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Ovaj rad posveéujem prezivelima



Psihosocijalne karakteristike osoba nakon embolizacije mozdane aneurizme
SAZETAK

Aneurizmalna subarahnoidalna hemoragija (aSAH) predstavlja akutno neurolosko
stanje sa visokim mortalitetom, ali i zna¢ajnim dugoro¢nim posledicama kod preZivelih. Cak i
kada je neuroloski oporavak povoljan, mnoge osobe nakon aSAH prijavljuju trajne teSkoce u
kognitivnom, emocionalnom i socijalnom funkcionisanju, $to uti¢e na njihov kvalitet Zivota i
sposobnost povratka svakodnevnim ulogama.

Cilj istraZivanja bio je da se utvrdi uticaj aSAH sanirane embolizacijom na psihosocijalne
karakteristike prezivelih, kao i da se identifikuju faktori koji doprinose smanjenju kvaliteta
Zivota i ogranicenju socijalne participacije godinu dana nakon hemoragije.

[strazivanje je sprovedeno kao prospektivna observaciona kohortna studija i obuhvatilo
je 40 osoba nakon aneurizmalne subarahnoidalne hemoragije i 80 zdravih ispitanika. Procena
je obuhvatila kognitivno funkcionisanje i subjektivne kognitivnhe smetnje, zamor, simptome
depresije i anksioznosti, strategije suocavanja sa stresom, socijalnu participaciju i kvalitet Zivota
povezan sa zdravljem.

U poredenju sa kontrolnom grupom, osobe sa aSAH postizale su znacajno nizZe rezultate
u visSe domena kvaliteta Zivota, narocito u fizickom funkcionisanju, fizicki uslovljenim ulogama
i energiji/vitalnosti. Kognitivni deficit (MoCA <22) bio je prisutan kod 42,5% ispitanika, dok je
klinicki znacajan zamor registrovan kod 52,5%. Iako su depresivnost i anksioznost bile cesce
nego u kontrolnoj grupi, anksioznost se izdvojila kao nezavisni prediktor psiholoskog oporavka.
Najsnazniji prediktori naruSene socijalne participacije bili su nezaposlenost, anksioznost,
zamor, subjektivne kognitivne smetnje i izbegavaju¢i stil suocavanja, dok su kvalitet Zivota
najvisSe predvidali zamor, anksioznost i subjektivne kognitivne tegobe.

lako vecina ispitanika sa aSAH formalno dostiZe dobar neuroloski ishod, kod znacajnog
broja prisutna su perzistentna psiholoska i funkcionalna ograni¢enja koja umanjuju kvalitet
Zivota i socijalnu participaciju. Poremecaji raspoloZenja, kognitivne smetnje i zamor pokazali su
se kao kljucne ciljane tacke za intervenciju, Sto ukazuju da postakutna rehabilitacija mora
obuhvatiti ne samo medicinske, ve¢ i psiholoske i socijalne intervencije.

Kljucne reci: aneurizmalna subarahnoidalna hemoragija, socijalna participacija, kvalitet Zivota

povezan sa zdravljem, kognitivne funkcije, psiholoski distres
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UZa naucna oblast: Somatopedija



Psychosocial Characteristics of Individuals After Embolization of Cerebral Aneurysm
ABSTRACT

Aneurysmal subarachnoid hemorrhage (aSAH) is an acute neurological condition with
high mortality, but also with substantial long-term consequences among survivors. Even in
cases of favorable neurological recovery, many individuals report persistent cognitive,
emotional, and social difficulties that affect their quality of life and ability to resume everyday
roles.

The aim of this study was to determine the impact of aSAH treated with endovascular
embolization on the psychosocial functioning of survivors, and to identify factors associated
with reduced quality of life and restricted social participation one year after the hemorrhage.

This prospective observational cohort study included 40 individuals after aneurysmal
subarachnoid hemorrhage and 80 healthy controls. The assessment covered cognitive
functioning and subjective cognitive complaints, fatigue, symptoms of depression and anxiety,
coping strategies, social participation, and health-related quality of life.

Compared with the control group, individuals with aSAH demonstrated significantly
lower scores in multiple domains of quality of life, particularly in physical functioning, role
limitations due to physical health, and energy/vitality. Cognitive impairment (MoCA <22) was
present in 42.5% of participants, while clinically significant fatigue was recorded in 52.5%.
Although symptoms of depression and anxiety were more frequent than in controls, anxiety
emerged as an independent predictor of psychological outcome. The strongest predictors of
reduced social participation were unemployment, anxiety, fatigue, subjective cognitive
complaints, and avoidant coping, whereas quality of life was most strongly predicted by fatigue,
anxiety, and subjective cognitive difficulties.

Despite achieving a formally favorable neurological outcome, a considerable proportion
of individuals with aSAH experience persistent psychological and functional limitations that
diminish their quality of life and daily participation. Mood disorders, cognitive complaints, and
fatigue represent key targets for intervention, underscoring the need for post-acute
rehabilitation programs that integrate not only medical but also psychological and social
components.

Key words: aneurysmal subarachnoid hemorrhage, social participation, health-related quality

of life, cognitive dysfunction, psychological distress
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Uvod

Aneurizmalna subarahnoidalna hemoragija (aSAH) nastaje usled rupture
intrakranijalne aneurizme i naknadne akumulacije krvi u subarahnoidni prostor. Predstavlja
jedno od najurgentnijih stanja u medicini i povezana je sa znacajnim morbiditetom i
mortalitetom. Ovo stanje pogada relativho mlade, radno sposobne osobe, u proseku izmedu 40.
i 60. godine (Bederson et al,, 2009), dakle osobe u najproduktivnijem dobu, koje imaju veliku
odgovornosti prema porodici i poslu. Posledice aSAH mogu biti brojne i dugotrajne, ukljucujuéi
promene u psiholoSkom funkcionisanju, emocionalnom stanju i svakodnevnom Zivotu.
Ostecenja su blaga i skrivena, pa ostaju neprepoznata u rutinskim neuroloskim pregledima.
Medutim, ¢ak i suptilni problemi mogu imati veliki uticaj na kvalitet Zivota i zadovoljstvo
Zivotom (Passier et al., 2011b). [ako ponekad nisu vidljive na prvi pogled, posledice aSAH mogu
znacajno narusiti svakodnevno funkcionisanje i druStvenu reintegraciju.

lako veéina osoba sa aSAH dostigne nezavisnost u svakodnevnom funkcionisanju, ipak
veliki broj ima ogranic¢enja u socijalnoj participaciji. Participacija se, prema Medunarodnoj
klasifikaciji funkcionisanja, invaliditeta i zdravlja (The International Classification of
Functioning, Disability and Health, ICF), definiSe kao “ukljucivanje pojedinca u Zivotnu situaciju”
i predstavlja drustvenu dimenziju funkcionisanja (WHO, 2001). S obzirom na to da se aSAH
Cesto javlja kod osoba u radno aktivnom dobu, ogranicenje u participaciji moze imati veliki
uticaj na kvalitet njihovog Zivota. Kognitivne disfunkcije (objektivne) i subjektivne kognitivne
tegobe, kao i simptomi depresije i anksioznosti, povezani su sa smanjenom socijalnom
participacijom (Huenges Wajer et al, 2017). Rehabilitacija je usmerena na minimizaciju
posledica aSAH, sa ciljem potpune reintegracije. Medutim, osobe bez izraZenih neuroloSkih
simptoma cesto ne dobiju adekvatnu rehabilitaciju, pa postoji rizik da njihova suptilna
oSteCenja ostanu neprepoznata, ¢cime se smanjuje Sansa za povratak punoj participaciji. Prema
nasim saznanjima, u Srbiji do sada nije vrSena sveobuhvatna procena participacije osoba sa
aSAH, niti su u analizi obuhvaéeni svi aspekti participacije — ucestalost, ogranicenja i
zadovoljstvo.

Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem (HRQoL) deo je Sireg koncepta ukupnog blagostanja
i obuhvata fizicke, psiholoske i socijalne aspekte koje bolest i/ili leCenje mogu ugroziti
(Sprangers, 2002). Prediktori loSijeg HRQoL kod osoba sa aSAH su pol (pri ¢emu su osobe
zenskog pola pod vecim rizikom), loSe klinicko stanje na prijemu, fizicki invaliditet na otpustu
(Katati et al.,, 2007; Meyer et al., 2010), prisutnu depresiju (Meyer et al., 2010) i simptome
posttraumatskog stresa (Noble et al., 2008). Pokazano je da su kod ovih osoba oSte¢ene sve
dimenzije HRQoL (Passier et al., 2012). Procena funkcionalnog oporavka, iako vazna, nije
dovoljna. Neophodno je istovremeno ispitivati i kvalitet Zivota kako bi se stekao potpun uvid u
stvarne posledice aSAH.
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1.1 Aneurizmalna subarahnoidalna hemoragija

Aneurizmalna subarahnoidalna hemoragija (aSAH) predstavlja ozbiljno neurolosko
stanje sa globalnom incidencom od pribliZno 6,67 na 100.000 osoba (Hughes et al., 2018). Oko
85% netraumatskih subarahnoidalnih krvarenja je posledica rupture aneurizme (van Gijn &
Rinkel, 2001), sa ranim (21 do 30 dana) smrtnim ishodom u razvijenim zemljama 25-35% i 40-
48% u manje razvijenim zemljama (Feigin et al., 2009). Zahvaljujudi napretku u dijagnostici i
terapiji, smrtnost od aSAH je smanjena za 17% u protekle tri decenije (Nieuwkamp et al., 2009).

Najvazniji faktori rizika ukljucuju hipertenziju, puSenje i Zenski pol (Feigin et al., 2005;
Sundstrom et al., 2019; Vlak et al., 2013), kao i hroni¢nu upotrebu alkohola (Feigin et al., 2005;
Korja et al., 2013) i pozitivhu porodi¢nu anamnezu (Bor et al., 2014; Broderick et al., 2007).
Lokacija i morfologija aneurizme takode imaju znacajnu ulogu u riziku od rupture (D’Souza,
2015; Jagadeesan et al., 2014).

Kada se osobi dijagnostikuje aSAH, leCenje treba da se fokusira na ogranicavanje
sekundarnih neuroloskih povreda kako bi se poboljSao funkcionalni oporavak. lako aSAH
predstavlja jedno od najurgentnijih stanja, vreme intervencije je i dalje predmet diskusije,
vecina istraZivanja naglasava znacaj ranog hirurskog tretmana (Siddiq et al., 2012; Yao et al,,
2017). Ruptura aneurizme se moZe zbrinuti na dva nacina, prvi je operativno lecenje (eng.
clipping), dok je druga metoda endovaskularno postavljanje platinaste spirale (eng. coiling).

Nakon operacije, protokoli intenzivne nege se fokusiraju na prevenciju komplikacija, kao
Sto su ponovno Kkrvarenje, sekundarna ishemija i hidrocefalus (Fujii et al., 2013; Robba et al,
2024), ali i sistemskih komplikacija (Chen et al., 2014; Robba et al., 2024). Rana prevencija,
otkrivanje i le¢enje ovih komplikacije su od izuzetnog znacaja za dobar oporavak. lako 55% ovih
osoba povrati samostalno funkcionisanje (Macdonald & Schweizer, 2017), ve¢ina ne uspeva da
se u potpunosti vrati na premorbidni nivo funkcionisanja. Procenat osoba koje dostignu
nezavisnost u aktivnostima svakodnevnog Zivota u periodu od jednog do 12 meseci nakon
iktusa, varira izmedu 36% i 55% (Nieuwkamp et al, 2009). Klinicko stanje na prijemu
predstavlja jedan od najvaznijih prediktora oporavka (van Heuven et al., 2008).

Kognitivne disfunkcije su ceste nakon aSAH, a narocito problemi sa memorijom,
egzekutivnim i govornim funkcijama (Al-Khindi et al.,, 2010). Subjektivne prituzbe su cesto
izraZenije od objektivno izmerenih deficita. Jedna studija je pokazala da 95% osoba prijavljuje
makar jednu kognitivnu ili emocionalnu poteskocu tri meseca nakon krvarenja (Passier et al.,
2010). Iako se odredeni aspekti kognicije poboljSavaju tokom prve godine (Samra et al., 2007),
kod mnogih se kognitivna oSte¢enja zadrzavaju i duze, ¢ak i viSe godina nakon iktusa (Persson
et al,, 2019). Potencijalni uzroci ukljucuju vrstu intervencije, pa osobe leCene embolizacijom
imaju manje neuropsiholoskih posledica u poredenju sa onima leCenim hirurski (Scott et al.,
2010), kao i progresivnu cerebralnu atrofiju (Bendel et al., 2010).

Poremecaji raspoloZenja su Cesti nakon aSAH. Gotovo polovina osoba sa aSAH ima
simptome anksioznosti i depresije dve i viSe godina nakon iktusa (Al-Khindi et al., 2010; Morris
et al.,, 2004; von Vogelsang et al., 2014). Takode, zamor se javlja kod gotovo dve tre¢ine ovih
osoba i moZe perzistirati godinama (de Vries et al., 2021). Pasivan stil suocavanja je jos jedna
karakteristika osoba sa aSAH, koja umnogome uti¢e na zadovoljstvo i kvalitet Zivota (Passier et
al,, 2012).

Funkcionalna nezavisnost ne garantuje punu psihosocijalnu reintegraciju. Ogranicenja u
participaciji i loSiji kvalitet Zivota Cesto se javljaju ¢ak i kod osoba bez vidljivih neuroloskih
deficita. U jednoj studiji, samo 19% osoba nije imalo znacajno smanjenje kvaliteta Zivota nakon
Cetiri meseca, a nakon godinu dana taj procenat je bio 30% (Hop et al., 1998). Istrazivanja
sugeriSu da se odredeni aspekti kvaliteta Zivota mogu poboljSavati i godinama nakon aSAH
(Greebe et al., 2010).



[ako veéina osoba sa aSAH ponovo stekne nezavisnost u osnovnim svakodnevnim
aktivnostima, mnoge i dalje prijavljuju ogranicenja u socijalnoj participaciji. Ogranic¢enja u
socijalnoj participaciji posebno su izraZena kod mladih osoba, kod kojih mogu dugoro¢no uticati
na ispunjavanje Zivotnih uloga i svakodnevno funkcionisanje. Nezavisnost u aktivnostima
svakodnevnog Zivota ne podrazumeva nuzno sposobnost obnove prethodnog nivoa drustvenog
funkcionisanja ili povratak premorbidnim ulogama u zajednici. Neke studije su se fokusirale na
pojedine aspekte uceséa nakon aSAH, pre svega na povratak na posao (Passier et al.,, 2011b;
Wallmark et al., 2016), dok su drugi aspekti - poput provodenja slobodnog vremena i odrzavanja
odnosa sa porodicom i prijateljima - rede istraZivani.

Oporavak nakon aSAH je dugotrajan i dinamican proces. Uprkos poboljSanjima, troSkovi
leCenja i izgubljene radne sposobnosti predstavljaju znacajan drusStveni i ekonomski teret
(Greebe et al., 2010). Rehabilitacija bi trebalo da obuhvati sve osobe, bez obzira na prisustvo
vidljivih neuroloskih oStecenja. Multidisciplinarni pristup je neophodan zbog brojnih skrivenih
simptoma, a edukacija i podrska porodicama kljucni su za dugoroc¢ni oporavak.

1.2 Kognitivne funkcije

Kognicija obuhvata niz mentalnih procesa koji ukljucuju ucenje, reSavanje problema,
pamcenje i primenu prethodno usvojenih informacija (Morley et al., 2015). Ove funkcije
omogucavaju osobi da razume svet oko sebe, donosi odluke i adekvatno reaguje na svakodnevne
zahteve. Kognitivno funkcionisanje obuhvata razli¢ite sposobnosti neophodne za efikasno
prikupljanje, obradu i koriS¢enje informacija, kako bi se izvrsili zadaci razlicite sloZenosti - od
rutinskih do onih koji zahtevaju visoke nivoe apstraktnog misljenja (Caroll, 1993). Kognitivne
funkcije su klju¢ne za samostalno funkcionisanje u svakodnevnom Zivotu, kao i za ofuvanje
kvaliteta Zivota i ukupnog blagostanja. Mogu se grupisati u specificne kognitivne domene, kao
$to su paznja, radna memorija, dugoro¢na memorija, jezik, vizuospacijalne sposobnosti i
izvrSne funkcije. Svaki domen se sastoji od viSe specificnih poddomena. Iako se pojedinacni
aspekti kognitivnog funkcionisanja Cesto proucavaju izolovano, u praksi su ovi procesi
medusobno povezani i zajedno doprinose celokupnoj kognitivnoj efikasnosti.

Na jednom kraju spektra kognitivnog funkcionisanja nalaze se osnovni procesi kao Sto
su senzacija, percepcija, motoricke i konstruktivne sposobnosti. Senzacija oznacava
sposobnost detekcije stimulusa u okviru jednog od pet culnih modaliteta, dok se percepcija
odnosi na identifikaciju, obradu i integraciju tih ¢ulnih informacija, bez obzira na izvor cula.
Motoricke vesStine obuhvataju kontrolu pokreta i drZanja tela, ukljucujuci finu i grubu
motoriku, spretnost ruku, kao i ravnoteZu i koordinaciju. U tom kontekstu, senzomotorne
vestine predstavljaju motoricki odgovor na senzorne informacije (input), dok perceptivno-
motorne vestine ukljucuju tumacenje senzornih informacija kako bi se usmerila i prilagodila
motoricka aktivnost (Adolph & Franchak, 2017). Konstruktivne sposobnosti se odnose na
crtanje, gradenje i oblikovanje u prostoru, Sto ukljucuje i vizuelno-perceptivne funkcije, koje
omogucavaju razlikovanje i povezivanje stimulusa, kao i vizuelno-prostorne sposobnosti,
koje pomaZzu pri razumevanju i snalazenju u prostoru (Bai et al., 2021).

Paznja predstavlja kompleksan sistem selektivnog fokusiranja na relevantne
informacije i ukljucuje viSe tipova: usmerenu, odrzavanu, selektivnu, podeljenu i naizmeni¢nu
paznju (Hodges, 2007; Kaldas, 2022).

Memorija predstavlja jednu od klju¢nih kognitivnih funkcija i obuhvata procese
kodiranja, skladiStenja i preuzimanja informacija (Squire, 2009). Uobicajeno se deli na
kratkoro¢nu (radnu memoriju) i dugorocnu, koja se dalje diferencira na deklarativnhu
(eksplicitnu) i nedeklarativnu (implicitnu). Radna memorija podrazumeva sposobnost
privremenog zadrZavanja i manipulacije informacijama tokom kratkog vremenskog intervala,



Sto je od sustinske vaznosti za ucenje, donoSenje odluka i svakodnevno funkcionisanje
(Baddeley, 2012).

Deklarativna memorija odnosi se na svesno prisecanje Cinjenica i dogadaja. Prema
Tulvingu (Tulving, 1983), deklarativna memorija se moZe podeliti na semanticko i epizodno
pamcenje. Semantic¢ko pamcenje odnosi se na naSe sveukupno znanje o svetu, pojmovima i
¢injenicama nevezanim za licne dogadaje (Tanguay et al, 2023). Epizodna memorija (ili
autobiografska memorija) koje ukljucuje licna se¢anja na odredene dogadaje sa vremenskim i
prostornim kontekstom (Pause et al., 2013).

S druge strane, nedeklarativno (implicitno) pamé¢enje odnosi se na sposobnosti koje
se izrazavaju kroz performanse bez svesnog pamdenja (Squire & Dede, 2015). Ova vrsta
pamcenja ukljucuje nesvesno ucenje kroz iskustvo, kao Sto su navike i vestine formirane iz
prakse, a ne iz pamc¢enja Cinjenica. Nedeklarativno pamcéenje se obi¢no stice polako i automatski
kao odgovor na senzorni unos (Sridhar et al.,2023).

Prema DZons i saradnicima (Jones et al., 2021), prospektivha memorija se definiSe kao
sposobnost da se zapamte i izvrSe buduéi zadaci ili obaveze, koji su Cesto u kontekstu
svakodnevnih aktivnosti. Oni naglaSavaju da prospektivna memorija ukljucuje ne samo se¢anje
na to da se nesto uradi u buduénosti, ve¢ i sposobnost da se prepoznaju i koriste kontekstualni
signali koji pomazu u aktiviranju tih se¢anja. Prospektivna memorija je od klju¢nog znacaja za
autonomiju i samostalan Zivot.

Brzina procesuiranja odnosi se na efikasnost obrade informacija i predstavlja temelj
za druge kognitivne sposobnosti. Ova sposobnost obuhvata brzinu kojom se informacije
percipiraju, obraduju, i koriste za donosenje odluka ili izvrSavanje zadataka (Kail & Salthouse,
1994).

Jezicke funkcije obuhvataju razumevanje, proizvodnju i funkcionalnu upotrebu jezika,
ukljucujuci fonoloske, semanticke i pragmaticke aspekte. Jedan od znacajnih elemenata jezickih
sposobnosti je i verbalna fluentnost, koja se odnosi na sposobnost brze i te¢ne proizvodnje reci
u govoru ili pismu. Cesto koristi kao pokazatelj o¢uvanosti jezi¢kih i opstih kognitivnih funkcija
(Friederici, 2011; Vigliocco et al., 2014).

Egzekutivne funkcije predstavljaju vrhunske regulatorne kapacitete za kontrolu
ponasanja, usmeravanje paznje, planiranje i donosenje odluka. One ukljuc¢uju radnu memoriju,
inhibitornu kontrolu i kognitivnu fleksibilnost, Sto omogucava prilagodavanje u kompleksnim i
promenljivim situacijama (Diamond, 2013).

1.2.1 Kognitivno funkcionisanje nakon aSAH

lako vecina osoba nakon aneurizmalne subarahnoidalne hemoragije postiZe relativno
dobar fizicki oporavak, kognitivne disfunkcije Cesto sprecavaju potpuni povratak
funkcionalnosti, uti¢uéi na radnu sposobnost, odrzavanje meduljudskih odnosa i ukljucivanje u
socijalne aktivnosti (Abdelgadir et al., 2024). U akutnoj fazi paZnja klinicara €esto je usmerena
na fizicke posledice, dok se kognitivne disfunkcije, iako prisutne od ranog stadijuma, neretko
previdaju (Wenneberg et al., 2022). Cak i suptilni kognitivni deficiti, iako naizgled nevidljivi,
mogu znacajno narusiti svakodnevno funkcionisanje. NajceS¢e su pogodeni domeni memorije,
izvrsnih funkcija i jezika (Al-Khindi et al., 2010).

Kognitivni deficiti su najizraZeniji u prva tri meseca nakon iktusa, a potom sledi period
oporavka sa stabilizacijom funkcija izmedu devetog i 15. meseca (Samra et al, 2007).
PatofizioloSka osnova poremecaja memorije kod osoba sa aSAH leZi u znacajnim promenama u
funkcionalnoj povezanosti mozga, posebno u talamusu i medijalnom temporalnom reZnju,
ukljuc€ujuéi inferiorni temporalni girus i parahipokampalni girus. Ove promene ukljucuju
smanjenu funkcionalnu povezanost izmedu klju¢nih regiona mozga, Sto moze ukazivati na
smanjen funkcionalni integritet mreZa uklju¢enih u obradu memorije. Istovremeno, primecéena
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je povetana povezanost izmedu talamusa i fronto-parijetalnih regiona, Sto bi moglo
predstavljati kompenzatorni mehanizam kojim osobe pokuSavaju da nadomeste gubitak
kognitivnih funkcija (Su et al., 2018).

Studija Elmor i saradnika (Ellmore et al., 2013) fokusira se na utvrdivanje specifi¢nih
moZdanih regiona koji su pogodeni kod osoba sa oStecenjem radne memorije nakon oporavka
od aSAH. KoriS¢enjem funkcionalne magnetne rezonance (functional magnetic resonance
imaging, fMRI), istraZivanje je pokazalo povec¢anu aktivnost u frontalnim regijama mozga, sto
sugeriSe da osobe sa aSAH koriste viSe izvr$ne kontrole kako bi kompenzovale smanjenu
efikasnost neuralne komunikacije. Povecana aktivnost je takode primecena u levom
inferiornom frontalnom korteksu, insuli, srednjem temporalnom girusu, gornjem temporalnom
sulkusu i parijetalnim regijama, koje su povezane sa fonoloskom petljom, klju¢nom za verbalnu
radnu memoriju. IstraZivaci sugeriSu da oStecenja memorije verovatno proizlaze iz difuznih
promena u Siroko rasprostranjenim mozdanim regijama tokom enkodiranja, odrzavanja i
prisecanja informacija (Ellmore et al., 2013). Jo$ jedna studija je pokazala znatno vecu aktivaciju
u desnim medijalnim parijetalnim i cingularnim regijama tokom faza enkodiranja i
prepoznavanja vizuelne radne memorije kod osoba sa aSAH. Tokom testiranja zabeleZena je
povecana aktivnost, posebno u periventrikularnim i parijeto-okcipitalnim regijama, kao i u
posteriornom i anteriornom cingularnom girusu, a ova hiperaktivnost sugeriSe mogucu
neuronsku neefikasnost ili smanjeni kapacitet radne memorije (da Costa et al., 2018).

Funkcionalna magnetna rezonanca u stanju mirovanja (resting-state fMRI) pokazala je
da osobe sa oStecenjem izvrsnih funkcija imaju povecanu funkcionalnu povezanost izmedu
dorzolateralnog prefrontalnog korteksa, prekuneusa i gornjeg frontalnog girusa. Ovo
neuobicajeno (abnormalno) jacanje fronto-parijetalnih veza moglo bi da posluZzi kao
potencijalni biomarker za otkrivanje poremecaja izvr$nih funkcija (Maher et al., 2015). Rouland
i saradnici (Rowland et al., 2021) isti¢u da su promene u posteriornom cerebelumu prediktor
kognitivnih disfunkcija. Pove¢ana moZdana aktivnost kao odgovor na smanjenu efikasnost
odredenih regija mozga dovodi do vece potroSnje energije, Sto dalje rezultira pojavom
mentalnog zamora.

U studiji Plate-Beljo i saradnika (Plata-Bello et al., 2017) osobe sa aSAH su podeljene u
dve grupe: one sa vizuospacijalnim i vizuoperceptivnim oStecenjem i one bez. Osobe sa
oSteCenjem pokazale su vecu aktivnost u senzomotornoj i premotornoj kori, kao i u
posteriornim parijetalnim regionima tokom izvrSavanja zadataka, dok su osobe bez oStecenja
imale ogranicenu aktivnost na levoj senzomotornoj kori. U poredenju sa zdravim osobama,
osobe sa oSte¢enjem pokazale su vecu aktivnost u senzomotornoj i premotornoj kori, dok su
obe grupe osoba sa aSAH imale povecanu aktivnost cerebeluma.

KoriS¢enjem difuzione tenzorske magnetne rezonance (diffusion tensor imaging), DZang
i saradnici (Jang et al., 2014) utvrdili su da je oSte¢enje mamilotalamickog trakta povezano sa
kognitivnim disfunkcijama kod osoba sa aSAH. Snimci dobijeni automatizovanom magnetnom
rezonancom (automated MRI) sugeriSu da je smanjenje volumena cerebralnog parenhima
najceSce u frontalnom reZnju, Sto je povezano sa loSijim performansama u psihomotornoj brzini
i izvrSnoj kontroli, dok je ve¢i volumen bo¢ne komore povezan sa oStecenjem memorije (Jorna
etal., 2024).

Prema podacima iz literature, priblizno 50% osoba dozivi oSteCenje jednog ili viSe
kognitivnih domena nakon aSAH (Geraghty et al., 2020; Haug Nordenmark et al., 2019; Hutter
& Gilsbach, 1993; Kreiter et al., 2002). Prediktori ovih oSte¢enja mogu ukljucivati klinicke,
demografske i neuroloske faktore, a najcesce su povezani sa teZinom inicijalnog krvarenja. Visi
skor na Hant-Hesovoj skali (Hunt-Hess scale) pri prijemu, kao i visi rezultati na FiSerovoj skali
(Fisher scale), Cesto su indikatori loSijeg ishoda i veéeg rizika od kognitivnih oSte¢enja (Geraghty
et al, 2020; Kreiter et al., 2002). Starost je takode znacajan faktor, pri ¢emu starije osobe
pokazuju veci rizik od kognitivnih deficita (Eagles et al., 2020; Kreiter et al., 2002; Wong et al.,
2013). Neka istrazivanja ukazuju da su Zene posebno ranjive na odredene vrste kognitivnih
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oSte¢enja nakon aSAH (Eagles et al., 2020). NeuroloSke komplikacije poput vazospazma,
hidrocefalusa i moZdanog infarkta, takode predstavljaju znacajne prediktore kognitivnih
disfunkcija (Eagles et al., 2020; Esmael et al., 2020; Haug Nordenmark et al., 2019; Huenges
Wajer etal., 2019; Springer etal., 2009; Walter etal., 2020; Wang et al., 2024; Wong et al., 2015).

Prevalenca kognitivnih disfunkcija nakon aneurizmalne subarahnoidne hemoragije
znacajno varira u zavisnosti od vremena procene, primenjenih instrumenata i definicija
oStecenja. Ucestalost je najizraZenija u prvim mesecima nakon iktusa. DZeragti i saradnici
(Geraghty etal., 2020) su na otpustu zabelezili teSko kognitivno oStec¢enje kod 56,2% pacijenata,
dok su gotovo identiCan rezultat (57%) izvestili Haug Nordenmark i saradnici (Haug
Nordenmark et al., 2019). Huenges Vejer i saradnici (Huenges Wajer et al., 2019) navode da je
dva meseca nakon iktusa ¢ak 82% ispitanika imalo najmanje jednu kognitivnu tegobu, samo
12% bilo je bez oStecenja, dok je 46% imalo loS$ rezultat na jednom ili dva podtesta, a 42% na
viSe od dva. NajceSce su bili pogodeni domeni memorije, jezika i izvrSnih funkcija.

Tri meseca nakon aSAH i dalje se registruju izraZeni deficiti poput oStecene verbalne
memorije kod 42% i motorickih veStina kod 39%, dok su izvrSne funkcije, vizuoprostorne
sposobnosti i vizuelno pamcenje zahvaceni kod 18-23% ovih osoba (Mayer et al., 2002). U
slicnom vremenskom okviru, 47% ispitanika ispoljavalo je umerene, a 25% izraZene kognitivne
deficite na najmanje jednom testu, uz 80% subjektivnih tegoba (Passier et al., 2010). U istom
periodu, kod mnogih ostaju prisutni deficiti paZnje, radne memorije, psihomotorne brzine i
vizuokonstruktivnih sposobnosti (Dey et al., 2018).

[straZivanje sprovedeno godinu dana nakon aSAH, Ras i saradnika (Rass et al., 2024)
izveStava da 71% osoba sa aSAH ima deficite u najmanje jednom kognitivnom domenu, najcesce
u pamcenju (51%), izvrSnim funkcijama (36%), vizuokonstruktivnim sposobnostima (34%) i
paznji (21%). Medutim, Vong i saradnici (Wong et al., 2013) su, pak, nasli niZu ucestalost deficita
(7-15%), pri ¢emu je vizuoprostorna memorija bila najcesce oSte¢ena (15%), dok su verbalno
pamcenje, paZnja i radna memorija imali najniZu prevalencu (7%).

Dugoroc¢na istraZivanja potvrduju perzistenciju kognitivnih deficita kod osoba sa aSAH.
Tri godine nakon aSAH, Cu i saradnici (Chu et al., 2015) navode uéestalost oste¢enja u jednom
ili viSe domena kod 32% osoba sa aSAH sa odloZenim cerebralnim infarktom i 23% kod onih
bez infarkta, najcesée u verbalnoj memoriji, jeziku i vizuoprostornoj memoriji. Vong i saradnici
(Wong et al.,, 2012) beleze da cetiri godine nakon iktusa 40% pacijenata ima oStecenje u
najmanje jednom domenu, najcesc¢e u verbalnoj memoriji (30%). Jo$ drasti¢nije nalaze, iako na
malom uzorku, iznosi Sousa i saradnici (Sousa et al.,, 2019), 10-12 godina nakon aSAH, ¢ak 70%
ispitanika ima kognitivno oStecenje, a viSe od polovine prijavljuje subjektivne tegobe.

Pra¢enja kognitivnog oporavka tokom vremena pruZaju dragocene uvide u tok i
dinamiku promena nakon aSAH, omogucavajudi prilagodavanje rehabilitacionih intervencija
individualnim potrebama ovih osoba. Rezultati longitudinalnih studija (Frazer et al., 2007; Haug
et al.,, 2007; Powell et al., 2004) pokazuju poboljSanja u verbalnoj i vizuelnoj memoriji, paznji i
izvrSnim funkcijama, narocito izmedu Sestog i 12. meseca od iktusa. Valter i saradnici (Walter
etal.,, 2020) isticu da oporavak moze trajati i do dve godine, ali i da rezidualni deficiti ostaju kod
znacajnog broja osoba sa aSAH. Jos jedno longitudinalno istrazivanje Teli i saradnika (Tolli et
al,, 2018) pokazalo je da je prevalencija kognitivne disfunkcije iznosila 76% nakon tri meseca,
70% nakon Sest meseci i 59% nakon 12 meseci. Razumevanje dinamike oporavka memorije
nakon SAH je klju¢no za planiranje odgovarajucih tretmana i podrske kako bi se maksimizovao
potencijal za oporavak i poboljSao kvalitet Zivota ovih osoba.

Problemi sa memorijom Cesto su najvidljiviji jer direktno uti¢u na svakodnevni Zivot, dok
deficiti u paznji, vizuoprostornim sposobnostima i izvrsnim funkcijama, iako manje ocigledni,
mogu ozbiljno ugroziti profesionalni rad, posebno kod zanimanja koja se na njih oslanjaju. Neka
istraZzivanja (Buunk et al,, 2019; Crago, 2016; Passier et al., 2011b; Wallmark et al., 2016;
Westerlind et al., 2017) ukazuju da kognitivni deficiti mogu biti presudni za povratak na posao,
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pri ¢emu su radna memorija i paznja klju¢ni faktori. Visi skor na MoCA testu Sest meseci nakon
iktusa povezan je sa ve¢com verovatno¢om potpunog povratka na posao (Wallmark et al., 2016).

Kognitivni deficiti takode znacajno uti¢u na kvalitet Zivota, koji je smanjen kod oko jedne
tredine ispitanika godinu dana nakon hemoragije, pri ¢emu su klju¢ni prediktori odloZeni
cerebralni infarkt i kognitivno oStecenje (Taufique et al., 2016). Vizuelna memorija, reakciono
vreme, motoricke i vizuoprostorne sposobnosti identifikovane su kao domeni sa direktnim
uticajem na kvalitet Zivota (Mayer et al., 2002), dok Ras i saradnici (Rass et al., 2024) beleZe nizi
kvalitet Zivota kod 37% ispitanika.

1.3 Zamor

Zamor predstavlja subjektivan simptom koji obuhvata kognitivne, mentalne i fizicke
komponente (Billones et al., 2021), pa ga je tesko precizno definisati i objektivizovati. Pener i
Pol (Penner & Paul, 2017) definiSu zamor kao ekstremni i dugotrajan ose¢aj mentalne i/ili
fizicke iscrpljenosti, slabosti ili umora. On predstavlja Siroko rasprostranjenu pojavu u
savremenom drustvu koja negativno uti¢e na kvalitet Zivota (Yoo et al.,, 2018) i bezbednost
svakodnevnog funkcionisanja (Williamson et al., 2011).

Jedan od osnovnih nacina sagledavanja zamora jeste razlikovanje patoloskog od
,normalnog" fizioloSkog zamora koji svi dozivljavamo u svakodnevnom Zivotu. Fizioloski zamor
javlja se kao prirodna reakcija na fizicki ili mentalni napor, privremen je i povlaci se nakon
odmora. S druge strane, patoloSki zamor je dugotrajan i Cesto se javlja bez jasnog uzroka, trajuci
mesecima i znacajno narusavajuci kvalitet Zivota (Jason et al., 2011). Zamor se moZe podeliti i
na subjektivni (,perceptivni“) i objektivni (,performansni“). Prvi obuhvata osecaj iscrpljenosti,
a drugi smanjenu fizicku ili kognitivhu sposobnost. Iako su povezani, mogu se manifestovati
nezavisno (Kluger et al., 2013).

Bilons i saradnici (Billones et al., 2021) su identifikovali osam dimenzija zamora: fizicku,
kognitivnhu, mentalnu, centralnu, perifernu, emocionalnu, motivacionu i psihosocijalnu.
Najcesce istrazivani su mentalni i fizicki zamor. Mentalni zamor se definiSe kao psihobiolosko
stanje iscrpljenosti koje nastaje usled produZenog izvodenja aktivnosti sa visokim kognitivnim
opterecenjem, Sto dovodi do smanjenja efikasnosti kognitivnog funkcionisanja (Tanaka et al.,
2014). Fizicki zamor se, pak, karakterise kao fizicki osecaj iscrpljenosti sa simptomima poput
telesnog bola (Visser-Keizer et al.,, 2015).

Patoloski zamor je klju¢ni simptom brojnih medicinskih stanja. Mekena i Hargrevs
(McKenna & Hargreaves, 2008) su medu prvima ukazali da etiologija zamora ukljucuje dve
glavne komponente: centralni zamor, koji poti¢e iz centralnog nervnog sistema, i periferni
zamor, koji ukljucuje miSice. Centralni zamor potice iz centralnog nervnog sistema (CNS) i
definiSe se kao smanjenje voljne aktivacije miSi¢a. Ovo je povezano sa smanjenom ucestalos¢u i
sinhronizacijom motoneurona, kao i slabijom aktivacijom iz motornog korteksa. Uzroci
centralnog zamora u najve¢oj meri se povezuju sa procesima u mozgu, ukljucujuc¢i biohemijske
promene poput akumulacije serotonina i drugih neurotransmitera, poput glutamata, dopamina
i gama-aminobutirne kiseline (GABA). Osim toga, promene u aferentnim signalima iz misic¢a i
tetiva takode igraju ulogu, dok se odredene regije mozga, poput insularnog korteksa, aktiviraju
proporcionalno voljnom naporu tokom fizickih aktivnosti. Periferni zamor, s druge strane,
odnosi se na smanjenje kontraktilne snage miSi¢nih vlakana, cesto usled promena u
mehanizmima prenosa miSi¢nih akcijskih potencijala. On se obi¢no javlja zbog metabolickih
vezbanja (Tornero-Aguilera et al., 2022).

Oba oblika zamora uti¢u na performanse, pri ¢emu centralni zamor cesto prati
kognitivne i emocionalne simptome, kao Sto su smanjenje pazZnje, poremecaji raspolozenja i
mentalna iscrpljenost. Ova sloZena interakcija izmedu centralnih i perifernih mehanizama
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naglasava potrebu za individualnim pristupom u proceni i upravljanju zamorom, posebno u
sportskom i klinicCkom kontekstu (Tornero-Aguilera et al, 2022).

Zamor se tokom bolesti moZe razviti zbog disocijacije izmedu nivoa unutrasnjeg inputa
(motivacionog i limbickog) i nivoa percipiranog napora prilikom izlaganja nekom naporu
(Chaudhuri & Behan, 2004). Zapaljenski procesi u mozgu pokrec¢u niz promena medu kojima i
promene u senzomotornoj obradi kao Sto je senzorno predvidanje vezano za mehanizme
napora koji dovode do hroni¢nog zamora (Kuppuswamy et al, 2015). Neuroendokrine promene
mogu, takode, doprineti pojavi zamora, ukljucujuéi disfunkciju osovine hipotalamus-hipofiza-
nadbubreZna Zlezda (HPA), koja se manifestuje hipoaktivnoscu, simpatickom hiperaktivnoscu i
niskim vagalnim tonusom (Kreitschmann-Andermahr et al., 2007; Silverman et al., 2010).

1.3.1 Zamor kod osoba sa aSAH

Zamor je Cesta sekvela aneurizmalne subarahnoidalne hemoragije, ¢ak i kod osoba koje
imaju dobar oporavak (Al-Khindi et al., 2010). Javlja se kod 50-70% osoba sa aSAH i moZe trajati
godinama nakon krvavljenja (Kutlubaev et al., 2012; Western et al., 2020). Zamor iscrpljujuce
deluje na ove osobe i ima znacajan uticaj na kvalitet Zivota, kao i na sposobnost povratka na
posao (Passier et al,, 2011b).

[strazivanje Vestern i saradnika (Western et al., 2020) pokazalo je da su prediktori
zamora pusenje, smanjen nivo svesti pri prijemu i vazospazam u akutnoj fazi. Bunk i saradnici
(Buunk et al., 2018) nasli su znacajnu vezu izmedu zamora i spoljne drenaZe kod hidrocefalusa.
Pasijer i saradnici (Passier et al., 2011a) utvrdili su snaZnu korelaciju izmedu zamora i fizickog
i kognitivnog oStecenja, pasivnog stila suocavanja i emocionalnih problema. Kod osoba sa aSAH,
kod kojih nisu postojala kognitivna i fizicka oStecenja, pasivno suocavanje, anksioznost i
depresija imale su vaznu ulogu. IstraZivanja su takode pokazala da posttraumatski stres,
oSte¢enje memorije, promene licnosti i poremecaji sna igraju ulogu u nastanku zamora (Noble,
2008; Ogden, 1997; Passier et al., 2011a).

Brojne studije pokazale su doslednost u nivou zamora godinama nakon iktusa
(Boerboom et al.,, 2016; Buunk et al., 2015; Khajeh et al.,, 2016; Western et al.,, 2020). U
preglednom radu, Kutlubajev i saradnici (Kutlubaev et al., 2012) nasli su ve¢u ucestalost zamora
u prvoj godini nakon iktusa nego u kasnijem periodu.

Viser-Mejli i saradnici (Visser-Meily et al., 2009) otkrili su da je zamor snazno povezan
sa nizim nivoom kvaliteta Zivota. Sli¢ne rezultate dobili su i Vestern i saradnici (Western et al.,
2021), gde su visoke vrednosti na FSS (Fatigue Severity Scale) i MFS (Mental Fatigue Scale)
snazno korelirale sa loSim nalazima na svim subskalama SF-36. Budu¢i da zamor znacajno utice
na funkcionisanje u svakodnevnim aktivnostima, njegov uticaj posebno dolazi do izrazaja u
oblasti participacije, naroc¢ito u pogledu socijalnih kontakata, zaposlenja i voZnje (Flinn & Stube,
2010).

Nekoliko studija pokazalo je da osobe nakon rupture aSAH imaju iznenadujuce nisku
stopu povratka na posao (return to work, RTW), iako su fizicki sposobne za rad (Passier et al.,
2011b; Wallmark et al., 2016; Wermer et al., 2007). Iako je to viSefaktorski problem, studija
Vestern i saradnika (Western et al., 2021) pokazala je da je zamor vazan faktor koji utie na
povratak na posao.

Poznavanje faktora koji uticu na pojavu zamora nakon rupture aSAH, kao i ¢injenica
koliko zamor utice na sve sfere Zivota, od izuzetnog je znacaja za blagovremenu primenu
odgovarajucih tretmana.



1.4 Stres i strategije suoCavanja sa stresom

Stres je termin koji se Siroko koristi u svakodnevnom jeziku, ali i u nauc¢nim
istraZivanjima, Sto Cesto dovodi do razlicitih i nepreciznih tumacenja. U osnovi, stres se odnosi
na stanje neravnoteZe koje nastaje kada osoba proceni da su zahtevi situacije ve¢i od njenih
mogucnosti za suocavanje.

Jednu od najuticajnijih teorija stresa razvili su Lazarus i Folkman, koji su stres definisali
kao specifican odnos izmedu osobe i okruzZenja, pri cemu osoba procenjuje situaciju kao pretecu
ili previSe zahtevnu za svoje resurse, Sto dovodi do psihofizioloSkih promena (Lazarus &
Folkman, 2004). U okviru ovog transakcionistickog modela, klju¢nu ulogu imaju procesi
primarne procene (procena znacaja i potencijalne ugroZenosti situacije) i sekundarne procene
(procena sopstvenih Kkapaciteta za suocavanje). Ovaj pristup je posebno znacajan za
razumevanje stresa kod osoba koje se suocavaju sa ozbiljnim zdravstvenim stanjima, poput
aneurizmalne subarahnoidalne hemoragije.

Stresori predstavljaju spoljasnje ili unutrasnje dogadaje koji aktiviraju adaptivne
odgovore organizma. Mogu se klasifikovati prema intenzitetu i trajanju:

1. Traume. Traumatski stresori ukljucuju dogadaje koji ugrozavaju Zzivot ili fizicki
integritet, kao Sto su rat, nasilje, teSke saobracajne nesrece i prirodne katastrofe. IzloZenost
ovakvim dogadajima cesto dovodi do akutnih i hroni¢nih psiholoskih poremecaja, ukljucujuci
posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) (GawronsKi et al., 2014; Gillespie et al., 2009).

