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SAZETAK

Ciljevi ovog istrazivanja su: ispitati povezanost razliCitih aspekata anksioznosti
(anksioznosti kao crte li¢nosti, anksiozne osjetljivosti, GSA) i percepcije bolesti (osobne
kontrole, emocionalnih reprezentacija, psiholoskih atribucija) s kvalitetom zivota i tezinom
simptoma; ispitati prediktivnu vrijednost razli¢itih aspekata anksioznosti (anksioznosti kao crte
licnosti, anksiozne osjetljivosti, GSA) i emocionalnih reprezentacija u objasnjenju kvalitete
zivota 1 tezine simptoma te opisati obrasce atribucija kod oboljelih od sindroma iritabilnog
crijeva. U istrazivanju je sudjelovala 41 osoba oboljela od sindroma iritabilnog crijeva,
pacijenti gastroenteroloske poliklinike Zavoda za gastroenterologiju Klinickog bolnickog
centra Rijeka i Klini¢ke bolnice Svet Duh u Zagrebu. Istrazivanje je provedeno u dva dijela, u
prvom i drugom dijelu su sudionici ispunjavali skup upitnika (Upitnik anksioznosti kao crte
licnosti, Indeks visceralne anksioznosti, Indeks anksiozne osjetljivosti, Upitnik percepcije
bolesti, Upitnik zdravstvenog statusa), dok su u razdoblju izmedu ispitivanja svakodnevno
ispunjavali ljestvicu tezine simptoma i ljestvicu raspolozenja. Rezultati pokazuju da su vise
razine anksioznosti, anksiozne osjetljivosti, GSA, emocionalnih reprezentacija znacajno
povezane s nizom mentalnom 1 tjelesnom komponentnom kvalitete Zivota, dok su psiholoske
atribucije zna¢ajno povezane samo s nizom mentalnom komponentom kvalitete Zivota, a vise
razine anksioznosti, anksiozne osjetljivosti, GSA, emocionalnih reprezentacija povezane s
viSom tezinom simptoma kod oboljelih od IBS-a. Rezultati hijerarhijskih regresijskih analiza
pokazuju kako je mentalnu komponentu kvalitete Zivota moguce predvidjeti na temelju crte
anksioznosti i anksiozne osjetljivosti, a tjelesnu komponentu kvalitete Zivota na temelju crte
anksioznosti. Tezinu simptoma mogucée je predvidjeti na temelju crte anksioznosti i GSA.
Oboljeli od IBS-a smatraju psiholoske atribucije (stres ili brige, obiteljski problemi...) i rizicne
faktore bolesti (navike hranjenja i dr.) najces¢im uzrokom svoje bolesti, dok samostalno
navode stres i navike hranjenja. U provedenom istrazivanju identificirani su neki ¢imbenici
koji su relevantni za kvalitetu Zivota i tezinu simptoma te rezultati upuéuju na vaznost
ispitivanja razli¢itih aspekata anksioznosti i percepcije bolesti, njihove veze i doprinosa

kvaliteti Zivota i teZini simptoma kod oboljelih od IBS-a.

Kljucne rijeci: sindrom iritabilnog crijeva, kvaliteta Zivota, teZina simptoma, anksioznost,

percepcija bolesti



ABSTRACT

The role of anxiety and illness perception in determining health outcomes in irritable bowel
syndrome patients

The aim of this study was: to explore the relationship of certain aspects of anxiety (trait
anxiety, anxiety sensitivity, GSA) and illness perception (personal control, emotional
representation, psychological attributions) with quality of life and symptom severity; to test the
predictive value of certain aspects of anxiety (trait anxiety, anxiety sensitivity, GSA) and
emotional representation for quality of life and symptom severity, as well as to describe the
pattern of illness attributions of IBS patients. The sample consisted of 41 persons diagnosed
with IBS, outpatients at the Gastroenterology Department of the Clinical Hospital Centre
Rijeka and Clinical Hospital Sveti Duh Zagreb. The study was conducted in two parts, with
participants completing sets of questionnaires in both parts (The Stait Trait Anxiety Inventory,
Visceral Sensitivity Index, The Anxiety Sensitivity Index, The Revised IlIness Perception
Questionnaire, The medical Outcome Study Short-Form 36), and keeping a diary of symptom
severity and mood daily in-between those two parts of the study. The results obtained show
that higher anxiety, anxiety sensitivity, GSA and emotional representations lead to lower
mental and physical quality of life, while attributing causes of illness to psychological factors
leads to lower mental quality of life. Also, higher anxiety, anxiety sensitivity, GSA and
emotional representations lead to more severe symptoms in IBS patients. The results of the
regression analyses show that the mental component of quality of life can be predicted by trait
anxiety, anxiety sensitivity, while the physical component of quality of life can be predicted by
the trait anxiety alone. Symptom severity can be predicted by trait anxiety and GSA.
Psychological attributions (e.g. stress or worries, family issues) and risk factors (e.g. eating
habits) seem to be the most frequent illness attributions in IBS patients, also, stress and eating
habits are the most commonly self-mentioned attributions in IBS patients. This study has
identified some determinants significant for quality of life and symptom severity. The results
indicate the importance of exploring the relationship of certain aspects of anxiety and illness
perception, as well as their predictive value in determining quality of life and symptom severity
in IBS patients.



Key words: irritable bowel syndrome, quality of life, symptom severity, anxiety, illness

perception



SADRZAJ

L. UNVOD et bbb bbbttt e e 1
1.1, Sindrom iritabilNOg CriJEVA ......ccoiiiiieiic e 1
1.2, DijagnostiCKi Kriteriji...........ccccoooiiiiiiiiiiiii 2
1.3. Etiologija sindroma iritabilnog Crijeva .........cccccceviiiiiii i 5

1.3.1. Biopsihosocijalni model sindroma iritabilnog Crijeva........c.ccccocevvvevveieneenenn, 5
1.3.2.  Kognitivno-bihevioralni model sindroma iritabilnog crijeva............cccccevvnee.n. 6
1.3.2.1. PrediSponir@juci fAKLOFi....................ccccovviuiiiiiiiiiiiiiiiieiiiie e 7
1.3.2.2. Perpetuir@uci fAKLOFi.....................cccooiiiiiiiiiiiiiieeie e 8
1.3.2.3. Precipitir@uci fAKLOFi.....................cccooiiiiiiiiiiiiii e 10
1.4.  Anksioznost i sindrom iritabilnog Crijeva..........c.ccoviiiiiiieneninee 13
1.4.1.  ANKSIOZNA OSJELIJIVOSE.......cveivieiecice e 14
1.4.2.  Gastrointestinalno specificna anksioznost.....................c.ccccoccvuvviiniciinnnnn, 15
1.5. Percepcija bolesti i sindrom iritabilnog crijeva.........ccccccoocvvvivieiiciieiecc e 16
1.6. Zdravstveni ishodi sindroma iritabilnog Crijeva........c.ccocvvvviiiinniniiicen 17
1.6.1.  Zacarani krug sindroma iritabilnog CrijeVva...............ccccoourviiiiniineniiiieneenns 19
17, CGiljistraZivanja ............ccccooiiiiiiiiiii e 20

2. PROBLEMI RADA I HIPOTEZE ....ccoooiitiiieeee et 21
2.1, ProbIemi FAOA ... e 21
2.2, HIPOTEZE FAA.. ..o 21

K AV ] 5 PRSP 22
1 201 I T o [ o] o [ SRS 22
3.2, INSEFUMENTATT] .oviviitieiieieee et b bbbt 23

3.2.1.  Upitnik anksioznosti kao crte liCROSti ....................c..cccccooveiiiiiiiiiiiiiiien, 23
3.2.2.  Indeks visceralne ankSiOZNOSEI .........c.ccvvvereeriesiieieere e 23
3.2.3.  Indeks anksiozne 0SJEtIJIVOSTI........ccveiveriririiirisiecee e 24
3.2.4. UpIitniK PercepCije DOIESTI.........ccciiiiiiieie s 24
3.2.5. Upitnik zdravstvenog StATUSA ...........coververiiriiriiriisiesieeeee et 26
3.2.6.  Ljestvica tefine simptoma sindroma iritabilnog crijeva .................................. 27
3.3. POSTUPAK ...ttt bbbt 27

4. REZULTAT .o s 29



4.1. Povezanost anksioznosti, anksiozne osjetljivosti, gastrointestinalno specifi¢ne
anksioznosti, osobne kontrole, emocionalnih reprezentacija i psiholoskih atribucija s
tezinom simptoma i kvalitetom Zivota kod oboljelih od sindroma iritabilnog crijeva 30

4.2. Prediktivna vrijednost anksioznosti, anksiozne osjetljivosti, gastrointestinalno
specificne anksioznosti i emocionalnih reprezentacija u objaSnjenju varijance teZine

simptoma i kvalitete Zivota kod oboljelih od sindroma iritabilnog crijeva .................. 31
4.3. Obrasci atribucija bolesti kod oboljelih od sindroma iritabilnog crijeva.......... 35
0. RASPRAV A e 37
5.1. Povezanost razli¢itih aspekata anksioznosti i percepcije bolesti s teZinom
simptoma i kvalitetom Zivota kod oboljelih od sindroma iritabilnog crijeva............... 37

5.2. Prediktivna vrijednost razli¢itih aspekata anksioznosti i percepcije bolesti u
objasSnjenju varijance teZine simptoma i kvalitete Zivota kod oboljelih od sindroma

IFTEADTINOG CIIJEVA ....eieiei bbbt 39
5.3.  Obrasci atribucija bolesti kod oboljelih od sindroma iritabilnog crijeva.......... 42
5.4. Doprinosi, ogranicenja i implikacije za buduéa istraZivanja........................... 43
8. ZAKLIUCAK .....cooovviiiiiiiieiseise st 46
7. LITERATURA ettt e s e s nn e e enes 47

8. PRILOZI ..o 58



1. UvOD

1.1. Sindrom iritabilnog crijeva

Sindrom iritabilnog crijeva (IBS, prema engl. irritable bowel syndrome) je kroni¢ni
funkcionalni gastrointestinalni poremecaj (GI) probavnog sustava kojeg karakterizira
abdominalna bol ili nelagoda, poremecaj defekacije (dijareja, konstipacija ili oboje) i nadutost
(Enck i sur., 2016). Poremecaj se dijagnosticira na temelju simptoma, a ne njihovih bioloskih
markera (Mayer i Collins, 2002). Naime, IBS nije povezan sa strukturalnim ili biokemijskim
osteCenjima crijeva, koja medicinskim pregledom izgledaju normalno iako je njihovo

funkcioniranje poremeceno (Drossman, 1999).

IBS je jedan od najc¢es¢ih funkcionalnih GI poremecaja s prevalencijom koja se krece
od 5% do 20%, ovisno o regiji i koriStenom kriteriju procjene (Moayyedi i sur., 2017). Hungin,
Whorwell, Tack i Mearin (2003) izvjeStavaju da prevalencija IBS-a u Europi, ovisno o drzavi,
iznosi od 6.2% do 12% pri ¢emu se razlikuju oni koji su formalno dijagnosticirani (2.8%) s
obzirom na one koji nisu formalno dijagnosticirani, ali trenutno dozivljavaju neke simptome
IBS-a (6.8%). Istrazivanja razvoja IBS-a pokazala su da se simptomi ¢esto pojavljuju u ranoj
odrasloj dobi, a da su djeca koja se Zale na ponavljaju¢u abdominalnu bol u stresnim situacijama
rizi¢na skupina za razvoj ovog poremecaja (Hazlett-Stevens, Craske, Mayer, Chang i Naliboff,
2003). Opcenito, incidencija IBS-a raste kroz adolescenciju te doseze vrhunac u srednjoj
odrasloj dobi (tridesete, Cetrdesete godine). U istrazivanju Hazlett-Stevens i suradnika (2003)
dobiven je rezultat da ¢ak 11% studentske populacije zadovoljava kriterije za IBS. Nadalje,
IBS je dvaput ¢esci kod zena (Gasbarrini, Lauritano, Garcovich, Sparano i Gasbarrini, 2008),
stoga ne ¢udi $to prevalencija IBS-a u zena iznosi 14.0% naspram 8.9% za muskarce (Lovell
i Ford, 2012; Wilson, Roberts, Roalfe, Bridge, i Singh, 2004), dok neki autori izvjeStavaju o
prevalenciji koja kod Zena iznosi 13%, a kod muskaraca 5% (Reme, Darnley, Kennedy i
Chalder, 2010).

Nadalje, u istrazivanju kojeg su proveli Hungin i suradnici (2003) IBS se pokazao kao
dugotrajan, ponavljajuci poremecaj, pri cemu je kod 40% ispitanika poremecaj dijagnosticiran
prije deset ili viSe godina, 59% ispitanika trenutno dozivljava simptome, dok priblizno 70%

ispitanika izvjeStava da su simptomi prisutni viSe dana mjesecno te znacajno utjeCu na opce



zdravstveno stanje i Zivotni stil. Kvaliteta Zivota kod oboljelih od IBS-a je znacajno narusena
(Fond i sur., 2014; Gungor i sur., 2012; Rey, Garcia-Alonso, Moreno-Ortega, Alvarez-Sanchez
I Diaz-Rubio, 2008; Wilson i sur., 2004), stoga je trazenje stru¢ne pomo¢i od iznimne vaznosti.
Broj onih koji traze pomo¢ lije¢nika varira od 10% do 50%, te uvelike ovisi o osobnoj percepciji
ozbiljnosti simptoma (Hungin i sur., 2003). Zene 2-3 puta &eiée traze pomo¢ lijenika
(Heitkemper i Jarrett, 2003).

Odredeni dio onih koji traze pomo¢ lije¢nika radi simptoma IBS-a izvjeStavaju o
komorbiditetu (Blanchard i Scharff, 2002). Pritom je vazno isklju¢iti poremecaje (funkcionalni
GI poremecaji i dr.) koji uzrokuju slicne simptome kao IBS. Hungin i suradnici (2003)
izvjestavaju da 17% oboljelih od IBS-a ima i dispepsiju, refluks, depresiju i dr. IBS je Cesto
povezan sa somatskim komorbiditetom (bolni sindrom, uroloski problemi, migrene i sl.),
psihijatrijskim komorbiditetom i visceralnom osjetljivosti (Alhan i Okan, 2017). Enck i
suradnici (2016) izvjestavaju o komorbiditetu visem od 20%, a ukljucuje druge funkcionalne
GI poremecaje i upalne crijevne bolesti (Chronova bolest, ulcerozni kolitis). Moguce je
prisustvo kroni¢nog umora, poremecaja hranjenja, seksualnih poremecaja i dr. Psiholoski
poremecaji koji se pojavljuju u komorbiditetu s IBS-om su anksioznost, depresija, pani¢ni
poremecaj, post-traumatski stresni poremecaj i somatizacijski poremecaj (Cho i suradnici,
2011). Najcéesce su to anksiozni poremecaji i poremecaji raspolozenja (Alhan i Okan, 2017,
Cho i sur., 2011; Gungor i sur., 2012). Oboljeli od I1BS-a dozivljavaju razine anksioznosti i
depresije koje se nalaze izmedu zdrave i psihijatrijske populacije. No, psihijatrijski poremecaji
poput anksioznosti i depresije mogu pridonijeti negativnom utjecaju IBS-a na kvalitetu Zivota,

stoga tretman tih psiholoskih tesko¢a moze poboljsati kvalitetu Zivota oboljelih.

Dijagnoza IBS-a postavlja se na temelju pacijentova iskaza o simptomima. Prikupljaju
se podaci o pacijentovoj medicinskoj povijesti, psiholoskom ili fizickom komorbiditetu,
okida¢ima simptoma (primjerice prehrana ili stres), utjecaju na svakodnevni zivot i dr.

(Drossman i Ringel, bez dat.; Moayyedi i sur., 2017).

1.2. Dijagnosticki kriteriji

Klini€ari 1 istrazivaci kroz proSlost su se oslanjali na razne kriterije dijagnosticiranja
IBS-a. Manningovi kriteriji (Manning, Thompson, Heaton i Morris, 1978) jedni su od prvih u

tu svrhu koristenih kriterija. Stvoreni su 1978. s pretpostavkom da se odredeni simptomi mnogo
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¢esce javljaju kod oboljelih od IBS-a, nego kod drugih organskih poremecaja, a sastojali su se
od upitnika kojeg je lije¢nik trebao primijeniti prije pregleda pacijenta. Cetiri glavna simptoma
ukljucivala su meksu stolicu pri nastupu boli, ¢es¢e pokrete crijeva pri nastupu boli, olakSanu
bol nakon defekacije i osje¢aj nadutosti/napuhnutosti. Naknadno su dodana dva relevantna
simptoma: osjecaj nepotpunog praznjenja te fekalna sluz. Kasnija istrazivanja pokazala su kako
Manningovi kriteriji ne razlikuju odredene podtipove IBS-a, §to je vazno za razvoj protokola

njege i prikladnih lijekova za podtipove 1BS-a.

