
Kvaliteta života i depresija u oboljelih od
reumatoidnog artritisa u ovisnosti o aktivnosti bolesti

Liskij, Matea

Master's thesis / Diplomski rad

2022

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / stručni stupanj: University of 
Zagreb, School of Medicine / Sveučilište u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:905606

Rights / Prava: In copyright / Zaštićeno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-22

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine 
Digital Repository

https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:905606
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:5195
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:5195
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:5195


  
 

SVEUČILIŠTE U ZAGREBU 

MEDICINSKI FAKULTET 

 

 

Matea Liskij 

 

Kvaliteta života i depresija u oboljelih od 

reumatoidnoga artritisa u ovisnosti o aktivnosti 

bolesti 

 

 

DIPLOMSKI RAD 

 

 

Zagreb, 2022. 



  
 

Ovaj diplomski rad izrađen je u Kliničkoj bolnici Dubrava na Zavodu za kliničku 

imunologiju, alergologiju i reumatologiju Klinike za unutarnje bolesti Medicinskog fakulteta 

Sveučilišta u Zagrebu pod vodstvom doc. dr. sc. Ane Gudelj Gračanin i predan je na 

ocjenu u akademskoj godini 2021./2022.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

Popis kratica 

 

ACR (engl. American College of Rheumatology) – Američko reumatološko društvo 

Anti-CCP – protutijela protiv ciklički citruliniziranih peptida 

bDMARD (engl. Biological Disease Modifying Anti-Rheumatic Drug) – biološki lijek koji 

mijenja tijek upalne reumatske bolesti 

CRP – C-reaktivni protein 

csDMARD (engl. Conventional Synthetic Disease Modifying Anti-Rheumatic Drug) – 

konvencionalni sintetski lijek koji mijenja tijek upalne reumatske bolesti 

DAS (engl. Disease Activity Score) – indeks za procjenu aktivnosti bolesti 

DMARD (engl. Disease Modifying Anti-Rheumatic Drug) – lijek koji mijenja tijek upalne 

reumatske bolesti 

EULAR (engl. European League Against Rheumatism) – Europska liga za borbu protiv 

reumatizma 

IL – interleukin  

MADRS (engl. Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale) – Montgomery-

Åsbergova ocjenska ljestvica za depresiju 

MKB – Međunarodna klasifikacija bolesti  

RA – reumatoidni artritis 

RF – reumatoidni faktor 

SE – sedimentacija eritrocita 

TNF-α – tumor nekrotizirajući faktor alfa 

tsDMARD (engl. Targeted Synthetic Disease Modifying Anti-Rheumatic Drug) – ciljani 

sintetski lijek koji mijenja tijek upalne reumatske bolesti 



  
 

WHOQOL-BREF (engl. abbreviated World Health Organization Quality of Life) – 

skraćeni upitnik kvalitete života Svjetske zdravstvene organizacije
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SAŽETAK  

 

KVALITETA ŽIVOTA I DEPRESIJA U OBOLJELIH OD REUMATOIDNOGA 

ARTRITISA U OVISNOSTI O AKTIVNOSTI BOLESTI 

Matea Liskij 

 

Reumatoidni artritis (RA) je kronična, sistemska, autoimuna upalna bolest nepoznatog 

uzroka koja zahvaća sinovijalne zglobove, ali i druge organske sustave. Tipično je 

simetrično zahvaćanje perifernih zglobova s oštećenjem hrskavice i kosti, što može 

dovesti do teških deformiteta. U oboljelih od RA depresija i depresivni simptomi su česti, 

a kvaliteta života je niža nego u općoj populaciji. Cilj liječenja RA je postizanje remisije ili 

niske aktivnosti bolesti uz poboljšanje kvalitete života te smanjenje pojavnosti depresije. 

U ovom radu ispitana je razlika u kvaliteti života i depresiji između grupe bolesnika koja 

je postigla remisiju ili nisku aktivnost bolesti i grupe s umjerenom ili visokom aktivnosti 

bolesti. Istraživanje je provedeno na uzorku od 21 odraslog bolesnika iz Kliničke bolnice 

Dubrava na Zavodu za kliničku imunologiju, alergologiju i reumatologiju. Određena je 

aktivnost bolesti pomoću DAS28-CRP indeksa. Prikupljeni su podatci o spolu, dobi, 

bračnom stanju i stečenoj razini obrazovanja. Kvaliteta života ispitana je pomoću 

WHOQOL-BREF upitnika koji uključuje domene fizičkog zdravlja, psihičkog zdravlja, 

društvenih odnosa i okoline, kao i ispitanikovu procjenu općenite kvalitete života i 

zadovoljstva općim zdravljem. Depresija je ispitana pomoću MADRS upitnika. Rezultati 

statističke analize nisu pokazali statistički značajnu veću razinu kvalitete života ili nižu 

razinu depresije u grupi s remisijom ili niskom aktivnosti bolesti u usporedbi s grupom 

umjerene ili visoke aktivnosti bolesti, što nije u skladu s dosadašnjim istraživanjima. 

