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Odnos dozivljaja bolesti, stresa i prihva¢anja bolesti kod osoba oboljelih od Hashimoto

tireoiditisa

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati odnos dimenzija dozivljaja bolesti i prihvacanja
bolesti kod osoba oboljelih od hashimoto tireoiditisa kao i moderatorsku ulogu stresa u tom
odnosu. U istrazivanju su sudjelovale ukupno 432 sudionice u dobi izmedu 20 i 70 godina. Za
ispitivanje dozivljaja bolesti koristio se Skrac¢eni upitnik percepcije bolesti, za mjerenje razine
stresa vezane uz zivotne dogadaje koristila se Revidirana skala zivotnih dogadaja, a za mjerenje
prihvacanja bolesti koristio se Upitnik prihvacanja kronicne bolesti. Provedenim hijerarhijskim
regresijskim analizama utvrdeno je kako visoka razina kognitivne i emotivne reprezentacije
doprinose niskom prihvacanju bolesti s tim da emotivna reprezentacija pokazuje ve¢i doprinos
kritrijskoj varijabli. Takoder, razumijevanje bolesti nije statisticki znafajno povezano s
prihvacanjem bolesti. Utvrdeno je kako stres nije moderator odnosa izmedu dozivljaja bolesti 1
prihvacanja bolesti.

Kljucne rijeci: dozivljaj bolesti, stres, prihvacanje bolesti, hashimoto tireoiditis

The relationship between the illness perception, stress and disease acceptance in persons

with Hashimoto Thyroiditis

The aim of the present study was to investigate the relationship between the dimensions
of illness perception and acceptance of illness in patients with Hashimoto Thyroiditis, as well
as a moderating role of stress in that relationship. The study included the total number of 432
female participants between 20 and 70 years of age. Illness perception was measured with Brief
Illness Perception Questionnaire, the stress level related to life events was assessed using the
Social Readjustment Rating Scale — Revised, while the acceptance of illness was assessed using
the Chronic Illness Acceptance Questionnaire. The conducted hierarchical regression analyses
have shown that cognitive and emotional representations contribute to low level of acceptance
of illness, whereby the emotional representation has proven to be a stronger contributor to the
criterion variable. Furthermore, the understanding of illness has no statistically significant
correlation with acceptance of illness. It has been established that stress does not moderate the
relationship between illness perception and acceptance of illness.

Keywords: illness perception, stress, acceptance of illness, Hashimoto Thyroiditis



1. Uvod

Stitnjaca je najveéa endokrina Zlijezda smjestena u sredini vrata (Santisteban, 2005), a
gradom podsjec¢a na leptira (De Felice i Di Lauro, 2016). Luc¢i hormone tiroksin (T4) i
trijodtironin (T3), a na stvaranje hormona ju potice hipofiza putem hormona tireotropina (TSH)
(Visser, 2011). Za normalan rad stitnja¢e neophodan je adekvatan unos joda (Carrasco, 2005).
Hormoni §titnjace odrzavaju homeostazu organizma (Jameson, 2017) i utjecu na rad gotovo
svih organa (Hulbert, 2000). Reguliraju bazalni metabolizam, tjelesnu temperaturu, disanje,
utjecu na mozak i sredi$nji ziv€ani sustav, sr¢anozilini, reproduktivni i probavni sustav, kosti i
misice, spavanje i rad drugih Zlijezda (Wondisford, 2016; Cooper i Ladenson, 2011). Stitnjaga
je izrazito vazna i podlozna imunoloSkim promjenama, a najéesca patologija su autoimune
bolesti (Bareti¢, 2011).

Hashimoto tireoiditis (HT) odnosno, autoimuni tireoiditis kroni¢na je autoimuna upala
Stitnjace koja dovodi do infiltracije Stitnjace limfocitima koji uniStavaju tkivo i uzrokuju
poremecaj rada Stitnjace (Zaletel 1 GaberScek, 2011) te stvaranja antitijela na tireoidnu
peroksidazu (TPOALY) i tireoglobulin (TGAt) (Davies i Amino, 1993). Antitijela, TPOAt ima >
90%, a TGAt 80% pacijenata (Zaletel, 2007). Ona pridonose razvoju bolesti i njezinoj
kroni¢nosti (Salvatore, Davies, Schlumberg, Hay i Larsen, 2016).

HT nastaje kombinacijom genetske predispozicije (Brix, Kyvik 1 Hegediis, 2000) i
okolinskih faktora (Duntas, 2008). Jedna je od naj¢e$¢ih autoimunih i endokrinoloskih bolesti
(Bareti¢, 2011) 1 sve je ucestalija (Lerner, Jeremias 1 Matthias, 2015). Zahvacéa 2-15%
populacije (Staii, Mirocha, Todorova-Koteva, Glinberg, Jaume, 2010; Simmonds, 2013), a
antitijela ima 2-20% zena i 0-6% muskaraca (Vrhovac, Jaksi¢, Reiner i Vuceli¢, 2008). Bolesti
Stitnjace posebno pogadaju Zene pa je HT 10 puta ¢es¢i kod Zena (Merrill 1 Mu, 2015). Iako se
javlja u svim dobnim skupinama, pacijenti su sve mladi (Benvenga 1 Trimarci, 2008). Vecina
pacijenata postupno razvije subklini¢ku hipotireozu ili hipotireozu (Huber 1 sur., 2002). HT se
razvija neprimjetno i polako, Sto dokazuju antitijela prisutna i do 7 godina prije klini¢ke
manifestacije bolesti (Hutfless, Matos, Talor, Caturegli i Rose, 2011). Simptomi su slicni
simptomima hipotireoze poput umora, opstipacije, suhe koze 1 porasta tezine (Lee, Nagelberg i
Odeke, 2020) 1 preklapaju se s drugim stanjima (Brent i Weetman, 2016). Pacijenti dolaze
lijecniku zbog guse, hipotireoze ili rjede hipertireoze (Vrhovac i sur., 2008).

Subklinicka (blaga) hipotireoza je rani stadij bolesti Stitnjace, uz povisenu vrijednost
TSH 1 normalne razine hormona, te ukazuje na smanjivanje funkcije Stitnjace (McDermot i
Ridgway, 2001). Prevalencija je 1-10%, povecava se s dobi (Cooper, 2001) 1 14 puta je ¢esca
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od hipotireoze (Brent i Weetman, 2016). Progresija u hipotireozu se dogada kod 2-5%
pacijenata godiSnje (Surks, 2004). Simptomi su loSije pamcenje, kognitivna disfunkcija,
miSi¢na slabost, oticanje, umor, porast tezine, gréevi, opstipacija, depresija, anksioznost (Papi
1 sur., 2007), nesanica i pojacana razdrazljivost (Vrhovac i sur., 2008). MiSljenja oko terapije
su podijeljena no, istrazivanja pokazuju da terapija dovodi do smanjivanja simptoma (umora,
suhe koze i1 kose, koncentracije) (Kong i sur., 2002), poboljSava profil lipida i smanjuje rizik
od sr¢anozilnih bolesti (Razvi i sur., 2007; Monzani i sur., 2004). NelijeCena moze imati
dugorocne Stetne posljedice na mentalno 1 fizicko zdravlje (Joffe, Pearce, Hennessey, Ryan i
Stern, 2013).

Hipotireoza je stanje hipofunkcije stitnjace koja ne izlucuje dovoljnu koli¢inu hormona
(Petreti¢ Majnari¢ i sur., 2016), a kako je najces¢i uzrok HT (Almandoz i Gharib, 2012),
predstavlja fazu u razvoju bolesti (Pearce, Farwell i Braverman, 2003). Hipotireoza utjece na
cijelo tijelo, a simptomi poput porasta tezine, opstipacije, slabosti, iznemoglosti, pospanosti,
opadanja kose 1 anemije posljedica su usporenog metabolizma (Kusi¢ i sur. 2009). Kako bolest
napreduje, raste vrijednost TSH, a razine hormona FT4 1 FT3 su niske (Brent i Weetman, 2016).
Zajednicka klinicka obiljezja hipotireoze 1 poremecaja raspolozenja poput depresije, umora,
anksioznosti, hipersomnije, slabijeg interesa, pamcenja i koncentracije te nizeg zadovoljstva
¢esto dovode do pogresne pocetne dijagnoze (Hennessey i Jackson, 1996; prema Feldman,
Shrestha i Hennessey, 2013).

Spoznajom da ima kroni¢nu bolest pacijent stvara osobni kognitivni model bolesti kojim
pokuSava razumyjeti 1 pridati smisao onome S§to se dogada (Baiardini 1 sur., 2012), a nacin na
koji percipira bolest temelj je koji odreduje emocionalne reakcije 1 zdravstvena ponaSanja

(Joki¢-Begi¢, Bagari¢ i Jurman, 2015).

1. 1. DozZivljaj bolesti

Dozivljaj bolesti su organizirane kognitivne reprezentacije (odnosno, percepcije ili
predodzbe) ili vjerovanja koje pacijenti imaju o svojoj bolesti (Petrie, Jago 1 Devcic, 2007).
Drugim rije¢ima, to su zdravorazumske definicije pacijenata o zdravstvenim prijetnjama
(Leventhal, Meyer i Nerenz, 1980). Reprezentacije su vazne odrednice ponasanja i nacina
suoCavanja (Petrie 1 sur., 2007), zdravstvenih ishoda (pridrZzavanje lije€enja, oporavka) te
psiholoske prilagodbe (Evans 1 Norman, 2009). Proizlaze iz postoje¢eg znanja, informacija i
osobnih iskustava (Hale, Treharne i Kitas, 2007), mogu biti nejasne, neto¢ne, opsezne ili
detaljne (Morrison i Bennett, 2006) i nisu nuzno u skladu s medicinskim ¢injenicama

(Diefenbach 1 Leventhal, 1996). Na promjenu postojeCih reprezentacija utjeCu promjene
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zdravstvenog stanja, nove informacije i interpersonalni faktori (Leventhal, Wienman,
Leventhal i Philips, 2008). Pacijenti s istom boles¢u, uslijed razlicitih reprezentacija bolesti,
skloni su sasvim drugacije dozivljavati bolest jer je taj proces individualiziran i osoban (Petrie
1 Weinman, 2006).

