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POVEZANOST ZDRAVSTVENOG LOKUSA KONTROLE | PREVENTIVNOG
ZDRAVSTVENOG PONASANJA ZENA

(RELATIONSHIP BETWEEN HEALTH LOCUS OF CONTROL AND PREVENTIVE
HEALTH BEHAVIOR OF WOMEN)

Veronika Ili¢

Sazetak

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati povezanost izmedu dimenzija zdravstvenog lokusa kontrole,
preventivnih  zdravstvenih ponasanja Zena 1 nekih sociodemografskih karakteristika,
usmjeravajuéi se na dva oblika preventivnih ponasanja: pregled grudi i Papa test. Kako bi se
ispitao zdravstveni lokus kontrole sudionica koriSten je Upitnik za ispitivanje percipiranog izvora
kontrole zdravlja (ZLK-90). Takoder su prikupljeni podaci o sociodemografskim
karakteristikama te zdravstvenim ponasanjima. Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da nema
razlike u zdravstvenom lokusu kontrole obzirom na redoviti odlazak na preventivni pregled
grudi, dok je razlika pronadena za papa test u smjeru vece eksternalnosti zdravstvenog lokusa
kontrole zena koje ne idu redovito na pregled. Ispitivanja povezanosti izmedu zdravstvenog
lokusa kontrole, preventivnih pregleda grudi i Papa testa te sociodemografskih varijabli pokazuju
znacajnu povezanost ovih varijabli. Nije pronaden znacajan doprinos zdravstvenog lokusa
kontrole u predvidanju redovitih odlazaka na preventivne preglede grudi i Papa testa, dok je
doprinos sociodemografskih varijabli potvrden tek u manjoj mjeri u predvidanju redovitog
odlaska na Papa test, i to samo za materijalni status.

Kljucne rijeci: zdravstveni lokus kontrole, preventivna zdravstvena ponasanja, Papa test,
pregled grudi, sociodemografske varijable

Summary

The aim of this research was to examine the relationship between dimensions of health locus of
control, preventive health behaviors of women and some socio-demographic characteristics,
focusing on two types of preventive behavior: breast examination and cervical smears. In order
to examine the health locus of control it was used a Perceived health locus of control
questionnaire (ZLK-90). It was also collected data for socio-demographic characteristics and
health behaviors of the participants. Results of this research showed no difference in the health
locus of control due to the regular check-ups for brest examination, while the difference was
found for cervical smear showing greater externality of health locus of control for women who
do not go regularly on check-ups. The correlation between health locus of control, breast
examination, cervical smear and sociodemographic variables showed a significant correlation
between these variables to some extent. It was not found a significant contribution of health
locus of control in predicting breast examinations and cervical smear, while the contribution of
demographic variables was confirmed only to a minor extent in predicting regular check-ups for
cervical smears, only for socioeconomic status.

Keywords: health locus of control, preventive health behaviors, cervical smears, breast
examination, sociodemographic variables



UvoD
Preventivna zdravstvena ponasanja

Faktori koji utjeu na zdravstveno stanje ljudi vrlo su sloZeni. U suvremenom pristupu zdravlju i
bolesti pretpostavlja se da je zdravlje uvjetovano slozenim meduodnosom bioloskih, psiholoskih
1 socijalnih ¢imbenika. Model koji zahvaca ove razli¢ite skupine ¢imbenika u objasnjavanju
zdravstvenog stanja pojedinca zove se biopsihosocijalni model. Unutar ovog modela, osobito je
Cesto istrazivan odnos zdravstvenog stanja i zdravstvenog ponasanja osobe u povezanosti sa gore
navedenim ¢imbenicima, a istraZivanja pokazuju kako je zdravstveno stanje ljudi usko povezano

sa zdravstvenim ponaSanjima (Engel, 1977; prema Havelka, 2002).

Brojna istrazivanja pokusala su razjasniti utjecaj pojedinih ¢imbenika na zdravstveno ponasanje
te time doprinijeti boljem razumijevanju i ve¢im moguénostima promjena zdravstvenog
ponaSanja. Kako bi u tome bili uspjesni, potrebno je prvo definirati zdravstveno ponaSanje te
koje sve aspekte ono obuhvaca. Opéenito govoreci, zdravstveno ponasanje definiramo kao svako
ponasanje koje je na bilo koji nacin, povezano sa nasim zdravljem (Havelka, 2002). Nadalje,
zdravstveno ponasanje mozemo definirati kao sve akcije koje poduzima zdrava osoba kako bi
sacuvala ili poboljSala svoje zdravlje, sprijecila nastanak bolesti ili ih na vrijeme otkrila (Petz i
sur., 2005); dok najobuhvatniju definiciju navode Johnston i Johnston (2001) opisujuci
zdravstveno ponasanje kao svako ponaSanje ili aktivnost koju osoba poduzima da bi ocuvala,
poboljsala ili zadrzala svoje zdravlje, ucinkovitije se lijecila te se prilagodila kroni¢nim
bolestima. Razlikujemo tri aspekta zdravstvenog ponasanja, a to su: 1) svako ponaSanje koje
zdrava osoba poduzima u svrhu prevencije ili ranog otkrivanja bolesti; 2) svaka aktivnost koju
osoba koja se osjeca bolesnom poduzima da bi utvrdila kakvo joj je zdravstveno stanje i pronasla
odgovarajucu pomo¢; 3) svako ponasanje bolesnika koje za svrhu ima ozdravljenje ili prilagodbu

na kroni¢nu bolest (Johnston 1 Johnston, 2001).

Zdravstvena ponasanja koja dovode do odrzavanja i poboljsavanja zdravlja zovemo pozitivnim
ili zaStitnim zdravstvenim ponaSanjima. Suprotno tome, neka zdravstvena ponaSanja imaju lo§
utjecaj na zdravlje pa ih zovemo negativna ili rizi¢na zdravstvena ponaSanja (Havelka, 2002).
Pozitivna zdravstvena ponaSanja primjerice ukljucuju pravilnu ishranu, bavljenje sportom,
odsustvo Stetnih navika (npr. pusenja, alkoholizma), higijenske navike, preventivne akcije u vidu
cijepljenja, redovitih lije¢nickih pregleda, slijedenje zdravstvenih savjeta i uputa i sl. Poveéani
interes za zdravstvena ponasanja javlja se upravo zbog saznanja da je veliki dio vodecih uzroka

smrtnosti povezan sa zdravstvenim ponaSanjem, ali i zbog spoznaje da se zdravstveno ponasanje
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moze mijenjati (Johnston i Johnston, 2001). Istrazivanja pokazuju da je vecéina kroni¢nih
nezaraznih bolesti (vodecih uzroka smrtnosti) povezano sa zdravstvenim ponaSanjem (WHO,
2005), a ¢ak oko 75% svih smrti od raka mogu se objasniti kroz tu povezanost (33% s na¢inom
prehrane, 30% s konzumiranjem duhana, 7% sa seksualnim ponaSanjem, 3% s alkoholom) (Doll
I Peto, 1981). Nadalje, rezultati razli¢itih istrazivanja pokazuju da se glavni uzroci mortaliteta
mogu umanjiti promjenom odredenih zdravstvenih ponaSanja ili Zivotnog stila osobe (npr.
prestanak puSenja, tjelovjezba, odlaskom na redovite preventivne preglede i sl.) (Bermudez,
1999; Frosch, Dierker, Rose i Waldinger, 2009; Levy, Bales, Lam i Nikolayev, 2006; prema
Kalebi¢ Maglica, 2010) te time imati pozitivan u¢inak na kvalitetu zivota, odgadajuci pojavu
kroni¢nih bolesti i produzetak zivotnog vijeka osobe (Conner i Norman, 2005). S druge strane,
postotak oboljelih osoba koje se ne pridrzavaju savjeta i preporuka za lijecenje izuzetno je velik
Sto ukazuje na ogranicenost pristupa usmjerenog na “uvjeravanje” ili “davanje savjeta”. Sve ovo
ukazuje na potrebu za ukljucivanjem psiholoskih spoznaja, metoda i tehnika u zdravstvenom
radu kako bi se povecala efikasnost, ¢ime podrucje zdravstvene psihologije dobiva na znacaju

(Havelka, 2002).

Na zdravstveno ponasanje utjeCu brojni ¢imbenici koje mozemo svrstati u: bioloske cimbenike
(nasljedne osobine, spol, dob); psiholoske cimbenike (crte li¢nosti, sposobnosti, emocije,
motivacija, stavovi, vjerovanja i dr.); socio—kulturoloske cimbenike (drustvene norme, sustav
moralnih vrijednosti, nacionalna pripadnost, socioekonomski status, religijska pripadnost,
stupanj gospodarske razvijenosti, dostupnost 1 razvijenost zdravstvene sluzbe, sustavi
zdravstvenog osiguranja i dr.); te fizicka okolina (urbani ili ruralni okoli§, klimatske
karakteristike, zagadenost okolisa i dr.) (Havelka, 2002). Ipak, najveci broj istrazivanja usmjeren
je na proucavanje psiholoskih faktora u predvidanju zdravstvenog ponasanja, prvenstveno
perceptivno-kognitivnih (znanje, opéi stavovi o zdravlju, percepcija rizika i simptoma, percepcija
ozbiljnosti bolesti, osjecaj kontrole: lokus kontrole i samoefikasnost i dr.) (Leventhal; 1985;
prema Ayers i sur., 2007). Ono o ¢emu treba voditi ra¢una, kako u istrazivanjima tako i u praksi,
je da pojedini od ovih ¢imbenika nikad na zdravstveno ponaSanje ne djeluju samostalno i
nepovezano, ve¢ su u uzajamnoj meduovisnosti, pa je zato vrlo teSko predvidati, a posebice
mijenjati pojedinu vrstu zdravstvenog ponasanja. Stoga, u predvidanju zdravstvenih ponasanja
(kao npr. odlazak na preventivne preglede), osim bioloskih i psiholoskih odrednica, potrebno je
ukljuciti 1 odredene sociodemografske karakteristike. Istrazivanja pokazuju da nas one mogu
uputiti na zdravstveno korisne ili zdravstveno Stetne psiholoSke procese. Primjerice,

demografske varijable kao $to su dob, spol, socioekonomski i etnic¢ki status, pokazuju znacajnu



povezanost u izvedbi zdravstvenih ponasanja. U pravilu, mladi, bogatiji, bolje obrazovani
pojedinci, sa nizim razinama stresa te visokom razinom socijalne podrske ¢e u vecoj mjeri
sudjelovati u zdravstveno pozeljnom ponasanju (Taylor, 1991; prema Adler i Matthews, 1994),
Ipak, sociodemografske varijable kao $to su dob, socioekonomski status i razina obrazovanja,
iako vazne, u zdravstvenoj psihologiji uglavnom su jo$§ uvijek priliéno zanemarene (Revenson,

1990; prema Kalebi¢ Maglica, 2010).

