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EVALUACIJA KVALITETA ŽIVOTA I UTICAJA STRESA KOD OBOLELIH OD 

PSORIJAZE 

 

Saţetak 

 

 Psorijaza modifikuje ţivot obolele osobe u više razliĉitih domena, a parametri 

kvaliteta ţivota daju vaţne podatke o poremećajima funkcionalnog, psihološkog i 

socijalnog statusa koji nastaju kao direktna posledica bolesti. Implementacija koncepta 

kvalitet ţivota mogla bi da bude kljuĉni korak u strategiji poboljšanja ishoda leĉenja i 

unapreĊenju zdravstvene zaštite osoba obolelih od psorijaze. 

 Cilj istraţivanja bio je proceniti stepen oštećenja kvaliteta ţivota i intenzitet 

prisutnog stresa kod obolelih od hroniĉne plak psorijaze u odnosu na socijalno-

epidemiološke i kliniĉke karakteristike bolesnika, duţinu trajanja i teţinu kliniĉke slike 

bolesti.  

 U sprovedenom istraţivanju, koje je dizajnirano kao studija preseka, uĉestvovalo je 

142 ispitanika. Osnovnu grupu ĉinilo je 82 bolesnika obolelih od psorijaze, a kontrolnu 

grupu, nekliniĉki uzorak od 60 zdravih ispitanika, bez somatskih i psihijatrijskih oboljenja. 

Povezanost izmeĊu kliniĉke ozbiljnosti psorijaze, izraţene skorovima Indeksa raširenosti i 

teţine koţnih promena (Psoriasis Area and Severity Index - PASI) i fiziĉkog i 

psihosocijalnog invaliditeta, kao i stresa u vezi sa psorijazom, izmerenih specifiĉnim 

upitnicima Dermatološki indeks kvaliteta ţivota, (Dermatology Life Quality Index - 

DLQI), Indeks kvaliteta ţivota u psorijazi, (Psoriasis disability index - PDI) i  Upitnik za 

ispitivanje stresa kod obolelih od psorijaze (Psoriasis Life Stress Inventory - PLSI),  

ispitana je odgovarajućim statistiĉkim testovima.   

 Rezultati istraţivanja ukazuju na znaĉajno oštećenje kvaliteta ţivota kod obolelih 

od psorijaze koje nastaje kao odraz teţine bolesti i kao posledica brojnih ograniĉenja u 

obavljanju svakodnevnih aktivnosti. Neskladno psiho-emocionalno funkcionisanje, 

uslovljeno bolešću, loše utiĉe na mentalno zdravlje i uzrokuje poremećaj socijalnog 

ponašanja što rezultira izraţenom stres reaktivnošću koja je bila prisutna kod većine 

ispitanika sa teškim i umereno teškim oblikom psorijaze. 

 Kvalitet ţivota je vaţan faktor u proceni uspešnosti leĉenja psorijaze, ali se moţe 

posmatrati i kao aktuelni model integracije bolesnika u planiranje terapijskih procedura, 
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praćenje njihovog ishoda i unapreĊenje kvaliteta usluga leĉenja. TakoĊe, obzirom da su 

perzistentan psihološki stres i loša socijalna podrška vaţni prediktori pogoršanja psorijaze, 

ali i psihiĉkog stanja bolesnika, rezultati istraţivanja ukazuju na potrebu razvoja 

interdisciplinarnog pristupa u leĉenju psorijaze, kroz saradnju dermatologa i psihologa, 

koja bi obezbedila ne samo bolju kontrolu bolesti, nego i psihosocijalnu rehabilitaciju 

obolelih u duţem vremenskom periodu. 

 

Kljuĉne reĉi: psorijaza, kvalitet ţivota, stres, upitnik 

 

Nauĉna oblast: Medicina 

Uţa nauĉna oblast: Dermatologija 

UDK: 616.517 
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EVALUATION OF LIFE QUALITY AND THE INFLUENCE OF STRESS IN 

PATIENTS WITH PSORIASIS 

 

Summary 

 

 Psoriasis changes the life of the affected patient in several different domains, and 

the parameters of life quality provide important information regarding the impairments of 

functional, psychological and social statuses which occur as a direct consequence of the 

disease. The implementation of the concept of „life quality‟ could be the key step in the 

strategy for the improvement of the outcome of the treatment and the advancement of 

health care for patients with psoriasis.  

 The aim of the study was to assess the level of impairment of the life quality and 

the intensity of stress in patients with chronic plaque psoriasis in relation to the socio-

epidemiological and clinical characteristics of patients, disease duration and the severity of 

the clinical status of the disease.   

 The research, which was designed as a cross-sectional study, consisted of 142 

examinees. The primary group consisted of 82 patients with psoriasis, and the control 

group was represented by a non-clinical sample of 60 healthy examinees, without somatic 

and psychiatric diseases. The interrelatedness between the clinical severity of psoriasis, 

represented by the values of the Psoriasis Area and Severity Index (PASI) scores, and 

physical and psycho-social impairment, as well as psoriasis-related stress, which were 

measured by specific questionnaires Dermatology Life Quality Index (DLQI), Psoriasis 

disability index (PDI), Psoriasis Life Stress Inventory (PLSI) was assessed by appropriate 

statistical tests.   

 The results of the study indicate significant impairment of life quality in patients 

with psoriasis, which occurs as a reflection of the severity of the disease and as a 

consequence of numerous limitations in the performance of everyday activities. The 

inharmonious psycho-emotional functioning, which is conditioned by the disease, 

produces a bad influence on mental health and causes disrupted social behaviour which, 

then, results in high levels of stress response which was present in the majority of patients 

with severe and moderately severe psoriasis. 

 Life quality is an important factor in the evaluation of the success of the treatment 

of psoriasis; however, it can also be observed as the current model of the integration of 
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patients into the process of the planning of therapy procedures, the evaluation of their 

outcomes, and the improvement of the quality of treatment services. Furthermore, being 

that the persistent psychological stress and low social support are important predictors of 

the exacerbation of psoriasis, as well as the psychological statuses of patients, the results 

of the study indicate that there is a need for the development of an interdisciplinary 

approach to the treatment of psoriasis through the cooperation of dermatologists and 

psychologists, which would provide not only a better control of the disease, but also the 

psycho-social rehabilitation of patients over a longer period of time. 

 

Keywords: psoriasis, life quality, stress, questionnaire 

 

Scientific field: Medicine 

Scientific discipline: Dermatology 

UDC: 616.517 
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 1. UVOD 

Kvalitet ţivota je multidimenzionalna kategorija kojom se unazad tri decenije bave 

mnoge struĉne publikacije iz oblasti medicine. Nasuprot konvencionalnim pokazateljima 

zdravlja, odnosno, uspeha preduzetih postupaka leĉenja, subjektivna percepcija zdravlja 

postaje okosnica koncepta blagostanja koji više ne podrazumeva samo odsustvo bolesti. 

Opšta tendencija je da se fokus sa morbiditeta, mortaliteta i usluga leĉenja, preusmeri na 

socijalne, psihološke i fiziĉke aspekte bolesti (1,2). Pojedine hroniĉne bolesti, kao 

psorijaza, imaju duboki uticaj na sve aspekte kvaliteta ţivota jer su bolesnici godinama 

suoĉeni ne samo sa narušenim zdravljem, već i sa bolešću uslovljenim, brojnim 

ograniĉenjima u profesionalnoj, socijalnoj i emocionalnoj sferi (3,4).  

Psorijaza je vrlo rasprostranjeno oboljenje od koga boluje oko 125 miliona ljudi 

širom sveta, od ĉega oko 150000 u Srbiji (5). Ova eritemoskvamozna, recidivirajuća 

dermatoza, osim vidljivih fiziĉkih promena na koţi, dovodi i do psihosomatskih tegoba, 

ĉesto uoĉljivijih od kliniĉkih simptoma bolesti. Promene na koţi koje je teško kamuflirati 

ako nisu pokrivene odećom, uzrokuju preopterećenost sopstvenim izgledom, 

neprilagoĊenost, depresiju i osećaj inferiornosti, što dovodi do remećenja sistema 

samovrednovanja i blagostanja obolelog (6). Kod osoba bolesnih od psorijaze zbog 

gubitka samopouzdanja i samopoštovanja ĉesto je prisutna psihološka patnja, a stanje na 

koţi uglavnom se pogoršava u skladu sa negativnim emocionalnim stanjem bolesnika i kao 

reakcija na stres. Emocionalni stres moţe pogoršati kliniĉku sliku i predstavljati ozbiljnu 

poteškoću u leĉenju, ako se ne prepozna kao egzacerbirajući ĉinilac. Mnogobrojne kliniĉke 

studije pokazale su da kod oko 30-40% obolelih osoba dolazi do pogoršanja psorijaze 

usled stresa. Kod dece je taj postotak veći i iznosi ĉak 90% (7,8).  

 Kompleksnost procene kvaliteta ţivota potencirana je mogućim podcenjivanjem 

psihiĉkih tegoba obolelih od strane lekara ili subjektivnim precenjivanjem psihološki 

indukovane nelagodnosti koja nastaje u socijalnim ili profesionalnim kontaktima ovih 

bolesnika. Stigmatizacija, kao društveni fenomen koji proistiĉe iz interakcije sa 

okruţenjem, dodatno usloţnjava socijalne odnose obolelih, dovodi ih u neravnopravni 

poloţaj u odnosu na zdrave pojedince i potpuno ili delimiĉno iskljuĉuje iz pojedinih 

socijalnih aktivnosti. Oštrica društvenog reagovanja i osuĊivanja produbljuje 
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intrapersonalne i interpersonalne konflikte i uslovljava disfunkcionalne odnose sa 

okolinom (6,9,10).  

 Samoprocena stepena oštećenja zdravlja je kljuĉni korak u strategiji poboljšanja 

kvaliteta ţivota obolelih od psorijaze. Istraţivanje kvaliteta ţivota, osim što omogućava 

ukljuĉivanje bolesnika u ocenu sopstvenog zdravstvenog stanja, daje vaţne podatke o 

poremećajima funkcionalnog, psihološkog i socijalnog statusa koje oboleli doţivljava kao 

direktnu posledicu bolesti. Na taj naĉin dobija se uvid u većinu problema sa kojima se on 

suoĉava na planu psiho-socijalnih relacija, a mogućnosti za lošu procenu i neadekvatno 

leĉenje svode na minimum (11,12). Postizanje remisije i povlaĉenje kliniĉkih simptoma 

bolesti ne sme biti jedini cilj i ishod leĉenja. Bolesniku se mora pomoći i na psiho-

emocionalnom planu, pruţanjem pune podrške i osmišljavanjem odgovarajućih 

rehabilitacionih programa koji će omogućiti resocijalizaciju uz prevazilaţenje društvenih 

predrasuda i uspostavljanje pune kontrole nad ţivotom, kao i zadovoljstvo sopstvenim 

socijalnim identitetom (13,14). 

 Ţivot sa psorijazom teţak je i komplikovan i bez stigmatizacije, tako da struĉno 

informisanje javnosti, razbijanje predrasuda i podsticanje empatije prema obolelima, mogu 

da i na globalnom socijalnom planu znatno doprinesu poboljšanju kvaliteta ţivota obolelih. 

Podrška okoline neophodna je da bi osobe bolesne od psorijaze ostvarile bolju kontrolu 

bolesti, da bi se osećale punopravnim ĉlanovima zajednice, da bi vodile smislen ţivot i 

mogle da ostvare ţivotno zadovoljstvo jer je kvalitet ţivota osnovna civilizacijska tekovina 

i cilj svakog pojedinca (13,14). 



Pregled literature 

3 

 

 2. PREGLED LITERATURE 

 2.1. PSORIASIS VULGARIS 

Psoriasis vulgaris je hroniĉna, inflamatorna, imunološki posredovana, 

proliferativna bolest koţe sa jakom genetiĉkom osnovom. Kliniĉko ispoljavanje i tok 

bolesti su nepredvidivi, a periodi terapijom indukovanih ili spontanih remisija i 

egzacerbacija razliĉitog trajanja, smenjuju se, bitno utiĉući na sve aspekte ţivota obolelog 

(3,4).  

Prvi opis koţnih promena koje odgovaraju kliniĉkoj slici psorijaze, nalazi se u 

Starom zavetu, u Trećoj knjizi Mojsijevoj, što znaĉi da ĉoveĉanstvo već 3000 godina 

pokušava da objasni uzrok, prirodu i tok ove bolesti. Mnoga saznanja koja se tiĉu 

etiologije i patogeneze, modifikovana su, tako da je, recimo, teţište sa hiperproliferacije 

epiderma, koja je dugo isticana kao glavni patogenetski mehanizam, prebaĉeno na 

imunološke osnove i ulogu makrofaga i dendritiĉnih ćelija kao glavnih induktora u 

patogenezi psorijaze (15,16). Traganje za adekvatnom terapijom produţiće se dalekoseţno 

u budućnost, tako da će psorijaza, bez obzira na impresivne rezultate nauĉnih istraţivanja, 

ostati i dalje “antidot za ego dermatologa” kako je doktor Behcet, davnih godina, to 

duhovito prokomentarisao (17).      

 

 2.1.1. Epidemiologija 

 Od psorijaze boluje 1-3% svetske populacije, a istraţivanja ukazuju da još 0,4% do 

2,3% odraslih ima simptome ove bolesti, iako ona nije kliniĉki dijagnostikovana (18,19). 

Najviša stopa morbiditeta je u skandinavskim zemljama (3%), a najniţa kod Indijanaca u 

Severnoj Americi (0,5%) (18). Bolest se javlja u bilo kom uzrastu, jednako kod oba pola i 

moţe biti prisutna na roĊenju, ali se moţe manifestovati i u starijem ţivotnom dobu. Kada 

je starosna dob bolesnika u pitanju, uglavnom se prepoznaje bimodalni poĉetak bolesti. 

Tip I oblik psorijaze poĉinje pre ili u 40-im godinama ţivota, povezan je sa naslednim 

faktorima (prisustvo HLA-Cw6 antigena) i tendencijom ka teţem i generalizovanom toku 
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bolesti. Tip I zabeleţen je u 75% sluĉajeva psorijaze. Tip II se ispoljava posle 40-te 

godine,  pokazuje malu ili nikakvu povezanost sa naslednim faktorima, ima blaţi kliniĉki 

tok i sporadiĉan je (20,21).  

  

 2.1.2. Etiopatogeneza 

U ekspresiji bolesti primarnu ulogu imaju genetiĉki, imunološki i biohemijski 

faktori. MeĊutim, sam pokretaĉki mehanizam, kao i ciljna ćelija još uvek nisu definisani. 

Kod genetski predisponiranih osoba, koje su nosioci HLA antigena, bujanje ćelija 

epidermisa najverovatnije indukuje imunološka reakcija na nedovoljno definisani 

epidermalni, dermalni ili cirkulišući imunogeni peptid, odnosno, antigen (22,23).  

Ubrzana proliferacija epidermisa i inflamatorni proces, lokalizovani u epidermu i 

dermu, su osnovni patofiziološki poremećaji. Za razliku od epiderma zdrave koţe u kome 

broj ćelija u fazi deobe iznosi oko 0,4%, u psorijatiĉnoj leziji taj postotak je znatno viši i 

iznosi 20-25%. Ubrzana proliferacija keratinocita i njihova izmenjena diferencijacija imaju 

za posledicu pojaĉano oroţavanje, hiperkeratozu i poremećeni proces sazrevanja 

keratinocita, parakeratozu. U epidermu i dermu prisutni su znaci inflamacije. U stratum 

corneumu mogu se imunohistohemijski detektovati mala ţarišta polimorfonuklearnih 

neutrofila, dok je u ĉitavom epidermisu prisutan masivni mononuklearni infiltrat. Upalni 

ćelijski infiltrat u psorijatiĉnim plakovima uglavnom sadrţi citokine T-limfocita, IL-2 i 

INF-γ koji indukuju keratinocitnu proliferaciju. U papilarnom dermu, uoĉava se infiltracija 

mononuklearnih leukocita, predstavljena T-limfocitima i dendritiĉnim ćelijama (24,25,26). 

Za patohistološku sliku psorijaze karakteristiĉna je elongacija krvnih sudova izmeĊu 

epidermalnih grebena, koja uzrokuje kliniĉki vidljivo crvenilo promena. Leukociti koji se 

nalaze u ekstravazatu krvnih sudova i oni koji su već prisutni u koţi, uĉestvuju u stvaranju 

gustog infiltrata, specifiĉnog za psorijatiĉnu leziju. Dakle, epidermalni keratinociti i 

mononuklearni leukociti su kljuĉne ćelije u imunološkoj aktivaciji i razvoju kliniĉke slike 

plak psorijaze (27).  

Osim navedenih primarnih faktora, odgovornih za pojavu oboljenja, odreĊeni 

egzogeni ili endogeni ĉinioci mogu, kod genetski predisponirane osobe, dovesti do pojave 

ili pogoršanja bolesti (28). Kao najĉešći unutrašnji okidaĉ istiĉe se stres, koji ĉesto 

prethodi prvom ataku psorijaze, a kod 30-40% bolesnika razlog je za pogoršanje kliniĉkog 
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toka bolesti. Kod dece je taj postotak veći i iznosi ĉak 90% (29). Fiziološki mehanizam 

koji povezuje stres, odnosno simpatiĉki nervni sistem i kliniĉke manifestacije psorijaze je 

uticaj neuropeptida koji se smatraju perifernim medijatorima neurogene komponente 

psorijaze, a naroĉito supstance P, ĉiji se nivo znaĉajno povećava u stanjima stresa. Stres 

podstiĉe oslobaĊanje supstance P iz nemijelinizovanih nervnih završetaka, što dovodi do 

povećanja broja mastocita u dermu i pokreće njihovu degranulaciju, keratinocitnu 

proliferaciju i vazodilataciju, kao i ĉitav niz biohemijskih procesa koji rezultiraju 

egzacerbacijom psorijaze (30).  Endokrini i metaboliĉki poremećaji takoĊe znaĉajno utiĉu 

na nastanak ili pogoršanje hroniĉne psorijaze, pa se u periodima pojaĉane aktivnosti polnih 

hormona (pubertet, klimakterijum, trudnoća), kao i u stanju hipokalcemije, oĉekuje 

aktivacija bolesti (31,32,33). Od spoljnih okidaĉa, navode se bakterijske i virusne 

infekcije, lekovi, ishrana, klimatski uticaji i mehaniĉke traume (28,34,35). Prekomerna 

upotreba alkohola ili duvana takoĊe moţe da pogorša kliniĉku sliku hroniĉne plak 

psorijaze, ali za sada nije dovedena u direktnu uzroĉno-poslediĉnu vezu sa nastajanjem ili 

pogoršanjem bolesti (36,37). 

 

 2.1.3. Klinička slika  

 Psoriasis vulgaris je eritemoskvamozna dermatoza promenljive morfologije i 

distribucije promena, razliĉite teţine kliniĉke slike i nepredvidivog toka. Bolest ĉesto 

poĉinje pojavom malih eritemo-skvamoznih papula preĉnika manjeg od 1cm koje 

pokazuju tendenciju konfluiranja i formiranja plakova (lezije veće od 1cm u preĉniku) koji 

mogu da zahvate veliku površinu koţe. Psorijatiĉne promene su dobro ograniĉene od 

okolne zdrave koţe, pokrivene neadherentnom srebrnasto-belom skvamom ispod koje je 

sjajan, homogeni  eritem (5,17). Ako nakon uklanjanja skvame sa površine psorijatiĉnog 

plaka pokušamo kiretom da zagrebemo i poslednju opnu, pojaviće se taĉkasto krvarenje 

koje je posledica izraţene papilomatoze (Auspitz-ov znak). Ovim postupkom se povreĊuju 

vrhovi visokih i tankih papila i prošireni krvni sudovi u njima, što uzrokuje krvarenje, a 

ujedno predstavlja i koristan dijagnostiĉki postupak (5). Distribucija promena obiĉno je 

simetriĉna, a predilekciona mesta su kapilicijum, ekstenzorne strane ekstremiteta, naroĉito 

laktovi i kolena, lumbosakralna i periumbilikalna regija. Kod oko 30% bolesnika lezije 

nastaju na mestu traume što je poznato kao Köbner-ov fenomen. Ova pojava 



Pregled literature 

6 

karakteristiĉna je za tip I psorijaze, indikator je aktivnosti bolesti i ima prognostiĉki znaĉaj 

(7,38). Kada psorijaza ima progresivan i nekontrolisani tok moţe dovesti do 

generalizovane eksfolijativne eritrodermije. Pored koţe, u hroniĉnoj plak psorijazi su ĉesto 

zahvaćene i nokatne ploĉe, naroĉito ako je prisutan psorijazni artritis. Kod oko 5-20% 

obolelih od psorijaze dolazi do pojave artritisa, nekada i pre koţnih manifestacija. On 

spada u seronegativne artritise i najĉešće se manifestuje kao mono- ili oligoartikularni, sa 

lokalizacijom na malim zglobovima prstiju ruku i nogu, a za posledicu ima teška oštećenja 

zahvaćenih zglobova i njihovu potpunu destrukciju (39,40).  

 

 2.1.4. Lečenje 

 Terapijske mogućnosti u leĉenju psorijaze odreĊene su starošću i opštim 

zdravstvenim stanjem bolesnika, kao i duţinom trajanja i teţinom  kliniĉke slike bolesti.  

Psihiĉki status, obrazovanje i pol su takoĊe vaţni faktori u odreĊivanju terapijskih 

protokola koji su specifiĉni za svakog bolesnika (41,42). Obzirom da je u pitanju 

neizleĉiva bolest koja znaĉajno utiĉe na kvalitet ţivota, individualni pristup u leĉenju ima 

za cilj da redukuje aktivnost bolesti, da smanji proširenost promena na koţi, da poboljša 

radnu sposobnost obolelog i da omogući njegovu profesionalnu i psihosocijalnu 

rehabilitaciju u duţem vremenskom periodu (2,42).  

 Kod lakših i manje proširenih oblika stabilne plak psorijaze, kvalitetnu i dugoroĉnu 

kontrolu bolesti obezbeĊuje lokalna terapija. Za odabir lekova i duţinu njihove primene 

kljuĉni su terapijski odgovor, ali i bolesnikova percepcija sopstvene bolesti, kao i njegova 

oĉekivanja. Topikalnom terapijom tj. primenom keratolitika, lokalnih kortikosteroida, 

emolijenasa, derivata vitamina D3, cignolina i derivata vitamina A (tazaroten) postiţe se 

dobar terapijski efekat, naroĉito kod bolesnika kod kojih je psorijatiĉnim promenama 

pokriveno do 10% površine koţe (43,44). Ukoliko je proširenost promena izraţenija, 

odnosno, ukoliko se radi o umereno teškim i teškim oblicima psorijaze, savetuje se 

primena fototerapije i sistemske terapije. Fototerapija podrazumeva leĉenje ultravioletnom 

svetlošću, UVA i UVB zracima koji se mogu primenjivati samostalno ili u kombinaciji sa 

drugim vidovima opšte ili lokalne terapije (45,46). Konvencionalna sistemska terapija 

sprovodi se ciklosporinom, metotreksatom i acitretinom. U većini evropskih zemalja, kao i 

u Sjedinjenim Ameriĉkim Drţavama metotreksat je prvi lek izbora u terapiji hroniĉne plak 
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psorijaze. U nekim zemljama (Francuska i Velika Britanija), ciklosporin i metotreksat 

koriste se uporedo, dok se u većini evropskih zemalja retinoidi primenjuju kao deo 

kombinovane terapije jer samostalno ne daju optimalne terapijske rezultate (47). Kada je 

biološka sistemska terapija u pitanju, rizici i dobrobit ovakvog vida leĉenja se još uvek 

procenjuju. Radi se o specifiĉnoj grupi lekova koji su po strukturi proteini i antitela koja 

modifikuju sekvence u imunopatogenezi psorijaze (48). Prema mehanizmu delovanja dele 

se u dve grupe: inhibitori TNF-α receptora (infliksimab, adalimumab, etanercept) i 

modulatori T-ćelija, alefacept (nije dostupan u EU) i efalizumab. Efalizumab je pod 

zaštićenim nazivom Raptiva registrovan u 36 zemalja, a od decembra 2005.god.  

registrovan je i u Srbiji. Imajući u vidu imunosupresiju koja se vrlo brzo razvija i onkogeni 

potencijal ovih lekova, kao i visoku cenu biološke terapije, zakonom je definisano da se 

ona primenjuje tek kada ostali vidovi leĉenja ne dovedu do poboljšanja stanja ili su 

prisutne kontraindikacije na standardne terapijske procedure (48,49).  

 

 2.1.5. Klinički instrumenti za procenu težine psorijaze 

 Procena teţine bolesti odluĉujuća je u izboru naĉina leĉenja, a u daljem kliniĉkom 

toku omogućava praćenje terapijskog uĉinka i efikasnosti odabranog terapijskog postupka. 

Kliniĉki instrumenti za procenu ozbiljnosti bolesti baziraju se na procentualno izraţenoj 

ukupnoj površini koţe zahvaćene psorijazom i osnovnim karakteristikama psorijatiĉne 

lezije, a to su eritem, deskvamacija i infiltracija plakova (50). U proceni teţine bolesti 

najĉešĉe se koriste sledeći instrumenti: 

 Indeks raširenosti i teţine koţnih promena (engl. Psoriasis Area and Severity 

Index - PASI; Fredriksson i Pettersson, 1978) se primenjuje za objektivnu i 

standardizovanu procenu teţine kliniĉke slike i aktivnosti bolesti. PASI je instrument koji 

meri zahvaćenost površine koţe, lokalizaciju i intenzitet promena, a dobijeni parametri se 

objedinjavaju i izraţavaju kroz posebnu formulu ĉiji je rezultat PASI skor. PASI su 

formulisali Fredriksson i Pettersson 1978. godine za potrebe procene terapijskog efekta 

retinoida u leĉenju hroniĉne plak psorijaze (51).  U formuli za izraĉunavanje PASI skora 

numeriĉki se vrednuju intenzitet eritema, deskvamacije i infiltracije, gradirani na skali od 0 

do 4, pri ĉemu 0 - oznaĉava koţu bez patoloških promena, 1 - oznaĉava blagi intenzitet 

promena, 2 - umereni,  3 - izraţeni i 4 - vrlo izraţeni intenzitet promena. Površina koţe 
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zahvaćene psorijatiĉnim lezijama izraţava se procentualno, na skali od 0 do 6 (0=0%, 

1=<10%, 2=10-29%, 3=30-49%, 4=50-69%, 5= 70-89%, 6=90-100%). Ove vrednosti se 

odreĊuju za ĉetiri anatomske regije tela: glavu, trup, ruke, noge, a zatim se sabiraju i preko 

posebne formule transformišu u konaĉni PASI skor. Njegove numeriĉke vrednosti se kreću 

od 0 (bez promena na koţi) do 72, što predstavlja maksimalanu vrednost PASI skora. Lak 

za izvoĊenje i u dobroj korelaciji sa drugim instrumentima za ocenu teţine psorijaze, PASI 

je i danas “zlatni standard” u kliniĉkim istraţivanjima. Ova deskriptivna skala je precizna i 

pogodna za rutinsku kliniĉku primenu, kao i za praćenje uĉinka pojedinih terapijskih 

metoda ili delovanja lekova (52). MeĊutim, PASI ima i znaĉajne nedostatke. Iako su 

vrednosti PASI skora izmeĊu  0 i 72, većina bolesnika je klasifikovana u intervalu od 0 do 

15, dok bolesnici sa najteţim kliniĉkim oblikom psorijaze obiĉno imaju PASI skor 40 ili 

manje. PASI je nepogodan za procenu izolovanih i manjih psorijatiĉnih lezija, kao i za 

opservaciju promena koje se nalaze, recimo, na šakama, stopalima ili pregibima. TakoĊe, 

nepouzdan je za procenu blaţih kliniĉkih oblika psorijaze. MeĊutim, PASI zadovoljava 

najveći broj validacionih kriterijuma, pa se i pored ovih nedostataka moţe preporuĉiti za 

rutinsku primenu i procenu teţine psorijaze u kliniĉkim istraţivanjima (52). 

 Zona zahvaćenosti površine tela (engl. Body Surface Area - BSA; DuBois i 

DuBois, 1916) je skala koja se zasniva na procentualnom izraţavanju površine tela 

pokrivene psorijatiĉnim promenama (53). Naziva se još i “metodom dlana” jer se površina 

dlana i prstiju oznaĉava kao 1% ukupne BSA, odnosno površine koţe zahvaćene 

psorijazom. Ova skala zasniva se na algoritmu da glava i vrat “vrede” 10 dlanova (10%), 

gornji udovi 20% (20 dlanova), trup 30 dlanova ili 30% i donji udovi, 40 dlanova ili 40% 

ukupne površine tela. Metoda je pogodna za brzu, ali ne i naroĉito preciznu procenu 

površine zahvaćane koţe jer je utvrĊeno da šaka zapravo predstavlja 0,70-0,76% od 

ukupne površine tela. Ovo je moţda i objašnjenje zašto se ovom tehnikom ĉesto precenjuje 

zahvaćena površina koţe, uz visoku varijabilnost rezultata. TakoĊe, metoda nije pouzdana 

za procenu teţine kliniĉke slike jer ne uzima u obzir intenzitet eritema, infiltracije i 

deskvamacije psorijatiĉnih promena, već samo njihovu prostornu raširenost. Na osnovu 

ove skale zahvaćenost do 3% površine koţe smatra se blagom psorijazom, površina od 3% 

do 10% oznaĉava umereno tešku psorijazu, a vrednosti iznad 10% karakteristika su teške 

psorijaze (50,53). 

 Indeks samoprocene teţine i raširenosti koţnih promena (engl. Self Administered 

Psoriasis Area Severity Index - SAPASI; Feldman i sar., 1996) je verzija PASI 
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instrumenta koja omogućava samoprocenu teţine bolesti, a takoĊe odraţava individualni 

odnos bolesnika prema sopstvenom stanju (54). SAPASI skor se izraĉunava preko 

dijagrama ljudskog tela, na kome bolesnik sam šrafira psorijazom zahvaćene površine i tri 

vizuelne analogne skale na kojima oznaĉava intenzitet eritema, deskvamacije i infiltracije 

tipiĉnog psorijatiĉnog plaka na svojoj koţi. SAPASI je validan test koji pokazuje visoku 

test-retest pouzdanost i koji je pogodan za primenu u epidemiološkim istraţivanjima kada 

procena kliniĉkog stanja ne moţe biti izvršena od strane lekara (53,54). 

 Opšta procena lekara (engl. The Physician Global Assessment - PGA) je još 

jedan merni instrument sa širokom primenom u kliniĉkim istraţivanjima. Osnovni oblik je 

sedmostepena skala rangirana od 0, što je oznaka za koţu bez promena, do 7, što odgovara 

teškom kliniĉkom obliku psorijaze (55). Generalno govoreći, PGA je proseĉna ocena svih 

prisutnih psorijatiĉnih lezija na osnovu eritema, deskvamacije i infiltracije. Elementi 

morfologije pojedinaĉnih psorijatiĉnih plakova i stepen zahvaćenosti površine tela nisu 

obuhvaćeni procenom. Termin PGA zapravo se koristi za dva razliĉita instrumenta. Jedan 

meri poboljšanje u toku leĉenja u odnosu na poĉetno stanje i naziva se dinamiĉkim. 

Taĉnost ove procene je meta kritike ameriĉke Uprave za hranu i lekove, FDA (engl. Food 

and Drug Administration) jer je vrlo subjektivna i formira se na osnovu sećanja lekara o 

poĉetnom stanju bolesti i ukupnog poboljšanja koje nastaje u toku leĉenja (55). Drugi 

instrument, statiĉki, (engl. Physician‟s Static Global Assessment) procenjuje globalnu 

teţinu bolesti bez obzira na poĉetno stanje i predstavlja standard za kliniĉka ispitivanja 

(50,55). 

