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Kvaliteta Zivota, anksioznost i depresivnost Zena oboljelih od karcinoma dojke

Cilj ovoga rada bio je ispitati odnos sociodemografskih karakteristika, karakteristika
bolesti, anksioznosti, depresivnosti, percipirane socijalne podrske i domena kvalitete Zivota s
op¢om kvalitetom Zivota Zena oboljelih od karcinoma dojke. Istrazivanje je provedeno na 120
sudionica u dobi od 31 do 78 godina s podruc¢ja Republike Hrvatske. Za ispitivanje subjektivne
kvalitete zivota koriSten je Upitnik WHOQOL-BREF (World Health Organization, 1998),
ucestalost 1 izrazenost negativnih emocionalnih stanja depresivnosti i anksioznosti mjerene su
Skalom depresivnosti, anksioznosti i stresa (The Depression Anxiety Stress Scale; Lovibond i
Lovibond, 1995), percipirana socijalna podrska mjerena je Multidimenzionalnom skalom
percipirane socijalne podrske (MSPSSA, Zimet i sur., 1988), a koriSten je i Upitnik
sociodemografskih i zdravstvenih varijabli. Istrazivanje je provedeno online i metodom papir-
olovka. Prikazana je deskriptivna statistika te su provedene korelacijska i hijerarhijska
regresijska analiza. Rezultati pokazuju kako Zene oboljele od karcinoma dojke imaju statisti¢ki
znacajno nizu opcu kvalitetu Zivota od pretpostavljenog normativnog raspona. Pronadene su
znacajne korelacije izmedu ekonomskog statusa, radnog statusa, anksioznosti, depresivnosti,
ukupne socijalne podrske, domena upitnika WHOQOL-BREF i opce kvalitete Zivota.
Regresijskom analizom utvrdeno je kako ekonomski status i mentalno zdravlje znacajno
predvidaju opcu kvalitetu Zivota. Kona¢no, u radu se raspravlja o moguc¢im objaSnjenjima
dobivenih rezultata.

Kljucne rijeci: kvaliteta zivota, karcinom dojke, depresivnost, anksioznost, socijalna
podrska

Quiality of life, anxiety and depression in women with breast cancer

The aim of this study was to examine the relationship between sociodemographic

characteristics and characteristics of the disease, anxiety, depression, perceived social support,
domains of quality of life and general quality of life in women with breast cancer. Research
was conducted on 120 participants aged from 31 to 78 years from the Republic of Croatia.
Subjective quality of life was measured by World Health Organization Quality of Life-Brief
Version questionnaire (World Health Organization, 1998), frequency and expression negative
emotional states of anxiety and depression were assessed by The Depression Anxiety Stress
Scale (Lovibond i Lovibond, 1995), perceived social support was measured by
Multidimensional Scale of Perceived Social Support Assessment (Zimet et al., 1988) and
sociodemographic and health related variables questionnaire was used. Research was carried
out online and by paper-and-pencil method. Descriptive statistics was presented, together with
correlation analysis and hierarchical regression analysis. Results indicate that women with
breast cancer have a statistically significantly lower quality of life than the theoretically
presumed normative range.
Significant correlations were found between economic status, working status, perceived social
support, quality of life domains and general quality of life. Furthermore, regression analysis
revealed that economic status and mental health represent significant predictors of quality of
life. The possible clarifications of the results were discussed.

Key words: quality of life, breast cancer, depression, anxiety, social support



Uvod

Karcinom dojke

Karcinom dojke najcesca je maligna bolest Zena te jedan od najveéih javnozdravstvenih
problema razvijenih zemalja zapadnog svijeta, ali i Republike Hrvatske. Godisnje od karcinoma
dojke u svijetu oboli 1 115 000 zena. Postoje velike zemljopisne razlike u broju novootkrivenih
slucajeva te je obzirom na to uobicajena podjela na zemlje visokog rizika (Sjeverna Europa i
Sjeverna Amerika), zemlje umjerenog rizika (Juzna Europa 1 JuZna Amerika) te zemlje niskog

rizika (Azija i Afrika) (Pesic i sur., 2007).

Republika Hrvatska ubraja se u zemlje s visokom incidencijom karcinoma dojke.
Naime, prema podacima Registra za rak, godiSnje od karcinoma dojke u Hrvatskoj oboli vise
0d 2700 Zena. Stopa smrtnosti od ove zloc¢udne bolesti medu najvisima je u Europi, a u prosjeku
godiSnje umre viSe od 800 Zena. 1z godine u godinu, u nasoj zemlji karcinom dojke vodeci je

uzrok smrti od raka kod zena (Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 2019).

Kad se govori o ¢imbenicima rizika, onaj najznadajniji je spol. Zene sto puta &e$ée od
muskaraca obolijevaju od karcinoma dojke. Vazan ¢imbenik rizika su i godine starosti. lako od
karcinoma dojke Zena moze oboljeti u bilo kojoj dobi, rizik za obolijevanje se pocinje strmo
povecéavati nakon 40-te godine Zivota i doseze vrhunac izmedu 60-te i 70-te godine starosti.
Cesce obolijevaju Zene s pozitivnom obiteljskom anamnezom. Primjerice, kéi Zene oboljele od
karcinoma dojke ima Cetiri puta veci rizik obolijevanja. Do danas je otkriveno da postoje neke
genske znacCajke koje mogu biti uzrok povecanog obolijevanja od karcinoma dojke. Naime, u
obiteljima ¢iji ¢lanovi ¢eS¢e u usporedbi s ostalom populacijom obolijevaju od karcinoma
dojke, nerijetko se otkrije prisutnost gena BRCAL (BReast CAncer 1) i BRCA2 (BReast
CAncer 2). Zene s genom BRCAI1 imaju vrlo veliku vijerojatnost obolijevanja. Istrazivanja
pokazuju da ¢ak 80% nositeljica ovog gena do 80. godine Zivota oboli od karcinoma dojke. Bez
obzira na prisutnost spomenutih gena, svim Zenama s obiteljskom povijeséu karcinoma dojke
savjetuje se redovit samopregled, kao i redoviti radioloski (mamografski i ultrazvuéni) pregledi
nakon 25.godine Zivota (Cufer, 2001). Ipak, genski faktori (mutacija BRCA1 i BRCA2 gena)
odgovorni su za samo 5-10% slu¢ajeva karcinoma dojke (Pesic¢ i sur., 2007). Dugo je poznata
¢injenica da od karcinoma dojke ceS¢e obolijevaju Zene s ranom menarhom i kasnom
menopauzom, tj. zene s ve¢im brojem menstruacijskih ciklusa. Takoder, ¢es¢e obolijevaju Zene
koje su ve¢ preboljele karcinom na jednoj dojci i one s ve¢ utvrdenim prekanceroznim
promjenama kao $to su hiperplazija i atipija Zlijezdanog epitela dojki. Ostali rizi¢ni faktori
obuhvacaju razlic¢ite nefizioloSke uvjete kod reproduktivnih funkcija Zena poput neradanja,
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kasnog prvog porodaja, nedojenja te dugotrajnijeg uzimanja kontracepcijskih tableta prije
prvog porodaja. Suvremeni nacin zivota vrlo Cesto rezultira upravo nefizioloskim uvjetima
reprodukcije i stoga se u blizoj budu¢nosti ne moze ocekivati smanjenje incidencije karcinoma
dojke (Cufer, 2001). Stovise, i promijenjeni na¢in Zivota (sve veéi broj pretilih osoba, pretjeran
unos masnoca, minimalna tjelesna aktivnost, visoka stopa konzumiranja alkohola, koristenje
hormonske terapije i zratenje) povecava rizik za obolijevanje (Zitnjak i sur., 2015). Na
najznacajnije faktore rizika poput starosti 1 genetike nije moguce utjecati. Zdravim nacinom
zivota koji podrazumijeva pravilnu prehranu uz redovitu tjelesnu aktivnost te izbjegavanje
konzumiranja alkohola 1 cigareta, moguce je smanjiti vjerojatnost obolijevanja. Ipak, ¢injenica
je da rizik obolijevanja od karcinoma dojke nije moguce otkloniti, stoga je nuzna i sekundarna
prevencija koja podrazumijeva organizirano traZzenje bolesti, takozvano prosijavanje ili probir

(engl. screening) u opcoj populaciji.

Programi probira u razli¢itim europskim zemljama razli¢ito su organizirani. U Hrvatskoj
postoji nacionalni program ranog otkrivanja karcinoma dojke ,,Mamma“ ¢ije je provodenje
zapocCelo 2006. godine. Prije pocetka provedbe postavljena su dva cilja. Prvi se odnosio na
smanjenje mortaliteta od karcinoma dojke za 25% pet godina nakon pocetka programa, a drugi
na otkrivanje ove bolesti u jo$ lokaliziranom stadiju ¢ime bi se poboljSala kvaliteta Zivota
bolesnica i smanjili troSkovi lijeCenja uznapredovalog stadija bolesti. S tim se ciljevima i
namjerom poboljSanja kvalitete Zivota oboljelih svake dvije godine u okviru programa probira
na mamografski pregled pozivaju zene bez simptoma u dobi izmedu 50 i 69 godina (Strnad i
Sogori¢, 2014). Do danas je zavr$eno pet ciklusa pozivanja Zena, a Sesti je u tijeku. O korisnosti
1 uspjeSnosti ovog programa govori podatak da je prije njegova uvodenja, udio novootkrivenih
karcinoma dojke u lokaliziranom stadiju kod zena starosti 50-69 godina iznosio niskih 40% za
razliku od 60-70% nakon njegova uvodenja. Takoder, pozitivne uc¢inke provedbe programa
probira na karcinom dojke pokazuju i posljednji dostupni podaci za 2017. godinu u kojoj je
zabiljezeno smanjenje mortaliteta od karcinoma dojke za 15 — 20% (Hrvatski zavod za javno
zdravstvo, 2018). Buduc¢i da mogucnost izljeCenja i vjerojatnost prezivljavanja oboljelih ovise
0 opsegu i stadiju bolesti, vrlo je vazno dijagnosticirati karcinom dojke $to ranije. Osim vec
spomenutog programa probira, u ranom otkrivanju karcinoma dojke pomaze i redoviti
samopregled (Cufer, 2001).

Lijecenje karcinoma dojke je multidisciplinarno, a zapoc¢inje nakon podrobne procjene
zdravstvenog stanja oboljele. Najvecu ucinkovitost osigurava kombinacija kirurskog lijecenja,

zratenja i sistemskog lije¢enja (Cufer, 2001). Lokalni, operabilni karcinom dojke lije¢i se
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kirurskim zahvatom koji podrazumijeva uklanjanje primarnog tumora. Takav kirurski zahvat
dojke moze biti mastektomija ili poStedna operacija. Mastektomija je otklanjanje ¢itave dojke i
metoda izbora u sluc¢aju kada ocuvanje dojke zbog prevelikog tumora u usporedbi s veli¢inom
dojke nije moguce. Najcesce se primjenjuje kod vecih i multicentricnih tumora, zena starije
zivotne dobi i onih Zena koje ne Zele dolaziti na postoperativnu radioterapiju. Kao $to i sam
naziv govori, postednom operacijom ne odstranjuje se ¢itava dojka, ve¢ je ona u vec¢oj ili manjoj
mjeri oCuvana (Vrdoljak i sur., 2013). Kod zena ¢ija je dojka nakon operativnog zahvata
zadrZana, potrebno je zraCenje. Ono smanjuje vjerojatnost lokalnog recidiva u dojci, a
poboljsava iprezivljavanje bolesnica. Budu¢i da oboljele od karcinoma dojke ne ugrozava samo
tumor u dojci, nego i udaljene metastaze, ¢esto je potrebno i sistemsko lijeCenje. Pod pojmom
sistemsko lije¢enje podrazumijevaju se kemoterapija, imunoterapija i hormonalna terapija, tj.
neprekidna upotreba lijekova koji uniStavaju ili kontroliraju rast zlo¢udnih stanica (Radi¢ i sur.,
2015).

Kvaliteta zZivota

Kwvaliteta zivota predmet je interesa brojnih znanstvenih disciplina, primarno psihologije
i medicine. Iako se koncept kvalitete Zivota uéestalo koristi, zbog svoje slozenosti do danas nije
jednoznaéno definiran (Vuleti¢ i Misajon, 2011). Raphael i sur. (1996; prema Pinjatela, 2008)
smatraju kako metoda procjene uvelike utjeCe na definiranje kvalitete zivota. Primjerice, dok
¢e medicinski pristup naglaSavati utjecaj bolesti 1 teSkoca na kvalitetu zivota, istovremeno ¢e

se pristup usmjeren na zdravlje fokusirati na dobrobiti zdravlja na kvalitetu Zivota.

Jedna od najprihvacenijih definicija je ona Svjetske zdravstvene organizacije (WHO —
World Health Organization, 1998) prema kojoj je kvaliteta Zivota pojedinCeva percepcija
pozicije u specificnom kulturoloskom, druStvenom te okoliSnom kontekstu. Krizmanié¢ i
Kolesari¢ (1989) pak definiraju kvalitetu Zivota kao subjektivno dozivljavanje vlastitog Zivota
odredeno objektivnim okolnostima u kojima osoba Zivi, karakteristikama li¢nosti koje utjeCu
na doZivljavanje realnosti 1 njenim specificnim Zivotnim iskustvom. Sli¢no tomu, no
sveobuhvatnije, kvaliteta zivota moze se definirati kao sveukupno opée blagostanje koje
ukljucuje objektivne ¢imbenike i subjektivno vrednovanje fizickog, materijalnog, socijalnog i
emotivnog blagostanja, zajedno s osobnim razvojem i svrhovitom aktivnoscu, a sve vrednovano

kroz osobni skup vrijednosti pojedinca (Felce i Perry, 1993; prema Vuleti¢ i Misajon, 2011).



Cummins (2000) takoder govori o kvaliteti zivota kao multidimenzionalnom konstruktu koji

podrazumijeva i subjektivnu i objektivnu komponentu.