Teorije zdravstvenog ponasanja

Kako bi se moglo sto bolje predvidjeti, objasniti ili pokuSati mijenjati zdravstveno ponasanje,
razvijen je veci broj psihosocijalnih teorija i modela. U literaturi se najceS¢e spominju dvije
glavne skupine modela. To su socijalno-kognitivni modeli (model uvjerenja vezanih uz zdravlje,
teorija motivacije za zastitom, teorija razlozne akcije, teorija planiranog ponasanja) i modeli faza
(model procesa usvajanja mjera opreza i transteorijski model promjene ponasanja) (Kalebi¢
Maglica, 2010). Socijalno-kognitivni modeli koriste slicne koncepte kao i modeli faza, medutim,
navedeni se modeli razlikuju s obzirom na to kako organiziraju koncepte. Prema modelima faza
promjena ponasanja ukljucuje kretanje kroz odvojene i kvalitativno razlicite faze, S$to nije slucaj
za socijalno-kognitivne modele. Kod socijalno-kognitivnog pristupa, naglaSava se vaznost i
meduovisnost 0sobnih i socijalnih odrednica ponaSanja. Osnovna je pretpostavka ovog pristupa
da ¢e interakcija izmedu socijalnog konteksta u kojem Zivimo i1 naSih spoznajnih procesa
uvjetovati 1 naSu spremnost za promjenama ponasanja (Bandura,1986; prema Kalebi¢ Maglica,
2010). U istrazivanju zdravstvenih ponasSanja, najcesCe istrazivani su upravo socijalno-
kognitivni modeli (Rutter i Quine, 2002; Conner i Norman, 2005; prema Ajers i sur., 2007), a
kao najznacajniji prediktori zdravstvenog ponaSanja pokazali su se: ponaSajne namjere,
oc¢ekivani ishodi ili stavovi, samoucinkovitost, vjestine, ogranicenja okoline, socijalne norme te

emocije (Fishbein i sur., 2001; prema Ajers i sur., 2007).

Problem spomenutih modela u praksi je u tome §to za svaki model postoje dokazi o znacajnoj
vjerojatnosti uspjeSne primjene, ali niti za jedan ne postoji jamstvo uspjeSnosti. Nadalje, osnovni
problem s kojima se suoCavaju svi oni koji zele otkriti kako uspjeSno promijeniti loSe
zdravstveno ponasanje i potaknuti protektivna zdravstvena ponasanja te tako poboljsati zdravlje
ljudi, je problem neproporcionalnog odnosa izmedu namjere za promjenama odredenog
ponasanja i stvarnih promjena ponasanja. Ipak, istrazivanja daju zadovoljavaju¢u potporu
zdravstvenim modelima u objasnjavanju namjere i zaStitnih zdravstvenih ponasanja, a navedeni

modeli mogu se uspjeSno primijeniti na niz zdravstvenih ponasSanja, npr. na preventivne



programe, slijedenje lije¢nickih uputa, programe mrSavljenja i sl. (Ajzen, 1985; Bermudez, 1999;
Janz, Champion i Strecher, 2002; prema Kalebi¢ Maglica, 2010). Stoga mozZemo re¢i da modeli
zdravstvenih ponasanja mogu posluziti kao temelj u osmisljavanju preventivnih i promotivnih
zdravstvenih programa, medutim, treba imati na umu da ni sami istraziva¢i nisu slozni oko
misljenja koji je teorijski okvir ili model najbolji te koje bi sve konstrukte trebalo obuhvatiti u
istrazivanju za predvidanje zdravstvenog ponasanja (Ajers i sur., 2007). Koji ¢e od navedenih
modela ili odredene varijable iz modela istrazivaci ukljuciti u svoja istrazivanja je stvar procjene
istrazivac¢a, no pritom svakako treba voditi raCuna o prednostima i nedostacima pojedinih

modela.
Zdravstveni lokus kontrole

Zdravstveni psiholozi ve¢ dugo vremena pokuSavaju objasniti i razumjeti zaSto pojedinac
sudjeluje ili ne uspijeva sudjelovati u aktivnostima koje unapreduju njihovo zdravlje, ili pak
ugrozavaju njihov zdravstveni status. Od svih vrlo kompleksnih psiholoskih determinanti
zdravstvenog ponasanja, najviSe paznje privukla su zdravstvena vjerovanja pojedinca, a osobito
su proucavane kognicije koje se odnose na kontrolu nad vlastitim zdravljem te se osobna
kontrola sve vise prepoznaje kao sredi$nji koncept u razumijevanju povezanosti izmedu stresnih
zivotnih iskustava, ponasanja i zdravlja (Wallston, 1989; prema Baum, Revenson i Singer,
2001).

Thomson (1981; prema Baum, Revenson i Singer, 2001) definira osobnu kontrolu kao
vjerovanje osobe da ona sama odlucuje o svom ponasanju. Nadalje, percipiran izvor kontrole
(Sto se obi¢no koristi kao sinonim za osobnu kontrolu) je definiran kao vjerovanje osobe da ona
sama odreduje svoje unutraSnje stanje 1 ponaSanje, utjeCe na vlastitu okolinu te donosi zeljene
ishode (Wallston, Smith i Dobbins, 1987; prema prema Baum, Revenson i Singer, 2001). Vecina
autora pristupa konceptu percipiranog izvora kontrole kao skupu vjerovanja ili spoznaja koji
utjecu na stupanj u kojem ljudi misle da mogu utjecati na situaciju, bilo promjenom te situacije,
promjenom njezinog znacaja, ili pak regulacijom vlastitog ponasanja ili emocionalne reakcije.
Istrazivanja pokazuju da ljudi koji imaju osje¢aj kontrole nad svojim zivotom te imaju
mogucénost donosSenja vlastite odluke po pitanju vaznih aspekata u svom Zzivotu su zdraviji, 1
psihicki i fizicki, u odnosu na osobe koje imaju doZivljaj da nemaju kontrolu nad svojim Zivotom
(Peterson i sur., 1988; Taylor, 1983; Taylor i Brown, 1988; prema Ajers, i sur., 2007). Stoga, bez
obzira na dob, ljude je potrebno motivirati da sami uvjezbavaju 1 stjeCu osobnu kontrolu (Schulz

I Heckhausen, 1996; prema Ajers, i sur., 2007).



Budu¢i da je percepcija kontrole nad vlastitim zdravljem (bez obzira da 1i su te percepcije tocne
ili ne) prepoznata kao klju¢na determinanta, kako za zdravstvena ponasanja tako i za zdravlje
opcenito (hocemo li biti zdravi ili ne), sve se vise poCinje istrazivati, a u radovima o povezanosti
dozivljaja osobne kontrole i zdravlja, obi¢no se za mjeru osobne kontrole koriste vjerovanja o

lokusu kontrole (Rodin i Salovey, 1992; prema Baum, Revenson i Singer, 2001).

Retrospektivno gledano, vecina istrazivanja koja su povezivala percipiranu kontrolu i zdravlje
proizaslo je iz Rotterovog (1966; prema Baum, Revenson i Singer, 2001) konstrukta lokusa
kontrole, jednog generalnog ocekivanja unutar njegove teorije socijalnog ucenja (Rotter, 1954,
1982; Rotter, Chance i Phares, 1972; prema Baum, Revenson i Singer, 2001). Naime, Rotter
smatra da se ljudi razlikuju po sklonosti da dogadaje u svom Zivotu percipiraju kao posljedice
vlastitih akcija, odnosno kao posljedice nekih vanjskih faktora koji su izvan njihove kontrole.
Drugim rije¢ima, ljudi se razlikuju u stupnju u kojem vjeruju da imaju kontrolu nad vlastitim
zivotom. Nadalje, autor smatra da je za razumijevanje ponaSanja vazno poznavati ne samo
objektivnu prirodu situacije u kojoj se ponasanje dogada, ve¢ i nacin na koji osoba tu situaciju
percipira. Dakle, ono §to mozemo pretpostaviti je da ljudi, osim S$to se razlikuju po iskustvu,
razli¢ito percipiraju veze izmedu podrazaja i potkrepljenja, ali i sli¢nosti medu situacijama: dvije
razli€ite situacije jedna ¢e osoba percipirati slicnima, dok druga nece, §to ¢e imati za posljedicu
razli¢itu generalizaciju. Kao rezultat toga neke ¢e osobe svoje uspjehe i1 neuspjehe pretezno
pripisivati vanjskim (eksternalnim), nekontrolabilnim faktorima kao Sto su npr. sreca, slucaj,
sudbina ili moéni drugi, dok ¢e druge preteZzno pripisivati unutrasnjim (internalnim),
kontrolabilnim faktorima kao $to su vlastita ponasSanja, odluke i namjere. Takva ¢e se vjerovanja
zatim odraZavati na procjene subjektivne vjerojatnosti uspjeha i neuspjeha u cijelom nizu
situacija, $to ¢e rezultirati i razliitim ponasanjem u tim situacijama. Prema Rotteru, lokus
kontrole je dihotomna varijabla (eksternalni nasuprot internalni), prema kojoj osobe s visokim
internalnim lokusom kontrole imaju generalizirano ocekivanje da potkrepljenja ili ishodi u
velikoj mjeri ovise o njihovim vlastitim naporima. Te su osobe uvjerene u vlastitu sposobnost
kontrole nad svojim zivotnim dogadajima, $to znaci da ¢e se osobe s internalnim lokusom
kontrole aktivnije suo€avati s novim situacijama buduci da smatraju da svojim ponaSanjem mogu
utjecati na ishod. Drugi ekstrem c¢ine osobe s visokim eksternalnim lokusom koje imaju
generalizirano ocekivanje da potkrepljenja ili ishodi u velikoj mjeri ovise o sreci, sudbini,
slucajnosti 1 ostalim eksternalnim faktorima. Te se osobe osjeaju relativno bespomoc¢no u
pogledu vlastitih zivotnih dogadaja jer vjeruju da oni nisu pod njihovom kontrolom, ali i teze ¢e

mijenjati svoje ponaSanje buduci da ne vjeruju da njime mogu utjecati na vjerojatnost Zeljenog



ishoda. Internalni lokus kontrole obi¢no se izjednacava sa visoko percipiranom kontrolom, dok

eksternalni lokus kontrole se izjednacava sa nedostatkom kontrole.

Prvi instrument razvijen za mjerenje vjerovanja o lokusu kontrole je Rotterova I - E skala (1966;
prema Sutton, Baum i Johnston, 2005), koja je prvenstveno usmjerena na pronalazenje razlike u
vjerovanje u internalnu kontrolu nasuprot ekternalne kontrole. Skala | - E vrlo je brzo usla u
Siroku primjenu, u znanstvene i prakti¢ne svrhe kao individualna mjera u psihologiji, a Rotterova
skala primjenjivana je na razli¢ite fenomene iz podruja psihologije, a tako i na zdravlje.
Medutim, osim $§to je ustanovljeno postojanje razli¢itih vrsta eksternalnih vjerovanja, istrazivanja
su pokazala da vjerovanja o kontroli variraju ovisno o situaciji. Tako netko moze imati internalan
lokus kad je u pitanju karijera, a eksternalan kad je u pitanju privatni zivot (npr. emocionalne
veze). Da bi se doskocilo niskoj prediktivnoj valjanosti globalne mjere lokusa kontrole,
konstruiran je ¢itav niz situaciono specifi¢nih skala koje pokrivaju razli¢ite domene zivota kao

Sto su npr. meduljudski odnosi, zdravlje, akademsko postignuce, posao, brak i dr.

