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1. UVOD

1.1 PSIHODERMATOLOGIJA

Danas u modernoj medicini naglasak se vise ne stavlja samo na lijeCenje i izljeCenje bolesti
nego na vodenje brige o bolesnikovoj kvaliteti Zivota s bolesti ili bez nje, te bolesnikovom
potpunom fizickom, psihickom i socijalnom funkcioniranju.

Jos§ od 19. st. sporadi¢no se povezuju bolesti koze i psihosocijalni ¢imbenici (1-4). U drugoj
polovici 20. stolje¢a doslo je do pada incidencije i mortaliteta infektivnih bolesti, produljenja
zivotnog vijeka 1 porasta kroni¢nih nezaraznih bolesti. Upravo zato je Engelova teorija
biopsihosocijalnog modela iz 1977. g. promijenila nacin lijeenja bolesti u tradicionalnoj
medicini (5). U korelaciji s time, i u dermatovenerologiji, u kojoj postoje brojne kroni¢ne i
dozivotne bolesti, lijeCenje bolesnika je holisticko, interdisciplinarno i biopsihosocijalno.
Unazad nekoliko desetlje¢a rodila se interdisciplinarna znanstvena grana medicine
psihodermatologija, koja obuhvaca aspekte meduodnosa psiholoskog statusa i koze u
etiologiji, dijagnostici i lijeGenju razli¢itih bolesti koze (6, 7). Psihodermatologija je proizasla
iz potrebne suradnje potpuno razlicitih struka psihijatrije, u kojoj se lijece ,,neopipljive*
bolesti, i dermatovenerologije, u kojoj se lijece vidljive bolesti. Naime, dio koze, epidermis, i
mozak razvijaju se iz iste ektodermalne osnove. Veza izmedu naSe koze i psihe gradi se ve¢
rano, dok smo joS bebe i upoznajemo svijet taktilnim osjetilima. Koza je osjetni i najveci
organ tijela s brojnim zastitnim funkcijama, a jedna bitna funkcija je i ta da je koza ,,organ
komunikacije i izraza®“ (8). To je vidljivi dio naseg tijela, kako samim bolesnicima tako i
vanjskom svijetu. Izravno suoCavanje s vlastitim promjenama na kozi moze uzrokovati
promjene psiholoSkog statusa bolesnika. Jo§ iz davnina postoji stigma necistoce 1 prljavstine
prema bolesnicima s bolestima koze (9, 10). Reakcije okoline na bolesnikovu bolest koze
mogu dovesti do psiholoskih i1 socijalnih posljedica. Takoder, simptomi poput svrbeza,
pecenja 1 boli dio su brojnih kroni¢nih dozivotnih bolesti koze. Sve to zajedno utjece na
bolesnikovu kvalitetu Zivota. Do danas su brojna znanstvena istrazivanja dokazala psiholosko-
psihijatrijsko-socijalni utjecaj bolesti koze na bolesnike i njihovu kvalitetu zivota tako da bi
uobicajeno shvacanje bolesti koze kao ,.kozmetickih smetnji* bilo potpuno neopravdano i

manjkavo (11-21).



1.2 PODJELA POREMECAJA U PSTHODERMATOLOGIJI

U klini¢koj dermatologiji psiholoSki ili psihijatrijski poremecaji se dijagnosticiraju kao
primarni i sekundarni, te o tome ovisi shvacanje etiopatogeneze same bolesti i njeno daljnje
lijeCenje. Teorijska podjela biopsihosocijalnih bolesti u psihodermatologiji obuhvacda tri
glavne skupine bolesti (Tablica 1) (22).

Primarno psihijatrijske bolesti sa simptomima na kozi su poremecaji koji se primarno lijece
od strane specijalista psihijatra uz potporno lijeCenje koze od strane specijaliste
dermatovenerologa. No specijalisti dermatovenerolozi se susrecu s takvim bolesnicima jer oni
prvo dolaze dermatovenerologu i najcesce odbijaju psihijatrijsko lijecenje (23).
Psihosomatske bolesti u dermatovenerologiji €ini velika skupina multifaktorijalnih dermatoza.
Kod takvih dermatoza psihosocijalni ¢imbenik, najcesce stres, djeluje kao okida¢ za pojavu
dermatoloSkih bolesti. To je podgrupa dermatoveneroloskih bolesnika koje je potrebno
prepoznati i na taj nacin adekvatno lijeciti (24).

Sekundarno psihijatrijske bolesti koje nastaju kod primarnih dermatoveneroloskih bolesti,
tzv. somatopsihijatrijske bolesti, popratni su poremecaji koji najc¢es¢e kao simptome imaju
anksioznost i/ili depresivnost (25). Takve bolesti mogu dodatno pogorsavati tijek i prirodu
same primarne dermatoveneroloske bolesti. Odredeno psihoterapijsko lije¢enje s ili bez
farmakoterapije je potrebno kako bi se poboljsala kvaliteta zivota bolesnika, a time i njihova
suradljivost 1 noSenje s bolesti. Upravo ova skupina bolesnika je naj¢eS¢a u svakodnevnoj

dermatoveneroloSkoj praksi.

Tablica 1 Podjela biopsihosocijalnih poremecaja u dermatovenerologiji

Primarno psihijatrijske

bolesti sa sekundarnim

dermatoveneroloskim
simptomima

Psihosomatske bolesti

Primarno
dermatoveneroloske bolesti
sa sekundarnim
psihijatrijskim bolestima

., Self-inflicted** dermatitis —
dermatitis artefacta,
dermatitis paraartefacta,
malingering

Dermatoze nastale zbog
poremecaja deluzija i
halucinacija — deluzija
parazita

Somatoformni poremecaji
Dermatoze kao posljedica
kompulzivnih poremecaja

Atopijski dermatitis
Acne vulgaris

Psoriasis vulgaris
Herpes genitalis/labialis
Lichen planus

Prurigo

Rosacea

Seboroicki dermatitis
Urtikarija

Vitiligo

Genodermatoze i steCene
dermatoze (infekcije,
autoimune bolesti 1
neoplazme) s depresivnim,
anksioznim, kompulzivnim,
disocijativnim
simptomima/bolestima,
poremecajima li¢nosti i
poremecajima vezanim uz
stres




1.3 POSEBNOST DERMATOVENEROLOSKIH BOLESTI

Vecina bolesti koze su kroni¢ne, dozivotne, s remisijama i egzacerbacijama, multifaktorijalne,
autoimune bolesti o ¢ijim se mehanizmima nastanka, tijeka i lijeCenja jo§ uvijek malo zna
(26). Tezina same bolesti koze ne korelira s utjecajem bolesti na bolesnike. Najotegotniji
¢imbenik za bolesnike s bolestima koze je taj da su bolesti koze ,,javne®. Bolesnici ih dijele s
javnoscu htjeli oni to ili ne. Kada upoznajemo neku osobu prvo $to zapazamo na njoj je njeno
lice, pogled i ruke dok se rukujemo. Upravo su lice i ruke, ukljucujuéi i nokte, predilekcijska
mjesta brojnih dermatoza. Vecina adolescenata u pubertetskom razdoblju ima neki od oblika
acne na licu. To je jedan od najces¢ih razloga zasSto adolescenti odlaze na pregled
specijalistima dermatovenerolozima. Tezina klini¢ke slike acne na licu ne korelira s utjecajem
acne na bolesnika upravo zbog psihosocijalne dimenzije same bolesti (27, 28). Vitiligo je
dermatoza koja je Cesto lokalizirana na licu i ekstremitetima. Koljena 1 laktovi su
predilekcijska mjesta promjena kod bolesnika sa psorijazom, $to je najcesce vidljivo tijekom
proljetno-ljetnih mjeseci kada osobe na sebi imaju kratke majice i hlace ili suknje. Venski
ulkus koji je lokaliziran na potkoljenicama takoder je ljeti izlozen pogledu javnosti. Kod
alopecije, od areate do totalne, izloZenost pogledima drugih ovisi o spolu i proSirenosti.
Bolesnici koji boluju od alopecije mogu upotrijebiti odredeno pokrivalo za glavu (SeSir,
marama, kapa) i tako ,,sakriti“ svoju bolest od javnosti. Suprotno bolestima koze na izlozenim
mjestima, veneroloske bolesti su intimne. No posebnost ovih bolesti, bile one spolno
prenosive ili ne, ¢ini sama anogenitalna regija. Anogenitalna regija je intimna regija svake
individue te nam osim fiziolo§ih funkcija sluzi za seksualne odnose. Na taj nacin bolesti u toj
regiji utjecat ¢e na bolesnikov intimni zivot, njegov odnos s partnerom/partnericom te
promijeniti sliku o sebi.

Priroda tijeka bolesti koze takoder utjeCe na bolesnike i bitno je razumjeti utjecaj bolesti na
bolesnike (29). Kod progresivnih bolesti koze, kao $to su zlo¢udni tumori koze, ako se bolest
ne lije¢i, ima svoj generalno predvidivi progresivni tijek. To u jednom pravcu moze dati
sigurnost bolesnicima, a s druge strane tijek bolesti je za svakog bolesnika individualan i ne
moze se generalizirati. Na taj nacin kod bolesnika se mogu javiti simptomi anksioznosti.
Epizodicke bolesti koze s remisijama i egzacerbacijama, kao §to su acne, psorijaza, atopijski
dermatitis, vitiligo, mogu takoder dovesti do simptoma anksioznosti, koji su vezani uz broj

egzacerbacija, ali 1 nepredvidivost istih.



Psiholoski/psihijatrijski komorbiditet se moze javiti i ovisno o vremenu nastanka same bolesti
koze. Ako je bolest koze kongenitalna i prisutna od rodenja, najbitnije je kako ¢e roditelji na
promjene na kozi reagirati i nositi se s njima (30). Djeca ¢e te mehanizme kopirati. Kod
stecenih bolesti koze bolesnici su prvenstveno zabrinuti za svoje zdravlje, no poslije ih brine
nagrdenost njihovog vanjskog izgleda. Bolesnik moze postati opsjednut veliCinom i oblikom
svojih lezija na kozi te ih stalno provjeravati i iS¢ekivati poboljSanje/pogorsanje.

Takoder, kako kod veéine kroni¢nih bolesti koze nije jasan uzrok nastanka, (kod vecine
dermatoza uzrok nastanka je multifaktorijalan), bolesnici su skloni stvarati svoja vlastita
uvjerenja o etiologiji bolesti. Jo§ i danas, kao i u proslosti, postoje brojni mitovi i stigme o
bolesnicima s bolestima koze (31). Posljedi¢no tome, bolesnici su skloni promijeniti svoje
ponasanje i navike u obliku praznovjernog ponasanja (32). Kao na primjer, bolesnici s acne su
uvjereni da je Cokolada razlog nastanka njihovih acne 1 zato ¢e se kaznjavati na nacin da ne
jedu cokoladu ili ¢e imati griznju savjesti ako je pojedu te moguce razviti simptome
anksioznosti i depresivnosti (33). U pojedinim drustvima vlada vjerovanje da su bolesnici s
acne necisti 1 da ne provode dovoljnu higijenu. To vjerovanje je uvrijeZeno 1 za bolesnike sa
psorijazom. Jo§ 1 bizarnije, vjeruje se da je psorijaza zarazna bolest. U proslosti su bolesnici
sa psorijazom bili svrstani u istu skupinu kao i bolesnici s leprom. To su bili gradani drugog
reda, ponizavani i odbaceni. Reakcije drugih ljudi u vidu gadenja, odbacivanja, izbjegavanja i
straha promijenit ¢e sliku o samom sebi, dovesti do gubitka samopouzdanja bolesnika s
bolestima koze kao i njihovo ponasanje i navike (34). Bolesnici osje¢aju sram i povlace se ,,u
sebe®. Skloni su izbjegavati javna mjesta kao S$to su kupaliSta, saune, teretane, javni prijevoz
ili odlazak frizeru. S druge strane postoji uvjerenje da je psorijaza ,,samo malo suha koza*“ i da
je to kozmeti¢ki problem. Vjerojatno takvo miSljenje prevladava medu neobrazovanom
populacijom, a zabrinjavajucée bi bilo ako bi se na takvo misljenje naislo i medu zdravstvenim
djelatnicima. Vitiligo je takoder u dermatologiji bolest oko koje postoje brojni mitovi (35). U
prosSlosti su se promjene u vidu vitiliga povezivale s leprom jer su rezidualne
hipopigmentirane promjene na kozi kod bolesnika s infekcijom Mycrobacterium leprae
nalikovale promjenama vitiliga. Da je vitiligo rezerviran za populaciju crne rase, takoder je
neispravno. Kod crne rase postoji vjerovanje da su ti bolesnici kaznjeni jer su potajno zeljeli

bijelu put.



1.4 SPECIFICNOSTI POJEDINIH DERMATOVENEROLOSKIH BOLESTI

Somatopsihijatrijske bolesti su primarne bolesti koze kod kojih se mogu razviti sekundarni
psihijatrijski poremecaji. U teoriji to mogu biti sve bolesti unutar dermatovenerologije.
Najcesce su to ipak bolesti koze koje su kroni¢ne i koje se nalaze na dijelovima tijela koji su
izloZeni pogledima drugih.

Ovdje su opisane neke od naj¢escih kroni¢nih bolesti koze.

1.4.1 Psorijaza

Psorijaza je kroni¢no recidivirajuca bolest koja ima znacajan utjecaj na bolesnikovu kvalitetu
zivota i dugotrajni psiholoski teret bolesti tijekom Zivotnog vijeka bolesnika (36). Do danas su
objavljena brojna istrazivanja psiholoSkog statusa, kvalitete zivota 1 psihijatrijskih
komorbiditeta kod bolesnika sa psorijazom (37-39). Bolesnici sa psorijazom su i dan danas

Cesto u drustvu stigmatizirani §to im jako naruSava kvalitetu Zivota (40).

Slika 1. Eritematoskvamozni plakovi u vlasistu, na licu i vratu kod bolesnika s psorijazom.



Psorijaza je kroni¢na upalna bolest koze i zglobova s razli¢itim klini¢kim slikama koje se
razvijaju temeljom nasljedne sklonosti te s razvojem komorbiditeta poput metabolickog
sindroma i depresivnosti (41). Incidencija psorijaze je 0,2-4,8% u opc¢oj populaciji zapadne
Europe (42). Ce$¢a je u Skandinaviji, najvisa na Farskim otocima u Europi, a u
domorodackim izoliranim plemenima je nema. U Hrvatskoj je incidencija oko 1,55%, S$to
znaci da je psorijaza Cesta bolest koze (43). Bolest jednako zahvac¢a i muskarce i Zene, te
osobe svih socioekonomskih statusa. Psorijaza moze zapoceti u bilo kojoj zZivotnoj dobi, no
ipak je najc¢esca bimodalna pojavnost psorijaze: izmedu 15-20 godine Zivota 1 55-60 godine
Zivota.

Psorijaza je multifaktorijalna bolest koja nastaje ispreplitanjem genetickih i okoliSnih
¢imbenika. U brojnim ranijim istrazivanjima otkriveno je viSe gena koji su odgovorni za
poligensko nasljedivanje psorijaze. To su geni HLA (Human Leukocyte Antigen) sustava
razreda I koji se nalaze na 6. kromosomu. Najjaca i najkonzistentnija povezanost otkrivena je
s genom HLA-Cw6 (44). Na osnovi genetsko-imunoloS§kih mehanizama autori Hensler i
Christophers su 1985. g. psorijazu podijelili na psorijazu tip I i tip II (45). Psorijaza tip 1
povezana je s pojavnoscu bolesti prije 40. godine zivota s obiteljskim modelom nasljedivanja.
Povezana je s genom HLA-Cw6. Na ovaj tip psorijaze otpada 2/3 bolesnika. Tip II psorijaza
ima kasniju pojavnost, nakon 40. g. Nema povezanosti s HLA sustavom i rijetka je obiteljska
pojavnost. Oko tre¢ine bolesnika ima tip II psorijazu. Unazad dva desetljeca otkriveno je vise
od 20 kandidatnih lokusa na kromosomima na kojima se nalaze kandidatni geni odgovorni za
nasljedivanje psorijaze (46). To su tzv. PSORS (Psoriasis Susceptibility) geni. PSORS 1 geni
odgovorni su za nastanak 35-50% obiteljskih sluc¢ajeva bolesti. Takoder su otkriveni geni koji
kodiraju protein-antigene 1 koji sudjeluju u imunopatogenezi psorijaze putem Thl i Th17
sustava (47). Dakle, psorijaza je geneticki kompleksna bolest koja moze ostati latentna cijeli
zivot. Kako bi se razvila klinicka slika psorijaze potreban je vanjski ,,okidac“. Najcesci
,»okidaci®“ su akutni stresni dogadaj (od 2 dana do mjesec dana prije izbijanja promjena),
streptokokna infekcija zdrijela, HIV (Human Immunodeficiency Virus) infekcija, trauma (na
mjestu traume nastaje tzv. Kobnerov fenomen), neki lijekovi (B-blokatori, ACE inhibitori i
dr.), puSenje, alkohol (upitno dovodi li do nastanka i/ili egzacerbacije psorijaze) i, kod nekih
bolesnika, UV zracenje. Vanjski ¢imbenik - antigen ulazi u epidermis kojeg fagocitiraju
Langerhansove stanice i predo¢uju ih T limfocitima u dermisu gdje je pocetak patofizioloskog
zbivanja kod psorijaze. Psorijaza je posredovana T stani¢nim limfocitima Ccija se
imunopatogeneza odvija putem Thl i Th17 imunoloSkog sustava. Brojni su citokini koji kruze

unutar ta dva sustava i djeluju jedan na drugog u vidu indukcije i inhibicije (48). Posljedica
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tog slozenog imunoloskog zbivanja je poremecaj u kinetici keratinocita, ¢iji je stani¢ni ciklus
skrac¢en s 311 na 36 sati (49). Epidermis je zadebljan (akantoza) i kornealni sloj epidermisa je
zadebljan (hiperkeratoza) te su prisutne jezgre u stanicama keratinocita kornealnog sloja
epidermisa (parakeratoza) (50). Polimorfonuklearne stanice neutrofili u kornealnom sloju
epidermisa tvore Munroove apscese. Dolazi i do promjena u dermisu; kapilare su umnozene,
tortuozne te prosirene i mnostvo je limfocita i monocita oko kapilara.

Osnovna klinicka promjena psorijaze je oStro ogranicen eritematoskvamozni plak koji je
obiljezen eritemom (zbog proSirenih kapilara u dermisu) i skvamama (zbog umnoZzenih
keratinocita u epidermisu) (51). Promjene su najéesc¢e lokalizirane na mjestima mehani¢kog
pritiska - koljenima, laktovima, lumbosakralnom podrucju, glutealno, zatim u vlasistu i ¢esto
na noktima. Bolesnici navode subjektivne simptome poput svrbeza, suhoce, zatezanja i
osjetljivosti koze. Klini¢ka slika psorijaze je raznovrsna. Naj¢esca je klasi¢na plaque psorijaza
(psoriasis in placibus) kod koje su promjene velike 1 plocaste te se nalaze na tipicnim
mjestima za psorijazu. Postinflamatorna psorijaza, tzv. kaplji€na eruptivna psorijaza
(psoriasis guttata), nastaje nakon preboljele streptokokne infekcije zdrijela, a obiljezena je
sitnim lezijama poput kapljica. Psoriasis inversa je klinicki oblik psorijaze koja zahvaca
intertriginozna podru¢ja (interglutealno, aksilarno, ingvinalno), a nema skvamoznu
komponentu nego eritem 1 maceriranje upravo zbog trljanja koZe na tim mjestima.
Eritrodermijska psorijaza se manifestira eritemom Ccitavog tijela i zahtjeva lijeCenje u
bolnickim uvjetima. Palmoplantarna psorijaza zahvaca dlanove 1 tabane te je jako refraktorna
na bilo koji oblik lijecenja psorijaze. Taj oblik psorijaze zahva¢a malu povrSinu koze, no Sake,
koje stalno koristimo, i stopala na kojima hodamo, bitni su funkcionalni dijelovi ¢ovjeka zbog
cega psorijaza na tim mjestima bolesnicima predstavlja veliki problem. Psorijaza moze biti i
pustulozna, Sto znaci da uz klasi¢an eritematoskvamozni plak ima i1 pustule (mjehuri¢ s
gnojem). MoZe zahvacati dlanove i tabane (Barberova bolest), moZze biti generalizirana (von
Zumbusch-ova bolest), psorijaza s pustulacijama, acrodermatitis continua Hallopeau (zahvaca
vrskove prstiju) i impetigo herpetiformis (psorijaza u trudnoéi) (51).

Moguca je izolirana psorijaza vlasiSta te takoder izolirana psorijaza noktiju, koja je najtezi
oblik psorijaze za lijeCenje. Promjene na noktima su ceste i u sklopu drugih klini¢kih oblika
psorijaze. Promjene matriksa nokta su punktiformne promjene tzv. foveole, leukonihija (bijele
promjene na noktu), eritem lunule i onihodistrofija (razorena nokatna ploc¢a). Promjene lezista
nokta su posljedica eritematoskvamoznog plaka ispod nokta tzv. uljna mrlja, ,,splinter*
krvarenja ispod nokta, oniholiza (odvajanje nokatne ploce) i subungvalna hiperkeratoza

(zadebljanje ispod nokta). MoZe do¢i i do promjena na paronihiju nokta (koza zaslona nokta).
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Psorijaza moze zahvatiti zglobove u vidu psorijati¢nog artritisa koji zahvaca 5-40% bolesnika
s psorijazom (52). To je seronegativni asimetri¢ni artritis bez reumatoidnih ¢vori¢a. Obi¢no se
javi nakon 10. g. postojanja klinicki evidentne psorijaze, no moze se javiti i izolirano bez
promjena na kozi i noktima. Bolest je obiljeZena bolovima i ukocenos¢u malih zglobova Saka,
stopala 1 drugih velikih zglobova. Danas je potvrdeno da bolesnici sa psorijazom brze
razvijaju metabolicki sindrom, masnu jetru i aterosklerozu, tzv. psorijaticni mars, a §to je
posljedica kroni¢ne upale same bolesti (53).

Teorijska podjela psorijaze temelji se na zahvacenosti povrSine tijela; blaga psorijaza -
zahvaca manje od 2% povrSine tijela, srednja - zahvaca 2 do 10% povrSine tijela 1 teSka -
zahvaca viSe od 10% povrsine tijela (54). Za procjenu teZine bolesti u svakodnevnom radu s
bolesnicima sa psorijazom primjenjuju se standardizirani instrumenti: PASI zbroj, BSA,
NAPSI i DLQI indeks. PASI score (Psoriasis Area Severity Index) je zbroj eritema,
infiltracije 1 deskvamacije plakova pojedine regije 1 postotka raSirenosti lezije na odredenoj
regiji (54). Ovisno o PASI zbroju odabire se oblik lijeCenja te se nakon lijeCenja ponovno
odredi PASI zbroj koji je pokazatelj uCinkovitosti lijeCenja. BSA (Body Surface Area) je
instrument koji nam govori o zahvacenosti povrSine tijela psorijazom, a mjerna jedinica je
dlan (55). NAPSI (Nail Psoriasis Severity Index) je instrument koji nam govori o tezini
klini¢ke slike psorijaze na noktima (56). DLQI (Dermatology Quality of Life Index) je upitnik

kvalitete zivota koji se rutinski koristiti kod lijeenja bolesnika sa psorijazom (57).

1.4.2 Atopijski dermatitis

Atopijski dermatitis je bolest obiljezena kroni¢nim nepodnosljivim svrbezom i ekcemom na
kozi §to naruSava kvalitetu Zivota bolesnika i njihovih obitelji (58). Lo§ san, uznemirenost i
naruSen izgled su obiljeZja psiholoskog tereta bolesti §to moze dovesti do anksioznih i
depresivnih raspolozenja i poremecaja, suicidnih misli te hiperaktivnih poremecaja u djece
(59-61). Atopijski dermatitis je kroni¢na upalna bolest koZe s genetskom predispozicijom koja
¢ini jedan entitet piramide atopijske dijateze (62) (Slika 1). Danas se piramida atopijske
dijateze prosiruje ukljucujuéi kroni¢ni kontaktni alergijski dermatitis na rukama, koji je vrlo
Cest u odraslih oboljelih od atopijskog dermatitisa (63). Nadalje, u tijeku su istrazivanja koja
utvrduju  povezanost atopijskog dermatitisa 1 komorbiditeta poput povecanog

kardiovaskularnog rizika, malignoma i neuropsihijatrijskih poremecaja (64).



Incidencija atopijskog dermatitisa je konstantno u porastu, od 0,6-20,5%, ovisno o
zemljopisnom podruéju, a ¢e$¢a je u razvijenim zemljama (65). Smatra se da je atopijska
dijateza bolest 21. stoljeca jer nakon Sto smo infektivne bolesti doveli u kontrolu, nas

imunoloski sustav nam odgovara na druge, nama jo$ nedovoljno jasne nacine.

Slika 2. Piramida atopijske dijateze.

Autori Coca 1 Cooke su 1923. g. uveli pojam “atopija” kako bi objasnili fenomen
hipersenzitivnosti u ¢ovjeka. 1930. g. Wise 1 Sulzberg predlazu naziv atopijski dermatitis. U
kasnijim studijama Schwartz i Schnyder objasnjavaju povezanost atopijskog dermatitisa i
drugih entiteta atopijske dijateze. Kriterije za dijagnozu atopijskog dermatitisa postavili su
1980. g. Hanifin i Rajka (Tablica 2) (66).

Za postavljanje dijagnoze atopijskog dermatitisa potrebno je imati 3 ili vise velikih kriterija uz
3 ili viSe malih kriterija. U 80% bolesnika bolest zapo¢ne u prvoj godini Zivota, a samo u 2%
nakon dvadesete godine Zivota. No, unazad nekoliko godina sve je viSe odraslih osoba koje po
prvi put obolijevaju od atopijskog dermatitisa. Bolest je obiljezena egzacerbacijama i
remisijama. Nakon dvije godine trajanja bolesti, bolest prolazi u jedne trec¢ine bolesnika dok u
druge tre¢ine prolazi nakon pete godine zivota. Kod odredenog broja bolesnika bolest prelazi i

u odraslo doba.



Tablica 2. Dijagnosticki kriteriji za atopijski dermatitis prema Hanifin i Rajka (66).

Veliki kriteriji Mali kriteriji

Svrbez Suho¢a koze

Tipi¢na morfologija i distribucija lezija na | Ihtioza

kozi - lihenifikacija na fleksularnim | Pozitivan test preosjetljivosti (tip I)
pregibima i linearnost u odraslih > IgE u serumu

- lice 1 ekstenzorne strane estremiteta u djece | Rana pojavnost bolesti

Kroni¢ni recidivirajuéi karakter bolesti Ceste infekcije koze (Staphylococcus aureus,
Osobna ili obiteljska anamneza atopije Herpes simplex...)

Pelenski osip

Sklonost nespecificnom dermatitisu na
dlanovima i tabanima

Cheilitis, conjunctivitis

Dennie-Morganova infraorbitalna brazda
Pitryasis alba

Intolerancija hrane

Keratoconus

Uzrok nastanka atopijskog dermatitisa je viSesmjeran (67). Bolest se nasljeduje poligenski.
Odgovorni geni se dijele u dvije skupine: geni koji kodiraju epidermalne strukturne proteine 1
geni koji kodiraju proteine imunosnog sustava (68). Geni koji kodiraju epidermalne proteine
nalaze se na prvom kromosomu i ¢ine tzv. epidermalni diferencijacijski kompleks odgovoran
za terminalnu diferencijaciju epitela. Najvaznija mutacija je mutacija gena za filagrin - protein
vazan za stvaranje keratinskog citoskeleta (69). Nekoliko kromosomskih regija sadrzi gene
odgovorne za patofiziologiju atopijskog dermatitisa za nastanak Th2 citokina, posebno
kromosom 5q31-33. Bitne su i regije kromosoma 20p, 16q i 11q13 za stvaranje IgE i njegova
receptora (70). Brojni su okoli$ni ¢imbenici koji dovode do klini¢kog ocitovanja bolesti.
Nepovoljna klima s niskom temperaturom, smanjenom vlazno$¢u 1 smanjenim
ultraljubicastim zraCenjem jako utjeCe na epidermo-dermalnu barijeru. Zimi zbog nizih
temperatura i smanjene vlaznosti te unutar stanova/kuc¢a zbog grijanja, 40-65% bolesnika ima
pogorSanje u klini¢koj slici (71). Veliku ulogu u porastu atopije ima vanjsko zagadenje
okolisa (72). Razne kemijske Cestice se otpustaju u zrak te indirektno dovode do alergijske
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preosjetljivosti preko IgE. Mnoge kemijske Cestice poput dima cigarete, sapuna, deterdzenata,
dezinficijensa su snazmi iritansi, kao i produzena izlozenost vodi. Sintetika i obojeni tekstil su
potencijalni iritansi. Sve to moze izazvati kontaktni alergijski dermatitis kod atopicara. Velika
skupina alergena kod atopijskog dermatitisa su inhalatorni i nutritivni alergeni. Od
(Dermatophagoides pteronyssinus), epitel macke i psa (73). Inhalatorni alergeni preko IgE
dovode do razvoja alergijske respiratorne preosjetljivosti dok direktnim kontaktom koze i
inhalatornog alergena dolazi do neodgodenih i odgodenih imunoloskih reakcija. Siroka je
paleta nutritivnih alergena koji mogu dovesti do egzacerbacije atopijskog dermatitisa medu
kojima su najces¢i bjelanjak jajeta, kravlje mlijeko, orasasti plodovi, soja i pSenica (74). Kod
novorodencadi i dojencadi nutritivni alergeni imaju bitnu ulogu kao ,,okidaci* (75). Nutritivna
alergija se javlja u oko 25-60% bolesnika s atopijskim dermatitisom.