Istrazivanja dozivljaja bolesti temelje se na Leventhalovom modelu samoregulacije,
prema kojem ljudi paralelno razvijaju kognitivnhe i emocionalne reprezentacije bolesti
(Leventhal, Brissette 1 Leventhal, 2003). Prema modelu ljudi aktivno rjeSavaju probleme pa
tako pristupaju 1 zdravstvenim prijetnjama. Dakle, interpretiraju iskustva (npr. simptom) i
informacije (npr. dijagnozu bolesti) i aktivno ih pokuSavaju rijesiti, a odabrani nacin suo¢avanja
odgovor je na vlastitu kognitivnu i emocionalnu reprezentaciju tih iskustava i informacija
(Horne 1 Weinman, 2002). Iako se prema modelu suoc¢avanje s boleS¢u smatra medijatorom
odnosa doZzivljaja bolesti 1 ishoda, Hagger, Koch, Chatzisarantis i Orbell (2017) utvrdili su
indirektan i direktan odnos reprezentacija i ishoda bolesti. To znaci da kognitivne i emocionalne
reprezentacije imaju jedinstveni utjecaj na ishode neovisno o strategijama suocavanja.

Kognitivna reprezentacija ukljucuje pet dimenzija: identitet (znaCenje koje se pridaje
simptomima), uzrok (ideje o uzroku bolesti), trajanje (vjerovanje o trajanju bolesti), kontrola
(percepcija mogucnosti kontrole i lije¢enja bolesti) 1 posljedice (vjerovanje o tezini bolesti i
ishodima, odnosno u kojoj ¢e mjeri bolest kratkoro¢no i/ili dugoro¢no utjecati na posao, obitelj
1 stil Zivota te fizicko, socijalno, financijsko i psiholosko funkcioniranje) (Petrie 1 Weinman,
2006). Konkretno iskustvo i apstraktno rezoniranje svake navedene dimenzije stvaraju
kognitivnu reprezentaciju bolesti odnosno, ove dimenzije se fizicki dozivljavaju (bol se osjeca)
1 mentalno konceptualiziraju (uvjerenje da bol ukazuje na bolest) (Leventhal, Phillips 1 Burns,
2016).

Emocionalna reprezentacija odrazava afektivne reakcije na bolest poput straha, ljutnje,
zabrinutosti, anksioznosti 1 depresivnosti te neovisno o kognitivnoj reprezentaciji utjee na
nacin suoCavanja (Hagger 1 sur., 2017). Povezana je s viSim stupnjem afektivnog doZivljavanja
1 kad se aktivira obi¢no nadjaca kognitivne reprezentacije (Petricek, 2012). Razumijevanje se
odnosi na shvacanje bolesti, procjenu korisnosti vlastitih reprezentacija i opéenito znacenje
bolesti za pojedinca (Moss-Morris i sur., 2002). Emocionalne i kognitivne reprezentacije mogu,
ali ne moraju biti kompatibilne. Na primjer, covjek zbog straha od loSe dijagnoze ne odlazi
lije¢niku iako shvaca da je nelijeCeni simptom opasan (Martin, Rothrock, Leventhal i
Leventhal, 2003).

Interes za istrazivanje dozivljaja bolesti porastao je razvojem upitnika. Upitnikom

percepcije bolesti obuhvaéene su samo kognitivne dimenzije (IPQ; Weinman, Petrie, Moss-
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Morris 1 Horne, 1996) dok su emocionalna reprezentacija i razumijevanje bolesti obuhvacene
revidiranim upitnikom (IPQ-R; Moss-Morris i sur., 2002). Weinman i sur. (1996) utvrdili su
snazne i znacajne interkorelacije dimenzija koje ne ukazuju na konceptualno preklapanje.

Istrazivanjima su utvrdene povezanosti dozivljaja bolesti i ishoda bolesti kod pacijenata
s raznim dijagnozama te da su dimenzije dozivljaja bolesti prediktori psiholoske i fizicke
prilagodbe (Bijsterbosch i sur., 2009; Broadbent, Donkin i Stroh, 2011; Edwards i sur., 2001;
Knowles, Cook i Tribbick, 2013; Moss-Morris, Petrie i Weinman, 1996). Prema istrazivanjima,
negativni dozivljaj bolesti to jest, percipirane vece posljedice 1 vec¢a emocionalna pogodenost,
te duze trajanje, povezano je s loSijim psiholoSkim ishodima (Botha-Scheepers i sur., 2006;
Hagger i Orbell, 2003; Sharloo, Kaptein, Weinman, Bergman, Vermeer i Rooijmans, 2000).
Postoje 1 velike varijabilnosti u povezanosti pojedinih dimenzija doZzivljaja bolesti i1 loSijeg
psiholoskog funkcioniranja kod razlicitih bolesti (Westbrook, 2014). Tako je metaanalitickim
istrazivanjem utvrdena najveéa dosljedna povezanost emocionalne dimenzije i dimenzije
posljedice iz kognitivne reprezentacije s nizom kvalitetom zivota i1 distresom (Dempster,
McCorry 1 Howell, 2015).

Pregledom literature pronadena su dva istrazivanja koja su ispitivala dozivljaj bolesti
kod osoba s HT-om. Dickson, Toft i O'Carroll (2009) usporedivali su pacijente s HT-om i
sindromom kroni¢nog umora. Navode da pacijenti s HT-om vjeruju kako ¢e njihova bolest duze
trajati, percipiraju veliku kontrolu bolesti lijekovima 1 manje su zabrinuti zbog bolesti. Drugo
istrazivanje odnosi se na validaciju Skracenog upitnika percepcije bolesti u Poljskoj kojim je
utvrdeno da pacijentice s HT-om imaju umjereni dozivljaj bolesti (Kossakowska 1 Stefaniak,
2017). Kossakowska 1 Stefaniak (2017) navode kako pacijentice s HT-om percipiraju da ¢e
bolest trajati zauvijek, odnosno da je bolest neizljeciva, umjereno dozivljavaju simptome
bolesti, percipiraju kako one same imaju umjerenu kontrolu nad boles¢u kao i da ¢e propisana
terapija umjereno kontrolirati bolest. Takoder su utvrdile da pacijentice percipiraju umjerene
posljedice bolesti, umjereno su emotivno pogodene boles¢u, manje su zabrinute zbog bolesti te

izjavljuju da dobro 1 jasno razumiju bolest (Kossakowska 1 Stefaniak, 2017).

1.2. Stres

Stres se odnosi na dozivljaj tjelesne, mentalne i emocionalne napetosti koja nastaje kada
su zahtjevi koji se postavljaju pred osobu prijeteci ili kada se pojave dogadaji koji su izvan
granica onoga §to je za osobu uobicajeno (Kardum, Gra¢anin, Danki¢ i Perhat, 2008). Stresori
ili stresni podraZaji koji dovode do stresnog odgovora dogadaji su ili stanja koji su zahtjevni,

izazovni ili ogranicavaju¢i (Contrada i Guyll, 2001). Definiranjem stresa kao objektivnog

4



podrazaja pretpostavljamo da stres odreduju uvjeti okoline (Monroe, 2008) odnosno, prema
sposobnost prilagodbe pojedinca (Havelka, 2011). Holmes i Rahe (1967) navode kako zivotni
dogadaji izazivaju neravnotezu i diskontinuitet u odnosu na postojece stanje i naglaSavaju da
zahtijevaju promjene i prilagodbu. Prilagodbu su definirali kao intenzitet i vrijeme potrebno da
se osoba prilagodi na Zivotni dogadaj bez obzira na pozeljnost tog dogadaja (Holmes i Masuda,
1974; prema Morrison i Bennett, 2006).

Zivotni dogadaji ili zbivanja definiraju se kao bilo koja velika promjena u okolnostima
pojedinca (npr. razvod ili financijski problemi) koja utje¢e na meduljudske odnose, posao i
slobodno vrijeme (Kumar, 2013). Wells (2017) navodi kako zivotni dogadaji mogu biti
ocekivani (npr. umirovljenje) ili neoCekivani (npr. prometna nesreca) i pojedinac ith moze
dozivjeti negativnho odnosno, kao prijetnju ili pozitivno odnosno, kao korisne i poZeljne
(Moloney, Weston, Qu i Hayes, 2012). Dakle, pozitivni dogadaji kao Sto su sklapanje braka,
rodenje novog ¢lana obitelji ili zapoc€injanje novog posla, kao i negativni dogadaji poput gubitka
posla, smrti ¢lana obitelji, problema na poslu ili nevjere partnera mijenjaju zivot i zahtijevaju
od ljudi da naprave odredene promjene ili prilagodbe, $to im izaziva stres (Brannon, Updegraff
i Feist, 2018).

Veliki zivotni stresovi ne dogadaju se svakodnevno, ve¢ iznimno i dozivjet ¢e ih gotovo
svaki Covjek tijekom zivota (Havelka, 2011). Za sami doZivljaj stresa vazna je predvidljivost
dogadaja, moguénost kontroliranja dogadaja (Levesque, 2011), ozbiljnost, utjecaj 1 trajanje
dogadaja (Schwarzer 1 Schutz, 2003). Ucinak dogadaja je aditivan (Echee i Eze, 2018), a
Moloney 1 suradnici (2012) navode da sami Zivotni dogadaji imaju tendenciju generiranja
drugih unutarnjih ili vanjskih dogadaja (npr. gubitak posla mijenja financijske moguénosti,
smanjuje pristup nizu dobara i usluga i posljedi¢no narusava kvalitetu odnosa unutar obitelji).
Nemaju svi stresori jednak utjecaj na Zivot pojedinca (Sali 1 sur., 2013). Posljedice na fizicko i
psiholosko blagostanje ovise o individualnim razlikama (Imkome, Yunibhand i Chaiyawat,
2017).

Istrazivanja pokazuju kako dugotrajno suocavanje sa Zivotnim dogadajima dovodi do
tjelesnog iscrpljenja i vece vjerojatnosti pojavljivanja raznih organskih bolesti (Havelka, 2011),
a neoc¢ekivani 1 viSestruki zivotni dogadaji nadvladavaju sposobnosti pojedinca 1 pospjesSuju
nastanak mentalnih problema (Sadock, Alcott Sadock i Ruiz, 2015). Schwarzer 1 Schutz (2003)
navode tri glavna puta koja povezuju stresne zivotne dogadaje s bolesc¢u: fizioloske promjene
(imunoloske promjene, endokrina i kardiovaskularna reaktivnost), zdravstveno ugrozavajuca

ponasanja (puSenje, konzumiranje alkohola, neuravnotezena prehrana, nedostatak sna) i
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negativan afekt (ruminacije, zabrinutost, anksioznost, pesimizam, depresivnost, ljutnja)
medijator su odnosa zivotnih dogadaja i bolesti. Veliki zivotni stresovi vefinom izazivaju
znaCajne 1 dugotrajne negativne promjene, a prema istrazivanju utjecu na zivot pojedinca
otprilike dvije godine (Monroe i Simons, 1991; prema Armstrong, Galligan i Critchley, 2011).
Stariji ljudi izvjeStavaju o manje zivotnih stresora i bolje se s njima suocavaju od mladih osoba,
a zene vise navode da su dogadaji stresni i treba im viSe vremena da prevladaju njihove ucinke
(Wells, 2017).