Walston je 1973. godine postao zainteresiran za primjenu konstrukta lokusa kontrole u razli¢itim
domenama zdravlja pa razvija Skalu zdravstvenog lokusa kontrole (HLC; Wallston, B.S.,
Wallston, K.A., Kaplan i Maides, 1976; prema Baum, Revenson i Singer, 2001) te je u pocetku i
ta skala bila smatrana unidimenzionalanom (kao i Rottreova skala). Ova skala bolje je predvidala
zdravstvena ponaSanja nego originalna Rotterova I-E skala, osobito kod onih osoba koje su bile
dobrog zdravstvenog stanja. Medutim, nakon utvrdivanja multidimenzionalnosti skale | - E
faktorskom analizom, konstrukt je dobio neke nove znaajke. Levenson (1973; 1974; prema
Baum, Revenson i Singer, 2001) je ukazala na to da su eksternalnost i internalnost dvije razli¢ite
dimenzije (a ne suprotni polovi iste dimenzije), ali isto tako, navodi da je i dimenzija
ekstrnalnosti takoder multidimenzionalna te razvija tri skale, I, P i C (P- znacajni drugi; C-
slu¢aj, sudbina; te I skala- internalnost). Daljnja istrazivanja internalnosti - eksternalnosti
potvrdila su pretpostavku o viSedimenzionalnosti 1 od strane Wallstona. U svrhu mjerenja tog
konstrukta te nastojanju da se poboljSa predvidanje zdravstvenih ponaSanja pojedinca
konstruirano je vise skala od kojih je najpoznatija i najces¢e upotrebljavana Multidimensional
Health Locus of Control Scale (MHLC; Wallston i sur., 1976; 1978; prema Krizmani¢ i Szabo,
1994). Ova skala namijenjena je za mjerenje percipiranog izvora kontrole zdravlja, a koristena je
u preko 1000 studija u SAD-u i drugim zemljama. Osim Wallstonove skale za mjerenje
percipiranog izvora kontrole koristi se jos i skala koju su konstruirali Lau i Ware (1981; prema

Krizmani¢ 1 Szabo, 1994), dok na nasem podrucju, primjenjuje se skala koju su konstruirali



Krizmani¢ i Szabo (1990; prema Krizmani¢ i Szabo, 1994). Navedene skale pokazale su

odredene, ne visoke korelacije sa zdravstvenim ponasSanjem pojedinca u razli¢itim situacijama.
Istrazivanja zdravstvenog lokusa kontrole

Postoji velik interes za istrazivanje odnosa izmedu lokusa kontrole, zdravstvenih ponasanja,
stavova te ishoda. Posljednjih desetljeca, veliki broj istrazivanja povezivao je internalni lokus
kontrole sa pozitivnim zdravstvenim vjerovanjima te zdravstvenim ponasSanjima. Ipak,
istrazivanja nisu uvijek uspjela potvrditi ovu povezanost, no 1 dalje je Siroko prihvaceno
misljenje da je zdravstveni lokus kontrole u znacajnoj povezanosti s razliCitim oblicima

zdravstvenog ponasanja te zdravstvenim ishodima (Ogden, 2007).

Provjeravanje Rotterovih hipoteza je pokazalo da su osobe s izrazenim vjerovanjem u internalni
lokus kontrole aktivnije u nastojanju da postignu kontrolu nad svojom okolinom, otpornije na
socijalne utjecaje, opcenito bolje prilagodene 1 manje anksiozne od osoba koje vjeruju u vanjski
izvor kontrole (Phares, 1976; prema Krizmani¢ i Szabo, 1994). Nadalje, istrazivanja u podrucju
psiholoskog zdravlja pokazala su da je eksternalnost povezana s depresijom i anksiozno$¢u
(Lefcourt, 1976; Shatz, 2000; Hahn, 2000; prema Ogden, 2007), nizim samopoS$tovanjem,
losijom prilagodbom (Long, 1986; Lu & Wu, 1998; Day, 1999; Foltz, 2000; prema Ogden,
2007), poremecajima u prehrani (Williams, Chamove i Millar, 1990; prema Ogden, 2007),
ve¢om agresivnos¢éu (Oesterman, 1999; prema Ogden, 2007), antisocijalnim ponasanjem kod
adolescenata (Lengua, 2000; prema Ogden, 2007) te opéenito nizom subjektivnom dobrobiti
(Klonowicz, 2001; prema Ogden, 2007). S druge strane, internalni lokus kontrole znacajno je
povezan sa znanjem i traZzenjem informacija o bolesti (Seeman i Evans, 1962; prema Ogden,
2007), sposobnosti da prestanemo pusiti (Coan, 1973; prema Ogden, 2007), uspjeSnim
provodenjem programa mrsavljenja (Balch i Ross, 1975; prema Ogden, 2007), redovitim
odlascima na zdravstvene preglede (Lewis, Morisky i Flynn, 1978; prema Ogden, 2007),
uéinkovitim koristenjem kontracepcije (MacDonald, 1970; prema Ogden, 2007), odlascima na
preventivno cijepljenje (Dabbs i Kirscht, 1997; prema Ogden, 2007) te odlascima na redovite
preglede kod zubara (Williams, 1972b; prema Ogden, 2007). Rezultati ovih istrazivanja ukazuju
nam na vaznost lokusa kontrole za zdravlje S§to rezultira potrebom za razumijevanjem samog

koncepta te kako nastaju zdravstvena vjerovanja o lokusu kontrole.

Istrazivanja koja su se bavila proucavanjem determinanti koje utjeCu na nastanak vjerovanja u
internalni lokus kontrole su pokazala da je internalni lokus kontrole povezan sa odgojnim stilom

roditelja, i to autoritarnim roditeljima, koji pokazuju skrb i brigu za dijete, koji su topli u svom
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odgojnom stilu, ali isto tako cijene i disciplinu (Rotter, 1975). Cini se da ovaj odgojni stil pruza
najbolji primjer kako voditi raCuna o svom zdravlju od najranije dobi ¢ime se kod djece
potkrepljuju pozitivna vjerovanja, ukljucujuéi i zdravstvena. Nadalje, istrazivanja djece Skolske
dobi pokazala su da su zdravstvena vjerovanja takoder i pod utjecajem vr$njaka, nastavnika te
medija, no, najveci utjecaj ima socio-ekonomski status. Istrazivanja pokazuju da djeca iz obitelji
prosjecnog socioekonskog statusa ¢eS¢e imaju razvijen internalni lokus kontrole, u odnosu na
djecu niZzeg socioekonskog statusa te da je nastanak pozitivnih zdravstvenih navika u ranoj dobi

ucestaliji kod djece s visokim SES-om (Phares, 1976).

Prosla iskustva s bolesti i zdravljem takoder utjeu na vjerovanja o lokusu kontrole. Primjerice,
zene koje su u djetinjstvu imale brojna iskustava s bolesti te nesreCama, viSe su razvile
eksternalni lokus kontrole nad svojim zdravljem (Tolar, 1978; prema Ogden, 2007), a sli¢ni
nalazi o vecoj ekternalnosti pronadeni su i za osobe koje boluju od epilepsije (osobito ako su ti
napadi bili ucestali te nekontrolabilni). Ipak, veca kontrola bolesti 1 moguénost predvidanja
napada viSe je povezana S razvojem internalnog lokusa kontrole (DeVellis, Wallston i Wallston,
1980). Osim toga, i samo promatranje teSkih bolesnika (osobito ako se radi o ¢lanovima obitelji
ili bliskim osobama) takoder moze utjecati na razvoj eksternalnog lokusa kontrole te da
zdravstvena skrb i briga o sebi ne mogu puno pridonijeti zdravstvenom statusu osobe (Nisbett i
Borgida, 1978).

Istrazivanja preventivnih zdravstvenih ponaSanja uglavnom potvrduju da osobe koje imaju
izrazen internalni lokus kontrole te imaju povjerenja u zdravstveno osoblje (pridrzavanje
lije¢ni¢kih uputa 1 dr.) ¢e u pravilu najvise pokazivati prikladno zdravstveno ponaSanje u
zdravlju i bolesti te se bolje brinuti o sebi (Krizmani¢ i Szabo; 1994). Stoga, kako bi bolje
osmislili aktivno uklju¢ivanje osoba u preventivne programe potrebno je ispitati koje su to
determinate znaCajne za poticanje ovakvih pozeljnih ponasSanja, $to je i primarni Cilj ovog
istrazivanja. U cilju boljeg razumijevanja faktora znacajnih za redovit odaziv na preventivne
preglede, u ovom istrazivanju, usmjerili smo se na populaciju Zena te dva tipa preventivnih

pregleda znacajnih za oCuvanje njihovog zdravlja: pregled grudi i Papa test.
Preventivni pregledi Zena

Preventivni pregledi u zdravstvenoj zastiti Zena od velikog su znacaja u oCuvanju i unapredenju
njihovog zdravlja. Zene &ine oko polovicu cijele populacije u svijetu, a kao posebna skupina,
¢esc¢e obolijevaju od odredenih vrsta zlo¢udnih bolesti i to prvenstveno raka dojke (26%),

debelog crijeva (14%), tijela maternice (6%) te bronha i plu¢a (6%) (Ministarstvo zdravstva 1
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socijalne skrbi, 2011). Upravo zbog toga, populacija zena zahvacena je preventivnim
zdravstvenim programima u sklopu primarne zdravstvene zastite kako bi se smanjila incidencija

1 mortalitet od raka (prvenstveno screening grlica maternice te screening grudi).

U Hrvatskoj je objavljen novi Nacionalni plan ranog otkrivanja raka vrata maternice i raka dojke
(HZZJ, 2013) kojim se planiraju organizirani programi probira za populaciju Zena. Osim ovakvih
preventivnih programa, zdravstvena zastita Zena provodi se i kroz primarnu ginekoloSku praksu
koji takoder imaju smjernice za praéenje zdravstvenih promjena zena, a naglasak je na redovitim
kontinuiranim pregledima pacijentica, u prosjeku jednom godi$nje. Prosje¢no, svaka Zena posjeti
ginekologa jednom u dvije 1 pol godine, §to nije dovoljno redovito ako se uzme ¢injenica da bi
svaka zdrava zena trebala posjetiti ginekologa barem jedan puta godiSnje, uz ostale Zene koje

doista imaju odredenu dijagnozu te preglede treba obavljati i ¢esce.

Rak dojke danas je najc¢es¢i tumor u zena i jedan od vodecih javnozdravstvenih problema u
svijetu. Sukladno tome, prema podacima iz Registra za rak pri Hrvatskom zavodu za javno
zdravstvo, rak dojke je i kod nas najceséi tip raka u Zena. U Hrvatskoj od karcinoma dojke
godisnje obolijeva oko 2,400 Zena, a sama bolest vodec¢i je uzrok smrtnosti u zenskoj populaciji

te godisnje odnosi oko 900 zivota (HZZJ, 2013).

Tocni uzroci i mehanizmi nastanka same bolesti jo§ uvijek se ne znaju u cijelosti. Poznati su
jedino neki rizi¢ni ¢imbenici, primjerice: starija dob, rana pojava mjesecnice, rana menopauza,
kasni prvi porodaj, mali broj rodene djece, hormoni, prehrana s mnogo masnoca, alkoholizam
pusenje, pretilost, tjelesna neaktivnost, zracenje, stres, obiteljska anamneza raka (osobito majka 1
sestra) i dr. Budu¢i da se na neke ¢imbenike ne moze utjecati, jako je vazno rano otkrivanje
bolesti, a dijagnosticiranje karcinoma u pocetnom stadiju jamci izljeenje kod vise od 90% Zena.
Vije¢e Europe 2003. godine preporucilo je da se rano otkrivanje malignih bolesti provodi u
okviru organiziranih programa ranog otkrivanja bolesti. Stoga je u zemljama gdje se ve¢ duze
provode takvi programi (npr. Finska, Velika Britanija i Nizozemska), doslo do pada smrtnosti

unato¢ op¢em trendu porasta incidencije tog karcinoma (HZZJ, 2013).

U ranom otkrivanju raka dojke vazne su tri preventivne mjere, i t0: samopregled dojki, klinicki
pregled dojki te mamografija. Samopregled dojki je elementarna mjera u prevenciji raka dojke te
je Zene potrebno educirati kako ispravno, u vlastitom domu, obaviti ovaj pregled te koliko Cesto,
dok klinicki pregled i mamografiju obavlja lijecnik redovito za svakog pacijenta prema zadanim

smjernicama. l[ako postoje i druge, navedene preventivne mjere su najuc¢inkovitije mjere za rano
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otkrivane raka dojke, a najbolje rezultate daju ako ih se koristi redovito prema preporukama, i to

kombinirano.