 Dermatološki indeks teţine bolesti (engl. Dermatology Index of Disease Severity 

- DIDS, Faust i sar., 1997) je instrument dizajniran za procenu teţine bolesti, terapijske 

efikasnosti i kliniĉkog poboljšanja kod inflamatornih dermatoza i to nekoliko tipova 

dermatitisa, ekcema i psorijaze. Jednostavnji je i lakši za primenu nego PASI, a meri dva 

elementa: procentualnu zahvaćenost površine koţe koja se bazira na 1-2-3-4 pravilu 

(zahvaćenost lica, poglavine ili vrata je 10%, gornji ekstremiteti ĉine 20%, trup 30% i 

donji ekstremiteti 40% ukupne površine tela) i bolešću uslovljena, funkcionalna 

ograniĉenja (npr. poteškoće u hodanju do 30 metara ili poteškoće u drţanju olovke). DIDS 

skala definiše pet stadijuma bolesti: 0 je oznaka za stanje bez kliniĉki aktivne bolesti, 1- 

minimalno kliniĉki aktivna bolest,  2 -  blaga bolest, 3 -  umerena bolest, 4 -  teška bolest 

(56). 
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 Upitnik ameriĉke nacionalne fondacije za psorijazu (engl. The National Psoriasis 

Foundation-Psoriasis Score - NPF-PS; ) izraĉunava se na osnovu šest stavki: infiltracija 

na reprezentativnoj ciljnoj leziji A (0-1,25mm), infiltracija na reprezentativnoj ciljnoj leziji 

B (0-1,25mm), trenutna i poĉetna zahvaćenost površine tela (u intervalima od 20%), opšta 

ocena od strane lekara, opšta ocena od strane bolesnika, u odnosu na najlošije stanje 

bolesti do sada i ocena svaraba koju daje bolesnik. Svaka od stavki boduje se od 0 do 5, a 

njihovim sabiranjem dobija se konaĉni skor (50,57). 

 Sistem rešetke za opštu procenu psorijaze (engl. Lattice System Physician's 

Global Assessment - LS-PGA) predstavlja kvantitativni pristup u proceni teţine psorijaze 

koja se izraţava kroz osam stepena gradacije, od lake do veoma teške. Ovaj instrument 

integriše procenat telesne površine zahvaćene psorijazom i morfologiju psorijatiĉnih 

plakova izraţenu kroz elevaciju (oznaĉava se infiltracijom ili debljinom u drugim 

instrumentima), eritem i deskvamaciju kao: odsutne promene, blago, umereno i upadljivo 

izraţene. Procenat zahvaćene površine koţe izraţava se u sledećim klasama: 0%, 1-3%, 4-

9%, 10-20%, 21-29%, 30-50%, 51-100%. Objedinjavanjem ovih podataka psorijazu je 

moguće svrstati u jednu od osam kategorija na skali od “bez promena” do “veoma teška”. 

Ovaj sistem pokazuje dobru korelaciju sa PGA i PASI skorom i pogodan je za kliniĉka 

istraţivanja (58,59). 

 Pojednostavljeni Indeks raširenosti i teţine koţnih promena (engl. Simplified 

PASI - SPASI; Louden i sar., 2004) je matematiĉki izveden iz PASI instrumenta da bi 

pojednostavio i ubrzao postupak procene teţine psorijaze. Za SPASI, lekar procenjuje 

eritem, infiltraciju i deskvamaciju lezija, na skali od 0 do 4 i procenat zahvaćene površine 

tela, na skali od 1 do 6. Mnoţenjem ovih vrednosti dobija se SPASI skor. PASI i SPASI 

nisu identiĉni zbog razliĉitog kategorisanja i procene anatomske distribucije psorijatiĉnih 

lezija. SPASI je komforniji za kliniĉku primenu od PASI instrumenta jer omogućava brzu i 

realnu procenu teţine bolesti, a pri tome zahteva procenu samo ĉetiri, najviše šesnaest 

nezavisnih varijabli (50,60). 

 Skor za procenu teţine psorijaze (engl. Psoriasis Assessment Severity Score - 

PASS) je razvijen da bi pojednostavio i ubrzao procenu teţine psorijaze. Ocenjivanje se 

odvija u dve faze. U prvoj, definiše se procenat površine koţe zahvaćene promenama, a u 

drugoj, procenjuju se eritem, deskvamacija i infiltracija na osnovu trostepene skale. Svi 

podaci objedinjavaju se u sloţenoj formuli, a rezultati se izraţavaju ukupnom ocenom koja 

moţe imati numeriĉke vrednosti od 0 do 140 (61).  
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 Ukupna procena lezija (engl. Overall lesion assessment - OLA) je skala nastala sa 

ciljem da se prevaziĊu ograniĉenja PASI instrumenta koja se odnose na taĉnu procenu 

zahvaćene površine tela i uniformnost u ocenjivanju teţine lezija. OLA izbegava netaĉnost 

procene izmenjene površine koţe i naglašava znaĉaj elevacije plaka koja je rezultat 

hiperproliferacije i nefunkcionalne diferencijacije keratinocita, oznaĉavajući tako elevaciju 

(infiltraciju, induraciju) najvaţnijom karakteristikom psorijaze. Eritem i deskvamacija svih 

lezija ĉine drugu komponentu, koja zajedno sa prethodnim pokazateljima, daje vrednosti 

koje na osnovu petostepene skale, numerišu teţinu psorijaze od 0 (bez promena ili prisutna 

rezidualna neeritematozna diskoloracija), do 4 (teška, sa velikim, oštro ograniĉenim, 

psorijatiĉnim plakovima, grube površine, pokrivene debelim skvamama i sa vrlo izraţenim 

eritemom) (50,62). 

 Indeks baziran na raširenosti i teţini psorijaze (engl. Psoriasis Log-Based Area 

and Severity Index - PLASI) i Indeks stvarne proširenosti i teţine psorijaze (engl. 

Psoriasis Exact Area and Severity Index - PEASI) su skale izvedene iz PASI 

instrumenta sa ciljem da obezbede korektnu procenu teţine bolesti i preciznije praćenje 

poboljšanja u toku terapije. Istraţivaĉi su razvili dva modela. PLASI koristi šest manjih 

intervala za zahvaćenost površine tela (0-2%, 2-5%, 5-10%, 10-21%, 21-46%, 46-100%) i 

predstavlja finiju procentualnu podelu koja omogućava bolju kategorizaciju bolesnika sa 

blagom i umerenom psorijazom kod kojih nisu zahvaćene velike površine koţe. PEASI 

koristi stvarnu procentualnu zastupljenost zahvaćene površine tela, umesto pojedinaĉnih 

skorova za odreĊene anatomske regije (glava, ruke, trup, noge). Gornja granica za 

procentualnu zahvaćenost koţe je 100, a najviša vrednost za kliniĉku ozbiljnost 

psorijatiĉnog plaka, na osnovu eritema, deskvamacije i induracije je 12, pa bi, teorijski, 

obe skale trebalo da prikazuju skorove od 0 do 1200. Dosadašnja kliniĉka istraţivanja 

pokazala su da većina bolesnika ima skorove iznad 360, osim onih sa zahvaćenošĉu manje 

od 10% koţe ĉiji se skorovi kreću od 0 do 120. PLASI i PEASI dobro koreliraju sa 

samoprocenom bolesnika, a dalja poboljšanja sistema bodovanja zahvaćene površine tela i 

kliniĉkih karakteristika psorijatiĉnog plaka dovešće do unapreĊenja ovih instrumenata i 

njihove šire primene u istraţivanjima i dermatološkoj praksi (63,64). 

 Salfordski indeks za psorijazu (engl. Salford Psoriasis Index - SPI; Kirby i sar., 

2000) ima tri komponente, utemeljene na odvojenim pokazateljima, koje se odnose na 

trenutnu teţinu kliniĉke slike, psihosocijalni invaliditet i istoriju toka bolesti. Prva 

komponenta, izvedena iz PASI skora, pokazuje aktuelnu teţinu bolesti i transformiše PASI 
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u brojeve od 0 do 10. Druga komponenta beleţi procenu psihosocijalnog uticaja psorijaze  

korišćenjem vizuelne analogne skale, sa podeocima od 0 do 10. Treća komponenta 

prikazuje istoriju leĉenja i procenjuje teţinu bolesti na osnovu potrebe za sistemskim 

leĉenjem, broja hospitalizacija i broja epizoda eritrodermije. SPI instrument predstavlja 

holistiĉki pristup u proceni teţine psorijaze jer se ne bazira samo na utisku  lekara, već 

uzima u obzir i psihološki aspekt bolesti, kao i teškoće u leĉenju i mogući neadekvatan 

terapijski odgovor (65,66). 

 Svi navedeni instrumenti imaju svoje dobre i loše strane, ali samostalno nisu 

idealan standard za procenu teţine kliniĉke slike psorijaze i praćenje poboljšanja u toku 

leĉenja. Ultrazvuk i biopsija daju više detalja o promenama psorijatiĉnog plaka prilikom 

primene razliĉitih terapijskih postupaka, meĊutim nisu pogodni za rutinsku primenu i 

istovremeno praćenje većeg broja bolesnika (50). TakoĊe, većina ovih instrumenata  

iskljuĉuje psihosocijalni aspekt bolesti, zanemarujući uticaj psorijaze na svakodnevni ţivot 

bolesnika i promene u njihovom emocionalnom i psihiĉkom zdravlju koje nastaju kao 

posledica oboljenja (50,62). 
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 2.2. KVALITET ŽIVOTA 

 2.2.1. Istorijski razvoj koncepta kvaliteta života 

 Engleski ekonomista, Arthur Cecil Pigou je davne 1920.god. prvi put upotrebio 

termin “kvalitet ţivota” u svojoj knjizi “Ekonomija blagostanja”, koja izmeĊu ostalog, 

prouĉava uticaj ekonomske politike na dobrobit svih pripadnika društva. U tom periodu, 

kvalitet ţivota je bio sinonim za ţivotni standard, a istraţivanja ovog koncepta su se 

sprovodila u oblasti ekonomije (67,68). Sredinom prošlog veka, postalo je oĉigledno da 

materijalna dobra ne mogu da budu jedina mera blagostanja društva, pa se paţnja 

istraţivaĉa preusmerava na podruĉje sociologije, odnosno, na zadovoljenje liĉnih i 

socijalnih potreba. U šezdesetim godinama dvadesetog veka, jasno razdvajanje indikatora 

kvaliteta ţivota na objektivne i subjektivne menja suštinu ovog koncepta, da bi se već u 

narednoj deceniji istraţivanja fokusirala na pojedinca i njegove potrebe (69,70). 

Subjektivni pokazatelji poĉivaju na liĉnoj percepciji blagostanja i ukljuĉuju zadovoljstvo 

ţivotom, poslom i ureĊenjem društva, dok se objektivni reflektuju kroz faktore socijalno-

ekonomskog statusa kao što su bruto nacionalni dohodak, stopa nezaposlenosti, procenat 

stanovništva ispod granice siromaštva i sliĉno (70,71). Nakon toga, razvila su se dva 

razliĉita pristupa konceptu kvaliteta ţivota: skandinavski, usmeren ka objektivnim 

indikatorima, definisanim kvalitetom ţivota društva kao celine i ameriĉki, prevashodno  

usmeren ka pojedincu i subjektivnim indikatorima kvaliteta ţivota (72). Ĉuveni poĉetni 

model Andrewsa i Witheya redefinisao je koncept kvaliteta ţivota kao subjektivno 

iskustvo pojedinca u odreĊenom kulturološkom, socijalnom i ţivotnom okruţenju (73). 

Campbell i saradnici su takoĊe dali svoj doprinos remodeliranju istraţivanja kvaliteta 

ţivota u pravcu subjektivnih pokazatelja,  zakljuĉujući da materijalno blagostanje nije 

adekvatna mera za stepen zadovoljenja ljudskih potreba (74). U daljem periodu, došlo je 

do razvoja velikog broja sloţenih modela kvaliteta ţivota koji su bili konstruisani na 

temelju subjektivnih ili objektivnih indikatora i kao takvi pokazali brojne nedostatke jer su 

bili usmereni na pojedine domene ţivota (75,76). Felce i Perry u razmatranju definicije i 

merenja kvaliteta ţivota, predloţili su saţimanje objektivnih i subjektivnih pokazatelja jer 

se slojevita stvarnost moţe analizirati samo kao višekomponentna kategorija u kojoj se 
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striktno ne razdvajaju pojedine dimenzije kvaliteta ţivota koje rezultiraju osećajem 

blagostanja (77,78).  

 Danas, kvalitet ţivota treba posmatrati kao integrativni koncept koji ukljuĉuje sve 

oblasti ţivota i podrazumeva saţimanje objektivne i subjektivne realnosti, prvenstveno, 

subjektivni osećaj blagostanja, zadovoljavajuće funkcionisanje u svakodnevnom ţivotu 

(ukljuĉujući brigu o sebi i socijalne kontakte), a zatim i ţivotni standard, ĉije su odrednice 

materijalni status i socijalna podrška (79).    

 

 2.2.2. Pojmovna definicija kvaliteta života 

 Velika nekohezivnost u tumaĉenju samog pojma i ambivalentnost faktora koji 

definišu kvalitet ţivota, doveli su do razvoja mnogih teorija koje imaju za cilj da razliĉite 

poglede na ovaj problem objedine u sveobuhvatnu definiciju (80,81).  

 U struĉnoj medicinskoj literaturi, termin “kvalitet ţivota” nije bio korišćen do 

1966. godine. Te godine,  u radu „Medicina i kvalitet ţivota”, koji je Elkinton objavio u 

„Analima interne medicine”, on istiĉe da: „Cilj lekara nije samo da spasi ţivot svom 

bolesniku, bez obzira da li je on star ili mlad, već je potrebno da lekar osposobi bolesnika 

za kvalitetan ţivot” (82). U periodu od ĉetiri godine nakon objavljivanja Elkingtonovog 

ĉlanka,  publikovano je 8 radova na istu temu. U Index Medicus-u, naslov “kvalitet ţivota” 

pojavljuje se 1969. godine. Od 1970. godine interesovanje za ovu oblast eksponecijalno 

raste, tako da je u periodu od 1971.god. do 1975. god. broj publikovanih radova bio 182, a 

u narednih pet godina, ovaj broj narastao je na ĉak 1165 radova, od ĉega se 25 odnosilo na 

kliniĉka istraţivanja (83). U bazu podataka Medline, pojam kvalitet ţivota uveden je 

1975.god., a dve godine kasnije, standardizovan je i u Index Medicus-u (84,85). Imajući u 

vidu da se kvalitet ţivota ĉesto sagledava kao metakonstrukt koji obuhvata više dimenzija 

razliĉitog nivoa, Nacionalni institut zdravlja (National Institut of Health, USA) 1977. 

godine, predstavljajući kvalitet ţivota kao koncept koji obuhvata sve ţivotne domene, kao 

i opšte zdravstveno stanje pojedinca, omogućava operacionalizaciju definicije kvaliteta 

ţivota i razdvajanje medicinskog od sociološkog, psihološkog, ekonomskog, filosofskog, 

istorijskog i ostalih nauĉnih aspekata njegovog znaĉenja (86). To je otvorilo mogućnost da 

se osamdesetih godina XX veka izdvoji specifiĉniji termin “kvalitet ţivota u vezi sa 

zdravljem” (engl. Health Related Quality of Life - HRQOL) koji se odnosi na zdravlje i 
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subjektivni osećaj blagostanja u odsustvu bolesti (87). Kada je ova problematika u pitanju, 

mnogi autori smatraju da treba govoriti o još dva koncepta koji dopunjuju prethodni. To su 

opšti kvalitet ţivota, koji se odnosi na zadovoljstvo ţivotom i radom u datim okolnostima i 

odreĊenom socijalnom miljeu i specifiĉni kvalitet ţivota, koji je povezan sa stanjem 

narušenog zdravlja usled prisustva bolesti (88,89).  

 Elkinton je 1966. godine dao prvu, izvanrednu, kratku i preciznu definiciju 

kvaliteta ţivota. U uvodniku svog rada, diskutujući o problemima u transplantacionoj 

medicini, citira stav Francisa Bacona da je „zadatak medicine da zaglušujuću buku u 

ĉovekovom telu pretvori u harmoniju” i nadovezuje se, pitajući: „Šta je harmonija unutar 

ĉoveka i izmeĊu ĉoveka i njegovog sveta - kvalitet ţivota - kome teţe bolesnici, lekari i 

društvo?” Ova definicija naglašava da su ne samo blagostanje i liĉno zadovoljstvo, nego i 

odnos sa ţivotnim okruţenjem, osnovne i najvaţnije odrednice koncepta kvaliteta ţivota  i 

harmonije koja je cilj ne samo za bolesnike i lekare, nego i za društvo u celini (82). U 

narednom periodu ova formulacija pretrpela je brojne modifikacije, ali su mnogi autori 

suštinski zadrţali stav da je kvalitet ţivota mera liĉne percepcije razliĉitih aspekata 

sopstvenog ţivota (90). Subjektivno blagostanje i zadovoljstvo ţivotom mogu se definisati 

samo parametrima unutrašnjeg iskustva onoga ko procenjuje, a spoljašnji okvir procene i 

kriterijumi diktirani iz spoljašnje sredine svakako predstavljaju integrativni deo ovog 

konstrukta. Calman smatra da je kvalitet ţivota zapravo mera razlike izmeĊu ţelja i 

oĉekivanja pojedinca i njegovog stvarnog iskustva (91). Mnogi teoretiĉari, Levi i 

Anderson, Campbell, Naess posmatraju kvalitet ţivota kao kontinuirano dinamiĉko 

balansiranje izmeĊu teţnji i doţivljene stvarnosti (92,74,93). Headey i Wearing prvi daju 

teoriju o postojanju tzv. graniĉnih vrednosti (engl. setpoint) za subjektivni kvalitet ţivota 

koja polazi od pretpostavke da se blagostanje primarno postiţe zadovoljavanjem osnovnih 

potreba i ciljeva, a tek nakon toga mogu se zadovoljavati i potrebe višeg reda (94). U 

daljem periodu, nastale su brojne teorije od kojih ni jedna nije uspela da pomiri sve 

aspekte tumaĉenja ovog fenomena i da kao sveobuhvatna, bude i opšteprihvaćena. Ipak, u 

razliĉitim preglednim radovima o istraţivanju kvaliteta ţivota, kao jedna od najznaĉajnijih 

istiĉe se „Teorija homeostaze subjektivnog kvaliteta ţivota”, autora Roberta A. Cumminsa, 

koji je sa saradnicima postavio hipotezu da se kvalitet ţivota odrţava u homeostazi i da 

znaĉajne promene u ţivotnim dešavanjima samo privremeno remete tu stabilnost (95). 

Prema ovom modelu, pozitivan stav prema ţivotu i datim okolnostima, omogućava brţe 

ponovno uspostavljanje homeostaze nakon vraćanja okolnih uslova i psiholoških varijabli 
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pojedinca u preĊašnje, ravnoteţno stanje. MeĊutim, kada uticaj koji remeti homeostazu 

postane intenzivan ili predugo traje, najĉešĉe su u pitanju hroniĉne bolesti i invaliditet, 

kompenzatorni mehanizmi nisu dovoljni da ga ublaţe, pa dolazi do remećenja integriteta 

osobe i pada kvaliteta ţivota. Taj disbalans traje onoliko dugo koliko je pojedincu 

potrebno da se adaptira na novonastalo stanje i da pronaĊe adekvatne mehanizme 

prevladavanja, a zatim se kvalitet ţivota, delom i kompenzacijom iz drugih vrednosti i 

ţivotnih podruĉja, vraća na prosek, karakteristiĉan za odreĊenu osobu (95,96,97). Svetska 

zdravstvena organizacija je takoĊe dala doprinos u pokušaju bliţeg odreĊivanja ovog 

fenomena, okupljajući grupu eksperata koji su, na osnovu istraţivanja sprovedenog u 15 

zemalja sveta, formulisali sledeću definiciju: „Kvalitet ţivota se definiše kao percepcija 

pojedinaca o sopstvenom poloţaju u ţivotu u kontekstu kulture i sistema vrednosti u 

kojima ţive, kao i prema svojim ciljevima, oĉekivanjima, standardima i interesovanjima. 

To je široki koncept koga ĉine fiziĉko zdravlje pojedinaca, psihološki status, materijalna 

nezavisnost, socijalni odnosi i njihovi odnosi prema znaĉajnim karakteristikama spoljašnje 

sredine” (Radna grupa SZO za kvalitet ţivota, engl. The WHOQOL Group, 1995). I ova 

definicija  suštinski podrţava stav da se subjektivna evaluacija kvaliteta ţivota mora 

posmatrati kao deo globalnog koncepta koji ukljuĉuje socijalno okruţenje, postojeću 

kulturu i vaţeći sistem vrednosti (98). Ferrans i Power definišu kvalitet ţivota kao 

“subjektivno osećanje blagostanja koje proizilazi iz zadovoljstva ili nezadovoljstva onim 

podruĉjima ţivota koja su od vaţnosti za nju ili njega”. Posebnost ove definicije je u tome 

što dozvoljava da pojedinac izdvoji za sebe relevantna podruĉja ţivota i odredi im 

znaĉenje i vaţnost (99). Kada je multidimenzionalnost ovog koncepta u pitanju, Shalock se 

u svojoj definiciji usmerava na osam dimenzija: „Kvalitet ţivota je koncept koji odraţava 

ţeljene ţivotne uslove pojedinca povezane sa osam glavnih dimenzija njegovog ţivota: 

emocionalnim blagostanjem, meĊuljudskim odnosima, materijalnim blagostanjem, liĉnim 

razvojem, fiziĉkim blagostanjem, samoostvarenjem, mestom u društvu i pravima” (100). 

Hagerty i saradnici pak smatraju da se kvalitet ţivota ne moţe posmatrati kroz segmentne 

vrednosti pojedinaĉnih dimenzija, nego samo kao celovita struktura koju te dimenzije 

izgraĊuju (101). MeĊu brojnim autorima koji su se bavili ovim konceptom, istiĉe se Robert 

A. Cummins koji je i osnivaĉ meĊunarodne kooperativne mreţe nauĉnika i istraţivaĉa, pod 

nazivom „Internacionalna grupa za kvalitet ţivota” (engl. International Well-Being Group) 

koja kvalitet ţivota posmatra kao metakonstrukt koga ĉine: ţivotni standard, zdravlje, 

produktivnost, mogućnost ostvarivanja bliskih kontakata, sigurnost pripadanja zajednici i 
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osećaj sigurnosti u budućnosti (96,102). U našoj zemlji, Srpska akademija nauka i 

umetnosti organizovala je 1997.god. prvi nauĉni skup na temu „Medicina i kvalitet ţivota” 

dajući kredibilitet novom nauĉnom pogledu na zdravlje i bolest (103). 

 Do današnjih dana nije postignut konsenzus, niti standard po pitanju definicije 

kvaliteta ţivota, tako da se istraţivanja ovog fenomena i dalje baziraju na kombinaciji 

kvalitativnih i kvantitativnih varijabli kako bi se dobili relevantni podaci. Univerzalni 

zakljuĉak, koji preovladava u većini dostupnih radova, je da subjektivna percepcija 

kvaliteta ţivota ima centralno mesto u ovom sloţenom konceptu i da ekvilibrijum izmeĊu 

intrapersonalnih i interpersonalnih komponenti nastaje samo kada je ĉovek u sazvuĉju sa 

samim sobom i svojom okolinom (104).  

 

 2.2.3. Zdravstveno - relevantni kvalitet života 

 Savremeni sistem zaštite, unapreĊenja i oĉuvanja zdravlja osnovno je obeleţje 

razvoja medicinske nauke na prelazu iz biomedicinske u socioekološku fazu. 

Jednofaktorski, biomedicinski model, koji je nastao u drugoj polovini XIX veka i bio 

usmeren na patofiziološke mehanizme bolesti i biološke poremećaje u organizmu, nuţno je 

morao da ustupi mesto savremenijem, višesloţnom konceptu bihejvioralne medicine koja u 

središte interesovanja postavlja ĉoveka kao integralno biće, a ne bolest (105,106). Suština 

je u tome, da se fokus sa usluga leĉenja preusmerava na produţenje ţivotnog veka i 

poboljšanje kvaliteta ţivota. Zbog toga se danas govori o višesloţnom spektru aktivnosti 

socioekološke faze koje imaju za cilj da integrišu biomedicinske, psihosocijalne, 

sociomedicinske ideje u ĉvrstu platformu za povećanje zdravstvenog potencijala i 

unapreĊenje kvaliteta ţivota nacije (106).  

 Svetska zdravstvena organizacija (SZO) je još 1948.god. definisala zdravlje kao     

„potpuno psihiĉko, fiziĉko i društveno blagostanje, a ne samo odsustvo bolesti”, ĉime je 

zapravo, skrenula paţnju na vaţnost nefizioloških aspekata bolesti (107). U kasnijem 

periodu, 1984.god. SZO je revidirala prethodnu i razvila novu definiciju: „Zdravlje je obim 

u kom je pojedinac ili grupa sposobna da, sa jedne strane, shvati aspiracije i zadovoljenje 

potreba; a sa druge strane, da menja ili savladava ţivotnu sredinu. Stoga, zdravlje je izvor 

svakodnevnog ţivota, a ne samo predmet ţivljenja; ono predstavlja pozitivan koncept koji 

istiĉe društvene i liĉne potencijale (resurse), kao i fiziĉke sposobnosti” (108). Zdravlje nije 
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više apstraktna kategorija, već potreba i sredstvo da se vodi svrsishodan, ekonomski i 

socijalno produktivan ţivot. Dakle, osim telesnog zdravlja, sve veći i širi znaĉaj daje se 

socijalnom zdravlju, funkcionalnoj sposobnosti, psihiĉkoj dobrobiti, socijalnim 

interakcijama i opštem zadovoljstvu ţivotom. U medicini i zdravstvenoj zaštiti, 

samoprocena kvaliteta ţivota postaje sve vaţnija mera uspešnosti leĉenja i ishoda 

terapijskih procedura i brige o bolesniku (109).   

 Termin “kvalitet ţivota povezan sa zdravljem” pokušali su da definišu mnogi 

autori. MeĊu prvima, znaĉajan doprinos teorijskom razmatranju ovog pitanja dao je 

Torrance koji izdvaja kao posebne kategorije, zdravstveno-relevantni i ukupni kvalitet 

ţivota jer smatra da se dimenzije kvaliteta ţivota, koje se specifiĉno odnose na zdravlje, 

moraju odvojiti od ostalih faktora, koji utiĉu na ţivot pojedinca (90). Patrick i Erickson 

definišu ovu sintagmu kao „vrednost koja se odnosi na trajanje ţivota, modifikovanu 

socijalnim mogućnostima, percepcijama, funkcionalnim stanjima i oštećenjima koja 

nastaju pod uticajem bolesti, tretmana ili zdravstvene politike” (110). Wood-Dauphine i 

Williams zastupaju stav da se ipak radi o „stepenu reintegracije u normalan ţivot nakon 

bolesti”, dok Spilker kvalitet zivota povezan sa zdravljem posmatra kao „subjektivnu 

procenu zdravstvenog stanja, kao i sposobnost osobe da vodi zivot koji je ispunjava” 

(111,112). Konceptualni okvir koji se bazira na bolesnikovom subjektivnom iskustvu 

fiziĉkog, socijalnog i emocionalnog zdravlja, polazna je  osnova za definiciju Shippera, po 

kojoj je kvalitet ţivota u vezi sa zdravljem  „funkcionalni efekat bolesti i konsekventne 

terapije na bolesnika, izraţen na osnovu zapaţanja samog bolesnika” (113). Suštinski, isti 

stav zastupaju i sledeće dve definicije, prva, koju su dali Cella i Tulsky, koji kvalitet ţivota 

definišu kao „pacijentovu procenu aktuelnog nivoa funkcionisanja i zadovoljstva tim 

funkcionisanjem, a u poreĊenju sa onim koji smatraju idealnim”, kao i sledeća, koju su 

formulisali Testae i Simonson, prema kojoj „zdravstveno-relevantni kvalitet ţivota 

obuhvata fiziĉki, psihiĉki i socijalni domen zdravlja, a pod uticajem je ljudskih iskustava, 

verovanja, oĉekivanja i percepcija” (114, 115). 

 Uprkos razliĉitim stavovima i priliĉnoj konfuziji oko srodne terminologije, 

teoretiĉari i istraţivaĉi se slaţu u mišljenju da konstrukt „kvalitet ţivota povezan sa 

zdravljem” ima tri osnovna obeleţja, a to su: multidimenzionalnost, subjektivnost i 

temporalnost (promena u funkciji vremena). Vaţnost liĉnog doţivljaja blagostanja kljuĉna 

je za percepciju zdravlja i odnos prema bolesti koji se modifikuju u skladu sa stepenom 

zadovoljenja rutinskih dnevnih i trajnih potreba, što su inaĉe osnovni prioriteti kvaliteta 
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ţivota (116,117,118). Uspostavljanje i trajanje homeostaze, o kojoj govori Cummins, nisu 

kontinualnog karaktera i ravnoteţa izmeĊu stremljenja i stvarnog stanja moţe se poremetiti 

delovanjem bilo kog od somatskih, socijalnih, psihiĉkih, emocionalnih, etiĉkih, 

kognitivnih i drugih faktora koji zapravo i grade multidimenzionalnost ovog koncepta 

(78). Na osnovu objavljenih podataka iz literature, uoĉljivo je da standardizovani set 

centralnih dimenzija za zdravstveno-relevantni kvalitet ţivota još uvek nije formulisan 

(119,120). Kljuĉne dimenzije variraju od autora do autora, pa recimo, Torrance govori o 

fiziĉkoj i psihiĉkoj komponenti, po Schipperu su kljuĉne ĉetiri oblasti koje se odnose na 

fiziĉko stanje, psihiĉko stanje, socijabilnost i somatske osećaje (113,119). Aaronson 

smatra da sledećih šest dimenzija odreĊuje zdravstveno-relevantni kvalitet  ţivota: 

simptomi bolesti i sporedni efekti leĉenja, funkcionalni status, psihološko stanje, socijalne 

interakcije, zadovoljstvo tretmanom i izdvojena grupa, koju ĉine seksualnost, predstava o 

telu i kognitivne funkcije (121). Cella navodi ĉetiri primarne dimenzije kvaliteta ţivota 

povezanog sa zdravljem, a to su: fiziĉko stanje, koje ukljuĉuje  procenu fiziĉkog zdravlja i 

simptoma bolesti, kao i pratećih efekata terapije kako ih doţivljava bolesnik; funkcionalno 

stanje, koje se odnosi na rutinsko, dnevno funkcionisanje; psihiĉko stanje reflektovano 

kroz emotivni status i socijalno stanje koje podrazumeva socijalne interakcije i uĉešće u 

društvenom ţivotu zajednice (122). Patrik-Eriksonov model ukljuĉuje pet širih domena 

zdravlja (funkcionalni status, morbiditet, mortalitet, liĉno opaţanje zdravlja i mogućnost 

postizanja kvaliteta) sa većim brojem subdomena u svakom od datih pojedinaĉnih okvira 

(110). U svojoj klasifikaciji, Katsching izdvaja tri osnovne dimenzije: subjektivno 

blagostanje, svakodnevno, uobiĉajeno funkcionisanje i spoljne resurse u vezi sa 

materijalnom i socijalnom podrškom (123). Model koji je predloţila SZO sastoji se od 6 

glavnih domena i serije od 24 pripadajućih subdomena, a prikazana je u Shemi 1 (108).  

  



Pregled literature 

20 

 

 

  

PODRUČJE 

 

ASPEKTI INKORPORIRANI U PODRUČJE  

 

• Ukupni kvalitet ţivota i generalno zdravlje 

 

Fiziĉko zdravlje 

• Energija i umor 

• Bol i nelagodnost 

• Spavanje i odmor 

 

Psihiĉko zdravlje  

• Telesna shema i izgled 

• Negativna osećanja 

• Pozitivna osećanja 

• Samovrednovanje 

• Mišljenje, pamćenje i koncentracija 

 

Nivo nezavisnosti  

• Pokretljivost 

• Svakodnevne aktivnosti 

• Zavisnost od lekova i medicinske pomoći 

• Radni kapacitet  

 

Socijalne relacije 

• Personalne relacije 

• Socijalna podrška 

• Seksualna aktivnost  

 

 

Okruţenje  

• Finansijski izvori 

• Sloboda, fiziĉka sigurnost i bezbednost 

• Zdravlje i društvena briga: pristupaĉnost i kvalitet 

• Kućno okruţenje 

• Mogućnost za sticanje novih znanja i veština 

• Uĉešće i mogućnosti za rekreaciju 

• Fiziĉko okruţenje (zagaĊenost/buka/saobraćaj/klima) 

• Transport  

Duhovnost, religioznost, 

personalna verovanja 

• Religija / Duhovnost / Personalna verovanja 

 

Shema 1. Domeni i subdomeni kvaliteta ţivota prema Svetskoj zdravstvenoj organizaciji 

(SZO, 1993) 
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Internacionalna grupa eksperata donela je 1990. god. konsenzus o klasifikaciji osnovnih i 

dopunskih dimenzija kvaliteta ţivota koja je donekle sliĉna prethodnoj, a prikazana je u 

Shemi 2 (124).  