2. Veliki Zivotni dogadaji. Veliki Zivotni dogadaji poput razvoda, smrti bliske osobe ili
dijagnoze ozbiljne bolesti zahtevaju znacajnu psiholosku adaptaciju. Takvi stresori mogu uticati
na mentalno i fizicko zdravlje, posebno kada su udruZeni sa percipiranim nedostatkom kontrole
(Cohen etal.,, 2019).

3. Hronic¢ni stresori. Ovi stresori traju duZi vremenski period i Cesto proizilaze iz
dugotrajnih problema u porodi¢nim, poslovnim ili zdravstvenim domenima. Povezani su sa
povecanim rizikom od hronic¢nih bolesti i ubrzanog starenja (Epel et al., 2018).

4. Dnevni mikrostresori. Ova grupa uklju¢uju manje, ali ucestale frustracije i
neprijatnosti. Njihova akumulacija moZe znacajno doprineti pogorsanju opsSteg blagostanja,
narocito kod osoba sa smanjenim kapacitetom za suocavanje (Chiang et al., 2018).

Odgovor organizma na stres ukljucuje aktivaciju simpaticko-adrenomedularne (SAM) i
hipotalamo-hipofizno-adrenalne (HHA) ose, koje telo pripremaju za reakciju ,bori se ili beZi“.
Brza aktivacija SAM ose dovodi do lucenja noradrenalina i adrenalina, Sto rezultira ubrzanim
oslobadanjem glukoze (Joéls & Baram, 2009). Ove reakcije omogucavaju organizmu brzu
adaptaciju na akutni stresor.

Sporiji odgovor odvija se putem HHA ose. Kortikotropin-oslobadaju¢i hormon (CRH),
koji lu¢i hipotalamus, stimuliSe izluc¢ivanje adrenokortikotropnog hormona (ACTH) iz prednjeg
reznja hipofize, koji zatim podsticCe lucenje kortizola iz nadbubreZne Zlezde. Kortizol povecava
dostupnost energije i moduliSe brojne telesne funkcije, uklju¢ujué¢i imuni odgovor. Medutim,
hroni¢no povisen nivo kortizola mozZe dovesti do brojnih negativnih posledica, ukljucujuci
hipertenziju, metaboli¢ke poremecaje i imunolosku disfunkciju (James et al., 2023; Reiche et al.,
2004).

Prema Mekjuenu (McEwen, 2007), produZena aktivacija stresnog odgovora vodi ka tzv.
alostatskom optereéenju - kumulativnom bioloSkom trosku prilagodavanja organizma.
Kortizol, adrenalin i drugi hormoni stresa, kada su dugotrajno poviSeni, mogu negativno uticati
na brojne funkcije, ukljucujuci kogniciju, raspolozenje i kardiovaskularno zdravlje.

Reakcije na stres ukljucuju niz promena u emocionalnom, kognitivnom, bihejvioralnom
i fizioloSkom funkcionisanju. Psiholoski odgovori Cesto se ispoljavaju kroz emocije poput
anksioznosti, tuge, besa, krivice i stida. U nekim slucajevima dolazi do emocionalne
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zaravnjenosti. Takode, stres moZe uzrokovati teSko¢e u kognitivnom funkcionisanju, ukljucujuci
smanjenu paznju, zaboravnost i slabiju koncentraciju, kao i oteZzano procesuiranje informacija
(Zotovi¢, 2002).

Bihejvioralne reakcije variraju od tipi¢nih izraza napetosti, kao $to su plakanje, nervozni
pokreti ili smanjena efikasnost, do ozbiljnijih oblika kao Sto su agresivho ponaSanje,
autodestruktivnost i zloupotreba psihoaktivnih supstanci (Arambasi¢, 2000; Sadat Mousavi &
Norouzi, 2022; Sinha, 2008).

Na fizioloSkom nivou, stres pokrece brojne neuroendokrine i imunoloske reakcije. Seli
(Selye, 1956) je razvio koncept opSteg adaptacionog sindroma (GAS), koji ukljucuje tri faze:
fazu alarma, fazu otpora i fazu iscrpljenja. Tokom pocetne faze dolazi do mobilizacije resursa;
ako stresor potraje, organizam ulazi u fazu otpora, a produZeno izlaganje dovodi do
iscrpljenosti, Sto povecava rizik za razvoj funkcionalnih i organskih poremecaja (Kranner et al.,
2010).

Individualne razlike, ukljucujuci pol (Verma, et al., 2011), uzrast i iskustvo (Mikneviciute
et al., 2023), licne osobine (Connor-Smith & Flachsbart, 2007; Vollrath & Torgersen, 2000) i
socioekonomski status (Reiss et al, 2019), znacajno uticu na nacin doZivljavanja i
prevazilaZenja stresnih situacija.

U okviru transakcionistickog modela stresa, suo¢avanje sa stresom odnosi se na napore
pojedinca da odgovori na spoljasnje i/ili unutraSnje zahteve koje procenjuje kao preteske u
odnosu na raspolozive resurse (Lazarus & Folkman, 2004). U cilju prevazilaZenja, redukovanja
ili tolerisanja nesklada izmedu osobe i sredine, pojedinac primenjuje razliite strategije
suocavanja. One mogu biti bihejvioralne ili kognitivne, pri ¢emu kognitivni procesi ¢esto dovode
i do emocionalnih i motivacionih promena. Sustinski cilj ovih reakcija jeste da se stresna
situacija resi, ublaZzi ili emocionalno prihvati (Watson et al., 2008).

Transakcionisticki pristup razlikuje dve osnovne vrste suocavanja: suocavanje
orijentisano na problem, koje ukljucuje aktivno reSavanje stresne situacije, i suocCavanje
orijentisano na emocije, koje ima za cilj regulaciju emocionalnog odgovora (Folkman & Lazarus,
1980, prema Lazarus & Folkman, 2004). Strategije suocCavanja orijentisane na problem
uklju€uju identifikaciju problema, razmatranje mogucih reSenja, analizu posledica, izbor
najpovoljnije opcije i preduzimanje konkretnih koraka (Wang & Saudino, 2011). Neke od njih
su usmerene na promenu spoljasnje situacije (npr. uklanjanje prepreka, pribavljanje pomo¢i),
dok se druge odnose na unutra$nje prilagodavanje (npr. usvajanje novih vestina ili promena
kognitivnog okvira).

Strategije suocavanja usmerene na emocije obuhvataju metode regulacije emocionalnih
reakcija: izraZavanje osecanja, traZenje socijalne podrske, fizicka aktivnost, ali i disfunkcionalna
ponasanja poput konzumiranja alkohola ili potiskivanja emocija. Njihov cilj je ublazavanje
emocionalne napetosti, a ne promena same situacije.

Pored ove dve osnovne vrste, Parker i Endler (Parker & Endler, 1992) isticu i strategije
suocavanja izbegavanjem, koje se odnose na svesno negiranje ili izbegavanje suocavanja sa
stresorom. Slicno tome, Krohne (1993) razlikuje usmeravanje paznje - aktivno prikupljanje
informacija i racionalizaciju stresa, i kognitivno izbegavanje - preusmeravanje paZnje sa
stresnog dogadaja (Krohne, 1993, prema Schmidt et al, 2024).

Prema Konor-Smit i Kompas (Connor-Smith & Compas, 2002), strategije suoCavanja
mogu se grupisati kao aktivne (direktno reSavanje problema i upravljanje emocijama) i pasivne
(povlacenje, poricanje, distanciranje). Slicno tome, Rot i Koen (Roth & Cohen, 1986) razlikuju
pristupajuce (approach) i izbegavajuce (avoidance) strategije, u zavisnosti od toga da li osoba
aktivno pristupa reSavanju problema ili pokusava da ga ignorise.

Efikasnost strategije suocavanja zavisi od njene uskladenosti sa prirodom stresne
situacije. U nekim slucajevima, korisna je kombinacija pristupa usmerenog na reSavanje
problema i regulaciju emocija. Prema Lazarusu, nijedna strategija nije univerzalno dobraili losa,
sve zavisi od konteksta i procene situacije.
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Prema Ajdinu (Aydin, 2010), adekvatno suocCavanje sa stresom doprinosi ocuvanju
mentalnog i fizickog zdravlja, dok neefikasne strategije mogu povecati rizik od psihickih i
somatskih poremecaja. Zotovi¢ (2004) naglaSava da suocavanje podrazumeva svaki pokusaj da
se stres savlada, bez obzira na njegov ishod. Taj pokusaj moZze biti i unutrasnji, ne nuzno spolja
vidljiv. KoriScenje efikasnih strategija suoCavanja ne samo da pozitivno uti¢e na mentalno i
telesno zdravlje pojedinca, ve¢ i na dobrobit njegove Sire socijalne okoline.

1.4.1 Posledice stresa

Stres predstavlja jedan od najociglednijih primera medusobne povezanosti uma i tela.
Psihosomatski simptomi ukljucuju telesne reakcije koje nastaju kao posledica fizioloSkih
promena izazvanih stresom. Intenzitet ovih reakcija zavisi od brojnih situacionih i individualnih
faktora, kao Sto su priroda stresne situacije, stepen percipirane kontrole i kapacitet za
suocavanje (Lazarus & Folkman, 2004).

Psihofizioloski poremecaji, koji se javljaju kao posledica produZenog ili intenzivnog
stresa, mogu imati ozbiljne posledice po zdravlje i dovesti do stvarnog oStecenja organa.
Epidemioloske studije pokazuju da je veci broj stresnih dogadaja, kao i dugotrajno percipirani
stres, povezan sa loSijim mentalnim i fizickim zdravljem, ali i sa pove¢anim rizikom od smrtnosti
(Epel etal., 2018).

Prema Medunarodnoj Klasifikaciji bolesti (ICD-10), stresom izazvani poremecaji
svrstani su pod razlicite kategorije, ukljuc¢ujuc¢i somatoformne disfunkcije autonomnog nervnog
sistema i psiholoske ili bihejvioralne faktore povezane sa telesnim bolestima (Zotovi¢, 2002).
Takode, klasifikacija navodi i specificne dijagnoze kao $to su akutna reakcija na stres (F43.0),
posttraumatski stresni poremecaj (PTSP, F43.1) i poremecaj prilagodavanja (F43.2) (SZO,
2013). Ovi poremecaji se jasno definiSu prisustvom stresnog dogadaja kao etioloskog faktora,
bez kojeg se simptomi ne bi ispoljili.

Stres je prepoznat i kao vazan faktor rizika za mnoge somatske bolesti koje se ¢esto ne
dovode u direktnu vezu sa psiholoSkim uzrocima, ukljuc¢ujuéi bolove u ledima, Cireve, aritmije,
infarkt miokarda, gojaznost, reumatoidni artritis, astmu, infekcije i alergijske reakcije. U tom
smislu, stres umanjuje sposobnost osobe da se prilagodi okolini, Sto direktno uti¢e na njeno
opste fizicko i mentalno blagostanje.

Prema verziji ICD-10 iz 1992. godine (SZO, 1992), medu poremecajima povezanim sa
stresom prepoznati su i psihoti¢ni poremecaji, kao i trajne promene licnosti nakon ekstremnog
stresa.

Razumevanje stresa kao multidimenzionalnog fenomena klju¢no je za kreiranje
efikasnih strategija za upravljanje stresom, kao i za razvoj preventivnih intervencija koje imaju
za cilj o¢uvanje psihofizickog zdravlja i funkcionalnosti.

1.4.2 Strategije suoCavanja sa posledicama aSAH

Ruptura moZdane aneurizme predstavlja izrazito stresan i potencijalno Zivotno
ugrozavajuc¢i dogadaj, sa dugotrajnim fizickim, kognitivnim i psihosocijalnim ishodima. Nacin
na koji se pojedinci nose sa ovim posledicama, odnosno strategije suoCavanja koje primenjuju
tokom oporavka, pokazao se kao znacajan faktor kasnijeg funkcionisanja, prilagodavanja i
kvaliteta Zivota.

Pasijer isaradnici (Passier et al., 2012) u svojoj prospektivnoj kohortnoj studiji utvrdili
su da je pasivno suocavanje tri meseca nakon aSAH jedan od tri najrelevantnija nezavisna
prediktora kvaliteta Zivota godinu dana nakon iktusa. Drugo istrazivanje ovih autora sugerise
da pasivan stil suocavanja bitno utice na zadovoljstvo Zivotom u celini (Passier et al., 2010).
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Koris¢enje izbegavajucih, palijativnih i emotivnih strategija suoCavanja pokazalo je
najjacu korelaciju sa niZim nivoom kvaliteta Zivota (Hedlund et al., 2010). Tomberg i saradnici
(Tomberg et al., 2001) pokazali su da se struktura strategija suo¢avanja kod osoba nakon aSAH
razlikuje u odnosu na zdrave ispitanike. Takode su utvrdili da razlike u koriséenju strategija
zavise od starosti ispitanika, funkcionalnog stanja i stepena adaptacije nakon aSAH. Ispitanici
su rede koristili strategije socijalne podrSke nego zdrave osobe, dok su ceSce koristili strategije
orijentisane na prihvatanje. Osobe sa teZim pocetnim stanjem i kasnijim izraZenijim
invaliditetom rede su koristile strategije usmerene na zadatak, Sto je vazilo i za osobe starije od
50 godina u poredenju sa mladima.

Person i saradnici (Persson et al., 2017) u studiji koja je ispitivala strategije suo¢avanja
Sest godina nakon aSAH utvrdili su da su ispitanici koristili strategije usmerene na emocije i
izbegavanje, ali da su najviSe primenjivali strategije usmerene na problem. Naj¢e$c¢e koriS¢ene
strategije bile su traZenje podrSke zdravstvenih radnika, opStinskih sluzbi, poslodavca i/ili
porodice, a tehnicka pomo¢ je ocenjena kao neprocenjiva. Ucesnici su istakli i znacaj
emocionalne podrske porodice, poslodavaca i kolega. Od unutrasnjih ,borbi” navodili su brige,
procese zalosti i strah. Neki ucesnici su uspeli da prihvate situaciju i usvoje pozitivhu
perspektivu, Sto se pokazalo veoma vaznim za uspe$no upravljanje novonastalom situacijom.
Takode, pojedini ispitanici promenili su stil Zivota i revidirali svoje vrednosti i prioritete.
Strategije izbegavanja, odnosno prikrivanje simptoma, bile su izraZenije na radnom mestu nego
u drugim Zivotnim situacijama.

Pokazalo se da su korisne strategije suocavanja tokom oporavka traZenje informacija,
uceSce u rehabilitaciji, reSavanje problema i angaZovanje u raznim aktivnostima (Ch’'ng et al,,
2008). Lo Buono i saradnici (Lo Buono et al., 2015) zakljucili su da su aktivne strategije
suocavanja povezane sa opStim blagostanjem.

Blagovremeno otkrivanje strategija suocavanja sa stresom koje osobe koriste nakon
rupture aSAH i pruZanje podrske u usvajanju adekvatnih strategija od izuzetnog su znacaja za
buduci kvalitet Zivota ovih osoba.

1.5 Depresija i anksioznost

1.5.1 Depresija

Depresija predstavlja jedan od najrasprostranjenijih i najznacajnijih mentalnih
poremecaja savremenog drustva, sa ozbiljnim posledicama po pojedinca i drustvo u celini (GBD
2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020). Prema podacima Svetske zdravstvene
organizacije (World Health Organization [WHO], 2001), depresija je medu vode¢im uzrocima
globalnog opterecenja boleS¢u, pri cemu pogada oko 280 miliona ljudi Sirom sveta, ceS¢e Zene
(6 %) nego muskarce (4 %), a prevalencija raste sa starosnom dobi (WHO, 2017, 2023).

Klinicku sliku depresije karakteriSu uporno sniZeno raspoloZenje, gubitak interesovanja
i zadovoljstva, osecaj krivice, nisko samopouzdanje, kao i poremecaji sna, apetita, koncentracije
i energije. lako je tuga univerzalna i normalna emocionalna reakcija, kod depresije je ona
prekomerno izraZena, dugotrajna, nepovezana sa realnim okolnostima i znacajno narusava
svakodnevno funkcionisanje. Osim subjektivne patnje, depresija negativno utice na
obrazovanje, zapoS$ljavanje i meduljudske odnose, te predstavlja ozbiljan javnozdravstveni
problem.

Porast ucestalosti depresije se, pored povecanja Zivotnog veka i veceg broja hroni¢nih
oboljenja, dovodi u vezu sa sveprisutnim stresom, Zivotnim krizama, bolestima, kao i razli¢itim
socijalnim i ekonomskim faktorima - siromastvom, nezaposlenoS¢u, niZim stepenom
obrazovanja, nepovoljnim Zivotnim uslovima i urbanizacijom (Ministarstvo zdravlja Republike
Srbije, 2012; Sartorius, 2001).
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1.5.1.1 Etiologija depresije

Etiologija depresije podrazumeva sloZenu interakciju bioloSkih, psiholoskih i socijalnih
Cinilaca koji doprinose velikim razlikama u njenoj Kklini¢koj slici i izraZenosti simptoma medu
pojedincima.

» Bioloski faktori depresije. Pristalice bioloSke teorije isti¢u uticaj genetike na razvoj
depresivnih poremecaja. Studije na blizancima ukazuju na naslednu komponentu od pribliZzno
50 % (Levinson, 2006), a savremene genomske analize identifikovale su brojne genetske
varijante povezane sa ovim poremecajem (Howard et al., 2019).

Monoaminska teorija, jedna od prvih bioloskih hipoteza, pretpostavlja da depresija
nastaje usled smanjene aktivnosti serotonina, dopamina i noradrenalina (Mulinari, 2012).
Serotonin ucestvuje u regulaciji raspoloZenja, sna, apetita, ponaSanja i impulsa, a tokom razvoja
utiCe na sinaptogenezu i neuronsku arhitekturu (Lesch & Waider, 2012). Njegov manjak u
amigdali, ponsu i prefrontalnom korteksu dovodi do simptoma kao $to su gubitak zadovoljstva,
poremecaj sna, pesimizam i nemogucénost projekcije buduénosti. Dopamin je povezan sa
emocionalnom regulacijom, motivacijom, u¢enjem i privlacnos¢u, dok noradrenalin igra ulogu
u vitalnosti, budnosti i stresnom odgovoru (,bori se ili bezi“) (Albert et al., 2012; Fakhoury,
2016).

Na osnovu zapazanja o odloZzenom dejstvu antidepresiva razvijena je hipoteza
monoaminergi¢nog receptora. Prema ovoj teoriji, terapijski efekti nastupaju nakon smanjenja
osetljivosti presinaptickih serotoninskih autoreceptora, S$to dovodi do pojacane
neurotransmisije (Duman et al., 1997).

Neurotrofi¢na hipoteza istice smanjenu neurotrofi¢nu podrsku kao osnov patofiziologije
depresije, naroCito redukciju neurotrofnog faktora poreklom iz mozga (brain-derived
neurotrophic factor, BDNF) u hipokampusu i prefrontalnom Korteksu. Istrazivanja pokazuju da
depresivne osobe imaju niZe nivoe BDNF-a, koji se mogu normalizovati antidepresivima (Gonul
et al., 2005; Matrisciano et al., 2009).

Neuroplasti¢cna teorija povezuje depresiju sa strukturnim promenama u mozguy,
uklju€uju¢i smanjenu neurogenezu i sinaptogenezu u regijama kao Sto su hipokampus,
amigdala, cingulatni i prefrontalni korteks. Ucestalost depresivnih epizoda dodatno pogorsava
ove promene (Lorenzetti et al., 2009).

Neuroendokrina hipoteza naglasava ulogu poremecéaja u regulaciji hipotalamo-
hipofizno-adrenalne, hipotalamo-hipofizno-tiroidne (HHT) i hipotalamo-hipofizno-gonadne
ose (HHG). Hiperkortizolemija, Cesto prisutna kod depresivnih pacijenata, nastaje usled
hiperaktivacije HHA ose i povezana je sa morfoloskim i funkcionalnim promenama u amigdali,
hipokampusu i prefrontalnom korteksu (Arnone et al, 2012; Mello et al,, 2007). Takode,
hormonalne promene u Zivotnim fazama, poput puberteta, trudnoce i menopauze, povecavaju
rizik od depresije, narocito kod Zena (Dwyer, 2020). Neuroinflamacija, kao odgovor na stres i
druge faktore, takode je u korelaciji sa depresijom, Sto moZe delimi¢no objasniti vecu ucestalost
ovog poremecaja kod Zena (Chapman et al., 2009; Grigoriadis & Robinson, 2007).

» Psihosocijalni faktori depresije. Psiholoski modeli depresije naglasavaju ulogu
kognitivnih procesa, okruZenja i ranih Zivotnih iskustava. Kognitivne teorije isticu postojanje
disfunkcionalnih uverenja, negativnog razmisljanja i naucene bespomoc¢nosti kao faktora rizika
(Beck, 2016). Bihejvioralne teorije ukazuju na nedostatak pozitivnih podsticaja u okruZenju, Sto
vodi povlacenju i smanjenju aktivnosti, cime se uspostavlja negativna spirala koja pogorsava
simptome (Lewinsohn, 1975). Psihodinamski pristupi povezuju depresiju sa ranim iskustvima
nedovoljne privrZenosti i oslonca na odobravanje drugih (Mackinnon et al., 1993).

Teorije zasnovane na licnosti upucuju na znacaj dimenzija negativne emocionalnosti
(npr. neuroticizam) i smanjene pozitivne emocionalnosti (npr. ekstroverzija) u razvoju
depresije (Klein et al., 2011).
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Na socijalnom planu, stresni Zivotni dogadaji, kao Sto su gubitak bliske osobe, razvod,
nezaposlenost i finansijske teSkoce, predstavljaju znacajne okidace za razvoj depresije (Dalgard
et al., 2006; Kendler et al., 2002). Siromastvo, niZi obrazovni nivo i socijalna izolacija dodatno
povecavaju rizik (Mari¢, 2005; Patel, 1999; Santric-Milicevic, 2016). Usamljenost i nedostatak
podrske Cesto prethode depresivnoj epizodi, dok brak moZe imati protektivnu ulogu, narocito
kod muskaraca (de Jong & Havens, 2004; Skapinakis et al., 2013; Williams & Umberson, 2004).

Kod starijih osoba, depresija se Cesto javlja kao odgovor na gubitak funkcionalnosti,
finansijske probleme i smrt bliskih osoba (Sjoberg et al., 2017), dok su kod dece i adolescenata
rizi¢ni faktori porodicni konflikti, gubitak roditelja, siromastvo i zlostavljanje (LeMoult et al.,
2020).

Znacajnu ulogu u etiologiji depresije imaju i hroni¢ne bolesti. Depresija moZe prethoditi
somatskom oboljenju, ali se i javlja kao komorbiditet, ¢cime pogorsava klinicku sliku, oteZava
lecenje i negativno utice na ishod (Coventry etal., 2011; Gunn et al., 2012; Li et al., 2021; Voinov
etal, 2013).

1.5.1.2 Klasifikacija depresije

Za dijagnostikovanje i kategorizaciju depresivnih poremecaja najc¢eS¢e se koriste dve
klasifikacije: Medunarodna Klasifikacija bolesti, deseta revizija (MKB-10) (World Health
Organization [WHO], 1992) i Dijagnosticki i statistic¢ki priru¢nik za duSevne poremecaje, Cetvrto
izdanje (DSM-1V) (American Psychiatric Association, 2000).

U okviru MKB-10 klasifikacije, koja se primenjuje i u domacem Kklinickom okruzenju, poremecaji
raspoloZenja obuhvaceni su Siframa od F30 do F39. Depresivni poremecaji klasifikuju se kao:
1. Depresivna epizoda, koja moZe varirati u intenzitetu i karakteristikama, ukljucujuci
prisustvo somatskih ili psihoti¢nih simptoma;
2. Rekurentni depresivni poremecaj, koji podrazumeva najmanje dve epizode depresije, uz
remisiju od najmanje dva meseca izmedu njih;
3. Prezistentni depresivni poremecaj (distimija), koji se odlikuje blaZim, ali dugotrajnim
simptomima.
Depresivna epizoda mora trajati najmanje dve nedelje i ukljucivati tipi¢ne i dodatne simptome.
Tipi¢ni simptomi su: sniZeno raspoloZenje, gubitak interesovanja i zadovoljstva, te izrazen
umor. Prateci simptomi ukljucuju poremecaje paZnje i koncentracije, smanjeno samopouzdanje,
osecanje krivice i bezvrednosti, pesimisticki pogled na buduc¢nost, poremecaje sna i apetita, kao
i misli o samopovredivanju ili suicidu.
U zavisnosti od teZine, epizoda se klasifikuje kao:
e Blaga - prisutna najmanje dva tipi¢na i dva dodatna simptoma;
e Umerena - dva tipi¢na i tri do Cetiri dodatna simptoma;
e Teska - tri tipicna i najmanje Cetiri dodatna simptoma (Ministarstvo zdravlja Republike

Srbije, 2012).

DSM-IV Klasifikacija se zasniva na deskriptivnom pristupu, nezavisno od etioloskih teorija.
Poremecaj se definiSe kao skup simptoma koji moraju biti prisutni odredeno vreme da bi se
dijagnoza postavila. TeZina se klasifikuje kao blaga, umerena ili teska.

Za veliki depresivni poremecaj, neophodno je prisustvo najmanje pet simptoma u
periodu od najmanje dve nedelje, ukljucuju¢i obavezno depresivno raspoloZenje ili gubitak
interesovanja. Ostali simptomi obuhvataju: promene apetita, nesanicu ili hipersomniju,
psihomotornu usporenost ili agitaciju, umor, osecaj bezvrednosti ili neprimerene krivice,
teSkoce u koncentraciji i suicidalne misli ili ponaSanje.

Pored toga, DSM-IV prepoznaje i druge oblike depresije:
e Distimiju - blazi, ali hroni¢ni oblik depresije;
e Depresiju sa melanholi¢nim simptomima - dominira anhedonija (izgubljena sposobnost
doZivljavanja zadovoljstva);
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e Atipi¢nu depresiju - karakterisu je hipersomnija i pojacan apetit;

e Sezonski afektivni poremecaj - javlja se tokom jeseni i zime, a povlaci se u prolece;

e Postporodajnu depresiju - razvija se kod Zena u periodu nakon porodaja (Ministarstvo
zdravlja Republike Srbije, 2012).

1.5.2 Anksioznost

Anksioznost predstavlja emocionalno stanje uznemirenosti, napetosti i strepnje koje se
javlja kao odgovor na oCekivanu pretnju, za razliku od straha koji je reakcija na realnu, trenutnu
opasnost (Craske et al., 2017). lako anksioznost moZe biti neprijatna, ona ima adaptivnu ulogu
jer podsti¢e preventivne i zaStitne ponaSajne obrasce, poput izbegavanja opasnosti ili
blagovremene pripreme za izazovne situacije.

Anksiozni poremecaji (AP) predstavljaju jednu od najcescih dijagnostickih kategorija u
psihijatriji, sa pocetkom uglavnom u ranom Zivotnom dobu (Kessler et al., 2005). Osnovna
karakteristika AP je izraZena i dugotrajna anksioznost i/ili strah, ¢esto pracena ponasanjem
izbegavanja situacija koje izazivaju te emocije (American Psychiatric Association [APA], 2000).
Ovi poremecaji mogu znacajno narusiti svakodnevno funkcionisanje i biti povezani sa telesnim
simptomima, narocito u okviru kardiovaskularnog i respiratornog sistema (Pigott, 2003).

Na psiholoskom nivou, anksioznost se manifestuje ose¢ajem unutrasnjeg nemira,
strepnje, napetosti, nesanice i poteSko¢ama u koncentraciji. Psihomotorne promene ukljucuju
miSi¢nu napetost i zamor, dok se na vegetativnom nivou uocavaju simptomi poput tahikardije,
pojaCanog znojenja i midrijaze.

Prema velikoj metaanalizi koja je obuhvatila 87 studija iz 44 zemlje, globalna
prevalencija anksioznih poremecaja iznosi 7,3%, uz varijacije od 0,9% do 28,3% (Baxter et al,,
2013). U Evropi, prevalencija je procenjena na 13,6%, Sto ¢ini anksiozne poremecaje
najzastupljenijim oblikom mentalnih poremecaja (Alonso & Lepine, 2007). NajceSce
dijagnostikovani oblik je specificna fobija (6,4%), dok je opsesivno-kompulsivni poremecaj
najmanje zastupljen (0,7%). Generalizovani anksiozni poremecaj (GAP) je ¢eS¢i medu starijima,
dok prevalencija posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP) opada sa godinama (Wittchen
etal, 2011).

1.5.2.1 Klasifikacija anksioznih poremecaja

Prema klasifikaciji Dijagnostickog i statistickog priru¢nika za mentalne poremecaje, pete
revizije (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5% ed. - DSM-5) anksiozni
poremecaji obuhvataju: generalizovani anksiozni poremecaj (GAP), separacioni anksiozni
poremecaj, selektivni mutizam, specificnu fobiju, socijalni anksiozni poremecaj (ranije:
socijalna fobija), pani¢ni poremecaj, agorafobiju, anksioznost izazvanu upotrebom supstanci ili
lekova, i anksioznost u okviru drugih medicinskih stanja (American Psychiatric Association
[APA], 2013). Klju¢ni kriterijumi za postavljanje dijagnoze ukljuc¢uju prisustvo izraZene
anksioznosti ili zabrinutosti u trajanju od najmanje Sest meseci, uz znacajno naruseno socijalno,
profesionalno ili opSte funkcionisanje. Pored toga, neophodno je prisustvo najmanje tri dodatna
simptoma vedinu dana u toku navedenog perioda, kao Sto su: uznemirenost, napetost,
razdrazljivost, zamaranje, poremecaji sna, teSkoc¢e u koncentraciji i misi¢na napetost.

U skladu sa Medunarodnom Kklasifikacijom bolesti, deseta revizija (MKB-10), anksiozni
poremecaji su svrstani u grupu ,Neurotski, sa stresom povezani i somatoformni poremecaji” i
obuhvataju: pani¢ni poremecaj, agorafobiju (sa ili bez pani¢nih napada), generalizovani
anksiozni poremecaj, socijalnu i specificne fobije, meSoviti anksiozno-depresivni poremecaj,
opsesivno-kompulzivni poremecaj i posttraumatski stresni poremecaj (WHO, 1992).
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1.5.2.2 Etiologija anksioznih poremecaja

» Psiholoski faktori anksioznih poremecaja

Brojne teorije pokusale su da objasne nastanak anksioznih poremecaja kroz razlicite
psiholoske pristupe. Teorije licnosti ukazuju na znacaj dimenzija kao Sto su neuroticizam i
ekstraverzija. Neuroticizam se smatra zajednickom dispozicijom za razvoj razli¢itih anksioznih
poremecaja (Kaplan et al., 2015), dok ekstraverzija pokazuje negativnu korelaciju sa socijalnom
anksioznoS$c¢u (Watson et al., 2005).

Sa razvojem kognitivno-bihejvioralne terapije, paZnja se usmerila na specificne
kognitivne faktore. Anksiozna osetljivost, netolerancija prema neizvesnosti i nisko
samovrednovanje identifikovani su kao klju¢ni faktori rizika. Anksiozna osetljivost oznacava
strah od telesnih senzacija povezanih sa anksiozno$¢u, zbog uverenja da mogu imati ozbiljne
fizicke, psiholoSke ili socijalne posledice (McNally, 2002). Pokazano je da osobe sa pani¢nim
poremecajem imaju najvisSi nivo ove osetljivosti (Deacon & Abramowitz, 2006). Fizicka
zabrinutost se najceS¢e povezuje sa panikom, druStvena sa socijalnom anksiozno$¢u, dok se
zabrinutost generalno javlja i kod pani¢nog i kod generalizovanog anksioznog poremecaja.

Netolerancija prema neizvesnosti obuhvata kognitivne, emocionalne i bihejvioralne
reakcije na situacije neizvesnosti (Freeston et al.,, 1994) i prepoznata je kao posebno relevantan
faktor za generalizovani anksiozni poremecaj (Dugas et al.,, 2001), mada postoje podaci da je
ovaj faktor prisutan i u drugim oblicima anksioznosti (Carleton, 2012). Takode, nisko
samopouzdanje i negativna slika o sebi pokazuju povezanost sa socijalnom anksioznoS$¢u
(Kocovski & Endler, 2000).

Kognitivna regulacija emocija, odnosno nacin na koji pojedinac mentalno obraduje
negativne dogadaje, takode je povezana sa anksioznos¢u. Garnefski i saradnici (Garnefski et al.,
2002) identifikovali su devet strategija kognitivne regulacije emocija, koje se dele na adaptivne
i maladaptivne. Medu maladaptivne spadaju samookrivljavanje, ruminacija, katastrofiziranje i
okrivljavanje drugih, dok adaptivne ukljuc¢uju prihvatanje, pozitivno refokusiranje, planiranje,
stavljanje u perspektivu i pozitivhu ponovnu procenu. Anksioznost je najces¢e povezana sa
upotrebom strategija katastrofiziranja, ruminacije i samookrivljavanja, dok pozitivnha ponovna
procena pokazuje negativnu povezanost sa intenzitetom anksioznosti (Garnefski et al., 2002;
Martin & Dahlen, 2005).

Psihoanaliticke teorije posmatraju anksioznost kao rezultat nerazreSenih konflikata iz
ranih razvojnih faza, posebno edipalnog perioda. Anksioznost nastaje kada nesvesni seksualni
i agresivni nagoni (Id) prete da se pojave u svesti, dok se Ego i Superego medusobno
sukobljavaju. Kod pani¢nog poremecaja, ovaj sukob moze dovesti do kapitulacije Ega, Sto izaziva
intenzivnu anksioznost. Odbrambeni mehanizmi koje Ego koristi (npr. reaktivna formacija,
somatizacija) usmeravaju razvoj konkretne klinicke slike (Sandi¢ & Burgi¢-Radmanovié¢, 2008).

Teorije ucenja objasnjavaju anksiozne poremecaje kao posledicu procesa uslovljavanja i
modelovanja. U tom okviru, anksioznost se posmatra kao ishod normativnih procesa ucenja
straha koji, u odredenim uslovima, mogu postati disfunkcionalni usled poremecaja regulacije
emocija, Cime se omogucava prelaz od adaptivnog straha ka anksioznoj psihopatologiji (Olatunji
etal, 2007). U tom kontekstu razmatraju se slede¢i poremecaji:

1. Specificne fobije predstavljaju iracionalne strahove prema odredenim objektima ili
situacijama. One mogu nastati putem klasi¢nog uslovljavanja (npr. ujed psa — strah od
pasa), modelovanjem (posmatranje tude reakcije straha) ili verbalnim prenosom
informacija o opasnosti (Olsson & Phelps, 2007; Rachman, 1977).

2. Socijalni anksiozni poremecaj (SAP) karakteriSe intenzivan strah od negativne ocene
u socijalnim situacijama (APA, 2013). Osobe izbegavaju kontakt o¢ima, govore samo
kada moraju i ¢esto pribegavaju alkoholu radi ublazavanja simptoma (Alden & Taylor,
2004; Battista & Kocovski, 2010; Buckner et al., 2019). Pored iskustava zadirkivanja, kao
rizi¢ni faktor se izdvaja urodena inhibicija ponasanja (Clauss & Blackford, 2012).
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3.

4.

Pani¢ni poremecaj ukljuCuje iznenadne i intenzivne napade panike sa fizioloSkim
simptomima kao Sto su ubrzani puls i osecaj guSenja. Uz Kklasi¢no uslovljavanje (Bouton
et al,, 2001), u etiologiji se istice i kognitivni model katastrofalne interpretacije telesnih
senzacija (Clark, 1996), kao i neurobioloski faktori poput hiperaktivnosti locus
coeruleus-a (Bremner et al., 1996; Hettema et al, 2001).

Agorafobija cCesto nastaje kao sekundarni poremecaj kod osoba sa pani¢nim
poremecajem, pri ¢emu se razvija strah od situacija iz kojih je teSko pobeci u slucaju
napada panike. Ove situacije ukljucuju zatvorene prostore, guzve ili voZnju (Bouton et
al,, 2001; Craske, 1999).

Generalizovani anksiozni poremecaj (GAP) karakteriSe hroni¢na, nekontrolisana
zabrinutost, koja traje najmanje Sest meseci i ukljucuje simptome poput napetosti,
razdrazljivosti i nesanice (APA, 2013). Kognitivne teorije isti¢u da briga moze sluziti kao
strategija izbegavanja dubljih negativnih emocija (Aikins & Craske, 2001; Newman et al.,
2013). Istrazivanja su pokazala povezanost izmedu traumatskih iskustava u detinjstvu i
razvoja GAP-a u odraslom dobu (Moffitt et al., 2007), dok se nasledna osnova smatra
ogranicenom (Hettema et al., 2003; Noyes, 2001).

» Bioloski faktori anksioznih poremecaja

Etiopatogeneza anksioznih poremecaja ukljucuje niz neurobioloSkih mehanizama koji

obuhvataju neurotransmiterske sisteme, neuroendokrine reakcije, neurotrofne faktore, kao i
promene u mozdanoj strukturi i funkciji.

Neurotransmiterski sistemi. Monoaminergicki neurotransmiterski sistemi imaju
znacajnu ulogu u regulaciji emocija i odgovora na stres. Disfunkcija serotonergickog,
noradrenergickog i dopaminergickog sistema povezuje se sa poremecajima u modulaciji
straha, anksioznosti i afektivhog procesuiranja, kao i sa izraZenim somatskim
simptomima anksioznosti, narocito kod pani¢nog poremecaja (Martin et al., 2009;
Bandelow et al., 2017).

Pored monoamina, anksioznost se dovodi u vezu i sa disbalansom izmedu inhibitorne i
ekscitatorne neurotransmisije. Smanjena GABA-ergicka inhibicija i pojacana
glutamatergicka ekscitacija doprinose hiperreaktivnosti neuralnih krugova straha, dok
oksitocin pokazuje potencijalno anksioliticko delovanje putem modulacije amigdalarnih
odgovora i interakcije sa drugim neurotransmiterskim sistemima (Babaev et al., 2018;
Florea et al,, 2022; Nasir et al.,, 2020).

Neuroendokrini sistem i neurotrofni faktori. Odgovor HHA ose, posredovan
kortizolom, pokazuje povezanost sa GAP, narocito kod starijih ispitanika, dok je povecan
nivo Kkortizola primecen i kod osoba izloZenih socijalnim stresorima i fobijama
(Bandelow et al., 2017). Uloga HPA ose u anksioznosti ostaje nejasna. Za razliku od
depresije, kod anksioznih poremecéaja opisuju se varijabilni neurotroficni nalazi
(Suliman et al., 2013), kao i poveéan volumen pojedinih mozdanih struktura (Machado-
de-Sousa et al.,, 2014).

Neurofizioloske i kognitivne promene. EEG studije ukazuju na kortikalnu nestabilnost
i poremecaje budnosti kod anksioznih pacijenata, ukljucuju¢i smanjenu efikasnost i
trajanje sna (Wang et al., 2016). Na kognitivnom planu, pani¢ni poremecaj je povezan sa
deficitarno$¢u izvrsnih funkcija, memorije i perceptivnih sposobnosti (O’Sullivan &
Newman, 2014), dok GAP karakteriSu oStecenja neverbalne i radne memorije
(Airaksinen et al.,, 2005). Kod osoba sa socijalnim anksioznim poremecajem (SAP)
prisutna je slabija verbalna memorija i vizuelna obrada (O'Toole & Pedersen, 2011).
Neuroanatomija i neuroimidzing nalazi. NeuroimidZing istrazivanja potvrduju
postojanje specificne mreze moZdanih struktura koje ucestvuju u regulaciji
anksioznosti: amigdala, insula, cingulni, prefrontalni i orbitofrontalni korteks
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(Holzschneider & Mulert, 2011). Amigdala je klju¢na za detekciju pretnji — lateralno
jedro se povezuje sa opaZanjem straha, a centralno sa reakcijama straha (Babaev et al,,
2018). Disfunkcija u prefrontalnom korteksu moZe dovesti do loSe emocionalne
regulacije, dok hipokampus ima ulogu u detekciji pretnji i izbegavaju¢em ponasanju. Kod
GAP zapaZena je hipofunkcija prefrontalnog i cingulatnog korteksa, a kod SAP pojacana
limbicka reaktivnost na socijalne stimuluse (Brooks & Stein, 2015). Strukture moZdanog
stabla, poput locus coeruleus-a i periakveduktalne sive mase (PAG), ucestvuju u
autonomnim i respiratornim komponentama pani¢nih napada. PAG reguliSe odgovor
,borba-beg" i respiraciju, $to ga ¢ini klju¢nim u simptomima napada panike izazvanim
hiperkapnijom (Goddard, 2017).

1.5.3 Depresija i anksioznost kod osoba sa aSAH

Depresija je Cesta nakon aSAH. Jedan sistematski pregled izvestio je da oko 30% osoba
nakon iktusa razvije depresiju, pri ¢emu se teZina simptoma kreée od blage do umerene, a tok
je hronican (Tang et al., 2020). Prema istraZivanju Krajtera i saradnika (Kreiter et al., 2013), ¢ak
polovina osoba tokom prve godine oporavka razvije depresiju.

Visoka stopa anksioznosti kod osoba sa aSAH beleZi se i sedam godina nakon iktusa
(Persson et al, 2019). Osobe sa istorijom psihijatrijskih poremecaja pre aSAH imaju vecu
verovatnocu da razviju depresiju nakon iktusa (Hedlund et al., 2011). Takode, postoji snazna
povezanost izmedu depresije i Zenskog pola nakon aSAH (Caeiro etal., 2011). Kod osoba lecenih
klipingom primeéena je veca ucestalost depresije nego kod onih tretiranih endovaskularno
(Bellebaum et al., 2004). Depresija se CeScCe javljala kod osoba sa oStecenim kognitivnim
funkcijama (Fertl et al., 1999).

Ucestalost anksioznosti nakon aSAH procenjuje se na oko 31%, pri ¢emu su simptomi
najcesce blagi, a tok hronican. Nije utvrdena povezanost izmedu anksioznosti, godina starosti i
pola (Tang, 2021). Jedna studija izvestila je o vezi izmedu niskog nivoa obrazovanja i
anksioznosti (Vetkas et al.,, 2013). Osobe koje su Zivele same imale su vecu verovatnoéu da
razviju anksioznost, kao i one sa lo$ijim neuroloskim oporavkom ili aneurizmom u posteriornoj
cirkulaciji (von Vogelsang et al., 2015). Pasivan stil suo¢avanja identifikovan je kao prediktor
anksioznosti (Ackermark et al., 2017).

Jedno istrazivanje pokazalo je da je ¢ak 86,2% osoba koje su razvile anksioznost ili
depresiju bilo nezaposleno Sest meseci nakon iktusa (Al Yassin et al., 2017). Druga studija
zakljucila je da je depresija prediktor nezaposlenosti (Boerboom et al., 2016).

Vise studija utvrdilo je negativhu povezanost kvaliteta Zivota sa depresijom i
anksioznoScu (Passier et al., 2012; Vetkas et al., 2013). S obzirom na to da mnoge osobe nemaju
simptome anksioznosti i depresije na pocetku oporavka, ve¢ ih razvijaju tokom vremena
(Ackermark etal., 2017), blagovremeno otkrivanje ovih simptoma i primena adekvatne terapije
od izuzetnog su znacaja.
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1.6 Socijalna participacija

Koncept participacije nastao je kao odgovor na ideoloSke promene u pogledu
razumevanja invaliditeta, pri emu se invaliditet viSe ne posmatra kao individualna disfunkcija,
ve¢ kao drusStveno konstruisan problem. Socijalna participacija, u tom kontekstu, zauzima
kljuno mesto u savremenom poimanju zdravlja, jer prema definiciji Svetske zdravstvene
organizacije (WHO, 2001), potpuno zdravlje nije moguce bez aktivnog uceSc¢a pojedinca u
drusStvenom Zivotu.

