Posao i uloga na poslu

Kreativnost i licni isticanje

DruZenje

Rekreacija Aktivna rekreacija

Pasivna/posmatracka rekreacija

Koncept HRQOL, integrisanjem objektivnhog zdravstvenog statusa sa
subjektivnim doZivljajem zdravstvenog stanja, daje celovit uvid u uticaj bolesti i
modaliteta le¢enja na zdravlje pojedinca®®*®, Na primer, osoba na mehanickoj
ventilaciji, zbog izostanka subjektivhe percepcije zdravstvenog stanja, nema
nikakav kvalitet Zivota, uprkos cinjenici da se vrlo dugo moze odrzavati u
Zivotu®?. Ameri¢ka administracija za hranu i lekove (FDA) je poslednjih godina i
formalno priznala vaznost i klinicku svrsishodnost HRQOL instrumenata. Ishod o
kome izvesStavaju pacijenti moze imati vaznu ulogu u razvoju novih lekova koje
odobravaju regulatorna tela, posebno u stanjima u kojima se ucinak lecenja
moze evaluirati samo iz perspektive pacijenta®. U njihovim smernicama za
merenje ishoda, o kome izveStavaju pacijenti, moze se nadi definicija HRQOL.
HRQOL upitnici predstavljaju meru ishoda koja se temelji na individualnoj
proceni bolesnika o tome Sto oseéa prema zdravstvenom stanju i vlastitom

funkcionisanju. Svoje zadovoljstvo moZe iskazivati prema objektivnim znacima
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naruSenosti zdravlja, ali i subjektivnim, koje nisu dostupne kliniaru, kao Sto je
bol i njegov uticaj na svakodnevno funkcionisanje!®®®. Subjektivna evaluacija
uticaja bolesti i modaliteta leCenja daje klinicki vaznu informaciju koja nije
dostupna objektivnim merenjima. To je posebno vazno za hroni¢ne bolesti gde
podaci prikupljeni ispitivanjem HRQOL-a prikazuju ukupni efekat terapije®.

HRQOL je multidimenzionalni koncept koji ukljucuje tri aspekta:

-telesni,

-psiholoski (kognitivni i emocionalni),

-socijalni.

Kvalitet Zivota procenjuje se putem upitnika koji ispunjavaju ispitanici ili
osobe koje ih neguju (posrednici) ukoliko ispitanik nije u mogucnosti da sam
popuni upitnik. Upitnik treba da je Sto jednostavniji i i da ukljuuje sve
relevantne aspekte kvalitete Zivota, a u sluCajevima bolesti i aspekte specificne
za samu bolest(®V,

Svaki aspekt sadrzi niz pitanja u vezi sa zdravstvenim statusom (tegobe,
integritet, fizioloSki procesi, sposobnost) i subjektivnim  dozivljajem
(zadovoljstvo, ocekivanje, podnosSenje tegoba i ogranienja) odgovarajuceg
aspekta Zivota (telesnog, psihologkog, socijalnog, specifiénog za bolest)®?.
Rezultat pojedinih aspekata izraCunava se sabiranjem vrednosti odgovarajucih
odgovora, graduiranih najces¢e putem Likertove ili vizualno-analogne skale.

Postoje dva osnovna tipa HRQOL instrumenata: genericki i specificni.

Genericki je nespecifian i meri sve aspekte zdravlja, bez obzira na to je li
ispitanik zdrav ili boluje od hroni¢ne bolesti, pa se moze primeniti kod razli¢itih
bolesti i u razli¢itim populacijama.

Prednost generickih upitnika je u tome Sto omoguéavaju poredenje
ispitivanog uzorka populacije s normativima zdrave, kontrolne populacije, kao i
poredenje kvaliteta Zivota obolelih od razliCitih bolesti Patrick DL 1989, Griffiths
AM 2005.

Genericki instrumenti za procenu veceg broja dimenzija kvaliteta Zivota
imaju najSiru primenu, pa se koriste sa svrhom odredivanja demografskih i

medukulturnih razlika u kvalitetu Zivota. Mogu se upotrebljavati kod pojedinih
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bolesti te i u zdravoj populaciji. Primeri validiranih instrumenata ove vrste
ukljucuju: Profil uinka bolesti (Sickness Impact Profile), te Upitnik o kvalitetu
Zivota Svetske zdravstvene organizacije (The World Health Organization Quality
of Life Questionnaire, WHOQOL-BREF), koji u 26 pitanja obuhvata 4 poglavlja:

-fizicko zdravlije,

-psihicko zdravlije,

-socijalnu interakciju,

-Zivotnu sredinu®2) (¢3),

Jos jedan vazan upitnik iz ove grupe je Indeks licnog blagostanja
(Personal Wellbeing Index, PWI) koji je dizajniran u australijskom centru za
kvalitet Zivota, a njime se procenjuje kvalitet Zivota u 8 poglavlja: Zivotni
standard, zdravlje, Zivotna dostignuéa, licne veze, licna bezbednost, povezanost,
bezbednost u buduénosti i religioznost/duhovnost®. Medu najpoznatijim
generickim instrumentima za HRQOL je SF-36 Upitnik zdravstvenog
statusa®(®®, Medunarodno se koristi i standardizovan i validovan na brojne
jezike ukljuCujuéi srpski. SF-36 se sastoji od 36 pitanja koja se odnose na
zdravlje, a podeljena su u 8 poglavlja:

-fizicko funkcionisanije,

-ogranicenja zbog fizickog zdravlja,

-telesni bolovi,

-opsSte zdravlje,

-vitalnost,

-socijalno funkcionisanje,

-ogranicenja zbog emocionalnih problema

-psihi¢ko zdravlje‘®®,

Koristi se u istrazivanjima opste i specifine populacije u cilju poredenja
relativnog tereta bolesti. Za razliku od WHOQOL-BREF koji meri opsti kvalitet
Zivota, SF-36 meri kvalitet Zivota vezan za zdravlje, koja predstavlja poseban
entitet, pa je pre donosSenja odluke o izboru upitnika za procenu kvaliteta Zivota,

potrebno jasno definisati istraZivacko pitanje®”.

25



Pomenimo jo$S jedan Cesto upotrebljavan validovani instrument iz ove
grupe je EuroQol-5D (EQ-5D) koiji se koristi za procenu zdravstvenog stanja u
svrhu zdravstveno-ekonomskih analiza. Sadrzi 5 poglavlja: mobilnost, licna nega,
uobicajene aktivnosti, bol/nelagodnost, anksioznost/depresija, a u svakom
poglavlju pacijenti se klasifikuju u 4 funkcionalne grupe®. Prosirena verzija
ovog upitnika sadrzi vizualno-analognu skalu (VAS, engl. visual analogue scale)
dugacku 20 cm, pri ¢emu krajnja donja tacka oznacava najgore moguce
zdravstveno stanje, a najvisa tacka najbolje mogucée zdravstveno stanje EQ-5D
je dostupan na mnogim jezicima®®. Kvalitet Zivota procenjena upitnikom EQ-5D
deo je sistema QALY (engl.Quality Adjusted Life Years) koji ima inkorporirano
ocekivano trajanje zivota i kvalitet Zivota, pa se koristi u zdravstvenoj ekonomici
da bi se odredili prioriteti u preraspodeli sredstava”’®. Njihov glavni nedostatak
je neosetljivost na specificne klinicke promene odredene bolesti, zbog
nepostojanja ciljanih pitanja koja bi ih ispitala’’?.

S druge strane, specifiCni upitnici, uz opStu procenu, sadrze i pitanja
specificna za odredene bolesti te su osetljiviji na promene nastale kao posledica
bas tih bolesti. Stoga se ne mogu primeniti na zdravoj populaciji, odnosno kod
pacijenata koji boluju od drugih hroni¢nih bolesti®®2),

Upitnici specificni za bolest koriste se za procenu kvaliteta Zivota kod
osoba sa odredenim hroni¢nim bolestima i kod osoba koje imaju slicne
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 lecenje obolelih od raka (European Organization for Research on
Treatment of Cancer)39,

Merenje efekta hroni¢ne bolesti na kvalitet zivota pacijenta bitan je i zato
Sto fizioloSka merenja i laboratorijski parametri ne pruzaju dovoljan uvid u
pacijentovo psiholosko stanje i zadovoljstvo, Sto je u percepciji samog pacijenta
vaznije od objektivnih pokazatelja”’®. U klinickoj praksi &esto je prisutan

fenomen da dva pacijenta koja zadovoljavaju iste klinicke kriterijume imaju
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znacajno razliCite rezultate ocene emocionalnog aspekta kvaliteta zivota ili
aktivnosti svakodnevnog Zivota’>("®),

MozZe se koristiti nekoliko tipova merenja ishoda. Mogu se Siroko
kategorisati globalne skale, genercki instrumenti i specificni instrumenti bolesti.
Specifini instrumenti bolesti mogu biti jednodimenzionalni, koji se uglavnom
fokusiraju na gastroitestinalne simptome, ili viSedimenzionalni. ViSedimenzio-
nalne skale takode evaluiraju druge domene, kao Sto su emotivna ili drustvena
funkcionalnost, kao dodatak gastrointestinalnim funkcijama ili simptomima.
Genericki instrumenti su upitnici koji su primenjivi kod stanovniStva gde su
razvijeni specificni instrumenti, koji se fokusiraju na kvalitet Zivota kod
postojanja specifi¢ne bolesti*®.

Uloga procene kvaliteta Zivota je u pravovremenoj identifikaciji promena
unutar zasebnih domena, koji su nastali kao posledica uticaja hronicne bolesti.
To omogucava ciljane intervencije radi poboljSanja, subjektivno i objektivno
doZivljenog kvaliteta Zivota®L.

Kvalitet Zivota kod hroni¢nih bolesnika se ispituje u:

-Klinickim ispitivanjima radi evaluacije efekata i uspeha zdravstvenih

intervencija, primenjujuéi kvalitet Zivota kao primarnu ili sekundarnu

meru ishoda (evaluacijska primena),

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

odstupanja unutar zasebnih domena kvaliteta Zivota (deskriptivna

primena),

-Kod primene odredenog medicinskog postupka, HRQOL upitnici mogu

indirektno meriti njegovu korist Sto je klju¢na komponenta analize cene i

koristi u ekonomskim evaluacijama zdravstvenih intervencija,

-Planiranja tro$kova zdravstvenog sistema’”) (78) (79).(80),

Posto je vecina HRQOL upitnika razvijena za englesko govorno podrudje,
ako se nameravaju primenjivati u drugim govornim podrucjima i kulturama,
nuzno je sprovesti postupak medukulturoloske adaptacije. Iskljucivo prevodenije,
ne uzimajuéi u obzir kulturolodke razlike, rezultira sustavnom pristrano$¢u®?,

Beaton i saradnici predloZili su smernice za proces adaptacije, koje ukljucuju
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dvosmerno prevodenje, klinicku raspravu, testiranje prefinalne verzije na maloj
grupi ciljane populacije i kognitivno ispitivanje®®?. Medukulturologka adaptacija
omogucava sadrzajnu jednakost izmedu izvornog i adaptiranog upitnika®®,
Samo prevodenje, bez uzimanja kulturoloskih razlika u obzir, je nedovoljno pa
stoga proces adaptacije mora ukljucivati dvosmerno prevodenje i kognitivho
ispitivanje, kako bi se potvrdila lingvisticka valjanost u okviru novog jezika i
kulturologkog konteksta®? &),

U studiji se koristi upitnik srpske verzije opsteg samostalnog Centra za
kontrolu bolesti i prevenciju- Center for disease Control and Prevention
questionnaire, CDC-HRQOL. On je razvijen kao pregled koji omogucava uvid u
oseCaj pacijenata o njihovoj zdravstvenoj dobrobiti kroz Cetiri pitanja. CDC-
HRQOL-4 takode ukljucuje i set od 10 pitanja koja se odnose na ogranicenost
aktivnosti i skorasnje simptome bola, depresije, anksioznosti, problema sa
spavanjem i vitalnosti. Uprkos tome Sto su pitanja kratka, imaju dobar kriterijum
validnosti kao dobri predskazivadi smrtnosti i opsteg invaliditeta®*(®)(8),

U ovom smislu, ovaj upitnik ima svoje prednosti u odnosu na druge
instrumente kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem, koji su opisani kao teski za
interpretiranje i imali su ograni¢enu praktiénu vrednost®®)  Sastoji se od
pitanja koja se odnose na ocenu zdravstvenog stanja pacijenata i pacijent
zaokruzuje odgovor, po sospstvenom izboru:

-odli¢no,

-vrlo dobro,

-dobro,

-u redu,

-lose.