 

 

PRIMARNE DIMENZIJE 

• Fiziĉko funkcionisanje 

• Socijalno funkcionisanje 

• Psihološko funkcionisanje 

• Ukupno zadovoljstvo ţivotomblagostanje 

• Percepcija zdravstvenog statusa 

 

DOPUNSKE DIMENZIJE 

• Neuropsihološko funkcionisanje 

• Liĉna produktivnost 

• Intimnost i seksualno funkcionisanje 

• Poremećaji sna 

• Bol 

• Simptomi 

• Duhovnost 

 

Shema 2. Dimenzije kvaliteta ţivota vezanog za zdravlje (Berzon i sar., 1993) 

 

Eminentni istraţivaĉi kvaliteta ţivota, Ferrans i Powers (125), zalaţu se da se kao osnovne 

dimenzije posmatraju, zdravlje i funkcionisanje, a zatim, socioekonomsko, psihološko-

duhovno i porodiĉno blagostanje, dok, recimo, Testa i Simonson (115), smatraju da su za 

objektivnu procenu ovog koncepta kljuĉne sledeće ĉetiri osnovne dimenzije: fiziĉko 

funkcionisanje, fiziĉki simptomi u vezi sa bolešću ili leĉenjem, psihiĉko funkcionisanje i 

društveno funkcionisanje. Eksperti Centra za promociju zdravlja Univerziteta u Torontu 

koji organizuje istraţivaĉki i edukativni rad u oblasti promocije zdravlja, sproveli su široko 

istraţivanje koje je rezultiralo koncepcijskim pristupom prikazanim u Shemi 3 (Renwick i 

sar., 1996). Kljuĉni ishod ovog programa je isticanje  postojanja, pripadanja i ispoljavanja 

kao suštinskih komponenti ţivota (126). 
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POSTOJANJE 

(ko je osoba kao liĉnost) 

FIZIĈKO 

 

PSIHOLOŠKO 

 

DUHOVNO 

 fiziĉko zdravlje, ishrana, 

odevanje, fiziĉke veţbe... 

 emocije, kognicija, 

samokontrola... 

 vrednosni sitem, 

religiozna verovanja... 

 

 

PRIPADANJE 

(kako se uklapa u sredinu) 

FIZIĈKA PRIPADNOST 

 

SOCIJALNA 

PRIPADNOST 

 

PRIPADNOST U 

DRUŠTVU 

 kuća, komšiluk, radno 

mesto, šira zajednica... 

 relacije sa partnerom, 

prijateljima, porodicom... 

 društvene aktivnosti, 

zdravstvena zaštita, 

edukacija 

 

 

 

ISPOLJAVANJE  
(šta ĉini da postigne svoje 

ciljeve i aspiracije) 

PRAKTIĈNO 

 

SLOBODNE 

AKTIVNOSTI 

 

LIĈNI NAPREDAK 

 kućne aktivnosti, posao, 

dobrovoljni rad... 

 rekreacija, relaksacija, 

odmor... 

 uĉenje, obrazovanje, 

prilagoĊavanje izmenama 

 

Shema 3. Komponente i subkomponente kvaliteta ţivota Centra za promociju zdravlja 

Univerziteta u Torontu (Renwick i sar., 1996) 

 

 U okviru navedene strukture, zdravlje kao baziĉni aspekt ĉovekove egzistencije, 

zajedno sa emocijama, kognicijom, vrednosnim sistemom i ostalim  kategorijama koje su 

inkorporirane u postojanje, uz pripadanje i ispoljavanje, determinišu liĉni i socijalni 

identitet i daju smernice kako da se na najbolji mogući naĉin organizuje i proţivi 

sopstvena stvarnost (126).   

 UnapreĊenje zdravlja, kao osnovna civilizacijska tekovina, jedan je od ciljeva i 

pravaca politike SZO, pa se Rezolucija “Zdravlje za sve”, doneta 1977.god. moţe smatrati 

najznaĉajnijim dokumentom na tom planu (127). Tokom 1995.god. zapoĉeto je revidiranje 

Strategije i izrada dokumenta “Zdravlje za sve u XXI veku”, ĉija je realizacija 1998.god. 

dovela do usvajanja novog dokumenta “Zdravlje za sve - politika za XXI vek” u kojoj je 

kao jedan od globalnih strateških ciljeva SZO navedeno „povećavanje preţivljanja i 

kvaliteta ţivota” (128,129). Na zasedanju Regionalnog komiteta SZO za Evropu u 

septembru 2012. god. usvojen je okvir politike za zdravlje za Evropu, “Zdravlje 2020”, a 

objedinjeni izveštaj objavljen je u septembru 2013.godine. “Zdravlje 2020” podrţava 

jaĉanje zdravstvenih sistema kojima je pojedinac u fokusu paţnje jer kvalitet ţivota, zaštita 
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od bolesti i promovisanje zdravlja predstavljaju ultimativni zahtev i osnovu hijerarhijske 

strukture na kojoj poĉiva hipermoderno društvo (130,131). 

 

 2.2.4. Procena kvaliteta života povezanog sa zdravljem 

 Sloţene i meĊusobno povezane determinante zdravlja mere se preko razliĉitih 

indikatora koji su u stalnom procesu evolucije (100). Kvalitet ţivota pojedinca i populacije 

moguće je proceniti sa razliĉitih aspekata, ali se danas uglavnom koriste tri ustaljena 

pristupa.  

 Prvi od njih zasniva se na dva osnovna principa posmatranja ovog problema: 

1. Patološki pristup podrazumeva odreĊivanje kliniĉkih simptoma oboljenja, a na 

nacionalnom planu znaĉi praćenje stope morbiditeta i mortaliteta. 

2. Generiĉki pristup poĉiva na zbirnim indikatorima zdravlja u tri domena: fiziĉko i 

psihiĉko funkcionisanje i socijalne interakcije. 

Znaĉi, kvalitet ţivota moţe se procenjivati iz perspektive zdravlja ili bolesti, ali uvek kroz 

sintezu pokazatelja koji se odnose na fiziĉko, socijalno i emocionalno blagostanje (132). 

 Prema sledećem pristupu, merenje kvaliteta ţivota moţe biti: 

1. Jednodimenzionalno, što je, zapravo, pojednostavljivanje strukture pokazatelja, 

usmeravanjem na pojedine, reprezentativne indikatore koji su kljuĉni za odreĊene 

analize.     

2. Multidimenzionalno, koje zahteva povezivanje odreĊenog broja parametara 

razliĉitih dimenzija kvaliteta ţivota, a rezultat je zadovoljstva pojedinim 

podruĉjima i vaţnosti koje one imaju za pojedinca.  

Jednodimenzionalno merenje moţe biti korisno u planiranju zdravstvenih intervencija, 

dijagostiĉkih i terapijskih procedura koje imaju za cilj unapreĊenje kvaliteta ţivota 

korisnika zdravstvenih usluga. Multidimenzionalni princip, kao globalna mera sopstvenog 

zadovoljstva ţivotom, potiĉe iz psihometrijske tradicije integrativnog merenja 

zdravstvenog stanja, ima širu perspektivu sagledavanja terapijskog ishoda i moćan je 

prognostiĉki pokazatelj i baza za donošenje odluke o protokolu leĉenja (133).  

 I poslednji, treći pristup, uzima u obzir sledeće mogućnosti za merenje kvaliteta 

ţivota:  
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1. Opšta merenja, koja se primenjuju kod zdrave i bolesne populacije radi procene 

zdravstvenog stanja, svakodnevnog funkcionisanja, emocionalnog statusa i drugih 

indikatora, relevantnih za odreĊene studije. Imaju primenu u gotovo svim 

medicinskim oblastima i uz laboratorijske i kliniĉke parametre dopunjuju mere za 

unapreĊenje i bolju organizaciju zdravstene sluţbe na širem planu. 

2. Specifiĉna merenja, odnose se na subjektivnu procenu bolesnika o sopstvenom 

stanju zdravlja u domenima kojima daje prioritet, vezano za odreĊenu bolest ili 

fiziološka stanja. Senzitivna su za odreĊene bolesti i grupe bolesnika i dobro 

oslikavaju teškoće sa kojima se oni suoĉavaju na planu svakodnevnog 

funkcionisanja, ali nemaju mogućnost generalizacije i komparacije sa validnim  

kliniĉkim dijagnostiĉkim i terapijskim parametrima (133). 

Merenje kvaliteta ţivota postaje imperativ ne samo u javnozdravstvenim, nego i u 

kliniĉkim disciplinama jer stepen zadovoljstva telesnim i psihiĉkim zdravljem prerasta u 

prioritet u planiranju, implementaciji i evaluaciji zdravstvene politike. Fiziĉko, 

emocionalno i socijalno blagostanje bolesnika osnovne su smernice u reafirmaciji 

holistiĉkog pristupa u medicinskoj nauci i ukidanju tehnokratije u brizi o zdravlju (115). 

 Od 1854.god. kada su nastale prve merne skale za procenu kvaliteta ţivota, do 

današnjih dana, dogodilo se mnogo promena u metodologiji merenja, a broj raspoloţivih 

mernih instrumenata porastao je na  oko 1300 upitnika i oko 500 metoda za procenu koje 

su proistekle iz najstarijih opisanih, sprovedenih u psihijatriji, koje su primenjivali Terston 

1929.god. i 1932.god. Likert (134). Veliki broj metoda i upitnika, neujednaĉenost pristupa, 

razliĉita interpretacija rezultata, varijabilna efikasnost procene, indirektni su pokazatelji 

neophodnosti standardizacije. Nedostatak jedinstvenog indeksa koji bi obuhvatio sve 

aspekte individualnog i kolektivnog zdravstveno-relevantnog kvaliteta ţivota, nameće 

potrebu korišćenja razliĉitih modela, upitnika i skala. Validni instrumenti mogu da 

procenjuju jednu ili više dimenzija kvaliteta ţivota, zavisno od dizajna istraţivanja, pa je 

zato pre svakog merenja neophodno odrediti svrhu i sadrţaj evaluacije, kao i vrstu mernih 

instrumenata i procedura (135). 

 U nedostatku “zlatnog standarda” danas se za procenu kvaliteta ţivota koriste opšti 

(generiĉki) i upitnici specifiĉni za odreĊena oboljenja.  

1. Opšti upitnici su višedimenzionalni, pa kao takvi imaju najširu primenu u praćenju 

razliĉitih bolesti, ali i zdrave populacije. Koriste se za procenu fiziĉkog i mentalnog 

zdravlja, istraţivanje razliĉitih bolesti i dijagnostiĉko-terapijskih protokola u okviru 
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odreĊenih demografskih ili kulturoloških grupa. Nisu specifiĉni za odreĊenu bolest, 

pa su validni i ponovljivi za razliĉite grupe ispitanika, ali imaju manju senzitivnost  

i specifiĉnost za oboljenje koje se ispituje (133,136). Od instrumenata ove vrste 

ĉesto se koriste: Profil uĉinka bolesti (engl. Sickness Impact Profile - SPI; Bergner 

i sar., 1981), SF-36 zdravstvena anketa (engl. Short Form 36 Health Survey - SF-

36; Ware i Sherbourne., 1993) i Upitnik kvaliteta ţivota Svetske zdravstvene 

organizacije (engl. The World Health Organization Quality of Life Instrument - 

WHOQOL; The World Health Organization Quality of Life Group, 1996). Takva 

vrsta upitnika ima najširu primenu u razliĉitim ispitivanjima (136). 

2. Upitnici specifični za oboljenje usmereni su na bolesnike sa istom dijagnozom. 

Dizajnirani su za grupe sa sliĉnim zdravstvenim tegobama i prate aspekte bolesti 

koji su relevantni, po mišljenju bolesnika i kliniĉara. Ovi upitnici su visoko 

senzitivni i konkretnije prikazuju probleme u podruĉjima funkcionisanja ometenim 

bolešću. Ograniĉeni su time što ne pruţaju mogućnost registrovanja uticaja okoline 

i populacijskih zbivanja, a takoĊe iskljuĉuju komparaciju parametara kvaliteta 

ţivota izmeĊu razliĉitih oboljenja ili grupe zdravih i grupe bolesnih ispitanika 

(137). Danas postoji veliki broj instrumenata konstruisanih za obolele od malignih 

oboljenja, kardiovaskularnih bolesti, dijabetesa, artritisa, koţnih bolesti, 

psihijatriskih, respiratornih i mnogih drugih oboljenja koja u većoj ili manjoj meri 

narušavaju integritet bolesnika i ograniĉavaju njegovo svakodnevno 

funkcionisanje. Osim za bolest, upitnici mogu biti specifiĉni za odreĊenu 

populaciju (ţene, starije osobe, deca), za odreĊeni simptom (bol, svrab i sl.) ili za 

odreĊenu funkciju (spavanje, seksualno funkcionisanje itd.) (138, 139). 

 Upitnici za merenje kvaliteta ţivota mogu biti konstruisani kao:  

 indeksni - objektivni pokazatelji integrisani su u jedinstveni indeks, bez 

izraĉunavanja pojedinaĉnih indeksa za odreĊene oblasti ispitivanja)  

 profilni - sloţeni indeks nastao zbrajanjem skorova za pojedinaĉne oblasti  

 baterija upitnika - skup upitnika širokog raspona koji se odvojeno skoruju, a 

prikazuju kao individualni, zbirni skor.  

Upitnici mogu da se popunjavaju po principu intervjua, moţe se raditi samostalno 

popunjavanje ili “proxy” popunjavanje koje umesto ispitanika rade roditelji, staratelji, 

medicinsko osoblje, lekari itd (139,140). 
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 Prema nameni, upitnici mogu biti:  

 diskriminativni - primenljivi u studijama preseka za detekciju razlike izmeĊu 

bolesnika u odnosu na varijablu koja se prati;  

 prediktivni - klasiraju ispitanike u odreĊene grupe sa zajedniĉkim obeleţjem; 

 evaluacioni - koriste se u longitudinalnim studijama za detekciju kliniĉki znaĉajnih 

promena zdravlja u funkciji vremena i kao posebni “screening” upitnici dizajnirani 

za brzo i efikasno sagledavanje stanja zdravlja na osnovu kombinacije elemenata 

više razliĉitih upitnika (140,141,142). 

 Da bi upitnik odgovorio zahtevima objektivne procene stanja bolesnika i njegove 

percepcije sopstvenog kvaliteta ţivota, upitnici moraju biti validirani, pouzdani, 

konzistentni, jasni, senzitivni, reproducibilni, kratki i razumljivi, odnosno korektno 

prevedeni na maternji jezik populacije u kojoj se vrši istraţivanje (142,143). Pouzdanost i 

validnost su osnovna psihometrijska svojstva koja predstavljaju minimum zahteva za 

upitnike koji se koriste u kliniĉkoj evaluaciji i istraţivanjima. Pouzdanost je stepen 

doslednosti merenja koji osigurava niska odstupanja u rezultatima ponovljenih merenja, 

istim instrumentom, na istom uzorku (144,145). Stepen pouzdanosti izraţava se 

koeficijentom pouzdanosti, koji je mera uniformnosti i postojanosti  upitnika, a bazira se 

na kontroli preciznosti merenja u smislu konzistencije u davanju odgovora na postavljena 

pitanja (unutrašnja konzistentnost) i stabilnosti tokom vremena (reproducibilnost) što je 

karakteristika evaluacionih upitnika (142,146,147). Validnost se odnosi na to da li test 

zaista meri vrednosti za koje je konstruisan ili nešto drugo. Kljuĉna mera validnosti je 

odabir prave skale za odreĊenu proceduru i specifiĉnu populaciju. Vrste valjanosti su: 

sadrţajna (reprezentativnost sadrţaja), konstrukciona (usaglašenost teorijskog koncepta 

merenja i konstruisanog mernog instrumenta), kriterijumska (podrazumeva korelaciju 

izmeĊu testa i zadatih kriterijuma), a relevantnost, kompletnost i taĉnost su determinante 

efikasnosti upitnika. Relevantnost pokazuje usaglašenost upitnika sa tipom traţenih 

informacija, kompletnost je odreĊena koliĉinom prikupljenih relevantnih podataka, a 

taĉnost podrazumeva korektan odgovor na svako od postavljenih pitanja koja formiraju 

upitnik (45,147).   

 Sledeće karakterisitike upitnika, od znaĉaja za njegovu valjanost, su senzitivnost 

(sposobnost upitnika da detektuje sve sluĉajeve sa relevantnim obeleţjem) i specifiĉnost 

(sposobnost upitnika da prepozna sve sluĉajeve koji ne poseduju relevantnu varijablu).  
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Idealan upitnik trebalo bi da bude 100% senzitivan i 100% specifiĉan, što je u praksi 

nemoguće ostvariti (148,149). 

 I na kraju, interpretabilnost, koja znaĉi jednostavno i pouzdano tumaĉenje skorova 

odgovarajuće prikazanih u odnosu na relevantne norme. Nalaz moţe da se interpretira u 

izvornom obliku ili da se standardizuje u odnosu na kliniĉke parametre ĉime skor dobija 

kliniĉku znaĉajnost (150,151).  

 Postupak validiacije mernih instrumenata je zahtevna i dugotrajna procedura. 

Obzirom da je većina formulisana na engleskom jeziku, prost prevod na jezik odreĊenog 

govornog podruĉja ne zadovoljava kriterijume validacije i kulturološke adaptacije. 

Transkulturalna adaptacija podrazumeva prilagoĊavanje karakteristika prevedenog 

upitnika socijalnim i kulturološkim karakteristikama sredine u kojoj će biti primenjen za 

evaluaciju odreĊenih parametara. Adekvatni prevod, lingvistiĉki koncept, struktura i 

metriĉke osobine prevedenog upitnika moraju u potpunosti da odgovaraju originalu ĉime 

se zapravo obezbeĊuje doslednost i autentiĉnost prevedenog instrumenta (152,153).  

  

 2.3. KVALITET ŽIVOTA OBOLELIH OD PSORIJAZE 

 2.3.1. Kvalitet života obolelih od kožnih oboljenja i merni instrumenti 

 Koţa je organ kojim kontaktiramo sa spoljnim svetom i koji nas predstavlja u 

neverbalnoj komunikaciji, reflektujući širok spektar emocija, ţivotnih navika i unutrašnjih 

zbivanja. Prema Klauderu (1938), koţa je znaĉajan organ izraţavanja koji se moţe 

uporediti još samo sa ĉulom vida (154). Na koţi se oĉitavaju ne samo zbivanja na 

unutrašnjim organima i sistemima, već i dogaĊanja u psihiĉkom, emocionalnom i 

društvenom ţivotu jedinke. Upravo zbog toga, bolesti koţe menjaju ne samo percepciju i 

odnos prema sopstvenom telu, već postaju razlog za gubitak samopouzdanja i 

samopoštovanja, narušavanje socijalnih interakcija, promenu obrasca ponašanja i nastanak 

psiholoških problema koji vode ka ozbiljnom urušavanju kvaliteta ţivota obolelog 

(155,156,157).   

 Hroniĉne dermatoze predstavljaju veliki zdravstveno-socijalni problem koji se i 

dalje marginalizuje usled opšteprihvaćenog, naţalost pogrešnog, mišljenja da su bolesti 

koţe manji medicinski problem u odnosu na bolesti drugih organa i sistema organa jer 

uglavnom nisu ţivotno ugroţavajuće. Takvo gledište posledica je dugogodišnjeg 
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fokusiranja na vaţnost fiziĉkih posledica bolesti, a minimiziranja socijalnog, psihiĉkog i 

psihološkog aspekta zdravlja (155,158).  

 Uticaj koţnih bolesti na kvalitet ţivota je multidimenzionalan. Determinante 

kvaliteta ţivota obolelih od koţnih bolesti mogu se podeliti u ĉetiri kategorije: 

 Fizički uticaj  je u domenu fiziĉkog zdravlja, a podrazmeva prisustvo simptoma 

kao što su svrab, bol, peĉenje, otok i sl. koji mogu da izazovu razliĉit stepen fiziĉke 

nelagodnosti, ali i da u većoj ili manjoj meri poremete uobiĉajeno, svakodnevno 

funkcionisanje. 

 Psihološki uticaj reflektuje se kroz negativni subjektivni doţivljaj sopstvenog tela, 

gubitak samopuzdanja, razvoj anksioznosti, depresije i seksualne inhibicije koji 

vode ka introvertnosti, samoizolaciji, devastiranju sopstvenog integriteta i 

razvijanju brojnih mehanizama odbrane koji mogu da prerastu u ozbiljan psihiĉki 

problem.  

 Socijalni uticaj manifestuje se kroz prihvatanje i usvajanje negativne predstave o 

sebi što znaĉajno utiĉe na odnose sa porodicom, prijateljima, ĉak i nepoznatim 

ljudima. Verovanje u sopstvenu inferiornost i postepeno prihvatanje kriterijuma 

razlikovanja nametnutih iz okruţenja, dovode do toga da negativna slika o sebi 

postaje centralni aspekt individualnog identiteta i onemogućava uĉestvovanje u 

društvenim dogaĊanjima.  

 Profesionalni uticaj - izostanak socijalne podrške u radnom okruţenju moţe 

znaĉajno da umanji radne rezultate i da poremeti kolegijalne odnose. Problemi u 

produktivnosti i postizanju profesionalnih ciljeva ĉesto nastaju kao direktna 

posledica izbegavanja i neprihvatanja od strane saradnika, što uz već prisutnu 

anksioznost i nedostatk samopoštovanja, uĉvršćuje verovanje u sopstvenu 

inferiornost i onemogućava profsionalnu afirmaciju (159,160,161,162). 

Osobe sa koţnim oboljenjima se ne uklapaju u stereotipe sredine o standardima idealne 

lepote, pa njihov zdravstveni problem, kao odstupanje od norme koju predstavlja većina, 

postaje “opravdani” razlog za stigmatizaciju i produbljivanje već postojeće socijalne 

izolacije. Sa obzirom na ĉinjenicu da je veći broj dermatoza neizleĉiv, zadatak kliniĉara je 

višesloţan i ne svodi se samo na propisivanje odgovarajuće terapije i praćenje kliniĉkog 

toka bolesti. Uvid u bolesnikov unutrašnji svet patnje i ograniĉenja i suportivna terapija na 

tom planu, vaţni su faktori koji utiĉu na efikasnost leĉenja i poboljšanje kvaliteta ţivota 

obolelih. Uz adekvatan terapijski tretman, ukljuĉivanje socijalne podrške na širem planu, 
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edukacija stanovništva i podizanje nivoa društvene svesti, neophodni su preduslovi za 

potpunu integraciju u društvo i dobar kvalitet ţivota osoba koje boluju od koţnih bolesti 

(163).   

 Imajući sve navedene ĉinjenice u vidu, merenje kvaliteta ţivota u dermatologiji 

postaje vaţan faktor procene uspešnosti leĉenja i aktuelni vid integracije bolesnika u 

planiranje terapijskih procedura, praćenje njihovog ishoda i unapreĊenje kvaliteta usluga 

leĉenja (164). Za procenu kvaliteta ţivota u dermatologiji se koriste:  

1. Generički upitnici 

2. Dermatološki-specifični upitnici 

3. Upitnici specifični za odreĎene kožne bolesti  

 Generiĉki ili opšti upitnici imaju najširu upotrebu jer nisu specifiĉni za odreĊenu 

bolest, pa se ĉesto koriste ne samo za kliniĉku evaluaciju, već i za ispitivanje razlika u 

kvalitetu ţivota izmeĊu bolesnih i zdravih, kao i za praćenje demografskih i 

meĊukulturalnih razlika u kvalitetu ţivota. Takva vrsta upitnika su: Profil uĉinka bolesti 

(engl. Sickness Impact Profile - SPI; Bergner, Bobbit, Carter i Gilson, 1981), SF-36 

zdravstvena anketa (engl. Short Form 36-item Health Survey - SF-36; Ware i Sherbourne, 

1992), Opšti zdravstveni upitnik (engl. General Health Questionnaire - GHQ; Goldberg i 

Hillier, 1979), Evropski upitnik za ispitivanje kvaliteta ţivota (engl. Euro Quality of Life 

Group- EuroQoL, 1990), Upitnici za ispitivanje kvaliteta ţivota SZO (engl. World Health 

Organization Quality of Life Instruments - WHOQOL-100 i -BREF,  WHOQOL Group, 

1998) (165,166,167).  

 Za razliku od generiĉkih instrumenata koji imaju nisku senzitivnost za odreĊene 

grupe oboljenja, dermatološki-specifiĉni instrumenti konstruisani su tako da omogućavaju 

ne samo bolji uvid u specifiĉnosti zdravstvenih i drugih tegoba koje prate odreĊene 

dermatoze, nego i korektno prikupljanje relevantnih informacija za objektivnu procenu 

efekta terapije i planiranje daljeg toka leĉenja. Najĉešće korišćeni su sledeći instrumenti: 

Upitnik Skindex-29 (Chren i sar., 1996), Dermatološki indeks kvaliteta ţivota (engl. 

Dermatology Life Quality Index - DLQI; Finlay i Khan, 1994), Dermatološka skala 

kvaliteta ţivota (engl. Dermatology Quality of Life Scales - DQOLS; Morgan i sar., 1997), 

Dermatološki specifiĉan upitnik za ipitivanje kvaliteta ţivota (engl. Dermatology-Specific 

Quality of Life - DSQL; Anderson i Rajagoplan, 1997).  

 Za hroniĉne i rekurentne dermatoze (psorijaza, akne, alopecija, atopijski dermatitis, 

onihomikoze i dr.)  konstruisan je veliki broj instrumenata koji su validni i specifiĉni za 
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kliniĉku primenu i za razliĉita istraţivanja i evaluaciju. Neki od njih su: Kardifov indeks 

nesposobnosti u vezi akni (engl. Cardiff Acne Disability Index - CADI; Motley i Finlay, 

1992), Indeks kvaliteta ţivota u psorijazi, (engl. Psoriasis disability index - PDI; Finlay i 

Kelly, 1987), Upitnik o uticaju dermatitisa na porodicu (engl. Dermatitis Family Impact - 

DFI; Lewis-Jones i sar.1995), Upitnik specifiĉan za onihomikoze (engl. Onychomycosis 

Disease-Specific Questionnaire - ODSQ; Turner i Testa, 2000), Skala za procenu kvaliteta 

ţivota u melazmi (engl. Melasma Quality of Life Scale - MELASQOL; Balkrishan i sar. 

2003), Instrument za procenu kvaliteta ţivota kod bolesnika sa dermatitisom poglavine, 

Scalpdex (Chen i sar. 2002) itd. (164,168,169,170,171). 

 

 2.3.2. Kvalitet života obolelih od psorijaze i merni instrumenti 

 „Srce ima svoje razloge koje razum ne poznaje.”- Blaise Pascal (1669) 

Misao francuskog filosofa moţda najbolje oslikava iskustvo duševne patnje i bola sa kojim 

se svakodnevno suoĉavaju oboleli od psorijaze. Osim zdravlja, narušenog hroniĉnom, 

neizleĉivom bolešću, ĉitav njihov ţivot se menja i usloţnjava na fiziĉkom, psihološkom, 

socijalnom i profesionalnom planu. Bolesnici sa psorijazom, svakodnevno su vizuelno 

suoĉeni sa svojim neestetskim promenama na koţi koje snaţno utiĉu na njihovo psihiĉko 

stanje i sve ostale aspekte kvaliteta ţivota. Oni svoju bolest nose kao stigmu jer su 

psorijatiĉni plakovi na delovima tela koji nisu pokriveni odećom, izloţeni pogledu i 

privlaĉe paţnju okruţenja, pa oboleli ĉesto imaju utisak da je njihovo stanje zdravlja javno, 

a da ih razliĉitost od okoline ĉini manje vrednim pripadnicima socijalne zajednice 

(159,172). Hroniĉnost bolesti, dugotrajno leĉenje, ĉesti recidivi, progresivan kliniĉki tok, 

kao i promenljiva teţina kliniĉke slike, uz oscilirajuće periode remisije i egzacerbacije, 

dovode do povlaĉenja iz društvenog ţivota, razvoja inhibicija, niskog samopouzdanja i 

samopoštovanja, povišene ansioznosti koji postepeno progrediraju do promene liĉnosti i 

razvoja razliĉitih menanizama odbrane (6,173). Ĉak i kada promene na koţi nisu upadljive, 

bolesnici trebaju emocionalnu podršku okoline i empatiju lekara jer teţina kliniĉke slike 

ĉesto nije u skladu sa predimenzioniranim stepenom oštećenja zdravlja koje bolesnici 

doţivljavaju kao realnu sliku svog stanja. U zavisnosti od psihoemocionalnog sklopa 

liĉnosti i stepena podrške okoline, bolesnik razvija razliĉite mehanizme odbrane koji se 

najćešće ispoljavaju kao: 
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 poricanje ili negacija (negiranje realno prisutne bolesti, uz pokušaj da se ignoriše 

stvarno stanje, što dodatno komplikuje leĉenje jer bolesnik moţe da ne pristane na 

medicinski tretman)   

 potiskivanje ili represija (mehanizam kojim bolesnik “proteruje” iz svesti misli o 

bolesti ĉime moţe znatno da poremeti saradnju sa lekarom i medicinskim osobljem, 

zaboravljajući na terapiju, zakazane kontrole i sl.) 

 projekcija (osobine koje ne ţeli da ima ili su društveno neprihvatljive, bolesnik 

moţe da projektuje na zdravstvene radnike ulazeći u vebalni ili ĉak, fiziĉki konflikt 

sa njima)  

 regresija (podrazumeva infantilne obrasce ponašanja i strategije rešavanja 

problema, uz uoĉljivu neefikasnost u obavljanju zadataka i duţnosti) 

 povlačenje i osamljenost (nastaju kad osoba prestane da se bori sa frustracijama i 

odustane od rešavaja problema). Ovo stanje je vrlo opasno za bolesnika jer moţe da 

bude uvod u njegovo prepuštanje bolesti, bez ţelje za daljim leĉenjem, a 

izbegavanje suoĉavanja sa konfliktnim situacijama dovodi do potpune izolacije i 

distanciranja od društvenih dešavanja. 

Ne sme se dozvoliti da navedeni mehanizmi odbrane postanu deo svakodnevnog ponašanja 

i preĉica za savladavanje prepreka i konflikata, pa je iz tog razloga, bolesniku potrebno 

obezbediti punu podršku zdravstvenog osoblja, prvenstveno lekara koji planira i sprovodi 

leĉenje, ali se u ovaj tim, po potrebi, mogu ukljuĉiti i psiholog, psihijatar i socijalni radnik. 

Uspostavljanje iskrenog i poverljivog odnosa sa bolesnikom, uz pokazivanje razumevanja, 

ţelje i strpljenja za sve probleme koje ţeli da podeli sa terapeutom, kao i osluškivanje i 

prepoznavanje neverbalnih pokazatelja teskobe i napetosti, mogu znatno da pomognu 

bolesniku da prihvati ţivot sa bolešću, da smanji strah od nje i da aktivno uĉestvuje u 

leĉenju (174,175).  