Iako se istrazivac¢i ne mogu usuglasiti oko definicije kvalitete Zivota, slazu se da je
moguce razlikovati i mjeriti subjektivnu i objektivnu komponentu ovog konstrukta temeljem
¢ega su razvijena dva osnovna pristupa proucavanju kvalitete zivota. Prvi pristup, skandinavski,
uzima u obzir objektivne indikatore razine zivljenja ili kvalitete zivota drustva kao cjeline, dok
su u okviru ameri¢ckog naglaSeni subjektivni indikatori kvalitete Zivljenja (Lucev i Tadinac,
2008). Objektivni indikatori podrazumijevaju mjere objektivnog blagostanja, poput bruto
nacionalnog dohotka 1 drugih ekonomskih pokazatelja (Vuleti¢, 2004). S druge strane,
subjektivni indikatori odnose se na subjektivni dozivljaj vlastitog Zivota koji se moze
konceptualizirati kao zadovoljstvo zivotom, a ono predstavlja kognitivhu evaluaciju
cjelokupnog zivota ili razliCitih Zivotnih domena (Andrews i1 Withey, 1976; Campbell,
Converse i Rodgers, 1976; prema Vuleti¢, 2004). Novija istrazivanja (Hagerty i sur., 2001;
Heady, 2008; prema Kaliterna Lipovéan, Burusi¢ i Tadi¢, 2012) ukazuju na Cinjenicu da
objektivne mjere objasnjavaju relativno mali postotak varijance subjektivne dobrobiti, te da je
stoga nuzno ukljuciti 1 subjektivnu procjenu. Subjektivni pristup prouc¢avanju kvalitete zivota
naglasava vaznost uvida u kognitivne i afektivne reakcije pojedinca na vlastiti zivot u cjelini,
ali i na pojedine aspekte Zivota, da bismo razumjeli pojedinéevu kvalitetu Zivljenja i subjektivnu

dobrobit (Diener i Suh, 1997; prema Kaliterna Lipov¢an, Burusi¢ i Tadi¢, 2012).

Kako bi se rezultati razli¢itih mjera subjektivne kvalitete Zivota mogli medusobno
usporedivati, Cummins (2000) je predlozio standardiziranje originalnih rezultata dobivenih na
razli¢itim skalama kvalitete Zivota na skalu od 0 do 100, odnosno u formu postotka skalnog
maksimuma (%SM). Temeljem rezultata istrazivanja, Cummins (1998) je utvrdio da
normativni raspon subjektivnog dozivljaja kvalitete Zivota za svijet iznosi 70 £ 5% skalnog
maksimuma. Za usporedbu, istrazivanje provedeno 2003. godine pokazalo je da su stanovnici

Hrvatske u prosjeku zadovoljni 60.11+25.12%SM (Vuleti¢, 2005; prema Martinis 2005).

Subjektivni pristup mjerenju kvalitete Zivota podrazumijeva izravno mjerenje dozivljaja
dobrobiti, tj. samoprocjenu pojedinih komponenata i/ili cjelokupnog dozivljaja subjektivne
dobrobiti. lako se ljudi medusobno razlikuju po vaznosti koju pridaju odredenom podrucju
zivota, meta-analize istraZivanja subjektivne kvalitete zivota pokazale su da postoji odreden
broj podrucja koja se izdvajaju kao univerzalna jer ih svi ljudi uzimaju u obzir kada procjenjuju

svoj zivot. Cummins (1996; prema Vuleti¢ i Misajon, 2011) je na osnovi analize brojnih studija



I definicija kvalitete Zivota izdvojio sedam domena koje se javljaju u svim istrazivanjima:
zdravlje, emocionalna dobrobit, materijalno blagostanje, bliski odnosi s drugim ljudima,
produktivnost, drustvena zajednica i sigurnost. Pojedin¢eva razina zadovoljstva pojedinom
domenom vazan je izvor podataka jer omogucava razumijevanje zasSto je necija opca razina
subjektivne dobrobiti visoka ili niska. Prilikom procjenjivanja zadovoljstva svojim zivotom,
pojedinac usporeduje trenutne okolnosti s onima koje smatra primjerenima ili pozeljnima, te
sukladno tome ulaZe trud da bi te okolnosti i ostvario. Sto vise truda pojedinac ulozi kako bi
smanjio nezadovoljstvo ili odrzao zadovoljstvo u nekoj domeni, tu ¢e domenu smatrati
vaznijom (i obrnuto). Istrazivanja pokazuju da kada su ljudi nezadovoljni u jednoj domeni
zivota, Umanjuju njezinu vaznost, a poveéavaju vaznost druge domene u kojoj su zadovoljni.
Medutim, navedeno se odnosi na sve domene kvalitete Zivota izuzev domene zdravlja.
Takoder, istrazivanja pokazuju da postoji pozitivha povezanost kvalitete Zivota i vanjskih
dogadaja, no taj odnos nije linearan. Vazno je uzeti u obzir prirodu vanjskog utjecaja jer je
poznato da Ce razli¢iti vanjski utjecaji, razli¢iti i po intenzitetu imati i razlicit efekt. Primjerice,
bolest je vanjski dogadaj koji ima negativan utjecaj na kvalitetu zivota pojedinca (Vuleti€ i

Misajon, 2011).

Kvaliteta Zivota i bolest

Odnos zdravlja i subjektivne kvalitete zivota ogleda se u Cumminsovoj teoriji
homeostaze (Cummins, 1997). Subjektivna kvaliteta Zivota je stabilna i aktivno se kontrolira i
odrZava unutar predvidivog raspona pozitivnih vrijednosti, medutim, negativan utjecaj poput
bolesti, posebice maligne, moze ugroziti kvalitetu zivota. Zbog viSestrukog, ¢esto velikog,
negativnog utjecaja bolesti na Zivot osobe, homeostatski mehanizam viSe ne moze odrzati
normalnu razinu kvalitete Zivota, i zato posljedi¢no dolazi do njezinog pada (Vuleti¢ i Misajon,
2011). Spomenuti utjecaj loSeg zdravlja, odnosno bolesti, na kvalitetu Zzivota je
multidimenzionalan. Naime, bolest ne utjeCe samo u smislu fizickih simptoma, primjerice
bolova, koji limitiraju funkcioniranje, ve¢ su gotovo uvijek prisutni i posredni ucinci poput
promjena u radnoj sposobnosti, potencijalne izolacije, poveéanja ovisnosti o drugima, loSih
navika i sli¢cno. Akumuliranjem svih negativnih utjecaja, bolest vrlo ¢esto dovodi i do promjena
u psihickom stanju pojedinca, uslijed cega se mogu javiti depresija, anksioznost, osjecaj
bespomocnosti, smanjeno samopostovanje, §to sve zajedno u konacnici dovodi do daljnjeg

smanjenja subjektivne kvalitete Zivota (Vuleti¢, 2013).



Unato¢ cinjenici da tjelesne bolesti nesumnjivo utjecu na kvalitetu zivota oboljele
0sobe, istrazivanja pokazuju kako je psihi¢ko stanje koje prati primarnu bolest znacajnije u
objasnjenju subjektivne kvalitete Zivota nego sama bolest (Joki¢-Begic i sur., 2007). Veliki broj
istrazivanja na tjelesnim i psihickim bolesnicima, ali i na zdravim pojedincima, potvrduje
snaznu povezanost psiholoskih varijabli poput anksioznosti i depresivnosti s kvalitetom zivota
(Hansson, 2006; prema Joki¢-Begi¢ i sur., 2007). Odredena psihicka stanja, kao §to su
anksioznost i depresivnost, dovode do snizavanja kvalitete Zivota kroz ogranienja u
kognitivnim i motivacijskim kapacitetima, afektivnoj regulaciji, socijalnoj percepciji te kroz
tendenciju pojacavanja tjelesnih simptoma primarne bolesti (Ormel i sur., 1994; prema
Markanovi¢ 1 Joki¢-Begi¢, 2011).

Anksioznost i depresivnost

Dijagnoza karcinoma dojke, kao i svake druge onkoloske bolesti, je sama po sebi
ugrozavajuca za zivot i kao takva predstavlja izvor velikog stresa. Ve¢ prvi susret s tom
dijagnozom u ljudima izaziva intenzivnije emocionalne reakcije nego susret s bilo kojom
drugom boles¢u. Stoga ne iznenaduje Cinjenica da su psiholoske reakcije na ovo oboljenje
brojne, pocevsi od psiholoskog distresa, demoralizacije, osjecaja krivnje preko nesanice,
seksualnih i afektivnih poremecaja (Vuk Pisk i sur.,, 2017). Medutim, one najviSe
onesposobljavajué¢e i najucestalije u komorbiditetu s karcinomom dojke su anksioznost i
depresivnost (Stanimirovi¢, 2017; prema Juri¢, Jonji¢ i Milicevié, 2016). Kod onkoloskih
bolesnika, jednako kao iu op¢oj populaciji, anksioznost i depresivnost javljaju se ¢es¢e zajedno,
nego odvojeno, a rezultat su same dijagnoze koja najé¢es$¢e podrazumijeva dozivotno lijeCenje i
kontroliranje bolesti, agresivnih medicinskih tretmana, promjena u nacinu zivota, ali i direktnog

utjecaja tumora (Vuk Pisk i sur., 2017).

Anksioznost je emocionalno stanje koje karakteriziraju osjecaji bojazni i strepnje, ¢esto
praceni fizickim simptomima poput tremora, miSi¢ne napetosti, boli u grudima, ubrzanog rada
srca, glavobolje, znojenja i gastrointestinalnih smetnji (Stark i House, 2000). Smith i sur. (2007)
klasificirali su simptome anksioznosti u Cetiri kategorije: 1) fizioloski ili somatski (npr. ubrzani
sréani ritam, znojenje, misi¢na napetost itd.), 2) kognitivni (npr. negativne misli, zabrinutost,
teskoce s koncentracijom), 3) bihevioralni (stupor ili ukocenost) i 4) emocionalni simptomi
(strah, neugoda i nervoza). Anksioznost upozorava i priprema pojedinca na potencijalno stresnu

ili opasnu situaciju, a 0sobu moze stimulirati i u njoj izazvati korisne reakcije, npr. budnost,



hiperaktivnost, borbenost, povlacenje, bijeg itd. (Barlow, 2002). Ova vrsta anksioznosti je pod

kontrolom osobe i smatra se uobi¢ajenom te adaptivnom.

I u situaciji oboljenja od karcinoma, anksioznost je uobicajena reakcija, a moze se
pojaviti od situacije kada Zena odlazi na test probira, ¢ekanja nalaza tih testova, priopéavanja
dijagnoze, donosenja odluka o lije¢enju ili o¢ekivanja recidiva bolesti (Stark i House, 2000).
Ipak, anksioznost svojim intenzitetom i kvalitetom moze prije¢i u poremecaj, pa Se pojam
anksioznosti moze upotrebljavati i za oznacavanje patoloSke reakcije koja nije povezana sa
stvarnom opasno$¢u. Ukoliko osoba iS¢ekuje opasnost koja je skrivena i neodredena,
nedefinirana, irealna, neprepoznata ili nepoznata te dolazi iz nje same, govori se o patoloskoj
anksioznosti. Ako se osjecaj anksioznosti javlja izvan prijetece situacije ili traje vrlo dugo
nakon nje, a po svom intenzitetu nije u skladu sa stvarnom opasnos$cu, takoder se smatra

patoloskom anksioznosc¢u (Barlow, 2002).

U situaciji oboljenja od karcinoma teSko je procijeniti kada je anksioznost nesrazmjerna
prijetnji, buduci da je tjelesna bolest uvijek povezana sa stvarnom opasno$¢u. Stoga je kod
onkoloskih bolesnika nuzno procjenjivati stupanj anksioznosti u odnosu na blizinu prijetnje.
Primjerice, visoka razina anksioznosti smatra se normalnom u periodu sedam do deset dana
nakon saznavanja dijagnoze. Medutim, ukoliko je bolest duze vrijeme u remisiji, tada je visoka
razina anksioznosti abnormalna. U definiranju patoloske anksioznosti kod populacije
onkoloskih bolesnika u obzir je vazno uzeti i razinu simptoma Koji su neprihvatljivi u odnosu
na razinu prijetnje, kao jedan kriterij i naruseno svakodnevno funkcioniranje kao drugi kriterij.
Intruzivne i neugodne tjeskobne misli koje Cesto uklju¢uju povratak bolesti, smrt ili
onesposobljenost mogu izazvati znacajne poremecaje u koncentraciji, odluc¢ivanju, spavanju i
socijalnom funkcioniranju pojedinca. Posljedicno se javljaju ponaSanja izbjegavanja
razmi$ljanja o bolesti ili ponavljane provjere zdravlja i1 prisutnih simptoma Sto ometa

svakodnevno funkcioniranje pacijenta, ali i njegove obitelji (Stark i House, 2000).

Povezana s karcinomom, anksioznost pojacava osjec¢aj boli, interferira sa spavanjem, a
moze i pojacati percepciju tjelesnih simptoma (poput nedostatka zraka u plu¢ima) te u
konacnici negativno utjece na kvalitetu Zivota oboljele osobe (Vukojevi¢, Peri¢ i Kordi¢, 2012).
U odredenim okolnostima anksiozni pacijenti mogu precijeniti rizike povezane s lijeCenjem,
kao i vjerojatnost loseg ishoda, a neki od njih mogu razviti i fobije te uvjetovano povracanje
zbog neugodnih tretmana poput kemoterapije (House i Stark, 2003; prema Sprah i Sostari¢,

2004). Stupanj anksioznosti obi¢no opada tijekom godina nakon inicijalne dijagnoze



karcinoma. Burgessove studije (2005; prema Vukojevi¢, Peri¢ i Kordi¢, 2012) pokazuju da je
pojavnost anksioznosti, ali i depresivnosti kod zena kojima je dijagnosticiran karcinom dojke
iznosila 33% u trenutku priop¢avanja dijagnoze, 15% jednu godinu nakon dijagnoze i 45%
nakon povratka bolesti. U istrazivanju anksioznosti i depresije kao mjera emocionalne
prilagodbe pacijentica s karcinomom dojke pri dijagnozi, te tri i Sest mjeseci nakon dijagnoze,
Epping-Jordan i suradnici (1999; prema Pahljina-Reini¢, 2004) utvrdili su znac¢ajno smanjenje
anksioznosti kroz sva mjerenja, za razliku od depresivnih simptoma koji nisu pokazali vece

promjene tijekom triju mjerenja.