Za razliku od Gravesove bolesti, tesko je utvrditi imaju li stresni zivotni dogadaji ulogu
u nastanku HT-a jer su pocetak i tijek bolesti vrlo podmukli i pacijenti kasno postanu
simptomatski (Mizokami, Wu Li, El-Kaissi i Wall, 2004). Medutim, stres moze pogorsati
simptome uzrokovane boles¢u Stinjace 1 dovesti do njihove dugotrajnije prisutnosti (British
thyroid foundation, 2018). Bilo bi dobro ispitivati stres kod osoba s HT-om i upudivati ih na
vaznost upravljanja stresom jer su Markomanolaki i suradnici (2019) utvrdili da program
upravljanja stresom, u trajanju od osam tjedana, smanjuje antitijela, razinu anksioznosti i

depresije i dovodi do usvajanja zdravijeg nacina Zivota.

1.3. Prihvacanje bolesti

Kroni¢ne bolesti dugotrajne su i prijetece situacije koje na razne nacine ograni¢avaju
svakodnevno funkcioniranje, a prihvacanje bolesti doprinosi fizickom i psiholoskom zdravlju
pacijenata (Evers 1 sur., 2001). IstraZivanja pokazuju kako je prihvacanje korisno 1 u lijecenju
psiholoskih problema i poremecaja te da poboljSava psiholosku dobrobit (Herbert 1 Brandsma,
2015).

Prihvacanje bolesti pacijentima daje osjecaj sigurnosti 1 ublazava negativne reakcije i
neugodne emocije povezane s boles¢u i lijeCenjem (Jankowska-Polanska, Kaczan, Lomper,
Nowakowski 1 Dudek, 2017). To je sloZen proces koji je pod utjecajem niza faktora poput
manifestacije bolesti, dostupnosti i kvalitete lije€enja, individualnih predispozicija, podrske
obitelji te socioekonomskog statusa (Obieglo, Uchmanowicz, Wleklik, Jankowska-Polanska i
Kusmierz, 2015). Postoje razli¢ite definicije prihvacanja te se ono moze odnositi na ishod
procesa prilagodbe ili na proces promjena koje vode boljoj prilagodbi (Stalker i sur., 2018).

U kontekstu strategije suo¢avanja prihvacanje se odnosi na prihvacanje realnosti, iako
ona ne odgovara naSim ocekivanjima ili zeljama, te spremnost da se s njom suocimo (Nakamura
1 Orth, 2005). Carver i suradnici (1989; prema Nakamura i Orth, 2005) istrazivanjem su utvrdili
kako je prihvacanje bolesti vazan prediktor psiholoske prilagodbe i dobrobiti kod pacijentica s

karcinomom dojke, dok je poricanje bolesti, koje je suprotno prihvacanju bolesti, povezano s
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viSim razinama stresa i lo§ijom psiholoskom dobrobiti. Wright i Kirby (1999) utvrdili su kako
je prihvacanje klju¢no u procesu prilagodbe na bolest te da ukljucuje emotivnu, kognitivnu 1
bihevioralnu komponentu. Ono moze poprimiti dva razli¢ita oblika, ovisno o tome kako
pacijenti interpretiraju i integriraju bolest u svoj identitet. Aktivno prihvacanje adaptivni je
odgovor na nepromjenjive okolnosti koji vodi do boljeg mentalnog zdravlja, dok je pasivno
prihvaéanje neprilagodeno suocavanje povezano s negativnim psiholoskim ishodima (Wright i
Kirby, 1999).

Evers 1 suradnici (2001) prilikom konstrukcije upitnika Kognicije o bolesti (eng. Illness
Cognition Questionnaire - ICQ) definiraju prihvacanje bolesti kao prepoznavanje potrebe za
prilagodbom na bolest uz istovremeno percipiranje mogucnosti da se zivi s boles¢u i da se
savladaju njene averzivne posljedice. Istrazivanjem na pacijentima s reumatoidnim artritisom i
multiplom sklerozom utvrdili su kako je prihvacanje bolesti snazno povezano s pozitivhim
ishodima i raspoloZenjem, optimizmom i aktivnim suo¢avanjem, a ponovljenim ispitivanjem
nakon godinu dana utvrdili su da je prihvac¢anje povezano sa smanjenim tjelesnim tegobama i
aktivno$c¢u bolesti, smanjenim negativnim 1 povecanim pozitivnim raspolozenjem (Evers 1 sur.,
2001). Evers i suradnici (2005) utvrdili su na pacijentima s atopijskim dermatitisom i
psorijazom da je prihvacanje znac¢ajno negativno povezano sa psiholoskim distresom, fizickim
simptomima 1 utjecajem bolesti na zivot, a pozitivnho povezano s percipiranom socijalnom
podrskom. Takoder, kod pacijenata s atopijskim dermatitisom utvrdili su kako oni koji bolje
prihvacaju svoju bolest 1 koji percipiraju da mogu savladati posljedice bolesti dozZivljavaju
manje anksioznosti 1 depresije (Evers 1 sur., 2005)

Prihvacanje bolesti psiholoski je pokazatelj kvalitete prilagodbe na Zivot s bolesc¢u
(Janowski, Kurpas, Kusz, Mroczek i Jedynak, 2014), a neprihvacanje uzrokuje veliki osjecaj
mentalne nelagode 1 ometa prilagodbu na bolest (Kowalska, Mazurek 1 Rymaszewska, 2019).
Istrazivanja u kojima je prihvacanje bolesti mjereno Skalom prihvacanja bolesti (eng.
Acceptance of Illness Scale - AIS; Felton, Revenson 1 Hinrichsen, 1984) pokazuju povezanost
prihvacanja s kvalitetom zivota vezanom za zdravlje kod pacijenata s razli¢itim bolestima
odnosno, vece prihvacanje bolesti povezano je s boljom kvalitetom zivota (Jankowska-
Polanska i sur., 2017; Lewko 1 sur., 2007; Obieglo i sur., 2015; Zalewska, Miniszewska,
Chodkiewicz 1 Narbutt, 2006). Basinska i Andruszkiewicz (2012) utvrdile su da je lokus
kontrole indikator prihvacanja bolesti kod pacijentica s HT-om te da u odnosu na pacijentice s
Graves-Basedowljevom boles¢u imaju unutarnji lokus kontrole i bolje prihvacaju bolest. Rode

1 Rode (2018) utvrdile su kako pacijenti s HT-om bolje prihvacaju bolest i vise koriste



zdravstvena ponasanja u vidu pozitivnih psiholoskih stavova od pacijentica s dijabetesom tipa
I1.

U okviru tre¢eg vala bihevioralnih terapija Hayes, Luoma, Bond, Masuda i Lillis (2006)
navode kako je prihvacanje kao metoda suoCavanja suprotna iskustvenom izbjegavanju te
ukljucuje aktivno i svjesno prihvacanje neugodnih misli, emocija i tjelesnih osjeta bez
nepotrebnih pokusaja da se promijeni njihova ucestalost ili oblik, posebno ako bi to prouzrocilo
psiholoske teSkoce pojedincu. Dakle, prihvacanje nije samo sebi svrha ve¢ djeluje kao metoda
koja pomaze osobi da prihvati ono §to ne moze promijeniti i $to je izvan njezine kontrole, da
ostane u kontaktu s tim iskustvima iako narusavaju kvalitetu Zivota pojedinca i da se ukljuci u
vrijedne aktivnosti kojima unaprijeduje i obogacuje zivot i ostvaruje osobne ciljeve (Hayes,
Luoma, Bond, Masuda i Lillis, 2006). McCracken (2005) navodi kako prihvacanje bolesti nije
odluka ili uvjerenje ve¢ proces kojim pacijenti pocinju donositi odluke o nacinu Zivota kojima
¢e povecati njegovu kvalitetu. Iz ovog pristupa nastali su upitnici za mjerenje prihvaéanja
kroni¢ne boli (eng. The Chronic Pain Acceptance Questionnaire — CPAQ; McCracken, Vowles
1 Eccleston, 2004) 1 upitnik za mjerenje prihvacanja kroni¢ne bolesti (eng. The Chronic Illness
Acceptance Questionnaire — CIAQ; Beacham, Linfield, Kinman i Payne-Murphy, 2015) ¢ije
komponente mjere ukljucivanje pojedinca u svakodnevne aktivnosti na normalan nadin uz
prisutnost boli/bolesti te spremnost pojedinca da prepozna kako izbjegavanje i1 kontroliranje
boli/bolesti nisu ucinkovite strategije.

Bolje mentalno i fizicko funkcioniranje utvrdeno je kod pacijenata koji bolje prihvacaju
svoju bolest (Guck, Goodman, Dobleman, Fasanya i Tadros, 2010; Guck, Kinney, Anazia i
Williams, 2012), kao i da je prihvacanje bolesti snazan prediktor niza klju¢nih funkcionalnih
ishoda u populaciji osoba oboljelih od razli¢itih bolesti (Beacham i sur., 2015). Verhoof,
Maurice-Stam, Heymans, Evers 1 Grootenhuis (2014) su na pacijentima s razli¢itim kroni¢nim
bolestima utvrdili kako je prihvacanje bolesti povezano s kvalitetom Zivota te nizom depresijom
1 anksiozno$¢u, a Van Damme, Crombez, Van Houdenhove, Mariman 1 Michielsen (2006)
navode da prihvacanje ogranicenja koje pacijentima namece bolest psiholoski Stiti osobu od
naruSavanja razliitih aspekata kvalitete zivota §to dovodi do nize zastupljenosti depresije i
anksioznosti te ve¢e emocionalne stabilnosti.

LaChapelle, Lavoie 1 Boudreau (2008) su u fokus grupama utvrdili da pacijentice
definiraju prihvacanje bolesti kao kontinuirani proces u kojem se isprepli¢u trenutci uvida u
kojima su osobe suocene s izborom da slijede put ljutnje, depresije i samosazaljenja ili put koji
maksimizira kvalitetu Zivota. Takoder, navode kako taj proces zahtijeva vrijeme, da varira

ovisno o okolnostima, te da se puno lakSe postiZze na kognitivnoj nego emocionalnoj razini
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(LaChapelle i sur., 2008). Pacijentice takoder navode kako je za prihvacanje bolesti jako vazno
uciti o vlastitom zdravstvenom stanju te imati socijalnu podrsku obitelji, prijatelja i grupa za
podrsku koje pruzaju informacije i ohrabrenje, ali su 1 mjesto gdje se mogu izbaciti ljutnja i
izraziti frustracije (LaChapelle i sur., 2008).