Kada govorimo o raku grli¢a maternice, posljednjih godina doSlo je do porasta pobolijevanja,
posebno kod mladih Zena. Istrazivanja pokazuju da je rak vrata maternice drugi najcesci oblik
raka kod zena do 45-te godine i tre¢i vodec¢i uzrok smrti od karcinoma (odmah iza dojke i pluca)
kod zena diljem svijeta. Svake se godine dijagnosticira gotovo 500.000 novih slucajeva
invazivnog raka vrata maternice, a viSe od 250.000 Zena svake godine umire od ove bolesti.
Prema podacima Registra za rak Republike Hrvatske u 2010. godini u Hrvatskoj su od
invazivnog raka vrata maternice oboljele 323 Zene, a neinvazivni rak otkriven je u jo§ 702 Zene.
Glavni razlozi ovako velike incidencije same bolesti leze u Sirenju spolno prenosivih bolesti,
prvenstveno infekcije humanim papiloma virusom (HPV). Virus uzrokuje promjene u stanicama
epitela vrata maternice koje mogu zavrsiti razvojem karcinoma, a osnovna metoda probira za
rano otkrivanje bolesti je Papa-test. Glavni cilj probira za rak vrata maternice je pronaci
promjene stanica vrata maternice u ranom stadiju kada se promjene lako odstranjuju, tako da ne
dode do razvoja bolesti buduci da je lijeCenje uznapredovalog vrata maternice puno teze i manje
uspjesno, a organiziranim probirom za ovaj pregled pruzamo najbolju zastitu. Obuhvatni
program probira populacije Zena koje se podvrgavaju Papa-testu doveo je do znacajnog
smanjenja pojave invazivnog karcinoma vrata maternice, pa je u razvijenim zemljama s dobrim
programom doslo do smanjenja smrtnosti i do 70%. U Hrvatskoj se godi$nje napravi velik broj
Papa-testova, no zbog nedostatka organiziranog programa ranog otkrivanja, mnogim se Zenama
Papa-test nepotrebno ponavlja, dok druge nikada ne pristupaju pregledu te od raka vrata

maternice jo$ uvijek umire viSe od 100 Zena godiSnje (HZZJ, 2013).

Istrazivanja pokazuju da rano otkrivanje raka dojke te raka grlica maternice moze znacajno
smanjiti stopu mortaliteta oboljelih od ovih bolesti, stoga bi glavni cilj programa probira trebao
biti upravo rano otkrivanje bolesti, prije pojave simptoma bolesti. Ipak, istrazivanja pokazuju da
cak 1 nakon $to su Zene pozvane da dodu na preventivne preglede te nakon Sto ih se poti¢e na
zdrave stilove zivota i samopreglede dojki, mnoge Zene se i dalje ne pridrzavaju ovih preporuka
1 ne ustraju u preventivhom zdravstvenom ponasanju. Broj oboljelih i umrlih zena ukazuje na
potrebu jacanja programa kako primarne tako i sekundarne prevencije, pri ¢emu edukacija o
naCinima prevencije raka vrata maternice i raka dojke predstavlja jednu od prioritetnih

javnozdravstvenih akcija (HZZJ, 2013).
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Redoviti odlazak na preventivne preglede, kao oblik pozitivnog zdravstvenog ponasanja u svojoj
osnovi vrlo je slozeno ponasSanje te ovisi o brojnim bioloskim, psiholoskim, ali i socijalnim
¢imbenicima, stoga je potreban cjelovit pristup kako bi se postigli $to bolji rezultati
javnozdravstvenih preventivnih programa ¢ime bi se u konacnici ostvario i primarni cilj, a to je

opce poboljsanje zdravstvenog stanja zena.

CILJ ISTRAZIVANJA

U ovom istrazivanju temeljni je cilj, na uzorku Zena, provjeriti povezanost izmedu
zdravstvenog lokusa kontrole, preventivnhog zdravstvenog ponaSanja te njihovih

sociodemografskih varijabli.

Problemi

1. Ispitati zdravstveni lokus kontrole zena i utvrditi postoje li razlike medu njima obzirom na
poduzimanje preventivnih zdravstvenih ponasanja (obavljanje preventivnih pregleda).

2. Ispitati postoj li povezanost izmedu dimenzija zdravstvenog lokusa kontrole, preventivnih
zdravstvenih ponasanja Zena i nekih sociodemografskih karakteristika.

3. Ispitati kakav je doprinos zdravstvenog lokusa kontrole i nekih sociodemgrafskih varijabli u

predvidanju preventivnih zdravstvenih ponasanja Zena.

Hipoteze

HI. Postoje razlike u zdravstvenom lokusu kontrole Zena obzirom na poduzimanje preventivnih
zdravstvenih ponaSanja (obavljanje preventivnih pregleda).

Zene koje redovito odlaze na preventivne zdravstvene preglede (pregled grudi i Papa test) ée
imati izrazeniji internalni lokus kontrole (sebi pripisuju odgovornost za svoje zdravlje) te ce
imati viSe povjerenja u lijenike 1 medicinsko osoblje (dimenzija ,,vazni drugi®), a manje e
vjerovati da su ekstrenalni ¢imbenici odlucujuéi za njihovo zdravlje (sudbina, slucaj, ...).

H2. Postoji povezanost izmedu zdravstvenog lokusa kontrole, preventivnih zdravstvenih
ponasanja i sociodemografskih karakteristika.

Na temelju dosadasnjih istraZivanja moglo bi se ocekivati da su preventivna zdravstvena
ponaSanja Zena pozitivno povezana sa dimenzijom internalnog lokusa kontrole (skala I) te

dimenzijom ,,vazni drugi“ (skala Evd), te negativno povezana sa dimenzijama ,,slu¢aj, sudbina*
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(skala Es) i ,okolnosti“ (skala Eo). Internalni zdravstveni lokus kontrole te preventivna
zdravstvena ponaSanja (obavljanje preventvnih pregleda) pozitivho su povezani sa viSim
stupnjem obrazovanja te visSim socioekonomskim statusom. Za ostale sociodemografske
varijable nema odredenih ocekivanja budu¢i da su rezultati dosadasnjih istrazivanja bili
nejednoznacni.

H3. Pojedine dimenzije zdravstvenog lokusa kontrole i neke sociodemografske varijable

pokazat ¢e se znacajnim prediktorima preventivnog zdravstvenog ponaSanja Zena.

METODA
Sudionici
U istrazivanju je sudjelovalo 170 sudionica, raspona dobi od 25 do 64 godine starosti, s
prosjeénom dobi M = 40,06 (SD = 11,052).

Mjerni instrumenti
U ovom istrazivanju koriSteni su sljede¢i mjerni instrumenti:

1. Sociodemografsko-zdravstveni upitnik

Upitnik je konstruiran za potrebe ovog istrazivanja, a sadrzi pitanja o nekim osobnim podacima
sudionika (dob, mjesto Zzivljenja, stupanj obrazovanja, radni status, procjenu materijalnog
statusa) te pitanja vezana uz zdravstvena ponasanja (odlazak na preventivni pregled grudi i Papa
test).

2. Upitnik za ispitivanje percipiranog izvora kontrole zdravlja (ZLK-90; Krizmani¢ i Szabo,
1994)

Upitnik je namijenjen za ispitivanje vjerovanja o osobnom zdravlju tj. percipiranog izvora
kontrole zdravlja te faktora koji na njega utjecu, u svrhu predvidanja zdravstvenog ponaSanja.
Upitnik je prilagoden nasoj populaciji i sadrzi Cetiri skale. Tri skale ispituju vjerovanja pojedinca
o vanjskim ¢imbenicima koji utje€u na zdravlje a to su: 1) utjecaj za pojedinca vaznih drugih
osoba (Evd skala); 2) djelovanje slucaja, sudbine, Boga (Es skala); te 3) utjecaj okolnosti (Eo
skala). Cetvrta skala ispituje vjerovanja o osobnim (internalnim) ¢imbenicima o kojima ovisi
zdravlje pojedinca (I skala). Upitnik sadrzi 32 pitanja (svaka skala po osam pitanja). Uz svako
pitanje predloZena su 4 odgovora koja upucuju na razli¢it stupanj vjerovanja pri ¢emu odgovor
»uopcée ne vjerujem™ nosi 1 bod, odgovor ,,uglavnom ne vjerujem* 2 boda, ,,uglavnom vjerujem*

3 boda, dok odgovor ,,u potpunosti vjerujem® nosi 4 boda. Svaka skala boduje se posebno te se i
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konacan rezultat tako interpretira tj. kao izraZzenost unutarnjih ¢imbenika (I skala) i vanjskih
¢imbenika (Skala Evd, Skala Eo, Skala Es). Ocjenjivanje odgovora je objektivno i kvantitativno.
Autori skale provijerili su pouzdanost ZLK-90 upitnika na osnovu alfa indeksa unutarnje
konzistencije za svaku pojedinu skalu, te su dobiveni sljede¢i indeksi pouzdanosti: 1 skala =
0,543; Evd skala = 0,568; Es skala = 0,583 te Eo skala = 0,692. Autori navode da umjereno
visoke ili umjereno niske vrijednosti alfa indeksa mogu biti posljedica relativno malog broja
ispitanika (N = 141), relativno malog broja pitanja u pojedina¢nim skalama (8 pitanja) ili obojeg.
Nadalje, umjereno visoke ili umjereno niske vrijednosti alfa indeksa u skladu su s viSestrukom
faktorskom strukturom pojedinacnih skala (kako bi se Cesticama zahvatilo §to viSe unutarnjih i
vanjskih ¢imbenika za koje pojedinac vjeruje da utje¢e na njegovo zdravlje) te autori skale isticu
preporuku o kvalitativnoj analizi upitnika (Krizmani¢ i Szabo, 1994). U ovom istraZivanju
pouzdanost pojedinih skala (Cronbach alfa koeficijenti unutarnje konzistencije) iznosi: | skala =
0,656; Skala Evd = 0,541; Skala Es = 0,639; Skala Eo = 0,669.

Postupak

Za ovo istrazivanje podaci su prikupljani tijekom kolovoza, rujna i listopada 2012. godine.
Ispitivanje je provedeno individualno, u prostorijama Udruge Zena ,,Sloga“ iz Ernestinova
tijekom zajednickih okupljanja na radionicama i s drugim udrugama zena u Slavoniji te u
¢ekaonici ginekoloske ambulante primarne zdravstvene zastite u sklopu Doma zdravlja Osijek.
Na samom pocetku, sudionice su zamoljene za sudjelovanje u istraZivanju te ih je istraZivac
kratko upoznao s ciljem istrazivanja, objasnio da se istraZivanje provodi za potrebe diplomskog
rada te da je ono dragovoljno i anonimno. Pritom je sudionicama naglaSeno da u svakom
trenutku mogu odustati od istrazivanja ako se za tim ukaze potreba. Nakon toga, svakoj sudionici
proCitana je ista uputa za ispunjavanje instrumenata, a tek tada sudionice bi krenule sa
ispunjavanjem. Sve sudionice ispunjavale su upitnike istim redoslijedom i to prvo
Sociodemografsko-zdravstveni upitnik, a zatim Upitnik za ispitivanje percipiranog izvora
kontrole zdravlja (ZLK-90). Ispunjavanje upitnika u prosjeku je trajalo 15 minuta po sudionici.

Svi podaci prikupljeni ovim istrazivanjem koristit ¢e se iskljucivo u svrhu ovoga istrazivanja.
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REZULTATI

Normalitet distribucija

Prije pocetka analize podataka provjeren je normalitet distribucija na upitniku ZLK-90 za sve
Cetiri skale. U tu svrhu koristen je Kolomogorov-Smirnovljev test normaliteta distribucije.
Budu¢i da se Kolmogorov-Smirnovljev Z za distribucije rezultata nisu pokazali statisticki
znacajnim (Zi skala = 1,103, p(0,175) > 0,05; Zevd skala = 1,240, p(0,092) > 0,05; ZEs skala = 1,129;
p(0,156) > 0,05; Zeo skala = 0,933, p(0,348) > 0,05), zadovoljeni su uvjeti za koristenje

parametrijskih postupaka obrade podataka. U skladu s tim, u svrhu provjere hipoteza koristit ¢e

se t-test za velike nezavisne uzorke, Pearsonov koeficijent korelacije i regresijska analiza.

