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SAZETAK

Cilj ovog istraZivanja bio je ispitati ispitati povezanost izmedu anksioznosti i izvr$nih funkcija
kod osoba oboljelih od sindroma iritabilnog crijeva te ispitati razlikuju li se oboljeli od
sindroma iritabilnog crijeva i zdrave osobe na mjerama anksioznosti 1 izvr$nih funkcija.
Istrazivanje se odvijalo u sklopu znanstvenoistrazivackog projekta ,,Kognitivno-afektivne i
ponasajne odrednice sindroma iritabilnog crijeva®, a pristupilo mu je 189 ispitanika, od kojih
je 105 osoba (21 musSkarac i 84 Zene) imalo dijagnozu sindroma iritabilnog crijeva te su se
lijecili u Klinickom bolnickom centru Rijeka i u Klini¢koj bolnici Sveti Duh. Zdravi uzorak je
¢inilo 84 osobe, od kojih je 19 muskaraca i 65 Zena, a koje su po godinama, spolu, bracnom
statusu, radnom statusu i stupnju obrazovanja priblizno odgovarale uzorku oboljelih. Ispitivanje
se odvijalo uZivo, u bolni¢kim centrima, na fakultetima (Filozofski fakultet u Rijeci, Fakultet
zdravstvenih studija Rijeka, SveuciliSni odjeli u Rijeci) i unutar osobnih krugova ispitivaca.
Ispitivanje na klinickom uzorku odvijalo se u tri stadija: prvi i tre¢i dio odnosio se na
popunjavanje upitnika anksioznosti i rjeSavanje kognitivnih zadataka na racunalu koji mjere
sposobnost planiranja, a drugi dio ukljucivao je samostalno dnevnic¢ko pracenje tijekom dva
tjedna. Zdravi uzorak pristupio je istraZivanju u jednom terminu. Nije dobivena statistiCki
znacajna razlika u broju uspjeSno rijeSenih zadataka, kao niti razlika u prosje¢cnom vremenu do
prvog poteza izmedu skupine oboljelih od sindroma iritabilnog crijeva i zdravih osoba.
Takoder, nije dobivena znacajna razlika u vremenu do prvog poteza kod oboljelih od sindroma
iritabilnog crijeva sa visokim i niskim razinama anksioznih misli. Pokazala se zna€ajna razlika
u razini anksioznosti izmedu oboljelih od sindroma iritabilnog crijeva i1 zdravih osoba i za
anksioznost kao crtu, visceralnu anksioznost, te za anksiozne misli, pri ¢emu su oboljeli
pokazali znaCajno viSe razine na svim mjerama. Rezultati su pokazali i negativnu povezanost
izmedu vremena do prvog poteza i anksioznih misli kod uzorka oboljelih i nakon kontroliranja
efekta dobi. Nalazi istrazivanja ukazuju na znacajne teSkole u psiholoSkoj domeni
funkcioniranja kod osoba sa sindromom iritabilnog crijeva, kao i potrebu za daljnjim

ispitivanjem kognitivnog profila oboljelih.

Kljucne rijeci: sindrom iritabilnog crijeva, sposobnost planiranja, anksioznost kao crta,

visceralna anksioznost, anksiozne misli



ABSTRACT

The relationship between some aspects of anxiety and planning among individuals with

irritable bowel syndrome and healthy individuals

The aim of this study was to examine the relationship between anxiety and executive functions
in individuals with irritable bowel syndrome and to examine whether healthy individual and
individuals with irritable bowel syndrome differ in measures of anxiety and executive
functioning. The research was conducted as part of the scientific project "Cognitive-affective
and behavioral determinants of irritable bowel syndrome". Total of 189 subjects participated in
research, with 105 (21 men and 84 women) subjects being diagnosed with irritable bowel
syndrome and treated at the Clinical Hospital center of Rijeka and the Clinical Hospital Sveti
Duh. The healthy sample consisted of 84 subjects (19 men and 65 women) who by age, gender,
marital status, employment status and level of education approximately corresponded to the
clinical sample. The examination took place in hospital centers, at universities (Faculty of
Humanities and Social Sciences Rijeka, Faculty of Health Studies Rijeka, University
Departments in Rijeka) and within the personal circles of examiners. The examination on the
clinical sample was conducted in three parts: the first and third part consisted of completing a
set of anxiety questionnaires and solving cognitive tasks on computer. Second part consisted of
two week monitoring period using diary technique. Results showed that there was no significant
difference in the number of successfully solved trials and in average time needed to make the
first move between irritable bowel syndrome individuals and healthy participants. Also, no
significant difference in average time to make the first move was found between individuals
with irritable bowel syndrome with high and low levels of anxious thoughts. There was a
significant difference in the level of anxiety between individuals with irritable bowel syndrome
and healthy participants for trait anxiety, visceral anxiety and anxious thoughts, with irritable
bowel syndrome group showing significantly higher levels on all three measures. The results
also showed a negative correlation between the average time needed to make the first move and
anxious thoughts in the irritable bowel syndrome group, even after controlling the effect of age.
The research findings indicate significant difficulties in the psychological domain of
functioning for individuals with irritable bowel syndrome, as well as need for further

examination of their cognitive profile.

Key words: irritable bowel syndrome, planning ability, trait anxiety, visceral anxiety, anxious

thoughts
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1.UVOD

1.1.Funkcionalni gastrointestinalni poremecaji

Funkcionalni gastrointestinalni poremecaji (dalje: FGP) predstavljaju naj¢esSce dijagnosticirane
bolesti u podrucju gastroenterologije (Drossman, 2016). Obuhvacaju veci broj kroni¢nih stanja
probavnog sustava koji se medusobno preklapaju, pri ¢emu je sindrom iritabilnog crijeva (dalje:
SIC) jedan od najzastupljenijih poremecaja (Palsson 1 Whitehead, 2013). Ono Sto je
karakteristi‘no za FGP je nemoguénost objaSnjavanja simptoma strukturalnim i/ili
biokemijskim abnormalnostima, a dijagnoza navedenog stanja temelji se na subjektivnim
procjenama pacijenata, Sto doprinosi razlikovanju definicije FGP ovisno o geografskim
podru¢jima (Oshima i Miwa, 2015). Troskovi lijecenja navedenih poremecaja vrlo su visoki i
utjeCu na socijalni i zdravstveni sustav svih drzava (Bili¢, Jur¢i¢ i Mihanovi¢, 2006). Medutim,
u novije vrijeme javljaju se odredeni pomaci u podrucju istraZivanja FGP: patofiziologija
poremecaja postaje sve jasnija, a dijagnosticki model postaje sustavniji (Palsson i Whitehead,

2013).
1.2. Sindrom iritabilnog crijeva

SIC je najces¢i funkcionalni poremecaj donjeg dijela probavnog trakta koji karakterizira
abdominalna bol povezana s poremecajem defekacije (konstipacija, dijareja ili kombinacija) te
nateknué¢em abdomena (Bili¢ i sur., 2006). Jacina 1 lokacija abdominalne boli izrazito variraju
od pacijenta do pacijenta, ali 1 intraindividualno (Bili¢ 1 sur., 2006). Quigley (2013) navodi
kako SIC utjeCe na 9%-23% stanovniStva u cijelom svijetu (ovisno o kriterijima), a Grubi€ i
suradnici (2014) u tri epidemioloske studije u Hrvatskoj nalaze kako prevalencija sindroma
iznosi 28% u Zagrebu, 26.52% u Bjelovarsko-bilogorskoj Zupaniji te 29.16% u Osjecko-
baranjskoj Zupaniji. Opcenito se navodi da je bolest ¢eS¢a u Zena nego muskaraca, u razvijenim
drzavama te u obrazovanijoj, mladoj i imuc¢nijoj populaciji (Heitkemper, Jarrett, Bond i Chang,

2003).

Niz komorbiditeta kod oboljelih osoba javlja se CeS¢e nego Sto je to po sluCaju, poput
gastroezofagealne refluksne bolesti, genitourinarnih simptoma, fibromialgije, glavobolje i
psiholoskih simptoma (Saha, 2014). Komorbiditet SIC-a i psiholoskog distresa je relativno Cest,
a pronadena je i visoka povezanost izmedu jaCine simptoma SIC-a 1 psihijatrijskih poremecaja,
posebice anksioznosti 1 depresije (Qin, Cheng, Tang i Bian, 2014). Zbog niza komorbiditeta
koji se javljaju uz sindrom, osobe mogu posjetiti subspecijaliste razli¢itih podru¢ja medicine i

time dobiti pogreSnu pocetnu dijagnozu.



1.2.1. Dijagnoza SIC-a

Pri postavljanju dijagnoze SIC-a vazno je prikupiti anamnesticke podatke koje daje bolesnik,
to jest ispitati pacijentove interpretacije 1 iskustvo (Bili¢ 1 sur., 2006). Klinicke opservacije
pokazale su kako nema posebne dijagnosticke koristi od krvnih pretraga i mikrobioloskog
ispitivanja uzorka stolice ukoliko prethodno nema naznaka koje upucuju na bolest (Hasler i
Owyang, 1999). Vazno je uliniti 1 kolonoskopiju radi isklju¢enja organske bolesti kod osoba
starijih od 50 godina zbog povecanog rizika od tumora debelog crijeva (Bili¢ i sur., 2006). Iako
novija istrazivanja (npr. Chonghakhori, Abbasnezhad, Hasanvand i Amani, 2017) nalaze kako
pacijenti sa SIC-om s dominantnom dijarejom (SIC-D) pokazuju poviSenu koncentraciju pro-
upalnih citokina, ve¢ina biomarkera, poput fekalnog kalprotektina, inteleukin-1bete 1 tumornog
nekroznog faktora (TNF), zapravo identificira organske bolesti i time eliminira postojanje SIC-
a. Takav nacin dijagnosticiranja nije u potpunosti efikasan, a nuzno je pronaci biomarkere za
druge podtipove sindroma. Osim toga, simptome koje pacijenti navode Cesto su prisutni 1 kod
drugih bolesti, poput bolesti genitalnog 1 urinarnog trakta, dijareje i karcinoma debelog crijeva.
Upravo iz tog razloga vazno je provesti dodatne testove kako bi se utvrdila precizna dijagnoza
poremecaja (Enck 1 sur., 2016). Tisucu devetsto sedamdeset i osme godine Manning,
Thompson, Heaton 1 Morris uvode tzv. Manningove kriterije, ¢ime su pokuSali pridonijeti
stvaranju pozitivnih dijagnostickih kriterija (za razliku od kriterija iskljucenja koji su do tada
prevladavali). Istoimeni autori uocili su i da se kod pacijenata sa SIC-om, za razliku od
pacijenata s drugim organskim bolestima, javljaju sljedeci simptomi: popustanje abdominalne
boli nakon praZnjenja, proljevasta stolica uz prisutnu bol, ¢eSée praznjenje praceno boli te
abdominalna nadutost (Blanchard, 2001). Buduc¢i da nije bilo simptoma koji su se javljali samo
iskljuc¢ivo u SIC-u i ni u jednoj drugoj bolesti, Manningovi kriteriji davali su oko 30% lazno
pozitivnih nalaza 1 20% lazno negativnih nalaza. Stoga, 1988. godine na trinaestom
Internacionalnom kongresu gatroenterologije u Rimu predloZeni su kriteriji za nekoliko
funkcionalnih gastrointestinalnih poremecaja, medu njima i za SIC (Blanchard, 2001). Prvi
Rimski kriteriji povezali su neke Manningove kriterije te osnovne klinicke kriterije (Bili¢ i sur.,
2006). Iako su u pocetku Rimski kriteriji razvijeni u istraZzivacke svrhe, napravljeno je nekoliko
revizija s ciljem da iste uCine klinicki korisnim i relevantnim (Lacy i sur., 2016). Tako 1999.
nastaju II. Rimski kriteriji koji nalaZu postojanje bolova u abdomenu ili nelagodu koja ne mora
biti uzastopna, a prisutna je najmanje 12 tjedana tijekom posljednjih 12 mjeseci. Pri tome, bol
mora imati najmanje dvije od sljedeée tri znaCajke: olakSanje s defekacijom, povezanost s

promjenom ucestalosti stolice ili povezanost s promjenom konzistencije stolice (Saha, 2014).



Tre¢i Rimski kriterij postavlja manje restriktivan 1 precizniji vremenski okvir javljanja
simptoma, a spominje se 1 klasifikacija podtipova SIC-a. Recentna revizija rezultirala je I'V.
Rimskim kriterijima koji definiraju SIC kao funkcionalni poremecaj crijeva u kojem je
ponavljajuca bol abdomena povezana sa defekacijom ili promijenjenom navikom crijeva (Lacy
isur.,2016). Simptomi bi trebali biti prisutni tijekom posljednja tri mjeseca, a javiti se najmanje
Sest mjeseci prije dijagnoze. Za razliku od III. Rimskih kriterija, revidirana verzija iskljuCuje
pojam ,,nelagode* iz definicije kako bi se sprijecile kulturalne i jeziCne nejasnoce, primjenjuje
strozi kriterij uCestalosti abdominalne boli (sa 3 puta mjeseCno na jednom na tjedan) te
prepoznaje natecenost i distenziju kao uobicajene simptome (Lacy 1 sur., 2016). U konacnici,
Lacy 1 suradnici (2016) navode kako je najnoviji kriterij podijelio podtipove SIC-a s obzirom
na prevladavajuce navike crijeva u danima kada su prisutni abnormalni pokreti crijeva: SIC s
dominantnom dijarejom (SIC-D), sindrom iritabilnog crijeva s predominacijom zatvora (SIC-
C), sindrom iritabilnog crijeva s dijarejom i konstipacijom, odnosno mijeSani tip (SIC-M) te
nekategorizirani tip (SIC-U). Uz Cetiri osnovna tipa, Engsbro, Simren i Bytzer (2012) isti¢u
naizmjenicni SIC (SIC-A) koji se javlja kod bolesnika koji periodi¢no doZivljavaju simptome
SIC-D 1 SIC-C. Takvo kategoriziranje pacijenata u specificne podtipove je korisno jer pomaze
da se lijeCenje usredotocCi na prevladavajuci simptom, a odredivanje pojedinog podtipa Cini se
pomocu Bristol skale oblika stolice (Lewis 1 Heaton, 1997). IstraZivanje Lovella i Forda (2012)
je pokazalo da je podjela u podtipove relativno ravnomjerna, iako prevalencija SIC-a varira
medu zemljama: 22% pripalo je kategoriji SIC-C, 23.4% SIC-D, 24% SIC-M te 22.2% SIC-U.
Medutim, u klini¢koj praksi potvrduje se kako podtipovi nisu odvojena stanja i pacijenti mogu
prelaziti iz jedne specificne dijagnoze na drugu ili imati kombinaciju podtipova (Drossman,

2016).