Prihvacdanje postaje cilj prvenstveno u kontekstu neugodnih dogadaja koji su uglavnom
bolni ili prijetedi i koje se ne moze izbjeci, promijeniti ili ukloniti (Cordova, 2001). Iako mnogi
povezuju prihvacanje s odustajanjem, nedavna istrazivanja izricito odbacuju takvo negativno
stajaliSte (Van Damme 1 sur., 2006). Ono nikako nije znak osobne slabosti ili neuspjeha
(Risdon, Ecleston, Crombez i McCracken, 2003) niti rezigniranosti ili odustajanja (McCracken,
Carson, Eccleston i Keefe, 2004). Suprotno je poricanju koje je ¢esto povezano s iskrivljenim
ili neto¢nim dozivljajem bolesti (Sperry, 2009).

Chan (2013) navodi da se unatoc razli¢itim konceptualizacijama psiholosko prihvacanje
moze sazeti u dvije komponente. Prva komponenta je priznavanje iskustva bolesti (unutarnjeg
1 vanjskog) bez koriStenja nefunkcionalnih nacina kontrole, a druga je ponovni pronalazak
osjecaja zivljenja integriranjem bolesti u zivot 1 posvecivanjem paznje vaznim ciljevima ili

vrijednostima (Chan, 2013).

2. Cilj istrazivanja
Ispitati odnos dimenzija dozivljaja bolesti 1 prihvacanja bolesti kod osoba oboljelih od

Hashimoto tireoiditisa te moderatorsku ulogu stresa u tom odnosu.

3. Problemi
1. Ispitati povezanost izmedu dimenzija dozivljaja bolesti (kognitivne reprezentacije bolesti,
emotivne reprezentacije bolesti 1 razumijevanja bolesti) 1 prihvacanja bolesti uz kontrolu
efekata neuroticizma.
2. Provjeriti moderatorsku ulogu stresa u odnosu izmedu dimenzija dozivljaja bolesti
(kognitivne reprezentacije bolesti, emotivne reprezentacije bolesti 1 razumijevanja bolesti) 1

prihvacanja bolesti.

4. Hipoteze
Hla: Oc¢ekuje se da ¢e visoka kognitivna reprezentacija bolesti doprinijeti niskom prihvacanju

bolesti.



Hlb: Ocekuje se da ¢e visoka razina emotivne reprezentacije bolesti doprinijeti niskom
prihvacanju bolesti.

Hlc: Ocekuje se da ¢e visoka razina razumijevanja bolesti doprinijeti visokom prihvacanju
bolesti.

H2a: Oc¢ekuje se moderatorski ucinak stresa na odnos izmedu kognitivne reprezentacije bolesti
1 prihvacanja bolesti. Pri tome o¢ekujemo da ¢ée interakcija visoke kognitivne reprezentacije
bolesti na pojedinca s visokom izlozenosti stresu doprinijeti vrlo niskom prihvacanju bolesti.
H2b: Ocekuje se moderatorski ucinak stresa na odnos izmedu emotivne reprezentacije bolesti
pojedinca i1 prihvacanja bolesti. Ocekuje se da ¢e interakcija visoke negativne emotivne
pogodenosti boleséu pojedinca s visokom izlozenosti stresu doprinijeti iznimno niskom
prihvacanju bolesti.

H2c: Ocekuje se moderatorski ucinak stresa na odnos izmedu razumijevanja bolesti 1
prihvacanja bolesti. O¢ekujemo da ¢e interakcija visokog razumijevanja bolesti s visokom

izloZenosti stresu takoder pridonijeti niskom prihvaéanju bolesti oboljelih.

5. Metoda

5.1. Sudionici

Istrazivanje je obuhvatilo ukupno 525 sudionika, s tim da 89 ve¢ u samom pocetku nisu
udovoljavali kriterijima za sudjelovanje u istraZivanju (imali su tumor ili operaciju Stitnjace,
primili su radioaktivni jod, imaju drugu dijagnozu uz HT ili nemaju dijagnozu HT-a), a od
preostalih sudionika je samo Cetiri bilo muskog spola. Kako bi se postigla bolja homogenost
uzorka podaci muskih sudionika te onih koji nisu udovoljavali kriterijima za sudjelovanje u
istrazivanju iskljuceni su iz daljnje obrade rezultata. Dakle, u kona¢nu obradu su usli rezultati
432 sudionice. Raspon dobi sudionica kretao se od 20 do 70 godina pri ¢emu je prosjecna dob
bila M =39.28 (SD =9.97). Ovaj uzorak bio je prigodan. Prema zavrSenom stupnju obrazovanja
2 (0.5%) sudionice imaju osnovnu $kolu, 151 (35%) srednju Skolu, 83 (19.2%) preddiplomski
ili struéni studij, 164 (38%) diplomski studij, a 32 sudionice (7.4%) imaju zavrSen
poslijediplomski ili doktorski studij. Ukupno 342 (79.2%) sudionice su zaposlene, a 90
sudionica (20.8%) je nezaposleno. Ukupno 352 (81.5%) sudionice su u vezi, a 80 (18.5%)
sudionica nije u vezi. Od ukupnog broja sudionica 345 (79.9%) zivi u Hrvatskoj, a 87 (20.1%)
zivi izvan Hrvatske (13.7% sudionica je iz zemalja Istocne Europe, a 6.5% sudionica je iz
zapadnih zemalja). Prema klinickoj manifestaciji bolesti ili stupnju oStecenja 338 (78.2%)
sudionica ima hipotireozu, a 94 (21.8%) subklini¢ku hipotireozu. Duljina trajanja bolesti krece

se u rasponu od 1 do 40 godina, s tim da kod 191 (44.2%) sudionice bolest traje do 5 godina,
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kod 141 (32.6%) od 6 do 10 godina, kod 67 (15.5%) od 11 do 15 godina, kod 23 (5.3%) od 16
do 20 godina te kod 10 (2.3%) sudionica duze od 20 godina. Ukupno 311 (72%) sudionica
uzima terapiju, dok 121 (28%) sudionica nije podvrgnuta nikakvoj terapiji za hipotireozu ili

subklini¢ku hipotireozu.

5. 2. Instrumenti

Upitnik demografskih karakteristika konstruiran je za potrebe istrazivanja i njime su
prikupljeni podaci o spolu, dobi, zavrSenom stupnju obrazovanja, radnom statusu, bracnom
statusu, drzavi u kojoj zive, duljini trajanja bolesti, terapiji koju koriste 1 klinickoj manifestaciji
bolesti odnosno, o stupnju funkcijskog oSte¢enja stitnjace. Osim toga, sadrzavao je i pitanja
koja se odnose na klini¢ku sliku pacijentica (jesu imale tumor ili operaciju Stitnjace, jesu primile
radioaktivni jod, imaju li drugu dijagnozu uz HT ili uopée nemaju dijagnozu HT-a), a ¢ija je
svrha bila isklju¢ivanje osoba s takvom anamnezom radi dobivanja vec¢e homogenosti uzorka
pacijenata oboljelih od HT-a.

Za mjerenje doZivljaja bolesti koristit e se Skracéeni upitnik percepcije bolesti (eng.
Brief Illness Perception Questionnaire - IPQ-B; Broadbent, Petrie, Main i Weinman, 2006).
Upitnik je namijenjen brzoj procjeni kognitivne i1 emotivne reprezentacije bolesti i
razumijevanja bolesti. Za svrhe ovog istrazivanja iz tog su upitnika preuzete tri Cestice kojima
su mjerene ove dimenzije doZivljaja bolesti. Kognitivna reprezentacija bolesti ispituje stupanj
negativnih posljedica koje bolest ima na pojedinca. Cesticom emotivne reprezentacije bolesti
utvrdeno je u kojoj mjeri je pojedinac emotivno pogoden boles¢u odnosno, koliko neugodnih
emocija dozivljava vezanih uz bolest, dok se Cesticom razumijevanje ispituje koliko dobro i
jasno pojedinac razumije svoju bolest. Odgovori na ovim Cesticama procjenjuju se na skali
Likertovog tipa i to od 0 do 10 (0 = uopce ne/najvise pozitivno, 10 = jako/najvise negativno).
Za cCestice kojima se ispituju kognitivne 1 emotivne reprezentacije rezultat 0 je pokazatelj
dobrog doZivljaja bolesti, a za Cesticu koja ispituje razumijevanje bolesti rezultat 0 ukazuje na
losiji dozivljaj bolesti. Rezultati na pojedinim dimenzijama analizirat ¢e se zasebno u odnosu
na ostale varijable. Koeficijent test-retest pouzdanosti na stranim uzorcima za kognitivau
reprezentaciju kre¢e se .70 - .71, za razumijevanje bolesti .48 - .61 1 za emocionalnu
pogodenost boles¢u .65 - .72 (Broadbent i sur., 2006). U ovom istraZivanju je koriStena verzija
upitnika prevedena na hrvatski jezik te upotrebljena u radu Goranke Petricek (Petricek, 2012).

Za mjerenje razine stresa vezane uz zivotne dogadaje kojima su ispitanici bili izloZeni

tijekom proteklih godinu dana koristila se Revidirana skala Zivotnih dogadaja (eng. The Social
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Readjustment Rating Scale Revised - SRRS-R; Hobson, Kamen, Szostek, Nethercut, Tiedmann
1 Wojnarowicz, 1998). Ova skala sastoji se od 51 stresnog zivotnog dogadaja (npr. smrt
supruznika, rastava, podizanje kredita, trudnoc¢a) koji se razlikuju prema veli¢ini prilagodbe
koju zahtijevaju od pojedinca, bez obzira na to radi li se o negativnim ili pozitivnim dogadajima.
Zadatak ispitanika je oznaciti sve dogadaje koji su u njegovu zivotu bili prisutni tijekom
proteklih 12 mjeseci. Konacni rezultat na skali izrazava se kao zbroj procjena za dogadaje koje
je ispitanik dozivio i teoretski moze varirati u rasponu od 0 do 2577 gdje veci rezultat odrazava
veci stupanj dozivljenog stresa. Hobson 1 suradnici (1998) validirali su upitnik na velikom
nacionalnom uzorku te su kod zena i muskaraca razlicitih dobnih skupina i ekonomskog statusa
utvrdili koeficijent korelacije r>.90 u procjenama stresnosti dogadaja. Instrument do sada nije
koriSten u istrazivanjima na hrvatskim uzorcima te je u svrhu pripreme za ovo istrazivanje
preveden od strane dva neovisna prevoditelja. Koeficijent pouzdanosti dobiven u ovom
istrazivanju iznosi .74.