 Opterećenje psorijazom i pogoršanje kvaliteta ţivota ovih bolesnika korelira sa 

onim koje koje imaju onkološki, srĉani, plućni i drugi teški hroniĉni bolesnici. Ranije se 

smatralo da je prenaglašena psihogena reakcija, koja nije u skladu sa teţinom kliniĉke 

slike, posledica slabijeg i vulnerabilnijeg psihoemocionalnog sklopa liĉnosti. MeĊutim, 

brojna istraţivanja pokazala su da to nije taĉno (176). Sve prethodno navedeno, dovelo je 

do razvoja biopsihosocijalnog modela psorijaze koji su predloţili Rapp i sar. 1998 (Shema 

4) koji suštinski poĉiva na Engelovom biopsihosocijalnom modelu bolesti i zdravlja u 

kome su zdravlje, kao i bolest, definisani interakcijom bioloških, psiholoških i socijalnih 
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ĉinilaca (177,178). Iskustvo bolesti i ishod leĉenja nisu odreĊeni samo biološkim 

ĉiniocima (imunološki, genetiĉki, neuroendokrini poremećaji), već i psihološkim uticajem 

(poremećaj percepcije sopstvenog stanja, gubitak samopoštovanja i samopouzdanja, 

nemogućnost kontrole bolesti i posezanje za razliĉitim oblicima psihotropnih lekova, ĉak i 

u suicidalne svrhe), kao i oteţanim radom zbog ĉestih odsustvovanja sa posla i 

neadekvatne profesionalne i socio-psihološke adaptacije. Povlaĉenje iz javnih društvenih 

dogaĊanja koja su povezana sa izlaganjem koţe javnoj inspekciji i negativnoj proceni 

spoljašnjeg izgleda u odnosu na standardne norme estetike, kao i svakodnevno vizuelno 

suoĉavanje sa promenama na koţi, uvode postepeno bolesnika u socijalnu izolaciju koja 

produbljuje konflikt sa okolinom i sa sopstvenom liĉnošću. Bolest postaje hroniĉni stresor 

koji znaĉajno pogoršava ne samo stanje bolesti, već i bitisanje, na svakom od vaţnih 

ţivotnih aspekata (179,180). 
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Shema 4. Biopsihosocijalni model psorijaze i njenog ticaja na kvalitet ţivota (Rapp i 

sar. 1998, prema A. Raţnatović 2011) 

  

 Specifiĉnost i vrsta psihološke reakcije na psorijazu uslovljeni su naĉinom 

percepcije bolesti koja poslediĉno, u daljem toku, odreĊuje ponašanje obolelog i njegov 

odnos prema bolesti. Percepcija bolesti je deo kognitivnog modela koji bolesnik razvija da 

bi što bolje razumeo i prihvatio informacije o svom stanju i adekvatno reagovao na njih 

prilagoĊavajući svakodnevno funkcionisanje novonastaloj situaciji (181). Model se formira 

prema individualnom obrascu verovanja koji se temelji na pet baziĉnih dimenzija, a to su: 

identitet bolesti (dijagnoza ili simptomi), uzrok, duţina trajanja, potencijalne posledice i 
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mogućnost leĉenja, odnosno, kontrole bolesti. Bolesni od psorijaze kao najšĉešće uzroke 

bolesti navode stres, psihogene faktore i genetsku predispoziciju (182). Iako je njihovo 

mišljenje uglavnom u neskladu sa medicinskim razlogom nastanka bolesti, oni su skloni da 

uzrok bolesti traţe i pronalaze u svakodnevnim stresnim situacijama na poslu, nesreĊenom 

porodiĉnom ţivotu, emocionalnoj nesigurnosti, zabrinutosti, anksioznosti itd. Egzogeni 

stresni dogaĊaji, koji se ĉesto navode kao razlog nastanka ili pogoršanja bolesti, 

predstavlju zapravo racionalni pokušaj da se trenutno stanje bolje razume, što stvara osećaj 

kontrole i predvidivosti, a to su osnovni uslovi adaptacije i adekvatnijeg funkcionisanja u 

okviru hroniĉne bolesti (180). Na ovaj naĉin se bolje kontrolišu i stresori uslovljeni 

bolešću koji se odnose na iritirajuće simptome (bol, svrab, zatezanje koţe), kontinuirano  i 

prolongirano leĉenje, nepredvidivost kliniĉkog toka, oteţano obavljanje svakodnevnih 

aktivnosti, bavljenje profesijom, poremećene društvene kontakte, socijalnu izolaciju i 

stalno prilagoĊavanje ponašanja društvenim normama. Zato su perzistentan psihološki 

stres i loša socijalna podrška vaţni prediktori pogoršanja psorijaze i psihiĉkog stanja 

bolesnika (181,182,183).  

 Prihvatanje biopsihosocijalnog modela psorijaze kao istraţivaĉke paradigme, 

podrazumeva plan opservacije i  leĉenja koji ukljuĉuje sva tri aspekta bolesti. Uloga ovog 

modela je posebno znaĉajna za istraţivanje uticaja stresa na razvoj kliniĉke slike bolesti i 

praćenje terapijskog efekta jer će kvalitet ţivota obolelog u velikoj meri biti odreĊen i 

stilom suoĉavanja sa stresom koji moţe biti usmeren na problem ili emocije (184). 

Suoĉavanje usmereno na problem dovodi do boljeg prilagoĊavanja na bolest i stres njome 

uzrokovan, dok suoĉavanje usmereno na emocije, znaĉajno povećava stepen percipiranog 

stresa i moţe dovesti do anksioznosti, kasnije do depresije, ali i pogoršanja kliniĉke slike 

psorijaze (185). Neadekvatno suoĉavanje sa stresom implicira slabiju socijalnu adaptaciju, 

nisko samopoštovanje i samopouzdanje, emocionalnu patnju i introvertnost što rezultira 

niţim kvalitetom ţivota (156,159,186). Sposobnost efikasne adaptacije na razliĉite stresne 

situacije i odabir adekvatnog stila suoĉavanja mogu u velikoj meri da olakšaju i unaprede 

sve aspekte kvaliteta ţivota, ojaĉaju mentalni stav i omoguće dobru dugoroĉnu kontrolu 

bolesti (159,186). 
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 Merni instrumenti specifiĉni za psorijazu, konstruisani su tako da izraze uticaj 

bolesti ili efekata leĉenja na kvalitet ţivota i kao takvi, visoko su senzitivi za psorijazu. U 

primeni su sledeći upitnici: 

  Indeks kvaliteta ţivota u psorijazi (engl. Psoriasis disability index - PDI; Finlay i 

Kelly, 1987) prvi je specijalizovani upitnik namenjen ispitivanju kvaliteta ţivota osoba 

obolelih od psorijaze. Formulisan je od petnaest pitanja koja procenjuju onesposobljenost 

u oblasti svakodnevnog funkcionisanja, profesionalnog ţivota, socijalnih kontakata, 

aktivnosti u slobodno vreme i efekata medicinskog tretmana, a prati period od poslednjih 

mesec dana. Ukupan skor dobija se sabiranjem pojedinaĉnih odgovora koji su bodovani od 

0 do 3, dajući sumarne vrednosti od 0 do 45, pa veći skor ukazuje na izraţenije oštećenje 

kvaliteta ţivota. Sluţi za evaluaciju funkcionalnih ograniĉenja ili invaliditeta nastalog 

usled psorijaze, a iskljuĉuje razmatranje simptoma i pitanja o osećanjima (187). 

 Upitnik za ispitivanje stresa kod obolelih od psorijaze (engl. Psoriasis Life Stress 

Inventory - PLSI; Gupta i Gupta, 1995) je konstruisan za potrebe procene intenziteta 

svakodnevnog stresa uzrokovanog bolešću u poslednje ĉetiri nedelje. Ukupan skor 

percipiranog stresa vezanog za psorijazu, odreĊuje se sabiranjem bodovanih odgovora na 

15 pitanja. Upitnikom se meri hroniĉni stres koji se klasifikuje u dve kategorije: 1) stres 

zbog izgleda koţnih promena i socijalne stigmatizacije i 2) stres udruţen sa fiziĉkim 

aspektom bolesti i procedurama leĉenja. Ukupni stres u PLSI upitniku moţe imati raspon 

od 0 do 45. Vrednosti testa manje od 10 ukazuju na osobe koje su nisko reaktivne na stres, 

a skorove veće od 10 imaju bolesnici visoko reaktivni na stres (188). 

 Indeks kvaliteta ţivota obolelih od psorijaze (engl. Psoriasis Index of Quality of 

Life - PSORIQOL; McKenna i sar., 2003) zasniva se na teoriji da “ţivot dobija na 

kvalitetu u zavisnosti od sposobnosti i mogućnosti pojedinaca da zadovolje svoje potrebe”. 

Saĉinjen je od 25 dihotomnih pitanja i razvijen tokom intervjua obavljenih u trima 

evropskim zemljama. Za popunjavanje potrebno je 4 minute, skorovi se kreću od 0-25, pri 

ĉemu je viši skor mera lošijeg kvaliteta ţivota. Pogodan je za kliniĉku evaluaciju jer 

umesto da ocenjuje onesposobljenost ili invalidnost, daje procenu uticaja psorijaze na 

kvalitet ţivota (189).  

 Upitnik Kvalitet ţivota kod obolelih od psorijaze (engl. Psoiasis Quality of Life 

Questionnaire -  PQOL; Koo i sar., 2002) sastoji se od 41 pitanja koja su usmerena na 

psihosocijalni aspekt bolesti  i fiziĉke posledice psorijaze koje se odnose na svakodnevno 

funkcionisanje. Odgovara se na Likert-ovoj skali od 11 poena, pri ĉemu 0 oznaĉava 
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najbolji, a 11 najlošiji zdravstveni status. Rezultat testa se izraţava kroz zbirni skor svih 

odgovora (190).  

 Iz prethodnog, izveden je operacionalniji upitnik, Kvalitet ţivota kod obolelih od 

psorijaze-12 (Psoriasis Quality of Life Questionniare-12; Koo i sar. 2003.), sa 

poboljšanim diskriminativnim i evaluacionim karakteristikama i skraćenim vremenom 

popunjavanja koji je kasnije evaluirao u Koo-Menter upitnik za psorijazu (Koo-Menter 

Psoriasis Instrument - KMPI; Koo i Menter, 2003). Ovaj, dvolisni instrument, 

popunjavaju i bolesnik i lekar. Deo u kome bolesnik procenjuje teţinu sopstvene bolesti 

sastoji se od 12 pitanja usmerenih na svakodnevni ţivot i probleme u fiziĉkom 

funkcionisanju, kao i socijalne implikacije koţnih promena. Diskriminativan je za razliĉiti 

stepen teţine bolesti, kao i za razliĉite modalitete lokalne i sistemske terapije, pa moţe biti 

koristan u donošenju odluke o adekvatnom terapijskom postupku (191).  

 Upitnik Uticaj psorijaze (engl. The Impact of Psoriasis Questionnaire - IPSO; 

McKenna i Stern, 1997) meri uticaj bolesti na fiziĉko, psihološko i socijalno 

funkcionisanje obolelih. Sastoji se od 16 pitanja koja se boduju od 0-4, a na osnovu 

ukupnog skora procenjuje se uticaj psorijaze na kvalitet ţivota (192). 
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 3. CILJEVI ISTRAŽIVANJA I HIPOTEZE  

 Ciljevi ovog istraţivanja bili su: 

1. Ispitivanje kvaliteta ţivota obolelih od psorijaze u odnosu na karakteristike 

bolesnika, duţinu trajanja i teţinu kliniĉke slike bolesti.   

2. Ispitivanje intenziteta stresa kod obolelih od psorijaze u odnosu na karakteristike 

bolesnika, duţinu trajanja i teţinu kliniĉke slike bolesti.   

3. UtvrĊivanje stepena povezanosti izmeĊu aktivnosti bolesti, kvaliteta ţivota i 

intenziteta stresa kod obolelih od psorijaze.  

4. UtvrĊivanje stepena povezanosti izmeĊu lokalizacije psorijaze u odreĊenim 

anatomskim regijama, kvaliteta ţivota i intenziteta stresa kod obolelih. 

 

 

 Hipoteze istraţivanja: 

 Osobe obolele od psorijaze imaće statistiĉki znaĉajno lošije skorove kvaliteta 

ţivota u odnosu na zdravu populaciju. 

  Skorovi kvaliteta ţivota obolelih od psorijaze biće povezani sa njhovom ţivotnom 

dobi, polom, duţinom trajanja i teţinom oboljenja. 

 Intenzitet stresa kod obolelih od psorijaze biće povezan sa teţinom kliniĉke slike i 

duţinom trajanja bolesti. 

 Povezanost izmeĊu skorova teţine kliniĉke slike psorijaze, kvaliteta ţivota i stresa 

biće statistiĉki znaĉajna. 
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 4. MATERIJAL I METODE ISTRAŽIVANJA 

 4.1. IZBOR ISPITANIKA 

 U sprovedenom istraţivanju uĉestvovalo je 142 ispitanika. Osnovnu grupu ĉinilo je 

82 (57,7%) obolelih od hroniĉne plak psorijaze, ambulantno i stacionarno leĉenih u Klinici 

za koţne i polne bolesti, Kliniĉkog centra u Nišu, kojima je dijagnoza postavljena na 

osnovu savremenih i uniformnih dijagnostiĉkih kriterijuma, kao i patohistološkim 

nalazom. Homogenizacija osnovne grupe izvršena je po osnovu duţine trajanja bolesti 

(jedna godina od postavljanja dijagnoze), polu i godinama starosti ispitanika.  

 Kriterijumi za ukljuĉivanje u ispitivanje bili su: 

 ţene i muškarci stariji od 18 godina 

 bolesnici sa kliniĉki verifikovanom hroniĉnom plak psorijazom 

 pisani pristanak bolesnika za uĉešće u ispitivanju 

 Kriterijumi za neukljuĉivanje u ispitivanje bili su: 

 trudnice i dojilje 

 bolesnici sa artropatskom, eritrodermijskom ili pustuloznom psorijazom 

 teška hroniĉna ili maligna oboljenja 

 trajanje bolesti kraće od godinu dana 

 Kontrolnu grupu koja reprezentuje zdravu populaciju, ĉinio je nekliniĉki uzorak od 

60 ispitanika, bez somatskih i psihijatrijskih oboljenja. Proseĉna starost ispitivane 

populacije bila je 51,70±18,41 godina. Osnovna i kontrolna grupa su ujednaĉene prema 

starosti, polu, stepenu obrazovanja i socijalnom statusu. Svi ispitanici dali su pisanu 

saglasnost za ućešće u istraţivanju. 

 Istraţivanje je dizajnirano kao studija preseka, a sprovedeno je nakon dobijanja 

saglasnosti Etiĉkog komiteta Medicinskog fakulteta u Nišu za njeno izvoĊenje.  
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 4.2. INSTRUMENTI ISTRAŽIVANJA  

 4.2.1. Standardni opšti upitnik 

 Za prikupljanje informacija o sociodemografskim i anamnestiĉkim podacima (pol, 

uzrast, stepen obrazovanja, socijalni status, poĉetak, duţina trajanja i kliniĉka forma 

bolesti, komorbiditet), korišćen je opšti upitnik konstruisan za potrebe istraţivanja. 

 

 4.2.2. Indeks raširenosti i težine kožnih promena kod psorijaze - PASI  

 Za standardizovanu procenu teţine kliniĉke slike i aktivnosti bolesti korišćen je  

Indeks raširenosti i teţine koţnih promena kod psorijaze (engl. Psoriasis Area and Severity 

Index-PASI, Fredricksson i Petterson, 1978) (51). PASI je instrument kojim se procenjuje 

zahvaćenost površine koţe, distribucija i intenzitet promena, a dobijeni parametri se 

objedinjavaju i izraţavaju kroz posebnu formulu ĉiji je rezultat kompozitni indeks, PASI 

skor. U formuli za izraĉunavanje PASI skora numeriĉki se vrednuju intenzitet eritema, 

deskvamacije i infiltracije, gradirani na skali od 0 do 4, pri ĉemu 0 - oznaĉava koţu bez 

patoloških promena, 1 - oznaĉava blagi intenzitet promena, 2 - umereni,  3 - izraţeni i 4 - 

vrlo izraţeni intenzitet promena. Površina koţe zahvaćene psorijatiĉnim lezijama izraţava 

se procentualno, na skali od 0 do 6 (0=0%, 1=<10%, 2=10-29%, 3=30-49%, 4=50-69%, 

5= 70-89%, 6=90-100%). Ove vrednosti se odreĊuju za ĉetiri anatomske regije tela: glavu, 

trup, gornje ekstremitete, donje ekstremitete, a zatim se  sabiraju i preko posebne formule 

transformišu u konaĉni PASI skor. Naĉin izraĉunavanja prikazan je u prilogu 8.1.  Njegove 

numeriĉke vrednosti se kreću od 0 (bez promena na koţi) do 72 što predstavlja 

maksimalanu vrednost PASI skora. U našoj studiji, dermatolog je procenjivao PASI skor, a 

na osnovu kriterijuma za analizu teţine kliniĉke slike psorijaze koje su predloţili Schmitt i 

Wozel (52), svi bolesnici svrstani su u 3 kategorije: PASI<7 klasifikovan je kao blaga 

forma bolesti, srednje teška je oznaĉena vrednostima PASI skora od 7 do 12, a  teška 

forma bolesti vrednostima PASI>12  (Prilog 9.1). 
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 4.2.3. Dermatološki indeks kvaliteta života - DLQI  

 Za procenu uticaja psorijaze na kvalitet ţivota i uporeĊivanje sa zdravom 

populacijom, korišćen je Dermatološki indeks kvaliteta ţivota (engl. Dermatology Life 

Quality Index - DLQI; Finlay i Khan, 1994) (164). DLQI je dermatološki specifiĉan 

instrument, praktiĉan i jednostavan za primenu, dizajniran za procenu ograniĉenja u 

svakodnevnom funkcionisanju uzrokovanih bolestima koţe. Sastoji od 10 pitanja 

usmerenih na razliĉite aspekte kvaliteta ţivota ispitanika, klasifikovanih u šest podskala: 

simptomi i osećanja (pitanja 1 i 2), svakodnevne aktivnosti (pitanja 3 i 4), aktivnosti u 

slobodno vreme (pitanja 5 i 6), posao i škola (pitanje 7), personalni odnosi (pitanja 8 i 9) i 

efekti leĉenja (pitanje 10). Za svako pitanje ponuĊena su 4 odgovora koji se boduju od 0 

do 3 (nimalo=0, malo=1, mnogo=2, veoma mnogo=3), a sumirani rezultati daju opseg 

skorova koji se kreće od 0 (bolest nema uticaja na kvalitet ţivota) do 30 (najizraţeniji 

uticaj oboljenja na kvalitet ţivota). Ukupni DLQI skorovi su klasifikovani prema 

kriterijumima koje su dali Hongbo i saradnici na sledeći naĉin: 0-1 = nema uticaja na 

kvalitet ţivota, 2-5 = mali uticaj na kvalitet ţivota, 6-10 = umereni uticaj na kvalitet ţivota, 

11-20 = veoma veliki uticaj na kvalitet ţivota, 21- 30 = izrazito veliki uticaj na kvalitet 

ţivota (165). Upitnik je dizajniran za ispitivanje osoba starijih od 16 godina, a odnosi se na 

period od nedelju dana koji je prethodio anketiranju (Prilog 9.2).  

 

 4.2.4. Indeks kvaliteta života u psorijazi - PDI 

 Indeks kvaliteta ţivota u psorijazi, (engl. Psoriasis disability index - PDI; Finlay i 

Kelly, 1987) prvi je specijalizovani upitnik namenjen ispitivanju kvaliteta ţivota obolelih 

od psorijaze (187). Petnaest pitanja koja su klasifikovana u ĉetiri grupe, odnosi se na 

poslednjih mesec dana (period u toku koga bi koţne promene trebalo da budu istog 

intenziteta kao pri odreĊivanju PASI skora), a specifiĉno su usmerena na samoprocenu 

uticaja bolesti na svakodnevne aktivnosti (pitanja od 1 do 5), na bavljenje profesijom ili 

školske obaveze (pitanja od 6 do 8), socijalne kontakte (pitanja 9 i 10), aktivnosti u 

slobodno vreme (pitanja od 11 do 14) i leĉenje (pitanje 15). Na svako pitanje odgovara se 

jednim od ponuĊenih odgovora koji su skorovani od 0 do 3 na sledeći naĉin: nimalo =0, 
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malo=1, mnogo=2, zaista mnogo=3. Pitanja pod brojevima 6, 7 i 8 razliĉita su za ispitanike 

koji rade ili se školuju u odnosu na ona koja su formulisana za ispitanike koji nisu u 

radnom odnosu, niti se školuju. Ukupan skor dobija se sabiranjem pojedinaĉnih odgovora, 

a prema kriterijumima Nijesten i saradnika (193) klasifikuje se na sledeći naĉin: 0 = nema 

uticaja na kvalitet ţivota, 1-4 = mali uticaj na kvalitet ţivota, 5-9 = umereni uticaj na 

kvalitet ţivota, 10-18 = veliki uticaj na kvalitet ţivota, PDI skor > 18 = veoma veliki uticaj 

na kvalitet ţivota (Prilog 9.3).  

  

 4.2.5. Upitnik za ispitivanje stresa kod obolelih od psorijaze - PLSI  

 Upitnik za ispitivanje stresa kod obolelih od psorijaze (engl. Psoriasis Life Stress 

Inventory - PLSI; Gupta i Gupta, 1995)  je instrument za  procenu intenziteta subjektivnog 

stresa uzrokovanog bolešću i napora za savladavanje svakodnevnih ţivotnih stresnih 

situacija (188). Upitnikom se meri hroniĉni stres koji se klasifikuje u dve kategorije: 1) 

stres zbog izgleda koţnih promena i socijalne stigmatizacije, 2) stres udruţen sa fiziĉkim 

aspektom bolesti i procedurama leĉenja. Ukupan skor stresa vezanog za psorijazu odreĊuje 

se sabiranjem bodovanih odgovora na 15 pitanja koja se odnose na odreĊene ţivotne 

situacije u poslednjih mesec dana. Oboleli odgovaraju na pitanja da li su se pojedine 

situacije dogodile i koliko su neprijatnosti prouzrokovale. Odgovor “nimalo” ocenjuje se 0, 

1 znaĉi “vrlo malo”, 2 je “umereno”, a 3 znaĉi “mnogo” i mera je za iskustvo vrlo stresnih 

dogaĊaja.  Ukupni skor stresa vezanog za psorijazu u PLSI upitniku moţe imati raspon od 

0 do 45. Vrednosti testa manje od 10 ukazuju na osobe koje su nisko reaktivne na stres, a 

skorove veće od 10 imaju bolesnici visoko reaktivni na stres (Prilog 9.4).  

 Svi upitnici koji su korišćeni za potrebe istraţivanja, prevedeni su na srpski jezik, 

kulturološki i lingvistiĉki adaptirani, a od autora je dobijena pismena saglasnost za njihovu 

primenu. Evaluacija mernih karakteristika svih upitnika, merena Kronbahovim alfa 

koeficijentom (0,87-0,92) pokazala je visoku pouzdanost i validnost selektovanih mernih 

instrumenata. 
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 4.3. STATISTIČKA OBRADA PODATAKA I ANALIZA 

 Prikupljeni podaci su verifikovani od strane autora, kodirani i uneti u posebno 

formiranu bazu podataka. Statisitĉka obrada vršena je u programskom paketu SPSS 16.0 

(SPSS Inc, Chicago Il, USA). Dobijeni rezultati su prikazani tabelarno i grafiĉki uz 

tekstualni komentar. 

 Od osnovnih deskriptivnih statistiĉkih parametara korišćene su standardne 

statistiĉke metode za kvalitativnu i kvantitativnu procenu dobijenih rezultata: apsolutni 

brojevi, relativni brojevi (%), aritmetiĉka sredina (AS), standardna devijacija (SD), 

medijana, minimalna i maksimalna vrednost.  

 Normalnost distribucije individualnih vrednosti ispitivana je Kolomogorov-

Smirnov testom. UporeĊivanje aritmetiĉkih sredina dva uzorka vršeno je Student-ovim t-

testom za nezavisne uzorke, ukoliko je distribucija podataka bila normalna. Ukoliko 

distribucija podataka nije bila normalna, uporeĊivanje aritmetiĉkih sredina vršeno je 

Mann-Whitney-evim U testom. Radi uporeĊivanja vrednosti ispitivanog obeleţja izmeĊu 

više uzoraka korišćena je analiza varijanse (ANOVA), pri ĉemu je kao post hoc analiza tj. 

postupak za analizu znaĉajnosti razlika izmeĊu dva uzorka, korišćen Tukey-ev test. Za 

uporeĊivanje vrednosti u više grupa korišćen je Kruskal-Wallis-ov test, ukoliko 

distribucija podataka nije bila  normalna. Ukoliko je distribucija podataka bila normalna, 

kao post hoc analiza korišćen je Mann-Whitney-ev U test. Za testiranje statistiĉke 

znaĉajnosti razlika apsolutnih frekvencija meĊu uzorcima korišćen je χ² test. U 

korelacionoj analizi korišćen je Pirsonov koreficijent linearne korelacije.  

 Statistiĉka hipoteza testirana je na nivou signifkantnosti za rizik od α= 0,05, tj. 

razlika meĊu uzorcima smatra se znaĉajnom ako je p<0,05. 
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 5. REZULTATI ISTRAŽIVANJA 

 5.1. Sociodemografske karakteristike ispitanika 

 U sprovedenom istraţivanju uĉestvovalo je 142 ispitanika. Osnovnu grupu ĉinilo je 

82 bolesnika (57,7%) obolelih od psoriasis vulgaris, ambulantno i stacionarno leĉenih u 

Klinici za Koţne i polne bolesti Kliniĉkog centra u Nišu, dok je kontrolnu grupu 

prezentovao nekliniĉki uzorak od 60 zdravih osoba (42,3%), bez somatskih i psihijatrijskih 

oboljenja. Opšte karakteristike ispitanika prikazane su u Tabeli 1. 

Tabela 1. Opšte karakteristike ispitanika 

 

Pol Broj % Starost (god.) p# 

 

Oboleli 

Ţene 34 41,5% 57,29±17,38   

 0,130 Muškarci 48 58,5% 51,76±16,60 

Ukupno 82 100% 53,80±18,90  

 

Zdravi 

Ţene 25 41,7% 49,00±20,08  

0,315 Muškarci 35 58,3% 44,65±17,99 

Ukupno 60 100% 48,76±17,42  

# Mann-Whitney test, ţene vs muškarci 

 Proseĉna starost ispitivane populacije bila je 51,70±18,41 godina (Min 18 godina, 

Max 85 godina). Proseĉna starost bolesnika sa psorijazom bila je 53,80±18,90 (Min 19 

godina, Max 85 godina), a ispitanika kontrolne grupe 48,76±17,42 (Min 18 godina, Max 

75 godina). UtvrĊeno je da su osnovna i kontrolna grupa ujednaĉene prema starosti 

ispitanika (z=1,752, p=0,080). U ispitivanim grupama nije postojala statistiĉki znaĉajna 

razlika u starosti ispitanika razliĉitog pola (z=1,516, p=0,130, odnosno z=1,005,  p=0,315) 

(Tabela 1).   

 U grupi bolesnika sa psorijazom bilo je 48 ispitanika muškog pola (58,5%) i 34 

ispitanika ţenskog pola (41,5%). U kontrolnoj grupi bilo je 35 ispitanika muškog pola 

(58,3%) i 25 ispitanika ţenskog pola (41,7%). UraĊeni  χ² test nije pokazao da postoji 
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statistiĉki znaĉajna razlika u distribuciji ispitanika prema polu u ispitivanim grupama 

(χ
2
=0,001, p=0,981) (Tabela 1).  

 Prema stepenu obrazovanja svi ispitanici su svrstani u ĉetiri grupe: završena 

osnovna, srednja i viša škola ili fakultet. Struktura ispitanika prema školskoj spremi 

prikazana je u Tabeli 2. 

Tabela 2. Stepen obrazovanja u ispitivanim grupama 

Stepen obrazovanja Oboleli Zdravi 

 n % n % 

Osnovna škola 9 11,0 4 6,7 

Srednja škola 41 50,0 39 65,0 

Viša škola 13 15,9 12 20,0 

Visoka školafakultet 19 23,2 5 8,3 

Ukupno 82 100,0 60 100,0 

 

 Od ukupnog broja ispitanika najviše ih je imalo srednji stepen školske spreme 

(50,0%, odnosno, 65,0%), a najmanje je bilo onih sa završenom samo osnovnom školom 

(11,0%, odnosno, 6,7%) (Tabela 2). UtvrĊeno je da ne postoji statistiĉki znaĉajna razlika 

izmeĊu ispitivanih grupa u distribuciji ispitanika prema stepenu obrazovanja (χ
2
=7,349, 

p=0,062).  

 Svi ispitanici su u odnosu na socijalni status svrstani u ĉetiri kategorije: zaposleni, 

nezaposleni, studenti i penzioneri. Struktura ispitanika prema socijalnom statusu data je u 

Tabeli 3. 

Tabela 3. Socijalni status u ispitivanim grupama 

Socijalni status Oboleli Zdravi 

 n % n % 

Zaposleni 36 43,9 24 40,0 

Nezaposleni 5 6,1 9 15,0 

Studenti 10 12,2 10 16,7 

Penzioneri 31 37,8 17 28,3 

Ukupno 82 100,0 60 100,0 
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 Ispitivane grupe su ujednaĉene i prema socijalnom statustu ispitanika. U obe grupe 

najveći broj ispitanika bio je zaposlen (43,9%, odnosno, 40,0%) ili su bili penzionisani 

(37,8%, odnosno, 28,3%), tako da u ispitivanim grupama nije bilo statistiĉki znaĉajne 

razlike u distribuciji ispitanika prema socijalnom statusu (χ
2
=4,296, p=0,231) (Tabela 3).  

 UtvrĊeno je da postoji dobra homogenizacija skupova jer su grupe ispitanika 

ujednaĉene prema starosti, polu, stepenu obrazovanja i socijalnom statusu. 
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 5.2. Kliničke karakteristike ispitanika  

 Bolest se proseĉno javila u 40.-oj godini ţivota. NajmlaĊi bolesnik je imao 5 

godina, a najstariji 83 godine kada se bolest prvi put manifestovala. U ispitivanoj 

populaciji postoji velika interindividualna varijabilnost starosti u vreme pojave bolesti. 

Kliniĉke karakteristike vezane za poĉetak i duţinu trajanja bolesti date su u Tabeli 4. 

Tabela 4. Poĉetak i duţina trajanja bolesti 

Godine  AS±SD Medijana Min Max 

Poĉetak bolesti 40,40±15,88 41,50 5,00 83,00 

Duţina trajanja bolesti  14,60±8,72 13,00 1,00 38,00 

 

 Proseĉno trajanje bolesti kod ispitanika sa dijagnozom psorijaze je nešto ispod 15 

godina (14,60±8,72). U istraţivanje su bili ukljuĉeni bolesnici kod kojih se interval trajanja 

bolesti kretao od 1 do 38 godina (Tabela 3).  

 Podaci o distribuciji proseĉnog trajanja bolesti prikazani su na Grafikonu 1. 

 

 

Grafikon 1. Histogram trajanja bolesti 
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 Bolest je trajala do 10 godina kod 31,7% bolesnika, od 10 do 20 godina kod 37,8% 

bolesnika, od 20 do 30 godina kod 22,0% i preko 30 godina bolest je trajala kod 8,5% 

bolesnika (Grafikon 1).  

 Da bi se utvrdilo da li postoji statistiĉki znaĉajna razlika u trajanju bolesti i starosti 

u vreme poĉetka bolesti izmeĊu ispitanika razliĉitog pola, uraĊen je t-test, a rezultati 

prikazani u Tabeli 5. 

Tabela 5. Poĉetak bolesti i duţina trajanja bolesti u odnosu na pol 

 Pol   

Godine  Muškarci Ţene z p 

Poĉetak bolesti 42,27±16,46 37,76±14,85 1,294 0,200 

Duţina trajanja bolesti  15,02±9,62 14,00±7,36 0,544 0,588 

 

 Muški bolesnici su bili stariji (42,24±16,46) u odnosu na ţensku populaciju u 

vreme pojave bolesti, ali bez statistiĉki znaĉajne razlike (p=0,200). Proseĉna duţina 

trajanja bolesti bila je neznatno veća kod muških ispitanika u odnosu na ţenske ispitanike 

(p=0,588) (Tabela 5).  