Unato¢ utvrdenim dijagnostickim kriterijima, etiologija SIC je i danas prili¢no nepoznata, a
razumijevanje patogeneze vazno je kako bi se unaprijedila farmakoterapija i drugi tretmani koji
djeluju na patofizioloSke mehanizme (Occhipinti i Smith, 2012).

1. 3. Modeli SIC-a

1.3.1. Biopsihosocijalni model

Istrazivanja pokazuju da biopsihosocijalni model pruza osnovu za definiranje, razumijevanje
ali 1 lijeCenje funkcionalnih gastrointestinalnih poremecaja, ukljucujuci SIC (Pletikosi¢ Toncic,
TkalCi¢ 1 Hauser, 2018). Model objasnjava sindrom na holisticki nacin, predlazuci da je bolest

rezultat kombinacije bioloskih, psiholoskih i1 socijalnih faktora koji djeluju na viSe razina



(Drossman, 2016). Bioloski 1 psiholoski faktori mogu utjecati na bolest, medutim i bolest moze
utjecati na njih. Primjerice, abdominalni simptomi mogu utjecati na anksioznost (bottom-up),
ali 1 psiholoski faktori, poput anksioznosti, mogu utjecati na fizioloSke faktore (top-down)
(Enck i sur.,2016). Kada se govori o bioloSkim faktorima, istiCu se utjecaji genetike i socijalnog
ucenja na intergeneracijsku transmisiju SIC-a. IstraZzivanja na blizancima pokazala su kako je
stopa konkordancije SIC-a izmedu monozigotnih blizanaca znaajno veca nego medu
dizigotnim blizancima, a kao vazni ¢imbenici istiCu se prijenosnik serotonina, IL-10 1 drugi
genetski polimorfizmi (Tanaka, Kanazawa, Fukudo i Drossman, 2011). Zanimljiv je i nalaz koji
govori u prilog roditeljskim stavovima kao vaznim ¢imbenicima u razvitku ili klini¢koj
ekspresiji SIC-a. Van Oudenhove i suradnici (2016) nalaze kako djeca ¢iji su roditelji oboljeli
od SIC-a znatno CeS¢e odlaze lijeniku, te pokazuju viSe gastrointestinalnih simptoma. Od
psihosocijalnih faktora isticu se stres 1 razlicita psiholoSka stanja, poput anksioznosti i depresije.
Stresni Zivotni dogadaji poput rastave, ozbiljne bolesti ili problema u odnosima mogu utjecati
na percepciju kontrole, koja je povezana sa somatizacijom, viS§im razinama boli te niZom
sposobnosti funkcioniranja (Tanaka i sur., 2011). Fizicko ili seksualno zlostavljanje, takoder,
znacajno utjece na jacinu simptoma, psiholoski distres 1 1oSiji ishod funkcionalnih bolesti, a kao
potencijalno objaSnjenje navodi se sniZenje ,,praga osjetljivosti* za prijavljivanje simptoma

bolesti (Drossman, 2016).

NeurofizioloSki mehanizam koji moguce objaSnjava kompleksnu vezu bioloskih, psiholoskih i
socijalnih faktora je os mozak-crijeva: dvosmjerni komunikacijski sustav koji zbog ,,gresSke u
komunikaciji* izmedu crijeva i afektivnog tj. motori¢kog sustava mozga uzrokuje simptome
SIC-a (Pletikosi¢ Tonci¢ 1 sur., 2018; Enck 1 sur., 2016). Psiholoski procesi mogu utjecati na
razliite gastrointestinalne funkcije upravo kroz eferentne puteve mozak-crijeva-autonomni
Ziv€ani sustav-HPA sustav, samim time promjene u autonomnoj regulaciji koje su izazvane
stresom, imaju vaznu ulogu u sekreciji, pokretljivosti 1 upali crijeva (Enck 1 sur., 2016;

Kinsinger, 2017).

Biopsihosocijalni model ima nekoliko prednosti: 1. pridonosi razumijevanju bolesti i
uravnoteZuje razlike izmedu medicinskih promisljanja i klini¢kih promatranja; 2. daje klinicki
okvir lijecniku kako bi mogao integrirati Sirok spektar biomedicinskih i psihosocijalnih
¢imbenika koji objasnjavanju iskustvo bolesti; 3. pridonosi metodologiji istraZivanja 1 ukljucuje
biopsihosocijalne procjene u gastrointestinalne bolesti. PredloZzeno je nekoliko specifi¢nih
biopsihosocijalnih modela SIC-a, od kojih neki naglaSavaju bio-bihevioralne ¢imbenike, a

drugi psihosocijalne ¢imbenike (Hauser 1 sur, 2014)



1.3.1.1. Kognitivno-bihevioralni model

Kognitivno-bihevioralni model nudi okvir za razumijevanje i tretman sindroma poput SIC-a, a
temelji se na klasi¢nom kognitivno-bihevioralnom modelu emocionalnog distresa koji je
predloZio Beck (2005; prema Hauser 1 sur., 2014). Model se zasniva na tri pretpostavke koje
definiraju nastanak i odrzavanje simptoma SIC-a (Hauser i sur., 2014). Prva je pretpostavka da
su bioloski (npr. autonomna disfunkcija i bol u abdomenu), socijalni (npr. podrSka okoline) i
psiholoski (npr. anksioznost i depresija) ¢imbenici jednako vazni kako bi se u potpunosti
razumijela bolest. Druga pretpostavka naglaSava vaZnost razlikovanja predisponirajucih,
precipitirajucih 1 odrzavajuéih faktora. U konacnici, smatra se da pojedinci mogu preuzeti

kontrolu nad bolesti promjenom misli i ponaSanja koje utjecu na fiziologiju i emocije.

Predisponirajuci faktori oznaCavaju one faktore koji povecavaju podloznost pojedinca za
razvitak nekih funkcionalnih poremecaja. Vazni medu njima su genetski faktori, rana iskustva
te neuroticizam (i druge osobine li¢nosti) (Hauser i sur., 2014). S druge strane, precipitirajuci
faktori odnose se na ¢imbenike koji su se javili neposredno prije pocetka bolesti, a
perpetuirajuci faktori pridonose njenom odrzavanju (Hauser i sur., 2014). Bioloski ¢imbenici,
poput upalnih procesa, te psiholoski faktori, poput stresnih dogadaja 1 anksioznosti, samo su
neki od primjera precipitiraju¢ih faktora (Pletikosi¢, 2015). Pokazuje se, primjerice, da
anksioznost kao crta li¢nosti moZe utjecati na doZivljavanje neke relativno bezazlene situacije
opasnom, §to povratno dovodi do osjecaja napetosti, nervoze i pobudenosti (Spielberger, 2000).
Takvo kontinuirano ,,stanje alarma* svakako moze pridonijeti javljanju SIC-a, a tome u prilog
idu nalazi istrazivanja koji pokazuju kako oboljeli imaju viSe razine anksioznosti nego Sto je to
sluaj u zdravoj populaciji (npr. Lee i sur., 2017). Peter i sur., (2018) navode kako kroni¢na
izloZenost psiholoskom stresu moZe dovesti do poremecene regulacije osi mozak-crijeva-
mikrobiota i1 imunoloSke neravnoteze. Takav disbalans u bioloSkoj homeostazi moze utjecati
na javljanje SIC-a. Kao primjer odrzavajucih cimbenika ve¢inom se navode paZnja te visceralna
preosjetljivost. Vazno je napomenuti da neki precipitiraju¢i faktori pridonose odrZavanju

simptoma, stoga se kategorije faktora mogu preklapati (Pletikosi¢, 2015).

Kognitivno-bihevioralni model dao je osnovu za kognitivno-bihevioralni tretman SIC-a. U
posljednjih 30 godina provedena su opSirna istraZzivanja u€inkovitosti psihoterapije u lijecenju
funkcionalnih poremecaja (npr. Laird, Tanner-Smith, Tussell, Hollon i Walker, 2016).
Nekoliko metaanaliza pokazalo je da su psiholoski tretmani ucinkoviti pri ublazavanju
simptoma SIC-a (bol, pokretljivost crijeva), kao i da su ucinci dugotrajni. Pokazuje se 1

poboljSanje kvalitete Zivota te smanjenje psiholoSkog distresa, iako su efekti dijelom



posredovani poboljSanjem crijevnog motiliteta (Kinsinger, 2017). Kinsinger (2017) navodi
kako se u velikom broju ispitivanih psihoterapijskih pravaca dosljedno pokazuje da je
kognitivno-bihevioralna terapija u€inkovit tretman za ublazavanje simptoma bolesti te da se

efekti odrZzavaju i godinu dana nakon tretmana.
1.4. Anksioznost osoba oboljelih od SIC-a

Psihicke poteSkoce, poput anksioznosti 1 depresivnosti, vrlo su Ceste u bolesnika sa SIC-om, pri
¢emu se anksiozni poremecaji navode kao najces¢i psihijatrijski komorbiditet (Lee i sur.,2017).
Recentna metaanaliza Leea i suradnika (2017) na 2293 pacijenata sa SIC-om pokazala je
znacajno poviSenu anksioznost, neovisno o specificnom podtipu sindroma, a Zhang (2016)

nalazi da 27% pacijenata sa SIC-om ima poviSene rezultate na skalama anksioznosti.

Povezanost moguce lezi u anatomskoj lokaciji kljucnih struktura. Naime, endokrini i
vegetativni ZivCani sustav, koji regulira funkcioniranje probavnog sustava, ima anatomski isto
srediSte kao 1 subkortikalni integracijski centar emocija (Zhang i sur., 2016). IstraZivanja
pokazuju da je anksioznost jedan od rizi¢nih faktora za razvoj bolesti probavnog sustava, a
prethodno je spomenuto i da odrZzava simptome (Drossman i sur.,, 2016) te modulira klinicku
sliku tjelesnih smetnji (Bili¢ 1 sur., 2006). Katon, Lin i Kroenke (2007) nalaze da pacijenti koji
imaju neku od bolesti probavnog sustava i iskazuju anksiozne i depresivne simptome ujedno
izvjeStavaju o ozbiljnijim somatskim simptomima, ve¢em vremenu potrebnom za oporavak od
bolesti te opcenito imaju loSiju prognozu bolesti, $to dovodi do veée konzumacije lijekova. Kod
takvih pacijenata gastroenterolozi ve¢inom ne prepoznaju anksiozne smetnje, ime se smanjuje
moguénost nefarmakoloSkog tretmana psihoterapijom kao nacina ublazavanja simptoma
(Zhang 1 sur., 2016). Takoder, istrazivanja transplantacije mikrobiote anksioznih miSeva sa
prevladavaju¢im SIC-D tipom pokazala su da se kod primatelja javlja gubitak funkcije crijevne
barijere, imunoloSka aktivacija i anksiozno ponaSanje. Moguce da je rije¢ o dvosmjernoj vezi
izmedu stresa i mikrobioma, pri ¢emu stres utjeCe na promjene u mikrobiomu i obrnuto (Peter
1 sur., 2018). Opcenitije reCeno, dvosmjerna kruzna komunikacija mozak-crijeva moguce je

odgovorna za pojavu psihickih poremecaja u gastrointestinalnih bolesti 1 vice versa.

U istraZivanjima funkcionalnih bolesti obi¢no se ispituje anksioznost kao stanje. Pri tome,
koriste se instrumenti poput Skale bolnicke anksioznosti i depresije (eng. Hospital Anxiety and
Depression Scale, Zigmond 1 Snaith, 1983) koja sluzi kao brza i efikasna trijazna metoda, a
pokazuje emocionalna odstupanja, to jest razine depresije i anksioznosti kod pacijenata. Upitnik

mjeri relativno op¢i aspekt anksioznosti za razdoblje od tjedan dana (Zigmond 1 Snaith, 1983).



Julian (2011) pokazuje kako Skala bolni¢ke anksioznosti 1 depresije nije adekvatan alat za
detekciju specificnih anksioznih poteskoca, ve¢ je generalna mjera anksioznosti, te pokazuje
neSto niZu valjanost kada se ispituje starija populacija. Tome u prilog ide i sistematska
evaluacija i ponovna analiza Nortona, Cosca, Doylea, Donea i Sackera (2013), koja je pokazala
da Skala bolnicke anksioznosti 1 depresije sadrZi opCi psiholoSki faktor distresa koji sadrzi
dijeljenu varijancu izmedu depresije 1 anksioznosti. Time se sugerira da je Skala bolnicke
anksioznosti 1 depresije mjera opéeg psiholoskog stresa, a ne odvojenih dimenzija anksioznosti

1 depresije.

Osim kao stanje, anksioznost se moZe ispitivati u kontekstu crta, to jest stabilnih karakteristika
pojedinca. Za potrebe istraZivanja najcesce se koristi Upitnik anksioznosti kao stanja i osobine
li¢nosti (eng. State Trait Anxiety Inventory, Spielberger, 2000) koji pomocu samoprocjena mjeri
prisutnost 1 ozbiljnost trenutnih anksioznih simptoma, ali i1 relativno stabilnu, opcu sklonost
dozivljavanju tjeskobe (Julian, 2011). Navedeni upitnik nalazi Siroku primjenu u mnogim
kroni¢nim medicinskim stanjima, ukljucujuci reumatska stanja (Julian, 2011). Addolorato i
suradnici (1998) pronalaze znacajno vecu ucestalost anksioznosti (mjerenu STAI upitnikom)
kod pacijenata koji boluju od SIC-a za razliku od kontrolne grupe i pacijenata koji su

intolerantni na laktozu.

Siroko primjenjiv kognitivni model anksioznosti istie koncept negativnih anksioznih misli
koje imaju vaZznu ulogu u odrZavanju anksioznosti, utjecu na ponasanje i raspoloZenje, a mogu
se manifestirati kao zabrinutost. IstraZivanja op¢ih karakteristika zabrinutosti mogu pomo¢i u
razumijevanju nacina na koji se anksioznost manifestira kod sindroma. U svrhu razumijevanja
automatskih misli, Wells (1994) je razvio kratak upitnik Anksioznih misli koji procjenjuje
ranjivost osobe, ovisno o viSe dimenzija anksiozne brige. Preliminarna validacija upitnika
pokazala je tri valjana faktora: briga vezana za zdravlje, socijalna briga te meta-briga. Takoder,
dobivena je pozitivna korelacija sa Spielbergovom (1983; prema Wells, 1994) podljestvicom

anksioznosti kao crte.

