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SAZETAK:

Ciljevi ove disertacije hili su: 1) ispitivanje uloge faktora rizika u etiopatogenezi
onihomikoze Saka i stopala; 2) uporedivanje kvaliteta Zivota obolelih od onihomikoze
(OM) stopala i Saka; 3) procena kvaliteta Zivota obolelih od OM u zavisnosti od teZzine

bolesti i prisustva komorbiditeta.

Metod: U studiju je ukljuceno 157 osoba obolelih od OM i 196 osoba sa dijagnozom
nekog drugog oboljenja kozZe u Cijem nastanku ispitivani faktori rizika nemaju uticaj.
Ispitivanje je sprovedeno u Beogradu, u periodu od septembra 2009. do februara 2012.
godine. Uloga faktora rizika u pojavi OM ispitivana je primenom sudije slucajeva i
kontrola. Kvalitet Zivota obolelih od OM procenjen je primenom studije preseka. Za
merenje kvaliteta Zivota koris¢eni su Specificni upitnik o kvalitetu Zivota osoba sa
gljivicnom infekcijom noktiju (engl. ONYCHO), verzija za nokte Saka i verzija za

nokte stopalai Opsti zdravstveni upitnik SF-36.

Rezultati: Faktori rizika nezavisno povezani sarazvojem OM bili su: starija Zivotna dob
(Unakrsni odnos UO=1,022; 95% granice poverenja GP=1,004-1,041), nemanuelna
zanimanja (UO=0,492; GP=0,259-0,934) i prisustvo neuroloskih oboljenja (UO=3,886;
GP=1,384-10.912). Zene i pacijenti koji su imali OM stopala duze od 2 godine imali su
loSiji kvalitet zivota. Manuelni radnici i osobe sa opseznijim zahvatanjem noktiju
stopala gljivicnom infekcijom imali su znaCajno nize skorove za domen simptomi
upitnika ONY CHO. Kod pacijenata starije zivotne dobi (>70 godina) i kod osoba sa
hroni¢nim oboljenjima kvalitet Zivota meren SF-36 upitnikom je bio znacajno 10Siji.
Upotreba akohola je bila povezana sa viSim skorovima u segmentima emocije i
simptomi upitnika ONY CHO u odnosu na osobe koje nisu koristile alkohol. Spirmanov
koeficijent korelacije izmedu pitanja upitnika SF-36 i ONYCHO za nokte stopala
kretao se u rasponu 0,036 do 0,406. Zene sa OM Saka su imale losiji kvalitet Zivota u
odnosu na muskarce. Veéi broj noktiju zahvatenih OM, bavljenje manuelnim
zanimanjem, prisustvo drugih hronicnih oboljenja i udruzenost OM Saka sa OM stopala

znaCajno su uticali na smanjenje kvaliteta Zivota procenjeno ONYCHO upitnikom.



Spirmanovi koeficijenti korelacije izmedu skala upitnika SF-36 i ONYCHO za nokte
Saka kretali su se u rasponu od -0,020 do 0,456.

ZakljuCak: Prema rezultatima naSe studije starija Zivotna dob, nemanuelna zanimanja i
prisustvo neuroloskih oboljenja su znacajni faktori rizika za razvoj OM. Prisustvo OM
je udruzeno sa losijim kvalitetom zivota. NasSa studija je pokazala da bi se u proceni
kvaliteta zivota obolelih od OM trebali koristiti opsti (SF-36) i specificni upitnici
(ONYCHO) kako bi se sto bolje sagledali uticaji OM na kvalitet Zivota.

Kljucne reCi: Onihomikoza, faktori rizika, kvalitet Zivota
Naucna oblast: Medicina

UZa naucna oblast: Dermatologija

UDK broj: 020-1883/19



ABSTRACT:

The objectives of the present thesis were: 1) to examine possible risk factors related to
fingernail and toenail onychomycosis (OM); 2) to compare the quality of life (QoL)
between patients with fingernail and toenail OM; 3) to evaluate the health related QoL
in patients with OM according to disease severity and the presence of comorbidity.
Method: A total of 157 consecutive outpatients with OM and 196 outpatients with other
skin diseases in which etiopathogenesis the examined risk factors doesn’t have
influence have been included in the study. A research was carried out from September
2009 to February 2012, in Belgrade, Serbia. Risk factors for OM were evaluated using
the case-control study. The cross-sectional study was conducted to asses the QoL in
patients with OM. In evaluating the impact of OM on the patients’ QoL, we used: the
Onychomycosis quality of life questionnaire (ONY CHO)-toenail and fingernail
versions and a generic instrument, the Medical Outcomes Study Short Form-36 Health
Survey (SF-36).

Results: Risk factors independently associated with OM were older age (Odds ratio
OR=1,022; 95% confidence interval Cl=1,004-1,041); white-collar professions
(OR=0,492; CI=0,259-0,934) and the presence of neurological diseases (OR=3,386;
Cl=1,384-10.912). Women and patients who were experiencing toenail OM for more
than 2 years were reporting worse disease-specific HRQoL . The patients working in
blue-collar occupations and patients with greater involvement of individual nails were
more affected by OM regarding symptoms. QoL in the older patients (>70 years) and in
the patients with chronic diseases was significantly more impaired as measured by SF-
36. Alcohol consumption was associated with higher QoL scores on the emotiona and
symptoms scales of ONY CHO. Spearman’s correlation coefficients between SF-36 and
ONY CHO scalesfor toenail OM ranged from 0.036 to 0.406. Women with fingernail
OM had more impaired QoL than man. The larger number of the fingernailsinvolved in
OM, blue-collar professions, presence of chronic diseases and involvement of both
fingernails and toenailsin OM significantly influenced on impairment of QoL measured
by ONY CHO. Spearman’s correlation coefficients between SF-36 and ONY CHO
scales for fingernail OM ranged from -0.020 to 0.456.



Conclusion: The results of this study indicate that older age, white-collar professions
and the presence of neurological diseases are significant risk factorsfor OM. Thereisa
substantial impact on patients’ health related QoL associated with OM. Using both
generic (SF-36) and disease-specific questionnaires (ONY CHO) in evaluation of QoL is
recomended to capture the different domains of QoL in patients with OM.

Key words. Onychomycosis, risk factors, quality of life
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1. UvOD

Onihomikoza (OM) je gljivicna infekcija nokta koja moZze da bude izazvana
dermatofitima, kvasnicama ili/i nedermatofitnim plesnima. OM je naj¢eSce oboljenje nokta
i ¢ini oko 50% svih oboljenja noktiju. Prevalencija u opstoj populaciji se krece od 2% do
26% i sve je uCestalija, Sto se objasnjava porastom broja stanovnika starije zivotne dobi,
vecim brojem imunokompromitovanih pacijenata i promenama Zivotnih navika (Ghannoum
I sar., 2000; Guptai sar., 1997a; Guptai sar., 2000b; Heikkilai Stubb, 1995).

Razlikuje se pet kliniCkih tipova OM: 1) Distalna subungualna onihomikoza (DSO); 2)
Proksimalna bela subungualna onihomikoza (PBSO); 3) Povrsna bela onihomikoza (PBO);
4) Endonix i 5) Totalna distroficna onihomikoza (TDO).

Terapija OM jo$ uvek predstavlja znaCajan problem jer je terapijski efekat ogranicen, a
sistemska terapija je udruzena sa visokim stepenom rekurencije bolesti i s obzirom na
moguca nezeljena dejstva, nije pogodna za sve pacijente. OM znaCajno uti¢e na kvalitet
Zivota obolelih u smislu ograniCenja njihovog socijalnog i fiziCkog funkcionisanja,
prisustva bola i emocionalnih problema (Shaw i sar., 2002; Drake i sar., 1998; Drakei sar.,
1999; Lubeck, 1998; Szepietowski i sar., 2007). Takode, prisutni su i veliki ekonomski
troSkovi kao posledica bolesti i dugotrajne terapije, kako za pacijenta i njegovu porodicu,
tako i za sistem zdravstvene zastite i za druStvo uopste (Elewski, 2000; Tan i Joseph, 2004;
Sinclair, 1998).

1.1. Epidemioloske karakteristike onihomikoze

1.1.1. Prevalencija

Procenjuje se da viSe od 10% opSte pupulacije boluje od OM (Weinberg i sar., 2003).
Najnovija istrazivanja pokazuju sli¢nu prevalenciju OM Sirom sveta koja se krec¢e od 2% do
13,8% (Pierard, 2001; Rogersi sar., 1996; Haneke i Roseeuw, 1999; Djeridanei sar., 2006;
Ungpakorn i sar., 2004; Reich i Szepietowski, 2011). Tokom poslednjih nekoliko decenija

primecen je stalan porast prevalencije OM na Sta ukazuju rezultati nekoliko studija (Daniel,



1991; Zaias N, 1985; Thomas i sar., 2010). U Americi je 1979. godine zabelezena
prevalencija OM od 2,2%, 1997. godine od 8,7%, a 2000. godine 13,8% (Thomas i sar.,
2010; Elewski i Charif, 1997; Ghannoum i sar., 2000). U Indoneziji je dokazan porast
prevalencije OM u opstoj populaciji od 3,5% u periodu 1997-1998 do 4,7% 2003. godine
(Bramono i Budimulja, 2005). U velikim epidemioloskim studijama koje su obuhvatile
zemlje Evrope i IstoCne Azije, prevalencija OM bila je 26% i 22% (Kaur i sar., 2007;
Haneke i Roseeuw, 1999).

Brojni faktori utiCu na porast prevalencije OM: porast broja osoba starije zivotne dobi, a
samim tim i hronicnih bolesti, poput dijabetes melitusa i perifernog vaskularnog oboljenja,
upraznjavanje sportskih aktivnosti (posebno plivanja), porast broja imunokompromitovanih
osoba, faktori okoline (povecana vlaZznost, toplota, kontakt sa zemljiStem), puSenje i
noSenje tesne obuce (Elewski i Charif, 1997; Ghannoum i sar., 2000; Loo, 2007;
Sigugeirsson i Steingrimsson, 2004; Tosti i sar., 2005; Kaur i sar., 2007; Elewski, 1998;
Guptai sar., 2000a).

1.1.2. Demografske karakteristike obolelih

OM mozZe da se razvije u bilo kom uzrastu, ai je incidencija najveca kod osoba
starije Zivotne dobi (Thomas i sar., 2010; Elewski i Charif, 1997; Ghannoum i sar., 2000;
Scher, 1996). Prosecno, oko 20% osoba starijih od 60 godina i oko 50% osoba uzrasta
preko 70 godinaima OM (Loo, 2007). Ova korelacija izmedu prisustva oboljenja i godina
starosti moZe da se objasni CeS¢im prisustvom faktora rizika, poput slabije periferne
cirkulacije, hronicnih oboljenja, slabije aktivnosti, slabijeg imunskog sistema, sporijeg rasta
noktiju, manje mogucnosti odrZavanja higijene stopala, ¢e$Cih trauma stopala i vece
izlozenosti patogenim gljivama kod osoba starije zivotne dobi.

OM se CeSCe javlja kod osoba muskog pola Sto bi moglo da se objasni ¢eSCom
upotrebom okluzivne obuce i veCom izloZenoS¢u povredama stopala u odnosu na osobe
zenskog pola (Thomas i sar., 2010; Scher, 1996).

U oko 0,4% sluCajeva bolest se vida kod dece (Elewski, 2000; Gupta i Skinner,
2004). Deca imaju manju prevalenciju gljivicnih infekcija stopala i noktiju verovatno zbog

manje izloZenosti infektivnom agensu, manje povrsSine nokatnih plocCa, brzeg rasta noktiju,



manje ucestalosti povreda stopala, kao i manje prevalencije gljivicnih infekcija koze
(Ginter-Hanslemayer i sar., 2008).

Prevalencija OM je niska u regijama i druStvima Cije stanovniStvo pretezno koristi
otvorenu obucu ili ide bez obuce, Sto je ¢eSce u toplijim klimatskim podrucjima (Kaur i
sar., 2007). Takode je prevalencija OM oko tri puta veca kod plivata u odnosu na osobe
koje se ne bave plivanjem (Tosti i sar., 2005; Gudandottir i sar., 1999).

1.2. Etiologija, patogeneza, Klinicka slika, dijagnoza i terapija

onihomikoze

OM predstavlja gljivicnu infekciju nokta Ciji izazivaCi mogu da budu dermatofiti,
kvasnice i rede nedermatofitne plesni.

Dermatofitna infekcija nokta mozZe nastati kao samostalno oboljenje, ali se CeSce srece
uz istovremenu gljivicnu infekciju stopala (Tinea pedis), Saka (Tinea manus) ili kose (Tinea
capillitii).

Najces¢i uzroCnici oboljenja su dermatofiti: Trichophyton (T.) rubrum, T.
mentagrophytes var. interdigitale i Epidermophyton (E) floccosum (Seebacher i sar., 2007;
Lalevi¢-Vasi¢ i sar.,, 2008). Da bi se infekcija razvila, pored naseljavanja koze
dermatofitima, neophodno je i postojanje oStecenja rozastog sloja koze. Razvoju oboljenja
doprinose toplota, vlaga i okluzija obu¢om.

Od kvasnica najces¢i izazivaCi OM su Candida spp. (Candida albicans i Candida
tropicalis) i rede Scytalidium hyalinum i Hendersonula toruloidea. Plesni poput
Scopulariopsis brevicaulis i Aspergillus spp mogu da budu uzrocnici OM (Gupta i sar.,
2012; Singal i Khanna, 2011; Seebacher i sar., 2007).

Zavisno od smera gljivicne invazije razlikuje se nekoliko tipova OM:

1) Distalna subungualna onihomikoza (DSO) je najc¢es¢i tip OM. Infekcija pocinje od
hiponihijuma i boCnih zlebova nokta. Zahvata samo nokatni krevetac i Siri se proksimalno.
NajcesCi uzrocnik je Trichophyton spp, rede Candida spp i Scytalidium spp (Gupta i sar.,
2003; Faergemann i Baran, 2003; Hay, 2005; Thomas i sar., 2010). Usled blage infekcije

razvija se subungualna hiperkeratoza, oniholiza i zadebljanje nokta. U subungualhom



prostoru mogu da se nakupljaju bakterije i gljivice Sto dovodi do Zuckaste prebojenosti
nokatne ploce.

2) Proksimalna bela subungualna onihomikoza (PBSO) nastaje usled infekcije roZastog
sloja kutikule i eponihijuma, koja prelazi na matriks nokta i zahvata nokatnu plocu, SireCi se
distalno. Usled toga nokatna ploCa postaje bela u predelu lunule. Ovaj tip OM je Cest kod
obolelih od AIDS-a i drugih imunokompromitovanih bolesnika. Glavni etioloski agensi su
T. rubrum, T. mentagrophytes, C. albicans, Fusarium spp, Aspergilus spp i Scopulariopsis
brevicaulis (Roberts i sar., 2003; Faergemann i Baran, 2003; Elewski, 1998; Baran i sar.,
1998).

3) Povrsna bela onihomikoza (PBO) izazvana je dermatofitnom invazijom macerisane
nokatne povrsSine, usled Cega nokatna ploCa postaje trosna i lomljiva, te gubi sjaj i
prozracnost. T. mentagrofitesi T. rubrum su naj¢eSci uzrocnici infekcije. Rede su izolovane
nedermatofitne plesni poput Fusarium spp, Acremonium spp i Aspergillus spp (Gupta i
Ricci, 2006; Faergemann i Baran, 2003).

4) Endonix onihomikoza se razvija usled gljivicne invazije superficijalnih povrSina nokta
kao i dubljom penetracijom patogena u nokatnu plo¢u (Baran i sar., 1998; Murray i
Dawber, 2002). Kod ovog tipa OM naceSce su izolovani T. soudanense i T. violaceum.
Manifestuje se pojavom lamelarnog razdvajanja nokatne plocCe, te pojavom tacCkastih
udubljenja i beliCasti plakova (Guptai sar., 2003).

Svi opisani oblici OM mogu preci u 5) totalnu distroficnu onihomikozu (TDO) koja zahvata
sve delove nokatnog aparata. Infekcija nije pracena inflamacijom, a destrukcija nokta je
posledica mehaniCkog i enzimskog delovanja gljive. Manifestuje se zadebljalim, trosSnim i
neravnim noktima, a u tezim slucajevima dolazi do destrukcije nokta (Lalevi¢-Vasic i sar.,
2008).

Gljive roda Candida (C) mogu daizazovu infekciju perionihijumai eponihijuma, sa
sekundarnim zahvatanjem nokatne ploCe. Candida onychomycosis et paronychia moze da
se manifestuje kao: (1) hroni¢na paronihija sa sekundarnom distrofijom nokatne ploce; (1)
distalna onihomikoza; (II1) hronicna mukokutana kandidijaza; i (1V) sekundarna
kandidijaza (Roberts i sar., 2003). Najces¢i izazivaci su C. albicans, koja se izoluje u oko

70% slucCajeva i rede C. parapsilosis, C. tropicalisi C. krusel (Jayayatilake i sar., 2009;



Singal i Khanna, 2011). Oboljenje se CeSCe razvija kod osoba sa slabijim imunitetom usled
starije Zivotne dobi, prisustva dijabetes melitusa, vaskularnih oboljenja i pri dugotrajnijoj
upotrebi antibiotika Sirokog spektra (Jayayatilake i sar., 2009). Dugotrajna izloZenost vodi i
deterdZentima predisponira razvoj paronihije. Primarno dolazi do oSteCenja koZe, a potom
do infekcije Candidom. Perionihijum i eponihijum postagju edematozni i inflamovani.
Izmedu nokatne ploCe i perionihijuma formira se dzep iz koga se cedi gnoj, u kome se
moZe izolovati Candida. U ovom procesu matriks nokta je izloZen hronicnoj iritaciji Sto
dovodi do rasta neravne, izbrazdane i lomljive nokatne plocCe.

OM izazvane neder matofitnim plesnima

U oko 1,5-10% sluCajeva OM uzrocCni agensi su nedermatofitne plesni koje znatno
CeSCe izazivaju OM noktiju stopala. NajceS¢i izazivaCi su Scopulariopsis brevicaulis,
Fusarium species, Aspergillus species, Scytalidium dimidiatum i Acremonium species
(Gupta i sar., 2012; Clayton, 1992; Summerbell i sar., 1989). Treba naglasiti da se
nedermatofitne plesni mogu izolovati i kao kontaminanti.

Na prisustvo plesni kao uzroCnika OM moze se posumnjati u slu€aju odsustva
tinea-e pedis, skorije traume nokta i prisustva dva ili viSe prsta sa periungvalnom
inflamacijom. Gljivi¢na infekcija nokta izazvana nedermatofitnim plesnima se najCeSce
manifestuje kao DSO, zatim PBO i rede PBSO (Guptai sar, 2012).

Dijagnoza onihomikoze se postavlja na osnovu klinicke slike i laboratorijske
dijagnoze koja podrazumeva pregled direktnih nativnih preparata i kultivisanje bolesni¢kog
materijala (KranjCi¢ Zec i sar., 1999).

Direktni nativni preparat podrazumeva mikroskopski pregled strugotine nokatne
ploCe uz dodatak 10-30% KOH ili hlorallaktofenola (HLF) pri ¢emu mogu da se vide
gljivicni elementi, spore i fragmenti hifa. Kranja identifikacija patogena zahteva
kultivisanje uzorka.

Za kultivisanje materijala primarno se koristi Sabouraud dekstrozni agar sa
antibioticima (chloramphenicol, gentamycin) i aktidionom (cyclohexamide) kako bi se
suprimirao rast bakterija i saprofitnih gljiva. Za selektivno kultivisanje patogenih gljiva
koriste se i Kimmig agar, Mycosel agar (BBL) i Mycobiotic agar (DIFCO) (Seebacher i
sar., 2007; KranjCi¢-Zec i sar., 1999). Littman’s Oxgall medium i Potato dextrose agar



(PDA) su medijumi koji omogucavaju izolaciju nedermatofitnih plesni. Kultivisanje se vrsi
na 25-30°C tokom tri do &etiri nedelje (Kaur i sar., 2008; Gupta i sar., 2012; Singal i
Khanna, 2011; Scher i sar., 2007). Krajnja identifikacija uzrocnika se postiZe ispitivanjem
makroskopskih i mikroskopskih kulturalnih svojstava i drugih karakteristika (sposobnosti
konverzije rasta, ispitivanjem biohemijskih karakteristika, odredivanjem antigenske grade i
faktora virulencije) (Kranj€i¢-Zeci sar., 1999).

Da bi se nedermatofitne plesni proglasile uzrocnikom OM potrebno je da se
nekoliko puta (2 do 3 puta) izoluju u direktnom preparatu sa KOH i u kulturi, uz odsustvo
dermatofita (Guptai sar., 2012).

HistopatoloSka analiza i molekularni testovi (PCR) se retko rade, obic¢no u slucaju
kada je potrebno diferencijalno dijagnosticki razlikovati OM od drugih oboljenja nokta
poput psorijazeili lichen planusa.

LeCenje OM je neophodno s obzirom da se radi o gljivicnoj infekciji koja moze da
se proSiri i na druge delove tela i da bude predisponirajuci faktor za razvoj bakterijske
infekcije. Takode, obolele osobe predstavljaju izvor infekcije za druge ljude u bliZzoj i daljoj
okolini. Terapija OM predstavlja ozbiljan problem zbog Cestih recidiva i reinfekcija kao i
nezeljenih efekata sistemske terapije. Zbog toga bi trebalo zapoceti sa sistemskom
terapijom tek nakon mikrobioloski dijagnostikovane gljivicne infekcije (Roberts i sar.,
2003).

Terapija moze da bude sistemska, lokalna ili kombinovana. U vecini sluCajeva
indikovana je istovremena upotreba sistemskih i lokalnih antimikotika.

Lokalno leCenje OM se preporucuje ukoliko je infekcijom zahvaceno manje od 50%
nokta bez zahvatanja matriksa, kod proksimane subungualne OM i ukoliko je sistemska
terapija kontraindikovana (Lechai sar., 2005; Seebacher i sar., 2007; Roberts i sar., 2003)
LeCenje se sastoji u odstranjenju inficiranog nokatnog materijala i primeni lokalnih
antimikotika tokom vise meseci. U lokalnoj terapiji mogu da se koriste imidazolski
preparati, ciklopiroksolamin, alilamini u vidu krema i rastvora kao i antimikotic¢ni lakovi
(amorolfin 5% i ciklopiroksolamin 8%) (Robertsi sar., 2003; Zaug i Bergstraesser, 1992).

Opste leCenje OM se sprovodi oko 6 meseci kod infekcije Saka, odnosno oko 12 do

18 meseci kod infekcije stopala (Drake i sar., 1996). U terapiji moze da se primenjuje



itrakonazol kao pulsna terapija, 400 mg/dan sedam dana u mesecu, tokom 3 meseca
(Seebacher i sar., 2007; Ginter i De Doncker, 1998). Flukonazol bi trebao da se dgje u dozi
od 150 mg nedeljno tokom 6 do 12 meseci. Terbinafin se daje u dozi od 250 mg/dan tokom
3-4 meseca, mada je moguce produZiti terapiju i duze od 6 meseci ukoliko je infekcijom
zahvacena nokatna ploca palca na stopalu (Seebacher i sar., 2007; Ryder i Favre, 1997;
Cribier i Paul, 2001).

U leCenju Candidom izazvane OM i paronihije preporucuje se upotreba Flukonazola 50
mg/dan ili Itrakonazola 100 mg/dan dok se infekcija ne izleCi (Amichai i Shiri, 1999).

U terapiji OM izazvane nedermatofitnim plesnima (Scopulariopsis brevicaulis) dobre
rezultate dala je primena itrakonazola i terbinafina, dok se fukonazol pokazao manje
efikasnim (Guptai Gregurek-Novak., 2001; Guptai sar., 2012).

1.3. Faktori rizika za nastanak onihomikozei pojavu recidiva

Za razvoj OM znaCajan uticaj ima prisustvo predisponirajucih faktora. Starija Zivotna
dob, muski pol, genetski faktori, prisustvo OM kod dece, roditelja ili supruznika, tinea
pedis, imunosupresija, dijabetes melitus, periferno vaskularno oboljenje, periferna
neuropatija, psorijaza, upraznjavanje sportskih aktivnosti, maligna oboljenja, pusenje,
noSenje tesne obuce predstavljaju faktore rizika za razvoj infekcije (Sigurgeirsson i
Steingrimsson, 2004; Seebacher i sar., 2007; Guptai sar., 1997a, Guptai sar., 1998; Guptai
sar., 2000a; Caputo i sar., 2001; Faergemann i sar., 2005). Predisponiraju¢i faktori za
pojavu recidiva bolesti i reinfekcije su gotovo isti. Poznavanje faktora rizika je bitno sa

stanoviSta prevencije, planiranja terapije kao i edukacije pacijenata o oboljenjul.

1.3.1. Zivotna dob i pol

Prevalencija dermatofitne OM kod osoba starije Zivotne dobi je oko 60% i raste sa
godinama starosti (Pierard, 2001). Tome u prilog govore rezultati veceg broja studija
(Elewski i Charif, 1997; Sigurgeirsson i Steingrimsson, 2004; Faergemann i Baran, 2003;
Pereai sar., 2000; Tosti i sar., 1998a; Reich i Szepietowski, 2011 ).



Osobe starije zivotne dobi imaju slabiju perifernu cirkulaciju, Cesto i druga hronicna
oboljenja, poput dijabetes melitusa i periferne neuropatije, nokti su izlozeniji ponovljenim
traumama, postoji duza izloZenost patogenim gljivama, loSije odrZavaju higijenu noktiju,
imaju slabiji imunski sistem, manje su aktivne, rast noktiju je sporiji, a nokatna ploca je
velike povrSine. Svi nabrojeni faktori mogu da budu razlog poveéane prevalencije OM sa
godinama starosti.

Pol, takode, predstavlja znaCajan faktor rizika za razvoj OM. Kod osoba muskog pola,
dokazana je veca prevalencija OM i tinea-e pedis (Pereai sar., 2000; Gill i Marks, 1999).
Ova pojava bi se mogla objasniti time Sto su osobe muskog pola vise izlozene traumi
stopala i prstiju, ¢eS¢e nose zatvorenu obuéu i ¢eS¢e upraZzanjavaju sporstke aktivnosti u

odnosu na osobe Zenskog pola.

1.3.2. Genetski faktori

Uocena je razliCita osetljivost osoba prema infekciji dermatofitima, kao i veca
prevalencija OM unutar pojedinih porodica, Sto moZze da govori u prilog genetske
predispozicije zarazvoj OM (Faergemann i sar., 2005; Tosti i sar., 2005). Zaias i saradnici
(1996) su ukazali na mogucnost autozomno dominantnog nacina nasledivanja distalne
subungualne OM koju izaziva T. rubrum. Genetski faktori za koje se pretpostavlja daimau
uticaj na razvoj OM su jos uvek nedovoljno poznati.

1.3.3. Imunodeficijencija

Prevalencija OM je povecana kod osoba sa razli¢itim imunodeficijentnim stanjima.
Kod osoba sa HIV infekcijom prevalencija OM se kreée od 23,2% do 30,3% (Gupta i sar.,
2000c; Cribier i sar., 1998). Predisponirajuci faktori za razvoj OM u ovoj grupi ispitanika
su niske vrednosti CD4, prisustvo OM u porodici i li¢na istorija o prisustvu tinea-e pedis.
Pored toga dokazana je znaCajno veca prevalencija proksimalne bele subungualne OM
(4,3%) kod imunodeficijentnih bolesnika u odnosu na imunokompetentne osobe (0,3%) Sto
je u skladu sa drugim studijama koje ukazuju da se PBSO javlja gotovo iskljucivo kod
imunokompromitovanih osoba (osobe obolele od AIDS-a, osobe sa transplatiranim

bubregom, pacijenti pod imunosupresivnom terapijom kao i osobe sa poremeéenom



hemotaksom polimorfonukleara) (Gianni i sar., 1999; Dompmartin i1 sar., 1990;
Faergemann i Baran, 2003).

Veca prevalencija OM uocena je i kod osoba na hemodijalizi (26,6%). Pri tom su
duZina trajanja OM, kao i prisustvo dijabetes melitusa faktori rizika za razvoj gljivicne
infekcije noktiju (Kuvandik i sar., 2007).

1.3.4. Diabetes mellitus

Prisustvo senzorne polineuropatije, oSteene mikrocirkulacije, kao i smanjene
odbrambene sposobnosti organizma uticu da osobe sa dijabetes melitusom imaju povecéani
rizik za razvoj OM. U velikoj multicentricnoj studiji (Gupta i sar., 1998) dokazano je da
osobe sa dijabetes melitusom imaju 2,8 puta veCu mogucénost da razviju OM stopala u
odnosu na zdrave osobe. Prevalencija OM stopala je veca (17% do 26%) u odnosu na onu
kod zdrave populacije (6,8%) (Gupta i sar., 1998; Dogra i sar., 2002). Najc¢eS¢i uzrocnici
OM kod pacijenata sa dijabetes melitusom su kvasnice, zatim dermatofiti i nedermatofitne

plesni (Dograi sar., 2002).

1.3.5. Periferno vaskularno oboljenje

Periferno arterijsko oboljenje je nezavisan predisponirajuci faktor zarazvoj OM (Gupta
i sar., 2000a).

U studiji Gupte i saradnika OM je dijagnostikovana kod 22,4% osoba sa perifernim
arterijskim oboljenjem, s tim da je superficijalna bela OM bila najces¢i Kklinicki tip.
Prevalencija OM kod osoba sa hroniénom venskom insuficijencijom se kre¢e od 61% do
84%, a kao glavni uzrocni agens izolovan je T. rubrum (Saez de Ocariz i sar., 2001; Shemer
i sar., 2008).