 Zastupljenost pratećih hroniĉnih bolesti u grupi obolelih od psorijaze prikazana je u 

Tabeli 6. 

Tabela 6. Prisustvo drugih hroniĉnih bolesti 

Prisustvo drugih hroniĉnih bolesti n % 

Hypertensio arterialis 24 29,3 

Diabetes melitus 6 7,3 

Rheumatoid arthritis 6 7,3 

Hroniĉna opstruktivna bolest pluća 2 2,4 

 

 Najveći broj obolelih od psorijaze ima i hipertenziju (29,3%), zatim dijabetes i 

reumatoidni artritis (7,3%), a 2 ispitanika (2,4%) imaju hroniĉnu opstruktivnu bolest pluća 

(Tabela 6).  
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 Teţina kliniĉke slike psorijaze procenjena je PASI skorom i prikazana na 

Grafikonu 2. 

 

Grafikon 2. Distribucija vrednosti PASI skora u ispitivanoj populaciji 

 

 Na osnovu vrednosti PASI skora utvrĊeno je da u ispitivanoj populaciji ima 11 

bolesnika (13,4%) sa lakom formom bolesti (PASI<7), 26 bolesnika (31,7%) sa srednje 

teškom formom bolesti (PASI 7-12) i 45 bolesnika (54,9%) sa teškom formom psorijaze 

(PASI>12)  (Grafikon 2). 

 

 

 

  

 

 

 



Rezultati istraţivanja 

49 

 Procentualna zastupljenost ispitanika prema teţini bolesti na osnovu raspona 

vrednosti PASI skorova prikazana je na Grafikonu 3. 

 

Grafikon 3. Teţina psorijaze na osnovu vrednosti PASI skora u ispitivanoj populaciji 

  

 Teţina kliniĉke slike psorijaze izraţena vrednostima PASI skora u odnosu na pol 

prikazana je u Tabeli 7.  

Tabela 7. Distribucija PASI skora u odnosu na pol 

# Mann-Whitney-ev U test 

 Muški bolesnici imali su statistiĉki znaĉajno veće vrednosti PASI skora u odnosu 

na ţene obolele od  psorijaze (z=2,801, p=0,005) (Tabela 7).  

13.41% 

31.71% 
54.88% 

Težina psorijaze na osnovu vrednosti PASI 

skora 

Laka forma

Umerena forma

Teška forma

PASI skor Pol Ukupno z# p 

 Muškarci Ţene    

Aritmetiĉka sredina 15,90 11,49 13,17 2,801 0,005* 

SD 7,11 5,81 7,045   

Medijana 14,10 10,50    

Min 3,00 2,00 2,00   

Max 34,00 24,00 34,00   
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 Povezanost vrednosti PASI skora sa starošću bolesnika i duţinom trajanja bolesti 

procenjivana je korelacionom analizom i prikazana u Tabeli 8. 

Tabela 8. Prikaz rezultata korelacione analize vrednosti PASI skora, starosti bolesnika i 

trajanja bolesti 

  Starost bolesnika Duţina trajanja bolesti 

PASI skor 

r 0,152 0,125 

p 0,174 0,263 

r – koeficijent proste linearne korelacije 

 Pokazano je da ne postoji statistiĉki znaĉajna povezanost izmeĊu vrednosti PASI 

skora i starosti bolesnika (r=0,152, p=0,174). TakoĊe, nije utvrĊena statistiĉki znaĉajna 

povezanost izmeĊu PASI skora i duţine trajanja bolesti (r=0,125, p=0,263) ) (Tabela 8). 

 

 5.3. Kvalitet života obolelih od psorijaze 

 5.3.1. Kvalitet života obolelih od psorijaze meren upitnikom DLQI 

 Podaci o kvalitetu ţivota dobijeni su primenom upitnika Dermatološki indeks 

kvaliteta ţivota (engl. Dermatology Life Quality Index - DLQI), a  postignuti skorovi su 

prikazani u Tabeli 9. Korišćenjem Man-Whitney-evog U testa za nezavisne uzorke 

uporeĊeni su rezultati grupe obolelih i kontrolne grupe zdravih ispitanika. 

Tabela 9. Deskriptivni parametri ukupnog DLQI skora u ispitivanim grupama 

Ukupni DLQI skor Oboleli Zdravi z# p 

Aritmetiĉka sredina 7,63 2,43 6,789 <0,001* 

SD 4,67 1,43   

Medijana 8,00 2,00   

Min 0 0   

Max 19,00 6,00   

# Man-Whitney-ev U test 
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 Ispitanici bolesni od psorijaze imali su statistiĉki znaĉajno više vrednosti ukupnog 

DLQI skora u odnosu na zdravu populaciju (7,63±4,67 vs 2,43±1,43, z=6,978, p<0,001) 

(Tabela 9).  

 

 

Grafikon 4. Uticaj psorijaze na kvalitet ţivota obolelih (na osnovu vrednosti DLQI 

skorova) 

 

 Na osnovu dobijenih podataka utvrĊeno je da psorijaza: ne utiĉe na kvalitet ţivota 

kod 6 bolesnika (7,32%), ima mali uticaj kod 23 bolesnika (28,0%), umereno utiĉe na 

kvalitet ţivota kod 33 bolesnika (40,2%), veoma veliki uticaj na kvalitet ţivota pokazuje 

kod 20 bolesnika (24,4%), dok izrazito veliki uticaj na kvalitet ţivota nije prijavio ni jedan 

bolesnik (Grafikon 4). Prema vrednostima DLQI skorova, najveći broj ispitanika (40,2%)  

smatra da psorijaza ima umereni uticaj na kvalitet njihovog ţivota.  

 Primenom DLQI upitnika ispitan je kvalitet ţivota bolesnika sa psorijazom i 

kontrolne grupe. Razlika u dobijenim vrednostima testirana je Man-Whitey-ev U testom i 

prikazana u Tabeli 10. Viši rezultat u odreĊenim DLQI dimenzijama ukazuje na veće 

oštećenje kvaliteta ţivota i veći broj teškoća koje osoba doţivljava kao direktnu posledicu 

bolesti. 

  

7.32% 

28.05% 

40.24% 

24.39% 

0.00% 

Uticaj psorijaze na kvalitet života obolelih prema 

vrednostima ukupnog DLQI skora 

nema uticaja

mali uticaj

umereni uticaj

veoma veliki uticaj

izrazito veliki uticaj
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Tabela 10. Deskripcija DLQI skorova za dimenzije kvaliteta ţivota po grupama ispitanika 

DLQI dimenzije Oboleli Zdravi z# p 

Simptomi i osećanja 2,57±1,65 0,80±0,58 7,570 <0,001* 

Dnevne aktivnosti 1,95±1,46 0,57±0,59 5,989 <0,001* 

Slobodno vreme 1,15±1,12 0,33±0,63 4,817 0,001* 

Posao i škola 0,41±0,93 0,02±0,13 3,385 <0,001* 

Liĉni odnosi 0,68±0,94 0,57±0,72 0,239 0,811 

Leĉenje 0,87±0,60 0,16±0,36 6,980 <0,001* 

# Man-Whitney-ev U test 

 Oboleli od psorijaze imali su znaĉajno više proseĉne skorove u svim dimenzijama 

kvaliteta ţivota u odnosu na zdravu populaciju. Najviši DLQI skorovi kod obolelih su 

vezani za simptome i osećanja, a najniţi za posao i školu. UtvrĊeno je da postoji statistiĉki 

znaĉajna razlika u vrednostima skorova za sve dimenzije, izuzev liĉnih odnosa, izmeĊu 

ispitivanih grupa (Tabela 10).  

 Da bi se utvrdila razlika imeĊu polova u percepciji ograniĉenja koja bolest donosi, 

uporeĊeni su njihovi skorovi u svih pet dimenzija DLQI upitnika, a rezultati prikazani u 

Tabeli 11. 
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Tabela 11. Deskripcija DLQI skorova za dimenzije kvaliteta ţivota kod bolesnika sa 

psorijazom u odnosu na pol 

DLQI dimenzije Pol z# p 

 Muškarci Ţene   

Simptomi i osećanja 2,75±1,85 2,32±1,30 0,773 0,440 

Dnevne aktivnosti 2,00±1,65 1,88±1,15 0,001 0,999 

Slobodno vreme 1,15±1,20 1,15±0,63 0,257 0,797 

Posao i škola 0,23±0,69 0,68±1,15 2,216 0,027* 

Liĉni odnosi 0,58±0,87 0,82±1,03 1,015 0,310 

Leĉenje 0,85±0,65 0,88±0,54 0,290 0,772 

Ukupni DLQI skor 7,56±4,76 7,74±4,61 0,198 0,843 

# Man-Whitney-ev U test 

 UporeĊujući skorove za razliĉite DLQI dimenzije pokazano je da postoji statistiĉki 

znaĉajna razlika u vrednostima skorova vezanih za posao i školu u odnosu na pol 

(z=2,216, p=0,027). Bolesnice sa psorijazom imale su statistiĉki znaĉajno više vrednosti 

ovog skora u odnosu na ispitanike muškog pola. Ukupni DLQI skor nije se statistiĉki 

znaĉajno razlikovao izmeĊu ispitanika razliĉitog pola (Tabela 11). 
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 Povezanost ukupnog DLQI skora sa starošću bolesnika i trajanjem bolesti 

ispitivana je korelacionom analizom.  

Tabela 12. Prikaz rezultata korelacione analize ukupnog DLQI skora, starosti bolesnika i 

trajanja bolesti 

  Starost bolesnika Duţina trajanja bolesti 

Ukupni 

DLQI skor 

r 0,191 0,039 

p 0,086 0,730 

r – koeficijent proste linearne korelacije 

 Pokazano je da ne postoji statistiĉki znaĉajna povezanost izmeĊu DLQI skorova i 

starosti bolesnika (r=0,191, p=0,086), odnosno trajanja bolesti (r=0,039, p=0,730) (Tabela 

12 ).  

 Analiza rezultata DLQI upitnika obolelih od psorijaze u odnosu na stepen 

obrazovanja i testiranje znaĉajnosti razlike prikazani su u Tabeli 10. 

Tabela 13. Deskripcija DLQI skorova za dimenzije kvaliteta ţivota kod bolesnika sa 

psorijazom u odnosu na stepen obrazovanja. 

DLQI dimenzije Stepen obrazovanja p# 

 Osnovna 

škola 

Srednja 

škola 

Viša 

škola 

Visoka 

školafakultet 

Simptomi i osećanja 3,33±1,32 2,73±1,21 2,15±1,28 2,16±2,54 0,229 

Dnevne aktivnosti 3,11±1,17 2,10±1,46 1,54±1,33 1,37±1,34 0,014 

Slobodno vreme 1,00±0,87 1,15±1,20 1,54±1,33 0,95±0,91 0,514 

Posao i škola 0,11±0,33 0,34±0,86 0,38±0,87 0,74±1,24 0,323 

Liĉni odnosi 0,89±1,17 0,71±0,90 0,92±0,95 0,37±0,90 0,335 

Leĉenje 1,33±0,50 0,88±0,60 0,77±0,72 0,68±0,48 0,055 

Ukupni DLQI skor 9,78±3,93 7,90±4,40 7,31±4,68 6,26±5,35 0,296 

# ANOVA – analiza varijanse, post hoc test Tukey-ev test 
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 Kod bolesnika sa psorijazom postoji statistiĉki znaĉajna razlika u vrednostima 

DLQI skorova koji se odnose na dnevne aktivnosti u odnosu na stepen obrazovanja 

(F=3,750, p=0,014). Post hoc analizom je pokazano da statistiĉki znaĉajna razlika u 

vrednostima ove komponente postoji izmeĊu bolesnika sa završenom osnovnom školom i 

bolesnika sa visokom školskom spremom (p=0,014). Ostale komponente ovog skora, kao i 

ukupni DLQI skor statistiĉki se znaĉajno ne razlikuju (Tabela 13). 

 Da bi se utvrdilo u kojoj meri socijalni status bolesnika modifikuje njihovu 

percepciju kvaliteta ţivota u razliĉitim podruĉjima svakodnevnog funkcionisanja, rezultati 

DLQI testa analizirani su ANOVA i post hoc Tukey-ev testom, a prikazani u Tabeli 14. 

Tabela 14. Deskripcija DLQI skorova za dimenzije kvaliteta ţivota kod bolesnika sa 

psorijazom u odnosu na socijalni status 

DLQI dimenzije Socijalni status p# 

 Zaposleni 

n=36 

Nezaposleni 

n=5 

Studenti 

n=10 

Penzioneri 

n=31 

Simptomi i osećanja 2,53±1,93 3,60±1,14 1,70±0,68 2,74±1,48 0,164 

Dnevne aktivnosti 1,89±1,35 3,60±1,67 1,00±0,94 2,06±1,48 0,010 

Slobodno vreme 1,22±1,07 2,20±1,48 0,50±0,85 1,10±1,11 0,044 

Posao i škola 0,53±1,06 0,40±0,89 0,40±0,97 0,29±0,78 0,785 

Liĉni odnosi 0,89±1,04 1,60±0,89 0,20±0,63 0,45±0,77 0,010 

Leĉenje 0,81±0,52 1,40±0,55 0,40±0,52 1,00±0,63 0,006 

Ukupni DLQI skor 7,86±4,95 12,80±4,32 4,20±2,66 7,65±4,16 0,007 

# ANOVA – analiza varijanse, Tukey-ev post hoc test 

 UtvrĊeno je da postoji statistiĉki znaĉajna razlika u vrednostima  DLQI skorova 

vezanih za dnevne aktivnosti u odnosu na socijalni status (F=4,055, p=0,010). Post hoc 

analizom je pokazano da postoji statistiĉki znaĉajna razlika u skorovima ove DLQI 

dimenzije izmeĊu nezaposlenih i studenata (p=0,005). DLQI skor koji se odnosi na 
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slobodno vreme statistiĉki znaĉajno se razlikuje u odnosu na socijalni status (F=2,822, 

p=0,044). Post hoc analiza je pokazala da postoji statistiĉki znaĉajna razlika u vrednostima  

ove komponente skora izmeĊu nezaposlenih i studenata (p=0,028). DLQI skorovi koji se 

odnose na liĉne odnose statistiĉki znaĉajno se razlikuju u odnosu na socijalni status 

(F=4,075, p=0,010). Post hoc analiza je pokazala da postoji statistiĉki znaĉajna razlika u 

vrednostima ove komponente skora izmeĊu nezaposlenih i studenata (p=0,027) i 

nezaposlenih i penzionera (p=0,044). DLQI skorovi koji se odnose na leĉenje statistiĉki 

znaĉajno se razlikuju u odnosu na socijalni status (F=4,415, p=0,006). Post hoc analiza je 

pokazala da postoji statistiĉki znaĉajna razlika u vrednostima ove komponente skora 

izmeĊu nezaposlenih i studenata (p=0,010) i studenata i penzionera (p=0,024). Ukupni 

DLQI skor statistiĉki znaĉajno se razlikuje u odnosu na socijalni status (F=4,343, 

p=0,007). Post hoc analiza je pokazala da postoji statistiĉki znaĉajna razlika u vrednostima 

ukupnog DLQI skora izmeĊu nezaposlenih i studenata (p=0,003) (Tabela 14).  

 Da bi se utvrdio stepen znaĉajnosti povezanosti teţine bolesti i kvaliteta ţivota 

uraĊena je korelaciona analiza PASI skora i ukupnog DLQI skora koja je pokazala da 

postoji  statistiĉki znaĉajna pozitivna korelacija izmeĊu ovih vrednosti (r=0,330, p=0,003) 

(Grafikon 5).  

 

 

 

Grafikon 5. Prikaz rezultata korelacione analize PASI skora i ukupnog DLQI skora 

(Pearson-ov koeficijent proste linearne korelacije)  
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 Za procenu statistiĉke znaĉajnosti povezanosti PASI skora i skorova za odreĊene 

dimenzije DLQI upitnika, uraĊena je korelaciona analiza podataka, a rezultati su prikazani 

u Tabeli 15.  

Tabela 15. Prikaz rezultata korelacione analize PASI skora i komponenti DLQI skora 

  Simptomi 

i 

osećanja 

Dnevne 

aktivnosti 

Slobodno 

vreme 

Posao 

i škola 

Liĉni 

odnosi 

Leĉenje Ukupni 

DLQI 

skor 

PASI 

skor 

r 

p 

0,346** 

0,001 

0,425** 

<0,001 

0,135 

0,227 

0,019 

0,866 

0,097 

0,386 

0,151 

0,175 

0,330** 

0,003 

Simptomi 

i osećanja 

r 

p 
- 

0,562** 

<0,001 

0,367** 

0,001 

0,053 

0,639 

0,302** 

0,006 

0,277* 

0,012 

0,801** 

<0,001 

Dnevne 

aktivnosti 

r 

p 
- - 

0,502** 

<0,001 

0,161 

0,148 

0,376** 

0,001 

0,484** 

<0,001 

0,838** 

<0,001 

Slobodno 

vreme 

r 

p 
  - 

0,331** 

0,002 

0,605** 

<0,001 

0,521** 

<0,001 

0,781** 

<0,001 

Posao i 

škola 

r 

p 
- - - - 

0,265* 

0,016 

0,232* 

0,036 

0,488** 

<0,001 

Liĉni 

odnosi  

r 

p 
- - - - - 

0,489** 

<0,001 

0,556** 

<0,001 

Leĉenje        
0,716** 

<0,001 

r – Pearson-ov koeficijent proste linearne korelacije,  ** p<0,01, *p<0,05  

 Korelaciona analiza je pokazala da postoji statistiĉki znaĉajna povezanost PASI 

skora sa DLQI skorovima koji se odnose na simptome i osećanja (r=0,346, p=0,001), 

odnosno sa DLQI skorovima koji se odnose na dnevne aktivnosti (r=0,425, p<0,001) 

(Tabela 15).  
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 5.3.2. Kvalitet života obolelih od psorijaze meren upitnikom PDI 

 Za procenu uticaja psorijaze na svakodnevno funkcionisanje korišćen je upitnik 

specifiĉan za psorijazu, Indeks kvaliteta ţivota u psorijazi (engl. Psoriasis Disability Index 

- PDI), a stepen oštećenja kvaliteta ţivota izraţen je kroz deskriptivne parametre skorova 

za razliĉite PDI dimenzije (Tabela 16). 

Tabela 16. Deskripcija PDI skorova za dimenzije kvaliteta ţivota obolelih od psorijaze 

PDI dimenzije AS SD Medijana Min Max 

Dnevne aktivnosti 7,68 4,05 8,00 0,00 28,00 

Posao i škola 2,23 2,03 2,00 0,00 9,00 

Liĉni odnosi 0,70 1,07 0,00 0,00 5,00 

Slobodno  vreme 1,35 1,60 1,00 0,00 6,00 

Leĉenje 0,46 0,67 0,00 0,00 3,00 

Ukupni PDI skor 12,43 7,34 12,00 0,00 32,00 

 

 Srednja vrednost ukupnog PDI skora u ispitivanoj grupi bila je 12,43±7,34, 

odnosno u kategoriji velikog i veoma velikog uticaja na kvalitet ţivota. Najizraţenije 

oštećenje kvaliteta ţivota prisutno je u obavljanju svakodnevnih aktivnosti (7,68±4,05), a 

najmanje ispoljeno, povezano je sa leĉenjem (0,46±0,67). Psorijaza znaĉajno redukuje i 

kvalitet izvršavanja profesionalnih, odnosno, školskih obaveza, ograniĉava aktivnosti u 

slobodno vreme, a najmanje utiĉe na socijalne kontakte obolelih (Tabela 16). 
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 Distribucija ispitanika prema stepenu redukcije kvaliteta ţivota na osnovu 

vrednosti  PDI skorova  prikazana je na Grafikonu 6.  

 

 

Grafikon 6. Uticaj psorijaze na kvalitet ţivota obolelih (na osnovu vrednosti PDI skorova) 

 

 Na osnovu dobijenih podataka utvrĊeno je da psorijaza: ne utiĉe na kvalitet ţivota  

kod 1 bolesnika (1,22%), ima mali i umereni uticaj na kvalitet ţivota kod jednakog broja 

bolesnika, 14 bolesnika (17,07%), ima veliki uticaj na kvalitet ţivota kod 38 bolesnika 

(46,34%) i veoma veliki uticaj kod 15 bolesnika (18,29%) (Grafikon 6). Prema 

vrednostima PDI skorova, najveći broj ispitanika (46,34%) smatra da psorijaza ima veliki 

uticaj na kvalitet njihovog ţivota.  

 Povezanost komponenti PDI skora sa starošću bolesnika ispitivana je korelacionom 

analizom i prikazana u Tabeli 17. 
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Tabela 17. Prikaz rezultata korelacione analize PDI skorova i starosti bolesnika 

PDI dimenzije Starost bolesnika 

r# p 

Dnevne aktivnosti 0,161 0,149 

Posao i škola 0,201 0,070 

Liĉni odnosi 0,070 0,534 

Slobodno vreme 0,127 0,255 

Leĉenje 0,190 0,088 

Ukupni PDI skor 0,200 0,072 

r – Pirsonov koeficijent proste linearne korelacije,  ** p<0,01, *p<0,05 

 UtvrĊeno je da ne postoji statistiĉki znaĉajna povezanost izmeĊu starosti ispitanika 

i skorova za  PDI dimenzije, kao ni ukupnog PDI skora (Tabela 17).  

 Adaptiranost bolesnika razliĉitog pola na ograniĉenja u svakodnevnom 

funkcionisanju i razlika u skorovima samoprocene za razliĉite PDI dimenzije ispitivani su 

Man-Whitney-evim U neparametarskim testom, a rezultati  prikazani u Tabeli 18. 

Tabela 18. Deskripcija PDI skorova za dimenzije kvaliteta ţivota kod obolelih od psorijaze 

u odnosu na pol  

PDI dimenzije Pol z# p 

Muškarci Ţene 

Dnevne aktivnosti 7,50±3,75 7,95±4,48 0,147 0,883 

Posao i škola 2,50±2,25 1,85±1,62 1,116 0,264 

Liĉni odnosi 0,67±1,06 0,74±1,11 0,126 0,900 

Slobodno vreme 1,73±1,77 0,82±1,17 2,551 0,011 

Leĉenje 0,50±0,72 0,41±0,61 0,451 0,652 

Ukupni PDI skor 12,90±7,95 11,76±6,43 0,542 0,588 

# Man-Whitney-ev U test 
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 Pokazano je da postoji statistiĉki znaĉajna razlika u vrednostima PDI skorova 

vezanih za slobodno vreme u odnosu na pol (z=2,551, p=0,011). Muški bolesnici imaju 

statistiĉki znaĉajno više vrednosti ovog skora u odnosu na ţene (Tabela 18).  

 Procena uticaja stepena obrazovanja na rezultate PDI upitnika uraĊena je Kruskal-

Wallis-ovim testom analize varijanse, a statistiĉka znaĉajnost rezultata ispitana je post hoc 

Mann-Whitney-evim U testom. 

Tabela 19. Deskripcija PDI skorova za dimenzije kvaliteta ţivota kod bolesnika sa 

psorijazom u odnosu na stepen obrazovanja  

PDI dimenzije Stepen obrazovanja p# 

Osnovna 

škola 

Srednja 

škola 

Viša škola Visoka 

školafakultet 

Dnevne aktivnosti 9,22±2,86 8,10±2,78 7,15±3,78 6,42±6,32 0,047* 

Posao i škola 2,56±1,59 2,90±2,10 1,92±2,18 0,84±1,12 0,001* 

Liĉni odnosi 1,11±1,69 0,66±0,99 0,92±1,04 0,42±0,90 0,348 

Slobodno vreme 1,56±1,74 1,56±1,64 1,38±1,76 0,79±1,32 0,183 

Leĉenje 0,56±0,53 0,59±0,80 0,46±0,52 0,16±0,38 0,134 

Ukupni PDI skor 15,00±7,36 13,80±6,51 11,85±7,54 8,63±7,94 0,020* 

# Kruskal-Wallis-ov test analize varijanse, post hoc test Man-Whitney-ev U test (z-

vrednost) 

 Rezultati analize su pokazali da postoji statistiĉki znaĉajna razlika u vrednostima 

skorova PDI dimenzija koje se odnose na dnevne  aktivnosti (χ
2
=7,965, p=0,047), posao i 

školu (χ
2
=16,949, p=0,001) i u vrednostima ukupnog PDI skora (χ

2
=9,836, p=0,020) u 

odnosu na obrazovanje ispitanika. PDI skor vezan za dnevne aktivnosti je statistiĉki 

znaĉajno viši kod bolesnika sa završenom osnovnom školom u odnosu na bolesnike sa 

visokim obrazovanjem (z=2,202, p=0,028), a takoĊe i kod ispitanika sa srednjom školom u 

odnosu na ispitanike sa visokim obrazovanjem (z=2,424, p=0,015). Vrednosti PDI skora 

za dimenziju posao i škola su statistiĉki znaĉajno više kod ispitanika sa osnovnom školom 
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u odnosu na one sa visokim obrazovanjem (z=2,690, p=0,007). TakoĊe, prisutna je 

statistiĉki znaĉajna razlika u PDI skorovima vezanim za posao i školu  izmeĊu bolesnika 

sa srednjom školom i onih sa visokim obrazovanjem (z=3,900, p<0,001). Ukupni PDI skor 

je statistiĉki znaĉajno viši kod bolesnika sa osnovnom školom u odnosu na ispitanike sa 

visokim obrazovanjem (z=2,373, p=0,018), kao i kod bolesnika sa srednjom školom u 

odnosu na one sa visokim obrazovanjem (z=2,866, p=0,004). Bolesnici sa najniţim 

stepenom obrazovanjem imaju najviše skorove na podskali dnevnih aktivnosti, kao i 

ukupni PDI skor (Tabela 19).  

 Povezanost socijalnog statusta i skorova PDI upitnika analizirana je Kruskal-

Wallis-ovim testom, a statistiĉka znaĉajnost razlike, post-hoc Mann-Whitney-evim testom. 

Rezultati statistiĉke analize prikazani su u Tabeli 20. 

Tabela 20. Deskripcija PDI skorova za dimenzije kvaliteta ţivota kod bolesnika sa 

psorijazom u odnosu na socijalni status  

PDI dimenzije Socijalni status p# 

Zaposleni 

n=36 

Nezaposleni 

n=5 

Studenti 

n=10 

Penzioneri 

n=31 

Dnevne aktivnosti 7,64±4,81 8,80±3,42 6,20±2,44 8,03±3,58 0,292 

Posao i škola 1,67±1,88 4,60±1,82 1,50±0,81 2,74±2,08 0,005* 

Liĉni odnosi 1,03±1,11 1,40±0,89 0,00±0,00 0,42±1,06 0,001* 

Slobodno vreme 1,28±1,63 2,60±2,30 0,60±1,08 1,48±1,52 0,087 

Leĉenje 0,39±0,69 1,00±0,71 0,30±0,48 0,52±0,68 0,151 

Ukupni PDI skor 12,00±7,68 18,40±6,54 8,60±4,20 13,19±7,35 0,084 

# Kruskal-Wallis-ov test analize varijanse, post-hoc Mann-Whitney-ev U test (z-vrednost) 

 NaĊena je statistiĉki znaĉajna razlika u vrednostima PDI skorova na podskalama 

posao i škola (χ
2
=12,767, p=0,005) i liĉni odnosi (χ

2
=16,862, p=0,001). Skorovi PDI 

upitnika koji se odnose na posao i školu su statistiĉki znaĉajno viši kod nezaposlenih u 
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odnosu na zaposlene ispitanike (z=2,926, p=0,003). Zaposleni ispitanici imaju statistiĉki 

znaĉajno niţe vrednosti ovog skora u odnosu na penzionere (z=2,194, p=0,028). PDI 

skorovi koji se odnose na posao i školu su statistiĉki znaĉajno niţi kod studenata u odnosu 

na nezaposlene bolesnike (z=2,879, p=0,004). PDI skorovi na podskali liĉnih odnosa su 

statistiĉki znaĉajno viši kod zaposlenih ispitanika u odnosu na studente (z=2,874, 

p=0,004), kao i u odnosu na penzionere (z=2,717, p=0,007). Nezaposleni bolesnici imaju 

statistiĉki znaĉajno više vrednosti ovog skora u odnosu na penzionere (z=2,702, p=0,025). 

PDI skorovi na podskali liĉnih odnosa su statistiĉki znaĉajno niţi kod studenata u odnosu 

na nezaposlene ispitanike (z=3,162, p=0,002). Nezaposleni ispitanici ocenjuju svoje 

funkcionisanje u svih pet PDI dimenzija znaĉajno niţe od osoba koje rade, studiraju ili su 

penzioneri (Tabela 20). 

 Da li bi se utvrdilo u kojoj meri duţina trajanja bolesti utiĉe na percepciju 

ograniĉenja u razliĉitim domenima funkcionisanja, uraĊen je test proste linearne 

korelacije, a rezultati prikazani u Tabeli 21. 

Tabela 21. Prikaz rezultata korelacione analize PDI skorova i trajanja bolesti 

PDI dimenzije 
Trajanje bolesti 

r# p 

Dnevne aktivnosti 0,053 0,639 

Posao i škola 0,021 0,853 

Liĉni odnosi -0,052 0,646 

Slobodno vreme 0,119 0,288 

Leĉenje -0,027 0,811 

Ukupni PDI skor 0,051 0,651 

r – Pirsonov koeficijent proste linearne korelacije,  ** p<0,01,  *p<0,05 

 Korelaciona analiza je pokazala da ne postoji statistiĉki znaĉajna povezanost 

izmeĊu trajanja bolesti i skorova u svim PDI dimenzijama, kao i ukupnog PDI skora 

(Tabela 21).  

 Procena uticaja teţine bolesti, merene PASI skorom, na funkcionisanje u svih pet 

dimenzija PDI upitnika, vršena je testom proste linearne korelacije, a izraţena Pearson-

ovim koeficijentom. Rezultati statistiĉke analize dati su u Tabeli 22.  
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Tabela 22. Prikaz rezultata korelacione analize PASI skora i komponenti PDI skora 

  Dnevne 

aktivnosti 

Posao  

i škola 

Liĉni 

odnosi 

Slobodno 

vreme 

Leĉenje Ukupni 

PDI skor 

PASI skor 
r 

p 

0,223* 

0,044 

0,218* 

0,049 

0,184 

0,097 

0,147 

0,188 

0,135 

0,226 

0,255* 

0,021 

Dnevne 

aktivnosti 

r 

p 
- 

0,445** 

<0,001 

0,432** 

<0,001 

0,409** 

<0,001 

0,428** 

<0,001 

0,866** 

<0,001 

Posao i 

škola 

r 

p 
- - 

0,362** 

<0,001 

0,506** 

<0,001 

0,639** 

<0,001 

0,749** 

<0,001 

Liĉni odnosi  
r 

p 
- - - 

0,615** 

<0,001 

0,370** 

0,001 

0,653** 

<0,001 

Slobodno 

vreme 

r 

p 
- - - - 

0,500** 

<0,001 

0,720** 

<0,001 

Leĉenje 
r 

p 
- - - - - 

0,682** 

<0,001 

r – Pearson-ov koeficijent proste linearne korelacije,  ** p<0,01,  *p<0,05 

 Pokazano je da postoji statistiĉki znaĉajna pozitivna korelacija izmeĊu PASI skora 

i ukupnog PDI skora (r=0,255, p=0,021). Analizom pojedinaĉnih komponenti ovog skora 

je utvrĊeno da postoji statistiĉki znaĉajna pozitivna korelacija izmeĊu PASI skora i PDI 

skora za dnevne aktivnosti (r=0,223, p=0,044), kao i skora za dimenziju posao i škola 

(r=0,218, p=0,049) (Tabela 22). 

 Rezultat korelacione analize ukupnog PDI skora i PASI skora izraţen Pearson-

ovim koeficijentom (r=0,255) prikazan je na Grafikonu 7. 
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Grafikon 7. Prikaz rezultata korelacione analize PASI skora i ukupnog PDI skora 

(Pearson-ov koeficijent proste linearne korelacije) 

 

 5.4. Intenzitet stresa kod obolelih od psorijaze meren upitnikom PLSI 

 Za ispitivanje prisustva i intenziteta psihosocijalnog stresa povezanog sa 

psorijazom korišćen je Upitnik za ispitivanje stresa kod obolelih od psorijaze (engl. 