Meta-briga je iznimno zanimljiv faktor u kontekstu SIC-a. Naime, Wells (1994) je demonstrirao
kako faktor meta-briga reflektira pokuSaj osobe da efikasno kontrolira misli, nazivajuci ga
,»briga o brizi“. Istrazivanja potiskivanja misli pokazala su kako pokusaji potiskivanja mogu
imati Stetan povratni ucinak, koji zapravo povecava ucestalost javljanja neZeljenih misli (npr.
Clark, Ball 1 Pape, 1991). Takoder, Kovacs i Kovacs (2007) navode kako osobe sa SIC-om
opcenito iskazuju vjerovanja i brigu o slaboj kontroli svojih simptoma. Moguce je da osobe sa

sindromom firitabilnog crijeva snazno pokuSavaju kontrolirati svoje misli o simptomima te



svoju zabrinutost, Sto uzrokuje usmjeravanje svih resursa paznje na senzacije koje ih potom
preplavljuju. Posljedi¢no, dolazi do loSije izvedbe u zadacima te pogorSanja kvalitete Zivota.
Pletikosi¢ Tonci€ 1 Tkalci¢ (2017) pronalaze da osobe s visokim razinama anksioznosti mjerene
STAI upitnikom imaju niZu kvalitetu Zivota. Dakle, iz svega prethodno navedenog moze se
zakljuciti kako Upitnik anksioznih misli (Wells, 1994) mjeri specifi¢ne aspekte brige, to jest
anksioznosti te je potencijalno vrijedan alat za ispitivanje psiholoskih teSko¢a osoba sa SIC-
om. No, naZalost jo§ nema dovoljno istraZivanja koja ispituju anksiozne misli kod pacijenata sa

SIC-om.

IstraZzivanjem sindroma i njegovih komorbiditeta, Sire se 1 spoznaje o ulozi anksioznosti. Time
se ujedno otvaraju vrata novim mjerama, koje moguce bolje opisuju tegobe s kojima se pacijenti
suocavaju od postojecih op¢ih mjra. Za razliku od opce anksioznosti koja se uglavnom odnosi
na nelagodu i strah od Sirokog raspona situacija 1 problema, gastrointestinalna specifi¢na
anksioznost oznacava strah od potencijalnih Stetnih posljedica gastrointestinalnih simptoma.
Visceralna anksioznost je noviji konstrukt koji predstavlja emocije (npr. strah), kognicije (npr.
zabrinutost) 1 ponaSanja (npr. izbjegavanje) koja proizlaze iz straha od gastrointestinalnih
senzacija, simptoma i konteksta u kojem ¢e se senzacije javiti. Osobe vjeruju da ¢e navedene
senzacije dovesti do Stetnih somatskih, psiholoskih ili socijalnih posljedica (Labus, Mayer,
Chang, Bolus i Naliboff, 2007). Pokazuje se kako prisutnost gastrointestinalne specifi¢ne
anksioznosti predvida dijagnozu SIC-a s relativno visokom to¢noS¢u (Labus i sur., 2007) te da

posreduje odnos izmedu opce anksioznosti i ozbiljnosti simptoma.

Sve je viSe dokaza kako upravo poremecaji raspoloZenja mogu potaknuti simptome SIC-a (npr.
Black 1 sur., 2020), a terapije Ciji je cilj poboljSanje psihi¢kog zdravlja kod nekih pacijenata
mogu dovesti do poboljSanja simptoma. Upravo iz tog razloga, vazno je razumjeti medusobne

odnose raspoloZenja 1 simptoma bolesti.
1.5. IzvrSne funkcije osoba sa SIC-om

Metaanaliza (Tillisch, Mayer i Labus, 2011) studija koje su koristile oslikavanje mozga
pacijenata sa SIC-om tijekom rektalne distenzije pokazuje dosljednost u povecanju i sniZenju
aktivacije pojedinih podruc¢ja mozga. UoCava se hiperaktivacija anteriorne inzule, prednjeg
cingularnog korteksa, amigdala, hipokampusa 1 autonomne mreZe (koja ukljucuje subgenualni
prednji cingularni korteks, amigdalu 1 medijalni pons). S druge strane, dolazi do hipoaktivacije
srediSnje ,,izvrSne mreZe“ koja obuhvaca dorzolateralni prefrontalni korteks (dalje: DLPFC).

Dok se hiperaktivnost navedenih podrucja uparuje sa emocionalnim uzbudenjem, to jest



visceralnom preosjetljivosti i pojatanom reakcijom na stres, hipoaktivnost DLPFC povezuje se
sa pristranosti paznje, katastrofiziranjem te izvrSnim disfunkcijama (Blankstein, Chen, Diamant

1 Davis, 2010).

Izvr$ne funkcije definiraju se kao sposobnosti koje omogucuju da se uspjeSno ukljuc¢imo u
neovisna, svrhovita 1 samousmjeravajuca ponasanja te u nove i kompleksne zadatke (Lezak,
Howieson, Bigler i Tranel, 2012). Deficiti u izvrSnim funkcijama zahvacéaju sve aspekte
ljudskog ponaSanja te mogu direktno utjecati na kognitivno funkcioniranje i time ugroziti
sposobnost planiranja, nadgledanja ili izvrSavanja kognitivnih zadataka (Lezak i sur., 2012).
Pokazuje se da su izvrSne funkcije, poput planiranja i preusmjeravanja paznje, povezane s
dorsolateralnom prefrontalnom aktivno$¢u mozga, kao i s oSteCenjem u starijih odraslih osoba
(Andres 1 Van der Linden, 2000). Osim slabljenja izvrSnih funkcija uslijed starosti, Wong, Yuen
1 Mak (2019) navode kako pacijenti koji boluju od SIC-a pokazuju odredene deficite u izvrSnim
funkcijama, poput povecane perseveracije pogreSaka i nemogucnost odrZzavanja seta odgovora,
Sto je povezano sa smanjenom aktivacijom DLPFC, to jest oSteCenjem u kognitivnoj
fleksibilnosti. Takoder, Aizawa 1 suradnici (2012) istrazili su pokazuju li oboljeli od SIC-a
oSteCenu kognitivnu fleksibilnost zbog promijenjene funkcije DLPFC i inzule. Rezultati
istrazivanja pokazali su da oboljeli imaju latentna oStecenja u kognitivnoj fleksibilnosti kao
rezultat promijenjene aktivnosti DLPFC, insule 1 hipokampusa te oStecene povezanosti izmedu
DLPFC 1 premotorickog podrucja. Osim kognitivne fleksibilnosti, vazno je spomenuti ostale
izvréne funkcije: radno paméenje, inhibiciju te planiranje (Zadro, Simlesa, Oluji¢ i Kuva¢
Kraljevi¢, 2016). Planiranje se odnosi na sposobnost anticipiranja buducih dogadaja, to jest
pravog nacina za rjeSavanje zadatka. Ukljucuje donoSenje odluka, ali i ranije odredivanje
redoslijeda koraka da bi se zadatak uspjesno izvrsio (Dawson i Guare, 2004; prema Zadro i sur.,
2016). Planiranje nuzno zahtjeva dobru kontrolu impulsa i paméenje koje je ukljuceno u
formiranje planova. Naime, paméenje drZi elemente i sekvence u glavi dok se plan evaluira,
revidira i implementira (Lezak i sur., 2012). Owen, Doyon, Petrides i Evans (1996) ispitali su
anatomsku osnovu kognitivnog planiranja, koriste¢i pozitronsku emisijsku tomografiju (dalje:
PET) te zadatak Londonskog tornja (eng. Tower of London task) na neklinickom uzorku.
Pokazalo se kako procesi planiranja i pamcenja aktiviraju srednji DLPFC, ¢ime se implicira
ukljucenost frontostrijatnih neuronskih krugova za vrijeme planiranja. Kako je prethodno
navedeno, pacijenti sa SIC-om izmedu ostalog pokazuju oStecenja u DLPFC, koji je povezan
sa planiranjem i donoSenjem odluka, na osnovi ¢ega se postavlja pitanje o oSteenju izvrSnih

funkcija kod pacijenata.



1.6. Povezanost anksioznosti i izvrsnih funkcija

Interakcija izmedu mozga 1 crijeva odvija se dvosmjerno, a ukljucuje uzajamno djelovanje
neuralnih, imunoloskih 1 endokrinih sustava. Zbog povezanosti razlicitih sustava postavlja se
pitanje o postojanju promijenjenog kognitivno-afektivnog profila kod pacijenata koji boluju od
SIC-a (Berrill 1 sur., 2013). Relativno recentna istrazivanja sindroma (npr. Yirmiya i Goshen,
2011) istaknula su neke ¢imbenike rizika za razvoj kognitivnih oSte¢enja. Primjerice, sumnja
se da dugorofna promjena u razini citokina dovodi do oSte¢enja neuralne plasti¢nosti, S$to
dovodi do poremecaja raspoloZenja i kognitivnih disfunkcija. Dok u zdravom stanju imunoloski
sustav regulira ucCenje i pamcenje, upalna stanja mogu imati Stetne u€inke na navedene
sposobnosti. Anksioznost, kao i1 drugi poremecaji raspoloZenja, imaju relativno visoku
prevalenciju u osoba sa SIC-om, a Sandi 1 Pinelo-Nava (2007) navode da anksiozno stanje moZe
imati znaCajan negativan utjecaj na pamcenje, prvenstveno kroz promjenu u glukokortikoidnim

razinama.

Eysenck, Derakshan, Santos i Calvo (2007) predlaZzu objaSnjenje utjecaja anksioznosti na
izvrSne funkcije pomocu teorije ucinkovitosti obrade. Jedno od glavnih polaziSta navedene
teorije je pretpostavka da efekte anksioznosti treba razmotriti u kontekstu Baddeleyevog
sustava radnog pamcenja, koji se sastoji od tri, hijerarhijski rasporedene komponente:
centralnog izvrSitelja, fonoloske petlje te vizuospacijalne ploce (Eysenck, 2010). Centralni
izvrsitelj nalazi se na vrhu hijerarhije, a ukljucen je u planiranje, selekciju strategija te kontrolu
paznje. FonoloSka petlja ukljucena je u ponavljanje verbalnog materijala, a vizuospacijalna
plo¢a u obradu i privremenu pohranu vizualnih i prostornih informacija (Eysenck, 2010).
Temeljna pretpostavka teorije je da tjeskobne misli troSe ogranicene resurse radnog paméenja,
koji su posljedicno manje raspoloZivi za procesiranje zadatka koji se istovremeno odvija.
Anksioznost ¢e najviSe utjecati na centralnog izvrsitelja (to jest funkcije koje zahtijevaju
kapacitet radnog pamcenja, primjerice izvrSne funkcije), ali 1 na fonoloSku petlju zbog
unutarnjih verbalnih akcija koje tjeskoba blokira. Kao nadogradnju prvoj teoriji Eysenck i
suradnici (2007) razvili su 1 teoriju kontrole paznje Cija je glavna pretpostavka da anksioznost
povecava raspodjelu paZnje na podraZaje koji se percipiraju prijeteima, to jest, anksioznost
usmjerava paznju sa zadatka na prijetnju (unutarnju ili vanjsku).

Iako je SIC relativno ucestao funkcionalni poremecaj do danas ne postoji dovoljno saznanja o
svim aspektima poremecaja, ukljuCujuci kognitivni 1 afektivni aspekt. Primjerice, ne postoji
mnogo istrazivanja koja ispituju izvrSne funkcije kod populacije koja boluje od SIC-a, dok su

istrazivanja anksioznosti uglavnom ograni¢ena na bolnic¢ke skale koje su usmjerene na op¢i
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psiholoski stres, a ne na odvojenu dimenziju anksioznosti. Iako postoje istraZzivanja koja dovode
u vezu anksioznost i izvrSne funkcije na subklinickoj populaciji, takva istraZivanja nisu
provedena na osobama koje boluje od sindroma iritabilnog crijeva. Cilj ovog istraZivanja bio je
ispitati povezanost anksioznosti 1 izvrSnih funkcija kod oboljelih od SIC-a te ispitati razlikuju

li se oboljeli od SIC-a i zdrave osobe na mjerama anksioznosti i izvrSnih funkcija.
2. PROBLEMI I HIPOTEZE

1. Ispitati povezanost mjera anksioznosti (anksioznost kao crta, visceralna anksioznost,

anksiozne misli) i sposobnosti planiranja (zadatak Londonski toranj) kod oboljelih od SIC-a.

a) Ocekuje se znaCajna negativna povezanost svih mjera anksioznosti (anksioznost kao
crta, visceralna anksioznost, anksiozne misli) i mjere sposobnosti planiranja (TOL B1) kod
osoba oboljelih od SIC. ViSe razine svih mjera anksioznosti povezane su sa manjim brojem

uspjesno rijeSenih zadataka.

b) Ocekuje se znacCajna pozitivna povezanost svih mjera anksioznosti (anksioznost kao
crta, visceralna anksioznost, anksiozne misli) i mjere sposobnosti planiranja (TOL B2) kod
osoba oboljelih od SIC-a. ViSe razine svih mjera anksioznosti povezne su sa duZim prosjeénim
vremenom potrebnim da ispitanik ucini prvi potez nakon prezentacije podrazaja, izraZzeno u

sekundama.

2. Ispitati razlikuje li se vrijeme do prvog poteza kod osoba oboljelih od SIC-a koje imaju visoke

1 niske razine anksioznih misli.

a) Ocekuje se znacCajna razlika u vremenu potrebnom da se ucini prvi potez kod osoba
oboljelih od SIC-a s obzirom na razinu anksioznih misli. O¢ekuje se kako ¢e oboljelima s viSim
razinama anksioznih misli trebat znaCajno viSe vremena da da uline prvi potez nakon

prezentacije podraZaja nego oboljelima s niZim razinama anksioznih misli.

3. Ispitati razlikuje li se sposobnost planiranja kod oboljelih od sindroma iritabilnog crijeva i

zdravih osoba koriStenjem zadatka Londonski toranj.

a) Ocekuje se znacajna razlika u broju uspjesSno rijeSenih zadataka izmedu osoba koje
boluju od sindroma iritabilnog crijeva i zdravih osoba. Osobe oboljele od SIC-a imat ¢e manji

broj uspjesno rijeSenih zadataka na zadatku Londonski toranj od zdravih osoba.

b) Ocekuje se znacajna razlika u vremenu potrebnom da se ucini prvi potez izmedu

osoba koje boluju od sindroma iritabilnog crijeva i zdravih osoba. Osobama oboljelim od SIC-
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a trebat ¢e znacajno viSe vremena da da ucine prvi potez nakon prezentacije podrazaja nego

zdravim osobama.