1.3.6. Psorijaza

OM se €eSce javlja kod osoba obolelih od psorijaze u odnosu na zdravu populaciju, sa
proseCnom prevalencijom od 13% do 21,5% (Gupta i sar., 1997a; Larsen i sar., 2003).
Sigurgeirsson and Steingrimsson (2004) su u svojoj studiji pokazali da psorijaza povecava

viSe od dva puta rizik za razvoj OM, §to je potvrdeno i od strane Gupte i saradnika (1997a).



1.3.7. Sport

Upraznjavanje sportskih aktivnosti, posebno plivanja, zna€ajno predisponira razvoj
OM. Dokazano je da se OM javlja tri puta ¢eS¢e kod osoba koje se bave plivanjem u
odnosu na osobe koje ne upraznjavaju plivanje kao sportsku aktivnost (Gudnadottir i sar.,

1999; Sigurgeirsson i Steingrimsson, 2004).

1.3.8. Ostali faktori rizika

UoCeno je da se prevalencija OM poveCava proporcionalno sa brojem dnevno
popuSenih cigareta (Gupta i sar., 2000a). Pored toga, udruzena atopijska oboljenja,
uklju€ujuci astmu, urtikariju i angioedem, maligna oboljenja, reumatoloSke bolesti i
gastrointestinalna oboljenja mogu da povecaju rizik za razvoj OM (Sigurgeirsson i
Steingrimsson, 2004; Gaburri i sar., 2008).

1.3.9. Faktori rizika za onihomikozu izazvanu Candida spp i neder matofitnim
plesnima
Nije dokazana udruzenost OM izazvane nedermatofitnim plesnima sa sistemskim ili
lokalnim faktorima rizika (Tosti i sar., 2000). Ipak, postoji rizik za sistemsku diseminaciju
patogena (posebno Fusarium spp) kod imunokompromitovanih bolesnika. Prevalencija
Candida OM je prilicno niska, sa izuzetkom paronihije. UoCena je povecana ucestalost
Candida OM kod imunokompromitovnih osoba (Tosti i sar., 2005).

1.4. Koncept kvaliteta Zivota

Koncept kvaliteta zivota je poslednjih decenija privukao paznju zdravstvenih radnika iz
dva razloga. Prvo, u vecini slu€ajeva pri pruzanju zdravstvene zaStite pored simptoma,
dijagnoze i leCenja pokuSava se Sire sagledati zdravlje pojedinca. Drugo, efikasnost i
isplativost medicinskih intervencija su sve ¢e$¢e od primarnog znaCaja u pruzanju usluga.
Interes za ovu oblast se objaSnjava i uspehom koji je postignut na polju produzetka Zivota,
uz naglasenu teznju savremenog coveka da se ,,zivot doda godinama” (McDowell, 2006).
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Izraz ,kvalitet zivota” prvi put pominje Pigou, 1920. godine u knjizi o ekonomiji i
dobrobiti (Revecki i Kline Leidy, 1998). Istrazivanja na ovu temu posebno su se razvila
devedesetih godina proslog veka i od tada do danas je publikovano dosta radova na temu
definicijei merenja kvaliteta Zivota.

Kvalitet zivota je kompleksan pojam koji je odreden zdravljem i brojnim ne-
medicinskim aspektima, poput socioekonomskog statusa, bracnog stanja, profesionalnom
karijerom, li€noSCu, ambicijama, ocCekivanjima i religioznim opredeljenjima pojedinaca
(Both i sar., 2007). Kvalitet Zivota je multidimenzionalan pojam koji obuhvata fiziCke,
mentalne, socijalne i bihgvioralne komponente blagostanja. (Bullinger i Ravens-Sieberer,
1995). Moze da se posmatra i kao dinamicki koncept, odnosno vrednosti i samoprocena
sopstvenog Zivota mogu da se menjaju tokom vremena u zavisnosti od Zivotnih i
vremenskih dogadanja i iskustava (Higginson i sar., 2003; Both i sar., 2007).

Postoji saglasnost da skup dimenzija ili domena predstavlja koncept kvaliteta Zzivota u
celini (Diener i Suh, 1997). Broj i opseg pojedinacnih dimenzija je veliki, a kljucne
dimenzije mogu da variraju zavisno od kulture, etickih i politickih problema. Autori
naglaSavaju da subjektive i objektivne dimenzije kvaliteta Zivota mogu da utiCu jedna na
drugu, ali svaka dimenzija je pojedinacno podlozna i uticaju niza spoljasnjih faktora koji su
odredeni bioloskim sklopom liCnosti, razvojem, kulturom i aktuelnim okruzenjem (Davern
i Cummins, 2006; Cummins, 2003).

Svetska zdravstvena organizacija (SZO) je formirala medunarodnu grupu eksperata, iz
razvijenih i iz zemalja u razvoju, koja je 1993. godine postigla konsenzus i dala definiciju
prema kojoj kvalitet zivota predstavlja percepciju pojedinca 0 njegovom polozaju u zivotu
u kontekstu kulture i vrednosnog sistema u kome Zivi, kao i u odnosu na njegove ciljeve,
ocekivanja, standarde i probleme. To je Sirok koncept na koji uticu fiziCko zdravlje osobe,
njeno psihicko stanje, stepen samostalnosti, socijalni odnosi i najvaznije pojave u Zivotnoj
sredini (WHOQOL Group, 1993).

Merenje kvaliteta zivota je znaCajno, kako za istrazivacke studije, tako i u rutinskoj
klinickoj praksi. Upotreba instrumenata za procenu kvaliteta Zivota u klinickoj praksi moze
da olakSa komunikaciju sa pacijentom i omoguci dobijanje informacija o problemima

pacijenta koji su za njega podjednako vazni kao i fiziki simptomi. Merenje kvaliteta zZivota
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je znaCajno za pracenje efikasnosti terapijskih procedura, ali isto tako pomaze u proceni
uticaja nezeljenih efekata terapije (npr. u sluCaju hemoterapije) (de Haes i Van
Knippenberg, 1985). Procena kavliteta Zivota pacijenta pre poCetka terapije moze da ima
prognosticki znacaj u smislu predvidanja terapijskog uspeha (Walters, 2009).

Uvodenje kvaliteta zZivota kao svojevrsnog entiteta je humanizovalo medicinsku praksu
jer u svom pristupu uvazava bolesnika kao kompletnu osobu i ne dozvoljava odvajanje
bolesnikovog tela od njegove licnosti.

Konsenzus o definiciji kvaliteta Zivota ne postoji, tako da se joS uvek termini
blagostanje i zdravstveno stanje koriste kao sinonimi za kvalitet Zivota, iako su oni samo
pojedini aspekti mnogo sveobuhvatnijeg koncepta (Whalley i Mc Kenna, 1998).

1.4.1. Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem

Usmerenost ka pacijentovom zdravlju, suprotno od orjentacije ka bolesti, dovodi do
razvoja novog termina ,,Kvalitet zivota povezan sa zdravljem” (eng. Health related quality
of life — HRQL). Termin ,kvalitet Zivota” nije dovoljno precizan, odnosno subjektivni
o0secaj ,,dobrog zdravlja” moze da bude uzrokovan faktorima koji nisu nuzno povezani sa
njegovom terapijom i/ili zdravstvenim stanjem (obrazovanje, uslovi okoline itd.). 1z ovog
razloga se koristi termin ,,kvalitet zivota povezan sa zdravljem”.

Kvalitet Zivota u vezi sa zdravljem je slozeni koncept koji reflektuje procenu ispitanika
i njegovo zadovoljstvo sa trenutnim stepenom funkcionisanja, u poredenju sa onim Sto on
smatra da je moguce ili idealno, odnosno odraZzava evaluaciju samog pacijenta o uticaju
bolesti i terapije na njegovo fizicko, psihicko i drustveno funkcionisanje i blagostanje
(Prinseni sar., 2010; Testai Simonson,1996).

Termin , kvalitet Zivota povezan sa zdravljem* prvo je poCeo da se koristi u anglo-
saksonskim zemaljama, gde je procena zdravstvenog stanja imala dugu istoriju u javho
zdravstvenim i epidemioloskim istrazivanjima (Anderson i sar., 1998). Merenja kvaliteta
zivota povezanog sa zdravljem sprovode se kod obolelih od razlicitih bolesti: hronicne
opstruktivne bolesti plu¢a (Guyatt i sar., 1987), sr¢ane insuficijencije (Guyatt i sar., 1989),
zapaljenskih bolesti creva (Drossman, 1994), dijabetesa (Eiser i Tooke, 1995), astme i
dergijskog rinitsa (Meltzer i sar., 2012), koznih oboljenja (Maksimovi¢ i sar., 2012;
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Jankovi¢ i sar., 2011; Lundberg i sar., 2000; Sampogna i sar., 2004) i mnogih drugih
bol esti.

Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem obuhvata Cetiri osnovne dimenzije: fizicko
funkcionisanje (fiziCke aktivnosti, samostalna briga o sebi ), simptome povezane sa boleS¢u
ili leGenjem, psiholosko blagostanje (ukljuCuje stanje osecanja i kognitivno funkcionisanje)
I drustveno funkcionisanje (aktivnosti u drustvu) u subjektivnom i objektivnom smislu (npr.
radna nesposobnost je relativno objektivno merilo drustvenog domena u odnosu na licne
odnose sa drugim ljudima) (Testa i Simons, 1996). Merenje kvaliteta Zivota vezanog za
zdravlje omogucéava da terapija i ispitivanje budu usmereni na pacijenta, a ne samo na
oboljenje i moze biti put za sagledavanje licnih i drustvenih karakterisitika pacijenta i
njihovo povezivanje sa klasicnim klinickim posmatranjem bolesti (Tabolli i sar., 2007). U
klinickoj praksi kvalitet Zivota u vezi sa zdravljem moZe se smatrati nekom vrstom pomoci
za postavljanje dijagnoze, pracenje terapijskog procesa, komunikacije sa pacijentom i
pracenje terapijskog ishoda.

Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem je vrednost pridodata duZini Zivota,
modifikovana za oSteenja, funkcionisanje, opaZanje i socijalne mogucnosti koje su
odredene boleScu, tretmanom ili zdravstevnom politikom (Patrick i Erickson, 1993).

NajcesCi razlozi za ispitivanje kvaliteta Zivota su produZenje Zivota, procena teZine
bolesti i ishoda intervencije zdravstvene sluzbe, planiranje terapije, usmeravanje paznje na
zadovoljstvo korisnika zdravstvenom zaStitom i porast troSkova za obezbedivanje
zdravstvenih usluga (Award i sar., 1998; Jacoby, 1998; Eisen i Farmer, 1998).

lako je merenje kvaliteta zivota vezanog za zdravlje danas Cesto deo protokola

klinickih ispitivanja, njegova upotreba u rutinskoj klinickoj praksi je jos uvek ogranicena.

1.4.2. Merenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem

Cesto bolesnici sa istim objektivnim nalazima nemaju iste i subjektivne tegobe
(fiziCke, emocionalne i socijalne) koje su za njih vazne u svakodnevnom zivotu. Da bi se
dobila kompletna slika zdravstvenog stanja obolelih, neophodno je da se pored uobicajenih
klinickih merenja sprovodi i merenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem. Pravilna

procena kvaliteta Zivota olakSava izbor prioriteta u planiranju le€enja, omogucuje brzu i
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kvalitetniju komunikaciju izmedu lekara i pacijenata i jednostavno uocavanje potencijalnih
problema pacijenata.

Postoji mnogo razlicitih pristupa u merenju kvaliteta Zivota. U zavisnosti od cilja i
svrhe istrazivanja merenje kvaliteta Zivota moZe da bude sasvim razliito. Za merenje
kvaliteta zivota pojedinca koriste se instrumenti samoprocene, odnosno upitnici.

Instrumenti za merenje kvaliteta zivota mogu imati za cilj da ukazu na razlike medu
pacijentima (npr. prema njihovoj trenutnoj fizickoj pokretljivosti) ili da evaluiraju promene
zdravstvenog statusa pacijenata u odredenom vremenskom periodu. U mnogim Klinickim
ispitivanjima, instrumenti za merenje kvaliteta zivota se koriste za evaluaciju efekata
terapije.

Instrumenti merenja kvaliteta Zivota su multidimenzionalni, viSeslozni i indirektni.
Multidimenzionalnost zahteva kombinovanje raznih pojmova i domena. NajceSce
zastupljeni domeni u vecini upitnika koji se koriste odnose se na fizicko, psihicko i socijalo
funkcionisanje (zdravlje). ViSesloznost podrazumeva jednostavna pitanja ili stavke koje se
grupiSu u podskale, a podskale formiraju Sire skale. Indirektnost se odnosi na postojanje
slucajnih efekata koji su povezani sa varijabilnos¢u, koja moze biti u vezi sa upitnikom,
ispitanicimai vremenom potrebnim zaispitivanje (Testai Nackley, 1994)

U ngjSirem smislu instrumenti mogu da se kategoriSu kao opsti ili genericki i
specificni upitnici. Bez obzira kojoj vrsti pripadaju instrumenti treba da zadovolje zahtev da
su pitanja u njima takva da odraZavaju obektivno stanje funkcionisanja i subjektivnu
procenu zdravstvenog stanjaispitanika.

Genericki upinitici su Siroko obuhvatni i njima je moguce poredenje kvaliteta Zivota
osoba sa razliGitim bolestima i/ili zdravih osoba i pracenje sposobnosti funkcionisanja
pacijenata u svakodnevnim aktivnostima (Guyatt i sar., 1993). Oni ukljuCuju veliki broj
dimenzija kvaliteta Zivota, ali na prvom mestu fiziCku, mentalnu i drustvenu dimenziju
(Testa i Simonson, 1996). Medutim, ovi upitnici ne poseduju visok stepen senzitivnosti i
specificnosti pri merenju kvaliteta zivota kod odredenih bolesti i kod specifiCnih terapija.
Takode, oni ne odraZzavaju na pravi naCin efekat promene terapije na promenu Zivotnih
navika pacijenta (Guyatt i sar., 1986; Patric i Deyo, 1989).
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Specificni instrumenti se mogu konstruisati za odredeno stanje / bolest, odredenu
grupu pacijenata ili odredenu vrstu tretmana.

Vecina autora se slaZze da su, kada je u pitanju klinicka praksa i potrebe istraZivanja
posebnih stanja i bolesti, mnogo prikladniji specificni upitnici koji su formirani s ciljem da
pruze veéu senzitivnost i specificnost (Kremer i sar., 2001; Evers i sar., 2008). Njihova
prednost je Sto se fokusiraju na podrucja funkcionisanja koja su specifiCna i najvaznija za
obolelog od odredene bolesti i kao rezultat toga oni su osetljivi za male, ali znaCajne
promene. OgraniCenje je u tome Sto iskljuCuju mogucnost poredenja kvaliteta Zivota
izmedu razlicitih populacija ili oboljenja.

U zajednickom projektu francuskog Mapi instituta i italijanskog nacionalnog
instituta za tumore nastal a je baza instrumenata za merenje kvaliteta Zivota (engl. Quality of
Life Instruments Database, QOLID) koja sadrzi preko 1000 generickih i specifi¢nih
upitnika.

Prema nameni, upitnici mogu biti: diskriminativni — otkrivaju razliku izmedu
pojedinacaili grupa u odnosu na dimenziju koja se prati, prediktivni — klasifikuju pojedince
u odredene kategorije i evaluacioni — otkrivgju promene nastale tokom vremena kod
pojedinacaili grupa (Guyatt i sar., 1993).

Instrumenti za ispitivanje kvaliteta zivota koji se koriste u studijama preseka trebalo
bi da poseduju dobru diskriminativnu sposobnost, tj. da omoguée uocCavanje razlike u
jednom vremenu izmedu pacijenata sa razliCitim nivoima poremecaja. Najopstije receno,
diskriminativna sposobnost je sposobnost razdvajanja razli€itih nivoa bolesti izmedu
pacijenata.

Merne sposobnosti potrebne za dobru diskriminaciju su: pouzdanost (engl.
realiability) i kontrukciona validnost (engl. construct validity) (Juniper, 1997).

Pouzdanost oznaCava stepen do koga je odredeni upitnik slobodan od greSke
merenja, odnosno do koje mere se upitnik postojano ponaSa. Pouzdano merenje znaci da
isti instrument merenja primenjen na iste subjekte u raznim vremenima daje iste rezultate

ako se subjekti ne menjaju savremenom (Lohr i sar., 1996).
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Vaidnost oznacava koliko dobro instrument ili procedura merenja meri ono Sto bi
trebao da meri. Postoji nekoliko tipova validnosti: konstrukciona, sadrzinska i
kriterijumska (Coonsi sar., 2000; Lohr i sar., 1996).

Instrumenti koji se koriste u longitudinalnim studijama ispitivanja kvaliteta Zivota
treba da poseduju dobre evaluativne sposobnosti, odnosno da detektuju klini¢ki znacajne
promene zdravlja u toku vremena. Na primer, kada zelimo da merimo promene koje se
deSavaju kod osobe u nekom vremenskom periodu, koje su nastale kao rezultat toka bolesti
ili odredenih intervencija, potreban je instrument sa dobrim evaluativnim sposobnostima.

Merne sposobnosti potrebne za dobru evaulaciju su:  osetljivost  (engl.
responiveness) i longitudinalna konstrukciona validnost (engl. logitudinal construct
validity) (Juniper, 1997).

Osetljivost predstavlja sposobnost upitnika da detektuje nastalu promenu tokom
vremena, bez obzira koliko je ona velika, i sposobnost odnosno osetljivost upitnika da
otkrije promenu koja je klinicki vazna (Lohr i sar.,1996).

Konstrukciona validnost sastoji se u tome da se pokaze da je neki instrument
povezan sa drugim instrumentima koji procenjuju istu karakteristiku, a da nije povezan sa
instrumentima koji procenjuju druge karakterisite. Utvrduje se koriS¢enjem nekoliko
instrumenata ili testova na istoj grupi pojedinaca i istrazivanjem Sablona veza medu
merama.

Preporuka je da se koristi kombinacija opSteg i specificnog upitnika u slucaju kada
opsti instrument za merenje kvaliteta Zivota nije zadovoljavajuci za specificnu bolest
(Jankovi€ i sar., 2011; Milobratovi¢ i sar., 2013; Bowling, 1994; Taballi i sar., 2006; Shah i
Coates, 2006).

1.4.3. Kvalitet Zivota obolelih od koznih bolesti

Bolesti koZe dovode do promena u estetskom izgledu, $to je u veéini slucajeva lako
vidljivo drugim ljudima. Na taj naCin bolesti koze mogu da imaju negativan uticaj na
sampoStovanje, meduljudske odnose i druStvene aktivnosti. Pored problema u
svakodnevnom Zivotu, osecaj stigmatizacije, povecana anksioznost, depresivni simptomi i

izbegavanje druStvenih aktivnosti su Cesti kod hroni¢nih koznih oboljenja. Osobe sa
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bolestima koZe Cesto izazivaju veéu paznju drugih ljudi, a deSava se i da ih oni izbegavaju
zbog straha od zaraze ili ose¢aja odbojnosti.

Veci broj studija pokazao je da oboljenja koZe mogu da dovedu do znacajnog stresa
i pogorsanja kvaliteta Zivota pacijenata (Lundberg i sar., 2000; Finley i Khan, 1994; Finlay,
1998).

Kozmeticki izgled i sledstvena socijalna stigmaimau znaCajnu ulogu kod psorijaze
(Shah i Coates, 2006) koja utiCe na radnu sposobnost obolelih, njihove sportske aktivnosti,
meduljudske, kao i seksualne odnose (Finlay i Kelly, 1987). Uticaj estetskog izgleda koze
na mogucnost zaposlenja ima veliki ekonomski znacaj za bolesnika, dok su neugodni
simptomi, poput svrabai bola, bitni faktori kod oboljenja kao sto je ekcem (Finlay, 1996).

Bolesti koze ne utiCu samo na kvalitet zivota obolele osobe veC utiu i na kvalitet
Zivota Clanova porodice obolelog (Finlay, 1998).

Mnoge studije su pokazale da stepen nesposobnosti ne korelira uvek sa klinickim
intezitetom bolesti (Lundberg i sar., 2000; McKenna i Stern, 1997). Zbog toga je bitno da
se kvantifikuje uticaj oboljenja koZe na kvalitet Zivota obolelog u cilju dobijanja kompletne
i Sto objektivnije slike njegovog stanja (Lundberg i sar., 2000).

Pored veéeg broja postojecih instrumenata joS uvek ne postoji konsenzus koji je
instrument najprikladniji za merenje kvaliteta zivota osoba sa koznim bolestima.

U dermatologiji, kvalitet zivota moze da se meri primenom opstih instrumenata —
upitnika (mogu se primenjivati na Siroki spektar oboljenja i stanja omogucavajuci
poredenje razlicitih bolesti), dermatoloski specifiCih upitnika (koriste se kod dermatoloskih
bolesti i omogucavaju poredenje razli€itih koZznih bolesti) i upitnika specificnih za
odredeno stanje / bolest (upotreba je ogranicena na specificno oboljenje koZe i moguce je
poredenje grupa pacijenata sa istim oboljenjem). Vecina opstih upitnika je razvijena za
upotrebu zajedno sa nekim specifiCnim upitnikom. Za procenu kvaliteta Zivota kod
oboljenja koze preporucuje se upotreba SF-36 i World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL), a od specificnih upitnika: upitnik specifiCan za kozne bolesti Skindex — 29 i
Dermatoloski indeks kvaliteta Zivota (engl. Dermatology Life Quality Index) (Finlay i
Khan, 1994).
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Merenje uticaja koznih bolesti na kvalitet Zivota obolelih se koristi u klinickoj
praksi za pracenje stanja obolelih i za donoSenje znacajnih odluka, kao $to je vrsta terapije.
Sa ekonomskog stanovista, rezultati merenja kvaliteta Zivota daju informacije o glavnim
negativnim efektima koznih bolesti i potrebi za zdravstvenim zbrinjavanjem obolelih
(Elewski, 2000).

1.4.4. Kvalitet Zivota obolelih od onihomikoze i merni instrumenti

OM ne predstavlja oboljenje koje ugroZava Zivot, ali ima znaCajan uticaj na kvalitet
zivota obolelih (Thomas i sar., 2010; Drake i sar., 1998; Lubeck, 1998; Shaw i sar., 2002;
Scher; 1996).

FiziCki izgled je bitan za pojedinca u smislu dozivljaja samog sebe kao i za licni
oseCaj vrednosti u interakciji sa drugim osobama (Shaw i sar., 2002). Nokat ima znacajne
uloge: Stiti prst, omogucava hvatanje sitnih predmeta, omoguéava precizne pokrete i
povecava taktilni senzibilitet. Nokat ima i bitnu kozmeti¢ku ulogu. Bilo koje stanje koje
dovodi do oSte¢enja nokta mozZe da ima znacajne posledice na sposobnost osobe da obavlja
svakodnevne aktivnosti i mozZe da utiCe na smanjenje njenog kvaliteta Zivota (Drake i sar.,
1998). OM moze da dovede do osStecenja integriteta koze ¢ime se stvaraju uslovi za prodor
bakterija i razvoj infekcije. To je posebno znacajno kod osoba obolelih od dijabetes
melitusa kod kojih OM predstavlja faktor rizika za razvoj bakterijske infekcije, celulitisa i
tromboflebitisa, koji kasnije mogu da dovedu do razvoja gangrene i amputacije ekstremiteta
(Tan i Joseph, 2004; Rich, 1996). Pored toga oboleli sa gljivicnom infekcijom noktiju
predstavljaju izvor zaraze koja se moze preneti na druge delove tela bolesnika, kao i na
druge osobe.

OM kao hroni¢no oboljenje utiCe na fiziCki, psihosocijalni, funkcionani i
emocionalni aspekt Zivota (Drake i sar., 1998; Drake i sar., 1999; Lubeck, 1998;
Szepietowski i sar., 2007; Whittam i Hay, 1997; Millikan i sar., 1999; Warshaw i sar.,
2007). Obolele osobe se Cesto srame i oseCaju smeteno zbog neuglednog izgleda svojih
noktiju (Drakei sar., 1998; Drakei sar., 1999). To dalje, zbog smanjenog samopouzdanja i
samopostovanja, moZe da utiCe na njihovu licnu aktivnost i funkcionisanje u drustvu
(Elewski, 1997; Drake i sar., 1998; Drake i sar., 1999). Nesigurnost zbog neuglednog
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izgleda noktiju moze da utiCe da obolele osobe izbegavaju bliske odnose sa drugim
osobama i imaju probleme pri seksualnim odnosima. Kod starijih osoba OM moze da
potencira ve¢ postojecCe probleme sa stopalima kao i da doprinese smanjenju pokretljivosti.
S obzirom da OM dovodi do neuglednog izgleda noktiju to se moZe odraziti na odnos
drugih prema oboleloj osobi, u smislu pojave otudenja i odbojnosti, kao i straha od zaraze
(Turner i Testa, 2000).

Veliki broj pacijenata sa OM Zali se na osecaj bola, probleme sa obu¢om i tegobe sa
hodanjem (Drake i sar., 1998; Drake i sar., 1999; Lubeck i sar., 1999). OM, takode,
znacCajno utiCe na radnu sposobnost obolelog (Drake i sar., 1998). Smanjena spretnost i
pokretljivost prstiju mogu da ograniCavaju brojne, posebno precizne aktivnosti na poslu, a
samim tim da utiCu i na sigurnost rada.

Dokazano je da na kvalitet Zivota obolelih od OM utiCu brojni faktori, ukljucujuci
pol, Skolsku spremu, mesto boravka i tezinu bolesti (Szepietowski i sar., 2007; Drakei sar.,
1999; Shaw i sar., 2002). Osobe sa visom Skolskom spremom i osobe Zenskog pola imaju
losiji kvalitet Zivota, meren specificnim i opStim upitnicima (Szepietowski i sar., 2007,
Millikan i sar., 1999) Takode, osobe koje imaju tezi oblik bolesti i OM Saka imaju loSiji
kvalitet zivota u odnosu na osobe koje imaju samo OM stopala (Szepietowski i sar, 2007,
Drakei sar, 1999; Drakei sar., 1998)

Evidentni su i veliki ekonomski troSkovi kao posledica OM, kako za obolele i
njihove porodice, tako i za sistem zdravstvene zastite i drustvo uopste (Tan i Joseph, 2004;
Elewski, 2000; Sinclair, 1998).

Najveci broj studija ispitivao je uticaj OM stopala na kvalitet Zivota, dok se manji
broj studija bavio ispitivanjem uticaja OM Saka na kvalitet Zivota.

U poslednje vreme sve je viSe studija koje pokuSavaju da kvantifikuju uticaj OM na
kvalitet Zivota. U proceni kvaliteta Zivota obolelih od OM, pored opstih upitnika, koriste se
upitnici specificni za dermatoloske bolesti i OM.

Opsti upitnici

Od generickih upitnika za ispitivanje uticaja OM na kvalitet Zivota pacijenata

najcescCe se koriste:
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SF-36 zdravstvena anketa (engl. Short Form 36 Health Survey — SF-36)
(Warei Sherbourne, 1992)

Opéti zdravstveni upitnik, varijanta GHO-12 (engl. 12-item General Health
Questionnaire) (Goldberg i Williams, 1988)

Upitnici specificni za kozne bolesti

Dermatoloski indeks kvaliteta zivota (engl. Dermatology Life Quality Index
—DLQI) (Finlay i Khan, 1994).
Skindex — 29 (Chren i sar., 1997)

Upitnici specificni za onihomikozu

Upitnik za onihomikozu (engl. Onychomycosis Questionnaire) (Lubeck i
sar., 1999)

Upitnik o kvalitetu Zivota osoba sa onihomikozom Saka (engl. Fingernail
onychomycosis quality of life questionnaire) (Drakei sar., 1999)

Upitnik o kvalitetu zivota osoba sa onihomikozom stopala (engl. Toenail
onychomycosis quality of life questionnaire) (Drakei sar., 1999)

Specifi¢ni upitnik za onihomikozu (engl. Onychomycosis Disease-Specific
Questionnaire) (Turner i Testa, 2000)

Upitnik specifican za onihomikozu stopala (engl. Toenail onychomycosis
specific questionnaire) (Whittam i Hay, 1997)

Onychomycosis  specificni  upitnik  (engl. Onychomycosis specific
guestionnaire) (Elewski, 1997)

NailQoL.: instrument za kvalitet Zivota za onihomikozu (engl. NailQoL: a
quality-of-life instrument for onychomycosis) (Warshaw i sar., 2007).
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2.CILJEVI RADA | HIPOTEZE

Ciljevi ovog rada postavljeni su u skladu sa hipotezama da stariji uzrast, odredena

zanimanja, puSenje, sportske aktivnosti, hronicna oboljenja, periferne vaskulopatije,

imunodeficijentna stanja, psorijaza i prisustvo OM u porodici predstavljaju znaCajne

faktore rizika za razvoj OM Saka i stopala; da je kvalitet Zivota viSe narusen kod obolelih

od OM S8aka u odnosu na obolele od OM stopala; da osobe sa tezom formom bolesti i

prisustvom komorbiditeta imaju tezi oblik bolesti i l0siji kvalitet zivota u odnosu na obolele

sa lakSom formom bolesti i bez komorbiditeta.

Ciljevi ovog rada bili su:

1.