Za procjenu neuroticizma koristila se Skala neuroticizma preuzeta iz Petofaktorskog
upitnika licnosti (eng. Big Five Inventory — BFI; Benet-Martinez i John, 1998) koja se sastoji
od izjava kojima se opisuju ponasanja karakteristicna za neuroticizam. Zadatak sudionika je da
na skali Likertovog tipa od pet stupnjeva (1 - uopée se ne slazem do 5 - u potpunosti se slazem)
oznace u kojoj se mjeri tvrdnja odnosi na njih. Ukupni rezultat na subskali formira se kao
aritmeticka sredina sudionikovih odgovora na odgovaraju¢im ¢esticama, pri ¢emu niZi rezultat
ukazuje na manje izrazenu crtu li¢nosti. Koeficijenti pouzdanosti (Cronbach alpha) ove
subskale u istraZivanju na americkim uzorcima krecu se od .75 do .84 (Benet-Martinez i1 John,
1998). Kardum, Gracanin 1 Hudek-Knezevi¢ (2006) su na nasim uzorcima utvrdili koeficijent
pouzdanosti .81, te je isti koeficijent pouzdanosti dobiven i u ovom istraZivanju.

Za procjenu prihvacanja bolesti koristio se Upitnik prihvacanja kroni¢ne bolesti (eng.
Chronic Illness Acceptance Questionnaire — CIAQ; Beacham, Kinman i Herbst, 2012). Upitnik
sadrzi 20 cestica podijeljenih u dvije subskale: 1) angazman/aktivnosti (ukljucivanje i
sudjelovanje u svim zivotnim aktivnostima bez obzira na bolest; primjer Cestice: ,,Unatoc svojoj
bolesti sada se drzim odredenog smjera u svom Zivotu®) i 2) voljnost (spoznaja da su
izbjegavanje 1 kontrola Cesto nedjelotvorne metode prilagodbe na kroni¢nu bolest; primjer
Cestice ,,Rado bih Zrtvovao vazne stvari u svom zivotu da imam vecu kontrolu nad bolesti*).
Zadatak sudionika je da na skali Likertovog tipa (od 0 - nikada do 6 - uvijek) procijene u kojoj
se mjeri pojedina tvrdnja odnosi na njih. U ovom istrazivanju koristit ¢e se ukupan rezultat koji

se formira kao suma odgovora na svim Cesticama, pri ¢emu visi rezultat ukazuje na vece
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prihvacanje bolesti. Instrument do sada nije koriSten u istraZzivanjima na hrvatskim uzorcima te

je u svrhu pripreme za ovo istrazivanje preveden od strane dva neovisna prevoditelja.

5. 3. Postupak

Istrazivanje je provedeno online tako Sto je poveznica za istrazivanje s uputama,
pristankom na istrazivanje i1 upitnicima, postavljena u grupe za osobe oboljele od raznih
poremecaja $titnjade na dru$tvenoj mrezi Facebook (Stitnjata — tihi neprijatelj, Stitnjata —
prirodni hormoni i alternativa, To nisam ja — to je moja Stitnja¢a!). U uputi je bilo navedeno
kojoj populaciji je ispitivanje namijenjeno odnosno, da sudjeluju osobe oboljele samo od HT-a
starije od 18 godina. U skladu s tim, prvih pet pitanja namijenjeni su dodatnoj provijeri je li
istrazivanjem stvarno obuhvacéena ciljana populacija. Takoder je bilo navedeno kako je
sudjelovanje u istrazivanju dobrovoljno, anonimno i da je u bilo kojem trenutku moguce
odustati te da ¢e se prikupljeni podaci koristiti iskljucivo u istrazivacke svrhe i biti analizirani
na grupnoj razini. Svaki sudionik je dobio uvid u e-mail adresu istrazivaca na koju se mogao

obratiti ukoliko je imao pitanja. IstraZivanje je u prosjeku trajalo 10-tak minuta.

6. Rezultati

Na pocetku obrade rezultata testirani su preduvjeti za koriStenje parametrijskih
postupaka, odnosno provjeren je normalitet distribucija svih varijabli koriStenih u istrazivanju
Kolmogorov-Smirnovljevim testom (K-S). Vrijednostima K-S testa je utvrdeno da niti jedna
varijabla nije normalno distribuirana. Kako se K-S test ¢esto smatra prestrogim, Field (2005) je
predlozio da se uz njega kao pokazatelj normaliteta distribucije koriste indeksi asimetri¢nosti i
zakrivljenosti. Kline (2011) navodi kako je opravdano koristiti parametrijske testove ako je indeks
asimetricnosti manji od 3, a indeks spljostenosti manji od 10. Budu¢i da sve varijable udovoljavaju
tim kriterijima u daljnjoj obradi koristili su se parametrijski postupci.

Zatim je provedena deskriptivna analiza podataka ¢iji su rezultati prikazani u Tablici 1.

Tablica 1
Deskriptivni podaci varijabli ukljucenih u istraZivanje (N=432)

Varijabla M SD Tmin  Tmax  Pmin  Pmax
‘m._  Kognitivna reprezentacija 6.24 2.58 0 10 0 10
=7 bolesti
NS Emotivna reprezentiacija 5.51 2.78 0 10 0 10
S .
A bolesti
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Razumijevanje bolesti 6.53 2.33 0 10 0 10

Neuroticizam 2.95 0.76 1 5 1 5
Stres vezan uz zivotne 233.26 195.64 0 2577 0 951
dogadaje
Prihvacanje bolesti 69.17  15.88 0 120 25 110

Napomena. M-aritmeticka sredina; SD-standardna devijacija; Tmin-teorijski minimum; 7max-teorijski
maksimum; Pmin-postignuti minimum; Pmax-postignuti maksimum

1z prikazanih podataka mozemo vidjeti kako su na svim dimenzijama dozivljaja bolesti
postignuti minimalni i maksimalni rezultati Sto pokazuje da postoje velike varijacije u
dozivljaju bolesti odnosno, neke sudionice dozivljavaju bolest pozitivno, dok ju druge
dozivljavaju negativno. Srednje vrijednosti na sve tri dimenzije bolesti ukazuju na umjereno
dobar dozivljaj bolesti. Srednje vrijednosti na dimenziji kognitivna reprezentacija bolesti su
iznad prosjecne Sto govori da sudionice osjecaju negativne posljedice bolesti odnosno, da bolest
u odredenoj mjeri utjee na njihov Zivot. Sto se tice emotivne reprezentacije bolesti sudionice
su izvjeStavale o prosjecnim vrijednostima odnosno, sudionice bolest umjereno emotivno
pogada. Na skali razumijevanja bolesti prosjecne vrijednosti rezultata su iznad prosjeka. Dakle,
sudionice su pokazale dobro poznavanje i razumijevanje bolesti.

Kod sudionica je neuroticizam prosjecno izraZen, a usporedbom teorijskih i ostvarenih
rezultata vidimo da kod nekih sudionica uopce nije izrazena, dok je kod nekih jako izraZena ta
crta li¢nosti.

Sudionice dozivljavaju nize razine stresa vezanog uz Zivotne dogadaje, iako pregledom
raspona rezultata vidimo da neke ispitanice nisu uopc¢e dozivjele stres u proteklih godinu dana,
a neke su dozivjele puno stresnih zivotnih dogadaja.

Vidimo 1 to da ispitanice prosjecno prihvacaju bolest. Postignuti minimalni i maksimalni
rezultati blizu su teorijskog raspona i pokazuju kako postoje velike razlike u prihvacanju bolesti
kod ispitanica, od niskih rezultata koji ukazuju na neprihvacanje bolesti do visokih rezultata

koji ukazuju na prihvacanje bolesti.

U sljede¢em koraku ispitivala se povezanost izmedu dimenzija doZivljaja bolesti
(kognitivne 1 emotivne reprezentacije bolesti te razumijevanja bolesti) 1 prihvac¢anja bolesti uz
kontrolu efekata neuroticizma. Kao prvi korak ove obrade prvo se ispitala povezanost svih
ispitivanih varijabli putem korelacijske matrice. Prije ove provjere sljedece varijable dihotomno

su kodirane: radni status (O=zaposlene, 1=nezaposlene), status veze (0=u vezi, 1=nisu u vezi),
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drzava (0=u Hrvatskoj, 1=izvan Hrvatske), funkcije Stitnjace (O=hipotireoza, 1=subklinicka
hipotireoza) i terapija (0=uzimaju terapiju, 1=ne uzimaju terapiju). Utvrdeni rezultati nalaze se

u tablici 2.
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Tablica 2
Interkorelacije svih ispitivanih varijabli (N=432)

Varijable l. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13.
1. Dob -
2. Stupanj obrazovanja -.04 -
3. Radni status - 13%F 26 -
4. Status veze .08 -.03 .05 -
5. Drzava 4% -.03 .01 - 13%* -
6. Klini¢ka manifestacija bolesti .02 .04 -.07 -.03 -.01 -
7. Duljina trajanja bolesti 25%% .02 -.01 A1* -.09 -.08 -
8. Terapija -.08 .04 .06 .03 .01 27F% L 20%* -
9. Neuroticizam - 13F - 11* .05 -.05 .01 .01 -.01 -.07 -
10. Stres .03 - 19%* -.00 10% .10% -.04 -.01 -.05 22%% -
11. Kognitivna reprezentacija .04 -.09 .00 .00 -.02 -.02 2% -.05 A2%x - 20** -
bolesti
12. Emotivna reprezentacija -.03 - 15%* .03 -.08 .04 -.01 -.05 .02 A4x%k 15%x p4%* -
bolesti
13. Razumijevanje bolesti .08 .08 -.04 A1* .10% .05 JA5%* .02 -.12% -.01 .05 -.05 -
14. Prihvacanje bolesti -.04 Jd6%* .02 .04 - 12%%* .10% .03 .07 SA49¥EF 3R _44%x L SHR* .05

*p<.05, **p<.01



Prema podacima iz Tablice 2 vidimo da se koeficijenti korelacije kre¢u od niskih do
umjerenih. Sto se tice sociodemografskih varijabli stupanj obrazovanja i klinic¢ka manifestacija
bolesti pokazuju nisku pozitivnu povezanost s prihvacanjem bolesti $to pokazuje da sudionice
s viSom razinom obrazovanja bolje prihvacaju bolest, kao i sudionice koje imaju subklinicku
hipotireozu. Drzava u kojoj sudionice zive pokazuje nisku negativhu povezanost s
prihvacanjem bolesti $to nam pokazuje da sudionice koje zive u Hrvatskoj bolje prihvacaju
bolest. Trajanje bolesti pokazuje nisku pozitivnu povezanost s posljedicama bolesti $to upucuje
kako sudionice koje duze vremena zive s boleS¢u izjavljuju o vec¢em utjecaju bolesti na njihov
zivot. Stupanj obrazovanja pokazuje nisku negativnu povezanost s emotivnom reprezentacijom
bolesti $to pokazuje da sudionice s nizom razinom obrazovanja izjavljuju o jacoj emotivnoj
pogodenosti boleS¢u. Status veze, trajanje bolesti i drzava u kojoj sudionice Zive pokazuju nisku
pozitivnu povezanost s razumijevanjem bolesti. Dakle sudionice koje nisu u vezi i kod kojih
bolest duze traje pokazuju bolje razumijevanje bolesti, kao i sudionice koje zive izvan Hrvatske.