Poseban znacaj koncept participacije dobija u okviru Medunarodne klasifikacije
funkcionisanja, onesposobljenosti i zdravlja (ICF), koju je Svetska zdravstvena organizacija
(SZO) predstavila 2001. godine. ICF predstavlja univerzalni jezik za opisivanje zdravlja i
invalidnosti, zasnovan na biopsihosocijalnom modelu koji integriSe bioloske, psiholoske i
socijalne dimenzije (Jette, 2006; WHO, 2001, 2002). U okviru ovog modela, invalidnost se ne
odreduje iskljucivo telesnim oStecenjima, ve¢ i interakcijom sa sredinskim i licnim faktorima.
Participacija je definisana kao ,uklju¢enost u Zzivotne situacije, a zajedno sa aktivnoséu
(,izvrSenje zadatka ili radnje“) ¢ini klju¢ne dimenzije funkcionisanja (WHO, 2001). ICF razlikuje
kapacitet (potencijal da se aktivnost izvrSi u standardnim uslovima) i izvodenje (realizacija
aktivnosti u stvarnom okruZenju), naglaSavaju¢i ulogu okruZenja i licnih karakteristika u
oblikovanju svakodnevnog funkcionisanja (Cimarolli et al., 2017).

Ova Klasifikacija ukljucuje devet domena aktivnosti i participacije, poput ucenja i
primene znanja, komunikacije, mobilnosti, brige o sebi, meduljudskih odnosa, obrazovanja i
rada. Medutim, uprkos Sirokoj upotrebi koncepta participacije, jos uvek ne postoji univerzalna
definicija. Levaser i saradnici (Levasseur et al., 2010) predlazu taksonomiju koja ukljucuje
sedam pitanja (ko, kako, Sta, gde, sa kim, kada, zasto) radi operacionalizacije socijalne
participacije. Na osnovu blizine i interakcije sa drugima, autori identifikuju Sest nivoa
aktivnosti, od individualnog delovanja do doprinosa zajednici. Nivoi ukljuc¢uju: 1) aktivnosti za
sebe, 2) aktivnosti medu drugima, 3) socijalne kontakte, 4) zajednicke aktivnosti, 5) pomaganje
drugimai 6) doprinos zajednici. Ova taksonomija je u skladu sa ICF definicijom participacije, ali
dodatno akcentuje subjektivnu komponentu.

Upravo ta subjektivna dimenzija bila je predmet kritike ICF modela. Prema Dajkers
(Dijkers, 2010) i Hame i saradnicima (Hammel et al., 2008), ICF ne obuhvata u dovoljnoj meri
znacenje i zadovoljstvo koje pojedinac dozZivljava kroz participaciju. PiSkur i saradnici (Piskur
et al,, 2014) naglaSavaju vaznost licnog dozivljaja uklju¢enosti u zajednicu, dok Noro i saradnici
(Noreau et al.,, 2004) uvode pojam ,Zivotnih navika“ kao rutinskih aktivnosti koje oblikuju
socijalno funkcionisanje. U modelu Disability Creation Process, participacija se definiSe kao
ostvarenje Zzivotnih navika u svakodnevnim kontekstima (International Network on the
Disability Creation Process [INDCP], 2014).

Participacija podrazumeva autonomiju, moguénost donoSenja odluka, kao i pristup
aktivnostima koje su znacajne za pojedinca (Aciem & Mazzotta, 2013). Kvalitet participacije
zavisi ne samo od broja i vrste aktivnosti, ve¢ i od subjektivnog znacenja koje im se pridaje
(Cobigo etal., 2012). DZinis i saradnici (Ginis et al., 2017) identifikuju Sest iskustvenih aspekata
participacije: autonomiju, pripadnost, izazov, angaZovanost, majstorstvo i znacenje. Ova
kvalitativna dimenzija omogucéava jasnije razgraniCenje izmedu participacije, socijalne
integracije i inkluzije. Inkluzija se odnosi na obezbedivanje jednakih moguénosti i pristupa
(Rocha et al.,, 2003), dok integracija podrazumeva osecaj pripadnosti i uklju¢enost u drustvene
mreZe (Berkman & Krishna, 2014; Minnes et al., 2003).

Postoji i pitanje normativnosti: Sta predstavlja ,punu participaciju“? Kako Hamel i
saradnici (Hammel et al., 2008, 2015) isticu, ne postoji univerzalna norma aktivnosti ili
frekvencije koja bi definisala optimalno uceSc¢e. Okruzenje moZe predstavljati i podrsku i
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barijeru, u zavisnosti od pojedinacnih karakteristika, kao $to su dostupnost infrastrukture,
transport, drustveni stavovi i ekonomski faktori.

Socijalna participacija ima dokazane koristi po fizicko i mentalno zdravlje. Smanjuje rizik
od smrtnosti (Berkman et al.,, 2000), depresije (Croezen et al.,, 2015; Forsman et al., 2011),
kognitivnog i funkcionalnog propadanja (Haslam et al., 2014; Tomioka et al., 2017), i hroni¢nih
bolesti (Holmes & Joseph, 2011). Takode, povezana je sa vecom motivacijom, kompetencijama i
samoefikasnoS¢u (Baum, 2011), a u oblasti rehabilitacije, smatra se klju¢nim ishodom
(Hemmingsson & Jonsson, 2005).

Obembe i Eng (Obembe & Eng, 2015) isti¢u da uspesan oporavak nakon mozdanog udara
podrazumeva povratak na prethodni nivo socijalne participacije. Zbog toga je razumevanje
faktora koji uticu na participaciju neophodno kako bi se kreirale efikasne rehabilitacione i
drustvene strategije.

Socijalna participacija kao koncept, praksa i pravo ljudi ¢e uvek biti relevantna tema za
istraZivanja. Da bi se poboljsala participacija, neophodno je bolje razumevanje faktora koji
dovode do njenog ogranicenja.

1.6.1 Participacija osoba sa aSAH

lako vedina osoba sa aSAH uspe da povrati nezavisnost u svakodnevnim Zivotnim
aktivnostima, znacajan broj njih ipak prijavljuje ogranicenja u participaciji (Al-Khindi et al.,
2010). Ogranicenja u participaciji imaju veliki uticaj, posebno jer je re¢ o relativno mladim
osobama koje se ne vracaju na prethodni nivo drustvenog funkcionisanja niti na premorbidnu
ulogu u zajednici.

[straZivanje Huenges Vajera i saradnika (Huenges Wajer et al., 2017), sprovedeno kod
osoba koje su bile nezavisne u svakodnevnim Zivotnim aktivnostima Sest meseci nakon aSAH,
pokazalo je da 64% ispitanika ima problema u participaciji (odrzavanje domacinstva, poslovi u
i oko kuce, veZbanje), dok je 60% bilo nezadovoljno nekim od domena participacije (odrzavanje
domacinstva, aktivnosti na otvorenom, mobilnost). Prediktori ograni¢ene participacije i
nezadovoljstva participacijom u ovom radu bili su kognitivne i emotivne prituzbe, anksioznost
i depresija (Huenges Wajer et al.,, 2017).

Kruiser i saradnici (Kruisheer et al.,, 2017) utvrdili su da se participacija vremenom
poboljSava, pa godinu dana nakon iktusa oko 35% osoba i dalje ima ogranicenja uces¢a. U ovoj
studiji poremecaji raspoloZenja bili su najsnaZnije povezani sa ograni¢enjem participacije.

Pauel i saradnici (Powell et al., 2004) pratili su osobe u dobrom gradusu devet i 18
meseci nakon aSAH i utvrdili da je 40-50% prijavilo zavisnost od drugih u proSirenim
aktivnostima svakodnevnog Zivota i samoorganizaciji, kao i nizak nivo angaZovanja u
produktivnim aktivnostima vezanim za plac¢en i neplacen rad, obrazovanje, obuku i brigu o deci.
Kako nije bilo znacajnih promena izmedu devetog i 18 meseca, nalazi sugeriSu da se jednom
povecan nivo zavisnosti i izmenjeni obrasci aktivnosti u¢vrséuju i ostaju otporni na spontane
promene.

Zamor je povezan sa smanjenom participacijom c¢ak cetiri godine nakon iktusa. Osobe
koje su prijavile zamor imale su loSiju participaciju u aktivnostima svakodnevnog Zivota, viSe
problema sa nivoom participacije i manje autonomije u participaciji (de Vries et al., 2021).
Statisticka povezanost zamora sa psihosocijalnim ishodima zabeleZena je i u istrazivanju Pauela
i saradnika (Powell et al., 2004), gde je utvrdeno da zamor posebno utice na ucestalost druZenja
i stepen samostalnosti u samoorganizovanju.

Bunk i saradnici (Buunk et al., 2015) ustanovili su da su slobodne i drustvene aktivnosti
ozbiljno pogodene i do deset godina nakon iktusa. ViSe od polovine ispitanika nije se vratilo
premorbidnim slobodnim aktivnostima, a viSe od tre¢ine imalo je problema sa socijalnom
reintegracijom. Razlog tome bili su egzekutivni, kognitivni i emotivni problemi. ViSe od jedne
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petine ispitanika imalo je promene ponasanja koje ukazuju na disegzekutivni sindrom. Ove
osobe imale su poteskoc¢e ne samo sa svakodnevnim funkcionisanjem, ve¢ i sa poStovanjem
druStvenih konvencija i primerenim druStvenim ponaSanjem. Takode, autori su istakli
povezanost kognitivnih tegoba, umora, anksioznosti i depresije sa povratkom na slobodne i
druStvene aktivnosti. Pokazalo se i da su osobe koje su bile zaposlene nakon aSAH imale
kvalitetniju participaciju.

Studije sprovedene kod osoba koje su prezivele mozdani udar pokazale su da je loSija
participacija povezana sa starijom Zivotnom dobi (de Graaf et al., 2018), teZim moZdanim
udarom (Bertolin et al., 2018), losijim fizickim funkcionisanjem i ve¢im komorbiditetom
(Desrosiers et al., 2006), loSijom kognicijom (Spitzer et al., 2011) i poviSenom stopom depresije
(Tse et al.,, 2018). S druge strane, socijalna podrska se pokazala kao snazan prediktor nivoa
socijalne participacije nakon moZdanog udara (Erler et al., 2019).

1.7 Kvalitet zivota

1.7.1 Kvalitet zivota - pojam i definicija

Zahvaljujuéi ubrzanom razvoju medicine i tehnologije, Zivotni vek stanovniStva se
znacajno produzio. Medutim, savremeni pristup zdravlju ne podrazumeva samo duZi Zivot, ve¢
i njegovo unapredenje, Sto je dovelo do razvoja koncepta kvaliteta Zivota. Kvalitet Zivota je
izuzetno Sirok i konceptualno sloZen pojam. Obuhvata sveukupni osecaj blagostanja, ukljucujuci
aspekte srece i zadovoljstva Zivotom u celini, te je viSe subjektivan nego objektivan.

Pojam kvaliteta Zivota javlja se joS kod Aristotela, koji je smatrao da je dobar Zivot
ispunjen sre¢om i blagostanjem (Ostenfeld, 1994). Engleski ekonomista Artur Sesil Pigou prvi
je upotrebio termin ,kvalitet Zivota” 1920. godine, izjednacivsi ga tada sa Zivotnim standardom
(Naldi, 2007). Kasnije je doslo do pomaka ka li¢nim i socijalnim potrebama. Indikatori kvaliteta
Zivota dele se na subjektivne - zasnovane na licnom doZivljaju zadovoljstva Zivotom, i
objektivne - merljive socijalno-ekonomske pokazatelje (Diener et al., 1999).

Svetska zdravstvena organizacija je definisala zdravlje kao stanje fizickog, psihickog i
socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti (WHO, 1958). Kasnije je stru¢na grupa SZO
definisala kvalitet Zivota kao nacin na koji pojedinac dozivljava svoj poloZaj u Zivotu, u skladu
sa svojim ciljevima, ocCekivanjima i sistemom vrednosti (The WHOQOL Group, 1995). Ovaj
koncept obuhvata fizic¢ki, psiholoski i duhovni domen, nezavisnost, socijalne interakcije i
spoljasnje faktore. Osnovna karakteristika mu je subjektivna evaluacija.
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Tabela 1
Domeni kvaliteta Zivota Svetske zdravstvene organizacije

PODRUCJE ASPEKTI INKORPORIRANI U PODRUCJA
Ukupni kvalitet Zivota i generalno zdravlje
Fizicko zdravlje Energija i umor

Bol i nelagodnost
Spavanje i odmor

Psihicko zdravlje Telesna shema i izgled
Negativna osecanja
Samovrednovanje
Misljenje, pamcenje i koncentracija

Nivo nezavisnosti Pokretljivost
Svakodnevne aktivnosti
Zavisnost od lekova i medicinske pomoci
Radni kapacitet

Socijalne relacije Personalne relacije
Socijalna podrska
Seksualna aktivnost

OKkruZenje Finansijski izvori
Sloboda, fizic¢ka sigurnost i bezbednost
Zdravlje i drusStvena briga: pristupacnost i
kvalitet
Kuéno okruZenje
Moguénosti za sticanje novih znanja i vesStina
UceSce i mogucnosti za rekreaciju/slobodno
vreme
Fizicko
okruZenje(zagadenost/buka/saobracaj/klima
Transport

Duhovnost, religioznost, Religija/Duhovnost/Personalna verovanja

personalna verovanja

Izvor: WHOQOL Group, 1993.

Kako bi se preciznije opisao kvalitet Zivota, mnogi autori razlikuju opsti, specificni i
kvalitet Zivota u vezi sa zdravljem. Opsti kvalitet se odnosi na zadovoljstvo Zivotom u Sirem
smislu, dok se zdravstveno specifi¢ni kvalitet odnosi na osobe sa odredenim bolestima (Asadi-
Lari & Tamburini, 2004). Ferans (Ferrans, 1996) naglasava vaznost subjektivnog blagostanja i
zadovoljstva vaznim Zivotnim aspektima, Kumins (Cummins, 2000) povezuje objektivne i
subjektivne dimenzije, a Kalman (Calman, 1984) vidi kvalitet Zivota kao odnos izmedu
ocekivanja i postignuca.

Americki psiholog Loton (Lawton, 1995) fokusira se na Cetiri klju¢na podrucdja: fizicko i
mentalno zdravlje, drustveno ponasanje i koriS¢enje vremena, kao i percipirani kvalitet Zivota
u kontekstu porodi¢nih odnosa, komsiluka i li¢ne sigurnosti. Salok (Shalock, 2004) naglasava
osam dimenzija, ukljuuju¢i emocionalno blagostanje, meduljudske odnose, materijalnu
sigurnost i fiziCcko blagostanje, isticu¢i sveobuhvatnost koncepta. Higs (Higgs, 2003) istice
kontrolu, autonomiju i samoostvarenje kao klju¢ne aspekte kvaliteta Zivota. Janse i saradnici
(Janse et al., 2004) ukljucuju fizicke, emocionalne, mentalne, bihejvioralne i socijalne
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komponente. Hornkvist (Hornquist, 1990) vidi kvalitet Zivota kao sposobnost postizanja
sigurnosti i samovrednovanja koriS¢enjem intelektualnih i fizickih potencijala, dok Sneu
(Sneeuw et al,, 2002) istice dozivljaj zdravlja i bolesti kao kljucni aspekt.

lako je kvalitet Zivota i dalje teSko precizno definisati, uvodenje ovog koncepta je
humanizovalo medicinu. Ovakav holisticki pristup posmatra pacijenta kao celovitu li¢nost,
uvazavajuci ne samo telesne simptome bolesti, ve¢ i emocionalne, psiholoske i socijalne aspekte.

1.7.2 Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem

Zdravlje je jedan od centralnih faktora koji oblikuju subjektivni osecaj blagostanja. Osim
zdravstvenog stanja, kvalitet Zivota odreduju i meduljudski odnosi, socijalna participacija,
finansijska sigurnost i emocionalna stanja. Osoba moZe imati loSe zdravlje, a visoku subjektivnu
procenu kvaliteta Zivota i obrnuto (Jones & Drummond, 2021). Kod zdravih pojedinaca
prevladavaju nemedicinski faktori, dok kod hroni¢no obolelih dominiraju zdravstveni
(Fagerlind et al., 2010).

Kvalitet Zivota u vezi sa zdravljem (engl. Health-Related Quality of Life - HRQoL)
predstavlja li¢nu procenu pojedinca o uticaju bolesti na njegovo funkcionisanje i blagostanje,
ukljucujudi fizicke, emocionalne i socijalne aspekte (Armstrong & Caldwell, 2004). Klasic¢ni
medicinski indikatori ne obuhvataju uvek uticaj bolesti na svakodnevni Zivot (The WHOQOL
Group, 1993), dok HRQoL ukljucuje subjektivni dozivljaj bolesti i njenog uticaja na Zivot (Van
Schayck, 1997).

HRQoL je viSedimenzionalni konstrukt koji obuhvata:
1. Fizicko funkcionisanje - sposobnost obavljanja svakodnevnih aktivnosti i prisutnost
simptoma bolesti.
2. PsiholoSko funkcionisanje - emocionalna stanja i kognitivne sposobnosti.
3. Socijalno funkcionisanje - kvalitet odnosa, podrske i drustvene integracije (Sprangers, 2002).

Mujovi¢ (2013) istice da HRQoL ukljucuje subjektivne i objektivne procene fizickog,
psihickog i socijalnog blagostanja, dok Sitlinger i Zafar (Sitlinger & Zafar, 2018) naglasavaju
fokus na zdravstveno stanje. Evropski regionalni komitet Svetske zdravstvene organizacije u
svojoj strategiji ,Zdravlje i blagostanje za sve” (Health 2020) istakao je vaZnost osnaZivanja
pojedinaca i zajednica da aktivno ucestvuju u oc¢uvanju i unapredenju svog zdravlja i kvaliteta
zivota (WHO Regional Office for Europe, 2013). Testae i Simonson (Testae & Simonson, 1996)
uvidaju uticaj verovanja i oCekivanja, a Davern i saradnici (Davern et al., 2006) definiSu HRQoL
kao videnje pojedinca o svom zadovoljstvu u fizicCkom, mentalnom i socijalnom domenu.

Cela (Cella, 1992) identifikuje Cetiri osnovne kategorije kvaliteta Zivota:

1. Fizicko stanje - funkcionalnost, sigurnost i simptomi.

2. Funkcionalno stanje - svakodnevne aktivnosti i drustvene uloge.
3. Psiholo$ko stanje - emocije i kognicija.

4. Socijalno stanje - drustvene interakcije i slobodne aktivnosti.

Razumevanje kvaliteta Zivota je vazno za ublaZavanja simptoma, nege i rehabilitacije
pacijenata.

1.7.3 Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem kod osoba sa aSAH

Kvalitet Zivota povezan sa zdravljem predstavlja podskup ukupnog koncepta kvaliteta
Zivota i viSedimenzionalni je konstrukt koji obuhvata one aspekte kvaliteta Zivota koji su
direktno povezani sa zdravljem pojedinca. Osobe sa aSAH razlikuju se od osoba sa drugim
tipovima mozdanog udara prvenstveno po tome $to se radi o mladoj populaciji, kod koje su
klinicke manifestacije ¢esto pra¢ene manjim fizickim invaliditetom. Zbog toga je vazno posebno
proucavati ishode kvaliteta Zivota kod ovih osoba.
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LoSe Kklinicko stanje na prijemu, mereno H-H skalom, povezano je sa losijim HRQoL
(Katati et al., 2007). Takode, viSa ocena na Glazgov koma skali snazno je povezana sa boljim
HRQoL (Soehle et al., 2007). Dobro klini¢ko stanje, praceno manjim invaliditetom, povezano je
sa boljim HRQoL (Katati et al., 2007; Meyer et al., 2010; Visser-Meily, 2009). Nizi kvalitet Zivota
pronaden je kod Zena (Meyer et al., 2010), starijih osoba (Visser-Meily, 2009), kao i kod samaca
i razvedenih osoba (Meyer et al.,, 2010).

Zamor smanjuje kvalitet Zivota i zadovoljstvo Zivotom (Kutlubaev et al., 2012).
Kognitivne disfunkcije takode negativno uticu na HRQoL (Meyer et al.,, 2010), kao i pasivan stil
suocavanja (Visser-Meily, 2009).

Kako je poboljsanje kvaliteta Zivota jedan od glavnih ciljeva javnog zdravlja, namece se
potreba njegovog sistematskog merenja i u populaciji osoba sa aSAH. Sticanje uvida u kvalitet
Zivota povezan sa zdravljem i identifikacija faktora rizika omogucéavaju pravovremenu
prevenciju ili ublazavanje ovih faktora, ¢ime se moZe unaprediti HRQoL. Prepoznavanje ovih
faktora trebalo bi da doprinese razvoju strateskih planova u oblasti zdravstvene politike.
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Il PREDMET, CILJ | HIPOTEZE ISTRAZIVANJA
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2.1 Problem i predmet istraZivanja

Kako osobe sa rupturom moZdane aneurizme uglavnom nemaju neuroloske deficite, pa
su kao takve Cesto procenjene od strane ordinirajuceg lekara kao osobe koje su povratile svoj
premorbidni status funkcionisanja, one se ¢esto otpustaju iz bolnice bez narocitog sistematskog
pracenja. Tokom bolni¢kog lecenja, a i kasnije tokom dolaska na kontrole, ovim osobama se
proverava stanje aneurizme i fizicko funkcionisanje, dok su svi drugi funkcionalni aspekti
zanemareni. To moZe dovesti do toga da ove osobe ne dostignu optimalan nivo funkcionisanja,
Sto znaci propustenu priliku. Podrska i informacije od strane stru¢njaka u nekim slucajevima
mogu biti dovoljne da rasprSe njihova neta¢na uverenja. U drugim slu¢ajevima moZe biti
prikladno da im se obezbedi intenzivniji tretman (npr. psiholoski, okupacioni) kako bi se
prevaziSli poremecaji raspoloZenja, zabrinutost vezana za zdravstveno stanje, gubitak
poverenja u vlastite sposobnosti, te da im se pomogne da se ponovo ukljue u aktivnosti
svakodnevnog Zivota, kao i da povrate svoju autonomiju. Da bismo bili u stanju da ponudimo
odgovaraju¢i tretman i podrSku, kao i dugorocne strategije za upravljanje deficitima u
svakodnevnom Zivotu nakon aSAH, neophodno je da prvo sagledamo kakve su kognitivne
funkcije i psiholoski faktori koji su povezani sa funkcionalnim sposobnostima ovih osoba. S
obzirom na to da, prema nasim saznanjima, u Republici Srbiji nema objavljenog istraZivanja koje
se bavilo socijalnom participacijom i kvalitetom Zivota osoba sa aSAH, 12 meseci nakon iktusa,
ovaj rad bi mogao da doprinese boljem razumevanju stanja i potreba ovih osoba.

Predmet ovog istrazivanja su osobe sa aneurizmalnom subarahnoidalnom hemoragijom
koje su zbrinute embolizacijom. Problem kojim se bavi ovo istraZivanja je kako ruptura
moZdane aneurizme utiCe na kognitivne sposobnosti i psiholoske faktore kao S$to su
raspoloZenje, anksioznost, zamor, kao i koje strategije suo¢avanja sa stresom koriste osobe sa
aSAH, te kako se sve pomenuto dalje odraZava na socijalnu participaciju i kvalitet Zivota, godinu
dana nakon iktusa. Ova saznanja bi mogla da nam pomognu da sveobuhvatno sagledamo osobe
sa aSAH, uocimo poteskoce sa kojima se suocavaju, te preduzmemo odgovarajuce mere.

2.2 Cilj istrazivanja

Osnovni cilj istrazivanja je bio utvrdivanje uticaja aSAH na psihosocijalne karakteristike
kod osoba koje su zbrinute embolizacijom, kao i identifikacija prediktora koji dovode do
ogranicenja socijalne participacije i njihovog uticaja na kvaliteta Zivota osoba sa aSAH.

Uticaj aSAH kod osoba koje su zbrinute embolizacijom analiziran je u odnosu na
demografske, socijalne, psiholoske i klinicke karakteristike ovih osoba.

2.3 Zadaci istrazivanja

Cilj istraZivanja je operacionalizovan kroz sledece zadatke:

1) Utvrditi premorbidni status osoba sa aSAH (demografske, psiholoske, socijalne
karakteristike),

2) Utvrditi klinicke karakteristike (Hunt-Hess gradus, lokalizacija, prisustvo komplikacija,
trajanje bolnickog lecenja),

3) Proceniti kognitivne funkcije 12 meseci nakon rupture,

4) Proceniti nivo zamora 12 meseci nakon rupture,

5) Proceniti nivo depresije i anksioznosti 12 meseci nakon rupture,

6) Proceniti strategije suocavanja sa stresom 12 meseci nakon rupture,

7) Proceniti socijalnu participaciju 12 meseci nakon rupture,
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8) Proceniti kvalitet Zivota osoba sa aSAH, 12 meseci nakon rupture,

9) Ispitati povezanost raspoloZenja, zamora, strategija suoCavanja, kognitivnih disfunkcija i
demografskih karakteristika sa socijalnom participacijom,

10) Identifikovati faktore povezane sa kvalitetom Zivota povezanim sa zdravljem,

11) Odrediti prediktore koji uti¢u na socijalnu participaciju i kvalitet Zivota,

12) Proceniti kognitivne funkcije, psiholoSke faktore, socijalnu participaciju i kvalitet Zivota u
kontrolnoj grupi zdravih ispitanika.

2.4 Hipoteze istrazivanja

v Osobe koje su prezivele aSAH imaju ograni¢enja u socijalnoj participaciji i niZi kvalitet
Zivota u odnosu na kontrolne zdrave ispitanike.

v’ Postoji povezanost izmedu funkcionalnih sposobnosti osoba sa aSAH i socijalnom
participacijom.

v’ Postoji povezanost izmedu funkcionalnih sposobnosti osoba sa aSAH i kvalitetom Zivota
u vezi sa zdravljem.
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Il METODOLOGIJA ISTRAZIVANJA
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3.1 Vreme i mesto istrazivanja

Istrazivanje je sprovedeno u Klinici za neurohirurgiju Univerzitetskog klinickog centra
Srbije, u periodu od novembra 2022. do novembra 2024. godine. Testiranje osoba sa aSAH
obavljeno je u prostorijama Klinike, u okviru angiosale i ambulantnih odeljenja, uz primenu
standardizovanih instrumenata i u skladu sa definisanim etapama istrazivackog procesa.

Kontrolna grupa zdravih ispitanika testirana je u istom vremenskom periodu, u
razli¢itim ambijentima pogodnim za sprovodenje istraZivanja (prostorije Klinike, kao i druge
mirne i adekvatne lokacije u zajednici), u skladu sa raspolozivoS¢u ispitanika i uz obezbedene
uslove za nesmetano sprovodenje testiranja.

3.2 Uzorak istrazivanja

Uzorak je ¢inilo 120 ispitanika podeljenih u dva poduzorka. Prvi poduzorak obuhvatio je
40 osoba koje su preZivele aneurizmalnu subarahnoidalnu hemoragiju, a koje Zive na teritoriji
Republike Srbije, razlicitog nivoa obrazovanja, kao i razli¢itog radnog, bracnog i porodi¢nog
statusa. Ispitanici su u istraZivanje ukljucivani redom po dolasku na Kliniku za neurohirurgiju
Univerzitetskog klini¢kog centra Srbije, na osnovu kriterijuma za ukljucivanje i nakon dobijanja
njihove saglasnosti.
Kriterijumi za ukljucivanje u istrazivanje bili su:

e spontana ruptura aneurizme tretirana embolizacijom,

e status pri prijemu prema Hunt - Hess skali (H-H skala) I ili Il gradusa,

e starostiznad 18 godina,

e prebivaliste u Republici Srbiji i sposobnost komunikacije na srpskom jeziku.
Kriterijumi za iskljucivanje iz istraZzivanja obuhvatali su:

e traumatsku ili neaneurizmatsku SAH,

o prisutne neuroloske deficite,

e ozbiljne komorbiditete (karcinom, sr¢ana insuficijencija IIl i IV stepena prema NYHA

klasifikaciji).

Drugi poduzorak cinilo je 80 zdravih ispitanika. Svakom ispitaniku s aSAH pronadena su po
dva kontrolna zdrava ispitanika odgovarajuceg pola, uzrasta i nivoa obrazovanja. Ispitanici iz
kontrolne grupe su birani iz uZe i Sire porodi¢ne i drustvene sredine osoba sa aSAH (¢lanovi
porodice, prijatelji, kolege sa posla, komsije), ali i iz Sire zajednice, kako bi se obezbedilo
adekvatno uparivanje i dovoljan broj ispitanika u kontrolnom uzorku.
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14 iskljuceno

@z zavrsene eval@

40 zavrsilo istrazivanje
+ 80 kontrolnih ispitanika
Slika 1

Tok formiranja uzorka istraZivanja

Tokom trajanja istraZivanja ukupno 64 osobe sa aSAH zadovoljilo je medicinske kriterijume
uklju¢ivanja (embolizacija, H-H I-1I, starost >18 godina). Cetrnaest osoba je isklju¢eno zbog toga
Sto nisu imali prebivaliSte u Republici Srbiji ili nisu mogli da komuniciraju na srpskom jeziku. U
studiju je ukljueno 50 osoba sa aSAH, od kojih je tokom pracenja dodatnih 10 ispalo (jedna
osoba je preminula tokom inicijalne hospitalizacije, jedna tokom perioda pracenja usled
kardioloskih problema, dve su bile u toku postupka razvoda, a Sest se nije odazvalo na
jednogodiSnje testiranje). Nije bilo znacajnih razlika u uzrastu, polu, H-H gradusu, niti u
lokalizaciji aneurizme izmedu ispitanika koji su zavrsili jednogodisSnje pracenje i onih koji su
ispali iz istraZivanja (p > 0,05). Distribucija ispitanika prema polu data je u grafikonu 1. Grupe
su bile potpuno ujednacene po polnoj strukturi, sa dve tre¢ine Zena (65%) i tre¢inom
muskaraca (35%) u svakoj grupi.
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Polna struktura uzorka
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Grafikon 1
Polna struktura uzorka

Osnovne deskriptivne vrednosti starosti ispitanika prikazane su u Tabeli 2. Prosecna
starost ispitanika bila je identi¢na izmedu grupa (53,8 * 9,8 godina; opseg 36-75). Zene su u
proseku bile nesSto starije od muskaraca u obe grupe, ali razlike nisu bile statistic¢ki znacajne (p
= 0,418 za aSAH; p = 0,243 za kontrole).

Tabela 2
Starost ispitanika po grupama i polu
Grupa Pol N/% Mean = SD N:Ieéi;f)n Min-Max p*
aSAH (n=40)  Muski (315‘§/() | 5164958 525 (975) 36-71
Zenski 625&) | 55008996 520(1825) 3975 0418
Kontrole (n=80) Muski (325;) | 5164940 525 (10,0) 36-71
Zenski ( 655% %) S500%987  520(19,0) 39-75 0,243

*p vrednost izracunata Mann-Whitney U testom za poredenje starosti izmedu polova u okviru svake grupe.
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Osnovne demografske i premorbidne karakteristike ispitanika prikazane su u Tabeli 3.

Tabela 3
Struktura ispitanika prema demografskim i premorbidnim karakteristikama

Varijaba aSAH Kontrole p
(n=40) (n=80)

Zivotna dob:

Mlada (<45 g) 6 (15,0%) 12 (15,0%)

Srednja (45-64 g) 25 (62,5%) 50 (62,5%)

Starija (265 g) 9 (22,5%) 18 (22,5%)

Obrazovanje: 0,986

Osnovno 6 (15%) 12 (15%)

Srednje 30 (75,0%) 60 (75%)

Visa skola 2 (5%) 4 (5%)

Fakultet 2 (5%) 4 (5%)

Bracni status: 0,130

U braku 23 (57,5%) 53 (66,3%)

Razveden 2 (5%) 10 (12,5%)

Udovac/ica 8 (20%) 6 (7,5%)

NeoZenjen/neudata 7 (17,5%) 11 (13,8%)

Zivi u domacinstvu: 0911

Zivi sa porodicom 36 (90,0%) 73 (91,3%)

Zivi sam 4 (10,0%) 7 (8,7%)

Premorbidni status: 0,134

Hipertenzija 15 (37,5%) 25 (31,3%)

Kardiovaskularne bolesti 4 (10,0%) 3 (3,8%)

Hiperlipidemija 3(7,5%) 0 (0%)

Dijabetes 1(2,5%) 0 (0%)

Misi¢no-skeletne bolesti 1(2,5%) 1(1,3%)

Depresija 2 (5,0%) 2 (2,5%)

Anksioznost 2 (5,0%) 4 (5.0%)

Zdravi 16 (40,0%) 31 (38,8%)

>1 komorbiditet 32 (80,0%) 41 (51,3%) 0,010

Napomena: Mean = SD - srednja vrednost + standardna devijacija; p - statisti¢ka vrednost izracunata x? testom

Distribucija Zivotne dobi bila je identi¢na izmedu grupa, pri ¢emu su ispitanici srednje
Zivotne dobi bili najzastupljeniji (62,5%). Obrazovna struktura bila je ujednacena izmedu
grupa. Najveci udeo Cinili su ispitanici sa srednjim obrazovanjem (75,0%). Manji udeo imao je
osnovno obrazovanje (15%), dok su viSa Skola i fakultet zajedno bili zastupljeni kod 10% osoba
sa aSAH i 7,4% kontrola. Bracni status i porodi¢ni aranzman takode se nisu znacajno razlikovali
izmedu grupa. Najvedi broj ispitanika bio je u braku (57,5% aSAH; 66,3% kontrole), dok su
razvedeni, udovci/udovice i neoZenjeni/neudate ¢inili manji udeo populacije. Veéina ispitanika
Zivela je u zajednici sa porodicom (90,0% aSAH; 91,3% kontrole), dok je manji broj Ziveo sam.

Najcesca hronicna bolest bila je hipertenzija (37,5% u aSAH grupi, 31,3% u kontrolama),
dok razlike po pojedina¢nim dijagnozama nisu bile znacajne. Medutim, kada su ispitanici
grupisani po prisustvu =1 premorbidnog faktora, osobe sa aSAH imale su znacajno vecu
ucestalost komorbiditeta (p = 0,010).
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Klinicke karakteristike ispitanika sa aSAH prikazane su u Tabeli 4.

Tabela 4

Klinicke karakteristike ispitanika sa aSAH (n=40)
Varijabla n (%) ili Mean + SD
H-H gradus | 11 (27,5%)
H-H gradus II 29 (72,5%)
Prednja cirkulacija 37 (92,5%)
Zadnja cirkulacija 3(7,5%)
Lokalizacija aneurizme n (%)
ACoA 16 (40,0%)
AClsin 7 (17,5%)
ACM 6 (15,0%)
ACI dex 5(12,5%)
ACA 2 (5,0%)
a,basilaris 2 (5,0%)
a,pericallosa dex 1(2,5%)
PICA sin 1(2,5%)
Rekrvarenje 0 (0%)
Ishemija 9 (22,5%)
Hidrocefalus 2 (5,0%)
LOS (duzina hospitalizacije) 12,8+5,9
Rehabilitacija - da 3(7,5%)
Rehabilitacija - ne 37 (92,5%)
Trajanje rehabilitacije (dani) 43,3+29

Napomena: Podaci su prikazani kao broj i procenat n (%) ili kao srednja vrednost + standardna devijacija (Mean + SD); ACoA - a. communicans
anterior; ACI sin - a. carotis interna sinistra; ACI dex - a. carotis interna dextra; ACM - a. cerebri media; ACA - a. cerebri anterior; a. basilaris -

arteria basilaris; a. pericallosa dex - arteria pericallosa dextra; PICA sin - a. cerebelli inferior posterior sinistra; LOS- lent of stay

Vecina ispitanika imala je H-H gradus II pri prijemu (72,5%), dok je H-H gradus [ registrovan
kod 27,5% ispitanika. Aneurizme su bile pretezno lokalizovane u prednjoj cirkulaciji (92,5%).
Tokom hospitalizacije rekrvarenje nije registrovano ni kod jednog ispitanika, dok je ishemija
dijagnostikovana kod 22,5%, a hidrocefalus kod 5,0% ispitanika. Prosefna duzina
hospitalizacije (lent of stay, LOS) iznosila je 12,8 + 5,9 dana. Rehabilitaciju je po zavrSetku
akutnog lecenja pohadalo svega 7,5% ispitanika, dok 92,5% nije bilo uklju¢eno u organizovani
rehabilitacioni program. Kod onih koji su bili na rehabilitaciji, prosec¢no trajanje iznosilo je 43,3
+ 2,9 dana.

3.3 Varijable istrazivanja

Odabir posmatranih karakteristika zasnovan je na analizi relevantne literature koja se
bavi psihosocijalnim ishodima kod osoba nakon embolizacije moZdane aneurizme.
» Nezavisne varijable
1. Demografske karakteristike: pol (muski/Zenski), godine starosti (mlada, srednja i starija
Zivotna dob), nivo obrazovanja (osnovna Skola, srednja stru¢na sprema, visa stru¢na
sprema, visoka stru¢na sprema), zanimanje.
2. Socijalne karakteristike: radni status (nezaposlen, zaposlen, penzioner), bracni status (u
braku, vanbrac¢na zajednica), porodic¢ni status (Zivi sam/Zivi u zajednici).
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3. Psiholoske karakteristike: prisustvo depresivnih i/ili anksioznih poremecaja prema
medicinskoj dokumentaciji.

Komorbiditet: hipertenzija, kardiovaskularne bolesti, hiperlipidemija, diabetes mellitus,
miSi¢no-skeletne bolesti (podaci iz medicinske dokumentacije).

Klinicko stanje na prijemu: procenjeno pomoc¢u H-H gradusa:

[ - blaga glavobolja, orijentisani

Il - srednje jaka glavobolja, orijentisani, ponekad paraliza kranijalnih nerava

[II - letargija ili konfuzija, blagi fokalni neuroloski deficit

IV - stupor, tezi fokalni deficiti, hemiplegija

V - koma, teSka neuroloska oste¢enja

Lokalizacija aneurizme: ACA, ACM (sin/dex), ACoA, ACI (sin/dex), a. basilaris, PICA, a.
pericallosa dex, ili kombinovane lokalizacije.

Ponovljeno krvavljenje: da/ne

Ishemija: da/ne

. Hidrocefalus: da/ne

10. Rehabilitacija nakon iktusa: da/ne

11. Duzina trajanja rehabilitacije: izraZena u danima

-

333830

© 0 N

 Zavisne varijable

1. Kognitivne sposobnosti, procenjene pomoc¢u Montrealske skale za kognitivnu procenu
(Montreal Cognitive Assessment — MoCA).

2. Subjektivne kognitivne tegobe, procenjene Upitnikom za kognitivhe propuste
(Cognitive Failures Questionnaire - CFQ).

3. Zamor, procenjen pomocu Skale teZine zamora (Fatigue Severity Scale - FSS).

4. Anksioznost i depresivnost, procenjene Bolnickom skalom anksioznosti i depresije
(Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS).

5. Strategije suoCavanja, procenjene Skracenom skalom strategija suocavanja
(Brief-COPE).

6. Kvalitet Zivota u vezi sa zdravljem, procenjen pomocu Upitnika kvaliteta Zivota
(Short Form-36 Health Survey — SF-36).

7. Socijalna participacija, procenjena Utreht skalom za procenu participacije u
rehabilitaciji
(Utrecht Scale for Evaluation of Rehabilitation-Participation — USER-Participation).

3.4 Postupci istrazivanja

Po dobijanju odobrenja Etickog odbora Univerzitetskog klinickog centra Srbije (1039/3,
26.10.2022), zapoceto je formiranje uzorka na osnovu uvida u bazu podataka i medicinsku
dokumentaciju i prikupljanje neophodnih podataka primenom planiranih instrumenata
procene.

Nakon upoznavanja ispitanika s ciljem istrazivanja i dobijanja njihove saglasnosti za
uceSce, ispitanici su pristupili popunjavanju posebno konstruisanog upitnika o premorbidnim
karakteristikama, samostalno ili uz pomoc ispitivaca. Takode, prikupljeni su relevantni podaci
iz medicinske dokumentacije o klinickim karakteristikama ispitanika.

Dvanaest meseci kasnije, prilikom dolaska ispitanika na kontrolni pregled, sprovedeno
je testiranje planiranim instrumentima procene. U dogovoru s ispitanicima iz aSAH grupe, oni
su na kontrolni pregled dolazili zajedno sa zdravim kontrolama, koje su tom prilikom takode
testirane. Vreme potrebno za testiranje iznosilo je izmedu 45 i 60 minuta.
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3.5 Instrumenti istrazivanja

Za potrebe ovog istraZivanja kreiran je istrazivacki protokol koji se sastojao od opSteg i
posebnog dela.

Opsti deo protokola obuhvatao je prikupljanje sociodemografskih podataka (pol, starost,
nivo obrazovanja, radni status, bracni i porodicni status). Ovi podaci prikupljeni su putem
upitnika posebno konstruisanog za potrebe ovog istrazivanja. Podaci vezani za aneurizmalnu
subarahnoidalnu hemoragiju (lokacija aneurizme, nacin lec¢enja, H-H gradus, komplikacije,
duZina hospitalizacije i rehabilitacije) preuzeti su iz medicinske dokumentacije.

Posebni deo protokola obuhvatao je sledece standardizovane instrumente procene, koji
su primenjeni u skladu sa ciljevima i varijablama istraZivanja:

Montrealska skala za Kognitivhu procenu (Montreal Cognitive Assessment, MoCA,
Nasreddine et al.,, 2005 ) koriSéena je za skrining globalnih kognitivnih sposobnosti. Test se
sastoji od 16 ajtema koji obuhvataju domene paznje, memorije, izvr$nih funkcija, jezika,
vizuospacijalnih sposobnosti i orijentacije, a maksimalni skor iznosi 30 poena. Instrument je
administriran od strane istraZivaca sa zavrSenom sertifikovanom obukom i vaze¢om licencom
za primenu MoCA testa. pokazuje dobru unutrasnju konzistentnost (Cronbach a = 0,82) i visoku
pouzdanost ponovljenog testiranja (ICC = 0,92), kao i visoku validnost u detekciji blagih
kognitivnih oStecenja, uz senzitivnost od 90% i specificnost od 87% (Nasreddine et al., 2005).
U skladu sa preporukama iz literature za populaciju osoba nakon subarahnoidalne hemoragije,
kao grani¢na vrednost za kognitivno oSte¢enje primenjen je skor <22 poena, dok su ispitanici
sa skorom >22 svrstani u grupu sa o¢uvanom kognitivnom funkcijom (Cornea et al., 2022).

Upitnik kognitivnih greSaka (The Cognitive Failures Questionnaire, CFQ, Broadbent et
al,, 1982) namenjen je proceni subjektivno dozivljenih kognitivnih propusta u svakodnevnom
Zivotu. Sastoji se od 25 ajtema ciji se odgovori beleZe na petostepenoj skali Likertovog tipa, u
rasponu od “nikad” do "uvek”. Bodovanje predstavlja jednostavno sumiranje ocena sa
pojedinacnih ajtema i daje rezultat od 0-100. Visok rezultat ukazuje na povec¢anu sklonost ka
kognitivnom neuspehu, odnosno ukazuje na rasejanost koja moZe dovesti do brojnih nezgoda.
Upitnik ima visoku unutrasnju konzistentnost, (Cronbach o = 0,80-0,90) (Broadbent et al.,
1982). Instrument je slobodan za upotrebu i u ovom istraZivanju je preveden od strane autora
istraZivanja.

Skala tezine zamora (Fatigue Severity Scale, FSS, Krupp et al., 1989 ) sastoji se od 9
stavki koje procenjuju intenzitet zamora i njegov uticaj na svakodnevno funkcionisanje.
Odgovori se beleZe na sedmostepenoj skali Likertovog tipa, u rasponu od 1- potpuno se ne
slazem do 7- u potpunosti se slazem. NajniZi rezultat je 9, dok je najvisi 63. Visi rezultat ukazuje
na teZi zamor Kkoji viSe pogade svakodnevne aktivnosti, a skor 236 poena predstavlja grani¢nu
vrednost za prisustvo klinicki znacajnog zamora (Krupp et al., 1989). U populaciji osoba nakon
moZdanog udara, FSS pokazuje visoku unutrasnju konzistentnost (Cronbach o = 0,93) i dobru
pouzdanost (Ozyemisci-Taskiran et al., 2019). Skala je slobodna za upotrebu i kori$¢ena je
prevedena verzija autora istraZivanja.