Ispitivanje uloge faktora rizika kao Sto su zivotna dob, indeks telesne mase, pusenje,
upotreba alkohola, sportske aktivnosti, komorbiditeti, hroni¢na oboljenja (dijabetes
melitus, periferno vaskularno oboljenje, neuroloSke, kardiovaskularne i
reumatoloske bolesti, psorijaza) i prisustvo OM u porodici u etiopatogenezi OM

Saka i stopala.
Uporedivanje kvaliteta zivota obolelih od OM stopala i Saka.

Procena kvaliteta Zivota obolelih od OM u zavisnosti od tezine bolesti i prisustva
komorbiditeta.
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3.METOD

3.1. Ispitivanje faktorarizika za razvoj onihomikoze

3.1.1. I zbor ispitanika

Uticg faktora rizika u razvoju OM ispitivan je primenom studije sluCajeva i
kontrola. Studijaje sprovedena u periodu od septembra 2009. do februara 2012. godine.

Grupu obolelih (157) Cinili su svi uzastopni ambulantni pacijenti uzrasta od 17 do
92 godina sa dijagnozom OM leCeni u Kabinetu za koZzne i polne bolesti, Vojno
Medicinskog Centra Novi Beograd i Klinici za kozne i polne bolesti, Klinickog Centra
Srbije, Beograd.

Dijagnoza OM postavljena je na osnovu Klinicke slike i mikrobioloSke analize
(nativni preparat i kultura) strugotina klinicki izmenjenih i suspektnih nokatnih ploca Saka
i/ili stopala.

Kontrolnu grupu (196) Cinili su ambulantni pacijenti uzrasta od 17 do 90 godina sa
dijagnozom nekog drugog oboljenja kozZe u Cijem nastanku ispitivani faktori rizika nemaju
uticaj (pacijenti sa dijagnozom akni, seboroicnih i aktinicnih keratoza, virusnih bradavica,
urtikarije, pruritusa, seboroi¢nog dermatitisa, epitelioma koZe i uboda insekata).

Jedan od kriterijuma za ukljuCivanje u studiju bila je najmanje zavrSena osnovna
Skola.

EtiCki komitet Medicinskog fakulteta u Beogradu i direktori ustanova gde je
ispitivanje sprovedeno dali su saglasnost za izvodenje studije. Svi ispitanici su anketirani
pod istim uslovima, nakon prethodno dobijenog pismenog informisanog pristanka za

ucestvovanje u studiji.

3.1.2. Instrumenti istraZivanja
3.1.2.1. Anketa za procenu faktora rizika za razvoj gljivicne infekcije noktiju

Za prikupljanje podataka o polu, uzrastu, bracnom stanju, mestu boravka, Skolskoj
spremi, zanimanju, licnoj i porodi¢noj istoriji OM i faktorima rizika poput pusackih navika,

bavljenja sportom, prisutva atopijskih oboljenja, psorijaze, dijabetes melitusa, periferne
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neuropatije, perifernog vaskularnog oboljenja, hroni¢nih i malignih oboljenja, koris¢ena je
anketa za procenu prisustva faktora rizika za razvoj gljivicne infekcije noktiju (prilog 8.1).

3.1.2.2. Odredivanje inteziteta onihomikoze

Tezina OM odredivana je prema noktu koji je klinicki najvise izmenjen u smislu
prisustva subungualne hiperkeratoze, oniholize, prisustva beli¢astih mrlja i/ili Zuékaste
preboj enosti.

S obzirom na povrsinu nokta koja je zahvacena infekcijom, OM je rangirana kao:
blaga (zahvacenost < 25% povrSine nokta), srednjeg inteziteta (zahvacenost 26—69%), ili
jaka (zahvacenost = 70%) (Saunte, 2006).

3.2. Ispitivanje kvaliteta zivota kod obolelih od onihomikoze

3.2.1. 1 zbor ispitanika

Za ispitivanje kvaliteta Zivota kod obolelih od OM sprovedena je studija preseka,
kojom je obuhvaceno 157 uzastopnih ambulantnih pacijenata kod kojih je dijagnostikovana
OM, uzrasta 17 do 92 godina, koji se leCe u Kabinetu za kozne i polne bolesti, VVojno
Medicinskog Centra Novi Beograd i u Klinici za kozne i polne bolesti Klinickog Centra
Srbije, Beograd.

Studija je sporovdena u periodu od septembra 2009. godine do februara 2012.
godine, nakon Sto je prethodno odobrena od Etickog komiteta Medicinskog fakulteta u

Beogradu i Uprave ustanova gde je studija sprovedena.

3.2.2. Instrumenti istrazivanja
3.2.2.1. SF-36 zdravstvena anketa

Upitnik SF-36 (engl. Short Form 36 Health Survey) formiran je u Sjedinjenim
Americkim DrZzavama kasnih osamdesetih godina, kao deo studije medicinskih ishoda
(engl. MOS - Medical Outcomes Sudy), longitudinalnog istrazivanja samoprocene
zdravstvenog stanja pacijenata sa razlicitim hroni¢nim stanjima (Ware i Sherbourne, 1992).

Upitnik obezbeduje prihvatljiv, psihometrijski ispravan i efikasan naCin merenja kvaliteta
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zivota sa pacijentovog gledista, putem odgovora na pitanja iz standardizovanog upitnika
(Medical Outcomes Trust, editors, 1994).

Upitnik SF-36 ima 36 pitanja, od kojih je 35 pitanja grupisano u osam domenai ona
se odnose na period od 4 nedelje koje su prethodile anketiranju. Samo jedno pitanje se
odnosi na promenu zdravlja u odnosu na godinu koja je prethodila istrazivanju, tj. dali je
sadasnje zdravlje bolje, isto ili loSije. lako se ovo pitanje ne koristi pri izraCunavanju
skorova ni u jednoj od osam skala, korisno je za procenu prosecne promene zdravstvenog
stanja u odnosu na godinu koja je prethodila primeni SF-36 upitnika (Ware i sar, 1993;
Ware, 2000).

Domeni upitnika su: fiziCko funkcionisanje, fiziCka uloga, telesni bol, opSte
zdravlje, vitalnost, drustveno funkcionisanje, emocionalna uloga i mentalno zdravlje
(tabelal.)

Domen fizicko funkcionisanje ima 10 pitanja koja se odnose na mogucnost
obavljanja razlicitih aktivnosti tokom jednog prosecnog dana i na stepen ogranicenja u
obavljanju ovih aktivnosti usled sadasSnjeg zdravstvenog stanja. Te aktivnosti su: naporne
aktivnosti (trCanje, dizanje teSkih predmeta, uceSCe u napornim sportovima), umerene
aktivnosti (pomeranje stola, guranje usisivaca, voznja biciklom, rad u basti), podizanje ili
nosenje namirnica, penjanje stepenicama, cucanje, saginjanje, hodanje, samostalno kupanje,
oblacenje.

Domen fiziCka uloga sastoji se iz 4 pitanja koja se odnose na postojanje razlicitih
problema na poslu ili u drugim redovnim dnevnim aktivnostima, usled narusenog fizi¢kog
zdravlja

Domen telesni bol sadrzi 2 pitanja, jedno se odnosi na postojanje telesnog bola i na
njegovu jacinu, a drugo na uticaj bola na obavljanje poslova u kuci i van kuce.

Domen opste zdravlje ima 5 pitanja koja se odnose na procenu sadasnjeg zdravlja,
kao i na misljenje ispitanika o tacnosti pojedinih tvrdnji za poredenje sopstvenog zdravlja i
zdravljadrugih ljudi, za prognozu zdravlja i misljenje o sadasnjem zdravlju.

Domen vitalnost ima 4 pitanja koja se odnose na to kako su se pacijenti osecali
tokom prethodne Cetiri nedelje, odnosno koliko su Cesto osecali da su puni Zivota, da imaju

puno energijeili dasu iscrpljeni ili umorni.
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Domen drustveno funkcionisanje sastoji se iz 2 pitanja. Jedno pitanje se odnosi na
to kako su fiziCko zdravlje ili emocionalni problemi otezali uobicajene druStvene aktivnosti
u porodici, sa prijateljima, susedima ili drugim ljudima, a drugo koliko su Cesto fiziCko
zdravlje ili emocionalni problemi ometali ispitanike u drustvenim aktivnostima, kao $to su
poseta prijateljima ili rodacima.

Domen emocionalna uloga ima 3 pitanja koja se odnose na postojanje nekih
problema na poslu ili u drugim redovnim dnevnim aktivnostima, kao rezultat bilo kakvog
narusenog emocionalnog zdravlja, kao 5to su osecanje depresije ili uznemirenosti.

Domen mentalno zdravlje sastoji se iz 5 pitanja koja se odnose na prisustvo
nervoze, spokoja i smirenosti, utucenosti i snuzdenosti, srece i potiStenosti ispitanika i na
duZinu trajanja takvih osecanja.

Zbirne komponente upitnika SF-36 su fiziCka i mentalna komponenta.

Fizicku komponentu koja je najvalidnija za merenje fiziCkog zdravlja Cine: fizicko
funkcionisanje, fiziCka uloga, telesni bol i opSte zdravlje.

Mentalnu komponentu Cine mentalno zdravlje, emocionalna uloga, druStveno
funkcionisanjei vitalnost i ova komponenta je najvalidnija za merenje mentalnog zdravlja.

U ovom radu koriscena je SF-36 lingvisticki i kulturoloski validirana srpska verzija
upitnika (ProQolid Patient-Reported Outcome and Quality of life Instruments Database SF-
36° Health Survey Serbian version, 2008) (prilog 8.2).

Prosecni skorovi upitnika SF-36 racunati su za sve pacijente obolele od OM stopala
i OM Saka, kao i za podgrupe prema polu, uzrastu, Skolskoj spremi, prisustvu hroni¢nih
bolesti, trajanju OM i stepenu zahvacenosti pojedinog nokta gljivicnom infekcijom. Za
potrebe izraCunavanja skorova odgovori su transformisani na linearnu skalu od O do 100
poena, tako da visi skorovi oznaCavaju bolji kvalitet Zivota povezan sa zdravljem (Weiss i
sar., 2002), tj. viSi skorovi pokazuju bolje fizicko funkcionisanje, bolju fizicku ulogu,
odsustvo ili manji telesni bol, bolje opSte zdravlje, veéu vitalnost, bolje drustveno
funkcionisanje, bolju emocionalnu ulogu i bolje mentalno zdravlje.

Pouzdanost upitnika SF-36 bila je zadovoljavajuca (Kronbahovo alfa= 0,78) i visa
od preporucene vrednosti (0,70) (Steiner i Norman, 2003).
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Tabela 1. Domeni SF-36 upitnikai pitanje koje se odnosi na promenu zdravlja

DOMENI BROJ KRATAK SADRZAJ
PITANJA

Fizicko 10 Stepen do koga zdravlje ograniCava fiziCke aktivnosti poput

funkcionisanje (FF) brige o sebi, Setnje, penjanja stepenicama, savijanja, podizanja i
naporne i umerene aktivnosti

FiziCka uloga (FU) 4 Stepen do koga fizicko zdravlje deluje na posao ili druge dnevne
aktivnosti, ukljuCuju¢i manji stepen ostvarenja onoga Sto ste
Zeleli, ograniCenja u vrsti aktivnosti ili teSko¢e u obavljanju
aktivnosti

Telesni bol (TB) 2 Intezitet bola i uticaj bola na uobiCajeni posao u kuci i izvan
kuce

Opste zdravlje (OZ) |5 Samoprocena zdravlja, ukljucujuci sadasnje zdravlje i otpornost
na bolest.

Vitanost (V1) 4 Osecanje da ste puni energije i oseCaj da ste umorni i iscrpljeni

Drustveno Stepen do koga fizicko zdravlje ili emocionalni problemi deluju

funkcionisanje (DF) na normalne drustvene aktivnosti

Emocionalna uloga | 3 Stepen do koga emaocionalni problemi deluju na posao ili druge

(EVU) dnevne aktivnosti, ukljuCujuci smanjenje vremena utroSenog na
aktivnosti, manji stepen ostvarenja i neobavljanje posla pazljivo
kao obicno

Mentano zdravlje | 5 OpsSte mentalno zdravlje, ukljuCujuéi depresiju, anksioznost,

(M2) kontrolu ponaSanja i emocija, opSta pozitivna oseéanja

Promena  zdravlja| 1 Procena sadaSnjeg zdravlja poredenjem sa zdravljem u

(P2) prethodnoj godini

Izvor: MOS. How to Score the S--36 Health Survey. Boston, Medical Outcomes Trust, 1994.
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3.2.2.2. Upitnici o kvalitetu Zivota osoba sa onihomikozom stopala i Saka

Za merenje kvaliteta Zivota obolelih od OM stopala i Saka najéeSce se koriste:
Specifi¢ni upitnik o kvalitetu Zivota osoba sa gljivicnom infekcijom noktiju stopala (engl.
ONY CHO Onychomycosis-specific quality-of-life questionnaire — toenail version) (Drake i
sar., 1999) i Specificni upitnik o kvalitetu zivota osoba sa gljivicnom infekcijom noktiju
Saka (engl. ONYCHO Onychomycosis-specific quality-of-life questionnaire — fingernail
version) (Drakei sar., 1999).

Specificni upitnik o kvalitetu zivota osoba sa gljivicnom infekcijom noktiju stopala
Upitnik se sastoji iz 17 pitanja koja su svrstana u 3 skale (prilog 8.3.):
e skalasocijanog funkcionisanja (dva pitanja:1, 3)
e skalaemocija (dvanaest pitanja: 2, 4,5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 17)
e skalasimptoma (tri pitanja: 14, 15, 16)

Specificni upitnik o kvalitetu zivota osoba sa gljivicnom infekcijom noktiju Saka
Upitnik se sastoji od 24 pitanja koja su svrstana u tri skale (prilog 8.4.):
e skalasocijanog funkcionisanja (devet pitanja: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 20)
e skalaemocija (deset pitanja: 8, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 19)
e skalasimptoma (pet pitanja: 15, 21, 22, 23, 24)

Moguci odgovori na pitanja iz oba upitnika (od ,,Uopste ne” ili ,,Da, malo” do ,,Da, to mi
izuzetno smeta”) skoriraju se na sledeci nacin:
,uopste ne” = skor 1
,»Da, ali to mi ne smeta” ili ,,Da, malo” = skor 2
,»Da, to mi donekle smeta” ili ,,Da, donekle” = skor 3
,Da, to mi veoma smeta” ili ,,Da, prilicno” = skor 4
,»Da, to mi izuzetno smeta” ili ,,Da, izuzetno” = skor 5
Skorovi odgovora na pitanja iz pojedinih domena (socijalni, emocionani ili

problemi vezani za simptome) su sabirani i odredivana je srednja vrednost skora za svaki
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domen. Sve srednje vrednosti su pretvorene u skalu od 0 do 100%, tako da 0% predstavlja
najlosiji, a 100% najbolji kvalitet zivota.

Prosecni skorovi sve tri skale upitnika raCunati su za sve ispitanike ukljucene u
studiju, kao i za podgrupe ispitanika prema uzrastu, polu, mestu stanovanja, branom
stanju, Skolskoj spremi, zanimanju, duzini trajanja OM, ranijem prisustvu gljivicnih
infekcija, prisustvu hroni¢nih oboljenja, tipu OM, broju zahvaéenih noktiju i stepenu
proSirenosti OM.

U istrazivanju su koris¢ene srpske verzije oba upitnika (prilozi 8.2 i 8.3.), lingviticki
I kulturoloski validirane, uz saglasnost autora upitnika (prof L. Drake).

Da bi se dobila srpska verzija ONYCHO upitnika pra¢ena su uputstva data u
Internacionalnom metodoloskom uputstvu za prevod i kulturoloSku adaptaciju upitnika
(Wild i sar., 2005).

Pismena dozvola za prevod i koriSéenje prevedenog upitnika dobijena je od autora
originalnog upitnika (prof. L. Drake). Potom se pristupilo prevodenju originalnog upitnika
tako Sto su dva profesionalna prevodioca (kojima je srpski jezik maternji, a dobro znaju
engleski jezik) nezavisno jedan od drugoga, prevela upitnik sa engleskog na srpski jezik
(prevodenje unapred, engl. forward translations). Grupa strucnjaka je zatim od dve srpske
verzije napravila jednu usaglaSenu (konsenzus) verziju upitnika. Druga dva bilingualna
profesionalna prevodioca (kojima je engleski jezik maternji, a dobro zngju srpski jezik) su
potom prevela usaglaSenu srpsku verziju upitnika na engleski jezik (prevodenje unazad,
engl. back trandations), a zatim je osoba koja koordinira proces prevodenja usporedila
prevode unazad sa originalnom engleskom verzijom upitnika. Sve uoCene razlike koje su
menjale smisao pitanja i/ili ponudenih odgovora su zatim odstranjene, tj. po potrebi se
korigovala srpska verzija upitnika i prevod unazad. Zatim je lektorisana srpska verzija
upitnika koja je koris¢ena kao finalna srpska verzija upitnika ONYCHO.

Svi pacijenti koji su ispunjavali uslove za ukljucivanje u studiju su najpre dali pisani
informisani pristanak za uceSce u studiju, a zatim su samostalno ili uz pomo¢ dermatologa
popunili opsti upitnik SF-36 i specificne upitnike za merenje kvaliteta Zivota obolelih od

OM stopala i Saka.
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3.3. StatistiCka obrada i analiza podataka

Za opisivanje ispitivane populacije koris¢ene su mere centralne tendencije
(aritmeticka sredina i medijana), mere varijabiliteta (standardna devijacija— SD) i relativni
brojevi (procenti).

Kontinuirane varijable prikazane su kao srednja vrednost £ SD, a kategoricke
varijable kao uCestalosti i procenti.

Razlike izmedu pojedinih grupa (oboleli od OM naspram pripadnika kontrolne
grupe) procenjivane su pomocu t-testa i x° testa.

Univarijantnom logisticCkom regresijom procenjivana je statisticka znaCajnost za
svaku varijablu posebno. Zavisna varijabla je bio status pacijenta (oboleo od OM / oboleo
od neke druge dermatoze).

Multivarijantnom logistickom regresionom analizom ispitivana je povezanost
zavisne varijable i viSe prediktorskih (nezavisnih) varijabli. Za zavisno promenljivu
veliCinu uzet je status pacijenta (oboleo od OM / oboleo od neke druge koZne bolesti). Kao
nezavisne varijable za procenu faktora rizika povezanih sa OM uzete su sve varijable koje
su u univarijantnoj logistickoj regresiji bile statisticki znaCajne (uzrast, indeks telesne mase,
zanimanje, pusenje, prisustvo gljivicne infekcije u porodici, periferna neuropatija, dijabetes
melitus, venski varikoziteti, poveCane vrednosti holesterola i triglicerida, hroni¢na
oboljenja, reumatoloSka oboljenja, neuroloska oboljenja, kardiovaskularna oboljenja,
bolesti jetre). Unakrsni odnos (UO) (engl. Odds ratio — OR) je procenjivan preko
regresionog koeficijenta

Srednje vrednosti skorova upitnika SF-36, ONY CHO za nokte stopalai ONYCHO
za nokte Saka izraCunavane su za razliCite grupe pacijenata, a razlike izmedu skorova
procenjivane su jednofaktorskom analizom varijanse (ANOVA).

Spirmanov koeficijent korelacije (p) koriSCen je za ispitivanje povezanosti izmedu
teZzine bolesti i kvaliteta Zivota (SF-36 i ONYCHO domeni), kao i izmedu SF-36 i
ONY CHO upitnika.

Za testiranje unutradnje konzistentnosti primenjenih upitnika koris¢en je Kronbahov
koeficijent alfa
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Nivo statisticke znaCajnosti (p<0,05) koris€en je u svim statistiCkim testovima.
StatistiCka obrada podataka radena je uz pomo¢ statistickog programa za socijalne nauke —
SPSS, verzija17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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4. REZULTATI RADA

Studijom slucajeva i kontrola obuhvaceno je 353 odraslih ispitanika: 157 osoba
obolelih od OM stopala i 196 osoba sa dijagnozom neke druge kozne bolesti u Cijem
nastanku ispitivani faktori rizika nemaju uticgja (kontrolna grupa). Pripadnici grupe

obolelih i kontrolne grupe bili su uzrasta od 17 do 92 godine.

4.1. Karakteristikeispitanikai oboljenja

Oboleli od OM i pripadnici kontrolne grupe razlikovali su se u pogledu uzrasta
(oboleli su bili starije Zivotne dobi), indeksa telesne mase (oboleli su imali veéi indeks
telesne mase) i u pogledu zanimanja (znacajno je bilo viSe pripadnika kontrolne grupe koji
su radili kao proizvodni, tj. manuelni radnici). Ispitivane grupe se nisu razlikovale po polu,
mestu boravka, bracnom stanju i Skolskoj spremi (tabela 2).

Natabeli 3 prikazane su karakteristike bolesti (OM). Kod vecine ispitanika (36,5%)
bolest je trajala od 2 do 5 godina. Intezitet OM procenjivan je na osnovu povrsine nokatne
ploCe nokta koji je bio najviSe zahvacen gljivicnom infekcijom. Vecina obolelih imala je
bolest srednjeg (41,5%) i jakog (37,3%) inteziteta. Kod 156 (99,4%) obolelih nativni
preparat je bio pozitivan, dok je kultura bila pozitivna kod 117 (75,0 %) sluCajeva. Tinea

pedis nije dijagnostikovana kod vecine obolelih (tabela 3).
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Tabela 2. Osnovne demografske karakteristike ispitanika

Karakteristika Oboldi (n=157) Kontrole(n=196) | P
Uzrast u godinama (X *+ SD) 63,55 + 15,58 52,80+ 17,84 0,000*
Pol: broj (%)

muskarci 79 (50,3) 96 (49,0)

Zene 78 (49,7) 100 (51,0) 0,803"
Indeks telesne mase (X + SD) 25,88+ 34 24,95 + 3,44 0,012
Mesto boravka: broj (%)

selo 2(1,3 6(3,1)

grad 155 (98,7) 190 (96,9) 0,262
Bracno stanje: broj (%)

sa partnerom® 108 (68,8) 124 (63,3)

bez partnera 49 (31,2) 72 (36,7) 0,277"
Skolska sprema: broj (%)

osnovna Skola 12 (7,6) 6(3,1)

srednja Skola 68 (43,3) 90 (45,9)

visa i visoka Skola 77 (49,0 100 (51,0) 0,150
Zanimanje: broj (%)

nemanuel no* 136 (86,6) 144 (73,5)

manuel no 21 (13,4) 52 (26,5) 0,002
“t-test; X° test

%zenjen/udata i vanbradna zajednica; PneoZenjen/neudata, razveden/razvedena,

udovac/udovica; Cuenik, sluzbenik, struénjak, penzioner, nezaposlen; “poljoprivrednik,

radnik, domadica, laborant.
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Tabela 3. Osnovne kliniCke karakteristike obolelih od onihomikoze (OM) stopala i Saka

Karakeristika Samo Samo OM stopala i | Svi aboldli
OM stopala | OM Saka | Saka
(n=115) (n=17) (n=25) (n=157)
Trgjanje bolesti u godinama: broj (%)
<2 35 (30,4) 9(52,9) 7(28,0) 51 (32,5)
2-5 42 (36,5) 3(17,6) 9(36,0) 54 (34,4)
>5 38 (33,0 5(29,4) 9(36,0) 52 (33,1)
Intezitet OM?. broj (%)
blag 24 (20,9) 0 6 (24,0) 30(21,1)
srednji 50 (43,5) 1 (50,0) 8(32,0) 59 (41,5)
jak 41 (35,7) 1 (50,0) 11 (44,0) 53 (37,3)
Mikrobioloska analiza: broj (%)
nativni preparat pozitivan 114 (99,1) 17 (100,0) | 25 (100,0) 156 (99,4)
kultura pozitivha 85 (74,6) 11(64,7) | 21(84,0) 117 (75,0)
Prisustvo tinea-e pedis. broj (%)
ne 84 (73,0) 16 (94,1) | 19(76,0) 119 (75,8)
da 31 (27,0) 1(5,9) 6 (24,0) 38(24,2)

%rocenjen na osnovu povrsine Kklinicki izmenjene nokatne plote nokta koji je najvise

zahvacen gljivicnom infekcijom;
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Distalna i lateralna subungualna OM je bila naj¢es¢i klinicki tip OM (93%), dok su

totalna distroficna OM, superficijalna bela i proksimalna subungualna OM znatno rede

dijagnostikovane (tabela 4).

Tabela 4. Klinicki tip onihomikoze (OM)

Tip OM OM stopala | OM Saka OM stopala i Saka | Svi obolédi
broj (%) broj (%) broj (%) broj (%)
Totalna distroficna (TDO) 0(0,0) 159 1(4,0) 2(1,3)
Distalnai lateralna 111 (96,5) 13(76,5) 22 (88,0) 146 (93,0)
subungualna (DL SO)
Superficijalnabela 0(0,0) 2(11,8) 0(0,0) 2(1,3)
Proksimalna subungual na 0(0,0 1(5,9) 1(4,0) 2(1,3
TDO + DLSO 4 (3,5) 0(0,0) 1(4,0) 5(3,2)
Ukupno 115 17 25 157

2= 29,33; DF = 8; p = 0,000

U najveCem broju sluCajeva izolovan je Trichophyton (T.) mentagrophytes 46

(39,0%), dok su druge vrste gljiva rede izolovane: T. rubrum 24 (20,3%), Candida albicans
16 (13,6%), T. species 13 (11,0%), Candida species 12 (10,2%), Candida i Dermatofiti 3
(2,5%), Aspergilus fumigatus 3 (2,5%) i Penicilium species 1 (0,8%) (tabelab, grafikon 1).
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Tabela 5. Vrstaizolovanih gljiva kod obolelih sa onihomikozom (OM)

Vrstagljive OM stopala OM 3aka OM stopala i Saka | Svi oboleli
broj (%) broj (%) broj (%) broj (%)
T. mentagrophytes 37 (43,0) 4 (36,4) 5(23,8) 46 (39,0)
T. rubrum 17 (19,8) 1(9,1) 6 (28,6) 24 (20,3)
T. species 11 (12,8) 1(9,1) 1(4,8) 13 (11,0)
Candida albicans 8(9,3) 4 (36,4) 4(19,0) 16 (13,6)
Candida species 8(9,3) 1(91) 3(14,3) 12 (10,2)
Penicilium species 1(1,2 0 0 1(0,8)
Candidai dermatofiti | 1(1,2) 0 2(9,5) 3(2,5)
Aspergilus fumigatus | 3(3,5) 0 0 3(2,5)
Ukupno 86 11 21 118

T — Trichophyton

14%

Grafikon 1. Vrstaizolovanih gljiva kod obol€elih sa onihomikozom (OM)

% T. mentagrophytes
& T. Rubrum

= T. Species

B Candida albicans

= Candida species

M Penicilium species

* Candida i dermatofiti

= Aspergilus fumigatus
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U terapiji OM koriS¢eni su lokalni antimikotici (mikonazol 2% krem ili klotrimazol

1% krem) i sistemska terapija (flukonazol, itrakonazol ili terbinafin) sa slicnom ucestaloS¢u

(tabela 6).

Tabela 6. Terapija onihomikoze (OM)

Vrstaterapije OM stopala | OM Saka | OM stopalaiSaka | Ukupno
broj (%) broj (%) broj (%) broj (%)
Lokalna 64 (55,7) 11(64,7) | 12(48,0) 87 (55,4)
Lokanai sistemska | 51 (44,3) 6 (35,3) 13 (52,0) 70 (44,6)
Ukupno 115 17 25 157

4.2. Faktori rizika za razvoj onihomikoze Saka i stopala

4.2.1. Uzrast

Znacajno veci broj obolelih od OM stopala i Saka u odnosu na kontrolnu grupu bio

je u uzrasnoj grupi preko 70 godina, dok ih je u mladim uzrasnim grupama bilo manje

(tabela 7).

Tabela 7. Podelaispitanika po uzrastu

Grupa |<30god. |31-40 |41-50 51 -60 61-70 >70 Ukupno
Broj (%) broj (%) | broj (%) broj (%) broj (%) broj (%) broj (%)
Oboleli | 13(8,3) 3(1,9) 6 (3,8) 24 (15,3) |48(30,6) |63(40,1) | 157
Kontrole | 36 (18,4) 14(7,1) | 30(153) |35(17,9) |44(224) |37(189 |19
Ukupno | 49 (13,9) 17(48) | 36(10,2) |59(16,7) |92(26,1) | 100 (28,3) | 353

x? = 39,07; DF = 5; p = 0,000
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4.2.2. Pol
Oboleli i pripadnici kontrolne grupe se nisu statisticki znaCajno razlikovali u
pogledu pripadnosti polu (x* = 0,063; p = 0,803).

4.2.3. Mesto boravka

Izmedu obolelih i kontrolne grupe nije bilo statisticki znacajne razlike u pogledu
mesta boravka (x* = 1,257; DF = 1; p = 0,262).

4.2.4. Indekstelesne mase

U pogledu indeksa telesne mase pronadena je statisticki znaCajna razlika izmedu
obolelih od OM i kontrola (x* = 2,525; DF = 351; p = 0,012). Oboleli suimali veéu telesnu

masu od osoba iz kontrolne grupe.

4.2.5. Bracno stanje

Oboleli od OM nisu se znacajno razlikovali od kontrola u pogledu bra¢nog stanja
(X = 1,181; DF = 1; p = 0,277).