Osim navedenih okoli$nih ¢imbenika u patogenezi atopijskog dermatitisa sudjeluju i patogeni:
bakterije (Staphylococcus aureus, beta hemoliticki streptokok), virusi (Herpes simplex) i
gljive (Malassesia spp.) (76). U 64-100% bolesnika s atopijskim dermatitisom s koze
mozemo izolirati Staphylococcus aureus fakultativni patogen. Antimikrobno lije¢enje treba
provoditi samo u slucaju klinicki vidljive impetiginizacije koze — kruste boje meda, fetor,
folikulitis 1 vlaZenje lezija. Bolesnici s atopijskim dermatitisom imaju slab imunoloski
odgovor na virusne infekcije pa su klinicke slike infekcije herpes simplex 1 varicella zoster
virusima dramati¢ne.

Psihosomatski ¢imbenici igraju veliku ulogu u pogorSanju atopijskog dermatitisa (77). 20-
80% bolesnika 1 roditelja djece oboljele od atopijskog dermatitisa je potvrdilo pogorSanje
klinicke slike i subjektivno svrbeza nakon konfliktnih situacija u obitelji, emocionalnih tenzija
1 uznemirenosti. Smatra se da ti bolesnici imaju slabo reaktivnu hipotalamus-hipofiza-
nadbubrezna zlijezda osovinu i zato slabije odgovaraju na stres i infekcije. Hormoni mogu
djelovati na pogorSanje atopijskog dermatitisa (78). Neke zene su zapazile predmenstrualna
pogorsanja bolesti, kao 1 pojavu polimorfne erupcije u trudno¢i u prvom i drugom trimestru
kod bolesnica s ili bez prethodno dijagnosticiranog atopijskog dermatitisa.

Klini¢ka slika atopijskog dermatitisa je raznolika, a ovisi o dobi bolesnika, etnickoj grupi
kojoj pripada, tijeku i duzini bolesti, pogorSanjima i komplikacijama. Bolest se moze
podijeliti po dobi: dojenacki oblik atopijskog dermatitisa, djecji obliki atopijskog dermatitisa i
atopijski dermatitis adolescenata i odraslih (79). Ovisno o fazi bolesti, svaki od njih moze biti

akutni, subakutni i kroni¢ni oblik atopijskog dermatitisa.
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Dojenacki oblik atopijskog dermatitisa je najcesci jer upravo 90% bolesnika oboli u toj dobi.
Prve lezije na kozi pojave se u 2. mjesecu zivota. Lezije su simetri¢ne, suhe, eritematozne,
sitno ljuskave, s folikularno smjestenim papulama, tipicno lokalizirane na licu, ¢elu i glavi
(80). Kada dojenc¢e pocne puzati promjene se Sire na ekstenzorne strane ekstremiteta, gornji
dio trupa te dorzalne strane Saka i stopala. Pelenska regija je postedena zbog vlazenja u
pelenama, ali postoji moguénost razvoja iritativnog kontaktnog dermatitisa.

Djecji oblik atopijskog dermatitisa je obiljezen lihenificiranim ekcemom koji je lokaliziran
najcesce na fleksornim stranama velikih zglobova: vratu, laktovima, zapes¢ima, koljenima i
gleznjevima (80). Mnoga djeca razviju numularni oblik atopijskog dermatitisa, promjene
poput kovanice. Prisutne su 1 brojne ekskorijacije 1 lihenifikacija te rezidualne
hiperpigmentacije 1 hipopigmentacije. Obi¢no se klinicka slika poboljSa u pubertetu, no
poremecena kozna barijera ostaje zauvijek.

U odrasloj dobi najc¢es¢e su kroni¢ne i lihenificirane promjene na fleksornim stranama
ekstremiteta, vratu i o€nim kapcima. Kod jednog broja odraslih dominira zahvacenost glave i
vrata s periokularnom distribucijom, a kod drugih je ¢eS¢a distribucija na ekstremitetima.
Danas se atopijski dermatitis dijeli na dva oblika bolesti: alergijski, tzv. atopic eczema i
nealergijski, tzv. nonatopic eczema (81). Kod velikog broja dojencadi i djece s nealergijskim
atopijskim dermatitisom postoji moguénost prelaska u alergijski atopijski dermatitis nakon
potaknute senzibilizacije preko ostecene epidermalne barijere na niz nutritivnih i inhalacijskih
alergena (82). Alergijski oblik atopijskog dermatitisa je ¢esci, obuhvaca 70-80% bolesnika te
je obiljezen klasi¢cnom klini¢kom slikom zajedno s drugim entitetima atopije. Bolesnici imaju
povisene vrijednosti ukupnog i specifi¢nih IgE te pozitivne alergoloske testove preosjetljivosti
in vitro 1 in vivo. Nealergijski oblik atopijskog dermatitisa obuhvaca 20-30% bolesnika te je
obiljezen klasi¢nom klinickom slikom atopijskog dermatitisa, no bez pridruZenih entiteta

atopije i bez pozitivnog nalaza u alergoloSkim testovima preosjetljivosti.
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Slika 3. NeoS$tro ograniceni eritem na licu, vratu i pektoralno kod bolesnice s atopijskim

dermatitisom.

U klinickoj slici atopijskog dermatitisa moguc¢i su brojni simptomi od kojih je najceséi i
najintenzivniji svrbeZ (pruritus) (83). Svrbez se poja¢ava nocu, za vrijeme znojenja i prilikom
noSenja vunenih 1 sintetickih tkanina. No¢u djeca imaju narusen san zbog svrbeza te su
posljedi¢no neispavana i nervozna, kao i njihovi roditelji. Ceste su sekundarne infekcije
upravo zbog ceSanja, Sto komplicira klinicku sliku atopijskog dermatitisa. Suhoéa koze
(xerosis cutis) je prisutna u 75% bolesnika. NaruSena epidermalna barijera omogucuje ulazak
brojnih iritansa u kozu. Brojne su druge stigme atopijskog dermatitisa ili tzv. minor znakovi
atopijskog dermatitisa, koji su karakteristicni, ali nisu specificni za atopijski dermatitis.
Pojava sitnih keratoti¢nih papula boje koze, tzv. ,pureéa koza®“, zove se keratosis pillaris, a
najcesce se pojavljuje kod male djece, tipi¢no na ekstenzornim stranama estremiteta, licu i
straznjici. Takve promjene su prisutne u 55% bolesnika s anamnezom atopije s ili bez
atopijskog dermatitisa. Pitiryasis alba je pojava blijedih neosStro ograni¢enih makula, najcesce
na licu, vratu i gornjem dijelu trupa, kao posljedica smirivanja upalne faze atopijskog
dermatitisa u sklopu suhoce koze. Zatim su to joS: Dennie-Morgan-ove linije — simetri¢na
prominirajuca linija koja ide iz medijalnog ocnog kuta; pojacana iscrtanost dlanova; chelitis —

crvenilo 1 ljuskanje vermiliona i1 koZe perioralno zbog suhoce i stalnog vlazenja; lichen
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simplex chronicus — ograniCen zadebljali plak s pojacanim crtezom koze karakteristiCan za
kroni¢nu fazu atopijskog dermatitisa; prurigo nodularis — eritematozni noduli na kozi s
intenzivnim osjecajem svrbeza, najées¢e smjeStenim na donjim ekstremitetima; dermatitis
bradavica — najcesc¢e kod djevojaka nakon puberteta zbog intenzivnog trljanja odjece o kozu i
ucinka Koebnerovog fenomena; postupalna hiperpigmentacija oko oc¢iju — ,,racoon sign“ i na
vratu — ,,dirty neck sign* takoder su stigme, tj. ,,minor* znakovi atopijskog dermatitisa.

Procjena teZine atopijskog dermatitisa se naj¢es¢e provodi putem SCORAD (,,scoring atopic
dermatitis*) instrumenta, koji je najbolje validiran, a ukljucuje objektivni i subjektivni
SCORAD (84). Objektivni SCORAD procjenjuje proSirenost bolesti i klini¢ke parametre, dok

subjektivni SCORAD obuhvaca svrbez i nesanicu u bolesnika u protekla tri dana od pregleda.

1.4.3 Venski ulkus

Venski ulkus je kroni¢na bolest koja utjeCe na razlicite aspekte kvalitete Zivota bolesnika i
njihovih obitelji. Bol koja je prisutna onemogucuje bolesnike da funkcioniraju u
svakodnevnom zivotu, u odlasku na posao i fizickim aktivnostima. Bolest je kroni¢na uz Ceste
recidive ulkusa Sto utjece na psiholoski status bolesnika i mijenja njihove osobine licnosti.
Venski ulkus kod bolesnika stvara nagrdenost, invaliditet i ve¢inom potrebu za dozivotnom
medicinskom skrbi i pomo¢i. Bolest je veliki teret za bolesnike i njihove obitelji, ali i za
zdravstveni sustav. U razvijenim zemljama na lije€enje 1 njegu kroni¢nih rana otpada 2-4%
proracuna za zdravstvo (85). U lijeCenju sudjeluje cijeli zdravstveni tim ukljucujuci lije¢nika
obiteljske medicine, dermatologa, vaskularnog kirurga, medicinske sestre, koja obavlja njegu
ulkusa, 1 patronazne sestre, koja pomaze bolesniku u ku¢noj njezi. UcCestalost venskog ulkusa
u op¢oj populaciji iznosi 1-2% te je konstantno u porastu dok ¢esce obolijevaju Zenske osobe

(85, 86). Recidivi venskog ulkusa se kre¢u od 30 do 58% unutar prve godine lijecenja (87).
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Slika 4. Ulkus s medijalne strane lijeve potkoljenice s okolnim bijelkastim 1

hiperpigmentiranim promjenama.

Naime, venski ulkus je kroni¢na rana koja je posljedica kroni¢ne venske insuficijencije koja
se klasificira u viSe stupnjeva. Brojni su klinicki znakovi venske insuficijencije (88). Prva
manifestacija su teleangiektazije u obliku mrezolikog kapilarnog crteza oko gleznjeva s
osjecajem boli i tezine u nogama. Sljedeca faza bolesti su dilatirane zmijolike tortuozne vene
pod kozom. Kako u tom stadiju krv prelazi iz kapilara u potkoZzno masno tkivo, nastaje edem
potkoljenica 1 hiperpigmentacija koja je posljedica ekstravazacije eritrocita 1 prelaska
hemoglobina u hemosiderin. Moguca je fibroza subkutanog tkiva, tzv. lipodermatoskleroza.
Najtezi i krajnji oblik venske insuficijencije je venski ulkus.

Sama predispozicija za kroni¢nu vensku bolest je nasljedna. Nasljeduje se primarni poremecaj
u venskom zidu $to dovodi do razvlacenja venskog zida i posljedi¢no insuficijencije venskih
zalistaka. Takvo genetsko stanje se pojaava nac¢inom zivota i rada. Dugo sjedenje, stajanje,
leZzanje, debljina 1 trudnoa mogu isprovocirati i ubrzati nastanak kroni¢ne venske
insuficijencije (89). Oko 40% bolesnika s venskim ulkusom je imalo u anamnezi duboku
vensku trombozu (90). Duboka venska tromboza nastaje zbog nakupljanja trombocita u
venama, posljedi¢no krv ne protje€e 1 stvara se ugrusak. Tada nastaje opasnost od odcjepljenja
ugruska i njegovog otpliva u arterije mozga, pluca i dr.

Kroni¢na venska insuficijencija se razvija polako i moze biti neprepoznata kroz dugo
razdoblje, sve dok ne nastane ulkus kojem prethodi minimalna trauma. Upravo zato venski
ulkus najcesce nastaje kod starije populacije iako moZe nastati i kod mladih osoba. Sigurno je
da ¢e se ta brojka povecavati s obzirom na sve stariju populaciju u svijetu. Stariji bolesnici su

manje pokretni §to dodatno pogorsava kroni¢nu vensku insuficijenciju. Obi¢no su kod starije
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populacije prisutne i druge kroni¢ne bolesti poput dijabetes melitusa s razvojem dijabetickog
stopala ili arterijska insuficijencija s razvojem ulkusa. Zato ulkusi mogu biti Cisto venski, Cisto
arterijski 1 mijeSano arterijsko-venski. 70% ulkusa je venske etiologije, 20% arterijske
etiologije, a 10% je uzrokovano autoimunim bolestima, tumorima koze i dr. (91, 92). Venski
ulkus je plitki ulkus, zahvaca epidermis i1 dermis, razli¢itog opsega, od veli¢ine kovanice do
nekoliko odraslih dlanova, nepravilnih rubova i crvenog dna s granulacijama i Zutim
fibrinskim naslagama (93). Moguéi su popratni fetor i obilna eksudacija. Okolna koza ulkusa
je promijenjena u vidu hiperpigmentacije, lipodermatoskleroze, atrofije koze, maceriranja i
ljuStenja. Najcesce, u 88% slucajeva, ulkusi su smjesteni na potkoljenicama, iznad ili ispod
gleznja. Subjektivni simptomi koje bolesnici navode su najceS¢e intenzivna do blaga bol
razli¢itog karaktera od ,.kuckanja®, tupe boli, zarece boli do pecenja, zatim svrbez i neugodan

miris.

1.4.4 Vitiligo

Bolesnici s vitiligom ne osjecaju nikakve fizicke simptome bolesti, niti bolest ostavlja trajne
posljedice po zdravlje, ali osjecaju psihosocijalni teret bolesti. Bolesnici su zabrinuti da ¢e se
depigmentirane promjene na kozi Siriti te da se pigment nikada nece vratiti zato su jako
zainteresirani za lijecenje svoje bolesti. Stigma bolesti prati bolesnike s vitiligom te utje¢e na

njihovu percepciju bolesti i razvoj psihijatrijskih komorbiditeta (94).

Slika 5. Depigmentirani areali na licu, vratu i pektoralno kod bolesnice s vitiligom.

Vitiligo je autoimuna nasljedna bolest obiljezena pojavom asimptomatskih depigmentiranih

makula na kozi i sluznicama. Bolest je Cesta i javlja se u 1-2% populacije, a jednako zahvaca
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oba spola (95). Moze se pojaviti u bilo kojoj dobi, a naj¢e$ce se pojavljuje prije 20. godine
zivota. Moguca je pojava bolesti ve¢ pri rodenju i u starijoj dobi, no to je iznimno rijetko.
Zahvaca sve rase jednako iako je zabiljezena veca prevalencija u nekim zemljama i
dijelovima svijeta s ve¢inskom crnom rasom, zbog velikog kontrasta depigmentiranih makula
i normalne koze, te u Indiji, gdje je prisutna i dalje velika stigma za bolesnike s vitiligom (95).
Cesto se pojavljuje u proljece i ljeto na fotoeksponiranim dijelovima tijela. Trauma na kozi
(Koebnerov fenomen) moze izazvati depigmentiranu promjenu na kozi. Vitiligo je nasljedna
bolest kod koje u vise od 30% bolesnika postoji rodak, dijete ili roditelj koji boluje od vitiliga.
Ne postoji specifican gen za nastanak vitiliga, ve¢ nekoliko njih, §to ¢ini vitiligo poligensko
nasljednom bole$¢u. Prisutna je i povezanost s drugim autoimunim bolestima poput dijabetes
melitusa, alopecije areate, perniciozne anemije, Hashimotovog tireoiditisa i Adisonove bolesti
(96). Kod ¢lanova obitelji, koji boluju od vitiliga i udruzenih autoimunih bolesti, nadena je
povezanost s HLAs-A2, HLAs-DR4, HLAs-DR7 i HLAs-DQB1*0303 te mutacija NALP1
gena koji je odgovoran u kodiranju klju¢nog regulatora urodenog imunoloskog sustava (97).
Vitiligo je kroni¢na bolest koja postupno napreduje, a posljedica je gubitak funkcionalnih
melanocita u epidermisu. Brojne su teorije o etiologiji vitiliga (98). Autoimuna teorija se
osniva na ulozi T-stanica koje prevladavaju u upalnim infiltratima na rubovima
depigmentiranih lezija te uniStavaju melanocite. Neuralna teorija objaSnjava nastanak
depigmentiranih areala zbog djelovanja kateholamina i neuropeptida na melanocite. Takvu
Cinjenicu potkrepljuje segmentalni tj. dermatomski oblik vitiliga. Biokemijska teorija
objasnjava kako oksidacijski produkti (vodikov peroksid) unistavaju melanocite. Sve ove
teorije pokazuju kako univerzalnog odgovora o etiologiji vitiliga nema pa zato danas postoje
mnoge terapijske opcije.

Klinicka obiljezja vitiliga su bijele depigmentirane makule boje krede, veli¢ine od 5 mm do 5
cm u promjeru ili viSe, ostro ograni¢ene od okolne koze. Pogorsanje vitiliga se opaza u vidu
pojavljivanja novih makula ili Sirenja starih. Moguce su sitne folikularne pigmentacije unutar
bijele makule §to odgovara preostalom pigmentu ili repigmentaciji promjena.

Vitiligo se dijeli na tri oblika (99) (Tablica 3) .

Tablica 3. Podjela vitiliga
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Segmentalni oblik Nesegmentalni oblik Mijesani oblik

Generaliziran 1 simetri¢an—

Lokaliziran i asimetri¢an- Diseminirani, Kombinacija segmentalnog i
zahvaca dermatom i sluznicu Akrofacijalni, nesegmentalnog oblika
Univerzalni

Nesegmentalni tip vitiliga pojavljuje se u bilo kojoj dobi zivota te progredira s vremenom.
Promjene su rasporedene simetricno, mogu biti generalizirane i fokalne. Generalizirane
promjene su rasporedene po cijelom tijelu - diseminirane. Ako promjene konfluiraju po
cijelom tijelu tada je to vitiligo universalis. Akrofacijalni oblik vitiliga je generalizirani tip
vitliga kod kojeg su promjene smjestene na distalnim dijelovima okrajina i periorificijalno
(oko otvora). Fokalni tip vitiliga zahvaca pojedini dio tijela, no nikada to nije dermatom. Taj
tip vitiliga Cesto prelazi u generalizirani.

Segmentalni vitiligo je unilateralan, zahvaca pojedini dermatom te se javlja u ranijoj zivotnoj
dobi. Brzo napreduje i unutar dvije godine se zaustavlja. Nije povezan s autoimunim
bolestima, te se od nesegmentalnog razlikuje i po teoriji etiologije, lijeCenju i uspjehu
lijecenja.

Nekoliko je klini¢kih oblika vitiliga (100). ,,Trikromni* vitiligo je oblik kod kojeg se uz
normalno pigmentiranu kozu vidi amelanoti¢na (depigmentirana) koza i intermedijarni oblik
hipopigmentirana koZza, koja prelazi u amelanoti¢ne lezije. ,,Cetverokromni® vitiligo jo$
obuhvaca i1 hiperpigmentirane lezije tj. zone repigmentacije. Kod oblika vitiliga s upalnom
fazom vidljive su bijele makule s eleviranim eritematoznim rubom koji prodire u zdravu kozu
te je mogu¢ subjektivni osjecaj svrbeza. ,,Blue vitiligo® je oblik vitiliga kod kojeg se bijele
makule stvaraju na mjestima postupalne melanoze. , Konfeti vitiligo“ je oblik obiljezen

stotinama sitnih bijelih makula veli¢ine do 2 mm razli¢ite distribucije (100).

1.4.5 Alopecia areata

Kosa je simbol ljepote i identiteta svakog covjeka te danas u modernom svijetu, kao i u
povijesti, ima bitnu socijalnu ulogu uz manje bitnu funkcionalnu zastitnu ulogu. Gubitak kose,
bio on polagani ili nagli, je stres za bolesnike §to ih ¢ini anksioznijima i zabrinutima da ¢e u
potpunosti izgubiti kosu. S druge strane bolesnici s alopecijom areatom ¢esto u anamnezi
navode stresni dogadaj kao okida¢ bolesti pa se bolest definira kao psihosomatska bolest
(101). Bolesnici, bez obzira $to ne osjecaju fizicke simptome bolesti, jako pate sa svojom

bolesc¢u jer osje¢aju da ne ispunjavaju okvire ,normalnog izgleda®. Mijenjaju stil zivota,
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povlace se u samodu i izbjegavaju socijalne kontakte Sto sve utjeCe na njihovu kvalitetu

Zivota.

Slika 6 Alopecicni areali u vlasiStu parijetalno u bolesnika s alopecijom areatom.

Alopecia areata je autoimuna bolest s genetskom predispozicijom, a obiljezena je
lokaliziranim gubitkom vlasi u vlasiStu i/ili drugim dlakavim podruc¢jima bez vidljivih
znakova upale 1 oziljaka. To je relativno Cesta bolest s razliitom incidencijom u pojedinim
zemljama: u Velikoj Britaniji 1 SAD-u 1,7%, u Kini 3,8% te jednako zahva¢a muSkarce i Zene
svih rasa (102). Najcesce se javlja izmedu 15.-29. g. Zivota, a Cesta je i u djece. ZapaZena je
povezanost s drugim autoimunim bolestima kao $to su vitiligo, Hashimotov tireoiditis,
atopijski dermatitis i dr. Etiologija bolesti nije do kraja jasna, ali bolest se nasljeduje
poligenski. Geni koji se povezuju s alopecijom areatom su geni za ekspresiju HLA-DR, HLA-
AB,C i ICAM-1 (103). T limfociti prepoznaju autoantigene na folikularnom epitelu,
predoCuju ih Langerhansovim stanicama te dovode do ekspresije nabrojenih molekula i
produkcije INF-y. Autoimuna reakcija nastavlja se direktnim citotoksi¢nim reakcijama na
folikul dlake i produkcijom citokina (IL-1, IL-1B) koji podrzavaju autoimuni proces.
Posljedica je degeneracija perikortikalnih keratinocita i melanocita korijena vlasi. Neki autori
postavili su hipotezu da je autoantigen usmjeren na melanocite jer su autoimunim procesom
pogodene obojene vlasi dok su svijetle i sijede vlasi poStedene (103). U etiologiji alopecije
areate raspravlja se i o neuropeptidima koji se otpustaju na ziv€anim zavrSetcima. CGRP
(calcitonin gene-related peptid) dovodi do degranulacije mastocita, §to dovodi do oslobadanja

brojnih medijatora upale i inhibicije Langerhansovih stanica. Kod bolesnika s alopecijom
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areatom nadena je smanjena vrijednost CGRP-a §to dovodi do pojatane imunoloske
osjetljivosti 1 vazokonstrikcije.

U aktivnoj bolesti poremecen je ciklus rasta dlaka. Dlake iz anagene faze rasta naglo prelaze u
telogenu fazu rasta ili katagenu fazu kada dolazi do odbacivanja dlake (104). Nakon
odbacivanja dlake, folikuli mogu ponovno nastaviti ciklus rasta dlaka, no ako je uzrok
nastanka alopecije i dalje prisutan stvaraju se dlake koje su distrofi¢ne.

U anamnezi bolesnici s alopecijom areatom navode naglo opadanje dlaka/kose ,,preko noéi‘.
Klini¢ki se nalaze pojedinacna ili multipla oStro ograni¢ena okrugla ili ovalna zariSta s
oc¢uvanim folikulima bez eritema, atrofije ili oziljaka. Predilekcijska mjesta gubitka dlaka su
vlasiste, obrve, trepavice, pubi¢na regija i brada. Ako su uz vlasiSte zahvacene obrve i
trepavice, to je alopecia totalis, a ako su zahvacene sve dlake na tijelu onda je to alopecia
universalis (104). Alopecija, kod koje zariSta nisu pojedina¢na nego su difuznog oblika,
najcesce u parijetalnoj regiji, naziva se difuzni oblik alopecije areate. U zariStima se mogu
pojedinacno vidjeti tzv. ,,dlake poput usklicnika®, tj. dlake kojima je distalni dio deblji nego
proksimalni (105). Rubno se moZe vidjeti porast svijetlih dlaka. Zariita mogu biti stacionarna,
regredirati ili progredirati, a trajanje je nepredvidivo. Dokle god su vidljivi folikuli dlaka
mogu¢ je porast dlaka. U klinickoj dijagnozi bolesti moZe pomoc¢i dermatoskopija odnosno
trihoskopija. Biopsiju promjena uz patohistolosku dijagnostiku nije potrebno rutinski izvoditi
jer se dijagnoza postavlja na temelju klini¢ke slike. U sklopu klinicke slike mogu se naci i

promjene na noktima u vidu uniformno rasporedenih punktiformnih udubina (103).

1.4.6 Acne

Acne su jedna od najces¢ih bolesti koze u pubertetskom razdoblju, u vecéine bolesnika
prolazne promjene na kozi koji nagrduju izgled bolesnika te utjecu na njihovo samopouzdanje
1 vlastitu sliku o sebi. Brojna su istrazivanja koja su potvrdila pojavu depresivnih simptoma i
suicidnih misli u bolesnika s acne, ¢ak i kod onih s blagom klinickom slikom (106, 107).
Bolesnici se povlade u sebe, izbjegavaju socijalne kontakte i situacije, stvaraju vlastitu

percepciju bolesti i traze ,,Carobnu® kremu za svoju bolest za ,.instant™ izljeenje.
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Slika 7. Eritematozne papule i pustule na licu i submandibularnoj regiji kod bolesnice s acne.

Acne vulgaris je multifaktorijalna kroni¢na upalna bolest pilosebacealne jedinice s brojnim
oblicima klinicke slike. Danas se acne uspjesno lijece kako bi se prevenirali oZziljci na kozi.
Javljaju se u 80% populacije zapadnih razvijenih zemalja i to naj¢esée u dobi od 10-14 godina
do 25. godine zivota (108). Noviji podaci ukazuju na sve ucestaliju pojavu acne u odrasloj
dobi, ¢ak i do 40% (109). Acne su podjednako Ceste u oba spola, iako je kod muskaraca ¢esca
teza klinicka slika.

Pilosebacealna jedinica je mjesto zbivanja u etiologiji bolesti. Folikularna epidermalna
proliferacija, povecano izlu¢ivanje loja, bakterije 1 upalno-imunoloska reakcija su glavni
uzroci nastanka acne (110). Prvi korak u lancu nastanka acne je folikularna epidermalna
proliferacija koja podrazumijeva pojacanu proliferaciju keratinocita i njithovu koheziju u
folikulu dlake §to onemogucuje njihovo normalno ljustenje i transport sebumom na povrsSinu
koze. Tako nastaje mikrokomedon. Tri su glavna cimbenika koja djeluju na nastanak
folikularne epidermalne proliferacije. Androgeni hormoni, koje luc¢i nadbubrezna Zlijezda, su
inicijalni ¢imbenici. Izmedu 6.-8. godine Zivota u tzv. adrenarche nadbubrezne Zlijezde
sazrijevaju, pojacano luce androgene te dolazi do ubrzanog rasta te pojacane pubicne i
aksilarne dlakavosti. Povec¢ano lucenje loja (sebarche) javlja se kod djevojCica ve¢ godinu
dana prije prve menstruacije zbog povecéane koli¢ine androgena. Glavni androgen odgovoran
za nastanak acne je dihidroepiandrosteron-sulfat (DHEA-S) (111). DHEA-S se veze za
receptore na keratinocitima folikula i stimulira njihovu proliferaciju. Drugi ¢imbenik koji je
potice nastanak komedona je povecano lucenje loja koje razrjeduje normalne lipide na kozi i
smanjuje koli¢inu linolei¢ne kiseline, koja sprecava nastanak komedona. Tre¢i ¢imbenik je

proupalni ¢imbenik interleukin 1 (IL-1a) koji podrzava upalu (112).

21



Povecano izlucivanje loja takoder je pod utjecajem androgena. Djevojke i mlade Zzene koje
imaju policisticne jajnike imaju povecanu koli¢inu androgena, a time i mogucnost razvoja
acne (113). Moguca je i normalna koncentracija androgenih hormona uz povecanu
osjetljivost receptora za androgene. Brojni su drugi ¢imbenici koji djeluju na lojnu Zlijezdu
kao $to su inzulinski faktor rasta (IGF-1), neuropeptidi (luce se u stresu), a-melanocitni
stimuliraju¢i hormon (a-MSH) i dr. (113).