4. Ispitati razlikuju li se razine anksioznosti (anksioznost kao crta, visceralna anksioznost i

anksiozne misli) izmedu oboljelih od SIC-a i zdravih osoba.

b) Ocekuje se znacajna razlika u razini anksioznosti izmedu oboljelih od SIC-a i zdravih
osoba, koja je mjerena rezultatom na upitnicima anksioznosti kao crte, visceralne anksioznosti
1 anksioznih misli. Osobe oboljele od SIC-a imat ¢e znacajno viSe rezultate na svim mjerama

anksioznosti u odnosu na zdrave osobe.
3. METODA
3.1. Sudionici

Istrazivanju je pristupilo 189 ispitanika, od cega je 40 bilo muskog spola, a 149 Zenskog spola.

Detaljni deskriptivni podaci o uzorku su opisani u nastavku.

U istraZivanju je sudjelovalo 105 pacijenata sa dijagnozom SIC-a koji su se lijecili u Klinickom
bolnickom centru Rijeka i u Klinickoj bolnici Sveti Duh. Odabir uzorka vrsili su lijeCnici
gastroenterolozi. Od 105 ispitanika, uzorak je ¢inio 21 muskarac 1 84 Zene, prosjecne dobi od
47.3 godine, pri ¢emu je standardna devijacija iznosila 14 (raspon dobi od 21 do 80 godina). U
uzorku je 61.9% ispitanika bilo zaposleno, 11.4% nezaposleno, 21.9% umirovljeno, a 4.8% su
Cinili studenti. S obzirom na obrazovni stupanj, 2.9% ima zavrSenu osnovnu $kolu, 1.9% ima
zavrSenu zanatsku Skolu, a 50.5% ima zavrSenu srednju Skolu. Visu Skolu zavrSilo je 9.5%

ispitanika, dok je fakultet zavrSilo 34.3% ispitanika.

Najveci broj sudionika bio je u bracnoj zajednici (57.1%), slijede samci (21.9%), osobe u

izvanbrac¢nom odnosu (11.4%), razvedeni (6.7%) te udovci (2.9%).

Najveci broj ispitanika svrstao se u nekategorizirani tip (SIC-U): 32.6 %; 31.5% ispitanika
svrstalo se u podtip s dominantnom dijarejom (SIC-D), 21.7% u podtip s dominantnom
konstipacijom (SIC-C), a 10.9% u mijeSani podtip (SIC-M). Mali postotak ispitanika (3.3%)

nije odgovorio na pitanje.

Ispitanici koji su u pocetnom trijaznom postupku imali udruZzene druge psihijatrijske
poremecaje nisu sudjelovali u daljnjem istraZivanju.
Kontrolni uzorak u istraZivanju €inile su 84 zdrave osobe, uz nastojanje da njihove godine, spol,

bracni status, radni status i razina obrazovanja pribliZno odgovaraju uzorku oboljelih od

sindroma iritabilnog crijeva. Od 84 zdravih ispitanika, 19 ispitanika bilo je muskog spola, a 65
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Zenskog spola, raspona dobi od 20 do 77 (M=45.05, SD=13.89). U uzorku je 82.1% ispitanika
bilo zaposleno, 2.4% nezaposleno, 7.1% umirovljeno, a 8.3% su Cinili studenti. Takoder, 2.4%
ispitanika imalo je zavrSenu osnovnu Skolu, a 44% zavrSenu srednju Skolu. ViSu Skolu zavrsilo

je 7.1% ispitanika, a fakultet 45.9% ispitanika. Nitko od ispitanika nije polazio zanatsku Skolu.

Najveci broj sudionika bio je u bracnoj zajednici (54.8%), slijede samci (16.7%) 1 u vezi

(14.3%). Udovci i razvedenti bili su zastupljeni u istom postotku, po 7.1%.
3.2. Instrumentarij

Ispitanici su popunili nekoliko upitnika i1 rjeSavali zadatak Londonski toranj u PEBL
programskom jeziku (Mueller i Piper, 2014) na prijenosnom racunalu. Za rjeSavanje zadatka
koriSten je i raCunalni mis.

3.2.1.Upitnik op¢ih demografskih podataka

Ispitanici su ispunili upitnik koji je sadrzavao sljedece podatke: njihovu Sifru (inicijali 1 datum

rodenja majke), spol, dob, bra¢ni status, stupanj obrazovanja, radni status.

Ispitanici u skupini oboljelih od sindroma iritabilnog crijeva dodatno su pitani o pocetku bolesti,
prevladavajuéim simptomima, ostalim kroni¢nim bolestima i terapijama, bolestima drugih
¢lanova obitelji, konzumiranju lijekova i cigareta, te o hrani za koju smatraju da im pogorSava

simptome.
3.2.2. III. Rimski kriteriji (Drossman, 2006)

Treci rimski kriteriji se odnose na klasifikacijski sustav koji je nastao na temelju pretpostavke
da za svaki poremecaj postoje klasteri simptoma, a predstavlja nadogradnju na prve i druge
Rimske kriterije (Drossman, 2006). Tre¢i Rimski kriteriji odreduju SIC kao opetovanu bol ili
nelagodu u abdomenu koja traje najmanje tri dana u mjesecu, a javlja se u zadnja tri mjeseca te
su obuhvacena najmanje dva simptoma: smanjena bol nakon defekacije, promjene u frekvenciji
stolice te promjene u izgledu ili obliku stolice (Drossman, 2006). Na temelju navedenih
kriterija, formulirano je Sest pitanja koja su sluzila kao kontrola eventualnog postojanja

simptoma iritabilnog crijeva u zdravom uzorku.

3.2.3. Upitnik anksioznosti kao osobine li¢nosti (STAI-T, eng. State trait anxiety inventory,

Spielberger, 2000)

Upitnik anksioznosti kao osobine li¢nosti pomoc¢u 20 tvrdnji ispituje tendenciju osobe da
stresnu situaciju percipira kao ugrozu ili opasnost. Ispitanici na skali Likertova tipa od 4 stupnja

(pri ¢emu O znaci ,,nikada se tako ne osjeCam®, a 4 ,,gotovo uvijek se tako osjeCam*) procjenjuju
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kako se obi¢no osjeaju. Primjer Cestice je ,,Mirna sam, opuStena i sabrana osoba®.
Upitnik je namijenjen individualnoj primjeni, a vrijeme ispunjavanja nije ograniceno. Ukupan
rezultat raCuna se zbrajanjem zaokruZenih brojeva koji se nalaze uz tvrdnje, a najmanji rezultat
koji osoba moZe posti¢i je 0, dok je najveci rezultat 80. Spielberger (2000) navodi kako je
unutraSnja konzistencija Cronbach alfa koeficijenta visoka, a iznosi priblizno .90, te je na naSem
uzorku pouzdanost iznosila .92. Takoder, Horvat (2002) pronalazi kako je upitnik anksioznosti
kao osobine li¢nosti primjenjiv za ispitivanje anksioznosti ljudi s tjelesnim, psihofizi¢kim i/ili

psihijatrijskim bolestima.
3.2.4. Upitnik visceralne anksioznosti (eng. Visceral sensitivity index, Labus i sur., 2004)

Upitnik visceralne anksioznosti je kratka unidimenzionalna mjera gastrointestinalne specifi¢ne
anksioznosti od 15 Cestica koje opisuju kako neki ljudi reagiraju na simptome ili nelagodu u
donjem dijelu abdomena. Zadatak ispitanika je da na skali Likertova tipa od 4 stupnja (pri cemu
0 znaci ,,uopCe se ne slazem*, a 4 znaci ,,u potpunosti se slazem*) procijene u kojoj mjeri se
slazu s pojedinom tvrdnjom. Primjer Cestice je ,,Bez obzira Sto pojedem, vjerojatno Cu se

osjecati nelagodno®. Upitnik je preveden na Hrvatski za potrebe projekta.

Primjena upitnika je individualna, a vrijeme ispunjavanja nije ograni¢eno. Rezultat se dobiva
zbrajanjem zaokruZenih brojeva ispred tvrdnji, pri ¢emu je najmanji rezultat koji osoba moze
postiéi O (bez visceralne anksioznosti), a najveéi 60 (teSka visceralna anksioznost). Labus i

suradnici (2007) pronalaze visoku pouzdanost od .93, a u naSem istraZivanju ona iznosi .96.
3.2.5. Upitnik anksioznih misli (eng. Anxious Thoughts Inventory, Wells, 1994)

Upitnik anksioznih misli je trodimenzionalna mjera misli 1 brige. Sastoji se od 22 tvrdnje koje
ispituju tri faktora: 1. socijalna briga (sadrzi 9 Cestica, primjer Cestice ,,Brinem se radi svog
izgleda.”), 2. briga vezana za zdravlje (sadrzi 6 Cestica, primjer Cestice ,,Brinem se da ¢u
dozivjeti sr¢ani udar ili oboljeti od raka.”), 3. meta-briga (sadrzi 7 Cestica, primjer Cestice
,Brinem se da ne mogu kontrolirati svoje misli onoliko dobro koliko bih htio*). Zadatak
ispitanika je da na skali Likertova tipa od 4 stupnja (pri ¢emu 1 znaci ,,gotovo nikad*, a 4 znaci
»gotovo uvijek* ) procijene koliko Cesto doZivljavaju navedene misli i brige. Rezultat se dobiva
zbrajanjem zaokruZenih brojeva za svaku podljestvicu pojedina¢no, a moguce je izraCunati i
ukupni rezultat (koji varira od 22 do 88). Primjena upitnika je individualna, a ne postoji
vremensko ogranicenje. Wells (1994) navodi da je unutarnja pouzdanost podljestvice socijalna

briga .84, brige o zdravlju .81, a meta brige .75. U ovome istraZzivanju koriStena je hrvatska
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verzija upitnika prevedena za potrebe projekta, a ukupna pouzdanost je iznosila .94. Pouzdanost

po podljestvicama je: .91 za socijalnu brigu, .79 za zdravstvenu brigu i .88. za meta brigu.

U nastavku slijedi prikaz deskriptivnih podataka 1 koeficijenta pouzdanosti za mjere

anksioznosti koriStene u ovom istrazivanju (Tablica 1).

Tablica 1. Deskriptivni podaci (velicine uzorka, prosjecne vrijednosti i rasprSenja, simetricnost

i zakrivljenost) za koristene upitnike

upitnici N M SD Min Max SK K
STAI-T 100 365 1249 9 59 41 -.82
SIC VSI 103 2485 1532 O 56 -05  -1.09
AM 80 4344 133 24 74 20 -91
STAI-T 81 2556 1033 4 52 43 02
Zdravi VSI 84 546 728 0 48 299 13.56
AM 83 36.18 9.21 23 75 149 334

SIC- skupina sa sindromom iritabilnog crijeva; STAI-T- Upitnik anksioznosti kao osobine licnosti; VSI- Upitnik
visceralne anksioznosti; AM- Upitnik anksioznih misli; SK- indeks simetri¢nosti; K- indeks spljoStenosti

3.2.6. Zadatak Londonski toranj (Shallice, 1982)

Zadatak Londonskog tornja jedna je od mjera koja se koristi za otkrivanje i procjenjivanje
deficita u izvrSnim funkcijama, primjerice u planiranju (Moore, 2013). Izvorni zadatak razvijen
je 1982. godine u svrhu ispitivanje sposobnosti planiranja kod pacijenata s frontalnim
oSteCenjima (Shallice, 1982). Londonski toranj nastao je kao modifikacija za zadatak
Hanojskog tornja, a sastojao se od tri drvene kugle razlicite veli€ine 1 boja koje su se stavljale
na kolac kako bi se postigla Zeljena, unaprijed zadana, konfiguracija. Kako bi zadatak bio
uspjesno rijeSen, vazno je da ispitanici planiraju poteze unaprijed, te inhibiraju aktiviranje
neoptimalnih shema koje mogu dovesti do neto¢nog rjeSenja zadataka (Moore, 2013)

U ovome istrazivanju koriStena je raCunalna verzija zadatka Londonski toranj kojoj se
pristupalo putem PEBL programa (eng. The Psychological Experiment Building Language,

Piper i sur., 2012), a ukljucivala je 12 zadataka razliCite sloZenosti. Svaki zadatak sastojao se

od dvije konfiguracije (pocetna i ciljna) na kojima su se nalazila 3 diska: crveni, zeleni 1 plavi
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(Prilog 1). Glavni cilj zadatka bio je premjestiti diskove s njihove prvotne pozicije, unutar
pocetne konfiguracije, na poziciju koja ¢e izjednaciti izgled dviju konfiguracija (pocetnu i
ciljnu). Broj poteza bio je uvijek ogranicen i prikazan s ispitanikove desne strane, a povecavao
se ovisno o sloZenosti zadatka (od 2 do 5 poteza). U svakom je zadatku bilo moguce uciniti
tocno onoliko poteza koliko je potrebno da se isti rijesi, to jest zadatak nije bilo moguce rijeSiti
s manje od zadanog broja poteza. Zadatak je uspjeSno rijeSen kada pocetna konfiguracija
izgleda kao ciljna konfiguracija, u to¢no propisanom broju poteza, koji je ujedno minimalan
kako bi se problem rijeSio. Ispitanici su mogli manipulirati samo jednim diskom u jednom
potezu te nisu mogli dizati donji disk, dok nisu premjestili gornji disk. Takoder, sivi
pravokutnici unutar konfiguracije sluZzili su ispitanicima kao napomena da ne mogu premjestiti
disk na poziciju na kojoj nema mjesta (s lijeva na desno: u prvi stupac mogla su stati tri diska,
u drugi stupac dva diska, a u treCem stupcu mogao se nalaziti samo jedan disk istovremeno).
Kako bi napravili potez, ispitanici su lijevom tipkom racunalnog misa stisnuli na disk koji Zele
prebaciti, nakon Cega bi se disk izdigao iz konfiguracije. Zatim bi ponovno pomocu lijeve tipke
racunalnog misSa pritisnuli na stupac u koji Zele ispustiti disk. Ako ispitanik nije premjestio
diskove tako da odgovaraju ciljnoj konfiguraciji u ograni¢enom broju poteza, preSao bi na iduci
zadatak. Zadatak je vrednovan tako da je : 1) analiziran broj zadataka koji su uspjesno rijeSenti,
2) analizirano je vrijeme koje je proteklo od prezentacije podraZaja do prvog poteza ispitanika
kroz sve koriStene zadatke, izraZzeno u sekundama. Takav nacin bodovanja preuzet je od
Koppenol-Gonzalez, Bouwmeester i Boonstra (2010), koji su u svome istraZzivanju koristili
sumu uspjesno rijeSenih zadataka i vrijeme inicijacije kako bi ispitali planiranje na neklinickom
uzorku. Opisuju i1 kako se navedene mjere mogu koristiti u istraZzivacke i klinicke svrhe, stoga

je takav nacin bodovanja primijenjen u naSem istraZivanju.
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Londonski toranj primijenjen je i na zdravoj (N=76) 1 na klini¢koj (N=80) populaciji.
Deskriptivni podaci za mjere planiranja koje su koriStene u istraZivanju, prikazani su u Tablici

2.