Bolnicka skala anksioznosti i depresije (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS,
Zigmond & Snaith, 1983) je dizajnirana za procenu depresivnih i anksioznih simptoma kod
obolelih od somatske bolesti. HADS se sastoji iz dve subskale: subskala anksioznosti (HADS-A)
i subskala depresivnosti (HADS-D). Ova skala je jednostavna za primenu, sadrzi 14 pitanja od
kojih se sedam odnose na depresivnost, a sedam na anksioznost. Odgovori se boduju na cetiri
nivoa - od 0 do 3 (0 - uopSte ne, 3 - sve vreme), a rezultati variraju od 0-21 za depresivnost, a
isto tako =za anksioznost. U zavisnosti od skora, razlikujemo nivo 0-7 nema
depresivnosti/anksioznosti, 8-10 blaga depresivnost/anksioznost, 11-21 umerena/teska
depresivnost/anksioznost. HADS kao samoopisni inventar ne sluZi za postavljanje dijagnoze
poremecaja, vec se iskljucivo Kkoristi za registrovanje (skrining) prisustva odredenih anksioznih
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i depresivnih obeleZja (Zigmond & Snaith, 1983). U populaciji osoba nakon moZdanog udara,
HADS pokazuje zadovoljavaju¢u unutra$nju Kkonzistentnost (Cronbach a = 0,71-0,84) i
prihvatnu validnost kao skrining mera raspoloZenja (Bennett et al,. 2006). U istraZivanju je
koriséena verzija na srpskom jeziku, uz dobijenu saglasnost nosilaca autorskih prava.

Skraceni inventar za procenu suocavanja sa problemima (Coping Orientation to
Problems Experienced Inventory, Brief-COPE, Carver, 1997) je upitnik za samoizvesStavanje od 28
stavki dizajniran za merenje efikasnih i neefikasnih nacina suocavanja sa stresnim Zivotnim
dogadajima. Skala se Cesto koristi u zdravstvenim ustanovama za merenje nacina na koji se neko
nosi sa Sirokim spektrom nevolja, ukljucujuéi dijagnozu raka, sr¢anu insuficijenciju, povrede,
epi-napade, prirodne katastrofe, finansijski stres i dr. sastoji se od tri podskale: suocavanje
fokusirano na problem, suocavanje fokusirano na emocije i suofavanje izbegavanjem. Skala
meri 14 nacina suoCavanja sa stresom: poricanje, samoometanje, upotreba supstanci,
bihejvioralno neangaZovanje, emocionalna podrska, ventiliranje, humor, prihvatanje,
samookrivljivanje, religija, aktivno suocavanje, koris¢enje instrumentalne podrske, pozitivno
redefinisanje i planiranje. Brief-Cope je razvijen kao kraca verzija orginalne skale Cope od 60
ajtema. Od ispitanika se traZi da se prisete stresnih situacija koje su se dogodile u poslednjih
nekoliko meseci i da oznace kako procenjuju ucestalost svog ponasanja na dati nacin, u cilju
prevladavanja stresa. Odgovori se beleZe na cetvorostepenoj skali Likertovog tipa (1 = Nikad, 4
= Cesto). Rezultat je predstavljen kao prose¢na ocena (zbir rezultata ajtema podeljen sa brojem
stavki), a viSi skor ukazuje na ceSce koriSéenje odredenog stila suocavanja i ukazuje na stepen
do kojeg je ispitanik bio angaZovan u odredenom stilu suocavanja (Carver, 1997). Unutrasnja
konzistentnost subskala varira od zadovoljavajuce do visoke, sa Cronbach a koeficijentima koji
se u literaturi najcesc¢e krecu u rasponu od 0,65 do 0,90, dok su Sire dimenzije suocavanja
pokazale dobru pouzdanost (Rodrigues et al., 2022). Instrument je slobodan za upotrebu; u
ovom istraZivanju koriS¢ena je verzija prevedena od strane autora istrazivanja.

Upitnik kvaliteta Zivota SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form-36 Item
Questionnaire, Ware & Shelbourne, 1992) je najc¢eSCe koriS¢en genericki upitnik za
samoprocenu kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem. Sastoji se od 36 pitanja, viSestrukog
izbora - u odnosu na tip odgovora. Ovaj upitnik meri subjektivni osecaj zdravlja kroz osam
razlic¢itih domena zdravlja i to: Fizicko funkcionisanje (eng. Physical functioning) (10 pitanja),
Ogranicenje zbog fizickih poteSkoca (eng. Role limitation due to physical problems) (4 pitanja),
Ogranicenje zbog emocionalnih poteSkoc¢a (eng. Role limitation due to emotional problems) (3
pitanja), Vitalnost (eng. Vitality/Energy) (4 pitanja), Mentalno/dusevno zdravlje (eng. Mental
health) (5 pitanja), Socijalno funkcioniranje (eng. Socil functioning) (2 pitanja), Telesni bol (eng.
Body pain) (2 pitanja) i OpSte zdravlje (eng. General health) (5 pitanja). Upitnik se moZe podeliti
na dve sumarne skale i to: “fizicku skalu” (Physical Component Scale) koja uklju¢uje domene:
Fizicko funkcionisanje, Ogranicenje zbog fizickih poteskoca, Telesni bol i OpsSte zdravlje, i
"mentalnu skalu” (Mental Component Scale) koja ukljucuje: Vitalnost, Socijalno funkcioniranje,
OgranicCenje zbog emocionalnih poteSkoéa i Mentalno zdravlje. Skorovi se transformisu u
raspon 0-100, pri ¢emu visi skor ukazuje na bolji kvalitet Zivota povezan sa zdravljem (Ware &
Shelbourne, 1992). SF-36 je pokazao zadovoljavaju¢u unutras$nju konzistentnost u populaciji
osoba nakon moZdanog udara, sa Cronbach « koeficijentima ve¢im od 0,70 za sve domene, kao
i dobru konstrukt validnost u proceni fizickog i mentalnog zdravlja (Anderson et al., 1996).
Instrument je slobodan za upotrebu, a u ovom istrazivanju koriS¢ena je dostupna verzija
upitnika na srpskom jeziku.

Utreht skala za procenu participacije u rehabilitaciji (Utrecht Scale for Evaluation of
Rehabilitation-Participation, USER-Participation, Post et al., 2012 )je instrument za merenje
objektivne i subjektivne participacije. Sastoji se od 31 ajtema, koji pokrivaju 8 od 9 domena ICF.
Procenjuje tri aspekta participacije: ucestalost, ogranicenja i zadovoljstvo. Ucestalost
participacije se meri kroz dva dela: prvi deo sadrzi 4 stavke o ucestalosti profesionalne/strucne
aktivnosti (vreme koje ispitanik provede na pla¢enom poslu, neplacenom poslu, studiranju i
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odrzavanju domacinstva u tipi¢noj nedelji). Svaka stavka se boduje od 0 (uopSte) do 5 (36 sati i
vise). Drugi deo sadrzi 8 stavki o ucestalosti slobodnih i drustvenih aktivnosti tokom protekle
4 nedelje (npr. poseta porodici ili prijateljima). Svaka stavka se boduje sa 0 (uopste) do 5 (19 ili
viSe puta). Visi rezultat oznacava visi nivo participacije. Ogranicenje participacije se procenjuju
tako Sto se od ispitanika trazi da odgovore koje iskustvo ogranicenja su imali, a koje je posledica
zdravstvenog stanja, u 10 aktivnosti, kao Sto su izleti i aktivnosti na otvorenom. Ocena svake
stavke se krece od 0 (uopSte nije moguce) do 3 (uopSte nema poteSkoca). Veéi rezultat ukazuje
na manje ogranicenje participacije. Zadovoljstvo participacijom se procenjuje tako Sto se od
ispitanika traZi da ukazu na zadovoljstvo sa devet aspekata Zivota, kao Sto su kontakti sa
clanovima porodice. Stavke su ocenjene na skali 0 (uopste nisam zadovoljan) do 4 (veoma
zadovoljan). Skorovi se transformiSu u raspon 0-100, pri ¢emu visSi rezultat ukazuje na bolju
participaciju (vecu ucestalost, manje ograniCenja i ve¢e zadovoljstvo). USER-Participation
pokazuje zadovoljavaju¢u do visoku unutrasnju konzistentnost (Cronbach a = 0,70-0,91) i
dobru validnost u proceni objektivne i subjektivne participacije kod osoba sa fizickim
invaliditetom (Post et al., 2012). Instrument je slobodan za upotrebu i koriSéen je u prevodu
autora istraZivanja.

3.4.3 Interna konzistentnost instrumenata

Tabela 5 prikazuje internu konzistentnost instrumenata KkoriS¢enih za prikupljanje
podataka u istrazZivanju, kao i srednja vrednost korelacije izmedu stavki.

Tabela 5

Interna konzistentnost primenjenih instrumenata
Instrumenti procene Broj ajtema Cronbach a Korelacija*
Montreal Cognitive Assessment, MoCA 12 0,790 0,29
The Cognitive Failures Questionnaire, CFQ 25 0,930 0,35
Hospital Anxiety and Depression Scale, 14 0,890 0,36
HADS
Brief-COPE 28 0,841 0,16
Fatigue Severity Scale, FSS 9 0,921 0,56
Medical Outcomes Study Short Form-36 36 0,776 0,20
Item Questionnaire
Utrecht Scale for Evaluation of 32 0,873 0,22
Rehabilitation-Participation, USER-
Participation

*Prosecne inter-item korelacije predstavljaju srednju vrednost svih medusobnih korelacija izmedu stavki pojedinacne skale

U ovom istraZivanju primenjeni instrumenti pokazali su zadovoljavaju¢u do izuzetnu
internu konzistentnost. MoCA je imala zadovoljavajuéu internu konzistentnost (Cronbach a =
0,790), uz prosecnu inter-item korelaciju od 0,29, $to ukazuje na adekvatnu homogenost stavki
pri proceni globalne kognitivne funkcije. CFQ je pokazao veoma dobru internu konzistentnost
(a=0,930), Sto potvrduje visoku homogenost ajtema u proceni ucestalosti kognitivnih omaski.
HADS je imala veoma dobru internu konzistentnost (a = 0,890), dok su subskale HADS-A (a =
0,833) i HADS-D (a = 0,821) takode pokazale zadovoljavaju¢u pouzdanost, potvrdujuci
adekvatnu homogenost ajtema u merenju simptoma anksioznosti i depresije.

Brief-COPE je imao dobru internu konzistentnost (a = 0,841), uz prosec¢nu inter-item
korelaciju od 0,16, Sto sugeriSe da stavke pokrivaju Siri spektar mehanizama suocavanja. FSS je
pokazala izuzetno visoku internu konzistentnost (a = 0,921), uz prosecnu inter-item korelaciju
od 0,56, Sto ukazuje da stavke dosledno mere prisustvo i intenzitet zamora. SF-36 je imao
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zadovoljavajucu internu konzistentnost (a = 0,776), Sto je oCekivano za instrument koji meri
viSe razli¢itih dimenzija kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem. Na kraju, USER-P je pokazao
visoku internu konzistentnost (a = 0,873), uz prosecnu inter-item korelaciju od 0,22, Sto
ukazuje na pouzdanu procenu i umerenu povezanost stavki.

NajniZu vrednost Kronbahovog koeficijenta o ima SF-36 (a = 0,776), Sto je ocekivano s
obzirom na multidimenzionalnost ovog instrumenta, dok najviSu vrednost ima FSS (a = 0,921),
Sto ukazuje na izuzetnu homogenost stavki.

3.5 Tip i metode istrazivanja

[straZivanje je sprovedeno kao prospektivna observaciona kohortna studija, gde su svi
ispitanici ukljuceni tokom jednogodiSnjeg perioda, redosledom po javljanju u zdravstvenu
ustanovu i ispunjavanju Kkriterijuma ukljucenja. Budu¢i da su ispitanici praéeni tokom
definisanog vremenskog intervala (od aneurizmalne subarahnoidalne hemoragije do
jednogodisnje kontrole), ovaj dizajn omogucava analizu odnosa izmedu inicijalnih klini¢kih i
demografskih karakteristika i ishoda nakon jedne godine.

U odnosu na istraZivacki problem, sprovedeno istraZivanje je eksploratorno, jer mu je cilj
bio da identifikuje obrasce i moguée povezanosti izmedu kognitivnih funkcija, psiholoSkog
distresa, strategija suoc¢avanja, zamora i ishoda participacije i kvaliteta Zivota, dok prema svojoj
nameni spada u fundamentalna istrazivanja jer doprinosi razumevanju psihosocijalnih
posledica aneurizmalne subarahnoidalne hemoragije.

U okviru rada primenjena je teorijska analiza radi definisanja teorijskog okvira,
pojmovnog odredenja i postavljanja cilja i hipoteza istraZivanja. Metoda deskripcije i
komparacije koriS¢ena je za opis i uporedivanje klinic¢kih, psiholoskih i socijalnih karakteristika
pacijenata sa kontrolnom grupom, dok su analiticko-statisticke metode primenjene za obradu
podataka.

3.6 Statisticka obrada podataka

Analiza je sprovedena u softveru IBM SPSS Statistics v26.0, uz nivo statisticke
znacajnosti a = 0,05. Za potrebe deskriptivne statistike prikazane su mere centralne tendencije
i varijabilnosti (aritmeticka sredina i SD, medijana i IQR), kao i frekvencije i procenti za
kategorijalne varijable.

S obzirom na distribuciju podataka, proverenu Shapiro-Wilk testom i veli¢inu uzoraka,
za grupna poredenja koriS¢ene su neparametrijske procedure: Mann-Whitney U test za
poredenje dve nezavisne grupe; Kruskal-Wallis H test za poredenje viSe grupa, uz post-hoc
parcijalna poredenja sa Bonferroni korekcijom kada je bilo potrebno; Za kategorijalne varijable
kori$éen je hi-kvadrat (x?) test ili Fisher-ov egzaktni test kada su o¢ekivane frekvencije bile < 5.

Veli¢ine efekta su izraCunate i prikazane uz komparativne testove: za Mann-Whitney: r
= 7Z/VN; za x? u 2x2 tabelama: ¢ (Phi), a po potrebi za veée tabele Cramerov V. Veli¢ine efekta
su interpretirane prema uobicajenim smernicama kao mali, srednji ili veliki efekat. Povezanosti
izmedu kontinuiranih (i/ili ordinanih) varijabli procenjivane su Spearmanovom korelacijom
(p), uz prikaz koeficijenata i pripadajucih p vrednosti.

Radi identifikacije nezavisnih prediktora domena socijalne participacije (USER-P) i
kvaliteta Zivota (SF-36), sprovedene su viSestruke linearne regresije sa unapred definisanim
skupovima prediktora (demografske, klinicke, kognitivne i psiholoSke varijable). Uz
pojedinacne koeficijente (B, SE, standardizovani B, t i p), za svaki model su prijavljeni R?,
prilagodeni R? F i p vrednost celog modela. Pretpostavke regresije su proveravane pregledom
reziduala i multikolinearnosti (VIF, tolerancija) i u skladu s tim, modeli i zakljucci zasnivaju se
na konzervativnoj interpretaciji statisticke znacajnosti i veli¢ina efekta.
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3.6.1 Normalnost distribucije podataka

U okviru preliminarnih analiza procenjena je normalnost distribucije podataka za sve
primenjene instrumente, na ukupnom uzorku (n=120). Izracunati su pokazatelji zakrivljenosti
i spljoStenosti, a primenjen je i Shapiro-Wilk test normalnosti (Tabela 6).

Tabela 6

Pokazatelji normalnosti distribucije glavnih varijabli
Varijabla M Mdn Var SD Skewness Kurtosis Sh-W (p)
MoCA 23,39 26,00 62,98 7,94 -1,934 2,875 0,000
CFQ 31,40 31,00 240,41 15,51 0,705 1,221 0,003
HADS- 5,88 5,00 12,43 3,53 0,854 0,609 0,000
Anksioznost
HADS- 4,18 4,00 10,49 3,24 0,693 0,133 0,000
Depresija
Brif- COPE:
Aktivno 22,52 23,00 2197 4,69 -0,575 0,264 0,014
suocavanje
Emocionalno 30,05 31,00 39,31 6,27 -0,278 -0,203 0,090
suocavanje
Izbegavaju¢e 15,96 16,00 19,33 4,40 0,503 -0,209 0,006
suocavanje
USER-P 45,14 47,27 176,55 13,29 -0,305 -0,554 0,043
Frequency
USER-P 88,56 100,00 386,06 19,65 -2,129 3,962 0,000
Restrictions
USER-P 71,33 72,50 284,97 16,88 -0,589 0,577 0,002
Satisfaction
SF-36 total 73,05 77,40 399,70 19,99 -1,125 0,708 0,000

M - aritmeticka sredina; Mdn - medijana; Var. - varijansa; SD - standardna devijacija; Skewness - koeficijent asimetrije (negativne vrednosti
ukazuju na negativnu asimetriju - rep distribucije ulevo, pozitivne na pozitivhu asimetriju - rep udesno); Kurtosis - koeficijent spljoStenosti
(pozitivne vrednosti ukazuju na uZu i viSu distribuciju od normalne, negativne na $iru i ravniju distribuciju); Sh-W (p) - p-vrednost Shapiro-

Wilk testa normalnosti (p < 0,05 oznacava statisticki znacajno odstupanje od normalne distribucije).

Rezultati su pokazali da pretpostavke o normalnoj distribuciji nisu potvrdene za veéinu
varijabli, ukljucuju¢i MoCA, CFQ, HADS-Anksioznost i Depresiju, FSS, dve od tri dimenzije
BRIEF-COPE (aktivno i izbegavajuée suocavanje), sve tri dimenzije USER-P, kao i ukupni SF-36
skor (p < 0,05). Samo emocionalni stil suoc¢avanja pokazao je priblizno normalnu distribuciju
(p > 0,05). Medutim, dalja analiza po pojedina¢nim podskalama i razdvajanje na grupe pokazali
su odstupanja od normalne raspodele (p < 0,05). Na osnovu ovih nalaza, u daljim analizama
koriS¢eni su odgovaraju¢i neparametrijski testovi za poredenje grupa i procenu povezanosti
varijabli.
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IV REZULTATI
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4.1 Deskriptivna analiza podataka

U nastavku su prikazani rezultati poredenja osoba sa aneurizmalnom subarahnoidnom
hemoragijom i kontrolne grupe u pogledu kognitivnih funkcija, psiholoskih simptoma,
strategija suocavanja, zamora i ishoda participacije i kvaliteta Zivota. Takode su prikazane
korelacije i regresione analize koje ispituju povezanost ovih varijabli.

Rezultati procene kognitivnih funkcija MoCA testom prikazani su u Tabeli 7.

Tabela 7
Deskriptivne vrednosti i poredenje rezultata MoCA testa izmedu ispitanika sa aSAH i kontrolne

grupe

Grupa N M *SD Medijana  Min- Mean U ((M-W) p
(IQR) Max Rank
aSAH 40  22,33x5,313 24,009 8-30 37,75

Kontrole 80 2699 2,167 27,0(3) 21-30 71,88 690,000 <0,001

Napomena. M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; Me - medijana; IQR - interkvartilni raspon; M-W - Mann-Whitney U test (p <

0,05 smatra se statisticki znac¢ajnim).

Prosecan MoCA skor u grupi ispitanika sa aSAH iznosio je 22,33 + 5,31, znacajno niZe
nego u kontrolnoj grupi (26,99 * 2,17). Medijana je bila 24,0 (IQR =9) u aSAH grupii 27,0 (IQR
= 3) u kontrolama. Distribucija je bila Sira kod pacijenata (raspon 8-30) nego kod kontrola
(raspon 21-31). Razlika je statisticki znacajna (Mann-Whitney U = 690, Z = -5,10, p < 0,001),
sa viSim srednjim rangom u kontrolama (71,88 naspram 37,75).

U Tabeli 8 prikazana je distribucija ispitanika prema MoCA cut-off vrednosti (<22
poena), pri cemu je 42,5% osoba sa aSAH imalo skor u opsegu kognitivnog oStecenja, dok je u
kontrolnoj grupi taj udeo bio svega 3,8%.

Tabela 8

Distribucija ispitanika prema MoCA cut-off vrednosti (s22 poena)
Grupa >22 (N, %) <22 (N, %) x? (df=1) p
aSAH 23 (57,5%) 17 (42,5%)
Kontrole 77 (96,2%) 3 (3,8%) 26,11 < 0,001

Napomena. x* - hi-kvadrat test nezavisnosti; df - stepeni slobode; p < 0,05 smatra se statisticki znacajnim.

Ucestalost kognitivnog o$tecenja (MoCA <22) bila je visoko statisti¢ki znacajna (x* =
26,11; p <0,001), Sto potvrduje da su i godinu dana nakon iktusa prisutne kognitivne disfunkcije
kod znacajnog broja osoba sa aSAH.

Tabela 9
Deskriptivne vrednosti i poredenje rezultata CFQ testa izmedu osoba sa aSAH i kontrola
Grupa N M+SD Medijana Min- Mean U (M- p
(IQR) Max Rank W)
aSAH 35,38+ 19,70 37,0 (26) 4-90 67,18

Kontrole 80 29,41+£12,60 31,0(19) 3-61 57,16 1333,0 ,138

Napomena. M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; Me - medijana; IQR - interkvartilni raspon; M-W - Mann-Whitney U test; p <

0,05 smatra se statisticki znacajnim.

Kognitivne omaske su bile ceS¢e kod osoba sa aSAH u poredenju sa zdravim kontrolama.
Prosecan CFQ skor bio je 35,38 + 19,70 kod osoba sa aSAH i 29,41 + 12,60 u kontrolnoj grupi.
Medijana rezultata takode je bila viSa u aSAH grupi (37,0; IQR = 26) nego u kontrolama (31,0;
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IQR = 19). lako razlika nije dostigla statisticCku znacajnost, uocava se trend ka ceS¢em
prijavljivanju kognitivnih omaski medu osobama sa aSAH (U = 1333,0; Z =-1,49; p = 0,137).

Tabela 10
Rezultati CFQ podskala po grupama
Podskala Grupa M*SD Medijana Min- Mean U (M- p

(IQR) Max Rank W)
Zaboravnost  aSAH 14,38+ 14,0 (12) 2-29 67,29

7,37
Kontrole 12,29+ 12,5(5) 1-23 57,11 1328,5 0,131
4,65
Rasejanost aSAH 10,75+ 10,0 (8) 2-29 67,39
6,37
Kontrole 8,78 * 9,0 (7) 1-21 57,06 1324,5 0,125
4,28
Prekidanje aSAH 9,70 + 8,5 (11) 0-30 64,13
radnje 7,07
Kontrole 7,99 + 7,5 (7) 0-22 58,69 1455,0 0,421
4,73

Napomena. M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; Me - medijana; IQR - interkvartilni raspon; M-W - Mann-Whitney U test; p <

0,05 smatra se statisticki znac¢ajnim.

Analiza podskala CFQ (Tabela 10) je pokazala da su sve tri dimenzije kognitivnih omaski
bile izraZenije kod ispitanika sa aSAH u poredenju sa kontrolnom grupom. Najvece razlike su
zabeleZene na podskali zaboravnosti (M = 14,38 * 7,37 naspram 12,29 * 4,65) i rasejanosti (M
= 10,75 * 6,37 naspram 8,78 * 4,28), dok su razlike na podskali prekidanja radnje bile manjeg
intenziteta (M = 9,70 £ 7,07 naspram 7,99 * 4,73). Medutim, nijedna od razlika nije dostigla
statisticku znacajnost (p > 0,05), iako se moZe uociti trend ka ¢eS¢em prijavljivanju kognitivnih
omaski u svim domenima kod osoba sa aSAH.

U Tabeli 11 su prikazani deskriptivni pokazatelji i poredenja izmedu grupa za obe HADS
supskale (anksioznost (HADS-A) i depresivnost (HADS-D)).

Tabela 11
Deskriptivne vrednosti i poredenje rezultata HADS-A i HADS-D izmedu ispitanika sa aSAH i
kontrolne grupe
Subskala Grupa M + SD Medijana Min- Mean U (M-W) p
(IQR) Max Rank
HADS-A aSAH 7,13 £+ 4,48 6,0 (6) 1-17 69,01
Kontrole 5,25+2,76 5,0 (4) 0-13 56,24 1259,5 0,057
HADS-D aSAH 5,05+ 3,97 5,0(7) 0-15 66,90
Kontrole 3,75%2,73 3,0 (5) 0-9 57,30 1344,0 0,152

Napomena: HADS-A - Hospital Anxiety and Depression Scale - Anxiety subscale; HADS- D-Hospital Anxiety and Depression Scale - Depression

subscale; M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; Me - medijana; IQR - interkvartilni raspon; M-W - Mann-Whitney U test; p <

0,05 smatra se statisticki znac¢ajnim.

Ispitanici sa aSAH imali su viSe skorove i za anksioznost i za depresiju u poredenju sa
kontrolnom grupom. Razlika u skorovima anksioznosti bila je blizu statisticke znacajnosti (U =
1259,5; p = 0,057), dok razlika u skorovima depresije nije bila statisticki znacajna (U = 1344,0;
p=0,152).
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Da bi se identifikovala klinicki relevantna anksioznost i depresija, koriS¢en je granic¢ni
skor = 8 na HADS subskalama. U Tabeli 12 prikazani su procenti ispitanika koji su prema ovom
kriterijumu imali povi$ene skorove za anksioznost i depresiju, zajedno sa rezultatima x? testa.

Tabela 12
Ucestalost klinicki znacajnih simptoma anksioznosti i depresije (HADS > 8)
Subskala Grupa 28 (N, %) x* p
HADS/A aSAH 16 (40,0%)
Kontrole 15 (18,8%) 5,22 0,022
HADS/D aSAH 10 (25,0%)
Kontrole 8 (10,0%) 3,60 0,058

Napomena. HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale (Upitnik za anksioznost i depresiju u bolnicama); HADS-A - Hospital Anxiety and
Depression Scale - Anxiety subscale (skala za procenu simptoma anksioznosti); HADS-D - Hospital Anxiety and Depression Scale - Depression
subscale (skala za procenu simptoma depresije); M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; Me - medijana; IQR - interkvartilni

raspon; M-W - Mann-Whitney U test; x* - Hi-kvadrat test; p < 0,05 smatra se statisti¢ki znacajnim.

Prevalenca klinicki znacajne anksioznosti (HADS-A = 8) bila je znatno vec¢a kod osoba sa
aSAH nego kod kontrola (x? = 5,22; p = 0,022). Za simptome depresije (HADS-D > 8) takode je
uocCena veca ucestalost u grupi ispitanika sa aSAH, ali razlika nije dostigla statisticku znacajnost
(x? = 3,60; p = 0,058). Ovi nalazi ukazuju na znacajno prisutniji psiholoski distres u domenu
anksioznosti, uz tendenciju ka ve¢em stepenu depresivnih simptoma kod osoba sa aSAH.

Tabela 13
Deskriptivne vrednosti i poredenje rezultata FSS medu grupama
Grupa M xSD Medijana Min- Mean U (M-W) p
(IQR) Max Rank
aSAH 36,13+16,97  38,5(32) 9-60 70,61
Kontrole 28,89+1186 28,0(18) 9-55 55,44 1195,5 0,024

Napomena. FSS - Fatigue Severity Scale; M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; Me - medijana; IQR - interkvartilni raspon; M-

W - Mann-Whitney U test; p < 0,05 smatra se statisticki znacajnim.

Rezultati Fatigue Severity Scale prikazani su u Tabeli 13. Ispitanici sa aSAH postigli su
viSe zbirne skorove FSS u poredenju sa kontrolnom grupom (36,13 * 16,97 naspram 28,89 +
11,86). Rezultati Mann-Whitney testa pokazuju da je razlika statisticki znacajna (U = 1195,5; Z
= -2,254; p = 0,024), Sto ukazuje na izraZeniji zamor u grupi ispitanika sa aSAH nakon godinu
dana.

Za identifikaciju klinicki znac¢ajnog zamora koriscen je prag = 36 na FSS (Tabela 14).

Tabela 14

Ucestalost klinicki znacajnog zamora (FSS 2 36)
Grupa >36 (N, %) x* p
aSAH 21 (52,5%)
Kontrole 20 (25,0%) 7,78 0,005

Napomena. FSS - Fatigue Severity Scale; x? - Hi-kvadrat test; p < 0,05 smatra se statistic¢ki znacajnim.

Rezultati prikazani u Tabeli 14 i pokazuju da je znacajno veci procenat osoba sa aSAH
imao izrazen zamor u poredenju sa kontrolnom grupom (52,5% naspram 25,0%; x* = 7,78; p =
0,005). Ovi nalazi ukazuju da je zamor jedna od najcesc¢ih posledica aSAH i da je prisutan kod
viSe od polovine ovih osoba godinu dana nakon dogadaja.
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Skorovi na aktivnom (A), emocionalnom (E) i izbegavaju¢em (I) suocavanju prikazani su
u Tabeli 15. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu grupa u domenu aktivnog (U =
1401,0; p = 0,267) i izbegavajuteg suocavanja (U = 1412,5; p = 0,295). Za emocionalno
suocavanje, Mann-Whitney U test pokazao je viSi skor u grupi aSAH, uz trend ka statistickoj
znacajnosti (U = 1258,5; p = 0,057).

Tabela 15
Poredenje glavnih domena Brief-COPE izmedu osoba sa aSAH i kontrolne grupe
Podskale Brif- Grupa M*SD Medijana Min- Mean U (M-W) p

COPE (IQR) Max Rank
A-aktivno aSAH 21,95+  22,0(7) 12-29 55,53
suocavanje 4,22
Kontrole 22,80+ 23,0(6) 8-32 62,99 1401,0 0,268
491
E- aSAH 31,38+ 31,0(7) 18-42 -
emocionalno 5,56
suocavanje
Kontrole 29,39+ 29,5(9) 14-43 - 1258,5 0,57
6,53
I- izbegavajuce aSAH 16,58+ 16,0 (6) 10-26 65,19
suocavanje 4,47
Kontrole 15,65+ 15,5 (6) 8-28 58,16 1412,5 0,297
4,36
Napomena. Brief-COPE glavni domeni: A - aktivno suocavanje; E - emocionalno suocavanje; I - izbegavajuce suocavanje. M - aritmeticka

sredina; SD - standardna devijacija; Me - medijana; IQR - interkvartilni raspon; M-W - Mann-Whitney U test; p < 0,05 smatra se statisticki

znacajnim.

S obzirom na heterogenost domena suocavanja, uradena je i analiza pojedinacnih
podskala Brief-COPE (Tabela 16). Analizom pojedinac¢nih podskala upitnika BRIEF-COPE nije
nadena znacajna razlika izmedu osoba sa aSAH i kontrolne grupe u vecini strategija suocavanja.
Statisticki znacajno ceSée koriséenje zabeleZeno je za samoometanje (p = 0,028), traZenje
emocionalne podrske (p = 0,002) i religioznost (p = 0,002) u grupi osoba sa aSAH, dok su
planiranje (p = 0,013) i samookrivljivanje (p = 0,045) bili znacajno ces¢i u kontrolnoj grupi.
Razlike u ostalim strategijama (aktivno prevladavanje, poricanje, zloupotreba supstanci,
instrumentalna podrska, odustajanje, ventiliranje, pozitivno redefinisanje, humor i prihvatanje)
nisu dostigle nivo statisticke znacajnosti.
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Tabela 16
Strategije suo¢avanja kod osoba sa aSAH i kontrolne grupe

Podskala aSAH aSAH Kontrole Kontrole p Visi skor

MxSD Me Mz SD Me (IQR)
(IQR)

Aktivno 6,12 + 6,0(2,0) 635+1,59 6,0(2,0) 0,401 TK

prevladavanje 1,57

Samoometanje 588 + 6,0(20) 516+1,64 5,0(2,0) 0,028 TaSAH
1,47

Poricanje 3,52 + 3,0(3,0) 3,40+1,55 3,0(2,0) 0,727 T aSAH
1,60

Zloupotreba 323 + 3,0(20) 3,31+1,36 3,0(2,0) 0,544 TK

supst. 1,39

Emocionalna 6,47 + 6,5(2,3) 551+1,52 6,0(2,0) 0,002 T aSAH

podrska 1,47

Instrumentalna 5,42 + 6,0(23) 514+156 5,0(2,0) 0,368 T aSAH

podrska 1,65

Odustajanje 415 + 4,0(40) 3,44+1,66 3,0(3,0) 0,080 TaSAH
2,03

Ventiliranje 470 £+ 45(2,00 494+1,55 5,0(2,0) 0,404 TK
1,45

Pozitivno redef. 3,65 + 4,0(20) 349+120 3,0(1,0) 0,367 TaSAH
1,14

Planiranje 562 + 6,0(2,0) 634+1,63 7,0(2,3) 0,013 TK
1,58

Humor 428 + 4,0(2,0) 400+1,47 4,0(2,0) 0,382 T aSAH
1,43

Prihvatanje 6,50 + 7,0(3,0) 630157 6,5(3,0) 0,600 TaSAH
1,40

Religioznost 485 + 50(23) 3,76+x1,96 3,0(3,0) 0,002 TaSAH
1,73

Samookrivljivanje 4,22 + 4,0(2,0) 476+1,52 5,0(2,0) 0,045 TK
1,62

Napomena. M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; Me - medijana; IQR - interkvartilni raspon; T K - visi skor u kontrolnoj grupi;

T aSAH - visi skor u grupi pacijenata sa aSAH.

Rezultati socijalne participacije mereni instrumentom USER-P, po podskalama
Frekvencija (Frequency), Ograni¢enja (Restrictions) i Zadovoljstvo (Satisfaction), prikazani su
u Tabeli 17.
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Tabela 17

Deskriptivne vrednosti i poredenje rezultata USER- P medu grupama

USER-P Grupa M=*SD Medijana Min- Mean U (M- p
(IQR) Max Rank W)
Ucestalost aSAH 36,86 35,45 12,73- 40,31
14,14 (24,55) 69,09
Kontrole 49,27 * 50,91 23,64~ 70,59 792,5 <0,001
10,74 (15,91) 70,91
Restrikcija aSAH 72,88 = 81,82 18,18- 32,30
26,07 (35,61) 100,00
Kontrole 96,40 * 100,00 66,67- 74,60 472,0 <0,001
7,70 (0,00) 100,00
Zadovoljstvo  aSAH 62,00 £ 65,00 12,50- 44,03
19,61 (26,88) 100,00
Kontrole 76,00 * 75,00 47,50- 68,74 941,0 <0,001
13,16 (17,50) 100,00

Napomena. USER-P - Utrecht Scale for Evaluation of Rehabilitation-Participation; ve¢i skor oznacava bolju participaciju (veéu ucestalost

uceSca, manje ogranicenja i vece zadovoljstvo). M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; Me - medijana; IQR - interkvartilni raspon;

M-W - Mann-Whitney U; p < 0,05 smatra se statisticki znac¢ajnim.

Na svim domenima skale USER-P osobe sa aSAH ostvarile su znacajno nize rezultate u
poredenju sa zdravim kontrolama (p < 0,001). NajizraZenija razlika uocCena je u subskali
restrikcija u ucescu, gde su osobe sa aSAH imale znatno visi nivo ograni¢enja (M = 72,88 *
26,07) u odnosu na kontrole (M = 96,40 * 7,70). Nizi skorovi na subskalama ucestalosti ucesc¢a
i zadovoljstva participacijom dodatno potvrduju da su poteskoce u socijalnoj reintegraciji

prisutne i godinu dana nakon aSAH.
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Rezultati SF-36 po domenima prikazani su u Tabeli 18.

Tabela 18
Deskriptivne vrednosti i poredenje rezultata SF-36 - domena izmedu osoba sa aSAH i kontrola
Domen SF-36  Grupa M +SD Medijana Min- Mean U (M- p
(IQR) Max Rank W)
Fizicko aSAH 61,88 + 67,50 5,00- 37,03
funkcionisanje 28,90 (40,00) 100,00
Kontrole 88,31 + 92,86 42,86- 72,24 661,0 <0,001
13,62 (15,00) 100,00
Ogranicenja- aSAH 41,04 = 25,00 0,00- 36,99

fizicka 40,09 (75,00) 100,00
Kontrole 85,65 100,00 0,00- 72,26 659,5 <0,001
26,52 (25,00) 100,00
Ogranicenja- aSAH 50,83 66,67 0,00- 41,49
emocionalna 44,65 (100,00) 100,00
Kontrole 88,40 100,00 0,00- 70,01 839,5 <0,001
25,79 (0,00) 100,00

I+

I+

I+

Energija/ aSAH 58,63 + 65,00 15,00- 50,71
Vitalnost 19,01 (30,00) 90,00
Kontrole 67,91 + 70,00 25,00- 65,39 1208,5 0,028
15,25 (15,00) 100,00
Emocionalno aSAH 67,60 £ 76,00 28,00- 53,15
stanje 19,57 (35,00) 100,00
Kontrole 76,41 + 76,00 28,00- 64,18 1306,0 0,101
13,48 (20,00) 100,00
Socijalno aSAH 70,31 + 75,00 12,50- 49,51
funkcionisanje 25,74 (37,50) 100,00
Kontrole 82,44 + 87,50 25,00- 65,31 1160,5 0,015
17,96 (25,00) 100,00
Bol aSAH 67,63 £ 78,75 0,00- 56,84
32,29 (55,00) 100,00
Kontrole 75,51 + 77,50 10,00- 62,33 1453,5 0,410
22,46 (42,50) 100,00
Opste zdravlje aSAH 61,25 + 60,00 49,56
2459  (43)
Kontrole 73,04+ 70,00 65,97 1162,5 0,014
15,47 (25)

Napomena. SF-36 - Short Form Health Survey (36 stavki); M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; Me - medijana; IQR -

interkvartilni raspon; M-W - Mann-Whitney U; p < 0,05 smatra se statisticki znacajnim.

U odnosu na kontrole, osobe sa aSAH su imale znacajno niZe skorove u slede¢im
domenima: Fizicko funkcionisanje, OgraniCenja-fizicka, = Ograni¢enja—emocionalna,
Energija/Vitalnost, Socijalno funkcionisanje i Opste zdravlje (svi p < 0,05). Razlike u domenima
Emocionalno stanje i Bol nisu dostigle statisticku znacajnost (p = 0,100 i p = 0,407, redom).
Medijane su bile konzistentno viSe u kontrolnoj grupi (npr. PF: 92,86 vs 67,50; RP: 100,00 vs
25,00; RE: 100,00 vs 66,67), Sto ukazuje na izraZenija ograniCenja i niZu samopercepciju
kvaliteta Zivota kod osoba sa aSAH u viSe domena funkcionisanja.
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4.2 Analiza grupnih razlika izmedu osoba sa aSAH i kontrolne grupe

Nakon deskriptivnog prikaza rezultata, sprovedene su komparacije izmedu osoba sa
aSAH i kontrola za sve glavne ispitivane varijable, uz izraCunavanje veli¢ina efekta radi procene
prakti¢nog znacaja dobijenih razlika.

Tabela 19

Komparacija postignuéa ispitanika na MoCA testu
Varijabla Grupa M +SD U (M-W) p Efekat (1)
MoCA aSAH 22,33 +5,31

Kontrole 26,99+ 2,17 690,0 <0,001 -0,46

Napomene. M - aritmeti¢ka sredina; SD - standardna devijacija; U (M-W) - Mann-Whitney U statistika; r - veli¢ina efekta (r = Z/VN).

Kao Sto je prikazano u Tabeli 19, osobe sa aSAH su imale znacajno niZe skorove na MoCA
testu u poredenju sa kontrolama (U = 690,0, p < 0,001), uz srednje-veliku veli¢inu efekta (r =
-0,46), sto ukazuje na izraZene kognitivne deficite u grupi ispitanika nakon aSAH.

Tabela 20

Komparacija udela ispitanika sa MoCA < 22 izmedu grupa
Grupa >22(N,%) <22 (N,%) x> (df=1) p ¢
aSAH 23 (57,5%) 17 (42,5%)
Kontrole 77 (96,2%) 3 (3,8%) 26,11 <0,001 047

Napomene: MoCA - Montreal Cognitive Assessment; x* - Hi-kvadrat test; ¢ - Phi koeficijent (mera veli¢ine efekta).

Kao Sto je prikazano u Tabeli 20, znacajno veéi procenat osoba sa aSAH imao je MoCA
skor < 22 u poredenju sa kontrolnom grupom (42,5% vs. 3,8%; x?(1) = 26,11, p < 0,001, ¢ =
0,47), Sto ukazuje na srednje-veliki efekat i potvrduje prisustvo kognitivnih deficita u grupi
osoba sa aSAH.

Nakon analize MoCA rezultata, izvrSene su komparacije skorova na Upitniku za
svakodnevne kognitivne omaske (CFQ) izmedu ispitanika sa aSAH i kontrola, uz izracunavanje
veli¢ina efekta radi procene klinickog znacaja uocenih razlika.

Tabela 21

Komparacija ukupnih skorova na CFQ izmedu grupa
Grupa M +SD U (M-W) p Efekat (1)
aSAH 35,38+ 19,70
Kontrole 29,41 £12,60 1333,0 0,138 -0,14

Napomene: M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; U (M-W) - Mann-Whitney U statistika; r - veli¢ina efekta (r = Z/\/N).

Kao Sto je prikazano u Tabeli 21, prosecan skor osoba sa aSAH na CFQ bio je vis$i u odnosu
na kontrolnu grupu (35,38 £ 19,70 vs. 29,41 + 12,60), medutim razlika nije dostigla statisticku
znacajnost (U = 1333,0, p = 0,138). Izracunata veli¢ina efekta ukazuje na mali negativan efekat
(r = -0,14), Sto sugeriSe postojanje trenda ka ¢eS¢em prijavljivanju kognitivnih omaski u grupi
osoba sa aSAH.
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Tabela 22
Komparacija skorova na podskalama CFQ izmedu grupa

Podskala Grupa M+ SD U (M-W) p Efekat (r)
Zaboravnost aSAH 14,38 £ 7,37

Kontrole 12,29 + 4,65 1328,5 0,131 -0,14
Rasejanost aSAH 10,75 £ 6,37

Kontrole 8,78 + 4,28 1324,5 0,125 -0,14
Prekidanje aSAH 9,70 £ 7,07
radnje

Kontrole 7,99 + 4,73 1455,0 0,421 -0,07

Napomene: M - aritmeti¢ka sredina; SD - standardna devijacija; U (M-W) - Mann-Whitney U statistika; r - veli¢ina efekta (r = Z/VN).

Analiza podskala CFQ (Tabela 22) pokazala je da su ispitanici sa aSAH imali viSe skorove
na svim podskalama u poredenju sa kontrolama (zaboravnost, rasejanost i prekidanje radnje),
ali nijedna od razlika nije bila statisticki znacajna (sve p > 0,05). Velicine efekata su ukazale na
male efekte za zaboravnost (r = -0,14) i rasejanost (r = -0,14), dok je efekat bio zanemarljiv za
prekidanje radnje (r = -0,07).

Nakon procene kognicije, sprovedene su komparacije skorova na HADS-A i HADS-D
izmedu osoba sa aSAH i kontrola, uz procenu veli¢ina efekta i udela ispitanika sa poviSenim
skorovima (= 8).

Tabela 23
Komparacija skorova na HADS-A i HADS-D izmedu grupa
Subskala Grupa M + SD U (M-W) p Efekat (r)
HADS- A aSAH 7,13 + 4,48
Kontrole 525+2,76 1259,5 0,057 -0,17
HADS- D aSAH 5,05+ 3,97
Kontrole 3,75+2,73 1344,0 0,152 -0,13

Napomene: M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; U (M-W) - Mann-Whitney U statistika; r - veli¢ina efekta (r = Z/\/N).

Kao $to je prikazano u Tabeli 23, ispitanici sa aSAH su imali viSe skorove na obe HADS
subskale u poredenju sa kontrolama (HADS-A: 7,13 + 4,48 vs. 5,25 * 2,76; HADS-D: 5,05 + 3,97
vs. 3,75  2,73). Razlika u skorovima anksioznosti pokazala je trend ka statistickoj znacajnosti
(U=1259,5,p=0,057,r=-0,17), dok razlika u skorovima depresije nije bila statistic¢ki znacajna
(U=1344,0,p=0,152,r=-0,13).

Tabela 24
Komparacija proporcija ispitanika sa granicnim skorovima na HADS-A i HADS-D izmedu grupa
Subskala Grupa =8 (N, %) ¥ (df=1) p @
HADS- A aSAH 16 (40,0%)
Kontrole 15 (18,8%) 5,22 0,022 0,21
HADS- D aSAH 10 (25,0%)
Kontrole 8 (10,0%) 3,60 0,058 0,17

Napomene: x? - Hi-kvadrat test; ¢ - Phi koeficijent (mera veli¢ine efekta).

Kada su ispitanici podeljeni prema grani¢nom skoru (2 8), znacajno veci procenat osoba
sa aSAH je imao poviSene skorove na HADS-A u poredenju sa kontrolama (40,0% vs. 18,8%;
Xz(l) =5,22,p=0,022, ¢ 2 0,21 - mali efekat). Za HADS-D, iako je u grupi onih sa aSAH bio veci
procenat ispitanika sa skorom = 8 (25,0% vs. 10,0%), razlika nije dostigla statisticku znacajnost
(x%(1) = 3,60, p = 0,058).
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Nakon analize nivoa anksioznosti i depresije, sprovedena je komparacija skorova na
Skali teZine zamora (FSS) izmedu ispitanika sa aSAH i kontrolne grupe, kao i procena udela onih
sa klinicki znac¢ajnim zamorom (FSS = 36).