Sociodemografsko-zdravstveni podaci sudionika

Tablica 1. Broj i postotak sudionika za sociodemografsko-zdravstvene varijable

(N=170)
Varijabla N %
Mijesto boravka Grad 102 60
Selo 68 40
Radni status Zaposlena 114 67,1
Nezaposlena 56 32,9
Materijalni status puno ispod prosjeka 11 6,5
Nesto ispod prosjeka 25 14,7
Prosjecan 108 63,5
Nesto iznad prosjeka 25 1477
Puno iznad prosjeka 1 0,6
Stupanj obrazovanja Osnovna $kola ili manje (OS) 10 5,9
Srednja stru¢na sprema (SSS) 95 55,8
Visa struéna sprema (VSS) 21 12,4
Visoka skolska sprema (VSS) 44 25,9
Preventivan pregled (grudi) Redoviti 54 31,8
Neredoviti 116 68,2
Preventivan pregled (Papa test) Redoviti 103 60,6
Neredoviti 67 39,4

U istrazivanju je sudjelovalo 170 sudionika zenskog spola, raspona dobi od 25 do 64 godine, s

prosjecnom dobi M = 40,06 godina (SD = 11,052). Kao §to je vidljivo u tablici 1, 60% sudionika



zivi u gradu, dok 40% sudionika zivi na selu. 67,1% sudionika je zaposleno, a 32,9% sudionika
je nezaposleno. Po pitanju materijalnog statusa, najve¢i broj sudionika se izjasnilo kao
prosje¢nog materijalnog statusa (63,5%), dok se 14,7% izjasnilo kao nesSto iznad te neSto ispod
prosjeka. Prema stupnju obrazovanja, najveci broj sudionika zavrSilo je srednju Skolu 52,3%.
Nadalje, sudionici su podijeljeni u dvije skupine s obzirom na redovitost/neredovitost odlaska na
preventivne preglede i to posebno za pregled grudi i posebno za Papa test. Od navedenog uzorka,
31,8% sudionika ide redovito na preventivne preglede grudi, dok 68,2% sudionika ne ide
redovito na ovaj tip preventivnog pregleda. S druge strane, 60,6% sudionika ide redovito na

Papa-test, dok svega 39,4% ne ide redovito.

Percipirani izvor kontrole zdravlja
U tablici 2 prikazani su osnovni statisti¢ki pokazatelji (aritmeti¢ka sredina, standardna devijacija,
centralna vrijednost, minimum i maksimum) za zdravstveni lokus kontrole svih sudionika

obzirom na pojedine skale.

Tablica 2. Deskriptivna statistika rezultata za Cetiri skale upitnika zdravstvenog lokusa kontrole

svih sudionika (N = 170)

Skala M SD Min Max
| skala 24,81 2,825 17 31
Skala Evd 19,75 2,754 12 27
Skala Es 16,74 3,394 8 26
Skala Eo 20,69 3,432 12 29

Legenda: Skala- skale na upitniku ZLK-90, M-aritmeticka sredina, SD-standardna devijacija, Min-najmanji

postignut rezultat, Max-najveci postignut rezultat

Usporedbom prosjecnih rezultata na skalama upitnika zdravstvenog lokusa kontrole, uocava se
da nas$ uzorak Zena ima najviSe izrazen internalni lokus kontrole (M = 24,81; SD = 2,825) te je u
ovoj skali ujedno postignut i najmanji raspon rezultata (od 17 do 31) i najveci rezultat (Max =
31), koji je samo za jedan bod manji od maksimalno moguceg (teorijski raspon rezultata za sve
skale kreée se od 8 do 32 boda). Sto se ti¢e eksternalnog lokusa kontrole, zene u prosjeku pridaju
podjednaku vaznost utjecaja ,,vaznih drugih osoba“ (M = 19,75; SD = 2,754) i ,,okolnosti* (M =
20,69; SD = 3,432) po pitanju zdravlja, a najmanje vjeruju u utjecaj ¢imbenika poput slucaja i

sudbine (M = 16,74; SD = 3,394). Osim toga, u Skali Es postignut i najmanji rezultat (Min = 8;
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ujedno i najmanji moguci rezultat) te najveci raspon rezultata (od 8 do 26) sto ukazuje na velike

individualne razlike.

Razlike u zdravstvenom lokusu kontrole obzirom na obavljanje preventivnih pregleda

Kako bi provjerili prvu hipotezu testirane su razlike u zdravstvenom lokusu kontrole obzirom na
dvije vrste preventivnih pregleda: preventivan pregled grudi i Papa test.

a) Preventivan pregled grudi
Kako bi provjerili razlike u zdravstvenom lokusu kontrole obzirom na obavljanje preventivnog
pregleda grudi, usporedili smo procjene sudionica koji su redovito obavljale ovaj pregled u

odnosu na one koje su to ¢inile neredovito. Rezultati su prikazani u tablici 3.

Tablica 3. Usporedba zdravstvenog lokusa kontrole Zena obzirom na obavljanje preventivnog

pregleda grudi
Skale Redoviti pregledi Neredoviti pregledi t-test SS p
N1 M1 SD1 N2 M2  SD2
| skala 54 25,15 2,688 116 24,65 2,884 0,87 168 0,38
Skala Evd 54 1954 2337 116 19,84 2,933 -0,68 168 0,50
Skala Es 54 16,39 2,955 116 16,90 3,581 -091 168 0,37
Skala Eo 54 2126 3,275 116 20,43 3,485 1,47 168 0,14

Legenda: Skale- skale na upitniku ZLK-90; redoviti pregledi- N1, M1 i SD1 Zena koje su redovito odlazile na pregled
grudi; neredoviti pregledi- N2, M2 i SD2 Zena koje su neredovito odlazile na pregled grudi; t- t test; ss- stupnjevi
slobode, p- znacajnost

Iz tablice 3 vidljivo je da nije potvrdena statisticki znacajna razlika niti na jednoj skali Upitnika
za ispitivanje percipiranog izvora kontrole zdravlja izmedu ispitanica koje su redovito odlazile
na preventivne preglede grudi u odnosu na one koje su to ¢inile neredovito. Ove dvije skupine
Zzena imaju sli¢na vjerovanja o zdravstvenom lokusu kontrole, ¢ime prva hipoteza, za
preventivan pregled grudi, nije potvrdena. Ipak, iako razlike u lokusu kontrole nisu znacajne,
gledajuci prosjecne vrijednosti uocava se da Zene koje idu redovito na preventivan pregled grudi
imaju nesto izrazeniji internalni lokus kontrole (Mu/iskala = 25,15; SD1/1 skala = 2,688) od onih koji
ne idu redovito (M2nskala = 24,65; SD2/1 skala = 2,884), ali isto tako slabije vjeruju u ¢imbenike
poput slucaja, sudbine (Mredoviti/skalaes = 16,39; SDredoviti/skala Es = 2,955; Mneredoviti/slala Es = 16,90,
SDneredoviti/skala Es = 3,581) te utjecaja vaznih drugih na zdravlje (Mredovitiskalavda = 19,54,

SDredoviti/skala vd = 2,337; Mneredoviti/Skalavd = 19,84, SDnerdoviti/skalavd = 2,933), Sto je u skladu s

ocekivanjima. Obje skupine sudionika procjenjuju okolinske faktore neSto znacajnijim za
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zdravlje od oéekivanog (Mredoviti/SkaIan = 21,26, SDredoviti/Skala Eo = 3,275; Mheredoviti/Skala Eo= 20,43,

SDnerdoviti/Skala Eo = 3,485).

b) preventivan pregled Papa test
Kako bi provjerili razlike u zdravstvenom lokusu kontrole obzirom na obavljanje preventivnog
pregleda Papa test usporedili smo procjene ispitanica koje su redovito obavljale ovaj oblik

pregleda u odnosu na one koje su to ¢inile neredovito.

Tablica 4. Usporedba zdravstvenog lokusa kontrole Zena obzirom na obavljanje preventivnog

pregleda Papa test

Skale Redoviti pregledi Neredoviti pregledi t-test df p

N1 M1 SD1 N2 M2 SD2
| skala 103 25,20 2,677 67 24,19 2,955 1,91 168 0,06
Skala Evd 103 19,68 2,319 67 19,85 3,331 -0,40 168 0,69
Skala Es 103 15,88 3,231 67 18,04 3,240 -4,26 168 0,00”
Skala Eo 103 20,07 3,141 67 2166 3,654 -3,02 168 0,00”

**StatistiCka znacajnost uz rizik manji od 1% (p < 0,01)

Legenda: Skale- skale na upitniku ZLK-90; redoviti pregledi- N1, M1 i SD1 Zena koje su redovito odlazile na Papa
test; neredoviti pregledi- N2, M2 i SD2 Zena koje su neredovito odlazile na Papa test; t- t test; ss- stupnjevi slobode,
p- znacajnost

Kao §to je vidljivo iz tablice 4, za preventivan pregled Papa test je dobivena statisticki znacajna
razlika na razini manjoj od 1% u percipiranom izvoru kontrole zdravlja za dvije skale: Skale
slu¢aj, sudbina (t(168) = -4,26; p < 0,01) i Skale okolnosti (t(168) = -3,02; p < 0,01) izmedu
sudionica koje su redovito odlazile na Papa test u odnosu na one koje su to Cinile neredovito.
Sudionice koje idu neredovito na Papa test se znacajno razlikuju u eksternalnom zdravstvenom
lokusu kontrole, odnosno u vecoj mjeri vjeruju da je njihovo zdravlje pod utjecajem slucajnih ili
sudbinskih faktora (Mzskalaes = 18,04; SD2sskala s = 3,240), te okolinskih faktora (Mz/skala Eo =
21,66; SD2sskalaeo = 3,654), u odnosu na Zene koje idu redovito. Iako se prema hipotezi ocekivala
znacajna razlika i1 u internalnom lokusu kontrole, ova razlika nije potvrdena. Ipak, iz prosje¢nih
vrijednosti | Skale vidljivo je da je internalni lokus kontrole veéi kod Zena koje redovito odlaze
na preglede (Mui skala = 25,20; SD1sskala = 2,677) u odnosu na Zene koje odlaze neredovito (M
skala = 24,19; SD2/1 skala = 2,955).
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Zaklju¢no mozemo reci da je prva hipoteza (za dva tipa pregleda) djelomi¢no potvrdena, i to za
preventivan pregled Papa test, dok za pregled grudi nije potvrdena znacajna razlika u lokusu

kontrole za ove dvije skupine Zena (redoviti/neredoviti).

Povezanost zdravstvenog lokusa kontrole, preventivnih zdravstvenih ponaSanja i

sociodemografskih karakteristika

Kako bi provjerili povezanost zdravstvenog lokusa kontrole, preventivnih zdravstvenih
ponasanja i sociodemografskih karakteristika izra¢unali smo Pearsonov koeficijent korelacije
(point-biserijalni koeficijent korelacije za dihotomne varijable- preventivni pregledi izrazeni kao
1- redoviti i 2- neredoviti) izmedu skala zdravstvenog lokusa kontrole, preventivnih zdravstvenih
pregleda (pregleda grudi i Papa testa) te razine obrazovanja, materijalnog statusa i dobi

ispitanika. Rezultati su navedeni u tablici 5.