 

 

Ključne riječi: reumatoidni artritis, kvaliteta života, depresija 



  
 

SUMMARY  

 

QUALITY OF LIFE AND DEPRESSION IN RHEUMATOID ARTHRITIS PATIENTS IN 

RELATION TO DISEASE ACTIVITY  

Matea Liskij 

 

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, systemic, autoimmune inflammatory disease of 

unknown cause that affects the synovial joints as well as other organ systems. 

Symmetrical involvement of peripheral joints with cartilage and bone damage is typical, 

which can lead to severe deformities. Depression and depressive symptoms are common 

in RA patients and the quality of life is lower than in the general population. The goal of 

RA treatment is to achieve remission or low disease activity while improving quality of life 

and reducing the incidence of depression. In this research, the difference in quality of life 

and depression between the group of patients who achieved remission or low disease 

activity and the group with medium or high disease activity was examined. The study was 

conducted on a sample of 21 adult patients from the Clinical Hospital Dubrava at the 

Department of Clinical Immunology, Allergology and Rheumatology. Disease activity was 

calculated using the DAS28-CRP index. Data on gender, age, marital status, and level of 

education were collected. Quality of life was examined using the WHOQOL-BREF 

questionnaire which includes the domains of physical health, psychological health, social 

relationships, and the environment, as well as the respondent's assessment of overall 

quality of life and satisfaction with general health. Depression was examined using the 

MADRS questionnaire. The results of the statistical analysis did not show a statistically 

significant higher level of quality of life or lower level of depression in the group with 

remission or low disease activity compared to the group with medium or high disease 

activity, which is not consistent with previous research. 

 

Key words: rheumatoid arthritis, quality of life, depression 
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1. UVOD  

 

Reumatoidni artritis (RA) je kronična, sistemska, autoimuna upalna bolest nepoznatog 

uzroka koja primarno zahvaća sinovijalne zglobove, ali i druge organske sustave. Tipično 

je simetrično zahvaćanje perifernih zglobova s oštećenjem hrskavice i kosti, što može 

dovesti do teških deformiteta ako se pravovremeno ne liječi (1). Uz postizanje remisije ili 

niske aktivnosti bolesti uz poboljšanje funkcionalnog statusa, ciljevi liječenja oboljelih od 

RA su i poboljšanje kvalitete života te smanjenje pojavnosti depresije. 

 

1.1 Reumatoidni artritis 

 

1.1.1 Epidemiologija 

 

Pretpostavljena prevalencija reumatoidnoga artritisa u svijetu je 0,46% (2). Godišnja 

incidencija u SAD-u i Švedskoj iznosi otprilike 41/100.000 (3,4). U žena je 2-3 puta češći 

nego u muškaraca (5,6). Najčešći je u dobnoj skupini 65-74 godine (3,4). 

 

1.1.2 Etiologija i patogeneza 

 

Etiologija reumatoidnoga artritisa nije poznata. Za više nasljednih i okolišnih faktora se 

smatra da pridonose nastanku bolesti. Nasljednost RA procjenjuje se na 40%, s većim 

rizikom za seropozitivni RA i RA s ranim početkom (7). Otkriveno je preko 100 lokusa 

rizika (8), a najznačajniji su u regiji HLA-DRB1 (9). Smatra se da bi disbioza sluznice 

mogla imati utjecaj na razvitak RA (10,11). Također, dugogodišnje pušenje cigareta 

mogući je čimbenik rizika (12,13). Dim cigareta u plućima povećava ekspresiju protein-

arginin deiminaze 2, enzima koji je zaslužan za post-translacijsku konverziju arginina u 

citrulin, što se naziva citrulinacija (14). Pretpostavlja se da to dovodi do autoimune 
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reakcije i stvaranja protutijela protiv ciklički citruliniziranih peptida (anti-CCP) koji se mogu 

naći u otprilike 60% oboljelih od RA i povezani su s lošijim ishodom bolesti (15,16). Uz 

citrulinaciju, postoje i drugi mehanizmi nastajanja novih antigena, odnosno protutijela, 

koja pridonose sveukupnoj autoimunoj reakciji (17). Reumatoidni faktor (RF), protutijelo 

koje reagira na vlastiti imunoglobulin G, može se naći u 70-90% oboljelih, ali je nedovoljno 

specifičan te je anti-CCP bolji prediktor razvitka RA (18,19). Navedena protutijela mogu 

se naći i prije pojave simptoma RA (20). No, pretpostavlja se da sama prisutnost 

protutijela nije dovoljna za razvitak kliničkog RA, već je potreban dodatan okidač npr. 