Tabela 25

Komparacija skorova na FSS izmedu grupa
Grupa M+ SD U (M-W) p Efekat (1)
aSAH 36,13+ 16,97
Kontrole 28,89 + 11,86 1195,5 0,024 -0,21

Napomene: M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; U (M-W) - Mann-Whitney U statistika; r - veli¢ina efekta (r = Z/\/N).

Kao $to je prikazano u Tabeli 25, ispitanici sa aSAH su imali znacajno viSe skorove na FSS
u poredenju sa kontrolama (36,13 £ 16,97 vs. 28,89 + 11,86; U = 1195,5, p = 0,024, r = -0,21),
Sto ukazuje na malj, ali klinicki relevantan efekat.

Tabela 26

Komparacija udela ispitanika sa FSS 2 36 izmedu grupa
Grupa 236 (N, %) x? (df=1) p @
aSAH 21 (52,5%)
Kontrole 20 (25,0%) 7,78 0,005 0,26

Napomene: x* - Hi-kvadrat test; ¢ - Phi koeficijent (mera veli¢ine efekta).

Kada su ispitanici podeljeni prema cut-off vrednosti (FSS = 36), viSe od polovine
ispitanika sa aSAH (52,5%) je imalo klini¢ki znacajan zamor, dok je u kontrolnoj grupi taj
procenat bio znatno maniji (25,0%; x*(1) = 7,78, p = 0,005, @ ~ 0,26), $to ukazuje na mali do
srednji efekat.

Komparacija strategija suoCavanja sa stresom je izvrSena na rezultatima glavnih
podskala Brif- COPE, kao i na pojedinacnim podskalama.

Tabela 27
Komparacija skorova na glavnim podskalama BRIEF-COPE izmedu grupa
Podskala Grupa M+ SD U (M-W) p Efekat (1)
A-aktivno aSAH 21,95+ 4,22
suocavanje
Kontrole 22,80 £ 4,91 1401,0 0,268 -0,10
E- aSAH 31,38 £ 5,56
emocionalno
suocavanje
Kontrole 29,39 £ 6,53 1258,5 0,057 -0,17
I-izbegavajuce aSAH 16,58 + 4,47
suocavanje
Kontrole 15,65 + 4,36 1412,5 0,297 -0,10

Napomene: M - aritmeti¢ka sredina; SD - standardna devijacija; U - Mann-Whitney U statistika; r - veli¢ina efekta (r = Z/VN).

Kao Sto je prikazano u Tabeli 27, nisu nadene statisticki znacajne razlike izmedu grupa
u aktivnom (U =1401,0; p=0,268; r=-0,10) i izbegavaju¢em suocavanju (U =1412,5; p=0,297;
r=-0,10). Za emocionalno suo¢avanje zabeleZen je visi skor u grupi ispitanika sa aSAH, uz trend
ka statistickoj znacajnosti (U = 1258,5; p = 0,057; r = -0,17), Sto ukazuje na mali efekat razlike.
Nakon prikaza globalnih stilova suocavanja (aktivno, emocionalno i izbegavajuce
suocavanje), sprovedena je analiza na nivou pojedinacnih strategija BRIEF-COPE upitnika radi
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detaljnijeg uvida u obrasce suocavanja u obe grupe ispitanika. Rezultati su prikazani u Tabeli
28.

Tabela 28

Komparacija skorova na pojedinacnim podskalama BRIEF-COPE izmedu grupa

Podskala Grupa M *SD U (M-W) p Efekat (r)

Aktivno aSAH 6,12 £ 1,57 -0,08

prevladavanje
Kontrole 6,35+1,59 1453,0 0,028

Samoometanje aSAH 588 +1,47 0,20
Kontrole 5,16 + 1,64 1175,5 0,544

Poricanje aSAH 3,52 +1,60 0,03
Kontrole 3,40 £+ 1,55 1297,5 0,368

Zloupotreba supst. aSAH 3,23 +1,39 -0,06
Kontrole 3,31+1,36 1565,0 0,404

Emocionalna aSAH 6,47 £1,47 0,28

podrska
Kontrole 551+1,52 1052,5 0,013

Instrumentalna aSAH 542 +1,65 0,08

podrska
Kontrole 514 + 1,56 1441,0 0,600

Odustajanje aSAH 4,15+ 2,03 0,16
Kontrole 3,44 + 1,66 1539,5 0,045

Ventiliranje aSAH 4,70 £ 1,45 -0,08
Kontrole 4,94 + 1,55 1453,5 0,401

Pozitivno redef. aSAH 3,65+1,14 0,08
Kontrole 3,49 £ 1,20 1501,0 0,727

Planiranje aSAH 562 +1,58 -0,23
Kontrole 6,34 £ 1,63 1161,5 0,002

Humor aSAH 4,28+ 1,43 0,08
Kontrole 4,00 1,47 1446,0 0,080

Prihvatanje aSAH 6,50 £ 1,40 0,05
Kontrole 6,30 £ 1,57 1508,0 0,367

Religioznost aSAH 4,85+ 1,73 0,28
Kontrole 3,76 £ 1,96 1047,0 0,382

Samookrivljivanje aSAH 4,22 +1,62 -0,18
Kontrole 4,76 +1,52 1433,0 0,002

Napomene: M - aritmetitka sredina; SD - standardna devijacija; M-W U - Mann-Whitney U statistika; r - velitina efekta (r = Z/VN).

Kao Sto je prikazano u Tabeli 28, ispitanici sa aSAH su znacajno CeSce koristili strategije
samoometanja (U =1175,5; p = 0,028; r = 0,20), emocionalne podrske (U = 1052,5; p = 0,002; r
=(0,28) ireligioznosti (U=1047,0; p=0,002; r = 0,28), dok su ispitanici iz kontrolne grupe cesc¢e
primenjivali planiranje (U =1161,5; p = 0,013; r = -0,23) i samookrivljavanje (U = 1433,0; p =
0,045; r = -0,18). Za ostale podskale nisu nadene statisticki znacajne razlike izmedu grupa (sve
p > 0,05), a dobijene velicine efekata ukazuju na zanemarljive ili male efekte.
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Tabela 29
Znacajne razlike u pojedinacnim stavkama BRIEF-COPE upitnika izmedu grupa

Dimenzija Stavka U (M-W) p r Visi
skor
A- aktivno Naporo sam radio da promenim 1155,0 0,009 -0,24 TaSAH
situaciju
Preduzimao sam akcije kako bih 1248,0 0,034 -0,19 )
poboljsao situaciju Kontrole
E- TraZio sam emocionalnu 1116,5 0,004 -0,26 TaSAH
emocionalno podrsku od drugih.
[zrazavao sam negativne 1139,0 0,007 -0,25 TaSAH
emocije (plakanje, ljutnja).
Razgovarao sam sa nekim o 1095,5 0,003 -0,27 TaSAH
svojim osecanjima.
TraZio sam utehu ili 1105,0 0,004 -0,26 TaSAH
razumevanje od drugih.
I- Govorio sam sebi ,,0vo nije 1188,0 0,013 -0,23 TaSAH

izbegavajuce stvarno“
Radio sam neSto kako bih manje 1138,5 0,006 -0,25 TaSAH
o tome razmisljao (TV, spavanje,

kupovina...).
Napomena: M-W = Mann-Whitney U test; r = veli¢ina efekta; p < 0,05. Strelica pokazuje grupu sa visim skorom.

Tabela 29 prikazuje znacajne razlike izmedu grupa u pojedina¢nim stavkama BRIEF-
COPE upitnika. U domenu aktivnog suocavanja, osobe sa aSAH ceSce su izveStavale da naporno
rade kako bi promenile situaciju, dok su kontrole cesce prijavljivale preduzimanje konkretnih
akcija za poboljsanje situacije.

U domenu emocionalnog suocavanja, osobe sa aSAH znacajno ¢eSc¢e biraju stavke koje se
odnose na traZenje emocionalne podrske, izraZavanje negativnih emocija, razgovor o
osecanjima i traZenje utehe, Sto ukazuje na veci oslonac na strategije koje ukljucuju socijalnu i
emocionalnu regulaciju.

U domenu izbegavajuéeg suocavanja, osobe sa aSAH cesce koriste stavke koje ukazuju na
poricanje problema i skretanje pazZnje sa stresora. Ovi nalazi sugeriSu da osobe sa aSAH, pored
aktivnog angazovanja, pokazuju i izraZeniju tendenciju ka emocionalnom i izbegavaju¢em
suocavanju u odnosu na kontrolnu grupu.

U nastavku su prikazani rezultati poredenja grupa u pogledu frekvencije ucesca,
ogranicenja i zadovoljstva u¢es¢em, merenih pomocu skale USER-P.
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Tabela 30
Komparacija skorova na glavnim podskalama USER- P izmedu grupa

USER-P Grupa M *SD U (M-W) p Efekat (r)
Ucestalost aSAH 36,86 +
14,14
Kontrole 49,27 792,5 < 0,001 -0,41
10,74
Ogranicenje aSAH 72,88 +
26,07
Kontrole 96,40 + 7,70 472,0 < 0,001 -0,63
Zadovoljstvo aSAH 62,00 £
19,61
Kontrole 76,00 + 941,0 < 0,001 -0,34
13,16

Napomene: M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; M-W U - Mann-Whitney U statistika; r - veli¢ina efekta (r = Z/\/N).

Rezultati su pokazali da su ispitanici sa aSAH imali znacajno niZe skorove u sva tri
domena USER-P upitnika u poredenju sa kontrolnom grupom (sve p < 0,001) (Tabela 30).
NajizraZenija razlika uocena je u domenu restrikcija u participaciji (U = 472,0; r = -0,63), Sto
ukazuje na veliki efekat. Takode, skorovi u frekvenciji (U = 792,5; r = -0,41) i zadovoljstvu
participacijom (U = 941,0; r = -0,34) ukazuju na znacajno smanjeno ucesce i zadovoljstvo u
grupi ispitanika sa aSAH u odnosu na kontrole.

Kako bi se dobio sveobuhvatan uvid u kvalitet Zivota povezan sa zdravljem, sprovedena
je komparacija skorova na svih osam domena SF-36 upitnika izmedu ispitanika sa aSAH i
kontrolne grupe. Rezultati su prikazani u Tabeli 31.

Tabela 31
Komparacija skorova na domenima SF-36 izmedu grupa

Domen SF-36 Grupa M £ SD U (M-W) p Efekat (1)
Fizicko aSAH 61,88 + 28,90
funkcionisanje

Kontrole 88,31 + 13,62 661,0 < 0,001 -0,48
Ogranicenja- aSAH 41,04 + 40,09
fizicka

Kontrole 85,65 + 26,52 659,5 < 0,001 -0,52
Ogranicenja- aSAH 50,83 + 44,65
emocionalna

Kontrole 88,40 + 25,79 839,5 < 0,001 -0,46
Energija/ aSAH 58,63 £ 19,01
Vitalnost

Kontrole 67,91 + 15,25 1208,5 0,028 -0,20
Emocionalno aSAH 67,60 £ 19,57
stanje

Kontrole 76,41 + 13,48 1306,0 0,101 -0,15
Socijalno aSAH 70,31 £ 25,74
funkcionisanje

Kontrole 82,44 + 17,96 1160,5 0,015 -0,22
Bol aSAH 67,63 + 32,29

Kontrole 75,51+ 22,46 1453,5 0,410 -0,08
Opste zdravlje aSAH 61,25 + 24,59

Kontrole 73,04+ 15,47 1162,5 0,014 -0,22

Napomene: M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; M-W U - Mann-Whitney U statistika; r - veli¢ina efekta (r = Z/VN).
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Rezultati SF-36 upitnika (Tabela 31) pokazali su znacajno niZe skorove u grupi ispitanika
sa aSAH u domenima fizickog funkcionisanja (U = 661,0; p < 0,001; r = -0,48), fizickih
ogranicenja (U =659,5; p<0,001; r = -0,52), emocionalnih ograni¢enja (U = 839,5; p < 0,001; r
= -0,46), energije/vitalnosti (U = 1208,5; p = 0,028; r = -0,20), socijalnog funkcionisanja (U =
1160,5; p =0,015; r =-0,22) i opSteg zdravlja (U =1162,5; p = 0,014; r = -0,22) u poredenju sa
kontrolama. Razlike u domenima bola i emocionalnog stanja nisu dostigle statisticku znacajnost
(p>0,05).

4.3 Korelacione analize

- odnosi kognicije, zamora, psiholoskih simptoma, suocavanja, participacije i QoL

Tabela 32
Povezanost demografskih i klinickih karakteristika sa MoCA skorom kod osoba sa aSAH i
kontrolama

aSAH Kontrole
Varijabla (H/p/U) p (H/p/U) p
Pol U=1356,5 0,119 U=6455 0,400
Godine p=-0417 0,007** p =-0,539 <0,001
Obrazovanje p=0473 0,002** p = 0,438 <0,001
H-H gradus p =-0,036 0,823 e
LOS p=-0,126 0,440 -
Bracni status H=6,246,df =3 0,100 H=4,186,df =3 0,242
Zaposlenje H=17,443,df=2 < 0,007 %** H=12,219,df=2 0,002
Ziviu zajednici H=1,910,df=1 0,167 H=1,499,df=1 0,221
Ishemija U=1355 (015 17/ ———
Hidrocefalus U =265 0,474 -

Napomena: Los- lent of stay; p - Spearman korelacioni koeficijent; H - Kruskal-Wallis; U - Mann-Whitney U; **p < 0,01**, ***p < 0,001**,

Rezultati prikazani u Tabeli 32 pokazuju povezanost demografskih i Kklinickih
karakteristika sa MoCA skorom kod osoba sa aSAH i kontrola. Kod osoba sa aSAH, znacajna
negativna povezanost je utvrdena izmedu starosti i MoCA skora (p =-0,417, p = 0,007), dok je
nivo obrazovanja bio pozitivno povezan sa viSim MoCA skorovima (p = 0,473, p = 0,002). Nije
nadena znacajna povezanost MoCA skora sa polom, H-H gradusom, duzinom hospitalizacije
(LOS), bracnim statusom, prisustvom ishemije ili hidrocefalusa. Medutim, analiza je pokazala
statisticki znacajnu razliku u MoCA skoru u odnosu na zaposlenje (H = 17,443, p < 0,001), pri
Cemu su nezaposleni i penzioneri imali nize kognitivne performanse u poredenju sa
zaposlenima. Takode, razlike u MoCA nisu bile znacajne u odnosu na Zivot u zajednici.
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U kontrolnoj grupi, MoCA skor je bio znacajno negativno povezan sa godinama (p = -
0.539, p < 0.001), a pozitivno sa nivoom obrazovanja (p = 0,438, p < 0,001). Nisu utvrdene
znacajne razlike u MoCA skorovima u odnosu na pol, bracni status ili zajednicki Zivot. Ipak, i u
kontrolnoj grupi, status zaposlenja je bio znacajno povezan sa MoCA skorom (H = 12,219, p =
0,002).

Tabela 33
Poredenje MoCA skora izmedu kategorija zaposlenja
aSAH Kontrole

Zaposlenje U p (2-tailed) U p (2-tailed)
Zaposleni- U=3220 0,288 U=86,5 0,392
nezaposleni
Zaposleni- U=541,5 <0,001 U=253,5 0,001
penzioneri
Nezaposleni- U=129,0 0,233 U=12,0 0,037
penzioneri

Napomena: Bonferroni korekcija - prag znacajnosti p < 0,0167.

Poredenja Mann-Whitney testom pokazala su da kod osoba sa aSAH postoji znacajna
razlika u MoCA skoru izmedu zaposlenih i grupe penzionera (U = 541.5, p < 0,001), dok razlike
izmedu zaposlenih i nezaposlenih (p = 0,288), kao i izmedu nezaposlenih i penzionera (p =
0,233), nisu bile znacajne nakon primene Bonferroni korekcije. U kontrolnoj grupi, takode je
potvrdena znacajna razlika izmedu zaposlenih i penzionera (U = 253,5, p = 0,001), dok razlike
izmedu zaposlenih i nezaposlenih (p = 0,392) i izmedu nezaposlenih i penzionera (p = 0,037)
nisu dostigle statisticku znac¢ajnost nakon primene korigovanog praga (p < 0,0167) (Tabela 33).

Tabela 34
Povezanost CFQ skora sa demografskim varijablama kod osoba sa aSAH i kontrola
aSAH Kontrole

Varijabla H/p/U p H/p/U p
Godine p= 0,208 0,198 p=0,081(,476) 0,476
Obrazovanje p=-0,203 0,210 -0,014 (,899) 0,899
H-H p=-0,095 0,561 = eeeeeeee e
LOS p=-0,190 0,240  memeeeeee e

Napomena: H - Kruskal-Wallis test; U - Mann-Whitney U test; p - Spearmanov koeficijent korelacije; LOS - duZina hospitalizacije; H-H - Hunt-

Hess gradus; CFQ - Cognitive Failures Questionnaire (Upitnik kognitivnih omaski).

Analizom povezanosti izmedu CFQ skora i demografskih varijabli kod osoba sa aSAH i
kontrola utvrdeno je da nije bilo statisticki znacajnih korelacija. U grupi sa aSAH, godine (p =
0,208, p =0,198), obrazovanje (p =-0,203, p = 0,210), Hunt-Hess gradus (p =-0,095, p=0,561)
i duzina hospitalizacije (p = -0,190, p = 0,240) nisu pokazali znacajnu povezanost sa ukupnim
CFQ skorom. U kontrolnoj grupi, takode nije bilo znacajnih korelacija izmedu godina (p = 0,081,
p =0,476) i obrazovanja (p =-0,014, p = 0,899) sa CFQ skorom.
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Tabela 35
Povezanost CFQ skora sa kategorijskim varijablama

aSAH Kontrole

Varijabla H/p/U p H/p/U p
Pol U=172,0 0,777 U =385,0 0,001**
Ishemija U=93,5 0,136  seeeeeeem e
Hidrocefalus U=34,0 0,804 e e
Bracni status H=2,393,df =3 0,495 H=10,742,df=3 0,013
Zaposlenje H=1,109,df=2 0,574 H=3,681,df =2 0,159
Zivi u zajednici H=0,763,df=1 0,382 H=3,202,df=1 0,074

Napomena: H - Kruskal-Wallis test; U - Mann-Whitney U test; p - Spearmanov koeficijent korelacije; LOS - duzina hospitalizacije; H-H - Hunt-

Hess gradus; CFQ - Cognitive Failures Questionnaire (Upitnik kognitivnih omaski).

Analizom povezanosti CFQ skora sa kategorijskim varijablama kod osoba sa aSAH i
kontrola nisu utvrdene znacajne razlike u grupi sa aSAH. Konkretno, pol (U=172,0,p=0,777),
ishemija (U = 93,5, p = 0,136), hidrocefalus (U = 34,0, p = 0,804), bracni status (H = 2,393, p =
0,495), zaposlenje (H = 1,109, p = 0,574) i Zivot u domacdinstvu (H = 0,763, p = 0,382) nisu
pokazali statistic¢ki znac¢ajnu povezanost sa ukupnim CFQ skorom. U kontrolnoj grupi, znac¢ajna
povezanost je uocena samo za pol (U = 385,0, p = 0,001), dok za ostale kategorijske varijable,
ukljucujudi bracni status (H = 10,742, p = 0,013), nisu sprovedene dodatne analize (Tabela 35).

Tabela 36
Povezanosti CFQ podskala sa demografskim i klinickim varijablama
Zaboravnost Rasejanost Prekidanje
Varijabla Grupa H/p/U p H/p/U p radnje p
H/p/U
Pol aSAH U=175,5 0,853 U=141,5 0,250 U=177,0 0,887
Kontrola
Godine aSAH p=0,138 0,395 p=0,278 0,082 p=0,0121 0,458
Kontrole p=0,170 0,131 p=0,060 0,600 p=0,122 0,280
Obrazova aSAH p=-0,211 0,192 p=-0,240 0,135 p=-0,163 0,316
nje
Kontrole p=-0,092 0,419 p=-0,060 0,599 p=0,024 0,835
LOS aSAH p=-0,172 0,288 p=-0,271 0,091 p=-0,116 0,478
Kontrole = ------emme- e s s s e
H-H gradus aSAH p=-0,036 0,823 p=-0,090 0,581 p=-0,058 0,721
Kontrole =~ —-----ees 0 emeee s s s e
Ishemija aSAH U=85,0 0,077 U=86,5 0,085 U=104,0 0,249
Kontrole
Hidrocefa aSAH U=325 0,732 U=36,0 0,901 U=37,0 0,950
lus
Kontrole ~ —-----ees 0 emeen s s e e
Bracni aSAH H=2,660, df= 0,447 H=12,662, 0,447 H = 3,360, 0,339
status 3 df=3 df=3
Kontrole H=9,704, 0,021 H=13,031, 0,005 H =9,240, 0,026
df=3 df=3 df=3
Zaposle aSAH H=1,302, 0,522 H=2,733, 0,255 H = 1,645, 0,439
nje df=2 df=2 df=2
Kontrole H =4,877, 0,087 H =3,530, 0,171 H = 4,824, 0,090
df=2 df=2 df=2
Ziviu aSAH H=0,292, 0,589 H=1,655, 0,198 H=,351, 0,554
zajednici df=1 df=1 df=1
Kontrole H = 3,450, 0,063 H = 3,542, 0,060 H=2,692, 0,101
df=1 df=1 df=1
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Napomena: H - Kruskal-Wallis test; U - Mann-Whitney U test; p - Spearmanov koeficijent korelacije; LOS - duzina hospitalizacije; H-H - Hunt-

Hess gradus; CFQ - Cognitive Failures Questionnaire (Upitnik kognitivnih omaski).

Rezultati analize povezanosti CFQ podskala sa demografskim i klinickim varijablama
prikazani su u Tabeli 36. Kod osoba sa aSAH, nijedna od analiziranih demografskih i klinickih
varijabli nije pokazala znacajnu povezanost sa podskalama CFQ. Utvrdeni su samo trendovi
asocijacija za ishemiju sa podskalama zaboravnosti (U = 85,0, p = 0,077) i rasejanosti (U = 86,5,
p = 0,085), ali bez statisticke znacajnosti.

U kontrolnoj grupi, uo€ene su znacajne razlike u podskalama CFQ u odnosu na bra¢ni
status (zaboravnost: H = 9,704, p = 0,021; rasejanost: H = 13,031, p = 0,005; prekidanje radnje:
H = 9,240, p = 0,026). Takode, kod statusa zaposlenja registrovani su trendovi razlika
(zaboravnost: H = 4,877, p = 0,087; prekidanje radnje: H = 4,824, p = 0,090). Varijabla Zivot u
zajednici pokazala je grani¢ne vrednosti znacajnosti za zaboravnost (H = 3,450, p = 0,063) i
rasejanost (H = 3,542, p = 0,060).

Tabela 37
Povezanost HADS-A i HADS-D skora sa demografskim i klinickim varijablama
aSAH Kontrole aSAH Kontrole
Varijabla Skor A- Skor A- p (p) Skor D- p (p) Skor D- p (p)
H(dif)/p/U (p)
Pol U=179,0 U=379,0 U=174,5 U=702,5
(,932) (<0,001) (,831) (,795)
Godine p=0,222( p=0,057 0,267 (,096) p=0,166
,170) (,616) (,140)
Obrazovanje p =-0,130 p=-0,078 -0,301 (,059) p=-0,185
(,425) (,494) (,101)
LOS p =-0,227 -0,060 (,712)
(,158) - e
H-H gradus p = 0,095 ( -0,012 (,941)
,560) 0 e
Ishemija U=108,5 U=115,5
(,314) - (,435)
Hidrocefalus U=28,5 U=325
(,554) - (,732)
Zaposlenje H(2) =2,574 H(2) =1,848 H(2) = 2,828 H(2) =,792
(,276) (,397) (,243) (,673)
Bracni status H(3) = 4,048 H(3) =2,547 H(3) = 2,082 H(3)=2,129
(,256) (,467) (,556) (,546)
Zivi u zajednici H(1) = ,415 H(1) = ,228 H(1) =,266 H(1) = 0,008
(,519) (,633) (,606) (,929)

Napomena: H - Kruskal-Wallis test; U - Mann-Whitney U test; p - Spearmanov koeficijent korelacije; LOS - duzina hospitalizacije; H-H - Hunt-

Hess gradus; Skor-A- HADS-A - subskala za anksioznost; Skor-D- HADS-D - subskala za depresiju.

U Tabeli 37 prikazana je povezanost HADS-A i HADS-D skorova sa demografskim i
klini¢kim varijablama kod osoba sa aSAH i kontrolne grupe. Kod osoba sa aSAH nije utvrdena
znacajna povezanost HADS-A i HADS-D skorova sa polom, godinama, obrazovanjem, duZinom
hospitalizacije, H-H gradusom, prisustvom ishemije ili hidrocefalusa, statusom zaposlenja,
bra¢nim statusom i Zivotom u zajednici. U kontrolnoj grupi, HADS-A skor je bio znacajno visi
kod Zena (U = 379,0, p < 0,001), dok ostale demografske varijable nisu pokazale znacajnu
povezanost ni sa HADS-A, ni sa HADS-D skorovima.
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Tabela 38
Povezanost FSS skora sa demografskim i klinickim varijablama

Varijabla aSAH Kontrole
H/p/U p H/p/U p

Pol U=147,5 0,328 U=572,5 0,116
Godine p= 0,187 0,248 p=0,083 0,462
Obrazovanje p=-0,270 0,092 p=0,079 0,486
LOS p=-0,188 0,246
H-H gradus p=-0,068 0,677
Ishemija U=109,5 0,331
Hidrocefalus U =350 0,852 T
Zaposlenje H=3,156,df =2 0,206 H =,975, dif = 2 0,614
Bracni status H=5,011,df=3 0,171 H=4,130,dif=3 0,248
Zivi u zajednici H=0,053,df=1 0,817 H = 3,038, dif=1 0,081

Napomena: FSS- Fetigue Severity Scale; LOS - duZina hospitalizacije; U - Mann-Whitney U test; H - Kruskal-Wallis test; p - Spearmanov

koeficijent korelacije; df - broj stepeni slobode (degrees of freedom).

Analiza povezanosti ukupnog FSS skora sa demografskim i klinickim varijablama
prikazana je u Tabeli 38. Kod osoba sa aSAH nije utvrdena znacajna povezanost FSS skora sa
polom (U = 147,5, p = 0,328), godinama (p = 0,187, p = 0,248), obrazovanjem (p = -0,270, p =
0,092), H-H gradusom (p = -0,068, p = 0,677) niti duZinom hospitalizacije (p = -0,188, p =
0,246), Takode, komplikacije poput ishemije (U = 109,5, p = 0,331) i hidrocefalusa (U = 35,0, p
= 0,852) nisu pokazale znacajnu povezanost sa FSS skorom. Od kategorijskih varijabli, status
zaposlenja (H = 3,156, df = 2, p = 0,206), bracni status (H = 5,011, df = 3, p = 0,171) i Zivot u
zajednici (H = 0,053, df = 1, p = 0,817) nisu pokazali znacajne razlike u FSS skoru kod osoba sa
aSAH. U kontrolnoj grupi, takode nije utvrdena znacajna povezanost FSS skora sa polom (U =
572,5, p = 0,116), godinama (p = 0,083, p = 0,462) ili obrazovanjem (p = 0,079, p = 0,486).
Kategorijske varijable zaposlenje (H = 0,975, df = 2, p = 0,614), bracni status (H = 4,130, df = 3,
p = 0,248) i Zivot u zajednici (H = 3,038, df = 1, p = 0,081) takode nisu bile znacajno povezane
sa FSS skorom.
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Tabela 39

Povezanost subskala Brif- COPE sa demografskim i klinickim varijablama

Varijabla Grupa A- suoc. E- suoc. I-  Suoc¢
H/p/U p H/p/U p H/p/U p
Pol aSAH U=89,5 0,008 U=109,0 0,038 U=128,0 0,124
Kontrola U=454,0 0,006 U=443,0 0,004 U=486,0 0,014
Godine aSAH p=-0,007 0964 p=0,067 0,683 p=0,428 0,006
Kontrole p=-0,110 0,331 p=0,013 0906 p=0,156 0,168
Obrazova
nje aSAH p=0353 0,025 p=0,09 0556 p=-0084 0,606
Kontrole p=0,039 0,732 p=0,016 0887 p=-0,161 0,155
LOS aSAH p=0,056 0,732 p=0,136 0402 p=-0,147 0,366
Kontrole — - - e e e e
H-H
gradus aSAH p=0,129 0427 p=0,037 0,823 p=0,056 0,731
Kontrole  ----- = c-e- e e e e
Ishemija aSAH U=123,0 0,591 U=129,5 0,745 U=975 0,172
Kontrole - - e e e e
Hidrocefa aSAH U=310 0,662 U=360 0901 U=20,0 0,262
lus
Kontrole — - - e e e e
Bracni aSAH H = 2,256, H = 3,696, H=4,411,
status df=3 0,521 df=3 0,296 df=3 0,220
Kontrole H=3,306, H=3,070, H = 3,489,
df=3 0,347 df=3 0,381 df=3 0,322
Zaposle aSAH H=0,318, H=10,822, H=8,437,
nje df=2 0,853 df=2 0,663 df=2 0,015
Kontrole H=1,221, H=1,869, H =5,687,
df=2 0,543 df=2 0,393 df=2 0,058
Zivi  u
zajednici aSAH U=27,0 0,141 U=52,0 0,857 U=45,0 0,588
Kontrole U=266,0 0,723 U=277,0 0,860 U=180,0 0,082
Napomena: A - Aktivno suocavanje; E - Emocionalno suocavanje; I - Izbegavajuce suocavanje; U - Mann-Whitney U test; H - Kruskal-Wallis

H test; p - Spearmanova korelacija (rho); df - stepeni slobode; p - nivo znacajnosti.

U Tabeli 39 prikazana je povezanost dimenzija suoCavanja sa stresom (aktivno,
emocionalno i izbegavajuce) sa demografskim i klinickim varijablama u grupi osoba sa aSAH i
kontrolnoj grupi. Kod osoba sa aSAH zabeleZene su znacajne korelacije izmedu godina i
izbegavajuceg suocCavanja (p = 0,428, p = 0,006), kao i izmedu obrazovanja i aktivnog suocavanja
(p=0,353,p =0,025). Ostale analize nisu pokazale statistic¢ki znacajne povezanosti, osim razlike
prema zaposlenju, gde je uoCena znacajna razlika u izbegavaju¢em suocavanju (H = 8,437, df =
2, p = 0,.015). U kontrolnoj grupi utvrdene su znacajne polne razlike u svim dimenzijama
suocavanja (A: U = 454,0, p = 0,006; E: U = 443,0, p = 0,004; I: U = 486,0, p = 0,014). Takode je
uocen trend ka znacajnoj razlici u izbegavaju¢em suocavanju u odnosu na zaposlenje (H = 5,687,
df =2, p=0,058), kao i u odnosu na Zivot u zajednici (U = 180,0, p = 0,082).
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Tabela 40

Poredenje strategija suo¢avanja izmedu kategorija zaposlenja kod osoba sa aSAH

Poredenje (aSAH

grupa) A- suoCavanje E- suoCavanje I- suocavanje
Zaposleni Vs,

nezaposleni U=44,5,p=0,569 U=425,p=0,477 U=30,5p=0,119
Zaposleni Vs,

penzioneri U=92,0,p=0,799 U=815,p=0,458 U=33,0,p=0,003
Nezaposleni Vs,

penzioneri U=40,5p=0,691 U=41,0,p=0,720 U=42,0,p=0,779

Napomena: A - Aktivno suocavanje; E - Emocionalno suocavanje; I - Izbegavajuce suoc¢avanje; U - Mann-Whitney U test; p - nivo statisticke

znacajnosti.

U grupi osobasa aSAH analiziran je odnos strategija suoc¢avanja sa stresom u zavisnosti
od zaposlenja (Tabela 40). Kruskal-Wallis test je pokazao znacajnu razliku u nivou
izbegavajuceg suocavanja izmedu grupa (H = 8,437, p = 0,015). Naknadnim poredenjima
ustanovljeno je da se penzioneri znacajno razlikuju od zaposlenih u domenu izbegavajuceg
suocavanja (U = 33,0, p = 0,003), dok razlike izmedu zaposlenih i nezaposlenih (U = 30,5, p =
0,119), kao i izmedu nezaposlenih i penzionera (U = 42,0, p = 0,779), nisu bile statisticki
znacajne. Za aktivno i emocionalno suocavanje nije utvrdena znacajna povezanost sa statusom

zaposlenja.

Tabela 41

Povezanost demografskih i klinickih varijabli sa domenima USER-P

Varijabla Grupa Frekvenci Restrikci p Zadovoljstv p
ja p je o
H/p/U H/p/U H/p/U
Pol aSAH U =158,0 0,495 U=172,0 0,776 U=167,0 0,670
Kontrola U =698,0 0,762 U=615,0 0,126 U =604,0 0,209
Godine aSAH p=0,113 0,486 p=-0,356 0,024 p=-0,347 0,028
Kontrole p=-0,195 0,084 p=-0,450 <0,001 p=-0,247 0,027
Obrazova
nje aSAH p=0,069 0,671 p=0,330 0,037 p=0,456 0,003
Kontrole p=0,032 0,777 p=0,085 0,453 p=-0,049 0,666
LOS aSAH p=0,012 0,940 p=0,110 0,501 p=0,156 0,336
Kontrole = = === m=ee- = ==
H-H gradus
aSAH p=0,010 0,953 p=0,207 0,200 p=0,190 0,241
Kontrole - e .- e
Ishemija aSAH U=117,5 0,475 U=111,0 0,354 U=134,0 0,858
Kontrole @ --—--- e
Hidrocefa
lus aSAH U=21,0 0,290 U=215 0,304 U=30,0 0,619
Kontrole = = = ——== = ==
Bracni aSAH H=2,647 H=3,113 H=1,505,
status df=3 0,449 df=3 0,375 df=3 0,681
Kontrole H=2,770, H=10,067 H = 35,782
df=3 0,429 df=3 0,018 df=3 0,123
Zaposle aSAH H= 2,896, H=16,007 <0,001 H=16,070 <0,001
nje df=2 0,235 df=2 df=2
Kontrole H=1,678, H=35,276 <0,001 H=4,543,
df=2 0,432 df=2 df=2 0,103
Zivi u
zajednici aSAH U=42,0 0,487 U=42,5 0,503 U =545 0,959
Kontrole U=276,5 0,853 U=260,0 0,547 U =284,0 0,949
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Napomena: USER-P = Utrecht Scale for Evaluation of Rehabilitation-Participation; R = restrikcije; S = zadovoljstvo; F = frekvencija; p =

Spearmanov Kkoeficijent korelacije; U = Mann-Whitney U test; H = Kruskal-Wallis test; df = stepeni slobode.

Analiza povezanosti demografskih i klinic¢kih varijabli sa domenima USER-P pokazala je
razlicite obrasce u grupi osoba sa aSAH i kontrola (Tabela 41). Kod ispitanika sa aSAH, starost
je bila u znacajnoj negativnoj korelaciji sa restrikcijama (p = -0,356, p = 0,024) i zadovoljstvom
uceS¢em (p =-0,347, p = 0,028), dok je obrazovanje pokazalo znacajnu pozitivhu povezanost sa
restrikcijama (p = 0,330, p = 0,037) i zadovoljstvom (p = 0,456, p = 0,003). Zaposlenje je bilo
znacajno povezano sa restrikcijama (H(2) = 16,007, p < 0,001) i zadovoljstvom (H(2) = 16,070,
p < 0,001), ali ne i sa frekvencijom uces¢a. Druge demografske i klinicke varijable (pol, bra¢ni
status, LOS, H-H gradus, komplikacije, Zivot u zajednici) nisu pokazale znacajne povezanosti sa
domenima USER-P u grupi osoba sa aSAH. U grupi kontrola, starost je takode bila u negativnoj
korelaciji sa restrikcijama (p = -0,450, p < 0,001) i zadovoljstvom (p = -0,247, p = 0,027).
Obrazovanje nije bilo znacajno povezano ni sa jednim domenom. Zaposlenje je bilo znacajno
povezano sa restrikcijama (H(2) = 35,276, p < 0,001). Ostale varijable nisu pokazale statisticki
znacajne asocijacije.

Tabela 42
Povezanost demografskih i klinickih varijabli sa domenima SF-36 kod osoba sa aSAH
PF RP RE VT MH SF BP GH
Varijabla H/p/U H/p/U H/p/U H/p/U H/p/U H/p/U H/p/U H/p/U
(p) (p) (p) (p) (p) (p) (p) (p)
Pol U= U= U= U= U= U= U= U=

1455 1560 1690 1720 1555  151,5 1390 1735
(0,299) (0,445) (0,696) (0,775) (0,450) (0,380) (0,212) (0,809)
Godine  p= p= p= p= p= p= p= p=
-0,289 -0,221 -0,224 -0,131 0,081 -0,020 -0,363 -0,096
(0,071) (0,170) (0,165) (0,421) (0,618) (0,900) (0,021) (0,555)

Obrazo- p= p= p= p= p= p= p= p=

vanje 0,271 0,251 0,131 0,280 0,209 0,250 0,213 0,243
(0,091) (0,118) (0,420) (0,080) (0,195) (0,119) (0,187) (0,131)

H-H p= p= p= p= p= p= p= p=

Gradus 0,158 0,083 0,000 0071 0037 0,039 -0,146 -0,007
(0,330) (0,611) (1,000) (0,664) (0,823) (0,809) (0,367) (0,964)

LOS p= p= p= p= p= p= p= p=
0,141 -0,004 0,088 0,200 0,233 0,252 0209 0,135
(0,387) (0,983) (0,590) (0,216) (0,148) (0,117) (0,195) (0,405)

Ishemija U= U= U= U= U= U= U= U=
128,0 1145 1375  111,0 69,0 1390 121,0 1365
(0,709) (0,402) (0,945) (0,353) (0,022) (0,987) (0,540) (0,922)

Hidroce- U= U= U= U= U= U= U= U 285

falus 38,0 12,0 13,0 350 33,5 31,5 37,0 (0,554)

(1,000) (0,095) (0,100) (0,851) (0,779) (0,682) (0,949)
Bratni  H(3) = H(3) = H(3) = H(3) = H(3) = H(3) = H(3) = H@) =
status 5076 493 5063 3,236 6422 6156 2,605 3,599

(0,166) (0,920) (0,167) (0,357) (0,093) (0,104) (0,457) (0,308)
Zaposle- H(2) = H(2) = H(2) = H(2) = H(2) = H(2) = H(@) = H(2) =
nje 9,146 13,426 8,073 3,444 2485 3,406 3,685 3,405

(0,010) (0,001) (0,018) (0,179) (0,289) (0,182) (0,158) (0,182)
Zivii u U=415 U=550 U=535 U=475 U=435 U=465 U=425 U=55,0
zajednici  (0,471) (0,979) (0,913) (0,679) (0,535) (0,639) (0,495) (0,979)
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Napomena. PF = fizicko funkcionisanje (Physical Functioning); RP = fizicka uloga (Role Physical); RE = emocionalna uloga (Role Emotional);
VT = vitalnost (Vitality); MH = mentalno zdravlje (Mental Health); SF = socijalno funkcionisanje (Social Functioning); BP = bol (Bodily Pain);
GH = opste zdravlje (General Health); p = Spearmanov koeficijent korelacije; U = Mann-Whitney U test; H = Kruskal-Wallis test; df = stepeni

slobode; LOS = duzina hospitalizacije; H-H gradus = Hunt-Hess gradus.

Analiza povezanosti demografskih i klinickih varijabli sa domenima SF-36 pokazala je
nekoliko znacajnih nalaza (Tabela 42). Starost je bila u znacajnoj negativnoj korelaciji sa
domenom bol (p = -0,363, p = 0,021). Obrazovanje, LOS i H-H gradus nisu pokazali znacajne
korelacije ni sa jednim domenom SF-36. Prisustvo ishemije bilo je znacajno povezano sa
domenom mentalno zdravlje (U = 69,0, p = 0,022), dok se kod osoba sa hidrocefalusom nisu
uocile znacajne razlike u odnosu na one bez. Bracni status nije bio povezan ni sa jednim
domenom. Zaposlenje je pokazalo znacajne razlike u fizickom funkcionisanju (H(2) = 9,146, p =
0,010), fizickoj ulozi (H(2) = 13,426, p = 0,001) i emocionalnoj ulozi (H(2) = 8,073, p = 0,018).
Druge demografske i klinicke varijable (pol, Zivot u zajednici) nisu pokazale znacajne asocijacije
sa domenima SF-36.

Tabela 43
Povezanost demografskih varijabli sa domenima SF-36 u kontrolnoj grupi
PF RP RE VT MH SF BP GH

Varijabla H/p/U H/p/U H/p/U H/p/U H/p/U H/p/U H/p/U H/p/U
(p) (p) (p) (p) (p) (p) (p) (p)
U = U = U = U = U = U = U = U =
467,5 6145 667,0 4625 5795 6895 5020 5825
(0,007) (0,162) (0,378) (0,007) (0,132) (0,794) (0,021) (0,140)
Godine p=- ~ p=-  p= p= - p =p=-p=-9p=-
0,438** 0,314** -0,112 0,140 0,081 0,064  0,344** 0,317**
(0,000) (0,005) (0,323) (0,215) (0,618) (0,575) (0,002) (0,004)
Obrazo- p = p = p= p= p= p= p= p=
vanje 0,028 0,049 0,169 -0,013 0,027 0,024 0,166 -0,038
(0,808) (0,664) (0,134) (0,909) (0,813) (0,834) (0,142) (0,737)
Bra¢ni H(3) = H(3) = H(3) = H(3) = H(B) = HB) = HB) = HQB) =
status 13,548 1,236 1938 5327 2,788 1,263 4,444 2,675
(0,004) (0,744) (0,585) (0,149) (0,425) (0,738) (0,217) (0,444)
Zaposle- H(2) = H(2) = H(2) = H(2) = H(2) = H(2) = H(2) = H() =

Pol

nje 12,843 10,290 1,427 1,230 1,367 0586 1,228 3,978
(0,002) (0,006) (0,490) (0,541) (0,505) (0,746) (0,541) (0,137)
Zivi u U = U = U = U = U = U = U = U =

zajednici 237,0 2750 2810 2450 2570 2370 2105 2465
(0,402) (0,799) (0,872) (0,487) (0,617) (0,427) (0,208) (0,504)

Napomena. PF = fizicko funkcionisanje (Physical Functioning); RP = fizicka uloga (Role Physical); RE = emocionalna uloga (Role Emotional);

VT = vitalnost (Vitality); MH = mentalno zdravlje (Mental Health); SF = socijalno funkcionisanje (Social Functioning); BP = bol (Bodily Pain);

GH = opste zdravlje (General Health). p = Spearmanov koeficijent korelacije. *p < 0,05; **p < 0,01.

Tabela 43 prikazuje povezanost demografskih varijabli i karakteristika Zivotnog statusa
sa domenima SF-36 u kontrolnoj grupi. Analizom je utvrdeno da starije osobe imaju znacajno
nizZe skorove fizickog funkcionisanja (p = -0,438, p < 0,001), fizicke uloge (p =-0,314, p = 0,005),
bola (p = -0,344, p = 0,002) i opSteg zdravlja (p = -0,317, p = 0,004). Obrazovanje nije bilo u
znacajnoj korelaciji ni sa jednim domenom SF-36. U pogledu polnih razlika, muSkarci su
postizali viSe skorove fizickog funkcionisanja (U = 467,5, p = 0,007), vitalnosti (U = 462,5, p =
0,007) i bola (U = 502,0, p = 0,021) u poredenju sa Zenama. Zivot u zajednici nije bio povezan ni
sa jednim domenom kvaliteta Zivota. Bracni status bio je znacajno povezan samo sa fizickim
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funkcionisanjem (H(3) = 13,548, p = 0,004), dok u ostalim domenima razlike nisu uocene.
Zaposlenje je pokazalo znacajnu povezanost sa fizickim funkcionisanjem (H(2) = 12,843, p =
0,002) i fizickom ulogom (H(2) = 10,290, p = 0,006), dok u ostalim domenima nije nadena
statisticka znacajnost.