Skupina medunarodnih stru¢njaka u polju funkcionalnih GI poremecaja se 1988. godine
susre¢ce u Rimu s ciljem klasificiranja funkcionalnih poremecaja. Susret je rezultirao
nastajanjem dijagnostiCkih kriterija za funkcionalne GI poremecaje, a time i za IBS. Nazvani
su Rimskim kriterijima, a predstavljaju kombinaciju Manningovih i osnovnih klini¢kih kriterija
(Blanchard, 2001). Nekoliko godina kasnije struénjaci se ponovno susreéu s ciljem revizije
Rimskih kriterija na temelju povratnih informacija klinicara i istrazivaca te formiraju II
Rimske kriterije. Prema tim Kriterijima, abdominalna neugoda ili bol te promjene u crijevnim
navikama potrebne su za dijagnozu I1BS-a (Blanchard, 2001). Sli¢no kao i u I. Rimskim
kriterijima, sljedeca revizija ima manje restriktivan i jasniji vremenski okvir za postavljanje
dijagnoze i odredivanja podtipa IBS-a te zahtijeva prisutnost simptoma barem dvanaest tjedana
u proteklih godinu dana (Garrigues i sur., 2007; Lacy i Patel, 2017). Rimski kriteriji dalje su
unaprjedivani. Najznacajnija promjena III. Rimskih kriterija, u odnosu na ranije verzije,
odrazava se u jednostavnijem odredivanju podtipova IBS-a na temelju konzistencije stolice
(Drossman, 2006; Lacy i Patel, 2017; Longstreth i sur., 2006). Prema tome razlikujemo ¢etiri
podtipa IBS-a: IBS s prevladavaju¢om dijarejom (IBS-D), IBS s prevladavaju¢om
konstipacijom (IBS-C), IBS s dijarejom i konstipacijom, odnosno mjesoviti tip (IBS-M) te IBS
bez dijareje i konstipacije (IBS-U).

Danas su aktualni V. Rimski kriteriji, gdje je IBS definiran kao funkcionalni Gl
poremecaj s ponavljaju¢om abdominalnom boli, koja je povezana s defekacijom ili promjenom
crijevnih navika (Lacy i Patel, 2017). Karakteristi¢no je prisustvo poremecenih crijevnih navika
(konstipacija, dijareja ili izmjena konstipacije i dijareje) kao i simptoma nadutosti. Za dijagnozu
je potrebno trajanje simptoma barem $est mjeseci, pri cemu simptomi trebaju biti prisutni u
posljednja tri mjeseca. IV. Rimski kriteriji razlikuju se od Ill. Rimskih kriterija iz nekoliko
razloga. Prvo, termin ,neugoda“ uklonjen je iz definicije i dijagnosti¢kih kriterija zbog
postojanja razlika u njegovom znacenju ovisno o jeziku/kulturi (Spiegel i sur., 2010). Drugo, s

ciljem vece osjetljivosti 1 specifi¢nosti kriterija, frekvencija abdominalne boli povisena je s tri
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dana mjese¢no, na prosjek od jednom tjedno (Palsson i sur., 2016). Trece, nadutost i
napuhivanje uvrsteni su medu karakteristiéne simptome IBS-a. Cetvrta promjena odnosi se na
jasniju definiciju poremecene defekacije, koja ukljucuje konstipaciju, dijareju ili izmjenu
konstipacije i dijareje. Zadnja promjena izri¢ito kaze da se podtipovi IBS-a Klasificiraju na

temelju prevladavajuce vrste defekacije onih dana kad su crijevne navike poremecene.

Kao i u III. Rimskim kriterijima, IV. Rimski kriteriji razlikuju etiri podtipa IBS-a. Crijevne
navike opisuju se pomocu Bristol skale za formu stolice (Lewis i Heaton, 1997). Kako bi se
izbjeglo pogresno svrstavanje osobe u IBS-C ili IBS-D podtip potrebno je crijevne navike
promatrati prospektivno, kroz duzi vremenski okvir (Drossman i sur., 2005). Najcesc¢i podtip
je IBS-M, odnosno mjesoviti tip (46.7%) (Longstreth i sur., 2006; Wilson i sur., 2004), IBS-C
javlja se u 24.1% ispitanika oboljelih od IBS-a, a IBS-D u 25.4% (Wilson i sur., 2004). U Zena
je ¢es¢i IBS-C i IBS-M podtip, a kod muskaraca IBS-D. Treba napomenuti kako se crijevne
navike s vremenom mogu promijeniti. Prevladavajuci simptom se promijeni te osoba mijenja
podtip IBS-a (Enck i sur., 2016). Stovise, neki autori podtipove IBS-a opisuju kao visoko
nestabilne (Longstreth i sur., 2006). Drossman i suradnici (2005) napominju kako u populaciji
s prevalencijom od 33% oboljelih od IBS-a (bilo da se radi o IBS-C, IBS-D ili IBS-M) samo
24.2% ispitanika zadrzava podtip IBS-a kroz razdoblje od 12 mjeseci. Ostatak ispitanika
mijenja obrazac crijevnih navika te se kod 55.6% ispitanika dogodi promjena izmedu IBS-D i
M podtipa, nalaz da se promjena dogada kod 68.8% izmedu IBS-C i IBS-M podtipa postaje
jasnija. Osim toga, ispitanici s IBS-M podtipom (mjesovitim tipom s konstipacijom i dijarejom)

svoje crijevne navike opisuju kroz konstipaciju.

Iako su Rimski kriteriji uvrijeZeni kao dijagnosticki kriteriji za IBS koje se koristi u
praksi, nekoliko razloga jo$ uvijek ¢ini dijagnozu kompliciranom. Prvo, mijenjanje simptoma
s vremenom ¢ini ih kompleksnijima nego $to zaista jesu (Lacy i Patel, 2017). Nadalje, simptomi
IBS-a mogu nalikovati simptomima drugih poremecaja koji se lijece, ali neuspjesno. Sljedeci
moguci razlog je lije¢nicko nepoznavanje definicije ili kriterija dijagnosticiranja 1BS-a unato¢
postoje¢im dijagnostickim kriterijima. Zadnje, unato¢ Cestoj pojavnosti, patofiziologija IBS-a
nije u potpunosti jasna te nepostojanje objektivnih pokazatelja oSteCenja moze dovesti do
odbacivanja IBS-a kao klini¢kog stanja od strane nekih lije¢nika (Lacy i Patel, 2017; Rutter i
Rutter, 2002). Osim toga, mnogo klini¢ara dijagnosticira IBS tek kada iscrpi dostupne testove
bioloskih markera i odbaci druge srodne ili slicne poremecaje (Bai i sur., 2017; Blanchard,

2001; Levy i sur., 2006). Postojanje jedinstvenog testa sa zadovoljavaju¢om specificnoscu i
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osjetljivosti bilo bi idealno jer bi omogucilo klini¢arima lakse postavljanje dijagnoze, a samim

time primjenu tretmana koji moze umanjiti utjecaj IBS-a na zivot pojedinca.

1.3. Etiologija sindroma iritabilnog crijeva

1.3.1. Biopsihosocijalni model sindroma iritabilnog crijeva

Na temelju iscrpne patofizioloske i epidemioloske literature predlozeni su razni modeli
koji nastoje objasniti patofiziologiju IBS-a (Drossman, 1999; Mayer i Collins, 2002). Neki su
tradicionalno redukcionisticki orijentirani te naglasavaju vaznost izoliranih perifernih procesa
kao epitelnu funkciju ili GI motilitet, dok neki recentniji konceptualni i postinfektivni modeli
uzimaju u obzir periferne i sredis$nje dimenzije poremecaja. Razli¢iti autori (Deary, Chalder i
Sharpe, 2007; Hauser, Pletikosié¢, i Tkal¢i¢, 2014; Spence, 2005) predlazu ,,mind-body* ili
kognitivno-bihevioralne modele poremecaja, kao i biopsihosocijalni model IBS-a koji uvazava
interaktivnu ulogu genetike i bioloskih faktora sa psihosocijalnim i kognitivnim faktorima u
patofiziologiji IBS-a (Deary i sur., 2007; Enck i sur., 2016; Hauser i sur., 2014; Labus, Mayer,
Chang, Bolus i Naliboff, 2007; Van Oudenhove i sur., 2016).

Danas se teoretiCari slazu da IBS predstavlja multifaktorsku bolest te nedostatak
konkretnih patofizioloSkih abnormalnosti 1 pouzdanih bioloskih markera predstavlja izazov u
razumijevanju kompleksnih mehanizama u podlozi poremecaja (Enck i sur., 2016; Fichna i
Storr, 2012; Hauser i sur., 2014). Razni uzroci, ukljuéujuéi fizioloske i funkcionalne promjene
(crijevni motilitet, visceralna preosjetljivost, disfunkcija praznjenja), somatski i psihijatrijski
komorbiditet (Kassinen i sur., 2007), kao i poremecéena funkcija GI trakta, povezani su s IBS-
om (Enck i sur., 2016).

Uzimaju¢i u obzir da su simptomi IBS-a rezultat sloZzenih recipro¢nih interakcija
odredenih faktora predloZen je biopsihosocijalni model (Drossman, 1998; Mayer i Collins,
2002; Spence, 2005; Van Oudenhove i sur., 2016). Naime, pretpostavka biopsihosocijalnog
modela je da bolest nije rezultat jedinstvene etiologije, ve¢ simultane interakcije bioloskih,
psiholoskih i socijalnih faktora na kompleksnoj razini (Halpert i Drossman, 2005). Prema

modelu, iskustvo simptoma i klinickih ishoda moZzemo sagledati kao produkt interakcije



faktora. Faktori ranog zivotnog razdoblja, bioloski ili ponaSajno uzrokovani, mogu utjecati na
psiholoska iskustva, fiziolosko funkcioniranje ili podloznost razvoju funkcionalnih GI
poremecaja kasnije u Zivotu. Takoder, interakcija tih faktora ima predisponirajucu (genetika,
rano iskustvo), precipitirajuu i perpetuirajucu (gastrointestinalne infekcije, stres, depresija,
anksioznost) ulogu, time doprinose¢i nastanku i odrzavanju simptoma IBS-a (Kassinen i sur.,

2007; Pletikosi¢ Tonci¢ 1 Tkal¢i¢, 2017).

Prema modelu, genetski i okolinski faktori (zlostavljanje, trauma, izloZenost infekcijama,
socijalno ucCenje 1 dr.) u ranom Zzivotu mogu utjecati na psiholoski razvoj u terminima
podloznosti na Zivotne stresore, vjeStine suocavanja ili opée psiholosko stanje te osjetljivost na
disfunkcije crijeva, odnosno abnormalni motilitet ili visceralnu preosjetljivost (Drossman,
2006).

1.3.2. Kognitivno-bihevioralni model sindroma iritabilnog crijeva

Najistaknutiji biopsihosocijalni model je kognitivno-bihevioralni model (KBT). Osim
Sto integrira 1 naglasava interakciju bioloSkih 1 psihosocijalnih faktora, njegovi su koncepti
podrZani od strane istraZivaca 1 klinicara te uspjeSno primjenjivi na mnostvu poremecaja i

bolesti (Spence, 2005).

KBT model temelji se na tri kljuna koncepta koji uvjetuju razvoj i1 odrzavanje
poremecaja. Prvi koncept sli¢an je biopsihosocijalnom modelu gdje se vaznost pri
razumijevanju poremecaja pridaje se bioloskim, psiholoskim 1 socijalnim ¢imbenicima. Pri
tome socijalni ¢imbenici uklju€uju fizi¢ko, interpersonalno i kulturalno okruzenje pojedinca, a
psiholoska komponentna razlikuje kognitivne, emocionalne 1 ponaSajne ¢imbenike. Nadalje,
drugi kljucni koncept modela odnosi se na razlikovanje predisponirajucih, precipitirajucih i
perpetuiraju¢ih faktora. Tre¢i koncept podrazumijeva aktivnu ulogu oboljele osobe u

obradivanju informacija o sebi i svijetu (Spence, 2005).

Model koji opisuju Deary i suradnici (2007) razlikuje razvojne predispozicije i
precipitante, kao i perpetuirajuée kognitivne, ponasajne, afektivne i fizioloske faktore. Na
temelju toga, fokus tretmana baziran je najprije na perpetuirajuéem krugu, s namjerom
prekidanja kognitivnih, ponasajnih 1 fizioloSkih odgovora u podlozi simptoma, koji u konaénici

dovode do odrzavanja simptoma. KBT model perpetuacije razlikuje se od generickog



biopsihosocijalnog modela time $to predlaze jedinstvenu samoodrzavaju¢u autopoietsku
interakciju kognitivnih, ponasajnih 1 fizioloSkih faktora koja je jedinstvena za svakog

pojedinca.

1.3.2.1.  Predisponirajudi faktori

Predispozicija predstavlja sklonost pojedinca za razvitkom bolesti te predisponirajuci
¢imbenici pogoduju nastanku bolesti. Polazi od biopsihosocijalne pretpostavke da bioloski,
psiholoski i socijalni faktori doprinose razumijevanju bolesti (Kennedy i sur., 2012). Radi se o

genetskim faktorima, faktorima ranog zivotnog iskustva i neuroticizmu.

Razna istraZivanja genetike IBS-a slozna su da je IBS kompleksan genetski poremeca;j.
Naime, jasna genetska komponenta dobivena je u obiteljskim studijima, gdje osobe koje imaju
barem jednog ¢lana obitelji koji pati od abdominalne boli ili crijevnih problema, imaju viSu
vjerojatnost izvjestavanja o simptomima IBS-a (Kalantar, Locke, Zinsmeister, Beighley i
Talley, 2004; Saito, Petersen, lii i Talley, 2005). Studije blizanaca pokazuju visu stopu IBS-a
kod monozigotnih, nego dizigotnih blizanaca (Hotoleanu, Popp, Trifa, Nedelcu i Dumitrascu,
2008). Ne postoji samo jedan patofizioloski proces koji moze pojasniti klinicke manifestacije
IBS-a, stoga se osim genetike promatraju promjene mozak-crijevo osovine koje su povezane s
poremecenim motilitetom, visceralnom preosjetljivosti 1 autonomnom disfunkcijom. Osim
toga, razni genski polimorfizmi uklju¢eni su u manifestaciju simptoma IBS-a (Hauser i sur.,
2014). To su neurotransmiteri kao kolecistokinin (CCK), supstanca P te serotonergicki,
adrenergicki, opioidni sustavi i dr. (Hotoleanu i sur., 2008). Uloga serotonina (5-HT) u IBS-u
dobro je istrazena. Smanjena je ekspresija proteina SLC6A4, koji sudjeluje u ponovnom unosu
serotonina u GI traktu pacijenata. Nadalje, mutacija gena receptora serotonina uzrokuje
poremecenu serotoninsku funkciju te je viSa ekspresija tog neurotransmitera povezana s viSom
boli kod oboljelih od IBS-a (Saito i sur., 2005). Takoder, promjene u transmisiji serotonina
igraju klju¢nu ulogu u interakciji mozga i crijeva te time i u razvoju IBS-a, kao i percepciji

simptoma (Alhan i Okan, 2017).

Interakcija gena s okolinom nije jedino Sto doprinosi riziku od razvoja nekog
funkcionalnog GI poremecaja (Halpert i Drossman, 2005; Lutgendorf i Costanzo, 2003), ve¢

genetske predispozicije oblikovane ranim iskustvom djeluju na razvoj bolesti (Spence, 2005).



Nalaz koji se ¢esto nalazi u literaturi govori da je stopa zlostavljanja, posebice zlostavljanja u
djetinjstvu, visa kod oboljelih od IBS-a, u odnosu na grupu bez IBS-a. Visi stupanj fizickog i
seksualnog zlostavljanja pronaden je kod pacijentica s funkcionalnim GI poremec¢ajem, nego
kod pacijentica oboljelih od nekog organskog GI poremecaja (Blanchard i Scharff, 2002).
Pacijenti s povijesc¢u zlostavljanja imaju viSe rezultate na skalama somatizacije te je moguce
da je somatizacija medijator zlostavljanja i povisenog rizika od razvoja IBS-a (Whitehead,
Palsson i Jones, 2002). Povijest traumatskih dogadaja ili zlostavljanja (fizickog ili seksualnog)
djeluje na tezinu GI simptoma i na klinicki ishod (Chang, 2011). Visi stupanj zlostavljanja
takoder dovodi do ¢es¢ih odlazaka lije¢niku, ali i izvjeStavanja o simptomima (Drossman i sur.,

1990; Levy i sur., 2006).

Za razliku od pacijenata oboljelih od upalnih crijevnih poremecaja, oboljeli od IBS-a
pokazuju viSe razine neuroticizma i niZe razine ugodnosti, no vazno je napomenuti da se obje
skupine poremecaja razlikuju u razinama neuroticizma u odnosu na op¢u populaciju (Farnam,
Somi, Sarami i Farhang, 2008; Tkal¢i¢, Hauser, Pletikosi¢ i Stimac, 2009). Neuroticizam kao
predispozicija ukljucuje strah, socijalnu anksioznost, bespomoc¢nost, iritabilnost, a karakterizira
ga reaktivnost na psiholoSke promjene i nestabilne emocije, kao i veza s emocionalnom
regulacijom, motivacijom i interpersonalnim vjestinama (Farnam i sur., 2008). Neuroticizam
predstavlja predispoziciju za razvoj simptoma IBS-a te tezinu GI simptoma (Talley, Boyce i
Jones, 1998). Osim veze s IBS-om, pojedinci s visokim neuroticizmom podlozni su razvoju
raznih mentalnih i fizickih poremecaja (Mayer i Collins, 2002). Neuroticizam je vazan
prediktor mentalne komponente sa zdravljem povezane kvalitete zivota, reflektira anksioznost

I ranjivost na afektivne smetnje (Tkal¢i¢ i sur., 2009).

1.3.2.2.  Perpetuirajudi faktori

Perpetuirajuci faktori potpomazu odrzavanju bolesti. Prema KBT modelu, pojedinci
mogu djelovati na znacaj bolesti u svome Zivotu, time da promijene svoje kognicije i ponaSanja
koja djeluju na fiziologiju i emocije, i obrnuto (Hauser i sur., 2014). Perpetuirajuci faktori su
dnevni stresni dogadaji, paznja 1 percepcija, kognicije, visceralna preosjetljivost te

abdominalna bol 1 bolesni¢ka ponaSanja.