Folikularna epidermalna proliferacija i povec¢ano lucenje loja stvaraju milje za povecano
stvaranje bakterije Propionibacterium acnes, koja je mikroaerofilni ili anaerobni organizam
naseljen na mjestima gdje ima loja i dio je normalne flore koze (114). Ona poti¢e upalno-
imunoloski proces luenjem brojnih enzima i medijatora upale. Time privlaci neutrofile u
folikul dlake, dok se limfociti lijepe na zid folikula i dovode do njegova pucanja, Sto
omogucuje Sirenje upale u dermis. Prije se smatralo da upalna reakcija nastaje nakon stvaranja
komedona, no danas prema nekim istrazivanjima prvo nastaje perifolikularna upala, a zatim
komedon (112).

Klinic¢ka slika acne je raznovrsna, s neupalnim i upalnim promjenama. Vidljiva je seboreja
(masna koza zbog povecanog lucenja loja), zatvoreni i otvoreni komedoni, eritematozne
papule, pustule, eritematozni noduli i pseudociste. NajceS¢e mjesto nastanka acne je lice, vrat
i gornji dio trupa. Obi¢no se promjene javljaju postupno u doba puberteta, a ako se jave naglo
potrebno je razmis$ljati i o drugim uzrocima nastanka, kao i o uzimanju lijekova. Kod
hiperandrogenizma acne su povezane s hirzutizmom i poremecenim menstrualnim ciklusom.

Najnovija podjela acne temeljena je na tezini klinicke slike (Tablica 4) (115).

Tablica 4. Podjela acne vulgaris:

1. Acne comedonica

2. Acne papulopustulosa —
blagi do umjereni oblik

3. Acne papulopustulosa — teski oblik
Acne nodularis

4. Acne nodularis
Acne conglobata

Brojne su druge specifi¢ne klinicke slike acne vulgaris: acne fulminans - pracene povisenom
tjelesnom temperaturom i teSkom klini¢kom slikom; acne adultorum - kod odraslih, acne u
novorodenackoj i dojenackoj dobi i dr. Acne mogu ostaviti trajne posljedice na kozi u obliku

oziljaka, a to ovisi o tezini upale 1 samim bolesnicima da se suzdrze od tiskanja acne.
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1.5 NAJCESCE SPOLNO PRENOSIVE BOLESTI

Sve spolno prenosive bolesti mogu dovesti do razvoja sekundarnih psihijatrijskih simptoma 1
poremecaja te remetiti kvalitetu zivota. Akutnost i/ili recidivirajuéi karakter spolno prenosive
bolesti imaju veliki utjecaj. U akutnim stanjima spolno prenosivih bolesti psihijatrijski
komorbiditeti se ne stignu razviti, ali se mogu javiti kratkotrajni simptomi anksioznosti,
panike 1 straha od same bolesti. Kod recidiviraju¢ih spolno prenosivih bolesti kao §to su
kondilomi ili infekcija Herpes simplex virusom psihijatrijski poremecaji se imaju vremena
razviti 1 samo recidivirajuéi karakter spolno prenosive bolesti utje¢e na kvalitetu Zivota (116,
117). Cesto se uz spolno prenosive bolesti javlja posebna fobija u obliku straha za fertilitetom
i potomstvom (118). Taj strah moze zaostati i nakon izlje¢enja spolno prenosive bolesti.

Vrlo bitna 1 zabrinjavajuca Cinjenica je da su osobe izmedu 18-25. godine Zivota, generativno
najsposobnija populacija, najcesce bolesnici sa spolno prenosivim bolestima. To je jo$ uvijek
razdoblje adolescencije, tj. sazrijevanja kada su nesigurnost i potraga za vlastitim identitetom
izrazeni. Upravo iz toga i proizlazi rizicno seksualno ponaSanje s posljedi¢nim spolno
prenosivim bolestima. Adolescencija je razdoblje zivota u kojem su osobe ranjivije, sklonije

depresivnim raspoloZenjima i poremecaju slike o sebi (119).

1.5.1 Anogenitalne bradavice

Slika 8 Anogenitalni kondilomi.

HPV (humani papiloma virus) je jedna od najces$¢ih virusnih spolno prenosivih infekcija.
Incidencija HPV infekcija je u stalnom porastu u svijetu i ono §to je zabrinjavajuce je da je
incidencija bolesti najvisa u dobnoj skupini od 18.-25. godine zivota, ujedno reproduktivno

najpotentnijoj (120). Postoji preko 150 tipova HPV-a, od kojih su najées¢i tipovi 6, 11, 16 i
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18 (121). Najbitnija podjela tipova HPV-a bazira se na njihovoj moguénosti nastanka

zlo¢udnog tumora (Tablica 5).

Tablica 5. Najces¢i tipovi anogenitalnih HPV infekcija (121).

TIP HPV-a 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 16, 18, 31, 33, 35, 58
Klini¢ka infekcija Condylomata acuminata Displasti¢ne lezije —
Condylomata plana CIN, VIN, ValN, PIN, AIN
Onkogeni potencijal Niskorizi¢ni visokorizi¢ni —
Carcinoma planocellulare

Nakon infekcije HPV-om moguca je inkubacija od mjesec do godinu dana da bi se bolest
ocitovala. NajceSce se osoba inficira virusom i organizam ga sam odbaci, tj. dode do spontane
regresije HPV-a tako da osoba nije ni znala da je njegov nositelj. Infekcija se dijeli u tri
skupine: klinicke — lezije su vidljive golim okom; subklinicke — lezije su vidljive nakon
premazivanja 3-5% octenom kiselinom i1 primjenom kolposkopa; 1 latentne — prisutan je HPV
DNA u tkivu §to se moze potvrditi samo HPV DNA genotipizacijskim metodama (122).
Condylomata acuminata ili $iljasti kondilomi su benigni epitelni tumori u obliku papula i
nodusa, papilarno-karfiolastog oblika, neravne povrsine. U muskaraca se najces¢e nalaze na
distalnom dijelu korpusa penisa, korijena penisa, pubi¢no, perianalno, unutrasnjem listu
prepucija, koroni glandis, a sve ¢eS¢e 1 glansu penisa. Kod Zena su smjesteni na vulvi, malim
usnama, perianalno i vaginalnom us¢u. Veli¢ina im varira od nekoliko mm u promjeru do 2-3
cm ovisno o konfluiranju kondiloma. Obi¢no su boje koze, a mogu biti i bjelkasti ili smede
pigmentirani. Bolesnici su uglavnom bez simptoma, a moguc je svrbez, osjecaj pecenja i boli,
krvarenja zbog traume ili opstrukcije mokraéne cijevi.

Condylomata plana ili ravni kondilomi su papilomatozne promjene zaravljene povrsine, koje
su klinicki teze za wuociti (123). Promjene se dijagnosticiraju kolposkopski nakon
premazivanja genitalne regije 3-5% octenom kiselinom. Uzrok ravnih kondiloma mogu biti
niskorizi¢ni 1 visokorizi¢ni tipovi HPV-a tako da ravni kondilomi imaju veci onkogeni
potencijal od Siljastih kondiloma. Bolesnici su bez subjektivnih simptoma.

Displasticne promjene — cervikalna intraepitelna neoplazma (CIN), vulvarna intraepitelna
neoplazma (VIN), vaginalna intraepitelna neoplazma (ValN), penilna intraepitelna neoplazma
(PIN), analna intraepitelna neoplazma (AIN) su promjene nastale infekcijom visoko rizicnim

tipovima HPV te s vremenom progrediraju u karcinom (124). Dok se promjene nisu razvile u
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vidljivi karcinom, mogu se dijagnosticirati kolposkopski premazivanjem 3-5% octenom
kiselinom. To su tzv ,tihe infekcije* jer su bolesnici bez simptoma.

Lijecenje kondiloma i displastiénih promjena u anogenitalnoj regiji je simptomatsko dok
eradikaciju virusa iz stanica nije moguc¢e uciniti. Danas u svijetu postoji nekoliko cjepiva za
HPV, najnovije za devet tipova HPV-a 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 i 58, kao naj¢es¢ih uzroka
cervikalnog karcinoma (125). Brojni su lijekovi i metode koje se primjenjuju za lijeCenje
anogenitalnih kondiloma ovisno o lokalizaciji promjena, ekonomskim uvjetima 1 stavu
bolesnika. Cesti su recidivi dok su terapijske opcije neugodne za bolesnike, §to &ini lijecenje

HPV-a dugotrajnim i frustriraju¢im.

1.5.2 Genitalna herpes simplex infekcija

Slika 9. Vezikule na eritematoznoj podlozi na korpusu penisa kod bolesnika s genitalnim

herpes simpleksom (ljubaznoséu prof.dr.sc. Suzane Ljubojevi¢ Hadzavdi¢).

Herpes simplex je ektodermalni virus koji uzrokuje infekcije koze, sluznica i sredi$njeg
ziv€anog sustava. Postoje dva tipa herpes simplex-a - 1 1 2. Tip 1 virus je veéinom vezan za
infekcije na glavi, dok je tip 2 ¢e$¢i u genitalnom podrucju. Genitalni herpes simplex je jedna
incidencijom infekcije kod mlade seksualno aktivne populacije. Ve¢ je Hipokrat opisivao
promjene nalik promjenama infekciji herpes simpleksom $to ukazuje da je genitalna herpes
simpleks infekcija stara bolest (126). No unazad nekoliko desetlje¢a, od 1970-tih, incidencija

se drasti¢no povecala u svijetu (127). Infekcija ¢esto ide u kombinaciji s infekcijom HIV-om
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zbog jednostavnijeg ulaska virusa kroz lezije-ulkuse u genitalnom podruc¢ju. Poveéao se broj
ljudi koji su imunokompromitirani, a kao takvi su podlozni herpes simplex infekciji. Infekcija
jednako zahvaca musSkarce i zene, a dijeli se na primarnu i sekundarnu. Kod primarne
infekcije osim lokalnih simptoma mogu biti prisutni op¢i simptomi u vidu glavobolja,
poviSene temperature i lokalne limfadenopatije. Sekundarne infekcije prolaze bez opcih
simptoma 1 blaze su. Prvo $to bolesnici navode u anamnezi je bol ili pecenje u anogenitalnom
podrudju prije izbijanja promjena. Nakon toga dolazi do izbijanja vezikula na eritematoznoj
podlozi. Te vezikule pucaju i nastaju kraste. Bol i peenje su prisutni cijelo vrijeme. Promjene
izbijaju obi¢no 14-25 dana nakon infekcije (128). Dok bolesnik ima opée simptome i vezikule
zarazan je za okolinu, a kada nastanu kraste i osusi se sadrzaj vezikula, bolesnik vise nije
zarazan. Nakon primoinfekcije virus ostaje u osjetilnim ganglijima kraljeZzni¢ne moZzdine te
kod stanja imunokompromitiranosti, stresa, izlaganja UV zra¢enju moze do¢i do aktiviranja
virusa i1 nastanka sekundarne infekcije. Najveci problem ovih infekcija je njihovo ucestalo
recidiviranje dok etioloskog lijeCenja nema. Moguce je suportivno simptomatsko lijeCenje
koje ublaZzava bol 1 peCenje te brZe zarastanje. Sistemska antivirusna terapija se koristi kako bi
se smanjio broj virusa. Kod trudnica tijekom poroda moze do¢i do prijenosa virusa na ¢edo i
razvoj konatalne herpes simplex infekcije (128).

Dakle, genitalna herpes simplex infekcija je kronicna infekcija s ucestalim recidivima koja

nosi svoje fizicke nelagode i moguce psihijatrijske poremecaje.

1.5.3 Balanitis/Vulvovaginitis

Slika 10. OStro ograniceni eritem na glansu 1 prepruciju penisa uz madidaciju kod bolesnika s

balanopostitisom. (ljubaznos¢u prof.dr.sc. Suzane Ljubojevi¢ Hadzavdic).
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Balanitis/balanopostitis je upalna promjena glansa i prepucija penisa naj¢es¢e uzrokovana
patogenim organizmima (bakterija, gljiva, parazit) ili drugim toksi¢nim i alergijskim
¢imbenicima ili traumom (129). Bolest je relativno Cesta. Ako je uzro¢nik patogeni organizam
onda je to spolno prenosiva bolest. Naj¢es¢i uzrocnici su Candida spp. i1 bakterije (streptokok,
stafilokok i dr.). U 30-35% sludajeva uzroénik je Candida albicans. Cimbenici koji pogoduju
nastanku infekcije su dijabetes, genitalna kandidijaza u spolnog partnera i stanje bez
cirkumcizije. U klinickoj slici na glansu penisa i unutrasnjem lista prepucija vidljivi su eritem
1 eritematozne sitne papule i papulopustule koje prelaze u erozije prekrivene bjelkastim
naslagama. U prepucijskoj vreéi vidi se upalni eksudat. Upalna reakcija moze se Siriti na
skrotum 1 ingvinalno podrucje. Pogotovo kod dijabeti¢ara i imunokompromitiranih, moguca
je pojava edema penisa i skrotuma. Bolesnici navode naglu pojavu boli, pecenja ili zarenja $to
ih ometa u svakodnevnim aktivnostima (npr. uriniranje, seksualni odnosi). Recidivirajuci
balanitisi se ocituju ucestalim osje¢ajem pecenja nakon svakog spolnog odnosa. Smatra se da

je u podlozi alergijska reakcija preosjetljivosti, a da je Candida infekcija sekundarna (129).

Vulvovaginitis je upalna bolest vulve i vagine, a moze biti uzrokovana bakterijama, gljivama,
virusima i rjede iritansima i alergenim ¢imbenicima (130). Jedan od naj¢eS¢ih uzrocnika je
Candida albicans, ¢ak do u 80-90% slucajeva. Candida albicans kolonizira orofarinks u 50%
zdravih ljudi (131), a u 20-25% zdravih Zena i u 30% trudnica je nalazimo na vaginalnoj
sluznici (132). Tri Cetvrtine Zena ¢e tokom zivota imati barem jednu epizodu vulvovaginalne
kandidijaze, ako ne i &edée. Zene koje boluju od dijabetesa, imunokompromitirane bolesnice,
primjena sistemskog antibiotika ili kortiosteroida, predmenstrualno stanje, upotreba
intrauterinih kontracepcijskih sredstava, noSenje uske odje¢e 1 dugo sjedenje rizi¢ni su
¢imbenici za vulvovaginitis. Bolesnice navode osjecaj pecenja ili boli te izrazitog svrbeza.
Prisutan je gusti ,sirasti“ iscjedak. Pregledom se vide bjelkaste naslage na eritematoznoj
podlozi na zidovima vagine te moguéi edem malih i velikih usana i perineuma (130). Cesti su
recidivi vulvovaginalne kandidijaze nakon lijeCenja, pogotovo u Zena s rizicnim ¢imbenicima
za razvoj infekcije. Takve akutne infekcije prelaze u kronicne, te svojom dugotrajnoscu i

rezistencijom na lijecenje utjecu na stil 1 kvalitetu Zivota tih bolesnica.
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1.6 KVALITETA ZIVOTA

Kvaliteta zivota je pojam koji je u danasnjoj modernoj medicini ve¢ dobro usvojen i nema
bolesti o ¢ijem se utjecaju na bolesnikovu kvalitetu zivota ne raspravlja. Kvaliteta Zivota je
subjektivan dozivljaj svake individue o svom zivotu (133). Ona ukljucuje fizicki aspekt,
emocionalni aspekt, socijalni aspekt Zivota kao i svakodnevno funkcioniranje u Zivotu. U
proslosti se kvaliteta zivota mjerila ucestalos¢u simptoma pojedinih bolesti 1 duljinom Zivota,
dok je unazad koje desetlje¢e naglasak na psihosocijalnim posljedicama bolesti. Ve¢ je 1982.
g. u jednom istrazivanju o kvaliteti Zivota objavljeno da je 100% lije¢nika bilo zadovoljno
terapijskim uc¢inkom na kvalitetu zivota bolesnika, dok se samo polovina bolesnika slozila s
lije¢ni¢kim misljenjem i smatrali su da njihova kvaliteta Zivota nije poboljsana (134).
Teorijskim opisima bolesti je teSko definirati pa 1 razumjeti kako pojedina
dermatoveneroloSka bolest utjeCe na kvalitetu Zivota. To najbolje predocuju dozivljaji samih
bolesnika o njihovim bolestima i1 kakav utjecaj one imaju na njihovu kvalitetu Zivota.
Vidljivost samih promjena stvara bolesniku nelagodne situacije u socijalnom funkcioniranju i
socijalnim odnosima. Zato bolesnici mijenjaju nacin odijevanja, upotrebu Sminke, hobije,
sportske aktivnosti, tj. opc¢enito stil Zivota. Naravno takve promjene ne moraju odmah biti
uocljive kod bolesnika, no kako je vecina bolesti koze kroni¢na i dozivotna, promjene ¢e s
vremenom biti oCite. Neke bolesti koZe imaju kao popratne fizicke simptome svrbez i bol, §to
ometa svakodnevne zivotne aktivnosti kao §to su san, odmor i intimna druzenja (135).
Lijecenje bolesti koze zahtjeva upotrebu topickih pripravaka, pa i onih koji sluZe njezi koze,
za §to je potrebno izdvojiti odredena financijska sredstva. Takoder je potrebno i odvojiti
vrijeme u danu kako bi se terapija provodila. Uobicajeni dnevni rituali se mijenjaju i stvaraju
se nove obaveze. S obzirom da je vecina bolesti sinusoidnog tijeka (remisije 1 egzacerbacije),
bolesnici mogu upasti u zacarani krug ,,éekanja simptoma® i stalno provjeravati svoju kozu
Sto rezultira opsesivnim ponasanjem.

Kao i kod drugih kroni¢nih bolesti, tako je i kod bolesnika s bolestima koze velik utjecaj na
kvalitetu Zivota obitelji samih bolesnika. Clanovi obitelji se takoder ,,nose* s boles¢u, ili na
nacin da je zanemaruju, pa se stvara tabu oko same bolesti, ili se ponasaju jako brizno prema
bolesnicima. Mijenjaju se odnosi u obitelji, hobiji obitelji (npr. odlasci na more, druzenja,
izleti), njihove svakodnevne aktivnosti (prehrana, organizacija i ¢iS¢enje prostora), financijska
struktura, spavanje i san, te najvise emocionalno stanje ¢lanova obitelji (136). Tako se danas u
medicinskoj praksi tijekom procjene bolesnikove kvalitete Zivota uzima u obzir i utjecaj

bolesti na kvalitetu zivota cijele obitelji.

28



Bolesti koze imaju fizicke posljedice koje direktno ne utjeCu na kvalitetu Zivota, kao Sto
utjecu kod drugih organskih bolesti poput Chronove bolesti, angine pectoris, epilepsije itd., ali
utjecajem na psiholoSko-socijalnu dimenziju bolesnika znacajno utjecu na kvalitetu Zivota.
Cimbenici koji djeluju na bolesnikovu kvalitetu Zivota mogu se podijeliti u endogene:
samopouzdanje bolesnika, vlastita slika o sebi, 1 na egzogene: socijalna stigma i suosje¢anje
okoline s bolesnikom (137).

Danas postoje brojni standardizirani upitnici za odredivanje kvalitete zivota. Dostupni su
upitnici kvalitete Zivota za pojedine dermatoloSke i veneroloske bolesti (57, 138-145), kao i za
dje¢ju populaciju (146, 147). Takvi upitnici se obavezno koriste u klinickim studijama koje
ispituju pojedine lijekove u terapiji dermatoloSkih bolesti. Rijetko se koriste u svakodnevnoj
rutinskoj praksi, uglavnom zbog manjka vremena, ali i nepoznavanja upitnika i njihove
evaluacije.

Najcesce istrazivani utjecaj bolesti koze na kvalitetu zivota je kod bolesnika s dijagnozom
atopijskog dermatitisa i psorijaze (148). Jedan od razloga je taj §to su to Ceste dermatoze, a
drugi Sto te bolesti svojim fizickim simptomima (svrbez), ali i1 vidljivo$¢u promjena, utjecu na

bolesnikovu kvalitetu Zivota.

1.7 NAJCESCI PSIHIJATRIJSKI KOMORBIDITET KOD BOLESNIKA S BOLESTIMA
KOZE

Psihijatrijski komorbiditet uz bolesti koze oznaCava udruzeno postojanje psihijatrijske i
dermatoveneroloske bolesti. Primarna psihijatrijska dijagnoza znaci prvo postojanje
psihijatrijske bolesti ili poremecaja prije pojavljivanja simptoma bolesti koze, dok sekundarna
psihijatrijska bolest zna¢i naknadnu pojavu psihijatrijske bolesti nakon primarno postavljene
dermatoveneroloSke dijagnoze. Ponekad je teSko razluciti postojanje primarne psihijatrijske
bolesti prije pojavljivanja dermatoveneroloske bolesti ili sekundarno pojavljivanje
psihijatrijskih bolesti nakon pojave dermatoveneroloske bolesti. Primarno postojanje
somatoformnih, afektivnih, anksioznih poremecaja i poremecaja licnosti je Cesta pojava u
komorbiditetu s dermatoveneroloSkim bolestima. Do razvoja sekundarnih psihijatrijskih
poremecaja Cesto dolazi iz razloga Sto je koza organ komunikacije i izraza. Ve¢ u prvom
ranom razvoju jako je bitan prvi kontakt kozom. Ve¢ tada se kroz fizicki kontakt putem koze
razvijaju socijalne interakcije izmedu dojenceta i roditelja/skrbnika. Upravo bliski kontakt
»koze o kozu“ je primarni ¢imbenik za razvoj odnosa majke i djeteta, Sto je temelj za

funkcioniranje kasnijih odnosa (149). Kako je koza prvi organ komunikacije tijekom svih
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razdoblja Zivota, bilo koja bolest koze u bilo kojem Zivotnom razdoblju moze isprovocirati
psihijatrijski poremecaj. Atopijski dermatitis je bolest koja se najceS¢e pojavljuje u
dojenackoj dobi i1 upravo izbjegavanje dodira djetetove koze moZze kasnije u zivotu rezultirati
neadekvatnim socijalnim odnosima. Utvrdeno je da kod takve djece kasnije moze do¢i do
poremecaja slike o izgledu vlastitog tijela (150). Adolescencija je razdoblje Zivota u kojem su
osobe ranjivije, sklonije depresivnim raspolozenjima i poremecaju slike o sebi (151). Zato
acne u toj dobi mogu isprovocirati psihijatrijske komorbiditete, pa ¢ak i suicid (27).

Veé je poznato da se sekundarni komorbidni psihijatrijski poremecaji javljaju u oko 30%
dermatoloskih bolesnika te da mijenjaju tijek bolesti i utje¢u na dermatovenerolosko lijeCenje
(152). Sekundarni psihijatrijski komorbiditeti kod bolesnika s bolestima koze jedan su od
glavnih C¢imbenika radnog i1 otezanog opceg funkcioniranja te obiteljskog, socijalnog i
zivotnog nefunkcioniranja tih bolesnika. Brojne su bolesti koze udruZene sa psihijatrijskim
poremecajima, a pogotovo su to bolesti koze koje nagrduju izgled bolesnika, koje nisu
,kozmeticki prihvatljive” i koje su na vidljivim (fotoeksponiranim) podru¢jima. Tada bolest
koze utjeCe na samopostovanje, sliku o sebi, zadovoljstvo vlastitim izgledom, §to se uplic¢e u
socijalne odnose i razvijaju se psihi¢ki poremecaji (137). Najces¢i komorbiditeti prikazani su

u tablici 6 (Tablica 6).
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Tablica 6. Najc¢esci psihijatrijski poremecaji u bolesnika s bolestima koze (153).

Medunarodna
Psihijatrijski poremecaji klasiﬁkagija
bolesti
(MKB-10)
Manicna epizoda F30
Bipolarni afektivni poremecaj F31
Depresivne epizode: F32
e Blaga depresivna epizoda F32.0
e Srednje teska depresivna epizoda F32.1
L. .. e Teska depresivna epizoda bez
Poremecaji raspolozenja
psihoti¢nih simptoma F32.2
Povratni depresivni poremecaj
Perzistirajuéi afektivni poremecaji F33
e Ciklotimija F34
e Distimija F34.0
F34.1
Fobi¢ni anksiozni poremecaji F40
e  Socijalna fobija F40.1
e  Specifi¢ne fobije F40.2
Ostali anksiozni poremecaji F41
. Pani¢ni poremecaj F41.0
Neurotski poremecaji, (epizodalna paroksizmalna
poremecaji vezani uz stres i anksioznost)
somatoformni poremecaji
. Op¢i anksiozni poremecaj F41.1
. Mijesana anksioznost i Fa1.2
depresivni poremecaj
Opsesivno kompulzivni poremecaji F42
Reakcije na teski stres i poremecaj
prilagodbe F43
Specifi¢ni poremecaji licnosti F60
e Emocionalna nestabilna F60.3
licnost
Poremecaji li¢nosti e  Histrionski poremecaj li¢nosti F60.4
F60.5

e  Anankasti¢ni poremecaj

Li¢nosti
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1.7.1 Poremecaji raspolozenja

Poremecaji raspoloZenja u psihijatriji obuhvacaju bipolarni afektivni poremecaj, depresivni
poremecaj, ciklotimiju, distimiju (Tablica 6). NajceS¢i predstavnik iz ove skupine u
dermatovenerologiji je veliki depresivni poremecéaj (154, 155). To je Cest poremecaj u
populaciji s prevalencijom 2-7% (153). Moguc¢nost za Zene da tijekom Zzivota razviju veliki
depresivni poremecaj iznosi 26%, a za muskarce 12% (153). Ponavljaju¢i depresivni
poremecaj podrazumijeva barem dvije depresivne epizode (156). Depresivna epizoda, koja
traje najmanje 2 tjedna, obiljezena je depresivnim raspolozenjem s gubitkom interesa i
zadovoljstva u aktivnostima koje su bolesnika prije zanimale 1 u kojima je uzivao. Kod
bolesnika se javlja umor i nakon najmanjeg napora. San je poremecen u vidu teskog
uspavljivanja i kratkog sna ili hipersomnije, a kod bolesnika sa simptomom svrbeza to moze
dodatno povecati nesanicu. Javlja se gubitak apetita ili prevelik apetit. Prisutni su i somatski
simptomi gubitka libida, gubitka tezine, psihomotorna usporenost, pogorsanje simptoma u
jutarnjim satima. Javlja se gubitak koncentracije i neodlu¢nost. Cak i kod blage depresivne
epizode prisutan je manjak samopouzdanja i samopoStovanja uz prisutne ideje krivnje i
bezvrijednosti. Depresivna epizoda se, ovisno o tezini i broju simptoma, dijeli na blagu,
srednju i teSku (156). Blaga depresivna epizoda podrazumijeva dva navedena simptoma, uz to
da bolesnik moze obavljati uobic¢ajene aktivnosti, srednja obuhvaéa barem cetiri navedena
simptoma, uz to da ¢e bolesnik imati problema u nastavljanju obavljanja svakodnevnih
aktivnosti, a teSka depresivna epizoda ima vise navedenih simptoma, uz to da bolesnik ne
moze obavljati svakodnevne aktivnosti te ima suicidne misli i radnje.

Bolesnici s depresijom imaju visoku stopu somatskih komorbiditeta (75-90%) (153). Kod
dermatoveneroloskih bolesti depresivni poremecaj je jedan od najcescih sekundarnih
psihijatrijskih komorbiditeta, pogotovo kod kroni¢nih rekurentnih bolesti koZe, a najcesce se
vida kod psorijaze, acne, alopecije areate, idiopatske kroni¢ne urtikarije i pruritusa. Kod
bolesnika sa psorijazom tezina klinicke slike korelira s teZzinom depresije i ucestaloS¢u
suicidalnih misli (157). U literaturi se navodi da su depresivne smetnje jaCe izrazene kod
bolesnika sa psorijazom koji su bili stigmatizirani u drustvu (158). Prvi interval pojavnosti
psorijaze je izmedu 20. do 30. gdine zivota, Sto kod bolesnika s postoje¢im poremecajem
licnosti moze biti predisponirajuc¢i ¢imbenik da kasnije razviju depresivni poremecaj (159).
Pruritus kod bolesnika sa psorijazom je glavni simptom koji je u korelaciji sa suicidalnim

mislima, a i njegova tezina kolerira s tezinom depresivnih smetnji (160, 161). Kod bolesnika s
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acne Cest je depresivni poremecaj Cija se tezina moze usporediti s tezinom depresivnih
simptoma kod bolesnika s dijabetesom ili astmom (162). Za razliku od bolesnika sa
psorijazom, depresivni poremecaj ne korelira s tezinom klinicke slike acne (28). To se moze
obrazloziti ¢injenicom da su acne najceS¢e u adolescentskoj dobi u kojoj je incidencija
depresivnih poremecaja visoka, kao i poremecaja slike o sebi. Atopijski dermatitis je takoder
bolest koze s ucestalim psihijatrijskim komorbiditetom, najceS¢e depresivnim poremecajem
koji je prekriven anksioznim simptomima (163). Depresivni simptomi i pruritus su
medusobno povezani i utjeCu jedan na drugog. Kod bolesnika s venskim ulkusom utvrden je
razvoj depresivnih simptoma i izoliranosti (164, 165). No, i kod bolesnika s dermatoloskim
bolestima bez simptoma utvrdeni su depresivni simptomi. Kod bolesnika s alopecijom, u
odredenim studijama je utvrdena ¢eS¢a prevalencija depresivnog poremecaja, dok u drugim

studijama nije u usporedbi sa zdravim kontrolama (166, 167).