Tabela 44
Korelacija izmedu USER-P domena i kognitivnih mera (MoCA, CFQ)
Grupa USER-P domen MoCA CFQ
p (p) P (p)
aSAH Frekvencija 0,249 (0,122) -0,362 (0,022)*
Restrikcije 0,388 (0,013)* -0,420 (0,007)**
Zadovoljstvo 0,419 (0,007)** - 0,356 (0,024)*
Kontrole Frekvencija 0,094 (0,409) 0,076 (0,502)
Restrikcije 0,144 (0,201) -0,159 (0,158)
Zadovoljstvo 0,061 (0,593) - 0,141 (0,212)

Napomena: USER-P- Utrecht Scale for Evaluation of Rehabilitation-Participation; MoCA - Montreal Cognitive Assessment; CFQ - Cognitive

Failures Questionnaire; * p < 0,05, ** p < 0,01 (Spearmanova korelacija).

Analiza prikazana u Tabeli 44 pokazuje da u kontrolnoj grupi nije utvrdena znacajna
povezanost izmedu domena skale USER-P i kognitivnih mera. Nasuprot tome, u grupi sa aSAH
zabeleZene su znacajne korelacije: nizi skor na CFQ bio je povezan sa ¢eS¢om participacijom (p
= -0,362; p = 0,022), manjim restrikcijama (p = -0,420; p = 0,007) i ve¢im zadovoljstvom
participacijom (p =-0,356; p = 0,024). Visi skor na MoCA bio je povezan sa manjim restrikcijama
(p=0,388; p=0,013) i ve¢im zadovoljstvom (p = 0,419; p = 0,007).

Tabela 45
Korelacije izmedu domena skale USER-P i psiholoskih faktora (HADS-A, HADS-D, FSS)
Grupa USER-P HADS-A HADS-D FSS
domen p (p) p (p) P (p)
aSAH Frekvencija  -0,427 (0,006)** -0,255(0,112) -0,172 (0,290)
Restrikcije  -0,539 (<0,001)** -0,538 (<,001)** -0,566 <0,001)**
Zadovoljstvo  -0,497 (0,001)**  -0,523(0,001)*  -0,513 (0,001)**
Kontrole Frekvencija -0,173 (0,125) -0,052 (0,649) -0,068 (0,548)

Restrikcije ~ -0,230 (0,040)*  -0,230 (0,040)*  -,0250 (0,025)*
Zadovoljstvo 0,472 (<0,001)** -0,483 (< 0,001)** -0,451 (<0,001)**

Napomena. USER-P = Utrecht Scale for Evaluation of Rehabilitation-Participation; HADS-A = Hospital Anxiety and Depression Scale -

Anksioznost; HADS-D = Hospital Anxiety and Depression Scale - Depresija; FSS = Fatigue Severity Scale. * p < 0,05, ** p < 0,01 (Spearmanova

korelacija).

U Tabeli 45 prikazana je povezanost raspoloZenja sa participacijom. U kontrolnoj grupi
nije utvrdena znacajna povezanost frekvencije participacije sa psiholoskim faktorima, dok su
restrikcije i zadovoljstvo bile znacajno negativno povezane sa viSim skorovima anksioznosti,
depresije i zamora. U grupi sa aSAH utvrdene su jace i konzistentnije korelacije: veéa
anksioznost, depresija i izraZeniji zamor bili su povezani sa izraZenijim restrikcijama i niZim
zadovoljstvom, dok je ucestalost participacije bila znacajno smanjena kod osoba sa viSim
nivoom anksioznosti.
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Tabela 46
Korelacije izmedu strategija suocavanja i domena skale USER-P

Grupa USER- P A E I
domen P (p) P (p) p (p)

aSAH Frekvencija -0,128 (,431)  -0,042(,798)  -0,186 (0,252)
Restrikcije 0,024 (,885) -0,114 (,486)  -0,402 (0,010)*
Zadovoljstvo 0,213 (,187) 0,103 (,528)  -0,406 (0,009)**

Kontrole Frekvencija 0,056 (,620) 0,115 (,309) -0,067 (0,557)
Restrikcije -0,144 (,203)  -0,169(,135)  -0,198 (0,078)

Zadovoljstvo  -0,076 (,501)  -0,099 (,384)  -0,152 (0,178)

Napomena. USER-P = Utrecht Scale for Evaluation of Rehabilitation-Participation; COPE = Coping Orientation to Problems Experienced; A =

aktivno suocavanje; E = emocionalno suocavanje; I = izbegavajuce suocavanje. * p < 0,05, ** p < 0,01 (Spearmanova Korelacija).

Rezultati korelacije izmedu strategija suo¢avanja i domena skale USER-P prikazani su u
tabeli 46. U kontrolnoj grupi nije utvrdena znacajna povezanost izmedu strategija suoc¢avanja i
domena USER-P. U grupi osoba sa aSAH, izbegavaju¢e suocavanje pokazalo je znacajne
negativne korelacije sa restrikcijama (p = -0,402; p = 0,010) i zadovoljstvom (p = -0,406; p =
0,009), sto ukazuje da su izraZenije strategije izbegavanja povezane sa loSijim ishodima
participacije.

Tabela 47
Korelacije rezultata na testovima kognitivnih funkcija (MoCA, CFQ) sa domenima upitnika SF-36
kod osoba sa aSAH i kontrola

SF-36 aSAH aSAH Kontrole Kontrole
domen MoCA CFQ MoCA CFQ

PF 0,304 (0,056) -0,596 (< 0,001)** 0,147 (0,192) -0,280 (0,012)*
RP 0,265 (0,099) -0,404 (0,010)** 0,143 (0,206) -0,272 (0,015)*
RE 0,109 (0,504) -0,573 (<0,001)** -0,045 (0,692) -0,104 (0,357)
VT 0,278 (0,082) -0,787 (<0,001)** -0,023(0,842) -0,413(<0,001)**
MH 0,344 (0,030)* -,0587(<0,001)** 0,116 (0,306) -0,445 (<0,001)**
SF 0,208 (0,197) -0,686 (< 0,001)** 0,134 (0,239) -0,114 (0,316)
BP 0,451 (0,004)** -0,673 (<0,001)* 0,212 (0,059) -0,243 (0,030)*
GH 0,439 (0,005)* -0,693 (<0,001)* 0,082 (0,467) -0,293(0,008)**

Napomena: PF = fizicko funkcionisanje, RP = fizicka ograni¢enja, RE = emocionalna ogranicenja, VT = energija/vitalnost, MH = mentalno
zdravlje, SF = socijalno funkcionisanje, BP = bol, GH = opSte zdravlje; MoCA = Montreal Cognitive Assessment, CFQ = Cognitive Failures

Questionnaire. * p < 0,05, ** p < 0,01.

Analiza povezanosti izmedu kognitivnih funkcija i domena SF-36 (Tabela 47) pokazala
je da su kod osoba sa aSAH vise vrednosti na testu MoCA znacajno pozitivno Korelirale sa
mentalnim zdravljem (p = 0,344; p = 0,030), percepcijom bola (p = 0,451; p = 0,004) i opStim
zdravljem (p = 0,439; p = 0,005). Istovremeno, ve¢i skorovi na upitniku CFQ pokazali su
konzistentne znacajne negativne Kkorelacije sa svim domenima SF-36, najizraZenije sa
energijom/vitalnos¢u (p = -0,787; p < 0,001), socijalnim funkcionisanjem (p = -0,686; p <
0,001) i opstim zdravljem (p =-0,693; p < 0,001).

Kod kontrolne grupe, MoCA nije pokazala znacajne povezanosti sa domenima SF-36, dok
su skorovi CFQ negativno korelirali sa fizickim funkcionisanjem (p =-0,280; p = 0,012), fizickim
ogranicenjima (p =-0,272; p = 0,015), bolom (p =-0,243; p = 0,030) i opsStim zdravljem (p = -
0,293; p =0,008).
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Tabela 48

Povezanost domena upitnika SF-36 sa depresivnoscu, anksioznoséu i zamorom u ispitivanim

grupama
aSAH HADS- A HADS- D FSS
Domen SF-36 p(p) p(p) p(p)
PF -0,658 (< 0,001)**  -0,720 (< 0,001)**  -0,763 (< 0,001)**
RP -0,595 (< 0,001)**  -0,549 (< 0,001)**  -0,603 (< 0,001)**
RE -0,669 (< 0,001)**  -0,554 (< 0,001)**  -0,666 (< 0,001)**
VT -0,814 (< 0,001)**  -0,761 (<0,001)**  -0,823 (< 0,001)**
MH -0,722 (< 0,001)** -0,475 (0,002)** -0,612 (< 0,001)**
SF -0,759 (< 0,001)**  -0,711 (< 0,001)**  -0,704 (< 0,001)**
BP -0,725 (< 0,001)**  -0,667 (< 0,001)**  -0,651 (< 0,001)**
GH -0,719 (< 0,001)**  -0,624 (< 0,001)**  -0,590 (< 0,001)**
Kontrole HADS- A HADS- D FSS
Domen SF-36 p(p) p(p) p(p)
PF -0,227 (0,043)* -0,438 (< 0,001)**  -0,511 (< 0,001)**
RP -0,333 (0,003)** -0,286 (0,010)* -0,425 (< 0,001)**
RE -0,238 (0,033)* -0,293 (0,008)** -0,173 (0,124)
VT -0,454 (< 0,001)**  -0,665 (< 0,001)**  -0,587 (< 0,001)**
MH -0,541 (< 0,001)**  -0,671 (< 0,001)** -0,379 (0,001)**
SF -0,410 (< 0,001)**  -0,426 (< 0,001)** -0,367 (0,001)**
BP -0,352 (0,001)** -0,390 (< 0,001)**  -0,396 (< 0,001)**
GH -0,385 (< 0,001)**  -0,504 (< 0,001)**  -0,520 (< 0,001)**

Napomena: Spearmanova korelacija (p) sa pripadajué¢im p vrednostima u zagradama. * p < 0,05; ** p < 0,01. PF - fizicko funkcionisanje, RP -

ogranicenja usled fizickih problema, RE - ogranicenja usled emocionalnih problema, VT - energija/vitalnost, MH - emocionalno stanje, SF -

socijalno funkcionisanje, BP - bol, GH - opSte zdravlje; FSS- Fetigue Severity Scale; HADS-A = Hospital Anxiety and Depression Scale -

Anksioznost; HADS-D = Hospital Anxiety and Depression Scale - Depresija.

U Tabeli 48 prikazane su korelacije izmedu domena upitnika SF-36 i psiholoskih varijabli
- depresije, anksioznosti i ukupnog zamora u grupi osoba nakon aneurizmalne subarahnoidalne
hemoragije i u kontrolnoj grupi. Kod osoba sa aSAH uocene su snazne negativne korelacije svih
domena kvaliteta Zivota sa depresivno$cu, anksioznosc¢u i zamorom (p = -0,45 do -0,82; p <
0,01). U kontrolnoj grupi, takode su registrovane znacajne negativne povezanosti, ali nesto
slabijeg intenziteta (p =-0,17 do -0,67; p < 0,05). Ovi nalazi ukazuju da prisustvo depresivnih i
anksioznih simptoma, kao i izraZen zamor, imaju znacajan uticaj na percepciju kvaliteta Zivota,

posebno kod osoba koje su prezivele aSAH.
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Tabela 49
Korelacije domena upitnika SF-36 sa strategijama suocavanja kod ispitivanih grupa

aSAH A E I
Domen SF-36 p(p) p(p) p(p)

PF -0,122 (0,454) -0,257 (0,110) -0,486 (0,001)**
RP -0,059 (0,717) -0,120 (0,460) -0,413 (0,008)**
RE -0,093 (0,570) -0,138 (0,396) -0,291 (0,069)
VT -0,167 (0,304) -0,211 (0,191) -0,462 (0,003)**
MH -0,006 (0,971) -0,101 (0,536) -0,446 (0,004)**
SF -0,274 (0,087) -0,261 (0,104) -0,434 (0,005)**
BP -0,117 (0,471) -0,172 (0,289) -0,559 (0,000)**
GH -0,214 (0,186) -0,228 0(,157) -0,466 (0,002)**
Kontrole A E I
Domen sf-36 P(p) p(p) p(p)

PF 0,128 (0,257) 0,036 (0,752) -0,162 (0,150)
RP -0,056 (0,619) -0,094 (0,407) -0,149 (0,188)
RE 0,043 (0,706) -0,017 (0,879) -0,128 (0,257)
VT -0,017 (0,879) -0,114 (0,315) -0,241 (0,031)*
MH -0,138 (0,221) -0,209 (0,062) -0,349 (0,002)**
SF -0,076 (0,505) -0,129 (0,257) -0,376 (0,001)**
BP -0,131 (0,246) -0,184 (0,102) -0,231 (0,039)*
GH -0,059 (0,600) -0,101 (0,371) -0,190 (0,092)

Napomena: Spearmanova korelacija (p) sa pripadaju¢im p vrednostima u zagradama. * p < 0,05; ** p < 0,01. PF - fizicko funkcionisanje, RP -
ogranicenja usled fizickih problema, RE - ogranicenja usled emocionalnih problema, VT - energija/vitalnost, MH - emocionalno stanje, SF -

socijalno funkcionisanje, BP - bol, GH - opste zdravlje; Brif- COPE: A - aktivno, E - emocionalno, I - izbegavajuce.

Korelacije domena upitnika SF-36 sa strategijama suocavanja sa stresom prikazana je u
tabeli 49. U grupi osoba sa aSAH registrovane su znacajne negativne korelacije izmedu
izbegavajuceg suocavanja i svih domena SF-36 osim domena ogranicenja usled emocionalnih
problema (RE). NajizraZenije korelacije uo¢ene su za energiju/vitalnost (p = -0,462; p = 0,003),
bol (p=-0,559; p <0,001) i socijalno funkcionisanje (p =-0,434; p = 0,005). U kontrolnoj grupi,
izbegavajuce suocavanje takode je pokazalo znacajne negativne povezanosti sa domenima
vitalnosti (p = -0,241; p = 0,031), emocionalnog stanja (p = -0,349; p = 0,002), socijalnog
funkcionisanja (p = -0,376; p = 0,001) i bola (p = -0,231; p = 0,039). Aktivno i emocionalno
suocavanje nisu pokazali znacajne korelacije sa domenima SF-36 ni u jednoj grupi.
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Tabela 50

Korelacije domena SF-36 i domena USER-P kod ispitivanih grupa

aSAH Frekvencija Restrikcije Zadovoljstvo
Domen SF-36 P (p) P (p) p (p)

PF 0,328 (0,039) * 0,796 (<0,001)* 0,611 (<0,001) **
RP 0,181 (0,264) 0,714 (< 0,001) ** 0,676 (<0,001) **
RE 0,250 (0,120) 0,614 (<0,001) ** 0,482 (0,002) **
VT 0,275 (0,086) 0,534 (< 0,001) ** 0,487 (0,001) **
MH 0,288 (0,071) 0,402 (0,010) * 0,429 (0,006) **
SF 0,307 (0,054) 0,646 (<0,001) ** 0,517 (0,001) **
BP 0,404 (0,010) ** 0,524 (0,001) ** 0,435 (0,005) **
GH 0,464 (0,003) ** 0,441 (0,004) ** 0,476 (0,002) **
Kontrole Frekvencija Restrikcije Zadovoljstvo
Domen SF-36 p (p) P (p) P (p)

PF 0,097 (0,392) 0,554 (< 0,001) ** 0,452 (< 0,001) **
RP 0,022 (0,846) 0,338 (0,002) ** 0,353 (0,001) **
RE 0,077 (0,497) 0,131 (0,248) 0,262 (0,019) *
VT -0,007 (0,950) 0,306 (0,006) ** 0,535 (< 0,001) **
MH 0,071 (0,529) 0,244 (0,029) * 0,434 (< 0,001) **
SF 0,191 (0,092) 0,109 (0,338) 0,390 (< 0,001) **
BP 0,140 (0,216) 0,270 (0,015) * 0,336 (0,002) **
GH 0,190 (0,091) 0,370 (0,001) ** 0,479 (< 0,001) **

Napomena. PF - fizicko funkcionisanje; RP - ogranicenja usled fizi¢kih problema; RE - ogranicenja usled emocionalnih problema; VT - energija/vitalnost; MH -

emocionalno stanje; SF - socijalno funkcionisanje; BP - bol; GH - opste zdravlje. p - Spearmanov koeficijent korelacije. *p < 0,05; **p < 0,01.

Rezultati prikazani u Tabeli 50 pokazuju da u kontrolnoj grupi znacajne korelacije
izmedu domena SF-36 i domena USER-P uglavnom postoje za restrikcije i zadovoljstvo, dok
frekvencija participacije nema statisticki znacajnih povezanosti. Restrikcije su bile najvisSe
povezane sa fizickim funkcionisanjem (p = 0,554; p < 0,001) i opsStim zdravljem (p = 0,370; p =
0,001), dok je zadovoljstvo uces¢em pokazalo umerene do jake korelacije sa vitalnosc¢u (p =
0,535; p < 0,001), mentalnim zdravljem (p = 0,434; p < 0,001) i opStim zdravljem (p = 0,479; p
< 0,001). U grupi osoba sa aSAH, uocene su izrazito snazne korelacije izmedu domena SF-36 i
domena participacije. Restrikcije su bile visoko povezane sa fizickim funkcionisanjem (p =
0,796; p < 0,001), fizickim ograni¢enjima (p = 0,714; p < 0,001), emocionalnim ogranicenjima
(p=0,614;p <0,001) i socijalnim funkcionisanjem (p = 0,646; p < 0,001). Zadovoljstvo uceS¢em
takode je pokazalo snaZne korelacije sa fizickim funkcionisanjem (p=0,611; p < 0,001), fizickim
ogranicenjima (p = 0,676; p < 0,001) i socijalnim funkcionisanjem (p = 0,517; p = 0,001).
Povezanost frekvencije participacije bila je slabija i selektivna, ali znacajna za fizicko
funkcionisanje (p = 0,328; p = 0,039), bol (p = 0,404; p = 0,010) i opSte zdravlje (p = 0,464; p =
0,003).
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4.4 Regresione analize

- prediktori participacije i kvaliteta Zivota

Tabela 51
Prediktori domena participacije (USER-P) kod osoba sa aSAH
USER-P
domen Prediktor B SE B t p
Frekvencija MoCA 0,846 0,409 0,318 2,068 0,045
CFQ -0,228 0,110 -0,317 -2,064 0,046
OgraniCenja Zaposlenje -17,170 2,897 -0,718 -5,927 < 0,001
Bracni status 8,076 2,569 0,381 3,143 0,003
MoCA 2,479 0,687 0,505 3,608 0,001
CFQ -0,656 0,187 -0,495 -3,516 0,001
FSS -0,871 0,205 -0,567 -4,243 <0,001
Izbegavajuce -2,920 0,932 -0,501 -3,133 0,003
suocavanje
HADS-A -2,526 1,137 -0,434 -2,222 0,032
Zadovoljstvo Zaposlenje -12,079 2,182 -0,672 -5,536 <0,001
Obrazovanje 9,199 3,695 ,300 2,489 ,018
CFQ -0,344 0,151 -0,346 -2,282 0,028
[zbegavajuce -2,407 0,667 -0,549 -3,610 <0,001
suocavanje

Napomena: MoCA - Montreal Cognitive Assessment; CFQ - Cognitive Failures Questionnaire; FSS - Fatigue Severity Scale; HADS-A - Hospital
Anxiety and Depression Scale - Anxiety subskala; USER-P - Utrecht Scale for Evaluation of Rehabilitation-Participation; B - nestandardizovani

koeficijent regresije; SE - standardna greska; 8 - standardizovani beta koeficijent; t - t vrednost; p - nivo znacajnosti.

Analiza viSestruke regresije pokazala je da su razli¢iti setovi varijabli znacajno
prediktivni za pojedine domene socijalne participacije (Tabela 51). Za domen frekvencije
znacajni prediktori bili su kognitivne funkcije ( = 0,32; p = 0,045) i kognitivne omaske (f = -
0,32; p = 0,046). Ceo model bio je znacajan (F(2,117) = 11,22; p < 0,001) i objasnio je 16%
varijanse frekvencije (R* = 0,16). Za domen restrikcija znacajni prediktori bili su zaposlenje (f8
=-0,72; p < 0,001), bracni status (3 = 0,38; p = 0,003), MoCA (B =0,51; p=0,001), CFQ (B = -
0,50; p = 0,001), FSS (B =-0,57; p < 0,001), izbegavajuce suocavanje (# = -0,50; p = 0,003) i
HADS-A (B=-0,43; p=0,032). Ceo model bio je znacajan (F(7,112) =29,29; p < 0,001) i objasnio
je 65% varijanse restrikcija (R* = 0,65). Za domen zadovoljstva u¢e$éem u aktivnostima znacajni
prediktori bili su zaposlenje (f = -0,67; p < 0,001), obrazovanje (3 = 0,30; p = 0,018), CFQ (B =
-0,35; p = 0,028) i izbegavajuce suocavanje ( = -0,55; p = 0,001). Ceo model bio je znacajan
(F(4,115) = 16,84; p < 0,001) i objasnio je 37% varijanse zadovoljstva (R* = 0,37).

Tabela 52

Prediktori fizickog funkcionisanja (SF-36) kod osoba sa aSAH
Prediktor B SE B t p
Zaposlenje -17,534 3,297 -0,662 -5,318 <0,001
Bracni status 10,324 2,904 0,439 3,555 0,001
CFQ -0,858 0,199 -0,584 -4,307 <0,001
FSS -0,674 0,286 -0,396 -2,356 0,024
Izbegavajuce -2,976 1,040 -0,460 -2,861 0,007
suocavanje

69



Napomena: SF-36 - Short Form Health Survey; CFQ - Cognitive Failures Questionnaire; FSS - Fatigue Severity Scale; B - nestandardizovani

koeficijent regresije; SE - standardna greska; - standardizovani beta koeficijent; t - t vrednost; p - nivo znacajnosti.

Tabela 52 prikazuje rezultate viSestruke regresione analize za domen fizicko
funkcionisanje (SF-36) u grupi osoba sa aSAH. Kao znacajni prediktori izdvojili su se: zaposlenje
(B=-17,534; p < 0,001), bracni status (B = 10,324; p = 0,001) i ukupan skor na CFQ upitniku (B
=-0,858; p < 0,001). Ovi nalazi ukazuju da nezaposlenost i visi nivoi subjektivnih kognitivnih
poteskoca predvidaju loSije fizicko funkcionisanje, dok povoljniji brac¢ni status doprinosi boljem
rezultatu u ovom domenu. Ceo model bio je znacajan (F(5,114) =40,18, p < 0,001) i objasnio je
64% varijanse fizickog funkcionisanja (R* = 0,64).

Tabela 53

Prediktori fizickih ogranicenja (SF-36) kod osoba sa aSAH
Prediktor B SE B t p
Zaposlenje -28,541 4,715 -0,776 -6,053 <0,001
CFQ -0,724 0,330 -0,356 -2,196 0,034
Izbegavajuce -4,406 1,438 -0,491 -3,064 0,004
suocavanje

Napomena: B - nestandardizovani koeficijent; SE - standardna greska; 3 - standardizovani koeficijent; t - t-vrednost; p - nivo znacajnosti; CFQ

- Cognitive Failures.

Analiza prediktora fizickih ogranicenja (Tabela 53) pokazala je da su znacajni prediktori
zaposlenje, CFQ i izbegavajuée suocavanje. Nezaposlenost je imala najjaci efekat (B = -28,54; 3
=-0,776; p < 0,001), Sto ukazuje da su nezaposlene osobe sa aSAH prijavile znatno ve¢a fizicka
ogranicenja. Pored toga, visi skor na CFQ-u (B =-0,72; B =-0,356; p = 0,034) i ¢eS¢e koriS¢enje
izbegavajucih strategija suocavanja (B = -4,41;  =-0,491; p = 0,004) takode su bili povezani sa
izraZenijim ogranicenjima. Ceo model bio je znacajan (F(3,116) = 24,18; p < 0,001) i objasnio je
39% varijanse fizickih ograni¢enja (R* = 0,39).

Tabela 54

Prediktori emocionalnih ogranicenja (SF-36) kod osoba sa aSAH
Prediktor B SE B t p
HADS- A -4,389 2,014 -0,440 -2,179 0,036
CFQ -1,346 0,334 -0,594 -4,035 <,001
Hidrocefalus -89,446 40,829 -0,442 -2,191 0,035
Zaposlenje -25,276 6,186 -0,617 -4,086 <,001
Bracni 14,180 5,450 0,391 2,602 0,014
status

Napomena: HADS-A - Hospital Anxiety and Depression Scale, subskala anksioznosti; CFQ - Cognitive Failures Questionnaire; B-

nestandardizovani koeficijent; SE - standardna greska; 8 - standardizovani koeficijent; t - t-vrednost; p - nivo znacajnosti.

Za domen Emocionalna ogranicenja (Tabela 54) utvrdeno je da je viSe varijabli znacajno
doprinelo objasnjenju varijanse. Znacajni prediktori bili su anksioznost (HADS-A) (8 =-0,44; p
= 0,036), kognitivne omaske (f = -0,59; p < 0,001), hidrocefalus ( = -0,44; p = 0,035),
zaposlenje (B =-0,62; p <0,001) i bracni status (f = 0,39; p = 0,014). Ceo model bio je znacajan
(F(5,34) = 11,35; p < 0,001) i objasnio je 63% varijanse emocionalnih ograni¢enja (R* = 0,63).
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Tabela 55
Prediktori domena Energija (SF-36) kod osoba sa aSAH

Prediktori B SE B t p
Obrazovanje 10,929 4,648 0,368 2,351 0,025
Bracni 6,324 2,418 0,409 2,616 0,013
status

Zaposlenje -7,716 2,745 -0,443 -2,812 0,008
CFQ -0,404 0,136 -0,419 -2,968 0,005
HADS- A -1,586 0,699 -0,374 -2,270 0,029
FSS -0,851 0,117 -0,760 -7,270 <0,001

Napomena: Hospital Anxiety and Depression Scale, subskala anksioznosti; CFQ - Cognitive Failures Questionnaire; FSS - Fatigue Severity Scale;

B- nestandardizovani koeficijent; SE - standardna greska; § - standardizovani koeficijent; t - t-vrednost; p - nivo znacajnosti.

Za domen Energija (Tabela 55) identifikovano je viSe znacajnih prediktora. Od
sociodemografskih varijabli, vi§i nivo obrazovanja (3 = 0,37; p = 0,025) i bracni status (3 = 0,41;
p = 0,013) bili su povezani sa visSim skorovima energije, dok je nezaposlenost (3 = -0,44; p =
0,008) predvidala niZe skorove. Od psiholoskih i kognitivnih faktora, znacajni su bili kognitivne
omaske (CFQ) (B=-0,42; p=0,005)ianksioznost (§ =-0,37; p=0,029), pri cemu su visi skorovi
na ovim merama predvidali niZzu energiju. Najznacajniji prediktor bio je zamor (FSS) ( =-0,76;
p < 0,001), koji je snaZno povezan sa smanjenjem energije. Ceo model bio je znacajan (F(6,113)
=34,19; p < 0,001) i objasnio je 64% varijanse energije (R* = 0,64).

Tabela 56

Prediktori domena Emocionalno stanje (SF-36) kod osoba sa aSAH
Prediktori B SE B t p
FSS -0,513 0,156 -0,445 -3,280 0,002
Izbegavajuce -1,693 0,636 -0,387 -2,660 0,012
suocavanje
HADS-A -2,910 0,906 -0,666 -3,211 0,003
Ishemija 19,095 9,280 0,413 2,058 0,047
Zaposlenje -8,124 3,148 -0,453 -2,581 0,014

Napomena: Hospital Anxiety and Depression Scale, subskala anksioznosti; FSS - Fatigue Severity Scale; B- nestandardizovani koeficijent; SE -

standardna greska; B - standardizovani koeficijent; t - t-vrednost; p - nivo znacajnosti.

Za domen Emocionalno stanje (Tabela 56) izdvojeno je pet znacajnih prediktora.
Najsnazniji prediktor bio je zamor ( = -0,45; p = 0,002), gde su visi nivoi zamora bili povezani
sa loSijim emocionalnim stanjem. Takode, znacajnu povezanost pokazalo je i izbegavajuce
suocavanje ( = -0,39; p = 0,012), pri cemu su osobe koje ceSce koriste izbegavajuce strategije
imale losije emocionalno stanje. Od psiholoskih faktora, anksioznost je bila snaZan negativni
prediktor (f =-0,67; p = 0,003), dok je od Klini¢kih varijabli znac¢ajna bila ishemija (8 = 0,41; p
=0,047). Medu sociodemografskim faktorima, zaposlenje je imalo znacajan doprinos (3 =-0,45;
p = 0,014), gde su nezaposleni imali loSije emocionalno stanje u poredenju sa zaposlenima. Ceo
model bio je znacajan (F(5,34) = 11,73; p < 0,001) i objasnio je 63% varijanse emocionalnog
stanja (R? = 0,63).
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Tabela 57
Prediktori domena Socijalno funkcionisanje (SF-36) kod osoba sa aSAH

Prediktori B SE B t p
Obrazovanje 14,263 6,288 0,355 2,268 0,030
Bracni 9,079 3,271 0,434 2,776 0,009
status

Zaposlenje -10,276 3,713 -0,435 -2,768 0,009
LOS 2,419 1,004 0,558 2,409 0,021
HADS-A -2,993 1,082 -0,521 -2,766 0,009
FSS -0,959 0,186 -0,632 -5,143 <0,001

Napomena: Hospital Anxiety and Depression Scale, subskala anksioznosti; FSS - Fatigue Severity Scale; LOS- lent of stay; B- nestandardizovani

koeficijent; SE - standardna greska; 3 - standardizovani koeficijent; t - t-vrednost; p - nivo znacajnosti.

Za domen Socijalno funkcionisanje (Tabela 57) izdvojeno je Sest znacajnih prediktora.
0d sociodemografskih varijabli, vi$i nivo obrazovanja (f§ = 0,36; p = 0,030) i bracni status (B =
0,43; p = 0,009) bili su povezani sa boljim socijalnim funkcionisanjem, dok je nezaposlenost (3
= -0,44; p = 0,009) predvidala loSije rezultate. Od klinickih faktora, duZina hospitalizacije se
pokazala znacajnom (3 =0,56; p =0,021), pri Cemu je duZe trajanje hospitalizacije bilo povezano
sa boljim socijalnim funkcionisanjem. Od psiholoskih i kognitivnih mera, znacajni prediktori bili
su anksioznost (f =-0,52; p = 0,009) i zamor (3 =-0,63; p < 0,001), pri ¢emu su visi skorovi na
ovim skalama bili povezani sa loSijim socijalnim funkcionisanjem. Ceo model bio je znacajan
(F(6,33) = 11,46; p < 0,001) i objasnio je 68% varijanse socijalnog funkcionisanja (R* = 0,68).

Tabela 58

Prediktori domena Bol (SF-36) kod osoba sa aSAH
Prediktor B SE B t p
FSS -1,086 0,225 -0,571 -4,829 < 0,001
Izbegavajuce -2,698 0,915 -0,374 -2,950 0,006
suocavanje
HADS-A -2,937 1,318 -0,407 -2,228 0,032
Zaposlenje -12,137 4,698 -0,410 -2,584 0,014

Napomena: Hospital Anxiety and Depression Scale, subskala anksioznosti; FSS - Fatigue Severity Scale; B- nestandardizovani koeficijent; SE -

standardna greska; B - standardizovani koeficijent; t - t-vrednost; p - nivo znacajnosti.

Tabela 58 prikazuje prediktore domena Bol. Od psiholoskih i kognitivnih faktora,
anksioznost (3 =-0,41; p = 0,032), izbegavajuce suocavanje (3 =-0,37; p = 0,006) i zamor (8 =
-0,57; p < 0,001) pokazali su znacajnu povezanost sa izraZenijim bolom. Od sociodemografskih
faktora, zaposlenje ( = -0,41; p = 0,014) je bilo znacajan prediktor, pri ¢emu su nezaposleni
ispitanici imali loSije rezultate na skali bola. Ceo model bio je znacajan (F(4,115) = 21,28; p <
0,001) i objasnio je 43% varijanse bola (R* = 0,43).

Tabela 59

Prediktori domena Opste zdravlje (SF-36) kod osoba sa aSAH
Prediktor B SE B t p
HADS-A -2,709 0,989 -0,493 -2,738 0,010
FSS -0,710 0,196 -0,490 -3,626 0,001
Izbegavajuce -1,645 0,797 -0,299 -2,063 0,047
suocavanje

Napomena: Hospital Anxiety and Depression Scale, subskala anksioznosti; FSS - Fatigue Severity Scale; B- nestandardizovani koeficijent; SE -

standardna greska; f - standardizovani koeficijent; t - t-vrednost; p - nivo znacajnosti.
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Tabela 59 prikazuje prediktore domena OpSte zdravlje. Od psiholoskih mera,
anksioznost ( = -0,49; p = 0,010) pokazala se kao znacajan negativni prediktor, pri ¢emu visi
nivoi anksioznosti predvidaju loSiju percepciju opsSteg zdravlja. Od ostalih faktora, zamor (3 = -
0,49; p=0,001) i izbegavajuce suocavanje (3 =-0,30; p = 0,047) takode su bili znacajni negativni
prediktori. Visi skorovi na ovim skalama povezani su sa nepovoljnijom procenom sopstvenog
zdravlja. Ceo model bio je znacajan (F(3,116) = 32,10; p < 0,001) i objasnio je 45% varijanse
opsteg zdravlja (R? = 0,45).
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5.1 Sociodemografske karakteristike ispitanika

Rezultati sprovedenog istraZivanja pokazuju da su vedinu ispitanika cinile osobe
Zenskog pola (65%), Sto je u skladu sa nalazima mnogih epidemioloskih studija koje ukazuju da
je aneurizmalna subarahnoidalna hemoragija ¢es¢a kod Zena (Zacharia et al., 2010; Ziemba-
Davis et al,, 2014). Medutim, Zijemba-Dejvis i saradnici (Ziemba-Davis et al., 2014) navode da
polne razlike nisu ujednacene u svim starosnim kategorijama, ve¢ su izraZenije u odraslom i
starijem Zivotnom dobu, dok kod dece i adolescenata nema znacajnih razlika medu polovima.

U literaturi se istice da hormonski status ima vaznu ulogu u objasnjenju ovih razlika.
Algra i saradnici (Algra et al., 2012) su u sistematskom pregledu pokazali da je trenutna
upotreba oralnih kontraceptiva povezana sa povecanim rizikom od aSAH, kao i
postmenopauzalni status, dok hormonska nadomestna terapija nije dosledno pokazivala
zaStitni efekat. Tabuci (Tabuchi, 2015) naglasava da postmenopauzalni deficit estrogena moze
doprineti slabljenju arterijskih zidova i povecanoj ranjivosti aneurizmi na rupturu, s obzirom
na to da estrogen ucestvuje u regulaciji kolagena, antioksidativnim procesima i odrZavanju
stabilnosti endotela. Autori zakljucuju da je aSAH jedini tip moZdanog udara kod koga Zene
imaju vecu incidenciju od muskaraca, $to dodatno potvrduje specificnu ulogu hormona.

Kada je re¢ o Zivotnoj dobi, rezultati naSeg istrazivanja govore da je najvec¢i broj
ispitanika sa aSAH bio srednje Zivotne dobi (45-64 godine), Sto je u skladu sa nalazima brojnih
epidemioloskih studija (Ingall et al, 2000; Ziemba-Davis et al., 2014). De Roj i saradnici (De
Rooij et al., 2007) su pokazali da se incidencija aSAH znacajno povecava sa godinama, za svaku
dodatnu godinu starosti rizik raste za oko 6%, pri ¢emu je najveca ucestalost u petoj i Sestoj
dok se u starijim decenijama (55-85 godina) incidencija znacajno ¢esce javlja kod Zena. Ziemba-
Dejvis i saradnici (Ziemba-Davis et al., 2014) dodatno su pokazali da su Zene u proseku starije
u trenutku iktusa (55,1 godina) u poredenju sa muskarcima (50,3 godine), pri ¢emu se ove
razlike narocito isticu nakon 55. godine Zivota. Prema Zahariji i saradnicima (Zacharia et al.,
2010), osobe sa aSAH u proseku su mlade od osoba sa ishemijskim moZdanim udarom, Sto
potvrduje da se aSAH cesce javlja kod onih mladih od 60 godina.

U naSem istrazivanju vecina ispitanika imala je srednje obrazovanje (75%). lako se
obrazovanje retko posmatra kao direktan faktor rizika za nastanak aSAH, ono moze da posluzi
kao indirektan pokazatelj socijalno-ekonomskog statusa (SES). Dosadasnja istraZivanja su
pokazala da je niZi SES povezan sa vecom incidencijom i loSijim ishodima aSAH (Mariajoseph et
al., 2021; Nichols et al,, 2017). U tom smislu, nivo obrazovanja ispitanika moZze imati ulogu u
razumevanju informacija o bolesti, terapijskim moguénostima i rehabilitaciji, kao i u
sposobnosti koriS¢enja zdravstvenih i rehabilitacionih resursa dostupnih unutar zdravstvenog
sistema, Sto potencijalno olakSava povratak u profesionalni i socijalni Zivot. Ipak, u ovom
istrazivanju nije utvrdena statisticki znacajna povezanost nivoa obrazovanja sa ispitivanim
klini¢kim ishodima.

Najvedi broj ispitanika ukljucenih u istrazivanje bio je u braku i Ziveo u zajednici sa
porodicom, Sto odraZzava tipi¢ne sociokulturoloske obrasce u naSem podneblju, gde je Zivot u
porodi¢nom domacinstvu dominantan model. Bra¢ni status u ovom istraZivanju nije pokazao
znacajnu povezanost sa incidencijom aSAH, ali se u literaturi istice da socijalna podrska i
porodi¢na uklju¢enost mogu imati vaznu ulogu u rehabilitaciji i kvalitetu Zivota nakon
moZzdanog udara (Elloker & Rhoda, 2018). Na taj nacin, iako nema dovoljno istrazivanja koja
direktno povezuju bracni status i rizik od aSAH, ovi nalazi doprinose razumevanju socijalnog
okruZenja ispitanika, dok se bra¢ni status i Zivot u zajednici mogu posmatrati kao oblik socijalne
podrske u procesu oporavka.

Zaposlenost se u naSem istrazivanju pokazala kao jedan od najvaznijih
sociodemografskih faktora. Nezaposlenost je bila snaZan prediktor losijih ishoda u domenu
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socijalne participacije i kvaliteta Zivota, Sto ukazuje na viSestruki znacaj profesionalnog
angazmana nakon aSAH. Ovi nalazi su u skladu sa istrazivanjima koja ukazuju da osobe nizeg
socioekonomskog statusa imaju veéu ucestalost aSAH, ali i loSije funkcionalne ishode
(Mariajoseph et al.,, 2021; Nichols et al., 2017). Takode, studije pokazuju da osobe koje ostaju
nezaposlene nakon aSAH ceSce prijavljuju nizi kvalitet Zivota i teSkoce u reintegraciji u radno
okruZenje (Crago et al., 2016; Passier et al., 2011b). Zaposlenje se moZe posmatrati i kao
materijalni resurs i kao indikator socijalne uklju¢enosti, pa njegov izostanak doprinosi ne samo
ekonomskoj nesigurnosti vec¢ i psihosocijalnoj ranjivosti.

5.2 Faktoririzika za nastanak aSAH

Kod ispitanika iz naSeg uzorka najceS¢e prisutni medicinski faktori rizika bili su
hipertenzija (37,5%) i kardiovaskularne bolesti (10%). Hiperlipidemija je registrovana kod
7,5% ispitanika sa aSAH, dok je dijabetes bio redi (2,5%). Ostali premorbidni poremecaji bili su
zastupljeni u manjoj meri. Kada se posmatra ukupno prisustvo najmanje jednog komorbiditeta,
ono je bilo znacajno ceS¢e kod osoba sa aSAH (80%) u poredenju sa kontrolnom grupom
(51,3%; p =0,010).

Hipertenzija je najces¢e proucavan i najdoslednije potvrden faktor rizika za nastanak
aneurizmalne subarahnoidalne hemoragije. Epidemioloske studije pokazuju da osobe sa
hipertenzijom imaju gotovo dvostruko veci rizik od razvoja intrakranijalnih aneurizmi i njihove
rupture u poredenju sa normotenzivnom populacijom (Abraham, 2016; Vlak et al,, 2013). U
seriji pacijenata iz Sjedinjenih Americkih Drzava hipertenzija je bila prisutna kod gotovo
polovine Zena i tre¢ine muskaraca sa aSAH, pri cemu se pokazala kao znacajan polno specifican
faktor rizika (Ziemba-Davis et al., 2014). Osim $to doprinosi nastanku aneurizmi, hipertenzija
je povezana i sa loSijim funkcionalnim ishodima nakon rupture (D’Souza, 2015).

Kardiovaskularne bolesti, ukljuCujuci prethodne sr¢ane i cerebrovaskularne dogadaje,
dodatno povecavaju ranjivost moZzdanih krvnih sudova i rizik od rupture aneurizme. Lindner i
saradnici (Lindner et al., 2010) pokazali su da pojedini faktori rizika mogu biti povezani sa
specificnim lokalizacijama aneurizmi, dok prisustvo kardiovaskularnih bolesti moZe doprineti
sloZenijoj klinickoj slici i tezim ishodima.

Podaci o hiperlipidemiji i dijabetesu u kontekstu aSAH su manje konzistentni. Dok
pojedine studije sugeriSu da poviSene vrednosti lipida nisu znacajan nezavisni faktor rizika, pa
¢ak mogu imati i zastitni efekat u odnosu na formiranje aneurizmi (Vlak et al., 2013), drugi
autori navode da metabolicki poremecaji, naroc¢ito kada su udruzeni sa hipertenzijom i
aterosklerozom, mogu indirektno doprineti pove¢anom riziku (Abraham, 2016). Dijabetes se
generalno rede identifikuje kao direktan faktor rizika za aSAH, ali njegove posledice na
mikrovaskularnu strukturu i vaskularno zdravlje mogu uticati na tok oporavka nakon rupture.

Pored medicinskih i metabolickih faktora, u literaturi je razmatran i znacaj genetike.
Rezultati velike nordijske twin-studije pokazali su da je uloga naslednih faktora u nastanku
aSAH ogranicena. Korja i saradnici (Korja et al., 2010) procenili su heritabilnost na oko 41%, ali
su zakljucili da je veéina slucajeva objasnjena sredinskim faktorima. Medutim, u porodicama sa
viSe obolelih od intracerebralnih aneurizmi rizik moZe biti znatno ve(i. Broderik i saradnici
(Broderick et al., 2009) pokazali su da c¢lanovi takvih porodica imaju povecanu ucestalost
aneurizmi, kao i znacajno viSi rizik od rupture ¢ak i kod manjih aneurizmi. Godis$nji rizik rupture
u porodi¢nim slucajevima procenjen je na 1,2%, Sto je viSestruko iznad rizika kod sporadi¢nih
aneurizmi. Ovi nalazi ukazuju na potrebu za posebnim pristupom u pracenju osoba sa
pozitivnom porodi¢cnom anamnezom.

PusSenje se u literaturi prepoznaje kao jedan od najsnaznijih i najdoslednije potvrdenih
faktora rizika za razvoj i rupturu intrakranijalnih aneurizmi. EpidemioloSke studije pokazuju da
osobe koje puse imaju 2-3 puta vedi rizik od aSAH u poredenju sa nepusacima, a kombinacija
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pusSenja i hipertenzije dodatno multiplicira verovatno¢u nastanka i rupture aneurizme
(Abraham, 2015; Vlak et al,, 2013). Rizik raste proporcionalno sa brojem popusenih cigareta
dnevno i duZinom puSackog staza (Abraham, 2016). Novija genetska istraZivanja potvrduju
uzro¢nu povezanost izmedu puSenja i povec¢anog rizika od aSAH (Lin et al., 2024), dok je na
populacionom nivou u Finskoj pokazano da je pad incidence aSAH tokom poslednjih decenija
pratio smanjenje stope pusenja (Korja et al., 2016). Najnoviji sistematski pregled i meta-analiza
(Ali et al., 2025) potvrduju da puSenje i dalje predstavlja glavni faktor rizika, sa naznakama da
njegov negativni efekat moze biti izraZeniji kod Zena.