Oboljeli od IBS-a, ali i zdravi ispitanici s probavnim smetnjama izvjestavaju o vi$oj
razini dnevnih stresnih dogadaja, ¢ak i nakon kontroliranja neuroticizma (Whitehead, Crowell,
Robinson, Heller i Schuster, 1992). Osim toga, ¢ini se da oboljeli od IBS-a dozivljavaju stresne
situacije tezima nego pacijenti s upalnim crijevnim poremecajima, iako obje grupe imaju sli¢ne
razine psiholoSkog distresa. Istrazivanja uloge dnevnih stresnih dogadaja pokazuju da su takvi

stresni dogadaji povezani s tezinom simptoma kod oboljelih od IBS-a (Pace i sur., 2003).

Na temelju KBT modela IBS-a, nacin na koji pojedinac kognitivno reagira na
ponavljaju¢e simptome i svakodnevne dogadaje, utjeCe na emocionalne reakcije, tezinu
simptoma, moguénost suoCavanja osobe sa simptomima te njihove posljedice (Kennedy i sur.,
2012). Selektivna paznja prema visceralnim podrazajima jedan je od vjerojatnih mehanizama
IBS-a te je hipervigilnost prema GI senzacijama znacajka IBS-a. Nadalje, prisustvo nekoliko
tjelesnih i ekstraintestinalnih senzacija (anksioznost, depresija, migrene i dr.), kao i preklapanje
s drugim funkcionalnim GI poremec¢ajima karakteristi¢no je za IBS. Stoga ne ¢udi nalaz da oko
50% pacijenata grani¢i ili zadovoljava kriterije za dijagnozu somatizacijskog poremecaja
(Palsson, Turner, Johnson, Burnett i Whitehead, 2002) sto moze djelovati na snizenu kvalitetu
zivota oboljelih od funkcionalnih GI poremecaja (Van Oudenhove i sur., 2016). Moguce je da
katastrofiziranje povezano s boli dovodi do odrzavanja i pogorSavanja GI simptoma kod
oboljelih od 1BS-a (Lackner i Quigley, 2005). Nacin na koji kognicije utje¢u na bolesnicka
ponasanja odnosi se na trazenje pomoci, izbjegavajuca ponasanja ili maladaptivne strategije
suocavanja. Tako oboljeli od IBS-a ¢esce traze lije¢nic¢ku pomo¢ za GI, ali 1 druge simptome
(Hungin i sur., 2003). Cak i djeca roditelja koji imaju IBS &es¢e odlaze lije¢niku (Drossman,
2006). U nastojanju kontroliranja poremecaja oboljeli od IBS-a poduzimaju razne aktivnosti
kako bi snizili intenzitet ili izbjegli neugodne posljedice iako one dovode do odrZzavanja

simptoma (izbjegavajuca ili kontroliraju¢a ponasanja) (Reme i sur., 2010).

Visceralna preosjetljivost oznac¢ava pojacani osjet ili nizi prag boli prilikom distenzije
GI trakta pri razinama koje zdrave osobe uglavnom ne primjeéuju (Azpiroz, 2005; Drossman,
1998). Odredena je centralnim i perifernim mehanizmima kao rezultat poremecene transmisije
crijevne stjenke, kraljeznicke mozdine i mozga (Fichna i Storr, 2012). Osim toga, visceralna
preosjetljivost glavni je mehanizam u podlozi abdominalne boli te jedan od glavnih simptoma
IBS-a (Elsenbruch, 2011). Moguce je da je poviSena osjetljivost na visceralne podrazaje
rezultat tendencije izvjeStavanja o boli povezane sa psiholoSkim stresom, a ne neurosenzorne
osjetljivosti. Naime, oboljeli od IBS-a imaju normalan ili povisen prag boli somatskih

neuroreceptora, $to ukazuje na specificnu preosjetljivost viscere (Drossman, 1999). Nadalje,
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simptomi anksioznosti i depresije povezani su s izvjeStavanjem 0 boli, a ne s pragom rektalne
osjetljivosti Sto ukazuje na vaznost osjetljivosti na emocionalne faktore kod IBS pacijenata.
Cini se da je percepcija abdominalne boli prilikom visceralne stimulacije izmijenjena $to
doprinosi afektivnim smetnjama, negativnhim emocijama i kognicijama, stoga ne ¢udi $to je

abdominalna bol Cest i najvise ometajuci simptom IBS-a (Elsenbruch, 2011).

1.3.2.3.  Precipitirajudi faktori

Ovi faktori pojavljuju se neposredno prije pojave poremecaja ili bolesti, a naziva ih se
jos 1 okidacima bolesti. Oni olakSavaju i omogucuju nastup bolesti, a mogu biti psiholoski,
socijalni i bioloski. Radi se o infekcijama, disfunkciji autonomnog Zivéanog sustava (AZS),
hormonskim promjenama i promjenama hipotalamicko-pituitarno-adrenalne osi (HPA),
poremecenom crijevnom motilitetu i drugim fizioloskim faktorima, o afektivnom statusu i

zivotnim stresnim dogadajima te socijalnoj podrsci (Hauser i sur., 2014).

Kada je rije¢ o bioloskim faktorima koji prethode razvoju IBS-a, istraZivanja su
pokazala da neki pojedinci nakon Gl upala razvijaju simptome IBS-a, dok drugi ne (Drossman,
2006; Ohman i Simren, 2007). Razvoj IBS-a nakon gastroenteritisa deset puta je veci nego u
kontrolnoj grupi (Spence, 2005), a rizi¢ni faktori razvoja IBS-a nakon upale ukljucuju zenski
spol, mladu dob te duze trajanje akutne bolesti (Gasbarrini i sur., 2008). Razlog pojave IBS-a
nakon GI upale povezuje se s visokim razinama psiholoskog stresa i upale sluznice tijekom
pojave prvotne upale. Gwee i suradnici (1999) izvjestavaju da polovica oboljelih od IBS-a ima
povisenu aktivaciju upalnih stanica sluznice crijeva. Takoder, tre¢ina oboljelih od IBS-a ili
dispesije izvjestava o pojavi simptoma nakon akutne entericke upale, pri ¢emu 25% razvija

simptome sli¢ne IBS-u ili dispepsiji (Gwee i sur., 1999; Ohman i Simren, 2007).

Odnos mikrobiote i crijeva vazan je za integraciju i funkcioniranje GI trakta. Zadatak
crijevne mikrobiote je obrana od patogenih organizama, regulacija metabolickih i trofickih
funkcija epitelnih stanica, kao 1 sinteza vitamina i1 nutrijenata, a njena neravnoteza dovodi do
Gl bolesti (Gasbarrini i sur., 2008). Mnoga istrazivanja izvje$tavaju o promijenjenoj mikrobioti
kod oboljelih od IBS-a (Kassinen i sur., 2007; Ohman i Simren, 2007). Rije¢ je o snizenim

razinama razli¢itih bakterija u odnosu na zdravu kontrolnu grupu (Husebye, 1999). Oboljeli od
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IBS-a imaju i viSu nestabilnost kompozicije mikrobiote, nego kontrolna skupina (Ohman i

Simren, 2007).

U zdravoj populaciji, jake emocije ili okolinski stresori mogu dovesti do povisenog
motiliteta jednjaka, Zeluca, tankog i debelog crijeva, a oboljeli od IBS-a u stresnim situacijama
imaju jo§ pojacani crijevni motorni odgovor, odnosno motilitet (Drossman, 2006).
Konzistentno se nalaze razne promjene motiliteta u IBS-u. Primjerice, promjene u tankom
crijevu ukljucuju pretjerani crijevni motorni odgovor na stres, unos hrane, mehanicku
stimulaciju, promijenjeni obrazac motiliteta tankog crijeva i jejunuma (Gasbarrini i sur., 2008).
Najznacajnija promjena motiliteta debelog crijeva ukljucuje pretjeran motorni odgovor na
emocionalni stres, kroz izlu€ivanje kortikotropin-otpustaju¢eg hormona (CRH) i CCK. Ti
motorni odgovori djelomice su povezani sa simptomima kao §to su povracanje, dijareja,
konstipacija, no nisu dovoljni da bi objasnili kroni¢nu ili ponavljaju¢u abdominalnu bol

(Husebye, 1999).

IBS se viSe ne smatra isklju¢ivo poremecajem motiliteta nego klini¢kom ekspresijom
disregulacije funkcija sredi$njeg Zivéanog sustava (SZS) i enteri¢kog Zivéanog sustava (EZS)
(Drossman, 1999). Sukladno tome, u posljednje vrijeme najvise paznje privla¢i veza neuralnih
i imunoloskih mreZa te crijeva, kao i dvosmjerna komunikacija probavnog sustava sa SZS,
nazvana mozak-crijevo os (BGA, prema engl. brain gut axis). Sastoji se od EZS i SZS-a te
HPA osi (Fichna i Storr, 2012). EZS, nazvan ,,drugim mozgom* ili ,,crijevnim mozgom®, &ine
neuroni GI trakta koji mogu funkcionirati neovisno o SZS. Kontrolira motilitet, endokrinu i
egzokrinu sekreciju, mikrocirkulaciju te je uklju¢en u regulaciju imunoloskih i upalnih procesa
(Belkind-Gerson, Graeme-Cook i Winter, 2006; Goyal i Hirano, 1996). Komunikacija SZS i
probavnog sustava ukljucuje neuralne putove te imunoloske i endokrine mehanizme (Jones,
Dilley, Drossman i Crowell, 2005). Ona je posredovana parasimpatickim i simpatickim
putevima AZS na koje utjetu EZS i HPA os (Ohman i Simren, 2007). Funkcija AZS i
komunikacije sa SZS kljuéni je faktor prevencije IBS-a (Fichna i Storr, 2012). Smetnje AZS
odgovorne su za percepciju GI simptoma i ekstraintestinalnih simptoma. Nekoliko studija
izvjeStava o autonomnoj disfunkciji kod IBS-a. Iako nekonzistentni, nalazi upucuju na
povisenu simpatic¢ku, a snizenu parasimpaticku aktivnost IBS pacijenata u odnosu na zdravu
kontrolnu grupu (Azpiroz, 2005; Ohman i Simren, 2007). Neki psiholoski faktori povezani su
s promjenama autonomne aktivnosti, a nalazi upucuju na vezu anksioznosti i depresije s

promijenjenom funkcijom AZS kod IBS-a (Salvioli i sur., 2015).
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HPA os kao dio stresne reakcije organizma predstavlja vaznu vezu mozga i probavnog
sustava te ukljucuje motorne odgovore, regulaciju boli i imunosnu funkciju (Levy i sur., 2006).
Razni psiholoski i fizicki stresori aktiviraju stresni dogovor, a psiholoSka trauma ili loSe
kognitivne strategije suoCavanja uvelike utjecu na tezinu simptoma, dnevno funkcioniranje i
zdravstvene ishode (Drossman, 2006). Akutni stres pokrece fizioloski i ponaSajni odgovor na
stres preko HPA osi, pri ¢emu CRH igra klju¢nu ulogu u vezi stresa, anksioznosti 1 GI
poremecaja, time Sto povecava osjetljivost na visceralnu bol i crijevni motilitet (Elsenbruch,
2011; Halpert i Drossman, 2005). CRH potice izlu¢ivanje ACTH-a iz prednjeg reznja hipofize,
Sto vodi do izluc¢ivanja kortizola iz kore nadbubreznih zlijezda. Aktivacija HPA osi rezultat je
poviSene sekrecije glukokortikoida iz adrenalnog korteksa, koji imaju ulogu supresije upalnih
procesa u crijevima. Time je vidljiva vazna regulacijska veza HPA i probavnog sustava, koja
povezuje mozak i crijeva. Dinan i suradnici (2006) izvjestavaju o rezultatu u kojem oboljeli od
IBS-a imaju pretjeran odgovor na stres u obliku povisenog izlu¢ivanja ACTH-a i Kortizola
nakon infuzije CRH. Dok Chang i suradnici (2009) u svom istrazivanja izvjeStavaju o
poviSenim razinama kortizola, no snizenim razinama ACTH, $to ponovno upucéuje na

disregulaciju HPA osi.

Kao S$to je ranije navedeno, stres u ranom Zzivotu nespecificna je predispozicija u
razvitku IBS-a, no stres je povezan i s pojavom te pogorSanjem GI simptoma te je time vazan
precipitirajuci faktor (Spence, 2005). Stresni podrazaji ¢ak i kod zdravih pojedinaca dovode do
abdominalne neugode ili disfunkcije crijeva, stoga ne ¢udi da oboljeli od IBS-a izvjestavaju o
vise stresnih zivotnih dogadaja u proslosti (Blanchard, 2001). Snazni, negativni stresni dogadaji
1z proslosti ¢eS¢i su kod pacijenata s nekim funkcionalnim GI poremecajem 1 ti dogadaji
prethode pojavi Gl simptoma (Halpert i Drossman, 2005), dok se kroni¢ni stres pokazao
znacajnim glavnim prediktorom tezine simptoma IBS-a tijekom 16 mjeseci, nakon kontrole
ostalih relevantnih faktora (Van Oudenhove i sur., 2016). Locke, Weaver, Melton i Talley
(2004) pokazali su kako je ukupan Zzivotni stres jedan od najsnaznijih indikatora IBS-a u
usporedbi s kontrolnom skupinom. IstraZivanja izdvajaju da psiholoski stres pojacava GI
simptome, a da psiholoski faktori modificiraju iskustvo bolesti i bolesni¢ko ponasanje te djeluju
na trazenje pomo¢i. Osim §to stres ili afektivni status djeluju na funkcionalne GI poremecaje,
oni mogu imati psihosocijalne posljedice na dobrobit, trenutno dnevno funkcioniranje,

percepciju kontrole i implikacije bolesti na buduée funkcioniranje pojedinca (Drossman, 2006).

Prema Pace i suradnicima (2003), socijalna podrska odnosi se na procese kojima

socijalni odnosi djeluju na fizicko ili psiholosko zdravlje. Sama percepcija adekvatnosti
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socijalne podrSke povezana je s tezinom simptoma IBS-a kroz sniZzavanje razina stresa (Van
Oudenhove i sur., 2016). Strategije suo¢avanja i socijalna podr$ka podesavaju efekte stresora i
psiholoskih faktora bolesti na ishod bolesti tako Sto djeluju kao ublazivaci, smanjujuéi efekt ili
djelujuéi kao nacéin ovladavanja stresorima (Van Oudenhove i sur., 2016), dok neprikladne
strategije suocavanja i negativni socijalni odnosi mogu uvecavati efekt stresora i psiholoskih
faktora na bolest (Halpert i Drossman, 2005). O tome svjedo¢i nalaz istrazivanja u kojemu su
pojedinci koji su dozivjeli kroni¢ni interpersonalni stres (npr. problemi u znacajnom odnosu)
tri mjeseca od pojave entericke upale podlozniji pojavi simptoma IBS-a od onih koji nisu

dozivjeli interpersonalni stres (Lackner i sur., 2010).

Konzistentan nalaz u literaturi ukazuje na viSe razine anksioznosti i depresije IBS
populacije u odnosu na zdrave osobe (Alhan i Okan, 2017). Stovie, povisene razine
anksioznosti i depresije prediktor su IBS-a u op¢oj populaciji te neklini¢ka populacija IBS-a
pokazuje povisene razine anksioznosti i depresije (Hazlett-Stevens i sur., 2003). Tome u prilog
idu prije navedeni nalazi o komorbiditetu, gdje se anksioznosti i poremecaji raspolozenja nalaze
pri samom vrhu (Cho i sur., 2011; Labus i sur., 2004). Osim toga, oboljeli od 1BS-a sa
psihijatrijskim komorbiditetom pokazuju viSe razine anksioznosti, anksiozne osjetljivosti i

zabrinutosti (Gros, Antony, McCabe i Swinson, 2009).

1.4. Anksioznost i sindrom iritabilnog crijeva

Anksioznost je emocionalno stanje koje je karakterizirano osjecajem neugode, nemira
1 napetosti te anticipacije opasnosti, a ukljucuje i fizioloSke promjene poput ubrzanog rada srca,
povecanog krvnog tlaka i tjelesne napetosti. Anksioznost se manifestira kroz Cetiri podrudja:
tjelesno, emocionalno, kognitivno i bihevioralno (Vuli¢-Prtori¢, 2006). lako su razine
anksioznosti i depresivnosti povisene kod oboljelih od IBS-a, one su nize od razina anksioznosti
psihijatrijske populacije (Jerndal i sur., 2010). Ipak, mnogi nalazi ukazuju da oboljeli od IBS-
a imaju vise razine anksioznosti od zdravih osoba (Cho i sur., 2011; Farnam i sur., 2008). Osim
toga, u istrazivanju Hazlett-Stevens i suradnika (2003) dobiveno je kako oni studenti koji
zadovoljavaju kriterije za IBS ujedno imaju viSu anksioznost, nego njihovi zdravi kolege. Neki
autori smatraju da su simptomi anksioznosti, posebice oni psiholoski, povezani s pojavom i
odrzavanjem simptoma IBS-a (Keefer i sur., 2005), dok je crta anksioznosti znacajno povezana

s narusavanjem fizicke i mentalne kvalitete zivota (Pletikosi¢ Tonci¢ i Tkali¢, 2017) i S
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psiholoskim i zdravstvenim problemima s prevalencijom od 20% do 30% (Alhan i Okan, 2017).
Kao najcesci psihijatrijski komorbiditet, anksiozni poremecaji prisutni su kod 30-50% oboljelih
od funkcionalnih GI poremecaja (Van Oudenhove i sur., 2016). Komorbiditetni anksiozni
poremecaji mogu dovesti do, ali i odrzavati simptome funkcionalnih GI poremecaja kroz
povezanost s povisenim autonomnim uzbudenjem, Sto moze interferirati s GI osjetljivoséu i
motornom funkcijom. Oboljeli od IBS-a s komorbiditetnim psihijatrijskim dijagnozama
izvjeStavaju o viSim razinama anksioznosti, anksiozne osjetljivosti i brige, nego oboljeli bez
komorbiditeta (Gros i sur., 2009).