formiranje imunokompleksa i aktivacija komplementa koji bi povećali propusnost krvnih 

žila i time olakšali protutijelima pristup zglobu, gdje nastane upala i posljedično oštećenje 

tkiva (21,22). Lokalna upala temelji se na infiltraciji CD4+ T-limfocita i makrofaga te 

aktivaciji stromalnih stanica; stvaraju se proupalni citokini: interleukin-1 (IL-1), interleukin-

6 (IL-6), tumor nekrotizirajući faktor alfa (TNF-α) i drugi (Slika 1.) (23). Pretpostavlja se 

da su sinoviociti nalik fibroblastu te njihova proizvodnja citokina i proteolitičkih enzima 

(pretežito matriks metaloproteinaze) zaslužni za invazivnost panusa i aktivaciju 

osteoklasta što vodi do destrukcije hrskavice i kosti (24–26). Promjene u zglobu prikazane 

su na slici 2. 
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Slika 1. Mehanizmi uključeni u inicijaciju i progresiju reumatoidnoga artritisa. Modificirano 

prema: Smolen JS i sur. (2018) (23) 
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Slika 2. Razlike između zglobne strukture u reumatoidnom artritisu i zdravom zglobu. 

Modificirano prema: Lopez-oliva I i sur. (2019) (27) 

 

1.1.3 Klinička slika 

 

Početak RA najčešće je postupan. Uz umor, povišenu tjelesnu temperaturu i gubitak na 

tjelesnoj težini, glavni simptomi su bol, ukočenost i oticanje perifernih zglobova (1). 

Ukočenost često traje dulje od 1 sata i javlja se ujutro nakon dužeg perioda mirovanja te 

se poboljšava razgibavanjem (1,28). Najčešće su simetrično zahvaćeni proksimalni 

interfalangealni i metakarpofalangealni zglobovi šaka te metatarzofalangealni zglobovi 

stopala, ali mogu biti zahvaćeni i ostali zglobovi. Mogući rani znakovi zglobne upale su 

crvenilo, bol na palpaciju, zadebljana sinovijalna membrana te izljev, a kasniji su 

ograničen opseg kretanja, ankiloza i subluksacija (1). Najznačajniji deformiteti koji nastaju 

na šakama su ulnarna devijacija u metakarpofalangealnim zglobovima, deformacija poput 

rupe za gumb te deformacija poput labuđeg vrata (Slika 3.) (29).  
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Slika 3. Tipični deformiteti šaka u reumatoidnom artritisu. Zavod za kliničku imunologiju, 

alergologiju i reumatologiju, Klinička bolnica Dubrava 

 

Tijek bolesti varira od blagog i samoograničavajućeg artritisa do progresivne 

multisistemske upale. Izvanzglobne manifestacije prisutne su u 40% bolesnika, a 

najčešće uključuju zahvaćanje kože, oka, pluća i srca (30). Od kožnih manifestacija 

najčešći su reumatoidni čvorići na mjestima pritiska te vaskulitis malih krvnih žila koji 

može dovesti do ulceracija. Uz RA često se nalazi sekundarni Sjögrenov sindrom s 

tipičnom suhoćom usta i/ili očiju, a od ostalih očnih manifestacija javljaju se skleritis i 

episkleritis. Intersticijska plućna bolest najznačajnija je plućna manifestacija zbog visokog 

mortaliteta (31), dok je zahvaćanje pleure često, ali subkliničko (32). Srčane manifestacije 

uključuju perikarditis, miokarditis, koronarnu bolest, zatajenje srca i fibrilaciju atrija. 

Pojava težih izvanzglobnih manifestacija povezana je s većim mortalitetom (33). 
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1.1.4 Dijagnoza i klasifikacija 

 

Potrebno je postaviti dijagnozu RA što ranije kako bi spriječili napredovanje bolesti, 

ponajviše oštećenje zglobova i tako povećali mogućnost postizanja remisije (34). 

Dijagnoza RA postavlja se klinički i često uz pomoć klasifikacijskih kriterija, dok pravi 

dijagnostički kriteriji ne postoje. Obrada bolesnika uključuje uzimanje detaljne anamneze 

i klinički pregled. Radi se kompletna i diferencijalna krvna slika, sedimentacija eritrocita 

(SE), C-reaktivni protein (CRP), pretrage bubrežne i jetrene funkcije. Određuju se 

antinuklearna antitijela (ANA), RF i anti-CCP u serumu oboljelih (35). Od slikovnih metoda 

za postavljanje dijagnoze koristite se standardna konvencionalna radiografija, ultrazvuk 

ili magnetska rezonancija zahvaćenih zglobova (36). 