Dobijeni odgovori posle sluze kao zavisna varijabla u modelu viSestruke
logisticke regresije®. Korié¢enje mera nezdravih dana je potvrdeno u nekoliko
studija baziranih na stanovnitvu®>®Y, Nezdravi dani, u ovom upitniku, su
podeljeni u tri nivoa:

- 0 (nula) dana,

- 1-13 dana,
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- 214 dana.

Dobijanjem preciznih odgovora olakSava se merenje nezdravih dana u
odnosu na uobicajene odgovore ,par dana" ili ,nekoliko dana®". Na taj nacin,
pored lakse obrade i vrednovanja rezultata, dobijaju se podaci koji pomazu u
utvrdivanju postojanja vulnerabilnih grupa i precizog merenja tegoba koje
pacijenti osecaju.

Podaci dobijeni koriS¢éenjem CDC-HRQOL-4 upitnika mogu biti upotrebljivi
i u kreiranju zdravstvene politike, kao i za poredenje sa nekim bududim

istrazivanjima.
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2.

RADNA HIPOTEZA
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U cilju dobijanja adekvatnih i upotrebljivih rezultata, u naSem istrazivanju
radnu hipotezu postavili smo kroz sledece nulte hipoteze:

e Hronicne funkcionalne bolesti digestivnog trakta (gastroezofagealna refluksna
bolest i funkcionalna dispepsija) imaju negativan uticaj na kvalitet Zivota
povezan sa zdravljem

e Pored teZine klinicke slike i drugi nezavisni faktori - socio-demografski faktori
kao Sto su pol, starost i stepen obrazovanja, takode imaju uticaj na kvalitet
Zivota pacijenata sa hroni¢nim funkcionalnim bolestima digestivnog trakta.

e Nema znacajne razlike u kvalitetu zivota povezanim sa zdravljem pacijenata
sa gastroezofagealnom refluksnom bolesti i pacijenata sa funkcionalnom

dispepsijom.

31



3.

CIL) RADA
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Sprovedeno istrazivanje ima za cilj da proceni uticaj koji hroni¢ne
funkcionalne bolesti digestivnhog trakta imaju na kvalitet Zivota povezan sa
zdravljem u Republici Srbiji. IstraZivanjem su nezavisno bile obuhvacene dve
velike grupe pacijenata i to pacijenti sa gastroezofagealnom refluksnom bolesti

(GERB) i funkcionalnom dispepsijom (FD).
Zadaci istrazivanja bili su:
- Definisati socio-demografske karakteristike ispitanika,

- Utvrditi distribuciju ispitanika sa HFNB digestivhog sistema prema

samoproceni zdravlja,

- Utvrditi distribuciju ispitanika sa HFNB digestivnog sistema prema duZini
trajanja simptoma,

- Utvrditi distribuciju ispitanika u odnosu na koriS¢enje terapije

- Uspostaviti vezu procenjenog kvaliteta Zivota vezanog za bolest sa

drugim parametrima od znacaja za kvalitet zivota kao Sto su godine

starosti, pol i obrazovanje

- Uporediti uticaj razli¢itin entiteta, tj nezavisno GERB i FD, na kvalitet
Zivota sa ciliem da se determiniSe koji od ova dva zdravstvena problema

znacajnije remeti kvalitet Zivota ispitanika
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4.

MATERIJAL I METOD RADA
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Istrazivanje je inicirano i kontrolisano od strane eksperata Klinike za
digestivnu hirurgiju Klinickog centra Srbije u Beogradu, a za izradu Doktorske
disertacije dobijena je pismena saglasnost Ustanove. Materijal je dobijen
opseznom studijom preseka koja se bavila kvalitetom zivota povezanim sa
zdravljem pacijenata sa hroni¢nim funkcionalnim bolestima digestivnog trakta. U
istrazivanje su ukljuceni pacijenti sa gastroezofagealnom refluksnom bolesti
(GERB) i funkcionalnom dispepsijom (FD) kao najceséim hronic¢nim
funkcionalnim bolestima digestivhog trakta.

Koristec¢i Montrealsku definiciju, GERB je dijagnostikovan od strane lekara
na osnovu prisustva blagih simptoma gorusice i/ili regurgitacije koji se javljaju
najmanje dva puta nedeljno ili na osnovu umerenih/jakih simptoma gorusice i/ili
regurgitacije koji se javljaju najmanje jednom nedeljno®?.

Funkcionalna dispepsija je dijagnostikovana od strane lekara koriS¢enjem
ROME III kriterijuma®>.

Svi ispitanici su, pre ukljuCivanja u istrazivanje, upoznati sa detaljima
istrazivanja i licno popunili upitnik uz asistenciju ordiniraju¢eg lekara u slucaju
potrebe. Klasifikacija bolesti je sprovedena od strane lekara na osnhovu
Medunarodne Kklasifikacije bolesti, 10. izdanje (MKB 10). Kriterijumi za
iskljucivanje bili su drugi znacajni gastrointestinalni poremeéaiji, ukljucujuéi
druge organske probleme i komplikacije bolesti koje su zahtevale gornju
fleksibilnu endoskopiju.

U ovom istrazivanju koriS¢ena je srpska verzija generickog upitnika
Centara za kontrolu i prevenciju bolesti iz Atlante (CDC-HRQOL-4) koji ispitanici
sami popunjavaju®®?. Ovaj upitnik je razvijen kao pregled koji omoguc¢ava uvid u
osecaj pacijenata o njihovom zdravstvenom stanju kroz Cetiri osnovne kategorije
pitanja. CDC-HRQOL-4 takode ukljucuje i set od 10 pitanja koja se odnose na
ograni¢enost aktivnosti i skorasnje simptome bola, depresije, anksioznosti,
problema sa spavanjem i vitalnosti. Uprkos tome Sto su pitanja kratka, imaju
dobar kriterijum validnosti kao dobri predskazivaci opsteg invaliditeta®+(8)(8),
Ovaj upitnik ima svoje prednosti u odnosu na druge instrumente kvaliteta zivota

povezanog sa zdravljem, koji su opisani kao teski za interpretiranje i imali su
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ograni¢enu praktiénu vrednost®®. Odgovori na pitanja koja se odnose na
ocenu zdravstvenog stanja pacijenata definisani su kao: odli¢no, vrlo dobro,
dobro, u redu, loSe. Ovaj tip raspodele dokazan je i u drugim upitnicima i
studijama u kojima je koristen model videstruke logisticke regresije®.
KoriS¢enje mera nezdravih dana je potvrdeno u znacajnom broju ranije
objavljenih studija®®V, Nezdravi dani su podeljeni u tri nivoa: 0 (nula), 1-13,
>14 dana.

Za svrhu ove studije, treéi nivo, =14 nezdravih dana se koristi kao
predskazivac invaliditeta medu pacijentima obolelim od hronicnih funkcionalnih
nezaraznih bolesti digestivhog sistema.

Proracun minimalnog studijskog uzorka nacinjen je na osnovu studijske
hipoteze da postoji linearna povezanost izmedu 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 greske 0,05,
velicinu efekta 0,31, snage studije 0,85 i koeficijenta multiple regresije 0,24 uz
predvidenih 4 prediktora ustanovljen je broj od minimalno 48 ispitanika. U cilju
postizanja apsolutne snage studije, a uzimajuci u obzir rezuzltate analizom
podataka pretpostavljenog uzorka (G*Power Data Analisys), predvideli smo da
uzorak u nasem istrazivanju bude desetostruko uveéan u odnosu na
pretpostavljeni, te iz tog razloga studija je inicijalno planirana da bude
sprovedena na najmanje 480 ispitanika. Uzorak je na kraju istrazivanja bio

znacano vedi od predvidenog, Sto dodatno daje snagu istrazivanju.
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5. METODE STATISTICKE OBRADE
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Deskriptivni statisticki podaci, ukljucujuci brojeve i procente kategorijalnih
varijabli ili srednju i standardnu devijaciju numerickih podataka, su koriSceni
kako bi se okarakterisao uzorak istrazivanja.

Univarijantna povezanost sociodemografskih karakteristika sa danima
dobrog i narusenog zdravstvenog stanja na osnovu samoprocene pacijenata
(=14) tokom prethodnih 30 dana procenjena je koris¢enjem Pirsonovog - X2
testa. Multivarijantne analize su izvrSene koriS¢enjem viSestruke logisticke
regresije sa samoprocenjenim danima dobrog zdravlja i >14 dana loSeg 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 mecovanih uzoraka. Mecovanije je izvedeno
primenom propenziti skorova. Ovim metodom mecovanja izbalansirani su uzorci
ispitanika prema sociodemografskim karakteristikama ispitanika, starosti, polu i
obrazovanju, kao i adherenci prema terapiji. Na taj nacin iskontrolisane su
varijable koje su kroz pridruZzenost mogle da utiCu razlike u ocenama kvaliteta
Zivota izmedju ove dve grupe ispitanika.

Nivo znacajnosti je bio odreden na vrednosti alpha=0,05. Sve statisticke

analize su izvrSene koriS¢enjem racunarskog programa SPSS-a 20.
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6.

REZULTATI
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6.1 GERB

Rezultati istazivanja su grupisani po zahtevima upitnika i iskazani u
numerickom obliku narednih tabelarnih formi.

Stopa odziva ispitanika iznosila je 93,4%, a 1593 pacijenta sa GERB-om
su bili pogodni za analizu. Sveukupno, ovo istrazivanje obuhvatilo je 810
muskaraca i 783 Zena, svi ispitanici su bili bele rase; 1427 (89,6%) ispitanika je
bilo ekonomski aktivno stanovnistvo.

Svi ispitanici su podeljeni u dve grupe na osnovu Medunarodne
standardne klasifikacije obrazovanja. Od svih ucesnika, 55,2% je imalo nizi nivo
obrazovanja, koji podrazumeva nikakvo ili samo osnovno obrazovanje, a 44,8%
je imalo viSi nivo obrazovanja, Sto podrazumeva srednje, viSe, visoko i
postdiplomsko obrazovanije.

Od svih ispitanika koji boluju od GERB-a , njih 43,9% je prijavilo da je
osrednjeg ili loSeg zdravstvenog stanja. U prethodnih 30 dana, belezi se srednja
vrednost od 10,4 dana sa naruSenim zdravstvenim stanjem, 6,4 dana sa
narusenim fizickim zdravljem, 5,3 dana sa narusenim mentalnim zdravljem i 4,3
dana sa nemoguc¢noscu obavljanja svakodnevnih aktivnosti.

Pored toga, 24,8% ispitanika prijavilo je da je imalo =14 dana sa
narusenim zdravstvenim stanjem, 14,9% je imalo =14 dana sa naruSenim
fizickim zdravljem, 11,8% je prijavilo =14 dana sa narusenim mentalnim
zdravljem, a 9,4% je imalo =14 dana sa nemoguc¢noS¢u obavljanja svakodne-
vnih aktivnosti (Tabela 6.1.1).

Uopsteno govoreci, u poredenju sa opstom populacijom ispitanici koji
boluju od GERB-a prijavili su znacajno veci broj dana sa narusenim fizickim i
mentalnim zdravljem, kao i veéi broj dana sa nemoguc¢noséu obavljanja svako-
dnevnih aktivnosti.

Losiji kvalitet Zivota povezan sa zdravljem nasih ispitanika koji boluju od
GERB-a je posebno ocigledan kada se analizira trajanje simptoma u prethodnih
30 dana (Tabela 6.1.2). Srednja vrednost dana sa nemogucnoScu obavljanja

svakodnevnih aktivnosti zbog bola je bila 5,1 dan. Ucesnici sa GERB-om su imali
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u proseku 5,9 dana sa depresijom, 6,8 dana sa anksioznos¢u, 7,2 dana loSeg
sna i 12,7 dana dobrog zdravstvenog stanja u prethodnih 30 dana.