1.4.1. Anksiozna osjetljivost

Anksiozna osjetljivost konstrukt je koji se pojavio prije dvadesetak godina te postao
predmetom interesa mnogih istrazivanja (Vuli¢-Prtori¢, 2006), a definira se kao strah od
javljanja anksioznih simptoma te s njima povezanih tjelesnih senzacija (Markanovi¢, 2007).
Anksiozna osjetljivost predstavlja stabilnu dispoziciju koja uvecava strah i anksiozne reakcije
te djeluje kao rizi¢ni faktor za razvoj s anksiozno$¢u povezanih stanja. Razlikuje se od crte
anksioznosti jer opisuje specificnu tendenciju straha od vlastitih simptoma anksioznosti (Reiss,
1997). Na temelju crte anksioznosti buduca se anksioznost predvida na osnovi dozivljenih
sli¢nih iskustava, dok anksioznu osjetljivost karakterizira predvidanje na temelju strahova o
Stetnim posljedicama simptoma anksioznosti (Deacon, Abramowitz, Woods, i Tolin, 2003;
Reiss, 1997). Nadalje, anksioznost se predvida na temelju anksioznosti u uvjetima psiholoske
prijetnje, a na temelju anksiozne osjetljivosti predvida se javljanje straha u situacijama
dozivljavanja simptoma anksioznosti. Osim Sto predstavlja tendenciju plasljivog reagiranja na
vlastite simptome anksioznosti, karakterizira ju preosjetljivost na somatske senzacije koje se
temelje na vjerovanju o Stetnim 1 katastroficnim fizickim, psiholoskim i socijalnim

posljedicama simptoma (Deacon i sur., 2003).

Anksiozna osjetljivost mjeri se Indeksom anksiozne osjetljivosti (Reiss, Peterson,
Gursky i McNally, 1986). Instrument procjenjuje fizicke, psiholoske i socijalne brige
pojedinca. Istrazivanja pokazuju da je visoki rezultati na upitniku prediktor negativnog iskustva

somatske boli, kao i prisutnosti funkcionalnih GI poremecaja (Labus i sur., 2007).
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1.4.2. Gastrointestinalno specificna anksioznost

Anksioznost povezana s probavnim smetnjama mozda je klju¢na u odrzavanju, ali 1
razvoju IBS-a (Labus i sur., 2007). Naime, oboljeli od IBS-a razlikuju se od zdravih ispitanika
time $to imaju visu razinu upravo anksioznosti povezane s GI senzacijama (Jerndal i sur., 2010).
Gastrointestinalno-specifi¢na anksioznost (GSA) odnosi se na kognicije, emocije i ponaSanja
povezanih s probavnim sustavom, kao rezultat straha i anksioznosti povezane s Gl senzacijama,
simptomima i kontekstom u kojemu se senzacije javljaju (Pletikosic Ton¢i¢ i Tkal¢i¢, 2017).
Primjeri konteksta ukljucuju situacije hranjenja (primjerice u restoranima ili zabavama) u
kojima toalet nije u blizini. GSA ukljucuje hipervigilnost, strah, zabrinutost, osjetljivosti te
izbjegavanje Gl senzacija i konteksta. Upravo se od tih pet dimenzija, povezanih s kognicijama
1 ponaSanjem, sastoji instrument Labusa i sur. (2004), Indeks visceralne anksioznosti, koji mjeri
GSA. Radi se o upitniku samoprocjene koji se dotice pacijentovih reakcija na simptome ili
neugodu u trbuhu i donjem abdomenu, a objasnjava 20% do 31% varijance IBS-a (Labus i sur.,
2007).

GSA znacajan je medijator veze izmedu neuroticizma i anksioznosti, kao 1 tezine
simptoma IBS-a. Ovakav nalaz upucuje da je GSA mehanizam preko kojeg su razne mjere
psiholoskog stresa, kao §to su anksioznost, anksiozna osjetljivost te neuroticizam, povezane s
IBS-om (Talley i sur., 1998). Vjerojatnije je da ¢e pojedinci s vi§im neuroticizmom biti skloniji
negativnoj interpretaciji stresnih dogadaja, Sto moze dovesti do katastrofiziranja 1
hipervigilnosti, a ishod takvih disfunkcionalnih procesa dovodi do poviSene GSA 1 viSeg
opterecenja simptomima poremecaja (McKinnon, Van Oudenhove, Tack i Jones, 2015; Tkal¢i¢
i sur., 2009). Nadalje, istrazivanja pokazuju da je GSA snazniji prediktor tezine simptoma IBS-
a, nego opca anksioznost (Jerndal i sur., 2010). Pretpostavlja se da GSA dovodi do odrzavanja
IBS simptoma kroz promjene u autonomnom funkcioniranju, facilitaciji boli te putem
kognitivnih mehanizama. Povezana je s loSom kontrolom simptoma, visokim utjecajem bolesti
te predstavlja kriti¢ni element u snizenoj kvaliteti Zivota koja se nalazi kod oboljelih od IBS-a
(Labus i sur., 2004). Stovise, Jerndal i suradnici (2010) izvjestavaju da je GSA neovisan
prediktor veze s mentalnom komponentom kvalitete zivota. Stoga istrazivaci predlazu da je

usmjeravanje 1 razumijevanje GSA klju¢no za pozitivne terapijske ishode.
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1.5. Percepcija bolesti i sindrom iritabilnog crijeva

Nastup bolesti sa sobom nosi niz problema, koji se razlikuju od pacijenta do pacijenta,
ali 1 medu pacijentima koji boluju od iste bolesti. Razlog tome je Sto pacijenti stvaraju vlastitu
reprezentaciju bolesti. Naime, prema modelu samoregulacije, reprezentacija bolesti odreduje
nacin na koji ¢e se pojedinac nositi s boles¢u (Leventhal, Diefenbach i Health, 1991; Leventhal,
Zimmerman i Gutman, 1984). Model polazi od pretpostavke da su pacijentove strategije
suocavanja 1 ishodi bolesti facilitirani kognitivnim i emocionalnim reprezentacijama bolesti
(Sherwin, Leary i Henderson, 2016). Iskustvo osobe s IBS-om djeluje na percipiranu
zdravstvenu prijetnju, procjenu resursa i angazman koji ukljucuje kognitivne i/ili emocionalne
aktivnosti kao strategije suo¢avanja i umanjivanja percipirane zdravstvene prijetnje (Leventhal
i sur., 1991). Dakle, reprezentacija bolesti daje znacenje simptomima te djeluje na strategije
suoavanja s boles¢u (Rutter i Rutter, 2002). Vise je komponenata koje definiraju
reprezentaciju bolesti (Moss-Morris i sur., 2002; Weinman, Petrie, Moss-Morris i Horne,
1996). Identitet bolesti odnosi se na prirodu bolesti i simptoma koji su asocirani s boles¢u.
Slijedi trajanje bolesti, odnosno percepcija trajanja zdravstvenog problema (akutna ili kroni¢na,
cikli¢na). Posljedice odrazavaju pojedin¢eva vjerovanja o ozbiljnosti bolesti, ali i negativnog
utjecaja na njegovo ekonomsko, fizi¢ko, socijalno 1 psiholosko funkcioniranje. Komponenta
uzroka podrazumijeva pacijentove ideje o vjerojatnosti nekog uzroka bolesti, a moze
ukljucivati psiholoske atribucije, rizi¢ne faktore, faktore imunosnog sustava ili sre¢u. Kontrola
bolesti odnosi se na vjerovanje o mogucnosti izlije¢ena ili kontrole bolesti, a razlikuje se osobna
kontrola i kontrola tretmana, odnosno vjerovanje u vlastitu sposobnost intervencije i kontrole
simptoma, kao i od strane zdravstvene ustanove koja pruza pomo¢. Koherentnost bolesti odnosi
se na razumijevanje bolesti i osobne ideje o znafenju, odnosno uzroku bolesti. Posljednja
komponentna uklju€uje emocionalne reprezentacije, tj. vjerovanja o0 negativhom
emocionalnom djelovanju bolesti. Svaki pacijent stvara vlastitu ideju o bolesti, a komponente
djeluju na adaptaciju i ishode bolesti (Moss-Morris i sur., 2002), stoga intervencije usmjerene
na promjenu percepcije bolesti mogu pozitivno utjecati na zdravstvene ishode (Broadbent i sur.,
2015).

Reprezentacije bolesti se uobicajeno pojave pri nastupu prvih simptoma, a mijenjaju se
napredovanjem bolesti i putem reakcije na tretman (Leventhal i sur., 1984). Mnogi nalazi
potvrduju vaznost reprezentacija te konzistenciju dimenzija reprezentacije bolesti.

Reprezentacija bolesti prediktor je odluke o trazenju pomo¢i, pridrzavanju savjeta lijecnika,
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povratka na posao (Petrie, Weinman, Sharpe i Buckley, 1996) te uspjeSnog noSenja s
kroni¢nom bolesti (Moss-Morris, Petrie i Weinman, 1996).

Istrazivanja na oboljelima od 1BS-a potvrduju ulogu percepcije bolesti u zdravstvenim
ishodima oboljelih. Oni izvjestavaju da je njihova bolest kroni¢na, nepredvidiva i cikli¢ne
prirode te ima izrazito negativne posljedice na zivot. Osim toga, naglasen je nedostatak kontrole
i manjak vjerovanja u medicinske tretmane (Sherwin i sur., 2016). Pacijenti koji percipiraju
mnogo posljedica IBS-a i atribuiraju ih psiholoskim uzrocima izvjeStavaju o nizoj kvaliteti
Zivota te viSim razinama anksioznosti i depresivnosti (Kalantari i sur., 2012). Snazan osjecaj
kontrole povezan je sa psiholoskim i eksternalnim vjerovanjima, sugeriraju¢i pacijentovu nadu
u uspjesan tretman u buduénosti (Rutter i Rutter, 2002). Osim toga, snazno vjerovanje u
mogucénost kontrole i razumijevanje bolesti pozitivno su povezani s kvalitetom zZivota vezanom
uz zdravlje (Sherwin i sur., 2016), odnosno psiholoskom dobrobiti, socijalnim funkcioniranjem
i vitalnosti, a negativno sa psiholoskim stresom (De Gucht, 2015). Vjerovanje da ¢e bolest dugo
trajati povezano je s niskom percipiranom kontrolom te viSim identitetom bolesti, no ujedno
pridonosi trazenju podrske, ali djeluje negativno na prihvacanje bolesti. Psiholoska atribucija
pozitivno je povezana s anksioznosti, Sto moze voditi maladaptivnim strategijama suocavanja
(izbjegavanje) 1 izraZzavanja emocija, neukljuenoS¢u u tretman i koriStenju alkohola.
Eksternalni uzrok (npr. virus, bakterija) dovodi do percipiranog nezadovoljstva vlastitim
zdravljem, ali pokazuje pozitivan odnos s adaptivnim strategijama koje ukljucuju pozitivne

reinterpretacije.

1.6. Zdravstveni ishodi sindroma iritabilnog crijeva

IBS karakterizira Siroki raspon simptoma te osim promjena u formi 1 u€estalosti stolice,
simptomi ukljucuju 1 teSkoce pri praznjenju, osjecaj nepotpunog praznjenja, nadutost, sluz u
stolici, vodenaste ili tvrde stolice i dr. (Longstreth i sur., 2006). Barem dio pacijenata izvjeStava
o abdominalnoj boli, koja predvida posjete lijeéniku (Whitehead i sur., 1992), snazno je
povezana s tezinom GI simptoma kao i prisutnos$¢u psihijatrijskog komorbiditeta (Lembo,
Naliboff, Munakata i Fullerton, 1999) te GSA i radnom produktivnoscu (Spiegel i sur., 2010).
Nedvojbeno je da oboljeli od IBS-a dozivljavaju razne simptome (Longstreth i sur., 2006), a
njihov subjektivni dozivljaj, posebice onog simptoma koji predstavlja najvece opterecenje,

uvjetuje ponasanje osobe, bilo da se radi o trazenju pomoci, samopomo¢i ili trazenju
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alternativnih terapija. Simptomi kao nadutost ili osjecaj nedovoljnog praznjenja neugodni su i
opterecuju pojedinca, no abdominalna bol percipira se kao znak predstojeceg ozbiljnijeg
procesa i predstavlja simptom koji najvise opterecuje pojedinca (Spiegel i sur., 2010), stoga ne
¢udi $to predstavlja naj¢esci i najtezi simptom IBS-a (Cain i sur., 2006; Elsenbruch, 2011).

Abdominalna bol izravno utjece na kvalitetu zivotu povezanu sa zdravljem (Spiegel i
sur., 2010; Wilson i sur., 2004), takoder, percepcija bolesti, kao i ostali GI simptomi,
ekstraintestinalne senzacije i komorbiditet utje¢u na snizenje kvalitete Zivota oboljelih od IBS-
a (Ong i Wang, 2016). Iako je intenzitet IBS simptoma povezan sa snizenom kvalitetom Zivota
(Cainisur., 2006), psiholoski faktori imaju snazniji efekt na kvalitetu Zivota vezanu uz zdravlje
U usporedi s tezinom simptoma. Naime, tezina simptoma ima indirektan efekt na kvalitetu
Zivota vezanu uz zdravlje, a njihova je veza posredovana psiholoSkim stresom.

Medu mjerama kvalitete Zivota vezanu uz zdravlje isti¢e se Op¢a mjera kvalitete Zivota
(SF-36, prema engl. The Medical Outcome Study Short- Form 36). Sastoji se od 36 Cestica,
koje obuhvacaju koncepte vezane uz zdravlje. To su tjelesno funkcioniranje, ograni¢enja
povezana s tjelesnim zdravljem, ograniCenja povezana s emocionalnim problemima,
energija/umor, emocionalna dobrobit, socijalno funkcioniranje, bol te opée zdravlje. Moguce
je izracunati dva kompozitna indeksa koji se odnose na tjelesnu i mentalnu komponentu (Ware
Sherbourne, 1992). Koriste¢i SF-36 dobiveno je da IBS pacijenti izvjeStavaju o snizenoj
kvaliteti Zivota, posebice u domenama tjelesne boli, opéeg zdravstvenog stanja, vitalnosti i
socijalnog funkcioniranja (Sherwin i sur., 2016). Nalaz o sniZzenoj kvaliteti Zivota
podrazumijeva da IBS utjece na razne domene Zivota pojedinca. Whitehead, Burnett, Cook i
Taub (1996) izvjestavaju da se najéeSce brige pacijenata odnose na socijalno funkcioniranje,
posao, $kolu i vjezbanje. Ostale brige ukljuc¢uju hranjenje, spavanje, moguénost koncentracije,

seksualne aktivnosti i fizicki izgled.

Afektivna stanja, stres 1 dugorocna priroda bolesti doprinosi znacajnom snizenju
kvalitete Zivota povezane sa zdravljem (Luscombe, 2000). Pregledom literature vidljivo je da
nalaza o narusenoj kvaliteti Zivota oboljelih od IBS-a ne nedostaje (Halpert i Drossman, 2005;
Pace i sur., 2003; Van Oudenhove i sur., 2016; Wilson i sur., 2004). Dobiveno je da su
hipohondrijaza (Rey i sur., 2008), teZina i periodi¢nost IBS simptoma (Spiegel i sur., 2004)
povezani s tjelesnom komponentnom kvalitete zivota, dok je anksioznost povezana s
mentalnom komponentom kvalitete zivota (Rey i sur., 2008). Takav nalaz proizlazi iz upitnika
SF-36 koji ukljucuje Cestice koje su ujedno dio drugih skala anksioznosti. Iz tog je razloga

vazno sagledati psiholoske faktore u odnosu s kvalitetom zivota. Istrazivanja konzistentno
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pokazuju kako su razine anksioznosti povezane s naruSavanjem kvalitete zivota. Primjerice,
Jamali i suradnici (2012) izvjeStavaju o negativnoj povezanosti kvalitete Zivota i anksioznih
simptoma kod oboljelih od IBS-a. Kao §to je ranije spomenuto, GSA, kao klju¢an koncept
opterecenja oboljelih od IBS-a, znacajno je povezan s kvalitetom zivota, anksiozno$¢u i
tezinom simptoma, ali 1 percepcijom bolesti kao i odvajanjem sebe od bolesti (Pletikosi¢ Toncic¢
i Tkal¢i¢, 2017). Uostalom, nezavisno od dimenzije anksioznosti i anksiozne osjetljivosti
(Saigo i sur., 2014), GSA predvida mentalnu komponentu kvalitete zivota (Jerndal i sur., 2010),

abdominalnu bol i tezinu simptoma (McKinnon i sur., 2015).