Depresivnost je emocionalno stanje koje Kkarakteriziraju osjecaji tuge, zalosti,
neraspolozenja, utucenosti, beznadnosti, bezvrijednosti 1 krivnje (Rei¢ Ercegovac i Penezi¢,
2012). Manifestira se gubitkom interesa i anhedonijom, umorom i slabljenjem zivotne energije
te teSkocama u koncentraciji, misljenju i donoSenju odluka. Ove promjene Cesto prate
poremecaji apetita, spavanja i psihomotori¢ke organizacije. Pojam depresivnosti Koristi se za
opisivanje Sirokog raspona emocija, simptoma, sindroma i poremecaja koji variraju u svojoj
tezini, trajanju i rasponu. Velina istrazivata promatra depresivnost na kontinuumu od
uobi¢ajene, povremene i prolazne Zalosti do duboke depresije koja traje ili se neprestano

ponovo vrac¢a (Compas, Ey i Grant, 1993).

Prevalencija depresije unutar populacije Zena oboljelih od karcinoma dojke je dva puta
veca od prevalencije depresije u opcoj populaciji zena, posebice tijekom prve godine od
dijagnoze (Burgess i sur., 2005; prema Reich, Lesur i Perdrizet-Chevallier, 2008). Stopa
prevalencije velike depresivne epizode kod Zena s karcinomom dojke varira od 1.4 do 46%, a
Sto ovisi 0 brojnim faktorima poput stadija karcinoma, dobi pacijentice, dostupnosti socijalne
podrske, socioekonomskom statusu, vrsti kirurSkoga zahvata, vrsti terapije (radijacija,

komoterapija), te obiteljskoj i 0sobnoj povijesti depresije (Gregurek i Bras, 2008).

Depresija je povezana sa slabijom kontrolom boli, manjom Zeljom za dugotrajnom
terapijom, ali i losijom suradljivos¢u s medicinskim osobljem. Naime, istrazivanja pokazuju da
46,3% zena oboljelih od karcinoma dojke odbija kemoterapiju zbog komorbiditeta s
depresivnim poremecajem, a §to povecéava rizik od smrti (Fresche de Souza i sur., 2014; prema
Vuk Pisk i sur., 2017). Takoder, brojna istraZivanja utvrdila su ¢injenicu da simptomi depresije
mogu imati i vrlo ozbiljne posljedice, kao §to je povecan mortalitet. Primjerice, u nacionalnom
danskom istrazivanju prac¢ene su Zene s karcinomom dojke u razli¢itim stadijima i njihovo

psihijatrijsko lije€enje. Utvrdeno je da Zene s karcinomom dojke i depresijom imaju umjeren,



ali znacajno veci rizik za smrt od onih bez depresije, a ovisno o stadiju karcinoma i vremenu
depresije (Gregurek i Bras, 2008). Rizi¢ni faktori za razvoj depresije kod Zena oboljelih od
karcinoma dojke su nedostatak socijalne podrske, povijest psihijatrijskih poremecaja, izrazen
neuroticizam kao crta li¢nosti te bol (Reich, Lesur i Perdrizet-Chevallier, 2008). Smatra se da
je depresivni poremecaj kod pacijentica S karcinomom dojke djelomi¢no uvjetovan i
mastektomijom, tj. gubitkom dijela tijela (Vuk Pisk i sur., 2017).

Kod onkoloskih je bolesnika depresija dugo vremena bila neprepoznata, pa posljedicno
I nelijeena, kako zbog vjerovanja da je ista normalna i univerzalna reakcija na samu dijagnozu
karcinoma, tako i zbog preklapanja simptoma bolesti. Neki simptomi depresije, poput osjecaja
umora, gubitka apetita, promjena u tjelesnoj tezini te teSkoca s koncentracijom interpretiraju se
kao posljedica same onkoloske bolesti i nuspojava onkoloske terapije. Osim §to se teSko
prepoznaje 1 rijetko lijeci, depresija kod onkoloskih bolesnika ¢esto se 1 trivijalizira (,,Da sam
u njezinoj kozi, i ja bih bila depresivna.”) (Spiegel i Giese-Davis, 2003). Sve se to negativno
odrazava na kvalitetu Zivota oboljele osobe, kao i na prihvacanje terapije karcinoma, a 0Sim
toga produzuje povratak na posao, povisuje stopu suicida, povecava mortalitet (Vuk Pisk i sur.,
2017).

U dosadasnjim istrazivanjima na populaciji onkoloSkih bolesnika, razine anksioznosti i
depresije bile su vise kod zena, osoba slabijeg socioekonomskog statusa, onih koji boluju od
naprednih stadija bolesti te onih ¢ija je bolest u recidivu. S druge strane, utvrdene su nize razine
anksioznosti i depresivnosti kod onih pacijenata koji su upuceniji u svoju bolest te su dobili
vise povratnih informacija od svojih lije¢nika (Alacacioglu i sur., 2013). Ozbiljnost depresije
kod Zene s karcinomom dojke moze biti pod utjecajem njezina dozivljaja socijalne podrske od
partnera. Naime, Kim i sur. (2010) pokazali su da je povecana socijalna podrska, ve¢a mreza

kontakata 1 vi$i doZzivljaj podrske od partnera povezan s manje depresije kod Zena s karcinomom

dojke.

Socijalna podrska

Dok se stres tradicionalno promatrao kao ¢imbenik koji pridonosi razvoju oboljenja, u
novije doba sve viSe paznje usmjerava se na proucavanje ¢imbenika za koje se smatra da
doprinose otpornosti na stres u situaciji bolesti, a samim time i poboljsanju kvalitete Zivota

oboljelih (Holahan i Moos, 1990; prema Pahljina-Reini¢, 2004). Osim li¢nosti te strategija



Suocavanja sa stresorom, u tom se kontekstu najcesce istrazuje socijalna podrska (Hudek-

Knezevié¢, 1993; prema Pahljina-Reini¢, 2004).

Socijalna podrska kao vazna funkcija interpersonalnih odnosa, potaknula je brojne
autore na istrazivanje te je posljedi¢no nastao veliki broj operacionalizacija tog pojma. Najsire
definirana, socijalna se podrska odnosi na bilo koji proces putem kojeg socijalni odnosi mogu
djelovati na tjelesno 1/ili psihicko zdravlje (Cohen, Underwood i Gottlieb, 2000; prema Hudek-
Knezevi¢ i Kardum, 2006). Socijalna je podrska zajednic¢ki nazivnik za tri vrste podrske:
emocionalnu, informacijsku i instrumentalnu. Emocionalna podrska odnosi se na izraZzavanje
empatije, pazljivo slusanje, pruzanje utjehe s ciljem da bi se druga osoba osjecala vrijedno i
voljeno. Informacijska podrska ukljuuje primanje informacija i savjeta, te opcenito
komunikaciju ¢injenica ili misljenja relevantnih za tekuce teSkoce. Instrumentalna podrska pak
podrazumijeva ,,opipljivu“ pomo¢, kao §to je pomo¢ u kucanskim poslovima, pomo¢ s
prijevozom ili posudba novca (Helgeson, 2003). Wills (1985; prema Ogden, 2012) uz ve¢
spomenutu informacijsku i instrumentalnu, razlikuje i podrsku samopostovanju te podrsku
druzenjem. Dok je podrSka samopostovanju ekvivalent emocionalnoj podrsci, podrska
druzenjem podrazumijeva primanje iste kroz zajednicke aktivnosti. Iako ih je u teoriji moguce
definirati odvojeno, razli¢ite vrste podrSke u svakodnevnom su Zivotu isprepletene. Primjerice,
ljudi koji provode vise vremena u druzenju s drugima ujedno imaju i viSe pristupa
instrumentalnoj i emocionalnoj podrsci. Empirijska istrazivanja pokazuju visoke korelacije
razlicitih funkcija socijalne podrske (Cohen 1 Wills, 1985).

Literatura o stresnim zivotnim dogadajima u koje mozemo ubrojiti 1 situaciju oboljenja
od karcinoma dojke, naglasava moderatorsku funkciju socijalne podrske. Mnoga istraZivanja
potvrdila su hipotezu da je socijalna podrska faktor koji pridonosi otpornosti na stres, a postoje
i konzistentni nalazi da su osobe koje Zive u braku, imaju prijatelje i ¢lanove obitelji koji im
pruzaju podrsku boljeg zdravlja i kvalitete Zivota nego osobe s manje kontakata i podrske
(Broadhed i sur., 1983; Leavy, 1983; Mitchell, Billings i Moos, 1982; Cohen i Wills, 1985;
prema Jakovljevi¢, 2004). Medutim, vjeruje se da je percepcija dostupnosti instrumentalne i

emocionalne podrske, vaznija od konkretnog koristenja te podrske (Gregurek i Bras, 2008).

IstraZivanja u podrucju utjecaja socijalne podrSke na pojavu 1 klini¢ki tijek karcinoma,
iako zahtijevaju daljnja istrazivanja, u velikoj mjeri potvrduju povezanost izostanka socijalne
podrske, ali i niskih razina socijalne podrske s povecanom smrtnosti od karcinoma (Maunsell,

Jaques i Deschenes, 1993; prema Waxler-Morrison, Hislop, Mears i Kan, 1991). O vaznosti
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socijalne podrske kod grupe oboljelih od karcinoma govori i istrazivanje u kojem su autori
pronasli pet puta veéi relativni rizik smrtnosti i dva puta vecu pojavnost hormonalno vezanih

vrsta karcinoma kod socijalno izoliranih Zena (Reynolds i Kaplan, 1990).

Prema Cohenu i Willsu (1985) dva teorijska modela objasnjavaju odnos socijalne
podrske i kvalitete zivota. Prema Modelu glavnih efekata (eng. ,, Main effect“ model) sto vise
socijalne podrske pojedinac prima, to ¢e njegova kvaliteta Zivota biti veca, bez obzira na ja¢inu
stresora. Jednostavnije reCeno, povezanost izmedu socijalne podrske i kvalitete Zivota je
linearna. S druge strane, Model zastite (eng. ,, Buffering “ model) govori da povezanost socijalne
podrske 1 kvalitete Zivota ovisi o jacini stresora s kojim se pojedinac suocava. Ako stresor ne
postoji ili je slabog intenziteta, socijalna podrska nije povezana s kvalitetom Zivota. Medutim,
pod uvjetima jakog stresa, socijalna podrska sluzi kao svojevrsna zastita pojedincu od Stetnih
ucinaka tog stresora (Helgeson, 2003). Neuling i Winefield (1988; prema Pahljina-Reinic,
2004) u pracenju pacijentica s karcinomom dojke neposredno nakon kirur§kog zahvata, te jedan
mjesec i tri mjeseca kasnije, nalaze iznimno veliku potrebu oboljelih za emocionalnom
podrskom, prvenstveno od strane obitelji. Pokazalo se da je u situacijama nekontrolabilnih
stresora u koje ubrajamo i oboljenje od karcinoma, upravo emocionalna podrska najkorisnija.
Takoder, izmedu tri vrste podrSke, emocionalna pokazuje naj¢vr§¢u povezanost s kvalitetom
zivota (Cohen i Wills, 1985). Kisinger i sur. (2011) navode da Zene oboljele od karcinoma
dojke izjavljuju kako im je najvaznija osoba od povjerenja njihov partner, a emocionalna
podrska ona koju najvise prizeljkuju jer omogucava povecanje samopouzdanja i smanjenje

osjecaja bespomoc¢nosti.

Istrazivanja odnosa nepodrzavajuc¢ih ponasanja osoba iz okoline 1 prilagodbe oboljelih
od karcinoma upucuju na ¢injenicu da su nepodrzavajuca ponasanja okoline povezana s loSijom
prilagodbom, kao i losijom kvalitetom Zivota ove populacije (Manne i sur., 1997; prema
Pahljina-Reini¢, 2004). StoviSe, u istrazivanjima kvalitete Zivota, negativne interakcije su vrlo
cesto bolji prediktor kvalitete Zivota nego pozitivne. Negativne interakcije nisu toliko ceste kao
pozitivne, neocekivane su i istaknute, stoga imaju jaci utjecaj na ljude. Manne i Glassman
(2000) ispitali su utjecaj nepodrzavaju¢ih ponaSanja (izbjegavanja oboljele osobe, pokusaja
umanjivanja problema, kritiziranja itd.) od strane bracnih partnera na emocionalnu prilagodbu
pacijentica. Rezultati su pokazali kako takva nepodrzavaju¢a ponaSanja brac¢nih partnera
povecavaju razinu anksioznih i depresivnih simptoma koji posljedi¢no uzrokuju kognitivno i
ponasajno izbjegavanje suocavanja s osjec¢ajima i mislima o oboljenju i lije¢enju. Nadalje,

nepodrzavajué¢a ponasanja imaju Stetne ucinke i na prilagodbu oboljelih, a samim time i na
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njihovu kvalitetu zivota. Naime, prema misljenju nekih autora kvaliteta zivota pacijenata
oboljelih od karcinoma izravan je ishod prilagodbe na oboljenje. Pri tome uspjesnija prilagodba
na oboljenje podrazumijeva bolju kvalitetu zivota (Nicholas i Veach, 2000; prema Pahljina-
Reini¢, 2004). Irvine i sur. (1991) utvrdili su da je socijalna podrSka znacajan Cimbenik
psihosocijalne prilagodbe oboljelih od karcinoma dojke, jer 20 do 30% pacijentica ima iskustvo
naruSene kvalitete zivota kroz gubitak socijalnih uloga i funkcionalnih sposobnosti te kroz
nezadovoljavajuée socijalne odnose. Leung, Pachana i McLaughlin (2014) proveli su
longitudinalno istrazivanje na uzorku od 412 Zena u tri tocke mjerenja: 3 godine prije
postavljanja dijagnoze, u trenutku dijagnosticiranja karcinoma dojke te 3 godine nakon
postavljanja dijagnoze. Rezultati su pokazali da je socijalna podrSka znacajni pozitivni
prediktor kvalitete Zivota povezane sa zdravljem oboljelih zena. Pozitivha emocionalna 1
informacijska podrska od strane partnera krucijalne su za odrzavanje stabilnosti kvalitete zivota
povezane sa zdravljem kroz vrijeme. Mehnert i Koch (2007) navode kako velik broj zena
oboljelin od karcinoma dojke u nekoj fazi bolesti pokazuje potrebu za psiholoskim
savjetovanjem 1 podrSkom. Upravo su s ciljem pruzanja sveobuhvatne psiholoSke i
psihosocijalne skrbi osnovani brojni centri za psiholosku pomo¢, tj. udruge za pomo¢ Zenama
oboljelim od ove zlo¢udne bolesti. Rezultati istrazivanja jednoglasno potvrduju kako
uklju¢ivanje i1 aktivno sudjelovanje u ovakvim udrugama ima brojne pozitivne efekte na
oboljele osobe. Naime, grupe podrske Stite oboljele od stresa daju¢i im moguénost da pruze, ali
1 primaju podrsku te s drugima podjele svoje misli 1 osjecaje. Zblizavanje s ostalim ¢lanovima,
dijeljenje iskustava i sliénih teSkoca pozitivno utjeCe na tijek bolesti, smanjuje razinu
anksioznosti i depresije, olakSava prilagodbu na bolest te poboljsava kvalitetu Zivota (Serlin i
sur., 2000). O pozitivhom utjecaju grupa podrske govori i istraZivanje u kojem su istrazivaci
zene s napredovalim karcinomom dojke po slu¢aju raspodijelili u 2 skupine: eksperimentalnu i
kontrolnu. Sudionice iz eksperimentalne skupine jednom tjednom sastajale su se s drugim
pacijenticama, lije¢nicima 1 drugim stru¢njacima te raspravljale o svojim strahovima i
problemima, dok je istovremeno sudionicama iz kontrolne skupine ova vrsta podrSke bila
onemogucena. Osim §to je imala znaCajan pozitivan utjecaj na raspoloZenje i1 strahove
sudionica, socijalna podrska produljila je zivote oboljelih Zena za prosje¢no 18 mjeseci

(Spiegel, Kraemer, Bloom, i Gottheil, 1989).