Sveukupno, 8,9% ispitanika je imalo =14 dana sa nemoguénoscu
obavljanja svakodnevnih aktivnosti zbog bola, 10,4% se osecalo depresivno >14
dana, 11,4% se osecalo anksiozno >14 dana, a 12,9% je imalo problema sa
snom =14 dana, nasuprot 29,6% ispitanika koji su se osecali zdravo >14 dana
tokom prethodnih 30 dana.

Kao Sto je prikazano u Tabeli 6.1.3, 3,33% ucesnika 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
opste prakse ili specijalisti.

Nakon razvrstavanja pacijenata po starosnoj dobi, polu i nivou
obrazovanja u modelu viSestruke logisticke regresije (Tabela 6.1.4), ucesnici sa
GERB-om starosti preko 50 godina (odnos verovatnoée (odds ratio) — OR=2,53;
95% interval pouzdanosti (confidence interval) — CI=2,04-3,14) sa nizim
stepenom obrazovanja (OR=0,39; 95%, CI= 0,31-0,48), imali su znacajno vecu
ucestalost dana sa narusenim ili osrednjim zdravljem, bez obzira na pol.

Pomenimo i to, da ucesnici sa GERB-om starosti preko 50 godina
(OR=1,48; 95%, CI= 1,10-1,98) sa nizim stepenom obrazovanja (OR=0,46;
95%, CI=0,33-0,62) imali su vecu ucestalost dana sa naruSenim zdravstvenim
stanjem (=14), bez obzira na pol.

Vezano za =14 dana sa narusenim mentalnim zdravljem, ispitanici sa
GERB-om Zenskog pola (OR=1,65; 95% CI=1,21-2,26) sa nizim stepenom
obrazovanja (OR=0,48; 95%, CI=0,34-0,67) imali su vecu ucestalost mentalnih
problema, bez obzira na starnosnu dob.

Znacajni predskazatelji za 214 dana sa narusenim zdravstvenim stanjem
bili su pol, starosna dob i nivo obrazovanja. Ucesnici sa GERB-om zenskog pola
(OR=1,30; 95%, CI=1,03-1,63) starosti preko 50 godina (OR=1,41; 95%,
CI=1,11-1,78) sa nizim stepenom obrazovanja (OR=0,65; 95%, CI=0,51-0,83)

prijavili su 214 dana sa narusenim zdravstvenim stanjem.
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Pored opisanog, znacajni predskazatelji za ograniCenje aktivnosti bili su
starosna dob i nivo obrazovanja, bez obzira na pol.

Po pitanju dana sa nemoguénoScu obavljanja svakodnevnih aktivnosti
zbog bola, pol, starosna dob i nivo obrazovanija bili su znacajni predskazatelji.

UopsSteno gledano, ucesnici sa GERB-om Zenskog pola (OR=1,60; 95%,
CI=1,12-2,28) starosti preko 50 godina (OR=1,58; 95%, CI=1.09-2,30) sa nizim
stepenom obrazovanja (OR=0,46; 95%, CI= 0,31-0,69) imali su znatno vedi
broj dana sa nemoguénoScu obavljanja svakodnevnih aktivnosti zbog bola
(=14). Analizom dana sa dobrim zdravstvenim stanjem, otkrili smo da su
ucesnici sa GERB-om starosti ispod 50 godina (OR=0,35; 95%, CI=0,28-0,45)
sa visSim stepenom obrazovanja (OR=1,52; 95%, CI=1,21-1,91) imali 214 dana

sa dobrim zdravstvenim stanjem tokom prethodnih 30 dana.
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Tabela 6.1.1. Samoprocenjeno zdravstveno stanje i broj dana sa
zdravljem ispitanika ukljucenih u istrazivanje

narusenim

Karakterisitike

Broj

Samoprocenjeno Odlicno, veoma dobro, dobro 878 (55,1%)
zdravstveno
stanje Osrednje, lode 700 (43,9%)

>14 dana sa narusenim zdravljem

395 (24,8%)

Dani sa narusenim zdravljem

(srednja vrednost£SD)

10,4+£10,6

>14 dana sa narusenim fizickim zdravljem

237 (14,9%)

Dani sa narusenim fizickim zdravljem
Broj dana sa

narusenim (srednja vrednost£SD)

6,4+7,4

>14 dana sa narusenim mentalnim zdravljem

185 (11,6%)

zdravljem : i ' '
Dani sa narusenim mentalnim zdravljem

(srednja vrednost£SD)

5,3+7,3

>14 dana sa nemogucnoscu obavljanja
svakodnevnih aktivnosti

149 (9,4%)

Dani sa nemoguc¢nos¢u 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 nemogucnoscu obavljanja svakodnevnih

aktivnosti zbog bola

141 (8,9%)

Dani sa nemogucnos¢u 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 anksioznos¢u

181 (11,4%)

Dani sa anksioznoscu (srednja vrednost+SD)

6,8+7,5

>14 dana sa problemima sa spavanjem

206 (12,9%)

Dani sa losSim 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. KoriS¢enje terapije

Koriscenje terapije

Broj

Ne

53 (3,33%)

Da, samoinicijativno koris¢enje lekova koji se mogu

kupiti bez lekarskog recepta

124 (7,78%)

Da, prepisane od strane lekara opste prakse

441 (27,7%)

Da, prepisane od strane specijaliste

974 (61,22%)

Ukupno

1593 (100%)
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Tabela 6.1.4. Odnos verovatnoce (odds ratio (OR)) iz modela viSestruke

logisticke regresije

Nezavisne varijable

o)
OR (95%C1) Pol Starost Obrazovanje
Osrednije ili lose
Samoprocen]eno 2,53 (0,97' 2,53 (2,04' 0’39 (0,31-0,48)
zdravstveno stanje 1,48) 3,14)
>14 dana sa
narusenim fizickim 1,28 (0,37- 1,48 (1,10- 0,46 (0,33-0,62)
. 1,70) 1,98)
zdravljem
> 14 dana sa
narusenim mentalnim 1,65 (1,21- 1,03 (0,79- 0,48 (0,34-0,67)
. 2,26) 1,51)
zdravljem
> 14 dana sa 1,30 (1,03- 1,41 (1,11-
narusenim zdravljem 1,63) 1,78) 0,65(0,51-0,83)
>14 dana sa
nemogucnoséu
i 1,31 - 1,71 (1,19-
Zavisne obavljanja 3 X g;’)% g 4(17') 9 | 0,44 (0,29-0,65)
varijable svakodnevnih ! ’
aktivnosti
>14 dana sa
nemogucénoséu
1 1,12- 1 1,09-
obavljanja 60 (1, 28 (1,09 0,46 (0,31-0,69)
. 2,28) 2,30)
svakodnevnih
aktivnosti zbog bola
>14 dana sa 1,51 (1,09- 1,20 (0,86-
depresijom 2,10) 1,68) 0,44 (0,30-0,63)
>14 dana sa 1,51 (1,10- 1,31 (0,95-
anksioznoséu 2,07) 1,82) 0,48 (0,34-0,68)
>14 dana sa losim 1,41 (1,05- 1,01 (0,75-
snom 1,90) 1,37) 0,62 (0,45-0,84)
>14 dana sa dobrim | 0,95 (0,76- 0,35 (0,28-
zdravstvenim stanjem 1,19) 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 muskog pola i 781 osoba Zenskog pola, prosecne
starosti 50,7 godina.

Po pitanju stepena obrazovanja, 57% je imalo nizi stepen obrazovanija,
Sto podrazumeva nikakvo ili samo osnovno obrazovanje, dok je 43% imalo viSi
stepen obrazovanja, Sto podrazumeva obrazovanje drugog i treéeg stepena.

Od ukupnog broja pacijenata, njih 597 (41,2%) je samoprocenilo svoje
zdravstveno stanje kao osrednje ili naruseno.

Kao Sto je prikazano u Tabeli 6.2.1, u poslednjih 30 dana prosecno
trajanje narusenog fizikog zdravlja bilo je 7,2 dana (srednja vrednost 7,3);
prosecno trajanje dana sa naruSenim mentalnim zdravljem bilo je 6,3 dana
(srednja vrednost 7,5); broj dana sa nemoguénoS¢u obavljanja svakodnevnih
aktivnosti iznosio je u proseku 5,1, sa srednjom vrednoS¢u od 7,1 dan. Takode,
29,7% pacijenata prijavilo je =14 dana sa naruSenim zdravljem, 15,2%
ispitanika imalo je =14 dana sa narusenim fizickim zdravljem, 12,8% ispitanika
imalo je >14 dana sa narusenim mentalnim zdravljem, a 10,7% ispitanika imalo
je 214 dana sa nemoguénoséu obavljanja svakodnevnih aktivnosti (Grafikon
6.2.1.).

Pogorsan HRQOL potvrden je analizom koja je obuhvatala trajanje
slede¢ih 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
anksioznos¢u (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
nemogucénoséu obavljanja svakodnevnih aktivnosti zbog bola, 9,5% je imalo
>14 dana sa depresijom, 14% je imalo >14 dana sa anksioznos¢u, 16,6% je
imalo problem sa spavanjem >14 dana, dok se 28% pacijenata osecalo 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 zastite, a njih 160 (11,1%) je samoinicijativho
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 viSestruke logisticke regresije, a nakon razvrstavanja
pacijenata po starosti, polu i nivou obrazovanja (Tabela 6.2.4), pokazalo se da
pacijenti Zzenskog pola sa funkcionalnom dispepsijom (odnos verovatnoce (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 nizim
stepenom obrazovanja (OR=0,36; 95%, CI=0,29-0,46) imaju znatno vecu
prevalencu dana sa losim ili osrednjim zdravljem.

Pacijenti sa FD starosti preko 50 godina (OR=2,0; 95%, CI=1,47-2,73) sa
nizim stepenom obrazovanja (OR=0,47, 95%, CI=0,34-0,66) imali su vecu
prevalencu 214 dana sa narusenim zdravljem, bez obzira na pol. Sli¢ni rezultati
dobijeni su i za dane sa narusenim mentalnim zdravljem. Pacijenti starosti preko
50 godina (OR=1,47; 95%, CI=1,07-2,03) sa nizim stepenom obrazovanja
(OR=0,6; 95%, CI=0,43-0,84) imali su vecu prevalencu >14 dana sa narusenim
mentalnim zdravljem bez obzira na pol.

Znacajni prediktori za =14 dana sa narusenim zdravljem bili su zenski pol
(OR=1,43; 95%, CI=1,13-1,81), starost preko 50 godina (OR=1,52; 95%,
CI=1,2-1,92) i nizi stepen obrazovanja (OR=0,51; 95%, CI=0,4-0,65). Starosna
dob (OR=1,99; 95%, CI=1,38-2,87) i nizi stepen obrazovanja (OR=0,34; 95%,
CI=0,22-0,51) bili su znacajni prediktori za dane sa nemogucénos¢u obavljanja
svakodnevnih aktivnosti, bez obzira na pol. Starosna dob preko 50 godina i nizi
stepen obrazovanja su takode bili znacajni prediktori za =14 dana sa
nemogucnoSéu obavljanja svakodnevnih aktivnosti zbog bola.

Zenski pol (OR=1,67; 95%, CI=1,16-2,42), starija zivotna dob (OR=1,7;
95%, CI=1,17-2,48) i niZi stepen obrazovanja (OR=0,49; 95%, CI=0,33-0,73)
bili su prediktori za >14 dana sa depresijom. Takode, zenski pol
(OR=1,53;95%,CI=1,12-2,08) i
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nizi stepen obrazovanja (OR=0,52;95%,CI=0,37-0,72), bez obzira na starosnu

dob, bili su prediktori za =14 dana sa anksioznoscu.