Tablica 5. Interkorelacije skala zdravstvenog lokusa kontrole, preventivnih zdravstvenih
pregleda- pregleda grudi i Papa testa, te razine obrazovanja, materijalnog statusa i dobi za
cjelokupni uzorak (N=170)

Pregl. Papa | Skala  Skala  Skala  Obraz- Mat. Dob
grudi test skala Evd Es Eo ovanje  status
Pregled grudi - 0,27" -0,07 0,05 007 -011 -017 -0,16 -0,29™
Papa test - -015 0,03 031" 023" -0307 -029" 0,06
| skala - 018" -0,25" -000 018 0,02 -0,05
Skala Evd - 022" 020" -010 -0,06 -0,02
Skala Es - 0,40” -0,41™ -0,18" 0,20
Skala Eo - 012 -009 0,18
Obrazovanje - 0,35 -0,29™
Materijalni status - -0,06

Dob -

™ Statistika znacajnost uz rizik manji od 1% (p < 0,01)
Statisti¢ka znacajnost uz rizik manji od 5% (p < 0,05)

Iz tablice 5 mozemo uociti da je postavljena hipoteza djelomicno potvrdena, a dobivene znacajne
korelacije krecu se uglavnom oko vrlo slabe povezanosti sve do umjerene povezanosti izmedu
varijabli lokusa kontrole, preventivnih pregleda te sociodemografskih varijabli. Najveca
povezanost (i to negativna) pronadena je izmedu skale slucaj, sudbina i obrazovanja (r = -0,41; p

< 0,01) Sto sugerira da zene viSeg stupnja obrazovanja manje vjeruju da je njihovo zdravlje
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posljedica slucaja, sudbine. Isto tako, Zene koje svoje zdravlje vise pripisuju ¢imbenicima poput
slucaja, sudbine takoder viSe vjeruju da ¢e njihovo zdravlje u znatnoj mjeri ovisiti i o0 okolinskim
¢imbenicima (r = 0,40; p < 0,01) $to je karakteristicno za eksternalno perciprani izvor zdravlja.
Ovi nalazi u skladu su s o¢ekivanjima.

Za preventivan pregled grudi nije pronadena statisticka znaCajna povezanost niti s jednom
skalom ZLK-90 wupitnika, dok je pronadena statisticki znacajna povezanost sa
sociodemografskim varijablama. Naime, obrazovanije zene (rpp = -0,17; p < 0,05), viseg
materijalnog statusa (rpb = -0,16; p < 0,05) idu redovitije na preglede u odnosu na Zene loSijeg
materijalnog statusa i obrazovanja. Pronadena je i statisticki znac¢ajna povezanost sa dobi ( pb = -

0,17; p < 0,01), odnosno starije Zene idu redovitije na pregled grudi.

Za preventivan pregled Papa test pronadena je statisticka znacajna povezanost i sa ZLK-90
upitnikom i sa sociodemografskim varijablama. Zene koje ne idu redovito na Papa test imaju
izrazeniji eksternalni zdravstveni lokus kontrole (Ipbskala Es = 0,31; p < 0,01, Ipb skalao = 0,23; p <
0,01) u odnosu na Zene koje idu redovito. Iako nije potvrdena statisticki znacajna povezanost
izmedu internalnog lokusa kontrole i redovitog odlaska na Papa test, iz rezultata u tablici 5
mozemo uociti pozitivnu povezanost izmedu ove dvije varijable (rpp = -0,15; p > 0,05). Nadalje,
po pitanju sociodemografskih varijabli, obrazovaniji (rpb = -0,30; p < 0,01) i boljeg materijalnog

statusa (rpb=-0,29; p < 0,01) redovitije idu na pregled Papa test.

Internalni lokus kontrole je statisticki znac¢ajno povezan sa stupnjem obrazovanja (r = 0,18; p <
0,05), dok sa pregledom grudi i Papa testom nisu dobivene znacajne korelacije iako postoji
povezanost u ocekivanom smjeru, tj. Zene izrazenijeg internalnog lokusa kontrole ¢es¢e idu na

preventivne preglede grudi (r =-0,07; p > 0,05) i Papa test (r = -0,15; p > 0,05).

Predikcija preventivnih zdravstvenih pregleda grudi i Papa testa temeljem dimenzija

zdravstvenog lokusa kontrole i nekih sociodemografskih varijabli

Kako bi provjerili tre¢u hipotezu te utvrdili kakav je doprinos zdravstvenog lokusa kontrole i
sociodemografskih varijabli u predikciji odlaska na redoviti pregled grudi te na Papa test koristili
smo binarnu logisti¢ku regresiju pri ¢emu su prediktorske varijable bile skale zdravstvenog
lokusa kontrole, stupanj obrazovanja, materijalni status i dob, a kriterijska varijabla, dihotomna

varijabla redovitog/neredovitog obavljanja preventivnih pregleda:
a) Preventivni pregled grudi

U tablicama 6 i 7 prikazani su rezultati binarne regresijske analize za preventivan pregled grudi.
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Tablica 6. Rezultati binarne regresijske analize

Pseud R? ( Nagelkerke) Hi kvadrat test SS p

0,094 11,76 7 0,07

Tablica 7. Nestandardizirani Beta ponderi koristenih nezavisnih varijabli

Prediktorske varijable Nestandardizirani Waldov test ss p
Beta ponderi znacajnosti
| skala 0,97 0,34 1 0,56
Skala Evd 1,06 0,79 1 0,37
Skala Es 1,02 0,12 1 0,73
Skala Eo 0,90 3,89 1 0,05
Obrazovanje 0,76 1,84 1 0,18
Materijalni status 0,68 2,12 1 0,15
Dob 1,04 2,74 1 0,43

Iz tablice 7 vidljivo je da po pitanju preventivnhog pregleda grudi, nije potvrdena statisticki

znacajna prediktivna vrijednost postavljenog modela, odnosno niti za jednu od koristenih

prediktorskih varijabli nije potvrden statisticki znac¢ajan doprinos u predikciji redovitog odlaska

na pregled grudi.

b) Preventivni pregled Papa test

Rezultati binarne regresijske analize za preventivni pregled Papa test su navedeni u tablicama 8 i

9. Kako je vidljivo iz tablice 9, potvrden je statisticki znacajan doprinos modela objasnjenju

zavisne varijable, odnosno predikciji redovitog odlaska na Papa test (Pseudo R? = 0,256; ss = 7;

p < 0,05). Jedina prediktorska varijabla koja je potvrdena kao statisticki znac¢ajan prediktor je

materijalni status (nestandardizriani beta ponder = 0,49; ss = 1; p < 0,05), odnosno potvrdeno je

kako ¢e Zene viseg materijalnog statusa redovitije odlaziti na ovaj tip preventivnog pregleda.

Tablica 8. Rezultati binarne regresijske analize

Pseud R?( Nagelkerke) Hi kvadrat test SS

0,256 35,64 7 0,00
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Tablica 9. Nestandardizirani beta ponderi koristenih prediktorskih varijabli

Prediktorske varijable Nestandardizirani Waldov test ss p
Beta ponderi znacajnosti
| skala 0,94 0,88 1 0,35
Skala Evd 0,96 0,79 1 0,55
Skala Es 1,13 0,12 1 0,08
Skala Eo 1,10 3,89 1 0,10
Obrazovanje 0,68 1,84 1 0,08
Materijalni status 0,49 2,12 1 0,01+
Dob 0,51 2,08 1 0,07

“ Statisti¢ka zna&ajnost uz rizik manji od 5% (p < 0,05)

Uvidom u rezultate iz tablica 7 i 9 mozemo re¢i da je postavljena hipoteza za oba tipa

preventivnih pregleda potvrdena tek u manjoj mjeri, i to samo za preventivan pregled Papa test.

RASPRAVA

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati povezanost zdravstvenog lokusa kontrole, preventivnih
ponasanja te sociodemografskih varijabli kod zena. Kako bi se odgovorilo na ova pitanja
prikupljeni su podaci o zdravstvenom lokusu kontrole te podaci znacajni za preventivan pregled

grudi i Papa test.

Kako bi ispitali zdravstveni lokus kontrole Zena, izracunate su prosjecne vrijednosti rezultata za

pojedine skale ZLK-90 upitnika. 1z rezultata u tablici 2 mozemo vidjeti da nas uzorak Zena (N

170) ima u prosjeku izrazeniji internalni zdravstveni lokus kontrole (Mi skala = 24,81; SDi skala
2,825), dok je eksternalni lokus kontrole nesto slabije izraZen. Zene najslabije vjeruju u utjecaj
eksternalnih faktora poput sluéaja ili sudbine (Mskala Es = 16,74; SDskala £s = 3,394) na njihovo
zdravlje, dok za faktore okoline (M skala Eo= 20,69; SD skala Eo = 3,432) te utjecaja vaznih drugih
(M skala Evd = 19,75; SD skalaEvd = 2,754) izrazavaju podjednaku umjerenu vaznost. Sli¢ne podatke
na nasoj populaciji dobili su Krizmani¢ i Szabo (1994) na uzorku od N = 141 zdravih odraslih
osoba (muskaraca i Zena), pri ¢emu nisu pronadene razlike u zdravstvenom lokusu kontrole s
obzirom na spol, tako da je moguce cjelokupan uzorak usporediti s nasim uzorkom. Krizmani¢ i
Szabo (1994) navode kako vecéa izrazenost internalnog lokusa kontrole u odnosu na eksternalni,
u njihovom istrazivanju, moze biti posljedica uglavnom visokoobrazovane populacije (uzorak su

24



¢inili ve¢im dijelom studenti te viSeobrazovani, dok je samo dvije osobe imalo zavrSenu osnovnu
Skolu). Sli¢an slucaj je s nasim uzorkom gdje se samo oko 6% (n = 10) sudionika izjasnilo da je

zavrsilo osnovnu Skolu ili manje (tablica 1).

Provjerom prve hipoteze ovog istrazivanja nastojalo se utvrditi postoje li statisticki znacajne
razlike u zdravstvenom lokusu kontrole zena obzirom na obavljanje dvije vrste preventivnih

pregleda: pregleda grudi te Papa testa.

Iz tablice 3 mozemo uociti da za preventivan pregled grudi prva hipoteza nije potvrdena,
odnosno nema razlike u zdravstvenom lokusu kontrole izmedu ispitanica koje su redovito
odlazile na preventivne preglede grudi u odnosu na one koje su to Cinile neredovito (nije
pronadena statisticka znaéajna razlika niti za jednu skalu ZLK-90 upitnika). Ovi nalazi nisu u
skladu s ocekivanjima, budu¢i da istrazivanja preventivnih zdravstvenih ponaSanja uglavnom
potvrduju da osobe koje aktivno brinu o svom zdravlju u pravilu imaju izrazeniji internalni lokus
kontrole, ali isto tako uvazavaju misljenje lije¢nika i medicinskog osoblja (Brown, 1999;
Krizmani¢ i Szabo, 1994). U naSem slucaju, obje skupine imaju izrazeniji internalni lokus
kontrole (M skala i/redoviti = 25,20; SDskala I/redoviti = 2,677; M skalalineredoviti = 24,19; SDskalal/neredoviti =
2,955) premda veéina sudinica ne ide redovito na ovaj tip pregleda (Nneredoviti = 116). Dobiveni
rezultati mogu ukazivati na loSe odabrane mjere za procjenu preventivnog ponasanja odlaska na
pregled grudi. Naime, preventivan lije¢nicki pregled grudi kompleksna je mjera koja obuhvaca
viSe preventivnih postupaka (klinicki pregled grudi, ultrazvuk grudi i mamografiju), a ¢injenica
je da se u sklopu primarne zdravstvene zaStite Zzena uglavnom dobiva poziv samo za
mamografiju (Sto je indikativno samo za Zene u dobi od 38 godina pa nadalje) dok se smjernice
za klini¢ki pregled grudi uglavnom zanemaruju (osim ako postoje indikacije za pregled, npr.
obiteljska anamneza raka), iako postoji preporuka zdravstva da se ovaj tip pregleda provodi
jednom godisnje od 20-te godine pa do kraja Zivota. Cini se kako je, U ovom istraZivanju,
mjerom za pregled grudi obuhvacan najve¢im dijelom samo mamografski pregled te skupina
Zena u rasponu dobi od 38 do 64 godine, buduci da se klini¢ki pregled uglavnom rijetko u praksi
provodi. Stoga, mozemo reci kako preventivan pregled grudi u ranijoj dobi (do 38. godine) ne
ovisi samo 0 pacijentu, ve¢ i o praksi odabranog lije¢nika primarne ginekoloSke zdravstvene
zastite. Ovo nam ukazuje na potrebu buducih istrazivanja za boljom kontrolom mjera
preventivnog pregleda grudi te varijable dobi kako bi dobili bolji uvid u zdravstveni lokus
kontrole obzirom na odaziv na preventivan pregled grudi (npr. usmjeravanjem na specifican
pregled, tj. posebno na mamografiju te posebno na klini¢ki pregled). Isto tako, ukazano je i na