Kada je rec o alkoholu, nalazi iz literature ukazuju na sloZenu i dozu-zavisnu povezanost
sa rizikom od aneurizmalne subarahnoidalne hemoragije. Meta-analiza 14 posmatrackih
studija, obuhvatajuci vise od 480.000 ispitanika, pokazala je da blaga (<15 g/dan) i umerena
(15-30 g/dan) konzumacija alkohola nisu bile znacajno povezane sa poveéanim rizikom od
aSAH, dok je teSka konzumacija (>30 g/dan) bila znacajno povezana sa gotovo dvostruko veéim
rizikom (Yao et al, 2016). Ovi nalazi potvrduju odnos doza-odgovor, prema kome se rizik
povecava za oko 12% sa svakih dodatnih 10 g alkohola dnevno. Sli¢cno tome, u preglednom radu
D’Suze (D’Souza, 2015) istaknuto je da akutne epizode prekomernog pijenja (,,binge drinking")
znacajno povecavaju rizik od rupture aneurizme, dok hroni¢ni alkoholizam moZe doprineti
pogorsanju vaskularnog zdravlja i poveéanju ucestalosti komplikacija nakon aSAH. Ove klinicke
posledice potvrdene su i u studiji Zaoa i saradnika (Zhao et al., 2021), gde je pokazano da osobe
sa anamnezom alkoholne zloupotrebe imaju znacajno vece izglede za razvoj angiografskog
vazospazma i odloZene cerebralne ishemije, komplikacija koje su povezane sa loSijom
prognozom. Sveukupno, dok umerena konzumacija alkohola nema konzistentan efekat na rizik,
prekomerno i hroni¢no pijenje predstavlja vaZan faktor koji ne samo da povecava verovatnocu
rupture aneurizme, ve¢ i pogorsava tok bolesti i oporavak.

Pored pusSenja i alkohola, u literaturi se pominju i drugi potencijalni faktori rizika.
Upotreba kokaina i stimulansa moZe izazvati nagli porast krvnog pritiska i time neposredno
povecati rizik od rupture aneurizme (Abraham, 2016), dok su gojaznost i fizicka neaktivnost
indirektno povezane sa rizikom preko svog uticaja na hipertenziju i metabolicki sindrom (Vlak
etal.,, 2013).

Osim navedenih faktora rizika, istraZivanja ukazuju da se ruptura aneurizme cesto
dogada u vezi sa svakodnevnim aktivnostima koje izazivaju nagle hemodinamske promene.
Macuda i saradnici (Matsuda et al., 1999) navode da su najces¢i okidaci defekacija i mikcija, ali
i rutinske radnje poput jedenja, kupanja ili ¢ak razgovora i gledanja televizije, Sto potvrduje da
i minimalni napori mogu izazvati pucanje aneurizme kod predisponiranih osoba.

5.3 KliniCke karakteristike osoba sa aSAH

U ovom istrazivanju vecina ispitanika imala je Hunt-Hess gradus Il (72,5%), dok je
27,5% bilo u gradusu L. Ovakva distribucija rezultat je kriterijuma ukljucivanja koji je obuhvatao
osobe sa blagim klini¢ckim manifestacijama i o¢uvanom svesc¢u, kako bi se smanjio uticaj teZine
inicijalnog neuroloskog oStecenja na kasnije funkcionalne i psihosocijalne ishode.

U naSim Kklini¢kim uslovima Hunt-Hess skala se rutinski koristi pri neurohirurS§kom
zbrinjavanju i predstavlja najces¢e primenjiv alat za procenu pocetne teZine stanja. Ova skala,
kao i Kklasifikacija Svetske federacije neurohirurskih drustava (WFNS), pokazala je slicnu
prognosticku vrednost, iako WFNS ima neSto ve¢u pouzdanost zbog objektivnog oslanjanja na
Glazgov komu skalu (Abraham et al., 2016; Petridis et al., 2017). Visi H-H gradusi (I1I-V)
dosledno su povezani sa veéim rizikom od mortaliteta, rekrvarenja i odloZene ishemije (Fang et
al,, 2023), sto je u skladu sa nasSim nalazima da su blaZi gradusi prac¢eni povoljnijim akutnim
tokom.
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Suprotno tome, najnoviji nalazi Flusa i saradnika (Fluss et al., 2025) pokazuju da deo
osoba sa H-H IV gradusom moZe vremenom ostvariti funkcionalni oporavak, Sto ukazuje da
pocetna teZina stanja ne mora u potpunosti odredivati dugorocni ishod. Takve razlike
najverovatnije odrazavaju napredak u savremenom zbrinjavanju, pravovremenu intervenciju i
individualne razlike u cerebralnoj plasti¢nosti. Nasi ispitanici sa H--H I-II gradusom stoga
predstavljaju populaciju sa povoljnim akutnim ishodom, ali i sa potencijalom za razvoj suptilnih,
dugoro¢nih ogranicenja koja cesto ostaju nedovoljno prepoznata u svakodnevnoj klini¢koj
praksi.

Distribucija aneurizmi u nasem uzorku bila je u skladu sa nalazima prethodnih studija
koje pokazuju da je vecina lokalizovana u prednjoj cirkulaciji (92,5%), pri ¢emu je arterija
communicans anterior bila naj¢eS¢e mesto rupture (40%). Ovakva zastupljenost odgovara
literaturnim podacima prema Kkojima aneurizme prednje cirkulacije ¢ine oko 80% svih
aneurizmalnih hemoragija (Ziemba-Davis et al., 2021). I ranija istrazivanja potvrduju da je
ACoA najceS¢e mesto rupture, sa udelom od priblizno 25-30% (Gliresir et al., 2012; Zacharia et
al,, 2014).

S druge strane, pojedini autori navode nesto vecu zastupljenost aneurizmi u srednjoj
moZzdanoj arteriji (MCA), narocito kod osoba sa porodi¢nim opterecenjem (Lindner et al., 2010),
Sto ukazuje na moguci etioloski uticaj genetskih faktora. U naSem uzorku dominacija aneurizmi
ACoA moze se objasniti hemodinamskim optere¢enjem prednje cirkulacije i ve¢om ucestalos¢u
rupture u toj regiji. Klinicki, oSteenje frontalnih i limbickih struktura, tipicno za ACoA
lokalizaciju, moZe objasniti Ceste kognitivne i emocionalne promene kod osoba sa dobrim
motornim, ali narusenim funkcionalnim oporavkom (Buunk et al., 2024).

U pogledu komplikacija, u ovom istraZivanju rekrvarenje nije zabeleZeno, dok su
odloZena ishemija i hidrocefalus registrovani kod 22,5% i 5% ispitanika, Sto ukazuje na
povoljan tok bolesti. Ucestalost DCI u ovom istrazivanju bila je slicna nalazima Ikrama i
saradnika (Ikram et al., 2021) i Tilaka i saradnika (Thilak et al., 2025), koji navode da se ova
komplikacija javlja kod priblizno 20-30% osoba sa niZim H-H gradusima. Konoli i saradnici
(Connolly et al., 2012) isticu da su rana stabilizacija i adekvatno zbrinjavanje u specijalizovanim
neurointenzivnim jedinicama od klju¢nog znacaja za smanjenje rizika od DCI, $to je u skladu sa
klinickom slikom nasih ispitanika.

Vang i saradnici (Wang et al., 2022) navode da je ucestalost DCI visa kod osoba sa tezim
H-H gradusima (III-V), Sto se moZe objasniti ve¢im inicijalnim osteéenjem moZdanog
parenhima i ¢eS¢im prisustvom intraventrikularnog krvarenja. Takve metodoloske razlike, pre
svega u stepenu teZine i heterogenosti uzorka, objasnjavaju nizu stopu DCI u naSem istraZivanju.
Savremeni autori saglasni su da DCI nije iskljucivo posledica suZenja velikih arterija, ve¢
rezultat kompleksne interakcije vaskularnih i ¢elijskih procesa, ukljuc¢ujuéi mikrocirkulacijski
spazam, mikrotromboze, poremecaj autoregulacije, Sirenje talasa elektri¢ne nestabilnosti u
moZzdanoj kori i zapaljenske reakcije (Connolly et al., 2012; Ikram et al., 2021; Thilak, 2025).

Hidrocefalus je registrovan kod 5% ispitanika, $to je znatno niZe od proseka navedenog
u literaturi, gde se akutni oblik javlja u 15-87%, a hronicni, Sant-zavisni u 9-48% slucajeva
nakon aneurizmalne subarahnoidalne hemoragije (Connolly et al., 2023; Kuo & Huang, 2021).
Sliénu niZzu udestalost zabelezili su i Saik i saradnici (Shaikh et al., 2023) kod osoba sa
povoljnijim neurolo$kim oporavkom, dok meta-analiza Cen i saradnika (Chen et al., 2024)
pokazuje da su teZi Hunt-Hess gradusi, intraventrikularno krvarenje i infekcije medu glavnim
prediktorima razvoja Sant-zavisnog hidrocefalusa.

Ovakav nalaz u naSem istraZivanju verovatno odraZava c¢injenicu da su bile ukljucene
osobe sa blazim klinickim oblikom hemoragije, kod kojih se rede javlja intraventrikularno
krvarenje, $to je jedan od klju¢nih faktora rizika za hroni¢ni hidrocefalus prema Cen i
saradnicima (Chen et al.,, 2024). U skladu s tim, stabilan tok bolesti i ¢injenica da kod vecine
ispitanika nije bilo potrebe za drenaZom cerebrospinalne te¢nosti dodatno potvrduju da se
hidrocefalus rede javlja kod osoba sa lakSim oblicima aSAH.
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U nasSem istraZivanju nije zabeleZen nijedan slucaj rekrvarenja, Sto ukazuje na stabilan
akutni tok i efikasno neurohirursko zbrinjavanje. Niska ucestalost ove komplikacije u skladu je
sa trendom zabeleZenim u literaturi, gde rana endovaskularna okluzija aneurizme i primena
adekvatne terapije znacajno smanjuju rizik od ponovnog krvarenja i mortaliteta (Connolly et
al,, 2012; Dorhout Mees et al., 2007).

Ipak, pojedini autori ukazuju da se rekrvarenje i dalje mozZe javiti u ranim satima nakon
rupture, posebno kod osoba sa viSim FiSer i Hunt-Hess gradusom, intraventrikularnim
krvarenjem, ve¢im aneurizmama ili poviSenim sistolnim pritiskom (Tang et al.,, 2014; van
Donkelaar et al., 2015). Novija multicentri¢na studija Kalvijer i saradnika (Calviere et al., 2022)
pokazala je da razliciti pristupi regulaciji krvnog pritiska pre zatvaranja aneurizme ne uticu
znacajno na rizik od rekrvarenja, Sto potvrduje da rana endovaskularna intervencija ostaje
najpouzdaniji nacin prevencije ove komplikacije.

5.4 Kognitivne funkcije nakon aSAH

5.4.1 Objektivne kognitivne funkcije (MoCA)

Rezultati ovog istraZivanja pokazuju da su ispitanici koji su preZiveli aneurizmalnu
subarahnoidalnu hemoragiju ostvarili znacajno niZe skorove na testu MoCA u poredenju sa
zdravim kontrolama. Prosecan rezultat u grupi osoba sa aSAH bio je 22,33 poena, dok su
kontrole imale prosec¢no 26,99 poena, Sto predstavlja razliku velikog efekta (r = -0,46). Na
osnovu grani¢ne vrednosti od <22 poena, ¢ak 42,5% ispitanika imalo je rezultat koji ukazuje na
prisustvo kognitivnog deficita, dok je takav nalaz registrovan kod svega 3,8% ispitanika iz
kontrolne grupe. Ovakav nalaz potvrduje da i godinu dana nakon iktusa znacajan deo osoba koje
su preZivele aSAH pokazuje perzistentne teSko¢e u domenu opste kognitivne efikasnosti.

Sli¢ne rezultate navode Gupta i saradnici (Gupta et al., 2014), koji su u jednogodiSnjem
pracenju 494 ispitanika utvrdili da je, uprkos dobrom funkcionalnom oporavku, 44% imalo
izrazene kognitivne deficite, 16% blago oStecenje, dok je 40% postiglo prosecne rezultate.
Prema Volter i saradnicima (Walter et al., 2020), koji su pratili kognitivno funkcionisanje osoba
tokom dve godine nakon aSAH, ve¢ina ispitanika imala je klinicki relevantne deficite tokom prve
godine, uz znacajno poboljSanje do druge godine, kada je 41,7% postiglo uredan MoCA skor. Ras
i saradnici (Rass et al., 2024) izveStavaju o joS viSoj prevalenci, pri ¢emu je 71% ispitanika imalo
deficit u najmanje jednom kognitivnom domenu, naj¢eS¢e u pamcenju (51%), izvrSnim
funkcijama (36%), vizuokonstruktivnim sposobnostima (34%) i paznji (21%). lako je vecina
ispitanika imala dobar funkcionalni oporavak, autori naglasavaju da funkcionalna nezavisnost
ne podrazumeva i potpun kognitivni oporavak. Visi procenat oStecenja u njihovoj studiji moze
se objasniti primenom detaljne neuropsiholoske baterije, koja obuhvata viSe specificnih
domena, dok testovi globalnog funkcionisanja, poput MoCA, detektuju samo izrazZenije
poremecaje.

Hasan i saradnici (Hasan et al,, 2020) su u longitudinalnom istraZivanju ispitanika sa
blazim oblicima aSAH (Hunt-Hess 1-3) pokazali da se kognitivne funkcije najvise poboljsavaju
tokom prve godine nakon Kkrvarenja, sa najizraZenijim napretkom izmedu prvog i Sestog
meseca. Najveci oporavak zabeleZen je u domenima pamcenja, izvrSnih funkcija i jezika, dok su
promene u paznji, imenovanju i orijentaciji bile minimalne. Iako je globalno kognitivno
funkcionisanje pokazalo napredak, kod dela ispitanika deficiti su i dalje bili prisutni nakon
godinu dana, Sto potvrduje da je oporavak najdinamicniji u ranoj fazi, ali Cesto ostaje nepotpun,
Sto je slitno nalazima dobijenim u ovom istraZivanju. Jo$ jedno longitudinalno pracenje
pokazalo je da su kognitivni deficiti prisutni kod 76% ispitanika tri meseca nakon aSAH, 70%
nakon Sest meseci i 59% nakon godinu dana, pri ¢emu su najc¢eS¢e pogodeni domeni paznje,
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jezika, pamdéenja i orijentacije, uz najveée poboljSanje izmedu treceg i 12. meseca (Tolli et al.,
2018).

[straZivanja pokazuju da se kognitivne tesSkoce mogu odrzati i viSe godina nakon aSAH.
Prema Hosdelazad i saradnicima (Khosdelazad et al., 2023), ¢ak 84% ispitanika sa aSAH imalo
je oSteCenje u najmanje jednom kognitivnom domenu i do Cetiri godine nakon krvarenja, pri
¢emu nije zabeleZeno znacajno poboljSanje u ve¢ini domena u odnosu na subakutnu fazu. Slicne
nalaze navode Burbum i saradnici (Boerboom et al., 2016), koji su cetiri godine nakon aSAH
registrovali kognitivno oStecenje kod 43% ispitanika. Ovi rezultati potvrduju da znacajan deo
osoba sa aSAH dugoro¢no zadrzava kognitivne deficite koji oteZavaju reintegraciju u drustvo,
svakodnevno funkcionisanje i povratak na posao.

Pored brojnih istraZivanja koja potvrduju visoku ucestalost kognitivnih disfunkcija
nakon aSAH, postoje i radovi koji su izvestili o znatno blaZim nalazima. U studijama Akermark i
saradnika (Ackermark et al., 2022), Pasijer i saradnika (Passier et al., 2011a), Vestern i
saradnika (Western et al., 2021) i Vonga i saradnika (Wong et al., 2013)., kognitivni deficiti su
registrovani kod svega 4-21% ispitanika. Ovakva razlika, u odnosu na nalaze ovog istrazivanja,
ne moZe se objasniti demografskim niti metodoloSkim razlikama, budu¢i da su uzorci bili sli¢ni
po godinama i nivou obrazovanja, a u ovom istraZivanju primenjen je ¢ak i konzervativniji
kriterijum (MoCA < 22). Verovatniji razlozi niZe ucestalosti u navedenim studijama leZe u
kulturoloskim i sistemskim razlikama, pre svega u vecoj dostupnosti i kontinuitetu
neurorehabilitacije i postakutne podrske, Sto u nasem zdravstvenom sistemu najcesce izostaje.
Dodatno, u nasem uzorku zabeleZena je visoka ucestalost vaskularnih i drugih hroni¢nih
komorbiditeta (80% ispitanika imalo je najmanje jedno hroni¢no oboljenje), koji mogu
doprineti sporijem oporavku, vecoj osetljivosti mozga na sekundarna ostecenja i perzistenciji
kognitivnih teSkoca, ¢ak i kod osoba sa povoljnim neuroloSkim ishodom.

Negativna korelacija izmedu starijeg uzrasta i rezultata na MoCA testu uocena je u obe
grupe, Sto ukazuje na ocekivani obrazac sniZavanja kognitivnih performansi sa porastom
Zivotne dobi. Nasuprot tome, visi nivo obrazovanja bio je povezan sa boljim rezultatima na testu,
Sto potvrduje ulogu kognitivne rezerve i obrazovanja kao zaStitnog faktora u ocuvanju
kognitivnih funkcija. Ovi nalazi su u skladu sa ranijim istraZivanjima koja ukazuju da kognitivna
rezerva moZze ublaziti posledice mozdanog oStecenja i doprineti boljem oporavku kognitivnih
sposobnosti nakon subarahnoidalnog krvarenja (Gupta et al.,, 2014; Mohanty et al., 2018; Rass
et al., 2024). U ovom istrazivanju Hunt-Hess gradus i lokalizacija aneurizme nisu bili znacajno
povezani sa kognitivnim disfunkcijama, Sto je u skladu sa nalazima drugih autora (Gupta et al.,
2014; Rass et al., 2024; Tolli et al.,, 2018). Medutim, neke studije su pokazale nedvosmislenu
vezu izmedu inicijalnog klinickog stanja i kognitivhog oporavka (Mohanty et al., 2018; Shen et
al,, 2018; Stienen et al., 2014). Takode, u ovom istrazivanju duZina hospitalizacije i prisustvo
komplikacija (ishemija, hidrocefalus) nisu pokazali znacajnu povezanost sa rezultatima na
MoCA testu, dok se ovi faktori u literaturi Cesto navode kao glavni prediktori kognitivnih
disfunkcija (Esmael et al., 2020; Haug Nordenmark et al., 2018; Rass et al., 2024; Wallmark et
al,, 2016).

Starije Zivotno doba se, i u prethodnim studijama (Esmael et al., 2020; Gupta et al., 2014;
Mohanty et al, 2018; Stienen et al., 2014) i u ovom istraZivanju, pokazalo kao jedan od
najvaznijih prediktora nizZih kognitivnih skorova, dok funkcionalna nezavisnost ne mora znaciti
i oCuvane kognitivne sposobnosti (Gupta et al.,, 2014). S druge strane, Ras i saradnici (Rass et
al., 2024) nalaze da je losiji funkcionalni ishod pri otpustu bio povezan sa slabijim kognitivnim
performansama, dok se kod osoba sa zadovoljavaju¢im fizickim oporavkom i dalje mogu
zadrzati kognitivni deficiti, Sto potvrduje da fizicka nezavisnost ne mora podrazumevati i
potpun kognitivni oporavak. U okviru ovog istrazivanja zabeleZena je i statisticki znacajna
razlika prema statusu zaposlenja, sa niZim MoCA skorovima kod penzionisanih u odnosu na
zaposlene, Sto moZe ukazivati na vaZznost mentalne angaZovanosti i aktivnog funkcionisanja u
svakodnevnom Zivotu za ocuvanje kognitivnih sposobnosti. Prema Volter i saradnicima (Walter
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et al.,, 2020), umereno ili izraZenije oStecenje u najmanje dva kognitivna domena je u znacajnoj
korelaciji sa nepovoljnijim funkcionalnim ishodom i nemogu¢nos¢u povratka na posao.

Pored objektivnih nalaza, u okviru istrazivanja ispitane su i subjektivne kognitivne
smetnje, koje predstavljaju vaZan pokazatelj samopercepcije funkcionisanja nakon aSAH.

5.4.2 Subjektivne kognitivhe smetnje (CFQ)

Za razliku od objektivne mere kognitivne efikasnosti, prose¢ni skor na upitniku o
kognitivnim omaskama (CFQ) nije se znacajno razlikovao izmedu grupa. Iako su ispitanici koji
su preziveli aneurizmalnu subarahnoidalnu hemoragiju prijavljivali ve¢i stepen percipiranih
kognitivnih poteskoca (M = 35,38) u poredenju sa zdravim kontrolama (M = 29,41), razlika nije
dostigla statisticku znacajnost (p = 0,138). Ipak, uocen je trend visih skorova kod ispitanika sa
aSAH, koji ukazuje na tendenciju veceg subjektivnog dozivljaja kognitivnih teSko¢a nakon
krvarenja. SliCan obrazac registrovan je i na podskalama CFQ (zaboravnost, rasejanost i
prekidanje radnje), gde su ispitanici dosledno postizali viSe vrednosti, iako razlike nisu bile
znacajne (p = 0,12-0,42). Ovi nalazi sugeriSu da osobe nakon aSAH generalno percipiraju nesto
izraZenije teSkoce u paznji, paméenju i odrzavanju toka aktivnosti, ali da njihov intenzitet ne
dostiZe prag jasne diferencijacije u odnosu na opstu populaciju.

Analiza povezanosti CFQ rezultata sa demografskim karakteristikama nije pokazala
znacajne korelacije, Sto ukazuje da subjektivni dozivljaj kognitivnih smetnji nije zavisio od pola,
starosti, obrazovanja ili bra¢nog statusa. Ipak, blizu grani¢ne znacajnosti bila je povezanost
duzine hospitalizacije sa domenom rasejanosti (p = -0,27; p = 0,091), kao i prisustva ishemije
sa viSim skorovima zaboravnosti i rasejanosti (p = 0,077-0,085). Ovakav obrazac moZzZe
ukazivati na to da su ispitanici sa komplikovanijim tokom lefenja skloniji prijavljivanju
subjektivnih smetnji, Sto bi se moglo objasniti produZenom fazom oporavka i opStom
iscrpljenoscu.

Nalazi ovog istraZivanja dosledni su literaturi koja pokazuje da su subjektivne kognitivne
smetnje Ceste i Cesto delimi¢no nezavisne od objektivno merljivih oSte¢enja. Prema Pasijer i
saradnicima (Passier et al., 2010), tri meseca nakon aSAH cak 80% ispitanika prijavljuje bar
jednu kognitivnhu smetnju, naj¢eS¢e mentalnu usporenost, zaboravnost i teSko¢e odrZavanja
paznje. U njihovom istraZivanju, kognitivne prituzbe bile su znacajno povezane sa pamcenjem,
depresijom i funkcionalnim statusom, koji su zajedno objasSnjavali treéinu varijanse
subjektivnih tegoba. Sli¢ne rezultate prikazali su Huenges Vajer i saradnici (Huenges Wajer et
al,, 2017), gde je 81% funkcionalno nezavisnih osoba prijavilo bar jednu kognitivnu smetnju, a
96% emocionalni simptom, naj¢eS¢e zamor (93%). U kasnijoj studiji istih autora (Huenges
Wajer et al., 2019) navedeno je da 82% ispitanika ima subjektivne kognitivne potesSkoce ve¢ u
drugom mesecu nakon aSAH, pri ¢emu prisustvo ishemijskih lezija nije bilo znacajno povezano
sa percepcijom smetnji, Sto potvrduje da one nisu iskljuc¢ivo neuroanatomski uslovljene.

Longitudinalna studija Hosdelazad i saradnika (Khosdelazad et al., 2023) pokazala je da
su kognitivne smetnje prisutne kod 89,7% ispitanika i dve godine nakon aSAH, a da su u
znacajnoj vezi sa simptomima anksioznosti, depresije i nemogu¢noséu potpunog povratka na
posao. Time je potvrdeno da subjektivne kognitivne teSko¢e mogu predstavljati dugotrajan
marker psiholoskog i funkcionalnog opterecenja, nezavisno od objektivnog neuropsiholoskog
statusa. S druge strane, Bunk i saradnici (Buunk et al., 2019) navode da ¢ak 70% ispitanika Cetiri
do deset godina nakon aSAH i dalje prijavljuje kognitivne smetnje, pri cemu su depresija, zamor
i nezaposlenost bili glavni prediktori njihovog prisustva, dok lokalizacija aneurizme nije imala
znacajan uticaj.

Ukupno posmatrano, rezultati ovog istraZivanja ukazuju da su godine i nivo obrazovanja
najdosledniji faktori povezani sa objektivnim kognitivnim performansama, dok klinicki
parametri (Hunt-Hess gradus, prisustvo komplikacija i duZina hospitalizacije) nisu pokazali
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znacajan doprinos. Odsustvo povezanosti izmedu teZine klinicke slike i kognitivnih deficita
moZe sugerisati da su oSteCenja koja nastaju nakon aneurizmalne subarahnoidalne hemoragije
delimi¢no nezavisna od primarne teZine krvarenja, te da u vecoj meri odraZavaju uticaj
sekundarnih procesa: mikroishemijskih promena, inflamacije, metabolickih disbalansa i
individualnih kapaciteta neuroplasti¢nosti.

Sve vedi broj studija ukazuje da kognitivni ishod nakon aSAH ne zavisi samo od
makroskopskih strukturnih lezija, ve¢ i od mikroskopskih oste¢enja sinaptic¢kih mreza, narocito
u hipokampalnim i frontalnim regionima, koji su klju¢ni za pazZnju, ucenje i regulaciju
ponasanja. Disfunkcija u tim mreZama moZe se odrZavati i nakon stabilizacije neuroloskog
statusa, Sto objaSnjava zaSto i osobe sa ,dobrim“ klinickim ishodom cesto pokazuju trajne
deficite u pamcenju i izvr$nim funkcijama. Osim toga, znacajnu ulogu mogu imati i faktori koji
remete mozZdanu homeostazu, poput prolongiranog vazospazma, hroni¢ne inflamacije i
poremecaja u neuroendokrinoj regulaciji, koji doprinose dugotrajnim promenama u mozdanoj
plasti¢nosti i sinaptickoj efikasnosti (Stragier et al., 2025).

Nalaz o niZim rezultatima na MoCA testu kod osoba koje su u penziji u odnosu na
zaposlene podrzava pretpostavku o zaStitnom efektu mentalne angaZovanosti i svakodnevne
kognitivne stimulacije na oc¢uvanje kognitivnih sposobnosti. Rezultati su u skladu s konceptom
kognitivne rezerve, prema kojem aktivna upotreba kognitivnih i socijalnih vestina tokom Zivota
moZe ublaziti posledice stecenog oStecenja mozga i ubrzati kompenzatorne procese oporavka
(Bertoni et al., 2024; Contador et al., 2023). S druge strane, odsustvo znacajnih razlika u
subjektivnim merama kognitivnog funkcionisanja ukazuje da samoprocena ne mora nuzno
odrazavati stvarni nivo kognitivnog opadanja, ve¢ da je verovatno pod uticajem emocionalnih
faktora, adaptacije i individualnog uvida u sopstvene sposobnosti. Takav obrazac potvrduje
kompleksnost odnosa izmedu objektivno merljivih i subjektivho doZivljenih aspekata
kognitivnog funkcionisanja nakon aSAH i istiCe potrebu za viSedimenzionalnim pristupom koji
povezuje neuroloske, psiholoske i funkcionalne pokazatelje oporavka.

5.5 Afektivni simptomi nakon aSAH

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju da su simptomi anksioznosti i depresije i godinu
dana nakon aneurizmalne subarahnoidalne hemoragije prisutni kod znacajnog dela ispitanika,
u proseku blaZeg intenziteta. Na upitniku HADS, ispitanici sa aSAH ostvarili su viSe prosecne
skorove na obe subskale, pri ¢emu razlike nisu dostigle statisticku znacajnost, ali je uocen trend
viSih vrednosti u poredenju sa zdravim kontrolama. Kada se posmatra prevalenca klinicki
znacajnih simptoma (grani¢na vrednost = 8), zabeleZena je gotovo dvostruko vecéa ucestalost
anksioznosti u grupi sa aSAH (40% prema 18,8%), dok je za depresiju registrovan trend
poviSenih vrednosti (25% prema 10%). Ovi nalazi ukazuju da i pored o¢uvanog funkcionalnog
statusa, deo ispitanika i dalje pokazuje povisen nivo emocionalnog distresa.

Analiza povezanosti psiholoskih simptoma sa demografskim i klini¢kim faktorima nije
pokazala znacajne odnose. Nisu uocene razlike prema polu, starosti, obrazovanju, bra¢nom
statusu, zaposlenju, duZzini hospitalizacije, Hunt-Hess gradusu niti prisustvu komplikacija.
Odsustvo povezanosti moZe ukazivati na to da prisustvo anksioznosti i depresije nakon aSAH
nije neposredno odredeno teZinom bolesti niti sociodemografskim karakteristikama, vec
verovatno proizlazi iz individualnih psiholoSkih i kontekstualnih faktora, kao Sto su licne
strategije suoCavanja, percepcija oporavka i dostupnost socijalne podrske. Takav nalaz
potvrduje da emocionalni oporavak ne sledi nuzno isti obrazac kao neuroloski, te da i nakon
funkcionalnog oporavka moZe postojati trajni psiholoski teret bolesti.

Nalazi ovog istraZzivanja delimi¢no su u skladu s ranijim radovima koji ukazuju da se
anksioznost i depresivnost mogu odrzavati duZze vreme nakon aSAH. Naime, Akermerk i
saradnici (Ackermark et al., 2017) pokazali su da su simptomi anksioznosti i depresivnosti
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prisutni kod viSe od polovine osoba i 2-5 godina nakon aSAH, bez tendencije spontanog
opadanja. Kod 72 % ispitanika depresivni simptomi su perzistirali tokom celog perioda
pracenja. Slicne nalaze iznose i Fon Fegelzang i saradnici (von Vogelsang et al., 2015), koji su
zabeleZili da viSe od 50 % ispitanika i dve godine nakon krvarenja pokazuje klinicki znacajne
nivoe anksioznosti. U drugoj studiji (von Vogelsang et al., 2013), i deset godina nakon krvarenja
afektivni simptomi su bili prisutni kod znatnog dela ispitanika, Sto potvrduje njihovu hroni¢nu
prirodu i nezavisnost od fizickog oporavka. Person i saradnici (Persson et al., 2019) takode su
utvrdili da i nakon sedam godina gotovo polovina ispitanika pokazuje anksioznost, uz Cestu
pojavu zamora i kognitivnih smetnji. Ovakvi nalazi su konzistentni i sa rezultatima Bunk i
saradnika (Buunk etal., 2015) i Berbum i saradnika (Boerboom et al., 2016), koji su pokazali da
¢ak i osobe sa potpunom samostalnoscu i o¢uvanim neuroloskim funkcijama mogu ispoljavati
znacajne afektivne tegobe vise godina nakon krvarenja.

Ovo istrazivanje pokazuje da su simptomi anksioznosti i depresivnosti ucestali i
postojani, ali blaZeg intenziteta i manjeg obima nakon aSAH, Sto ukazuje da emocionalni
oporavak Cesto zaostaje u odnosu na fizicki. Prevalenca depresivnosti (25%) u naSem uzorku u
skladu je s metaanalitickim nalazima koji ukazuju na prosec¢nu stopu od oko 28% (Tang et al.,
2020), dok je ucestalost anksioznosti nesto visa (40%), sto je u skladu s radovima koji ukazuju
na vecu postojanost anksioznih simptoma tokom oporavka (Persson et al., 2019; von Vogelsang
etal.,, 2015).

Razlike u prevalenci izmedu pojedinacnih istraZivanja uglavnom proizlaze iz razlicitih
metodoloskih pristupa, instrumenata i faza pracenja. Studije koje su koristile upitnike (poput
HADS-a ili BDI-ja) ceSce su detektovale viSu ucestalost simptoma, dok su one zasnovane na
klinickom intervjuu pokazivale manji raspon, obi¢no izmedu 20 i 25% (Tang et al., 2020, 2021).
Takode, vremenski interval od krvarenja do testiranja ima vaznu ulogu. Depresivni simptomi u
tendencijom odrZavanja u kasnijim fazama oporavka.

Utvrdeno je da depresija i anksioznost nakon aSAH mogu biti povezane sa razli¢itim
demografskim, klini¢kim i bioloskim faktorima. Zenski pol, ranija psihijatrijska istorija, pasivne
strategije suocCavanja, kognitivni deficiti i zamor spadaju u najce$¢e identifikovane rizicne
faktore (Ackermarketal., 2017; Tangetal.,, 2020; 2021). Uz psiholoske mehanizme, potencijalni
bioloski doprinos imaju poremecaji HPA ose i hipopituitarizam, koji se javljaju kod do 30 %
osoba nakon aSAH i mogu doprineti razvoju depresije i anksioznosti putem promena u
regulaciji kortizola i neurotransmiterskih sistema (Tang et al., 2020).

Prisustvo anksioznosti i depresivnosti ima znacajan negativan uticaj na svakodnevno
funkcionisanje, povratak na posao i kvalitet Zivota nakon aSAH. Ovi simptomi se cesto ne
prepoznaju pravovremeno jer su maskirani opStom iscrpljenos$¢u, kognitivnim teSko¢ama i
zamorom, $to dovodi do toga da emocionalni oporavak zaostaje u odnosu na fizicki. Stoga je
neophodno da procena i rehabilitacija nakon aneurizmalne subarahnoidalne hemoragije
obuhvate i psiholoSku dimenziju oporavka, uz sistematsko pracenje i pruZanje adekvatne
psiholoske podrske, ¢ak i kod osoba sa dobrim funkcionalnim ishodom. Integrisani,
multidisciplinarni pristup koji povezuje neurolosku, psiholosku i socijalnu komponentu lecenja
kljucan je za dugoro¢no ocuvanje mentalnog zdravlja i kvalitet Zivota preZivelih osoba.

5.6 Zamor kod osoba sa aSAH

Rezultati istrazivanja ukazuju da su osobe koje su prezivele aneurizmalnu
subarahnoidalnu hemoragiju i godinu dana nakon dogadaja prijavljivale izraZeniji subjektivni
zamor u poredenju sa zdravim kontrolama. Prosecan skor na skali FSS bio je znacajno visi u
grupi sa aSAH u odnosu na kontrole, uz efekat male do umerene veli¢ine. Kada se posmatra
prevalenca klinic¢ki znacajnog zamora (FSS = 36), viSe od polovine ispitanika sa aSAH (52,5 %)
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dostizalo je ovaj prag, dok je u kontrolnoj grupi to bio slucaj kod 25 % ispitanika. Ovi nalazi
potvrduju da je zamor cest i klinicki relevantan simptom i kod osoba koje su funkcionalno
nezavisne nakon krvarenja.

Brojna istraZzivanja potvrduju da je zamor jedan od najces¢ih i najperzistentnijih
simptoma nakon aSAH. U sistematskom pregledu Kutlubaeva i saradnika (Kutlubaev et al,,
2012), uCestalost zamora kretala se u rasponu od 31% do 90%, pri ¢emu se simptom odrZava
godinama nakon krvarenja. Vestern i saradnici (Western et al., 2020) pokazali su da je zamor
prisutan kod oko 70% ispitanika 1-7 godina nakon aSAH, bez jasne tendencije opadanja tokom
vremena, dok Bunk i saradnici (Buunk et al., 2018) izdvajaju mentalni zamor kao posebno cCest
i kao znacajan prediktor dugorocnog funkcionalnog ishoda. Dodatno, Vestern i saradnici
(Western et al,, 2021) nalaze da i kod osoba sa dobrim neuroloSkim ishodom zamor predstavlja
jedan od tri najteZa simptoma, sa dominacijom mentalne iscrpljenosti, niskog nivoa motivacije
i osetljivosti na stres. Dugoroc¢no pracenje Gastra i saradnika (Gaastra et al.,, 2022) pokazalo je
da zamor moZe perzistirati i viSe od 10 godina, uz postepeno slabljenje intenziteta i trajni uticaj
na zaposljavanje i participaciju. Autori su istakli da zamor posreduje ¢ak 24 % efekta izmedu
aSAH i nezaposlenosti, Sto naglasava njegov znacaj kao faktora dugoroc¢ne onesposobljenosti.

Sa aspekta moguc¢ih prediktora, Vestern i saradnici (Western et al, 2020) su
identifikovali smanjen nivo svesti pri prijemu, teski vazospazam i nikotinsku upotrebu kao
nezavisne faktore rizika za razvoj zamora. Autori su ovo povezali sa inflamatornim citokinskim
odgovorom i dopaminskim disbalansom u mezokortikolimbic¢kim putevima. S druge strane,
Viser-Mejli i saradnici (Visser-Meily et al., 2009) pokazali su da zamor, depresija i kognitivne
tegobe imaju vedi uticaj na kvalitet Zivota nego neuroloski status ili fizicki oporavak, $to ukazuje
da zamor ima relativno autonoman odnos u odnosu na fizicku onesposobljenost.

Suprotno ovim nalazima, u naSem istraZivanju nijedan od klinickih i demografskih
parametara (pol, starost, obrazovanje, zaposlenje, duzina hospitalizacije, Hunt-Hess gradus,
prisustvo ishemije ili hidrocefalusa) nije bio povezan sa nivoom zamora. Ovakav obrazac
sugeriSe da zamor u hronic¢noj fazi oporavka moZe biti relativno nezavisan od primarne teZine
krvarenja i akutnih komplikacija, te da u ve¢oj meri odraZava: trajne neurobioloske promene
(mikroishemija, inflamatorni citokini, dopaminska disregulacija), proces psiholoSke adaptacije,
individualne razlike u kapacitetima za kompenzaciju i oporavak. Drugim recima, iako akutni
faktori mogu doprineti razvoju zamora, odrZavanje zamora kroz vreme verovatno ima
sopstvenu dinamiku, povezanu sa centralnom percepcijom napora, motivacijom i
emocionalnom regulacijom.

Ovi nalazi potvrduju da je zamor Cest i perzistentan simptom nakon aSAH, sa
sopstvenom dinamikom oporavka koja se ne moZe u potpunosti objasniti Kklinickim
karakteristikama ili neuroloskim ishodom. Njegova rana identifikacija i ciljane intervencije
treba da budu sastavni deo rehabilitacije nakon aSAH.

5.7 Strategije suoCavanja sa stresom osoba sa aSAH

Osobe koje su prezivele aneurizmalnu subarahnoidalnu hemoragiju suocavaju se sa
kompleksnim emocionalnim, kognitivnim i funkcionalnim promenama koje zahtevaju
prilagodavanje svakodnevnim izazovima. Strategije suocavanja predstavljaju nacin na koji
pojedinac tumaci i upravlja stresnim situacijama i imaju vaznu ulogu u adaptaciji nakon aSAH,
imaju¢i u vidu po Zivot preteéi karakter dogadaja i dugotrajnih posledica na kognitivno i
emocionalno funkcionisanje.

Nalazi ovog istrazivanja ukazuju da osobe sa aSAH ne koriste jednolican obrazac
suocavanja, ve¢ da se kod njih prepli¢u adaptivne i maladaptivne strategije. U poredenju sa
zdravim kontrolama, osobe sa aSAH ceSce su koristile samoometanje, traZenje emocionalne
podrske i religioznost, dok su kontrole u ve¢oj meri koristile planiranje i samookrivljavanje. Na
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nivou pojedinacnih ajtema, kod osoba sa aSAH zabeleZena je izraZenija potreba za
emocionalnom razmenom (,razgovor o osecanjima”, ,traZenje utehe”) i za strategijama
privremenog smanjenja mentalnog opterecenja (,usmeravanje paznje na nesto drugo”). Ovi
obrasci mogu se razumeti kao pokusaji regulacije unutrasnjeg stresa i o¢uvanja emocionalne
stabilnosti. To sugeriSe da se nakon aSAH suocavanje pomera u pravcu veceg oslanjanja na
interpersonalne i emocionalno orijentisane nacine regulacije, uz sporije angaZovanje strategija
usmerenih na strukturisano reSavanje problema.

Prema Tombergu i saradnicima (Tomberg et al., 2001) struktura strategija suo¢avanja
nakon aSAH razlikuje se od obrasca videnog u opStoj populaciji. Naime, osobe sa aSAH rede
koriste problem-fokusirano suocavanje, a CeS¢e prihvatanje, uz smanjeno oslanjanje na
socijalnu podrsku. Ovaj obrazac bio je izraZeniji kod osoba sa teZom inicijalnom neuroloSkom
slikom i veé¢im funkcionalnim ogranic¢enjima. Kasnija istraZivanja su potvrdila da emocionalno-
fokusirane i izbegavajuce strategije mogu doprineti odrzavanju psiholoskog distresa, dok
fleksibilno prihvatanje ima protektivnu ulogu (Ackermark et al., 2017; Ghafaji et al., 2023;
Hedlund et al,, 2010).

U longitudinalnom istraZivanju, Akermerk i saradnici (Ackermark et al., 2017) utvrdili
su da je pasivno suocavanje procenjeno tri meseca nakon aSAH najdosledniji prediktor kasnijih
depresivnih i anksioznih simptoma, nezavisno od teZine neuroloske slike. To implicira da nacin
suocavanja u akutnoj i subakutnoj fazi moZe oblikovati emocionalni tok oporavka u godinama
koje slede. Studija Hedlund i saradnika (Hedlund et al, 2010) potvrdila je da upotreba
emocionalnih i izbegavajucih strategija ima vecu povezanost sa mentalnim nego sa fizickim
aspektima kvaliteta Zivota i da su izraZenije kod osoba sa prethodnom psihijatrijskom istorijom.

Nalazi GafadZi i saradnika (Ghafaji et al., 2023) pokazuju da su strategije prihvatanje,
emocionalna podrska, aktivno suocavanje i planiranje najces¢e u hronicnoj fazi oporavka, dok
veli intenzitet zamora prati porast izbegavajucih strategija (samodistrakcija, poricanje,
odustajanje). Prihvatanje se izdvaja kao jedina strategija konzistentno povezana sa niZim
nivoom zamora, dok izbegavajuce strategije doprinose njegovom odrzavanju.

Kvalitativni nalazi istraZivanja koje su sproveli Person i saradnici (Persson et al., 2017)
dodatno objasnjavaju obrasce suocavanja identifikovane u ovom istraZivanju. Autori su pokazali
da osobe koje su prezivele aSAH, i pored dobrog funkcionalnog ishoda, i dalje dozivljavaju
mentalni zamor i kognitivne teSkoce koje uticu na svakodnevno funkcionisanje. Suocavanje se
odvija kroz kombinaciju problem-fokusiranih (organizovanje aktivnosti, trazenje prakti¢ne
podrske) i emocionalno-fokusiranih strategija (oslanjanje na porodicu, razgovor sa kolegama),
ali i izbegavajucih obrazaca, narocito u profesionalnom kontekstu, gde osobe sa aSAH cesto
skrivaju simptome kako bi zadrzali svoju ulogu. Prihvatanje (,acceptance”) se javlja kao klju¢na
faza procesa adaptacije, povezana sa redefinisanjem ocekivanja, prioriteta i identiteta. Autori
isticu da osobe koji nisu bile ukljuene u rehabilitacioni program nakon otpusta cesce
doZivljavaju osecaj nepripremljenosti i nesnalaZenja, dok oni koji su bili uklju¢eni u
rehabilitaciju pokazuju bolju adaptaciju, vecu svesnost svojih granica i realisti¢nije strategije
suocavanja. Ovi nalazi podupiru interpretaciju da suocavanje nakon aSAH nije samo reakcija na
intenzitet simptoma, ve¢ deo dugotrajnog procesa psiholoskog prilagodavanja.

Procena i usmeravanje strategija suocavanja treba da se sprovode ve¢ u ranoj fazi
oporavka, jer obrasci suoCavanja mogu oblikovati emocionalni tok oporavka. Pasivno i
izbegavajute suocavanje povecava rizik za razvoj depresije i anksioznosti, dok prihvatanje i
emocionalna stabilizacija mogu imati zastitnu ulogu. Edukacija osoba sa aSAH i porodice o
zamoru i kognitivnim teSko¢ama smanjuje osecaj preplavljenosti i podstice adaptivno
suocavanje. Kratke strukturisane psiholoske intervencije (podrZano planiranje aktivnosti,
postavljanje dostiZnih ciljeva) mogu biti posebno korisne kod osoba sa dobrim funkcionalnim
oporavkom.
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5.8 Participacija osoba nakon aSAH

Rezultati ovog istraZivanja pokazuju da osobe sa aSAH godinu dana nakon iktusa,
ostvaruju znacajno niZi nivo participacije u poredenju sa zdravim kontrolama. Najizrazitije
razlike prisutne su u domenu ogranicenja u ucescu, Sto ukazuje da neuroloski oporavak nije
dovoljan da obezbedi uobic¢ajeno ukljucivanje u Zivotne i drustvene uloge, dok znacajne razlike
u zadovoljstvu i ucestalosti participacije govore u prilog narusene kvalitativne dimenzije
ucestvovanja, a ne samo objektivne sposobnosti obavljanja aktivnosti.