U pogledu dana sa dobrim zdravstvenim stanjem, pacijenti starosti ispod
50 godina (OR=0,32; 95%, CI=0,25-0,41) sa viSim 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
narusenim zdravljem ispitanika ukljucenih u istrazivanje

Karakterisitike Broj
Samoprocenjeno Odlicno, veoma dobro, dobro 834 (57,6%)
dravstv Y
zaravs _eno Osrednje, lose 597 (41,2%)
stanje
>14 dana sa narusenim zdravljem 430 (29,7%)
Dani sa narusenim zdravljem
) 11,8+10,
(srednja vrednost£SD) 8+£10,6
> PRI TI
>14 dana sa nargsemm fizickim 220 (15,2%)
zdravljem
Dani sa narusgnlm fizickim zdravljem 72473
(srednja vrednost£SD)
Broi > T -
roj dvanaT sa 14 dana sa narusgmm mentalnim 186 (12,8%)
narusenim zdravljem
zdravljem Dani sa narusenim mentalnim
zdravljem 6,3+7,5
(srednja vrednost£SD)
>14 dana sa nemogucénoscu 0
obavljanja svakodnevnih aktivnosti 155 (10,7%)
Dani sa nemogucnos¢u obavljanja
svakodnevnih aktivnosti (srednja 51+7,1
vrednost+SD)

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

Simptomi Broj
>14 dana sa nemogucénoscu obavljanja svakodnevnih aktivnosti 146
zbog bola (10,1%)
Dani sa nemogucnoscu obavljanja svakodnevnih aktivnosti zbog
bola 5,3+6,4

(srednja vrednost£SD)

>14 dana sa depresijom

137 (9,5%)

Dani sa depresijom (srednja vrednost+SD) 5,8+7,2
. v 203
>
>14 dana sa anksioznoscu (14,0%)
Dani sa anksioznosS¢u (srednja vrednost+SD) 7,3£7,7
241
S . .
>14 dana sa problemima sa spavanjem (16,6%)
Dani sa losSim snom (srednja vrednost+SD) 8,4+7,7
. . . 406
>
>14 dana sa dobrim zdravstvenim stanjem (28,0%)
Dani sa dobrim zdravstvenim stanjem (srednja vrednost+SD) 11,849,5
SD: Standardna devijacija
Tabela 6.2.3. KoriS¢enje terapije
KoriS¢enje terapije Broj
Ne 78 (5,4%)
Da, samoinicijativno koriS¢enje lekova koji se mogu kupiti bez 160
lekarskog recepta (11,1%)
. Y 483
Da, prepisane od strane lekara opste prakse (33,5%)
Da, prepisane od strane specijaliste 719
4 p p p .] (50’00/0)
1440
Ukupno (100%)
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Tabela 6.2.4. Odnos verovatnoce (odds ratio (OR)) iz modela viSestruke

logisticke regresije

Nezavisne varijable

o)
OR (95%C1) Pol Starost | Obrazovanje
Osrednije ili lose 1,31 3,49
samoprocenjeno zdravstveno (1,04- (2,77- 0’38 ‘(}(6)3329
stanje 1,64) 4,41) !
>14 dana sa narusenim fizickim | 1,2 (0,9- 2,0 0,47 (0,34-
zdravljem 1,61) | A7 0,66)
! 2,73) !
> 14 dana sa narusenim 1,16 147 0,6 (0,43-
mentalnim zdravljem (0,85~ (1,07- 0,84)
J 1,58) | 2,03) '
> 14 dana sa narusenim 143 1,52 0,51 (0,4-
zdravljem (1,13- (1,2- 0,65)
1,81) 1,92) '
>14 dana sa nemoguénoséu 1,31 1,99
obavljanja svakodnevnih (0,93- (1,38- 0’33 écl),)zz
Zavisne aktivnosti 1,85) 2,87) !
varijable >14 dana sa nemoguénoséu 1,39 1,75 0.46 (0,31-
obavljanja svakodnevnih (0,98- (1,21- ! 0 69’)
aktivnosti zbog bola 1,98) 2,53) !
1,67 1,7
I I 4 -
>14 dana sa depresijom (1,16- (1,17- 0. 3%333
2,42) 2,48) !
1,53 1,31
>14 dana sa anksioznos¢u (1,12- (0,96- 0’55 §(2)337
2,08) 1,78) !
1,18 1,3
v ! ! , 43-
>14 dana sa losim snom (0,89- (0,97- 0 53 gg) 3
1,57) 1,72) '
>14 dana sa dobrim (g’gg_ (g’zg_ 1,39 (1,09-
zdravstvenim stanjem 1,18) 0,41) 1,77)
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Grafikon 6.2.1. Broj =214 dana sa narusenim zdravljem ispitanika ukljucenih u

istrazivanje

35
30
25

20

29,7
15,2
15 12,8
10,7
: I I
0

Unhealthy days Physically unhealthy Mentally unhealthy  Activity limitation
days days days

%

€]

Unhealthy days— dani sa narusenim zdravljem; Physically unhealthy days— dani
sa narusenim fizickim zdravljem; Mentally unhealthy day— dani sa narusenim
mentalnim zdravljem; Activity limitation day— dani sa nemoguénosScu obavljanja
svakodnevnih aktivnosti

Grafikon 6.2.2. Simptomi u trajanju od 14 ili viSe dana u prethodnih 30 dana

30
25

20

28
16,6
% 15 14
10,1 95
10 I ’
0 I

Limited by pain  Felt depressed Felt anxious Had difficulty Felt healthy
with sleep

[6,]

Limited by pain— nije moglo da obavlja svakodnevne aktivhosti zbog bola; Felt
depressed— se osecalo depresivno; Felt anxious— se osecalo anksiozno;
Haddifficulty with sleep— je imalo problema sa snom; Felt healthy— se osecalo
zdravo
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6.3 POREDENJA KVALITETA ZIVOTA PACIJENATA SA GERB I FD

U istrazivanju je ucestvovalo 2472 ispitanika, Sto je predstavljalo odziv od
preko 90%. Na osnovu kriterijuma za ukljucivanje i iskljuCivanje, 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 ukljuceni u
istrazivanje su bili pripadnici bele rase.

U posmatranim grupama od po 1236 ispitanika, socio-demgrafske
karakteristike su bile izuzetno ujednacene. Tu se ne radi samo ujednacenosti
broja ispitanika po osnovnim socio-demografskim kakrateristikama, kao Sto su
pol i Zivotna dob. U ispitivanim grupama je ujednacen i nivo obrazovanja kao i
nacin uzimanja terapije. Nije bilo statisticki znacajnih razlika po pitanju pola,
starosne dobi, stepena obrazovanja i koriS¢enja terapije izmedu ove dve grupe.
Stepen obrazovanja je Kklasifikovan na osnovu Medunarodne standardne
klasifikacije obrazovanja na nizi stepen obrazovanja, kojim su obuhvaceni
ispitanici bez ikakvog ili samo sa osnovnim obrazovanjem, i na viSi stepen
obrazovanja, kojim su obuhvaceni ispitanici sa srednjim, viSim 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 loSeg zdravlja. Nakon statisticke obrade nije zabeleZena statisticki znacajna
razlika izmedu dve grupe u pogledu samoprocenjenog zdravstvenog stanja
tokom prethodnih 30 dana.

Obradom podataka doslo se do zakljucka da postoji znacajna razlika koja
uputuje na vele subjektivne tegobe kod ispitanika sa funkcionalnom
dispepsijom. Subjektivhe smetnje ispitanika sa funkcionalnom dispepsijom su
veée u odnosu na one sa gastroezofagealnom refluksnom bolesti, za tegobe
oznatene u upitniku su dani sa nemogucnoScu obavljanja svakodnevnih
aktivnosti, dani sa nemoguc¢noséu obavljanja svakodnevnih aktivnosti i dani sa
loSim snom.

Zabelezena je statisticki znacajna razlika u pogledu dana sa loSim

zdravstvenim stanjem tokom prethodnih 30 dana, dana sa loSim fizickim
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zdravljem tokom prethodnih 30 dana, dana sa loSim mentalnim zdravljem tokom

prethodnih 30 dana i dana sa nemogucnoscu obavljanja svakodnevnih aktivnosti

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

funkcionalnom dispepsijom.

Daljom analizom simptoma, tokom prethodnih 30 dana uocena je

statisticki znacajna razlika u pogledu dana sa loSim snom u korist FD, Sto je

prikazano u tabeli 6.3.3.

Tabela 6.3.1. Socio-demografske karakteristike ispitanika

GERB FD
(n=1236) (n=1236)
Pol, n (%)
Muski 593 (48,0) 599 (48,5)
Zenski 643 (52,0) 637 (51,5)
Starost (godine),
(srednja vrednost+SD) 20,8 £ 14,1 20,5 % 14,3
Obrazovanje, n (%)
Nize 175 (14,2) 181 (14,6)
Srednje 500 (40,4) 498 (40,3)
Vise 256 (20,7) 258 (20,9)
Visoko 305 (24,7) 299 (24,2)
Uzimanje terapije, n (%)
Ne 29 (2,3) 34 (2,8)
Da, samoinicijativho 96 (7,8) 98 (7,9)

Da, na predlog lekara

1111 (89,9)
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1104 (89,3)

0.809

0.670

0.982

0.803



Tabela 6.3.2. Samoprocenjeno zdravstveno stanje i broj dana sa
narusenim zdravljem ispitanika ukljucenih u istrazivanje

Karakterisitike

Samoprocenjeno

zdravstveno
stanje, n (%)

Broj dana sa
narusenim
zdravljem,

(srednja
vrednost+SD)

Ispitanici sa
narusenim
zdravljem
> 14 dana,
n (%)

Odlicno, veoma dobro,

dobro
Osrednje, lose

Dani sa narusenim
zdravljem
Dani sa narusenim
fiziCkim zdravljem
Dani sa narusenim
mentalnim zdravljem
Dani sa
nemogucnoscéu
obavljanja
svakodnevnih
aktivnosti
Dani sa narusenim
zdravljem
Dani sa narusenim
fiziCkim zdravljem
Dani sa narusenim
mentalnim zdravljem
Dani sa
nemogucnoséu
obavljanja
svakodnevnih
aktivnosti
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GERB

677 (55,3%)

547 (44,7%)
10,7£10,6
6,7+7,5

5,4+7,4

4,4+6,9

314 (25,4%)
194 (15,7%)

151 (12,2%)

125 (10,1%)

FD

709
(58,2%)

510
(41,8%)

11.9+10.5
7,3+7,2

6,3+7,5

5,3+7,3

374
(30,3%)
192
(15,5%)
158
(12,8%)

139
(11,2%)

0,155

0,005
0,005

<0,001

0,001

0,007
0,912

0,670

0,362



Tabela 6.3.3. Trajanje simptoma u proteklih 30 dana

Simptom GERB FD

Dani sa nemoguc¢noséu

Trajanje obavI]an]a. 5,1+6,4 5,4+6,5
_ svakodnevnih
smptoma, aktivnosti zbog bola

vregls‘;ig:j:aSD) Dani sa depresijovnj 6,1+7,8 5,8+7,2
Dani sa anksioznoscu 7,0£7,6 7,3x7,7
Dani sa loSim snom 7,2+7,6 8,4+7,7

Dani sa dobrim zdravstvenim stanjem,
(srednja vrednost£SD)
Dani sa nemoguc¢nosScu
obavljanja 0 128
svakodnevnih 114 (3,2%) (10,4%)

12,4+10,0 11,949,5

Ispltavn 'C'_ >3 aktivnosti zbog bola

narusenim 114
zdravljem Dani sa depresijom 137 (11,1%) (9,2%)

> 14 dana, 1720
n (%) Dani sa anksioznos¢u 150 (12,1%) (13,9%)
;970

Dani sa loSim snom 160 (12,9%) 209
1770 (16,9%)

Dani sa dobrim zdravstvenim stanjem o 350
>14 351 (28,4%) (28,3%)
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0,159

0,919
0,463
<0,001

0,375

0,343

0,126
0,189
0,006

0,964
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7.1 GERB

Istrazivanja sprovedena na wuzorku stanovniStva otkrila su da
gastroezofagealna refluksna bolest (GERB) predstavlja ¢estu hronicnu bolest sa
ucestalod¢u od 10-20% u Zapadnoj Evropi i Severnoj Americi®V. Noviji podaci
dobijeni u istrazivanjima sprovedenim u zapadnim zemljama dokazali su da
pacijenti koji boluju od GERB-a imaju znacajno losiji kvalitet zivota povezan sa
zdravljem u poredenju sa op&tom populacijom‘323),

Cak i u slu¢ajevima u kojima su prisutni samo blagi simptomi refluksa
pokazalo se da postoji klini¢ki zna¢ajno smanjenje kvaliteta Zivota®?. Tegobe
koje uzrokuje GERB ukljucuju znacajno smanjenje fizicke aktivnosti, loSe
fizioloSko stanje i dnevno funkcionisanje, kao i smanjenu vitalnost i poremecaje
sna®G2G3) | 1o& jedan od problema koje stvara simptom refluksa je i smanjena
radna produktivnost®¥. U istraZivanju sprovedenom u Nemackoj procenjuje se
da gubitak u bruto domacem proizvodu do koga dolazi usled nesposobnosti za

G5, U nekim

rad uzrokovane GERB-om iznosi 688 miliona evra godisnje
aspektima kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem, GERB je prouzrokovao sli¢ne
ili ¢ak vece probleme nego Sto je zabeleZeno kod pacijenata sa dijabetesom,
hipertenzijom ili anginom pektoris?8(%),

Podaci o kvalitetu Zivota povezanog sa zdravljem ljudi koji boluju od
GERB-a u istocnoevropskim zemljama su oskudni. GERB Cesto smatraju manije
znacajnim problemom javnog zdravlja u poredenju sa ostalim hroni¢nim
neprenosivim bolestima, a njegova potencijalna ozbiljnost nije u potpunosti
prepoznata od strane opsSte javnosti, pacijenata, zdravstvenog sistema, a u
nekim sluajevima ni od zdravstvenih radnika®®?.