U Republici Hrvatskoj postoji mnogo Udruga za pomo¢ zenama oboljelim od karcinoma
dojke. Ipak, najveca i najpoznatija je Udruga ,,SVE za NJU* u kojoj je pomo¢ strukturirana

kroz cetiri glavna programa: psiholoski tretmani, savjetovaliste, edukacijsko - terapijski
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programi i smjesStaj. Upravo spomenuta raznovrsnost sadrzaja klju¢na je za pruzanje
sveobuhvatne skrbi i zadovoljavanje potreba primarno oboljelih Zena, ali i njihovih obitelji
(Vukota i Muzini¢, 2015).

Iz prijasnjih istrazivanja moguce je zakljuciti da postoji pozitivna povezanost izmedu
kvalitete zivota i1 socijalne podrske, te da su te dvije varijable negativho povezane s
depresivnos¢u i anksiozno$¢u, $to je provjereno i u ovom radu na uzorku oboljelih od

karcinoma dojke u dvije Udruge.

Cilj, problemi i hipoteze
Cilj ovog rada bio je istraziti odnos sociodemografskih karakteristika i karakteristika bolesti,
anksioznosti, depresivnosti, percipirane socijalne podrske i domena kvalitete Zivota S oplom

kvalitetom zivota Zena oboljelih od karcinoma dojke.

Problemi

1. Utvrditi razinu subjektivne kvalitete Zivota Zena oboljelih od karcinoma dojke i
usporediti je s teorijski pretpostavljenim normativnim rasponom za svijet.

2. Ispitati povezanost sociodemografskih varijabli (dob, stupanj obrazovanja, ekonomski
status, bra¢ni status, radni status, vrijeme proteklo od dijagnosticiranja karcinoma,
postojanje drugih bolesti), anskioznosti, depresivnosti, percipirane socijalne podrske i
domena kvalitete zivota S opom kvalitetom Zivota Zena oboljelih od karcinoma dojke.

3. Ispitati predvidaju li i u kojoj mjeri sociodemografske varijable, anksioznost,
depresivnost, percipirana socijalna podrska i domene kvalitete zivota opéu kvalitetu

zivota zena oboljelih od karcinoma dojke.

Hipoteze
1. Zene oboljele od karcinoma dojke imaju nizu ukupnu kvalitetu Zivota u odnosu na
teorijski pretpostavljeni normativni raspon za svijet koji iznosi 60-80% skalnog
maksimuma.
2. Opca kvaliteta Zivota je pozitivno povezana sa stupnjem obrazovanja, ekonomskim
statusom, bra¢nim statusom, radnim statusom, percipiranom socijalnom podr§kom te
domenama kvalitete Zivota, a negativno je povezana s dobi, vremenom proteklim od

dijagnosticiranja karcinoma, postojanjem drugih bolesti, anksioznosti i depresivnosti.
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3. Visi ekonomski status, zaposlenje, niza anksioznost i depresivnost, visa percipirana
socijalna podrska te visi rezultati na domenama kvalitete Zivota predvidaju visu opéu

kvalitetu Zivota Zena oboljelih od karcinoma dojke.

Metoda

Sudionici

U istrazivanju je sudjelovalo 120 Zena oboljelih od karcinoma dojke koje su ¢lanice Udruge
oboljelih i lijecenih od raka ,,Sve za nju® iz Zagreba te "Mamae" kluba iz Varazdina. Raspon
dobi sudionica iznosi od 31 do 78 godina (M=54.79, SD=11.60). Uzorak je obuhvatio osobe
koje se jos skoluju (1.7%), nezaposlene (4.2%), zaposlene (45.8%), Zene koje su na bolovanju
(10%) i umirovljene (38.3%). Po pitanju samoprocijenjenog ekonomskog statusa 5.8%
sudionica smatra kako je njihov ekonomski status puno ispod prosjeka, 7.5% smatra da su malo
ispod prosjeka, 56.7% sudionica dozivljava svoj ekonomski status prosje¢nim, 26.7% ih smatra
da su malo iznad prosjeka dok 3.3% sudionica smatra kako je njihov ekonomski status puno
iznad prosjeka. Najveci postotak sudionica je u braku (70%), dio je u vezi (5%), razvedeno
(10.8%), udovica (6.7%), a preostale nemaju partnera (7.5%). Od dijagnosticiranja karcinoma
dojke kod 12 je sudionica proslo manje od godinu dana, kod 50 sudionica izmedu jedne i tri
godine, kod njih 28 ¢etiri do Sest godina, kod 13 sedam do deset godina te kod 17 Zena ve¢ vise
od deset godina. Od ukupnog broja (N=120) sudionica, njih 57 (47.5%) imalo je posStednu

operaciju dojke, dok je kod 63 (52.5%) Zene uc¢injena radikalna operacija dojke (mastektomija).

Instrumenti

Sociodemografsko-zdravstvenim upitnikom konstruiranim za potrebe ovog istraZivanja
prikupljeni su podaci o dobi, ekonomskom, braénom i radnom statusu, postignutoj razini
obrazovanja, vremenu proteklom od dijagnosticiranja karcinoma dojke, te postojanju drugih

bolesti.

Upitnik WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life-Brief Version
questionnaire, World Health Organization, 1998) predstavlja skra¢enu verziju upitnika
WHOQOL-100 koji je izradila Svjetska zdravstvena organizacija (WHQO) u svrhu procjene
kvalitete zivota, a sadrzi ukupno 26 Cestica. Iz originalnog upitnika odabrane su 24 Cestice (po

jedna iz svake facete) koje opisuju kvalitetu zivota te dvije Cestice iz opce facete od Cega jedna
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opisuje kvalitetu zivota u cijelini, a druga opce zdravlje. Sudionici odgovaraju na skali
Likertovog tipa od 5 stupnjeva pri ¢emu 1 oznacava najmanje, a 5 najveée slaganje s pojedinom
tvrdnjom. Konstrukt kvalitete Zivota u ovom je upitniku podijeljen u Cetiri domene: fizicko
zdravlje, psihi¢ko zdravlje, drustveni odnosi i okolina. Rezultati na pojedinim domenama
izraCunavaju se kao zbroj rezultata na pojedinim cCesticama. Bodovi svake domene
transformitaju se na skalu od 0-100 radi usporedbe s izvornim upitnikom i jasnijeg prikaza
rezultata. Vec¢i broj bodova predstavlja vecu kvalitetu Zivota na pojedinoj domeni.
Psihometrijska validacija instrumenta kroz istrazivanja Svjetske zdravstvene organizacije je
pokazala da je WHOQOL-BREF pouzdan i validan instrument, te da visoko korelira s
originalnim upitnikom WHOQOL-100, oko 0.89. Koeficijenti pouzdanosti za domene fizickog
zdravlja, psihickog zdravlja i okoline iznose a > 0.75, dok je za domenu socijalnih odnosa taj
koeficijent o = 0.68 (Skevington, Lotfy i O'Connell, 2004). Ovom se upitniku daje prednost
pred WHOQOL-100 zbog manjeg broja pitanja i brzeg rjeSavanja.

U svrhu mjerenja ucestalosti 1 izrazenosti negativnih emocionalnih stanja depresivnosti i
anksioznosti koristena je Skala depresivnosti, anksioznosti i stresa (The Depression Anxiety
Stress Scale; Lovibond i Lovibond, 1995). Skala sadrzi 21 Cesticu, a sastoji se od tri subskale:
depresivnost, anksioznost i stres. Svaku subskalu opisuje po 7 Cestica, a zadatak sudionika je
da na skali od 0 (uopce se nije odnosilo na mene) do 3 (gotovo u potpunosti ili ve¢inu vremena
se odnosilo na mene) oznace koliko Cesto su u proteklih tjedan dana dozivjeli stanje opisano u
tvrdnji. Rezultat za svaku subskalu krece se u rasponu od 0 do 21 i racuna se tako da se zbroje
rezultati dobiveni na 7 Cestica koje ¢ine pojedinu subskalu. Visi rezultat na subskalama
oznaCava viSe razine anksioznosti, depresivnosti i stresa. Subskala depresivnosti prikazuje
nedostatak samopouzdanja i motivacije kod pojedinca, a povezana je s niskom percepcijom
vjerojatnosti postizanja zivotnih ciljeva ili znacajnosti pojedinca kao osobe (npr. ,,Bilo mi je
tesko zapoceti aktivnosti.©). Subskala anksioznosti istiCe povezanost relativno trajnih stanja
anksioznosti 1 akutnih reakcija na strah, a teZinu pridaje somatskim i subjektivnim simptomima
(npr. ,,Susila su mi se usta.”). Subskala stresa ukljucuje stanje kroni¢ne pobudenosti i napetosti,
no u ovom istrazivanju ona je izostavljena iz statistiCke obrade, tj. koristene su samo subskale
depresivnosti i anksioznosti. Domaci autori Rei¢ Ercegovac i Penezi¢ (2012) primijenili su ovu
skalu na uzorku hrvatskih sudionika te utvrdili kako koeficijenti unutarnje pouzdanosti izrazene
Cronbach alfa koeficijentom iznose 0.93 za skalu depresivnosti te 0.81 za skalu anksioznosti

Sto je zadovoljavajuce i u skladu s prethodnim istrazivanjima (Lovibond i Lovibond, 1995). U
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ovom istrazivanju koeficijent pouzdanosti iznosi 0.91 za subskalu depresivnosti te 0.87 za

subskalu anksioznosti.

Percipirana socijalna podrska mjerena je Multidimenzionalnom skalom percipirane
socijalne podrske (Multidimensional Scale of Perceived Social Support Assessment —
MSPSSA) Zimeta i sur. (1988). Skala se sastoji od 12 tvrdnji kojima se mjeri percipirana
socijalna podrska obitelji, prijatelja i znacajnih drugih osoba. Svakom izvoru socijalne podrske
(obitelj, prijatelji, znacajne druge osobe) namijenjene su Cetiri Cestice pri cemu se subskala
obitelj najviSe usmjerava na strukturalnu 1 instrumentalnu podrsku (npr. ,,Moja se obitelj trudi
pomo¢i mi.*), subskala zna¢ajni drugi na emocije (npr. ,,Postoji posebna osoba s kojom mogu
podijeliti svoju radost i tugu.*), a subskala prijatelji na strukturalnu i emocionalnu podrsku (npr.
,Imam prijatelje s kojima mogu podijeliti svoju radost 1 tugu.*). Odgovori se daju na Likertovoj
skali od 7 stupnjeva, pri ¢emu 1 znaci ,,uopce se ne slazem®, 4 ,,imam neutralan stav®, a 7 ,,u
potpunosti se slazem*. Rezultat ove skale moze se izraziti kao ukupan rezultat koji objedinjuje
sve Cestice, a dobije se zbrajanjem svih odgovora. Tako dobiveni rezultat moze se kretati u
rasponu od 12 do 84, pri ¢emu se rezultat u rasponu od 12 do 48 promatra kao nizak stupanj
percipirane socijalne podrske, rezultat u rasponu od 49 do 68 kao umjeren stupanj percipirane
socijalne podrske, a onaj u rasponu od 69 do 84 kao visok stupanj percipirane socijalne podrske.
Takoder, moze se izraCunati i rezultat za svaku subskalu na na¢in da se zbroje odgovori na
Cesticama svake subskale. Tada je najmanji moguci rezultat 4, a najveci 28 (Ekback, Benzein,
Lindberg i Arestedt, 2013). Unutarnja pouzdanosti izrazena Cronbach alfa koeficijentom za
ukupnu skalu je visoka i iznosi oko 0.88 (Zimet, Dahlem, Zimet i Farley, 1988). Unutarnja
pouzdanost subskala je takoder visoka, a krec¢e se od 0.79 do 0.98 ovisno o uzorku (Cecil,
Stanley, Carrion i Swann, 1995). U ovom istrazivanju Cronbach alpha koeficijent za ukupnu
skalu iznosi 0.97, za subskalu obitelj 0.95, za subskalu prijatelji 0.96 te za subskalu znacajni
drugi 0.95.