1.7.2 Neurotski poremecaji vezani uz stres i somatoformni poremecaji

U ovu skupinu se ubrajaju anksiozni poremecaji, opsesivno-kompulzivni poremecaji i
poremecaji kao reakcija na stres. U skupinu anksioznih poremecaja ubrajamo generalizirani
anksiozni poremecaj, panicni poremecaj (epizodna paroksizmalna anksioznost) i mijesano
anksiozno-depresivni poremecaj (Tablica 6) (156). U dermatovenerologiji su najcesci
anksiozni poremecaji koji su obiljeZzeni brigom i nervozom uz popratne fizicke simptome
lupanja srca, znojenja i tremora. Anksiozni poremecaji se javljaju kod brojnih bolesti koze:
atopijskog dermatitisa, dishidroze, seboroickog dermatitisa, acne, rozacee, recidivirajuceg
herpesa simpleksa, zloc¢udnih tumora koze, alergoloskih bolesti itd. (153) Ruski autori su
medu 186 bolesnika sa srednje teSkom i teSkom psorijazom utvrdili najvecu ucestalost
neurotskih poremecaja vezanih uz stres i somatoformnih poremecaja kod 23 bolesnika (168).

Fobije su skupina bolesti kod kojih se javlja anksioznost u jasno odredenim situacijama, koje
nisu opasne niti zZivotno ugrozavajuce, ili se javlja anksioznost na Zive i nezive tvari, npr. na
zivotinje. Upravo zato se takve situacije izbjegavaju ili podnose uz strah i fobi¢ne smetnje.
Od fobi¢nih smetnji u dermatovenerologiji najceS¢e susre¢emo socijalnu fobiju, koja je
obiljezena izbjegavanjem socijalnog kontakta, pogotovo ako je obiljeZena stigmom. Povezana
je s manjkom samopouzdanja, strahom od kritike i izbjegavanjem kontakta ,,0¢i u o¢i (153).
Blizina 1 udaljenost kod socijalnog kontakta stvaraju problem takvim bolesnicima, a to je
pogotovo izrazeno kod bolesnika s atopijskim dermatitisom i psorijazom. Bolesnici s acne,

koji su u ranoj zivotnoj adolescentskoj dobi bili ismijavani i zadirkivani zbog njihovog stanja
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koze, mogu razviti simptome socijalne fobije koji 1 kasnije u odrasloj dobi perzistiraju kada
acne produ (169). Vjerojatno se socijalna fobija dijagnosticira rjede nego $to je stvarna
prevalencija u opéoj populaciji upravo zato $to takvi bolesnici izbjegavaju odlazak doktoru ili
odlazak u bolnice zbog prirode svoje bolesti.

Op¢i anksiozni poremecaj je najc¢es¢i od ostalih anksioznih poremecaja. On je trajan i nije
vezan uz neku odredenu situaciju (tzv. slobodno flotirajuci strah), a traje barem 6 mjeseci
(156). Cesto su anksiozni i depresivni simptomi udruZeni u mije$ano anskiozno-depresivni
poremecaj, iako se mogu koristiti kao dvije zasebne dijagnoze.

Pani¢ni poremecaj (epizodna paroksizmalna anksioznost) ¢ine povratni napadaji panike, tj.
anksioznosti, sa svim fizickim simptomima, kao 1 kod opcéeg anksioznog poremecaja,
obiljezeni fizickim simptomima lupanja srca, drhtanja, miSi¢éne napetosti, znojenja,
osamucenosti, vrtoglavice, nesanice. Oni nisu vezani uz odredenu situaciju ili okolinu i
nepredvidivi su. Pani¢ni poremecaji su u dermatologiji vezani uz pseudoalergijske reakcije
(153).

Opsesivno kompulzivni poremecaj je obiljezen nametnutim mislima i prisilnim radnjama
(npr. najcescée Cis¢enje, pospremanje...) koje se ponavljaju i perzistiraju (156). Ako se radnje
ne izvrSe javljaju se simptomi anksioznosti. Poznate prisile su ponavljano pranje ruku,
Cupanje kose, grizenje noktiju ili Cupkanje koze (170). Prisilno ¢eSanje moze pogorsati
postojecu bolest koze (psorijazu ili atopijski dermatitis) uz razvoj sekundarne infekcije.
Reakcije na stres i poremecaji prilagodbe obuhvacaju skupinu bolesti koje se javljaju nakon
akutnog teSkog stresa ili trajne traume. Stres ili trauma su primarni, a psihijatrijski poremecaj
je njihova posljedica (156). U dermatovenerologiji se ovi psihijatrijski poremecaji ne
prepoznaju dovoljno (155). U tu skupinu bolesti pripadaju akutna reakcija na stres,
posttraumatski stresni poremecaj i poremecaj prilagodbe. Poremecaji prilagodbe su uoceni u
dermatologiji te se javljaju nakon stresnih dogadaja, velikih promjena u Zzivotu ili nakon
ozbiljne fizicke bolesti. Simptomi depresije, anksioznosti i socijalne izolacije obiljezavaju

poremecaj prilagodbe (156).

1.7.3 Poremecaji li¢nosti

Poremecaji licnosti su trajni obrasci ponaSanja prisutni od rane odrasle dobi, duboko
ukorijenjeni i1 pervazivni (156). Neki od najceS¢e prisutnih poremecaja li€nosti u
dermatovenerologiji su emocionalna nestabilna li¢nost, histrionski tip licnosti te anankasti¢ni

poremecaj li¢nosti (171).
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Emocionalno nestabilnu li¢nost obiljezava impulzivno ponasanje uz hirovito i nepredvidivo
raspolozenje. Dva su oblika ove li¢nost: impulzivni - skloniji emocionalnoj nestabilnosti 1
manjku obuzdavanja osjecaja, te grani¢ni (,,borderline®) tip - s poremec¢enom predodzbom o
sebi 1 unutarnjom prazninom, a koji je sklon autodestrukciji te suicidu. Grani¢ni poremecaj
licnosti je posljednjih godina sve ucestaliji s prevalencijom 1,6-1,8% te je ucestaliji u zena
(153). Histrionski poremecaj licnosti je prepoznatljiv po povr$noj i labilnoj afektivnosti,
samodramatizaciji, teatralnosti, preuveliCanom izraZzavanju osjecaja, sugestibilnosti,
egocentri¢nosti, samougadanju, manjku obzira prema drugima, lakoj ranjivosti osjecaja i
stalnome traZzenju priznanja, uzbudenja i paznje. Anankasti¢ni poremecaj licnosti obiljezen je
osjecajima sumnje, perfekcionizma, pretjeranom savjesnoS€u, provjeravanjima i
preokupacijom detaljima, tvrdoglavos¢u, opreznoS¢u i krutoS¢u. Mogu se pojaviti neugodne

misli ili impulsi koji ne dosezu tezinu opsesivno-kompulzivnog poremecaja (171).
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2. HIPOTEZA 1 CILJEVI RADA

Postavljena hipoteza bila je da smanjenje kvalitete zivota u bolesnika sa simptomatskim i
asimptomatskim dermatoveneroloskim bolestima dovodi do razli¢ite ucestalosti

psihijatrijskog komorbiditeta.

Ciljevi istrazivanja su sljedeci:

1. istraziti kvalitetu zivota kod bolesnika s razli¢itim dermatoveneroloSkim bolestima;

2. istraziti ucestalost anksioznog poremecaja kod bolesnika s razli¢itim dermatoveneroloskim
bolestima;

3. istraziti ucestalost depresivnog poremecaja kod bolesnika s razli¢itim

dermatoveneroloskim bolestima;

4. usporediti kvalitetu zivota u razli€itim ispitivanim skupinama bolesnika;

5. usporediti ucestalost depresivnog poremecaja u ispitivanim skupinama bolesnika;

6. usporediti ucestalost anksioznog poremecaja u ispitivanim skupinama bolesnika;

7. usporediti ucestalost anksioznog i depresivnog poremecaja u ispitivanim skupinama
bolesnika s podacima iz op¢e populacije;

8. istraziti korelaciju dobi bolesnika s kvalitetom zivota i ucestalosti anksioznog i depresivnog
poremecaja;

9. istraziti korelaciju intenziteta promjena koZze s kvalitetom Zivota i uCestalosti anksioznog i
depresivnog poremecaja;

10. istraziti korelaciju lokalizacija promjena koze s kvalitetom Zivota i ucestalosti anksioznog
1 depresivnog poremecaja;

11. istraziti korelaciju kvalitete Zivota i ucestalosti depresivnog i anksioznog poremecaja u

ispitivanim skupinama bolesnika.
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3. MATERIJALI I METODE

3.1 OPIS ISTRAZIVANJA

Istrazivanje se provodilo u Klinici za kozne i spolne bolesti Klinickog bolni¢kog centra
(KBC) "Sestre milosrdnice". Nakon redovnog posjeta dermatovenerologu ili za vrijeme
hospitalizacije bolesnicima je ukratko objasnjen nacrt 1 cilj istrazivanja, te im je ponudeno da
sudjeluju u istrazivanju. Ako je bolesnik pristao na sudjelovanje u istrazivanju i potpisao
informirani pristanak, bilo je provjereno jo$ jednom zadovoljava li sve uvjete za ukljucivanje
u istrazivanje.

Za bolesnike su ispunjeni podatci intenziteta promjena koze od 1 - blagih, 2 - srednjih, 3 —
jakih, te lokalizacija promjena koze prema fotoeksponiranosti podrucja koze: 1 - trajno
fotoeksponirani dijelovi - glava, vrat, dekolte i1 Sake, 2 - povremeno fotoeksponirani dijelovi -
trup, noge i ruke i 3 - neizlozeni dijelovi koze - «podrucje donjeg rubljay.

Nakon toga bolesnici su bili upuc¢eni klinickom psihologu na razgovor i psiholosko testiranje
gdje su ispunili sljede¢e psiholoske upitnike: Upitnik kvalitete Zivota specifican za
dermatoveneroloske bolesnike (DSQL), Upitnik anksioznosti kao stanja i osobine li¢nosti

(stai) 1 Beck-ovu skalu depresivnosti (BDI).

3.2 ISPITANICI

U istrazivanju su sudjelovale tri skupine ispitanika. Svi ispitanici lije¢eni su ambulantno u
Poliklinici ili su bili hospitalizirani na stacionarnim Odjelima Klinike za koZne i1 spolne
bolesti KBC ,,Sestre Milosrdnice*.

Prvu skupinu ispitanika ¢inili su bolesnici sa simptomatskim bolestima kao §to su psorijaza,
atopijski dermatitis i venski ulkus.

Drugu skupinu ispitanika €inili su bolesnici s asimptomatskim bolestima koze kao Sto su
vitiligo, alopecija areata i akne.

Tre¢u skupinu ispitanika cinili su bolesnici s veneroloskim bolestima: bakterijskim i
mikoloskim upalama, herpes simpleks virusom i anogenitalnim kondilomima.

U istrazivanju su sudjelovali oni bolesnici koji nemaju primarnu psihijatrijsku dijagnozu, ne
boluju od kroni¢ne tjelesne bolesti niti malignih tumora na kozi te ne uzimaju lijekove koji bi

izazvali simptome svrbeza i pecenja koze. Obuhvaceni su bili ispitanici muskog 1 Zenskog
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spola u dobi od 25. do 65. godine zZivota Svaka od tri skupine bolesnika sadrzavala je 90

bolesnika.

3.3 INSTRUMENTI

U provedenom istrazivanju koriSteni su sljede¢i instrumenti:

1. Medicinska dokumentacija - uvid u povijest bolesti ispitanika zbog anamnestickih
podataka i dijagnoze bolesti koze.

2. Upitnik op¢ih podataka o ispitaniku — osmisljeni upitnik za potrebe ovog istrazivanja
koji se sastoji od pitanja o spolu, dobi ispitanika, dijagnozi bolesti, ispitivanoj skupini,
intenzitetu promjena bolesti i lokalizaciji promjena ovisno o fotoeksponiranosti na kozi.

3. Upitnik kvalitete Zivota specifican za dermatoveneroloske bolesnike (DSQL) (57) -
upitnik kojim se ispituje kvaliteta zivota bolesnika, tj. utvrduje se utjecaj bolesti i njenog
lije¢enja na fizicko, psihicko 1 socijalno funkcioniranje u Zivotu bolesnika, kao 1 percepcija
njih samih. Upitnikom je zastupljeno 5 dimenzija kvalitete zivota: stanje koZe, svakodnevne
aktivnosti 1 izbori, socijalni aspekt, posao i Skola te psiholoski aspekt. Odgovori se nalaze na
Likert-ovoj bodovnoj skali od 0, $to znaci nikad, do 4, $to znaci stalno ili gotovo uvijek.

4. Beck-ova skala depresivnosti (BDI II) (172, 173) - upitnik kojim se ispituje postojanje i
stupanj depresivnog poremecaja. Ovaj upitnik je osmislio A. T. Beck 1961. godine, a 1996.
godine upitnik je revidiran (drugo izdanje). Upitnik je ucestalo u uporabi u brojnim klinickim
ispitivanjima za utvrdivanje depresivnosti te je uskladen s kriterijima za dijagnozu depresije iz
DSM-1V priruc¢nika. Upitnik se moze koristiti za ispitanike od 13 do 80 godina. Sastoji se od
21-og pitanja vezanih za depresivno ponaSanje i postojanje depresivnih simptoma. Odgovori
imaju listu od 4 izjave poredane po tezini. Zbroj svih odgovora moze biti od 0 do 63.
Minimalna depresija je zbroj bodova od 0-13, blaga depresija od 14-19, srednje jaka od 20-28,
a ozbiljna depresija od 29-63.

5. Upitnik anksioznosti kao stanja i osobine li¢nosti (STAI) (174) — upitnik namijenjen
mjerenju anksioznosti kao stanja i osobine licnosti kod odraslih. Autor Spielberger ga je
kreirao 1987. g. Upitnik se sastoji od dvije odvojene ljestvice samoprocjene: S — ljestvica koja
mjeri prolazna, trenutna stanja anksioznosti u vidu strepnji, napetosti i zabrinutosti koji s
vremenom mijenjaju svoj intenzitet; i O — ljestvica mjeri stabilne individualne razlike u
sklonosti anksioznosti, bez obzira na specificne situacije. Svaka ljestvica ima 20 pitanja.

Ponudena su 4 odgovora od 0 do 4, koja opisuju jacinu ispitanikovih osje¢aja (0-uopce ne, 4 -
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jako). Zbrajanjem svih odgovora dobije se rezultat koji ukazuje na stupanj anksioznost; $to je

vi$i zbroj veci su simptomi anksioznosti.

Svi navedeni upitnici nalaze se u prilogu.

3.4 STATISTICKA OBRADA REZULTATA

Za statisticku obradu koriSten je raCunalni program MedCalc verzija 13.

Prije svega provjereno je opravdavaju li rezultati upotrebu parametrijskih testova — normalitet
distribucije testiran je K-S Lillieforsovim testom, a jednakost varijanci Levenovim testom.
Rezultati su medusobno usporedeni na nivou 5% vjerojatnosti, t-testom, dvostrukim testom
ANOVE i/ili multifaktorijalnom metodom ANOVE, te Scheffeovim post-hoc testom.
Korelacija izmedu pojedinih pokazatelja racunala se kao Pearsonov ili Spearmanov
koeficijent korelacije, a regresijska analiza koristila se kako bi se dokazao zaseban utjecaj

pojedinih varijabli.

3.5 ETICKA PITANJA

Istrazivanje je odobreno od strane Etickog povjerenstva KBC ,,Sestre milosrdnice®, kao i
Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu. Ispitanici su prije
potpisivanja pristanka o sudjelovanju u istrazivanju bili upoznati sa svrhom i ciljem
istrazivanja, koje je bilo objasnjeno napismeno na prvoj stranici upitnika. Ispitanici su se za
sva pitanja 1 nedoumice prije pocetka ispunjavanja upitnika i tijekom ispunjavanja upitnika

mogli obratiti autorici ove disertacije.
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4. REZULTATI

U istraZivanju je sudjelovalo 270 ispitanika, s 90 ispitanika u svakoj od tri skupine (Tablica

7).

Tablica 7. Prikaz broja ispitanika po istrazivanim skupinama i po dijagnozama

Ispitivana skupina N % Dijagnoza N %
Psorijaza 30 | 11,1
Simptomatske bolesti koZe 90 | 33,3 Atopijski dermatitis 30 | 11,1
Ulkus 30 | 11,1
Acne 30 11,1
Asimptomatske bolesti koze 90 | 33,3 Vitiligo 30 11,1
Alopecia areata 30 | 11,1
Anogenitalne bradavice 30 | 11,1
Veneroloske bolesti 90 | 333 Herpes simplex 30 | 11,1
Balanopostitis 30 | 11,1
Ukupno 270 | 100 270 | 100

N — broj ispitanika, % - postotak ispitanika

Vise ispitanika su bile zZenske osobe, njih 145, tj. 53,7%, a muskih osoba je sudjelovalo 125,

tj. 43,6%. Tablica 8 prikazuje dob ispitanika ispitivanih skupina medu kojima ima statisticki

znacajne razlike.

Tablica 8. Prikaz dobi ispitanika po ispitivanim skupinama

Ispitivana skupina C 25| 5. H P Mann-Whitney,
P. P. P
Simptomatske bolesti
Dob koze (A) 29163 A:B =0,001
NP Asimptomatske bolesti 41,485 | <0,001 A:C <0,001
ispitanika koze (B) 351 27 | 50 B:C <0.001
Veneroloske bolesti (C) 29| 25 | 33

40




Ucestalost jakog intenziteta promjene bila je statisticki znaCajno veca u ispitanika sa

simptomatskim bolestima koze. Ispitanici s asimptomatskim bolestima koze 1 veneroloSkim

bolestima najcesce su imali srednji intenzitet promjena (Tablica 9).

Tablica 9. Prikaz intenziteta promjena kod ispitivanih skupina

Intenzitet promjena
Blagi | Srednji ki | Ukupno
bifg;ﬁ?;g‘:) N (%) | 11(12,2) | 36 (40,0) | 43 47,8) | 90 (33,5)
Ispitivana {E‘?;Sfi};??; N (%) | 14(15,7) | 43(483) | 32(36,0) | 89 (33)
skupina
\Le(ﬁzgfll‘(’g;e N (%) | 30(33,3) | 40(44,4) | 20(22,3) | 90(33,5)
Ukupno N (%) | 55(20,4) | 119 (44,2) | 95(35.4) | 269 (100)

Potvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu intenziteta promjena kod ispitivanih skupina
(x> =20,293; P < 0,001). Kod blagog intenziteta promjena nema znacajne razlike ispitanika sa
simptomatskim i asimptomatskim bolestima koZe (A : B — y* = 0,212; P = 0,645), dok je
znacajna razlika izmedu ispitivanih skupina sa simptomatskih bolestima koze 1 veneroloskim
bolestima (A : C - x2 =10,231; P = 0,001) te asimptomatskim bolestima koze i veneroloskim
bolestima (B : C — x> = 6,563; P = 0,010).

Kod srednjeg intenziteta promjena nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu nijedne
ispitivane skupine (A : B — > = 0,936; P =0,333; A : C - > = 0,200; P = 0,655, B: C —* =
0,139; P = 0,709). Kod jakog intenziteta promjena dobivena je samo statisti¢ki znacajna
razlika izmedu simptomatskih bolesti i veneroloskih bolesti (A : C - xz =11,758; P =0,001),
dok razlika nije bilo izmedu drugih ispitivanih skupina (A : B—y*=2,097; P=0,148; B : C —
v* =3,433; P = 0,064).

Najveci broj ispitanika sa stalno izlozenim promjenama na kozi je iz ispitivane skupine s

asimptomatskim bolestima koze (Tablica 10).
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Tablica 10. Raspodjela ispitanika po skupinama s obzirom na podruc¢je promjena na kozi

Podrucje promjena
Stalno Povremeno N
o C Neizlozeno
izloZeno izloZzeno odrucic UV Ukupno
uv uv poctue]
zrakama
zrakama zrakama
Simptomatske o
bolesti koe (A) N (%) | 49 (54,4) 41 (45,6) 0 90 (33,5)
Ispitivana | Asimptomatske o
skupina | bolesti koze (B) N (%) | 84 094.4) > (5:6) 0 89.33)
Veneroloske o
bolesti (C) N (%) 0 0 90 (100) 90 (33,5)
Ukupno N (%) | 133 (49,4) 46 (17,1) 90 (33,5) 269 (100)

Post hoc analizom dobivena je statisticki znacajna razlika izmedu podruc¢ja na kozi kod
ispitivanih skupina (y* = 325,174; P < 0,001). Kod ispitanika sa stalno izlozenim promjenama
na kozi dobivena je znagajna razlika izmedu sve tri ispitivane skupine (A : B —y* = 35,419; P
<0,001; A : C -y =64,539; P < 0,001, B : C — %> = 156,342; P < 0,001). Kod skupine s
povremeno izlozenim promjenama postoji statisticki znaCajna razlika izmedu ispitivane
skupine sa simptomatskim i asimptomatskim bolestima koze, te izmedu simptomatskih bolesti
i veneroloskih bolesti (A : B — y* = 35,419; P < 0,001; A : C - 5* = 50,602; P < 0,001), dok
nema statisticki znacajne razlike izmedu ispitivane skupine s asimptomatskim bolestima koze
i veneroloskim bolestima (B : C — x> =3,322 ; P = 0,068). Kod skupine neizlozenih promjena
postoji znacajna razlika izmedu ispitivane skupine sa simptomatskim bolestima koze i
veneroloskim bolestima (A : C - Xz = 176,022; P < 0,001) te ispitivane skupine s
asimptomatskim bolestima i veneroloskim bolestima (B : C — y* = 175,022; P < 0,001).

Najveci utjecaj bolesti na kvalitetu zivota je kod ispitanika sa simptomatskim bolestima koze
na aspekt stanja kozZe (1,71 na skali od 0 do 4) 1 psiholoski aspekt (1,40 na skali od 0 do 4).
Kod bolesnika s asimptomatskim bolestima koze najveéi je utjecaj bolesti na psiholoski
aspekt (1,40 na skali od 0 do 4) i aspekt svakodnevnih aktivnosti i izbora (1,20 na skali od 0
do 4). Kod ispitivane skupine s veneroloskim bolestima najveci je utjecaj na psiholoski aspekt

kvalitete zivota (1,20 na skali od 0 do 4) (Tablica 11).
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Tablica 11. Prikaz rezultata razli¢itih aspekta kvalitete zivota kod tri ispitivane skupine

; s . 25. 75. Mann-
Aspekti QoL Ispitivana skupina | C b b H P Whi
Slmptomatske 171 | 114 | 228
bolesti (A)
Asimptomatske A:B <0,001
Stanje koze pto] 0,86 10,42 | 1,71 | 37,042 | <0,001 | A:C <0,001
bolesti (B) b
Veneroloske B:C =0,304
bolesti (C) 1,00 | 0,43 | 1,57
S1mpt0rpatske 140 | 0.80 | 2,00
bolesti (A)
Svakod Asimblomatsk A:B=0,143
vakodnevne STMPLOMABEE 1120 (0,60 | 1,80 | 18,397 | <0,001 | A:C <0,001
aktivnosti 1 izbori bolesti (B) =
Veneroloske B:C=0,008
bolesti (C) 0,80 | 0,40 | 1,00
Slmptorpatske 130 | 0.40 | 2.10
bolesti (A)
Asimptomatske A:B =0,007
Socijalni aspekt Lo’ 0,7510,10 | 1,40 |8,794 | 0,012 | A:C=0,057
bolesti (B) -
Venerologke B:C =0,108
bolesti (C) 1,00 | 0,60 | 1,30
Slmptomatske 0.35 0,00 | 1,00
bolesti (A) -
Asimptomatske A:B=0911
Posao i kol Do 028000 | 128 | 6,649 |0036 |A:C=0,016
bolesti (B) &
Veneroloske B:C=0,043
bolesti (C) 1,00 | 0,14 | 1,71
Slmptomatske 1.40 | 0.80 | 2,00
bolesti (A)
Asimptomatske A:B =0,568
Psiholoski aspekt pto] 1,40 |1 0,40 |2,00 |2,353 |0,308 | A:C=0,115
bolesti (B) &
Veneroloske B:C=0,394
bolesti (C) 1,20 | 0,60 | 2,00

Statisticki znacajne razlike ima izmedu sve tri ispitivane skupine kod svih aspekata kvalitete
zivota (P<0,05) osim kod psiholoskog aspekta kvalitete zivota (P 0,308). Dobivene su
statistiCki znaCajne razlike izmedu pojedinih skupina unutar pojedinih aspekata kvalitete
zivota (Mann-Whitney P<0,05), osim kod aspekta stanja koze izmedu ispitivane skupine sa
asimptomatskim bolestima koze i1 veneroloskih bolesti (B:C =0,804); osim kod aspekta
svakodnevnih aktivnosti i izbora izmedu ispitivane skupine sa simptomatskim i
asimptomatskim bolestima koze (A:B =0,143); osim kod socijalnog aspekta izmedu
ispitivane skupine sa simptomatskim i veneroloskim bolestima te ispitivane skupine s

asimptomatskim bolestima 1 ispitivane skupine s veneroloskim bolestima (A:C =0,057, B:C
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=0,108); te kod aspekta posao i skola izmedu ispitivane skupine sa simptomatskim i

asimptomatskim bolestima koze (A:B =0,911).

U ovom istrazivanju su bolesnici u sve tri ispitivane skupine imali minimalne i blage

simptome depresivnosti kao i minimalne simptome anksioznost kao stanja i licnosti. (Tablica

12).

Tablica 12. Rezultati na Beckovoj skali depresije (BDI) i skali anksioznosti kao stanja i

liénosti (STAI)
Ispitivana skupina Statistika
Mann-
C 25. P. 75. P. H P Whitney,
P
Simptomatske
bolesti (A) 8 3 12
Beckova Asimptomatske
skala P 7 4 11 1,781 | 0,411
) . | bolesti (B)
depresivnosti ~
Veneroloske 9 5 13
bolesti (C)
Simptomatske A:B
bolesti (A) 37 30 47 =0,390
Anksioznost | Asimptomatske A:C
kao stanje bolesti (B) 36 29 45 15,216 | <0,001 <0,001
Veneroloske B:C
bolesti (C) 31 27 37 0,003
Simptomatske A:B
bolesti (A) 41 34 49 0,209
Anksioznost | Asimptomatske A:C
kao osobina | bolesti (B) 39 33 47 11,075 10,004 =0,001
Veneroloske B:C
bolesti (C) 33 30 44 0,036

Statisticlkom analizom nema znacajne razlike u stupnju depresivnosti izmedu tri ispitivane

skupine (P<0,05).

Statisticki je znaCajna razlika anksioznosti kao stanja i li€nosti izmedu tri ispitivane skupine

(P<0,05) osim izmedu ispitivane skupine bolesnika sa simptomatskim i asimptomatskim

bolestima koze.
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U sve tri ispitivane skupine najveéi je broj bolesnika s minimalnim simptomima depresije,

ukupno 78,7% bolesnika (Tablica 13). Ispitanika sa simptomima teSke depresije je 4,1%, od

toga najvise u ispitivanoj skupini sa simptomatskim bolestima koze (Tablica 13).

Tablica 13 Rezultati ispitivanih skupina prema stupnjevima simptoma depresivnosti

Kategorija po Beckovoj ljestvici
Ispitivana skupina Minimalni Blagi Srednjeg Teska Ukupno
simptomi simptomi intenziteta depresija

Simptomatske | N

bolesti (%) 68 (76,4) 5(5,6) 9(10,1) 7(7,9) 89 (33,2)
Asimptomatske | N o

bolesti (%) 75 (84,3) 6 (6,7) 5(5,6) 3(3.4) 89 33,2%

Veneroloske N
bolesti (%) 68 (75,6) 14 (15,6) 7(7,8) 1 (L,1) 90 (33,6)
Ukupno ?)I/) 211 (78,7) 25(9,3) 21(7,8) 11 (4,1) 268 (100)

0

Post hoc analizom nije utvrdena statisticki znacajna razlika u stupnjevima depresivnosti medu

ispitivanim skupinama (Pearsonov X2= 12,512; P=0,051).