1.6.1. Zacarani krug sindroma iritabilnog crijeva

Specificna interakcija predisponiraju¢ih, precipitiraju¢ih i perpetuirajucih faktora
dovodi do razli¢itih obrazaca simptoma i stvara jedinstvene ishode kod svake oboljele osobe
(Spence, 2005). Ovi faktori ne mogu se u potpunosti sagledati kao medusobno odvojeni, jer se
ovisno o kontekstu, osobnoj proslosti i iskustvu ili trenutnom statusu bolesti u nekom trenutku
mogu izmijeniti. Primjerice, stresni dogadaji kao precipitanti pokrecu javljanje simptoma, Cija
interpretacija dovodi do afektivnih promjena kao §to je anksioznost. Osim §to pokrece javljanje
simptoma, anksioznost mijenja percepciju i vjerovanja o simptomima bolesti, kao i njihovoj
podlozi. To moze dovesti do izbjegavajuih ponaSanja 1/ili pogorSavanja simptoma. Uz
povezanost crte anksioznosti s neuroticizmom (predisponirajuci faktor), kombinacija genetskih
predispozicija i ranih stresnih iskustava dovodi do odrZavanja kruga simptoma IBS-a (Deary i

sur., 2007).

Pacijenti najcesce traze pomoc¢ radi GI simptoma (Blanchard i Scharff, 2002), dok manji
dio trazi psiholosku pomo¢ unato¢ dokazanoj uspjesnosti (Radziwon i Lackner, 2017).
Istrazivanja kvalitete zivota imaju vazne klinicke implikacije. Naime, ovim putem pruzeni su
nalazi o faktorima koji djeluju na dobrobit i funkcioniranje pojedinca. Razumijevanjem svih
faktora koji djeluju na kvalitetu Zivota moguce je kreirati individualizirane tretmane, koji su
usmjereni na konkretne aspekte koji najvise ometaju i opterecuju pojedinca (Spiegel i sur.,
2004). Osim toga, sukladno KBT modelu potrebno je istraziti ¢imbenike u podlozi odrzavanja
simptoma kako bi se identificirali bioloski, kognitivni 1 bihevioralni faktori koje je moguce
terapijski mijenjati, stvoriti efikasne preventivne postupke, prekinuti zacarani krug odrzavanja

simptoma i povecati kvalitetu Zivota oboljelih osoba.
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1.7. Cilj istrazivanja

Jedan od najizrazenijih problema u dijagnozi i tretmanu IBS-a je nepoznavanje to¢nih
mehanizama 1 uzro¢nika bolesti. Iako IBS nije zivotno ugrozavajuca bolest, priroda IBS-a u
okviru simptoma ima implikacije na svakodnevno funkcioniranje, kognitivne, emocionalne i
ponasajne reakcije i odgovore koji djeluju na funkcionalnost i osje¢aj dobrobiti osobe (Sherwin
I sur., 2016). Stoga je potrebno kreirati tretmane koji su ucinkoviti i uzimaju u obzir
individualnosti svake osobe oboljele od IBS-a, razumjeti i dodatno ispitati faktore koji
pridonose javljanju i odrzavanju bolesti. Cilj ovog istraZivanja je ispitati prediktivnu vrijednost
odredenih ¢imbenika anksioznosti i percepcije bolesti u objasnjenju zdravstvenih ishoda

oboljelih od IBS-a, odnosno ispitati njihovu povezanost sa zdravstvenim ishodima IBS-a.

S obzirom na brojne nalaze o ulozi anksioznosti i anksiozne osjetljivosti (Fond i sur.,
2014; Muscatello, Bruno, Scimeca, Pandolfo i Zoccali, 2014) u zdravstvenim ishodima
oboljelih od IBS-a, jedan od ciljeva ovog istrazivanja je ispitati povezanost anksioznosti i
anksiozne osjetljivosti s tezinom simptoma i kvalitetom zivota oboljelih od IBS-a. Osim toga,
GSA anksioznost pokazala se klju¢nom komponentom u snizenju kvalitete Zivota oboljelih od
IBS-a (McKinnon i sur., 2015), stoga je ispitivanje povezanosti GSA s tezinom simptoma i
kvalitetom zivota takoder cilj istrazivanja. Nacin na koji pacijenti shvacaju svoju bolest daje
znacdenje simptomima te djeluje na nacin suocavanja i bolesnicka ponasanja (Rutter i Rutter,
2002). Iz tog razloga se ovim istrazivanjem nastoji ispitati i povezanost odredenih komponenata
percepcije bolesti, odnosno vezu osobne kontrole, emocionalnih reprezentacija i psiholoske
atribucije bolesti s tezinom simptoma i kvalitetom Zivota kod oboljelih od IBS-a. Osim tih
komponenata percepcije bolesti, posljednji cilj je provjeriti naine atribucije bolesti kod
oboljelih od IBS-a.

20



2. PROBLEMI RADA | HIPOTEZE

2.1. Problemi rada

a)

b)

Ispitati povezanost izmedu anksioznosti kao crte, anksiozne osjetljivosti 1
gastrointestinalno specificne anksioznosti (GSA) te razliCitih aspekata percepcije
bolesti (osobna kontrola, emocionalne reprezentacije i psiholoske atribucije) s tezinom

simptoma i kvalitetom zivota kod oboljelih od IBS-a.

Ispitati prediktivnu vrijednost razli¢itih aspekata anksioznosti (anksioznosti kao crte,
anksiozne osjetljivosti i gastrointestinalno specifi¢ne anksioznosti) i percepcije bolesti

(emocionalne reprezentacije) u objasnjenju varijance tezine simptoma i kvalitete zZivota

oboljelih od IBS-a.

Opisati i usporediti obrasce ponudenih atribucija i samonavodenja atribucija bolesti kod
oboljelih od IBS-a.

2.2. Hipoteze rada

a)

b)

Anksioznost kao crta, anksiozna osjetljivost i gastrointestinalno specifi¢éna anksioznost
pozitivno su povezani s tezinom simptoma, a negativno s kvalitetom Zivota (mentalna i
tjelesna komponenta). Percepcija moguénosti osobne kontrole ishoda bolesti negativno
je povezana s tezinom simptoma, a pozitivno s kvalitetom Zivota; emocionalne
reprezentacije pozitivno su povezane s tezinom simptoma, a negativno su povezane s
kvalitetom Zivota (mentalna i tjelesna komponenta); psiholoske atribucije bolesti
pozitivno su povezane s tezinom simptoma, a negativno s kvalitetom zivota (mentalna

I tjelesna komponenta).

Razli¢iti aspekti anksioznosti (anksioznost kao crta, anksiozna osjetljivost i
gastrointestinalno specificne anksioznosti) i emocionalne reprezentacije pozitivni su
prediktori tezine simptoma, a negativni prediktori kvalitete zZivota kod oboljelih od IBS-

a.

Psiholoske atribucije (stres ili brige i dr.) i rizi¢ni faktori (nasljede ili navike hranjenja)
u veéem broju su zastupljeni moguéi ponudeni i samonavodeni uzrok bolesti kod

oboljelih od IBS-a, nego smetnje imunosnog sustava ili nesrece i ozljede.
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3. METODA

3.1. Sudionici

U ovom istrazivanju sudjelovala je 41 osoba oboljela od IBS-a iz Rijeke i
Zagreba, dijagnosticiranih na temelju IV. Rimskih kriterija. Rije¢ je o pacijentima
gastroenterolosSke poliklinike Zavoda za gastroenterologiju i hepatologiju Interne
klinike Klinickog bolnickog centra Rijeka i Zavoda za gastroenterologiju i
hepatologiju Klinike za unutarnje bolesti Klinicke bolnice Svet Duh u Zagrebu.

Istrazivanje je provedeno u dva dijela te su svi sudionici sudjelovali u oba dijela.

Ukupno je u istrazivanju sudjelovalo 7 muskaraca i 34 Zene, raspona dobi od 21
do 80. Prosje¢na dob sudionika iznosi 49.02, a standardna devijacija 14.26. Vecina
sudionika je u braku (53.7%), jednaki je broj samaca i osoba u vanbra¢noj zajednici
(14.6%), a nesto manji broj razvedenih (12.2%) 1 udovaca (4.9%). Vecina sudionika je
zaposlena (61%), dok je manje umirovljenika (26.8%), nezaposlenih (9.8%) te
studenata (2.4%). NajviSe sudionika ima zavrSenu srednju Skolu (51.2%), zatim
fakultet (34.1%), dok ih je najmanje sa zavrSenom visom (12.2%) i osnovnom $kolom

(2.4%).

Bolest sudionika traje u rasponu od jedne do 41 godine, s prosje¢nom duljinom
od 7.1 godina i standardnom devijacijom 9.2. Kod najvecéeg broja sudionika bolest traje
jednu godinu (24.4%) te dvije godine (12.2%), a potom cetiri i deset godina (9.8%).
Jednak postotak sudionika ne moze odrediti prevladavajuc¢i simptom (34.1%) te
pripada mjeSovitom tipu IBS-a, ili navodi prevladavajuéu konstipaciju (34.1%), dok

prevladavajuc¢u dijareju navodi 26.8% sudionika.
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3.2. Instrumentarij

3.2.1. Upitnik anksioznosti kao crte licnosti

Sklonost ili tendencija k anksioznosti ispitana je Upitnikom anksioznosti kao
crte licnosti — STAI (prema engl. The Stait Trait Anxiety Inventory, Spielberger, 2000).
Upitnik ispituje sklonost anksioznosti, tj. tendenciju percipiranja stresnih situacija kao
opasnih ili prijetecih. Sastoji se od 20 Cestica na koje se odgovara na ljestvici od 0 do
4, pri cemu 0 oznacava ,,Gotovo nikada“, dok 4 oznacava ,,Gotovo uvijek*, a odgovor
odrazava kako se opcenito osjec¢aju. Ukupni rezultat dobiva se zbrajanjem rezultata na
pojedinim ¢esticama te moze varirati od 0 do 80. Visi rezultat upucuje na visu razinu

anksioznosti. Pouzdanost upitnika u ovom istrazivanju iznosi .92.

3.2.2. Indeks visceralne anksioznosti

Indeks visceralne anksioznosti (VSI, prema engl. Visceral Sensitivity Index;
Labus i sur., 2004) ispituje gastrointestinalno specifi¢nu anksioznost (GSA), odnosno
kako osobe reagiraju na simptome ili neugodu u abdomenu. Koristen je indeks koji je
prilagoden za hrvatski uzorak (Tkal&i¢, Domijan, Pletikosi¢, Seti¢ i Hauser, 2014)
Sastoji se od 15 Cestica na koje se odgovara Likertovom skalom od pet stupnjeva (0-4,
gdje 0 oznacava ,,Uopce se ne slazem,, a 4 oznacava ,,U potpunosti se slazem‘). Primjer
Cestice je ,,Konstantno razmisljam o tome Sto mi se dogada u trbuhu®. Upitnik
procjenjuje kognitivne, afektivne 1 ponaSajne reakcije na strah od GI senzacija,
simptoma i konteksta. Mjeri pet dimenzija GSA: strah, zabrinutost, pozornost,
osjetljivost i izbjegavanje. Rezultat se izraCunava zbrajanjem odgovora na pojedinim
Cesticama te je moguci raspon rezultata od 0 do 60. Visi rezultat upucuje na visu razinu

GSA. Pouzdanost upitnika u ovom istraZivanju iznosi .93.
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3.2.3. Indeks anksiozne osjetljivosti

Indeks anksiozne osjetljivosti (ASI, prema engl. The Anxiety Sensitivity Index;
Reiss i sur., 1986) upitnik je samoprocjene straha od razli¢itih simptoma anksioznosti.
Koristena je Skala anksiozne osjetljivosti (Jurin, Joki¢-Begi¢, i Korajlija, 2012)
prilagodena za hrvatski uzorak. Sadrzi 16 tvrdnji na koje ispitanik odgovara ljestvicom
Likertovog tipa od 1 do 5, gdje 1 oznacava ,,vrlo malo*, a 5 ,,vrlo jako*. Iako se radi o
unidimenzionalnom konstruktu, identificirane su facete anksiozne osjetljivosti —
fizicka, psiholoska i socijalna zabrinutost. Fizicka zabrinutost sadrzi osam cestica.
Primjer Cestice je ,,Kad primijetim da mi srce brzo lupa, brinem se da bih mogla imati
sr¢ani udar®. Psiholoska zabrinutost sadrzi Sest Cestica, a primjer takve Cestice je ,,Plasi
me kad sam nervozna®. Socijalna zabrinutost sadrzi dvije Cestice, primjerice ,,Ne zelim
da drugi ljudi vide kad se osje¢am uplaseno®. Ukupni rezultat na ljestvici varira izmedu
16 1 80, a izracunava se kao zbroj rezultata na pojedinim Cesticama, pri ¢emu visi
rezultat upucuje na viSu razinu anksiozne osjetljivosti. Pouzdanost upitnika u ovom

istrazivanju iznosi .92.

3.2.4. Upitnik percepcije bolesti

Koristen je revidirani Upitnik percepcije bolesti (IPQ-R, prema engl. The
Revised Illness Perception Questionnaire; Moss-Morris i sur., 2002), mjera koja
evaluira razne komponente reprezentacije bolesti koje se temelje na Leventhalovom
modelu samoregulacije. U ovom istrazivanju primijenjena je prilagodena verzija
prevedena na hrvatski jezik (Pokrajac-Bulian, Kuki¢, Klobu¢ar Majanovi¢ i Tkalci¢,
2018; Velkova, 2016). Komponente, odnosno podljestvice, reprezentacije bolesti su
identitet (broj simptoma koje pacijent povezuje s boles¢u), akutno/kroni¢no trajanje
bolesti (percipirana duzina trajanja bolesti), cikli¢no trajanje bolesti (percepcija prirode
bolesti kao cikli¢ne), posljedice (ocekivanje posljedica bolesti), osobna kontrola bolesti
(vjerovanje u mogucénost kontrole bolesti osobnim utjecajem), kontrola tretmana bolesti
(dozivljaj lije¢enja bolesti), koherentnost bolesti (osobne ideje o uzroku bolesti),

emocionalne reprezentacije (emocionalni odnos prema bolesti) i uzrok bolesti
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(vjerovanje o vjerojatnosti uzroka bolesti). Ukupno se sastoji od 70 Cestica. Na Cestice
svih podljestvica, osim identiteta, odgovara se na skali Likertovog tipa od pet stupnjeva,
pri ¢emu 1 oznacava ,,U potpunosti se ne slazem®, a 5 ,,U potpunosti se slazem* te se
rezultat podljestvica dobiva zbrajanjem odgovora na ¢esticama pojedine podljestvice

(vodec¢i raCuna o Cesticama suprotnog smjera).

Kontrola bolesti pokazuje raspon pacijentovih vjerovanja o moguénosti
izljeCenja i kontroliranja bolesti. IPQ-R, za razliku od originalnog upitnika (Weinman i
sur., 1996) sadrzi dvije podljestvice kontrole bolesti — podljestvicu Tretmana kontrole i
Osobne kontrole, koja oznacava vjerovanje u mogucénost kontrole bolesti osobnim
utjecajem, odnosno vjerovanje o samoefikasnosti izljeCenja (sadrzi Sest Cestica, npr.
,»Ono §to ¢inim moze odrediti ho¢e li se moja bolest poboljSati ili pogorsati®).
Podljestvica emocionalne reprezentacije predstavlja vjerovanja o negativnom
emocionalnom utjecaju bolesti. Sastoji se od Sest Cestica, primjerice ,,Osje¢am strah
zbog svoje bolesti“. Podljestvica uzroka odnosi se na pacijentove ideje o vjerojatnosti
uzroka bolesti. Sastoji se od dijela u kojem sudionici sami navode i rangiraju tri glavna
uzroka bolesti i dijela s 18 mogucih uzroka bolesti. Zadatak ispitanika je da oznace, u
kojoj se mjeri slazu da je pojedini uzrok zaista pridonio njihovoj bolesti. Faktorskom
analizom su Moss-Morris i suradnici (2002) unutar podljestvice odvojili Cetiri faktora:
psiholoske atribucije (Sest Cestica: stres ili brige, moje mentalno stanje, brige ili
obiteljski problemi, previse posla, moje emocionalno stanje, moja osobnost), rizi¢ni
faktori (sedam cestica: nasljede, navike hranjenja, losa medicinska skrb u proslosti,
moje ponasanje, starenje, alkohol, pusenje cigareta), faktori imunosnog sustava (tri
Cestice: bakterija ili virus, zagadenje okoli$a, smetnje imunosnog sustava) te nesreca ili
slucaj (dvije cestice: slucaj ili loSa sreca, nesrece ili ozljede). Visi rezultat na

podljestvici odrazava snaznije vjerovanje u odredeni uzrok bolesti.

lako je upitnik u potpunosti primijenjen, za potrebe ovog rada analizirane su
samo podljestvice osobne kontrole, emocionalne reprezentacije te faktor psiholoskih
atribucija iz podljestvice uzroka. Naime, cestice emocionalnih reprezentacija
odrazavaju tipi¢ne afektivne simptome bolesti te su konceptualno slicne mjerama
anksioznosti kori$tenim ovim istrazivanjem i time relevantne za ovaj rad. Nedostatak
kontrole naglasen je kod oboljelih od IBS-a, a osjecaj kontrole povezan je s pozitivnim
zdravstvenim ishodima, dok je psiholoska atribucija bolesti povezana s nizom

kvalitetom Zivota te s anksiozno$¢u. Osim toga, psiholoske atribucije koriStene su zato
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Sto je koeficijent pouzdanosti tih Cestica zadovoljavaju¢i u odnosu na koeficijente
pouzdanosti ostatka podljestvice atribucija (rizi¢ni faktori .67, faktori imunosnog
sustava .55, nesreca ili slucaj .28).