Postupak

Istrazivanje je provedeno putem interneta i papir-olovka metodom tijekom prosinca 2018.
godine. U svrhu prikupljanja podataka putem interneta koristena je konstruirana poveznica koja
je putem e-maila proslijedena ¢lanicama Udruge oboljelih i lije¢enih od raka ,,Sve za nju‘,
Sudionice su klikom na poveznicu otvorile i procitale uputu, te ispunile upitnik. Takoder,
istrazivanje je provodeno i metodom papir-olovka, nakon sto je vodstvo Mamae kluba Varazdin

odobrilo provedbu istrazivanja, dogovoren je termin provedbe tijekom odrzavanja redovnog
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mjeseCnog sastanka Clanica U prostorijama Kluba. Istrazivanje se provodilo grupno, a
ispunjavanje upitnika u prosjeku je trajalo 15 minuta. Prije ispunjavanja upitnika sudionice su
ili procitale ili im je procitana uputa, ovisno na koji na¢in su sudjelovale u istrazivanju. U uputi
je objasnjen cilj istrazivanja te naglaseno kako je istrazivanje u potpunosti anonimno i
dobrovoljno te da u bilo kojem trenutku mogu odustati od sudjelovanja. Takoder, receno im je
kako ¢e se njihovi rezultati analizirati na razini grupe te koristiti isklju¢ivo u znanstveno -
istrazivacke svrhe. Po zavrSetku istrazivanja prezentirana je e-mail adresa voditeljice
istrazivanja na koju su se mogli javiti sudionici koji su zainteresirani za rezultate ili imaju

pitanja vezana za samo istraZivanje.

Rezultati
Testiranje preduvjeta za koriStenje parametrijskih postupaka
Kako bi se provjerilo postojanje preduvjeta za koriStenje parametrijskih statistickih postupaka,
prije obrade podataka provjerena je normalnost distribucija rezultata za varijablu socijalne

podrske, opéu kvalitetu zivota, domene kvalitete Zivota, depresivnost i anksioznost.

Tablica 1. Vrijednosti Kolmogorov — Smirnovljeva testa te indeksi asimetri¢nosti i spljoStenosti
za varijablu socijalne podrske, opcu kvalitetu Zivota, domene kvalitete zivota, depresivnost i

anksioznost.

K-S Simetricnost Kurticnost
Socijalna podrska 1.70** -1.22 .78
Opca kvaliteta zivota 2.64** 01 -41
Fizicko zdravlje .85 -.39 -.32
Psihi¢ko zdravlje 1.04 -.34 .26
Drustvena interakcija 1.68** -71 21
Okolina 1.15 -.37 -17
Depresivnost 1.54* -.96 .04
Anksioznost 1.72** 1.16 .73

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

Rezultati Kolmogorov-Smirnovljeva testa pokazuju statisticki znaCajna odstupanja od

normalne distribucije, osim za tri od Cetiri domene kvalitete zivota: varijablu fizickog zdravlja

(K-S= 0.85; p > 0.05), psihitkog zdravlja (K-S= 1.04: p > 0.05) i okoline (K-S= 1.15; p > 0.05)

17



koje su normalno distribuirane. Zbog takvih je rezultata provedena i dodatna provjera
simetri¢nosti i kurti¢nosti distribucija kako bi se utvrdilo mogu li se dobiveni rezultati ipak
obraditi parametrijskim postupcima. Naime, Kline (2005) navodi da se distribucija moze
smatrati normalnom ukoliko se koeficijent asimetri¢nosti distribucije (skewness) krece u
rasponu od +/-3, a koeficijent spljostenosti oblika distribucije (kurtosis) u rasponu od +/-10.
Buduc¢i da se koeficijenti asimetri¢nosti i spljostenosti za sve varijable nalaze u prihvatljivom
rasponu (koeficijent asimetri¢nosti kre¢e se u rasponu od -1.22 do 1.16; koeficijent spljostenosti

krece se u rasponu od -0.32 do 0.78) koristenje parametrijskih postupaka je opravdano.

Deskriptivna statistika
Nakon $to je prethodno utvrdeno da je opravdano Koristiti parametrijske postupke, provedena
je deskriptivna analiza podataka. Sociodemografske varijable su kategorijalne, stoga su

prilikom deskriptivne analize koristene frekvencije, to je i prikazano u Tablici 2.

Tablica 2. Frekvencije ispitivanih sociodemografskih varijabli i varijabli vezanih uz bolest na
uzorku N = 120.

Sociodemografske varijable Frekvencije
Dob 18-35 7
36-55 56
56-78 57
Ekonomski status ispod prosjeka 16
prosjecno 68
iznad prosjeka 36
Razina obrazovanja zavrsena osnovna Skola 4
zavrSena srednja Skola 45
visoka ili visa strucna sprema 71
Bracni status u nekom obliku partnerske veze 90
slobodna 30
Radni status zaposlena 55
nezaposlena 65
Vrijeme proteklo od <1 godine 12
dijagnoze 1-3 godine 50
4-6 godina 28
7-10 godina 13
>10 godina 17
Postojanje drugih da 37
bolesti ne 83
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Kao sto je vidljivo iz Tablice 2, vecina sudionica ima visoku ili vi$u stru¢nu spremu (N=71), a
najmanje zavrSenu samo osnovnu $kolu (N=4). Ocekivano, najveéi broj sudionica, njih 68,
procjenjuje svoj ekonomski status prosjecnim. U nekom obliku partnerske veze je 90 Zena, dok
je preostalih 30 slobodno. Sudionice su izjednacene po radnom statusu, tj. podjednak je broj
zaposlenih i nezaposlenih. Kada je u pitanju vrijeme proteklo od dijagnoze karcinoma dojke,
kod najveceg broja zena bolest je dijagnosticirana prije 1-3 godine (N=50), potom slijedi 4-6
godina (N=28), vise od 10 godina (N=17), 7-10 godina (N=13), a kod najmanjeg broja Zena
karcinom dojke je dijagnosticiran prije manje od jedne godine (N=12). Konacno, veéina Zena

osim karcinoma dojke ne boluje od druge teze ili kroni¢ne bolesti.

Tri varijable preoblikovane su radi lakSeg ispitivanja odnosa sociodemografskih varijabli i
kvalitete zivota. Ekonomski status reduciran je s pet kategorija (puno ispod prosjeka, malo
ispod prosjeka, prosjecno, malo iznad prosjeka i puno iznad prosjeka) na tri kategorije (ispod
prosjeka, prosje¢no i iznad prosjeka). Slicno je ucinjeno i s varijablom bra¢nog statusa koja je
s pet kategorija (nemam partnera, u vezi, u braku, razvedena, udovica) preoblikovana u
varijablu s dvije kategorije (slobodna i u nekom obliku partnerske veze). Buduci da kategorije
u vezi i u braku podrazumijevaju postojanje znacajne druge osobe one ¢ine jednu kategoriju. S
druge strane, svejedno je je li sudionica razvedena, udovica ili nema partnera, jer to u kona¢nici
znac¢i kako ne postoji znacajna druga osoba. | radni status reduciran je s pet kategorija (joS se
Skolujem, nezaposlena, zaposlena, na bolovanju, u mirovini) na samo dvije kategorije

(zaposlena i nezaposlena).

IzraCunate su i aritmetike sredine, standardne devijacije, minimumi i maksimumi te teorijski
rasponi rezultata za dob, op¢u kvalitetu Zivota, domene kvalitete zivota, ukupnu socijalnu
podrsku, subskale socijalne podrske te depresivnost i anksioznost, a rezultati se nalaze u Tablici
3.

Tablica 3. Deskriptivni podaci za dob, op¢u kvalitetu zivota, domene kvalitete zivota, ukupnu

socijalnu podrsku, subskale socijalne podrske, depresivnost i anksioznost (N=120).

Varijabla Aritmeticka Standardna Postignuti  Postignuti  Teorijski
sredina devijacija minimum  maksimum raspon
rezultata
Dob 54.79 11.598 31 78
Opc¢a kvaliteta Zivota 64.79 19.579 25 100 0-100
Domene kvalitete Zivota vezane za zdravlje
Fizicko zdravlje 64.88 17.645 14 100 0-100
Mentalno zdravlje 63.47 17.848 8 100 0-100

19



DruStvena interakcija 64.72 21.052 8 100 0-100

Okolina 64.11 16.124 18 96 0-100
Ukupna socijalna podrSka 65.98 17.801 15 84 12-84
Obitelj 21.78 6.525 4 28 4-28
Prijatelji 22.03 6.122 5 28 4-28
Znacajni drugi 22.16 6.642 4 28 4-28
Depresivnost 5.73 5.254 0 21 0-21
Anksioznost 4.86 4.834 0 20 0-21

Prosjecna dob sudionica u istrazivanju iznosi 54.79 godina (SD=11.598), pri ¢emu je najmlada
sudionica imala 31, a najstarija 78 godina. Rezultati na domenama upitnika kvalitete Zivota
WHOQOL-BREF transformirani su u standardizirani oblik i prikazani kao postotak skalnog
maksimuma (%SM). Isti su u skladu s ranijim nalazima koji pokazuju da Zene oboljele od
karcinoma dojke imaju smanjenu kvalitetu zivota te ostvaruju nize rezultate na skali subjektivne
procjene fizickog funkcioniranja, mentalnog zdravlja, emocionalnih aspekata kvalitete Zivota i
okoline (Fortner i sur., 2002). Prosje¢na ukupna percipirana socijalna podrSka dobivena je
zbrajanjem rezultata na sve tri subskale i iznosi 65.97 (SD=17.801). Rezultati za subskale
percipirane socijalne podrske su sljedeci: obitelj (M=21.78; SD=6.525), prijatelji (M=22.03;
SD=6.122) i znac¢ajni drugi (M=22.16; SD=6.642). Prosjecan rezultat na subskali depresivnost
upitnika DASS-21 iznosi M=5.73, a na skali anksioznost M=4.86. Budu¢i da nakon pretrage
literature nije nadeno istrazivanje u Hrvatskoj u kojem je koristen ovaj upitnik, nije moguce
usporediti razlike u stupnju izrazenosti depresivnosti i anksioznosti sudionica ovog istraZivanja
i drugih Zena oboljelih od karcinoma dojke. Medutim, u usporedbi s rezultatima dobivenima na
australskom uzorku Zena oboljelih od karcinoma dojke, sudionice ovog istrazivanja postigle su

sli¢ne rezultate po subskalama (Przezdziecki i sur., 2013).

Kako bi se usporedila razina subjektivne kvalitete zivota Zena oboljelih od karcinoma dojke s
teorijski pretpostavljenim normativnim rasponom izracunat je t-test. T-test za jedan uzorak
(one-sample t-test) pokazao je da postoji statisti¢ki znacajna razlika u kvaliteti zivota izmedu
zena oboljelih od karcinoma dojke i teorijski pretpostavljene normativne vrijednosti za svijet
koja iznosi 60-80 %SM (t (119)= -2.914; p < 0.01). Zene oboljele od karcinoma dojke imaju
statisticki znacajno nizu kvalitetu Zivota od pretpostavljenog normativnog raspona, §to je u

skladu s postavljenom hipotezom.
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Povezanost razli¢itih ¢imbenika s kvalitetom Zivota Zena oboljelih od karcinoma dojke

Drugi problem ovoga istrazivanja bio je ispitati povezanost sociodemografskih varijabli (dob,
stupanj obrazovanja, ekonomski status, bra¢ni status, radni status), varijabli vezanih uz bolest
(postojanje drugih bolesti, vrijeme proteklo od dijagnoze), anksioznosti, depresivnosti,
percipirane socijalne podrske i domena kvalitete Zivota S opcom kvalitetom Zzivota Zena
oboljelih od karcinoma dojke. U tu su svrhu izracunati koeficijenti korelacije izmedu navedenih

varijabli, a rezultati su prikazani u Tablici 4.

Kao s$to je vidljivo iz tablice, rezultati pokazuju da postoji umjerena, ali statisticki znacajna
pozitivha povezanost izmedu opce kvalitete Zivota zena oboljelih od karcinoma dojke 1 njihova
socioekonomskog statusa na nacin da se viSi socioekonomski status povezuje s viSom opéom
kvalitetom Zivota. Takoder, od sociodemografskih varijabli, i radni status pokazuje nisku, ali
statistiCki znacajnu negativnu povezanost s op¢om kvalitetom Zivota. Zatim, pronadena je
umjerena, statistiCki znacajna negativna povezanost opée kvalitete Zivota te anksioznosti i
depresivnosti. Vise razine anksioznosti 1 depresivnosti povezuju se s nizom op¢om kvalitetom
zivota zena oboljelih od karcinoma dojke. Daljnji rezultati upucuju na nisku, no statisti¢ki
znaCajnu pozitivnu povezanost izmedu ukupne socijalne podrske 1 opce kvalitete zivota.
Nadalje, utvrdene su umjerene do visoke znaCajne pozitivne povezanost izmedu domena
upitnika WHOQOL-Brefi opée kvalitete zivota. Najvisa povezanost je s domenom mentalnog

zdravlja.
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Tablica 4. Koeficijenti korelacije mjerenih varijabli.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1. Dob - -20°0  -01 A2 A7** - 15 41%* -19* -19* -11 -.01 .07 A3 .02 .06
2. Stupanj obrazovanja - 30**  -04 -27** -01 -19* -01 -03 -04 .25%* .07 01 19* A7
3. Ekonomski status - =14 -21* 01 -10 -24** -24** 19* 35** 30**  28**  39** A40**
4. Bracni status - A1 13 13 .07 -03 -.05 -01 -.06 -11 .04 -.06
5. Radni status - -14 .04 .02 02 -09 -20* -22% -03  -.20* -.26%*
6. Postojanje drugih bolesti - -08 -.10 -17 11 24** 15 15 23* 14
7. Vrijeme proteklo od dijagnoze - -.13 -16 .02 03 11 10 .06 .04
8. Anksioznost - TJ9F* -21*%  -34** - 49** - 40**  -36%*F -.38**
9. Depresivnost - R27F* S A4L*Y BAFR S ATFY S 42%F - 41
10. Ukupna socijalna podrska - A3 .33*%*  5g**  20*%* 26%*
11. Fizi¢ko zdravlje - B58**  44** 69** 50**
12. Psihi¢ko zdravlje - B55**  §2** 66**
13. Drustvena interakcija - 50** A41**
14. Okolina - 54**

15. Op¢a kvaliteta Zivota -

** p<.01, * p<.05
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Doprinos razli¢itih ¢imbenika u objasnjavanju Kkvalitete Zivota Zena oboljelih od
karcinoma dojke

Treci problem ovog istrazivanja bio je ispitati predvidaju li i u kojoj mjeri sociodemografske
karakteristike, karakteristike vezane uz bolest, anksioznost, depresivnost, ukupna socijalna
podrska i domene kvalitete Zivota opéu kvalitetu zivota zena oboljelih od karcinoma dojke. S
ciljem odgovora na ovaj problem provedena je hijerarhijska regresijska analiza, gdje je kao
kriterij uzeta opc¢a kvaliteta Zivota, tj. vrijednost Cestice ,,Kakvom biste procijenili kvalitetu
svog zivljenja (Vasu opéu kvalitetu zivota)?*. Prije same provedbe, analizirane su korelacije
izmedu prediktora 1 kriterija, kao 1 one izmedu prediktora medusobno. Budu¢i da je korelacija
izmedu anksioznosti i depresivnost visoka i iznosi 0.79, zbog eventualnih poteskoc¢a u procjeni
vaznosti pojedinog prediktora u objasSnjenju kriterija, odluceno je da ¢e ih se razdvojiti u

koracima hijerarhijske regresijske analize.