Psoriasis Life Stress Inventory - PLSI).  Deskriptivni parametri PLSI skora prikazani su u 

Tabeli 23. Srednja vrednost PLSI skora kod ispitivanih bolesnika bila je 16,41±11,17 što 

ukazuje na visoko izraţeno reagovanje stresom.  

Tabela 23. Deskriptivni parametri PLSI skora 

PLSI skor Vrednosti 

Aritmetiĉka sredina 16,41 

SD 11,17 

Medijana 15,00 

Min 1,00 

Max 42,00 
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 Analiza podataka je pokazala da u ispitivanoj populaciji 32 bolesnika (39,02%) ima 

PLSI skorove manje od 10, odnosno blago reagovanje stresom zbog psorijaze. Izraţeno 

reagovanje stresom pokazalo je 50 bolesnika (60,98%) sa skorovima jednakim ili većim od 

10 (Grafikon 8). Većina ispitanika u grupi ozbiljno je pogoĊeno psihosocijalnim stresom 

udruţenim sa psorijazom. 

 
Grafikon 8. Intenzitet stresa na osnovu PLSI skorova u ispitivanoj populaciji 

 

 Povezanost PLSI skora sa starošću bolesnika ispitivana je korelacionom analizom, 

a statistiĉka znaĉajnost razlike prikazana je u Tabeli 24. 

Tabela 24. Deskripcija PLSI skora u odnosu na starost ispitanika 

PLSI skor Starost bolesnika  

 MlaĊi od 40 godina Stariji od 40 godina p# 

Aritmetiĉka sredina 10,84 18,86 0,003 

SD 8,97 11,24 

Medijana 8,00 18,00 

Min 1,00 1,00 

Max 33,00 42,00 

# Man-Whitney-ev U test 

  



Rezultati istraţivanja 

67 

 Bolesnici stariji od 40 godina su imali statistiĉki znaĉajno više vrednosti PLSI 

skora u odnosu na bolesnike mlaĊe od 40 godina (Mann-Whitney U test: z=2,980, 

p=0,003). Nivo percipiranog stresa je znaĉajno viši kod starijih bolesnika, ali je u obe 

grupe ispitanika bilo prisutno intenzivno reagovanje stresom u vezi sa prorijazom (Tabela 

24).  

 Korelaciona analiza je pokazala da ne postoji statistiĉki znaĉajna povezanost 

izmeĊu duţine trajanja bolesti i PLSI skora (r=0,059, p=0,598). 

 Razlika u intenzitetu doţivljenog stresa prouzrokovanog psorijazom kod bolesnika 

razliĉitog pola, izraţena kroz vrednosti PLSI skora, ispitana je t-testom za nezavisne 

uzorke, a rezultati prikazani u  Tabeli 25. 

Tabela 25. Deskripcija PLSI skora u odnosu na pol ispitanika 

PLSI skor Pol  

 Muškarci Ţene p# 

Aritmetiĉka sredina 15,54 17,65 0,418 

SD 10,35 12,30 

Medijana 15,50 13,50 

Min 1,00 2,00 

Max 38,00 42,00 

# t-test za nezavisne uzorke 

 Vrednosti PLSI skora su više kod ţena u odnosu na muške ispitanike, ali bez 

statistiĉki znaĉajne razlike (t=0,814, p=0,418) (Tabela 25).  

 Da bi se utvrdilo da li postoji povezanost izmeĊu stepena obrazovanja i ispoljenog 

reagovanja stresom zbog psorijaze, uraĊen je Kruskal-Wallis-ov test analize varijanse, 

znaĉajnost razlike ispitana je post hoc Man-Whitney-evim U testom, a rezultati prikazani u 

Tabeli 26. 
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Tabela 26. Deskripcija PLSI skora u odnosu na stepen obrazovanja ispitanika 

PLSI skor Stepen obrazovanja  

 
Osnovna 

škola 

Srednja 

škola 

Viša  

škola 

Visoka 

školafakultet 
p# 

Aritmetiĉka sredina 22,56 18,90 14,92 9,16 0,003 

SD 11,38 10,84 10,29 9,11 

Medijana 21,00 17,00 15,00 7,00 

Min 2,00 3,00 1,00 1,00 

Max 42,00 42,00 3,00 33,00 

# Kruskal-Wallis-ov test analize varijanse, post hoc Man-Whitney-ev U test (z-vrednost) 

 PLSI skor je najviši kod bolesnika sa osnovnom školom, a najniţi kod bolesnika sa 

visokoškolskim obrazovanjem (Grafikon 9). UtvrĊeno je da postoji statistiĉki znaĉajna 

razlika u vrednostima PLSI skorova u odnosu na stepen obrazovanja (χ
2
=14,019, p=0,003) 

(Tabela 26). Daljom analizom je pokazano da je PLSI skor statistiĉki znaĉajno viši kod 

bolesnika sa završenom osnovnom školom u odnosu na bolesnike sa visokom školskom 

spremom (z=2,715, p=0,007). Ovaj skor je statistiĉki znaĉajno viši kod bolesnika sa 

srednjom školom u odnosu na bolesnike koji imaju visokoškolsko, odnosno, fakultetsko 

obrazovanje (z=3,429, p=0,001) (Grafikon 9).  
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a - osnovna škola vs visoka školska sprema 

b - srednja škola vs visoka školska sprema 

 

Grafikon 9. Distribucija PLSI skorova u odnosu na stepen obrazovanja ispitanika 

 

 Povezanost izmeĊu socijalnog statusa i reagovanja stresom zbog psorijaze ispitana 

je Kruskal-Wallis-ovim testom analize varijanse, znaĉajnost razlike proverena je post hoc 

Man-Whitney-evim U testom, a rezultati prikazani u Tabeli 27. 
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Tabela 27. Deskripcija PLSI skora u odnosu na socijalni status ispitanika 

PLSI skor Socijalni status  

 Zaposleni Nezaposleni Studenti Penzioneri p# 

Aritmetiĉka sredina 15,31 25,40 12,00 17,68 0,103 

SD 12,46 13,58 11,20 8,41 

Medijana 13,50 33,00 9,50 18,00 

Min 1,00 7,00 3,00 2,00 

Max 42,00 38,00 42,00 31,00 

# Kruskal-Wallis-ov test analize varijanse, post hoc test Man-Whitney-ev U test (z-

vrednost) 

 PLSI skor je najviši kod nezaposlenih ispitanika, zatim kod penzionera i zaposlenih 

ispitanika, a najniţi kod studenata obolelih od psorijaze. UtvrĊeno je da ne postoji 

statistiĉki znaĉajna razlika u vrednostima PLSI skora u odnosu na socijalni status (Tabela 

27). 

 Primenom neparametarske korelacije ispitana je povezanost teţine bolesti, izraţene 

vrednostima PASI skora i intenziteta stresa, izraţenog vrednostima PLSI skora, a rezultati 

prikazani na Grafikonu 10. 

 

Grafikon 10. Prikaz rezulata korelacione analize PASI skora i PLSI skora (Pearson-ov 

koeficijent proste linearne korelacije) 
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 Ukupni PASI skor statistiĉki znaĉajno korelira sa PLSI skorom (r=0,371, p=0,001) 

(Grafikon 10). Kod bolesnika koji izraţeno reaguju stresom postoji statistiĉki znaĉajna 

povezanost ova dva skora (r=0,284, p=0,045), odnosno, sa teţinom kliniĉke slike psorijaze 

raste i intenzitet percipiranog stresa. 

 

 5.5. Korelacione analize ispitivanih skorova specifičnih upitnika 

 5.5.1. Korelaciona analiza skorova na instrumentima za procenu kvaliteta 

života i intenziteta stresa kod obolelih od psorijaze 

 Da bi se utvrdio stepen statistiĉke znaĉajnosti povezanosti izmeĊu skorova 

korišćenih mernih instrumenata uraĊena je korelaciona analiza, a rezultati prikazani u 

Tabeli 28. 

Tabela 28. Prikaz rezultata korelacione analize ispitivanih skorova 

  PLSI skor PDI skor 

DLQI skor 
r 

p 

0,700** 

<0,001 

0,785** 

<0,001 

PLSI skor 
r 

p 
- 

0,727** 

<0,001 

r – Pearson-ov koeficijent proste linearne korelacije, ** p<0,01,  *p<0,05 

 UtvrĊeno je da postoji statistiĉki znaĉajna pozitivna korelacija izmeĊu vrednosti 

DLQI skora i PLSI skora (r=0,700, p<0,001) (Grafikon 11), zatim, izmeĊu vrednosti DLQI 

skora i PDI skora (r=0,785, p<0,001) (Grafikon 12), kao i izmeĊu PDI i PLSI skorova 

(r=0,727, p<0,001) (Grafikon 13).  
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Grafikon 11. Korelaciona analiza i regresiona jednaĉina PLSI skora i DLQI skora 

(Pearson-ov koeficijent proste linearne korelacije) 

 

 
Grafikon 12. Korelaciona analiza i regresiona jednaĉina PDI skora i DLQI skora (Pearson-

ov koeficijent proste linearne korelacije) 
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Grafikon 13. Korelaciona analiza i regresiona jednaĉina PDI skora i PLSI skora (Pearson-

ov koeficijent proste linearne korelacije) 

 

 Uoĉena je statistiĉki znaĉajna korelacija izmeĊu skorova kvaliteta ţivota na 

skalama DLQI i PDI upitnika. TakoĊe, veća redukcija kvaliteta ţivota, izraţena skorovima 

navedenih upitnika, je u pozitivnoj korelaciji sa PLSI skorovima što ukazuje na to da je 

kod osoba kod kojih je izraţeniji negativan uticaj bolesti na kvalitet ţivota, prisutan i 

intenzivniji psihosocijalni stres (Grafikoni 11, 12, 13). 
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 5.5.2. Korelaciona analiza ispitivanih skorova specifičnih upitnika i težine 

kliničke slike psorijaze 

 Povezanost teţine kliniĉke slike psorijaze i kvaliteta ţivota obolelih ispitana je 

Kruskal-Wallis-ovim testom analize varijanse, a rezultati prikazani u Tabeli 29. 

Tabela 29. Deskripcija DLQI skorova u odnosu na teţinu kliniĉke slike psorijaze 

 

DLQI dimenzije 

Laka forma 

n=11 

Umereno teška 

n=26 

Teška forma 

n=45 
χ

2
# p 

Simptomi i osećanja 1,55±1,13 2,27±1,34 3,00±1,78 8,525 0,014 

Dnevne aktivnosti 1,45±0,93 1,65±1,23 2,24±1,63 3,455 0,178 

Slobodno vreme 0,82±0,87 1,23±1,07 1,18±1,21 1,039 0,595 

Posao i škola 0,36±0,92 0,23±0,71 0,53±1,04 2,284 0,319 

Liĉni odnosi 0,55±0,69 0,65±0,89 0,73±1,03 0,043 0,979 

Leĉenje 0,82±0,60 0,77±0,59 0,93±0,62 1,248 0,536 

Ukupni DLQI skor 5,55±3,17 6,81±4,50 8,62±4,89 4,498 0,105 

# Kruskal-Wallis-ov test analize varijanse, post hoc analiza Man-Whitney-ev U test 

 UtvrĊeno je da sa teţinom kliniĉke slike statistiĉki znaĉajno raste vrednost DLQI 

skorova koji se odnose na simptome i osećanja (χ
2
=8,525, p=0,014). Post hoc analizom je 

pokazano da statistiĉki znaĉajna razlika postoji izmeĊu bolesnika sa lakom formom i 

bolesnika sa teškom kliniĉkom formom psorijaze (z=2,740, p=0,006). Ostale komponente 

ovog skora, kao i ukupni DLQI skor se statistiĉki znaĉajno ne razlikuju u odnosu na teţinu 

bolesti (Tabela 29).  
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 Evaluacija PDI i PLSI skorova u odnosu na teţinu kliniĉke slike bolesti prikazana 

je u Tabeli 30. 

Tabela 30. Deskripcija PDI i PLSI skorova u odnosu na teţinu kliniĉke slike psorijaze 

 

PDI dimenzije 

Laka forma 

n=11 

Umereno teška 

n=26 

Teška forma 

n=45 
χ

2
#

 
p 

Dnevne aktivnosti 6,36±2,80 7,31±5,42 8,22±3,30 4,549 0,103 

Posao i škola 1,91±1,70 1,62±1,84 2,67±2,13 4,769 0,092 

Liĉni odnosi 0,36±0,67 0,54±0,81 0,87±1,25 1,540 0,463 

Slobodno vreme 0,55±0,69 1,31±1,87 1,58±1,56 5,721 0,057 

Leĉenje 0,27±0,65 0,38±0,57 0,56±0,72 2,426 0,297 

Ukupni PDI skor 9,45±5,59 11,15±7,90 13,89±7,16 4,789 0,091 

Ukupni PLSI skor 9,91±8,22 14,77±10,33 18,96±11,63 6,530 0,038 

# Kruskal-Wallisov test analize varijanse, Post hoc analiza – Man-Whitney-ev U test 

 Pokazano je da ne postoji statistiĉki znaĉajna razlika u vrednostima skorova za 

razliĉite PDI dimenzije i ukupni PDI skor u odnosu na teţinu psorijaze (Tabela 30). PLSI 

skor statistiĉki znaĉajno raste sa teţinom kliniĉke slike (χ
2
=6,530, p=0,038) (Grafikon 14). 

Post hoc analizom je pokazano da statistiĉki znaĉajna razlika u vrednostima ovog skora 

postoji izmeĊu lake i teške forme bolesti (z=2,199, p=0,028).  

  



Rezultati istraţivanja 

76 

 

Grafikon 14. PLSI skor u odnosu na teţinu psorijaze 
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 5.5.3. Korelaciona analiza ispitivanih skorova specifičnih upitnika i PASI 

skorova za različite anatomske regije 

 Da bi se utvrdio stepen povezanosti izmeĊu PASI skorova za pojedine anatomske 

regije i skorova na instrumentima za kvalitet ţivota uraĊena je korelaciona analiza, a 

rezultati prikazani u narednim tabelama. 

Tabela 31. Prikaz rezultata korelacione analize PASI skora za regiju glave i DLQI skorova 

 PASI skor za regiju glave 

DLQI dimenzije r p 

Simptomi i osećanja 0,195 0,079 

Dnevne aktivnosti 0,156 0,162 

Slobodno vreme -0,068 0,541 

Posao i škola -0,008 0,944 

Liĉni odnosi 0,009 0,936 

Leĉenje -0,007 0,952 

Ukupni DLQI skor 0,065 0,560 

r - Koeficijent proste linearne korelacije, *p<0,05,  ** p<0,01 

 UtvĊeno je da ne postoji statistiĉki znaĉajna korelacija izmeĊu PASI skora za 

regiju glave i  skorova za DLQI dimenzije, kao i   ukupnog DLQI skora (Tabela 31). 

Tabela 32. Prikaz rezultata korelacione analize PASI skora za regiju glave i PDI skorova 

 PASI skor za regiju glave 

PDI dimenzije r p 

Dnevne aktivnosti 0,085 0,448 

Posao i škola 0,058 0,602 

Liĉni odnosi -0,004 0,970 

Slobodno vreme 0,057 0,612 

Leĉenje 0,227* 0,040 

Ukupni PDI skor 0,120 0,281 

r - Koeficijent proste linearne korelacije, *p<0,05, ** p<0,01 
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 NaĊena je statistiĉki znaĉajna povezanost izmeĊu PASI skora glave i PDI skora u 

vezi sa leĉenjem (r=0,227, p=0,040) (Tabela 32). 

Tabela 33. Prikaz rezultata korelacione analize PASI skora za regiju gornjih ekstremiteta i 

DLQI skorova 

 PASI skor za regiju gornjih ekstremiteta 

DLQI dimenzije r p 

Simptomi i osećanja 0,327** 0,003 

Dnevne aktivnosti 0,256* 0,020 

Slobodno vreme 0,093 0,408 

Posao i škola -0,004 0,972 

Liĉni odnosi 0,073 0,516 

Leĉenje 0,212 0,056 

Ukupni DLQI skor 0,238* 0,031 

r - Koeficijent proste linearne korelacije, *p<0,05, ** p<0,01 

 Statistiĉki znaĉajna pozitivna korelacija prisutna je izmeĊu PASI skora za regiju 

gornjih ekstremiteta i DLQI skora u vezi sa simptomima i osećanjima (r=0,327, p=0,003), 

zatim, DLQI skora na dimenziji dnevne aktivnosti (r=0,256, p=0,020), kao i ukupnog 

DLQI skora (r=0,238, p=0,031) (Tabela 33). 

Tabela 34. Prikaz rezultata korelacione analize PASI skora za regiju gornjih ekstremiteta i 

PDI skorova 

 PASI skor za regiju gornjih ekstremiteta 

PDI dimenzije r p 

Dnevne aktivnosti 0,213 0,055 

Posao i škola 0,210 0,058 

Liĉni odnosi 0,185 0,096 

Slobodno vreme 0,359** 0,001 

Leĉenje 0,240 0,030 

Ukupni PDI skor 0,255* 0,021 

r - Koeficijent proste linearne korelacije, *p<0,05, ** p<0,01 
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 PASI skor za regiju gornjih ekstremiteta statistiĉki znaĉajno korelira sa PDI 

skorom na dimenziji slobodno vreme (r=0,359, p=0,001), kao i sa ukupnim PDI skorom 

(r=0,255, p=0,021) (Tabela34).  

Tabela 35. Prikaz rezultata korelacione analize PASI skora za regiju trupa i DLQI skorova 

 PASI skor za regiju trupa 

DLQI dimenzije r p 

Simptomi i osećanja 0,328** 0,003 

Dnevne aktivnosti 0,357** 0,001 

Slobodno vreme 0,105 0,349 

Posao i škola 0,101 0,366 

Liĉni odnosi -0,044 0,693 

Leĉenje 0,028 0,801 

Ukupni DLQI skor 0,280* 0,011 

r - Koeficijent proste linearne korelacije, *p<0,05, ** p<0,01 

 PASI skor za regiju trupa statistiĉki znaĉajno pozitivno korelira sa DLQI skorom 

na subskali simptomi i osećanja (r=0,328, p=0,003), odnosno sa DLQI skorom vezanim za 

dnevne aktivnosti (r=0,357, p=0,001), kao i sa ukupnim DLQI skorom (r=0,280, =0,011) 

(Tabela 35).  

Tabela 36. Prikaz rezultata korelacione analize PASI skora  za regiju trupa sa PDI 

skorovima 

 PASI skor za regiju trupa 

PDI dimenzije r p 

Dnevne aktivnosti 0,310** 0,005 

Posao i škola 0,238* 0,031 

Liĉni odnosi 0,075 0,501 

Slobodno vreme 0,193 0,082 

Leĉenje 0,046 0,683 

Ukupni PDI skor 0,269* 0,015 

r - Koeficijent proste linearne korelacije, *p<0,05, ** p<0,01 
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 PASI skor  za regiju trupa statistiĉki znaĉajno korelira sa PDI skorom za podskalu 

dnevne aktivnosti (r=0,310, p=0,005), sa PDI skorom vezanim za posao i školu (r=0,238, 

p=0,031), kao i sa ukupnim PDI skorom (r=0,269, p=0,015) (Tabela 36).  

Tabela 37. Prikaz rezultata korelacione analize PASI skora za regiju donjih ekstremiteta i 

DLQI skorova 

 PASI skor za regiju donjih ekstremiteta 

DLQI dimenzije r p 

Simptomi i osećanja 0,308** 0,005 

Dnevne aktivnosti 0,269* 0,015 

Slobodno vreme 0,173 0,121 

Posao i škola 0,118 0,289 

Liĉni odnosi 0,161 0,148 

Leĉenje 0,163 0,144 

Ukupni DLQI skor 0,290** 0,008 

r - Koeficijent proste linearne korelacije, *p<0,05, ** p<0,01 

 PASI skor za regiju donjih ekstremiteta statistiĉki znaĉajno pozitivno korelira sa 

DLQI skorom vezanim za simptome i osećanja (r=0,308, p=0,005), sa DLQI skorom na 

dimenziji dnevne aktivnosti (r=0,269, p=0,015), kao i sa ukupnim DLQI skorom (r=0,290, 

p=0,008) (Tabela 37).  

Tabela 38. Prikaz rezultata korelacione analize PASI skora donjih ekstremiteta sa PDI 

skorovima 

 PASI skor za regiju donjih ekstremiteta 

PDI dimenzije r p 

Dnevne aktivnosti 0,223* 0,044 

Posao i škola 0,175 0,115 

Liĉni odnosi 0,216 0,052 

Slobodno vreme 0,215 0,052 

Leĉenje 0,169 0,129 

Ukupni PDI skor 0,242* 0,028 

r - Koeficijent proste linearne korelacije, *p<0,05, ** p<0,01 
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 PASI skor za regiju donjih ekstremiteta statistiĉki znaĉajno korelira sa PDI skorom 

na subskali dnevne aktivnosti (r=0,223, p=0,044), kao i sa ukupnim PDI skorom (r=0,242, 

p=0,028) (Tabela 38). 

 Statistiĉka znaĉajnost povezanosti izmeĊu ispoljenosti psorijaze u razliĉitim 

anatomskim regijama i intenziteta stresa izraţenog kroz vrednosti PLSI skora ispitivana je 

neparametarskom korelacijom, a rezultati prikazani u Tabeli 39. 

Tabela 39. Prikaz rezultata korelacione analize PASI skora razliĉitih anatomskih regija i 

PLSI skorova 

 Ukupni PLSI skor 

PASI skor r p 

Regija glave 0,281* 0,011 

Regija gornjih ekstremiteta  0,257* 0,020 

Regija trupa 0,232* 0,036 

Regija donjih ekstremiteta 0,354** 0,001 

r - Koeficijent proste linearne korelacije, *p<0,05, ** p<0,01 

 Svi regionalni PASI skorovi statistiĉki znaĉajno pozitivno koreliraju sa ukupnim 

PLSI skorom. Najjaĉa statistiĉki znaĉajna pozitivna korelacija postoji izmeĊu PASI skora 

za regiju donjih ekstremiteta i ukupnog PLSI skora (r=0,354, p=0,001) (Tabela 39).  
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 6. DISKUSIJA 

 Klasiĉna paradigma biopsihosocijalnog modela bolesti podstakla je brojna 

istraţivanja koja su rezultirala izuzetnim porastom interesovanja za ulogu psiholoških i 

socijalnih ĉinilaca u zdravlju, odnosno, bolesti.  Ishodište tih istraţivaĉkih radova su 

mnoga teorijski i praktiĉno vaţna saznanja o uticaju psihosocijalne komponente na 

ispoljavanje i razvoj hroniĉnih kutanih bolesti (106,155,156). Osobe sa vidljivim 

promenama na koţi, ĉiji izgled odstupa od društveno prihvaćenih normi, u stalnom su 

raskoraku izmeĊu standarda “lepog”, estetski prihvatljivog i izgleda obeleţenog bolešću. 

Kontinuirana emocionalna patnja, uzrokovana svakodnevnim suoĉavanjem sa sopstvenom 

nesavršenošću, uz izloţenost negativnim reakcijama i nerazumevanju okoline, kod 

obolelih osoba dovode do slabljenja samopouzdanja, samopoštovanja, neefikasnosti 

mehanizama odbrane i razvoja anksioznosti i depresije (183,185,194). U situacijama 

stalnog konflikta sa okolinom i povišene psihogene tenzije, stresni dogaĊaji postaju 

konstanta njihovog ţivota i u velikoj meri utiĉu na dalji tok bolesti. Emocionalni stres 

moţe pogoršati kliniĉku sliku i predstavljati ozbiljnu poteškoću u leĉenju, ako se na vreme 

ne prepozna kao egzacerbirajući ĉinilac. Pri tome, treba napomenuti da teţina oboljenja 

nije odluĉujući faktor koji definiše naĉin suoĉavanja sa bolešću i mehanizme 

prevladavanja (157,185,195). Vidljivost promena i negativan odnos okoline, potencirani 

stresom kao patogenim supstratom, indukuju pogoršanje somatskog i psihogenog aspekta 

bolesti koţe i znaĉajno utiĉu na kvalitet ţivota obolelog. Stres kao “okidaĉ” u nastanku ili 

pogoršanju bolesti (psihosomatski uticaj) i sa druge strane, svakodnevni “mali” stres, 

uslovljen vidljivim promenama na koţi koje prouzrokuju brojna ograniĉenja u 

svakodnevnom funkcionisanju, ĉesto stvaraju zaĉarani krug koji utiĉe na pogoršanje 

psihiĉkog stanja, što, poslediĉno, pogoršava i stanje na koţi (somatopsihiĉki uticaj) 

(Shema 5) (156,157). 
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   Shema 5. Stres kao modulator psihofizioloških dermatoza  

 

 U skladu sa zahtevima bihejvioralne medicine, multidisiplinarani pristup postaje 

obaveza u planiranju i sprovoĊenju zbrinjavanja dermatoloških bolesnika. Psorijaza kao 

model psihokutane bolesti, u fokusu je istraţivanja već dugi niz godina. Osim što je 

kvalitet ţivota ovih bolesnika bitno ugroţen prisustvom teške, hroniĉne, recidivirajuće i 

neizleĉive bolesti, njihovo zdravstveno stanje dodatno usloţnjavaju psihosocijalni uticaji 

koji uzrokuju ne samo pogoršanje kliniĉke slike, već dovode i do ispoljavanja propratnih 

zdravstvenih problema (gojaznost, srĉane bolesti, gastrointestinalne smetnje), a mogu biti i 

pokretaĉ razvoja generalizovane forme bolesti ili psorijaznog artritisa (7,8,9). Uticaj 

psorijaze na kvalitet ţivota u odnosu na druge hroniĉne masovne nezarazne i psihijatrijske 

bolesti bolesti, ispitivali su Rapp i saradnici i ustanovili da prema individualnoj percepciji 

ţivotne pozicije, jedino depresija sniţava kvalitet ţivota više od psorijaze (176). TakoĊe, 

prema Hawthorn-u i sar., oboleli od psorijaze ocenjuju kvalitet ţivota znaĉajno lošije u 

odnosu na zdravu populaciju i obolele od drugih dermatoza, što utvrĊuju Lee i sar. 

(68,196). Hroniĉnost bolesti modifikuje liĉnost, dovodi do razvoja inhibicija u 

interpersonalnim odnosima i traţenja izlaza u smislu menjanja stresne situacije što moţe 

dovesti do razvoja negativnih obrazaca ponašanja i potpunog povlaĉenja iz javnih 

društvenih dešavanja. Socijalna disfunkcija reflektuje se i na smanjenje radne sposobnosti, 

pa loša psihosocijalna prilagoĊenost u radnom okruţenju moţe da rezultira slabim 

profesionalnim rezultatima, ĉestim izostajanjem sa posla i finansijskim problemima 

(195,197). Negativan mentalni stav obolelog znaĉajno utiĉe na saradnju sa lekarom i ĉesto 

onemogućava bolesnika da se pridrţava terapije i dolazi na zakazane kontrole. Višestruke 
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negativne implikacije psorijaze dovode do toga da bolesnik i lekar teret bolesti sagledavaju 

sa razliĉitih aspekata, a diskrepancija izmeĊu njihovih vizura moţe da bude razlog za 

neadekvatnu kontrolu bolesti (176,177,178).  

 Multidisciplinarni pristup koji obuhvata zbrinjavanje u sluţbi primarne zdravstvene 

zaštite, dermatološkoj i psihijatrijskoj ambulanti, osnovni je postulat holistiĉkog leĉenja 

psorijaze koje bi trebalo da omogući dobar terapijski ishod, adekvatnu negu i da rezultira 

prolongiranim osećajem blagostanja (177,198). Uspostavljanje interdisciplinarne saradnje 

izmeĊu dermatologa, kliniĉkog psihologa i psihijatra u leĉenju ovih bolesnika i 

individualni koncept zbrinjavanja  mogli bi pozitivno da utiĉu na aktivnost bolesti, ali i da 

poboljšaju radnu sposobnost obolelog i da omoguće njegovu profesionalnu i 

psihosocijalnu rehabilitaciju u duţem vremenskom periodu.  

 

  6.1. Kliničke karakteristike ispitanika 

 Ispitivanu grupu ĉinilo je 142 ispitanika ĉije su opšte karakteristike prikazane u 

Tabeli 1. U istraţivanju su uĉestvovale 82 osobe obolele od hroniĉne plak psorijaze, 

uzrasta od 19 do 85 godina, proseĉne starosti 53,80±18,90 godina. Ispitanici muškog pola 

su bili zastupljeniji od ţena (58,5% naspram 41,5%), ali bez statistiĉki znaĉajne razlike u 

distribuciji prema polu (p=0,981). Rezultati većine studija ukazuju na neznatno veću 

uĉestalost psorijaze kod muškaraca i mada ima autora koji navode jednaku zastupljenost 

oba pola, zakljuĉujemo da je naš uzorak u skladu sa podatkom iz literature da za psorijazu 

ne postoji jasna rodna skolonost (3,5,18). Homogenizacija osnovne grupe izvršena je po 

osnovu duţine trajanja bolesti (jedna godina od postavljanja dijagnoze), polu i godinama 

starosti ispitanika. Kontrolnu grupu koja reprezentuje zdravu populaciju, ĉinio je 

nekliniĉki uzorak od 60 (42,3%) ispitanika, proseĉne starosti 48,76±17,42 godina, bez 

somatskih i psihijatrijskih oboljenja, izabranih metodom sluĉajnog izbora. Osnovna i 

kontrolna grupa su ujednaĉene prema starosti, polu, stepenu obrazovanja i socijalnom 

statusu ispitanika (Tabele 1-3). 

 Bolest se, proseĉno, javila u 40.-oj godini ţivota. NajmlaĊi bolesnik je imao 5 

godina, a najstariji 83 godine kada se bolest ispoljila (Tabela 4). U ispitivanoj populaciji 

postoji velika interindividualna varijabilnost starosti u vreme pojave bolesti, što odgovara 

podacima iz literature, vezanim za epidemiologiju psorijaze (18,19,20,21). Iako se 
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karakteristiĉni simptomi mogu javiti u bilo kom uzrastu, poĉev od roĊenja, pa do duboke 

starosti, bolest je uĉestalija kod odraslih, nego u deĉijem dobu. Prema novijim 

istraţivanjima, prevalenca psorijaze kod dece u Evropi je do 0,71% i gotovo da nije 

prisutna kod dece u Aziji (199,200). U istraţivanje su ukljuĉeni ispitanici kod kojih je 

bolest bila manifestna u periodu od 1 godine do 38 godina (Grafikon 1). Jedan od osnovnih 

kriterijuma za ukljuĉivanje u studiju bio je da bolest traje najmanje godinu dana, što je 

omogućilo da se izbegnu bilo kakve dijagnostiĉke nedoumice. Proseĉna duţina trajanja 

bolesti bila je neznatno veća, ali ne i statistiĉki znaĉajna, kod muških u odnosu na ţenske 

ispitanike (15,02±9,62 naspram 14,00±7,36) (p=0,588) (Tabela 5).  

 Komorbiditet je bio prisutan kod 38% obolelih od psorijaze. Najveći broj ispitanika 

ima i hipertenziju (29,3%), zatim dijabetes i reumatoidni artritis (7,3%), a 2 ispitanika 

(2,4%) boluju od hroniĉne opstruktivne bolesti pluća (Tabela 6). Kada je komorbiditet u 

pitanju, kliniĉke karakteristike ispitanika dodatno naglašavaju vaţnost praćenja 

biohemijskih parametara za skrining rizika za kardiovaskularna i metaboliĉka oboljenja 

kod svih bolesnika sa umerenom i teškom formom bolesti, bez obzira na godine starosti 

(201,202). Novija saznanja ukazuju da hipertenzija, srĉana insuficijencija i koronarna 

arterijska bolest kod osoba sa teškim kliniĉkim oblikom psorijaze, rezultiraju povećanim 

kardiovaskularnim mortalitetom, pa je korist u smislu preventivnog delovanja radi 

smanjenja rizika za razvoj oboljenja, oĉigledna (203). Veliki broj publikacija iz oblasti 

dermatologije istiĉe znaĉaj sagledavanja prisutnog ili mogućeg kardiovaskularnog, 

metaboliĉkog  ili nekog drugog komorbiditeta kod obolelih od psorijaze, a to je i jedan od 

tri definisana cilja koje Grupa za istraţivanje i procenu psorijaze i psorijaznog artritisa 

(Group for Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis, 2011)  proglašava 

prioritetnim za buduća istraţivanja na tom planu (204). 