4.2.6. Skolska sprema
Izmedu obolelih i kontrolne grupe nije postojala statistiCki znaCajna razlika ni u
pogledu $kolske spreme (x*= 3,789; DF = 2; p = 0,150).

4.2.7. Zanimanje

U pogledu zanimanja uocCena je statistiCki visoko znacCajna razlika izmedu obolelih
od OM i pripadnika kontrolne grupe (x* = 9,196; DF = 1; p = 0,002). Oboleli su &e$¢e od

osoba iz kontrolne grupe bili sluzbenici, stru¢njaci, penzioneri i nezaposleni.
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4.2.8. Pusenje cigareta

Izmedu obolelih od OM i kontrola postojala je statisticki visoko znacajna razlika u
pogledu pusenja (x* = 9,726; DF = 1; p = 0,002). Oboleli su u odnosu na osobe iz kontrolne

grupe Cesce bili nepusaci (tabela 8).
4.2.9. Bavljenje sportom

Oboleli od OM i pripadnici kontrolne grupe nisu se znacajnije razlikovali u pogledu
bavljenja sportom (x> = 0,038; DF = 1; p = 0,845) kao ni u pogledu pojedinih vrsta
sportskih aktivnosti (x* = 2,370; DF = 2; p = 0,306) (tabela 8).

Tabela 8. Podelaispitanika prema puSackim navikamai bavljenju sportom

Karakteristika Oboldli Kontrole p

PuSenje: broj (%)

ne® 134 (85,3) | 140(71,4)

da 23 (14,7) | 56 (28,6) 0,002
Bavljenje sportom: broj (%)

ne 122 (77,7) | 154 (78,6)

da 35(22,3) | 42(21,4) 0,845

aNepusadi i bivsi pusaci; PAktivni pusaci

4.2.10. Ranije gljivicne infekcije

Oboleli od OM i pripadnici kontrolne grupe nisu se znacajno razlikovali u pogledu
li¢ne istorije o ranijem prisustvu gljiviénih infekcija (x* = 4,296; DF = 2; p = 0,117).
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4.2.11. Prisustvo onihomikoze u porodici ispitanika

Izmedu obolelih od OM i kontrola postojala je statistiCki znacajna razlika s obzirom

na prisustvo OM medu ¢lanovima porodice u zajednickom domacinstvu (tabela 9).

Tabela 9. Prisustvo onihomikoze kod ¢lanova porodice

Grupa Ne Da Neznam | Ukupno
broj % broj % broj % broj %
Oboldli 122 (77,7) | 34(21,7) 1(0,6) 157 (100)
Kontrole 171(87,2) | 24(12,2) 1(0,6) 196 (100)
Ukupno 293 (83,0) | 58 (16,4) 2(0,6) 353 (100)

x? =5,679; DF = 2; p = 0,058

U pogledu prisustva OM kod dece ispitanika nije pronadena statistiCki znaCajna
razlika (x*> = 1,147; DF = 2; p = 0,564).

4.2.12. NoSenje tesne obuce

Pripadnici grupe obolelih i kotrolne grupe nisu se znacajnije razlikovali u pogledu
nosenja tesne obuée (x> = 0,000; DF = 1; p = 0,997).

4.2.13. Pridruzenost atopijskih bolesti

Izmedu obolelih i pripadnika kontrolne grupe nije uoCena statisticki znacajna razlika
u pogledu pridruZenosti atopijskih bolesti: astme (x* = 3,088; DF = 1; p = 0,079),
atopijskog dermatitisa (x* = 0,000; DF = 1; p = 0,997) i urtikarije (x> = 0,154; DF = 1; p =
0,695).

39



4.2.14. Pidruzenost psorijaze, ekcema Saka i perutanja dlanova

Oboleli i pripadnici kontrolne grupe nisu se statisticki znaCajno razlikovali u

pogledu liéne istorije psorijaze (x> = 0,480; DF = 1; p = 0,488 ), ekcema $aka (x* = 0,411;
DF = 1; p=0,521) i perutanja dlanova (x> = 1,514; DF = 1; p = 0,219).

4.2.15. Prisustvo periferne neuropatije

Oboleli od OM cCeSce su imali pridruzenu perifernu neuropatiju u odnosu na

pripadnike kontrolne grupe, mada nije nadena statisticki znacajna razlika (tabela 10).

Tabela 10. Pridruzenost periferne neuropatije

Grupa Ne Da Ne znam Ukupno
broj % broj % broj % broj %
Oboleli 142 (90,4) | 13(8,3) 2(1,3 157 (100)
Kontrole 187 (95,4) | 9(4,6) 0(0,0) 196 (100)
Ukupno 329 (93,2) | 22(6,2) 2(0,6) 353 (100)

4.1.16. PridruZenost dijabetes melitusa

X% = 4,630; DF = 2; p = 0,099

StatistiCki visoko znaCajna razlika je postojala izmedu obolelih i pripadnika

kontrolne grupe u pogledu pridruzenosti dijabetes melitusa. Oboleli od OM su ¢eSc¢e imali

pridruzen dijabetes melitus u odnosu na ispitanike iz kontrolne grupe (tabela 11).
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Tabela 11. Pridruzenost dijabetes melitusa

Grupa | Ne Da Ukupno

broj % broj % broj %
Oboleli | 132 (84,1) | 25 (15,9) | 157 (100)
Kontrole | 186 (94,9) | 10 (5,1) | 196 (100)
Ukupno | 318(90,1) | 35(9,9) | 353 (100)

X* = 11,429; DF = 1; p = 0,001

4.1.17. Pridruzenost perifernog vaskularnog oboljenja i venskih varikoziteta

Medu ispitanicima nije postojala statisticki znaCajna razlika u pogledu pridruzenosti
perifernog vaskularnog oboljenja (x* = 3,108; DF = 1; p = 0,078). Medutim, uo&ena je
statistiCki visoko znaCajna razlika izmedu obolelih i kontrola u pogledu pridruzenosti
venskih varikoziteta (tabela 12).

Tabeda 12. Prisustvo venskih varikoziteta

Grupa | Ne Da Ukupno
broj % broj % broj %
Oboldi | 90(57,3) | 67 (42,7) | 157 (100)
Kontrole | 144 (73,5) | 52 (26,5) | 196 (100)
Ukupno | 234 (66,3) | 119 (33,7) | 353 (100)

x* = 10,168; DF = 1; p = 0,001
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4.1.18. PridruZenost povecanih vrednosti holesterola i triglicerida

U pogledu povecanih vrednosti holesterola i triglicerida u krvi postojala je

statistiCki visoko znacCajna razlika izmedu obolelih i pripadnika kontrolne grupe (tabela 13).

Tabela 13. Pridruzenost povecanih vrednosti holesterola i triglicerida

Grupa | Ne Da Ukupno
broj % broj % broj %

Oboleli | 100 (63,7) | 57 (36,3) | 157 (100)

Kontrole | 151 (77,0) | 45 (23,0) | 196 (100)

Ukupno | 251 (71,1) | 102 (28,9) | 353 (100)

¥2 = 7,558; DF = 1; p = 0,006

4.1.19 Pridruzenost hronic¢nih oboljenja

Medu ispitanicima je postojala statistiCki visoko znaCajna razlika u pogledu
pridruZenosti hroni¢nih oboljenja (tabela 14). Oboleli od OM &e$¢e su imali pridruZzena
neuroloska, reumatoloska, kardiovaskularna i oboljenja jetre u odnosu na pripadnike

kontrolne grupe i ta razlika je bila statistiCki znaCajna (tabele 15, 16, 17, 18).

Medu ispitanicima nije postojala razlika u pogledu pridruzenosti gastrointestinalnih,

respiratornih i oboljenja stitne zlezde.
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Tabela 14. Pridruzenost hronicnih oboljenja

Grupa | Ne Da Ukupno
broj % broj % broj %
Oboleli | 34(21,7) | 123(78,3) | 157 (100)
Kontrole | 90 (45,9) | 106 (54,1) | 196 (100)
Ukupno | 124 (35,1) | 229 (64,9) | 353 (100)

¥2 = 22,518; DF = 1; p = 0,000

Tabela 15. Pridruzenost neuroloskih oboljenja

Grupa

Ne
broj %

Da
broj %

Ukupno
broj %

Oboldli

129 (82,2)

28 (17,8)

157 (100)

Kontrole

188 (95,9)

8(4,1)

196 (100)

Ukupno

317 (89,8)

36 (10,2)

353 (100)

x° = 18,518; DF = 1; p = 0,000

Tabela 16. Pridruzenost reumatoloskih oboljenja

Grupa

Ne
broj %

Da
broj %

Ukupno
broj %

Oboleli

106 (67,5)

51 (32,5)

157 (100)

Kontrole

168 (85,7)

28 (14,3)

196 (100)

Ukupno

274 (77,6)

79 (22,4)

353 (100)

X° = 16,619; DF = 1; p = 0,000




Tabela 17. Pridruzenost kardiovaskularnih oboljenja

Grupa | Ne Da Ukupno
broj % broj % broj %
Oboleli | 73(46,5) | 84(53,5) | 157 (100)
Kontrole | 120 (61,2) | 76 (38,8) | 196 (100)
Ukupno | 193 (54,7) | 160 (45,3) | 353 (100)

¥2 = 7,630; DF = 1; p = 0,006

Tabela 18. Pridruzenost oboljenja jetre

Grupa | Ne Da Ukupno

broj % broj % | broj %
Oboleli | 151(96,2) | 6 (3,8) | 157 (100)
Kontrole | 195 (99,5) | 1(0,5) | 196 (100)
Ukupno | 346 (98,0) | 7 (2,0) | 353 (100)

X% = 4918; DF = 1; p = 0,027

4.1.20. Pridruzenost malignih oboljenja

Oboleli i pripadnici kontrolne grupe nisu se znaCajnije razlikovali u pogledu
pridruZenosti malignih oboljenja (x°=0,262; DF=1; p=0,609).

Na tabeli 19. prikazani su potencijalni faktori rizika za nastanak OM. Primenom
univarijantne logisticke regresije uoCena je statisticki znacajna razlika izmedu obolelih od
OM i ispitanika kontrolne grupe u pogledu uzrasta, indeksa telesne mase, zanimanja,
pusenja,

prisustva gljivicnih infekcija medu cClanovima porodice u zajedniCkom

domadinstvu, prisustva hroni¢nih bolesti, periferne neuropatije, dijabetes melitusa,

neuroloSkih, kardiovaskularnih i reumatoloskih bolesti, venskih varikoziteta, kao i
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povecanih vrednosti holesterola i triglicerida. Posle prilagodavanja za konfaunding faktore
(pridruzene faktore), dobijeno je da je rizik za razvoj OM visi kod starijih osoba
(UO=1,022), sluzbenika, strucnjaka, penzionera, ucenika i nezaposlenih (UO=2,033) i kod
osoba obolelih od neuroloskih bolesti (UO=3,886).
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Tabela 19. Faktori rizika za razvoj onihomikoze (OM)

Univarijantna logisticka regresija Multivarijantna logisticka regresija

Faktori rizika

uo’ 95% GP' P uo’ 95% GP' P

Godine Zivota 1,485 1,287-1,713 0,000 1,022 1,004-1,041 0,017
Indekstelesne mase 1,083 1,017-1,153 0,013

Zanimanje (nemanuena/manuelna) 0,428 0,245-0,747 0,003 0,492 0,259-0,934 0,030
Pusenje (nepusaci/pusaci) 0,429 0,250-0,736 0,002

Gljivicne infekcije u porodici (ne/da) 1,859 1,084-3,187 0,024

Periferna neuropatija (ne/da) 2,242 1,012-4,970 0,047

Dij abetes melitus (ne/da) 3,523 1,637-7,582 0,001

Varikoziteti (ne/da) 2,062 1,317-3,226 0,002

Hiperholesterolemijai 2,162 1,342-3,483 0,002

hipertrigliceridemija (ne/da)

Hroni¢na oboljenja (ne/da) 3,072 1,915-4,926 0,000

NeuroloSka oboljenja (ne/da) 5,101 2,253-11,547 0,000 3,886 1,384-10,912 0,010
ReumatoloSka oboljenja (ne/da) 2,887 1,714-4,861 0,000

K ardiovaskularna oboljenja (ne/da) 1,817 1,187-2,780 0,006

Oboljenjajetre (ne/da) 7,748 0,923-65,047 0,059

"Unakrsni odnos; ‘Granica poverenja



4.3. Kvalitet zivota obolelih od onihomikoze stopala i Saka

4.3.1. Procena kvaliteta zivota obolelih od onihomikoze stopala

Studijom preseka obuhvaceno je 140 pacijenata obolelih od OM stopala, uzrasta
17-92 godine. Kvalitet Zivota obolelih od OM stopala meren je pomoc¢u upitnika SF-36 i
upitnika o kvalitetu Zivota osoba sa gljivicnom infekcijom noktiju stopala (ONYCHO

verzija sa nokte stopala).

4.3.1.1. Demografske i klinicke karakteristike obolelih

U studiju su ukljuceni 71 muskarac (50,7%) i 69 (49,3%) Zena, srednjeg uzrasta
63,21 + 15,87 godina (tabela 20). Svi ispitanici su bili iz grada. Oko 50% ispitanikaimalo
je diplomu viSe i visoke Skole i znaCajno veci broj obolelih se bavio nemanuelnim

zanimanjima (85,7%).

Oko 18% pacijenata sa OM stopala imalo je istovremeno i OM Saka. Kod 70%
obolelih, OM je trgala tokom 2 i viSe godina. Distalnai lateralna subungualna OM je hila
najcesCi klinicki tip oboljenja (95%). Skoro Cetiri petine ispitanika (79,3%) je istovremeno

imalo neko hroni¢no oboljenje, a 29 (20,7%) je i ranije bolovalo od gljivicne infekcije.

47



Tabela 20. Demografske i kliniCke karakteristike obolelih od onihomikoze stopala

broj %
Pol Zene 69 49,3
Muskarci 71 50,7
Uzrast (srednjavrednost £ SD) 63,21+15,87
Mesto boravka Grad 140 100,0
Bracno stanje Sa partnerom 98 70,0
Bez partnera 42 30,0
Skolska sprema Osnovna Skola 9 6,4
Srednja Skola 62 44,3
Visa i visoka Skola 69 49,3
Zanimanje Nemanuelno® 120 857
Manuelno® 20 14,3
Tip onihomikoze Totala distroficna (TDO) 1 0,7
Distalnai lateralna subungualna (DL S) 133 95,0
Proksimalna subungual na 1 0,7
TDOIi DLS 5 3,6
Rasirenost onihomikoze < 25% povrsine nokta zahvaceno 30 214
26-69% 58 41,4
> 70% 52 37,1
Broj obolelih noktiju 1-2 49 35,0
35 41 29,3
6-9 32 22,9
10 18 12,8
Zahvacenost noktiju Saka Ne 115 82,1
Da 25 17,9
DuZina trajanja onihomikoze (godine) | <2 42 30,0
2-5 51 36,4
>5 47 33,6
Ranije gljivicne infekcije Ne 106 75,7
Da 29 20,7
PuSenje Ne 119 85,0
Da 21 15,0
Hronicna oboljenja Ne 29 20,7
Da 111 79,3
Konzumiranje akohola Ne 78 55,7
Da 62 44,3
Ukupno 140 100,0

ugenik, sluzbenik, struénjak, penzioner, nezaposlen; °poljoprivrednik, radnik, domacica,

|aborant
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4.3.1.2. Kvalitet zivota obolelih od onihomikoze stopala meren upitnikom o kvalitetu zivota

osoba sa gljivicnom infekcijom noktiju stopala (ONYCHO)

Na tabeli 21. prikazani su odgovori pacijenata na pitanja iz ONYCHO upitnika
specificnog za OM stopala. Na kvalitet Zivota obolelih osoba najviSe su uticali problem sa
seCenjem noktiju, dozivljaj OM kao smetnje i estetski izgled noktiju. Pacijenti su bili
optereceni i problemima vezanim za izbor obuce. Takode, znaCajan deo obolelih se plasio

mogucnosti proSirenja gljivicne infekcije na druge nokte kao i na druge osobe.

Poredenjem prosecCnih skorova upitnika ONYCHO sa demografskim i klinickim
karakteristikama ispitanika, statistiCki znaCajna razlika uoCena je za pol, zanimanje, duzinu

trgjanjai intezitet OM, kao i za pusenje i konzumiranje alkohola (tabela 22).

Emocionalni problemi i problemi vezani za simptome bolesti su bili vise izrazeni
kod Zena (p<0.01). Pacijenti koji su manuelni radnici, kao i osobe sa opseznijim
zahvatanjem noktiju infekcijom imali su znaCajno nize skorove na skali simptoma.
Upotreba alkohola je bila povezana sa visim skorovima na emocionalnoj i skali simptoma u
odnosu na osobe koje nisu koristile alkohol. Pacijenti koji su ikada pusili imali su bolji
kvalitet Zivota u domenu simptoma u odnosu na nepuSace. Statisticka razlika izmedu
obolelih sa razlicitim klinickim tipovima OM stopala nije se mogla izraCunati s obzirom na
mali broj ispitanika u svim grupama, osim u grupi sa distalnom i lateralnom subungua nom
OM (95% pacijenata). Osobe kod kojih je duZina trajanja bolesti iznosila 2-5 godinaimale
su znaCajno loSiji kvalitet Zivota uzevsi u obzir sve tri skale upitnika u odnosu na osobe

koje su imale OM krace od 2 godine, odnosno duZe od 5 godina.

Nije uoCena statisticki znaCajna razlika u kvalitetu Zivota nasih ispitanika u odnosu
na uzrast, indeks telesne mase (BMI), bracno stanje, Skolsku spremu, prisustvo ranijih
gljivicnih infekcija, hronicna oboljenja, klinicki tip OM, broj obolelih noktiju i istovremeno
prisustvo OM Saka/Sake (tabela 22).
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Tabela 21. Odgovori obolelih od onihomikoze stopala na pitanja upitnika specificnog za

onihomikozu stopala— ONY CHO

Pitanje UopStene Da malo Da, Da, Da,

broj (%) broj (%) donekle prilicno izuzetno

broj (%) broj (%) broj (%)

Drustveni problemi
1. Ljudimaje neprijatno dagledaju moje | 75 (53,6) 19(136) 32(13,6) 10(7,1) 4(2,8
nokte
2. Mislim da drugi ljudi primeCuju moj | 77 (55,00 16(11,4) 34(24,.3) 10(7,1) 3(2,1)
problem sa noktima
Emocionani problemi
3. Moji nokti izgledaju zapusteno 50(35,7) 15(10,7) 50(35,7 20(14,3) 5(3,6)
4. OseCam se potiSteno zbog problema | 52 (37,5) 41(29,3) 24(17,1) 20(14,3) 3(21)
samojim noktima
5. Briga 0 mojim noktima me dosta 99(70,7) 14(1000 20(143 4(29 3(2,)
koSta
6. Brinem se daje moj problem sa 41 (29,6) 47(336) 27(19,3) 20(14,3) 5(3,6)
noktima zarazan
7. Onerazspolozen sam zbog izgleda 47 (33,6) 56(40,00 18(129 15(10,7) 4(2)9)
mojih noktiju
8. Brinem se da ¢u imati ovaj problem 37(264) 61(436) 20(143) 19(136) 3(21)
sa noktima do kraja svog Zivota
9. Smatram da uvek trebam daimam 29(20,7) 77(55,00 29(20,7) 3(21) 2(1,49)
kratko iseCene nokte
10. Ne mogu da nosim cipele koje zelim | 68 (48,6) 15(10,7) 28(20,00 24(17,1) 5(3,6)
zbog problema sa noktima
11. Ne mogu da zaboravim daimam 38(27,1) 41(29,3) 41(29,3) 12(8,6) 8(57)
ovg problem sanoktima
12. Moj problem sa noktima mi smeta 23(16,4) 42(30,00 39(27,9 28(20,00 8(5,7)
13. Brinem se da ovo moze dase rasiri | 30(21,4) 46(32,9) 38(27,1) 25(17,9 1(0,7)
14. Nokat izgleda kao da je pojeden 41(29,3) 48(34,3) 25(179 16(114) 10(7,1)
Simptomi
15. Moji nokti su zadebljani i bojaimje | 20(14,3) 24(17,1) 61(43,6) 20(14,3) 15(10,7)
izmenjena
16. Imam problema pri seCenju svojih 29(20,77 20(14,3) 39(27,9 33(23,6) 19(13,6)
noktiju
17. Imam bolove u prstimai noktima 41(29,3) 48(34,3) 25(179 16(114) 10(7,1)
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Tabela 22. ProsecCne vrednosti skorova upitnika ONYCHO za nokte stopala u odnosu na
demografske i klinicke karakteristike ispitanika

Varijabla Drustveni Emacije Simptomi
problemi
Pol Muskarci 7958+24 72,89+ 17% 66,55 + 21%"
Zene 7482+29 6549+ 20° 53,62 + 257"
Uzrast < 30 godina 67,71+ 39 61,28 £ 30 58,33+ 35
31-40 6250+33  722+20 55,56 + 19
41-50 60,00+28 5833+ 23 56,67 + 34
51-60 7554+30  73,01+18 68,12 + 25
61-70 81,69+21 7035+ 17 60,08 + 19
> 70 7893+26  69,37+18 57,87+ 24
Bracno stanje Bez partnera 72,92 + 31 65,43+ 24 56,35+ 29
5 Sa partnerom 79,08 £ 25 70,88+ 17 61,82 + 22
Skolska sprema Osnovna Skola 72,22+ 29 64,35+ 17 49,07 + 25
Srednja 3kola 7823+27 6845+ 19 57,80 + 26
ViSa i visoka Skola 76,99 + 27 70,59+ 19 63,77 £ 22
Zanimanje Nemanuel no® 7844+26 70,19+ 19 62,01 + 24%
M anuel no 70,00+31 6354+ 20 49,17 + 26%
Tip onihomikoze TDO 50,00+ 0 3542+ 0 16,67+ 0
DLSO 76,79+27 69,36+ 19 60,96 + 24
PSO 100,00+ 0  9583+0 75,00+ 0
TDO + DLSO 90,00+22 67,50+ 22 45,00 +13
Broj zahvacenih 1-2 7347+30 68,03+ 20 64,12 + 27
noktiju 35 8445+ 22  7332+17 60,16 + 22
6-9 7578+26 6523+ 20 56,77 + 26
10 7361+29  70,37+18 55,56 + 20
Povrsina rasirenosti < 25% 79,17+26  72,99+21 69,44 + 25"
onihomikoze nanoktu | 26-69% 75,86+ 28 68,35+ 19 59,91 + 25
> 70% 7764+27 68,07+ 17 55,13 +21”
Onihomikoza Saka Ne 78,23+ 27 69,78 + 19 61,59 + 25
Da, jedna 3aka 69,79+27 71,88+ 16 56,94 + 24
Da, obe Sake 74,04 + 23 62,02+ 19 50,64 + 20
Trajanje onihomikoze | < 2 8571+22" 7699+17° 68,65+ 22"
u godinama 2-5 72,06 +32" 6556+21° 5245+ 26"
>5 7527+23  67,20+18 60,99 +23
Konzumiranje Ne 7596+27  6551+19" 5470+ 24*
akohola Da 78,83+27 7392+ 19" 67,07+ 23
Pusenje Ne 76,75+27 67,54+ 18 57,17 + 23%
Da 7819+28  7261+21 66,13 + 26*
Ranije gljivicne Ne 76,65+27 69,89+ 18 60,30 + 23
infekcije Da 8150+26 69,18+ 22 61,78 + 26
Ne zna 6500+34  5583+28 48,33+ 35
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Nastavak tabele 21
Varijabla Drustveni Emacije Simptomi
problemi
Hronic¢na oboljenja Ne 74,14 + 32 68,03+ 24 64,66 + 27
Da 78,04 + 26 69,56 + 18 59,01 + 23
Ukupno 77,23+ 27 69,24 + 19 60,18 + 24

TDO - totalna distroficna onihomikoza; DLSO - distalna i lateralna subungualna onihomikoza;
PSO - proksimalna subungualna onihomikoza; statisticki znaCajna razlika izmedu svih
odgovora datog pitanja; Pstatisticki znacajna razlika samo izmedu pojedinih odgovora
unutar datog pitanja; ‘ucenik, sluzbenik, struénjak, penzioner, nezaposlen; “poljoprivrednik,
radnik, domadica, laborant; * p<0,05; ~~p<0,001

4.3.1.3. Kvalitet Zivota obolelih od onihomikoze stopala meren upitnikom SF-36

Kvalitet Zivota obolelih osoba od OM stopala procenjivan je kroz slede¢ih osam
dimenzija upitnika SF-36: fizicko funkcionisanje (FF), fiziCka uloga (FU), telesni bol (TB),
opste zdravlje (0Z), vitalnost (V), drustveno funkcionisanje (DF), emocionalna uloga (EU)
i mentalno zdravlje (MZ). Prosecne vrednosti skorova SF-36 upitnika prikazane su na tabeli
23. NajviSa srednja vrednost skorova upitnika SF-36 kod obolelih od OM stopaa
zabelezena je za dimenziju emocionalna uloga (72,1), a najniza za dimenziju mentalno
zdravlje (51,7).

Tabela 23. Prosecne vrednosti skorova SF-36 upitnika kod obolelih od
onihomikoze stopala

SF-36 dimenzije X +SD
FiziCko funkcionisanje 67,5+ 24,6
FiziCka uloga 61,6 + 43,4
Telesni bol 71,1+ 29,6
Opste zdravlje 59,7 + 16,2
Vitalnost 55,8+ 12,0
Drustveno funkcionisanje 67,1+ 22,6
Emocionalnha uloga 72,1+ 40,9
Mentalno zdravlje 51,7+6,9
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Poredenjem skorova dimenzija upitnika SF-36 uoceno je da su Zene imale statistiCki
znacajno losiji kvalitet Zivota za dimenzije fizicko i drustveno funkcionisanje, telesni bol i
mentalno zdravlje u odnosu na muskarce (tabela 24). Pacijenti starije Zivotne dobi (>70
godina) pokazali su znacajno l0siji kvalitet Zivota od ostalih za dimenzije fizicko
funkconisanje, fiziCka uloga, opste zdravlje i vitalnost. DuZe trajanje OM stopala (>5
godina) doprinelo je loSijem kvalitetu Zivota za dimenziju telesni bol, dok je kvalitet Zivota
za dimenziju drustveno funkcionisanje bio znacajno losiji kod osoba koje su imale OM
izmedu 2 i 5 godina. Pacijenti sa jako izrazenom OM (=70% nokta zahvaceno infekcijom)
pokazali su statistiCki znaCajno 10Siji kvalitet Zivota za dimenziju fizicko funkcionisanje u
odnosu na pacijente sa blazim oblikom bolesti. Prisustvo hroni¢nog oboljenja je uticalo na
losiji kvalitet Zivota za dimenzije fiziCko funkcionisanje, fiziCka uloga, opste zdravlje,
vitalnost, drustveno funkcionisanje i mentalno zdravlje (tabela 24).

Srednje vrednosti skorova SF-36 upitnika kod obolelih od OM uporedene su sa
referentnim vrednostima upitnika za popul aciju Hrvatske i Holandije (tabela 25). Oboldli
od OM imali su znacajno nize skorove (losiji kvalitet zivota) za sve dimenzije, osim za
dimenziju telesni bol u odnosu na populaciju iz Holandije. U poredenju sa referentnim
vrednostima za populaciju Hrvatske, oboleli od OM imali su viSe skorove za dimenzije
telesni bol, opSte zdravlje i vitalnost, i nize skorove za dimenzije drustveno funkcionisanje i

mentalno zdravlje.
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Tabela 24. Srednje vrednosti skorova SF-36 upitnika u odnosu na demografske i kliniCke

karakteristike 140 pacijenata sa onihomikozom stopala

Pol

Uzrast

Skolska

sprema

Trgjanje OM

u godinama

Hronicna

oboljenja

RaSirenost
OoM

Muskarci
Zene

< 30 god.
31-40

41-50

51-60

61-70

>70

Osnovna Skola
Srednja Skola
Visa i visoka Skola
<2

2-5

>5

Ne

Da

< 25%
26-69%
> 70%

71
69
12

23

(o]

62
69
42
51
47
29

111

30
58
52

FF
72,4
62,5
95,8
88,3
78,0
75,4
71,9
52,2
60,6
64,4
71,2
69,2
62,5
71,5
90,3"

*%

61,5

70,2
73,7
59,0”

FU
65,1
58,0
91,7
91,7
75,0
68,5
70,4
421"
58,3
61,3
62,3
66,7
58,3
60,6
89,6

54,3**

66,7
66,8
52,9

B
78,2
63,8~
78,8
67,7
83,8
74,0
69,4
68,5
55,4
71,9
72,4
77,0
74,8
61,8
78,2

69,3

74,0
71,6
69,0

0z
60,6
58,8
82,8
57,3
58,2
64,4
60,2
525"
56,4
58,9
60,8
61,3
57,7
60,5
746"

* %

55,8

56,6
61,6
59,4

VI
57,0
54,5
63,3
58,3
48,0
60,9
55,5
52,8"
53,3
54,6
57,2
59,4
54,5
53,9
62,4

54,0**

59,0
55,3
54,4

DF
70,8
63,2°
73,9
70,8
62,5
72,3
69,5
61,6
55,6
67,7
67,9
71,4
60,5
70,2
754

64,9

71,7
69,0
62,3

EU

73,2
71,1
83,3
66,7
53,3
79,7
69,0
71,0
59,3
75,3
71,0
75,4
73,9
67,4
79,3

70,3

76,7
71,8
69,9

MZ
50,4
53,0
46,7
49,3
52,0
51,0
51,3
53,6
53,3
51,7
51,5
50,9
53,3
50,7
473"

* %

52,9

50,4
51,8
52,4

FF — fizicko funkcionisanje; FU — fizicka uloga; TB — telesni bol; OZ — opSte zdravlje; VI -

vitalnost; DF — drudtveno funkcionisanje; EU — emocionalna uloga; MZ — mentalno zdravlje;

'p<0,05;

'p< 0,01



Tabela 25. SF-36 proseCne vrednosti skorova (X £ SD) za obolele od onihomikoze i

referentne vrednosti za populaciju Hrvatske i Holandije

SF-36 dimenzije Onihomikoza  Populacija Hrvatske Populacija Holandije
(n=140) (Masli¢ i Vuleti¢, 2006)  (Aaronsoni sar., 1998)
(n=9070) (n=1742)

Uzrast (godine) ° 63.2+15.9**  Nije opisano 47.6 + 18.0**
Fizicko funkcionisanje ° 67.5+24.6** 69.1+ 300 83.0+22.8**
Fizicka uloga® 61.6 +43.4** 61.5+448 76.4 + 36.3**
Telesni bol 71.1+29.6** 64.6+ 30.5* 749+ 234

Opéte zdravlje®® 59.7 £ 16.2* 54.8 + 22.6** 70.7 £ 20.7**
Vitanost #° 55.8+ 12.0** 93.2+ 22.7** 68.6 + 19.3**
Drustveno funkcionisanje®® | 67.1+ 22.6**  73.8+ 27.8** 84.0 £ 22.4**
Emocionalna uloga” 72.1+409** 68.6 +43.7 82.3+ 32.9**
Mentalno zdravlje®® 51.7+6.9** 61.9 + 21.4** 76.8 £ 17.4**

#p <0.01, studentov t-test, u poredenju sa referentnim vrednostima za populaciju Hrvatske.