Tablica 2. Deskriptivni podaci za mjere planiranja

Planiranje N M SD Min Max SK K
SIC TOL B1 76 7.53 247 3 12 27 -99

TOL B2 76 19.02 1191 6.13 94.39 3.67 20.81
Zdravi TOL B1 80 6.99 2.35 1 11 -.35 -48

TOL B2 80 19.47 10.28 6.37 78.58 261 12.66

SIC- skupina sa sindromom iritabilnog crijeva; TOL B1- broj zadataka koji su uspjesno rijeSeni; TOL B2-
prosjecno vrijeme potrebno da ispitanik ucini prvi potez nakon prezentacije podrazaja, izraZzeno u sekundama; SK-

indeks simetri¢nosti; K- indeks spljoStenosti

3.3. Postupak

Kao §to je ve¢ navedeno, ovo istraZivanje dio je znanstvenoistraZivackog projekta ,,Kognitivno-
afektivne 1 ponaSajne odrednice sindroma iritabilnog crijeva® koji se provodio u suradnji s
Klinickim bolni¢kim centrom Rijeka i Klinickom bolnicom Sv. Duh u Zagrebu. Osim
pacijenata s dijagnozom sindroma iritabilnog crijeva, u ovome istraZivanju ispitivane su i
zdrave osobe, kako bi se rezultati dobiveni na klinickom uzorku mogli usporediti sa zdravim,

kontrolnim uzorkom.

Ispitivanje na osobama s dijagnosticiranim SIC-om odvijalo se u KBC Rijeka 1 KB Sveti Duh
u Zagrebu, a provodilo se u tri stadija: prvi i tre¢i dio odnosio se na popunjavanje upitnika i
rjeSavanje kognitivnih zadataka na racunalu, a drugi dio ukljucivao je samostalno dnevnicko
pracenje tijekom dva tjedna. U prvom stadiju ispitanicima je objaSnjena svrha istraZivanja, dan
im je informirani pristanak iizjava o davanju suglasnosti za obradu osobnih podataka. Takoder,
ispitanici su u manjim grupama ispunjavali dio upitnickih mjera i individualno pristupali
rjeSavanju kognitivnih zadataka na racunalu. Kognitivni zadaci na racunalu rjeSavali su se u
posebnoj prostoriji u kojoj su ispitanici bili sami s eksperimentatorom. Prije svakog zadatka
prezentirala se uputa, a ispitanici su se u slucaju nejasno¢a mogli obratiti eksperimentatoru.

Nakon prvog stadija, ispitanicima su podijeljeni dnevnici pomocu kojih su pratili simptome
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bolesti, raspoloZenje i percepciju stresa u vremenu od dva tjedna. Nakon dva tjedna ispitanici
su predali dnevnike te su pristupili tre¢em stadiju ispitivanja, u kojem su rjeSavali drugi dio
upitnika i zadataka na racunalu. IstraZivanje u prvom i treem stadiju trajalo je u prosjeku 60
minuta, a ispitanicima je osigurana anonimnost pomocu Sifre (inicijali i datum majcina
rodenja). S obzirom na to da je istrazivanje bilo dobrovoljno, pacijenti su mogli odustati u bilo

kojem trenutku.

Prikupljanje kontrolnog uzorka odvijalo se od srpnja do listopada 2020. godine na Filozofskom
fakultetu u Rijeci, Fakultetu zdravstvenih studija Rijeka i na SveuciliSnim odjelima u Rijeci.
Osim toga, ispitanici su prikupljani i iz osobnih izvora (prijatelji, Sira obitelj) eksperimentatora,
ako su isti spolom, dobi, bra¢nim i radnim statusom te zaposlenjem odgovarali klinickom
uzorku. Ispitanici su individualno pristupali istraZivanju te su ispunili suglasnost za
sudjelovanje u istraZivanju, kao i suglasnost za obradu osobnih podataka. Valja napomenuti da

su se svi upitnici, kao 1 zadatak na racunalu, rjeSavali u jednom terminu.

U ovome istrazivanju koristili su se rezultati Upitnika anksioznosti kao crte li¢nosti, Upitnika
visceralne anksioznosti, Upitnika anksioznih misli 1 zadatka Londonskog tornja, koji su
prethodno detaljno opisani. Druge mjere koje su se takoder prikupljanje u svrhu

znanstvenoistraZzivackog projekta, nisu relevantne za ovo istraZivanje te nisu dalje opisane.
4. REZULTATI

Za provjeru normalnosti distribucije podataka u istrazivanju izraCunat je Kolmogorov- Smirnov
test za oba uzorka. Provedenom analizom utvrdeno je kako su podaci na zdravom uzorku na
mjerama anksioznih misli te anksioznosti kao crte normalno distribuirani, dok mjere visceralne
anksioznosti 1 obje mjere planiranja (TOL B1 i TOL B2) nisu normalno distribuirane (javlja se
pozitivno asimetri¢na Siljasta distribucija). Na uzorku oboljelih od SIC-a pokazuje se normalna

distribucija na svim mjerama osim na mjeri TOL B2.

Provjera indeksa simetri¢nosti 1 spljoStenost na zdravom uzorku pokazala je odstupanje dvije
mjere anksioznosti (visceralna anksioznost i1 anksiozne misli). Provjerom ekstremnih
vrijednosti uocilo se kako je jedan ispitanik postigao visok rezultat na mjeri visceralne
anksioznosti. S obzirom da visoka visceralna anksioznost moZe ukazivati na simptomatologiju
SIC-a, taj ispitanik je izbaCen iz daljnje analize. Ponovna provjera indeksa simetri¢nosti i
spljoStenosti na N=83 pokazala je vrijednosti (SK=1.46, K=1.96) koje su unutar dopustenog,
od -2 do +2 (George i1 Mallery, 2010). Za mjeru anksioznih misli nije izbacen niti jedan

ispitanik jer time gubimo vrijedne informacije o zdravom uzorku. Indeks simetri¢nosti i
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spljoStenosti na uzorku oboljelih od SIC-a je unutar dozvoljenih vrijednosti za sve mjere

anksioznosti.

Zbog visoke vrijednosti indeksa spljoStenosti za oba uzorka u varijabli TOL B2, provjerene su
ekstremne vrijednosti. Iako su frekvencije ispitanika 1 za svaku vrijednost varijable, dva su
ispitanika postizala nesto veci rezultat (78.78 sekundi 1 94.39 sekundi). Ukoliko se ti ispitanici
iskljuce iz analize, tada se indeks spljoStenosti spusti na .78 na zdravom uzorku, odnosno -.36
na uzorku oboljelih od SIC-a. Medutim, rezultati se znacajno ne mijenjaju niti za jednu
postavljenu hipotezu, a gubimo vrijedne podatke za analizu razlika na mjerama anksioznosti.
1z tog razloga, ispitanici nisu isklju¢ivani u daljnjim analizama. Budu¢i da distribucija na mjeri
TOL B2 1 anksioznih misli odstupa, radi provjere rezultata izraCunat ¢e se i neparametrijski

Mann-Whitney U test gdje je to potrebno.
Deskriptivni podaci o simetri¢nosti 1 zakrivljenosti mogu se pronaci u Tablici 1. 1 Tablici 2.
4.1. Povezanost mjera anksioznosti i planiranja kod oboljelih od SIC-a

Kako bi se ispitala povezanost izmedu anksioznosti 1 planiranja kod osoba oboljelih od SIC-a,
provedena je korelacijska analiza i za uzorak oboljelih i za zdravi uzorak. S obzirom na to da
se starosna dob pokazuje kao korelat izvr$nih funkcija, varijabla dobi uvedena je u korelacijsku
analizu kako bi se kontrolirala eventualna povezanost. Provedbom analize pokazala se znaCajna

povezanost dobi ispitanika i mjera na zadatku Londonski toranj.

Pokazalo se kako postoji znacajna niska negativna korelacija dobi 1 broja uspjesSno rijeSenih
zadataka u Zadatku Londonski toranj na ukupnom uzorku (rq5¢= -.38; p<.0001). Takoder,
pronadena je znacajna niska pozitivna povezanost dobi i prosje¢nog vremena koje je bilo
potrebno ispitaniku da ucini prvi potez nakon prezentacije podrazaja na ukupnom uzorku

(ri56= 22, p<0.005). Takav trend uobicajen je u istraZzivanjima koja ispituju izvr$ne funkcije.

Zbog povezanosti dobi i mjera planiranja provedena je nova analiza, to jest parcijalna korelacija

uz kontrolu varijable dobi. Rezultati provedene parcijalne korelacije prikazani su u Tablici 3.

19



Tablica 3. Parcijalna korelacija izmedu mjera anksioznosti i planiranja kod osoba oboljelih od

sindroma iritabilnog crijeva i kod zdravih osoba, uz kontrolu dobi

1 2 3. 4 5
1. TOLLB1 |- 30%* -.24 -.26 -06
2. TOLLB2 | .06 - -23 -.10 -27*
3.STAI-T -.10 21 - A2%* J3E
4. VSI -04 .10 3% - A2%*
5.AM -09 A7 J6%E 33k -

Gornji dio korelacijske tablice odnosi se na uzorak oboljelih od SIC-a, a donji dio korelacijske tablice odnosi se
na uzorak zdravih osoba; TOL B1- broj zadataka koji su uspjesno rijeSeni; TOL B2- prosjecno vrijeme potrebno
da ispitanik u€ini prvi potez nakon prezentacije podrazaja, izraZzeno u sekundama; STAI-T- Upitnik anksioznosti

kao osobine li¢nosti; VSI- Upitnik visceralne anksioznosti; AM- Upitnik anksioznih misli

* p<0.05, *%p<0.01

Moze se uociti kako su na uzorku oboljelih od SIC-a mjere anksioznosti u medusobnoj
znacajnoj korelaciji, kao 1 mjere planiranja. Takoder, vidi se da mjere anksioznosti nisu
znacajno povezane s brojem zadataka koji su uspjesno rijeSeni u Zadatku Londonskog tornja
kod osoba oboljelih od SIC-a. Medutim, iako prosjecno vrijeme do prvog poteza u Zadatku
Londonski toranj nije povezano s anksioznosti kao crtom li¢nosti niti s visceralnom
anksioznosti, pokazuje se kako je navedena mjera planiranja negativno povezana s anksioznim
mislima kod osoba oboljelih od SIC-a i nakon kontroliranja efekta dobi. Kod uzorka zdravih
osoba pokazuju se znacajne povezanosti izmedu mjera anksioznosti, ali ne i izmedu prosje¢nog
vremena reakcije ispitanika i broja uspjesno rijeSenih zadataka. Takoder, kod zdravih osoba
nije dobivena znacajna negativna povezanost izmedu anksioznih misli 1 prosje¢nog vremena

potrebnog da ispitanik ucini prvi potez.

4.2. Razlika u vremenu do prvog poteza izmedu oboljelih od SIC-a s viSim i nizim

anksioznim mislima

U svrhu ispitivanja razlike u vremenu do prvog poteza izmedu oboljelih od SIC-a s visokim i
niskim razinama anksioznih misli, skupina oboljelih od SIC podijeljena je u dvije,

ekstremizirane skupine. Skupinu s niZim razinama anksioznih misli Cinile su osobe koje su

20



pripadale donjem kvartilu (prvih 25%, N=12), dok su skupinu s vi§im razinama anksioznih
misli ¢inile osobe koje su pripadale gornjem kvartilu (zadnjih 25%, N=24). Deskriptivni podaci

prikazani su u Tablici 4.

Tablica 4. Aritmeticka sredina i standardna devijacija za vrijeme do prvog poteza s obzirom

na ekstremiziranu skupinu, izraZeno u sekundama

Planiranje SIC visoke AM SIC niske AM
M SD M SD
TOL B2 17.04 78.02 20.51 82.29

TOL B2- prosjecno vrijeme potrebno da ispitanik ucini prvi potez nakon prezentacije podrazaja, izraZzeno u
sekundama; SIC- skupina sa sindromom iritabilnog crijeva; AM- upitnik anksioznih misli

Kako bi se ispitala razlika oboljelih od SIC-a s visokim i niskim razinama anksioznih misli u
prosje¢nom vremenu potrebnom da ucine prvi potez nakon prezentacije podraZaja, proveden je
t test za nezavisne uzorke. Nije dobivena statisticki zna€ajna razlika u planiranju kod oboljelih

s visokim 1 niskim razinama anksioznih misli (t(34)=1.23, p>0.05).

Buduc¢i da je distribucija varijable TOL B2 bila odstupajuca, ratunao se i Mann-Whitney U test
za provjeru rezultata dobivenih parametrijskom analizom. Mann-Whitney U test takoder je

pokazao neznacajne rezultate (z=.25, p>0.05).
4.3. Razlika u sposobnosti planiranja izmedu skupine sa SIC-om i zdravih osoba

U svrhu ispitivanja razlike u sposobnosti planiranja izmedu osoba sa SIC-om i zdravih osoba,
koriStena su dva sustava bodovanja, prethodno opisana u instrumentariju. IzraCunati

deskriptivni podaci prikazani su u Tablici 5.1 Tablici 6. koje slijede.