Prema kriterijima Američkog reumatološkog društva (ACR – engl. American College of 

Rheumatology) i Europske lige za borbu protiv reumatizma (EULAR – engl. European 

League Against Rheumatism) (37), klasifikacija RA temelji se na prisutnosti sinovitisa u 

barem jednom zglobu, odsustvu drugih objašnjenja za sinovitis te zbroju bodova 6 ili više 

(od mogućih 10) prema klasifikacijskim kriterijima u 4 domene: zahvaćeni zglobovi, 

serologija, reaktanti akutne faze i trajanje simptoma (Tablica 1.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 
 

Tablica 1. ACR/EULAR klasifikacijski kriteriji iz 2010. godine (37) 

Kategorija Bodovi 

Zahvaćeni zglobovi (0–5 bodova)a 
 

1 veliki zglobb 0 

2–10 velikih zglobova  1 

1–3 mala zglobac (neovisno o zahvaćanju velikih zglobova)  2 

4–10 malih zglobova (neovisno o zahvaćanju velikih zglobova)  3 

>10 zglobova s barem jednim malim  5 

Serologija (0–3 boda) 
 

Negativni RF i negativni anti-CCP 0 

Niski pozitivni RF ili niski pozitivni anti-CCPd 2 

Visoki pozitivni RF ili visoki pozitivni anti-CCPe 3 

Reaktanti akutne faze (0-1 bod)  
Normalni CRP i normalna SE 0 

Povišeni CRP ili povišena SE  1 

Trajanje simptoma (0-1 bod)  
<6 tjedana  0 

≥6 tjedana  1 
a Zglob koji je otečen ili bolan na kliničkom pregledu 
b Rame, lakat, kuk, koljeno, gležanj 
c Zglobovi šake i stopala koji ne uključuju distalne interfalangealne zglobove, prvi 
metatarzofalangealni zglob te prvi karpometakarpalni zglob 
d ≤3x od gornje granice normale 
e >3x gornje granice normale 
 
 

1.1.5 Procjena aktivnosti bolesti 

 

Za procjenu aktivnosti bolesti koristi se EULAR-ov DAS28 (engl. Disease Activity Score) 

indeks (38). Za njegov izračun koristi se broj bolnih i otečenih zglobova od ukupno 28 

zglobova, procjena zdravlja samog bolesnika pomoću vizualno-analogne skale te 

vrijednost SE ili CRP. Vrijednost DAS28 >5,1 označava visoku, >3,2 do 5,1 umjerenu, a 

>2,6 do 3,2 nisku aktivnost bolesti. Vrijednost ≤2,6 označava remisiju. 
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 1.1.6 Liječenje 

 

Cilj liječenja RA je klinička remisija – potpuni nestanak znakova i simptoma bolesti. Kada 

to nije moguće ostvariti, aktivnost bolesti se pokušava održavati na niskoj razini. Terapija 

se prilagođava ovisno o aktivnosti bolesti koja se mjeri svaka 1-3 mjeseca, odnosno 

svakih 3-6 mjeseci nakon što se remisija postigne, kao što je opisano u treat-to-target 

strategiji (39). 

Prema EULAR kriterijima iz 2019. (40) farmakološko liječenje RA treba započeti što prije 

s lijekom koji mijenja tijek upalne reumatske bolesti (DMARD – engl. Disease Modifying 

Anti-Rheumatic Drug), primarno metotreksatom. Uz to se kratkoročno daju glukokortikoidi 

(do 3 mjeseca) dok DMARD ne postigne svoje djelovanje. Nesteroidni protuupalni lijekovi 

koriste se kratkotrajno za smanjenje boli (41).  

Ovisno o uspješnosti terapije i prognostičkim faktorima bolesnika, terapija se mijenja ili 

se uz nju dodaju drugi konvencionalni sintetski (csDMARD), biološki (bDMARD) ili ciljani 

sintetski DMARD-ovi (tsDMARD) (42). Uz metotreksat, csDMARD-ovima, lijekovima koji 

se tradicionalno koriste u liječenju RA, pripadaju leflunomid, sulfasalazin i 

klorokin/hidroksiklorokin. U bDMARD-ove, tj. biološke lijekove ubrajaju se inhibitori TNF-

α (infliksimab, adalimumab, etanercept, certolizumab, golimumab), antagonisti IL-6 

receptora (tocilizumab i sarilumab) i protutijela protiv CD20, odnosno CD80 i CD86 

molekula (rituximab, abatacept). Sintetski lijekovi tsDMARD-ovi proizvedeni su s 

namjerom da djeluju na specifične molekule, npr. da inhibiraju Janus kinaze (baricitinib, 

tofacitinib, upadacitinib). Slika 4. prikazuje mehanizme djelovanja DMARD-ova. 
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Slika 4. Lijekovi koji mijenjaju tijek upalne reumatske bolesti. Modificirano prema: 

Smolen JS i sur. (2018) (23) 

 

Nakon postignute remisije može se smanjiti doza ili povećati interval davanja bDMARD-

a ili tsDMARD-a, uz vraćanje lijeka u slučaju ponovnog javljanja bolesti. Slično se može 

napraviti s csDMARD-ovima, ali s više opreza zbog veće mogućnosti relapsa bolesti. 