Koliko je nama poznato, ovo istrazivanje sprovedeno na uzorku
stanovniStva koje ispituje kvalitet Zivota povezan sa zdravljem je prvo koje je
sprovedeno u Republici Srbiji.

Pouzdanost istrazivanja je postignuta koriScenjem odgovarajuce
metodologije anketiranja i sertifikovanog generi¢kog upitnika CDC-HRQOL-4 koji
ispitanici sami popunjavaju. Njegova valjanost i pouzdanost se mogu meriti sa

ostalim instrumentima koji se koriste u ovu svrhu, ukljucujudi i SF-36 formular
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koji je prihvacen kao “zlatni standard” za procenu kvaliteta Zivota povezanog sa
zdravljem®?,

Termin “GERB ledeni breg” je nedavno uveden u klinicku praksu kako bi
lekari bolje uvideli rasprostranjenost pacijenata sa GERB-om®©>,

U ovom istrazivanju, analiza koriS¢enja 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 leCeno u institucijama primarne zdravstvene zastite empirijskom terapijom
inhibitorima protonske pumpe, za razliku od 61,22% pacijenata koji su leCeni na
nivou sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite terapijom inhibitorima
protonske pumpe prepisanom od strane gastroenterologa ili specijaliste
digestivne hirurgije. Ovi rezultati su bili u velikom neskladu sa trenutno vazec¢im
propisima vezano za lecenje koji nalaZzu da vecina pacijenata sa GERB-om treba
da dobije dijagnozu i da se le¢i u institucijama primarne zdravstvene zaétite®.
Empirijska terapija inhibitorima protonske pumpe je dobro dokumentovana i
Siroko prihvacena u leCenju nekomplikovanog GERB-a. Koncept “"GERB ledenog
brega” istice potrebu da se javnost edukuje i da se podigne svest o GERB-u kod
lekara opste prakse, kao i da se pacijentima da veéa sloboda da se izjasne o
simptomima, brigama i problemima u svom opétem stanju®®®.

Od svih ispitanika u ovom istazivanju, njih 43,9% je samoprocenilo svoje
zdravstveno stanje kao osrednje ili loSe. Ovi rezultati su u velikoj meri bili
povezani sa Cinjenicom da je znatan broj ispitanika bio bez terapije ili su koristili
lekove za samoprimenu koji se mogu kupiti bez lekarskog recepta, mada je cak
88,92% ispitanika bilo leCeno prepisanom terapijom inhibitorima protonske
pumpe. Medutim, postoji nekoliko moguéih objasnjenja. Udeo pacijenata sa
terapijom je bio vedi nego &to se beleZi u drugim istraZivanjima®?®”, Veliki deo
pacijenata sa terapijom mogao bi se na osnovu kriterijuma za ukljucivanje
svrstati u grupu pacijenata koji su leceni uobi¢ajenom terapijom. Takode, nije
prikupljeno dovoljno podataka vezano za rezim terapije (svakodnevna upotreba
inhibitora protonske pumpe ili prema potrebi), a nije bilo moguée ni izvrsiti

poredenje efikasnosti razliCitih tipova inhibitora protonske pumpe. Pored toga,
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nije bilo moguce oceniti u kojoj meri su se ucesnici pridrzavali terapije. U
buducim istrazivanjima bi se trebalo pozabaviti svim ovim pitanjima.

Srednja vrednost dana sa narusenim fizickim zdravljem iznosila je 10,4
tokom prethodnih 30 dana. Dobijeni rezultati su u velikoj meri bili u
korelativnom odnosu sa rezultatima dobijenim u drugim istraZivanjima®®®?,
Takode, ukazano je na uzajamnu povezanost simptoma refluksa i loSeg
emocionalnog stanja — srednja vrednost dana kada su ispitanici osecali 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 loSim mentalnim zdravljem
prisutni simptomi refluksa®®. Dokazano je da je noéni refluks povezan sa
ekstraezofagealnim manifestacijama, komplikacijama GERB-a i raznim vrstama
poremecaja sna’®?. U ovom istraZivanju, srednja vrednost dana logeg sna bila
je 7,2 dana tokom prethodnih 30 dana. Mody et al. su pokazali da je veca
verovatno¢a da pacijenti sa simptomima nocnog refluksa imaju probleme sa
snom‘®,

Broj dana sa naruSenim zdravstvenim stanjem kao predskazateljima
nesposobnosti dokazao je da GERB stvara veée probleme u svakodnevnom
Zivotu pacijenata nego Sto je to zabeleZeno za druge hronic¢ne neprenosive
bolesti®®. Ford et al. su pokazali da je 10,4% pacijenata sa koronarnom bole$¢u
srca prijavilo da je imalo =14 dana sa narusenim fizickim zdravljem, 10,3% je
imalo >14 dana sa narusenim mentalnim zdravljem, 6,6% je imalo =14 dana sa
nemoguéno$éu obavljanja svakodnevnih aktivnosti®Y,

Nasi rezultati su pokazali da je 14,9% pacijenata sa GERB-om imalo >14
dana sa narusSenim fizickim zdravljem, 11,6% je imalo =14 dana sa naruSenim
mentalnim zdravljem, a 9,4% je imalo =14 dana sa nemoguc¢noS¢u obavljanja
svakodnevnih aktivnosti. Slicni rezultati su dobijeni poredenjem uticaja koji
imaju GERB i metabolicki sindrom na kvalitet Zivota povezan sa zdravljem.

Za razliku od rezultata naseg istrazivanja, Ford et al su pokazali da je
41% pacijenata sa metabolickim sindromom prijavilo osrednje ili loSe zdravlje,

11,5% je imalo 214 dana sa narusenim fizickim zdravljem, 11,1% je imalo 214
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dana sa narusenim mentalnim zdravljem, dok je 3,9% imalo >14 dana sa
nemogucno$¢u obavljanja svakodnevnih aktivnostit1®?,

Rezultati ovog ispitivanja su pokazali da problemi kvaliteta Zivota
povezanog za zdravljem kod pacijenata sa GERB-om u velikoj meri zavise od
varijabli kao Sto su starosna dob, pol i stepen obrazovanja. Pacijenti sa GERB-
om oba pola starosti preko 50 godina i nizeg nivoa obrazovanja su se u vecoj
meri izjasnili da imaju naruseno zdravstveno stanje, ukljucujuci osrednije ili lose
zdravlje. Vedi broj starijih pacijenata je obi¢no imao jedan ili viSe komorbiditeta
koji nisu bili predmet izuavanja ovog istrazivanja, dok niZi nivo obrazovanja
obi¢no kao posledicu ima i niza primanja, a mogao bi da posluzi i kao
objasnjenje zasto neki od pacijenata ne uvidaju ozbiljnost ove bolesti, Sto bi
moglo da uti¢e i na to koliko se pridrzavaju terapije. Sli¢ni rezultati su dobijeni
za sva Cetiri osnovna pitanja modula CDC-HRQoL-4 izuzev pitanja koja su se
odnosila na mentalno zdravlje, u kojima su ispitanici zenskog pola starosti iznad
50 godina i sa nizim nivoom obrazovanja u vecoj meri imali manifestovanu
depresiju, anksioznost i probleme sa snom. Ove razlike bi se mogle pripisati
vecoj ucestalosti poremecaja raspolozenja kod Zenske populacije, a postoji i
nekoliko istraZivanja koja se bave sloZzenom vezom izmedu nocnog refluksa i
poremecaja sna?®(1%3),

Pored toga, sve ispoljene raznovrsnosti u viSestrukom logistiCkom
regresionom modelu bi se mogle pripisati zaposlenju i novéanom statusu,
bracnom stanju i kulturnim razlikama, Sto nije moglo da bude ispitano u ovom
istraZzivanju. Prema ovoj hipotezi i na osnovu rezultata naseg istraZivanja, mogli
bismo da zaklju¢imo da pacijenti sa GERB-om oba pola starosti preko 50 godina
i sa visokim nivoom obrazovanja verovatno bolje razumeju bolest i viSe se
pridrzavaju terapije, Sto dovodi do manjeg naruSavanja kvaliteta Zzivota
povezanog sa zdravljem.

Jedno od ogranicenja ove studije predstavlja nemogucnost da se odredi
koje konkretne simptome refluksa su ucesnici ocenili kao neprijatne. Ostala
ogranicenja ukljucuju rezim terapije inhibitorima protonske pumpe, pridrzavanje

terapije i kulturne razliCitosti. Ocigledno je da je potreban dodatni rad kako bi se
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procenile ove karakteristike i ozbiljnost njihovog uticaja na kvalitet Zivota

povezan sa zdravljem pacijenata sa GERB-om u Srbiji.

7.2 FUNKCIONALNA DISPEPSIJA

Funkcionalna dispepsija (FD) je funkcionalni gastrointestinalni poremecaj
(FGIP) koji se definiSe kao prisustvo simptoma za koje se smatra da poticu iz
gastro-duodenalne regije, a da pri tome ne postoji heko organsko, sistemsko ili
metaboli¢ko oboljenje koje bi moglo da pruZi objadnjenje za te simptome!%¥,

Prema ROME III kriterijumima, funkcionalna dispepsija (FD) se definise
kao prisustvo jednog ili viSe od slede¢ih simptoma: osecaj nelagodnosti i punoce
u zelucu nakon obroka, rana sitost, osecaj bola i Zarenja u epigastrickoj regiji, a
da pri tome nema dokaza da postoji neki strukturni poremecaj.

Dve glavne razlike u poredenju sa ROME II kriterijumima su trajanje
simptoma i karakterizacija FD kao sindroma postprandijaline nelagodnosti (B1a) i
sindroma epigastritckog bola (B1b)1%). Etiologija FD ostaje nejasna. Prema
biopsihosocijalnom modelu, funkcionalna dispepsija, poput ostalih FGIP, nastaje
usled sloZenih interakcija izmedu biologkih, drudtvenih i psiholoskih faktora?®.
Funkcionalna dispepsija predstavlja ozbiljan problem javnog zdravlja, a sudei
po istrazivanjima sprovedenim na velikom uzorku stanovnistva, njena prevalenca
iznosi od 11% do 30% 197108109 " rynkcionalna dispepsija je posebno znacajna
zbog toga Sto dovodi do naruSavanja kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem
(health-related quality of life (HRQOL)), Sto su potvrdila mnoga
istraZivanja*» (110111 0d velikog je znacaja da se bolje razume priroda
narusenosti kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem i faktori rizika za FD kako bi
se unapredili modaliteti leCenja.