Pouzdanost upitnika u ovom istrazivanju zadovoljavajuca je te iznosi .85, dok
pouzdanost podljestvica iznosi: .81 za osobnu kontrolu, za emocionalne reprezentacije

.88 te za psiholoske atribucije .88.

3.2.5. Upitnik zdravstvenog statusa

Upitnik zdravstvenog statusa (SF-36, prema engl. The medical Outcome Study
Short-Form 36, Ware i Sherbourne, 1992) sluzi ispitivanju opée kvalitete Zivota vezane
uz zdravlje. Da bismo ispitali opéu kvalitetu zivota vezanu uz zdravlje koriSten je
Upitnik zdravstvenog statusa prilagoden za hrvatski uzorak (Tkal¢i¢, Hauser, Stimac i
Pokrajac-Bulian, 2007). Obuhvaca osam koncepata vezanih uz zdravlje: tjelesno
funkcioniranje, ograni¢enja povezana s tjelesnim zdravljem 1 emocionalnim
problemima, bol, socijalno funkcioniranje, emocionalna dobrobit, energija/umor, opce

zdravlje i jednu Cesticu koja se odnosi na percipiranu promjenu zdravstvenog statusa.

Izra¢unavaju se dva kompozitna indeksa tjelesne (podljestvice tjelesno funkcioniranje,
ogranicenja povezana s tjelesnim zdravljem, bol i opce zdravlje) i mentalne komponente
(podljestvice ograni¢enja povezana S emocionalnim problemima, energija/umor,
emocionalna dobrobit i socijalno funkcioniranje). Upitnik se sastoji od 36 Cestica. Bruto
rezultati transformiraju se na ljestvicu od 0 do 100, tako da najniZi 1 najvis§i moguci
rezultati dobiju vrijednosti 0 i 100, a ostali rezultati u jednakim intervalima unutar
navedenog raspona. Visi rezultat upucuje na bolju kvalitetu Zivota vezanu uz zdravlje.
Pouzdanost upitnika na ovom uzorku iznosi .92 za tjelesnu komponentu, a .89 za

mentalnu komponentnu kvalitete zivota.
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3.2.6. Ljestvica teZine simptoma sindroma iritabilnog crijeva

Kako bi se ispitala tezina simptoma koje sudionici dozivljavaju, na temelju
Dnevnika gastrointestinalnih simptoma (Blanchard, 2001) konstruirana je ljestvica
tezine simptoma (Pletikosi¢, 2015). Ljestvica sadrzi osam simptoma IBS-a:
abdominalna bol, abdominalna osjetljivost, konstipacija, dijareja, osjecaj nadutosti,
mucnina, Vjetrovi, podrigivanje. Zadatak ispitanika je procijeniti tezinu svakog
simptoma na ljestvici od 0 (,,odsutan*) do 4 (,,onemogucavajuci*) jednom dnevno u
periodu od dva tjedna. Podaci su prikupljeni dnevni¢kim mjerenjem o tezini simptoma
te su u analizu ukljuéeni tako da je za svakog sudionika koristen 14-dnevni prosjek
ukupne tezine simptoma (a ukupna teZina za svaki je dan racunata zbrajanjem procjena

intenziteta svih zabiljezenih simptoma).

3.3. Postupak

Istrazivanje je provedeno kao dio projekta kojeg financira Sveuciliste u Rijeci —
,Bilopsihosocijalni aspekti funkcionalnih crijevnih poremecaja®, a sastojalo od dva
dijela te su oba dijela ukljudivala ispunjavanje baterije testova. Istrazivanje je
provedeno u Rijeci, u prostorima Hrvatske lije¢nicke komore te u Zagrebu, u
prostorijama Klinike za unutarnje bolesti bolnice Sv. Duh. Ispitivanje se na obje
lokacije provelo grupno. Prvi dio ispitivanja zapoceo je kratkim teorijskim prikazom,
davanjem opce upute i upoznavanjem s ciljem 1 procesom ispitivanja. Sudionicima je
naglaSeno da je istraZivanje dobrovoljno te povjerljivo, a da sve upitnike popunjavaju
pod Sifrom (Sifra se sastojala od inicijala majke i njenog datuma rodenja). Osim toga,
re¢eno im je da je moguce dobiti individualnu povratnu informaciju na kraju
istrazivanja, s obzirom na grupne rezultate i s obzirom na norme, kao i preporuke za
terapiju. Nakon uputa, sudionicima su podijeljeni upitnici, medu kojima su se
ispunjavali upitnik anksioznosti kao crte li¢nosti (STAI), visceralne anksioznosti (VSI)
I percepcije bolesti (IPQ-R). Prije kraja prvog ispitivanja, sudionicima je podijeljen
dnevnik te je zadatak sudionika bio u naredna dva tjedna, odnosno do sljedeceg dijela

istrazivanja, ispuniti upitnik teZine simptoma 1 raspolozenja. Drugi dio istraZivanja
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proveo se nakon dva tjedna. Sudionicima se ponovno dala kratka uputa prije samog
ispunjavanja upitnika. Ispunjavao se upitnik zdravstvenog statusa (SF-36) i upitnik
anksiozne osjetljivosti (ASI). U oba dijela istrazivanja, sudionici su osim opce upute
dobili i specificnu uputu za svaki upitnik. Upitnici su se ispunjavali metodom papir-

olovka.
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4. REZULTATI

Podaci su analizirani u statistickom programu SPSS v20. Na pocetku obrade podataka
provjerena je normalnost distribucija podataka. Kolmogorov-Smirnovljevim testom utvrdeno
je kako distribucija podataka ne odstupa znacajno od normalne te su time zadovoljeni zahtjevi
za koriStenjem daljnjih parametrijskih postupaka. Dalje je izracunata deskriptivna statistika. U
Tablici 1. prikazani su deskriptivni podaci (aritmeti¢ka sredina i prosjec¢na vrijednost skale,
standardna devijacija, raspon vrijednosti te koeficijenti pouzdanosti) varijabli mjerenih u

istrazivanju.

Tablica 1. Prosjecna vrijednost, raspon rezultata i pouzdanost mjera koristenih u istrazivanju

Prosjecna o
y Raspon (teorijski
M vrijednost SD a
raspon)
skale
Anksioznost (STAI) | 34.25 1.71 12.31 9-59 (0-80) .92
Anksiozna osjetljivost (ASI) | 35.65 2.23 12.55 16-70 (16-80) .92
GSA (VSI) | 23.52 1.57 14.87 0-52 (0-60) 93
Osobna kontrola | 22.00 3.67 3.80 14-30 (5-30) 81
Emocionalne reprezentacije | 16.40 2.73 5.78 7-30 (5-30) .88
Psiholoske atribucije | 18.46 3.10 541 6-27 (5-30) .88
Mentalna komponentna 23.57-97.14
63.60 4.54 19.61 90
SF-36 (0-100)
_ 24.52-96.90
Tjelesna komponenta SF-36 | 70.01 3.34 20.57
(0-100)
Tezina simptoma | 7.95 / 4.13 2.17-18.08 /

Iz tablice je vidljivo da su koeficijenti pouzdanosti mjera koriStenih u ovom istrazivanju
zadovoljavajuce visoki. Prema podacima iz Priru¢nika (Spielberger, 2000) srednje vrijednosti
ovog uzorka sudionika su podjednake vrijednostima dobivenim na zdravim odraslim osobama

(M=35.03; SD=9.31). Srednja vrijednost gastrointestinalno specificne anksioznosti nesto je
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niza u ovom istrazivanju od onih dobivenih u istrazivanju Tkal¢i¢ i suradnika (2014) na
oboljelima od IBS-a (M=30.43; SD=14.64), ali znatno visa od kontrolne skupine (M=5.04;
SD=4.59). Prema podacima Moss-Morris i suradnika (2002) srednje vrijednosti u ovom
istrazivanju poviSene su za osobnu kontrolu (M=18.42, SD=4.01) i psiholoske atribucije
(M=12.48, SD=5.21), a niZe za emocionalne reprezentacije (M=19.75, SD=4.15).

4.1. Povezanost anksioznosti, anksiozne osjetljivosti, gastrointestinalno specifi¢ne
anksioznosti, osobne kontrole, emocionalnih reprezentacija i psiholoskih
atribucija s tezinom simptoma i kvalitetom Zivota kod oboljelih od sindroma
iritabilnog crijeva

Kako bi se utvrdilo postoje li statisticki znaajne povezanosti razli¢itih aspekata
anksioznosti, percepcije bolesti i kvalitete Zivota te tezine simptoma, izracunati su Pearsonovi
koeficijenti korelacija izmedu navedenih varijabli. Dobivene vrijednosti prikazane su u Tablici
2.

Tablica 2. Koeficijenti korelacije mentalne i tjelesne komponente SF-36 i ukupne tezine
simptoma s anksiozno$cu, anksioznom osjetljivoscéu, gastrointestinalno specificnom
anksioznoséu (GSA), osobnom kontrolom, emocionalnom reprezentacijom i psiholoskim

atribucijama

Mentalna Tjelesna
TeZina simptoma
komponenta SF-36  komponentna SF-36

Anksioznost -.82** -67** .36*
Anksiozna osjetljivost - 78** -.54** .60**
GSA - 48** - 46** 58**
Osobna kontrola -.25 .18 .01
Emocionalne
Ny - 57** - 45** .56*
reprezentacije
Psiholoske atribucije -.63** -.25 24
*p<.05
**p<.01
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Rezultati pokazuju da su viSe razine anksioznosti, anksiozne osjetljivosti, GSA, emocionalnih
reprezentacija i psiholoske atribucije znacajno povezane s nizom mentalnom komponentnom
SF-36 kod oboljelih od IBS-a. Povezanost osobne kontrole i mentalne komponente SF-36 nije
znacajna. Nadalje, iz tablice je vidljiva znacajna visoka negativna povezanost anksioznosti i
anksiozne osjetljivosti, kao i znaCajna umjerena negativna povezanost GSA i emocionalnih
reprezentacija s tjelesnom komponentom SF-36. To znac¢i da su viSe razine anksioznosti,
anksiozne osjetljivosti, GSA i emocionalnih reprezentacija povezane s nizom tjelesnom
komponentom SF-36 kod oboljelih od IBS-a. Povezanost osobne kontrole i psiholoskih
atribucija s tjelesnom komponentnom SF-36 nije znacajna. Anksiozna osjetljivost, GSA i
emocionalne reprezentacije znacajno su visoko pozitivno povezane s tezinom simptoma, dok
je anksioznost znacajno umjereno pozitivno povezana s tezinom simptoma. Ovakav nalaz
upucuje da su viSe razine anksioznosti, anksiozne osjetljivosti, GSA, emocionalnih
reprezentacija povezane s viSom tezinom simptoma kod oboljelih od IBS-a. Povezanost osobne

kontrole i psiholoskih atribucija s tezinom simptoma nije znacajna.

4.2. Prediktivna vrijednost anksioznosti, anksiozne osjetljivosti, gastrointestinalno
specifi¢ne anksioznosti i emocionalnih reprezentacija u objasSnjenju varijance
tezine simptoma i kvalitete Zivota kod oboljelih od sindroma iritabilnog crijeva

Testiran je hijerarhijski model kako bi se ispitala prediktivna vrijednost razli¢itih
aspekata anksioznosti (anksioznost kao crta li¢nosti, anksiozna osjetljivost, GSA) i percepcije
bolesti (emocionalne reprezentacije) za kvalitetu Zivota i tezinu simptoma. Provedene su
ukupno tri hijerarhijske analize, dvije s kvalitetom zivota (posebno za tjelesnu i mentalnu
komponentu) kao kriterijskom varijablom i jedna s tezinom simptoma kao Kriterijskom
varijablom. Anksioznost kao crta li¢nosti uvrstena je u prvi blok prediktorskih varijabli, buduéi
da se radi o dispozicijskoj osobini li¢nosti, koja je stabilnija te time manje podloZna promjeni i
kontekstu u usporedbi s mjerama uvrstenima u drugi blok. U drugi blok prediktorskih varijabli
uvrStene su anksiozna osjetljivost te GSA jer predstavljaju specificne aspekte anksioznosti te
zato $to su djelomice odredeni varijablom ukljuc¢enoj u prvom koraku. Anksiozna osjetljivost
razlikuje se od crte anksioznosti time Sto predstavlja specifican strah od vlastitih simptoma
anksioznosti, dok GSA predstavlja anksioznost povezanu s probavnim simptomima. U treci

blok prediktorskih wvarijabli uvrStena je komponenta percepcije bolesti, emocionalne
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reprezentacije, kao noviji i najuzi aspekt, konceptualno povezan s aspektima anksioznosti te se
smatra da moZe imati znacajan utjecaj na kriterijske varijable, kvalitetu zivota i1 tezinu

simptoma.

Vode¢i racuna o korelacijama medu pojedinim prediktorima provedena je provjera

kolinearnosti. Korelacije medu prediktorima prikazane su u Tablici 3.

Tablica 3. Koeficijenti korelacije medu prediktorskim varijablama (anksioznost, anksiozna

osjetljivost, gastrointestinalno specificna anksioznost, emocionalne reprezentacije)

: : o Emocionalne
Anksioznost  Anksiozna osjetljivost GSA -
reprezentacije

Anksioznost 1
Anksiozna osjetljivost 64** 1
GSA A3** S57** 1
Emocionalne
- A6** 69** .81** 1
reprezentacije
*p<.05
**p< 01

Iz tablice je vidljivo da su prediktori medusobno umjereno do visoko povezani, a povezanost
emocionalnih reprezentacija i GSA izrazito visoka (r=.81). Prema Tabachnick i Fidell (2013)
kako bi se moglo zakljuciti da problema s kolinearnosti nema, vrijednost faktora inflacije
varijance (VIF, prema engl. Variance inflation factor) mora biti niza od 10, vrijednost
Tolerance ne smije biti niza od 0.2, a vrijednosti Condition indexa (CI) ne smije biti visa od

30. Rezultati provjere kolinearnosti prikazani su u Tablici 4.
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Tablica 4. Indikatori kolinearnosti — vrijednost faktora inflacije varijance (VIF),

vrijednost Tolerance i Condition indeks (ClI), za prediktorske varijable anksioznosti kao crte,

anksiozne osjetljivosti, gastrointestinalno specificne anksioznosti (GSA) i emocionalnih

reprezentacija

Kriterijske varijable

Prediktorske
varijable
1. korak

Anksioznost
2. korak

Anksioznost

Anksiozna
osjetljivost
GSA
3. korak
Anksioznost
Anksiozna
osjetljivost
GSA
Emocionalne

reprezentacije

Mentalna komponentna

VIF Tolerance

1.00

1.71

2.06

151

1.72

2.61

2.98

3.85

SF-36

1.00

.59

49

.66

.58

.38

34

.26

Cl

5.92

4.79

8.16

10.00

5.29

8.94

10.67

15.31

Tjelesna komponenta

VIF Tolerance

1.00

1.90

2.26

1.51

1.91

2.79

2.97

3.79

SF-36

1.00

.53

44

.66

52

.36

34

27

Cl

5.91

4.72

8.03

10.62

5.21

8.83

11.15

15.16

Tezina simptoma

VIF Tolerance

1.00

1.63

1.99

1.51

1.63

2.57

2.87

3.79

1.00

.61

.50

.66

.61

.39

.35

.26

Cl

6.12

4.97

8.48

10.06

5.48

9.33

10.74

1541

Provjerom kolinearnosti prije provodenja regresijskih analiza za kriterijske varijable kvalitetu

zivota (mentalnu i tjelesnu komponentu) i tezinu simptoma utvrdeno je kako VIF niti jednog

prediktora ne prelazi 10. Vrijednost Tolerance za sve prediktorske varijable nije manja od 0.2,

niti je Cl za prediktorske varijable ve¢i od 30. Prema tome, kolinearnost u analizama ne bi

trebala predstavljati problem.
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Rezultati hijerarhijske regresijske analize za kriterijske varijable mentalnu i tjelesnu

komponentu SF-36 te teZinu simptoma prikazani su u Tablici 5.

Tablica 5. Doprinos anksioznosti, anksiozne osjetljivosti, gastrointestinalno specificne
anksioznosti i emocionalnih reprezentacija u objasnjenju mentalne i tjelesne komponente SF-
36 te teZine simptoma

Mentalna komponenta Tjelesna TeZina
SF-36 komponenta SF-36 simptoma
Prediktorske varijable | g R? AR? B R2 AR B R? AR?
1. korak .64** .64** A3F* 43** A6*  .16*
Anksioznost -.80** - 70** .40*
2. korak A7 .04 ATF* 32%*
Anksioznost -.50** -51* .00
Anksiozna
osjetljivost -.48* -.08 .36
GSA -.00 -.19 A1*
3. korak .79 .02 A7 .00 .48 .01
Anksioznost -.51** -.52* .01
Anksiozna -
osjetljivost .38* -.05 .30
GSA 15 -15 .32
Emocionalne
reprezentacije ~25 -07 15

AR— doprinos pojedine grupe prediktora objasnjenoj varijanci;
R2— ukupni doprinos objasnjenoj varijanci;

*p<.05

**p< .01

Iz tablice je vidljivo da prve dvije grupe prediktora zajednicki znacajno objaSnjavaju 77%
varijance mentalne komponente SF-36. Crta anksioznosti objasnjava 64% varijance, dok druga
grupa prediktora znacajno objasnjava 13% varijance mentalne komponente SF-36. Znacajni
prediktor u prvom koraku je anksioznost kao crta li¢nosti, a povrh nje u drugom i tre€em koraku
I anksiozna osjetljivost, dok GSA i emocionalne reprezentacije nisu znacajni prediktori
kriterija. Nadalje, anksioznost kao crta li¢nosti objasnjava 43% varijance tjelesne komponente
SF-36 te je anksioznost kao crta li¢nosti jedini znacajan prediktor tjelesne komponente SF-36,
a prediktori u drugom i tre¢em koraku ne doprinose znacajno objaSnjenju kriterija. Za tezinu

simptoma, prve dvije grupe prediktora znacajno objasnjavaju 47% varijance kriterija, pri ¢emu
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anksioznost kao crta li¢nosti objasnjava 16%, dok druga grupa prediktora znac¢ajno objasnjava
28% varijance kriterija. Znacajan prediktor u prvom koraku je anksioznost kao crta li¢nosti, a
u drugom je to GSA. Prediktori u tre¢em koraku ne doprinose znacajno objaSnjenju varijance

tezine simptoma.