Sto se tie kognitivne i emotivne reprezentacije bolesti, utvrdeno je kako obje dimenzije
dozivljaja bolesti imaju umjereno negativnu povezanost s prihvacanjem bolesti. To pokazuje
da sudionice koje izvjeStavaju o vecem utjecaju bolesti na njihov Zivot te koje su jace emotivno
pogodene bolescu slabije prihvacaju bolest.

Stres pokazuje nisku negativnu povezanost s prihvacanjem bolesti $to nam govori da
sudionice koje su doZivjele viSe stresa vezanog uz Zivotne dogadaje slabije prihvacaju bolest.
Stres pokazuje 1 nisku pozitivhu povezanost s kognitivhom 1 emotivnhom reprezentacijom
bolesc¢u §to upucuje da sudionice koje su dozivjele visoke razine stresa izvjeStavaju o jacim
posljedicama bolesti na njihov Zivot te su jate emocionalno pogodene bolescu.

Neuroticizam pokazuje umjerenu negativnu povezanost s prihvacanjem bolesti §to
pokazuje da sudionice kod kojih je izraZeniji neuroticizam slabije prihvacaju bolest.
Neuroticizam pokazuje 1 umjerenu pozitivhu povezanost s kognitivnom 1 emotivnom
reprezentacijom bolesti Sto upucuje da sudionice kod kojih je izraZeniji neuroticizam
izvjeStavaju o jaim posljedicama i1 vecoj emotivnoj pogodenosti bolescu. Neuroticizam
pokazuje nisku negativnu povezanost s razumijevanjem bolesti $to nam govori da sudionice

kod kojih je jace izraZen neuroticizam izvjestavaju o slabijem razumijevanju bolesti.

Kako bi se ispitao doprinos pojedinih dimenzija dozivljaja bolesti objaSnjenju
prihvacanja bolesti provedena je hijerarhijska regresijska analiza. Kako neuroticizam pridonosi

sklonosti dozivljavanja neugodnih emocija poput anksioznosti, depresije ili ljutnje (Trnini¢,
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Baranci¢ i Nazor, 2008) te oblikuje reakcije na bolest (Caspi, Roberts i Shiner, 2005) efekti ove
crte li¢nosti su u analizi kontrolirani. Stoga je od svih prediktorskih varijabli u prvom koraku
hijerarhijske regresijske analize uvrsten neuroticizam, u drugom sociodemografske varijable
koje su znacajno povezane s kriterijem (to jest stupanj obrazovanja, klinicka manifestacija
bolesti 1 drzava u kojoj sudionice zive), a u tre¢em koraku uvrstene su dimenzije dozivljaja
bolesti odnosno kognitivna i emotivna pogodenost boles¢u. Budu¢i da korelacijska matrica
ukazuje kako varijabla razumijevanje bolesti nije znacajno povezana s kriterijem te nije
uvrStena u analizu. Kriterijska varijabla u ovoj obradi bila je prihvacanje bolesti. Rezultati ove

analize su prikazani u Tablici 3.

Tablica 3
Rezultati hijerarhijske regresijske analize kod ispitivanja doprinosa kognitivne i emotivne

reprezentacije  bolesti prihvacanju bolesti, uz kontrolu efekata neuroticizma i

sociodemografskih varijabli (N=432)

Prihvaéanje  Model Varijable B R? AR? AF
bolesti

1. korak 244 - 138.55%*
Neuroticizam -.49%*

2. korak .280 .036 7.15%*
Neuroticizam - 48%%*
Drzava - 12%%
Stupanj obrazovanja .10%*
Klini¢ka manifestacija 10%*
bolesti

3. korak 385 .105 24.08%*
Neuroticizam =31
Drzava - 11
Stupanj obrazovanja .07
Klinicka manifestacija .09*
bolesti
Kognitivna - 13%*
reprezentacija bolesti
Emotivna -27**

reprezentacija bolesti

Napomena. R’ = ukupni doprinos obja$njenoj varijanci; 4R’ = doprinos pojedine grupe prediktora obja$njenoj
varijanci; AF = vrijednost F-omjera za dodanu grupu prediktora; § = vrijednost standardiziranog regresijskog
koeficijenta

*p<.05. **p<.01
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Rezultati prvog koraka regresijske analize pokazuju da visoki neuroticizam doprinosi niskom
prihvacanju bolesti. Ovaj korak objasnjava 24.4% varijance prihvacanja bolesti. U drugom
koraku ukljuc¢ene su socio-demografske varijable. Drzava u kojoj sudionice zive pokazala se
znacajnim prediktorom prihvacanja bolesti odnosno, sudionice koje zive u Hrvatskoj bolje
prihvacéaju bolest. Takoder, visi stupanj obrazovanja i klinicka manifestacija bolesti odnosno,
blazi oblik bolesti znacajno doprinose visem prihvacanju bolesti. Tim korakom objasnjeno je
dodatno 3.6% ukupne varijance prihvacanja bolesti. U treem koraku su uvedene dimenzije
dozivljaja bolesti za koje se pokazalo da su znacajni su negativni prediktori prihvacanja bolesti
1 objasnjavaju dodatnih 10.5% varijance kriterija. Visoka kognitivna reprezentacija bolesti i
visoka emotivna reprezentacija bolesti doprinose niskom prihvac¢anju bolesti s tim da je
emotivna pobudenost snaZniji prediktor. Uvodenjem ovih varijabli u posljednjem koraku,
varijabla stupanj obrazovanja prestaje biti prediktor Sto upucuje na moguce postojanje
medijacije.

Baron i Kenny (1986) navode da je potrebno zadovoljiti Cetiri uvjeta kako bi se utvrdio
efekt medijacije. Prvi uvjet je da prediktor znacajno doprinosi kriteriju, drugi uvjet je da
prediktor znacajno doprinosi medijatoru, treci je da medijator znacajno doprinosi kriteriju, a
Cetvrti je da prediktor previda kriterij uz kontrolu efekta medijatora. U slucaju djelomi¢ne
medijacije uklju¢ivanjem medijatora u zadnjem koraku analize efekt prediktora je smanjen, ali
1 dalje statisti¢ki znacajan, dok u slucaju potpune medijacije uklju¢ivanjem medijatora u
zadnjem koraku postupka efekt prediktora prestaje biti statisticki znac¢ajan (Baron 1 Kenny,
1986). Da bi se provjerila medijacija izmedu stupnja obrazovanja i prihvacanja bolesti putem
kognitivne reprezentacije bolesti 1 emotivne reprezentacije bolesti provedene su dodatne
regresijske analize. Utvrdeno je da stupanj obrazovanja ima neizravan doprinos objasnjenju
ukupne razine prihvacanja bolesti putem emotivne reprezentacije bolesti te je ovdje rije¢ o
djelomi¢noj medijaciji (f=.09, p <.05). Dakle, niZi stupanj obrazovanja doprinosi visoj
emotivnoj reprezentaciji bolesti koja onda pridonosi nizem prihvacanju bolesti. Ukupnim

modelom koji objedinjuje sva tri koraka objasnjeno je ukupno 38.5% varijance kriterija.

Kako bi se provjerila druga hipoteza odnosno, kako bi se ispitala moderatorska uloga
stresa kod odnosa izmedu pojedinih dimenzija dozivljaja bolesti i prihvacanja bolesti provedene
su tri dvosmjerne analize varijance. Prethodno ovim analizama iz distribucije rezultata
nezavisnih varijabli izdvojilo se 25% najnizih 1 25% najvisih rezultata kako bi se dobile
kategorije niske 1 visoke zastupljenosti stresa to jest, dimenzija dozivljaja bolesti. Zatim,

provjereni su preduvjeti za provodenje analiza varijance koji su zadovoljeni (Field, 2005). S
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obzirom da su se u ovom dijelu obrade ispitivali samo efekti interakcija stresa i pojedinih
dimenzija dozivljaja bolesti na prihvaéanje bolesti, ali ne i glavni efekti nezavisnih varijabli,

Tablica 4. prikazuje samo te rezultate.

Tablica 4
Rezultati efekata interakcija izmedu pojedinih dimenzija doZivljaja bolesti i stresa na

privacanje bolesti.

Prihvacanje bolesti

Interakcija ss F p
Kognitivna reprezentacija bolesti x Stres 1,128 .543 462
(N=132)
Emotivna reprezentacija bolesti x Stres 1,110 116 734
(N=114)
Razumijevanje bolesti x Stres (N= 164) 1, 160 .029 .866

Napomena. ss = stupnjevi slobode; *p<.05. **p<.01

Iz podataka je vidljivo kako niti jedna interakcija pojedinih dimenzija dozivljaja bolesti
1 stresa nije dosegla statisticku znacajnost pa mozemo re¢i da druga hipoteza ovog istrazivanja
nije potvrdena. Drugim rije¢ima, stres nije moderator odnosa izmedu dimenzija doZivljaja

bolesti 1 prihvac¢anja bolesti.

7. Rasprava

Bolesti ititnjade su danas jedan od najrasirenijih javnozdravstvenih problema (Skes,
2017), a HT je sve ucestaliji te se ubraja u najeSce autoimune bolesti (Bareti¢, 2011).
Prihvacanje bolesti je konstrukt koji se zadnjih dvadesetak godina poceo sve CeSce istrazivati,
a zajedno s doZivljajem bolesti vaZan je za prilagodbu pojedinca na bolest. Pregledom literature
utvrdeno je svega par radova na temu prihvacanja bolesti kod pacijenata s HT-om s tim da niti
jedno istrazivanje na ovoj populaciji ne obuhvaca oba spomenuta konstrukta. Stoga je cilj ovog
istrazivanja bio ispitati povezanost izmedu pojedinih dimenzija dozivljaja bolesti odnosno,
kognitivne i emotivne reprezentacije bolesti te razumijevanja bolesti s prihva¢anjem bolesti te

provjeriti moderatorsku ulogu stresa u tom odnosu.
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7.1. Povezanost ispitivanih varijabli

Rezultati pokazuju da sudionice s viSom razinom obrazovanja pokazuju veéu razinu
prihvacanja bolesti. Taj rezultat je u skladu s rezultatima drugih istrazivanja (Beacham i sur.,
2015; Dima, 2012; Guck i sur., 2010; Guck 1 sur., 2012; Richardson, Adner i Nordstrom, 2000).
To se moze objasniti time da osobe s viSim stupnjem obrazovanja iskazuju veci interes za svoju
bolest, da o njoj sami vise istrazuju, kako strucnu literaturu tako i putem Interneta ili mozda
traze dodatna objasnjenja 1 informacije od lijecnika (Kostyla, Tabala i Kocur, 2013).