U ovom istraZivanju, pribliZzno tre¢ina do polovine ispitanika imala je ogranicenja u
domenima koji zahtevaju kontinuiranu aktivnost i organizaciju svakodnevnog Zivota, poput
fizickih aktivnosti, radnih obaveza, kao i u aktivnostima u i izvan domacinstva. Ogranicenja u
socijalnim kontaktima i odnosima sa bliskim osobama bila su prisutna u manjoj meri, pri cemu
su kontakti uglavnom ocuvani, ali smanjene ucestalosti i intenziteta.

Ovakav obrazac u potpunosti je u skladu sa nalazima Hjunhes Vajer i saradnika (Huenges
Wajer et al,, 2017), gde je preko 60% osoba Sest meseci nakon aSAH prijavilo ogranicenja,
posebno u aktivnostima u domacinstvu, fizickoj aktivnosti i aktivnostima izvan doma. Sli¢no
tome, Krajsir i saradnici (Kruisheer et al., 2016) su pokazali da, iako se participacija poboljSava
tokom prve godine oporavka, priblizno tre¢ina osoba i dalje doZivljava trajna ogranicenja,
narocito u radnim i obrazovnim aktivnostima i aktivnostima u domacinstvu. Ovi nalazi zajedno
ukazuju da se problemi participacije nakon aSAH ne odnose primarno na sposobnost da se
aktivnost izvede, ve¢ na kapacitet da se ona odrzava u kontinuitetu, posebno u uslovima
svakodnevnih zahteva i promenjive energetske dostupnosti.

U ovom istraZivanju utvrdeno je da demografski faktori imaju znacajan, ali selektivan
uticaj na participaciju godinu dana nakon aSAH. Starija Zivotna dob bila je povezana sa ve¢im
ogranicenjima i niZim zadovoljstvom uceS¢em, dok je viSi nivo obrazovanja bio povezan sa
manjim ogranicenjima i ve¢im zadovoljstvom ucestvovanjem u svakodnevnim ulogama. Ovi
nalazi sugeriSu da socio-demografski resursi, poput obrazovanja, olakSavaju adaptaciju i
reintegraciju u Zivotne uloge, dok kod starijih osoba postoji manji kapacitet za kompenzaciju
kognitivnih, emocionalnih i energetskih optereéenja koja prate proces oporavka.

Nasuprot tome, pol i porodi¢ni status (Zivot u zajednici / samostalno) nisu bili povezani
sa participacijom, Sto ukazuje da samo prisustvo socijalnog okvira nije dovoljno da obezbedi
funkcionalno ucestvovanje ukoliko isti ne pruZa adekvatnu instrumentalnu i emocionalnu
podrsku.

Kada su u pitanju klinicke karakteristike akutne faze (teZina hemoragije, prisustvo
ishemije, hidrocefalus, duZina hospitalizacije), one nisu bile povezane sa domenima
participacije. Ovo potvrduje da rani neuroloski ishod ne predvida kvalitet i odrZivost
svakodnevnog funkcionisanja, Sto je ve¢ pokazano i u prethodnim radovima. Hjuenhes Vajer i
saradnici (Huenges Wajer et al., 2017) ukazuju da cak i oni koji su nezavisni u aktivnostima
svakodnevnog Zivota Sest meseci nakon aSAH, u preko 60% slucajeva prijavljuju ogranicenja i
nezadovoljstvo participacijom, bez odnosa na teZinu hemoragije ili komplikacije. Slicno tome, u
studiji De Vris i saradnika (De Vries et al., 2021) klini¢ki parametri kao Sto su WFNS gradus,
lokacija aneurizme, duZina hospitalizacije i nacin zbrinjavanja nisu bili znacajni prediktori
participacije.

U ovom istraZivanju pokazano je da i objektivno kognitivno funkcionisanje i subjektivno
doZivljene kognitivne poteSkoce imaju znacajan uticaj na socijalnu participaciju godinu dana
nakon aSAH. Visi rezultat na MoCA testu bio je povezan sa manjim ogranicenjima u ucesc¢u, dok
su viSe vrednosti na upitniku CFQ bile povezane sa ve¢im ogranic¢enjima, niZim zadovoljstvom i
redom ucestaloS¢u angaZovanja. I u viSestrukim regresionim modelima oba pokazatelja
kognicije ostala su znacajni prediktori domena frekvencije i ograniCenja, dok su subjektivne
kognitivne smetnje (CFQ) bile jedini znacajan prediktor zadovoljstva uc¢eséem. Ovaj nalaz
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ukazuje da se uticaj kognitivnog funkcionisanja na svakodnevni Zivot ne odrazava samo kroz
objektivne performanse, ve¢ i kroz subjektivni dozivljaj mentalnog napora i kognitivne
efikasnosti.

Slican obrazac opisan je u studijama De Vris i saradnici (De Vries et al., 2021) i Hjunhes
Vajer i saradnici (Huenges Wajer et al., 2017), gde su subjektivne kognitivhe smetnje pokazale
snaZniju povezanost sa domenima ogranic¢enja i nezadovoljstva participacijom nego objektivne
kognitivne mere. Ovi nalazi zajedno potvrduju da osobe sa aSAH cesto funkcionalno teze
primenjuju svoje kognitivne kapacitete u svakodnevnim, viSestruko zahtevnim ulogama.

U longitudinalnom okviru, nalazi ovog istraZivanja u skladu su sa rezultatima Krajsir i
saradnika (Kruisheer et al., 2016), prema kojima se participacija kod osoba koje su nezavisne u
aktivnostima svakodnevnog Zivota postupno poboljSava tokom prvih Sest do 12 meseci nakon
aSAH, ali znacajan deo osoba sa aSAH i dalje doZivljava perzistentna ogranicenja i smanjeno
uceSce u svakodnevnim ulogama. Autori objasnjavaju da se u ranoj fazi nakon hemoragije osobe
sa aSAH cesto nalaze u okruZenju sa smanjenim zahtevima i pove¢anom podrskom, zbog cega
se kognitivne teSko¢e mogu Ciniti manje izraZenim. Medutim, kako se postepeno povecavaju
ocekivanja u pogledu samostalnog planiranja, organizovanja aktivnosti i donoSenja odluka,
kognitivni nedostaci postaju funkcionalno vidljiviji i direktnije uti¢u na participaciju. Ovaj
obrazac je u potpunoj saglasnosti sa nalazima naSeg istraZivanja dobijenim godinu dana nakon
aSAH, gde se upravo u domenu svakodnevnih uloga i odgovornosti kognitivne teSkoce najjasnije
reflektuju.

Berbum i saradnici (Boerboom et al.,, 2016) pokazuju da subjektivne kognitivne teSkoce,
a ne karakteristike hemoragije, predvidaju niZi nivo integrisanosti u zajednicu. Bunk i saradnici
(Buunk et al., 2015) dodatno isticu znacaj egzekutivnih funkcija u objasSnjenju smanjene
drusStvene participacije.

Nalazi De Vris i saradnika (De Vries et al., 2021) potvrduju da subjektivno dozivljeni
kognitivni problemi imaju snaZniji prognosticki znacaj za probleme u uceS¢u nego objektivne
kognitivne mere, uz napomenu da odredeni aspekti paznje i brzine obrade informacija postaju
posebno vazni pri povratku zahtevnim ulogama.

Dodatno, Pauel i saradnici (Powell et al., 2004) naglasavaju da odsustvo jasnih
kognitivnih deficita na testovima ne znaci i oCuvanu participaciju. U njihovom istraZivanju, 40-
50% ispitanika i dalje je imalo poteSkoce u organizaciji i odrZavanju svakodnevnih uloga. To
ukazuje da participacija zavisi od primene kognitivnih kapaciteta u realnom okruzenju, a ne
samo od performansi u uslovima testiranja.

Nalazi Jorne i saradnika (Jorna et al., 2025) ukazuju da se uticaj kognitivnih teskoc¢a na
participaciju nakon aSAH dominantno ispoljava kroz bihejvioralne i socijalne aspekte
funkcionisanja, kao Sto su inicijativnost, odrZavanje aktivnosti i kvalitet interpersonalnih
interakcija. U njihovoj studiji, nivo kognitivne sposobnosti meren standardizovanim testovima
nije bio direktno povezan sa dugorotnom drusStvenom i radnom participacijom, dok su
bihejvioralne manifestacije kognitivnih teSko¢a pokazale znacajnu povezanost sa ovim
ishodima. Drugim rec¢ima, ucesée u svakodnevnim Zivotnim ulogama ne odreduje iskljucivo
kognitivni kapacitet kao takav, ve¢ nacin na koji osoba uspeva da primeni, organizuje i reguliSe
svoje kognitivne resurse u realnim i socijalno zahtevnim situacijama. Nasi nalazi su u skladu sa
ovim rezultatima, buduéi da su subjektivno doZivljene kognitivne poteskoce bile snaZnije
povezane sa ucestalo$¢u angazovanja i zadovoljstvom uceS¢em nego objektivna kognitivna
efikasnost.

U ovom istrazZivanju zamor, anksioznost i izbegavajuci stil suocavanja pokazali su se kao
najkonzistentniji prediktori domena ogranicenja i zadovoljstva participacijom godinu dana
nakon aSAH. Ve(i intenzitet zamora bio je nezavisno povezan sa izraZenijim ogranic¢enjima u
uceScu, Sto je u saglasnosti sa nalazima De Vris i saradnika (De Vries et al., 2021), koji su
pokazali da je zamor perzistentan simptom, povezan sa smanjenom participacijom ¢ak i nakon
kontrole depresivnosti.
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Simptomi anksioznosti kod ispitanika iz naSeg uzorka takode su ostali znacajan
prediktor ogranicenja ucesca, Sto je u skladu sa rezultatima Hjunhes Vajer i saradnika (Huenges
Wajer et al, 2017), koji su utvrdili da su anksioznost i subjektivne kognitivne smetnje
najdoslednije povezane sa nivoom i kvalitetom participacije kod osoba nezavisnih u
svakodnevnom funkcionisanju nakon aSAH. Slicno tome, longitudinalni nalazi KrajSir i
saradnika (Kruisheer et al., 2016) ukazuju da su poremecaji raspoloZenja snazno povezani sa
promenama u participaciji tokom prve godine, dok klinicke karakteristike hemoragije ne
pokazuju stabilnu prognosticku vrednost.

[ako u ovom istrazivanju depresivnost nije zadrzala nezavisnu prediktivnu vrednost u
multivarijantnim modelima, korelacije pokazuju povezanost depresivnosti sa domenima
ogranicenjaizadovoljstva. Nalazi Berbum i saradnika (Boerboom et al., 2016) i Bunk i saradnika
(Buunk et al., 2015) takode ukazuju da depresivnost i zamor mogu dugoroc¢no doprineti
smanjenju druStvene i slobodne aktivnosti osoba sa aSAH, narocCito kada su udruZeni sa
subjektivnim kognitivnim teSko¢ama.

Posebno je vazno istaci da su se izbegavajuce strategije suoCavanja osoba sa aSAH u
ovom istraZivanju pokazale kao nezavisan negativan prediktor i ograni¢enja i nezadovoljstva
ucesScem, Sto predstavlja nov doprinos postojecoj literaturi. Ovi nalazi pokazuju da izbegavajuce
suoCavanje ima direktan i nepovoljan uticaj na sposobnost osobe da odrZzi uceSce u
svakodnevnim ulogama, nezavisno od kognitivnih performansi, subjektivnog kognitivhog
napora, zamora i emocionalnih simptoma. Time se potvrduje da psiholoski mehanizmi
prilagodavanja imaju klju¢nu ulogu u oporavku i da predstavljaju vazan cilj rehabilitacionih
programa usmerenih na dugoroc¢no funkcionisanje i participaciju nakon aSAH.

Nalazi ovog istraZivanja su u velikoj meri u skladu sa rezultatima prethodnih studija
(Boerboom et al,, 2016; Buunk et al., 2015; Huenges Wajer et al., 2017; Kruisheer et al., 2016),
koje su takode pokazale da znacajan procenat osoba nakon aSAH i dalje dozivljava teSkoce u
participaciji, narocito u sloZenijim domenima kao Sto su rad, organizacija domacinstva i
drustvene aktivnosti van kuée. Moguce razlike u stepenu izraZenosti pojedinih domena mogu
se pripisati vremenu procene i primenjenim instrumentima, ali osnovni obrazac oporavka
ostaje dosledan. Problemi participacije ne proizlaze iz fizickih ili neuroloskih oSteéenja, ve¢ iz
teSkoca u odrzavanju aktivnosti i uskladivanju kognitivnih, emocionalnih i energetskih resursa
sa zahtevima svakodnevnog Zivota.

Ovaj nalaz je posebno znacajan imajucdi u vidu da se radi o relativno mladoj populaciji,
od koje se ocekuje povratak poslovnim, porodi¢nim i socijalnim ulogama. Iako veéina ovih
osoba povrati osnovnu samostalnost, mnoge se suocavaju sa teSko¢ama u odrZavanju
kontinuiteta aktivnosti, planiranju i samostalnoj organizaciji svakodnevnog funkcionisanja.
Zbog toga se rehabilitacija ne bi smela zavrsiti postizanjem stabilnog neuroloskog statusa, vec¢
bi procena i podrska participaciji trebalo da budu sastavni deo dugoro¢nog zbrinjavanja osoba
nakon aSAH.

Programi rehabilitacije treba da ukljucuju i procenu zamora, anksioznosti, depresivnosti
i nacina suocavanja, budu¢i da ovi faktori mogu dugoro¢no ograniciti povratak aktivnostima i
zadovoljstvo Zivotom. Poseban znacaj ima rana identifikacija i tretman suptilnih kognitivnih i
emocionalnih teSkoc¢a, koje Cesto ostaju neprepoznate, ali znacajno uticu na svakodnevno
funkcionisanje. Ovo je narocito vazno u kontekstu naSeg zdravstvenog sistema, gde se
rehabilitacija najceSc¢e sprovodi samo kod osoba sa vidljivim neuroloskim ispadima, dok se one
bez njih smatraju potpuno oporavljenima i ne ukljucuju se u dalji proces pracenja i podrske
(PeSterac-KujundZzi¢ et al., 2025).

Participacija sve viSe postaje jedan od klju¢nih ishoda rehabilitacije jer integrise
kognitivne, emocionalne i socijalne aspekte funkcionisanja i odrazava stvarnu adaptaciju na
Zivot posle bolesti. Stoga se moZe smatrati mostom izmedu medicinske rehabilitacije i
ponovnog uspostavljanja uloga u zajednici, porodici i profesionalnom Zivotu. Sistematski
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pristup proceni i unapredenju participacije ne predstavlja samo terapijski, ve¢ i drustveni
imperativ, jer omogucava stvarni povratak kvalitetnom i ispunjenom Zivotu u zajednici.

5.9 Kvalitet zivot osoba nakon aSAH

Nalazi ovog istraZivanja pokazuju da osobe koje su preZivele aneurizmalnu
subarahnoidalnu hemoragiju (aSAH) godinu dana nakon dogadaja imaju znacajno naruSen
kvalitet Zivota u poredenju sa zdravim ispitanicima. NajizraZenije razlike zabeleZene su u
domenima fizickog funkcionisanja, ograni¢enja u obavljanju svakodnevnih aktivnosti usled
fizickog zdravlja i ograniCenja usled emocionalnih problema. Ovakav obrazac ukazuje da
posledice aSAH ne ostaju ograni¢ene na neuroloski deficit, ve¢ se odrazavaju kroz oteZano
izvrsavanje svakodnevnih zadataka i smanjenu sposobnost povratka uobicajenim Zivotnim i
drustvenim ulogama. Izostanak znacajnih razlika u domenima bola i opSteg emocionalnog
stanja dodatno potvrduje da uzrok narusenog funkcionisanja ne leZi u somatskim simptomima,
ve¢ u hroni¢nom psiholoSkom i kognitivnom opterecenju.

Korelacione analize su pokazale da zamor, anksioznost, depresivnost i subjektivne
kognitivne teSko¢e imaju snaznu i doslednu povezanost sa svim domenima kvaliteta Zivota, dok
su Kklinicke karakteristike, poput teZine hemoragije, duZine hospitalizacije i prisustva
komplikacija, imale mali ili domen-specifi¢an znacaj. Ovakav obrazac potvrduje da percepciju
zdravlja i funkcionisanja nakon aSAH ne odreduju dominantno medicinski parametri, ve¢
psiholoske i kognitivne posledice dogadaja, kao i stepen ponovne integracije u drustvene uloge.

Rezultati kontrolne grupe dodatno potvrduju specificnost ovog obrasca, budu¢i da iste
psiholoske varijable u opstoj populaciji pokazuju znatno slabije veze sa kvalitetom Zivota. To
ukazuje da njihov znacaj nije univerzalan, ve¢ specifi¢an za proces oporavka nakon aSAH.

U viSestrukim regresionim modelima zamor, subjektivne Kkognitivne smetnje,
anksioznost, izbegavajudi stil suoc¢avanja i nezaposlenost dosledno su se izdvajali kao nezavisni
prediktori niZzeg kvaliteta Zivota u viSe domena, dok su bra¢ni status i visi nivo obrazovanja imali
zaStitnu ulogu u pojedinim aspektima funkcionisanja. Iako je u ovom istraZivanju kod osoba sa
aSAH zabeleZen statisticki znacajan pad na testu globalnog kognitivhog funkcionisanja u
poredenju sa zdravim kontrolama, ovaj pokazatelj nije imao prediktivnu vrednost za kvalitet
zivota. Ovi nalazi ukazuju na to da je kvalitet Zivota nakon aSAH odreden kombinacijom li¢nih
karakteristika, psiholoSkog stanja, kognitivnih funkcija i socijalnih uloga. Stoga rehabilitacija
treba da prevazide biomedicinski model i obuhvati intervencije usmerene na ublaZavanje
zamora, unapredenje emocionalnog funkcionisanja i podrsku reintegraciji u Zivotne i drustvene
uloge.

Nasi nalazi su u skladu sa prethodnim istrazivanjima koja dosledno potvrduju da je
kvalitet Zivota nakon aneurizmalne subarahnoidalne hemoragije (aSAH) znacajno sniZen u
odnosu na opStu populaciju, ¢ak i kada je funkcionalni ishod povoljan (Rass et al., 2024; Tjahjadi
et al., 2013). U studiji sprovedenoj na osobama sa ,dobrim ishodom“ prema mRS-u, utvrden je
slican obrazac, tj. vrednosti skorova kvaliteta Zivota u vezi sa zdravljem ostajale su ispod
populacionog proseka, dok su depresivnost, anksioznost i poremecaji spavanja predstavljali
klju¢ne korelate loSijeg subjektivnog funkcionisanja (Yang et al., 2024). Vinter i saradnici
(Winter et al., 2022) rezultatima svoje longitudinalne studije dodatno potvrduju da oporavak
nije linearan proces. Autori su identifikovali razlicite obrasce post-aSAH prilagodavanja: jedna
grupa ispitanika pokazivala je stabilno niske skorove tokom prve godine, druga postepeno
poboljsanje, dok se kod trece uocava pocetni napredak, a zatim pad koji se poklapa sa porastom
depresivnih simptoma oko Sestog meseca nakon hemoragije.

U nasSem istrazivanju demografske i klinicke karakteristike nisu ostvarile statisticki
znacajan doprinos u predikciji kvaliteta Zivota, Sto je u skladu sa nalazima Krejtera i saradnika
(Kreiter et al., 2013) i Viser-Mejli i saradnika (Visser-Meily et al., 2009), koji su takode pokazali
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da pol, godine i stepen neuroloskog oste¢enja imaju ograni¢enu prediktivnu vrednost kada se u
model ukljuce psiholoSke varijable. Medutim, za razliku od ovih rezultata, brojna istrazivanja
ukazuju da pojedine demografske, klinicke i socijalne karakteristike mogu imati stabilan i
dugoro¢ni uticaj na kvalitet Zivota nakon aSAH (Czapiga et al., 2014; Yang et al., 2024). U studiji
TjadZadi i saradnika (Tjahjadi et al., 2013) pokazano je da su Hunt-Hess gradus, Glazgovska
skala ishoda (Glasgow Outcome Score, GOS) i epilepticki napadi povezani sa losijim rezultatima
u fizickom i emocionalnom domenu HRQoL-a, $to potvrduje da klinicki faktori mogu imati
selektivan, ali trajan efekat, narocito u slucajevima izrazenijih neuroloskih komplikacija.

Takode, u velikoj kohortnoj studiji, niZi nivo obrazovanja, istorija depresije, teZi klinicki
gradus i komplikacije tokom hospitalizacije predvidaju niZi nivo kvaliteta Zivota nakon godinu
dana, pri emu je gotovo 90% osoba sa loSijim ishodom kvaliteta Zivota ostalo radno neaktivno
(Taufique et al., 2016). Dugoro¢no pracenje Sonesona i saradnika (Sonesson et al., 2018)
pokazalo je da nemoguc¢nost povratka na posao viSe od 20 godina nakon krvarenja ostaje jedan
od klju¢nih faktora niZeg kvaliteta Zivota, uprkos oc¢uvanom neuroloskom funkcionalnom
ishodu.

Slicno tome, i u ovom istraZivanju nezaposlenost se izdvojila kao nezavisan prediktor
sniZenog kvaliteta Zivota, Sto je u skladu sa nalazima Kvina i saradnika (Quinn et al., 2014),
prema kojima je gotovo polovina ispitanika koji su pre bolesti bili zaposleni izgubila posao
godinu dana nakon aSAH, uprkos povoljnom funkcionalnom oporavku, uz prisutne psiholoske i
kognitivne teskoce. Ovi nalazi potvrduju da povratak radnoj ulozi predstavlja klju¢ni aspekt
subjektivnog oporavka i jedan od najpouzdanijih pokazatelja dugorocne socijalne reintegracije.

Odsustvo statisticki znacajnih efekata osnovnih demografskih i klinickih karakteristika
u ovom uzorku moZe se objasniti kombinacijom metodoloskih i populacionih faktora. Prvo,
ispitanici su bili relativno homogeni po klju¢nim demografskim obeleZjima, Sto smanjuje
verovatnocu detekcije razlika koje se obi¢no javljaju u uzorcima sa ve¢om varijabilnos¢u. Drugo,
sve osobe sa aSAH su leCene istom (endovaskularnom) metodom i procenjivani u istoj
vremenskoj tacki (12 meseci), ¢cime su eliminisane razlike u tipu leCenja i fazi oporavka koje u
drugim studijama predstavljaju vaZne izvore varijanse. Tre¢e, moguce je da se efekti pojedinih
demografskih faktora ispoljavaju indirektno, preko psiholoskih varijabli, Sto je u skladu sa
nalazima da depresivnost, anksioznost, zamor i subjektivne kognitivne smetnje imaju daleko
snazniju vezu sa kvalitetom Zivota nego pol, godine ili stepen neuroloskog oSte¢enja (Kreiter et
al,, 2013; Passier et al., 2010; Taufique et al., 2016).

U ovom istrazivanju zabeleZen je jasan rascep izmedu objektivnih i subjektivnih
pokazatelja kognitivnog funkcionisanja. Objektivne kognitivne teSkoce bile su povezane pre
svega sa domenima mentalnog zdravlja (MH), telesnog bola (BP) i opSte percepcije zdravlja
(GH), dok su subjektivne kognitivne smetnje pokazale snaznu i konzistentnu povezanost sa
svim domenima SF-36, pri ¢emu su zadrzale nezavisnu prediktivnu vrednost u visestrukim
modelima. Ovakav obrazac ukazuje da samo prisustvo kognitivnog deficita nije dovoljno da
objasni naruSen kvalitet Zivota, ve¢ da presudan znacaj ima nacin na koji osoba dozivljava i
procenjuje sopstveno kognitivno funkcionisanje u svakodnevnim situacijama.

Ovi nalazi su u skladu sa studijom Pasijer i saradnika (Passier et al., 2012), u kojoj su
subjektivne kognitivhe smetnje imale vecu prediktivnu vrednost za kvalitet Zivota u vezi sa
zdravljem (HRQoL) nego objektivni neuropsiholoski testovi. Slicne rezultate izneli su i Viser-
Mejli i saradnici (Visser-Meily et al., 2009), pokazavsi da subjektivne kognitivne smetnje, zamor
i depresivnost objasnjavaju izmedu 50% i 70% varijanse kvaliteta Zivota 2-4 godine nakon
aSAH, dok demografske i klinicke karakteristike imaju minimalan ili domen-specific¢an efekat.
Longitudinalno istraZivanje Person i saradnika (Persson et al., 2018) dodatno potvrduje da
subjektivne kognitivne teSkoc¢e ne samo da perzistiraju, ve¢ postaju jedan od kljuc¢nih faktora
naruSenog funkcionisanja i pet godina nakon hemoragije, uprkos stabilnom neuroloSkom
ishodu.
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Ipak, kognitivne disfunkcije nakon aSAH nisu isklju¢ivo subjektivne. Brojne studije
potvrduju da se i objektivno izmereni kognitivni deficiti povezuju sa smanjenim kvalitetom
Zivota. Prema Zabihian i saradnicima (Zabihian et al., 2018), kognitivno oStecenje je utvrdeno
kod 57% ispitanika Sest meseci nakon aSAH, a oni sa deficitima postizali su niZe skorove na SF-
36 u svim domenima. Sli¢ne rezultate iznose Ras i saradnici (Rass et al,, 2024), koji su pokazali
da ¢ak 71% pacijenata godinu dana nakon krvarenja ima deficit u najmanje jednoj kognitivnoj
funkciji, pri ¢emu je prisustvo kognitivhog pada snaZno povezano sa loSijim HRQoL-om,
nezavisno od nivoa funkcionalnog oporavka. Zajedno, ovi nalazi potvrduju da objektivni
kognitivni deficiti imaju klini¢ki znacaj, ali da subjektivna percepcija kognitivne efikasnosti nosi
dodatnu psihosocijalnu vrednost i predstavlja stabilniji prediktor kvaliteta Zivota u hroni¢noj
fazi oporavka nakon aSAH.

Zamor se u ovom istrazivanju, kao i u brojnim prethodnim studijama, potvrduje kao
jedan od najizraZenijih i najtrajnijih simptoma nakon aSAH, sa jasnim funkcionalnim
posledicama. U studiji Viser-Mejli i saradnika (Visser-Meily et al., 2009) pokazano je da zamor
ima snaZan i nezavisan uticaj na kvalitet Zivota i da se ubraja medu najvaznije prediktore
subjektivnog funkcionisanja nakon aSAH. Sli¢ne nalaze iznose i Vestern i saradnici (Western et
al, 2021), koji isticu da zamor ostaje prisutan i kod osoba sa povoljnim funkcionalnim
oporavkom, pri ¢emu je povezan sa smanjenim kvalitetom Zivota i ograni¢enom radnom
reintegracijom. Ovi podaci potvrduju da zamor predstavlja zasebnu dimenziju post-aSAH
oporavka, sa stabilnim i dugotrajnim uticajem na percepciju zdravlja i svakodnevno
funkcionisanje.

U ovom istraZivanju i anksioznost i depresivnost pokazale su snaZnu negativnu
povezanost sa svim domenima kvaliteta Zivota, ali se u viSestrukim modelima kao nezavisan
prediktor izdvojila iskljucivo anksioznost. lako vecina studija navodi da je domen mentalnog
naSem uzorku jace povezanosti zabeleZene su za anksioznost i zamor. Ovakav obrazac ukazuje
da emocionalno opterecenje godinu dana nakon aSAH nije dominantno depresivnog, vec
anksioznog karaktera. Za razliku od nalaza Krejtera i saradnika (Kreiter et al., 2013) i Zabihijana
i saradnika (Zabihian et al., 2018), gde je depresivnost bila glavni prediktor sniZenog kvaliteta
Zivota, naSi rezultati sugeriSu da se tokom hroni¢ne faze oporavka efekat pomera ka
simptomima napetosti, zabrinutosti i straha od ponovnog dogadaja.

Izbegavajudi stil suoCavanja sa stresom izdvojio se kao znacajan nezavisan prediktor
sniZzenog kvaliteta Zivota, dok aktivni oblici suoc¢avanja nisu pokazali zastitni efekat. Ovakav
nalaz saglasan je sa rezultatima Pasijer i saradnika (Passier et al.,, 2012), koji su utvrdili da
pasivni coping ima direktan negativan uticaj na ukupni skor kvaliteta Zivota, ¢ak i kada se
kontrolisSu kognitivne i emocionalne varijable. Dugoroc¢ni podaci Viser-Mejli i saradnika (Visser-
Meily et al., 2009) dodatno potvrduju da se pasivni obrasci suo¢avanja odrzavaju godinama
nakon hemoragije, Sto ukazuje da nisu prolazna reakcija na bolest, ve¢ stabilan, dugotrajan
nacin adaptacije. Ovaj nalaz ima vaZne klinicke implikacije, buduci da stilovi suocavanja
predstavljaju promenljivu ciljnu tacku psiholoskih i rehabilitacionih intervencija.

NaruSena participacija u ovom istrazivanju pokazala se kao jedan od najsnaznijih
korelata kvaliteta Zivota nakon aSAH, sa najviSim koeficijentima medu svim posmatranim
prediktorima. Restrikcije u uces¢u imale su izrazitu povezanost sa svim domenima SF-36, dok
je i zadovoljstvo participacijom ostvarilo umerene do visoke korelacije, naroc¢ito u domenima
fizickog i socijalnog funkcionisanja. Nasuprot tome, u kontrolnoj grupi ove veze bile su znatno
slabije i uglavnom ogranicene na pojedine domene. Ovakvi nalazi podudaraju se sa rezultatima
de Vris i saradnika (de Vries et al., 2025), koji su pokazali da su slabija participacija, zamor,
subjektivne kognitivne smetnje i nezaposlenost povezani sa niZim HRQoL kod osoba koje Zive
u zajednici u proseku devet meseci nakon aSAH. Autori su istakli da kvalitet Zivota u ovoj
populaciji nije odreden prvenstveno neuroloSkim statusom, ve¢ kombinacijom li¢nih i
socijalnih faktora. Time se potvrduje da naruSena participacija nije samo refleks opSteg
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zdravstvenog stanja, ve¢ specificna i dugotrajna posledica aSAH, koja u znatno vecoj meri
oblikuje subjektivni kvalitet Zivota kod osoba sa aSAH u odnosu na opStu populaciju.

Kljuc¢ni nalaz ovog istrazivanja jeste da se nakon aSAH kvalitet Zivota ne krece u skladu
sa stepenom neurolo$kog oporavka, ve¢ ga u najvecoj meri oblikuju svakodnevni kognitivni,
emocionalni i socijalni zahtevi. I pored toga Sto je vecina ispitanika imala povoljan neuroloski
ishod, zabeleZen je sniZzen kvalitet Zivota, Sto potvrduje postojanje ,skrivenih deficita“ -
funkcionalnih i psiholoskih smetnji koje ostaju neprepoznate u standardnim klini¢ckim merama,
ali znacajno uticu na subjektivno zdravlje i svakodnevno funkcionisanje.

Poredenje sa kontrolnom grupom dodatno pokazuje da povezanost izmedu kvaliteta
Zivota i psiholoskih varijabli nije opSta, ve¢ specificna za osobe koje su preZivele aSAH. Kod
zdravih ispitanika te veze su slabije i ogranicene na fizicke domene, dok se kod osoba nakon
aSAH protezu na gotovo sve oblasti funkcionisanja. Ovakav obrazac ukazuje da zamor,
anksioznost i subjektivne kognitivne smetnje ne predstavljaju samo odraz opSteg zdravstvenog
stanja, ve¢ verovatno posledicu samog neuroloSkog dogadaja i procesa oporavka.

Razlika u strukturi prediktora izmedu grupa potvrduje da psiholoSke i participacione
posledice aSAH nisu samo izraZenije, vec¢ i kvalitativno razli¢ite u odnosu na obrasce prisutne u
opstoj populaciji. Time se dodatno naglaSava potreba da se oporavak nakon aSAH posmatra
kroz biopsihosocijalnu perspektivu, u kojoj su psiholoSka podrska i dugoro¢no pracenje kljucni
za potpunu rehabilitaciju, o¢uvanje i unapredenje kvaliteta Zivota.

5.10 OgranicCenja istrazivanja i preporuke za buduca istrazivanja

Ovo istrazivanje ima nekoliko ogranic¢enja koja treba uzeti u obzir prilikom tumacenja
dobijenih nalaza. Uzorak je relativno ograni¢en po veliini, Sto moZe umanjiti moguénost
generalizacije rezultata, narocito u analizama podgrupa. Ipak, uocene veli¢ine efekta ukazuju
na klinicki znacajne razlike izmedu ispitanika sa aneurizmalnom subarahnoidalnom
hemoragijom i zdravih kontrola.

Dalje, ishodi su procenjivani isklju¢ivo u jednoj vremenskoj tacki, godinu dana nakon
aSAH, Sto onemogucava sagledavanje dinamike oporavka i promena tokom vremena, kao i
izvodenje zakljucaka o uzrocno-posledicnim odnosima. Buduc¢a longitudinalna istrazivanja
omogucila bi prac¢enje toka kognitivnih, psiholoskih i participacijskih ishoda u razli¢itim fazama
oporavka.

[straZivanje je obuhvatilo isklju¢ivo osobe sa povoljnim neuroloskim ishodom nakon
aSAH. Ovakav izbor uzorka bio je nameran, sa ciljem da se pokaZe da i kod osoba koje se u
klinickoj praksi smatraju ,dobro oporavljenim“ postoje znacajna, ¢esto nedovoljno prepoznata
ogranicenja u kognitivnom i emocionalnom funkcionisanju, socijalnoj participaciji i kvalitetu
Zivota. Medutim, ovaj pristup ograni¢ava mogucnost generalizacije nalaza na sve osobe sa
aSAH, te su buduca istrazivanja potrebna i kod onih sa izrazenijim neuroloskim deficitima kako
bi se sagledao puni spektar dugoro¢nih posledica aSAH.

Pocetna tezina bolesti procenjivana je isklju¢ivo pomo¢u Hunt-Hess skale, buduci da je
to bio jedini sistem gradiranja dosledno dostupan u medicinskoj dokumentaciji. Nedostatak
podataka o drugim skalama (npr. WFNS, Fisher) moZe oteZati poredenje sa pojedinim
studijama, ali je ogranicavanje uzorka na osobe sa H-H gradusom I-II smanjilo uticaj teskih
neuroloskih deficita na dugoroc¢ne psihosocijalne ishode.

Kognitivno funkcionisanje procenjeno je pomocu Montrealske skale za kognitivhu
procenu, koja predstavlja skrining instrument za globalnu kognitivnu efikasnost. lako MoCA
omogucava identifikaciju prisutnih kognitivnih smetnji i upotrebljena je u skladu sa validiranim
pragovima, ona ne omogucava detaljnu neuropsiholoSku procenu pojedinac¢nih kognitivnih
domena. Buduca istrazZivanja bi trebalo da ukljuce opseznije neuropsiholoske baterije radi
preciznijeg uvida u profil kognitivnih deficita nakon aSAH.
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Participacija i kvalitet Zivota procenjivani su samoprocenskim instrumentima, $to je u
skladu sa savremenim konceptualnim okvirom koji ove ishode definiSe kao subjektivne i
iskustveno utemeljene. Za razliku od toga, emocionalni simptomi poput depresije i anksioznosti
razmatrati i kroz klinicke procene, Sto predstavlja potencijalni pravac za buduca istrazivanja.

Uprkos navedenim ograni¢enjima, ovo istrazivanje pruZza znacajan doprinos
razumevanju dugorocnih, ,skrivenih“ posledica aneurizmalne subarahnoidalne hemoragije
kod osoba sa dobrim neuroloskim ishodom i ukazuje na potrebu za sistematskim pracenjem i
rehabilitacijom koja prevazilazi iskljucivo neuroloski oporavak.
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VI ZAKLJUCAK
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Na osnovu prikazanih rezultata u ovoj doktorskoj disertacije, moZemo da izvucemo
sledece zakljucke:

1. Analizirana populacija osoba sa aSAH je pretezno srednje Zivotne dobi, sa veéim
udelom Zena, dominantno srednjeg obrazovnog nivoa i sa stabilnim porodi¢nim okruZenjem.
Kod vecine ispitanika je prisutan najmanje jedan hroni¢ni premorbidni komorbiditet, najcesce
kardiovaskularne ili metabolicke prirode.

2. Vecina ispitanika je svrstana u H-H gradus II, a aneurizme se naj¢eS¢e nalaze u
prednjoj cirkulaciji, dominantno u ACoA. Rekrvarenje nije zabeleZeno, dok se ishemijske
komplikacije javljaju rede, a hidrocefalus sporadi¢no. Akutna hospitalizacija traje prosecno dve
nedelje, a samo mali broj ispitanika upucen je na dodatnu rehabilitaciju.

3. Kognitivno funkcionisanje je znacajno naruseno kod osoba sa aSAH u poredenju sa
zdravim kontrolama. Na osnovu MoCA kriterijuma (<22), kognitivni deficit je prisutan kod
42,5% ispitanika sa aSAH, dok je u kontrolnoj grupi gotovo zanemarljiv (3,8%). Subjektivne
kognitivne smetnje (CFQ) ne razlikuju se statisticki znacajno, ali su viSe u svim podskalama kod
osoba sa aSAH.

4. Osobe sa aSAH imaju znacajno viSi nivo zamora u odnosu na kontrolnu grupu. ViSe od
polovine ispitanika (52,5%) dostiZe klinicki prag poviSenog zamora (FSS 2 36), dok je takav
nalaz registrovan kod tek Cetvrtine ispitanika iz kontrolne grupe.

5. U poredenju sa kontrolnom grupom, osobe sa aSAH imaju viSe skorove anksioznosti,
dok razlike u depresivnosti nisu znacajne po srednjim vrednostima. Medutim, primenom
klinickog praga (=8), poviSena anksioznost prisutna je kod 40% ispitanika sa aSAH, Sto je
dvostruko viSe nego u kontrolnoj grupi. Depresivnost je grani¢no visa, ali bez statisticke
znacajnosti.

6. lako ukupni obrasci suo¢avanja nisu znacajno razlikovali osobe sa aSAH od zdravih
ispitanika, pojedinacne strategije pokazuju pomak ka emocionalno-usmerenim i pasivnim
oblicima prevladavanja. Nakon aSAH ispitanici ¢eS¢e traze emocionalnu podrsku, oslanjaju se
na religioznost i koriste izbegavaju¢e mehanizme, dok su kod zdravih izraZenije problemski
orijentisane strategije.

7. Socijalna participacija je znacajno naruSena kod osoba sa aSAH, Sto se ogleda u
smanjenom obimu aktivnosti, ve¢im ograni¢enjima i niZem zadovoljstvu svakodnevnim
ulogama. Razlike su izraZene u svim dimenzijama USER-P skale, Sto potvrduje da je naruSena
participacija dugotrajna posledica aSAH, cesto nevidljiva kroz standardne neuroloske
pokazatelje oporavka.

8. Kvalitet Zivota je znacajno naruSen kod osoba sa aSAH, uprkos odsustvu vidljivih
neuroloskih deficita. Najveca odstupanja beleZe se u domenima fizickog funkcionisanja i
svakodnevnih uloga, uz smanjenu energiju, vitalnost i loSije socijalne odnose. Ovi nalazi
potvrduju postojanje skrivenih posledica koje uti¢u na subjektivno blagostanje i kvalitet Zivota.

9. Socijalna participacija nakon aSAH najdoslednije je povezana sa psiholoskim
faktorima, subjektivnim kognitivnim smetnjama i zamorom, dok demografske i klinicke
karakteristike imaju ogranicen doprinos. Zaposlenost i nivo obrazovanja su znacajni. Drugim
re¢ima, nezaposleni i nize obrazovani ispitanici imaju loSije rezultate participacije.

10. Kvalitet Zivota je najviSe povezan sa psiholoSkim opterecenjem, subjektivnim
kognitivnim teskoama, zamorom i stilovima suocavanja, dok klinicke karakteristike imaju
manji doprinos. NajniZe vrednosti kvaliteta Zivota beleZe ispitanici sa izraZenim zamorom,
anksiozno$c¢u, depresivnos$éu i izbegavaju¢im stilom suocavanja. Subjektivne kognitivne
smetnje imaju jacu povezanost sa narusenim funkcionisanjem od objektivnih kognitivnih mera.

11. VisSestruka regresiona analiza pokazuje da socijalnu participaciju najdoslednije
objasnjavaju kombinacija kognitivnih, psiholoskih i socijalnih faktora, uz manji doprinos
klinickih karakteristika. Nezaposlenost, subjektivne kognitivne smetnje, zamor, anksioznost i
izbegavajudi stil suoCavanja predvidaju niZi nivo participacije i satisfakcije, dok kvalitet Zivota u
najvecoj meri predvidaju zamor, anksioznost i subjektivne kognitivne smetnje.
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Shodno navedenom, moZe se reci da su sve hipoteze potvrdene.

Nalazi ovog istrazivanja potvrduju da se aneurizmalna subarahnoidalna hemoragija
odrazava dugoro¢no, ne samo na fizicko ve¢ i na kognitivno, psiholosko i socijalno
funkcionisanje prezivelih osoba. Osobe koje su prezivele aSAH, bilo da imaju ili nemaju vidljive
neuroloske deficite, ¢esto pokazuju znacajna ograni¢enja u socijalnoj participaciji, smanjen
kvalitet Zivota i izraZene psiholoske poteskoce koje ostaju neprepoznate u okviru postojeceg
zdravstvenog sistema.

U naSoj zemlji rehabilitacija je i dalje najceS¢e usmerena iskljuivo na osobe sa
evidentnim neuroloSkim ispadima (parezama i plegijama) dok su oni koji su u tom smislu
ocuvani, ali sa kognitivnim, emocionalnim i psihosocijalnim posledicama, najceS¢e izvan
sistema pracenja i rehabilitacionih programa.

Ovo istrazivanje ukazuje na potrebu da se rehabilitacija nakon aSAH posmatra kao
obavezan, dugoroc¢an, multidimenzionalan i multidisciplinaran proces, koji, pored neuroloske
stabilizacije, obuhvata i sistematsko pracenje psiholoskog stanja, kognitivnog funkcionisanja i
socijalne reintegracije. Uvodenje standardizovanih protokola za pracenje i psiholosku podrsku
preZivelima moglo bi da doprinese ne samo potpunijem oporavku, ve¢ i o¢uvanju i unapredenju
kvaliteta Zivota i aktivnog uce$c¢a u drustvu.
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Autorstvo - nekomercijalno - bez prerada (CC BY-NC-ND)
Autorstvo - nekomercijalno - deliti pod istim uslovima (CC BY-NC-SA)
Autorstvo - bez prerada (CC BY-ND)

6. Autorstvo - deliti pod istim uslovima (CC BY-SA)
(Molimo da zaokruzite samo jednu od Sest ponudenih licenci. Kratak opis licenci je sastavni deo
ove izjave.)

GECEREN

Potpis autora
U Beogradu
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1. Autorstvo. Dozvoljavate umnoZavanje, distribuciju i javno saopStavanje dela, i prerade, ako
se navede ime autora na nac¢in odreden od strane autora ili davaoca licence, ¢ak i u komercijalne
svrhe. Ovo je najslobodnija od svih licenci.

2. Autorstvo - nekomercijalno. Dozvoljavate umnoZzavanje, distribuciju i javno saopStavanje
dela, i prerade, ako se navede ime autora na nac¢in odreden od strane autora ili davaoca licence.
Ova licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu dela.

3. Autorstvo - nekomercijalno - bez prerada. Dozvoljavate umnoZavanje, distribuciju i javno
saopStavanje dela, bez promena, preoblikovanja ili upotrebe dela u svom delu, ako se navede
ime autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca ne dozvoljava
komercijalnu upotrebu dela. U odnosu na sve ostale licence, ovom licencom se ogranicava
najveci obim prava kori$cenja dela.

4. Autorstvo - nekomercijalno - deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnoZavanje,
distribuciju i javno saopStavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od
strane autora ili davaoca licence i ako se prerada distribuira pod istom ili slicnom licencom. Ova
licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i prerada.

5. Autorstvo - bez prerada. Dozvoljavate umnoZavanje, distribuciju i javno saopStavanje dela,
bez promena, preoblikovanja ili upotrebe dela u svom delu, ako se navede ime autora na nacin
odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca dozvoljava komercijalnu upotrebu
dela.

6. Autorstvo - deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno
saopStavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili
davaoca licence i ako se prerada distribuira pod istom ili slicnom licencom. Ova licenca
dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i prerada. Sli¢cna je softverskim licencama, odnosno
licencama otvorenog koda.
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