Hijerarhijska regresijska analiza provedena je u pet koraka. U prvom koraku uvedene su
sociodemografske varijable, to¢nije, ekonomski i radni status. U drugom koraku regresijske
analize uvrStena je ukupna socijalna podrska. Zatim, u tre¢i je korak uklju¢ena anksioznost, a
u Cetvrti depresivnost. U posljednjem koraku hijerarhijske regresijske analize zbog najvece

povezanosti s Kriterijskom varijablom uvedene su domene upitnika WHOQOL-BREF.

Ekonomski i radni status u prvom koraku regresijske analize objasnjavaju 18% varijance
subjektivne kvalitete zivota (AR2=.18, p<0.01). Pritom se pokazalo da je ekonomski status
statisticki znacajni prediktor subjektivne kvalitete zivota, odnosno, visi ekonomski status
predvida visu kvalitetu Zivota Zena oboljelih od karcinoma dojke. U drugom koraku uvrstena
je ukupna socijalna podrska te je objasnjeno dodatnih 3% varijance kvalitete zivota (AR2=.03,
p<0.05), a promjena objasnjene varijance pokazala se statisticki znaajnom. Provjerom
regresijskog koeficijenta ukupne socijalne podrske utvrdeno je kako socijalna podrska
predstavlja znacajni pozitivni prediktor subjektivne kvalitete Zivota. Zatim, u tre¢em koraku
hijerarhijske analize uvedena je anksioznost ¢ime je objasnjeno dodatnih 9% varijance kriterija
(AR2=.09, p<0.01). Anksioznost se pokazala znac¢ajnim prediktorom u predvidanju subjektivne
kvalitete Zivota, no nakon njezina uvodenja uoc¢eno je kako se beta ponder ukupne socijalne
podrske smanjio te socijalna podrska prestaje biti znacajni prediktor, Sto sugerira moguénost
pojave medijacije. 1z tog je razloga, prema koracima koje navode Baron i Kenny (1986),
izvrSena procjena medijacijskog utjecaja. Prvi je korak utvrditi doprinos prediktora u
objasnjavanju varijance kriterija. Nakon toga, provjerava se znacajnost doprinosa prediktora za

objasnjenje varijance medijacijske varijable. Kona¢no, postojanje medijacije manifestira se
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kroz smanjenje u veli€ini ili utvrdivanje neznacajnosti regresijskog koeficijenta za inicijalni
prediktor, uz statisticki znacajan doprinos medijatora za objasnjavanje varijance kriterija.
Varijable koje su potencijalni medijatori su one koje nakon kontrole prediktora samostalno
doprinose objasnjavanju varijance Kriterija. U ovom slucaju, to je anksioznost. Prema
navedenim koracima provjeren je medijacijski utjecaj anksioznosti za socijalnu podrsku te je
utvrdena djelomi¢na medijacija odnosa socijalne podrSske i opce kvalitete zivota nakon
uvodenja anksioznosti. Prema tome, uvodenje anksioznosti smanjuje veli¢inu efekta socijalne
podrske na objasnjavanje opcée kvalitete zivota Zena oboljelih od karcinoma dojke. U ¢etvrtom
koraku uvrStena je depresivnost, a kojom nije objasnjen dodatni postotak varijance kvalitete
zivota (AR2=.00, p>0.01). Medutim, uvodenjem depresivnosti, anksioznost prestaje biti
znacajnim prediktorom. Kona¢no, uvodenjem domena upitnika WHOQOL-Bref u posljednjem
koraku hijerarhijske regresijske analize objasnjeno je dodatnih 21% varijance Kriterija
(AR2=.21, p<0.01). Mentalno zdravlje pokazalo se statisticki znacajnim pozitivnim
prediktorom opcée kvalitete zivota Zena oboljelih od karcinoma dojke. Buduci da su ranije u
korelacijskoj analizi pronadene znacajne korelacije izmedu domene fizicko zdravlje i opce
kvalitete zivota, domene drustvene interakcije i opée kvalitete zivota te domene okoline i opée
kvalitete Zivota, a sve tri domene nisu se pokazale znaCajnim prediktorima U regresijskoj
analizi, naknadno je provedena provjera za ispitivanje medijacije po ranije spomenutim
koracima, ¢ime je utvrdeno da postoji nekoliko slu¢ajeva medijacije. Pokazalo se da je domena
mentalno zdravlje medijator odnosa izmedu domene fizi¢ko zdravlje i opée kvalitete Zivota,
domene drustvene interakcije i kvalitete zivota te domene okoline i kvalitete Zivota. 1z
navedenog se razloga one nisu pokazale znac¢ajnim prediktorima u hijerarhijskoj regresijskoj
analizi. Cjelokupnim modelom objasnjeno je 51% ukupne varijance opce kvalitete Zivota.

Pritom se ekonomski status pokazao konzistentnim prediktorom opée kvalitete zivota.

Kako bi se provjerila multikolinearnost modela, izracunati je koeficijent, tj. faktor povecanja
varijance (VIF), ¢ija se vrijednost krece u rasponu od 1.07 do 3.44 1 tolerancija, ¢ija se
vrijednost kre¢e u rasponu od .29 do .96. Rezultati ukazuju na Cinjenicu da ne postoji
multikolinearnost medu varijablama. Naime, preporuceno je kako bi VIF vrijednosti trebale biti
manje od 10 (Myers, 1990; prema Field, 2005), a vrijednosti tolerancije iznad .2 (Menard, 1995;
prema Field, 2005). Stovise, vrijednost Durbin-Watson testa u ovom modelu iznosi 1.76, §to je
priblizno preporucenoj vrijednosti od 2, zbog ¢ega mozemo pretpostaviti kako su reziduali u

ovom modelu nezavisni.
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Prediktor S t R R’ AR? F promjena
1. blok

Ekonomski status 35**  4.08

Radni status -17  -191 42 18 18 12.18**
2. blok

Ekonomski status 31**  3.56

Radni status -16  -1.92

Ukupna socijalna podrska A8* 214 46 21 .03 9.91**
3. blok

Ekonomski status 24** 288

Radni status -20*  -2.45

Ukupna socijalna podrska A2 1.39

Anksioznost -32*  -3.77 .55 .30 .09 11.88**
4. blok

Ekonomski status 24*%* 278

Radni status -19 -2.33

Ukupna socijalna podrska A1 1.27

Anksioznost -23  -1.68

Depresivnost -11  -.82 .55 .30 .00 9.61**
5. blok

Ekonomski status .16*  2.08

Radni status -09 -1.24

Ukupna socijalna podrska 03 .32

Anksioznost -16 -1.38

Depresivnost 16 1.26

Fizicko zdravlje -02 -21

Mentalno zdravlje S1** 474

Socijalna interakcija .01 14

Okolina 16 1.47 71 51 21 12.33**

** p<.01, * p<.05
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Rasprava
Svrha ovog istrazivanja bila je istraziti odnos sociodemografskih karakteristika i karakteristika
bolesti, anksioznosti, depresivnosti, percipirane socijalne podrske s kvalitetom Zivota zena

oboljelih od karcinoma dojke.

S obzirom na ¢injenicu da je bolest ¢imbenik koji ima zna¢ajan negativan utjecaj na kvalitetu
Zivota, prvi problem ovog istrazivanja bio je utvrditi razinu subjektivne kvalitete Zivota Zena
oboljelih od karcinoma dojke i usporediti je s teorijski pretpostavljenim normativnim rasponom
za svijet koji iznosi 60-80%SM. Prosje¢na opca kvaliteta Zivota Zena oboljelih od karcinoma
dojke u ovom istrazivanju iznosi 64.79%SM (SD=19.579) i ukazuje na nisku kvalitetu Zivota
budu¢i da se taj rezultat nalazi na donjoj granici normativnog raspona (60-80%SM)
pretpostavljenog teorijom homeostaze subjektivne kvalitete Zivota. Rezultati t-testa u skladu su
s prvom postavljenom hipotezom i pokazuju da postoji statisticki znacajna razlika u kvaliteti
zivota zena oboljelih od karcinoma dojke i teorijski pretpostavljenog normativnog raspona za
svijet, pri ¢emu oboljele zene generalno imaju nizu ukupnu kvalitetu Zivota. Domaca autorica
Pinjatela (2008) provela je istrazivanje u kojem je usporedila osobe oboljele od karcinoma
dojke, karcinoma debelog crijeva i karcinoma grla sa skupinom osoba bez malignog oboljenja.
Rezultati su pokazali kako oboljeli od karcinoma izvjeStavaju o nizoj ukupnoj kvaliteti zivota
u usporedbi sa skupinom zdravih sudionika. Stovise, Zene oboljele od karcinoma dojke su svoju
op¢u kvalitetu Zivota procijenile loSijom u odnosu na sudionike s drugim vrstama karcinoma.
lako su u ovom istrazivanju sve Cetiri domene kvalitete zivota podjednako procijenjene, rezultat
na domeni fizickog zdravlja je ipak nesto visi od ostalih $to je pomalo paradoksalno jer upucuje
na ¢injenicu da su zene oboljele od karcinoma dojke najzadovoljnije svojim fizickim zdravljem.
Moguce je da ove Zene, usprkos teskoj bolesti, pri procjenjivanju svog fizickog zdravlja fokus
stavljaju upravo na prezivljavanje i uspjesno izljeCenje, te su zahvalne na pozitivhom ishodu, a
samu ¢injenicu o postojanju bolesti pomalo zanemaruju. S druge strane, sudionice su najmanje
zadovoljne domenom psihickog, tj. mentalnog zdravlja. Ovaj je rezultat u skladu s rezultatima
studije o kvaliteti zivota provedenoj u Litvi medu Zenama s dijagnosticiranim ranim stadijem
karcinoma dojke gdje su najlosiji rezultati dobiveni upravo u domeni mentalnog zdravlja
sudionica (Bulotiene, Veseliunas i Ostapenko 2007). Dobiveni rezultati podupiru navod iz
literature da tjelesne bolesti nesumnjivo utjecu na kvalitetu zivota oboljele osobe, no psihicko
stanje koje prati primarnu bolest Cesto je znacajnije u objasnjenju subjektivne kvalitete Zivota

nego sama bolest (Joki¢-Begi¢ i sur., 2007).
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Povezanost razli¢itih ¢imbenika s kvalitetom Zivota Zena oboljelih od karcinoma dojke

Pod vidom drugog problema ispitivala se povezanost sociodemografskih varijabli (dob, stupanj
obrazovanja, ekonomski status, bra¢ni status, radni status), varijabli vezanih uz bolest
(postojanje drugih bolesti, vrijeme proteklo od dijagnoze), anksioznosti, depresivnosti i
percipirane socijalne podrske s kvalitetom zivota zena oboljelih od karcinoma dojke. Od
ukljucenih sociodemografskih varijabli i varijabli vezanih uz bolest, jedino su ekonomski i

radni status statisti¢ki znac¢ajno povezani s op¢om kvalitetom Zivota.

Ekonomski je status pozitivno povezan s opéom kvalitetom Zivota, $to je u skladu s ranijim
nalazima. Naime, veca primanja i manji financijski pritisci znacajni su prediktori bolje kvalitete
zivota, stoga nije iznenadujuce da dijagnoza karcinoma dojke u kombinaciji s niskim
socioekonomskim statusom znatno narusava kvalitetu zivota oboljele osobe (Reyes — Gibby i
sur., 2012). Svako oboljenje, pa tako i karcinom dojke, iziskuje velike financijske troSkove i
predstavlja ekonomski teret za oboljelu osobu i njenu obitelj. Osobe boljeg financijskog statusa
moci e si osigurati sredstva potrebna za lijeCenje, te ¢e biti manje zabrinuti za vlastitu
buduénost u pogledu financija Sto ¢e se u konacnici vjerojatno pozitivno odraziti na kvalitetu
zivota. Takoder, vjerojatnije je da ¢e osobe s ve¢im prihodima, imati i visi stupanj obrazovanja,
pa posljedicno 1 bolji pristup informacijama i resursima za rjeSavanje problema, te bolje
strategije suocavanja s boles¢u $to neposredno moze objasniti pozitivnu povezanost izmedu

kvalitete zivota oboljelih Zena 1 njihova socioekonomskog statusa (Shen i sur., 2012).