Remisija bez uporabe ikakvih DMARD-ova održiva je u samo 10-20% slučajeva (43). 

Nefarmakološko liječenje uključuje edukaciju bolesnika (44), psihosocijalne intervencije 

(45,46), fizičku aktivnost (45,47), fizikalnu terapiju (48) i pravilnu prehranu (49). 
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1.2 Kvaliteta života 

 

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije kvaliteta života je  percepcija pojedinca 

o svom položaju u životu u kontekstu kulture i sustava vrijednosti u kojima živi te u odnosu 

na svoje ciljeve, očekivanja, standarde i brige (50). Pošto je poimanje kvalitete života 

izrazito subjektivno i prožima sve sfere života pojedinca, može se promatrati kroz različite 

perspektive. Svjetska zdravstvena organizacija kompleksnost kvalitete života raščlanjuje 

na 6 domena: fizičko zdravlje, psihičko stanje, razina neovisnosti, društveni odnosi, 

okoliš, i osobna uvjerenja/spiritualnost/religija. Kvaliteta života nije objektivna mjera 

simptoma, funkcionalnog statusa, bolesti ili invaliditeta osobe. Koncept odnosa zdravlja i 

kvalitete života (HRQOL – engl. health related quality of life) posebno opisuje kako bolest 

i njene posljedice na funkcioniranje pojedinca utječu na bolesnikovu percepciju sveopće 

kvalitete života (51). 

U usporedbi s općom populacijom, oboljeli od RA imaju nižu kvalitetu života, posebno u 

domenama fizičkog zdravlja (52). Bol, aktivnost bolesti, smanjeno fizičko funkcioniranje i 

veća dob povezani su s nižom kvalitetom života u oboljelih od RA (53–55). Ukoliko se 

učinkovita terapija uvede kasno, tj. kada već postoje nepovratna funkcionalna oštećenja, 

izostaje poboljšanje zadovoljstva općim zdravljem (56). 

 

1.2.1 Procjena kvalitete života 

 

Kvaliteta života može se procijeniti kroz upitnik Svjetske zdravstvene organizacije 

WHOQOL-BREF (engl. abbreviated World Health Organization Quality of Life) (57). 

Upitnik je skraćena verzija s 26 pitanja od originalnih 100 (WHOQOL-100 upitnik). 

Bolesnik odgovara na pitanja iz domena fizičkog zdravlja, psihičkog zdravlja, društvenih 

odnosa i okoline. Također, upitnik sadržava posebna pitanja o bolesnikovoj procjeni 

općenite kvalitete života i zadovoljstvu općim zdravljem. Konačan rezultat iz svake 
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domene izražava se na ljestvici od 0 do 100, a rezultat posebnih pitanja od 1 do 5. Veći 

rezultat predstavlja veću kvalitetu života. 

SF-36 (engl. Short Form) upitnik (58) može se koristiti za procjenu sveukupnog 

zdravstvenog stanja. Nije vezan za specifičnu bolest, ali se često koristi u bolesnika s RA. 

Sastoji se od 36 pitanja podijeljenih u osam domena: fizičko funkcioniranje, ograničenja 

zbog fizičkih poteškoća, ograničenja zbog emocionalnih poteškoća, socijalno 

funkcioniranje, psihičko zdravlje, energija i vitalnost, tjelesni bolovi, i percepcija općeg 

zdravlja. Domene se mogu grupirati u dvije kategorije: fizička  i psihička. Rezultat se 

izražava na ljestvici 0 do 100, gdje veća vrijednost označava bolje zdravstveno stanje. 

HAQ-DI (engl. Health Assessment Questionnaire Disability Index) upitnik je o procjeni 

funkcionalnog statusa bolesnika s RA (59). Procjenjuje se bolesnikova sposobnost 

obavljanja aktivnosti iz svakodnevnog života kroz osam kategorija: oblačenje, ustajanje, 

hranjenje, hodanje, osobna higijena, dohvat, hvat i uobičajene aktivnosti. Indeks može 

poprimiti vrijednost od 0 do 3; veća vrijednost znači veću invalidnost, a vrijednost <0,3 

smatra se normalnom. 