Tablica 5. Prosjecni broj uspjesno rijeSenih zadataka na zadatku Londonski toranj s obzirom

na uzorak (oboljeli od sindroma iritabilnog crijeva i zdravih osoba)

Planiranje SIC Zdravi

M SD M SD

TOL B1 6.99 235 7.53 247

TOL B1- broj zadataka koji su uspjesno rijeSeni; SIC- skupina sa sindromom iritabilnog crijeva

21



Tablica 6. Vrijeme do prvog poteza na zadatku Londonski toranj s obzirom na uzorak (oboljeli

od sindroma iritabilnog crijeva i zdravih osoba), mjereno u sekundama

Planiranje SIC Zdravi

C IQR C IQR

TOL B2 17.06 11.92 16.73 10.8

TOL B2- prosjecno vrijeme potrebno da ispitanik ucini prvi potez nakon prezentacije podrazaja, izraZzeno u
sekundama; SIC- skupina sa sindromom iritabilnog crijeva

Kako bi se utvrdila razlika u sposobnosti planiranja skupine sa SIC-om i zdravih osoba, nadalje
je izraCunat t test za nezavisne uzorke (za broj zadataka koji su uspjeSno rijeSeni) i
neparametrijski Man Whitney U test (za prosjecno vrijeme potrebno za prvi potez). Nije
dobivena statisticki znaCajna razlika u sposobnosti planiranja kod skupine oboljelih od SIC-a i
zdravih osoba niti prema TOL B1 (t(154) =1.40, p>0.05) niti prema TOL B2 (z=-0.684, p>0.05)

bodovanju.
4.4. Razlika u anksioznosti izmedu skupine sa SIC-om i zdravih osoba

U istrazivanju su koriStena tri upitnika koja mjere razlicite aspekte anksioznosti. Deskriptivni

podaci za sva tri upitnika prikazani su u Tablici 7. koja slijedi.

Tablica 7. Aritmeticka sredina i standardna devijacija za upitnicke mjere anksioznosti s

obzirom na uzorak (oboljeli od sindroma iritabilnog crijeva i zdravih osoba)

Mjere anksioznosti SIC Zdravi

M SD M SD
STAI-T 36.5 12.49 25.56 10.33
VSI 24.85 15.32 4.95 5.6
AM 43.44 13.30 36.18 921

*STAI-T- Upitnik anksioznosti kao osobine li¢nosti; VSI- Upitnik visceralne anksioznosti; AM- Upitnik

anksioznih misli; SIC- skupina sa sindromom iritabilnog crijeva

Kako bi se ispitala razlika u razini anksioznosti kod oboljelih od SIC-a i zdravih osoba,

provedena su tri t testa za nezavisne uzorke. Dobivena je statisticki znacajna razlika u razini
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anksioznosti kod oboljelih od sindroma iritabilnog crijeva i zdravih osoba na sve tri mjere
anksioznosti, kako slijedi: anksioznost kao crta (t(179)= 6.33, p<0.01), visceralna anksioznost
(t184)= 11.24, p<0.01) i anksiozne misli (t(161)= 4.08, p<0.01). Oboljeli od SIC-a postizu
statisticki znaCajno viSe rezultate na ljestvici anksioznosti kao crte (M=36.5, SD=12.49), na
upitniku visceralne anksioznosti (M=24.85, SD=15.32) 1 na upitniku anksioznih misli
(M=43 .44, SD=13.30) nego zdrave osobe (Mgya;= 25.56, SDg11=10.33; Myg=4.95, SDyg=
5.6; Mp=36.18,SD,m=9.21). Provedena je analiza snage efekta (Cohenov D) koji je pokazao

umjerenu do visoku snagu, od .64 do 1.66.

S obzirom da je mjera anksioznih misli pokazivala odstupajuci indeks spljoStenosti, izratunat
je 1 neparametrijski Mann-Whitney U test, koji je pokazao znacajnu razliku (z=-3.42, p<0.01)
u anksioznim mislima izmedu oboljelih (C=41.5, IQR=23) i zdravih (C=34,1QR=11).

S.RASPRAVA

SIC je funkcionalni poremecaj crijeva za koji je karakteristicna pojava abdominalne boli
povezane s defekacijom te nateknuce abdomena (Black i sur., 2020). U novijim istraZivanjima
(npr. Black 1 sur., 2020; Pletikosi¢ Tonci¢ 1 Tkal¢i¢, 2017), na SIC se gleda kao na kroni¢nu
bolest koja se manifestira zbog poremecene interakcije izmedu osi crijeva-mozak, Sto dovodi
do Cestih psihi¢kih komorbiditeta. Osim toga, metaanalize istraZzivanja (koja su Kkoristila
oslikavanje mozga) ukazuju na promjenu u strukturama koje se vezuju uz izvrSno
funkcioniranje (npr. Aizawa 1 sur., 2012). Dvosmjerna interakcija izmedu crijeva i mozga
ukljucuje uzajamno djelovanje razlicitih sustava, poput Ziv€anog i imunoloSkog sustava. Iz tog
razloga dovodi se u pitanje moguéa povezanost anksioznosti i izvrSnih funkcija, tocnije

planiranja, kod pacijenata sa SIC-om.

Svrha ovog istrazivanja bila je ispitati povezanost mjera anksioznosti 1 planiranja kod oboljelih
od SIC-a. Takoder, cilj je bio ispitati razlikuju li se oboljeli od SIC-a i zdrave osobe na mjerama
anksioznosti, pri ¢emu je ispitana anksioznost kao crta li¢nosti, visceralna anksioznost te
anksiozne misli. Ispitala se i razlika izmedu oboljelih od SIC-a i zdravih osoba na obje mjere
sposobnosti planiranja (broj uspjesno rijeSenih zadataka i vrijeme do prvog poteza) kojoj smo
pristupili pomocu Zadatka Londonski toranj i razlika u vremenu do prvog poteza izmedu

oboljelih od SIC-a s viS§im i niZim razinama anksioznih misli.
5.1. Povezanost anksioznosti i planiranja kod osoba oboljelih od SIC-a

S obzirom na to da neki autori pronalaze negativnu povezanost izmedu klinickih razina

anksioznosti 1 kognitivnog funkcioniranja (npr. Andreescu i Varon, 2015) te subklinickih razina
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anksioznosti 1 planiranja (Unterrainer i sur., 2017), u ovome istraZivanju ispitala se povezanost
izmedu anksioznosti kao crte, visceralne anksioznosti, anksioznih misli i planiranja na uzorku
oboljelih od SIC-a. Planiranje je mjereno pomocu dva sustava bodovanja: TOL B1 oznacava
ukupni broj uspjes$no rijeSenih zadataka na zadatku Londonski toranj, a TOL B2 oznaCava
prosjecno vrijeme koje je ispitaniku potrebno da ucini prvi potez nakon prezentacije podrazaja
izraZzeno u sekundama.

Zbog znacajne negativne povezanosti dobi 1 rezultata na zadatku Londonski toranj, rezultati su
raCunati uz kontrolu navedene varijable. Nije potvrdena hipoteza o znaCajnoj negativnoj
povezanost izmedu TOL B1 i svih mjera anksioznosti kod osoba oboljelih od SIC-a. Takoder,
nije potvrdena hipoteza o znacajnoj negativnoj povezanosti TOL B2 i anksioznosti kao crte,
kao ni izmedu TOL B2 i visceralne anksioznosti kod oboljelih. Hipoteza je postavljena na
temelju dosadasnjih saznanja o neuralnim obrascima koji se javljaju kod osoba oboljelih od
SIC-a: hipoaktivacija podruc¢ja odgovornih za izvrSne funkcije te hiperaktivacija podrucja
povezanih s emocijama (Blankstein 1 sur., 2010). Zbog prethodno navedenog, postavlja se
pitanje o postojanju povezanosti izmedu izmijenjenog afektivnog i kognitivnog profila kod
oboljelih. Uz to, Miro 1 suradnici (2011) su na uzorku od 33 pacijenta s fibromialgijom ispitali
kognitivne deficite i psiholoske korelate. Autori su izvijestili o sporijem vremenu reakcije na
testovima koji ispituju paznju i izvrSne funkcije, pri ¢emu je vrijeme do prvog poteza bilo
znacajno povezano s depresijom i anksioznoS¢u. Takoder, De Vroege, Timmermans, Kop i Van
der Feltz-Cornelis (2018) pronalaze neurokognitivne disfunkcije u domeni brzine obrade
informacija, trajne 1 podijeljene paZnje, vizualnog i radnog paméenja na uzorku pacijenata sa
somatizacijskim poremecajem, koji pokazuje preklapanje s funkcionalnim gastrointestinalnim
poremecajima. Iako u prethodno navedenom istraZivanju nije nadena povezanost anksioznosti
1 kognitivnog funkcioniranja, moguce da je takav nalaz rezultat koriStene mjere. S obzirom na
to da je u istraZivanju koriStena GAD-7 skala anksioznosti (eng. Generalized Anxiety Disorder-
7) koja je ujedno alat za probir generaliziranog anksioznog poremecaja, moguce je da bi mjere
koje ispituju anksioznost kao li¢nost ili anksiozne misli dovele do drugalijih rezultata.
Medutim, naSe istraZivanje nije potvrdilo hipotezu te nije dobivena povezanost anksioznosti i
uspjeSnosti rjeSavanja zadatka Londonskog tornja. Moguce je da bi neki drugi test izvrSnih
funkcija ipak pokazao znacajniju povezanost mjera.

Ipak, djelomicno je potvrdena hipoteza o postojanju znacajne povezanosti izmedu anksioznih
misli 1 planiranja jer je dobivena znaCajna negativna povezanost izmedu vremena do prvog

poteza 1 anksioznih misli i nakon kontrole efekta dobi (r=-.27). No, naSa hipoteza postavljena
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je u smjeru pozitivne povezanosti, a dobivena je negativna povezanost. Iako se na temelju
dobivenih rezultata ne mogu izvoditi uzro¢no-posljedi¢ni zakljucci, moze se uociti da su
rezultati o povezanosti u skladu s nekim teorijama. Primjerice, Eysenck 1 suradnici (2007)
razvili su teoriju ucinkovitosti obrade ¢ija je osnovna pretpostavka da anksiozne misli troSe
resurse radnog paméenja, zbog ¢ega je oteZano procesiranje zadatka koji se istovremeno odvija.
Moguce je da su anksiozne misli kod osoba oboljelih od SIC-a oteZavale koncentriranje na
zadatak 1 procesiranje konfiguracija. Ve¢ spomenuti autori kasnije razvijaju i teoriju kontrole
paznje, prema kojoj postoje dvije srediSnje izvrSne funkcije: inhibicija i pomicanje. Dok je
inhibicija ukljucena u susprezanje pozornosti od podrazaja koji su irelevantni za zadatak koji
se trenutno treba obaviti, pomicanje omogucuje fleksibilno preusmjeravanje paznje unutar ili
izmedu zadataka s ciljem zadrZavanja usredotocenosti na najvaznije podrazaje (Eysenck, 2010).
Anksiozne misli moguce utjeCu na inhibiciju i1 oteZavaju ignoriranje nerelevantnih faktora.
Moguce je da anksiozno stanje, to jest misli dovode do viSih razina impulzivnosti ili potrebe da
(npr. potreba za praznjenjem crijeva).

Pri provedbi zadataka na raCunalu ispitivaci su uocili pretjeranu brigu ispitanika vezanu za
uspjesnost na zadatku i ispunjavanje oekivanja. Cak i nakon uspjesno rijeSenih zadataka,
ucestalo su se javljali negativni, samohendikepiraju¢i komentari. Bilo bi korisno primijeniti
kratki upitnik o samohendikepiranju i anksioznim mislima odmah nakon rjeSavanja zadatka,
kako bi se mogli donositi daljnji zakljucci.

Dobivena je 1 znacCajna niska negativna povezanost izmedu dobi i TOL B1 kao i znacajna
pozitivna povezanost dobi i TOL B2. Takvi rezultati u skladu su s postojeCom literaturom.
Primjerice, Piper i suradnici (2012) su pomoc¢u PEBL programiranog zadatka Londonskog
tornja ispitali izvrSne funkcije na uzorku starom od 6 do 82 godine. Rezultati su pokazali efekte
povezane s dobi, pri ¢emu je izvedba na zadatku Londonskog tornja bila znatno sporija kod
starijih ispitanika. Pokazalo se 1 da su djeca i odrasli viSe vremena proveli u rjeSavanju zadatka
nego adolescenti i mladi odrasli. Autori sugeriraju kako to¢nost i vrijeme potrebno za rjeSavanje
zadatka mogu biti indikatori slabljenja izvr$nih funkcija, pri ¢emu isticu moguénost da je
impulzivnost u adolescenata doprinijela brzem rjeSavanju zadatka nego Sto je to bio slucaj kod
mlade djece. Takoder, Mahncke, Bronstone 1 Merzenich (2006) izvjeStavaju o sporijoj brzini
obrade informacija 1 deficitima u podrucju radnog pamcenja i izvrSnih funkcija koji nastaju s
dobi, a Boccia i suradnici (2017) na talijanskom uzorku, koji je geografski i kulturalno svakako

blizak hrvatskom uzorku, pronalaze negativhu povezanost dobi i rezultata postignutog na
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zadatku Londonskog tornja. Autori su pronasli kako se nakon dobi od 26 godina povecava

vrijeme provedeno na zadatku te broj greSaka kod ispitanika.

5.2. Razlika u vremenu do prvog poteza izmedu oboljelih od SIC-a s viSom i nizom
razinom anksioznih misli
Korak dalje nakon dobivene negativne povezanosti izmedu anksioznih misli 1 TOL B2 kod

skupine oboljelih od SIC-a bio je ispitati razliku izmedu oboljelih s najviSim 1 najniZim
razinama anksioznih misli s obzirom na vrijeme koje im je bilo potrebno da ucine prvi potez
nakon prezentacije podrazaja, kroz sve koriStene zadatke. Nije dobivena statisti¢ki znacajna
razlika ovisno o razini anksioznih misli. Iako Eysenck i suradnici (2007) izvjeStavaju o utjecaju
anksioznih misli na kognitivno funkcioniranje, takoder navode kako anksioznost ne mora nuzno
utjecati na ucinkovitost obrade, ako se koriste kompenzacijske strategije poput povecanja
napora ili upotrebe vece koli¢ine resursa. Moguce da su ispitanici u naSem istraZivanju ulozili

dodatni trud da rijeSe zadatak i da ispadnu ,,dobri ispitanici®.

Uzorak za ispitivanje ove hipoteze Cinilo je 25% osoba sa SIC-om koje su postigle najnize
rezultate na upitniku anksioznih misli (N=12) i 25% osoba sa SIC-om koje su postigle najvise
rezultate na upitniku anksioznih misli (N=24). Veci broj ispitanika moguce bi pokazao znaCajne
rezultate. Bilo bi korisno ispitati i razliku u planiranju pomoc¢u drugog upitnika koji pristupa
anksioznim mislima, primjerice pomocu Upitnika za procjenu brige (eng. Penn State Worry
Questionnaire). S obzirom na to da neka istraZivanja nalaze dvosmjernu povezanost izmedu
generaliziranog anksioznog poremecaja 1 SIC-a (Lee 1 sur., 2009), moguce da bi takva mjera

dovela do veée razlike unutar uzorka.
5.3. Razlika u sposobnosti planiranja izmedu osoba oboljelih od SIC-a i zdravih osoba

Suprotno pocetnoj pretpostavci, rezultati su pokazali da ne postoji statisticki znacajna razlika u
vremenu do prvog poteza izmedu zdravih osoba i osoba sa SIC-om, kao ni znacajna razlika u

broju uspjesno rijeSenih zadataka izmedu zdravih osoba i osoba sa SIC-om.