Iako je ocekivano suprotno, radni status je u ovom istrazivanju staticki zna¢ajno negativno
povezan s opom kvalitetom zivota pri ¢emu zaposlene sudionice imaju nizu opc¢u kvalitetu
zivota. Timperi 1 sur. (2013) proveli su istrazivanje na uzorku zena oboljelih od karcinoma
dojke i dobili podatak kako je zaposlenje za vrijeme bolesti i tokom faze aktivnog lijecenja
pozitivno povezano s brojnim aspektima kvalitete Zivota. Kod Zena koje su radile izmedu 1-19
sati tjedno pronadena je pozitivha povezanost izmedu zaposlenja i kvalitete zivota, no
zaposlenje nije bilo povezano s viSom kvalitetom zivota kod Zena koje su radile vise od 20 sati
tiedno. Moguce je da manje od 20 sati rada tjedno doprinosi osjecaju samoefikasnosti za
vrijeme suocavanja s dijagnozom karcinoma dojke. Mnogobrojna su istraZivanja potvrdila kako
samoefikasnost ima pozitivan u¢inak na zdravstveno ponasanje, lije€enje karcinoma, kao i na
samu kvalitetu zivota oboljele osobe (Mohajjel i sur., 2013). S druge strane, vise od 20 sati rada
tjedno previSe je za oboljelu osobu koja istovremeno mora voditi uobi¢ajeni osobni Zivot i
prolaziti kroz razne tretmane u svrhu izljecenja od karcinoma. Takoder, vece zadovoljstvo

socijalnim odnosima, kao domenom kvalitete Zivota, kod Zena koje su za vrijeme dijagnoze
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karcinoma dojke bile zaposlene na nekoliko sati tjedno, autori objasnjavaju primanjem dodatne
socijalne podrske od strane radnih kolega i prijatelja s posla. U istrazivanju Kennedya i sur.
(2007) 34% sudionica opisalo je zaposlenje za vrijeme dijagnoze karcinoma dojke pozitivnim
te izjavilo kako je posao predstavljao distrakciju od bolesti i pomogao im da se vrate
uobicajenom zivotu. I u drugom istrazivanju na uzorku od 369 Zena pronadena je pozitivna
povezanost fizickog i mentalnog funkcioniranja te opce kvalitete Zivota s radnim statusom.
Specific¢nije, Zene koje su nastavile raditi, barem nekoliko sati tjedno, za vrijeme lijeCenja i
tokom oporavka, imale su bolje fizicko i mentalno funkcioniranje i visu kvalitetu zivota (Mahar,
BrintzenhofeSzoc i Shields, 2008). lako s jedne strane zaposlenje omogucava stjecanje dobara,
neophodnu financijsku podrsku za noSenje s bole$¢u, te ima druge pozitivne efekte, s druge
strane, posao vrlo ¢esto predstavlja izvor dodatnog stresa. Moguce je da su losi interpersonalni
odnosi, nepodrzavajuca okolina, nefleksibilni raspored rada, ubrzan radni tempo 1 prekomjerno
opterecenje na radnom mjestu sudionica razlog dobivene negativne povezanosti radnog statusa
i opée kvalitete zivota u ovom istrazivanju. Rezultate istraZivanja je potrebno shvatiti i u

kontekstu drustva i Sire zajednice u kojoj sudionice Zive.

Pronadena pozitivna povezanost izmedu percipirane socijalne podrske i kvalitete Zivota je
o&ekivana i potvrduje prija$nje nalaze. Zene oboljele od karcinoma dojke koje doZivljavaju da
imaju visok stupanj podrske od svoje obitelji, prijatelja i znac¢ajnih drugih imaju i visSu opc¢u
kvalitetu zivota. Naime, socijalna podrska smanjuje dozivljaj stresa i poboljSava otpornost na
stres, sto dovodi do boljeg tjelesnog i psihickog zdravlja, a u konacnici i do vise kvalitete zivota.
Sincek i Vuletié (2011) ukazuju na vaZnost socijalne podrske u razli¢itim Zivotnim
okolnostima, a osobit naglasak stavljaju na vaznost socijalne podrske kod ljudi izlozenih stresu,
neovisno o izvoru stresa. Visok stupanj socijalne podrske dovodi do pozitivnih ishoda kod
osoba koje pate od kroni¢ne bolesti, u koje ubrajamo i karcinom, putem brojnih mehanizama,
kao Sto su smanjivanje razine depresivnog afekta, povecanje percepcije kvalitete zivota, veca
dostupnost zdravstvene zastite, povecano pridrzavanje zadane terapije i izravni psiholoski
efekti na imunoloski sustav (Cohen i sur., 2007). U ovom su istrazivanju sudionice ostvarile
Visok prosjecni, ukupni rezultat na Multidimenzionalnoj skali percipirane socijalne podrske.
Vecina sudionica pripada skupini srednje odrasle dobi i ta je ¢injenica potencijalno objasnjenje
ovakvih rezultata. Naime, socijalna podrska moze dolaziti iz razli¢itih izvora (obitelji, bra¢nog
partnera, prijatelja, zdravstvenih djelatnika, uze i Sire drustvene zajednice kojoj oboljela osoba
pripada), a osobe srednje odrasle dobi naj¢es¢e imaju puno socijalnih kontakata, u braku su ili

imaju drugu znacajnu osobu, mnogo ih je zaposleno, nerijetko imaju djecu s kojom su jos uvijek
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u zajednickom kucanstvu. Takoder, sve sudionice ovog istrazivanja Clanice su Udruga koje
zenama oboljelim od karcinoma pruzaju psihosocijalnu, informacijsku i logisticku pomo¢ 1
podrsku. Iz navedenih je razloga socijalna podrska ovim zenama lako dostupna. Nadalje, meta
analizom provedenom na 58 empirijskih istrazivanja utvrdena je povezanost od 0.23 izmedu
opce kvalitete zivota i1 braénog statusa, pri ¢emu osobe koje su u braku imaju znacajno visu
opcu kvalitetu zivota (Haring-Hidore, Stock, Okun i Witter, 1985). | u istrazivanju Kamp Dush
I Amata (2005) dobiveni su sli¢ni nalazi. Naime, rezultati su pokazali kako osobe u braku imaju
najvisu razinu ukupne kvalitete zivota u usporedbi s osobama koje su u vanbracnoj vezi ili
slobodne. U ovom je istrazivanju viSe od polovice sudionica u braku, a ¢ak 75% u nekom obliku
partnerske veze, $to je takoder moglo utjecati na ovakav rezultat percipirane visoke socijalne
podrske. lako su sve tri subskale percipirane socijalne podrske podjednako procijenjene u ovom
istrazivanju, rezultat na subskali zna¢ajni drugi je ipak nesto visi. Jedno je istrazivanje pokazalo
da socijalna podrska primljena od strane znacajnih drugih dovodi do ponaSanja koja povecavaju
fizicko i mentalno zdravlje pojedinca, a posljedi¢no ikvalitetu zivota (Primomo, Yates i Woods,
1990; prema Rambod i Rafii, 2010). Supruznike ¢emo prije svrstati u kategoriju znacajni drugi,
nego u kategoriju obitelji. Veliki dio sudionica ovog istrazivanja je u braku, a buduci da je
rezultat na subskali znacajni drugi vi$i nego na preostale dvije subskale, rezultati ovog
istrazivanja su u skladu s nalazima iz literature i upucuju na Cinjenicu da bra¢ni partner ima
velik utjecaj na zadovoljstvo i kvalitetu zivota zene oboljele od karcinoma dojke. Bra¢ni partner
uglavnom predstavlja neiscrpni izvor podrske §to se pozitivno odrazava na kvalitetu Zivota

oboljelih Zena.

Negativna povezanost izmedu anksioznosti i depresivnosti s op¢om kvalitetom Zivota utvrdena
je i u prijasnjim istrazivanjima. Da depresivni simptomi mogu bitno narusiti kvalitetu zivota
pacijentica s karcinomom dojke pokazali su istrazivanjem Winnie i sur. (2009) ¢iji rezultati
upuéuju na visoku prevalenciju depresivnih simptoma kod sudionica te njihovu visoku
povezanost s nizom kvalitetom zivota. | Lueboonthavatchai (2007) u cilju istrazivanja
prediktora kvalitete Zivota nailazi na visok stupanj depresivnosti kod Zena oboljelih od
karcinoma dojke. Ovakvi su rezultati razumljivi s obzirom na objektivnu bojazan za vlastiti
zivot uslijed teSke dijagnoze koja osim simptoma depresivnosti kod oboljele osobe nerijetko
izaziva i anksiozne misli. Dakle, povisena prevalencija depresivnosti i anksioznosti kod
sudionica ovog istrazivanja je oCekivana i u skladu s teorijskom podlogom. Naime, u ovom
istrazivanju prosje¢ni rezultat na skali depresivnosti, jednako kao i na skali anksioznosti, prema

kriterijima DASS skale moze se svrstati u blagu depresivnost, odnosno blagu anksioznost.
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Potencijalno zabrinjavaju¢i mogu biti pojedinacni rezultati, budu¢i da se ¢ak 20 sudionica
prema Kkriterijima DASS skale moze svrstati u skupinu ozbiljne do ekstremno ozbiljne
depresivnosti, dok se za anksioznost broj sudionica koje zadovoljavaju taj kriterij penje na cak
25. Buduc¢i da ovim istrazivanjem nisu prikupljeni podaci o trenutnom statusu bolesti, odnosno
fazi lijecenja u kojoj se svaka pojedina sudionica nalazi, ne moze se utvrditi jesu li te razine
depresivnosti i anksioznosti o¢ekivane i normalne ili pak prelaze te okvire i postaju patoloske,
jesu li prolazne ili perzistentne. Naime, istrazivanja pokazuju kako su visoke razine
depresivnosti i anksioznosti uobic¢ajene i normalne u kriticnim toc¢kama bolesti, primjerice,
krace vrijeme nakon saznavanja dijagnoze, za vrijeme donosenja vaznih odluka u vezi lijeCenja
te u slucaju povratka bolesti nakon remisije. Moguce je da je kod dijela sudionica ovog
istrazivanja bolest u recidivu, da su tek nedavno saznale za dijagnozu karcinoma ili neku drugu
losu informaciju vezanu za svoju bolest. Nadalje, rezultati brojnih istrazivanja upuéuju na
¢injenicu kako mladi onkoloski bolesnici iskazuju viSe razine depresivnosti i anksioznosti U
usporedbi s onkoloskim bolesnicima starije Zivotne dobi. I u ovom je istrazivanju dob sudionica
statistiCcki znaCajno negativno povezana s depresivno$cu i anksiozno$¢u, pri ¢emu mlade
sudionice izvjeStavaju o vi§im razinama depresivnosti i anksioznosti. Gurevich, Devins i Rodin
(2002) objasnjavaju to ¢injenicom da su kod starijih onkoloskih bolesnika ¢esto udruzene i
druge kroni¢ne bolesti te su stoga starije osobe ve¢ naviknute na odredena ,,ograni¢enja“ zbog
bolesti na koja mladi nisu. Osim toga, mlade Zzene imaju jo$ uvijek maloljetnu djecu ili djecu
koja su financijski ovisna 0 njima, radno su sposobne, a zbog bolesti ne mogu raditi, imaju
mnogo obaveza, duznosti i odgovornosti, a bolest ih ograni¢ava u obavljanju istih. Sve ovo
mozebitno utjeCe na njihovo psihicko stanje, pojacava depresivhu 1 anksioznu
simptomatologiju, a samim time negativno se odrazava i na op¢u kvalitetu zivota. 1z svega

navedenog proizlazi kako je druga hipoteza samo djelomi¢no potvrdena.

lako je o¢ekivano suprotno, dob, stupanj obrazovanja, bra¢ni status, postojanje drugih bolesti i
vrijeme proteklo od dijagnoze nisu se pokazali statisticki znacajno povezanim s opéom
kvalitetom zivota zena oboljelih od karcinoma dojke. Moguce je da sama dijagnoza karcinoma
dojke za oboljelu osobu predstavlja znacajni stresor koji navedene demografske karakteristike
,»stavlja u drugi plan“. Takoder je moguce i da se zbog homogenih rezultata na ovim varijablama
iste nisu pokazale znac¢ajno povezanima s opéom kvalitetom zivota. Primjerice, iako je raspon
dobi sudionica od 31 do 78 godina, vecina ima izmedu 50 i 60 godina. Nadalje, samo 20%

sudionica uz karcinom dojke boluje od neke druge teze ili kroni¢ne bolesti, a vise od 75% ima
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visoku ili viSu stru¢nu spremu. Sto se tice vremena proteklog od inicijalne dijagnoze karcinoma,

kod veceg je dijela sudionica proslo manje vremena (ispod 6 godina).

Doprinos razli¢itih ¢imbenika u objasnjavanju kvalitete Zivota Zena oboljelih od
karcinoma dojke

Tre¢om hipotezom ovog istrazivanja pretpostavljeno je kako visi ekonomski status, zaposlenje,
niza anksioznost i depresivnost, visa percipirana socijalna podrska te visi rezultati na
domenama kvalitete Zivota predvidaju visu opcu kvalitetu Zivota Zzena oboljelih od karcinoma
dojke. Hijerarhijskom regresijskom analizom utvrdeno je kako ekonomski status i mentalno
zdravlje predstavljaju znacajne prediktore opée kvalitete Zivota koji zajedno objaSnjavaju

51.4% ukupne varijance opce kvalitete Zivota.

U svrhu kontrole utjecaja sociodemografskih faktora, u prvi korak hijerarhijske regresijske
analize ukljuceni su ekonomski i radni status od kojih se samo ekonomski status pokazao
statisticki znac¢ajnim pozitivnim prediktorom opce kvalitete zivota. Dakle, rezultati su pokazali
kako oboljele zene koje procjenjuju svoje materijalno stanje boljim imaju visu ukupnu kvalitetu
zivota. Ovaj je nalaz u skladu s podacima iz literature koji upucuju na ¢injenicu kako se razne
mjere zdravstvenog stanja, a time i ukupna kvaliteta Zivota poboljSavaju s porastom
socioekonomskog statusa (Adler i Conner Snibbe, 2003). Stovise, ekonomski status je glavna
determinanta svih ishoda kod oboljelih od karcinoma, neovisno radi li se o tjelesnom zdravlju
ili subjektivnoj dobrobiti (Hoyer i sur., 2011, prema Tessier i sur., 2012). Zene oboljele od
karcinoma dojke ¢iji je financijski status bolji imaju veéu mogucénost priustiti si kvalitetnu
lije¢ni¢ku njegu nakon operacije dojke, mogu kupiti lijekove i pomagala te osigurati ostala
sredstva koja olakSavaju oporavak, a vra¢anje na radno mjesto im nije prioritet kao Sto je to
zenama koje financijski stoje loSije. Istrazivanje provedeno na 119 sudionica s karcinomom
dojke koje se aktivno lijeCe, pokazalo je kako su financijske teSkoce statisticki znacajan
negativni prediktor opée kvalitete Zivota. Sudionice loSijeg materijalnog statusa bile su pod
ve¢im psiholoskim pritiskom zbog $to brzeg vracanja na posao nakon operacije dojke, kako bi

sebi i svojoj obitelji priskrbile dovoljno sredstava za zivot (Safaee i sur., 2008).