Neznatno viSe je ispitanica s minimalnim simptomima depresivnosti kao i s teSkim

simptomima depresivnosti (Tablica 14).

Tablica 14 Prikaz ispitanika po spolu i prema stupnjevima depresivnosti.

Kategorija po Beckovoj ljestvici
Minimalni Blagi Srednjeg Teska Ukupno
simptomi simptomi | intenziteta depresija
Zensko ?OI/) 107 (74,8) 16 (11,2) 13 (9,1) 7(4,9) 143 (53.4)
Spol °
Musko ?OI %) 104 (83,2) 9(7,2) 8 (6,4) 4(3,2) 125 (46,6)
0
Ukupno I(\OI/) 211 (78,7) 25(9,3) 21(7,8) 11 (4,1) 268 (100)
0

Post hoc analiza nije pokazala statisticki znac¢ajnu razliku izmedu spola ispitanika i stupnjeva

depresivnosti (Pearsonov y°=2,815; P=0,421).
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Iz Tablice 15 je vidljivo da je najveci broj bolesnika s minimalnim simptomima depresivnosti

srednjeg intenziteta promjena (83,9%). Najve¢i broj bolesnika s teSkim simptomima

depresivnosti je jakog intenziteta promjena (6,4%) (Tablica 15).

Tablica 15 Prikaz intenziteta promjena prema stupnjevima depresivnosti.

Kategorija depresivnosti po Beckovoj ljestvici
i Ukupno
Minimalna Blaga .Sredn.Jeg Teska P
Intenziteta
1 0
Intenzitet Blagi ” N (%) | 45@8L38) 6 (10,9) 4(7,3) 0 55 (20,6)
promjena Sreflnjl N %) [ 99 (83,9 6 (5,1) 8 (6,8) 5(4,2) | 11844,2)
Jaki N (%) | 66 (70,2) 13 (13,8) 9 (9,6) 6(6,4) 94 (35,2)
Ukupno N (%) | 210(78,7) 25(9,4) 21(7,9) 11(4,1) | 267 (100)

Post hoc analizom nije utvrdena statisticki znakovita razlika izmedu jacine intenziteta

promjena i stupnjeva simptoma depresivnosti (Pearsonov x°=9,773; P=0,135).

U Tablici 16 je vidljivo da najveci broj ispitanika s minimalnim simptomima depresivnosti

(81,7%) ima stalno izloZene promjene, kao 1 sa simptomima teske depresivnosti (6,8%).

Tablica 16 Prikaz podrucja na kozi prema stupnjevima simptoma depresivnosti.

Kategorija depresivnosti po Beckovoj ljestvici
Minimalna | Blaga .Sredn'J °© | Tegka Ukupno
Iintenziteta
Stalno
izlozeno UV N (%) | 107 (81,1) | 7(5,3) 9 (6,8) 9 (6,8) 132 (49,4)
zrakama
Podrugje Povremeno
! izlozeno UV N (%) | 35(77,8) 4(8,9) 5(11,1) 1(2,2) 45 (16,9)
promjena
zrakama
Podrucje
neizlozeno UV | N (%) | 68 (75,6) | 14 (15,6) 7(7,8) 1(1,1) 90 (33,7)
zrakama
Ukupno N (%) | 210(78,7) | 25(9.,4) 21(7,9) |11 (4,1) | 267(100)

Post hoc analizom nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu razli¢itih podrucja na kozi

i stupnja depresivnosti. (Pearsonov y*=11,723; P=0,068).
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Iz Tablice 17 je vidljivo da je 31 ispitanik imao simptome visoke i vrlo visoke anksioznosti

kao stanja.

Tablica 17 Prikaz broja ispitanika prema stupnjevima anksioznosti kao stanja

N %
Prosjecno raspolozenje | 160 | 59,3
.. | Blaga anksioznost 78 | 28,9
STAI kategorija [R5 8" iomost | 26 | 9.6
Vrlo visoka anksioznost | 5 1,9
Nema podatka 1 0,4
Ukupno 270 | 100,0

Iz Tablice 18 vidljivo je da su 42 ispitanika pokazala simptome visoke i vrlo visoke

anksioznosti kao liénosti.

Tablica 18 Prikaz broja ispitanika prema stupnjevima anksioznosti kao licnosti

N %
Prosjecno raspolozenje 158 58,5
.. | Blaga anksioznost 64 23,7
TRAIT kategorija Visika anksioznost 31 11,5
Vrlo visoka anksioznost 11 4,1
Nema podatka 6 2,2
Ukupno 270 100,0

U istrazivanju je 19 ispitanica bilo vrlo visoko anksiozno (Tablica 19).

Tablica 19 Prikaz spola prema stupnjevima anksioznosti kao stanja

STAI kategorija anksioznosti kao stanja Ukupno
Prosjecno Blaga Visoka | Vrlo
raspolozenje
Spol | Zensko | N (%) | 81 (55,9) 43 (29,7) 21,4 |19(3,1) | 145(53,9)
Musko | N (%) | 79 (63,7) 35(28,2) 324) [7(5,6) 124 (46,1)
Ukupno N (%) | 160 (59,5) 78 (29,0) 5(1,9 126(9,7) 1269 (100)

STAI ljestvicom nije pokazana razlika u ucestalosti anksioznog raspolozenja kao stanja

izmedu ispitanika i ispitanica (y3* = 4,975 P = 0,174) (Tablica 19.).

47



Medu ispitanicima vise je Zena nego muskaraca koje su visoko i vrlo visoko anksiozne kao

liénosti (20%).

Tablica 20 Prikaz spola prema stupnjevima anksioznosti kao li¢nosti

TRAIT — kategorija anksioznosti kao li¢nosti

Prosje¢no Blaga Visoka Vrlo Ukupno
raspolozenje visoka
Z?:)ko N (%) | 77(53,8) |37(259)| 19(13,3) | 10(7,0) | 143(54,2)
Spol -
M(“g’;“’ N (%) | 81(66,9) |27(223)| 12(9,9 1(0,8) | 121(45,8)
Ukupno | N (%) | 158(59,8) | 64(242) | 31(11,7) | 11(42) | 264 (100)

TRAIT ljestvicom pokazana je razlika ucestalosti anksioznosti kao licnosti izmedu ispitanica i
ispitanika (y* = 8,836, P = 0,032). Izmedu ispitanica i ispitanika statisti¢ki je znakovita razlika
utvrdena kod prosje¢nog raspolozenja (A:B y* = 4,150, P = 0,042) i vrlo visoke anksioznosti
kao li¢nosti (A:B y* = 4,862, P = 0,028). Kod blage anksioznosti kao li¢nosti nije utvrdena
znadajna razlika (y* = 0,287, P = 0,592), kao ni kod visoke anksioznosti (A:B * = 0,440, P =
0,507).

U istrazivanju je 13 bolesnika s jakim intenzitetom promjena bilo vrlo visoko anksiozno kao

stanje (Tablica 21).

Tablica 21 Prikaz intenziteta promjena prema stupnjevima anksioznosti kao stanja

STAI kategorija anksioznost kao stanja
Prosjecno Blaga Visoka Vrlo Ukupno
raspolozenje visoka
Blagi N (%) |37(67,3) 14 (25,5) | 1 (1,8) |3 (5,5 55 (20,5)
(A)
Intenzitet | Srednji | N (%) | 71 (60,2) 35(29,7) [ 2(1,7) | 10(8.,5) 118 (44,0)
promjena | (B)
Jaki N (%) |51(53,7) 29 (30,5) | 2(2,1) [13(13,7) |95(35.4)
©)
Ukupno N (%) |159(59,3) 78 (29,1) | 5(1,9) 126(9,7) 268 (100)

Nije bilo statisticki znacajne razlike u stupnjevima anksioznosti kao stanja medu skupinama

ispitanika podijeljenih s obzirom na intenzitet promjena (x> = 4,247; P = 0,643).
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Sest bolesnika s jakim intenzitetom promjena ima vrlo visoku anksioznost kao li¢nosti

(Tablica 22).

Tablica 22 Prikaz intenziteta promjena prema stupnjevima anksioznosti kao li¢nosti

TRAIT kategorija anksioznosti kao licnosti

Prosjecno Blaga Visoka Vrlo Ukupno
raspolozenje visoka
Blagi N (%) |36 (65,5) 11(20,0) | 7(12,7) | 1 (L,8) 55 (20,9)
(A)
Intenzitet | Srednji | N (%) | 66 (57,4) 32(27,8) | 13 (11,3) | 4(3.9) 115 (43,7)
promjena | (B)
Jaki N (%) |55(59,1) 21(22,6) | 11 (11,8) | 6 (6,5) 93 (35,4)
©
Ukupno N (%) | 157(59,7) 64 (24,3) |31 (11,8) | 11 (4,2) |263(100)

Nije bilo statisticki znakovite razlike u stupnjevima anksioznosti kao licnosti medu skupinama

ispitanika podijeljenih s obzirom na intenzitet promjena (y° = 3,611; P = 0,729).

Utvrdeno je 18 bolesnika s vrlo visokom anksiozno$¢u kao stanje sa stalno izloZenim

promjenama na kozi (Tablica 23).

Tablica 23 Prikaz podrucja na kozi prema stupnjevima anksioznosti kao stanja

STAI - kategorija anksioznosti kao stanja

Prosjecno
raspoloZenje

Blaga

Visoka

Vrlo
visoka

Ukupno

Stalno
izloZzeno
uv
zrakama

(A)

N (%)

67 (50,8)

43 (32,6)

4 (3,0)

18 (13,6)

132 (49,3)

Podrucje
promjena

Povremeno

izloZzeno
uv
zrakama

(B)

N (%)

24 (52,2)

16 (34,8)

6 (13,0)

46 (17,2)

Podrucje

neizlozeno

uv
zrakama

©)

N (%)

68 (75,6)

19 (21,1)

1(1,1)

2(2,2)

90 (33,5)

Ukupno

N (%)

159 (59.3)

78 (29,1)

5(1,9)

26 (9,7)

268 (100)
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Potvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu stupnjeva anksioznosti kao stanja i razliitih
podrugja promjena na kozi (y* = 18,976, P = 0,004).

Post hoc analizom dobivena je statisticki znacajna razlika izmedu prosjecnog raspoloZenja
kod ispitanika s promjenama na razli¢itim podru&jima na kozi (A : C - x* = 12,795, P < 0,001;
B:C- X2 = 6,588, P = 0,010), osim izmedu ispitanika sa stalno i povremeno izlozenim
promjenama (A : B — > <0,001, P = 0,999). Kod blage anksioznosti kao stanja nije bilo
znacajne razlike izmedu ispitanika s razli¢itim podrugjima na kozi (A : B — y* = 0,010, P =
0,919; A : C -y =2,967,P=0,090; B: C—y* =2316, P =0,128). Takoder kod kategorije
visoke anksioznosti kao stanja (A : B — x2 =0,428,P=0,513; A:C- xz = 0,299, P = 0), osim
znacajne razlike izmedu ispitanika s promjenama na povremeno izlozenim podrucjima i
neizlozenim podrujima na kozi (B : C — y* = 4,633, P = 0,031). Kod kategorije vrlo visoke
anksioznosti kao stanja nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu ispitanika sa stalno i
povremeno izloZenim promjenama (A : B — x> = 0,020, P = 0,889), kao ni izmedu povremeno
izlozenih promjena i neizlozenih promjena (B : C — y* = 3,245, P = 0,072), ali je bilo
statistiCke razlike izmedu ispitivane skupine s neizlozenim promjenama i stalno izlozenim
promjena (A : C - > = 7,172, P = 0,007).

Vrlo visoku anksioznost kao li¢nost pokazalo je 9 ispitanika sa stalno izlozenim promjenama

na kozi (Tablica 24).

Tablica 24 Prikaz podrucja na kozi prema stupnjevima anksioznosti kao licnosti

TRAIT - kategorija anksioznosti kao li¢nosti
Prosjevénq Blaga Visoka leo Ukupno
raspoloZenje visoka
Stalno
izloZzeno
uv N (%) 71 (55.,9) 32(25,2) | 15(11,8) 9(7,1) 127 (48,3)
zrakama
(A)
Povremeno
Podrugje izlozeno
! uv N (%) 23 (50,0) 11(23,9) | 10 (21,7) 2 (4,3) 46 (17,5)
promjena zrakama
(B)
Podrucje
neizlozeno
uv N (%) 63 (70,0) 21 (23,3) | 6(6,7) 0 90 (34,2)
zrakama
©)
Ukupno N (%) 157 (59,7) 64 (24,3) | 31 (11,8) 11 (4,2) 263 (100)
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Post hoc analizom dobivena je statisticki znacajna razlika izmedu ispitanika s razli¢itim
podrugjima na kozi kod pojedinih kategorija anksioznosti kao li¢nosti (x> = 14,905; P=<
0,021). Kod prosje¢nog raspolozenja razlika je znacajna izmedu ispitanika s povremeno
izlozenim podruéjima na koZi i neizloZenim podrugjima (B : C — y* = 4,618, P = 0,032), dok
izmedu ostalih podru&ja na koZi nije utvrdena znakovita razlika (A : B — ¥ = 0,266, P =
0,606; A : C - xz = 2,234, P = 0,135). Kod blage anksioznosti kao li¢nosti nije utvrdena
statisti¢ki znadajna razlika (A : B —y* = 0,001, P=0,981; A : C - y* = 0,003, P=0,955; B : C
— v =0,017, P = 0,897). Kod visoke anksioznosti kao li¢nosti razlika je jedino statisticki
znacajna izmedu ispitanika s promjenama na povremeno izlozenim podruc¢jima i neizlozenim
podrujima na kozi (A : B—y¢*=1,938, P=0,164; A : C-¢*=0,473,P=0492; B: C—y* =
5,419, P = 0,020). Kod kategorije vrlo visoke anksioznosti kao li¢nosti nije bilo statistiCki
znadajne razlike izmedu ispitanika s razli¢itim podrugjima na kozi (A : B — x> = 0,099, P =

0,753; A: C-*=2,158,P=0,142; B: C -y’ = 1,577, P = 0,209).

U istrazivanju je 56 bolesnika imalo jaki intenzitet promjena na stalno izlozenim podruc¢jima
na kozi, dok je njih 19 imalo jaki intenzitet promjena s povremeno izloZenim promjenama

(Tablica 25).

Tablica 25 Prikaz skupina podrué¢ja promjena na kozi prema skupinama intenziteta promjena

Intenzitet promjene
Blagi Srednji Jaki

Stalno izloZeno
UV zrakama (A)

Ukupno

N (%) | 18 (13,5) | 59 (44,4) | 56 (42,1) | 133 (49.4)

Povremeno

Podrugje izlozeno N (%) | 7(152) | 2043,5) | 19(41,3) | 46(17,1)

promjena UV zrakama (B)

Podrucje

UV zrakama (C)

neizlozeno | N (%) | 30(33,3) | 40 (44,4) | 20(22,2) | 90 (33.,5)

Ukupno N (%) | 55(20,4) | 119 (44,2) | 95(35,3) | 269 (100)

Utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu intenziteta promjena na kozi 1 podrucja na kozi
ovisno o izlozenosti UV zrakama (Pearsonov x2=17,613; P=0,001). Post hoc analizom kod
ispitivane skupine s blagim intenzitetom promjena znacajna razlika je utvrdena izmedu

ispitanika sa stalno izloZenim promjenama na kozi i ispitanika s neizloZzenim promjenama
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(A:C ¥*=11,326; P=0,001), a nema znalajne razlike izmedu ispitanika sa stalno izloZenim i
povremeno izloZenim promjenama na kozi (A:B ¢*=0,002; P=0,968), kao ni izmedu ispitanika
s povremeno izloZenim promjenama i neizlozenim promjenama (B:C y’=; P=4,166).

Kod ispitivane skupine sa srednjim intenzitetom promjena post hoc analizom nije utvrdena
statisticki znaGajna razlika izmedu razli¢itih podrudja promjena na kozi (A:B y*=0,005;
P=0,947; A:C X220,019; P=0,891; B:C X2=0,007; P=0,934). Takoder, kod jakog intenziteta
promjena, nema statisticki znacajne razlike izmedu ispitanika sa stalno izloZzenim podrucjima
i povremeno izlozenim podrucjima na kozi (A:B X2=0,006; P=0,937), ali potvrdena je
statisticki znacajna razlika izmedu ispitanika sa stalno izloZzenim podruc¢jima na kozi i
neizlozenim podrugjima (A:C %*=8,598; P=0,003), te povremeno izlozenim podru¢jima i

neizlozenim podru&jima (B:C x*=4,537; P=0,033).

Kod bolesnika s jakim intenzitetom promjena najveci je utjecaj bolesti na razlicite aspekte
kvalitete zivota: na stanja koze (1,57 na skali od 0 do 4), svakodnevne aktivnosti i izbore (1,60
na skali od 0 do 4), socijalni aspekt (1,30 na skali od 0 do 4) te psiholoski aspekt (1,60 na
skali od 0 do 4) (Tablica 26). Najvec¢i utjecaj na aspekt posao i skola je kod bolesnika s
blagim intenzitetom promjena (0,85 na skali od 0 do 4) (Tablica 26).

Ispitanici s jakim intenzitetom promjena imali su najveéi rezultat na Beckovoj skali
depresivnosti (Tablica 26). Utjecaj razliitih stupnjeva intenziteta promjena na anksioznost
kao stanje i kao licnost je podjednak, a najveci je utjecaj srednjeg intenziteta promjena na

anksioznost kao licnost (Tablica 26).
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Tablica 26. Prikaz razlika intenziteta promjena i razlicitih aspekata kvalitete zivota, simptoma

depresivnosti (BDI) 1 simptoma anksioznosti (STAI)

Intenzitet Ispitivana skupina Statistika v
promjena C 25.P. 75.P. H P Whitney, P
DSQL — Blagi (A) 1,14 0,43 1,71 A:B=0,393
Stanje koe Srednji (B) 1,14 0,57 1,71 15,242 | <0,001 | A:C=0,001
Jaki (C) 1,57 0,85 2,14 B:C =0,001
DSQL - Blagi (A 1,00 0,40 1,40
svakognevne Sregnj(i (%3) 0,80 0,40 1,40 AB =0,476
aktivnost i ‘ : : 2 20,408 | <0,001 | A:C=0,003
) . Jaki (C) 1,60 0,80 2,20 B:C <0,001
izbori
DSQL — Blagi (A) 1,00 0,40 1,30 A:B =0,080
socijalni Srednji (B) 0,80 0,00 1,30 23,215 | <0,001 | A:C=0,016
aspekt Jaki (C) 1,30 0,60 2,30 B:C <0,001
DSQL 4 — Blagi (A) 0,85 0,14 1,71 A:B =0,026
. Srednji (B) 0,28 0,00 1,00 8,120 0,017 | A:C=0,981
posao i Skola [y 7y 0,71 0,00 142 B:C =0,013
DSQL 5— | Blagi(A) 1,00 0,60 2,00
psiholoski | Srednji (B) | 1,20 0,60 2,00 5,769 | 0,056
aspekt Jaki (C) 1,60 0,80 2,20
Beckova Blagi (A) 8 4 12 A:B =0,623
ljestvica Srednji (B) 7 3 11 7,266 0,026 | A:C=0,072
depresije | Jaki (C) 10 4 15 B:C =0,010
Blagi (A) 33 27 43
STAI Srednji (B) 35 29 43 2,873 0,238
Jaki (C) 35 29 45
Blagi (A) 35 30 45
TRAIT Srednji (B) 39 32 47 2,575 0,276
Jaki (C) 38 33 48

Statisticki je znacajna razlika razli¢itih intenziteta promjena na pojedine dimenzije kvalitete
zivota (P<0,05) osim kod psiholoske dimenzije kvalitete Zivota (P 0,056). Nema znacajne
razlike izmedu blagog i srednjeg intenziteta promjena na dimenzije kvalitete zivota stanja
koze (Mann-Whitney P 0,393), svakodnevnih aktivnosti i izbora (Mann-Whitney P=0,476) te
aspekta posao i skola (Mann-Whitney P=0,981). Kod socijalnog aspekta utvrdena je razlika
izmedu svih intenziteta promjena (Mann-Whitney A:B =0,080, A:C =0,016, B:C <0,001).
Post hoc analizom dobivena je znacajna razlika razli¢itih intenziteta promjena na simptome
depresivnosti (P 0,026), osim izmedu utjecaja blagog i srednjeg intenziteta promjena (Mann
Whitney P 0,623).

Nema znacajne razlike izmedu intenziteta promjena i anksioznosti kao stanja i li¢nosti (P

0,238 1P 0,276).
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Ispitanici s povremeno izlozenim promjenama su pokazali najveci utjecaj na kvalitetu zivota
kod nekoliko aspekata: stanje koze (1,71 na skali od 0 do 4), svakodnevne aktivnosti i izbori
(1,40 na skali od 0 do 4), socijalni aspekt (1,20 na skali od 0 do 4) (Tablica 27). Najveci
utjecaj na psiholoski aspekt je kod ispitanika sa stalno izlozenim promjenama na kozi (1,40 na
skali od 0 do 4) dok je najveci utjecaj na aspekt posao i skola kod ispitanika s neizlozenim
promjenama (1 na skali od 0 do 4) (Tablica 27). Najvisi rezultat na Beckovoj skali
depresivnosti je kod ispitanika s neizloZenim promjenama te na skali anksioznosti kao stanja
kod ispitanika sa stalno izloZzenim promjenama, a na skali anksioznosti kao licnosti kod

ispitanika s povremeno izloZenim promjenama (Tablica 27).
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Tablica 27 Prikaz podrucja promjena na kozi i razlicitih aspekata kvalitete Zivota, simptoma

depresivnosti (BDI) 1 simptoma anksioznosti (STAI)

Podrugje ) Statistika
. Medijan 25.P. 75.P.
promjena Mann-
z P Whitney, P
Stalno izloZeno 1,28 0,64 2,00 A:B=
UV zrakama (A) 0,254
DSQL - Povremeno izlozeno 1,71 0,71 2,28 A:C=
stanje koze UV zrakama (B) 12,540 1 0,002 0,009
Podrugje neizlozeno 1,00 0,43 1,57 B:C=
UV zrakama (C) 0,001
Stalno izloZeno 1,20 0,60 2,00 A:B=
DSQL - UV zrakama (A) 0,587
svakodnevne | Povremeno izlozeno 1,40 0,60 1,60 16.597 < A:C<
aktivnosti i UV zrakama (B) ’ 0,001 0,001
izbori Podrugje neizlozeno 0,80 0,40 1,00 B:C=
UV zrakama (C) 0,007
Stalno izloZeno 0,90 0,20 1,90 A:B=
UV zrakama (A) 0,328
DSQL Povremeno izlozeno 1,20 0,40 2,30 A:C=
socijalni aspekt UV zrakama (B) 1,257 0,533 0,834
Podrucje neizlozeno 1,00 0,60 1,30 B:C=
UV zrakama (C) 0,271.
Stalno izloZeno 0,42 0,00 1,28 A:B=
UV zrakama (A) 0,004
DSQL —posao | Povremeno izlozeno 0,00 0,00 0,57 A:C=
i skola UV zrakama (B) 14,619 10,001 0.147
Podrugje neizlozeno 1,00 0,14 1,71 B:C<
UV zrakama (C) 0,001
Stalno izloZeno 1,40 0,60 2,60 A:B=
DSQL — uv zrakama} (A) 0,194
sihologki Povremeno izlozeno 1,30 0,60 2,00 3.6%6 0.158 A:C=
p o UV zrakama (B) ’ ’ 0,080
aspe Podrudje neizlozeno 1,20 0,60 2,00 B:C-
UV zrakama (C) 0,805
Stalno izloZeno 7 3 12 A:B=
UV zrakama (A) 0,504
Beckova s _
liestvica Povremeno izlozeno 8 4 12 1,522 0,467 A:C=
depresije uv zra.kame.l B) 0,231
Podrucje neizlozeno 9 5 13 B:C=
UV zrakama (C) 0,799
Stalno izloZeno 37 30 46 A:B=
UV zrakama (A) 0,837
Povremeno izloZeno 36 31 46 A:C<
STAI UV zrakama (B) 14,913 0,001 0,001
Podrugje neizlozeno 31 27 37 B:C=
UV zrakama (C) 0,008
Stalno izloZeno 39 33 47 A:B=
UV zrakama (A) 0,492
Povremeno izlozeno 42 34 51 A:C=
TRAIT UV zrakama (B) 10,025 0,007 0,007
Podrudje neizlozeno 35 30 44 B:C=
UV zrakama (C) 0,008
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Kao $to je vidljivo u tablici 27, utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu svih aspekata
kvalitete zivota prema razli¢itim podrucjima promjena na kozi osim kod socijalnog i
psiholoskog aspekta (P<0,5). Znacajna razlika postoji kod aspekta stanja koze izmedu
ispitanika sa stalno izloZzenim promjenama i neizloZzenim promjenama (A : C = 0,009) te
povremeno izlozenim promjenama i neizlozenim promjenama (B : C = 0,001). Izmedu istih
skupina ispitanika utvrdena je razlika kod aspekta svakodnevne aktivnosti i izbori (A :C <
0,001, B : C = 0,007). Kod aspekta posao i Skola statisticki znafajna razlika utvrdena je
izmedu ispitanika sa stalno izloZzenim promjenama na kozi i povremeno izloZzenim
promjenama na kozi (A : B =0,004) te izmedu ispitanika s povremeno izloZenim promjenama
1 neizloZzenim promjenama (B : C <0,001).

Takoder nema znakovite razlike izmedu simptoma depresivnosti prema Beckovoj skali i
razli¢itih podrucja promjena na kozi.

Kod anksioznosti kao stanja i licnosti znakovita je razlika izmedu ispitanika s razliCitim
podru¢jima na kozi i to izmedu onih s neizloZzenim promjenama i stalno te povremeno
izloZzenim promjenama (za STAI A : C < 0,001, B: C=0,008 i za TRAIT A : C=0,007, B :
C=0,008).

Povezanosti

Dob ispitanika nije statisticki povezana ni s pojedinim dimenzijama kvalitete zivota niti sa

simptomima depresivnosti (rs <+/-0,25) (Tablica 28).
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Tablica 28 Povezanost dobi ispitanika, kvalitete Zivota i simptoma depresivnosti.

Dob ispitanika ](?:;rli:(;\i;i ljestvica
Is 0,060
Dob ispitanika | p 0.335
N 265
DSQL - I's -0,014 0,316
stanje koze P 0,820 <0,001
N 266 267
DSQL - rs | 0,037 0,474
svakodnevne P 0,547 <0,001
aktivnosti i izbori | N 266 267
DSQL _ Ig 05060 0,531
socijalni aspekt | P | 0,330 <0,001
N 266 266
DSQL _ I '0; 170 0,493
posao i $kola P 0,006 <0,001
N 263 263
DSQL o Is '0,141 0,514
psihologki aspekt | L | 0.022 <0,001
N 265 266
Beckova ljestvica s 0,060
depresije (BDI) P 0,335
N 265

Pronadena je statisticki znacajna pozitivna povezanost izmedu svih dimenzija kvalitete Zivota
1 simptomima depresivnosti s malim (rs<+/-0,25-0,4; P<0,001) i sa srednje velikim

koeficijentom (rs=<+/-0,4-0,6, P<0,001) (Tablica 28).

Nije pronadena znakovita povezanost dobi ispitanika i1 anksioznosti kao stanja i li€nosti, kako

je prikazano tablicom 29.
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Tablica 29 Povezanost dobi i anksioznosti kao stanja i li¢nost

Dob ispitanika STAI TRAIT
(godine)

rs 0,065 0,030
P 0,290 0,633
N 266 261

Iz tablice 30 je vidljivo da su svi aspekti kvalitete Zivota povezani s anksiozno§¢u kao stanjem

osim aspketa posao i Skola (P<0,108).