Dobiveni podaci ukazuju i na to da sudionice iz Hrvatske pokazuju vecu razinu
prihvacanja bolesti. Ovaj nalaz bi se mogao objasniti time da su u nasem druStvu ljudi
poprili¢no povezani s ¢lanovima obitelji 1 prijateljima koji su im velika podrska i pomo¢ u
prilagodbi na bolest. Razumijevanje 1 podrska bliskih osoba mogu biti oblik zastite od
negativnog utjecaja bolesti te pridonijeti prihvacanju iste.

Nadalje, pokazalo se da sudionice koje imaju blazi oblik bolesti, odnosno subklinicku
hipotireozu, bolje prihvacaju bolest. To se moze objasniti time da sudionice s blazim oblikom
bolesti mozda imaju manje klini¢kih simptoma bolesti te lakse sudjeluju u raznim aktivnostima
koje im predstavljaju zadovoljstvo, a §to im zauzvrat omoguéava da zive normalnim i
kvalitetnim zivotom. S druge strane, otkrivanje bolesti u ranoj fazi i uzimanje terapije te
primjena raznih zdravstveno korisnih ponaSanja (npr. promjena prehrane, rekreacija) moze
pridonijeti tome da se umanje percipirane posljedice bolesti odnosno, kognitivnu reprezentaciju
bolesti i emotivne posljedice zbog bolesti odnosno, emotivnu reprezentaciju bolesti 1 poveca

prihvacanje tog zdravstvenog stanja.

7.2. Doprinos dimenzija doZivljaja bolesti prihvaéanju bolesti

Prvi problem ovog istrazivanja bio je ispitati povezanost izmedu dimenzija dozivljaja
bolesti (kognitivne 1 emotivne reprezentacije bolesti 1 razumijevanja bolesti) s prihva¢anjem
bolesti uz kontrolu efekata neuroticizma. Hipoteza 1.a pretpostavljala je negativan doprinos
kognitivne reprezentacije bolesti prihvacanju bolesti na nafin da ¢e visoka kognitivna
reprezentacija bolesti doprinijeti niskom prihvacanju bolesti. Drugim rije¢ima sudionice kod
kojih su izraZenije negativne posljedice bolesti odnosno, koje dozivljavaju vece posljedice
bolesti na raznim aspektima funkcioniranja (posao, obitelj, stil Zivota) ujedno imaju nize
prihvacanje bolesti. Stoga se moze zakljuciti kako je hipoteza 1.a potvrdena. Taj nalaz je
sukladan nalazima ranijih istraZivanja kojima je pokazano da pacijenti koji pate od kronicne
boli 1 imaju izraZene negativne posljedice bolesti takoder pokazuju niZzu razinu prihvacanja

bolesti (Bose, 2006; Dima, 2010; Gillanders, Ferreira, Bose 1 Esrich, 2012; Rankin 1 Holltum,
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2003). Opravdanost za utvrdene odnose moze se pronaéi u raznoraznim ograni¢enjima
svakodnevnog Zivota koja zahvacaju oboljelu populaciju. Watt i suradnici (2006) navode kako
su kod pacijenata s HT-om prisutna ograni¢enja u aktivnostima, socijalni i emocionalni
problemi, dok otprilike tre¢ina pacijenata ima kognitivne probleme. Sve to se javlja uz stalno
prisutne klinicke simptome koji su uobicajeni za ovo zdravstveno stanje. Jedan od razloga
prisutnih ogranicenja u aktivnostima kod osoba s HT-om je konstantni umor (Ott i sur., 2011;
Pocrni¢, 2017) koji pacijenticama moze otezavati obavljanje posla i svakodnevnih aktivnosti, a
moze se loSe odraziti i na odnose s drugim ljudima. Bianchi i suradnici (2004) su utvrdili kako
pacijentice s HT-om i poremecéenom funkcijom $titnjac¢e, odnosno hipotireozom izjavljuju da
imaju teskoce u svakodnevnom zivotu odnosno, tesko¢e u obavljanju poslova u i oko kuce,
obiteljskom zivotu te hobijima. Nadalje, postoji i ta mogucnost da kognitivna reprezentacija
bolesti preko reakcija okoline doprinosi prihvac¢anju bolesti. Naime, loSa socijalna podrska i
konstantno razuvjeravanje okoline oko svog zdravstvenog stanja takoder otezavaju prihvacanje
bolesti (LaChapelle i sur., 2008). HT je uglavnom oku nevidljiva bolest stoga ljudi ¢esto
percipiraju kako pacijentima nije niSta odnosno, da simuliraju ili preuveli¢avaju svoje stanje.
Pretpostavljamo da takve reakcije okoline takoder doprinose negativnijem dozivljaju bolesti
oboljelih te sve navedeno govori u prilog ¢injenici da losija kognitivna reprezentacija bolesti

doprinosi nizem prihvacanju bolesti.

Hipoteza 1.b pretpostavljala je negativan doprinos emotivne reprezentacije bolesti
odnosno, emotivne pogodenosti boles¢u prihvac¢anju bolesti na nacin da visoka razina emotivne
pogodenosti doprinosi niskom prihvacanju bolesti. Rezultati su pokazali da sudionice koje
dozivljavaju veéi stupanj neugodnih emocija vezanih uz bolest imaju nize prihvacanje bolesti
te je time 1 1.b hipoteza potvrdena. Nalaz je takoder sukladan nalazima ranijih istraZivanja
(Bose, 2006; Dima, 2010; Gillanders i sur., 2012). Utvrdena povezanost moZze se interpretirati
u kontekstu Cestih promjena raspoloZenja vezanih uz oscilacije zdravstvenog stanja 1 intenzitet
simptoma koje osobe oboljele od HT-a prozivljavaju. U prilog tome govori istrazivanje Otta i
suradnika (2011) gdje se utvrdilo da je prisutnost visokih antitijela kod oboljelih povezana s
pove¢anom nervozom i razdraZljivoSéu te promjenama raspolozenja. Takoder, Bianchi i
suradnici (2004) su kod oboljelih utvrdili promjene raspolozenja koje su varirale izmedu
anksioznosti, depresije 1 pani¢nih napada, a Pocrni¢ (2017) je, sli¢no tome, utvrdila izrazenu
anksioznost 1 emocionalnu osjetljivost. Pretpostavljamo kako sve ove promjene raspoloZenja,
kao posljedica bolesti, doprinose tome da sudionice emotivno negativnije dozivljavaju bolest

Sto se posljedicno odrazava na nizu razinu prihvacanja bolesti. Jedno od mogucih objasnjenja
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je 1 to da pacijenti pokusSavaju napraviti sve kako bi smanjili neugodne emocije odnosno,
pokusavaju ih promijeniti ili kontrolirati kako bi bolje Zivjeli, no takvi pokuSaji ¢esto znaju
pogorsati stanje i zapravo povecati negativnu emotivnu pogodenost Sto ponovo doprinosi nizem
prihvacanju bolesti. U istrazivanju na pacijenticama s HT-om, Pocrni¢ (2017) je utvrdila kako
sudionice najcesce koriste izbjegavajuée suocavanje s boleséu koje moze dovesti do poricanja
same bolesti, samookrivljavanje ili odustajanje S$to samim tim moze povecati negativni
emotivni dozivljaj bolesti 1 smanjiti prihvac¢anje bolesti. Sama dijagnoza bolesti Stitnjace
odnosno, ¢injenica da je osoba bolesna, ¢ak i uz potpuni izostanak karakteristicnih simptoma,
predstavlja teret pojedincu i utjeCe na njegovu psiholosku dobrobit (Bianchi i sur., 2004).
Pretpostavljamo kako i to doprinosi negativnom emotivnom dozivljaju, pogotovo ljutnji, strahu
ili anksioznosti zbog neizvjesnosti vezane uz samu bolest i daljnje funkcioniranje. Nadalje,
utvrdeno je kako je visoka emotivna reprezentacija snazniji negativan prediktor prihvacanja
bolesti od kognitivne reprezentacije. To bi se moglo objasniti time da se prihvaéanje lakse
postize na kognitivnoj nego na emocionalnoj razini (LaChapelle i sur., 2008), ali i time da kad
se jednom aktivira emotivna reprezentacija da obi¢no nadjata kognitivnu reprezentaciju
(Petricek, 2012). Takoder je utvrdeno da razina obrazovanja neizravno doprinosi prihva¢anju
bolesti putem emotivne reprezentacije bolesti. To bi se moglo objasniti time da osobe s vi§im
stupnjem obrazovanja imaju vece znanje o razli¢itim zdravstvenim ponasanjima koja mogu
pomo¢i pojedincu u nosenju s boles¢u, a koji smanjuju negativne emocionalne reakcije vezane
za bolest ili da imaju vece resurse koje mogu uloZiti u privatno lijecenje ili kupovinu raznih
preparata koji ¢e poboljSati njihovo zdravstveno stanje 1 umanjiti osjecaje straha ili

anksioznosti, a §to se sve pozitivno odrazava na prihvacanje bolesti.

Hipotezom 1.c pretpostavljalo se kako ¢e visoka razina razumijevanja bolesti doprinijeti
visokom prihvacanju bolesti. U ovom istrazivanju dimenzija razumijevanja bolesti nije
znacajno korelirala s kriterijskom varijablom. Pretpostavlja se da bi jedan od razloga mogao
biti metodoloske prirode. Na primjer, prema nekim istrazivanjima ¢estica razumijevanje bolesti
se pokazuje nejasnom, vrlo opéenitom i dvosmislenom te je za nju utvrdena slabija pouzdanost
i valjanost (Kossakowska i Stefaniak, 2017; Lochting, Garratt, Storheim, Werner i Grotle, 2013;
van Orth, Schroder 1 French, 2011) $to moZe objasniti rezultate ovog istraZivanja. S obzirom na
ove navedene nedostatke, pitanje je Sto su sve sudionice podrazumijevale prilikom odgovaranja
na ovu cesticu odnosno, odrazava li rezultat dobro razumijevanje bolesti u smislu samog
poznavanja bolesti ili znanje o bolesti kojim se implicitno podrazumijeva da su ga sudionice

usvojile kako bi promijenile i kontrolirale simptome bolesti. Utvrdena nepovezanost ove
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dimenzije i prihvac¢anja bolesti moZe se re¢i kako je sukladna ranijim istrazivanjima na
pacijentima koji pate od kroni¢ne boli. Dima (2012) je u longitudinalnom istrazivanju utvrdila
povezanost razumijevanja bolesti 1 prihvacanja kroni¢ne boli tek u treem mjerenju Sto
objasnjava time da prolaskom vremena razumijevanje bolesti postaje sve bolje. Kako ovo nije
longitudinalno istrazivanje ne mozemo iskljuciti mogucnost da bismo u ponovljenom mjerenju
mozda dobili drugacije rezultate. Dimenzije dozivljaja bolesti vazne su odrednice ponaSanja i
suocavanja s bolescu (Petrie i sur., 2007) pa je moguce da neka druga varijabla utjece na ovakvu
nisku povezanost u ovom istrazivanju. Isto tako, moguce je da ovaj upitnik prihvacanja bolesti
ne obuhvaca sve aspekte prihvacanja bolesti koji su bitni pacijenticama koje boluju od HT-a te

bi se time mogao objasniti ovakav rezultat.