 

1.3 Depresija 

 

Depresivni poremećaji prema 11. izdanju Međunarodne klasifikacije bolesti (MKB-11) 

(60) pripadaju poremećajima raspoloženja i karakterizirani su sniženim raspoloženjem 

(npr. tuga, iritabilnost, praznina) ili odsustvom zadovoljstva te su praćeni s drugim 

kognitivnim, bihevioralnim ili neurovegetativnim simptomima koji značajno utječu na 

mogućnost funkcioniranja osobe. Za postavljanje dijagnoze potrebno je da se simptomi 

javljaju većinu dana, skoro svaki dan kroz period od barem dva tjedna. Kognitivno-

bihevioralni simptomi koji se mogu javiti su: smanjena koncentracija ili neodlučnost, 

osjećaj bezvrijednosti ili pretjeran osjećaj krivnje, beznađe, često promišljanje o smrti, 

samoubilačke misli ili znakovi pokušaja samoubojstva. Neurovegetativnim simptomima 

pripadaju: značajna nesanica ili prevelika potreba za snom, značajna promjena apetita ili 
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značajna promjena tjelesne težine, psihomotorni nemir ili usporenost, manjak energije, 

iscrpljenost ili značajan umor nakon minimalnog napora. Depresivni poremećaj 

raspoloženja ima značajan utjecaj na funkcioniranje osobe u osobnom, obiteljskom, 

društvenom, obrazovnom, poslovnom i drugim bitnim područjima. 

Prema MKB-11 depresivni poremećaj po broju ponavljanja može biti izolirana ili 

ponavljajuća epizoda, a po intenzitetu simptoma može biti blag, umjeren sa/bez 

psihotičnih simptoma, težak sa/bez psihotičnih simptoma, nespecificiran, u djelomičnoj 

remisiji, ili potpunoj remisiji. Ekvivalent u 5. izdanju Dijagnostičkog i statističkog priručnika 

za duševne poremećaje (DSM-5 – engl. The Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, Fifth Edition) (61)  je veliki depresivni poremećaj koji se po broju ponavljanja i 

intenzitetu simptoma jednako određuje kao u MKB-11. 

Depresija i ostali poremećaji raspoloženja su češći u oboljelih od artritisa nego u općoj 

populaciji (62,63). Prevalencija simptoma depresije procjenjuje se na 39%, a veliki 

depresivni poremećaj na 17% oboljelih od RA (64). Depresivni poremećaj u prošlosti 

neovisno je li nastao prije dijagnoze RA i trenutni simptomi depresije su povezani s većim 

razinama boli, umora i invaliditeta (65). Depresija u oboljelih od RA povezana je s većim 

rizikom od infarkta miokarda (66) te je neovisni faktor rizika za mortalitet (67). Mehanizmi 

kojima depresija utječe na RA nisu razjašnjeni, ali se pretpostavlja da utjecaj imaju 

ponavljajuće negativne misli, imunološki posredovani mehanizmi ili kombinacija 

psiholoških, bihevioralnih i bioloških faktora (68). 

 

1.3.1 Procjena depresije 

 

Kako bi se objektivno pratili simptomi depresije kroz vrijeme, a ne oslanjalo samo na 

procjenu psihijatra, potrebno je koristiti standardiziranu ljestvicu, kao što je Montgomery-

Åsbergova ocjenska ljestvica za depresiju (MADRS – engl. Montgomery-Åsberg 

Depression Rating Scale) (69). Upitnik ispunjava kliničar tijekom intervjua s bolesnikom. 

Sastoji se od sljedećih kategorija: iskazana žalost, unutrašnja napetost, smetnje 
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spavanja, smanjeni apetit, teškoće koncentracije, umor, nemogućnost emocionalnog 

doživljavanja, pesimističke misli, suicidalne misli. Svaki odgovor nosi 0 do 6 bodova, s 

maksimalnim zbrojem od 60 bodova. Više od 34 bodova označava tešku, 20-34 

umjerenu, a 7-19 blagu depresiju. Zbroj od 0 do 6 označava normalan rezultat, tj. 

odsustvo simptoma.    

Hamiltonova ocjenska ljestvica za depresiju (HAM-D – engl. Hamilton Rating Scale for 

Depression) (70) još je jedna od često korištenih ljestvica u istraživanjima. Originalna 

verzija, koja se i najčešće koristi, sastoji se od 17 pitanja o simptomima depresije 

doživljenima u posljednjih tjedan dana. Pitanja se različito boduju; maksimalna vrijednost 

iznosi 52 boda. Više od 23 bodova označava tešku, 17-23 umjerenu, a 8-16 blagu 

depresiju; vrijednost 0-7 označava normalan rezultat (71). 

 

2. HIPOTEZA  

 

Bolesnici oboljeli od RA koji su u remisiji ili imaju nisku aktivnost bolesti imaju bolju 

kvalitetu života i manju stopu pojavnosti depresije u usporedbi s onima koji imaju 

umjerenu ili visoku aktivnost bolesti. 