propust u zdravstvenoj zastiti tj. na nedostatak rutinskih pregleda grudi i u ranijoj dobi. Nadalje,
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moguce objasnjenje statistiCke neznaCajnosti dobivenih rezultata moze proizlaziti iz
neujednacenost veli¢ine subuzorka zena koje idu redovito na preglede grudi (n = 54) u odnosu na
one koje ne idu redovito (n = 116) (vidi tablicu 3). U literaturi takoder mozemo pronaci neka
objasnjenja slabog odaziva na preventivne preglede. Primjerice, slabiji odaziv Zena na
preventivan pregled grudi moze biti posljedica straha od otkrivanja da su mozda potencijalno
ozbiljno bolesne (sto je osobito indikativno u slucaju obiteljske anamneze raka) (Zakowski i sur.,
1997). Neka moguca objasnjenja mehanizama u pozadini ponudio je Festinger davnih pedesetih
godina 20. stoljeca govore¢i o kognitivnoj disonanci. Naime, novija istrazivanja upucuju na
razloge slicne Festingerovima zbog ¢ega ljudi nastavljaju s nepozeljnim ponaSanjima unato¢
tome $to znaju kakve su moguée negativne posljedice takvih ponasanja. Kao prvo, moguce je da
pojedinci izbjegavaju razmiSljati o rizicima povezanim s takvim ponaSanjem te ustrajno
potiskuju mogucénost obolijevanja, i kao drugo, uvjeravaju sami sebe da se i drugi ljudi ponasaju
sli¢no ustrajuci u zanemarivanju svog zdravlja, npr. ne odlaze redovito na preventivne preglede
(Gerrard i sur., 1996; prema Pokrajac-Bulian, 2011). Osim navedenog, odaziv na preventivne
preglede je pod utjecajem brojnih drugih faktora, npr. demografskih, organizacijskih, ponasanja
zdravstvenih djelatnika, informiranosti i sl. (McLean, 1984; Mann i sur., 1988; Martau i
Johnston, 1990; prema Ajers i sur. 2007), $to je takoder moglo utjecati na rezultate. U svakom
slucaju, trebalo bi ispitati jo§ jednu vaznu mjeru znacajnu za rano otkrivanje raka dojke koja nije
obuhvacena ovim istrazivanjem, a to je smopregled grudi. Samopregled grudi, kao elementarna
mjera u ranom otkrivanju raka dojke, je pod direktnom kontrolom same osobe (kao npr. i
kontrola tjelesne tezine) te ne ovisi toliko o okolinskim faktorima kao $to je to slucaj sa
zdravstvenim pregledima grudi, te bi utjecaj lokusa kontrole u ovoj situaciji mozda imao vecu

ulogu u objaSnjenju varijance Zeljenog zdravstvenog ponasanja.

Za preventivan pregled Papa test prva hipoteza je djelomi¢no potvrdena, odnosno, pronadena je
statisti¢ki znacajna razlika u percipiranom izvoru kontrole zdravlja za Skalu slucaj, sudbina (t
(168) = -4,26; p < 0,01) i Skalu okolnosti (t (168) = -3,02; p < 0,01) izmedu sudionica koje su
redovito odlazile na Papa test u odnosu na one koje su to ¢inile neredovito. Znac¢ajna razlika u
internalnom lokusu kontrole nije pronadena, premda usporedbom prosje¢nih vrijednosti rezultata
na | skali (tablica 4) mozemo uociti zeljeni trend tj. internalni lokus kontrole veci je kod Zena
koje redovito odlaze na preglede (M1 = 25,20; SD1 = 2,677) u odnosu na zene koje odlaze
neredovito (M2 = 24,19, SD2 = 2,955). Dobiveni rezultati mogu biti posljedica nedovoljne
diskiriminativnosti samog uzorka. Naime, na$ cjelokupan uzorak Zena ima izraZeniji internalni

lokus kontrole po pitanju zdravlja s najmanjim rasponom rezultata (tablica 2) u toj skali te se
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uglavnom radi o dobro obrazovanoj populaciji, prosjecnog ili nesto boljeg materijalnog statusa
(tablica 1), Sto je moglo utjecati na dobivene neznacajne razlike u internalnom lokusu kontrole
sudionica s obzirom na Papa test. Osim toga, potrebno je naglasiti da Papa test kao i pregled
grudi ne ovisi isklju¢ivo o pojedincu, nego i o nekim situacijskim faktorima, npr. slobodnom
vremenu, dostupnosti zdravstvene usluge, procjenom dobiti od zdravstvenog pregleda i sl.
(Martau 1993; prema Adler i Matthews, 1994). To bi bilo u skladu sa pronadenim znacajnim
razlikama upravo na eksternalnim skalama lokusa kontrole, odnosno zene koje ne idu redovito
na Papa test, bez obzira $to imaju sli¢na vjerovanja o vlastitoj odgovornosti za svoje zdravlje,
zbog vjerovanja u jaci utjecaj eksternalnih faktora imaju vise poteskoca u kontroli upravo tih
situacijskih faktora. Stoga, redovito aktivno ukljuéivanje na preventivne preglede moze biti tesko
te nije rijetkost da u literaturi susre¢emo nejednoznacne rezultate po pitanju znacajnosti lokusa
kontrole za redovite odazive na preventivne preglede za karcinom dojke i grli¢ maternice (Bish i
sur., 2000; Murray i McMillan, 1993; prema Adler i Matthews, 1994). Ovi rezultati mogli bi
upucivati na potrebu za boljom organizacijom preventivnih pregleda kako bi bila $to bolje
prilagodena potrebama samog pacijenta pruzajuci kvalitetnu 1 svima lako dostupnu zdravstvenu
zaStitu. Osim toga, moguce je i specifi¢no oblikovati informacije (kako u direktnoj komunikaciji
lije¢nik-pacijent, tako i kroz informiranje putem letaka, preventivnih kampanja i sl.) kojima bi se
potaklo $to vise ljudi na redovito obavljanje pregleda, primjerice isticanjem jednostavnosti i
bezbolnosti samog pregleda, informiranjem o cjelokupnom postupku i trajanju pregleda, brzom
dobivanju rezultata od strane lije¢nika, slanjem poziva s osobnim imenom i sl. (Holt i sur., 2000;

Taylor i sur. 2006; Ogden, 2007).

Kako bi provjerili drugu hipotezu, ispitana je povezanost izmedu dimenzija zdravstvenog lokusa
kontrole, preventivnih zdravstvenih ponasanja i nekih sociodemografskih karakteristika. Prema
istrazivanjima o povezanosti izmedu zdravstvenog lokusa kontrole i preventivnih zdravstvenih
ponasanja uglavnom ocekujemo da osobe koje imaju izrazen internalni lokus kontrole te imaju
povjerenja u zdravstveno osoblje (pridrZzavanje lije¢nickih uputa i dr.) u pravilu ¢e najvise
pokazivati prikladno zdravstveno ponasanje u zdravlju i1 bolesti (Krizmani¢ 1 Szabo, 1994). Isto
tako, sociodemografske varijable kao $to su dob, spol, socioekonomski status, obrazovanje,
pokazuju znacajnu povezanost u izvedbi zdravstvenih ponasanja te ih je potrebno ukljuciti u
istrazivanja zdravstvenih ponasanja (Taylor, 1991; prema Adler i Matthews, 1994). U ovom
istrazivanju, iz rezultata u tablici 5, vidljivo je da su ovi nalazi potvrdeni djelomi¢no buduéi da
za preventivan pregled grudi nije pronadena statistiCka znaCajna povezanost niti s jednom

skalom ZLK-90 upitnika, dok je za Papa test pronadena Statisticka znacajna povezanost za dvije
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skale ZLK-90 upitnika. Mozemo zakljuciti da §to je vise naglasen eksternalni lokus kontrole kod
Zena, one ¢e u manjoj mjeri odlaziti redovito na Papa test (rpb skalas = 0,31; p < 0,01; rpb skalaEo =
0,23 p < 0,01). Ove implikacije mogu biti znacajne za osmisljavanje nacionalne strategije u kojoj
¢e se voditi racuna kojim informacijama privuéi zene na odaziv, isticanjem vaznosti osobne
uloge u odazivu na pregled te osiguravanje $to kvalitetnije organizacije samog pregleda gdje ¢e
se izbjec¢i duga cekanja te smanjiti neugoda od samog pregleda (Taylor i sur. 2006; Ogden,
2007). Iako nije potvrdena statisticki znacajna povezanost izmedu internalnog lokusa kontrole i
redovitog odlaska na Papa test (tablica 5), moze se ipak uociti pozitivna povezanost izmedu ove
dvije varijable (rpb = -0,15; p > 0,05). Ovakav rezultat nije iznenadujuci s obzirom na na$ uzorak,
§to mozemo potkrijepiti i novijim istrazivanjima na ovom podrucju koji svoj fokus premjestaju
na marginalne skupine Zena sa losijim odazivom na preglede. Naime, rezultati tih istrazivanja
ukazuju na vecu eksternalnost lokusa kontrole, lo$iji socioekonomski status, nizi stupanj
obrazovanja, te izrazenija fatalisticka vjerovanja one skupine zZena koje ne idu redovito na
preglede (McLean i sur., 1984; prema Hardey, 1998). Osim toga, veéu povezanost izmedu
lokusa kontrole 1 zdravstvenih ponasanja mogli bi ocekivati kod starije populacije nesSto loSijeg
zdravlja, buduéi da pitanje zdravlja kod zdravih osoba moze biti manje vazno (Lau, 1982). Sto se
ti¢e sociodemografskih varijabli, pronadena je statisticki znacajna povezanost varijabli i sa
odlascima na preventivne preglede (pregled grudi i Papa test) i sa zdravstvenim lokusom
kontrole. Iz tablice 5 vidljivo je da obrazovanije Zene (I'pb-pregled grudi = -0,17; p < 0,05; rpb-papa test =
-0,30; p < 0,01) viseg materijalnog statusa (Ipb-pregled grudi = -0,16; p < 0,05; rpb-papa test = -0,29; p <
0,01) idu redovitije na preglede u odnosu na zene loSijeg materijalnog statusa i obrazovanja.
Pronadena je i statisticki znacajna povezanost izmedu odaziva na preventivan pregled grudi i
dobi (rpb pregled grudi = -0,290, p < 0,01). Dobiveni nalazi u skladu su s istrazivanjima (Owens i
sur., 1987; prema Ogden, 2007). Isto tako, u skladu s ranijim nalazima, stupanj obrazovanja je
statisticki znacajno povezan sa internalnim lokusom kontrole (r = 0,18; p < 0,05). Ipak, za
internalni lokus kontrole nije pronadena je statisticki znacajna povezanost sa pregledom grudi i
Papa testom. Ovi rezultati potvrduju vaznost uklju¢ivanja sociodemografskih varijabli u

istrazivanja na podrucju zdravstvene psihologije.