Nadalje, ukupna socijalna podrska predstavlja znacajan prediktor kvalitete zivota u drugom
koraku regresijske analize, no, nakon §to je uvedena anksioznost ukupna socijalna podrska
prestaje biti znacajnim prediktorom opce kvalitete zivota. Buduéi da su svi ranije navedeni

uvjeti za medijaciju bili zadovoljeni, potvrdeno je postojanje medijacijskog utjecaja
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anksioznosti u odnosu socijalne podrske i kvalitete zivota zena oboljelih od karcinoma dojke.
Doprinos socijalne podrske za objasnjenje kriterija zapravo proizlazi iz ¢injenice da su zene
koje percipiraju socijalnu podrsku nizom anksioznije, jer kontrolom anksioznosti koja znacajno
objasnjava kvalitetu zivota Zena oboljelih od karcinoma dojke, socijalna podrska vise nije
znacajni prediktor. Dakle, anksioznost je jedno od mogucih objasnjenja, odnosno mehanizama,
putem kojeg socijalna podrska ostvaruje svoj utjecaj na opc¢u kvalitetu zivota zena oboljelih od

karcinoma dojke.

lako je anksioznost u tre¢em koraku hijerarhijske regresijske analize znacajni prediktor
kvalitete Zivota, uvodenjem depresivnosti u cetvrtom koraku, anksioznost prestaje biti znacajni
prediktor. Takoder, ni depresivnost se nije pokazala statisti¢ki znacajnim prediktorom, iako se
oc¢ekivalo suprotno. Naime, anksioznost i depresija ¢esto se navode kao prediktori razli¢itih
dimenzija kvalitete Zivota kod osoba oboljelih od karcinoma, neovisno o tipu istog. Primjerice,
Smith, Gomm i Dickens (2003) otkrili su visoku prediktivnu snagu anksioznosti i depresivnosti
na emocionalno i socijalno funkcioniranje te vitalnost, ali ne i na fizicko funkcioniranje. Druga
je skupina autora pak pronasla kako i anksioznost i depresija mogu uspjesno predvidjeti razinu
sva tri tipa funkcioniranja (Arrieta i sur., 2013). Budu¢i da depresivni simptomi poput manjka
sna i slabljenja apetita nuzno narusavaju fizioloSko funkcioniranje, to za posljedicu moze imati
kroni¢nu iscrpljenost i smanjenje vitalnost kao jednog od aspekata kvalitete Zivota (Winnie i
sur., 2009). Takoder, depresivnost kao prediktor loSijeg socijalnog funkcioniranja je o¢ekivana
1 logi¢na ukoliko se u obzir uzme simptomatika depresivnosti, koju obiljezava gubitak interesa
za razliCite aktivnosti, povlacenje u sebe te izbjegavanje kontakta s drugim ljudima. Medutim,
u ovom je istrazivanju kao kriterij uzeta vrijednost samo jedne Cestice, tzv. opca kvaliteta
zivota. Moguce je da bi anksioznost i depresivnost bile zna¢ajni prediktori pojedinih dimenzija
kvalitete zivota, primjerice, mentalnog zdravlja, fizickog zdravlja ili socijalne interakcije, ali

ne i opce kvalitete zivota obuhvacene samo jednom Cesticom.

U posljednjem koraku regresijske analize uvedene su domene upitnika WHOQOL-Bref te se
mentalno zdravlje pokazalo kao jedini znacajni prediktor opce kvalitete zivota, ali 1 kao
medijator izmedu odnosa kvalitete zivota i drugih prediktora uvedenih u ovom koraku za koje
se predvidalo da ¢e biti znacajni (domena fizicko zdravlje, domena drustvene interakcije i
domena okoline). Domena mentalnog zdravlja snaZan je pozitivni prediktor opcée kvalitete
zivota, §to upucuje na Cinjenicu da vedi rezultat na ovoj domeni predvida jednako tako viSu
op¢u kvalitetu Zivota Zena oboljelih od karcinoma dojke. Ovakav rezultat bio je i ocekivan,

buduc¢i da je mentalno zdravlje u podlozi ostvarivanja dobre subjektivne kvalitete zivota.
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Svjetska zdravstvena organizacija definira mentalno zdravlje kao stanje u kojem osoba
ostvaruje svoje sposobnosti, moze se nositi sa svakodnevnim stresom, raditi produktivno i
plodonosno, te doprinositi vlastitoj zajednici. 1z same je definicije vidljivo kako je mentalno
zdravlje viSe od odsustva mentalne bolesti, jer ukljuuje razne pozitivne Karakteristike i
pozeljne ishode, poput samopostovanja, pozitivne slike 0 sebi, samoefikasnosti, srece i
optimizma (Keyes, 2007). Cestice koje ispituju mentalno zdravlje u upitniku WHOQOL-Bref
odnose se na prihvacanje vlastitog izgleda (,,MoZete [i prihvatiti svoj tjelesni izgled?*),
negativne osjecaje (,,Koliko cesto dozZivljavate negativne osjecaje kao sto su loSe raspolozenje,
ocaj, tjeskoba, potistenost? ), samopostovanje (,,Koliko ste zadovoljni sobom?*) itd.
Povezanost kvalitete zivota zena oboljelih od karcinoma dojke i prihvacanja vlastitog izgleda,
slike o sebi, samopostovanja (Fobair i sur., 2006) te kvalitete Zivota i negativnih osjecaja poput
tjeskobe i depresivnosti (Winnie i sur., 2007) te ostalih konstrukata u podlozi mentalnog
zdravlja ve¢ je dokazana u brojnim istrazivanjima, stoga nije iznenadujuc¢e kako mentalno
zdravlje, kao nadredena kategorija, dobro predvida opcu kvalitetu Zivota Zena oboljelih od

karcinoma dojke.

Ogranicenja i vaznost provedenog istrazivanja te implikacije za buduca istrazivanja

Pri generalizaciji dobivenih rezultata, kao i pri usporedbi s drugim istrazivanjima u obzir treba
uzeti 1 moguce nedostatke ovog istrazivanja. Glavno ograni¢enje je relativno mali 1 prigodni
uzorak oboljelih Zzena koje su relativno homogene po nekim karakteristikama (npr. stupanj
obrazovanja i dob). Budu¢i da bi realniji uvid u ispitivane probleme pruzilo istraZzivanje na
ve¢em uzorku sudionica odabranih S$to je moguce visSe po sluaju te heterogenih

sociodemografskih karakteristika, ovo je jedna od preporuka za buduca istrazivanja.

Nadalje, sve su sudionice ¢lanice Udruga koje zenama oboljelim od karcinoma pruzaju
psihosocijalnu, informacijsku 1 logisticku podrSku. Oboljele Zene Cije je zdravstveno stanje
losije i one hospitalizirane nisu mogle do¢i u Udrugu ispuniti upitnike, kao ni rijesiti iste putem
Interneta. Uz to, starije Zene koje Zive u manjim sredinama, vrlo ¢esto iu siromastvu i socijalnoj
izolaciji nisu ¢lanice takvih Udruga. Time je onemoguéena generalizacija rezultata, ali i
izgubljen vrijedan dio podataka koji bi ina¢e ponudio dodatni uvid u kvalitetu Zivota Zena
oboljelih od karcinoma dojke. Ono §to je specificno za osobe uklju¢ene u udruge podrske je da,
osim §to na ovaj nacin one primaju podrsku, istovremeno i pruzaju podrsku drugim osobama
koje se nalaze u sli¢noj situaciji. Istrazivanje Browna, Nessea, Vinokura i Smitha (2003)
pokazalo je da sudionici vise profitiraju od pruzanja nego od primanja socijalne podrske,
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neovisno o kojoj je vrsti podrske rije¢. Takoder je vjerojatnije da su zene uklju¢ene u udruge
podrske informiranije u pogledu emocionalnih stanja depresivnosti i anksioznosti koja vrlo
¢esto dolaze u komorbiditetu s karcinomom, pa su samim time i Spremnije prepoznati ih, a
posljedi¢no i potraZiti pomo¢ u usporedbi sa Zenama koje nisu &lanice takvih udruga. Cak
StoviSe, neke sudionice ovog istrazivanja mozda i odlaze na psihoterapiju ili uzimaju
farmakoterapiju $to ovim istrazivanjem nije kontrolirano, a buduca bi istrazivanja trebala uzeti
u obzir. S druge strane, generalno je moguce da sudionici koji su depresivniji, ¢ak i ako su
ukljuceni u Udrugu, ¢esc¢e odbijaju sudjelovanje u istrazivanju pa je ita ¢injenica mogla utjecati

na rezultate.

Nadalje, s obzirom da je istrazivanje provedeno djelomi¢no putem Interneta, a djelomi¢no
metodom papir-olovka, prepoznata je velika prednost prikupljanja podataka ,,licem u lice®.
Naime, prilikom prikupljanja podataka na mjese¢nom sastanku ¢lanica Udruge, sudionice su
imale nejasnoca i traZile pojasnjenja pojedinih pitanja. Istovremeno se putem e-maila nije javila
niti jedna sudionica s pitanjem ili nejasno¢om, usprkos ¢injenici da je ostavljen kontakt
istrazivacice uz napomenu kako se slobodno mogu javiti ukoliko imaju pitanja vezana uz
istrazivanje. Dakle, moguce je da se odsutno$¢u osobe koja provodi istrazivanje smanjila
kvaliteta ispunjavanja upitnika. 1z navedenog razloga, ali i zbog same osjetljivosti teme, s eticke
je strane najispravnije i preporucljivo za buduca istrazivanja provesti prikupljanje podataka

iskljucivo u kontaktu sa sudionicama uzivo.

Unato¢ heterogenosti uzorka po pitanju vremena koje je proteklo od dijagnoze (od manje od
godine dana do viSe od deset godina), moze se pretpostaviti kako su na sudjelovanje u
istrazivanju pristajale ve¢inom one Zene koje su u trenutku istrazivanja bile tjelesno sposobne i
preboljele su karcinom ili su trenutaéno u fazi remisije. Dakle, vrlo je vjerojatno da u
istrazivanju nisu sudjelovale Zene u visokim stadijima bolesti koje imaju vrlo izraZzene
simptome, a tjelesno funkcioniranje im je otezano i za koje se mozZe pretpostaviti da bi
eventualno mogle izvijestiti o visokim razinama anksioznosti i depresivnosti, a posljedi¢no i o
nizoj kvaliteti Zivota. Buduca bi istraZivanja trebala kontrolirati klinicki stadij karcinoma dojke,
koji se odreduje na temelju TNM klasifikacije, pri cemu T oznacava veli¢inu tumora, N stupanj
prosirenosti tumora, a M prisutnost udaljenih metastaza. Budu¢i da klinicki stadij odreduje
postupke lijecenja, kao 1 dugorocnu prognozu oboljenja, jedna je od klju¢nih varijabli u
procjenjivanju kvalitete Zivota oboljelih (Pahljina-Reini¢, 2004). U daljnjim istraZivanjima bilo
bi korisno ispitati i druge varijable koje su se pokazale znacajnima u ovoj tematici, poput

kroni¢ne boli i stila suocavanja (coping) te raditi na daljnjem prepoznavanju faktora koji
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predvidaju kvalitetu zivota Zena oboljelih od karcinoma dojke kako bi se utjecajem na one

faktore koji su promjenjivi posredno moglo utjecati na poboljSanje kvalitete zivota tih osoba.

Zakljuéak
U sredistu ovog rada jest istrazivanje odnosa sociodemografskih karakteristika i karakteristika
bolesti, anksioznosti, depresivnosti, percipirane socijalne podrske i domena kvalitete Zivota S
opcom kvalitetom zivota Zena oboljelih od karcinoma dojke. Temeljem rezultata ovog
istrazivanja moze se zakljuciti kako zene oboljele od karcinoma dojke imaju opc¢u kvalitetu
zivota na donjoj granici pretpostavljenog normativnog raspona za svijet koji iznosi 60-80%SM
prema teoriji homeostaze subjektivne kvalitete zivota. Nadalje, rezultati su pokazali da je opca
kvaliteta zivota zena oboljelih od karcinoma dojke pozitivno povezana sa socioekonomskim
statusom, ukupnom socijalnom podr§kom i domenama upitnika WHOQOL-Bref, a negativno
je povezana s radnim statusom, anksioznos$¢u i depresivnosc¢u. Kada su u pitanju prediktori opce
kvalitete Zivota, rezultati provedene hijerarhijske regresijske analize pokazali su kako
socioekonomski status i mentalno zdravlje prestavljaju vazne prediktore opée kvalitete Zivota.
Daljnjim analizama dobiveno je i postojanje medijacijskog utjecaja anksioznosti na odnos
socijalne podrske i opce kvalitete zivota, kao i postojanje medijacijskog utjecaja mentalnog
zdravlja na odnos fizickog zdravlja i opée kvalitete zivota, druStvene interakcije 1 opce kvalitete
zivota te okoline i opce kvalitete zivota. Rezultati su od prakticne vaznosti s obzirom na
Cinjenicu da se u istrazivanju vaznim pokazalo mentalno zdravlje, kao i medijacijska uloga
anksioznosti na odnos socijalne podrske s opfom kvalitetom Zivota. Naime, u lije¢enju
onkoloskih bolesti ¢esto je zanemaren psiholoski pristup bolesniku. Iz toga, u konacnici,
proizlazi jasna potreba cjelovitog i sveobuhvatnog multidisciplinarnog pristupa koji ukljucuje
suradnju onkologa i psihologa, kao i potreba da se medu pacijenticama s karcinomom dojke
ucini screening na probleme mentalnog zdravlja. U budu¢nosti bi kvaliteta zivota trebala postati
indikator uspjeSnosti multidisciplinarnog tretmana i ukazivati na podrucja u kojima je oboljeloj

osobi potrebna podrska.
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