Tablica 30 Povezanost kvalitete zivota i anksioznosti kao stanja

DSQL STAI
rs | 0,255
Stanje koze | P | <0,001
N | 268
Svakodnevne | rs | 0,252
aktivnostii | P < 0,001
izbori N | 268
Socijalni rs | 0,279
aspekt P < 0,001
N |267
rs | 0,099
Posao i §kola | P 0,108
N | 264
) . |rs 0,311
Rl e
N | 267

Iz tablice 31 vidljivo je da su svi aspekti kvalitete zivota povezani s anksiozno$¢u kao licnosti

(r, <+/-0,25, P<0,001).
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Tablica 31 Povezanost kvalitete zivota i anksioznosti kao li¢nosti

Kyahteta TRAIT
Zivota
rs | 0,290
Stanje koze | P | <0,001
N| 263
Svakodnevne | rs | 0,330
aktivnostii | P | <0,001
osobni izbori | N 263
Socijalni 512400
aspekt P | <0,001
N| 262
rs | 0,264
Posao is8kola | P | <0,001
N| 260
) .. |1rs| 0,456
P F o0
N| 262

Nije dobivena statisticki znacajna povezanost izmedu intenziteta promjena i anksioznosti kao

stanja 1 licnosti, te depresivnosti i razlicitih aspekata kvalitete Zivota (Tablica 31).
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Tablica 31 Povezanost intenziteta promjena s anksioznosti kao stanjem i licnosti, s depresijom

1 kvalitetom zivota

Intenzitet
promjene
rs | 0,101
STAI P 0,099
N |268
rs | 0,084
TRAIT P 0,177
N |263
Beckova I's 0,133
ljestvica P 0,029
depresije N | 267
DSOL - rg | 0,231
stan?g2 koze P < 0,001
N | 268
DSQL2- |rs |0,225
svakodnevne | P < 0,001
aktivnostii | N | 268
osobni izbori
DSQL3- |[rs |0,202
socijalni P 0,001
aspekt N |[267
rs | 0,040
p(l))sioQiLéiola P 0,518
N | 264
DSQL5- |rs |0,134
psiholoski | P 0,029
aspekt N |267
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5. RASPRAVA

5.1 OBILJEZJA ISPITIVANE POPULACIJE

U opisanom istrazivanju ispitan je utjecaj razlicitih bolesti koze i veneroloskih bolesti na
kvalitetu Zivota bolesnika te razvoj simptoma depresivnosti 1 anksioznosti na uzorku od 270
ispitanika, po 90 bolesnika u tri ispitivane skupine. Svaka ispitivana skupina ima po 30
bolesnika s tri razli¢ite dermatoveneroloske bolesti. Prva ispitivana skupina su bolesnici sa
psorijazom, atopijskim dermatitisom i venskim ulkusom tj. s bolestima koze koje su
simptomatske. Druga ispitivana skupina su bolesnici s bolestima koze, koje su
asimptomatske: vitiligom, acne 1 alopecijom. Bolesnici s anogenitalnim kondilomima, Herpes
simplex genitalnom infekcijom 1 balanopostitisom c¢ine treu ispitivanu skupinu s
veneroloskim bolestima. Prosjecna dob ispitanika je 41,5 godina, Sto je usporedno s
rezultatima multicentri¢nog istrazivanja u 13 europskih zemalja o kvaliteti zivota bolesnika s
razli¢itim bolestima koze (164). Najvisa prosjecna dob je zabiljezena u prvoj skupini - 51
godina, zatim u drugoj skupini - 35 godina, a najniza prosje¢na dob u trecoj skupini - 29
godina. Takva dobna distribucija je razumljiva s obzirom na pripadajuée bolesti po
ispitivanim skupinama. U prvoj skupini su bolesnici sa psorijazom i atopijskim dermatitisom
Sto su bolesti koZe koje se u vecini sluc¢ajeva dijagnosticiraju od 20. do 30. godine Zivota dok
je venski ulkus ve¢inom vezan za stariju populaciju iznad 50. godine Zivota. Vitiligo i
alopecija su autoimune bolesti koje se ve¢inom manifestiraju u mlade odraslo doba, dok su
acne, u ovom istrazivanju dijagnosticirane kao adultne, nakon razdoblja adolescencije iznad
25. godine zivota. Tre¢a skupina obuhvaca spolno prenosive bolesti, ¢ija je incidencija
nazalost najve¢a kod generativno najzrelije populacije izmedu 18-30. godine zivota.
Statisticka razlika dobi izmedu ispitivanih skupina utjecala je na dobivene rezultate
istrazivanja. U ispitivanju je sudjelovalo viSe Zenskih osoba (53,7 %). Treba uzeti u obzir da
zenske osobe viSe brinu o svome zdravlju i fizickom izgledu pa ih time viSe posjecuje
specijalista dermatovenerologa zbog razli¢itih bolesti koze 1 veneroloskih bolesti. Tako je i u
ovom ispitivanom uzorku.

NajviSe ispitanika je bilo sa srednjim intenzitetom promjena razliCitth bolesti koze i
veneroloskih bolesti (44,2 %), a najmanje s blagim intenzitetom promjena (20,4 %). Ispitanici
su dijagnosticirani i lijeceni na Klinici za koZne i spolne bolesti KBC-a ,,Sestre milosrdnice®,
tercijarnoj razini zdravstvene zastite u Republici Hrvatskoj, pa je time i broj tezih klinickih

slucajeva veci. Kod ispitivane skupine sa simptomatskim bolestima koze najveci je broj
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ispitanika s teSkom klinickom slikom (16,0 %), od toga 5,6 % sa psorijazom, 5,2 % s
atopijskim dermatitisom 1 5,2 % s venskim ulkusom. Takvi ispitanici su ¢eS¢e hospitalizirani
na Klinici za koZne i spolne bolesti gdje su lijeCeni, a time 1 ukljueni u ovo istrazivanje.
NajviSe ispitanika s blagim intenzitetom promjena je medu ispitivanom skupinom s
veneroloskim bolestima (54,5 %). U ispitivanoj skupini asimptomatskih bolesti koZze najjaci
intenzitet promjena imali su bolesnici s alopecijom (16,8 %). Dokazana je razlika u intenzitetu
promjena izmedu ispitivanih skupina §to je utjecalo 1 na ostale rezultate ovog istrazivanja.

U ovom istrazivanju najveci je broj ispitanika sa stalno fotoeksponiranim promjenama medu
ispitanicima s asimptomatskim bolestima koze. S obzirom na dijagnoze koje su obuhvacene u
ispitivanim skupinama, rezultat je oc¢ekivan. Naime, bolesti poput acre su izlozene na licu,
kod vitiliga promjene su ¢esto na rukama 1 licu, a alopecija se najcesS¢e prezentira u vlasistu.
U ovom ispitivanom uzorku vecina je asimptomatskih bolesnika sa stalno izloZenim

promjenama, a vec¢ina je simptomatskih bolesnika s povremeno izloZenim promjenama.

5.2 KVALITETA ZIVOTA

U sve tri ispitivane skupine utjecaj bolesti koze i veneroloskih bolesti na kvalitetu zivota je
blag, a najveci je utjecaj na dimenziju stanje koze 1 psiholoski aspekt. U istrazivanju autora iz
Estonije pronaden je znacajan utjecaj bolesti na kvalitetu Zivota bolesnika sa psorijazom,
ekcemom i aknama, od 134 ispitanika na njih ¢ak 86 % (175). Ispitanici sa simptomatskim
bolestima koze imaju najnizu kvalitetu zivota kao stanje kozZe. Jayaprakasam i suradnici su u
istrazivanju takoder utvrdili najveci utjecaj bolesti koze na stanje koze kao dimenziju kvalitete
zivota (176). Psorijaza, atopijski dermatitis i venski ulkus su bolesti koze koje imaju fizicke
simptome poput pecenja i boli, Sto naruSava stanje koze, a time 1 fizicki izgled same koze.
Rapp 1 suradnici su u istrazivanju, koliko psorijaza utje¢e na kvalitetu zivota u usporedbi s
drugim teskim bolestima (rak, hipertenzija, bolest srca, artritis, dijabetes melitus, depresija)
utvrdili da je osjecaj pecenja koze, bol u zglobovima i sam izgled kozZe i zglobova negativno
povezan s utjecajem na fizicki aspekt kvalitete zivota (177). I u drugim istrazivanjima o
kvaliteti zivota kod bolesnika sa psorijazom je potvrdeno da svrbez i ljuskanje najvise utjecu
na kvalitetu zivota bolesnika sa psorijazom (178). U ovom istrazivanju nisu uzeti u obzir
drugi parametri koji bi kod psorijaze mogli utjecati na kvalitetu Zivota, kao Sto su pridruzena
dijagnoza psorijaticnog artritisa te drugi komorbiditeti, poput pretilosti, kardiovaskularnih

bolesti i dr., koji su povezani sa psorijazom. U jednom takvom istrazivanju utvrdeno je da je
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kod bolesnika sa psorijazom i pridruZzenim psorijati¢énim artritisom te drugim komorbiditetima
najvedi utjecaj na fizicku komponentu kvalitete Zivota, kao i u ovom istrazivanju (179). Noh i
suradnici su u istrazivanju o utjecaju atopijskog dermatitisa i vitiliga na psiholoski status
utvrdili da je kod bolesnika s atopijskim dermatitisom veéi utjecaj na kvalitetu zivota
vjerojatno zbog simptoma svrbeza (180). Cherniskov je takoder pokazao da svrbez kod
bolesnika s atopijskim dermatitisom najvise utjece na kvalitetu zivota bolesnika (181). Autori
iz Brazila su utvrdi da dijagnoza ulkusa na donjim ekstremitetima nema veliki utjecaj na
kvalitetu zivota bolesnika, s najveéim utjecajem na dimenzije kvalitete zivota simptomi i
osjecaji te posao i obrazovanje (182). Pregledni ¢lanak Herberta i autora potvrduje negativni
utjecaj ulkusa na posao kao dimenziju kvalitete Zivota, te slobodne aktivnosti, socijalnu i
psiholosku dimenziju (183).

Kod druge dvije ispitivane skupine s asimptomatskim i veneroloSskim bolestima, najveéi je
utjecaj na psiholoski aspekt kvalitete zivota. Bolesti koze poput vitiliga, akni 1 alopecije ne
ometaju fizicku komponentu kvalitete Zivota bolesnika nego sama izloZenost promjena na
kozi pogledima drugih utjeCe na bolesnikovu percepciju sebe, njegovo samopouzdanje,
vlastiti identitet 1 njegovo psiholosko stanje. Naime, promjene izgleda koje nastaju starenjem
su prihvacene u drustvu, iako se ne smatraju pozeljnima i lijepima, ali promjene izgleda zbog
bolesti koze nisu prihva¢ene u svakodnevnom zivotu. Bolesnici s takvim bolestima se ,,ne
nose‘ samo s ¢injenicom da su bolesni nego i da su nagrdeni i promijenjenog izgleda. Zato 1
razvijaju osjecaje 1 mehanizme koji im remete psiholoski aspekt kvalitete zivota. I druge
studije su potvrdile dobiveni rezultat. Kostopoulou i suradnici su u istrazivanju o psiholoskoj
dimenziji bolesnika s vitiligom utvrdili da objektivna tezina klinic¢ke slike bolesti nema utjecaj
na kvalitetu zivota kao subjektivno ocijenjena tezina bolesti i osobine licnosti (184).
Dijagnoza alopecije utjeCe na bolesnikovu kvalitetu Zivota pogotovo psiholosku komponentu,
ali i druge kao posao i socijalno funkcioniranje (185). Kako u povijesti, tako i u danasnje
moderno doba kosa ¢ini dio ljudskog identiteta, pogotovo kod Zena. Cak 40 % Zena je
potvrdilo utjecaj gubitka kose na vlastiti identitet (186). U istrazivanju o utjecaju adultnih
acne na kvalitetu zivota bolesnica, kod kojih je u 80,3 % acne bilo lokalizirano na licu 1 vratu,
zakljuCeno je da acme negativno utjeCu na samopouzdanje i kvalitetu Zivota tih bolesnica
(185,187).

Zanimljivo je da nije bilo razlike u utjecaju bolesti u sve tri ispitivane skupine na psiholoski
aspekt kvalitete zivota. Mozemo pretpostaviti da u ovom istrazivanju ni fizicki simptomi
bolesti koze, a ni lokalizacija promjena na kozi nisu utjecali na psiholoski aspekt kvalitete

zivota nego su to vjerojatno drugi Cimbenici poput osobine licnosti ispitanika i njihovi
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unutarnji obrambeni mehanizmi koje razvijaju te se nose s odredenom boleséu, a koji u ovom
istrazivanju nisu ispitivani.

Najveéi utjecaj ispitivane skupine na dimenziju kvalitete Zivota svakodnevne aktivnosti i
izbori te socijalni aspekt je kod ispitivane skupine sa simptomatskim bolestima koZe.
Bolesnici mijenjaju svakodnevni izbor odjece, Sminku kod zenskih osoba, frizuru,
svakodnevne 1 rekreativne aktivnosti poput tjelovjezbe i drugih sportske aktivnosti, izbor
hrane i1 pi¢a te aktivnosti s prijateljima i osobama suprotnog spola, planiranje drustvenih
aktivnosti i odlaske u kupovinu (188). S jedne strane takvi bolesnici puno vremena trose na
primjenu terapije (kupanje, nanosenje nekoliko pripravaka po nekoliko puta dnevno, zatim
previjanje i1 stavljanje obloga kod bolesnika s ulkusom) i time mijenjaju svoj uobicajeni
dnevni 1 no¢ni ritam. Vjerojatno odgadaju neke drustvene i sportske aktivnosti upravo zbog
terapije bolesti. S druge strane sama bolest i njeni simptomi, koji ometaju bolesnikovu
kvalitetu zivota, djeluju na njegov identitet koji je povezan sa slikom vlastitog tijela, i time
bolesnici osjecaju da vise nisu iste osobe 1 razvijaju promjene raspolozenja pa i li¢nosti. Zato
im je teSko ponasati se kao 1 prije u novim druStvenim situacijama te sklapati nova poznanstva
1 ljubavi.

Na aspekt kvalitete zivota posao i skola najveéi je utjecaj kod ispitivane skupine s
veneroloSkim bolestima. Ovakav rezultat bi se mogao objasniti ¢injenicom da su u toj skupini
dobno najmladi bolesnici, od kojih su neki u sustavu Skolovanja, a neki su u radnom odnosu.
U drugim skupinama ispitanika ima ljudi koji su umirovljeni. Podatke o zaposlenju nismo
ispitivali u ovom istrazivanju. U studiji o utjecaju genitalnih kondiloma na kvalitetu Zivota
bolesnika autori navode veci utjecaj genitalnih kondiloma na kvalitetu zivota kod de novo
lezija i kod onih s ve¢im brojem kondiloma i velikim lezijama (189). To se mozZe objasniti s

potrebnim opetovanim terapijskim tretmanima, $to utje¢e na izostanke s posla i skole.

5.3 SIMPTOMI DEPRESIVNOSTI

U ovom istrazivanju bolesnici u sve tri ispitivane skupine su pokazali minimalne simptome
depresivnosti. Sve tri ispitivane skupine su pokazale jednake simptome depresivnosti. Druga
istrazivanja su pokazala drugalije rezultate za odredene bolesti koZze. U multicentri¢noj
studiji, koja se provodila u 13 europskih zemalja, medu bolesnicima s razli¢itim bolestima
koze utvrdena je klinicka depresija u 10,1 % bolesnika prema 4,3 % ispitanika kontrolne
skupine (upotreba instrumenta Hospital Anxiety and Depression Scale) (164). U istrazivanju

iz 2000. godine Picardi je utvrdio 25,2 % ambulantnih dermatoloskih bolesnika s pridruZzenim
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psihijatrijskim komorbiditetom, a s najveCom prevalencijom medu bolesnicima s acne,
alopecijom, urtikarijom i pruritusom (19). Zatim je u istrazivanju iz 2001. godine na
bolesnicama s razli¢itim bolestima koZe takoder utvrdio 20 % bolesnica sa psihijatrijskim
komorbiditetom i to najvise medu onima c¢ije su promjene bile lokalizirane na licu i Sakama
(190). Prevalencija psihijatrijskog komorbiditeta je iznosila 33,4 % u istrazivanju Aktan i
suradnika na ambulantnim bolesnicima s bolestima koze (191). Najéescée istrazivana bolest
koze je psorijaza, kod koje je dokazana Cesta povezanost sa psihijatrijskim komorbiditetom, i
to najéeée depresivnim poremecajem (155, 158, 192, 193). Sto je teza klini¢ka slika
psorijaze, to su depresivni simptomi veéi (194). Svrbez kod bolesnika sa psorijazom i
atopijskim dermatitisom je proporcionalno povezana s tezinom simptoma depresivnosti (161).
Osim pruritusa kod bolesnika sa psorijazom, u literaturi se spominje i1 krvarenje iz
psorijaticnih plakova kao varijabla povezana sa stigmom i osjeajem odbacenosti (195).
Jones 1 suradnici su u istraZivanju psihijatrijskog komorbiditeta u bolesnika s ulkusom na
donjim ekstremitetima utvrdili 27 % bolesnika sa simptomima depresivnosti kod kojih su bol
i fetor iz ulkusa bili povezani sa simptomima depresivnosti (196). Drugi autori navode ¢ak 40
% bolesnika s ulkusom na donjim ekstremitetima i simptomima depresivnosti (197). U
multicentri¢nom istrazivanju u 13 europskih zemalja upravo su bolesnici s venskim ulkusom
imali najveéi rezultat na skali za depresivnost (164). Moffatt i autori su utvrdili da su
bolesnici s venskim ulkusom izolirani i depresivni (165). Nadalje, Al-Harbi je utvrdio
depresiju u 54,5 % bolesnika s vitiligom, 1 to najeSée sa srednje teSkim simptomima
depresije (198). U istrazivanju, u kojem su usporedivali psihijatrijski komorbiditet kod
bolesnika s vitiligom i psorijazom, utvrdili su psihijatrijski komrbiditet u 33,63 % bolesnika s
vitiligom 1 u 24,7 % bolesnika sa psorijazom, od toga depresivne epizode u 22 % bolesnika s
vitiligom i1 29 % bolesnika sa psorijazom (199). Takoder su Sharma i suradnici usporedujuci
po 30 bolesnika s vitiligom i psorijazom, koji do tada nikada nisu bili lijeCeni, u dobi od 18-
60 godina, utvrdili 23 % depresivnih bolesnika sa psorijazom i 10 % depresivnih bolesnika s
vitiligom (200). Najceséi je simptom depresije bio poremecaj spavanja: kod 56,6 % bolesnika
sa psorijazom i 20 % bolesnika s vitiligom (200). Simptomi depresivnosti i anksioznosti mogu
pridonijeti nedovoljnoj suradnji bolesnika i neredovitim pregledima, Sto dovodi do terapijskog
neuspjeha i pogorsanja klini¢ke slike (201).

U literaturi se navodi da je alopecija bolest koja je u 33-93 % slucajeva povezana s
psihijatrijskim komorbiditetom (154). U istrazivanju Gupta i suradnika depresivni simptomi
kod bolesnika s alopecijom su najrjedi u usporedbi s bolesnicima sa psorijazom, acne i

atopijskim dermatitisom, ali su zato bolesnici s alopecijom bili na drugom mjestu po
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ucCestalosti potvrdne izjave ,Ja Cesto pozelim umrijeti. (194). Depresivni simptomi, uz
anksiozne simptome i stres vezan uz obitelj (viSe stres dugog perioda, a ne kratki dogadaji) su
se pokazali kao najces¢i komorbiditeti u istrazivanom uzorku bolesnika s alopecijom areatom
(202).

Kod bolesnika s recidiviraju¢im genitalnim herpes simpleksom od 34 bolesnika njih 15 (44
%) je imalo psihijatrijske simptome; od toga najviSe u 35,3 % bolesnika simptome
hipohondrije i u 20,6 % bolesnika simptome depresivnosti (116).

U ovom istrazivanju 4,1 % bolesnika ima teSke simptome depresivnosti tj. 11 ispitanika.
Naime, upravo takve bolesnike je potrebno registrirati u svakodnevnoj rutinskoj praksi jer su
oni skloni mogu¢em pokusaju suicida i samom suicidu. U istrazivanjima je potvrdeno da su
dijagnoze HIV infekcije, pluéne bolesti, karcinoma i dermatoloske bolesti nezavisan ¢imbenik
koji je povezan sa suicidom kod takvih bolesnika (194, 203-205). Simptomi depresivnosti
povecavaju Sansu za suicidalnim pokusSajem i izvrSenjem suicida. U istrazivanju Picardi i
suradnika prikazano je da su suicidalne ideje Ceste medu bolesnicima s bolestima koze,
pogotovo bolesnicima sa psorijazom (10 %) i acne (7,1 %) (203). U multicentriénom
istrazivanju iz 13 europskih zemalja jedino je utvrdena statisticka povezanost izmedu
suicidalnih misli i bolesnika sa psorijazom (164). U analizi finskih autora o povezanosti
izmedu fizicke bolesti i depresivnih simptoma, kod hospitaliziranih bolesnika koji su kasnije
ucinili suicid, potvrdena je veza kod zenskih Zrtava suicida izmedu depresivnosti i bolesti
koze (206). No istrazivanje Sanna i suradnika, u kojem su istrazivali suicidalne misli u 903
muske osobe s fizickim bolestima, nije bilo povezanosti izmedu psorijaze i utjecaja na
depresivnost (207).

Brojne su teorije koje objasnjavaju vezu izmedu fizicke bolesti i razvoja depresije. Navode se
proinflamatorni citokini, koji se stvaraju u svakoj autoimunoj bolesti, ali 1 infektivnoj bolesti.
Fizicka bolest bi preko proinflamatornih citokina indirektno djelovala na mozak i razvoj
depresivnih simptoma (208). Dokazano je i suprotno; da kod simptoma depresivnosti dolazi
do stvaranja proinflamatornih citokina (npr. IL-6), koji dalje poti¢u kroni¢ni tijek bolesti koze
i slab terapijski odgovor (209).

U studijama provedenima u Njemackoj, Danskoj i Japanu, potvrdena je povecana incidencija
suicidalnih misli kod bolesnika s atopijskim dermatitisom. Japanski autori su objavili da je na
velikom uzorku od 6748 bolesnika s atopijskim dermatitisom, od onih s najtezom klinickom
slikom njih 19,6 % imalo suicidalne misli u zivotu te 6,0 % bolesnika s blazom klinickom
slikom, dok je medu 3575 zdravih kontrola njih 8,1 % potvrdilo suicidalne misli (210).

Njemacki autori zabiljezili su povecanu incidenciju suicidalnih misli kao i simptoma
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anksioznosti i depresivnosti (HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale) (211). U
danskoj studiji 18,9 % bolesnika s atopijskim dermatitisom je imalo suicidalne misli, dok je
medu ostalim bolesnicima incidencija iznosila 5,8 % kod bolesnika s alergijskim
dermatitisom, 6,3 % kod bolesnika s urtikarijom i 6,8 % kod zdravih kontrola (212).

Izmedu ispitivanih skupina nije bilo razlike u stupnjevima depresivnosti od minimalnih
simptoma do teske depresije. Ispitanice su u ve¢em broju imale teske simptome depresivnosti,

¢ak njih 6,0 % iako nije potvrdena statisticka razlika izmedu spola.

5.4 SIMPTOMI ANKSIOZNOSTI KAO STANJE I LICNOST

Na skali anksioznosti, kao stanja i kao li¢nosti, ispitanici su u sve tri ispitivane skupine
pokazali minimalne simptome anksioznosti tj. podaci su slicni kao u op¢oj populaciji. Najvisi
rezultat je imala ispitivana skupina sa simptomatskim bolestima, za anksioznost kao li¢nost.
To su autoimune bolesti poput psorijaze 1 atopijskog dermatitisa, te ulkusa na donjim
ekstremitetima, koje su kroni¢no recidivirajuée i daju bolesnicima osjecaj neizvjesnosti i
gubitka kontrole same bolesti. Karakter bolesti djeluje na bolesnikove crte licnost i mijenja
bolesnikove osobine. S druge strane, osobe koje imaju anksioznije crte licnosti s takvim
bolestima udu u zacarani krug u kojem simptomi samih bolesti povecavaju simptome
anksioznosti, kao i njihov kronicitet i ponavljaju¢i karakter. U literaturi se najce$¢e opisuju
bolesti koze povezane sa simptomima anksioznosti kao $to je atopijski dermatitis, vitiligo,
alopecija te veneroloske bolesti poput recidiviraju¢eg genitalng herpesa simpleksa. Kod
bolesnika s atopijskim dermatitisom u literaturi se opisuju simptomi anksioznosti i osjecaji
ljutnje, koji su proporcionalno povezani s pruritusom (213). Patofizioloski pruritus dovodi do
stvaranja neuropeptida Y 1 neuroloskog ¢imbenika rasta, koji igraju ulogu u psiholoskom
stresu. Usporedujuci bolesnike s atopijskim dermatitisom 1 vitiligom u istrazivanju Noh 1
suradnika, kod bolesnika s atopijskim dermatitisom je zabiljezena veca anksioznost na skali
stanja i li¢nosti (STAI kao stanje 44,10-38,30 i kao li¢nost 54,35-43,91) (180). Ovakav
rezultat se moZe objasniti ¢injenicom da atopijski dermatitis bolesnike fizi¢ki ometa Sto stvara
dodatan stres i1 osjecaj anksioznosti. Kod bolesnika s vitiligom vidljivost promjena je ono §to
stvara osjecaj anksioznosti. U istom istrazivanju bolesnici s vitiligom nisu bili trenutno
anksiozniji od kontrolnih ispitanika, ali su imali pove¢anu anksioznost kao licnost (180).
Neka druga istrazivanja o vitiligu su pokazala povecane simptome anksioznosti za razliku od

kontrolnih ispitanika (35, 214).
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U literaturi se Cesto navodi stres kao okida¢ za nastanak alopecije, ali upravo taj stres ili
stresni dogadaj moze biti okida¢ 1 za nastanak depresije i/ili anksioznosti kod takvih
bolesnika. Za razliku od podataka iz ovog istrazivanja druge studije navode viSe simptome
anksioznosti nego u kontrolnim skupinama (215). Posebno podruéje su zene i gubitak kose.
Naime, kosa je simbol identiteta, seksualnosti 1 Zenstvenosti. U jednom istrazivanju se navodi
da su ispitanice gubitak kose nakon kemoterapije kod karcinoma dojke dozivjele kao veci
gubitak nego gubitak dojke nakon mastektomije (216). Autori iz Hrvatske su u svom
istrazivanju dokazali ve¢u anksioznost kao licnost u bolesnika s alopecijom nego zdravim
kontrolama, s najvisom anksiozno$¢u kod bolesnika s recidivima alopecije (217). Poremecaj
prilagodbe (F43.2), op¢i anksiozni poremecaj (F41.1) i depresivne epizode (F32) su najces¢i
psihijatrijski poremecaji kod ispitanika s alopecijom areatom, ¢ak njih 61 % (167). U jednoj
studiji su cak dokazani simptomi anksioznosti ne samo kod bolesnika s alopecijom, nego i
prvih rodaka bolesnika (218).

U ovom istrazivanju visoke 1 vrlo visoke simptome anksioznosti kao stanje je imao 31 (11,5
%) ispitanik, a kao li¢nost 42 (15,6 %) ispitanika. To je znacajan broj bolesnika i1 upozorava
nas da je potrebno prepoznati takve bolesnike jer oni zahtijevaju drugaciji pristup i dodatno
lijecenje.

Veneroloski bolesnici su u ovom istraZzivanju pokazali najmanje rezultate na skali
anksioznosti kao stanja i li¢nosti. Za razliku od prikazanih rezultata, ruski autori su dokazali
visoku anksioznost u ispitivanoj skupini bolesnika s ponavljaju¢om genitalnom #herpes
simplex infekcijom (116). U istrazivanju seksualne disfunkcije muskih bolesnika s genitalnim
kondilomima potvrdena je veca anksioznost i depresija nego u kontrolnoj skupini (219).
Drolet i suradnici su dobili iste rezultate u svom istrazivanju o psiholoSkom statusu bolesnika
s anogenitalnim kondilomima (117). Autori iz Kine su koriste¢i Europski upitnik kvalitete
zivota (EQ-5D) utvrdili u 54,6 % bolesnika s anogenitalnim bradavicama simptome
depresivnosti i anksioznosti, $to su bili najvisi rezultati na skali (220). Autori su objasnili da
su tako visoki rezultati, ve¢i od rezultata iz opce populacije i drugih europskih zemalja,
rezultat konzervativne kulture 1 seksualnog ponaSanja u Kini. Takvi bolesnici osjecaju veliko
poniZenje te nece traziti podrsku od drugih, a od najblizih je ne¢e ni dobiti.

Ispitanici sa simptomatskim i asimptomatskim bolestima koze su podjednako anksiozniji kao
stanje 1 kao li¢nost od ispitanika s veneroloskim bolestima. Dijagnoza balanopostitisa je
akutno stanje, koje moze u trenutku izazvati osjecaje panike, straha pa Cak i anksioznosti, ali
bolest ima kratku kronlogiju te je za ocekivati da ne ostavlja posljedice na psiholoski status,

osim kod ljudi s odredenim crtama li¢nosti i ve¢ postoje¢im psihijatrijskim komorbiditetom.
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Genitalna herpes simplex infekcija 1 anogenitalni kondilomi su spolno prenosive bolesti koje
su recidiviraju¢e 1 dugotrajnije tako da mogu kod bolesnika stvoriti simptome odredenih
psihijatrijskih komorbiditeta, prvenstveno simptome anksioznosti. Ono §to se mora istaknuti
je da su ispitanici u ovom istrazivanju s veneroloSkim bolestima imali u ve¢em broju blazu
klinicku sliku, $to je utjecalo i na rezultate na STAI ljestvici. U istrazivanju Mark i suradnika
63, 9% bolesnica s genitalnom herpes simplex infekcijom je imalo simptome anksioznosti na
HADS (,,Hospital Anxiety and Depression® ljestvici) (221).