 Teţina kliniĉke slike psorijaze procenjivana je prema vrednostima PASI skora, a na 

osnovu kriterijuma koje su predloţili Schmitt i Wozel (52). Za ovu klasifikaciju teţine 

bolesti opredelili smo se jer omogućava praćenje ispitanika u više grupa sa razliĉitim 

obeleţjima. Da smo izabrali drugaĉije razvrstavanje, prema niţim graniĉnim vrednostima 

PASI skora, velika većina ispitanika bila bi svrstana u grupu sa teškom psorijazom, pa bi 

mogućnost komparacije u odnosu na teţinu bolesti bila iskljuĉena. Na ovaj naĉin, bolesnici 

su selektovani u sledeće 3 kategorije: PASI skor < 7 klasifikovan je kao blaga forma 

bolesti, srednje teška kliniĉka forma je oznaĉena vrednostima PASI skora od 7 do 12, a 

obeleţje teške forme bolesti bio je  PASI skor >12. Na osnovu vrednosti PASI skora 
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utvrĊeno je da u ispitivanoj populaciji ima 11 bolesnika (13,4%) sa lakom formom bolesti 

(PASI<7), 26 bolesnika (31,7%) sa srednje teškom formom bolesti (PASI 7-12) i 45 

bolesnika (54,9%) sa teškom formom psorijaze (PASI>12) (Grafikoni 2-3). Proseĉna 

izraţenost PASI skora bila je 13,17 sa standardnom devijacijom 7,045, znaĉi, u oblasti 

teške kliniĉke forme bolesti (Tabela 7). Muški bolesnici imali su statistiĉki znaĉajno veće 

vrednosti PASI skora u odnosu na ţene obolele od  psorijaze (z=2,801, p=0,005). IzmeĊu 

vrednosti PASI skora, starosti bolesnika i trajanja bolesti nije utvrĊena statistiĉki znaĉajna 

povezanost (Tabela 8). U našem uzorku, najviše je bilo ispitanika sa teškim kliniĉkim 

oblikom bolesti što je povezano sa ĉinjenicom da su hospitalno leĉeni bolesnici bili 

zastupljeniji u odnosu na one koji su se ambulantno javljali na pregled i kontrole. 

Usaglašenost oko kriterijuma za klasifikaciju teţine psorijaze na osnovu vrednosti PASI 

skora još uvek nije postignuta. Prema nekim autorima, teška kliniĉka forma bolesti 

definisana je vrednostima PASI skora ≥ 18, dok drugi predlaţu vrednosti PASI skora ≥ 12 

kao graniĉne za teški oblik bolesti (50,52,53). Britansko udruţenje dermatologa kao 

kliniĉke smernice za korišćenje bioloških agenasa za teške kliniĉke forme oboljenja daje 

PASI>10 i DLQ>15. Prema evropskom konsenzusu, blagu psorijazu odreĊuju vrednosti 

BSA≤10, PASI≤10 i DLQI≤10, dok srednje tešku i tešku psorijazu oznaĉavaju BSA>10 ili 

PASi>10 i DLQI>10 (205). Ovakva klasifikacija, proistekla iz randomiziranih kliniĉkih 

studija, opravdana je za validaciju efikasnosti terapijskog postupka. MeĊutim, ĉesto se 

dešava da procena lekara na osnovu kliniĉkih simptoma i površine zahvaćene koţe, nije u 

skladu sa subjektivnim doţivljajem bolesti obolelih osoba. Ako je PASI nizak, a kvalitet 

ţivota znaĉajno narušen, mera za efikasnost terapijskog postupka ne moţe da bude samo 

smanjenje infiltracije, deskvamacije i eritema na zahvaćenim površinama koţe. Zbog 

etiĉkog pristupa ovoj problematici, uz uvaţavanje samoprocene teţine bolesti, bitno je 

napraviti razliku izmeĊu kliniĉki teške psorijaze i psorijaze koja ozbiljno utiĉe na kvalitet 

ţivota. Na taj naĉin se postiţe objektivizacija procene kliniĉke slike i stanja obolelog, a 

mogućnosti za neadekvatno leĉenje svode na minimum (52,177,205).  

 U odnosu na dostupne podatke iz literature, zakljuĉak je da je ispitivana grupa, 

prema svim relevantnim karakteristikama, bila reprezentativna za sprovedeno istraţivanje. 
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 6.2. Kvalitet života obolelih od psorijaze prema skorovima upitnika DLQI 

 Za procenu kvaliteta ţivota osoba obolelih od psorijaze i uporeĊivanje sa zdravom 

populacijom primenjen je upitnik Dermatološki indeks kvaliteta ţivota (engl. Dermatology 

Life Quality Index - DLQI). Kodiranje originalnog upitnika je takvo da viši skor ukazuje 

na izraţeniju redukciju kvaliteta ţivota i veći broj teškoća sa kojima je osoba svakodnevno 

suoĉena zbog svoje bolesti (164,167). Ispitanici sa psorijazom imali su statistiĉki znaĉajno 

više vrednosti ukupnog DLQI skora u odnosu na kontrolnu grupu (z=6,978, p<0,001) 

(Tabela 9) i znaĉajno više proseĉne skorove za sve dimenzije kvaliteta ţivota (Tabela 10). 

Kod obolelih ispitanika evidentirana je srednja vrednost ukupnog DLQI skora od 7,63  što 

je u zoni umerenog uticaja na kvalitet ţivota (vrednosti od 6 do 10). Sliĉni raspon 

proseĉnih vrednosti DLQI skorova, iznad 7,2 do 10,0 za bolesne od psorijaze nalazimo i u 

radovima drugih autora (Zachariae i sar., Urbanowski i sar., Kimball i sar.) (206,207). 

Prema vrednostima ukupnih skorova, većina bolesnika ukljuĉenih u istraţivanje (40,2%), 

smatra da psorijaza ima umereni uticaj na kvalitet njihovog ţivota  (Grafikon 4). Najviši 

DLQI skor kod obolelih ispitanika odnosi se na simptome i osećanja, što se dovodi u vezu 

sa emocionalnim problemima i percepcijom o stigmatizaciji, a u skladu je i sa nalazima iz 

prethodnih studija (10,172). Psihosocijalni problemi i narušena interakcija sa okolinom 

uglavnom imaju ozbiljan negativni uticaj na tok bolesti, leĉenje i prognozu, što implicira 

znaĉajnu redukciju kvaliteta ţivota obolelih (10,165,206). Najniţi DLQI skor se odnosi na 

profesionalne i školske obaveze, a sliĉne podatke nalazimo i u prethodnim istraţivanjima 

(195,207,208). Objašnjenje za ovakav nalaz moglo bi da bude u vezi sa proseĉnom 

starošću bolesnika (53,80±18,90 godina) i ĉinjenicom da je vremenom, verovatno, došlo 

do adaptacije na okruţenje i socijalne asimilacije u radnoj sredini. TakoĊe, smanjeni 

psihosocijalni rizici na radnom mestu koji su usklaĊeni sa psihofiziĉkim sposobnostima 

obolelih, kao i radno okruţenje koje pruţa potporu, utiĉu na smanjenje stresa, poboljšavaju 

radni uĉinak i kroz profesionalnu afirmaciju, jaĉaju samopouzdanje (206,208).  

 Skorovi na DLQI dimenziji dnevne aktivnosti, pokazali su statistiĉki znaĉajnu 

razliku izmeĊu zdravih i bolesnih ispitanika, što odgovara podacima iz ranijih istraţivanja, 

a  ukazuje na to da bolesnici osećaju ograniĉenja uslovljena bolešću u obavljanju rutinskih  

radnji kao što su oblaĉenje, kupanje, nabavka namirnica, bavljenje kućnim poslovima i sl. 

(206,208,209). UtvrĊeno je da izmeĊu ispitivanih grupa postoji statistiĉki znaĉajna razlika 
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u vrednostima skorova za sve dimenzije upitnika DLQI, izuzev liĉnih odnosa (Tabela 10). 

Prevladavanje, kao vid adaptacije na percipirani stres uslovljen bolešću, kao i razliĉite 

strategije prilagoĊavanja, pruţaju mogućnost da bolesnici, koristeći liĉne resurse ili 

psihosocijalnu potporu okoline, vremenom razviju razliĉite adaptivne mehanizme koji 

modulacijom ili redukcijom emocionalne reakcije unapreĊuju socijalne relacije sa 

okruţenjem (11,185,210). Na osnovu dobijenih rezultata, postavljena prva hipoteza 

istraţivanja, da će oboleli od psorijaze imati redukovani kvalitet ţivota u odnosu na zdravu 

populaciju, je potvrĊena.   

 Da bi se utvrdila razlika imeĊu polova u percepciji ograniĉenja koja bolest donosi, 

uporeĊeni su njihovi skorovi u svih pet dimenzija DLQI upitnika. Pokazano je da postoji 

statistiĉki znaĉajna razlika u podskali vezanoj za posao i školu u odnosu na pol (z=2,216, 

p=0,027). Bolesnice sa psorijazom imale su statistiĉki znaĉajno više vrednosti ovog skora 

u odnosu na ispitanike muškog pola (0,68±1,15 vs 0,23±0,69) (Tabela 11). Ţene 

doţivljavaju svoju bolest kao znaĉajan ograniĉavajući faktor u obavljanju radnih zadataka. 

U profesionalnom smislu, muškarci su bolje adaptirani na ograniĉenja uslovljena bolešću, 

što je zakljuĉak i prethodnih istraţivanja (8,12,210). Ukupni DLQI skor nije se statistiĉki 

znaĉajno razlikovao izmeĊu ispitanika razliĉitog pola, kao ni rezultati na ostalim 

dimenzijama upitnika. 

 Povezanost ukupnog DLQI skora sa starošću bolesnika i duţinom trajanja bolesti 

ispitivana je korelacionom analizom koja nije pokazala statistiĉki znaĉajnu signifikantnost 

(Tabela 12). Mada ima radova koji ukazuju da starenje dovodi do pogoršanja kvaliteta 

ţivota kod obolelih osoba, posebno u funkcionalnoj dimenziji, naše istraţivanje to nije 

potvrdilo (6,181,194).  Iako incidenca psorijaze i poĉetak bolesti nisu povezani sa starijim 

ţivotnim dobom, kod starijih bolesnika, zbog multipliciranih i specifiĉnih zdravstvenih 

problema, hronicitet psorijaze ili njena kasnija pojava, predstavljaju izazov u leĉenju, pa 

loše koncipirano i sprovedeno leĉenje moţe postati novi izvor patnje i invaliditeta koji 

dodatno narušavaju kvalitet ţivota (12). 

 U našoj studiji, takoĊe smo ţeleli da ispitamo da li je obrazovanje vaţan prediktor 

percepcije kvaliteta ţivota u vezi sa zdravljem. Kod bolesnika sa psorijazom, bila je 

prisutna statistiĉki znaĉajna razlika u vrednostima DLQI skorova vezanih za dnevne 

aktivnosti u odnosu na školsku spremu (F=3,750, p=0,014) (Tabela 13). Razlika u 

vrednostima ove dimenzije bila je statistiĉki signifikantna izmeĊu bolesnika sa završenom 

osnovnom školom i bolesnika sa visokom školskom spremom (p=0,014). Ostale 
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komponente ovog skora, kao i ukupni DLQI skor statistiĉki se znaĉajno nisu razlikovale, 

što pokazuje da osobe sa visokoškolskim obrazovanjem bolje funkcionišu u oblasti 

dnevnih aktivnosti u odnosu na osobe niţeg stepena obrazovanja, ali se u ostalim 

aspektima ţivota više obrazovanje nije pokazalo kljuĉnim prediktorom kvalitetnijeg ţivota 

u vezi sa zdravljem. Rezultati ranije sprovedenih studija (Wahl i sar., Weiss i sar.) sliĉni su 

našim i potvrĊuju da bolesnici sa višim obrazovnim nivoom lakše prevladavaju teškoće u 

svakodnevnom funkcionisanju u odnosu na osobe niţeg stepena obrazovanja (181,211, 

212). Verovatno da obrazovanje omogućava bolje prihvatanje dijagnoze, bolju 

sinhronizaciju svakodnevnih i obaveza vezanih za leĉenje, što u krajnjoj liniji rezultira i 

racionalnijim korišćenjem individulanih resursa za prevladavanje stresa uslovljenog 

bolešću i unapreĊenjem kvaliteta ţivota u vezi sa zdravljem. 

 Da bi se saznalo u kojoj meri socijalni status bolesnika utiĉe na njihovu percepciju 

kvaliteta ţivota, analizirani su skorovi za razliĉite DLQI dimenzije, kao i ukupni DLQI 

skor za ĉetiri socijalne kategorije bolesnika: zaposleni, nezaposleni, studenti i penzioneri. 

Rezultati su pokazali statistiĉki znaĉajnu razliku izmeĊu razliĉitih socijalnih grupa 

ispitanika u vrednostima skorova vezanih za dnevne aktivnosti, slobodno vreme, liĉne 

odnose i leĉenje (F=4,055, p=0,010; F=2,822, p=0,044; F=4,075, p=0,010; F=4,415, 

p=0,006) (Tabela 14). Najveće oštećenje kvaliteta ţivota u svim dimenzijama 

funkcionisanja, sem dimenzije posao i škola, pokazali su nezaposleni ispitanici. Studenti 

su imali niske skorove u svim domenima, sem DLQI skora vezanog za posao i školu, gde 

su pokazali više skorove u odnosu na nezaposlene, ali niţe od zaposlenih osoba, bez 

statistiĉke signifikantnosti. Najviši ukupni DLQI skor (12,80±4,32), kao i skorove u 

pojedinaĉnim DLQI dimenzijama, sem skora vezanog za posao i školu, imali su 

nezaposleni ispitanici. Posle nezaposlenih, zaposleni ispitanici su takoĊe imali visoke 

ukupne DLQI skorove (7,86±4,95), slede  ih penzioneri (7,65±4,16) i studenti (4,20±2,66) 

koji su, kao i u većini ranijih studija, pokazali najviši kvalitet ţivota. Razlog za visoke 

skorove kod nezaposlenih bolesnika moţe se traţiti u doţivljaju liĉnog blagostanja koje je 

znaĉajno redukovano nezadovoljstvom zbog lošeg ekonomskog i društvenog statusa. 

Mnogi nezaposleni ispitanici smatraju da je psorijaza jedini razlog za gubitak zaposlenja, 

dok visoki troškovi leĉenja pogoršavaju njihov socioekonomski status na dugoroĉnoj 

osnovi (213,214). Nezadovoljstvo kvalitetom ţivota kod penzionera obolelih od psorijaze, 

pre se moţe dovesti u vezu sa njihovom starošću i prisutnim komorbiditetima, nego samim 

socijalnim statusom (113,117,213). 
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 Za procenu povezanosti teţine bolesti i kvaliteta ţivota, uraĊena je korelaciona 

analiza PASI skora i ukupnog DLQI skora koja je pokazala pozitivnu statistiĉku 

znaĉajnost (r=0,330, p=0,003) (Grafikon 5). Bolesnici sa višim PASI skorom imaju 

znaĉajno veća ograniĉenja u svim DLQI dimenzijama. Njihov ukupni DLQI skor 

potvrĊuje da oni nisko ocenjuju sposobnost funkcionisanja u svim domenima 

obuhvaćenim upitnikom. Dalja analiza je pokazala da postoji statistiĉki znaĉajna 

povezanost PASI skora sa DLQI skorovima koji se odnose na simptome i osećanja 

(r=0,346, p=0,001), odnosno, sa DLQI skorovima koji se odnose na dnevne aktivnosti 

(r=0,425, p<0,001) (Tabela15). Rezultati istraţivanja potvrdili su da sa teţinom kliniĉke 

slike raste vrednost DLQI skorova koji se odnose na simptome i osećanja i da je ta razlika 

statistiĉki znaĉajna izmeĊu bolesnika sa lakom formom i bolesnika sa teškom formom 

psorijaze. 

 Teţina oboljenja ima višestruke implikacije na kvalitet ţivota koje su izraţenije 

ukoliko je kliniĉka slika ozbiljnija (215,216). Aktivnost bolesti, izraţena kroz vrednosti 

PASI skora, bila je najznaĉajnije statistiĉki povezana sa dimenzijom dnevne aktivnosti što 

je u skladu sa nalazima prethodnih studija (206,211,212). Tako je druga hipoteza našeg 

istraţivanja samo delimiĉno potvrĊena. Naime, utvrdili smo statistiĉki znaĉajnu 

povezanost samo izmeĊu teţine bolesti i ukupnog DLQI skora, dok korelacija izmeĊu 

ukupnog DLQI skora i trajanja bolesti, starosti bolesnika, kao i njihove rodne pripadnosti 

nije bila statistiĉki znaĉajna.  

 Samoprocena stanja bolesti ĉesto je ozbiljnija od objektivne kliniĉke evaluacije i 

moţe snaţno psihiĉki da optereti bolesnika i prouzroĉi brojne psiho-emocionalne probleme 

(208,209). Psorijaza, kao teška hroniĉna bolest, dugoroĉno utiĉe na kvalitet ţivota, 

namećući brojna ograniĉenja u svim aspektima funkcionisanja (181,211,212). Ovi nalazi 

ukazuju na potrebu osmišljavanja specifiĉnih programa zdravstvene zaštite koji bi olakšali 

ţivot bolesnika sa psorijazom, omogućili uklapanje bolesti i njenog leĉenja u svakodnevne 

obaveze i unapredili kliniĉke ishode dopridonoseći boljim rezultatima leĉenja i boljem 

psihološkom statusu obolelih. 
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 6.3. Kvalitet života obolelih od psorijaze prema skorovima upitnika PDI 

 Upitnik Indeks kvaliteta ţivota u psorijazi (engl. Psoriasis disability index - PDI) 

primenjen je za evaluaciju kvaliteta ţivota kod osoba obolelih od psorijaze, a stepen 

onesposobljenosti u razliĉitim domenima  izraţen je kroz deskriptivne parametre skorova 

za pojedinaĉne PDI dimenzije, kao i ukupni PDI skor (Tabela 16). Srednja vrednost 

ukupnog PDI skora u ispitivanoj populaciji bila je 12,43 odnosno, u kategoriji velikog 

uticaja na kvalitet ţivota, sa visokom standardnom devijacijom (±7,34) i velikim rasponom 

varijacije. Prema vrednostima PDI skorova, većina naših ispitanika (46,34%) bila je u 

grupi koja izraţava veliki uticaj psorijaze na kvalitet ţivota (Grafikon 6). Najmanifestnije 

oštećenje kvaliteta ţivota bilo je prisutno u obavljanju svakodnevnih obaveza (7,68±4,05), 

a najmanje ispoljeno, u vezi sa leĉenjem (0,46±0,67). Psorijaza znaĉajno redukuje i 

kvalitet izvršavanja profesionalnih, odnosno, školskih obaveza, ograniĉava aktivnosti u 

slobodno vreme, a prema našim nalazima, neznatno utiĉe na socijalne kontakte obolelih 

(Tabela 16). Podaci iz literature nisu konzistentni po pitanju afekcije odreĊenih domena 

kvaliteta ţivota kod obolelih od psorijaze. Najviše proseĉne skorove na podskali dnevne 

aktivnosti nalazimo i u radovima koje su publikovali Finlay i sar., Ferrandiz-Foaraster i 

sar., Rakhesh i sar., Wahl i sar. (217,218,219,220). Rezultati o onesposobljenosti u ostalim 

aspektima ţivota su varijabilni, što se moţe objasniti kulturološkim specifiĉnostima 

etniĉkih grupa koje razliĉito percipraju oboljenja koţe, kao i ĉinjenicom da psihometrijske 

karakteristike PDI upitnika nisu univerzalne i jednako primenljive za sve involvirane 

grupacije ispitanika (217,220).  

 Da bi se utvrdilo u kojoj meri starost bolesnika utiĉe na kvalitet ţivota, uraĊena je 

korelaciona analiza PDI skorova i godina ţivota bolesnika koja nije rezultirala statistiĉki 

znaĉajnom povezanošću (Tabela 17). Naše istraţivanje nije pokazalo da se starenje moţe 

posmatrati kao validan prediktor redukcije kvaliteta ţivota obolelih od psorijaze. IzmeĊu 

ispitanika razliĉite starosti nije bilo statistiĉki znaĉajne razlike u percepciji dermatološkog 

kvaliteta ţivota izraţenog kroz PDI skorove. Po tom pitanju, podaci iz literature su priliĉno 

nekoherentni, pa dok pojedini istraţivaĉi prikazuju progresivno opadanje kvaliteta ţivota 

obolelih sa godinama starosti (12,215,221), drugi autori smatraju da sa starenjem dolazi do 

bolje adaptacije bolesnika na ograniĉenja, pa i na invalidnost uzrokovanu psorijazom, ĉime 

se posebni zahtevi vezani za bolest, lakše prevazilaze (213,218). Obzirom da su većinu 
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našeg uzorka ĉinili više puta hospitalizovani bolesnici na odeljenju tercijarne zdravstvene 

zaštite, pretpostavljamo da je pozitivna percepcija leĉenja u ovom sluĉaju izraţenija od 

zabrinutosti zbog bolesti, pa ispitanici bolest doţivljavaju manje ograniĉavajućom u 

svakodnevnom funkcionisanju. Naš zakljuĉak je da starenje dovodi do redukcije kvaliteta 

ţivota uglavnom kroz pridruţene komorbiditete i da godine starosti ne definišu oblik 

suoĉavanja sa bolešću, niti naĉine prevladavanja invaliditeta njome uslovljene.  

 Adaptiranost bolesnika razliĉitog pola na ograniĉenja u svakodnevnom 

funkcionisanju, definisana je u odnosu na  skorove samoprocene za razliĉite PDI 

dimenzije. UtvrĊeno je da postoji statistiĉki znaĉajna razlika u vrednostima PDI skorova 

vezanih za slobodno vreme u odnosu na pol (z=2,551, p=0,011). Muški bolesnici imali su 

statistiĉki znaĉajno više vrednosti ovog skora u odnosu na ţene (Tabela 18). Muškarci sa 

psorijazom smatraju da im bolest nameće veća ograniĉenja u organizovanju slobodnih 

aktivnosti u odnosu na ţene sa istom dijagnozom. Ukupni PDI skor nije se razlikovao u 

odnosu na rodnu pripadnost bolesnika. Podaci iz literature, vezani za razliĉitu percepciju 

uticaja psorijaze na kvalitet ţivota izmeĊu muškaraca i ţena, su varijabilni. Koo i saradnici 

nalaze da ţene percipiraju veći negativni uticaj psorijaze na kvalitet ţivota, dok Gupta i 

sar. prikazuju da muškarci sa psorijazom imaju više profesionalnih inhibicija u odnosu na 

suprotni pol (156,222).  

 Procena korelacije izmeĊu stepena obrazovanja i rezultata PDI upitnika pokazala je 

statistiĉki znaĉajnu razliku u vrednostima skorova na PDI dimenzijama dnevne aktivnosti 

(χ
2
=7,965, p=0,047), posao i škola (χ

2
=16,949, p=0,001), kao i u vrednostima ukupnog 

PDI skora (χ
2
=9,836, p=0,020) u odnosu na stepen obrazovanja ispitanika (Tabela 19). PDI 

skorovi koji se odnose na dnevne aktivnosti i dimenziju posaoškola bili su statistiĉki 

znaĉajno viši kod bolesnika sa osnovnom školom u odnosu na bolesnike sa visokim 

obrazovanjem. TakoĊe, postojala je statistiĉki znaĉajna razlika u PDI skorovima vezanim 

za posao i školu izmeĊu bolesnika sa srednjom školom i onih sa visokim obrazovanjem. 

Ukupni PDI skor bio je statistiĉki znaĉajno viši kod bolesnika sa osnovnom školom u 

odnosu na ispitanike sa visokim obrazovanjem (z=2,373, p=0,018), a takoĊe i kod 

bolesnika sa srednjom školom, u odnosu na one sa visokim obrazovanjem (z=2,866, 

p=0,004). Bolesnici sa najniţim obrazovanjem imali su najviše skorove na podskali 

dnevne aktivnosti, kao i ukupni PDI skor. Stepen obrazovanja osoba obolelih od psorijaze 

bio je u negativnoj korelaciji sa njihovom samoprocenom kvaliteta ţivota izraţenom kroz 

skorove za PDI dimenzije vezane za dnevne aktivnosti i posao i školu, kao i ukupni PDI 
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skor. Prema rezultatima našeg istraţivanja, viši stepen obrazovanja bio je udruţen sa niţim 

negativnim uticajem psorijaze na ţivot i boljim kvalitetom ţivota. Ovaj nalaz je u 

saglasnosti sa podacima iz literature prema kojima viši stepen obrazovanja unapreĊuje 

kognitivne sposobnosti,  omogućava razvijanje pozitivnijeg stava prema bolesti i leĉenju, a 

samim tim i bolju kontrolu bolesti i viši stepen blagostanja (219,220). 

 Analiza povezanosti socijalnog statusa i rezultata PDI upitnika pokazala je 

statistiĉki znaĉajnu razliku u vrednostima PDI skorova izmeĊu grupa sa razliĉitim 

socijalnim statusom. Nezaposleni ispitanici ocenili su funkcionisanje u svih pet PDI 

dimenzija znaĉajno lošije od osoba koje rade, studiraju ili su penzioneri (Tabela 20). Na 

osnovu dobijenih rezultata moţe se opservirati uticaj psorijaze na ekonomski status 

obolelih, a kroz finansijsko opterećenje koje nastaje usled visokih troškova leĉenja i 

smanjenih prihoda zbog ĉestog odsustvovanja sa posla ili nezaposlenosti.  

 Da li bi se utvrdilo u kojoj meri duţina trajanja bolesti utiĉe na percepciju 

ograniĉenja u razliĉitim domenima funkcionisanja, uraĊena je korelaciona analiza koja je 

je pokazala da ne postoji statistiĉki znaĉajna povezanost izmeĊu trajanja bolesti i skorova u 

PDI dimenzijama, kao ni ukupnog PDI skora (Tabela 21). To je zakljuĉak i Fortune i sar., 

koji navode da se uticaj psorijaze ne moţe svesti samo na hronicitet bolesti i da duţina 

trajanja bolesti nikako ne moţe biti  jedini validni parametar uticaja psorijaze na kvalitet 

ţivota (223).  

  Kliniĉka procena teţine bolesti, izraţena PASI skorom, bila je u signifikantnoj 

pozitivnoj korelaciji sa ukupnim PDI skorom (r=0,255, p=0,021) (Grafikon 7) i sa 

komponentama PDI skora vezanim za dnevne aktivnosti (r=0,223, p=0,044) i dimenziju 

posaoškola (r=0,218, p=0,049) (Tabela 22). Osobe sa teţim kliniĉkim oblikom psorijaze, 

izraţenim kroz više PASI skorove, ocenili su vrlo nisko sposobnost funkcionisanja u 

oblasti svakodnevnih i profesionalnih aktivnosti. Naši nalazi su u skladu sa zakljuĉcima 

prethodnih istraţivanja koja su publikovali Aschroft i sar., Rakhesh i sar., Finlay i sar., 

Gelfand i sar. koji su takoĊe evidentirali umerenu korelaciju izmeĊu skorova na 

instrumentima PASI i PDI. (215,219,223,224). Neki autori (Fortune i sar., Yang i sar.) ne 

nalaze povezanost izmeĊu ovih skorova, što moţe biti objašnjeno saznanjima Nijesten i 

sar. da PDI nije adekvatan za procenu niskog stepena oštećenja kvaliteta ţivota 

(193,223,225). Ovaj upitnik je u većoj meri fokusiran na simptome i nivo funkcionisanja, 

nego na uticaj bolesti na kvalitet ţivota. TakoĊe, Koo i sar., ispitujući pouzdanost, 

validnost i reproduciblnost ovog instrumenta zakljuĉuju da je PDI pogodniji za procenu 



Diskusija 

94 

kvaliteta ţivota kod teţih bolesnika koji doţivljavaju veća ograniĉenja u svakodnevnom 

funkcionisanju i ostalim aspektima ţivota (226). I na ovaj naĉin, druga hipoteza 

istraţivanja je delimiĉno potvrĊena. Skorovi kvaliteta ţivota bili su povezani sa teţinom 

oboljenja, ali ne i sa ţivotnom dobi, duţinom trajanja bolesti i polom bolesnika.   

 

 6.4. Intenzitet stresa kod obolelih od psorijaze prema skorovima upitnika 

PLSI 

 Brojna kliniĉka, epidemiološka i eksperimentalna istraţivanja, sprovedena 

poslednjih decenija, ukazuju na snaţnu povezanost psorijaze i stresa (8,13,29). Stres ima 

vaţnu ulogu u ekspresiji oboljenja i u njenom kliniĉkom toku, jer osim što pogoršava 

kliniĉku sliku psorijaze, moţe pokrenuti i razviti psihološke probleme kao odgovor na 

stresom uzrokovani poremećaj fiziološke homeostaze (210,223,227). Kod obolelih od 

psorijaze, visoki nivo percipiranog stresa dovodi do simpatiĉke i neuroendokrine aktivacije 

koja rezultira narušavanjem imunološke ravnoteţe. Pojaĉano luĉenje kateholamina,  

uslovljeno aktiviranjem simpatikusa stresnim dogaĊajem, dovodi do reakcije hipotalamo-

hipofizno-nadbubreţne osovine i oslobaĊanja proinflamatornih citokina koji stimulišući  

keratinocitnu proliferaciju, vode ka daljem pogoršanju bolesti (227,228). Adenohipofiza, 

pod uticajem hipotalamusa, luĉi adenokortikotropni hormon koji deluje na koru 

nadbubreţne ţlezde i pojaĉava sekreciju kortikostreoida, primarno kortizola, koji 

ubrzavaju metabolizam i omogućavaju da ćelije odrţe visoki nivo aktivnosti uzrokovan 

stresom (7,223). Adrenalin dovodi do trenutnog povećanja energije, dok kortizol ima 

prolongiranu i stabilniju aktivnost i upravo razlika u naĉinu delovanja ovih hormona ĉini 

jedno od osnovnih obeleţja u ispoljavanju uticaja kratkotrajnog i dugotrajnog stresa (223).           

Kod bolesnika izloţenih stresu pojaĉano je oslobaĊanje supsance P iz nemijelinizovanih 

nervnih završetaka što dovodi do povećanja broja mastocita u dermu i njihove 

degranulacije, keratinocitne proliferacije i vazodilatacije, kao i ĉitavog niza biohemijskih 

procesa koji rezultiraju egzacerbacijom psorijaze (30). Iako višesloţni mehanizam stresom 

indukovane interakcije izmeĊu kardiovaskularnog, nervnog, imunološkog i endokrinog 

sistema još uvek nije sasvim razjašnjen, psorijaza se na osnovu kliniĉkih karakteristika 

moţe smatrati hroniĉnim izvorom stresa (7,8,12,180). 
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 Neadekvatno suoĉavanje sa bolešću dovodi do niskog samopoštovanja, slabljenja 

samopouzdanja, nelagodnosti, anksioznosti, lošijeg psihosocijalnog prilagoĊavanja, što u 

sprezi sa psihoneuroimunološkim dešavanjima stvara zaĉaran krug koji kontinuirano 

remeti kvalitet ţivota obolelih. Kod 37-78% bolesnika dolazi do pogoršanja kliniĉke slike 

usled prisutnog emocionalnog stresa (8). Sve ove ĉinjenice daju dovoljno razloga za 

svrstavanje psorijaze u grupu psihosomatskih oboljenja i planiranje zbrinjavanja ovih 

bolesnika prema integrativnom modelu leĉenja koji bi uz odgovarajuće terapijske 

protokole, predviĊene za odreĊene kliniĉke stadijume bolesti, ukljuĉio psihoterapiju i 

farmakoterapiju za redukciju stresa (8,29).  