7. 3. Moderatorska uloga stresa u odnosu izmedu dimenzija doZivljaja bolesti i
prihvacanja bolesti

Drugi problem ovog istrazivanja bio je provjeriti moderatorsku ulogu stresa u odnosu
izmedu dimenzija dozivljaja bolesti (kognitivne 1 emotivne reprezentacije bolesti 1
razumijevanja bolesti) 1 prihvacanja bolesti. Pri tome se ocekivalo da ¢e interakcija visokih
negativnih posljedica (kognitivna reprezentacija bolesti), visoke negativne emotivne
pogodenosti (emotivna reprezentacija bolesti) 1 visokog razumijevanja bolesti 1 stresa
pridonijeti niskom prihvacanju bolesti. Rezultati upucuju da efekti interakcija dimenzija
dozivljaja bolesti, stresa i1 prihvac¢anja bolesti nisu znacajni $to nam govori da stres nije

moderator ovih odnosa. 1z dobivenih rezultata vidimo da ova hipoteza nije potvrdena.

Pretpostavlja se kako bi razlozi za utvrdene nalaze mogli biti u koriStenoj mjeri stresa.
Butjosa i suradnici (2017) navode da bilo koji zivotni dogadaj moZe za pojedinca biti stresan
Sto ovisno o procjeni dogadaja, individualnim karakteristikama osobe 1 strategijama
suocavanja. U istrazivanju je koriSten mjerni instrument koji nam govori koliko su objektivno
stresa sudionice doZivjele u proteklih godinu dana, ali nemamo podatak koliko je taj stres
subjektivno pogodio sudionice odnosno, kako su percipirale pojedini dogadaj i koliko su ga
procijenile stresnim. S obzirom da se radi o listi Zivotnih dogadaja teSko je za ocekivati da su
sve sudionice navedene dogadaje percipirale i doZzivjele na isti nacin. Isto tako, svakom
stresnom dogadaju u upitniku pridodana je odredena brojcana vrijednost koja ukazuje na
stresnost pojedinog dogadaja. No, te vrijednosti su unaprijed odredene i jednake za sve

sudionike $to nije nuzno pokazatelj stvarne jacine nekog stresnog dogadaja za pojedinca.
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Drugi razlog zbog kojeg je potencijalno mjera stresa problematicna je taj da ovaj
instrument ukljucuje velike stresne dogadaje koji su ponekad vrlo rijetki u zivotu ¢ovjeka.
Uvidom u dane odgovore sudionica utvrdilo se kako odredeni broj njih nije dozivjelo niti jedan
zivotni dogadaj naveden u upitniku. Ovakav nalaz je u skladu s normama utvrdenim na ovaj
upitnik (Hobson i Delunas, 2001). To, medutim, ne znaci da sudionice ovog istrazivanja nisu
bile izloZene stresu nego da upitnikom mozda nisu obuhvaceni dogadaji koji su njima stvorili
stres.

Nadalje, odgovori sudionica na ovom upitniku temelje se na sje¢anju. U uputi mjernog
instrumenta navedeno je da se osvréu na dogadaje koje su dozivjeli u zadnjih 12 mjeseci
medutim, moguce je da je doslo do pristranosti u sjecanju odnosno, da su neke sudionice krivo
procijenile kada su dozivjele neke od navedenih zivotnih dogadaja. Moguce je da su neke
dogadaje dozivjele ranije od trazenog razdoblja na koje se trebaju osvrnuti, a greSkom ih imale
u vidu prilikom odgovaranja na pitanja. Isto tako je moguce da su neke dogadaje zaboravile i
nisu oznacile da su ih dozivjele $to je umanjilo stvarni dozivljaj stresa.

Takoder, moguce je i to da mali, svakodnevni Zivotni stresovi s kojima se svi susre¢emo
na dnevnoj bazi, poput guzvi u prometu, svada s ¢lanovima obitelji ili pritiska na poslu, utjecu
na odnos izmedu pojedinih dimenzija dozivljaja bolesti i prihvac¢anja bolesti radije nego veliki

stresni dogadaji.

8. Nedostaci i implikacije istrazivanja

Jedan od nedostataka ovog istrazivanja je prigodan uzorak. Kako se ovdje radi o
populaciji iz grupa online podr$ke, ne mozemo generalizirati rezultate na cijelu populaciju
osoba s HT-om jer su ¢lanice grupa neSto mlade i obrazovanije osobe koje su vrlo dobro
informirane o svojoj bolesti. Takoder, u istraZivanju su sudjelovale samo zene. lako HT
dominantno pogada zene bilo bi dobro provjeriti postoje 1i razlike u dozivljaju 1 prihvacanju
bolesti izmedu Zena i muskaraca. Nadalje, uzorak sudionica nije ravnomjeran po pitanju drzave
u kojoj sudionice zive pa bi u sljede¢im istraZzivanjima trebalo izjednaciti sudionike po tom
pitanju. Naposljetku, radi se o korelacijskom istraZivanju i podaci su prikupljeni u jednoj tocki
mjerenja.

Sto se ti¢e mjernih instrumenata, skala za ispitivanje prihva¢anja kroni¢ne bolesti kao
ni skala stresa vezanog uz zivotne dogadaje nisu jo$ koriSteni na nas§im podrucjima. Prevedene
su za potrebe ovog istraZivanja, ali nisu validirane. Takoder je vazno napomenuti kako je skala

prihvacanja kroni¢ne bolesti prilagodena skala prihvac¢anja kroni¢ne boli koja je konstruirana
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bas za tu populaciju. U ranijim istrazivanjima u kojima se ispitivalo prihvac¢anje kroni¢ne
bolesti pokazalo da jedna od subskala upitnika prihvacanja kroni¢ne bolesti odnosno, subskala
voljnost da se bez ikakvih pokusaja kontrole dozive misli, osjecaji i tjelesni simptomi, pokazala
slabiju pouzdanost. Takoder, neki istrazitelji nisu potvrdili dvofaktorsku strukturu ovog
konstrukta (Guck i sur., 2010; Guck i sur., 2012; Nicholas i Asghari, 2006). To sve nam govori
da bi trebalo razvijati upitnike za prihvacanje bolesti prilagodene populaciji osoba oboljelih od
HT-a. Zatim, odgovori na svim skalama temelje se na samoiskazima sudionica. Na skali za
ispitivanje dozivljene razine stresa odgovori se temelje na sje¢anju , a retrospektivni podatci
¢esto mogu biti iskrivljeni (Coyne i Gottlieb,1996; prema Hobro, Weinman i Hankins, 2003).
Jedna od prednosti ovog istrazivanja je online prikupljanje podataka §to je omogucilo
da brzo dodemo do velikog broja sudionica. Takoder, korist ovog istrazivanja je ispitivanje
prihvacanja bolesti na populaciji s dijagnozom HT-a. Stupanj prihvacanja bolesti je pokazatelj
prilagodbe pojedinca na bolest i funkcioniranja s boles¢u (Basinska, 2009) te bi u buduca
istrazivanja na ovoj populaciji trebalo ukljuciti i druge konstrukte koji su vazni za prilagodbu
na bolest poput zadovoljstva Zivotom, razine samoefikasnosti pojedinca, strategije suocavanja
1 potencijalno zastitne psiholoSke faktore poput optimizma, pozitivnog afekta i socijalne
podrske. Ovo istrazivanje ima i prakticne implikacije. Rezultati su pokazali da dimenzije
dozivljaja bolesti utjecCu na prihvacéanje bolesti, stoga bi bilo dobro ispitivati dozivljaj bolesti
kod osoba s HT-om 1 organizirati edukacije kojima bi se mijenjao negativni doZivljaj bolesti 1
pomoglo pacijentima da prihvate svoju bolest. Takoder je bitno naglasiti kako je emotivna
reprezentacija dozivljaja bolesti snazniji prediktor prihvacanja bolesti tako da bi bilo korisno
raditi s pacijentima na njihovim emocionalnim reakcijama vezanima uz bolest jer istraZivanja
su pokazala da je emotivna reprezentacija jaca od kognitivne te moZemo pretpostaviti da

negativno djeluje na sve aspekte Zivota pacijenta.

9. Zakljucak

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati povezanost izmedu pojedinih dimenzija dozivljaja
bolesti, odnosno, kognitivna reprezentacija, emotivna reprezentacija i razumijevanja bolesti s
prihvacanjem bolesti kao 1 provjeriti moderatorsku ulogu stresa u tom odnosu. Prvom
hipotezom se pretpostavljalo da ¢e visoki stupanj posljedica bolesti kao i visoka razina
emotivne pogodenosti boles¢u doprinijeti niskom prihvacanju bolesti, te da ¢e visoka razina
razumijevanja bolesti doprinijeti visokom prihvac¢anju bolesti. Rezultati su pokazali da su

kognitivna 1 emotivna reprezentacija dozivljaja bolesti zna¢ajno povezane s prihvacanjem
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bolesti, kao i to da su ove dimenzije dozivljaja bolesti negativni prediktori prihvacanja bolesti.
Znaci, visoki stupanj posljedica bolesti kao i visoka razina emotivhe pogodenosti boles¢u
doprinose niskom prihvac¢anju bolesti. Kako dimenzija razumijevanje nije povezana s
prihvacanjem bolesti, mozemo zakljuciti kako je prva hipoteza samo djelomicno potvrdena.
Drugi problem ovog istrazivanja bio je provjeriti moderatorsku ulogu stresa u odnosu
izmedu dimenzija dozivljaja bolesti (kognitivne reprezentacije, emotivne reprezentacije i
razumijevanja bolesti) i prihvacanja bolesti. Ocekivalo se kako ¢e interakcija visokih
negativnih posljedica bolesti visoke negativne emotivne pogodenosti boles¢u i1 visokog
razumijevanja bolesti oboljelih. u interakciji s visokom izlozenosti stresu i visokog
razumijevanja bolesti pridonijeti niskom prihvacanju bolesti. Iz dobivenih rezultata zakljucuje
kako ova hipoteza nije potvrdena. Budu¢i da je ovo prvo istrazivanje u kojem se ispitivao odnos
dimenzija dozivljaja bolesti i prihvac¢anja bolesti na naSim podrucjima i na ovoj populaciji
oboljelih, daljnja istrazivanja bi ponudila dublje razumijevanje ne samo ovih konstrukata vec i

odnosa na skupinama oboljelih s HT-om.
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