P < 0.01, studentov t-test, u poredenju sa referentnim vrednostima za populaciju Holandije

Natabeli 26. prikazana je korelacija izmedu tezine bolesti (broj noktiju zahvacenih OM i
raSirenost infekcije na pojedinaChom noktu), dimenzija upitnika SF-36 i upitnika
ONY CHO, primenom Spirman-ovog koeficjenta korelacije.

Najvisa korelacija nadena je izmedu domena simptomi upitnika ONYCHO i
domena drusStveno funkcionisanje upitnika SF-36 (p = 0.406; p < 0.01), te izmedu domena
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emocije upitnika ONYCHO i domena drustveno funkcionisanje upitnika SF-36 (p = 0.368;
p < 0.05).

Statisticki znaCajna korelacija je uoCena izmedu broja noktiju koji su zahvaceni
gljivicnom infekcijom i emocionane uloge (p=0,167; p<0,05) skale SF36 upitnika, dok
izmedu broja zahvacenih noktiju i dimenzija upitnika ONYCHO nije nadena korelacija.
Statisticki znaCajna negativna korelacija je nadena i izmedu stepena raSirenosti infekcije
noktiju i druStvenog funkcionisanja, vitalnosti i fiziCkog funkcionisanja (dimenzije upitnika
SF-36), kao i izmedu stepena raSirenosti OM i simptoma (dimenzija upitnika ONYCHO).

Spirmanov koeficijent korelacije izmedu dimenzija upitnika SF-36 i ONYCHO
kretao se u rasponu od 0,036 do 0,406.
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Tabela 26. Korelaciona matrica tezine bolesti, upitnika SF-36 i upitnika ONY CHO za nokte stopala

SF-36 ONYCHO®? Rasirenost
FF FU B oz \Y DF EU MZ Simptomi  Emocije  Drustvni OM
problemi
Broj -0,138  -0,050 0,061 -0,090 -0,082 0,093 0,167 0,083 -0,147 -0,012 -0,004 0,296
oboldih
noktiju
Radirenost -0,204 -0,144 -0,050 0,038 -0,169 -0,169  -0,057 0,112 -0234°  -0,115  -0,007
OM
ONYCHO®
Drustveni 0,036 0,077 0,161 0,115 0241 0173 0154 -0,148 0,460 0,650
problemi

E3

Emocije 0,173 0,186 -0,115 0,167 0,280 0,368 0233 0206 0,727

Simptomi  0,309° 0267 = -0,234 0,212 0314° 0406 0154 -0284"
SF-36

MZ 0467 -0,314° 0,112 -0,306 -0,365  -0,352° -0,024

EU 0,130 0423° -0057 0,223 0,308° 0473

DF 05000 0581 0443 0,466 0,578~

V 0443" 0490 0367 0421

oz 0569 0537 0413

B 0,218° 0,436

FU 0,621

FF — Fizi¢ko funkcionisanje; FU — FiziCka uloga; TB — Telesni bol; OZ — Opste zdravlje; V — Vitalnost; DF — Drustveno funkcionisanje; EU
— Emocionalna uloga; MZ — Mentalno zdravlje; OM — onihomikoza; ONYCHO® = Upitnik o kvalitetu Zivota osoba sa gljivicnom
infekcijom noktiju stopala ** p<0,01; * p<0,05
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4.3.2. Procena kvaliteta zivota obolelih od onihomikoze Saka

Studijom preseka obuhvacena su 42 pacijenta obolela od OM Saka (osobe sa OM
Saka sa ili bez OM stopala), uzrasta 27 — 82 godine. Kvalitet Zivota obolelih od OM Saka
meren je pomocu upitnika SF-36 i Upitnika o kvalitetu Zivota osoba sa gljivicnom

infekcijom noktiju Saka (ONYCHO verzija za nokte Saka).

4.3.2.1. Demografske i klinicke karakteristike obolelih

U studiju je bilo ukljuceno 14 musSkaraca (33,3%) i 28 (66,7%) Zena, srednjeg
uzrasta 67,95 + 10,61 godina (tabela 27). Znaajno veci broj ispitanika je Ziveo u gradu
(95,2%) i bavio se nemanuelnim zanimanjima (83,3%). Oko 60% pacijenata sa OM Saka
imalo je istovremeno i OM stopala. Distalna i lateralna subungualna OM je bila najcesci
Klinicki tip oboljenja (83,3%). Najveci broj ispitanika (57,5%) je imao 1-2 nokta Sake
zahvacena gljivicnom infekcijom; vise od Cetiri petine obolelih (85,7%) osoba je
istovremeno imalo neko hroni¢no oboljenje, a vecina obolelih (78,6%) nije ranije bolovala

od gljivicne infekcije.

4.3.2.2. Kvalitet zivota obolelih od onihomikoze Saka meren Upitnikom o kvalitetu Zivota
osoba sa gljivicnom infekcijom noktiju Saka (ONY CHO)

Na tabeli 28. prikazani su odgovori pacijenata na pojedina pitanja iz ONYCHO
upitnika specificnog za OM Saka.

Na kvalitet Zivota obolelih osoba najviSe su uticali problem sa seCenjem i estetski
izgled noktiju (izgledaju zapuSteno, zadebljani su i izmenjene boje), kao i emocionalni
dozivljaj ispitanika. Takode, znaCajan deo obolelih se brinuo da bi se oboljenje moglo

prosiriti na druge nokte.

58



Tabela 27. Demografske i kliniCke karakteristike obolelih od onihomikoze Saka (n=42)

N %
Pol Zene 28 66,7
Muskarci 14 33,3
Uzrast (u godinama) <30 1 24
31-40 0 0
41-50 1 24
51-60 5 11,9
61-70 15 35,7
>70 20 47,6
Mesto boravka Selo 2 4,8
Grad 40 95,2
Bracno stanje Sa partnerom 30 71,4
Bez partnera 12 28,6
Skolska sprema Osnovna Skola 7 16,7
Srednja Skola 21 50,0
ViSa i visoka Skola 14 33,3
Zanimanje Manuelno® 7 16,7
Nemanuelno® 35 833
Tip onihomikoze Totala distrofi¢na (TDO) 2 48
Distana i laterdna subungualna 35 83,3
(DLYS)
Superficijalnabela 2 4.8
Proksimalna subungualha 2 4.8
TDOIi DLS 1 2,4
Rasirenost onihomikoze < 25% 17 425
26-69% 13 32,5
> 70% 10 25,0
Broj obolelih noktiju 1-2 23 57,5
35 8 20
6-9 6 15
10 3 75
Zahvacenost noktiju stopala Ne 17 40,5
Da 25 59,5
DuZina trajanja onihomikoze (goding) | <2 16 38,1
2-5 12 28,6
>5 14 33,3
Ranije gljivicne infekcije Ne 33 78,6
Da 9 214
Pusenje Ne 38 90,5
Da 4 9,5
Hroni¢na oboljenja Ne 6 14,3
Da 36 85,7
Ukupno 42 100,0

4ucenik, sluzbenik, struénjak, penzioner, nezaposlen; bpoljoprivrednik, radnik, domacica,
laborant
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Tabela 28. Odgovori obolelih od onihomikoze Saka na pitanja upitnika specificnog za

onihomikozu Saka — ONYCHO

UopSte ne Da, malo Da, Da, Da,
Pitanja donekle prilicno izuzetno
broj (%) broj (%) broj (%) broj (%) broj (%)
Socijalni problemi
1. Ljudima je neprijatno da gledaju moje nokte 18 (46,2) 1(2,6) 15 (38,5) 4(10,3 1(2,6)
2. Mislim da drugi ljudi primecuju moj problem sa | 19 (48,7) 5(12,8) 10 (25,6) 5(12,8) 0
noktima
3. Neprijatno mi je da se rukujem zbog problema sa | 18 (46,2) 10 (25,6) 7 (17,9) 3(7,7) 1(2,6)
noktima
4. PokuSavam da sakrijem svoje nokte 19 (48,7) 12 (30,8) 6 (15,4) 2(5,1) 0
5. Smatram da moja porodica i prijatelji ne shvatgu | 32 (82,1) 251 4(10,3) 1(2,6) 0
ozbiljno moj problem sa noktima
6. Moji nokti izgledaju zapusteno 13(33,3) 1(2,6) 15 (38,5) 8 (20,5) 2(5,1)
7. Sramota me je kad izadem u restoran ili na neku 23(59,0) 12 (30,8) 0 4(10,3) 0
zabavu
8. Moram da objaSnjavam drugim ljudima Sta nije 22 (56,4) 3(7,7) 13(33,3) 1(2,6) 0
u redu samojim noktima
9. Drugi ljudi se pla3e da ¢e se od mene zaraziti 29 (74,4) 0 8(20,5) 251 0
Mikozom
Emocionalni problemi
10. Osecam se potiSteno zbog problema sa mojim 19 (48,7) 10 (25,6) 6 (15,4) 4(10,3) 0
noktima
11. Briga o noktima me dosta kosta 27 (69,2 4(10,3) 8(20,5) 0 0
12. Brinem se daje moj problem sa noktima zarazan 13(33,3) 13(33,3) 7(17,9) 6 (15,4) 0
13. Osecam se smeteno zbog mog problema sa 19 (48,7) 12 (30,8) 6 (15,4) 251 0
noktima
14.0neraspoloZen sam zbog izgleda mojih noktiju 13(33,3) 15(38,5) 5(12,8) 6 (15,4) 0
15. Brinem se da ¢u imati ovaj problem sa noktima do | 12 (30,8) 11 (28,2) 8(20,5) 7(17,9 0
kraja svog Zivota
16. Smatram da uvek treba da imam kratko iseCene 11 (28,2) 16 (41,0 10 (25,6) 1(2,6) 1(2,6)
Nokte
17. Ne mogu da zaboravim daimam ovaj problemsa | 15(38,5) 8 (20,5) 12 (30,8) 3(7,7) 1(2,6)
noktima
18. Ovgj problem sa noktima mi smeta 9(231) 13(33,3) 7(17,9) 8 (20,5) 2(5,1)
19. Brinem se da ovo moZe da se raSiri 8(20,5) 13 (33,3 9(231) 7(17,9 251
Smptomi
20. Moji nokti su zadebljai i bojaim jeizmenjena 11 (28,2) 5(12,8) 14 (35,9) 6 (15,4) 3(7,7)
21. Imam problema pri se€enju svojih noktiju 12 (30,8) 251 14 (35,9) 9(23,1) 251
22. Imam bolove u prstimai noktima 21 (53,8) 5(12,8) 12 (30,8) 1(2,6) 0
23. Nokat izgleda kao daje pojeden 11 (28,2) 12 (30,8) 9(23,1) 4(10,3) 3(7,7)
24. TeSko mi je da radim svojim rukama 21 (53,8) 6 (15,4) 9(231) 3(7,7) 0
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Poredenjem prosecnih skorova upitnika ONYCHO sa demografskim i klinickim
karakteristikama ispitanika, statistiCki znaCajna razlika uoCena je za pol, zanimanje,
prisustvo hroni¢nih bolesti, klinicki tip OM, broj zahvacenih noktiju i prisustvo OM stopala
(tabela 29).

Emocionalni i drustveni problemi bili su znaCajno vise izrazeni kod zena sa OM
Saka u odnosu na muskarce (p < 0,01). Osobe koje su zaposlene kao manuelni radnici (engl.
blue collar workers) imale su znaCajno losiji kvalitet Zivota za domene emaocije i drustveni
problemi u odnosu na osobe koje se bave nemanuelnim zanimanjima. Pacijenti sa
hroni¢nim oboljenjima imali su znaCajno losiji kvalitet Zivota na skali simptoma u odnosu
na osobe koje nisu imale hroni¢na oboljenja. Pacijenti sa totalnom distroficnom OM i
totalnom distrofichom OM udruzenom sa lateralnom i distalnom subungualnom OM imali
su znacajno niZe skorove na skali simptoma u odnosu na pacijente sa drugim klinickim
tipovima OM, ali zbog malog broja oboleliha sa TDO sa / ili bez DLSO, nije dostignuta
statisticka znaCajnost. Pacijeti kod kojih je sa OM bilo zahvaéeno 6 do 9 noktiju imali su
znaCajno losiji kvalitet Zivota na skali za emocije. Osobe koje su imale OM Saka udruzenu
sa OM stopala imale su znacajno losiji kvalitet Zivota u domenima osecanja, druStvenih

problemai simptoma u odnosu na osobe koje su imale samo OM Saka (tabela 29).

Nije uoCena razlika u kvalitetu zivota nasih ispitanika u odnosu na uzrast, mesto
boravka, bracno stanje, Skolsku spremu, duzinu trajanja OM, prisustvo ranijih gljivicnih
infekcijai proSirenost OM Saka (tabela 29).
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Tabela 29. ProseCne vrednosti skorova upitnika ONYCHO - za nokte Saka (n = 42) u
odnosu na demografske i kliniCke karakteristike ispitanika

Varijabla Socijalni Emocije Simptomi
problemi

Pol Mugkarci 87,82+ 15 832716 757720
Zene 74894 20 66,92+ 19" 64,62 + 20

. <30 69.44 + 0 45,00 + 0 85,00+ 0

Uzrast (u godinama) 31.40 0 0 0

41-50 8889+ 0 60,00+ 0 70,00+ 0
51- 60 70,14 + 24 6813+13 6875+ 16
61-70 8413+ 18 7482+19  7071+21
> 70 77.49 + 20 7355+21 6553+ 21

Megto boravka o 100,00+ 0 95,00+ 0 65,00+ 0
Grad 78,66 + 19 7178+19 6842+ 20
Bratno stanje Bez partnera 803219 7479+23 7500+ 24
Sapatnerom 787019 7130+ 17 6537+ 18
Skolska sprema g(?lgvna 7546 + 19 6500+ 21 6500+ 23
Srednja Skola 75,83+ 21 68,75+ 19 65,00 £ 20
Visoka $kola 86,11 + 16 8135+15 7500+ 19
o Nemanuelno® 8173+ 17 7606+ 18 70,76 + 20
Zanimanje Manuelno® 6528+ 25 5208+ 10" 5500+ 17
o TDO 58,33 + 16 56,25+ 27 37,50 + 32
Tip onihomikoze DLSO 79,08 + 20 7391+18 6906+ 18
SBO 7917 + 14 5250+ 11 77,50+ 11
PSO 97.22+ 4 9250+ 11 9250+ 11

TDO+DLSO 88,89+ 0 55,00 + 0 40,00+ 0’
o . 1-2 8378 + 17 7845+ 17 72,85+ 20
No zahvacenih noktiju 35 72.92 + 17 6960+ 10 6375+ 15
6-9 68,08 + 21 5083+ 16 65,00+ 18

10 79,63 + 28 7667+34 60,0+ 39
g L < 250 79.74 + 22 7368+21  7412+21
Rasirenost onihomikoze 26 — 69% 80,79 + 18 7458+15 6250+ 15
> 70% 7377+ 15 6583+22 66,67 +25
L Ne 87,67 + 16 8047+16 77,50+ 18
Onihomikoza stopala Da, jedno 66,67 + 19 5321+7°  57.86+17
Da, oba 76,22 + 19 7266+20 63,75+ 20
L <2 8352 + 20 7433+21 7533+ 24
(D‘c’)fj'ir:]ae)”a‘a”‘a onihomikoze 2.5 77.22+ 21 71.00+20 6550+ 18
9 >5 75,99 + 18 7125+ 17 62,86+ 17
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Nastavak tabele 28
Varijabla Socualnl_ Emocije Simptomi
problemi

Ranije gljiviéne infekcije Ne 76,52+ 20 69,68 + 18 67,42+ 21
Da 89,58 + 13 82,81+ 18 71,88+ 18

Hronicne bolesti Ne 83,33+ 18 75,42+ 24 86,67 + 18
Da 78,45+ 20 71,82+ 18 65,00+ 19

Ukupno 79,20+ 19 72,3719 68,33 + 20

TDO - Totalna distroficna onihomikoza; DLSO - Distana i lateranha subunguana
onihomikoza; SBO - superficijalna bela onihomikoza, PSO — proksimana subungualna
onihomikoza; ugenik, sluzbenik, struénjak, penzioner, nezaposlen; P°poljoprivrednik,
radnik, domacica, laborant; * Znac€ajnost razlike (p<0,05)

4.3.2.3. Kvalitet Zivota obolelih od onihomikoze Saka meren upitnikom SF-36

Kvalitet Zivota obolelih osoba od OM Saka procenjivan je kroz osam dimenzija
upitnika SF-36: fizicko funkcionisanje (FF), fiziCka uloga (FU), telesni bol (TB), opSte
zdravlje (OZ), vitalnost (V1), drustveno funkcionisanje (DF), emocionalna uloga (EU) i
mentalno zdravlje (MZ).

ProseCne vrednosti skorova SF-36 upitnika prikazane su na tabeli 30. Najvisa
srednja vrednost skorova upitnika SF-36 kod obolelih od OM Saka zabelezena je za domen

telesni bol (69,5), angjniza za domen fizicka uloga (52,4).
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Tabela 30. Prosecne vrednosti skorova SF-36 upitnika kod obolelih od

onihomikoze Saka

SF-36 dimenzije X +SD
FiziCko funkcionisanje 64,9+ 24,3
FiziCka uloga 52,4 + 39,7
Telesni bol 69,5+ 27,1
Opste zdravlje 58,3+ 15,5
Vitalnost 56,1 + 10,6
Drustveno funkcionisanje 679+ 175
Emocionalna uloga 65,9+ 445
Mentalno zdravlje 529+5,8

Poredenjem skorova pitanja upitnika SF-36 uoCeno je da su Zene imale statistiCki

znacajno losiji kvalitet Zivota za domen fiziCko funkcionisanje, dok su muskarci imali 0Siji

kvalitet Zivota za mentalno zdravlje (tabela 31).
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Tabela 31. Srednje vrednosti skorova SF-36 upitnika u u odnosu na demografske i klinicke
karakteristike 42 pacijentasa OM Saka

Varijabla N FF FU B 0z Vi DF EU MZ
Pol Muskarci 14 800 572 806 618 593 723 691 494"
Zene 28 573" 500 639 565 545 656 643 547
Uzrast <30 1 100,0 1000 1000 820 550 750 000 520
(ugodinama) 31-40 0
41-50 1 1000 1000 700 600 500 750 1000 52,0
51-60 5 720 650 654 612 620 725 933 536
61-70 15 683 550 635 599 543 675 556 520
> 70 20 570 425 734 551 563 663 683 536
Skolska Osnovna Skola 7 657 750 671 647 579 714 619 532
sprema Srednja Skola 21 574 464 735 573 529 649 635 524
VisaivisokaSkola 14 757 500 645 563 600 705 714 537
TrganjeOM <2 16 672 437 720 559 563 633 500 537
(godine) 2-5 12 554 542 777 588 592 698 666 514
>5 14 704 60,7 595 606 532 714 833 531
Rasirenost < 25% 17 635 412 631 572 553 639 647 551
oM 26-69% 13 66,2 596 741 521 592 664 590 523
> 70% 10 660 675 779 664 515 763 700 508

"p<0,05; ~ p<0,01

Na tabeli 32. prikazana je korelacija izmedu teZine bolesti (broj noktiju zahvacenih
OM i raSirenost infekcije na pojedinacnom noktu), dimenzija upitnika SF-36 i upitnika
ONYCHO za nokte Saka, primenom Spirman-ovog koeficijenta korelacije.

NajviSa korelacija nadena je izmedu svih domena upitnika ONYCHO i domena
fizicko funkcionisanje upinika SF-36, kao i izmedu domena osecCanja upitnika ONY CHO i

domena drustveno funkcionisanje upitnika SF-36 (p=0,327; p<0,01). ZnaCajna negativha
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korelacija uoCena je izmedu oseCanja (dimenzija upitnika ONYCHO) i broja noktiju
zahvacenih OM (p= - 0,337; p<0,01).

Spirmanov koeficijent korelacije izmedu dimenzija upitnika SF-36 i upitnika
ONY CHO kretao se u rasponu od -0,020 do 0,456.
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Tabela 32. Korelaciona matrica tezine bolesti, upitnika SF-36 i upitnika ONYCHO za nokte Saka.

SF-36 ONYCHO® Ragirenost
FF FU B 0oz \% DF EU MZ Simpto- Oseéanja Drustven OM
mi [
problemi
No -0,005 -0,030 -0,228 -0,093  -0,052 0,117 -0,048 0,106 -0,232  -0,337** -0,241 0,079
zahvacenih
noktiju
RaSirenost 0,084 0,298 0,215 0140 -0,094 0,266 0,086 -0,359* -0,156 -0,134 -0,112
OM
ONYCHO
©
Drustveni  0,411** 0,086 0,123 0,285 0,170 0,192 0,124  -0,268 0,443**  0,750**
problemi
Osecanja 0,350** 0,059 0,103 0,225 0,241 0,327** 0,148 -0,213 0,577**
Simptomi  0,456** 0,075 0,303 0,292 0,230 0,199 -0,020 -0,115
SF-36
MZ -0285 -0,126 -0,348* -0,208 -0,102 -0,137 0,016
EU -0,114 0,314* 0,231 0,032 0,037 0,255
DF 0,341** 0,624** 0,174 0,377** 0,286
V 0,054 0,227 0,161 0,236
(04 0,457** 0,479** 0,420**
B 0,122 0,355**
FU 0,383*

** p< 0,01 * p<0,05
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5. DISKUSIJA

Onihomikoza je Cesta gljivicna infekcija noktiju Saka i stopala koja se karakteriSe
pojavom zadebljanja, cepanja i promenom boje obolele nokatne ploCe. Pored uticaja na
svakodnevno funkcionisanje i blagostanje obolele osobe, OM ima znaCajan uticaj na
ekonomski status pojedinca i porodice, a predstavlja optere¢enje za zdavstveni sistem i
drzavu (Einarson i sar., 1996; Scher, 1994; Scher, 1996; Shaw i sar., 2002). Za veliki broj
obolelih osoba OM je znaCajan problem koji utiCe na razliCite aspekte svakodnevnog
Zivota. Obolele osobe mogu da imaju oslabljeno samopouzdanje i slabiju volju za ucesce
u drudtvenim aktivnostima. Veci broj studija koje su ispitivale kvalitet Zivota obolelih
pokazale su da OM mozZe znaCajno da utiCe na pogorSanje kvaliteta Zivota pacijenata
(Drakei sar., 1999; Lubeck, 1998; Lubeck i sar., 1999; Shaw i sar., 2002; Turner i sar.,
2000; Taboli i sar., 2007).

5.1. Faktori rizika za razvoj onihomikoze

Prema rezulatatima dostupnih epidemioloskih studija primecen je konstantan
porast prevalencije OM u opstoj populaciji, koja se krece u rasponu od 2 do 11% (Perea i
sar., 2000; Sigurgeirson i sar., 2002b; Faergeman i Baran, 2003; Elewski i Charif,
1997b).

Porast prevalencije OM je posledica delovanja brojnih faktora koji povecavaju
rizik za razvoj infekcije kao i porasta broja dijagnostikovanih slucajeva (Scher, 1996;
Haneke, 1999; Haneke i Roseeuw, 1999).

Poznato je da su pacijenti sa dijabetes melitusom (DM), psorijazom i
imunosupresivnim stanjima podlozniji razvoju ove bolesti (Gupta i sar., 1997a; Gupta i
sar., 1998; Gregory, 1996). UCestalost OM se povecava sa staroS¢u osoba i vecina studija
pokazuje vecCu prevalenciju kod osoba muskog pola (Tosti i sar., 2005; Pierard, 2001).
Takode je poznato da sportske aktivnosti, posebno plivanje, povecavaju rizik za OM
(Gudnadottir i sar., 1999). Medutim, faktori rizika koji predisponiraju razvoj kao i

rekurenciju OM jos$ uvek nisu dovoljno istrazeni.
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U ovoj studiji je ispitivan uticg faktora rizika, kao Sto su Zivotna dob, puSenje,
upotreba akohola, sportske aktivnosti, komorbiditeti (DM, periferno vaskularno
oboljenje, imunodeficijencija, psorijaza) i prisustvo OM u porodici, u etiopatogenezi OM
Saka i stopala.

Rezultati naSe studije ukazali su na sledece faktore rizika za nastanak OM: stariji
uzrast, nemanuelno zanimanje, prisustvo venskih varikoziteta, povisena telesna masa,
prisustvo gljivicne infekcije u porodici, prisustvo periferne neuropatije, DM, povecan
nivo holesterola i triglicerida, kao i komorbiditeti (sva hroni¢na oboljenja zajedno
posmatrana, zatim neurolodka, reumatoloska i kardiovaskuarna oboljenja). Od svih ovih
faktora jedino su stariji uzrast, nemanuelno zanimanje i prisustvo neurolodkih bolesti

identifikovani kao nezavisni faktori rizika zarazvoj OM.

5.1.1. Zivotna dob

Veci broj publikovanih studija ukazuje na porast prevalencije OM sa godinama
zivota. Elewski i Charif (1997) su nasli prisustvo OM kod 1,1%, 2,9%, odnosno 28,1%
osoba starosti 10-18, 19-30, odnosno 60 godina. Tosti i saradnici (1998a) su u
epidemioloskoj studiji kojom je obuhvaceno 2000 osoba nasli da prevalencija OM raste
sa godinama starosti, odnosno kod osoba Zivotne dobi 18 godina uCestalost OM je bila
0,4%, dok je kod osoba Zivotne dobi 82 godine uCestalost bila 15%. Ove nalaze podrzava
i epidemioloska studija Gupta i saradnika (2005) u kojoj je nadeno da je opSta incidencija
OM oko 30 puta veca kod odraslih osoba u odnosu na decu. Sli¢ni rezulatati su dobijeni i
u drugim studijama (Faergemann i Baran, 2003; Heikkila i Stubb, 1995; Sigurgeirsson i
Steingrimsson, 2004; Pereai sar., 2000; Pierard, 2001; Jain i Sehgal, 2000; Gupta i sar.,
2000b; Watanabe i sar., 2010).

Rezultati naSe studije su u saglasnosti sa prethodnim studijama. Starije osobe su
imale veci rizik od osoba iz kontrolne grupe da obole od OM, mada se nakon
prilagodavanja za pridruzene (kofaunding) faktore tg rizik smanjio na 1,02 (Cl=1,004-
1,041).

Povecana incidencija OM kod osoba starije Zivotne dobi u odnosu na mlade osobe
je verovatno posledica razlike u osetljivosti ka gljivicnoj infekciji, duze ekspozicije

infektivnom agensu kao i mogucnosti inficiranja. Pored toga, starije osobe imaju slabiju
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perifernu cirkulaciju, ¢eS¢e boluju od hronicnih bolesti poput DM i kardiovaskularnih
oboljenja, imaju slabiji imunoloski sistem, ponavljane traume noktiju, slabiju moguénost
odrZavanja higijene stopala i noktiju, manje su aktivni, a njihove nokatne ploce su vece
povrSine i sporije rastu (Tosti i sar., 2005), Sto sve moZe da uti¢e na povecanu osetljivost

karazvoju gljivicne infekcije.

5.1.2. Zanimanje

Prevalencije OM moZe da bude povecana kod ljudi odredenih zanimanja.
Poznavanje vrste zanimanja koja nose povecani rizik za razvoj gljivicne infekcije stopala
i noktiju je bitno sa stanoviSta planiranja i primene preventivnih mera koje bi trebalo
preduzeti u cilju prevencije prenosai razvoja OM.

Kod osoba koje se profesionalno bave atletikom, vojnika i rudara dokazana je
visoka prevalencija tinea-e pedis, od 15%-93% (Field i Adams, 2008; Rogers i sar.,
1996). Ova pojava bi mogla da bude posledica dugotrajnog noSenja okluzivne obuce,
vece izloZenosti stopala traumi i upotrebe zajednickih kupatila.