Funkcionalna dispepsija (FD) moze se posmatrati i sa stanoviSta pacijenta
i sa stanovista lekara. FD predstavlja vazan zdravstveni problem zbog toga Sto
ima veliku prevalencu u opstoj populaciji, izaziva znacajno smanjenje kvaliteta

Zivota povezanog sa zdravljem (HRQOL) i zahteva obilnu upotrebu resursa. Ovo
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istrazivanje analizira kvalitet zivota povezan sa zdravljem pacijenata sa FD sa
stanovista pacijenata.

HRQOL moZe se posmatrati koristeCi i opsti kvalitet Zivota i kao prisustvo
ili odsustvo simptoma vezanih za bolest. U ovom istrazivanju koriS¢eno je opste
zdravsteno stanje primenom srpske verzije upitnika CDC-HRQOL-4 koji ispitanici
sami popunjavaju. Ovaj upitnik je ve¢ koriS¢en za procenu stanja pacijenata sa
gastroezofagealnom refluksnom bole$¢u (GERB)®¥.

Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem (HRQOL) je termin koji se odnosi na
posledice koje bolest ostavlja na svakodnevne aktivhosti pacijenata i njihovu
percepciju same bolesti. Neka istrazivanja su pokazala da je stepen narusenosti
HRQOL veci kod pacijenata sa funkcionalnom dispepsijom nego kod pacijenata
sa strukturnim abnormalnostima, dok druge nisu otkrile nikakve razlike izmedu
funkcionalne i organske dispepsije(!12113),

Etiologija funkcionalne dispepsije je joS uvek nepoznata, iako je na
osnovu rezultata nekoliko istrazivanja zaklju¢eno da na njen nastanak utice vise
faktora i da bi razli¢iti mentalni poremecaji mogli imati znacajnu ulogu®®,
Dijagnoza FD se zasniva na klinickim simptomima i negativnim nalazima gornje
endoskopije u pogledu strukturnih bolesti.

U okviru ovog istrazivanja, 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 zastite, dok je 50% pacijenata
koristilo terapiju koju im je prepisao specijalista u institucijama sekundarne i
tercijarne zdravstvene zasStite. Prema preporukama Instituta za nacionalno
zdravlje i klinicku praksu (National Institute for Health and Care Excellence
(NICE)) vezano za FD, inhibitori protonske pumpe predstavljaju osnovnu terapiju
za FD!19),

U nasSem istrazivanju, 10,1% pacijenata je imalo >14 dana sa
nemogucnoSéu 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®®,
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Mons i saradnici su zabeleZili loSe rezultate u svim pogledima kod
pacijenata sa FD. Cak i u sluajevima kada je postignuto pobolj$anje
smanjenjem fizickog bola koriS¢enjem terapije (16%), konacni rezultat je ipak
bio lo$iji u poredenju sa op§tom populacijom*?.

Otkriveno je da je 15,2% pacijenata imalo >14 dana sa narusenim
fizickim zdravljem, dok je 12,8% imalo =14 dana sa narusenim mentalnim
zdravljem; Zenski pol, starija Zivotna dob i nizZi stepen obrazovanja su bili
prediktori u oba slucaja, Sto je u skladu sa nalazima ostalih istrazivanja. U
istrazivanju koje su sproveli Tali i saradnici, srednje vrednosti fizickih i mentalnih
kompozitnih skorova bile su znatno nize u poredenju sa americkim nacionalnim
normama HRQOL za populaciju te starosne dobi i pola.*?

Nase istrazivanje je pokazalo da je 14% pacijenata imalo anksioznost, a
9,5% je imalo problema sa depresijom; Zenski pol, starija Zivotna dob i nizi
stepen obrazovanja su se pokazali kao sigurni prediktori anksioznosti kod
pacijenata sa FD. Ovi rezultati su u skladu sa rezultatima ostalih istrazivanja.
Rezultati istrazivanja koje su sproveli Hong i saradnici pokazuju da su
anksioznost i depresija jaCeg intenziteta kod pacijenata sa FD, i da zenski pol,
starije Zivotno doba i niZi stepen obrazovanja predstavljaju faktore rizika i za
anksioznost i za depresiju®'”,

Jedno Svedsko istrazivanje sprovedeno na uzorku stanovnistva otkrilo je
da postoji povezanost izmedu anksioznosti i FD, ali tim istrazivanjem nije
dokazano da postoji povezanost izmedu depresije i FD!®),

Na osnovu modela viSestruke logisticke regresije, nasSe istrazivanje je
pokazalo da su dani sa naruSenim fizickim i mentalnim zdravljem, dani sa
nemogucnoSéu obavljanja svakodnevnih aktivnosti, dani sa depresijom,
anksioznoS¢u i problemima sa snom povezani sa Zenskim polom, starijim
Zivotnim dobom i nizim stepenom obrazovanja, Sto je dovelo do zakljucka da svi
ovi faktori predstavljaju prediktore funkcionalne dispepsije. Kako je nasa studija
otkrila, viSi nivo obrazovanja i mlada Zvotna dob omogucavaju bolje
razumevanje vlastite bolesti od strane pacijenata oba pola, sto kao posledicu pre

svega ima bolje pridrzavanje terapije.
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Pored toga, osobe sa viSim stepenom obrazovanja imaju bolje finansijske
mogucnosti i bolje shvataju da je neophodno promeniti ishranu i nacin Zivota u
okviru leCenja FD, Sto kao posledicu ima maniji stepen oste¢enja HRQOL. Pored
toga, pacijenti starosti preko 50 godina obi¢no imaju neke komorbiditete koji bi
mogli da se poklope sa simptomima FD ili da ih pojacaju. Sledeca slika pokazuje

medusobnu povezanost svih faktora koji imaju uticaj na kvalitet Zivota.

Sema 7.2.1. Wilson i Cleary model kvaliteta Zivota povazanog sa

zdravljem®?

INDIVIDUAL
Characteritics
[Coping behaviors, illness representations, empowerment, disease knowledge,
illness disclosure, perceived suppart]

Influences Influences Influences Influences

Blological &
R R L

L

Influences Influences Influences

|

ENVIRONMENTAL
Characteristics
[Soclal support, soclal network, geography, access)

Influences

U ovom istrazivanju, 41,2% pacijenata je svoje zdravstveno stanje opisalo
kao osrednje ili Cak loSe, iako je vecina njih koristila lekove. Jedno od
ogranicenja naseg istrazivanja predstavlja nemoguénost da se odredi u kojoj
meri su se pacijenti pridrzavali terapije i da se uporedi efikasnost razli¢itih
metoda leCenja. Rezultati istrazivanja nisu pokazali da postoji preklapanje
potencijalnih komorbiditeta i njihov uticaj na simptome FD. Buduca istrazivanja
bi trebalo da uzmu to u razmatranje kako bi postigli bolju procenu HRQOL kod

pacijenata sa FD.
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7.3 POREDENJA KVALITETA ZIVOTA PACIJENATA SA GERB I FD

Iako ove bolesti nisu opasne po Zivot, pacijenti sa GERB i FD smatraju da
njihova bolest uti¢e na njihov Zivot isto kao Sto druge ozbiljne hroni¢ne bolesti
uti€u na Zivote pacijenata koji od njih boluju?9121),

Veliki broj najnovijih istraZivanja se bavio znacajnim pogorsanjem
kvaliteta Zivota povezanim sa zdravljem pacijenata koji boluju od GERB-a u
oblastima konzumiranja pica i hrane, fizicke aktivnosti, dusevnog stanja, kao i
smanjene vitalnosti i loSeg sna®®(31(122.(123) "vjige jstrazivanja je pokazalo da su
direktni troSkovi vezani za GERB iznosili izmedu PPP$172 (paritet kupovne moci)
i PPP$176 po osobi godiSnje, Sto stvara znacajno ekonomsko optereée-

(124),(125)

nje . Sa druge strane, FD moZe znacajno da pogorSa kvalitet Zivota

povezan sa zdravliem u pogledu opsteg zdravlja, vitalnosti, emocionalnog i
mentalnog zdravlja pacijenata u poredenju sa opStom populacijom!%®,
Istrazivanje koje se bavilo analizom troskova lecenja koje su prijavili pacijenti u
SAD otkrilo je da pacijenti koji boluju od FD imaju dodatne troskove koji iznose
vie od US$2000 na godignjem nivou??,

I pored toga Sto su se prethodna istrazivanja bavila znacajnim
pogorsanjem razli¢itih oblasti kvaliteta Zivota povezanim sa zdravljem pacijenata
koji boluju od GERB i FD, ta istrazivanja su to Cinila zasebno, a koliko je nama
poznato, nijedno od njih nije poredilo uticaje koje imaju GERB i FD na kvalitet
Zivota povezan sa zdravljem.

Mnoga istrazivanja su pokazala da i GERB i FD imaju znatan uticaj na
pogorsanje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem u oblastima opsteg zdravlja,
psihickog i emocionalnog stanja, kao i na smanjenu radnu produktivno-
sti33(3D(128) N3 Zalost, nijedno od ovih istraZivanja se nije bavilo poredenjem
ovih bolesti u pogledu kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem, niti je utvrdilo za
koju od ove dve bolesti pacijenti smatraju da stvara viSe problema. Koliko je
nama poznato, ovo je prvo istraZivanje te vrste. Pouzdanost ovog istraZivanja je
postignuta koriSéenjem odgovaraju¢e metodologije istrazivanja i pouzdanog
generickog upitnika CDC-HRQOL-4 koji ispitanici sami popunjavaju. I pored toga

Sto su kratka, pitanja u upitniku beleze klju¢ne definicije zdravlja koje je jos
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1948. godine Svetska zdravstvena organizacija (WHO) definisala kao ,stanje
potpuno dobrog fizickog, mentalnog i drustvenog stanja — a ne samo odsustvo
oboljenja ili bolesti”!*®), Danas postoji mnogo proverenih instrumenata kojima
se meri prisustvo simptoma vezanih za GERB i FD. Medutim, instrumenti kojima
se odreduje stepen prisustva simptoma ovih bolesti ne omogucavaju poredenje
sa drugim bolestima osim sa GERB i FD, niti sa zdravim pojedincima iz opste
populacije. Zbog toga opsta merila za procenjivanje kvaliteta Zivota povezanog
sa zdravljem predstavljaju znacajan dodatak instrumentima koji odreduju stepen
prisustva simptoma bolesti i omogucéavaju poredenje dve razliCite bolesti.

Vise od devedeset procenata ispitanika kojima je bilo ponudeno da
uCestvuju u ovom istrazivanju popunilo je upitnike. To je reprezentativni
primerak onih koji boluju od GERB i FD u opstoj populaciji u Srbiji. U prethodnim
istrazivanjima zabeleZeno je preklapanje prevalence GERB-a sa FD u rasponu od
oko 7,5-8,4%, posebno u sluajevima neerozivne refluksne bolesti (NERB)?3?),
Smatralo se da je neprepoznato preklapanje sindroma bio glavni razlog za
delimicnu ili potpunu nedelotvornost inhibitora protonske pumpe u terapiji
GERB-a. Premda je Rome II Klasifikacija funkcionalnih gastrointestinalnih
poremecaja (FGP) klasifikovala sindrome na osnovu glavnih simptoma, njom
nisu indentifikovane podgrupe koje u svojoj osnovi imaju homogeni
patofiziologki mehanizam™®?, Nakon daljih patofiziolodkih istraZivanja,
ustanovljeni su Rome III kriterijumi kako bi se identifikovali i razlikovali razliciti
sindromi u grupi FGP, posebno FD%3?, Kako bi se verovatnoca preklapanja
sindroma svela na minimum i GERB i FD su klasifikovane u skladu sa aktuelnim
Montrealskim i Rome III protokolima. Takode, statisticka analiza nije pokazala
statisticki znacajnu razliku izmedu dve grupe u pogledu lekova za samoprimenu
koji se kupuju bez lekarskog recepta i lekova koje prepisuje lekar na nivou
primarne zdravstvene zastite, Sto je iskljucilo mogucnost da slucajevi u kojima
nisu delovali inhibitori protonske pumpe budu neprepoznati pacijenti sa FD.