U ovom istrazivanju ispitanice su imale simptome vrlo visoke anskioznosti kao stanja i
licnosti ucestalije nego muski ispitanici. Ispitanice su bile anksioznije kao li¢nost dok za
simptome anskioznosti kao stanje nema znaGajne razlike. Zenske osobe su &esée sklone
anksioznim 1 depresivnim poremecajima. Takoder je zenskim osobama fizicki izgled jako
bitan, iako sve ¢eS¢e i musSkim osobama. Bolest koZe narusava izgled i stvara neizvjenost kod
nasih ispitanica. Posljedica svega su simptomi anksioznosti kao stanja, a zatim i kao li¢nosti.
Szepietowski 1 autori su u istrazivanju o povezanosti anksioznosti i alopecije areate takoder
utvrdili povecanu anksioznost kod ispitanika s alopecijom areatom, pogotovo kod Zenskog
spola (222).

Ispitanice s tezom klinickom slikom nisu imale vise simptome anksioznosti kao stanja i
licnosti od ispitanika. Kod ispitanika sa stalno izloZenim promjenama 13,6 % ima simptome
vrlo visoke anksioznosti kao stanje, a njih 7,1 % ima simptome vrlo visoke anksioznosti kao
licnosti. Ispitanici sa stalno i povremeno izlozenim promjenama su vrlo visoko anksiozniji
kao stanje 1 kao li¢nost za razliku od ispitanika s veneroloskim bolestima. Ni jedan ispitanik s
veneroloskim bolestima nije imao zabiljeZenu vrlo visoku anksioznost. Kod ispitanika iz ovog
istrazivanja izloZenost promjena pogledima javnosti dovodi do simptoma anksioznosti

trenutne, ali i dugorocnije prirode, §to su potvrdila i druga istrazivanja (180).

5.5 UTJECAJ DOBI NA KVALITETU ZIVOTA I SIMPTOME DEPRESIVNOSTI I
ANKSIOZNOSTI

Medu naSim ispitanicima nije bilo znakovite razlike izmedu dobi i razli¢itih aspekata kvalitete
zivota, te simptoma depresivnosti na Beckovoj skali depresivnosti. U ovom ispitivanom
uzorku dob nije utjecala na ispitivane varijable. U drugim istrazivanjima rezultati su razli¢iti.
Kod mladih bolesnika utjecaj bolesti koze 1 veneroloSkih bolesti na kvalitetu zivota je veci
nego kod starijih bolesnika koji su razvili mehanizme obrane i prilagodili se na svoju bolest.

U istrazivanju kvalitete Zivota kod starijih bolesnika s bolestima koZe: s osipima i s malignim
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tumorima koze, dob nije utjecala na kvalitetu Zivota, ali je zato intenzitet bolesti utjecao, kao i
u ovom istrazivanju (12).

U istrazivanju Picardija i suradnika o prepoznavanju psihijatrijskog komorbiditeta medu
bolesnicima s bolestima koze od strane specijalista dermatologije, pokazalo se, izmedu
ostaloga, da je mlada dob ispitanika pogresno vezana uz psihijatrijski komorbiditet (18).
Poznato je da su osobe u razdoblju adolescencije vulnerabilne te da je to ,,burno* razdoblje
zivota koje nosi emocionalnu nezrelost i nestabilnost. Kao §to je ve¢ spomenuto u ovom
tekstu, adolescenti su skloniji depresivnim i anksioznim raspolozenjima pa je za oCekivati da
¢e odredena bolest koze, 1 s minimalnom klinickom slikom, imati utjecaja na njihovu kvalitetu
zivota. Autori Picardi 1 suradnici su pokazali povezanost mlade dobi i psihijatrijskog
komorbiditeta kod zenskih bolesnica s bolestima koze lijeenima ambulantno (190).

Gupta 1 suradnici su prije dva desetlje¢a potvrdili povezanost dobi 1 psorijaze. Psorijaza je
imala veci utjecaj na kvalitetu zivota kod mladih bolesnika nego kod starijih bolesnika sa
psorijazom (223). U istrazivanju iz 2016. g. kod populacije iz Singapura nije pronadena veza
izmedu dobi i simptoma depresivnosti i anksioznosti kod bolesnika sa psorijazom (224). U
istrazivanju o utjecaju vitiliga na kvalitetu Zivota bolesnika takoder je utvrdeno da je u mladoj
dobi utjecaj veci, a najveci izmedu 21 i 30 g. i kod Zenskog i muskog spola (225). Takoder je
dob bila povezana sa simptomima depresivnosti kod bolesnika s vitiligom (198). Za razliku
od tog istrazivanja, u radu o usporedbi izmedu psiholoskog utjecaja vitiliga i atopijskog
dermatitisa autori nisu pronaSli povezanost dobi s kvalitetom zivota, te psiholoskim
parametrima, medu ostalim i simptomima depresivnosti (BDI) i anskioznosti (STAI), kao i u
ovom istrazivanju (180). Jedino su dokazali da se stariji bolesnici lakSe nose sa socijalnim
susretima 1 dogadajima tj. manje su anksiozni u razli¢itim socijalnim situacijama.

Autori iz Brazila u studiji o bolesnicima s venskim ulkusom na donjim ekstremitetima nisu
utvrdili povezanost izmedu dobi te ostalih sociodemografskih c¢imbenika i1 simptoma
depresivnosti i anksioznosti (197). S obzirom da je dijagnoza venskog ulkusa ve¢inom vezana
za populaciju iznad 50 godina, za ocekivati je da imaju razvijene mehanizme noSenja s
problemima, time i boleS¢u. Kod bolesnika s acne je razlika izmedu bolesnika u razdoblju
adolescencije 1 odrasloj dobi. MoZemo pretpostaviti da su bolesnici s acne, €iji pocetak je u
razdoblju adolescencije, a prisutne su i nakon adolescencije, razvili mehanizme noSenja s
bolesc¢u i one ne djeluju na njihovo samopouzdanje. Iako neki autori navode da bolesnici Cije
acne su djelovale na njihovu socijalnu dimenziju kvalitete zivota u razdoblju adolescencije,
kasnije kada viSe nemaju acne, dozZive socijalnu anksioznost u odredenim socijalnim

situacijama (169).
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5.6 UTJECAJ INTENZITETA PROMIJENA NA KOZI NA KVALITETU ZIVOTA I
SIMPTOME DEPRESIVNOSTI I ANKSIOZNOSTI

U ovom istrazivanju je potvrdena povezanost izmedu tezine klinicke slike i svih aspekata
kvalitete zivota osim psiholoskog aspekta. Ocekivano je da ¢e ispitanici s tezim klinickim
slikama bolesti koze i1 veneroloskim bolestima najviSe osjecati simptome svojih bolesti, Sto
ima znacajan utjecaj na stanje koze te mijenjati svoje svakodnevne aktivnosti i osobne izbore.
Brojna istrazivanja su utvrdila da je kod bolesnika sa psorijazom, §to je klini¢ka slika teza,
utjecaj bolesti na kvalitetu zivota veci (226-229). Iako u literaturi u manjini postoje
istrazivanja koja ne pronalaze vezu izmedu tezine klinicke slike psorijaze i kvalitete zivota
(230, 231). Proporcionalna povezanost vrijedi i za atopijski dermatitis i ulkus na donjim
ekstremitetima. Svrbez 1 bol kod takvih bolesti utjeCu na bolesnikov san, na svakodnevne
aktivnosti 1 druzenja. No, u literaturi za bolesnike s acne takva tvrdnja ne vrijedi. Kod takvih
bolesnika 1 minimalni znakovi acne na licu mogu znatno utjecati na kvalitetu Zivota, pogotovo
aspekt osobnih izbora 1 aktivnosti. Takvi bolesnici koriste Sminku za prekrivanje, skloni su
promjenama frizura i obla¢enja, izbora hrane te njihovih svakodnevnih rituala (232). Mnogi
su bolesnici s acne pogreSnog misljenja da izbor odredene hrane ima utjecaj na nastanak acne.
Tezina klinicke slike vitiliga kao i acne, ne utjeCe na kvalitetu zivota. Dakle, kod takvih
bolesti, kod kojih tezina klinicke slike ne igra presudnu ulogu u utjecaju na kvalitetu Zivota,
razvoj mehanizama prilagodbe na bolest 1 nacin vlastite percepcije bolesti su bitni ¢imbenici.
Kod alopecije su studije potvrdile povezanost tezine klinicke slike i1 utjecaja na kvalitetu
zivota (185).

Tezina kliniCke slike kod veneroloskih bolesti utjeCe na duzinu terapije i izbor terapijskih
opcija te time znacajnije oduzima vrijeme bolesnicima, $Sto moZe imati utjecaj na druge
aspekte kvalitete zivota. Ono §to se u ovom istrazivanju nije ispitivalo je kako sami bolesnici
kvalitetu zivota te razvoj psihijatrijskih komorbiditeta za razliku od objektivne, dermatoloski
procijenjene, tezine bolesti koze ili veneroloske bolesti (184).

Kod ispitanika je dokazano da Sto je teza klinic¢ka slika bolesti to je veci utjecaj na socijalnu
dimenziju kvalitete zivota. Za razliku od nekih drugih bolesti, taj utjecaj na socijalni aspekt
kvalitete zivota je kod bolesti koze jako izrazen, te utjeCe na druge aspekte kvalitete zivota.
Naime bolesnici se moraju ,,nositi“ sa svojom uzom i Sirom okolinom. To ovisi o njihovom
modelu ,,noSenja“ s boleS¢u. Jedan nacin je direktno suoCavanje s problemom, npr.

suprotstaviti se nekome tko ,,bulji u tvoje promjene na kozi, a drugi nacin je strategija
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emocionalnog fokusiranja, npr. poricanje. Jedno ponasanje je bolje u situacijama koje se ne
mogu mijenjati (poricanje), a drugo u situacijama koje su promjenjive. Brojna istrazivanja su
potvrdila utjecaj bolesti koze na socijalni aspekt kvalitete zivota (176). Psorijaza je tipi¢an
primjer bolesti koze, koja zbog stigme i socijalnog odbijanja uvelike utjeCe na socijalnu
dimenziju kvalitete Zivota. U jednoj studiji je od 137 bolesnika sa srednje teSkom 1 teSkom
psorijazom njih 26,3 % doZivjelo unazad mjesec dana ,,da ih drugi ljudi nisu htjeli dotaknuti
zbog promjena na kozi“, pogotovo promjena na dijelovima tijela koji su izlozeni, iako to nisu
konkretno dijelovi tijela koji se doti¢u (158). Uvrijezena su miSljenja da su bolesnici sa
psorijazom prljavi, ruzni pa ¢ak i1 zarazni. Takvog misljenja nisu samo ljudi u okolini nego i
sami bolesnici. To utjece na njihove intimne 1 osobne odnose, Sto ¢e rezultirati izbjegavanjem
neugodnih situacija. U jednoj studiji je istaknuto da su bolesnici sa psorijazom naveli da im je
vlastiti izgled prva ili druga po redu najgora posljedica njihove psorijaze (233). Socijalno
odbacivanje je povezano sa psihijatrijskim komorbiditetom, pogotovo depresivnim
raspolozenjima. Socijalni aspekt, medu ostalima, obuhvaca i seksualne veze i odnose. U
istrazivanju Gupta i suradnika od 120 ispitanika njih 40,8 % je izrazilo smanjenje seksualne
aktivnosti, od kojih je 60 % izjavilo da je vanjski izgled tome uzrok (234). Svrbez, ljuskanje i
bol u zglobovima su bili povezani sa smanjenjem seksualne aktivnosti, kao i sa simptomima
depresije. U jednom istrazivanju o utjecaju vitiliga na intimne odnose opisano je da Cetvrtina
ispitanika smatra da njihova bolest utjeCe na njihov seksualni zivot, a iznenadujuce je da su
ispitanici osjecali viSe nelagode i srama u neintimnim odnosima nego novim seksualnim
odnosima (235). Autori su to objasnili ¢injenicom da je viSe od pola ispitanika bilo u braku te
da su imali razvijene mehanizme suocavanja s boles¢u. Zapanjujuce je Sto sve bolesnici s
bolestima koZe mogu dozivjeti od svoje okoline. Tako je u istrazivanju Ginsberga i1 suradnika
opisano da je od 100 bolesnika sa psorijazom njih 19 % izjavilo da je dozivjelo direktno
odbacivanje okoline, tj. da su zamoljeni da se maknu s odredenog mjesta kao npr. bazena,
teretane i frizerskog salona (236). Zbog takvih reakcija odbacivanja i socijalnog podrugivanja,
a 1 prirode same bolesti, bolesnici mijenjaju svoje aktivnosti i rutine s obitelji, aktivnosti
odmora i rekreacije. To sve utjee na odnose u obitelji i na prijateljske odnose te na taj nacin
bolesnici ne prime socijalnu podrsku, koju bi mozda primili da ,,se izloze* u odredenim
socijalnim situacijama. Kod bolesnika s atopijskim dermatitisom utjecaj bolesti na socijalnu
dimenziju kvalitete Zivota je slican. Autori su u svom istrazivanju utvrdili veéi utjecaj
atopijskog dermatitisa na socijalnu dimenziju kvalitete Zivota nego kod bolesnika s
hipertenzijom (163). Herber i suradnici su u svom preglednom ¢lanku o utjecaju ulkusa na

donjim ekstremitetima na bolesnikovu kvalitetu Zivota opisali da kod 24 % bolesnika fetor iz

72



ulkusa ima najjaci utjecaj na socijalnu dimenziju kvalitete zivota i povezan je sa simptomima
depresivnosti (183). U literaturi se ne navodi mnogo istrazivanja o socijalnoj dimenziji
kvalitete Zivota bolesnika s veneroloSkim bolestima. Jedna od najceSce istrazivanih
veneroloskih bolesti s utjecajem na kvalitetu Zivota je HPV infekcija. Spanjolski autori su
pokazali povezanost teze klini¢ke slike kondiloma te nastanak de novo kondiloma s loSijom
kvalitetom zivota tih bolesnika (237). Schofield i suradnici navode utjecaj anogenitalnih
bradavica na socijalnu dimenziju kvalitete Zivota, dok autori drugih studija utvrduju utjecaj na
seksualne odnose i svakodnevne aktivnosti (238-240).

Kod aspekta posao i Skola utvrden je jednaki utjecaj i kod ispitanika s blagom 1 teSkom
klinickom slikom. Iako, mozemo pretpostaviti da su kod bolesnika s proSirenim promjenama
terapijske opcije duze i brojnije, pa time oduzimaju bolesniku njegovo vrijeme koje bi
redovno proveo na poslu ili u Skoli. Bolesnici izostaju s posla ili iz Skole jer se moraju
redovito kontrolirati kod dermatologa ili primjenjivati terapiju svaki dan, kao Sto je npr.
fototerapija. No, s druge strane, i bolest koze s blazom klini¢kom slikom djeluje na socijalnu
dimenziju, tj. okolinu radnog mjesta ili obrazovanja. U jednom istrazivanju utvrdeno je da su
bolesnici s acne u dobnoj skupini 18-30 godina bili u ve¢em postotku nezaposleni nego
kontrolna skupina (241).

U ovom istrazivanju jedini aspekt kvalitete Zivota na koju nije utjecao intenzitet promjena, tj.
tezina klinicke slike, je psiholoski aspekt. Mozemo zakljuciti da tezina klini¢ke slike bolesti
koze 1 veneroloSkih bolesti u ovom istrazivanju ne utjeCe na bolesnike u pogledu manjka
samopouzdanja, osjecaja frustriranosti i bijesa, da se osjecaju neugodno zbog svoje bolesti i
da ih je sram te brinu Sto ¢e drugi misliti o njima. Bolesnici se moraju ,,sna¢i“ u socijalnim
standardima svoje okoline. Danas je fizicki izgled nesto Sto je jako bitno, npr. preplanuli ten i
mladenacki izgled su poZzeljni. Prilagodba na bolest 1 suoCavanje s istom ovise o
temperamentu, koji je uroden, i crtama li¢nosti, koje se razviju kroz socijalne interakcije kroz
zivot. Takoder, kulturoloske znacajke drustva u kojem se bolesnik nalazi utjeCu na razvoj
njegove percepcije bolesti. U istrazivanju psiholoskih reakcija na vitiligo izmedu rasa
utvrdeno je da osobe crne rase nisu bile depresivnije od osoba bijele rase, dok su osobe Zute
rase bile negativnije raspoloZene za svoje stanje i od osoba bijele i crne rase (242). Stigma
bolesti koze je prisutna jo§ uvijek u svakodnevnom zivotu, a ne samo u pojedinim kulturama
ili narodima. Utjecaj stigme mijenja bolesnikovu kognitivhu percepciju te bolesnici i
bezazlenu reakciju doZive kao prijetnju. Sami obraduju u sebi reakcije okoline $to utjece na
njihovo samopouzdanje i sliku o sebi i svom tijelu. Bolesnici s manjkom samopouzdanja ¢e

npr. ,,buljenje” u njihove promjene sami obraditi u smislu da su ruzni i zastrasujuci, dok ce
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bolesnici s dobrim sampouzdanjem ,buljenje protumaciti kao nepristojno ponaSanje i
znatizelju. Emocionalni aspekt bolesnika utjece na socijalne aktivnosti i ponasanja u kojima
bolesnici sudjeluju, Sto uzrokuje manjak socijalne podrske i1 osiromasuje mehanizme
suocavanja s boles¢u. Bolesnici ¢e zanemariti i nece ostvarivati svoja o¢ekivanja i ciljeve. Svi

aspekti kvalitete zivota su povezani i utjeu jedan na drugoga.

Ispitanici s tezom klinickom slikom su depresivniji od ispitanika sa srednjom i blagom
klinickom slikom promjena. Jafina intenziteta promjena, tj. egzacerbacije bolesti koze,
mijenja raspolozenja bolesnika i utjece na egzacerbaciju podlezecih psihijatrijskih simptoma.
Ovakav rezultat jednak je rezultatima u drugim istrazivanjima koja su ispitivala simptome
depresivnosti i bolesti koze (190). Kanikowska i suradnici su potvrdili povezanost tezine
bolesti, intenziteta svrbeza i depresivnih simptoma kod bolesnika sa psorijazom (229). Gupta i
suradnici su utvrdili smanjenje simptoma na skali depresivnosti proporcionalno smanjenju
pruritusa (161, 194). Kod atopijskog dermatitisa takoder se navodi proporcionalna povezanost
izmedu svrbeza i tezine simptoma depresije (161). U jednom ruskom istrazivanju utvrdili su
povezanost depresivnih epizoda s egzacerbacijama atopijskog dermatitisa u dvije trecine
ispitanika (243). Takva povezanost je utvrdena i kod odraslih bolesnika s atopijskim
dermatitisom (211). U literaturi je kod dijagnoze acne utvrdeno da tezina klini¢ke slike ne
korelira sa simptomima depresivnosti, a time i eventualnim suicidom (194, 244, 245). Takav
podatak se moze objasniti i ¢injenicom da su bolesnici s acne veéinom u razdoblju
adolescenije, koje je nestabilno 1 podlozno razvoju simptoma depresije. Bolesnici s
dijagnozom acne u ovom istraZivanju su u mladem odraslom dobu iznad 25 godine Zivota. U
istrazivanju takoder o ispitanicima s adultnim acne potvrdeno je da bolesnice imaju blage do
srednje simptome depresivnosti (187). S obzirom da i minimalna klini¢ka slika acne moze
dovesti do psihijatrijskog komorbiditeta, cesto je potrebno staviti naglasak na psihijatrijsko
lijeCenje, a manje na dermatolosko lijeCenje (246). S obzirom da je poznato da su bolesnici sa
simptomima depresivnog poremecaja podlozni pokusati izvrSiti suicid 1 ¢eS¢e ucine suicid,
potrebno je detaljnije djelovati na tom podru¢ju. Nije tezina bolesti koze ili veneroloSke
bolesti ta koja utje¢e na suicidalne ideje; one su ceSce vezane uz psiholoski stres i
psihosocijalnu nemo¢. Zabrinjavajuce je da su Picardi i suradnici istaknuli da samo 17,5 %
bolesnika s bolestima koZe 1 suicidalnim idejama redovito uzima svoju farmakolosku
psihijatrijsku terapiju (203). LijeCenje takvih bolesnika je mukotrpno i kompleksno, ali

specijalisti dermatovenerologije mogu savjetovanjem takvih bolesnika o samoj bolesti koze i
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terapijskim mogucnostima, psiholoskim konzultacijama i eventualnim psihoterapijskim

opcijama pruziti bolesnicima maksimalnu terapijsku Sirinu.

Intenzitet promjena u ovom istrazivanju nije povezan sa simptomima anksioznosti kao stanja i
li¢nosti. Na razvoj simptoma anksioznosti mogu djelovati drugi psihosocijalni faktori koji se
mogu javiti kod bolesnika s bolestima koZe 1 veneroloskim bolestima. Neke studije su utvrdile
slicne rezultate kao u ovom istrazivanju. U studijama o atopijskom dermatitisu teZina klinicke
slike nije korelirala s razvijenim simptomima anskioznosti (211, 247). No, u drugom
istrazivanju u Singapuru potvrdena je povezanost izmedu simptoma anksioznosti i
depresivnosti i SCORAD (SCOR-ing Atopic Dermatitis) zbroja kod odraslih bolesnika s
atopijskim dermatitisom (248). Nekonzistentni rezultati razlicitih studija proizlaze iz razlicitih
metodologija 1 razli¢ite ispitivane populacije. Sampogna i sur. su pokazali da intenzitet
klinicke slike vitiliga ne korelira sa simptomima anksioznosti (214). Autori iz Poljske su
pokazali viSe simptome anksioznosti kod univerzalne alopecije nego obicne ,,patch alopecije
(249). Kod psorijaze, u vecini studija, se simptomi anksioznosti i/ili depresivnosti, javljaju
ovisno o tezini klinicke slike (224, 250). Istrazivanja o povezanosti simptoma anksioznosti i
depresivnosti ovisno o tezini klinicke slike spolno prenosivih bolesti su manjkava. Recidivi
spolno prenosivih bolesti poput kondiloma ili Herpes simplex infekcije su najcesc¢e povezani

sa simptomima anksioznosti (116).

5.7 UTIECAJ] PODRUCJA NA KOZI NA KVALITETU ZIVOTA 1 SIMPTOME
DEPRESIVNOSTI I ANKSIOZNOSTI

Nadalje, utvrdeno je da je kod aspekta kvalitete Zivota stanje koze, svakodnevni izbori i
aktivnosti te socijalni aspekt najveéi utjecaj bolesti kod povremeno izlozenih promjena na
kozi. Bolesnici koji imaju povremeno izloZene promjene, ovisno i o godiSnjem dobu, mozda
nisu prilagodeni na noSenje s boleS¢u kao bolesnici sa stalno izlozenim promjenama koji su
razvili mehanizme noSenja s ,,pogledima javnosti“. Podrucje koze, kao Sto su Sake ili lice,
prvo su §to zapazimo na osobi kada je vidimo i upoznajemo. Sake su posebna lokalizacija ne
samo po tome $to su izlozene pogledima javnosti nego su bitan funkcionalni dio ¢ovjeka. S
rukama puno toga radimo, peremo ih nekoliko puta dnevno i teSko mozemo ruke ,,postediti*
od poslova. Promjene na licu utjecu na izbor Sminke, promjene na trupu i ekstremitetima

utjeCu na izbor odjece, kao i promjene na glavi. Bolesnici koji imaju promjene na Sakama
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imaju veci utjecaj bolesti na kvalitetu zivota (251). Dakle, subjektivna mjera odredene bolesti
koze puno vise govori o kvaliteti zivota tih bolesnika nego objektivna mjerenja bolesti (252).
Ispitanici sa stalno izlozenim promjenama su imali najloSiju psiholosku dimenziju kvalitete
zivota. Stalno izlozene promjene u bolesnika te reakcije okoline mijenjaju psiholoski status
bolesnika zajedno s moguénosS¢u razvoja psihijatrijskog komorbiditeta. U istrazivanju
kvalitete Zivota kod bolesnika sa psorijazom, utvrdena je loSija kvaliteta Zivota kod bolesnika
s promjenama na glavi, genitalno te na dlanovima i tabanima (253). Suprotno tim rezultatima
Richards 1 suradnici su utvrdili da ni objektivna tezina klinicke slike psorijaze kao ni
anatomska regija tijela nisu povezane sa psiholoSkim ¢imbenicima bolesnika sa psorijazom
(254). Dijagnoza acne sama po sebi je nefatalna, vise kozmetskog efekta, u vecini slucajeva
prolazna kroz razdoblje adolescencije 1 bolesnici nemaju simptome u vidu bolova ili dr. (osim
upaljenih acne), ali lokalizacija promjena na licu ¢ini je izloZenu pogledima javnosti. Tu je
glavna psihosocijalna tezina same bolesti. U jednom istrazivanju su prikazali kvalitetu Zivota
bolesnika s promjenama na licu, s dijagnozama acne, rosacea, s oziljcima i dr., prije 1 nakon
dvogodis$nje edukacije o primjeni korektivne kozmetike (255). Bolesnici su imali znac¢ajno
poboljsanu kvalitetu Zivota, bila ona inicijalno niza, ili viSa. Ako usporedimo bolesnike s
vitiligom i bolesnike s acne onda bi bolesnici koji imaju nesegmentalni akrofacijalni tip
vitiliga imali manju kvalitetu zivota 1/ili psihijatrijski komorbiditet. No u literaturi se ne
navode konzistentni podaci (214, 256). Naime, u jednom istrazivanju ne nalaze povezanost
izmedu vitiligo promjena na vratu i licu i razvoja socijalne anksioznosti (180). Drugi autori
navode povezanost izmedu vitiligo promjena na vidljivim dijelovima tijela i smanjene
kvalitete zivota na Cije je poboljSanje djelovala uporaba kamuflaze (257, 258). Dakle, ostaje
kontroverzno utjece li izlozenost vitiligo promjena na licu i vratu na razvoj psiholoskih
promjena

Ispitanici s neizlozenim promjenama imaju najveéi utjecaj bolesti na posao i Skola Sto se

moze objasniti izostajanjem s posla ili $kole zbog opetovanog lije¢enja i konzultacija.

Ispitanici sa stalno izloZzenim promjenama su imali vise simptome depresivnosti od ispitanika
s neizloZzenim promjenama na kozi. U literaturi su rezultati razli¢iti. Picardi i autori su u
istrazivanju iz 2001. godine dokazali ve¢i psihijatrijski komorbiditet kod bolesnika s
promjenama na licu i Sakama (190). Pravi primjer su bolesnici s adultnim acne na licu kod
kojih je utvrdena povezanost s povecanom incidencijom anksioznosti i depresivnosti te utjecaj
na posao i Skolu (187). Kod bolesnika s vitiligom neke studije potvrduju povezanost

lokalizacija promjena na licu i Sakama kod bolesnika s vitiligom sa psihijatrijskim
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komorbiditetom dok druge studije takve rezultate pobijaju (180, 259). Iz toga mozemo
zakljuciti da utjecaj izloZzenosti promjena kod vitiliga na bolesnika, ovisi o viSe ¢imbenika
poput crta li¢nosti bolesnika, poznavanja bolesti, percepcije bolesti te straha od Sirenja
promjena te prenosenja bolesti na potomstvo, ali i lokalizacije promjena.

Ispitanici sa simptomatskim i1 asimptomatskim bolestima su anksiozniji kao stanje 1 licnost od
ispitanika s neizlozenim promjenama. Kod bolesti koje imaju fizicke simptome poput
simptomatskih bolesti koze simptomi svrbezi ili boli dovode do razvoja simptoma
anksioznosti. Za pretpostaviti je da lokalizacija promjena, npr. na licu i Sakama, ima utjecaj
kod stvaranja novih socijalnih odnosa, tj. da dovodi do razvoja socijalne anksioznosti dok
promjene lokalizirane na neizlozenim dijelovima ne bi imale utjecaj na razvoj anksioznosti.
No u literaturi se navode nekonzistentni rezultati (214, 259, 260). U studiji Sampogne i autora
navodi se da hipopigmentirane promjene na licu nisu imale utjecaj na kvalitetu zivota jer su ih
zenske osobe prekrivale dekorativnim kozmetickim preparatima (214). Osim vidljivosti
promjena kod vitiliga, utjecaj na razvoj simptoma anksioznosti imaju i strah i briga o Sirenju
hipopigmentiranih lezija. Dakle bolesnici s vitiligom ¢ije su promjene neizlozene takoder

mogu razviti simptome anksioznosti.