U studiji kojom je obuhvaéeno 467 osoba iz ruranih regija OM je
dijagnostikovana kod 17,7% poljoprivrednika i 8% Sumara (Sahin i sar., 2005). Smatra se
da je ovaj nalaz posledica vecCe izloZenosti poljoprivrednih radnika geofilnim i zoofilinim
dermatofitima koji su prisutni u zemlji, kontakta sa zarazenim zivotinjama, nosenja
okluzivne i gumene obuce kao i Cestog rada u vlaznoj sredini. Pored toga, u
epidemioloskoj studiji kojom je obuhvaceno 1300 osoba muskog pola u Algeriji, nadena
je najveca prevalencija tinea-e pedis (23,3%) kod vojnika, strazara, Sofera i fiziCkih
radnika (Djeridanei sar., 2006).

Rezulatati nase studije su, nakon kontrole na konfaunding faktore, ukazali na
znaCajnu vezu izmedu zanimanja i prisustva OM. Osobe koje su zaposlene kao
nemanuelni radnici (ucenik, sluzbenik, strucnjak, penzioner, nezaposien) imaju 2,03 puta
veCi rizik za razvoj OM u odnosu na manuelne radnike (poljoprivrednik, radnik,
domacica, laborant) (OR=0,492; C1=0,259-0,934).

Rezultati naSe studije su u skladu sa rezulatatima prospektivne studije Perea i
saradnika (2000) kojom su ispitivani faktori rizika za OM i tinea-u pedis kod 1000
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zdravih osoba. Univarijantnom logistickom regresijom pokazano je da osobe zaposlene
kao sluzbenici imaju povecan rizik za razvoj OM u odnosu na druga zanimanja.

Poznato je da topla i vlazna sredina, noSenje okluzivne odece i obuce stvaraju
povoljne uslove za razvoj gljivicne infekcije (Elewski, 2000; Gill i Marks, 1999). Nas
nalaz moze da se objasni time da osobe koje rade kao nemanuelni radnici obi¢no nose
zatvorenu obucu, posebno Zene koje Cesto nose tesnu obucu i sintetiCke Carape, Sto stvara
vlaznu i toplu sredinu koja u sadejstvu sa slabijom cirkulacijom, usled dugotrajnijeg
sedenja, povoljno utiCe na razvoj OM. Medutim, kod profesionalnih igraca hokeja koji
takode nose okluzivnu obucu, koriste zajedniCke svlaCionice i CeS¢e imaju
vazokonstrikciju (zbog izloZenoti hladnoci), nije dijagnostikovan nijedan sluaj OM niti
tinea-e pedis Sto pokazuje da u nastanku ovog oboljenja znaCajnu ulogu imaju i
individualna predispozicija i licne mere higijene (Mohrenschlager i sar., 2001).

5.1.3. NeuroloSka oboljenja

Neuropatije perifernih nerava kao i sistemska neuroloSka oboljenja dovode do
oSteCenja taktilnog senzibiliteta, slabljenja sudomotoricke aktivnosti kao i smanjenja
luenja lojnih Zlezda. Usled toga naruSava se barijerna funkcije koze, povecava rizik za
povredu koZe, a samim tim veca je i mogucnost razvoja gljivicnih i bakterijskih infekcija
(Eckhard i sar., 2007; Vanhooteghem i sar., 2011). Pored toga kod osoba sa oSte¢enjem
motornih nerava dolazi do deformiteta stopala, ograniCenja pokretljivosti zglobova i
CeSCih trauma stopala i prstiju koje Cesto ostaju neregistrovane Cime se joS viSe
predisponirarazvoj infekcije (Lepantaloi sar., 2011).

U naSoj studiji pokazana je znaCaja povezanost izmedu prisustva neuroloskih
oboljenjai OM (OR=3,886; Cl=1,384-10,912).

Osobe sa OM imale su 2,2 puta CeSce perifernu neuropatiju u odnosu na osobe iz
kontrolne grupe (OR=2,242; CI=1,012-4,970), mada posle prilagodavanja za pridruzene
faktore nije bilo znaCajne razlike izmedu grupa.

Povecan rizika za razvoj OM kod osoba sa perifernom neuropatijom pokazan je u
studiji Eckhard i saradnika (2007) gde je ispitivana prevalencija gljivicne infekcije

stopala kod osoba koje boluju od DM i pokazana je znaCajna korelacija izmedu oStecenja
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sudomotoricke aktivnosti u okviru periferne neuropatije, i prevalencije gljivicne infekcije

stopala.

5.1.4. Hronicna oboljenja

Poznato je da osobe sa nekim hroni¢nim oboljenjima poput psorijaze, DM,
neuroloskih oboljenja i imunosupresivnih stanja (HIV pozitivne osobe, bolesnici na
hemodijalizi kao i osobe sa transplatiranim bubrezima) imaju povecan rizik za razvoj OM
(Guptai sar., 1997a; Kacar i sar., 2006; Guptai sar., 1998; Dograi sar., 2002; Eckhard i
sar., 2007; Kuvandik i sar., 2007).

Prema rezultatima naSe studije osobe sa hroni¢nim oboljenjima imaju znacajno
povecan rizik za razvoj OM u odnosu na zdrave osobe (OR=3,072; Cl=1,915-4,926).
Analizom uticaja odredenih hroni¢nih oboljenja na razvoj OM, nasli smo da je rizik
povecan kod obolelih od neuroloskih bolesti, DM, reumatoloskih i kardiovaskularnih
bolesti.

Nasi rezulatati su u skladu sa rezulatatima studije Sigurgeirsson i Steingrimsson,
(2004) u kojoj je uocCen povecan rizik za razvoj OM kod osoba sa reumatoloSkim
oboljenjima. Sli¢ni rezultati su dobijeni i u epidemioloskoj studiji Watanabe i saradnici
(2010), gde je potvrdena veza izmedu prisusva kostano-zglobnih oboljenja i gljivicne
infekcije stopala i noktiju. Uticaj kosStano-zglobnih bolesti na razvoj OM nije u
potpunosti jasan ali autori predpostavljgju da su kod osoba sa deformitetima zglobova
interdigitalni prostori uzi i samim tim predisponiraju razvoj gljivicne infekcije stopala i
noktiju (Watanabe i saradnici, 2010). Poznato je da ovi pacijenti u terapiji Cesto koriste
kortikosteroidne i imunomodul atorne lekove koji mogu da dovedu do imunodeficijentnog
stanja Sto predisponira razvoj gljivicne infekcije. Osim toga, veliki broj osoba sa
reumatoloskim oboljenjima ima poremecenu motoriku, ¢eS¢e traume stopala i ograniCenu
pokretljivost, sto mozZe da ogranic¢i mogucnost adekvatnog odrZzavanja higijene stopala i
noktiju (Leei saradnici, 2010).

Povecan rizik za razvoj OM kod osoba sa obolelom jetrom naden u naSoj studiji
ne moze se uzeti u obzir s obzirom na mali broj ispitanika sa ovim poremecajem (7
osoba, odnosno 2,0%). Univarijantnom logistickom regresijom nije dobijena statistiCki

znacajna razlika.
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Rezulatati naSe studije nisu u skladu sa rezulatatima drugih studija u kojima je
dokazano da psorijaza, gastrointestinalna oboljenja i atopijske bolesti (atopijski
dermatitis, asthma i urtikarija) Cine znacCajne faktore rizika za razvoj OM (Sigurgeirsson i
Stteingrimsson, 2004; Guptai sar., 1997a; Gaburri i sar., 2008; Kacar i sar., 2006).

5.1.5. Dijabetes melitus

Dijabetes melitus je hroni¢no endokrinolosko oboljenje sa progresivnim porastom
prevalencije. Procenjeno je da u 2011 godini 350 miliona ljudi u svetu (6,6% populacije)
i viSe od 55 miliona ljudi u Evropi boluje od DM, sa verovatno¢om da ¢e 2025 godine u
Evropi biti oko 65 milionaobolelih u od ove bolesti (Lepantalo i sar., 2011).

DM dovodi do komplikacija koje mogu da zahvate razliCite organe i sisteme,
poput neuropatije, poremecene cirkulacije, bolesti bubrega i kardiovaskularnog sistema i
retinopatije. Dijabetesno stopalo je jedna od najznacajnijin i najkompleksnijih
komplikacija koja nastaje usled oSte¢enje mikrocirkulacije i polineuropatije (Mayser i
sar., 2009). Prisustvo ishemije i senzorne neuropatije Cine osobu predisponiranom za
razvoj infekcije stopala.

OM stopala moze da bude znaCajan faktor rizika za razvoj komplikacija
dijabetesnog stopala jer nokti zahvaceni infekcijom postaju zadebljali, izmenjene boje,
trodni i povremeno imaju ostre ivice koje mogu da izazovu dugotrajne erozije i ulceracije
okolne koZe. Ovako oSte¢ena koZa je ulazno mesto za bakterijsku infekciju koja na terenu
ishemije i periferne neuropatije moze da dovede do razvoja sepse ili gangrene sa
posledicnom amputacijom ekstremiteta (Gupta i sar., 1998; Tosti i sar., 2005; Mayser i
sar., 2009).

Pokazano je da osobe sa DM i OM imaju tri puta veci rizik za razvoj gangrene
i/ili ulceracije stopaa (12,2%) u odnosu na bolesnike koji nemaju OM (3,8%) (Boyko i
sar., 1999).

ViSe autora potvrdilo je povezanost DM i prisustva OM (Tosti i sar., 2005; Gupta
i sar., 1998; Eckhard i sar., 2007; Dograi sar., 2002; Mayser i sar., 2004).

U multicentri¢noj studiji Gupta i saradnici (1998) su pokazali da osobe sa DM
imaju 2,8 puta veci rizik za razvoj OM stopala u odnosu na zdrave osobe. Pored toga,

nadeno je da postoji zanaCajna korelacija sa uzrastom i muskim polom (p<0,001), a
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intezitet OM je bio znaCajno povezan sa duzinom trajanja DM. Isti autori pretpostavljaju
da bi OM mogla da bude najceS¢a bolest noktiju kod obolelih od DM i da je Cesto
udruzena sa interdigitalnom i plantarnom tineom pedis (Guptai sar., 1998).

Medutim, ima publikovanih studija u kojima nije uoCena veza izmedu DM i OM
(Buxton i sar., 1996; Romano i sar., 2001; Pereai sar., 2000).

Prema rezultatima naSe studije osobe sa OM su 3,5 puta CeSCe imale DM u
odnosu na osobe iz kontrolne grupe (OR=3,523; CI=1,637-7,582), mada pose
prilagodavanja za pridruzene faktore nije bilo znacajne razlike izmedu grupa.

Sliéni rezultati su objavljeni i u studiji sluCajeva i kontrola Dogra i saradnika
(2002) u kojoj je bilo ukljuceno 400 osoba obolelih od DM. Dokazano je da osobe sa DM
imaju 2,5 puta vecu moguénost da obole od OM u odnosu na zdrave kontrole, s tim da su
Zenski pol, uzrast, duZzina trajanja DM, oSteCena periferna cirkulacija, periferna
neuropatija i retinopatija znacajni faktori rizika za nastanak OM. Saunte i saradnici
(2006) su nasli prevalenciju OM kod osoba sa DM od 22% i pokazali da rizik od razvoja
OM kod ovih osoba varira u zavisnosti od uzrasta (poveCava se sa godinama Zivota).
Medutim, nije dokazana korelacija sa polom, boleS¢u arterija donjih ekstremiteta,
neuropatijom i edemima. U studiji kojom je obuhvaceno 1245 pacijenata sa DM u
Tajvanu nadeno je da 30,7% ima OM sa znaCajno vec¢om prevalencijom bolesti kod
muskaraca i da su metaboliCki sindrom, gojaznost, nivo triglicerida i vrednosti HbA1lc
znacajno povezani sa OM (p < 0,05) (Changi sar., 2008).

Rezulatati navedenih studija ukazuju da oko 1/3 obolelih od DM ima OM stopala
i dajerizik od razvoja infekcije 1,9-2,8 puta veci u odnosu na rizik za zdrave osobe.

Rizik od nastanka OM varira u zavisnosti od pola (muskarci imaju veci rizik),
uzrasta, inteziteta i duzine trajanja DM. TeSka OM predstavlja znaCajan problem,
posebno kod osoba koje imaju i polineuropatiju, jer erozije nokatnog krevetca i
hiponihijuma dugo ostaju neprepoznate i povecavaju rizik za razvoj bakterijske infekcije
koja Cesto zahvata i kost.

Savetovanje pacijenata i edukacija o tretmanu stopala su znacajan i sastavni deo
terapije OM u ovoj populaciji pacijenata jer omogucavaju da se postigne dugotrano

izleCenje i da se redukuju komplikacije dijabetesnog stopala.
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5.1.6. Povecane vrednosti holesterola i triglicerida u Krvi

Rezultati naSe studije ukazali su na postojanje veze izmedu povecanih vrednosti
holesterolai triglicerida u krvi i prisustva OM (OR=2,162; Cl=1,342-3,483).

Dobijeni nalazi su u saglasnosti sa rezultatima studije Chang i saradnici (2008)
koji su potvrdili da rizik od razvoja OM varira u zavisnosti od vrednosti triglicerida u
krvi, tj. da je rizik visi ukoliko su vrednosti triglicerida viSe. Watanabe i saradnici (2010)
Su u svojoj studiji dokazali znaCajnu vezu izmedu hiperholesterolemije i razvoja OM.

Poznato je da hiperholesterolemijai hiperlipidemija, zbog aterogenog potencijala,
predstavljgju znacajne faktore rizika za razvoj periferne arterijske bolesti. Periferne
obliterantne promene na arterijama donjih ekstremiteta dovode do ishemije i trofickih
promena na donjim ektremitetima (Gardner i Afag, 2008) Cime se moze objasniti nadena
povecana predispozicija za razvoj gljivicne infekcije stopala i noktiju kod osoba sa

povecanim vrednostima holesterola i triglicerida u krvi.

5.1.7. Pridruzenost venskih varikoziteta

U prethodnim studijama potvrdena je povezanost OM, venskih varikoziteta i
periferne vaskularne insuficijencije (Saez de Ocariz i sar., 2001; Svejgaard i Nilsson,
2004).

Saez De Ocariz i saradnici (2001) su u studiji koja je obuhvatila 36 osoba sa
venskim ulceracijama dokazali uCestalost OM kod 36,1% ispitanika, $to je znacajno vise
u odnosu na prevalenciju OM u opstoj populaciji i kod osoba sa DM (Haneke, 1999;
Sigurgeirson i sar., 2002b; Tosti i sar., 1998a; Tan i Joseph, 2004; Guptai sar., 1998). Na
znaCaj poremecaja periferne cirkulacije kao faktora rizika za razvoj OM ukazala je i
studija Svejgaard i Nilsson (2004) u kojoj je periferna vaskularna insuficijencija nadena
kod 5,9% osoba sa OM stopala.

Rezultati naSe studije potvrdili su znacaj venskih varikoziteta kao faktora rizika za
razvoj OM (OR=2,062; Cl=1,317-3,226).

Poznato je da osobe sa venskim varikozitetima i vaskularnom insuficijencijom
donjih ekstremiteta mogu da imaju distroficne promene na noktima (Kosinski i Stewart,
1989), Sto je verovatno posledica mikroangiopatskih promena koje progresivno osStecuju

vaskularnu mrezu donjih ekstremiteta, ukljucujuci i kapilare noktiju, Sto dovodi do
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onihodistroficnih lezija. Moguce je da tako oSteCena nokatna ploCa predstavlja fertilnu
podiogu za kolonizaciju gljiva (Saez De Ocariz i sar., 2001).

S obzirom da osobe sa venskom insuficijencijom imaju Cesto prisutne distroficne
promene noktiju i poveéan rizik za razvoj OM, kod njih bi trebalo raditi rutinske
mikrobioloSke analize u cilju diferencijalne dijagnoze OM i onihopatije usled vaskularne

insuficijencije kako bi se izbegla nepotrebna antimikoticna terapija.

5.1.8. Prisustvo gljivicne infekcije u porodici

Hipoteza o poveéanom riziku za prenos gljivicne infekcije medu c¢lanovima
porodice potvrdena je u viSe studija (Philpot i Shuttleworth, 1989; Gill i sar., 1999). U
prilog govorei rezultati studije Guptai saradnika (1997b) u kojoj je dokazano da kod 17
(65%) dece sa OM, brat, roditelj ili stariji Clanovi porodice imau OM ili tinea-u pedis.
Pored toga, u nekoliko studija kod dece sa OM je izolovanaista vrsta infektivnog agensa
kao i kod njihovih roditelja, Sto ide u prilog pretpostavke o familijarnoj transmisiji OM
(Chang i Logemann, 1994; Leibovici i sar., 2009).

Prema rezulatatima naSe studije OM je bila znafajno €eSc¢e prisutna kod osoba
koje Zive u zajednickom domacinstvu sa ¢lanovima porodice koji su oboleli od gljivicne
infekcije u odnosu na osobe Ciji Clanovi domacdinstva nemaju gljivicnu infekciju
(OR=1,859; Cl=1,084-3,187).

Ispitujuci faktore rizika za razvoj OM, Watanabe i saradnici (2010) su u svojoj
studiji dokazali da osobe koje Zive u zajednickom domacinstvu sa obolelim od OM imau
22,3 puta veci rizik (OR=22,27; Cl=19,02-26,16) za razvoj OM, u odnosu na osobe Ciji
Clanovi domacinstva nisu oboleli od OM. Sli¢ni rezultati su objavijeni i u studiji
Svejgaard i Nilssona (2004).

5.1.9. Prekomernatelesna masa

Gojaznost ima negativan uticgl na senzibilitet, kardiovaskularni sistem i
termoregulaciju. Pored toga, kod gojaznih osoba je utvrdena povecana incidencija
bakterijskih i gljivicnih infekcija koZe (Scheinfeld, 2004; Hidalgo, 2002). Ova pojava

moZe da se objasni time Sto osobe sa prekomernom telesnom masom imaju poremecéenu
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cirkulaciju, pojacan plantarni pritisak i Cesto edeme u predelu donjih ekstremiteta. Pored
toga, gojazne osobe zbog prekomerne telesne mase imaju smanjenu fizicka aktivnost i
pokretljivost Sto utie na moguénost odrzavanje higijene stopala i noktiju.

U naSoj studiji smo nasli blago povecan rizik za razvoj OM (OR=1,083;
Cl=1,017-1,713) kod osoba koje imaju prekomernu telesnu masu (BM[1=25-29,99).

Povecana prevalencija OM kod gojaznih osoba nadena je u nekoliko prethodnih
studija (Chang i sar., 2008; Jarv i sar., 2004; Haneke i Roseeuw, 1999; Roseeuw, 1999;
Cheng i Chong, 2002; Djeridane i sar., 2006). Takode, u velikoj evropskoj i istocno
azijskoj epidemioloskoj studiji (Haneke i sar., 1999; Roseeuw, 1999) utvrdeno je
prisustvo OM kod 17% odnosno 6% osoba sa prekomernom telesnom masom. Cheng i
Chong (2002) su objavili da su gojaznost, DM i vaskularna oboljenja tri najeS¢a faktora
rizikazarazvoj OM i tinea-e pedis.

5.1.10. PuSenje

PuSenje je udruzeno sa brojnim dermatoloskim stanjima, poput sporijeg zarastanja
rana, prevremenog starenje koze, planocelularnog karcinoma koze, melanoma, akni,
psorijaze i patoloSkog gubitka kose (Freiman i sar., 2004; Morita, 2007; Reiman i sar.,
2004).

Uticaj puSenja kao faktora rizika za razvoj OM ispitivan je u studiji Gupta i
saradnika (2000a) kojom je obuhvacéeno 254 osoba sa OM i kojom je pokazano da je
pusenje, posmatrano kao broj popusenih pakli cigareta na dan, nezavisan prediktor OM.

Dokazano je da nikotin ima vazokonstriktorni efekat na kozu i da utiCe na
smanjenje subkutane perfuzije kiseonikom (Sorensen i sar., 2009). Dodatno, nikotin
izaziva Sirok opseg promena imunoloSke funkcije, ukljuCujuci urodene i adaptivne
imunske odgovore (Sopori, 2002). Navedena dejstva nikotina mogla bi uticati na pojavu
predispozicije puSaca ka razvoju gljivice infekcije.

Rezulatati naSe studije pokazali su da nepusaci imaju 1,9 puta vedi rizik za razvoj
OM u odnosu na aktivne i bivse puSace (OR=0,524; CI=0,340-0,808), kao i da osobe
koje ne puSe (nepusaci i bivsi pusaci) imaju 2.03 puta veci rizik za razvoj OM u odnosu
na aktivne pusace (OR=0,429; CI=0,250-0,736). Dobijeni rezultati nemaju adekvatno
objasnjenje.

77



Za razliku od prethodnih studija (Sigurgeirsson i Stteingrimsson, 2004; Tosti i
sar., 2005; Gupta i sar., 1997a; Caputo i sar., 2001; Gudnadottir i sar., 1999) mi nismo
nasli vezu izmedu prisustva OM i prisustva gljivicne infekcije kod dece ispitanika,
bavljenja sportom, atopijskih bolesti (atopijski dermatitis, asthma, urtikarija i
angioedem), psorijaze, ekcema i perutanja Saka, gastrointestinalnih i malignih bolesti.

U cilju prevencije OM i tinea-e pedis bitni su smanjenje izlaganja poznatim

faktorima rizika, preventivni pregledi Clanova porodice obolelog i edukacija.

5.2. Kvalitet zivota obolelih od onihomikoze

U mnogim studijama je pokazano da OM znacajno utice na fizicko, funkcionalno,
psihosocijalno i emocionalno blagostanje obolelih, tj. na njihov kvalitet Zivota (Drake i
sar., 1999; Elewski, 2000; Lubeck i sar., 1999, Szepietowski i sar., 2007).

Uticaj OM na kvalitet zivota obolelih do sada nije ispitivan u nasoj zemlji.

5.2.1. Kvalitet Zivota obolelih od onihomikoze stopala

Za procenu kvaliteta Zivota obolelih od OM stopala koristili smo specifican
upitnik zaOM, ONY CHO - verziju za OM stopala i opsti upitnik SF-36.

Radi procene znaCajnosti specificnih aspekata bolesti koji mogu da utiCu na
kvalitet Zivota obolelih od OM stopala primenili smo srpsku, lingvisticki validiranu
verziju specificnog upitnika ONYCHO (engl. Onychomycosis quality of life
guestionnaire), verziju za nokte stopala.

ONYCHO je jednostavan instrument kojim se procenjuje uticgj OM stopala na
kvalitet Zivota obolelih kroz tri oblasti: drustveni problemi, emocije i simptomi (Drake i
sar., 1999).

U poredenju sa ispitanicima studije Szepietowskog i saradnika (2007), nasSi
ispitanici su imali viSe skorove za domene drustveni i emocionalni problemi, odnosno
jednake skorove za domen simptomi. Nadene viSe vrednosti skorova za domene emocije i
drustveni problemi mogle bi da budu posledica manjeg stepena zahvacenosti noktiju
gljivicnom infekcijom kod ispitanika u naSoj studiji. U odnosu na rezultate
multinacionalne studije Drake-a i saradnika (1999) nasi skorovi upitnika ONYCHO su
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bili neSto nizi za sve dimenzije u odnosu na gupu ispitanika iz Francuske i Italije i za
dimenziju emocije u odnosu na ispitanike iz Amerike. U odnosu na grupu ispitanika iz
Nemacke, koji su obradivani u istoj studiji, nasi skorovi upitnika ONYCHO bili su sli¢ni
za domene emocionalnih i drustvenih problema, dok su bili nizi za domen ssimptomi.

Zapazene razlike u skorovima kvaliteta Zivota najverovatnije su posledica razlika
u demografskim karakteristikama uporedivanih grupa bolesnika sa OM (u nasSoj studiji je
oko 70% pacijenata uzrasta preko 60 godina, dok je u uporedivanim stranim studijama
veina ispitanika uzrasta oko 50 godina). Nadeno neslaganje u domenima emocije,
drustveni problemi i simptomi moglo bi da bude i posledica socijalnih i kulturoloskih
prilika u ispitivanim populacijama. Osim toga, imajuci u vidu da se OM Cesto doZivljava
kao beznaCajan zdravstveni problem, kao i ekonomsku situaciju u nasoj zemlji, joS uvek
se ne pridaje dovoljna paznja uticaju bolesti na svakodnevni zivot i funkcionisanje
pacijenata, $to se verovatno odrazava na kvalitet Zivota ovih bolesnika.

Prema naSim rezultatima, na kvalitet Zivota pacijentata obolelih od OM najvise su
uticali problem sa seCenjem noktiju, dozivljaj OM kao stalno prisutne smetnje i estetski
izgled noktiju. Takode, znaCajni faktori koji su uticali na kvalitet zivota obolelih su bili
problemi pri obuvanju obuce, te mogucnost prenosa infekcije na druge nokte i na druge
osobe (tabela 21). Slicne rezultate su objavili Szepietowski i saradnici (2007) koji su
ukazali da strah od prenosa infekcije na druge nokte, mogucnost Sirenja gljivicne
infekcije na druge osobe kao i estetski izgled noktiju imaju znacajan uticaj na kvalitet
Zivota obolelih. Whittam i Hay (1997) su nasli da problemi pri seCenju noktiju i uticaj
distrofije nokatnih ploCa na izbor obuce predstavljaju znacajne probleme kod pacijenata
sa OM.

Lubeck i saradnici (1993) su kod pacijenata sa gljivicnom infekcijom noktiju
registrovali znacajno niZe vrednosti skorova za domene opSte zdravlje, briga o zdravlju,
telesni bol, mentalno zdravlje, drustveno funkcionisanje, fizicki izgled i ograniCenje u
funkcionisanju, u poredenju sa osobama bez OM. U sledecoj svojoj studiji Lubeck (1998)
je ukazala da se najznacajnija razlika izmedu pacijenata sa OM i osoba koje nemaju OM,
odnosi na fizicku aktivnost i fizicki izgled noktiju. Naime, uoceno je da osobe sa OM u
odnosu na osobe bez OM imale znacajno veca ograni¢enja i probleme pri: izboru i

noSenju obuce, aktivnostima u toku kojih su bosonogi, rekreaciji, aktivnostima koje
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zahtevaju duZe stajanje, aktivnostima u toku kojih su nokti izloZeni pogledima drugih
ljudi. Pored toga uoCeno je da su osobe sa OM imale viSe izrazene probleme vezane za
bol i vreme Kkoje se potrosi pri nezi noktiju, za osecaj srama i smanjenje samopouzdanja
zbog izgleda noktiju, osecaj da drugi ljudi smatraju da su prljavi i neuredni, za osecaj
srama pri intimnim odnosima kao i za brigu oko skrivanja noktiju od pogleda drugih ljudi
(Lubeck i saradnici, 1998). U studiji koja je obuhvatila 93 pacijenta naden je negativan
psihosocijalni i1 psiholoski uticaj OM na ispitanike (Elewski, 19974). Pacijenti su naveli
prisustvo bola, nekomformnost i negativan efekat na licnu predstavu svog izgleda.

Turner i Testa (2000) su sproveli istrazivanje medu pacijentima sa OM primenom svog
specifitnog upitnika za procenu kvaliteta Zivota koji ispituje stres vezan za simptome,
funkcionalni uticaj i druStvene stigme vezane za bolest. Glavni problemi koji su
registrovani u studijskoj grupi od 698 pacijenata bili su: bol u noktima i fizicki izgled
noktiju koji su uticali na stres vezan za ssmptome; zatim aktivnosti vezane za stopalo,
izgled noktiju i briga o noktima kao faktori koji uticu na funkciju; te druStveno
prihvatanje i drustvena pozeljnost kao faktori drustvene stigmatizacije (Turner i Testa,
2000).

Prema naSim rezulatatima, kvalitet Zivota obolelih od OM stopala povezan je sa
polom (za emocije i simptome), zanimanjem (za simptome), duZzinom trgjanja bolesti (za
emocije, drusStveno funkcionisanje i simptome), intezitetom zahvacenosti pojedinih
noktiju (za simptome), upotrebom alkohola (za emocije i simptome) i puSenjem (za
simptome) .

Zene su imale znacajno nize skorove na skalama za emocije i simptome u odnosu
na muskarce. NasSi rezultati su u saglasnosti sa rezultatima brojnih studija (Drake i sar.,
1999; Szepietowski i sar., 2007; Kowalczuk Zieleniec i sar., 2002; Lubeck i sar., 1999;
Reich i Szepietowski, 2011). Ovi rezultati se mogu objasniti Cinjenicom da su Zene
osetljivije na fiziCki izgled noktiju, kao i da imaju vecu predispoziciju za bol kao
simptom OM jer ¢eS¢e nose tesnu obucu.

Manuelni radnici (engl. blue collar workers) u odnosu na nemanuelne radnike -
sluzbenike i slicno (engl. white collar workers) imaju znacajno loSiji kvalitet Zivota zbog

OM u domenu simptoma, dok za pitanja vezana za emocionalne i druStvene probleme
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nisu uoCene znacajne razlike. Ovaj nalaz moze da se objasni time $to su manuelni radnici
izloZeniji povredamai stanjima koja dovode do pojave bola.