Regresijskom analizom anksioznost kao crta licnosti pokazala se znacajnim
prediktorom za sve tri kriterijske varijable — mentalnu i tjelesnu komponentu kvalitete Zivota i
tezinu simptoma. Povrh anksioznosti kao crte li¢nosti, mentalnu komponentu kvalitete Zivota
moguce je predvidjeti na temelju anksiozne osjetljivosti, a tezinu simptoma na temelju

gastrointestinalno specifi¢ne anksioznosti (GSA).

4.3. Obrasci atribucija bolesti kod oboljelih od sindroma iritabilnog crijeva

Provedena je deskriptivna analiza Cestica podljestvice uzroka bolesti revidiranog
Upitnika percepcije bolesti, koja se sastoji od dva dijela — upitnickog dijela s ponudenim
moguéim uzrocima bolesti te dijela u kojem sudionici sami navode i rangiraju tri glavna
moguéa uzroka vlastite bolesti, kako bi se utvrdilo koliki postotak sudionika smatra da su
navedeni uzroci odgovorni za njihovu bolest. Kao glavni uzrok pojave bolesti 43% sudionika
navodi stres ili brige, 9% 1h navodi navike hranjenja, a 7% navodi nasljede. Kao drugi moguci
uzrok 21% sudionika navodi stres ili brige, navike hranjenja navodi 29%, a nasljede 12%
sudionika. Kao tre¢i moguci uzrok 14% sudionika navodi stres ili brige 1 navike hranjenja, dok

2% navodi nasljede.

Rezultati deskriptivne analize izdvojenih Cestica podljestvice uzroka prikazani su na Slici 1., a
rezultati deskriptivne analize svih Cestica podljestvice uzroka prikazani su u Prilozima (Slika

2).
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Slika 1. Postotak odgovora sudionika na cesticama podljestvice uzroka

Nesrece ili ozljede

Bakterija ili virus

Brige ili obiteljski problemi

Navike hranjenja

Nasljede

Stres ili brige
m U potpunosti se ne slazem
H Ne slazem se

® Niti se slazem, niti se ne slazem
Slazem se

Iz grafiCkog prikaza je vidljivo da se 43.9% sudionika slaze, a 29.3% se u potpunosti
slaze s tvrdnjom da su stres ili brige mogu¢i uzrok njihove bolesti. Ukupno 43.9% sudionika
dodatno se slaze da su uzrok njihove bolesti brige ili obiteljski problemi. Sto se ti¢e navika
hranjenja, 43.9% sudionika slaze se da su upravo navike hranjenja uzrok njihove bolesti, a
14.6% se u potpunosti slaze. Iako se 19.5% sudionika slaze da je prisustvo bolesti u obitelji
(nasljede) uzrok bolesti, njih 26.8% se ne slaze, dok se 22% u potpunosti ne slaze. Sudionici se
u nizoj mjeri slazu s uzorcima bolesti koji su orijentirani na imunosne faktore — 32.5%
sudionika ne slaze se, a 22.5% sudionika u potpunosti se ne slaze da je uzrok bolesti bakterija
ili virus, ili faktor srece — 34.1% sudionika se ne slaze, a 46.3% sudionika se u potpunosti ne

slaze da su nesrece ili ozljede uzrok bolesti.

Deskriptivnom analizom cestica podljestvice uzroka dobiveno je kako u upitnickom
dijelu i samonavodenju sudionici u ve¢em broju navode stres ili brige i navike hranjenja kao
moguce uzroke bolesti, dok su ostali moguéi uzroci manje zastupljeni (posebice u upitnickom
dijelu podljestvice u kojem se sudionici u ve¢em broju ne slazu s faktorima imunosnog sustava

i nesrece ili ozljeda).
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5. RASPRAVA

Ciljevi ovog istrazivanja bili su ispitati povezanost izmedu razliCitith aspekata
anksioznosti i percepcije bolesti s kvalitetom zivota i tezinom simptoma kod oboljelih od IBS-
a, ispitati doprinos anksioznosti kao crte licnosti, anksiozne osjetljivosti, gastrointestinalno
specifi¢ne anksioznosti (GSA) i emocionalnih reprezentacija u objasnjenju varijance kvalitete

Zivota i tezine simptoma te opisati one uzroke koje pacijenti povezuju sa svojim poremecajem.

5.1. Povezanost razli¢itih aspekata anksioznosti i percepcije bolesti s tezinom

simptoma i kvalitetom Zivota kod oboljelih od sindroma iritabilnog crijeva

Konzistentan nalaz u literaturi odnosi se na ulogu anksioznosti u snizenju kvalitete
zivota kod oboljelih od IBS-a (Rey i sur., 2008), a rezultati ovog istrazivanja to potvrduju.
Naime pokazalo se da su viSe razine anksioznosti, anksiozne osjetljivosti i gastrointestinalno
specificne anksioznosti (GSA) povezane s nizom mentalnom komponentom (niza razina
energije, osje¢aj umora i iscrpljenosti, nervoze i dr.) i tjelesnom komponentom kvalitete Zivota
(manja koli¢ina vremena i problemi prilikom provodenja raznih aktivnosti kao bavljenja
sportom ili kuc¢anskih poslova i sl.). Dosada$nja istrazivanja pokazuju da oboljeli od IBS-a
imaju viSe razine anksioznosti, anksiozne osjetljivosti i zabrinutosti povezanih sa simptomima
IBS-a (Gros i sur., 2009). Uz anksioznu osjetljivost, uloga GSA u snizenju kvalitete zivota
vjerojatno leZi upravo u strahu i zabrinutosti od fizioloSkih simptoma koji dovode do povisenih
razina anksioznosti, stoga na IBS mozemo gledati kao na krug anksioznog reagiranja u kojemu
strah 1 negativna vjerovanja o GI simptomima 1 senzacijama vode viS$oj anksioznosti 1 oOprezu
prema Gl senzacijama (Hazlett-Stevens i sur., 2003). Moguce je da uslijed anksioznosti dolazi
do intenziviranja visceralnih senzacija, kao i s njima asociranih situacija te posljedi¢no nize

kvalitete Zivota.

Emocionalne reprezentacije i psiholoSke atribucije povezane su s nizom mentalnom
komponentom kvalitete Zivota, dok se povezanost osobne kontrole i mentalne kvalitete Zivota
nije pokazala znaajnom. Sto se tjelesne komponentne ti¢e, emocionalne reprezentacije
povezane su s nizom razinom tjelesne komponentne kvalitete Zivota, a povezanost osobne

kontrole i psiholoskih atribucija nije znacajna. Podljestvica emocionalnih reprezentacija svojim
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sadrzajem odrazava simptome uzrujanosti, zabrinutosti, opreza ili smetnje raspoloZenja
povezane s konkretnim simptomima bolesti. Osim toga, emocionalne reprezentacije znacajno
su povezane s aspektima anksioznosti koji su ispitani ovim istrazivanjem, stoga ne cudi nalaz
da je visa razina emocionalnih reprezentacija povezana s nizom mentalnom i tjelesnom
kvalitetom Zivota. Prema Rutter i Rutter (2002) atribucija simptoma psiholo§kim uzrocima
povezana je s nizom kvalitetom zivota vezanom uz zdravlje, a Riedl i suradnici (2009)
izvjeStavaju da su psiholoske atribucije povezane s nizom mentalnom i tjelesnom
komponentom kvalitete zivota. No, ovim istrazivanjem dobiveno je da su psiholoske atribucije,
kao stres ili brige i moje emocionalno stanje, zna¢ajno povezane samo s nizom mentalnom
komponentom kvalitete Zivota, ali ne i tjelesnom. Iako istrazivanja pokazuju da je percipirani
manjak kontrole nad boles¢u povezan s nizom kvalitetom zivota (Rutter i Rutter, 2002), De
Gucht (2015) izvjestava o neznacajnoj vezi podljestvice moguénosti kontrole (osobna kontrola
i kontrola tretmana) i kvalitete Zivota vezane uz zdravlje. Niti u ovom istrazivanju nije dobivena
znacajna povezanost osobne kontrole i kvalitete Zivota. Moguce je da oboljeli od IBS-a nemaju
dovoljnu percepciju kontrole nad boles¢u zato $to ne postoje jasne smjernice pridrzavanja
odredene prehrane ili postupaka koje samostalno mogu poduzeti svi oboljeli, kako bi utjecali
na simptome IBS-a. Treba i napomenuti da je autor koristio podljestvicu kontrole iz originalnog
Upitnika percepcije bolesti (Weinman i sur., 1996), u kojem osobna kontrola i kontrola
tretmana predstavljaju Cestice na istoj subskali, dok je u ovom istraZivanju koristena izdvojena

podljestvica osobne kontrole iz revidiranog upitnika (Moss-Morris i sur., 2002).

Rezultati dalje upucuju na povezanost visih razina anksioznosti, anksiozne osjetljivosti,
GSA i emocionalnih reprezentacija s viSom tezinom simptoma kod oboljelih od IBS-a ¢ime je
hipoteza djelomi¢no potvrdena. Cho i suradnici (2011) izvjestavaju da je tezina simptoma pod
utjecajem psiholoskih faktora. Ti se faktori manifestiraju kroz vise razine abdominalne boli ili
neugode kod pacijenata s tezim simptomima, koji ujedno imaju i visoke razine anksioznosti.
Anksiozna osjetljivost kao strah da ¢e simptomi poput bolova u trbuhu imati negativne
socijalne, psiholoske i tjelesne posljedice (Vuli¢-Prtori¢, 2006) i GSA, kao medijator
povezanosti opc¢eg psiholoskog stresa i tezine simptoma (Jerndal i sur., 2010), znacajno su
povezani s tezinom simptoma kod oboljelih od IBS-a. Osim toga, oboljeli koji izvjestavaju o
abdominalnoj boli, imaju i vise razine GSA (Spiegel i sur., 2010). Emocionalne reprezentacije,
kao 1 kod kvalitete Zivota, znacajno su povezane s veCom tezinom simptoma, $to se ponovo
moze pojasniti konceptualnom sli¢nosti s aspektima anksioznosti ovog istrazivanja koji

nedvojbeno igraju ulogu u strahu, osjetljivosti i poviS§enom oprezu povezanom uz GI senzacije,
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odnosno pogorSavanju simptoma. De Gucht (2015) cak izvjeStava da su emocionalne
reprezentacije znacajan medijator tezine simptoma i kvalitete Zivota vezane uz zdravlje.
Znacajna povezanost osobne kontrole i psiholoskih atribucija s tezinom simptoma nije
potvrdena. Kako vec¢ina sudionika uzima lijek s ciljem smanjenja GI simptoma, mogucée je da
smatraju kako samostalno ne mogu pridonijeti pobolj$anju simptoma onoliko koliko propisani

lijek moze.

5.2. Prediktivna vrijednost razlicitih aspekata anksioznosti i percepcije bolesti u
objasnjenju varijance teZine simptoma i kvalitete Zivota kod oboljelih od

sindroma iritabilnog crijeva

Istrazivanja na klinickom uzorku sugeriraju kako psiholoski faktori (stres, anksioznost,
depresivnost i dr.) i tezina simptoma najvise pridonose snizenju kvalitete Zivota vezane uz
zdravlje. Hahn, Kirchdoerfer, Fullerton i Mayer (1997) napominju kako su psiholoski faktori
relevantniji od tezine simptoma, dok Halder i suradnici (2004) izvjeStavaju kako je oStecenje
kvalitete zivota vezane uz zdravlje kod oboljelih od IBS-a u opcoj populaciji povezano sa
psiholoskim stresom. Gledaju¢i s biopsihosocijalnog stajaliSta, mnogo je potencijalnih
prediktora kvalitete zivota i teZine simptoma kod IBS-a. Tako Spiegel i suradnici (2004) kao
determinante tjelesne komponentne kvalitete Zivota navode teZinu simptoma i abdominalnu
bol, a kao determinantne mentalne komponentne kvalitete Zivota specificne psiholoske
simptome, kao §to su osjecaj napetosti i anksioznost. Ostali autori navode anksioznost (Jamali
i sur., 2012) i depresivnost kao prediktore mentalne komponentne kvalitete Zivota, dok se kao
prediktori tjelesne komponente navode depresivnost (Cho i sur., 2011), abdominalna bol i
tezina simptoma (Spiegel i sur., 2004) te nefunkcionalne kognicije (Thijssen i sur., 2010).

Kako bi se ispitalo koje od prediktorskih varijabli predvidaju teZinu simptoma
provedene su tri hijerarhijske regresijske analize (dvije s kvalitetom Zivota, a jedna s tezinom
simptoma kao kriterijskom varijablom). Budu¢i da anksioznost kao crta li¢nosti predstavlja
stabilnu dispoziciju te je manje podloZzna promjeni i kontekstu, uvrStena je u prvi blok
prediktorski varijabli. U drugi blok su uvrstene anksiozna osjetljivost i gastrointestinalno
specifi¢na anksioznost (GSA) zato §to predstavljaju specificne aspekte anksioznosti, a U treci
blok prediktorskih varijabli uvr§tene su emocionalne reprezentacije kao komponenta percepcije

bolesti za koje se smatra da su relevantne u objasnjenju kriterijskih varijabli.
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Regresijskim analizama hipoteze istrazivanja djelomic¢no su potvrdene. Rezultati
pokazuju da je na temelju anksioznosti kao crte li¢nosti moguce predvidjeti mentalnu i tjelesnu
komponentnu zivota, kao i tezinu simptoma. Mentalnu komponentnu kvalitete Zivota povrh
anksioznosti moze se predvidjeti na temelju anksiozne osjetljivosti, dok se tezinu simptoma

povrh anksioznosti mozee previdjeti na temelju GSA.

Kvaliteta zivota kod oboljelih od I1BS-a primarno je povezana s ekstraintestinalnim
simptomima (Spiegel i sur., 2004) te je prediktivna vrijednost anksioznosti dokazana u mnogim
istrazivanjima u kojima je uglavnom rijeC o snizenju mentalne i tjelesne kvalitete Zivota
oboljelih od IBS-a (Hahn i sur., 1997; Pletikosi¢ Tonci¢ 1 Tkal¢i¢, 2017; Rey i sur., 2008;
Spiegel i sur., 2004). Anksioznost kao crta licnosti predstavlja op¢u sklonost anksioznog
reagiranja na Sirok raspon stresora u situacijama koje se smatraju potencijalno prijete¢ima
(Reiss, 1997). Visoka razina anksioznosti vodi vi$oj osjetljivosti na stres i percipiranju razli¢itih
situacija kao potencijalno opasnih. Budu¢i da anksioznost kao crta licnosti predstavlja sklonost
anksioznom reagiranju na stresore, u ovom slucaju GI senzacije i simptome bolesti, ne ¢udi da
je znacajan prediktor mentalne i tjelesne komponentne kvalitete Zivota. Anksioznost kao crta
licnosti pokazala se jedinim zna¢ajnim prediktorom tjelesne komponentne kvalitete Zivota, dok
ostali prediktori nisu znacajni. Odredeni autori izvjeStavaju kako oboljeli s viSom anksioznosti
izvjestavaju o abdominalnoj boli i neugodi (Cho i sur., 2011). Depresivni i anksiozni simptomi
imaju ulogu u odrzavanju simptoma IBS-a te uz prisutnost disfunkcionalnih kognicija moze
do¢i i do pogorsanja simptoma, time i oSte¢enja mentalne i tjelesne komponente kvalitete Zivota
(Thijssen i sur., 2010). Disfunkcionalne kognicije opisuju se kao automatske misli pod
utjecajem psiholoskog stresa i tezine simptoma. ViSe razine anksioznosti, ili ¢ak prisutnost
anksioznog poremecaja rezultira teZim simptomima, snizenjem kvalitete Zivota 1 viSim

razinama disfunkcionalnih kognicija.

Uz crtu anksioznosti znacajnim se prediktorom mentalne komponentne kvalitete Zivota
pokazala i anksiozna osjetljivost. Rezultati pokazuju da su viSe razine anksioznosti i anksiozne
osjetljivosti prediktori snizenja mentalne komponente kvalitete zivota. Odnosno, povrh opée
sklonosti anksioznom reagiranju, znacajan je i strah od vlastitih simptoma anksioznosti. Prema
Taylor, Koch i Crockettu (1991) anksiozna osjetljivost je bolji prediktor psiholoskih ishoda
(straha ili pani¢nih napadaja) od crte anksioznosti. Konstrukt anksiozne osjetljivosti najvise je
razmatran u okviru Reissove teorije (Reiss i sur., 1986) prema kojoj se motivacija za
izbjegavanje objekata koji izazivaju strah javlja kao funkcija ocekivanja i osjetljivosti.