U nasem istrazivanju nije bilo statisticki znacajnih razlika u pogledu
sociodemografskih karakteristika ove dve grupe. Sve oblasti obuhvadene

upitnikom CDC-HRQOL-4 bile su znacajno narusene u obe grupe, pri ¢emu su
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dani loSeg zdravlja, dani loSeg fizickog zdravlja, dani loSeg mentalnog zdravlja i
dani sa nemogucénoscu obavljanja svakodnevnih aktivnosti predstavljale oblasti u
kojima je naruSenost bila najizraZzenija. Ovi rezultati su u skladu sa ranije
objavljenim rezultatima®®(1%9), Kategorija ,Dani logeg zdravlja” ima kontinu-
irane, kardinalne i zavisne (opseg = 0 do 30 dana) matematicke osobine i
predstavlja najsazetiji validirani set generickih merila kvaliteta Zivota povezanog
sa zdravliem sa minimalnim preklapanjem izmedu dana loSeg fizickog i
mentalnog zdravlja u poredenju sa ostalim instrumentima, tako da pouzdano
opisuje oscilacije kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem u odredenom
vremenskom periodu®?. Sto se ti¢e samoprocenjenog zdravstvenog stanja,
slicni rezultati su dobijeni za obe grupe.

Upitnik CDC-HRQOL-4 je otkrio i da FD ima negativniji uticaj na
svakodnevno funkcionisanje u oblastima dani fizickog zdravlja, mentalnog
zdravlja i dani sa nemoguénod¢u obavljanja svakodnevnih aktivnosti©G>:(126),
Pacijenti sa FD su imali viSe dana sa loSim snom u poredenju sa grupom
pacijenata koji boluju od GERB-a. Problemi sa snom su najceS¢i medicinski

problem, a povezani su sa vise bolesti, ukljuujuci i GERB i FD(33)(139),
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Rezime rezultata istraZivanja i nauc¢nog doprinosa, bi¢e iskazan u slede-
¢im zakljuénim mislima.

U radu su obradeni podaci prvog istraZivanja ovakve vrste u Republici
Srbiji.

Ovo istrazivanje se bavilo slozenom vezom izmedu GERB-a i kvaliteta
Zivota povezanog sa zdravljem pacijenata koji od njega boluju. Dobijeni rezultati
su pokazali da GERB u znatnoj meri narusava kvalitet svakodnevnog Zivota ovih
pacijenata. Od svih ispitanika koji boluju od GERB-a , njih 43,9% je prijavilo da
je osrednjeg ili loSeg zdravstvenog stanja.

Tokom istrazivanja uoceno je da visok procenat ispitanika prijavljuje
tegobe, pa se nametnuo zaklju¢ak da gastroezofagealna refluksna bolest i
funkcionalna dispepsija imaju znacajan uticaj na kvalitet Zivota.

Sa stanoviSta pacijenata, funkcionalna dispepsija takode ima znacajan
uticaj na kvalitet Zivota povezan sa zdravliem. U ovom istrazivanju, 41,2%
pacijenata je svoje zdravstveno stanje opisalo kao osrednje ili lose, a FD
znacajno utiCe na sve aspekte Zivota, kako mentalne, tako i fizicke.

Pored tezine klinicke slike i drugi nezavisni faktori, kao Sto su pol, starost i
stepen obrazovanja, znacajno utiCu na kvalitet Zivota pacijenata sa hronic¢nim
funkcionalnim bolestima digestivhog trakta.

Analiza mecovanih uzoraka pokazala je da u najve¢em broju analiziranih
parametara nema znacajne razlike u kvalitetu zivota pacijenata sa GERB i FD.
Medutim, u nekim aspektima kvaliteta Zivota pacijenti sa funkcionalnom
dispepsijom imaju losiji kvalitet u poredenju sa pacijentima koji boluju od FD.
Pacijenati sa FD imaju statisticki znacajno veci broj dana sa narusenim zdravljem
od pacijenata sa GERB (fizicko i mentalno zdravlje), kao i statisticki veéi broj
dana sa loSim snom.

Sudedi po pacijentima ali i znatnom broju lekara opste prakse, GERB i FD
su zdravstveni problemi koji se jos uvek ne shvataju dovoljno ozbiljno. Bolji uvid
u vezu izmedu GERB-a i FD i narusenog kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem
mogao bi da omogudi zdravstvenim radnicima da uspesnije leCe ove pacijente u

buduénosti. Samo le¢enje se moZe sprovoditi i sprovodenjem higijensko-
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dijetetskog rezima, odnosno individualno prilagodavanje strukture ishrane
koriS¢enjem dijeto terapije.

Razultati ispitivanja su ukazali da sociodemgrafske karakteristike imaju
znacajnu vezu sa izrazenosti tegoba sa godinama zivota i nivoom obrazovanja,
bez obzira na pol. Ovaj podatak otvara prostor za preveniranje tegoba kroz
poboljSanje obrazovanja i promotivno zdravstvene akcije prema ciljanoj
populaciji. Pored samih pacijenata, ocigledno treba vrsiti i edukaciju edukatora
(zdravstveni radnici i saradnici svih profila) u cilju promocije zdravih stilova
Zivota, adekvatne ishrane kod vec nastalih tegoba, kao i na zdravoj populaciji.
Preventivho-zdravstvene akcije i kampanje bi sigurno smanijile broj pacijenata sa
narusenim kvalitetom Zzivota i redukovale troSkove zdravstvenog sistema u
odnosu na danasnje stanje. Imajuci u vidu da je koriS¢éen medunarodno priznat
upitnik dobijeni rezultati ¢e biti uporedivi sa buducim istraZivanjima.

Na taj nacin, bi bila ostvarena puna veza izmedu preventivne i klinicke
medicine i otvorila bi se vrata za neka nova istrazivanja i punu afirmaciju
sveobuhvatnog pristupa analiziranja i reSavanja svih javnozdravstvenih

problema.

71



9 SAZETAK

72



Uvod:Prema definiciji grupe Svetske zdravstvene organizacije za prouca-
vanje kvaliteta zivota (WHO QoL) iz 1995. godine, “kvalitet Zivota predstavlja
individualnu percepciju svoje Zivotne pozicije u kulturi i sistemu postojeéih
vrednosti i uspostavlja pokazatelje koji pokazuju kako bolesnici funkcionisu i
koliko bolest ograniCava njihove aktivnosti”. Prema procenama Svetske
zdravstvene organizacije (SZ0), danas su hroni¢ne nezarazne bolesti vodedi
uzrok umiranja u svetu. HroniCne nezarazne i masovne bolesti ne samo da
predstavljaju najznacajniji uzrok smrti, ve¢ znacajno uticu na kvalitet Zivota,

motivaciju i apsentizam i mnoge druge aspekte svakodnevnog funkcionisanja.

Cilj i hipoteze: Sprovedeno istrazivanje ima za cilj da proceni uticaj koji
hronicne funkcionalne bolesti digestivnog trakta imaju na kvalitet zivota povezan

sa zdravljem pacijenata u Republici Srbiji.

Materijal i metode: Materijal za ovo istraZivanje dobijen je opseznom
studijom preseka koja je sprovedena u Republici Srbiji, a koja se bavila
kvalitetom zivota povezanim sa zdravljem pacijenata sa hroni¢nim neprenosivim
bolestima digestivnog trakta. U studiju su uklju¢ni pacijenti sa
gastroezofagealnom refluksnom bolesti (GERB) i funkcionalnom dispepsijom
(FD) kao najceS¢im hronicnim funkcionalnim bolestima digestinog trakta. U
ovom istrazivanju koris¢ena je srpska verzija generickog upitnika Centara za
kontrolu i prevenciju bolesti iz Atlante (CDC-HRQOL-4) koji ispitanici sami

popunjavaju.

Rezultati i zakljucak: Ovo istraZivanje se bavilo slozenom vezom
izmedu GERB-a i kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem pacijenata koji od
njega boluju. Dobijeni rezultati su pokazali da GERB u znatnoj meri narusava
kvalitet svakodnevnog Zivota ovih pacijenata. Od svih ispitanika koji boluju od

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

Sa stanoviSta pacijenata, funkcionalna dispepsija takode ima znacajan
uticaj na kvalitet Zivota povezan sa zdravljem. U ovom istrazivanju, 41,2%

pacijenata je svoje zdravstveno stanje opisalo kao osrednje ili lose, a FD
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znacajno utice na sve aspekte zivota, kako mentalne, tako i fizicke.

Pored tezine klinicke slike i drugi nezavisni faktori, kao Sto su pol, starost i
stepen obrazovanja, znacajno utiCu na kvalitet Zivota pacijenata sa hroni¢nim

funkcionalnim bolestima digestivnog trakta.

Analiza meCovanih uzoraka pokazala je da u najvecem broju analiziranih
parametara nema znacajne razlike u kvalitetu zivota pacijenata sa GERB i FD.
Medutim, u nekim aspektima kvaliteta Zzivota pacijenti sa funkcionalnom
dispepsijom imaju losiji kvalitet u poredenju sa pacijentima koji boluju od FD.
Pacijenati sa FD imaju statisticki znacajno veci broj dana sa narusenim zdravljem
od pacijenata sa GERB (fizicko i mentalno zdravlje), kao i statisticki veéi broj

dana sa losim snom.

Kljucne reci: Gastroezofagealna refluksna bolest, Funkcionalna

dispepsija, Kvalitet Zivota 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 (WHOQO), 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 dijagnosticki kriterijumi za funkcionalnu dispepsiju
(http://www.romecriteria.org/assets/pdf/19_Romelll_apA_885-898.pdf).

Appandix Az Rome Il Diagnoste Criverta for FGIDs &7

B. Functional Gastroduocdenal Dizorders

Bl. FUNCTIOMNAL DYSPEPSIA

Diagnastic oriteria™  Must inchade:

1. ki o reicere Oof Hhe Gl bowinge:
a. Bothersome posiprandial fullness
b, Farly satiation
. Epdpasiric pain
d. Epdgasiric burning

AN

2. Moevidence of stroctiral disease (inchading 31 upper endoscopy) thal & Hikely
o explaln the symploms

* Ciriterta fubfilled for ihe Last 3 monihs with spmpiom onset
all beast & mnwths pricr io diagnoss

Bla. Postprandial Distress Syndrome

Diggnestic criterla™  Must inclvde one or both of the fofiowing:

1. Bothersome postprandial fullness, ocoarring afer ordinary-sized meals,
al beast several Himes per week

2. Barly satiation that prevents finkshing a regmlar meal, al least several Umes
por week

* Criteria Mbfilled for the last 3 months with symplom onsct

al least & manths prior (o diagnosis

Supportive oriteria
. Upper abdominal Moating or postprandial namsea or excesslve belching

can be present
2. lipdggastric paln syndoome may coexlst

Blb. Epigastric Pain Syndrome
Diapnestic criterks™  Must inclvnde all of the folfowing:
1. Paim or barming localized fo the eplgastriom of at leasi moderals severniy,
al heast once per wiek
2. The pain is intermiitemt
5. Mot peneralized or localized o other abdominal or chest fepions
4- Mot relieved by defecation o passage of Naias
5. Mol falfilling criferia for galibladder and sphincier of Oddi disorders

* Ciriterta fulfilled for ihe Last 3 monihs with spmpiom onset
all beast & mnwths pricr io diagnoss

Suifsportive orileria
1. The pain may be of a brrming gaality, bl withont a retresternal compaoneni

2. The pain is commonly induced or rebleved by ingestion of a mesl, bt may
occar wiiile fasting
5. Posipramdial distress symdrome may coexist
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Prilog 2.

Konsenzus u Montrealu

o dijagnostici i le¢enju GERB.

(http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/gastroenterologia/ajg101-8(vakil).pdf)
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The Montreal Definition and Classification of
Gastroesophageal Reflux Disease: A Global

Evidence-Based Consensus

Wimish Vakil, MO, FA C.G.' Sander W van Zanten, ¥ 1? Peter Kahriles, M_DF Jobn Dent, M.02* Roger

Jomes, M.D_* and the Global Consensus Group

! Unpversity af Wisconsin School of Medicine and Public Health, Maodisos, Wisconsin and Marguetie Lntversity
Collepe of Health Sctences, Mihweukes, Wiscomnrin; *Dalhousie Untversity, Halffex, Mova Srotta, Canoda;
Northeestern Untversity, Chicoge, Mines,; Y University of Adelaide, Adelatde, Awnrafta; and * Kings Collepe,

Lowdon, Lated Kinpdows

A globaly scceplable definbion and clssification of gastreescpiageal i dissass [GEAD) ks

desirabie for ressaeth and dinlcal practice. Tha alm of this Inflathe w2 10 develop & CONSensUs
definition and classification that woald b usaful for patsents, physiclans, and reguistony agencis.