 

3. CILJEVI RADA  

 

Glavni cilj: povezanost kvalitete života i pojavnosti depresije s aktivnosti RA 

Sporedni ciljevi: 

1. Odrediti karakteristike bolesnika oboljelih od RA (dob, spol, bračno stanje, razina 

obrazovanja) 

2. Odrediti aktivnost RA 

 



14 
 
 

4. ISPITANICI I METODE  

 

U istraživanje je uključena 21 odrasla osoba s dijagnozom RA, liječena biološkom 

terapijom u Kliničkoj bolnici Dubrava na Zavodu za kliničku imunologiju, alergologiju i 

reumatologiju. Bolesnici su podijeljeni u dvije grupe: u remisiji ili niske aktivnosti RA 

(grupa A) i grupa umjerene ili visoke aktivnosti RA (grupa B). Aktivnost bolesti određena 

je pomoću DAS28-CRP indeksa. Prikupljeni su podatci o spolu, dobi, bračnom stanju i 

stečenoj razini obrazovanja. Kvaliteta života ispitana je pomoću WHOQOL-BREF, a 

depresija pomoću MADRS upitnika. 

U istraživanju je sudjelovalo 17 žena (81%) i 4 muškaraca (19%) (Slika 5.). Prosječna 

dob bolesnika bila je 64±9 godina; najmlađi bolesnik imao je 50, a najstariji 82 godine. 

Najveći broj bolesnika bio je u skupini od 50 do 55 godina (Slika 6.) Prema bračnom stanju 

bilo je 14 bolesnika u braku (67%), 3 udovaca (14%), 2 rastavljenih (9,5%) i 2 koji nisu u 

braku (9,5%) (Slika 7.). Prema stečenoj razini obrazovanja 6 bolesnika imalo je završenu 

samo osnovnu školu (28%), 10 srednju stručnu spremu (48%), 1 višu stručnu spremu 

(5%), 4 visoku stručnu spremu (19%) (Slika 8.). 

 

 

 

Slika 5. Spolna distribucija bolesnika 

 

81%

19%

žene

muškarci



15 
 
 

 

Slika 6. Dobna distribucija bolesnika 

 

 

Slika 7. Distribucija bolesnika prema bračnom stanju 

 

 

Slika 8. Distribucija bolesnika prema stečenom obrazovanju 
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Za analizu podataka korišten je program JASP verzija 0.16.2. Korištene su metode 

deskriptivne statistike,  Fisherov egzaktni test i Mann-Whitney U test. Za statistički 

značajne rezultate uzeta je p vrijednost <0,05. 

 

5. REZULTATI  

 

Nakon izračunatog DAS28-CRP indeksa, grupu A (bolesnici u remisiji ili niske aktivnosti 

RA) sačinjavalo je 10 bolesnika, a grupu B (umjerene ili visoke aktivnosti RA) činilo je 11 

bolesnika.  Prosječna vrijednost DAS28-CRP indeksa u grupi A iznosila je 1,954 ± 0,674, 

a u grupi B iznosila je 4,353 ± 1,095.  

U grupi A bilo je 7 žena i 3 muškaraca, a u grupi B 10 žena i 1 muškarac, što nije statistički 

značajna razlika (Fisherov egzaktni test p=0,311) (Slika 9.). Prosječna dob bolesnika u 

grupi A bila je 64±8 godina; najmlađi bolesnik imao je 50, a najstariji 76 godina; najviše 

bolesnika bilo je u skupini od 60 do 65 godina. Prosječna dob bolesnika u grupi B bila je 

63±10 godina; najmlađi bolesnik imao je 51, a najstariji 82 godine; najviše bolesnika bilo 

je u skupini od 50 do 55 godina (Slika 10.). Nema statistički značajne razlike u dobnim 

distribucijama između grupa (Mann-Whitney U test p=0,860). 

 

        

Slika 9. Spolna distribucija bolesnika 
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Slika 10. Dobna distribucija bolesnika 

 

Prema bračnom stanju, u grupi A bilo je 6 bolesnika u braku (60%), 2 udovaca (20%), 2 

koji nisu u braku (20%) i 0 rastavljenih. U grupi B bilo je 8 bolesnika u braku (73%), 2 

rastavljenih (18%), 1 udovac (9%) i 0 koji nisu u braku (Slika 11.). Prema stečenoj razini 

obrazovanja, u grupi A 4 bolesnika imalo je završenu samo osnovnu školu (40%), 4 

srednju stručnu spremu (40%), 0 višu stručnu spremu i 2 visoku stručnu spremu (20%). 