 U našoj studiji je za procenu stresa korišćen Upitnik za ispitivanje stresa obolelih 

od psorijaze (engl. Psoriasis Life Stress Inventory - PLSI). Srednja vrednost PLSI skorova 

kod ispitivanih bolesnika bila je 16,41 što je u opsegu visoko izraţenog reagovanja 

stresom (Tabela 23). Procentualno su bili najzastupljeniji bolesnici sa intenzivnom stres 

reaktivnošću, 60,98% od ukupnog broja ispitanika (Grafikon 8). Naš nalaz koji ukazuje na 

pozitivnu korelaciju izmeĊu stresa i psorijaze u skladu je podacima iz literature 

(182,188,210). Većina bolesnika stres smatra “okidaĉem” za ispoljavanje bolesti i 

kljuĉnim faktorom u pogoršanju kliniĉke slike psorijaze, dok lekari stres posmatraju kao 

glavni modulator u ekspresiji bolesti, njenom kliniĉkom toku i ishodu leĉenja (8,9,12). 

Mada ima publikovanih radova koji ne potvrĊuju ovu uzroĉno-poslediĉnu vezu, razlog za 

takve ishode istraţivanja mogu biti dizajn studije (retrospektivne studije koje nisu uvek 

pouzdana mera za procenu uticaja stresa u duţem vremenskom trajanju), fokusiranje 

itraţivaĉa na akutni stres, mali uzorak ispitanika, neadekvatna kontrolna grupa i nedovoljni 

broj kohortnih multicentriĉnih studija za definisanje konaĉnih zakljuĉaka (225,227).  

 Povezanost komponenti PLSI skora sa starošću bolesnika ispitivana je 

korelacionom analizom koja je pokazala da bolesnici stariji od 40 godina imaju statistiĉki 

znaĉajno više vrednosti ovih skorova u odnosu na bolesnike mlaĊe od 40 godina (Tabela 

24). Ovakav nalaz mogao bi da se dovede u vezu sa kulturološkim i socijalnim obeleţjima 

sredine koja uglavnom stigmatizira ove bolesnike (226,227). Sa druge strane, primarna 

disritmija ranog poĉetka i hroniciteta bolesti i permanentna, javna izloţenost liĉnog 

zdravstvenog problema mogu usloviti veliki broj hroniĉnih i prolongiranih stresogenih 

situacija koje rezultiraju povišenjem anksioznih poremećaja i visokom stres-reaktivnošću 

(182,218,228).  
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 Korelaciona analiza nije pokazala statistiĉki znaĉajnu povezanost izmeĊu duţine 

trajanja bolesti i PLSI skorova (r=0,059, p=0,598). Rezultati naše studije su u skladu sa 

onima koje prikazuju i drugi autori, a koji upućuju na prihvatanje i socijalnu podršku kao 

kljuĉne faktore u poboljšanju mentalnog zdravlja i rešavanju psihoscijalnih konflikata 

(223,227,229). Adekvatna socijalna podrška, bilo da je neformalna ili formalna 

(institucionalizovana), osim što ostvaruje pozitivni efekat na zdravlje osobe, daje 

motivaciju za dalje leĉenje, smanjuje poteškoće u funkcionisanju i omogućava ponovno 

uspostavljanje kontrole u ţivotu. 

 Razlika u intenzitetu doţivljenog stresa u vezi sa psorijazom kod bolesnika 

razliĉitog pola, izraţena kroz vrednosti PLSI skorova, ukazala je na intenzivnije 

reagovanje stresom kod ţena, ali bez statistiĉki znaĉajne razlike u odnosu na muške 

ispitanike (t=0,814, p=0,418) (Tabela 25). Podaci vezani za polne razlike u doţivljaju 

stresa u vezi sa bolešću su varijabilni, pa dok neke studije navode veću stresogenu 

reaktivnost ţena, druge zakljuĉuju da pol nije prediktor drugaĉijeg reagovanja na stres. 

Obzirom da prehodni rezultati više ukazuju na razliĉite fiziološke i emocionalne obrasce u 

odgovoru na stres, moţda bi pre trebalo raspravljati o razliĉitoj psiho-emocionalnoj 

vulnerabilnosti izmeĊu polova.  Generalno, dosadašnji rezultati ne definišu jasne polne 

razlike u izraţenosti indikatora stresa uslovljenog bolešću (222,230). 

 Kako i da li stepen obrazovanja determiniše stresogenu reakciju u vezi sa 

psorijazom ispitano je deskriptivnim statistiĉkim metodama, a rezultati prikazani u Tabeli 

26. Ukupni PLSI skor je bio najviši kod bolesnika sa osnovnom školom, a najniţi kod 

bolesnika sa visokoškolskim obrazovanjem. UtvrĊeno je da postoji statistiĉki znaĉajna 

razlika u vrednostima PLSI skorova prema stepenu obrazovanja (χ2=14,019, p=0,003) 

(Tabela 26). Ukupni PLSI skor statistiĉki je bio znaĉajno viši kod bolesnika sa završenom 

osnovnom školom naspram  bolesnika sa visokom školskom spremom (z=2,715, p=0,007), 

kao i kod bolesnika sa srednjom školom, u odnosu na bolesnike koji imaju visokoškolsko, 

odnosno, fakultetsko obrazovanje (z=3,429, p=0,001) (Grafikon 9). Obrazovanje ispitanika 

bilo je u negativnoj korealciji sa PLSI skorovima, pa su neprijatne situacije uzrokovale 

stres manjeg intenziteta kod osoba sa višim obrazovanjem, u odnosu na osobe sa niţim 

stepenom obrazovanja.  Obrazovanje, kao faktor predikcije stresogenog reagovanja, moţe 

se posmatrati sa aspekta procene mogućnosti kontrole bolesti. Naime, obrazovani bolesnici 

koriste liĉne intelektualne resurse u strategijama suoĉavanja sa stresom koji su usmereni na 

rešavanje problema u fiziĉkom, socijalnom i emocionalnom funkcionisanju (182,227,228).  
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 Stres u vezi sa psorijazom u razliĉitom socijalnom i profesionalnom okruţenju 

moţe biti determinisan i socijalnim statusom bolesnika. Izloţenost profesionalnim 

stresorima na radnom mestu, konfliktnost, tenzija, kao i nemogućnost da se adekvatno 

odgovori na zahteve profesije i radne sredine, dovode do psihiĉke preopterećenosti koja 

moţe imati negativan utiacaj na kliniĉki tok bolesti (229, 230).  Prema našim nalazima, 

PLSI skor bio je najviši kod nezaposlenih bolesnika, zatim kod penzionera i zaposlenih 

bolesnika, a najniţi kod studenata obolelih od psorijaze (Tabela 27). Razliĉiti problemi, 

nastali usled nezaposlenosti, mogu da evoluiraju u hroniĉne stresore koji ozbiljno 

narušavaju celokupno zdravlje i pogoršavaju hroniĉne kutane bolesti (182). U našem 

uzorku, stres je bio najviši kod nezaposlenih bolesnika, verovatno kao rezultat lošeg 

adaptivnog odgovora na neprijatnu socioekonomsku situaciju koju dodatno usloţnjava 

hroniĉna, neizleĉiva bolest praćena visokim troškovima leĉenja, što je vodeći zakljuĉak i 

ranije sprovedenih studija (218,221,223). 

 Ispitivanje povezanosti teţine bolesti, izraţene vrednostima PASI skora i 

intenziteta stresa, izraţenog vrednostima PLSI skora, rezultiralo je statistiĉki visoko 

znaĉajnom, pozitivnom korelacijom izmeĊu ovih vrednosti (r=0,371, p=0,001) (Grafikon 

10). Kod bolesnika koji izraţeno reaguju stresom postojala je statistiĉki znaĉajna 

povezanost ovih skorova (r=0,284, p=0,045), a sa teţinom kliniĉke slike psorijaze rastao je 

i intenzitet percipiranog stresa. Treća hipoteza našeg istraţivanja delimiĉno je potvrĊena, 

jer je utvrĊena povezanost izmeĊu intenziteta stresa i teţine kliniĉke slike, ali ne i duţine 

trajanja psorijaze.  

 Ameriĉka nacionalna fondacija za psorijazu navodi da psorijaza osim na fiziĉko, 

znaĉajno utiĉe i na emocionalno i mentalno funkcionisanje (229,230). Neskladno psihiĉko 

funkcionisanje, uslovljeno bolešću, loše utiĉe na mentalno zdravlje i poremećaj socijalnog 

ponašanja koji rezultiraju deficitom u socijalnim interakcijama i restrikcijom kontakata sa 

okruţenjem. Rezultati malog broja prospektivnih studija daju ambivalentne rezultate koji 

delimiĉno potvrĊuju ovo mišljenje. Berg i sar. navode da ne postoji jasan obrazac 

povezanosti imeĊu nivoa percipiranog stresa i pogoršanja psorijaze (231). Nasuprot ovom 

mišljenju je nalaz Verhovena i sar. koji, na osnovu prospektivne studije, utvrĊuju znaĉajnu 

povezanost izmeĊu visokog dnevnog stresa i pogoršanja bolesti u periodu od ĉetiri nedelje 

kasnije (232). TakoĊe, stres znaĉajano modulira i terapijski odgovor na šta ukazuju 

Fortune i sar.  koji su potvrdili da stres kod bolesnika koji su vrlo zabrinuti zbog svoje 

bolesti znatno odlaţe terapijski odgovor na PUVA terapiju (223). 
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 Opadanje kvaliteta ţivota uzrokovano psorijazom ĉesto rezultira signifikantnim 

stresom kod obolelih. Sa druge strane, hroniĉna aktivnost mehanizama za prevladavanje 

dnevnog stresa u vezi sa psorijazom, osim što redukuje kvalitet ţivota, dovodi do osećaja 

bespomoćnosti, stida, frustracije ili besa koji vremenom progrediraju u ozbiljne 

emocionalne, a kasnije i mentalne probleme (174).  U uzorku od 127 ispitanika, Gupta i 

sar. nalaze 9,7% osoba koje imaju ţelju da umru, dok 5,5% bolesnika ima akutne 

suicidalne ideje u vezi sa svojim oboljenjem (233). Znaĉajan procenat bolesnika pokazuje 

znake umerene do izraţene anksioznosti ili depresije koje nisu striktno vezane za periode 

egzacerbacije, već fluktuiraju i u fazama remisije (233). Ozbiljne psihološke sekvele moţe 

da ima i samo postavljena dijagnoza psorijaze, što je pokazano u studiji Frieda i sar. koji 

navode da je skoro polovina njihovih ispitanika bilo depresivno ili anksiozno samo zbog 

saznanja da boluju od psorijaze (234).  

  Socijalni i psihološki efekti psorijaze uglavnom uzrokuju više ili manje izraţen 

emocionalni stres koji komplikuje i pogoršava bolest. Za redukciju anksioznosti i 

upravljanje stresom, Seng i sar. na osnovu svojih zapaţanja, predlaţu grupnu terapiju kao 

odliĉan vid suportivne terapije. Kroz razgovor o bolesti i razmenu informacija o liĉnom 

doţivljaju ograniĉenja vezanih za simptome psorijaze, bolesnici sa vulnerabilnijim psiho-

emocionalnim profilom  jaĉaju samopouzdanje i uĉe kako da se racionalnije suoĉavaju sa 

svojim zdravstvenim problemom (235). TakoĊe, Price i sar. opisuju poboljšanje kliniĉke 

slike kod bolesnika sa psorijazom koji su savladali kognitivne tehnike za relaksaciju i 

smanjenje stresa, što je uticalo ne samo na smanjenje anksioznosti, nego i na evidentno 

poboljšanje stanja na koţi (236). Osim navedenih, površinske metode psihoterapije, 

psihodinamska psihoterapija, autogeni trening, biofidbek tehnike, bihejvioralne tehnike i 

druge psihološke intervencije mogle bi da pruţe adekvatnu podršku u svim fazama 

kliniĉkog toka psorijaze, da omoguće lakše suoĉavanje sa bolešću i da znatno unaprede 

kvalitet ţivota obolelih. 
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 6.5. Povezanost ispitivanih skorova na instrumentima za procenu kvaliteta 

života i intenziteta stresa kod obolelih od psorijaze 

 Statistiĉka znaĉajnost povezanosti skorova na korišćenim mernim instrumentima za 

procenu kvaliteta ţivota i intenziteta stresa proverena je korelacionom analizom, a rezultati 

prikazani u Tabeli 28. Statistiĉki znaĉajna pozitivna korelacija bila je prisutna izmeĊu 

vrednosti DLQI i PLSI skorova (r=0,700, p<0,001) (Grafikon 11), zatim, izmeĊu vrednosti 

DLQI i PDI skorova (r=0,785, p<0,001) (Grafikon 12), kao i izmeĊu PDI i PLSI skorova 

(r=0,727, p<0,001) (Grafikon 13). Veća redukcija kvaliteta ţivota, izraţena kroz DLQI i 

PDI skorove, bila je u pozitivnoj korelaciji sa PLSI skorovima, što ukazuje na to da je kod 

osoba kod kojih je izraţeniji negativan uticaj bolesti na kvalitet ţivota, prisutan i 

intenzivniji psihosocijalni stres, a sa druge strane, lošiji kvalitet ţivota i izraţenija 

onesposobljenost za svakodnevno funkcionisanje, impliciraju percepciju stresa većeg 

intenziteta.  

 Za procenu teţine psorijaze, psihosocijalni i profesionalni uticaji jednako su vaţni 

kao i tradicionalni kliniĉki parametar, PASI skor. Prema Kruegeru i sar. samoprocena 

kvaliteta ţivota daje dovoljno informacija o stanju bolesnika i kliniĉkoj ozbiljnosti 

psorijaze na osnovu kojih je moguće odrediti adekvatni okvir plana za terapijske postupke 

i evaluaciju rezultata leĉenja (237). Upitnik PDI konstruisan je kao jedan od prvih 

specifiĉnih instrumenata za kvantifikaciju uticaja psorijaze na kvalitet ţivota u vezi sa 

zdravljem. MeĊutim, ĉinjenica da je razvijen na uzorku hospitalizovanih bolesnika sa 

teškom psorijazom koji su bili na protokolima leĉenja za teške kliniĉke forme oboljenja, 

ĉini ga manje senzitivnim za lakše ili umereno teške oblike bolesti (187). Iz tih razloga, 

PDI nije najbolji izbor za istraţivanja izrazito heterogenih populacija, pa poreĊenje 

skorova u takvim sluĉajevima moţe biti nesvrsishodno. Dermatološki upitnik DLQI ima 

manje ograniĉenu korelaciju sa stvarnom teţinom kliniĉke slike kutanih bolesti, kao što je 

psorijaza (164). Ipak, u nedostatku senzitivnijih instrumenata, dostupnih na našem 

govornom podruĉju, ovi upitnici mogu se smatrati korisnim za procenu ozbiljnosti i 

registrovanje promena u toku bolesti, za precizno definisanje ciljeva leĉenja, planiranje i 

procenu ishoda zdravstvene zaštite,  kao i i cost-benefit analizu terapije (227). 

 U našoj studiji, instrumenti za procenu kvaliteta ţivota DLQI i PDI pokazali su 

statistiĉki znaĉajnu povezanost, sliĉne rezultate i malo odstupanje u proceni kvaliteta 
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ţivota kod obolelih od psorijaze. Isti zakljuĉak iznose i Sampogna i sar. koji smatraju da je 

istovremeno korišćenje oba upitnika nepotrebno, osim ako se ne vrši komparacija sa 

drugim bolestima koţe ili zdravom populacijom, u kom sluĉaju bi trebalo koristiti DLQI 

(238). Upitnik DLQI je pouzdan i validan instrument za procenu subjektivne percepcije 

bolesti, a ukljuĉuje i opservaciju simptoma i osećanja kroz koje bolesnik evaluira sopstveni 

doţivljaj fiziĉkih manifestacija bolesti (236, 237,238).  

 Upitnik PLSI pokazao je visoku pozitivnu korelaciju sa DLQI i PDI upitnicima, pa 

su bolesnici koji su intenzivnije reagovali stresom, ispoljavali veće oštećenje kvaliteta 

ţivota i izraţeniji fiziĉki invaliditet. Psihološki stres ili abnormalni odgovor na stresore 

mogu da modifikuju kliniĉki tok bolesti koţe i indukuju brojne psihiĉke probleme 

ukljuĉujući anksioznost, depresiju, seksualnu disfunkciju i suicidalne ideje (227,228). 

Kliniĉka ozbiljnost psorijaze najĉešće ne odraţava stepen emocionalnog uticaja bolesti, pa 

je praćenje psihosocijalnog statusa obolelih višestruko korisno.  

 Korišćenjem tri razliĉita instrumenta, upitnika koji se primenjuje za evaluaciju 

kvaliteta ţivota kod bolesti koţe, upitnika dizajniranog za procenu onesposobljenosti i 

upitnika za evaluaciju uticaja stresa kod obolelih od psorijaze dobijeni su sliĉni rezultati 

koji su u bliskoj korelaciji. To ukazuje na validnost ovih instrumenata za opservaciju 

problema i pitanja koja su relevantna za obolele od psorijaze, a tiĉu se razliĉitih domena 

njihovog ţivota. Teţina psorijaze je multidimenzionalna kategorija i njena procena u 

svakodnevnoj kliniĉkoj praksi ne bi trebalo da se svede samo na sud lekara, već zahteva 

sveobuhvatniji, holistiĉki pristup. Nijedan od dostupnih kliniĉkih instrumenata za procenu 

ozbiljnosti kliniĉke slike ne moţe se smatrati idealnim, niti kompletnim, bez ukljuĉivanja 

bolesnika u evaluaciju sopstvenog zdravstvenog stanja i ishoda terapijskih protokola 

(237,238). Podaci o percepciji bolesti i leĉenja, izraţeni kroz determinante kvaliteta ţivota, 

mogu da pomognu brţe postizanje ciljeva leĉenja i da povećaju efikasnost terapijskih  

procedura. Ukljuĉivanjem bolesnika u odluku o daljem leĉenju poboljšava se kliniĉki 

ishod i podstiĉe poverenje u odnos lekar-pacijent. 
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 6.6. Povezanost ispitivanih skorova specifičnih upitnika i težine kliničke slike 

psorijaze  

 Povezanost kliniĉke ozbiljnosti psorijaze, izraţene vrednostima PASI skora i 

fiziĉkog i psihosocijalnog invaliditeta, kao i stresa u vezi sa psorijazom, izmerenih 

specifiĉnim upitnicima (DLQI, PDI, PLSI) ispitana je odgovarajućim statistiĉkim 

testovima. Rezultati istraţivanja pokazali su da sa teţinom kliniĉke slike raste vrednost 

ukupnog DLQI skora, ali da statistiĉka znaĉajnost postoji samo za DLQI dimenziju 

simptomi i osećanja (χ2=8,525, p=0,014) i to izmeĊu bolesnika sa lakom formom i 

bolesnika sa teškom formom psorijaze (z=2,740, p=0,006) (Tabela 29). Sliĉni rezultati, 

pozitivna korelacija izmeĊu teţine oboljenja i kvaliteta ţivota, proizilaze iz mnogih 

prethodnih istraţivanja (219,227,239). Povezanost izmeĊu dimenzija percepcije kvaliteta 

ţivota i objektivne mere teţine bolesti ukazuje da ozbiljniji kliniĉki oblik bolesti dovodi do 

izraţenijeg pogoršanja kvaliteta ţivota, posebno na dimenziji simptomi i osećanja. Ova 

implikacija posledica je percepcije o stigmatizaciji i indukovanog stresa, kao i visoke 

anksioznosti koja se razvija kao rezultat socijalne disfunkcionalnosti i nemogućnosti 

odrţavanje emocionalne stabilnosti (6,56,172). 

 Evaluacija PDI skorova u odnosu na teţinu kliniĉke slike bolesti, pokazala je porast 

vrednosti na PDI dimenzijama, kao i ukupnog PDI skora koji su pratili teţinu kliniĉke 

slike, ali bez statistiĉke signifikantnosti (Tabela 30). PASI skorovi su bili u pozitivnoj 

korelaciji sa skorovima fiziĉkog ograniĉenja, izraţenim kroz PDI skorove za pojedinaĉne 

aspekte kvaliteta ţivota, kao i sa ukupnim PDI skorom. PLSI skor bio je statistiĉki 

znaĉajno viši kod bolesnika sa teţom kliniĉkom slikom (χ
2
=6,530, p=0,038) (Grafikon 14). 

Post hoc analizom je utvrĊena statistiĉki znaĉajna razlika u vrednostima ovog skora 

izmeĊu lake i teške forme bolesti (z=2,199, p=0,028). Na ovaj naĉin, ĉetvrta hipoteza 

istraţivanja je potvrĊena jer je dokazana statistiĉki znaĉajna povezanost izmeĊu skorova 

teţine kliniĉke slike psorijaze, kvaliteta ţivota i stresa.  Kliniĉki ishod i kvalitet ţivota 

mogu se posmatrati kao razliĉiti koncepti zdravlja koji su pod uticajem mnogih varijabli 

(239). Stres, kao jedna od njih, modifikuje percepciju bolesti, pa se ĉesto dešava da je 

subjektivna procena bolesnika teţa od objektivne kliniĉke evaluacije. Zato je iracionalno 

oĉekivati apsolutnu podudarnost izmeĊu ovih nalaza. Merenje kliniĉkih i subjektivnih 

parametara pruţa komplementarne informacije o ozbiljnosti i teretu bolesti, pa bi ove 
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koncepte trebalo razmatrati u okviru mogućnosti efikasnijeg leĉenja, organizovanog prema 

bolesnikovim potrebama i oĉekivanjima (240, 241,242). 

 Fiziĉke i psihosocijalne implikacije psorijaze dovode do invaliditeta koji nije uvek 

kliniĉki manifestan, ali znaĉajno doprinosi teţini oboljenja, ne samo kroz redukciju 

kvaliteta  ţivota, nego i kroz modifikaciju ili ĉak odlaganje, terapijskog odgovora (233). 

Tradicionalne mere za procenu teţine bolesti, izraţene prvenstveno kroz površinu 

zahvaćene koţe (BSA), postaju neefikasne kada, recimo, bolesnici sa psorijazom na 

rukama, koji bi generalno bili svrstani u grupu sa blagim kliniĉkim simptomima, 

prijavljuju izraţenije funkcionalne i psihosocijalne smetnje u odnosu na bolesnike sa 

jednakom zahvaćenošću površine koţe, ali sa lokalizacijom na manje izloţenim ili manje 

radno angaţovanim delovima tela (50,223). Da bi se utvrdio stepen povezanosti izmeĊu 

PASI skorova za pojedine anatomske regije i skorova na instrumentima za kvalitet ţivota 

uraĊena je korelaciona analiza, a rezultati prikazani u Tabelama 31-39. UtvĊeno je da ne 

postoji statistiĉki znaĉajna korelacija izmeĊu PASI skora za regiju glave i  skorova za 

DLQI dimenzije, kao i  ukupnog DLQI skora (Tabela 31), dok je izmeĊu PASI skora glave 

i PDI skora u vezi sa leĉenjem naĊena statistiĉki znaĉajna povezanost (r=0,227, p=0,040) 

(Tabela 32). Statistiĉki znaĉajna pozitivna korelacija bila je prisutna izmeĊu PASI skora za 

regiju gornjih ekstremiteta i DLQI skora u vezi sa simptomima i osećanjima (r=0,327, 

p=0,003), zatim, DLQI skora na dimenziji dnevne aktivnosti (r=0,256, p=0,020), kao i 

ukupnog DLQI skora (r=0,238, p=0,031) (Tabela 33). PASI skor za regiju gornjih 

ekstremiteta statistiĉki znaĉajno je korelirao sa PDI skorom na dimenziji slobodno vreme 

(r=0,359, p=0,001), kao i sa ukupnim PDI skorom (r=0,255, p=0,021) (Tabela34). PASI 

skor za regiju trupa bio je u statistiĉki znaĉajno pozitivnoj korelaciji sa DLQI skorom na 

subskali simptomi i osećanja (r=0,328, p=0,003), odnosno sa DLQI skorom vezanim za 

dnevne aktivnosti (r=0,357, p=0,001), kao i sa ukupnim DLQI skorom (r=0,280, =0,011) 

(Tabela 35). PASI skor za regiju trupa statistiĉki znaĉajno je korelirao sa PDI skorom za 

podskalu dnevne aktivnosti (r=0,310, p=0,005), sa PDI skorom vezanim za posao i školu 

(r=0,238, p=0,031), kao i sa ukupnim PDI skorom (r=0,269, p=0,015) (Tabela 36). PASI 

skor za regiju donjih ekstremiteta je statistiĉki znaĉajno pozitivno korelirao sa DLQI 

skorom vezanim za simptome i osećanja (r=0,308, p=0,005), sa DLQI skorom na dimenziji 

dnevne aktivnosti (r=0,269, p=0,015), kao i sa ukupnim DLQI skorom (r=0,290, p=0,008) 

(Tabela 37). TakoĊe, statistiĉki je bila znaĉajna korelacija sa PDI skorom na subskali 
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dnevne aktivnosti (r=0,223, p=0,044), kao i sa ukupnim PDI skorom (r=0,242, p=0,028) 

(Tabela 38).  

 Varijabilni i nekoherentni rezultati u skladu su sa polimorfnim kliniĉkim 

ispoljavanjem psorijaze koja moţe da varira od nekoliko plakova, do vrlo prostranih 

eritema i deskvamacije (3,4,5). PASI skor ne uspeva uvek da reflektuje pojedine kliniĉke 

situacije koje doprinose izraţenom uticaju psorijaze na kvalitet ţivota. Raspored i 

uoĉljivost lezija koje nekada mogu biti kamuflirane odećom, a nekada dotupne javnoj 

inspekciji, znaĉajno modifikuju psihosocijalni status bolesnika. Generalno, lezije 

lokalizovane na manje uoĉljivim mestima (trup, noge) povezane su sa manjom redukcijom 

kvaliteta ţivota i lakom do umerenom onesposobljenošću u odnosu na vidljive kliniĉke 

manifestacije bolesti (lice, vrat, ruke) ili one koje zahvataju velike površine koţe (239, 

243,244). 

 Statistiĉka znaĉajnost povezanosti izmeĊu ispoljenosti psorijaze u razliĉitim 

anatomskim regijama i intenziteta stresa, izraţenog kroz vrednosti PLSI skora ispitivana je 

neparametarskom korelacionom analizom, a rezultati su pokazali pozitivnu korelaciju 

izmeĊu svih regionalnih PASI skorova i ukupnog PLSI skora (r=0,354, p=0,001) (Tabela 

39). Fortune i sar. su utvrdili da je stres indukovan reakcijom okoline na fiziĉki izgled 

izmenjen psorijazom zapravo najbolji prediktor skorova invalidnosti (223). Ĉesto se 

dešava da bolesnici sa teţom kliniĉkom slikom oboljenja i vidljivom lokalizacijom 

promena prijavljuju manji stepen oštećenja kvaliteta ţivota u odnosu na bolesnike sa 

lakšim oblikom bolesti. Psihološki sklop osobe, njene kognitivne sposobnosti, naĉin 

suoĉavanja sa bolešću, ali i socijalna podrška, ĉak i verovanje o mogućnosti dobijanja 

podrške, imaju nekada znatno veći pozitivan efekat na zdravlje nego sam terapijski 

postupak (240,241,242). Da kvalitet ţivota i fiziĉki znaci i simptomi psorijaze nisu uvek 

snaţno povezani potvrĊuju i rezultati Perrotta i sar. i Richardsa i sar. Njihovi nalazi 

ukazuju da je teţina kliniĉke slike psorijaze slab prediktor kvaliteta ţivota i da izraţenost 

promena, kao i njihova anatomska lokalizacija nemaju uvek dominantni uticaj na 

psihološke tegobe i invalditet (245,246). 

 Praćenje rezultata samoprocene zdravlja korisno je u dijagnostici i ranom 

prepoznavanju psihosomatskih promena koje mogu da evoluiraju u ozbiljne psihiĉke 

probleme (243,244). Formiranje interdisciplinarnih timova koje bi ĉinili dermatolog, 

kliniĉki psiholog i po potrebi, psihijatar, znatno bi unapredilo plan leĉenja i kvalitet ţivota 

ovih bolesnika, a uz odgovarajuću kontrolu psihopatoloških posledica bolesti, omogućilo 
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bi i lakše suoĉavanje sa zdravstvenim problemom uz redukciju uticaja na svakodnevne 

obaveze (247,248). Obzirom da je u pitanju neizleĉiva bolest koja znatno pogoršava 

kvalitet ţivota obolelog, postoji izraţena potreba za integrativnim programima zdravstvene 

zaštite koji bi podrazumevali individualni koncept i interdisciplinarni pristup u leĉenju, uz 

obavezni psihoterapijski tretman. Na taj naĉin, obezbedila bi se delotvornija kontrola 

bolesti, ali i poboljšanje radne sposobnosti obolelog, kao i njegova profesionalna i 

psihosocijalna rehabilitacija u duţem vremenskom periodu. 
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 7. ZAKLJUČAK 

 Na osnovu rezultata istraţivanja moţemo zakljuĉiti sledeće: 

 

1. Kod osoba obolelih od psorijaze prisutna je znaĉajna redukcija kvaliteta ţivota  u 

odnosu na zdravu populaciju u svim ispitivanim dimenzijama, izuzev liĉnih 

odnosa. 

 

2. Kvalitet ţivota kod osoba sa psorijazom povezan je sa teţinom kliniĉke slike 

oboljenja, pa ozbiljnija kliniĉka slika prouzrokuje veće oštećenje kvaliteta ţivota.  

 

3. Oboleli od psorijaze najmanifestniju onesposobljenost doţivljavaju u obavljanju 

svakodnevnih aktivnosti, a najmanju u vezi sa leĉenjem. 

 

4. Intenzitet stresa kod obolelih osoba povezan je sa teţinom oboljenja. Kod 

bolesnika koji izraţeno reaguju stresom postoji znaĉajna povezanost izmeĊu teţine 

kliniĉke slike psorijaze, intenziteta percipiranog stresa i oštećenja kvaliteta ţivota. 

 

5. Anatomska lokalizacija psorijatiĉnih promena povezana je sa visokom stres 

reaktivnošću samo ukoliko je izloţenost promena praćena i teţom kliniĉkom 

slikom oboljenja. 

 

6. Samoprocena sopstvenog zdravstvenog stanja daje mogućnost da se napravi razlika 

izmeĊu kliniĉki teške psorijaze i psorijaze koja ozbiljno utiĉe na kvalitet ţivota.  

 

7. Uspostavljanje interdisciplinarne saradnje izmeĊu dermatologa, kliniĉkog 

psihologa i psihijatra u leĉenju ovih bolesnika i individualni koncept zbrinjavanja  

mogli bi pozitivno da utiĉu na aktivnost bolesti i obezbede adekvatnu psiho-

socijalnu rehabilitaciju. 
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8. Implementacija koncepta “kvalitet ţivota” trebalo bi da bi da bude kljuĉni korak u 

strategiji poboljšanja ishoda leĉenja i unapreĊenju zdravstvene zaštite osoba 

obolelih od psorijaze jer parametri kvaliteta ţivota daju vaţne podatke o 

poremećajima funkcionalnog, psihološkog i socijalnog statusa koji nastaju kao 

direktna posledica bolesti, a nisu predmet kliniĉke opservacije. 

 

9. Upitnike za procenu kvaliteta ţivota, onesposobljenosti i intenziteta stresa kod 

obolelih od psorijaze (DLQI, PDI, PLSI) treba postepeno uvoditi u kliniĉku praksu 

kao korisne instrumente za evaluaciju terapijskih procedura i kliniĉkih ishoda. 
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 9. PRILOZI 

 9.1. Indeks raširenosti i težine kožnih promena kod psorijaze - PASI 
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 9.2. Dermatološki indeks kvaliteta života - DLQI  
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 9.3. Indeks kvaliteta života u psorijazi - PDI 
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 9.4. Upitnik za ispitivanje stresa kod obolelih od psorijaze - PLSI 
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