Nasi rezultati su pokazali da osobe koje umereno koriste alkohol imaju bolji
kvalitet Zivota za domene emocija i simptoma u odnosu na osobe koje ga ne koriste.
Koliko je nama poznato, do sada nije ispitivan uticaj alkohola na kvalitet Zivota
pacijenata sa OM. Ipak, u populacionim studijama je uoCeno da osobe koje umereno
koriste alkohol imaju bolji kvalitet zivota u odnosu na osobe koje ne koriste alkohol
(Kaplan i sar., 2012; Myint i sar., 2011). Uticaj alkohola na kvalitet Zivota mogao bi da se
objasni njegovim pozitivnim efektom na smanjenje stresa, poboljSanje raspolozZenja i
drustvenosti, kao i na kardiovaskularni sistem (Fereira i Weems, 2008). Poikolainen i
saradnici (1996) su, takode, nasli da osobe koje umereno koriste alkohol imaju bolju
samoprocenu svog zdravstvenog stanja u odnosu na apstinente i osobe koje koriste
alkohol u vecim koliCinama.

Prema rezultatima naSe studije obolele osobe koje su ikada puSile imal su bolji
kvalitet Zivota, za domen simptomi, u odnosu na nepuSace. Nasi nalazi nemaju adekvatno
objasenjenje. Prema dostupnoj literaturi, nema studija koje su ispitivale uticaj pusenja na
kvalitet Zivota osoba sa OM.

Osobe koje su imale OM od 2 do 5 godina imale su znaCajno manje vrednosti
skorova za sve tri skale upitnika ONYCHO u odnosu na osobe koje su bolovale krace od
2 godine. Trajanje bolesti duze od 5 godina nije bilo povezano sa nizim vrednostima
skorova za kvalitet Zivota. Ovaj rezultat bi mogao da bude posledica toga Sto odredeni
broj pacijenata ne doZivljava izmenjeni izgled svojih noktiju kao bolest, kao i posledica
navikavanja osoba na bol est.

Pacijenti sa intezivnijim oblikom bolesti (ve¢a zahvacenost pojedinih nokatnih
ploca) imali su loSiji kvalitet Zivota za domen simptoma. Sli¢ni rezultati su objavljeni u
prethodnim studijama (Drake i sar., 1999; Szepietowski i sar., 2007; Shaw i sar., 2002), u
kojima je dokazano da duzina trajanja bolesti kao i intezitet OM znacajno koreliraju sa
kvalitetom Zivota pacijenata.

Suprotno od vecine drugih studija (Drake i sar., 1999; Drake i sar., 1998;
Szeipetowski i sar., 2007; Scher, 1996), naSi rezultati ukazuju da istovremeno prisutna

OM Saka ne utiCe na kvalitet Zivota pacijenata sa OM stopala. Ovu razliku izmedu naSih i
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drugih rezultata moZzemo da objasnimo razlikamau starosnoj strukturi pacijenata. Vise od
dve treCine nasih pacijenata (69,3%) su bili stariji od 60 godina, sa 38,6% pacijenata
starosti od 70 godina i viSe. Osobe starije zivotne dobi su generalno manje aktivne u
drustvu i rede se bave manuelnim poslovima u odnosu na mlade osobe (oko 50 godina)
koje su Cinile vecinu u ispitivanim grupama gore navedenih studija.

Da bismo otkrili funkcionalne, psiholoske i opSte zdravstvene probleme koji bi
mogli ostati neprepoznati koristili smo opsti upitnik za ispitivanje kvaliteta zivota SF-36.

Opsti - zdravstveni upitnik SF-36 je Cesto upotrebljavan u epidemioloskim i
klinickim studijama za procenu kvaliteta Zivota osoba sa razliCitim oboljenjima,
ukljucujuéi i kozne bolesti. Potvrdeno je da predstavlja adekvatnu meru kvaliteta Zivota
ispitanika obolelih od koznih bolesti (Finlay, 1998; Both i sar., 2007).

Prema naSim rezultatima koji su dobijeni obradom upitnika SF-36, pol (za fizicko
i drustveno funkcionisanje, telesni bol i mentalno zdravlje), uzrast (za fizicko
funkcionisanje, fizicku ulogu, opste zdravlje i vitalnost), duzina trajanja bolesti (za telesni
bol i drustveno funkcionisanje), intezitet OM (za fizicko funkcionisanje) kao i prisustvo
hronicnih bolesti (za fizicko funkcionisanje, fizicku ulogu, opSte zdravlje, vitalnost,
drustveno funkcionisanje i mentalno zdravlje) povezani su sa kvalitetom Zivota obolelih
od OM stopala.

Sli¢no rezulatima drugih studija (Tabolli i sar., 2007; Lubeck i sar., 1999) zene su
imale nize vrednosti skorova za kvalitet Zivota na skalama SF-36 upitnika u odnosu na
muskarce.

Osobe starije Zivotne dobi imale su loSiji kvalitet Zivota za domene opSteg
zdravlja, fizicko funkcionisanje i fizicka uloga, dok je na psihosocijalnim skalama
uocena samo manja razlika u odnosu na mlade osobe, Sto je u saglasnosti sa nalazima
drugih studija (Lubeck i sar., 1999, Tabolli i sar., 2007).

Prema naSim rezultatima, trajanje bolesti duze od 5 godina je povezano sa loSijim
kvalitetom zivota za skalu telesni bol, dok je trajanje bolesti od 2 do 5 godina negativno
uticalo na druStveno funkcionisanje. Pored toga, osobe sa tezom formom bolesti (ve(di
stepen zahvacenosti nokatnih plo€a gljivicnom infekcijom) imale su znaCajno nize
vrednosti skorova za fizicko funkcionisanje u odnosu na pacijente sa lakSim oblikom

bolesti. Za razliku od nasih rezultata, Taboli i saradnici (2007) u studiji o kvalitetu zivota
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koja je obuhvatila 114 pacijenata sa OM, nisu nasli korelaciju izmedu domena SF-36
upitnikai trgjanjai inteziteta bolesti.
Rezultati naSe studije ukazuju da su psihosocijalni i fiziCki simptomi znacajno vise
izrazeni kod pacijenata koji pored OM imgju i druga hroni¢na oboljenja (poput
kardiovaskularnih bolesti i dijabetes melitusa). Rezultati su u skladu saranijim nalazima
koji ukazuju da opterecujuci faktori koji su prisutni kod vecine hroni¢nih oboljenja imaju
znacajnu ulogu i u hroni¢nim oboljenjima koZe. Posebno znacajni predisponirajuci
faktori loSeg fiziCkog i psihosocijalnog funkcionisanja kod osoba sa hronicnim
oboljenjima su ose¢aj manje prihvatljivosti u drustvu, nedostatak socijalne podrske i
smanjeno samopouzdanje (Lu i sar., 2003). Pored toga, psihosocijalni uticaj OM moze da
bude naglasen kod pacijenata sa odredenim hronicnim oboljenjima. Kod HIV pozitivnih
osoba pojava OM je jedan od znakova slabljenjaimunokompetencije kao i vidljivi znak
postojanja oboljenja, tako da OM Cesto ima znacCajan uticaj na emocionalno stanje ovih
pacijenata. Mirmirani i saradnici (2002) su nasli da HIV pozitivne osobe sa OM imaju
losiji kvalitet zivota u odnosu na osobe koje nisu znale da su HIV pozitivne.
Slicni nalazi su uoceni i kod drugih hronicnih oboljenja koze. Wahl i saradnici (2000)
koji su ispitivali uticaj komorbiditeta na kvalitet Zivota obolelih od psorijaze nasli su da
prisustvo komorbiditeta ima znacCajan uticaj na njihovo fizicko i mentalno zdravlje.
Sampogna i saradnici (2004) su nasli da kod vecine obolelih od koZnih bolesti, prisustvo
psihijatrijskih oboljenja ima negativan uticaj na kvalitet Zivota.

lako SF-36 upitnik kao genericki instrument nije dizajniran da pokazuje uticaj
koznih bolesti na kvalitet Zivota, upotreba ovog upitnika omogucava poredenje dobijenih
podataka sa opStom populacijom. Ovo je prednost upotrebe generickih upitnika u odnosu
na upitnike koji su specificni za odredeno oboljenje, Cija pitanja ne moraju da budu
relevantna za zdravu populaciju. S obzirom da ne postoje podaci o referentnim
vrednostima SF-36 upitnika za opStu populaciju Srbije, koristili smo SF-36 skorove za
populaciju Hrvatske u cilju komparacije nasih rezultata sa referentnim SF-36 vrednostima
u Hrvatskoj. U cilju poredenja sa zapadnom Evropom, Kkoristili smo referentne vrednosti
SF-36 upitnika za popul aciju Holandije. U skladu sa oCekivanjima, nasi pacijenti sa OM
u poredenju sa opsom populacijom iz Holandije, pokazali su znacajno loSiji kvalitet

Zivota u gotovo svim domenima. U poredenju sa opStom populacijom Hrvatske, kojaje
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po socioekonomskom statusu slicna populaciji Srbije, nasi pacijenti su pokazali l0Siji
kvalitet Zivota za domene drustveno funkcionisanje i mentalno zdravlje, odnosno bolji
kvalitet Zivota za domene telesni bol, vitalnost i opSte zdravlje. U poredenju sa
ispitnicimaiz Italije (Tabolli i sar., 2007) i Amerike (Turner i Testa, 2000) nasi pacijenti
su imali loSiji kvalitet Zivota za gotovo sve domene SF-36 upitnika. Ovaj nalaz moze da
bude posledica starijeg uzrasta nasih ispitanika (srednjavrednost uzrasta je 48 godinau
studiji iz Italije, 40 godina u studiji iz Amerike i 63 godine u nasoj studiji). Takode
nadena razlika moze da bude odraz kulturalnih razlika koje utiCu na znacaj koji se pridaje
oboljenju. U multinacionalnoj studiji Drake-a i saradnika (1999) nadeno je da stepen
pogorsanja kvaliteta Zivota kod pacijenata sa OM varira u zavisnosti od zemlje Cija je
populacija ispitivana, verovatno odrazavajuci nacionalno uslovljene razlike u percepciji
zdravlja. Autori studijeiz Italije uoCili su da je kvalitet zivota meren sa SF-36 bio nesto
visi kod pacijenata sa oboljenjima noktiju (OM i druga oboljenja noktiju) u odnosu na
grupu ispitanika sa blagim oblicima koznih bolesti poput virusnih bradavica, dermatitisa i
eritema (Tabolli i sar., 2007).

Vedi broj studija ispitivao je odnos izmedu inteziteta OM i kvaliteta Zivota (Drake
i sar., 1999; Elewski, 1997; Turner i Testa, 2000; Szepietowski i sar., 2007). Drake
saradnici (1999) su nasli da stepen zahvacenosti noktiju OM znacajno korelirasa
skorovima za sva tri domena upitnika ONYCHO, dok je u nasoj studiji uoCena znacajna
korelacija samo izmedu stepena raSirenosti OM i simptoma ONYCHO upitnika. Pored
toga, uoCena je znaCajna korelacija izmedu stepena raSirenosti OM i fizickog
funkcionisanja, vitalnosti i drustvenog funkcionisanja SF-36 upitnika. Sli¢ni rezultati su
dobijeni i u studiji Lubeck i saradnika (1999) gde je uoCeno da se skorovi za domen
fizicko funkcionisanje menjaju u skladu sa klinickim poboljSanjem (pod dejstvom
terapije) OM. Takode, Turner i Testa (2000) su uocili pozitivnu povezanost izmedu
klinickog poboljSanja OM i kvaliteta Zivota u smislu mentalnog zdravlja.

U naSoj studiji je radeno i poredenje upitnika SF-36 i ONY CHO u cilju procene
konstrukcione validnosti, Sto je prikazano natabeli 25.

Koeficijent korelacije izmedu skala upitnika ONYCHO i SF-36 kretap se u
rasponu od 0,036 (drustveni problemi dimenzija upitnika ONYCHO i fiziCko

funkcionisanje dimenzija upitnika SF-36) do 0,406 (simptomi dimenzija upitnika

84



ONYCHO i drustveno funkcionisanje dimenzija upitnika SF-36). NaSe ocekivanje da
OM ima znacajan psihosocijalni uticaj potvrdeno je nalazom znacajne korelacije izmedu
dimenzija upitnika ONYCHO i drustvenog funkcionisanja. Takode, uoCena je znaCajna
korelacija izmedu upitnika ONYCHO i domena vitalnost upitnika SF-36. Nadena je
statistiCki znaCajna korelacija i izmedu domena simptomi upitnika ONYCHO i fiziCko
funkcionisanje upitnika SF-36. Znacajna korelacija izmedu skala upitnika ONYCHO i
drustvenog funkcionisanja upitnika SF-36 podrzava nalaze iz prethodnih studija da
pacijenti sa OM imaju oseCaj srama u drustvu i tendenciju ka izbegavanju drustvenih
aktivnosti, odnosno da OM znacajno utiCe na psihosocijalni morbiditet (Shaw i sar.,
2002; Elewski, 1997; Turner i Testa, 2000).

Povezanost izmedu upitnika ONYCHO i SF-36 ukazuje da oba upitnika daju
znacajne informacije o kvalitetu zivota obolelih od OM.

Izmedu skala upitnika ONYCHO uocCena je visoka medusobna povezanost
izmedu domena simptomi i emocije (0,727), kao i izmedu domena emocije i drusStveni
problemi (0,650).

Kada su u pitanju skale upitnika SF-36, fizicko funkcionisanje je bilo znaCajno
povezano sa fizickom ulogom (0,621), opStim zdravljem (0,569) i drustvenim
funkcionisanjem (0,500).

U studiji je uoCena visa interskalna korelacija unutar generiCkog upitnika, te
izmedu skala upitnika specificnog za bolest, nego izmedu domena generickog i za bolest
specifitnog upitnika, Sto je pokazatelj konstrukcione validnosti upitnika ONYCHO za
nokte stopala.

Evauacija mernih karakteristika srpske verzije upitnika ONY CHO i upitnika SF-
36 pokazala je njihovu dobru pouzdanost merenu Kronbahovim alfa koeficijentom (0,93
zaONYCHO 0,78 za SF-36).

5.2.2. Kvalitet zivota obolelih od onihomikoze Saka
Za procenu kvaliteta Zivota obolelih od OM Saka koriS¢eni su specificni
upitnik ONY CHO - verzijaza OM Saka i opsti upitnik SF-36.
Prema rezultatima naSe studije, na kvalitet Zivota obolelih od OM Saka najvise su

uticali problem sa seCenjem noktiju, estetski izgled noktiju koji su bili zadebljani,
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promenjene boje i izgledali zapusteno, kao i emocionalni dozivljaj OM kao stalno
prisutne smetnje (tabela 28). Pored toga, znaCajan deo pacijenata je bio opterecen
mogucénoS¢u prenosa infekcije na druge nokte. U studiji Lubeck-a (1998) koja je
obuhvatila 299 osoba sa OM Saka i stopala i 381 zdravu osobu, pokazano je da osobe sa
OM imaju probleme sa fizickim izgledom noktiju, fizickom aktivnocu, kao i sa oseCajem
bola. Drake i saradnici (1998) su objavili da znacajno veci broj osoba sa OM Saka u
odnosu na osobe sa OM stopala ima osecaj srama zbog izgleda noktiju, s tim da je taj
ose€aj bio izrazeniji kod Zena u odnosu na muskarce. Pored toga, oko 15% ispitanika je
izbegavalo drustvene kontakte zbog izgleda svojih noktiju. Szepietowski i saradnici
(2007) su u svojoj studiji kojom je pored 3100 osoba sa OM stopala obuhvaceno i 767
pacijenata sa OM Saka pokazali da je strah od mogucnosti prenosa infekcije na druge
nokte najvise uticao na kvalitet Zivota ispitanika. Opterecujuce dejstvo na kvalitet Zivota
u njihovoj studiji imali su i estetski izgled noktiju i mogucnost prenosa infekcije na druge
osobe.

U studiji Szepietowski i Reich (2008) u kojoj je ispitivan uticaj OM Saka i stopala
na kvalitet Zivota, u smislu stigmatizacije pacijenata, nadeno je da su najveci problemi za
pacijente bili: moguénost misljenja drugih da je bolest zarazna, osecaj da druge osobe
gledaju u njihove izmenjene nokte kao i razmisljanje o neprivlacnosti zbog bolesti. Rede
su pacijenti izjavljivali daje drugim ljudima neprijatno da ih dodiruju zbog promena na
noktima, da ih drugi ljudi izbegavaju zbog nokatnih lezija i da su druge osobe imale
neprijatne komentare u vezi njihovih noktiju. Takode, u gore navedenoj studiji je
pokazano da su osobe sa OM Saka bile statistiCki znatno viSe stigmatizovane u odnosu na
pacijente koji su imali OM stopala sa ili bez OM Saka.

Prema naSim rezultatima dobijenim analizom upitnika ONYCHO znacajno
povezani sa kvalitetom Zivota obolelih od OM Saka bili su pol (za druStvene probleme i
osecanja), zanimanje (za druStvene probleme i osecanja), prisustvo hroni¢nih bolesti (za
simptome), broj zahvacenih noktiju (za osecanja) i istovremeno prisustvo OM stopala (za
druStvene probleme, osecanja i simptome).

U nasoj studiji Zene su u odnosu na muskarce imale znaCajno nize vrednosti

skorova za dimenzije drustveni problemi i emocije, Sto je u skladu sa rezultatima iz
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literature (Drake i sar., 1998; Drake i sar., 1999; Szepietowski i sar., 2007; Lubeck i
sar.,1999).

Takode, uoCili smo da zanimanje ima znacajan uticaj na kvalitet zivota nasih
ispitanika za dimezije drustveni problemi i emocije, u smislu da su manuelni radnici imali
znacajno nize skorove u odnosu na nemanuelne radnike.

Poznato je da hroni¢na oboljenja uti¢u na kvalitet Zivota obolelih zbog dugotrajno
prisutnih, vise ili manje izrazenih simptoma u smislu bola, ograniCene pokretljivosti, kao
i zbog promene raspoloZenja, straha od pogorSanja bolesti, poremeéaja snha, ogranic¢ene
radne sposobnosti i sl. (Maksimovic i sar., 2006; Wallenhammar i sar., 2004; Oluwafemi
i Oguntibeju, 2012). Tome u prilog govore i rezulatati naSe studije da oboleli od OM sa
pridruzenim hronicnim oboljenjima imaju znaCajno losiji kvalitet zivota za domen
simptomi u odnosu na osobe bez drugog hroni¢nog oboljenja.

S obzirom na mali broj pacijenata koji su imali TDO sa ili bez DLSO nadena
statistiCka znaCajnost uticaja klinickog tipa OM na kvalitet Zivota bolesnika ne moze da
Se uzme u obzir.

Veci broj noktiju koji su zahva¢eni OM, odnosno viSe razvijena bolest su ¢eSce
udruzeni sa loSijim kvalitetom Zivota (Szepietowski i sar., 2007; Shaw, 2002).

Drake i saradnici (1999) su u svojoj studiji pokazali da su duZe trajanje bolesti,
veCa raSirenost infekcije noktiju Saka, kao i veCi broj noktiju koji su zahvaceni
infekcijom, znaCajno povezani sa loSijim kvalitetom zivota za sva tri domena -
emocionalni, drustveni i domen simptomi. Prema naSim rezultatima, osobe koje su imale
6-9 obolelih noktiju pokazale su l0siji kvalitet Zivota za domen emocije u odnosu na
osobe sa manjim i veéim brojem (10) zahvacenih noktiju. S obzirom da su samo tri
pacijenta (7,5%) imala svih 10 obolelih noktiju, statisticka znaCajnost ovog rezultata u
smislu uticaja na pojedine domene kvaliteta Zivota je diskutabilna.

Kod pacijenata sa OM Saka koji istovremeno imaju i OM stopala uoCen je l0Siji
kvalitet Zivota u odnosu na sve tri dimenzije upitnika ONYCHO: drustveni problemi,
emocije i simptomi. Ovg nalaz je u skladu sa rezultatima iz literature (Szepietowski |
sar., 2007, Drakei sar., 1998; Drakei sar., 1999; Scher, 1996).

Prema naSim rezultatima koji su dobijeni obradom upitnika SF-36 samo je pol bio

povezan sa kvalitetom zivota obolelih od OM Saka, tj. Zene su imale znacajno nizi skor za
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dimenziju fizicko funkcionisanje, dok su muskarci imali znaCajno nizi skor za dimenziju
mentalno zdravlje.

NaSa studija je ispitivala korelaciju izmedu dimenzija upitnika ONYCHO, verzije
za nokte Saka, upitnika SF-36 i teZine bolesti (broj noktiju zahvacenih sa OM i raSirenost
infekcije na pojedinacnom noktu).

Koeficijenti korelacije izmedu skala upitnika ONYCHO i SF-36 kretali su se u
rasponu od - 0.020 (simptomi dimenzija upitnika ONYCHO i emocionalna uloga
dimenzija upitnika SF-36) do 0.456 (simptomi dimenzija upitnika ONYCHO i fizicko
funkcionisanje dimenzija upitnika SF-36).

ZnaCajna korelacija je uoCena izmedu domena drustveni problemi upitnika
ONYCHO i fizicko funkcionisanje upitnika SF-36, kao i izmedu osecanja upitnika
ONYCHO i fiziCko i drustveno funkcionisanje upitnika SF-36. Visoka korelacija koja je
uocena izmedu dimenzija upitnika ONYCHO i fizickog funkcionisanja upitnika SF -36
ukayuje na znacajan uticaj bolesti noktiju na fizicko zdravlje.

Broj noktiju koji je zahvaten OM je bio znaCajno povezan sa dimenzijom
osecanja upitnika ONYCHO.

Kori$¢eni upitnici su pokazali dobru unutraSnju kozistentnost i pouzdanost, sa
srednjim vrednostima Kronbahovog alfa koeficijenta od 0,78 za SF-36 i 0,93 za
ONY CHO.

5.3. Nedostaci uradenih studija

Uticaj veceg broja faktora rizika na razvoj OM stopala i Saka ispitali smo
primenom studije slucajeva i kontrola. I pored toga Sto su kontrolnu grupu Cinili ispitanici
koji su imali razlicita dermatoloSka oboljenja na koja prema dostupnim podacima iz
literature ispitivani faktori rizika ne bi trebalo da imaju znaCajan uticaj, moguce je da
postoji zanemarljiva uloga, ai dovoljna da potceni ulogu ovih faktora rizika u pojavi
OM. Adekvatniju kontrolnu grupu Cinile bi svakako zdrave osobe iz populacije.

Nedostatak ove studije je i mali broj pacijenata sa OM $aka, tako da je znaCajno
ogranicena analiza podgrupa. Za sledeca istrazivanja potrebno bi bilo ukljuciti u studiju

vecCi broj ispitanika.
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NaSa studija je pokazala da je OM udruzZena sa znaCajnim smanjenjem kvaliteta
Zivota. Medutim u studiji su bili pretezno ukljuceni ispitanici starije Zivotne dobi, koji
obi¢no imaju pridruzene komorbiditete i OM jaCeg stepena, Sto je moglo da utiCe na
vrednosti pojedinih domena kvaliteta zivota. U pogledu mesta boravka ispitivana grupa je
bila homogenatj. svi ispitanici su bili iz grada tako da nemamo objektivan uvid o uticgju
OM na kvalitet Zivota osoba iz ruralnih krajeva.

Za sledeca ispitivanja potrebne su studije sa vecim brojem ispitanika, kao i

heterogenije grupe ispitanika Sto se tiCe mesta boravka.
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6. ZAKLJUCCI

Faktori rizika

I spitivanjem faktorarizika zarazvoj OM doslo se do sledecih zakljucaka:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Starije osobe su imale veci rizik od osoba iz kontrolne grupe da obole od OM
(UO=1,022; GP=1,004-1,041).

Osobe koje su zaposlene kao nemanuelni radnici (ucenik, sluzbenik, strucnjak,
penzioner, nezaposlen) imaju 2,03 puta veci rizik za razvoj OM u odnosu na
manuelne radnike (poljoprivrednik, radnik, domacica, laborant) (UO=0,492;
GP=0,259-0,934).

Prisustvo neuroloskih oboljenja je nezavisni faktor rizika za razvoj OM
(UO=3,886; GP=1,384-10.912).

Osobe sa OM su 3,5 puta CeS¢e imale dijabetes melitus u odnosu na osobe iz
kontrolne grupe (UO=3,523; GP=1,637-7,582).

Osobe sa vecim indeksom telesne mase imale su blago povecéan rizik za razvoj
OM (UO=1,083; GP=1,017-1,153).

Nepusaci imaju 1,9 puta veci rizik za razvoj OM u odnosu na aktivne i bivse
pusace (UO=0,524; GP=0,340-0,808) i osobe koje ne puse (nepusaCi i bivsi
pusaci) imaju 2.03 puta veéi rizik za razvoj OM u odnosu na aktivne puSace
(U0O=0,429;GP=0,250-0,736).

Osobe koje Zive u zajednickom domacinstvu sa obolelim od gljivicne infekcije

imale su ¢eS¢e OM u odnosu na osobe Ciji ¢lanovi domacinstva nemaju gljivicnu
infekciju (UO=1,859; GP=1,084-3.187).

Prisustvo periferne neuropatije bilo je povezano sa povecanim rizikom za razvoj
OM (UO=2,242; GP=1,012-4,970).

Oboleli od OM su ceSce imali venske varikozitete u odnosu na pripadnike
kontrolne grupe (UO=2,062; GP=1,317-3,226).
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10) Osobe sa povecCanim vrednostima holesterola i triglicerida su imale blago

povecani rizik za OM (UO=2,162; GP=1,342-3,483).

11) Osobe sa hroni¢nim oboljenjima imaju znacajno povecan rizik za razvoj OM u

odnosu na zdrave osobe (UO=3,072; GP=1,915-4,926).

12) Osobe sa reumatoloSkim i kardivaskularnim oboljenjima imale su ¢eS¢ce OM u

odnosu na pripadnike kontrolne grupe (UO=2,887; GP=1,714-4,861 i UO=1,817;
GP=1,187-2,780).

13) Oboleli od OM i osobe iz kontrolne grupe nisu se znacajnije razlikovali u pogledu

pola, mesta boravka, Skolske spreme, bavljenja sportom, pridruzenosti atopijskih

bolesti, psorijaze, kao i respiratornih, gastrointestinalnih i malignih oboljenja.

Kvalitet zivota obolelih od onihomikoze stopala

I spitivanjem kvaliteta Zivota obolelih od OM stopala doSlo se do sledecih zakljucaka:

1.

Na kvalitet zivota obolelih od OM stopala, prema rezultatima upitnika
ONYCHO, najviSe su uticali: problem sa seCenjem noktiju, doZivljaj OM kao
smetnje, estetski izgled noktiju, problemi pri izboru obuce kao i strah od
mogucnosti proSirenja gljivicne infekcije na druge nokte i na druge osobe.

Zene su imale loiji kvalitet Zivota u domenima emocije i sSimptomi upitnika
ONYCHO, kao i za domene fiziCko i drustveno funkcionisanje, telesni bol i
mentalno zdravlje upitnika SF-36.

Kvalitet Zivota je bio znaCajno 10Siji kod pacijenata starije Zivotne dobi (>70
godina) za dimenzije SF-36: fiziCko funkcionisanje, fiziCka uloga, opSte zdravlje
I vitalnost.

Manuelni radnici i osobe sa opseznijim zahvatanjem noktiju infekcijom imali su
znacajno nize skorove za domen simptomi upitnika ONY CHO.

Trganje OM stopala tokom 2-5 godina povezano je sa znaCajno slabijim
kvalitetom zivota za sve tri skale upitnika ONY CHO i za SF-36 skalu drustveno
funkcionisanje. Pacijenti sa OM stopala duZe od 5 godina imali su losiji kvalitet

Zivota za SF-36 dimenziju telesni bol.
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6. Pacijenti sa jako izrazenom OM (= 70% nokta zahvaceno infekcijom) pokazali su
znaCajno slabiji kvalitet Zivota za dimenziju fizicko funkcionisanje (SF-36).

7. Upotreba alkohola kod osoba sa OM stopala je bila povezana sa viSim skorovima
u segmentima emocije i simptomi upitnika ONY CHO u odnosu na osobe koje
nisu koristile alkohol.

8. Prisustvo hronic¢nih oboljenja je uticalo na loSiji kvalitet Zivota za dimenzije
fizicko funkcionisanje, fizicka uloga, opSte zdravlje, vitalnost, druStveno
funkcionisanjei mentalno zdravlje upitnika SF-36.

9. Koeficijenti korelacije izmedu pitanja upitnika SF-36 i ONYCHO za nokte
stopala kretali su se u rasponu od 0,036 (drustveni problemi upitnika ONYCHO i
fiziCko funkcionisanje upitnika SF-36) do 0,406 (simptomi upitnika ONY CHO i
drustveno funkcionisanje upitnika SF-36), a najvisa povezanost uocena je izmedu
pitanja upitnika ONYCHO i pitanja vezanih za druStveno funkcionisanje i
vitalnost, upitnika SF-36.

10. NaSa studija je ukazala na potrebu istovremenog koris¢enja opsteg i specifi¢nog
upitnika kako bi se bolje sagledali razliCiti aspekti kvaliteta zivota obolelih od
OM Saka i stopala.

Kvalitet zivota obolelih od onihomikoze Saka
I spitivanjem kvaliteta Zivota obolelih od OM Saka doslo se do sledecih zakljucaka:

1. Na kvalitet Zivota obolelih od OM S$aka, prema rezultatima upitnika ONY CHO,
najvise su uticali: problem sa seCenjem noktiju, estetski izgled noktiju, dozivljaj
bolesti kao smetnje i strah od moguénosti proSirenja gljivicéne infekcije na druge
nokte.