Ocekivanje podrazumijeva misli osobe koje se javljaju u kontaktu s izvorom straha, dok se
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osjetljivost odnosi na razlog pojave straha. Naime, osobe s visokom anksioznom osjetljivoséu
mogu tjelesne simptome poput abdominalne boli i neugode interpretirati kao znak ozbiljnih
posljedica, primjerice teske bolesti, dok ¢e osobe s niskom anksioznom osjetljivoséu takve
senzacije dozivjeti tek kao neugodne. Nadalje, osobe s povisenim razinama anksiozne
osjetljivosti sklone su na simptome anksioznosti reagirati anksioznoscu, ¢ime ulaze u zatvoreni

krug anksioznosti koji pridonosi snizenju kvalitete zivota kod oboljelih od IBS-a.

Prediktivna vrijednost anksioznosti dalje je vidljiva u znacajnom doprinosu objasnjenja
tezine simptoma, no povrh anksioznosti kao crte licnosti, tezinu simptoma moguce je
predvidjeti na temelju GSA te rezultati ovog istrazivanja ukazuju da su viSe razine anksioznosti
I GSA povezane s tezim simptomima kod oboljelih od IBS-a. Prema McKinnonu i suradnicima
(2015), GSA znacajan je prediktor tezine simptoma, neovisno o anksioznosti i anksioznoj
osjetljivosti (Saigo i sur., 2014) sto je ovim istrazivanjem dobiveno. Konstrukt GSA odnosi se
na osjecaje, misli i ponaSanja koja proizlaze iz straha od Gl simptoma i senzacija (Labus i sur.,
2007). GSA podrazumijeva strah i zabrinutost povezanu s Gl simptomima, kao i izbjegavanje
simptoma i situacija u kojima bi se ti simptomi javili. Zabrinutost kao komponentna GSA
odnosi se na opsesivne, negativne, katastroficne misli o utjecaju GI simptoma (Labus i sur.,
2004). Neki nalazi govore da su zabrinutost i anksioznost prediktori tezine GI simptomima
(Gros i sur., 2009). Osim toga, GSA je mehanizam preko kojeg psiholoski faktori, poput
neuroticizma, anksioznosti kao crte licnosti i anksiozne osjetljivosti djeluju na simptome IBS-
a (Labus i sur., 2007). Iako uloga neuroticizma u ovom istrazivanju nije istraZena, moguce je
kako je upravo posredujuca uloga neuroticizma zasluzna za nalaz u kojem GSA neovisno o

anksioznosti kao crti i anksioznoj osjetljivosti predvida tezinu simptoma (Saigo i sur., 2014).

Jerndal i suradnici (2010) izvjestavaju kako je GSA znacajan prediktor mentalne
komponentne kvalitete Zivota, iako u ovom istrazivanju znacajnost GSA povrh anksioznosti
kao crte li¢nosti i anksiozne osjetljivosti u objasnjenju mentalne komponentne kvalitete zivota
nije dobivena. Mentalna komponenta kvalitete zivota sadrzi podljestvice koje konceptualno
viSe odgovaraju i mogu biti opisane crtom anksioznosti ili anksioznom osjetljivoséu, dok GSA
svojim sadrzajem odrazava anksioznost povezanu s probavnim simptomima. Osim toga,
moguce je kako su crta anksioznosti 1 anksiozna osjetljivost viSe izrazene u ovom uzorku od

GSA.

Nadalje, Broadbent i suradnici (2015) izvjestavaju kako snaZnije emocionalne reprezentacije

predvidaju nizu kvalitetu zivota kod oboljelih od gihta, dok takav nalaz u ovom istrazivanu nije
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dobiven. Stovise, emocionalne reprezentacije se u ovom istrazivanju nisu pokazale zna¢ajnim
prediktorom niti jedne Kriterijske varijable iako su znacajno povezane sa svim kriterijskim
varijablama. Pretpostavka je da takav rezultat proizlazi iz sli¢nosti s ostalim prediktorskim
varijablama, koje su vise izrazene u ovom uzorku, a kako su u regresijski model uvrstene prije
emocionalnih reprezentacija moguce je da su zamaskirale njihovu ulogu u malom uzorku

sudionika.

5.3. Obrasci atribucija bolesti kod oboljelih od sindroma iritabilnog crijeva

Dosadasnja istrazivanja povezuju percepciju bolesti s raznim zdravstvenim ishodima
(kvalitetom Zivota, fiziCkom dobrobiti i dr.) (Broadbent i sur., 2015) te nalazi na pretilim
osobama oboljelima od dijabetesa ukazuju da oni koji uzrok bolesti atribuiraju negativnim
mislima o boles¢u, obiteljskim problemima ili problemima uzrokovanim bole$¢u, vlastitom
emocionalnom stanju, osobnosti i percepciji stresnosti odredenih konteksta pokazuju vise
simptoma anksioznosti (Pokrajac-Bulian 1 sur., 2018). U ovom istrazivanju znacajna
povezanost psiholoskih atribucija s anksioznosti nije dobivena, no dobivena je s mentalnom
komponentom kvalitete Zivota. Kako bi se opisao obrazac psiholoskih atribucija kod oboljelih

od IBS-a provedena je deskriptivna analiza.

Pretpostavljeno je da ¢e sudionici kao uzroke bolesti ¢eS¢e navoditi psiholoske ili
rizicne faktore. Najzastupljeniji uzroci u samonavodenju su stres ili brige, potom navike
hranjenje i nasljede, a dobiveni rezultati ponudenih atribucija upucuju na vise slaganje
sudionika s cCesticama psiholoskih i rizi¢nih faktora negoli s Cesticama smetnja imunosnog
sustava ili faktora nesrece 1 ozljede. PsiholoSke atribucije ukljucuju stres 1 brige, obiteljske
probleme, vlastito mentalno stanje i razmisljanja o Zivotu, preopterec¢enost poslom i dr., dok
rizi¢ni faktori podrazumijevaju nasljede, navike hranjenja, lo§u medicinsku skrb i dr. Cestice
psiholoskih atribucija odnose se na intrapersonalne uzroke bolesti te je s obzirom na
karakteristike i simptome IBS-a logi¢no da su upravo ovi internalni uzroci najzastupljeniji kod
oboljelih od IBS-a. Naime, stres ili tjeskobu svaka osoba moze primijetiti, a dogada li se ¢eSce
zakljucit ¢e kako je to moguci uzrok bolesti. Istrazivanja atribucija bolesti nema mnogo, no
Riedl i suradnici (2009) izvjestavaju kako su najéesce atribucije kod oboljelih od IBS-a fizicka
bolest, stres, internalni konflikti i anksioznost. Nadalje, rizi¢ni faktori odnose se na uzroke na

koje se samo djelomi¢no mozZe utjecati (nasljede ili starenje naspram prehrane ili konzumiranja
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alkohola). Ako ¢lanovi obitelji imaju slicne GI simptome ili probavne smetnje, moguce je da
¢e osoba uzrok bolesti s poznatim simptomima atribuirati nasljedu. Navike hranjenja posebno
su zanimljiva atribucija kod oboljelih od IBS-a. U ovom istrazivanju vecina se sudionika slaze
kako su navike hranjenja uzrok bolesti. Prema literaturi, uzimanje hrane cesto rezultira
pogorsanjem simptoma (Enck i sur., 2016). Iako niti jedna specifi¢na vrsta hrane nije povezana
s javljanjem simptoma kod svih oboljelih, svaki pojedinac ima ideju o hrani koja dovodi do
javljanja i pogorSavanja simptoma IBS-a. S druge strane, uzroci kao zagadenje okolisa ili losa

sre¢a, koji podrazumijevaju eksternalne faktore, nisu relevantne atribucije za IBS.

5.4. Doprinosi, ogranicenja i implikacije za buduéa istrazivanja

Ovim se istrazivanjem nastojala ispitati povezanost razli¢itih aspekata anksioznosti i
percepcije bolesti s kvalitetom zivota i tezinom simptoma te njihova prediktivna vrijednost u
objasnjenju kvaliteta Zivota i tezine simptoma kao i opisati obrasce atribucija kod oboljelih od
IBS-a. lako su hipoteze djelomic¢no potvrdene, postoji odredeni doprinos podrucju istraZzivanja

IBS-a.

Nepostojanjem konzistentnih bioloskih markera, dijagnoza se postavlja jedino na
temelju pacijentovih izvjeStavanja o simptomima. Pacijentima je psiholoski i socijalni kontekst
bolesti Cesto vazniji od fiziCkog osteenja. Utoliko, pacijentova percepcija zdravlja predstavlja
primarnu ishodnu mjeru u¢inkovitosti terapijskih postupaka. Doprinos ovog istrazivanja vidljiv
je kroz identifikaciju psiholoskih faktora koji utjecu na zdravstvene ishode kod oboljelih od
IBS-a. Budu¢i da anksioznost u ovom istrazivanju znacajno predvida mentalnu i tjelesnu
komponentu kvalitete zivota i tezinu simptoma, moguce je da se na temelju crte anksioznosti
moze identificirati oboljele kojima bi u najvecoj mjeri koristila psihoterapija. Luscombe (2000)
navodi kako pacijenti u tercijarnoj njezi imaju najvisu prevalenciju anksioznosti, stoga bi bilo
ucinkovito na taj nacin identificirati one kojima bi pomogla psihoterapija s ciljem sniZavanja
anksioznih stanja. Osim toga, psiholoski stres, uklju¢ujuci depresiju, negativan afekt i ostale
aspekte anksioznosti se povezuje sa snizenom kvalitetom Zivota vezanom uz zdravlje. Takav
nalaz ujedno predstavlja osnovu psihoterapije u nastojanju ublaZzavanja simptoma i poboljSanja
kvalitete zivota oboljelih. Mnogo je psiholoskih intervencija pokazalo efikasnost u poboljsanju
simptoma IBS-a (Moayyedi i sur., 2017). Primjerice, kognitivno-bihevioralna terapija, odnosno

kombinacija progresivne misi¢ne relaksacije, edukacije i modifikacije samoinstrukcijama,
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pokazala se efikasnijom u snizenju stanja anksioznosti od tretmana lijekovima (Blanchard i
Scharff, 2002). Lackner i suradnici (2018) izvjesStavaju o poboljSanju kroni¢nih, ozbiljnih i
povratnih GI simptoma IBS-a putem samostalnog provodenja kognitivno-bihevioralnih tehnika
(samo-opazanje, edukacija, miSi¢na relaksacija, kognitivno restrukturiranje i dr.) od strane
sudionika istrazivanja, koji su se odrzali Sest mjeseci nakon tretmana. Takoder, ovim
istrazivanjem dobiven je znacCajan doprinos anksiozne osjetljivosti u objasnjenju mentalne
komponente kvalitete zivota kao i doprinos GSA u objasnjenju tezine simptoma. Oba
konstrukta vode sli¢nim obrascima anksioznog reagiranja u okviru IBS-a, gdje strahovi i
negativna vjerovanja o GI simptomima vode vi$oj anksioznosti i oprezu prema GI senzacijama,
koje postaju ocitije 1 uvecanije uslijed anksioznosti te u konacnici vode viSoj razini osjecaja
straha i izbjegavanju Gl senzacija i situacija (Hazlett-Stevens i sur., 2003). Uloga anksiozne
osjetljivosti kao straha od GI simptoma kod snizenja mentalne komponente kvalitete Zivota
pruza vazne implikacije za efikasne terapije, dok neki autori sugeriraju kako bi tretman GSA,
umjesto anksioznosti kao crte ili anksiozne osjetljivosti bio efikasniji (Saigo i sur., 2014).
Nalazi pokazuju kako GSA vrlo dobro reagira na tretman anksioliticima, antagonistima
serotonina i dr. (Whitehead i sur., 2002), a redukcija upravo ovog aspekta anksioznosti moze

dovesti do poboljsanja kvalitete Zivota (Labus i sur., 2004).

lako je ispitivanje percepcije bolesti u IBS-u jos u zacetku te istraZivanja sli¢nih ovom
nema mnogo, nalazi upucuju na relevantnost emocionalnih reprezentacija i njihove povezanosti
s komponentama kvalitete Zivota i teZine simptoma, kao 1 na povezanost psiholoskih atribucija
i mentalne komponentne kvalitete Zivota. Usmjeravanje na emocionalne reprezentacije i nacine
atribucije u terapiji kod oboljelih od IBS-a moze pridonijeti poboljsanju kvalitete Zivota
oboljelih. Naime, eksperimentalne studije pruzaju snazne dokaze da intervencije s ciljem
promjene percepcije bolesti mogu poboljsati zdravstvene ishode. Osim toga, samonavodenje
stresa ili briga, kao i veéi broj slaganja da je stres moguci uzrok bolesti su implikacije za
terapiju. Stovise, osobna kontrola i atribucija uzroka sredi$nje su percepcije potrebne za

uc¢inkovitu promjenu ponasanja (Broadbent i sur., 2015).

Unato¢ brojnim prednostima, postoji i nekoliko ograni¢enja provedenog istrazivanja.
Naime, sudionici su rjeSavali niz upitnika u zajednickom prostoru (grupno provodenje). S
obzirom da velik dio uzorka ¢ine sudionici starije Zivotne dobi, odgovaranje na veliki broj
pitanja moze djelovati zamorno. Pritom je moguée da neka pitanja nisu dobro razumijeli.
Takoder je prisustvo ispitivaca i drugih sudionika u prostoriji moglo rezultirati socijalno

pozeljnim odgovorima radi straha od stigmatizacije (0od mentalnih poremecaja ili sl.). Potom,
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dvije tre¢ine sudionika navelo je prisustvo drugih kroni¢nih stanja osim IBS-a (npr. dijabetes,
hipertenzija...), koja su mogla utjecati na varijable mjerene ovim istrazivanjem, odnosno na
kvalitetu zivota ili tezinu simptoma. Nadalje, regresijske i korelacijske analize zahvacaju
linearni odnos izmedu varijabli, a ne pruzaju mogucnost kauzalnog zakljucivanja jer ne
iskljucuju utjecaj drugih varijabli koje se trenutno ne mjere/kontroliraju a koje mogu utjecati
na kriterijske varijable (Tabachnick i Fidell, 2013). Kona¢no, mali broj sudionika najocitije je
ograniCenje ovog istrazivanja, §to je moguce odgovorno za razli¢ite rezultate u odnosu na
prethodna istrazivanja. Takoder, veéi dio uzorka ¢ine zene, no iako takav uzorak dobro

reprezentira IBS populaciju, generalizacija je ovim istrazivanjem ogranic¢ena.

U buducim istrazivanjima valjalo bi ispraviti nedostatke ovog istrazivanja. Potrebno je
sudionicima osigurati razumijevanje povijerljivosti podataka kako bi se umanjilo davanje
socijalno pozeljnih odgovora te educirati i naglasiti vaznost istrazivanja faktora koji mogu
poboljsati kvalitetu Zivota oboljelih od IBS-a. Korisno bi bilo statisti¢ki kontrolirati utjecaj
kroni¢nih stanja, posebice drugih GI poremecaja ili stanja ¢ija terapija uzrokuje simptome
slicne simptomima IBS-u. Nadasve je potrebno prikupiti veéi broj sudionika kako bi rezultati
sa sigurno$¢u mogli biti koristeni u svrhu stvaranja efikasnih intervencija i tretmana s ciljem

poboljsavanja Zivota oboljelih od IBS-a.
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6. ZAKLJUCAK

Dobiveni rezultati djelomi¢no su potvrdili hipoteze. ViSe razine anksioznosti, anksiozne
osjetljivosti, GSA, emocionalnih reprezentacija i psiholoske atribucije su znacajno povezane s
nizom mentalnom kvalitetom zivota kod oboljelih od IBS-a, dok povezanost osobne kontrole i
mentalne komponente kvalitete zivota nije znacajna. ViSe razine anksioznosti, anksiozne
osjetljivosti, GSA emocionalne reprezentacije povezane su s nizom tjelesnom komponentom
kvalitete zivota kod oboljelih od IBS-a, dok povezanost osobne kontrole i psiholoskih atribucija
s tjelesnom komponentnom kvalitete Zivota nije znacajna. Vise razine anksioznosti, anksiozne
osjetljivosti, GSA, emocionalnih reprezentacija povezane su s visom tezinom simptoma kod
oboljelih od IBS-a, dok povezanost osobne kontrole i psiholoskih atribucija s tezinom

simptoma nije znacajna.

Anksioznost kao crta li¢nosti pokazala se zna¢ajnim prediktorom mentalne i tjelesne
komponente kvalitete Zivota. Povrh anksioznosti kao crte li¢nosti, mentalnu komponentu
kvalitete zivota moguce je predvidjeti na temelju anksiozne osjetljivosti. Anksioznost kao crta
li¢nosti 1 GSA pokazale su se znacajnim prediktorima tezine simptoma kod oboljelih od IBS-

a.

Oboljeli od 1BS-a smatraju da su psiholoski i rizi¢ni faktori moguci uzrok bolesti u
veéem broju nego smetnje imunosnog sustava ili nesrece i ozljede, a samostalno navode stres

ili brige i navike hranjenja.
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8. PRILOzI

Slika 2. Postotak odgovora sudionika na cesticama subskale uzroka

Smetnje imunosnog sustava
Moja osobnost

Nesrece ili ozljede

Pusenje cigareta

Alkohol

Starenje

Moje emocionalno stanje
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Slucaj ili losa sreca
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Bakterija ili virus
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Stres ili brige

m U potpunosti se ne slazem

= SlaZzem se
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