U grupi B 2 bolesnika imala su završenu samo osnovnu školu (18%), 6 srednju stručnu 

spremu (55%), 1 višu stručnu spremu (9%) i 2 visoku stručnu spremu (18%) (Slika 12.). 
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Slika 11. Distribucija bolesnika prema bračnom stanju 

 

 

 

 

Slika 12. Distribucija bolesnika prema stečenom obrazovanju 

 

U tablici 2. prikazane su srednje vrijednosti (x̄) i standardne devijacije (SD) upitnika 

WHOQOL-BREF i MADRS za grupe A i B. Rezultati statističke analize (jednosmjerni 

Mann-Whitney U test) nisu pokazali statistički značajnu veću razinu kvalitete života u 

grupi A u usporedbi s grupom B, kao ni statistički značajnu nižu razinu depresije u grupi 

A u usporedbi s grupom B.  Rezultati su grafički prikazani na slikama 13., 14. i 15. 
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Tablica 2. Srednje vrijednosti (x̄) i standardne devijacije (SD) upitnika kvalitete života i 

depresije te rezultat statističkog testa 

Upitnik Grupa N x̄ SD p 

WHOQOL-BREF      

 Fizičko zdravlje A 10 53,500 10,575 0,286 
 B 11 48,818 14,580  

 Psihičko zdravlje A 10 55,600 15,593 0,982 
 B 11 69,273 13,039  

 Društveni odnosi A 8 69,875 22,744 0,322 
 B 10 69,300 9,787  

 Okolina A 10 56,000 10,520 0,976 
 B 11 69,000 16,607  

 Općenita kvaliteta života A 10 3,100 0,568 0,967 
 B 11 3,636 0,674  

 Opće zdravlje A 10 3,100 0,568 0,137 
 B 11 2,727 0,786  

MADRS A 9 15,333 8,718 0,881 

 B 11 12,182 4,875  
 

 

 

Slika 13. Rezultati četiri domene kvalitete života iz WHOQOL-BREF upitnika (ljestvica 

0-100) 
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Slika 14. Rezultati procjene bolesnika o općenitoj kvaliteti života i općem zdravlju iz 

WHOQOL-BREF upitnika (ljestvica 1-5) 

 

 

Slika 15. Rezultati MADRS ljestvice za depresiju (0-60) 
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6. RASPRAVA 

 

U ovom istraživanju, cilj je bio odrediti aktivnost bolesti, kvalitetu života i pojavnost 

depresije te istražiti njihovu povezanost u oboljelih od RA. Nije potvrđena hipoteza da 

bolesnici koji su u remisiji ili imaju nisku aktivnost RA imaju bolju kvalitetu života i manju 

stopu pojavnosti depresije u usporedbi s onima koji imaju umjerenu ili visoku aktivnost 

RA. 

Ženski spol i starija životna dob ispitanika su u skladu s poznatim rizičnim čimbenicima 

za RA. (1) Razlike među grupama u njihovim značajkama (bračni status, stečeno 

obrazovanje) nisu se mogle ispitati χ2 testom zbog premalog uzorka. Razina stečenog 

obrazovanja i bračni status, prema drugim istraživanjima, imaju utjecaj na kvalitetu života 

i depresiju (72–74). 

Većina istraživanja o kvaliteti života bolesnika s RA koristi SF-36 upitnik (52). U 

istraživanjima koja su koristila iste upitnike kao ovaj rad, veća aktivnost bolesti bila je 

statistički značajno povezana s nižom kvalitetom života, u domenama fizičkog i psihičkog 

zdravlja (75,76) ili u svim domenama (77), što ovo istraživanje nije pokazalo. Ispitanici u 

obje grupe su u prosjeku osjećali da im je kvaliteta života najviše zakinuta u domeni 

fizičkog zdravlja, što se vidi usporedbom srednjih vrijednosti među domenama. 

Rezultati MADRS upitnika pokazuju da prosječno obje grupe bolesnika pate od blagih 

depresivnih simptoma (7-19 bodova na ljestvici), što je u skladu s dosadašnjim 

istraživanjima o visokoj prevalenciji depresije među oboljelima od RA (64). Za razliku od 

ovog istraživanja, u drugim istraživanjima dokazana je povezanost veće aktivnosti bolesti 

s većom pojavnosti depresije, iako su korištene drugačije metode mjerenja depresije i 

depresivnih simptoma (78,79). 

Nedostatak ovog istraživanja je premali broj ispitanika, zbog čega bi bilo dobro ponoviti 

istraživanje s većim uzorkom. 
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7. ZAKLJUČCI  

 

Rezultati ovog istraživanja nisu potvrdili pretpostavljenu višu kvalitetu života i smanjenu 

pojavnost depresije u oboljelih od RA s postignutom remisijom ili niskom aktivnosti bolesti 

u usporedbi s onima koji su imali umjerenu ili visoku aktivnost bolesti. Na osnovi 

dosadašnjih iskustava možemo istaknuti da bolest poput RA ima značajan utjecaj na 

kvalitetu života i depresiju pojedinca te je time jasna potreba dodatnih istraživanja u ovom 

području. 
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