A modMod Delphl process was empioyed 1o resch monsansus wsing ropsated Barmthva voling, A&

sarias of stabements was dovaloped By & werking group of five cxperts after a sy=tematic roview of
tha IReratwe In throe databases (Embase, Cochrane trials registar, Moding ). Dver a parod of 2y
tha statemants wesn devaloped. modflad, and apperwed through four reunds of vobing. Tha voting
[group consisiod of 44 caparts from 18 countrics. The final wota was conductod on a E-point scalk

Th lowel of agreement strengihencsd throughoes the process with feothids of the particlipants

aprecing with B5%. E9%. S4%. and 1007%, of shabaments at cach vole, respectively. Al the final vols,

agreement or miner ressrvation. GERD was defined 2= a

conditicn that develogs when the reflus of Somach confents causss roublesoma symploms andor

Keved aspecis of the new dafinfiion Includs & patkent-contered uppmmumummmur

Syndromes. and the recognition of

laryngitis. cough, asthima, ard dental sroskons 25 pessible GERD syndromes. R also propasas & new

OEJECTIVES:
METHODE:
and consansus was defined a3 prior] 2= agresmant by by o-thirds of the participants.
RESLULTS:
94% of tha final £1 stsiemonts wars approved by S0% of the Consensus Group. and S0 of
statomens wers accepled with strong
camplications. The disessc was subciazsficd Imlo esophageal and exbracsophagzal
endescopic Andings. subclzssication of the disaasa Imo disorete
definition for suspecied and proven Bamesl's osophagus.
CONCLUSHI®NS:

Evidence-based gobal comsansus definkions am possible despRe dEferences In terminology and

language, prevalkence. and manTesiations of the dseass In diferent countries. & gobal onsenss
definition for GERD may simpilfy disease managemend, allow collabeativa ressaeth, and make
studies mee generallmble. asisting patients, physidans. and regulatory agenckes.

[ ] Gastyognteon] 2008;1070 - 15001530}

A mumber of pmidelines and recommendations for the &-
agmosis and mamagement of gastmesophageal reflux disemse
((FERL) henve heem pablished in different comntries, ot 2 mmi-
versally accapied defimition of GERD and it= vanious symp-
toms and complications is lacking {1-9) Refx sympioms
are commaon in primary care and GERD = frequently diag-
mosed based on sympioms alone, but there = no consensus
on the distinction of GERIY from dyspepsia, so that thess
terms may lead io confision in primary care s=Hings. This

T w3 oo Tl chsstm oxr B ocho rack: ploo i
A | R P

bas |led some authonties bo combine these entibes in pri-
mary care management strateges {10]. There is also uncer-
tainty about the manifestations of GERD,
coupled with an :l.pa:l:d.mg'h.'z of putztive extraesophageal
disonders, resulting in both over- amd undenliagmosis
of the disexce. Fmally, the definition of Harmeit's esophages
vamies i different regions of the world, cascimg confizsion
in the ass=ssment of risk and the approprizte e of surve-
illamoe.

The mim of this imtermational Consensus Grosp was to de-
velop 2 global definition and classification of GERILL us-
ing Aperous methedology, that could be used climically by
primary are physiiazns and that embrces the mesds of

1500

100


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

Mpunor 1. —r

U3jasa o ayTopcTBy

MoTtnucaHmn-a ap Urop Oparuuesuh

6poj unpekca 114/2012
UzjaBreyjem

Aa je JOKTOpCKa AucepTayuja nog HacnoBoMm

MpoueHa KBanMTeTa XUBOTA KAO NOKa3aTErb 34PaBCTBEHOT CTaka UCIUTAHMKA
Ca XPOHWUYHUM (PYHKLMOHANHKUM Gonectuma AUreCTUBHOT TpakTa

e pe3ynTaT CONCTBEHOr UCTPaXXKMBAYKOr paaa,

e Jla NpeAnoxeHa guceprauuja y LenvHu Hv y genoBuma Huje 6una npegnoxexa
3a pobujakbe 6uUNO Koje AWNNOME NPEMa CTYAMCKMM Mporpamuma Apyrux
BWCOKOLLIKONCKMX YCTAHOBA,

* Ja cy pesynTaTu KOPEKTHO HaBeAEeHM U

e Ja HWCam KpLuMo/ma ayTopcka NnpaBa M KOPUCTUO MHTEMEKTYarnHy CBOjUHY
APYyrux nuya.

MoTtnuc gokropanga
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Mpunor 2.

N3jaBa 0 MICTOBETHOCTU LUITAMMNAHE U efIeKTPOHCKe
Bep3uje 4OKTOPCKOr paaa

Mme u ripeaume aytopa ap Wrop Oparuuesuh
Bpoj unaekca 114/2012
CTyaujcku nporpam Akagemcke JOKTOpCKe CTyauje

Hacrnos paaga lMpoueHa KBanuTeTa XUMBOTA KAo NoKasaTesb 34paBCTBEHOT CTakba
WCNUTAHUKE Ca XPOHUYHUM (PYHKLMOHANHUM GonecTma AurecTUBHOr TpakTa

MetxTop [Mpod.ap Munow Bjenosuh

Motnucanu/a ap Wrop Oparndyesuhn

MsjaBrbyjem aa je LuramnaHa Bepauvja Mor AOKTOPCKOr paja UCTOBETHA EMEKTPOHCKO]
Bep3nju Kojy cam npegao/na 3a objaBrbuBae Ha noptany [QOurutanHor
penosuTopujyma YHusep3utetra y TIpuMILTHHM, Ca NPUBPEeMEHUM CeAMULUTEM Y
KocoBsckoj Mutposuum.

[ossorbaBam aa ce objaBe MOjU NMUYHU MOAAUM Be3aHuW 3a gobujarse akagemckor
3Barba JOKTOpa Hayka, Kao LUTO Cy MMe 1 Npe3uMe, rogmHa u mecto poliersa 1 gatym
oa6paHe paaa.

OB nu4HW nojaum mory ce o6jaBuT¥ Ha MPEXHUM CTpaHuyaMa AurutanHe
OGubnuoTeke, y eneKkTPOHCKOM KaTtamory W Yy nybnukauyvjama YHueepauTeta Yy
MpUWTUHK, ca npuBpEMEHUM ceaunLuTem Y KocoBckoj Mutposuum.

@%nuc AoKTopaHaa
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Y Kocosckoj Mutposuyu, 07.04.2016. roguHe.




Mpwunor 3.

U3jaBa o kopuiihewy

Osnawhyjem YuuBepauteTcky 6Oubnuoteky pa y [OurutanHu penos3uTopujym
YHusepauteTa y MpuLUTMHU, ca NpUBpPEMEHUM ceaguwitem y KocoBckoj MuTtpoeuLm
yHece Mojy AOKTOPCKY AucepTauujy noj HacnoBoMm: :

[MpoLeHa KBanuTeTa XUBOTA Kao nokasaTerb 34paBCTBEHOr CTakba ucnuTaHmka
Ca XPOHWYHUM (DYHKLMOHANHUM GonecTuma AUrecTMBHOr TpakTa

Koja je Moje ayTopcKo Aero.

[vcepTayujy ca cBum npuno3uma npeaao/na cam y enekTpoHCKom opmMarty norogHom
3a TpajHO apxuBMpame.

Mojy AOKTOpPCKY AucepTauujy noxpaweHy y [ururanHu peno3uTopujym YHueepsuTeTa
y MpuurmvHn ca npuBpemeHuM ceauutem y Kocosckoj MuTpoBuLmn Mory na Kopucre
cBM Koju nowTyjy oapeabe caapxaHe y opabpaHoMm Tuny nuueHue KpeaTtusHe
3ajegHuue (Creative Commons) 3a kojy cam ce ognyuuvo/na.

1. AyTOpCTBO

@ AyTOpPCTBO - HEKOMEpLUUjanHo

3. AyTopcTBO — HekomepuujanHo — 6e3 npepaje

4. AyTOpCTBO — HEKOMEpPLMjanHo — AENUTK NOJ, UCTUM YCroBUMA
5. Aytopcteo — 6e3 npepaae

6. AyTOpCTBO — AENnNUTK NOA UCTUM YCMIOBUMA

(Monumo pa 3aokpyXute camo jegHy OA LUeCT noHyfeHux nuueHUW, KpaTak onuc

NULiEHYM AaT je Ha nonefuHmu nucra).
(\ MoTnuc gokropaHaa
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Y Kocosckoj Mutposuyu, 07.04.2016. roauHe.



1. AyTopcTBO - [l03BOfbEBATE YMHONE@RAH:S, LUCTRUDYLUY W j8BHO CAOMLUTABAHKE
Aena, u npepaje, ake Ce HaBeje UMe ayTopa Ha HauuM ogpefjad og cTpaxe ayropa
WK A2Ba0Ua NKHUEHLUS, Y8K 1t Y KoMepumnianye capxe. Oro je HajenoBoanuja of ceux
LS HLM,

2. AYTOpCTBO — HEKOMEPLUjanHo. [103BOILABATEe YMHOKABAIE, AUCTPUOYLM)Y 1 jaBHO
caonuuTapaibe Lena, ¥ npepaje, ako ce HaBele WMe ayTopa Ha HauduH ojpefied of
CTpaHe ayTopa wunu 43saoua nuueHue. OBa NULeHLa He J0380/basa kouMepumjanny
ynatpedy gena.

3. AyTOpCTBO - HeKkoMepuuwjanHo - $ez npepase. [JOIBOSfpaBATE YMHOKABRLE,
sveTpulbyuuiy u jasHo caonwrasamke gena, Ge3 npowmeHa, npeobnuKcBaka unm
yiotpefie fena y CBOM ANy, aK0 Ce HABEAe MMES ayropa Ha Haumd oapeheH oa
CTpaHe ayTopa uni jasacua nuueHue. OBa NULeHUa He J0380/LEBE KOMEpUrjanHy
ynotpely gena. Y OjHOCY Ha CBE OCTane NUUSHLUE, OBCM MULEHLOM C€ Orpanu4asa
Hajaehu obum npasa xopuwherwa gena.

4. AYTOpPCTBO - HEKOMEpUMWjanHO — JEeNMTU NoJ UCTUM yonosuma. [1o3sorsasare
yMHOXABAE, AucTprByLniy ¥ j[28HO CAONLTABAKE A6Aa, U NPEPALEe, aKe Ce Hasese
WmMe ayTopa Ha Havus ogpefieH of crpaHe ayTopa Wi Lasaoua nuleHue # axko ce
npepaga guctpubynpa noj WCTOM WM CNWdMHOM nueHuom. OBa nuueHua He
AO3ROMbaRA HoMepUujanty ynotpely aena v npepasa.

5. AyTopcTBo — Ge3 npepage. [03BOrbasate yMHOXaBake, AWCTpubyumly W jasHo
caoniuTaBane jena, 063 nponena, npeolnukosawa unu ynotpebe fena y caom geny,
8KD Ce Hagejs WMEe ayTopa Ha HauuH oapefied 04 CTpaHe ayropa wiM AaBaoya
nvlgnye. OBa nULEHUa J03B0rbaBa omMepunjaniy ynotpely gena.

6. AyTOpPCTBO - Jenuty 104 WCTUMM YCIOBMME. [l03BOIbaBATE YMHOKABRAHE,
AucTpubyumiy v jasHo caonwTasame 4ena, ¥ NPepaje, ako C8 HABSAE UMS ayTopa Ha
HauuH OApeljeH Of CTPaHe ayTopa Wik A3B3ouE NUUSHUS ¥ KO Ce npepaja
AvcTpudynpa noj MCTOM WNW  CAMMHOM nuuenucm. OBa NULSHUE A03BOMLaBa
komepumjanky ynotpely gena u npepaja. CnuuHa je coTBepCHuM MMUSHUaMa,
OAHOCHO NKLBHUAME CTBOPEHOF KO3,