2. Zene sa OM Saka su imale znacajno losiji kvalitet Zivota za domene emocije i
druStveni problemi upitnika ONYCHO, odnosno za domen fizicko
funkcionisanje upitnika SF-36. Muskarci su pokazali losiji kvalitet zivota za
dimenziju mentalno zdravlje upitnika SF-36.

3. Manuelni radnici sa OM Saka imali su loSiji kvalitet Zivota za dimenzije emocije

I drustveni problemi upitnika ONYCHO u odnosu na nemanuelne radnike.
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Pacijeti kod kojih je OM zahvaceno 6 do 9 noktiju Saka imali su znacajno losiji
kvalitet Zivota u domenu emocije upitnika ONY CHO.

. Pacijenti sa OM Saka i prisustvom drugih hronic¢nih bolesti imali su znacajno
losiji kvalitet zivota u domenu simptoma upitnika ONY CHO u odnosu na osobe
koje nisu imale pridruzena hroni¢na oboljenja.

. Osobe koje su imale OM $aka udruzenu sa OM stopala imale su znacajno slabiji
kvalitet Zivota u domenima emocije, drustveni problemi i simptomi upitnika
ONYCHO u odnosu na osobe koje su imale samo OM Saka.

. Spirmanovi koeficijenti korelacije izmedu skala upitnika SF-36 i ONYCHO za
nokte Saka kretali su se u rasponu od -0,020 (simptomi upitnika ONYCHO i
emocionana uloga upitnika SF-36) do 0,456 (ssimptomi upitnika ONYCHO i
fiziCko funkcionisanje upitnika SF-36), a najviSa povezanost uocena je izmedu
pitanja upitnika ONYCHO i pitanja u vezi fizickog funkcionisanja upitnika SF-
36.
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8. PRILOZI

8.1. Anketa za procenu faktorarizika zarazvoj gljivicne infekcije noktiju
8.2. Opsti zdravstveni upitnik SF - 36
8.3. Upitnik specifican za onihomikozu stopala

8.4. Upitnik specifi¢an za onihomikozu Saka
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8.1. ANKETA ZA PROCENU FAKTORA RIZIKA ZA RAZVOJ GLJIVICNE

N o o b~ w D RE

INFEKCIJE NOKTIJU

Imei prezime
Uzrast u godinama
Pol 1. muski 2. zenski
Telesna tezina
Telesnavisina
Mesto boravka 0.sdlo 1. grad
Bracno stanje: 1) neoZenjen/neudata
2) ozenjen/udata
3) razveden/razvedena
4) udovac/udovica
5) vanbracna zajednica
Skolska sprema: 0) bez 3kole
1) osnovna Skola
2) srednja Skola
3) visa skola
4) visoka Skola
Zanimanje: 0) nezaposien

1) ucenik — student

2) poljoprivrednik

3) radnik

4) domacica

5) laborant, tehnicar, sl.

6) sluzbenik

7) penzioner (ranije zanimanje)

8) strucnjak, slobodna profesija
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Il NAVIKE
10. PuSacke navike: 0) nepusac
1) bivsi pusac
2) aktivni pusac

11. Uzrast pocCetka pusenja

12. ProseCan broj popusenih cigareta na dan
13. Duzina puSackog staza

14. Vrsta duvana 1. safilterom 2. bez filtera

15. Koliko godina ne pusite?(bivsi pusac)

16. Da li ste kod svoje kuce izloZeni duvanskom dimu od strane ¢lanova porodice?
0) NE 1) DA

17. Ako DA koliko sati dnevno

18. Da li ste na radom mestu izlozeni duvanskom dimu od strane svojih kolega?
0) NE 1) DA

19. Ako da koliko Cesto?
1) 1-2 putanedeljno 2) 3-5puta nedeljno 3) 6-7 puta nedeljno

20. Dali pijetekafu? 0) Ne 1) Da

21. Dali pijete akoholna pica?  0) Ne 1) Da

22. Ako DA koje? Prosecno nedeljno Koliko dugo
Rakija— CaSica -------mmmmmmommms e
Vinjak — €aSica = ------m-msmememees e

Pivo-flasa ~  ------mememeeeem

Vino—C€asa ~ = -mmmmmmmemmmmmmem e
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11 PODACI O BOLESTI

23.
24,
25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

Uzrast u vreme pocetka promena na noktima

Duzina trajanja promena na noktima

Dali je oboleli nokat ranije urastao u okolno meso?
0) Ne
1) Da

Dali ste ranije imali gljivicne infekcije (ako DA, gde?)
0) Ne
1) Da

2) Neznam

Da li neko od Clanova porodice sa kojima zivite ima gljivicnu infekciju koze ili
noktiju?
0) Ne
1) Da
Da li vasa deca imaju gljivicnu infekciju noktiju, koze ili poglavine?
0) Ne
1) Da
2) Neznam
Da li su vasi roditelji imali gljivicne infekcije koze, noktiju ili poglavine?
0) Ne
1) Da
2) Neznam

Dali se bavite sportom ? 0) Ne

1) Da(napisati kojim )

Dali se bavite sportom ? 0) rekreativno 1) profesionalno

Dali nosite tesnu obucu? 0) Ne
1) Da
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11 KOMORBIDITETI

33. Dali bolujete od astme? 0) Ne
1) Da
34. Dali imate polensku kijavicu? 0) Ne
1) Da
2) Neznam

35. Da li bolujete od koprivnjace ili angioedema?

0) Ne

1) Da

2) Neznam
36. Dali bolujete od atopijskog dermatitisa?

0) Ne

1) Da

2) Neznam
37. Dali ste alergicni nalekovei/ili hranu?

0) Ne

1) Da
38. Dali bolujete od psorijaze? 0) Ne

1) Da
39. Da li imate suve dlanove i perutanje koze na dlanovima?

0) Ne

1) Da
40. Da li imate ekcem Saka?

0) Ne

1) Da

2) Neznam
41. Da li imate povecane vrednosti SeCera u krvi?

0) Ne

1) Da

2) Neznam

42. Da li bolujete od (Secerne bolesti) dijabetes mellitusa?
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43

44

45

46

47

48

0) Ne

1) Da(koliko dugo )
. Dali imate perifernu neuropatiju? 0) Ne

1) Da

2) Neznam
. Dali imate rane na potkolenicamaiili stopalima?

0) Ne

1) Da
. Dali imate proSirene vene na nogama?

0) Ne

1) Da
. Dali suvam stopala hladna? 0) Ne

1) Da
. Dali vam prsti poplave pri izlaganju hladnoCi?

0) Ne

1) Da
. Dali imate periferno vaskularno oboljenje?

0) Ne

1) Da

2) Neznam

49. Dali imate aterosklerozu?

0) Ne
1) Da

2) Neznam

50. Da li imate povecan nivo holesterola u krvi?

0) Ne
1) Da

51. Da li imate neko hronicno oboljenje (reumatolosko, neurolosko, oboljenje jetre,

Zeluca, gusterace, creva, srca, pluca, stitne Zlezde, visok krvni pritisak)?
0) Ne
1) Da( koje oboljenje
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52. Dali vam je u redu krvna slika? 0) Ne
1) Da
2) Neznam
53. Dali bolujeteili ste bolovali od malignih oboljenja?
0) Ne
1) Da(koje oboljenjei
kada )
54. Dali primate sistemske kortikosteroidne preparate?
0) Ne
1) Da
2) Neznam

55. Dali ste imali transplantaciju nekog organa?
0) Ne
1) Da(navesti kog organa )
56. Da li se leCite od nekih drugih oboljenja kojanisu
navedena?
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POPUNJAVA LEKAR
Datum

Imei Prezime
Godiste Telefon

1. Tip onihomikoze: 1) Totalna distroficna onihomikoza
2) Lateralna sbungualna onihomikoza
3) Distalha subungual na onihomikoza
4) Superficijalna bela onihomikoza
5) Proksimalna bela subungual na onihomikoza
2. Lokalizacijai intezitet promena:
Nokti Saka - leva
- desna
Nokti stopala — levo
— desno
Intezitet promena na najvise zahvaéenom noktu:
1) blaga OM (<25% nokatne ploCe izmenjeno)
2) OM srednjeg stepena (26-69%)
3) OM jakog stepena (>70%).
3. Prisutvo tinea-e pedis: 0) Ne 1) Da
4.Tip Dijabets melitusa 1)DM 1 2) DM 2
5.Laboratorijske analize: KK S, glukoza, holesteral, trigliceridi, kreatinin. AST, ALT,
HbA1c, Fe
6. Terapija:
0) Jod/sdlicil ili Castellani decolorata sol
1) Lokalna (Daktanal ili Cansen crem)
2) Sistemska (Flukonazol, Kanazol ili Trbinafin)

7. Duzina terapije do potpunog izleCenja
8. Pozitivnost nativnog pregleda: 0) NE 1)DA
9. Pozitivnost kulture: 0) NE 1) DA

10. Vrstaizolovane gljive:__
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8.2. OPSTI ZDRAVSTVENI UPITNIK SF-36

Ovom anketom ispitujemo vaSe stavove o0 sopstvenom zdravlju. Podaci ¢e nam
pomoci da utvrdimo kako se osecate i koliko ste sposobni da obavljate svoje
uobicajene aktivnosti.

Hvala vam §to Cete odgovoriti na pitanjal
1. Uopsteno, da li biste rekli da je vae zdravlje: [Upisite <] u jednu kuéicu koja
naj bolje opisuje vas odgovor ]
Odli¢no Vrlo dobro Dobro Ni dobro ni LoSe
lose

[]1 [12 [13 (14 [15

2. U poredenju sa stanjem od pre godinu dana, kako biste uopsteno ocenili vase

zdravlje sada?

Mnogo je Nesto je bolje  Skorojeisto Nesto je Mnogo je
boljesada  sadanego pre kao pre loSije sada loSije sada
nego pre godinudana  godinu dana nego pre nego pre
godinu dana godinudana  godinu dana
[]1 []2 [13 []4 [15

3. Sledece stavke odnose se na aktivnosti koje ste mogli da obavite tokom jednog
prosecnog dana. Da li vas vase zdravlje sada ograni¢ava u ovim aktivnostima?
Ako da, koliko? [Upisite <] u jednu kudicu u svakom redu.]

Da, Da, Ne, ne
ograniCava ograniCava ogranicava
mnNogo malo uopste
a  Naporne aktivnosti, kao Sto su tréanje, dizanje

tekih predmeta, u¢e$ée u napornim sportovima................... I (]2 []3

b  Umerene aktivnosti, kao Sto su pomeranje stola,
guranje usisivaca, voznja biciklom, rad u basti..................... [ P []2.... []13
c  Podizanje ili no3enje Namirmica .........cocoeveveveeeeerereeerseenenens [ []2....... []3
d  Penjanje stepenicama nekoliko spratova.............ccccecveeeenee. [ (]2 []3
e Penjanje stepenicamajedan Sprat..........cococeeeevereeerseseenennns I (]2 []3
f  Savijanje, CuCanje, Saginjanje.........ccoceeveveeeercvereeeeeeeeerennn. P (]2 []3
g HodanjeVide 00 1 KM ......ccocuevrveeeererrieeeseeee e, [ []2....... []3
h  Hodanje nekoliko Stotina Metara..............cccveeeeverevereernnnnns I (]2 []3
i Hodanje Stotinak MELara..........ceevvereeeeereereereeeeeeeeseseeeeesenns [ []2....... []3
j  Samostalno kupanije ili 0blagenje .......ccccevvvevevceeveveeeeereeenee. [ (]2 []3
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4. Dali ste, tokom poslednje 4 nedelje, imali neki od sledecih problema na poslu ili
drugim redovnim dnevnim aktivnostima kao rezultat vaseq fizickog zdravlja?

|  Da Ne
a  Smanjenje vremena potrosenog narad ili u drugim aktivnostima... [ ] 1............ []2
b Postigli ste manje nego $to Ste Zeleli......cvveecveeceeeeeeeeeeeeeee e, 1o, []2
c Bilojenekih vrstaposovaili drugih aktivnosti koje niste bili u
StANU A ODAVIALE ..ottt I — []2
d Imali steteSkoca u obavljanju poslaili drugih aktivnosti (npr.
Trebalo je uloZiti VECH NAPOT) .....cucveverececeeeeeeeeecte et I —— []2

5. Dali ste, tokom posednje 4 nedelje, imali neki od sledecih problema u poslu
ili drugim redovnim dnevnim aktivnostima kao rezultat bilo kakvih
emocionalnih problema (kao $to su oseCanja depresije ili uznemirenosti)?

Da Ne
a  Smanjenje vremena potroSenog na rad ili u drugim aktivnostima........ I []2
b Postigli ste manjenego $to Ste Zeleli........ccocveveeevevreeeeree e (]2, []2
¢ Niste obavili posao ili druge aktivnosti tako pazljivo kao obi¢no ....... [ []2

6. Tokom poslednje 4 nedelje, do koje mere su vase fizicko zdravlje ili
emacionalni problemi oteZavali vase uobic¢ajne drustvene aktivnosti u
porodici, sa prijateljima, susedimaili drugim ljudima?

| Ne uopste Malo Umereno Priliéno lzuzetno |
[11 [12 [13 []4 [15
7. Dalli ste osecali telesni bol, i akojeste u kojoj meri, tokom poslednje 4
nedelje?
| Ne Vrlo blag Blag Umeren Jak Vrlojak |

[]1 []2 [13 14 15 (16

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

| Ne uopste Malo Umereno Prili¢no lzuzetno |

[11 [12 [13 [14 [15
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Sledeca pitanja odnose se na to kako ste se osecali i kako vam je bilo tokom
poslednje 4 nedelje. Molimo vas da za svako pitanje date jedan odgovor koji
najbliZze odgovara nacinu kako ste se ose¢ali. (upisite <] u jednu kuéicu koja

9.
najbolje opisuje vas odgovor).
Koliko Cesto tokom poslednje 4 nedelje...
Stalno Skoro
stalno
a Dali ste osecali da ste puni
ZIVOLA? oo []1..[]2
b  Dali steimai mnogo
S 01= 10 1] (=L []1...[]2
c Dali ste se osecali
iSCrpliEeno? ... []1...[]2
d Dali ste se osecali umorno? ... [11..[]2
e Dali stehili vrlo nervozna
0SODB?....e e e []1...[]2
f  Dali ste seosecali spokojno i
SMITENO? . []1...[]2
g Dali steseosecali utuceno i
SNUZAENO? ..o []1...[ ]2
h  Dali stebili sre¢na osoba?............. []1...[]2
i Dali ste se osecali toliko
potiSteno da nista nije moglo da
VES FAZVESE I 2. []1...[]2
10.

Prilicno Ponekad Retko

cesto

[]4... []5.
[]4...

Hs-Ds
L4 []5
[]4....... []5
[]4...... []5
[]4...... []5
[]4...... []5

Tokom poslednje 4 nedelje, koliko Cesto su vas vase fiziCko zdravlje ili
emocionalni problemi ometali u vasim drustvenim aktivnostima (kao Sto su

poseta prijateljima, rodacima itd.)?

Stalno Skoro stalno Ponekad
[]1 [12 13

Retko

[]14

Nikada |
15

Nikada
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11.

Kolikojezavas TACNA ili POGRESNA svaka od slede¢ih tvrdnji?

Potpuno  Uglavnhom Neznam Uglavhom  Potpuno

taCna taCna pogreSna  pogresna
Izgleda da se razbolim lakse
nego drugi ljudi .........ccceveveverennee, [ 1o, (]2, (]33, T []5
Isto sam toliko zdrav/a kao
bilo ko kogapozngiem................... [ 1o, (]2, (]33, [J4... []5
Ocekujem da se moje
zdravlje pogorsa .........ccecevevevrenne. [ 1o, (]2, (]33, [J4.... []5
Moje zdravlje je odli¢no................ I []2ene. I [J4.... []5

Hvala vam Sto ste odgovorili na pitanja!
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8.3. Upitnik o kvalitetu Zivota osoba sa gljivicnom infekcijom noktiju (ONYCHO®)
Verzija za nokte na nogama

Sledeci navodi su u direktnoj vezi sa vaSom mikozom. Molimo vas paZljivo razmotrite

svaki ovaj navod i naznacite koji odgovor na najbolji naCin odraZzava kako se sada

osecCate tako Sto Cete oznaciti odgovarajucu kucicu.

1 Ljudimajeneprijatno da gledaju moje nokte
00T 03 (= -
D@, @li O M NE SIMELAL. ..ottt ettt beebesree s meesbeeneesreenes
Da, to Mi dONEKIE SIMELA ... et
Da, 10 Mi VEOMASIMELA  ..o.eeiiieiieiiieie ettt sttt ettt e b et e bt e tesae et e e e e tesneenes
Da, t0 Mi 1ZUZELNO SMELAL .ottt e

2. Moji nokti izgledaju zapusteno
(0 o] 03 (= 0T SRR
(D= TR (N 4T ST 111 =
Da, tO Mi dONEKIE SIMELA ..o s e s e e e s s saba e e e s sabsaaeeeaans
(DR (o 4TI/ )0 0= 1 4= = O
Da, tO Mi IZUZELNO SIMELAL  .eeeeieitiie ittt st s e e e e e e e s s bb e e e s ssabaeesssabaeesssabsaneessans

3. Mislim da drugi ljudi primecuju moj problem sa noktima
(8 o] 03 (= 0T SRR
(D= TR (N 4T ST 111 =
(D (o X a4 (0] 1= =X 111 v OO
(DR (o 4TI/ 00 0= 1 1= = TR
(DR (N 4 P40 = (O TR 1 1= =

4. Osecam se potiSteno zbog problema sa mojim noktima
(00T 03 (= -
T T 0 7= o USSR
[T 0 0] 11 = TR SSSRUR
I3 T ] 4 | o o
[T A0 . {0 S PRSPPI

5. Briga o mojim noktima me dosta kosta
00T 03 (= -
DR TR (o X 0 4 [ (=S 1.1 €= VR
D (o ] 410 (0] 11= LR 11 =
DR (o] 4T I/= o007 1= -
DR (o N VA0 v g O T 1 1= =
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6. Brinem sedajemoj problem sa noktima zarazan
LU o] 013 (=303 V- RSOSSN
D F= T 0 7= o TSR
[T 0 0] 1 = OSSR
I3 T 0 4 | o o TP
D= T 741 7. o ST

7. Oneraspolozen sam zbog izgleda mojih noktiju
L0 o] 013 (=30 3T TSRS
D 2= 00 = o T TP UR USRS
2= W0 (0] 0= 1q 1= PSPPSR
I3 T 4 | o o TSR
[T T 74 7. o LTRSS

8. Brinem se da Cu imati ovaj problem sa noktima do kraja svog Zivota
O o] 0] (= 0T USRS
D= 1 7= | o TSP
2= W0 (0] 0=, Q1= SRRSO
I3 T 4 | o o TSR
D= T 740 7. (Lo LTSRS

9. Smatram da uvek treba da imam kratko iseCene nokte
0] 03 (= - OSSR
(D TR (o 4T (SRS 1= €= WSRO
(DI (o] g 1l (0101 LR 1= =
(D= (ol g I/ 0 1 0F= = < =
(DI (o] g I A0 7=:1 g (O T 1 11 €=

10.  Ne mogu da nosim cipele koje zelim zbog mog problema sa noktima
[0 o] 03 (=T PSS
(D TR (o 4T (SRS 1= €= WSRO
(D (o 41 (0] = TSRS 111 v U
(DR (O 4 TIY/= 00 7= 1 1= = U
DR (N 44U = (O T 1 1= r= U

11. Ne mogu da zaboravim daimam ovaj problem sa noktima
LU o] 03 (= 3T O S
D= T (O 0 4T ST 101 = OO
DR (oY a1l (o]0 1S ISR 1= v
DR (o] 0 TI/= o017 1 1= =
DR (o] VA0 v (g O T 1 1= =



12.  Problem sa noktima mi smeta
[0 o] 03 (= 3T USSR
[0 F= T 7= o T
DT 0 (0] 0= (1=
D T ] o o T PSPPSR
DT R0 7= 1 [0 T

13. Brinem se da ovo moZe da se rasiri
[0 o] 03 (= T ST
13 7= T 0= o
D 7= T (0 <. Q1=
I3 T 4 | o o
D= T 7 7. o
Sledeci navodi se odnose na vaSe simptome. Molimo vas da za svaki navod oznacite
odgovarajuci odgovor.

14, Moji nokti su zadebljali i bojaim jeizmenjena
(8 o] 03 (= o= SRR
DR IR (o X 0 4 [ (= 111 €= VR
Da, tO Mi dONEKIE SIMELA ..o s e e s e ab e e s s saba e e e s sabsaaeeeaans
(DR (o 4TI/ )0 7= 1 4= =
(DR (N 4 FAU = (O T 1 1= =

15. I mam problema pri seCenju svojih noktiju
(0 o] 03 (= 0T SRR
D IR (o X 0 4[4 (=S 1.1 €= VR
DT (ol 4 16 (0] 1S LR (11 =
DR (o 4 TIR/= o 07K 1 1= =
DR (o N b4 U v (g O T 1 1= =

16. Imam bolove u prstimai noktima
LU o] 013 (=331 R PP
1322 0 1 0= o ST
7= W0 (0] 0=, 1q 1 TSP
9 T o] | o o TSP
D= R A0 = 1o J TP PRRSRSRSPRPN

17. Nokat izgleda kao da je pojeden
0T 03 (= 0= OSSPSR
D= 0 1 0= o TSRS
D=6 (0101 (I OO PRRTRRN
D T o] o o TSR
D= R A0 = 1o TSRS STSPPN



8.4. Upitnik o kvalitetu Zivota osoba sa gljivicnom infekcijom noktiju (ONYCHO®)
Verzija za nokte na Sakama

Sledeci navodi su u direktnoj vezi sa vaSom mikozom. Molimo vas paZljivo razmotrite
svaki ovaj navod i oznacite koji odgovor na najbolji naCin odrazava kako se sada osecate
tako Sto Cete oznaciti odgovarajucu kucicu.

1 Ljudimajeneprijatno da gledaju u moje nokte
(00T 03 (= -
(DR IR (o 4T (SRS 101 € O
(DR (o X 4 (0] = TSR 111 v
(DI (o N 4 I/ 01 4F= B 1< = R
(DR (N 4 AU (T 1 4= r=

2. Moji nokti izgledaju zapusteno
(8 o] 03 (= o= SRR
(D= T (N 4T ST 111 =
Da, tO Mi dONEKIE SIMELA ..o s e e s e ab e e s s saba e e e s sabsaaeeeaans
(DR (o 4 TIY/= o]0 7= 1 1= =
Da, tO Mi IZUZEINO SIMELAL oottt e e et e e e e e e s s s ebb e e e s ssabeeeessabaeeessbrnseessans

3. Mislim da drugi ljudi primecuju moj problem sa noktima
00T 03 (= T
(D= TR (N 4T ST 111 =
(DR (o X 1 41 (0] 1= =X 111 = R
(DR (O 4TI/ 0 0 T= s 1 1= = RO
(DR (N 4 FAU = (O TR 1 1= =

4, Neprijatno mi je da se rukujem zbog mog problema sa noktima
(00T 03 (= 3= PSS
13 7= T 0= o OSSR
D= 0 (0] = 4= S
1D T 1 o o TS
DT 8 .4 1 o LSS

5. Sramota me je kad izadem napolje da jedem ili na neku zabavu
LU o] 013 (=303 SRR
D= 1 7= | o TSRS PP
D@, HONEKIE ...t ettt ettt e bt a et nrenne e
9 T ] o o T PSR R
D8, IZUZEINO oottt e e e b e bt e ne et et et e ae e nrenae e



Moram da objaSnjavam drugim ljudima Sta nije u redu sa mojim noktima

(U o] 03 (=T S
D@, @i 10 MI NE SIMELA.......cciieiiiecieccee ettt e a e et e e aeesaeeeabeesbeeenseesareenreesnneenns
Da, to Mi dONEKIE SMELA ...ttt sn e e nns
DT (ol g TR o gt B 0 - SRR
DL I (o N 4TI PN 4= 1 (OIS 111 - LS

Drugi ljudi se plaSe da Ce se od mene zaraziti mikozom

(O o] 03 (= 0T RS RPRTR
D@, @i tO MI NE SIMELA.......cccviieeiteceese et et ee et re e te s e ste s e e sseeaeeseesseeseeeneesneensenneeneen
Da, to Mi dONEKIE SMELA ..ot reenree s
D= I (o N 4TI = o0 F= s 1= - SR
D@, t0 MI IZUZELNO SIMELA.  ...oooiiciee ettt e st e b e e s sae e beesbeesane e nneenneeas

Osecam se potiSteno zbog problema sa mojim noktima

(8 o] 03 (= 0T SRR
D 7= T 0= o SRR
D=0 (0141 (1 PSPPI
3 T o] | o o ISR
D= R A0 4= 1 (o LTSRS TP

Briga o mojim noktima me dosta kosta

(0 o] 03 (= 0T SRR
D= TR (o 1 ¢ (SN 11 v WO
DR (oY a1l (o]0 1= =T 1= v R
D (o N 4 A TIA/= 01 4T= B 1 =
D (o N 4 R0 V< 1 0[O < 1 1= r=

Obicno skrivam svoje nokte

LU o] 013 (=303 V-SSP
D F= T 0 7= o TSR
D= 0 (0] = 1= OSSR
19 7= 1 | o o T OSSN
D= T 1741 7. o OSSR

Brinem se daje moj problem sa noktima zarazan

[0 o] 03 (= 3T USRS
1922 0 1 0= o U STPRRSRTR
7= W0 (0] 0=, 1q 1= SRR
9 T o] | o o TSRS
D= T 740 7. o LSRR



Osec¢am se smeteno zbog mog problema sa noktima

[0 o] 013 (= 0 = S
D F= T 0 7= o TSRS
D 7= T (0 <. 141 = S
1D T ] o T J SRR PR
DT U 4= 1 o LSRR

Oneraspolozen sam zbog izgleda mojih noktiju

LU o] 03 (=T S
D 7= T 0= o PSR
D=0 (0] 4T (OO PRPR
DT o] | 1T o TSRS
D= A0 .= 1o SO

Brinem se da Cu imati ovaj problem sa noktima do kraja svog Zivota

O o] 0] (= 0T USRS
D=1 1 7= | o TSRS
2= W0 (0] 0=, Q1= SRRSO
I3 T 4 | o o TSR
D= T 740 7. (Lo LTSRS

TeSko mi je da radim svojim rukama

(8 o] 03 (= 0T SRR
1D 7= T 1 0= o OSSR
2= W0 (0] 0=, 1q 1 SO PRR
I3 T 4 | o o
[T A0 . 1 o S USSR

Smatram da uvek treba da imam kratko iseCene nokte

(00T 0] (= oL OSSR

(DR TR (o 4T ISR 1= €= OO
(DI (o] g 1l (0101 LT 1= =
(D= (ol g I/ 01 0F= K < = O
(DI (o] 4 I VA0 7= 1 0[O 1.1=: €=

Ne mogu da zaboravim daimam ovaj problem sa noktima

LU o] 013 (=33 T SO
(DR TR (o 4T ISR 1= €= OO
DR (oY a1 (o]0 1S ISR 1= v
D (o N 4 A TRRVZ= 01 0T= B 1 =
DR (o N 4 IV U V4= 1 0[O I 1 1= = S



18.  Problem sa noktima mi smeta
[0 o] 03 (= 3T USSR
[0 F= T 7= o T
DT 0 (0] 0= (1=
D T ] o o T PSPPSR
DT R0 7= 1 [0 T

19. Brinem se da ovo moZze da se rasiri
[0 o] 03 (= T ST
[ 7= T 1 0= T
(D F= 0 (0] 01= (=TS
9 7= T o 1 o o S
(D= 170 1.4= 1 (o T

20. Smatram da moja porodicai prijatelji ne shvataju ozbiljno moj problem sa

noktima
(0 o] 03 (= 3T SRR
DI T (o B g T 1= - S
Da, to Mi dONEKIE SMELA ..o e ree s
D= I (o N 4TI = o4 F= s 1= - SR
Da, tO Mi 1ZUZEINO SIMELA ..ottt e e sae e et e e be e enreesaeenreeas

Sledeéi navodi se odnose na vaSe simptome. Molimo vas da za svaku tvrdnju oznacite

odgovarajuci odgovor.

21. Moji nokti su zadebljali i bojaim jeizmenjena
(8 o] 03 (= 0T SRR
D= TR (o 1 ¢ (SN 11 v WO
(D (o X 4 (0] = TSN 111 -
(D= (ol 4 I/ 01 2T= K 1 1< = R
Da, tO Mi IZUZEINO SIMELAL  .eeieiiiiiie ittt e st e s e e e s e s s abb e e e s saabeeesssabbeesssabeaseesaans

22. Imam problema pri seCenju svojih noktiju
(8 o] 03 (= o= SRR
DR TR (o 4[N (ST 1= v WS
DR (oY 4TI (o]0 1S ISR 1= v
D (o N 4 A TR/= 0 4T= B 11 =
D (o N 4 A I AU v < 1 0[O S 1 1= £=
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23.

24,

Imam bolove u prstimai noktima

LU o] 013 (=331 R PP
19 2= 0 1 0= o ST
7= W0 (0] 0=, 1q 1 TSP
Da, prilicno
Da, izuzetno

Nokat izgleda kao da je pojeden
Uopste ne
Da, malo
D=6 (0] 0T (1 PP PSRRI
D T ] o T TSR
Da, izuzetno
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