Iako ne postoje konkretna istraZivanja koja ispituju razliku u planiranju kod osoba oboljelih od
SIC-a i zdravih osoba putem zadatka Londonski toranj, istraZivanja na pacijentima koji boluju
od fibromialgije pronalaze razlike ovisno o uzorku. Primjerice, Tesio 1 suradnici (2015) na
razini analize individualnih razlika pronalaze kako pacijenti s fibromialgijom imaju loSije
rezultate na zadatku Londonski toranj nego zdravi ispitanici. Zadatak Londonskog tornja nastao
Jje kao mjera za procjenu sustava nadzora paznje (engl. Supervisory attention system, SAS) koji
modulira planiranje 1 ponaSanje pri rjeSavanju problema u kojima dotadaSnji, nauceni obrasci

ponasanja nisu prikladni i/ili dovoljni. Kako bi testirao odrzivost modela, Shallice (1982) je
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konstruirao zadatak Londonskog tornja, po uzoru na tadasnji zadatak Hanojskog tornja, koji
nije pokazao adekvatne psihometrijske karakteristike (Shallice 1 Burgess, 1991b). KoriStenjem
zadatka Londonskog tornja na pacijentima s prednjim i straZznjim cerebralnim lezijama utvrdio
je da pacijenti s lijevim frontalnim oSteCenjima rjeSavaju znatno manje problema unutar
vremenskog ogranicenja te im je potrebno viSe vremena da ucine prvi potez. Zadatak se sastojao
od 12 problema koji su se mogli rijeSiti u tri, Cetiri ili pet poteza, a mjerio je rjeSavanje problema

viSeg reda, neovisno o inteligenciji i vizuo-spacijalnim sposobnostima.

Osim toga, Owen, Downes, Sahakian, Polkey i Robins (1990) su pomocu zadatka Londonski
toranj pokazali kako pacijenti s oSteCenjem frontalnog reznja imaju loSiju sposobnost planiranja
od zdravih osoba, pri ¢emu je pacijentima bilo potrebno puno viSe poteza kako bi dovrSili
zadatak, te je vrijeme potrebno da se zadatak izvede bilo znatno duZe. S druge strane, iako je
na pacijentima s frontalnim oSte¢enjima utvrdena manja preciznost i odredena sporost u
razmisljanju o rjeSenju za vrijeme izvedbe ovog zadatka, kod pacijenata s Parkinsonovom
bolesti uoceno je sporije razmiSljanje o rjeSenjima, medutim pacijenti nisu pokazali manju
tocnost u rjeSavanju (Lange i sur., 1992), dok su pacijenti sa suspektnom Alzheimerovom
boles¢u bili manje uspjesni i manje efikasni od kontrolne skupine (Satler, Guimaraes i Tomaz,
2017). Ostecenja u planiranju koje je mjereno zadatkom Londonskog tornja uocena su 1 kod
akutnih 1 kod kroni¢nih neuroloskih poremecaja, kao i1 kod psihijatrijskih stanja (npr. Andrews,
Halford, Chappel, Maujean i Shum, 2014). Navedena istraZivanja pokazala su da je zadatak
Londonskog tornja relativno osjetljiv na frontalna oSte¢enja. Uz to, Owen i suradnici (1996)
ispitali su obrazac aktivacije podrucja u mozgu za vrijeme rjeSavanja zadatka Londonski toranj
na zdravom uzorku. PET je ukazao na aktivaciju DLPFC koji se aktivira pri procesu planiranja
1 pamcenja, ¢ime se implicira ukljucenost frontalnih dijelova za vrijeme planiranja. Iz svega
navedenog slijedi kako je Londonski toranj zadatak koji relativno dobro diferencira oSte¢enja
u DLPFC na klinickom uzorku. S obzirom na to da je kod pacijenata sa SIC-om uoceno
znacajno smanjenje u aktivnosti DLPFC i oStecenje u povezanosti izmedu DLPFC i motori¢kog
korteksa (Aizawa i sur., 2012), ocekivalo se kako ¢e oboljeli od SIC imati znacajno loSije
rezultate na zadatku Londonskog tornja od zdravog uzorka. Medutim, moguce je da razlike nisu
dobivene zbog izostanka podijele pacijenata na podtipove bolesti. Iako su uzeti podaci o
prevladavajuéim simptomima, oboljeli nisu dalje dijeljeni s obzirom na podtip. Wong i
suradnici (2019) u vrlo recentnom clanku pronalaze kako se kod podtipa SIC-C uocava
povecana aktivacija amigdala i1 hipokampusa uslijed rektalne distenzije, a istaknutija

prefrontalna aktivacija kod podtipa SIC-D. Iz toga slijedi da pacijenti s dominirajuom
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konstipacijom pokazuju znaCajno viSu pristranost paznje u zadacima poput emocionalnog
Stroopovog zadatka, dok pacijenti s dominirajuéom dijarejom mogu pokazivati izraZenije
deficite u izvrSnim funkcijama, Sto u ovome istraZivanju nije bilo kontrolirano. U naSem
istrazivanju najveci se broj ispitanika svrstao pod nekategorizirani tip, a zatim su priblizno
jednak postotak ¢inili osobe s dominantnom dijarejom (31.5%) i1 konstipacijom (21.7%). Bilo
bi korisno ispitati podtipove na veem uzorku 1 vidjeti potvrduje li podjela na podtipove

prethodno navedene teze.

Kako bi se ispitala razlika u sposobnosti planiranja, koriStene su dvije mjere koje su predlozili
Koppenol-Gonzalez i suradnici (2010): broj uspjesno rijeSenih zadataka i vrijeme inicijacije
(vrijeme proteklo od prezentacije podrazaja do prvog poteza mjereno u sekundama). Mjere koje
smo koristili dijelom se razlikuju od onih koje je predloZzio Shallice (1982). Iako smo koristili
zbroj uspjesno rijeSenih zadataka kao jednu od mjera, u naSem istraZivanju je bilo moguce
uciniti onoliko koraka koliko je minimalno potrebno da se rijeSi zadatak. U originalnom
istrazivanju ispitanici su mogli Ciniti pogreSke i svejedno uspjesno rijesiti zadatak, iako se tada
zadatak ne bi vodio kao uspjesno rijeSen. Uz to, autor je kao drugu mjeru koristio vrijeme koje
Jje osobi bilo potrebno da uspjesSno rijesi zadatak, pri ¢emu je to vrijeme bodovao na ljestvici od
0 do 3 (ako je ispitanik odgovorio unutar 15 sekundi dobio bi 3 boda, unutar 30 sekundi 2 boda,
unutar 60 sekundi 1 bod, a ako mu je bilo potrebno viSe od 60 sekundi, dobio bi O bodova). S
obzirom na to da je u naSem istraZivanju koriStena raCunalna verzija zadatka, koriStene su i
mjere koje su predloZzili Koppenol-Gonzalez i suradnici (2010), Cije je istraZivanje takoder
provedeno pomocu racunala. Autori navode kako je broj uspjeSno rijeSenih zadataka glavna
mjera za pristupanje sposobnosti planiranja, dok vrijeme inicijacije prvog poteza daje dodatne
informacije o efikasnosti planiranja (Koppenol-Gonzalez i sur., 2010). Uz to, Berg i Byrd
(2002) navode kako je pristup ,,savrSenog rjeSenja“ najkorisniji za ispitivanje planiranja jer
ispitanici moraju postici ciljnu konfiguraciju u minimalnom broju poteza bez mogucnosti
poniStavanja u¢injenih poteza, ¢ime ih se prisiljava da paZzljivo planiraju. U ovome istraZzivanju

koriSten je takav naCin rjeSavanja, koji nije koriSten u originalnoj verziji zadatka.

VaZzno je uzeti u obzir teSkoce u primjeni racunalne verzije zadatka. Iako su racunala relativno
dugo u upotrebi, treba voditi racuna da uzorak ¢ine osobe od 20 do 80 godina, Sto predstavlja
relativno Sirok raspon dobi. Nije za ocekivati da ¢e osobe srednje i starije Zivotne dobi biti
jednako vjeSte u baratanju racunalnim miSem kao 1 mlada populacija. Izmedu ostalog, u
istraZzivanju se pokazala znaCajna negativna povezanost dobi 1 uspjeSnosti rjeSavanja zadataka.

Iako se takav nalaz moZe dijelom objasniti usporavanjem koje dolazi s dobi, a utjee na izvrSne
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funkcije, nije za zanemariti niti utjecaj informaticke obrazovanosti. Osim toga, Culbertson i
Zilmer (1998) navode kako trodimenzionalna, manipulativna priroda zadatka Londonskog
tornja omogucuje ispitivatu da promatra kvalitativne aspekte planiranja ispitanika koji se
oteZano uocCavaju raunalnom mjerom. lako neki ispitanici nesvjesno krSe pravila, postoje i oni
koji to ¢ine s namjerom, Sto se moZe vidjeti u ¢ekanju da ispitiva¢ odvrati pogled ili Stiteci
poteze od pogleda ispitivac¢a. Cimbenik koji bi moguée doprinio objasnjenju rezultata, a mozZe
se uoCiti 1 u racunalnoj verziji zadatka, je upotreba strategija. Ljudi koriste razlicite strategije
kada se suoce sa zadatkom Londonskog tornja, Sto moZe objasniti vaZan izvor varijacija u
izvedbi. Neki ¢e primjerice pokusati rijesSiti zadatak pomocu pokusSaja 1 pogreSaka, dok ¢e drugi
duZe razmiSljati o svakom potezu. Kada bi takve strategije uzeli u obzir, moguce da bi one

objasnile vrijeme inicijacije, kao 1 ukupno vrijeme provedeno na svakom zadatku.

Iako nije nadena statisti¢ki znacajna razlika izmedu oboljelih od SIC-a i zdravih osoba u broju
uspjesno rijeSenih zadataka, pogledom u deskriptivne podatke moZe se uociti da i kontrolna i
klinicka skupina postiZu prosje¢no manje to¢nih odgovora nego $to je to uobicajeno kod zdravih
osoba. Primjerice, Lee, Anderson, Dennerstein i Henderson (2017) pokazuju kako je na uzorku
od 133 zdrave Zenske osobe (raspon godina od 56-67 godina) prosjecan broj uspjesno rijeSenih
zadataka u zadatku Londonskog tornja iznosio 10.7 (SD=1.1), dok je u naSem uzorku 76 zdravih
osoba prosjecno rijesilo 7.53 (SD=2.47) zadatka od mogucih 12 zadataka. Medutim, moguce je
da je naS zdravi uzorak postizao losije rezultate zbog raCunalne verzije koja je koriStena, dok je
na australskom uzorku Zena koriStena originalna verzija zadatka. Osim toga, naS uzorak Cine i
osobe starije od 67 godina, a vazno je 1 uzeti u obzir stupanj informaticke obrazovanost

stanovniStva razlicitih zemalja.

Ne postoji velik broj istrazivanja koja se bave planiranjem kod osoba oboljelih od SIC-a.
Opcenito se uocava da postoje velike razlike u nacinu primjene testova, sustavima bodovanja i
samim problemima koji se obuhvacaju zadatkom Londonskog tornja (Michalec i sur., 2017).
Ono Sto posebice ugroZava unutarnju valjanost rezultata jest Cinjenica da se pojedinacni
problemi unutar zadatka ne mogu usporedivati. Naime, svaki od 12 zadataka razlikuju se s
obzirom na specifi¢na svojstva (primjerice, broj potrebnih poteza da se zadatak rijesi) i samim
time mogu zahtijevati razliCite kognitivne vjeStine kako bi se rijeSili. Primjerice, Owen 1
suradnici (1996) naglaSavaju kako problemi u zadatku Londonskog tornja koji su rjeSivi u tri
poteza zahtijevaju vrlo nisku razinu kognitivnog planiranja, te se mogu rijesiti jednostavnom
vizualnom strategijom podudaranja s uzorkom. Iz tog razloga, izvedbu na zadatku Londonski

toranj trebalo bi se analizirati na razini problema, $to u ovome istraZivanju nije uzeto u obzir.
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Ako razli¢iti problemi unutar zadatka Londonskog tornja zahtijevaju razli¢ite kognitivne
vjestine, vazno je znati koji su problemi povezani sa specificnim vjeStinama. Miyake i suradnici
(2000) su pomocu konfirmatorne analize pronasli kako su tri kognitivna procesa,
preusmjeravanje mentalnog seta, aZuriranje radne memorije i inhibicija, jasno razlicita, ali ne i
potpuno neovisna jedan od drugog. Ako su pri planiranju razli¢itih zadataka u razlic¢itoj mjeri
prisutni razliciti niZi kognitivni procesi, to je nalaz koji moZe doprinijeti razvoju standarda za

ispitivanje sposobnosti planiranja.

Iako su zadatak Londonskog tornja i zadatak Hanojskog tornja zamiSljeni kao mjera istih
kognitivnih procesa, Zook, Davalos, DeLosh i Davis (2004) otkrili su da 93% varijance u
rezultatima nije podijeljeno izmedu zadataka, te da su oba zadataka u razli¢itoj mjeri doprinijela
objasnjenju varijance rezultata na podtestovima inteligencije. Iz tog razloga, postavlja se pitanje

koliko je zaista planiranje u podlozi zadatka Londonskog tornja.

S obzirom na to da neuroznanstvena istraZivanja pronalaze dokaze koji idu u prilog postojanju
deficita u izvrSnim funkcijama kod osoba oboljelih od SIC-a, valja razmotriti neki drugi nacin
ispitivanja planiranja. Osim zadatka Londonskog tornja, Cesto se u klinicke i istrazivacke svrhe
koristi Wisconsin test sortiranja karata (npr. Demakis, 2003), koji se uzima kao ,,zlatni
standard® za pristupanje izvrSnim funkcijama (MacAllister i sur., 2017). Stoga bi bilo korisno
provesti istrazivanja uz koriStenje testa sortiranja karata kao mjere izvrSnih funkcija. No,
MacAllister 1 suradnici (2017) na dje¢jem uzorku pronalaze kako je raCunalna verzija zadatka
Londonskog tornja osjetljivija na izvrSne disfunkcije od testa sortiranja karata. Valja provjeriti
je li situacija ista 1 na odraslom uzorku, gdje je Wisconsin test sortiranja karata i dalje
najpopularniji instrument. Sullivan, Riccio 1 Castillo (2009) izvjeStavaju o znatno 10Sijoj
sposobnosti planiranja koja je mjerena zadatkom Londonskog tornja na uzorku neuroloskih 1
psihijatrijskih pacijenata (npr. pacijenata s Parkinsonovom bolesti, demencijom, shizofrenijom
1 traumatskom ozljedom mozga). Moguce je da, iako oboljeli od SIC-a pokazuju deficite u

izvrSnim funkcijama, one nisu toliko zamjetne kao Sto je to sluc¢aj kod drugih bolesti.