Ovim istrazivanjem takoder se Zzelio ispitati doprinos zdravstvenog lokusa kontrole i nekih
sociodemografskih varijabli (dobi, obrazovanja, materijalnog statusa) u predvidanju preventivnih
zdravstvenih ponaSanja Zena: Papa testa i pregleda grudi. Naime, Murray i McMillan (1993;
prema Hardey, 1998) su, u cilju predvidanja preventivnih zdravstvenih ponaSanja Zena, ispitali

tri modela zdravstvenog ponasanja, a medu njima i mjere zdravstvenog lokusa kontrole i to za
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samopregled grudi i Papa test ¢ime je utvrden odredeni, manji znacaj lokusa kontrole u predikciji
ova dva tipa preventivnih ponaSanja (osobito po pitanju vjerovanja u slucaj, sudbinu te utjecaj
znacajnih drugih). U ovom istraZivanju, rezultati binarne logisti¢ke analize ukazuju da nije
potvrden statistiCki znacajan doprinos za zdravstveni lokus kontrole u predvidanju redovitog
odlaska na oba tipa preventivnih pregleda niti na jednoj skali. Sto se ti¢e sociodemografskih
varijabli, jedino je materijalni status (Nestandardizirani beta ponder (1) = 0,49; p < 0,05)
potvrden kao statisticki znac¢ajan prediktor redovitog odlaska na preventivan pregled i to samo za
Papa test, dok za pregled grudi nije potvrden statisticki znacajan doprinos. To nas dovodi do
zakljucka da se zdravstveni lokus kontrole nije pokazao kao znacajan predikor preventivnih
pregleda grudi i Papa testa, dok sociodemografske varijable pokazuju tek manji doprinos u
objaSnjavanju varijance specifi¢nih pregleda. Objasnjenje dobivenih rezultata mozemo pronaci u
istrazivanjima koja su takoder pokazala da je zdravstveni lokus kontrole relativno slab prediktor
zdravstvenih ponaSanja, objaSnjavaju¢i samo mali udio varijance u zdravstvenom ponasanju
(Wallston, 1992; Norman i Bennett, 1994; prema Adler i Matthews, 1994). Stoga, sve je manje
istrazivanja koja se bave utvrdivanjem prediktivne uloge zdravstvenog lokusa kontrole u
zdravstvenom ponaSanju, a sve veCa usmjerenost na razvoj novih skala lokusa kontrole,
situaciono specifi¢nih, koje su se pokazale kao puno bolji prediktori ciljanog ponasanja (kao npr.
skala zdravstvenog lokusa kontrole za predvidanje prehrambenih ponasanja kod provodenja
dijete; Saltzer, 1982; prema Pokrajac-Bulian, 2011). Zakljuéno mozemo rec¢i da i Papa test i
pregled grudi podrazumijevaju vrlo kompleksna zdravstvena ponasanja koja su pod utjecajem
brojnih faktora. Marteau (1993; prema Ogden, 2007) navodi tri aspekta koja treba uzeti u obzir u
planiranju odaziva na preventivne preglede, a to su: osobni faktori (demografski faktori,
zdravstvena vjerovanja, emocionalni faktori i okolinski faktori), faktori zdravstvene skrbi
(dostupnost zdravstvene usluge, zdravstveno osoblje, pristup pacijentu, informiranje) te
organizacijski faktori (oblik poziva na pregled, organizacija pregleda, informiranje i mediji). Tek
cjelovitim pristupom u osmisljavanju nacionalnih preventivnih programa do¢i ¢e do znacajnih

promjena zdravstvenih ponaSanja pojedinca, ali i cijelog drustva.

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju da uzimajuéi u obzir samo mjeru lokusa kontrole, ne
mozemo spoznati kakve su stvarne ponasajne (bihevioralne) namjere neke osobe, odnosno osjeca
li se osoba uopce sposobno izvesti neko ponasanje, ¢ime se ukazuje na odredena ogranicenja
konstrukta lokusa kontrole u predvidanju preventivnih ponaSanja. Isto tako, osjecaj da smo
odgovorni za svoje ponasanje nije u potpunosti isto Sto i imati stvarnu kontrolu nad tim

ishodom. Stoga, K. A. Wallstone (1992; prema Baum, Revenson i Singer, 2001) isti¢e da fokus
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ne bi nuzno trebao biti na lokusu kontrole, ve¢ pravi izazov za zdravstvene psihologe treba biti u
trazenju najprikladnijih mjera dozivljaja kontrole te razvoj analitickih strategija pomocu kojih
dolazimo do boljih uvida u interakcije unutar primjenjivanin metoda, ali i sa drugim
konstruktima. Primjerice, mjere samoucinkovitosti pokazale su se kao puno bolji prediktor
zdravstvenog ponasanja nego mjere zdravstvenog lokusa kontrole (Bandura, 1997; O'Leary,
1992; Schwarzer, 1992; prema Wallston, 1992). Osim toga, potrebno je ispitati i motivaciju
0sobe za promjenom ponasanja, o¢ekivane ishode, stavove prema zdravlju i sl. Ipak, treba voditi
racuna da pojedini od ovih ¢imbenika nikad na zdravstveno ponaSanje ne djeluju samostalno i
nepovezano, ve¢ su u uzajamnoj meduovisnosti pa je zato vrlo tesko predvidati, a posebice

mijenjati pojedinu vrstu zdravstvenog ponasanja.
Metodoloski nedostaci i preporuke za buducéa istraZivanja

Jedan od glavnih nedostataka ovog istrazivanja proizlazi iz nedostatka samog upitnika ZLK-90.
Naime, skale u upitniku nemaju unutarnju konzistenciju klasi¢nih upitnika (npr. neuroticizam)
bududi da se zeljelo zahvatiti Sto viSe vanjskih 1 unutarnjih ¢imbenika za koje osoba vjeruje da
djeluju na njezino zdravlje. Stoga, autori preporucuju kvalitativnu analizu podataka za svakog
sudionika $to u ovom istrazivanju nije sluc¢aj (Krizmanic i Szabo, 1994). Naime, podaci na ZLK-
90 upitniku analizirani su samo kvantitativno, uzimajuc¢i u obzir samo prosjecne vrijednosti
rezultata na pojedinim skalama, ¢ime je dobivena gruba slika zdravstvenog lokusa kontrole za

ispitivane skupine bez uvida u specifi¢nosti.

Sto se ti¢e uzorka na kojem je provedeno istraZivanje, bilo bi dobro da je obuhvacen veéi broj
pokazale znacajnim kako za zdravstveni lokus kontrole tako i za preventivna ponasanja.
Takoder, postojanje razliCitog broja sudionika po skupinama moglo je utjecati na rezultate
provedenih statistickih analiza. Naime, kada broj sudionika po skupinama nije jednak, smanjuje
se robustnost statistickih postupaka te oni postaju znatno manje otporni na odstupanja od

normalne distribucije 1 homogenosti varijanci (Kolesari¢, 2006).

Osim toga, nedostatak predstavlja i1 koriStenje upitnickih mjera. Na upitniku ZLK-90,
zdravstveni lokus kontrole procjenjuje se mjerama samoprocjene, $to ne mora biti stvarna slika
zdravstvenog lokusa kontrole. Naime, mjere samoprocjene podlozne su davanju socijalno
pozeljnih odgovora te ovise o sposobnosti osobe da samu sebe procijeni (Krizmani¢ i Szabo,
1994). Na Sociodemografsko-zdravstvenom upitniku takoder su koriStene neobjektivne mjere

samoiskaza, pa su sudionici takoder mogli davati socijalno pozeljne odgovore. Isto tako,
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potrebno je bolje odrediti mjere za procjenu obavljanja preventivnih pregleda, prvenstveno
pregleda grudi.

Kako bi se dobio Sto kvalitetniji uvid u znacajne prediktore preventivnih ponasanja, potrebno je
ukljuciti Sto veci broj psihosocijalnih mjera. Stoga, implikacije za buduca istrazivanja se odnose
prvenstveno na uvodenje jo$ nekih psiholoskih varijabli u istrazivanju preventivnih ponasanja,
kao npr. samoucinkovitosti, stresa, emocija, motivacije i sl. Osim toga, potrebno je podrobnije
ispitati ulogu sociodemografskih varijabli u zdravstvenim ponaSanjima. Svjetska zdravstvena
organizacija (WHO, 2012) navodi upravo psihosocijalne faktore kao klju¢ne u postizanju dobrih
rezultata na podruc¢ju zdravlja i druStvenih aktivnosti vezanih uz zdravlje, a ako Zelimo napraviti
drustvene promjene po pitanju zdravlja i prevencije, aktivnosti koje poduzimamo moraju biti
utemeljene na razumijevanju kulture, tradicije, vjerovanja te uzorku obiteljske strukture. Tek
tako oblikovane druStvene aktivnosti, omoguéit ¢e uspjeh u ostvarivanju postavljenih

zdravstvenih ciljeva.

Sto se ti¢e konstrukta zdravstvenog lokus kontrole, potrebno je razvijati nove i naprednije
metode mjerenja, kako bi otkrili i druge vazne dimenzije lokusa kontrole (pr. utjecaj okoline ili
viSe sile na nase zdravstveno stanje). Nadalje, potrebno je uvesti i prosiriti postojece kvalitativne
mjere, ali isto tako postoji preporuka za kombiniranje kvalitativnih i kvantitativnin mjera
(Wallstone, 1992; prema Baum, Revenson i Singer, 2001). Svakako je potrebno detaljno ispitati
faktore znacajne za preventivne preglede te osmisliti specificne mjere lokusa kontrole u tim

situacijama.

Pozeljno je longitudinalno ispitati odazive zena na preventivne preglede grudi i Papa test te
znacajne varijable u predikciji ovih ponasanja kako bi se utvrdile promjene tijekom vremena,

kao 1 faktore koji utjecu na te promjene.
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ZAKLJUCAK

Provedenim istrazivanjem ispitana je razlika u zdravstvenom lokusu kontrole obzirom na
obavljanje preventivnog pregleda grudi i Papa testa, te je utvrdeno da nema razlike u
zdravstvenom lokusu kontrole obzirom na preventivan pregled grudi, dok je za Papa test
pronadena statisti¢ki znacajna razlika za Skalu Eo 1 Skalu Es ¢ime je prva hipoteza potvrdena u

manjoj mjeri.

Takoder, ispitana je i povezanost zdravstvenog lokusa kontrole, preventivnih zdravstvenih
ponasanja i sociodemografskih karakteristika, ¢ime je utvrdeno postojanje statisticke znacajne
povezanosti izmedu ovih varijabli u manjoj mjeri. IstraZzivanje pokazuje da obrazovaniji i boljeg
materijanog statusa ¢esce idu na preventivne preglede, te slabije vjeruju u faktore slucaja ili
sudbine po pitanju zdravlja. Osim toga, obrazovanije Zene imaju naglaseniji internalni lokus
kontrole, dok starije Zene redovitije idu na pregled grudi u odnosu na mlade. Zene koje idu na
Papa test redovitije, imaju slabije izrazen eksternalni lokus kontrole tj. manje vjeruju u

¢imbenike slucaja, sudbine te okolinske faktore po pitanju zdravlja.

Naposljetku, ovim istrazivanjem ispitan je doprinos zdravstvenog lokusa kontrole i nekih
sociodemografskih varijabli (dobi, obrazovanja, materijalnog statusa) u predvidanju preventivnih
zdravstvenih ponasanja zena: Papa testa i pregleda grudi, a od svih testiranih varijabli jedino se
materijalni status pokazao znacajnim prediktorom odlaska na preventivni pregled i to samo za
Papa test. To nas dovodi do zakljuc¢ka da se zdravstveni lokus kontrole nije pokazao znac¢ajnim
prediktorom preventivnih pregleda grudi i Papa testa, dok sociodemografske varijable pokazuju

tek manji doprinos u objas$njavanju varijance specifi¢nih pregleda.

Ovim istrazivanjem ukazana je vaznost uklju¢ivanja sociodemografskih varijabli na podrucju

zdravstvene psihologije.
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