5.8 POVEZANOST KVALITETE ZIVOTA I RAZVOJA SIMPTOMA DEPRESIVNOSTI I
ANKSIOZNOSTI

Ispitanici s manjom kvalitetom Zivota su depresivniji od ispitanika s viSom kvalitetom Zivota.
Brojne druge studije su pokazale istovjetne rezultate za pojedine bolesti koZe i veneroloske
bolesti, koje su ubrojene i u ovom istrazivanju. Sampogna i suradnici su kod 2136 ispitanika s
dermatoloskim bolestima pokazali povezanost nize kvalitete zivota i1 psihijatrijskih
komorbiditeta, bez obzira na tezinu klinicke slike dermatoloske bolesti (13). U multicentri¢noj
studiji provodenoj u 13 europskih zemalja kod bolesnika s razli¢itim dermatoloskim bolestima
utvrdeno je da od onih koji su imali smanjenu seksualnu komponentu kvalitete zivota, njih
29,4 % je imalo simptome depresivnosti, a njih 45,3 % simptome anksioznosti (261). U studiji
o kvaliteti Zivota i ostalim ¢imbenicima u bolesnika s kroni¢nim venskim ulkusom potvrdili
su povezanost kvalitete zivota i depresivnih simptoma (182). Sigurno je da depresivni
simptomi pridonose tezoj suradnji s bolesnicima s venskim ulkusom te slaboj motiviranosti za
svakodnevnu njegu ulkusa 1 izlje€enje, a sve to dovodi do znacajno smanjene kvalitete Zivota.

Nadalje, kod ispitanika s nizom kvalitetom zivota utvrdeni su simptomi anksioznosti i kao
stanja i kao li¢nosti, osim aspekta posao i Skola. Iskljucujuéi veneroloske bolesti sve

ispitivane bolesti imaju svoj kronicitet te svojim egzacerbacijama dovode do stvaranja
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anksioznih simptoma S$to dodatno djeluje na kvalitetu zivota. I druge studije su potvrdile
povezanost kvalitete Zivota 1 simptoma anksioznosti poput istrazivanja kod bolesnika s
alopecijom areatom (262).

Veliko istrazivanje grupe autora na broju od 4010 bolesnika iz cijele Europe s razli¢itim
dermatoloskim bolestima pokazalo je da su najmanju kvalitetu zivota imali bolesnici s
kroni¢nim venskim ulkusom, hidradenitis supurativa i autoimunim buloznim bolestima koze
uz najslabije funkcionalne smetnje i nemogucnost brige o sebi, a nisu razvijali simptome
anksioznosti i depresivnosti, dok bolesnici s acne, alopecijom, urtikarijom i dr. nisu imali
funkcionalne smetnje kvalitete zivota nego su podlozni razvoju simptoma anksioznosti i
depresivnosti (263). Dermatoveneroloski bolesnici imaju narusenu kvalitetu Zivota, §to je
povezano s razvojem psihijatrijskog komorbiditeta, ali je potrebno razumjeti koji aspekt
kvalitete zivota je insuficijentan i, ovisno o tome, koji psihijatrijski komorbiditet se moze
razviti. Naravno, tako ¢emo kao dermatovenerolozi moc¢i i djelovati te pomoc¢i da bolesnici

budu maksimalno funkcionalni u svakom aspektu svoje kvalitete zivota.

5.9 ZNACENJE DOBIVENIH REZULTATA

Bolesti koze imaju visoku prevalenciju te su veéinom kroni¢no recidivirajuceg tijeka.
Opterecenje koje bolesnici s bolestima koze nose je 1 opterecenje na psiholoski status. Nisu
sve bolesti koze jednako opterecujuce za bolesnike. Rezultati ovog istrazivanja ukazuju da
simptomatske bolesti najjace utjeCu na kvalitetu zivota bolesnika, Sto zbog fizickih simptoma,
1 §to zbog psihosocijalnog optere¢enja. Asimptomatske bolesti takoder optere¢uju bolesnike u
psihosocijalnoj dimenziji te ih je potrebno lijeciti bez obzira $to bolesnici ne osje¢aju svrbez
ili bol. Zanimljiv podatak ovog istrazivanja pokazuje da je psiholoska dimenzija kvalitete
zivota jednaka kod sve tri ispitivane skupine te takoder nije ovisila ni o tezini bolesti ni o
podrucju promjena na kozi. Bitne su crte licnosti bolesnika kao i1 njihova percepcija bolesti i
razvoj mehanizama noSenja s boles¢u.

Ispitanici su pokazali blage simptome depresivnosti i anksioznosti, ali 4,1 % ispitanika ima
visoke simptome depresivnosti 1 11-15 % ispitanika visoke simptome anksioznosti. Takav
podatak upozorava na razmisljanje o kroni¢nim bolestima kao upalnim bolestima s utjecajem
1 na psiholoSki status i razvoj psihijatrijskih komorbiditeta kod kojih moze do¢i do
razmi$ljanja o suicidu kao i pokusaja izvrSenja suicida. Ispitanici u ovom istrazivanju s tezom
klinickom slikom su imali vi§e simptome depresivnosti dok su ispitanici sa stalno izloZzenim

promjenama imali viSe simptome anksioznosti.
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Ako se zanemari psihosocijalna dimenzija bolesti koze, lijeCenje nece biti adekvatno, a
dermatolozi nec¢e ostvariti dobru suradnju sa svojim bolesnicima. Razgovorom s bolesnicima
tijekom pregleda te putem psiholoSkih upitnika moze se dobiti uvid u psiholoski status
bolesnika te s bolesnikom razraditi ciljeve i moguénosti lijeCenja. U slucaju da lijecenje
zahtijeva odredeni tip psihoterapije ili psihofarmakoterapije, potrebno je konzultirati liason
psihijatra ili psihologa.

Spolno prenosive bolesti su ve¢inom akutnog karaktera, ali one bolesti koje su recidivirajuéeg
karaktera, poput genitalne herpes simpleks infekcije i kondiloma, utjecu na kvalitetu Zivota
bolesnika. Strah za potomstvo, strah od zaraze i iS¢ekivanje recidiva moze dovesti do razvoja
psihijatrijskih komorbiditeta. Bolesnike sa spolno prenosivim bolestima potrebno je educirati
o bolesti, na¢inu Sirenja bolesti, nafinima lijeCenja te prevenciji. Potrebno je poticati

odgovorno spolno ponasanje.

5.10 NEDOSTACI ISTRAZIVANJA

U opisanom istrazivanju nisu prikupljeni op¢i podaci ispitanika poput bracnog statusa
ispitanika, stupnja obrazovanja ispitanika i socijalnog statusa ispitanika, Sto utjece na kvalitetu
zivota bolesnika te njihov psiholoski status. Takoder nisu uzeti u obzir pridruzeni
komorbiditeti koje bolesnici imaju, kao npr. hipertenzija, bolest srca, Secerna bolest, $to
takoder utjece na rezultate ispitivanja.

Ispitivane skupine su se razlikovale po dobi, po intenzitetu promjena te lokalizacijama
promjena na kozi, §to je utjecalo na rezultate istrazivanja. Takoder, ve¢i broj zenskih osoba je
sudjelovao u istrazivanju.

Glavni nedostatak ovog istrazivanja je Sto se radilo o prosjeCnom nacrtu, tj. svi podaci o
ispitanicima su prikupljeni istovremeno, zbog cega je tesko donositi zakljucke o uzrocno
posljedi¢nim vezama.

Istrazivanje bi trebalo nastaviti kako bi se utvrdio utjecaj razlicitih vrsta lijecenja na kvalitetu

zivota 1 psihijatrijski komorbiditet ispitanika.
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6. ZAKLJUCCI

1. Kvaliteta Zivota ispitanika nije znacajno naruSena s najveéim utjecajem na stanje koze,
potom psiholoski aspekt kvalitete Zivota. Psiholoski aspekt kvalitete zivota se ne razlikuje u
ispitivanim skupinama. Ispitanici sa simptomatskim bolestima koze imaju loSije stanje koze
kvalitete Zivota te ¢eS¢e imaju svakodnevne brige oko izbora odjece 1 slobodnih aktivnosti te
socijalno neugodnih situacija za razliku od ispitanika s asimptomatskim i veneroloskim
bolestima.

2. U ovom ispitivanju zabiljezeni su minimalni simptomi depresivnosti i anksioznosti kao
stanja 1 licnosti kod svih ispitivanih skupina, ali je 4,1 % ispitanika imalo teSke simptome
depresivnosti, 13,6 % visoke 1 vrlo visoke simptome anskioznosti kao stanja te 15,6 % kao
licnosti.

Ispitanici svih triju ispitivanih skupina su podjednako depresivni dok su simptomatski i
asimptomatski ispitanici anksiozniji kao stanje i li¢nost.

3. Stupnjevi simptoma depresivnosti 1 anksioznosti kao stanja i li¢nosti nije ovisila o tezini
klinicke slike ispitanika.

Stupnjevi simptoma depresivnosti se nisu razlikovali ovisno o podruc¢ju promjena na kozi kod
ispitanika, dok su ispitanici sa stalno izlozenim promjenama anksiozniji kao stanje i licnost.

4. Ispitanici s tezom klinickom slikom imaju loSiju kvalitetu Zivota, s najve¢im utjecajem na
stanje koze, svakodnevne izbore i aktivnosti te psiholoski aspekt. Psiholoski aspekt kvalitete
zivota kod ispitanika ne ovisi o tezini klinicke slike.

Takoder ispitanici s tezom klinickom slikom imaju vise simptome depresivnosti.

Simptomi anksioznosti kao stanja 1 li¢nosti kod ispitanika ne ovise o tezini klinicke slike.

5. Ispitanici s povremeno izloZenim promjenama imaju najveci utjecaj na stanje koze kvalitete
zivota. Ispitanici sa stalno izlozenim promjenama imaju najveci utjecaj na psiholoski aspekt
kvalitete Zivota. Ispitanici s neizloZzenim promjenama imaju najveéi utjecaj bolesti na posao i
skola.

6. Ispitanici s neizloZzenim promjenama imaju najvisSe simptome depresivnosti, ali simptomi
depresivnosti se ne razlikuju ovisno o lokalizaciji promjena na kozi.

Ispitanici s povremeno izlozenim promjenama imaju najvise simptome anksioznosti kao
li¢nosti dok ispitanici sa stalno izloZenim promjenama imaju najvise simptome anksioznosti
kao stanje. Ispitanici sa stalno i povremeno izloZenim promjenama na koZi imaju viSe

simptome anksioznosti kao stanja i li€nosti od ispitanika s neizloZzenim promjenama na kozi.
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7. Kvaliteta Zivota ispitanika te simptomi depresivnosti i anksioznosti kao stanja i li¢nosti ne
ovise o dobi ispitanika.

8. Kvaliteta Zivota ispitanika te simptomi depresivnosti i anksioznosti kao stanja i li¢nosti ne
ovise o tezini klinicke slike ispitanika.

9. Sto su ispitanici imali nizu kvalitetu Zivota, imali su viSe simptome depresivnosti i

anksioznosti kao stanja i li¢nosti.
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7. SAZETAK

Vecina bolesti koze je kroni¢no recidivirajuc¢eg karaktera. Bolesnici s bolestima koZe nose
teret psihosocijalnog opterec¢anja njihovih bolesti. Nadalje, svrbez i rjede bol su simptomi koji
ometaju bolesnikovu kvalitetu zivota, njegov psiholoski status i socijalno funkcioniranje.

Cilj: istraziti kvalitetu Zivota 1 ucestalost anksioznog i depresivnog poremecaja kod bolesnika
s razlictim dermatoveneroloskim bolestima.

Metode: Istrazivanje je provodeno u Klinici za kozne i1 spolne bolesti KBC-a Sestre
milosrdnice, ¢ije Eticko povjerenstvo je odobrilo provodenje studije. U istrazivanju je
sudjelovalo 270 ispitanika s razli¢itim dermatozama i veneroloskim bolestima koji su lijeceni
u Poliklinici 1 Odjelu Klinike za koZne i spolne bolesti KBC-a Sestre milosrdnice. Ispitanici
su bili podijeljeni u tri ispitivane skupine. Prva skupina su bolensici sa simptomatskim
bolestima koze poput psorijaze, atopijskog dermatitisa i venskog ulkusa. Druga skupina su
bolesnici s asimptomatskim bolestima koze poput vitiliga, akne 1 alopecije. Treca skupina su
veneroloski bolesnici s anogenitalnim kondilomima, genitalnom Herpes simplex infekcijom i
balanopostitisom. Ispitanici su ispunili Upitnik kvalitete Zivota specifian za dermatolosku
praksu, Beckovu skalu depresivnosti 1 Upitnik anksioznosti kao stanja i kao osobine.
Rezultati: Ispitanici sa simptomatskim bolestima koze su imali najnizu kvalitetu zivota.
Psiholoska dimenzija kvalitete Zivota je bila jednaka u sve tri ispitivane skupine. Ispitanici su
imali blage simptome depresivnosti i anksioznosti, ali je 4,1 % bolesnika imalo teSke
simptome depresivnosti, a 13-15 % teSke simptome anskioznosti kao stanja i li¢nosti. TeZina
klinicke slike je u korelaciji s razli¢itim dimenzijama kvalitete zivota osim psiholoskom
dimenzijom kvalitete Zivota. Ispitanici s tezom kliniCkom slikom imaju viSe simptome
depresivnosti, a ispitanici sa stalno izloZenim promjenama imaju vise simptome anksioznosti
kao stanja i li¢nosti.

Zakljucak: Ispitanici sa simptomatskim bolestima koze imaju najveci utjecaj na kvalitetu
zivota. Psiholoski aspekt kvalitete Zivota ispitanika ovisi o osobinama li¢nosti ispitanika, a ne
o samim dermatoveneroloskim bolestima. Podrucja promjena na kozi i tezina klinicke slike

utjecu na razvoj simptoma depresivnosti i anksioznosti.

Kljuéne rijeci: bolesti koze, veneroloske bolesti, kvaliteta zivota, depresivnost, anskioznost
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8. ABSTRACT

Skin diseases are mostly chronic and lifelong with recurrences. The special thing about skin
diseases is their psychosocial burden. Pruritus and in fewer instances pain are common
physical symptoms of skin diseases. All of these facts influence patient's life, social network
and psychological status.

Objectives: This study assessed different dimensions of quality of life and psychiatric
comorbidities: depression and anxiety were evaluated among patients with
dermtovenereological diseases.

Methods: This study was approved by the Ethics Committee of the University Center
Hospital ,,Sestre milosrdnice®, in Zagreb, where the study was conducted. Two hundred and
ninety female and male patients suffering from different dermatoses and venereological
diseases participated in the study. All participants were treated in an inpatient and outpatient
treatment at the Department of Dermatovenereology. Participants were divided into three
groups. The first group of patients were those with symptomatic dermatoses like psoriasis,
atopic dermatitis and venous ulcer. The second group were asymptomatic dermatoses like
vitiligo, alopecia and acne. The third group involved venereological patients with diagnoses
of anogenital warts, genital Herpes simplex infection and Balanopostitis. Consenting
participants completed the following standardized psychological questionnaires: Dermatology
Specific Quality of Life Index, Beck's Index of Depression and State and Trait Anxiety
Inventory.

Results: Participants with symptomatic skin diseases had the highest influence of the disease
on their quality of life. There was a statistically significant difference between different
dimensions of quality of life, except for the psychological dimension. Depression and anxiety
symptoms were mild but 4,1 % of the participants had high depression scores and 13-15 %
had very high anxiety scores. Different dimensions of quality of life were in correlation with
the intensity of the disease, with the exception of the psychological dimension. Patients with
high intensity of the skin lesions were more depressed, but patients with always exposed
lesions were more anxious as a state and trait.

Conclusion: Patients with pruritic and painful dermatoses have the highest influence of skin
disease on their quality of life. The Psycholgical aspect of quality of life is probably mostly
affected by the patient's personality traits, and not by a skin or venereological disease in itself.
Localisation and intensity of the dermatovenereological disease influence symptoms of

depression and anxiety.
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10. ZIVOTOPIS

Zovem se Iva Dediol (rodena Blaji¢), rodena sam u Zagrebu 25. prosinca 1981. godine.
Nakon zavrSene 2. Opce gimnazije u Zagrebu i Srednje glazbene Skole ,,Ivan Gunduli¢®,
2000. godine sam upisala Medicinski fakultet SveuciliSta u Zagrebu. Diplomirala sam 2006.
godine na istom fakultetu, te sam 2007. godine odradila obavezni pripravnicki staz doktora
medicine u KBC Sestre milosrdnice i 25. listopada 2007. godine polozila stru¢ni ispit pred
ispitnom komisijom Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske. U listopadu
2007. godine primljena sam kao znanstveni novak na znanstvenom projektu Ministarstva
znanosti, obrazovanja i Sporta RH na projektu “Psiholoski status bolesnika s razli¢itim
dermatozama i zloéudnim bolestima koZe” voditelj projekta prof. Mirna Situm na Klinici za
kozne i spolne bolesti KBC ,Sestre milosrdnice®. Iste akademske godine sam upisala
poslijediplomski doktorski studij «Biomedicina i zdravstvo» Medicinskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu.

U listopadu 2010. godine zapocela sam specijalizantski staz iz dermatologije i venerologije na
Klinici za kozne i spolne bolesti KBC Sestre milosrdnice tijekom kojeg sam 2012-2013.
godine odslusala Stru¢ni poslijediplomski studij iz dermatovenerologije . Specijalisticki ispit
sam polozila u prosincu 2016. godine i1 od tada sam zaposlena kao specijalist dermatologije i
venerologije u Klinici za koZne i spolne bolesti KBC Sestre milosrdnice.

Do sada sam kao autor i koautor objavila 24 ¢lanaka u znanstvenim casopisima i oko
tridesetak kongresnih priopéenja u knjigama sazetaka. U Skoli za medicinske sestre Mlinarska
sam odrzavala nastavni plana iz dermatovenerologije i sudjelovala u organizaciji kongresa i
simpozija Klinike za kozne i1 spolne bolesti KBC Sestre milosrdnice. Pohadala sam brojne
teCajeve  edukacije = dermatovenerologije u  organizaciji Europske = Akademije
dermatovenerologa (EADV) te sam dobitnica stipendije za specijalizante dermatovenerologije

EADV-a.

104



11. PRILOZI
DSQL UPITNIK

U upitniku koji je pred Vama nalazi se niz tvrdnji. Molim Vas da za svaku od njih procijentie
u kojoj mjeri se odnosi na Vas. Pazljivo procitajte svaku tvrdnju i1 zaokruzi uz nju

odgovarajuci broj. Moguci odgovori su: 0 - nikad

1 —rijetko
2 — ponekad
3 — Cesto

4 — vec¢inu vremena/ stalno

Koliko ¢esto osjecate da su zahvaceni dijelovi Vase koze

Nikad Stalno
e Susi od nezahvacenih dijelova 0 1 2 3 4
e Osjetljiviji 0 1 2 3 4
e Masniji 0 1 2 3 4
e Bolni 0 1 2 3 4
e Svrbe 0 1 2 3 4
e Peku 0 1 2 3 4
e Pokazuju druge simptome 0 1 2 3 4
Koliko ¢esto zbog stanja VaSe koze ograniCavate svoje
e Bavljenje intenzivnim tjelesnom aktivnoséu 0 1 2 3 4
¢ Brijanje ili uporabu Sminke 0 1 2 3 4
e Izbor odjece 0 1 2 3 4
e Izbor frizure 0 1 2 3 4
e Izbor hrane ili pi¢a 0 1 2 3 4
Koliko ¢esto Vam se ¢ini da Vas stanje koZe ogranicava u
e Moguénostima sklapanja prijateljstva 0 1 2 3 4
e Ugodnom bavljenju grupnim aktivnostima 0 1 2 3 4
e Slobodi da ¢inite stvari u kojima uZivate 0 1 2 3 4
e Zelji da budete s prijateljima 0 1 2 3 4
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Zelji da se sastajete s osobama suprotnog spola
Zadovoljstvu osobnim odnosima

Spremnosti da odete u kupovinu ili razgledavanje
Planovima ili navikama sastajanja s
pripadnicima suprotnog spola

Planiranim druStevnim aktivnostima

Vremenu provedenim u zajednici

U kojoj mjeri stanje Vase koze ometa

Vase anpredovanje u $koli ili na poslu

dobivanje boljeg zaposljenja

razgovore sa suradnicima ili kolegama iz razreda
Vasu efikasnost na sastancima

Vasu efikasnost u davanju uputa

Vasu to¢nost (kansite zbog posjeta lijecniku)
Vasu to¢nost (kasnite zbog tjelesne ili

emocionalne neugode)

U kolikoj mjeri stanje Vase koze uzrokuje

nedostatak samopouzdanja

da se osjecate frustrirano

da se osjecate neugodno i da Vas je sram
zbog vlastitog izgleda

da osjecate bijes

da brinete o tome Sto ¢e drugi misliti o Vama

S O O o o O

[\STEE SR (S S N "I )

W W W W W W

~ B~ b B~ B~ b
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BDI UPITNIK

Uovom upitniku nalaze se ksupine tvrdnji. Molim Vas da procitate svku od njih 1 zatim u
svakoj skupini izabereteonu tvrdnju koja najbolej opisuje kako ste se osjecali PROTEKLOG
TJEDNA, UKLJUCUJUCI DANAS. Zaokruzite broj ispred tvrdnje koju ste odabrali. Ako

Vam se ¢ini da se viSe tvrdnji moze primjeniti jednako dobro, zaokruzite svaku od njih.

1. 0 Nisam zalostan
1 osje¢am se zalosno
2 Cijelo sam vrijeme zalostan

3 Tako sam zalostan i nesretan da to viSe ne mogu podnijeti

2. 0 Nisam narocito obeshrabljen u pogledu buduénosti
1 Osje¢am se obeshrabljeno u pogledu buduénosti
2 Osje¢am da nemam Sto ocekivati

3 Osjecam da je buduc¢nost beznadna i da se stvari ne mogu popraviti

3. 0 Ne osjecam se kao promasena osoba
1 osje¢am se neuspjesnijim od drugih ljudi
2 Kad se osvrnem na svoj zivot vidim samo mnogo neuspjeha

3 Osjec¢am se kao potpuno promasena osoba

4. 0 Nisam zalostan
1 osjec¢am se zalosno
2 Cijelo sam vrijeme Zalostan

3 Tako sam zalostan i nesretan da to viSe ne mogu podnijeti

5. 0 Ne osje¢am se krivim
1 Dobar dio vremena patim od osjecaja krivnje
2 Vecéinom patim od osjecaja krivnje

3 Neprestalno se osje¢am krivim

6. 0 Ne mislim da sam kaznjen.

1 Osje¢am da bih mogao biti kaznjen
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7.

2 Oc¢ekujem kaznu

3 Osjec¢am da sam kaznjavan

0 Nisam razoc¢aran sobom
1 RazocCaran sam sobom
2 Gadim se sam sebi

3 Mrzim samog sebe

0 Nisam gori od drugih
1 Imam vise slabosti 1 pogreSaka od drugih
2 Stalno se okrivljejm zbog svoijh pogreSaka

3 Okrivljujem sebe za sve loSe $to se dogodi

0 Uopc¢e ne pomisljam na samoubojstvo

1 Pomis$ljam na samoubojstvo, ali ne bih to mogao uciniti
2 Zelio bih se ubiti

3 Ubio bih se da imam priliku

10. 0 Ne placem vise nego obi¢no

11.

12.

13

1 Pla¢em vise nego ranije
2 Sada stalno placem.

3 Ranije sam mogao plakati, ali sada viSe ne mogu.

0 Nisam razdraZljiviji nego $to sam bio ranije
1 Lakse se razdrazim ili naljutim nego ranije
2 Stalno se osje¢am razdrazeno

3 ViSe me uopce ne razdrzuju stvari koje su me prije ljutile

0 Nisam izgubio interes za druge ljude
1 Drugi me zanimaju manje nego ranije
2 Uglavnom sam izgubio interes za druge ljude

3 Potpuno sam izgubio interes za druge ljude

. 0 Odluke donosim bez problema, kao i ranije
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

1 Odgadam donosenje odluka ¢esée nego ranije
2 Imam vece teskoce u donosenju odluka nego ranije

3 Uopce vise ne mogu donositi odluke

0 Ne mislim da izgledam loSije nego ranije

1 Brinem se da izgledam loSije nego ranije

2 Osjecam da se u mom izgledu dogadaju stalne promjene
zbog kojih sam postao neprivlacan

3 Mislim da izgledam ruzno

0 Mogu raditi jednako dobro kao i prije
1 Moram uloziti poseban napor da poc¢enm nesto raditi
2 Moram se jako prisiljavati da u¢inim bilo Sto

3 Uopc¢e ne mogu raditi

0 Spavam uobicajeno dobro
1 Ne spavam dobro kao ranije
2 Budim se 1-2 sata ranije i teSko ponovno zaspem

3 Budim se mnogo ranije (nekoliko sati) i ne mogu ponovno zaspati

0 Ne umaram se vise nego obicno
1 Umaram se brze nego prije
2 Umorim se gotovo od svega

3 Preumoran sam da bih bilo $to radio

0 Moj apetit nije loSiji nego obi¢no
1 Nemam viSe tako dobar apetit kao prije
2 Apetit mi je sada mnogo losiji

3 Uopce vise nemam apetita

0 U posljednje vrijeme nisam uopc¢e smrsavio ili sam smrsavio tek neznatno

1 Izgubio sam vise od 2,5kg
2 Izgubio sam vise od 5kg
3 Izgubio sam vise od 7,5kg



Namjerno pokuSavam izgubiti na tezini jedu¢i manje DA NE

20. 0 Nisam zabrinut za svoje zdravlje viSe nego obicno
1 Brine me tjelesno zdravlj ezbog bolova, probadanja, mucnine ili opstipacije
2 Vrlo sam zabrinut za zdravlje i teSko mi je razmisljati o bilo ¢emu drugom

3 Tako sam zabrinut za zdravlje da viSe ne mogu razmisljati ni o ¢emu drugom

21. 0 Ne primje¢ujem nikakve promjene u mom interesu za seks
1 Manje sam zainteresiran za seks nego ranije
2 Moj interes za seks je sada znacajno manji

3 Potpuno sam izgubio interes za seks
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UPITNIK ANKSIOZNOSTI KAO STANJA I OSOBINE — STAI
Dolje su navedene tvrdnje pomocu kojih se mozete opisati. Procitajte svaku tvrdnju i
zaokruzite jedan od Cetiri predloZena broja ispod izraza koji najbolje opisuje kako se SADA,

U OVOM TRENUTKU osjecate

Uopéene malo umjereno jako

1. Osje¢am se smireno 1 2 3 4
2. Osje¢am se sigurno 1 2 3 4
3. Napet sam 1 2 3 4
4. Pod pritiskom sam 1 2 3 4
5. Osjecam se bezbrizno 1 2 3 4
6. Uzrujan sam 1 2 3 4
7. Zabrinut sam zbog nevolja koje bi se mogle dogoditi 1 2 3 4
8. Zadovoljan sam 1 2 3 4
9. Uplasen sam 1 2 3 4
10. Osjecam se dobro 1 2 3 4
11. Siguran sam u sebe 1 2 3 4
12. Nervozan sam 1 2 3 4
13. Osjecam se razdrazljivo 1 2 3 4
14. Neodlu¢an sam 1 2 3 4
15. Opusten sam 1 2 3 4
16. Osjecam se spokojno 1 2 3 4
17. Zabrinut sam 1 2 3 4
18. Osjecam se zbunjeno 1 2 3 4
19. StaloZen sam 1 2 3 4
20. Osje¢am se ugodno 1 2 3 4
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Dolje su navedene tvrdnje pomocu kojih se mozete opisati. Procitajte svaku tvrdnju i
zaokruzite jedan od Ccetiri predloZzena broja ispod izraza koji najbolje opisuje kako se

OPCENITO osjecate.

Uopéene malo umjereno jako

1. Osjecam se ugodno 1 2 3 4
2. Nervozan sam i ne mogu se smiriti 1 2 3 4
3. Zadovoljan sam sobom 1 2 3 4
4. Volio bih biti sretan kao drugi ljudi 1 2 3 4
5. Osje¢am se neuspjeSnim 1 2 3 4
6. Odmoran sam 1 2 3 4
7. Miran sam i pribran 1 2 3 4
8. Osjecam da se problemi gomilaju i da ih ne mogu
svladati 1 2 3 4

9. PreviSe brinem o nevaznim stvarima 1 2 3 4
10. Sretan sam 1 2 3 4
11. Imam uznemirujucée misli 1 2 3 4
12. Nedostaje mi samopouzdanja 1 2 3 4
13. Osjecam se sigurno 1 2 3 4
14. Lako donosim odluke 1 2 3 4
15. Osje¢am se manje vrijednim 1 2 3 4
16. Zadovoljan sam 1 2 3 4
17. Opterecuju me nevazne misli 1 2 3 4
18. Razoc¢aranja me tako pogadaju da ih ne mogu

zaboraviti 1 2 3 4
19. StaloZen sam 1 2 3 4
20. Razmisljanja o mojim brigama dovode me u

stanje napetosti i nemira 1 2 3 4
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