U konacnici, moguce da u naSem istraZzivanju nije pronadena razlika u izvrSnim funkcijama
izmedu oboljelih od SIC-a i zdravih osoba zbog ,.krhkosti* konstrukta. Nekoliko autora (npr.
Alvarez i Emory, 2006; Miyake i sur., 2000) sugerira nepostojanje frontalnog homunculusa i
jedinstvene lokacije izvrSnih funkcija. Naime, izvrSno funkcioniranje moZze ukljucivati i
sudjelovanje difuznih podru¢ja mozga i anatomskih struktura, pa iako frontalni reZnjevi u vecoj
mjeri sudjeluju u izvrSnim funkcijama, ne treba zanemariti utjecaj ostalih podrucja. S obzirom

na to da je kod oboljelih od SIC-a uo¢ena promjena u aktivaciji prednjeg cingularnog korteksa,
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amigdala 1 DLPFC, moguce je da druga podru¢ja mozga koja su takoder odgovorna za

planiranje nisu oStecena.
5.4. Razlika u razini anksioznosti izmedu osoba oboljelih od SIC-a i zdravih osoba

U svrhu ispitivanja razlike u razini anksioznosti izmedu osoba oboljelih od SIC-a i1 zdravih
osoba koriStene su tri mjere anksioznosti: Upitnik anksioznosti kao crte li¢nosti (Spielberger,
2000), Upitnik visceralne anksioznosti (Labus i sur., 2004) i Upitnik anksioznih misli (Wells,
1994). Dobivena je statisticki znacajna razlika u razini anksioznosti izmedu oboljelih od SIC-a
1 zdravih osoba, pri ¢emu je skupina oboljelih od SIC-a pokazala znafajno viSe razine
anksioznosti na svim upitnicima. Dobiveni rezultati u skladu su sa recentnom metaanalizom
Midenfjorda, Polstera, Sjovalla, Tornbloma i1 Simrena (2019) koji su na uzorku od 769
pacijenata sa SIC-om pronasli kako cak 44% ispitanika pokazuje znaCajno viSe razine
anksioznosti u odnosu na kontrolni uzorak. Daljnjom analizom pokazali su da pacijenti sa SIC-
om koji izvjeStavaju o psihickim tegobama, ujedno imaju ozbiljnije gastrointestinalne
simptome 1 loSiju kvalitetu Zivota. Takoder, Fond 1 suradnici (2014) metaanalizom koja je
ukljucivala 885 pacijenata i 1384 zdravih osoba pronalaze kako pacijenti sa SIC-D i SIC-C
imaju znacajno povecane razine anksioznosti nego Sto je to slucaj u kontrolnoj skupini, a
pokazuje se i kako je rizik za razvoj SIC-a dvostruko veci za osobe koje u pocetnom mjerenju
imaju viSe razine anksioznosti (Sibelli i sur., 2016). Moguée objasnjenje viSih razina
anksioznosti kod pacijenata sa SIC-om lezi u dvosmjernoj komunikaciji izmedu mozga i
crijeva, to jest izmedu srediSnjeg Ziv€anog sustava i enterickog Ziv€anog sustava, putem
neuronskih puteva i imunoloskih i endokrinih mehanizama (Jones, Dillez, Drossman i Crowell,
2006). Entericki ziv€ani sustav producira viSe od trideset neurotransmitera, opskrbljuje crijeva
s viSe neurona nego kraljeZnica 1 oslobada hormone i peptide putem krvno-moZdane barijere
(Breit, Kupferberg, Rogler 1 Hasler, 2018) te prati fizioloSku homeostazu i regulira probavu
(Carabotti, Scirocco, Maselli i Severi, 2015). IstraZivanja su pokazala kako u funkcionalnim
gastrointestinalnim poremecajima postoji disbioza crijevne mikrobiote koja moze dovesti do
stani¢nih promjena u neurendokrinom i imunoloSkom sustavu putem osi mozak-crijeva (Breit
1 sur., 2018; Spiller i1 Lam, 2012), to jest utjecati na reaktivnost hipotalamopituitarno-
nadbubreznog hormonskog sustava (HPA) koja moZe uzrokovati psihicke teSkoce (Carabotti i
sur., 2015; Faravelli i sur., 2012). Osim toga, crijeva sadrZe velike koliine neurotransmitera
serotonina koji pomaze boljoj gastrointestinalnoj pokretljivosti, a prisutan je i u srediSnjem
Zivéanom sustavu kao neurotransmiter koji je povezan s regulacijom raspoloZenja, izmedu

ostalih funkcija. Prema tome, neravnoteza u sekreciji serotonina moZze dovesti do konstipacije
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kod oboljelih od SIC-a, ali i do javljanja psihickih poremecaja (Lee 1 sur., 2017). Na$ uzorak
nisu C¢inili samo pacijenti s dominantom konstipacijom (SIC-C je ¢inilo 21.7% ispitanika), no
najveci postotak ispitanika nije se svrstao niti u jednu kategoriju (32.6 %). Svakako bi bilo
korisno detaljnije podijeliti oboljele po podtipovima, te ispitati hipotezu o povezanosti

serotonina i anksioznosti kod ove populacije.

S obzirom na to da istrazivanja pronalaze dvostruko vecu vjerojatnost javljanja SIC-a kod
anksioznih osoba (npr. Sibelli i sur., 2016), vazno je razmotriti i utjecaj mozga na crijeva.
Psiholoski procesi mogu utjecati na razlicite aspekte gastrointestinalnog funkcioniranja putem
eferentnih putova, te dovesti do promjena u sekreciji i pokretljivosti te do upala crijeva.
Primjerice, neprestana prisutnost anksioznih simptoma dovodi tijelo u stanje stresa, tj. moze
aktivirati HPA os koja zatim potice lucenje kortikotropin oslobadaju¢eg hormona (dalje: CRH)
1 dovodi do oslobadanja kortizola iz kore nadbubreZne Zlijezde, koji utjeCe na promjenu sastava
crijevne mikrobiote i propusnost probavnog sustava (Carabotti i sur., 2015), Sto moZe povecati
vjerojatnost javljanja SIC-a. Tome u prilog idu istrazivanja koja pronalaze povezanost stresa i
ozbiljnosti simptoma (Jones i sur., 2006) te Cinjenica da 51% osoba oboljelih od SIC-a
izvjeStavaju o stresnom dogadaju kao prethodniku pocetka bolesti (Kumar Padhy, Sahoo,
Mahajan i Kumar Sinha, 2015). Uz sve prethodno navedeno, Zhang i suradnici (2016) navode
kako endokrini i vegetativni ZivCani sustav koji sudjeluju u reguliranju probavnog sustava imaju
isto anatomsko srediSte kao 1 subkortikalni integracijski centri emocija, zbog Cega se moze

pretpostaviti povezanost izmedu emocionalnih i probavnih teSkoca.

Icenhour 1 suradnici (2019) su pomoc¢u funkcijske magnetske rezonancije usporedili aktivaciju
pojedinih podru¢ja mozga izmedu 64 Zene oboljele od SIC-a i 32 zdrave osobe. Usporedba
unutar grupa oboljelih s visokim ili niskim simptomima anksioznosti 1 zdravih osoba otkrila je
smanjenu aktivnost u medijalnom prefrontalnom korteksu i rostralnom prednjem cingularnom
korteksu, klju¢nim podrucjima za reguliranje emocija. Time se implicira kako je inhibicijska
neurotransmisija biokemijska podloga za postojanje komorbiditeta izmedu anksioznosti i SIC-
a. ViSe razine anksioznosti kod osoba oboljelih od SIC-a u usporedbi sa zdravim osobama, koje
su nadene u ovome istraZzivanju, mogu se objasniti time da se anksioznost javlja kao rezultat
brige zbog tjelesnih simptoma kod osoba veé oboljelih od SIC-a. No, moguce je i da
anksioznost utjece na percepciju boli 1 time povecava osjetljivost osobe na Stetne visceralne
signale (Black 1 sur., 2020) ¢ime doprinosi ozbiljnosti simptoma ili javljanju sindroma. Autori
nalaze kako se kod vecine oboljelih psihijatrijski poremecaji javljaju prije simptoma bolesti,

kod otprilike 20% je situacija obrnuta, a kod 25% nisu prisutne psihijatrijske teSkoce (Sykes,
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Blanchard, Lackner, Keefer i Krasner, 2003). Iako ne moZemo sa sigurno$€u tvrditi zasto je
anksioznost prisutna kod pacijenata sa SIC-om, ovo istrazivanje svakako ide u prilog postojanju

komorbiditeta te motivira za daljnje istraZivanje.

Iako su, u naSem uzorku, oboljeli od SIC-a pokazivali znacajno viSe razine anksioznosti na
svim mjerama, pokazalo se kako je najveca prosjecna razlika u razinama anksioznosti vezana
za gastrointestinalnu specifi¢nu anksioznost (Mg, = 24.85, M, = 4.95, Cohenov D=1.66).
Takav nalaz moze se poduprijeti 1 istraZivanjem koje su proveli Labus 1 suradnici (2007), a koje
pokazuje kako gastrointestinalna specificna anksioznost posreduje odnos izmedu opce
anksioznosti 1 ozbiljnosti gastrointestinalnih simptoma kroz somatizaciju i katastrofiziranje, te
je klju¢ni prediktor dijagnoze SIC-a. S obzirom na to da neki autori (npr. Oka i sur., 2020)
sugeriraju da su I'V. Rimski kriteriji restriktivni, time moguce i manje prikladni za dijagnozu
SIC-a, vazno je uzeti u obzir primjenu Indeksa visceralne anksioznosti kod postavljanja
dijagnoze. Sest pitanja iz III. Rimskih kriterija koji su se koristili u istraZivanju nisu posve jasni.
Primjerice, na pitanje ,,Koliko ¢esto imate meke i1 vodenaste stolice ispitanici ¢e moguce
zaokruziti broj 3 koji oznacava jednom tjedno, a da pri tome nemaju to¢nu percepciju kako
njihova stolica izgleda ili javlja li se takav problem svaki tjedan. Pitanja u Upitniku visceralne
osjetljivosti poput ,,Cesto se brinem o problemima u trbuhu® mogu biti diferencijalno
dijagnosticki korisnija kako bi se utvrdila prisutnost sindroma. Osim toga, pokazuje se kako
specifi¢na visceralna anksioznost ima potencijalno znac¢ajnu ulogu u odrZzavanju simptoma SIC-
a, posebice kod pacijenata koji nemaju simptomatologiju iz anksioznog spektra (Pletikosi¢
Toncic¢ 1 Tkalci¢, 2017).

U naSem istrazivanju dobivena je umjerena pozitivha povezanost izmedu gastrointestinalne
specificne anksioznosti i anksioznih misli na uzorku oboljelih od SIC-a (r=0.42), Cime se
potvrdila korisnost primjene Upitnika anksioznih misli u svrhu ispitivanja psiholoSkog stanja
oboljelih. Medutim, do danas nije zabiljeZeno niti jedno istraZivanje koje je koristilo Upitnik
anksioznih misli (Wells, 1994) na uzorku oboljelih od SIC-a. Medutim, Hazlett-Stevens,
Craske, Mayer, Chang i1 Naliboff (2003) pomocu Upitnika za procjenu brige na studentskom
uzorku oboljelih od SIC-a nalaze povezanost SIC-a s veCom ucestaloS¢u anksioznosti, veCom
zabrinutoS$€u, neuroticizmom 1 visceralnom anksioznosSc¢u. Evidentno je da oboljeli pokazuju
odredene razine anksioznih misli, to jest zabrinutost, Sto potvrduje i naSe istrazivanje. Uz to,
upitnik anksioznih misli ima istraZzivacku vrijednost jer sadrZi tri podljestvice- socijalnu brigu,
brigu o zdravlju 1 ,,brigu o brizi“- koje potencijalno mogu obuhvatiti funkcioniranje u vise

domena kod osoba sa SIC-om.
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5.5. Ogranicenja istrazivanja i buduée smjernice

Uzorak u istraZivanju Cini relativno podjednak broj osoba oboljelih od SIC-a i1 zdravih osoba,
pri ¢emu se demografski podaci uglavnom preklapaju: kontrolni uzorak po dobi, spolu,
bra¢nom i radnom statusu te razini obrazovanja relativno odgovara uzorku oboljelih od SIC-a.
Medutim, postoje neka metodoloSka ogranicenja koja su mogla utjecati na rezultate. Prvo, u
klinickom uzorku doslo je do osipanja jer se ispitivanje odvijalo u dva susreta. Uz to, iako se
kod zdravih osoba ispitivanje odvijalo u jednom terminu te su svi ispunili zadatak na racunalu,
ispitiva¢ nije provjeravao ispunjenost upitnickih mjera kako ne bi povrijedio nacelo
anonimnosti. Zbog toga nije kontrolirano je li svaki ispitanik ispunio sve upitnike, Sto je

rezultiralo razli¢itim brojem ispitanika ovisno o varijabli.

Osim toga, ispitivanje na zdravom uzorku trajalo je 45-60 minuta zbog ¢ega je moglo doc¢i do
zamora ispitanika. S obzirom na to da je rjeSavanje zadatka na racunalu bilo posljednje, umor
uslijed rjeSavanja upitnika mogao je utjecati na uspjeSnost rjeSavanja zadatka. RjeSavanje
racunalne verzije zadatka Londonski toranj moZe se smatrati i nedostatkom ovog istraZivanja
jer je prosjecna dob ispitanika u obje skupine bila preko 40 godina, a uzorak su Cinili i starijih
od 60 godina. Stariji ispitanici moguce su imali problema sa koriStenjem racunala, Sto se moZze
potkrijepiti ¢injenicom da su ispitivaci nekim ispitanicima morali premjestati diskove, dok su
im ispitanici davali naredbe. Takvom problemu bi se doskocilo koriStenjem originalne verzije
zadatka. Svakako bi bilo korisno upotrijebiti i druge zadatke koji mjere izvrSne funkcije, poput
Wisconsin testa sortiranja karata ili lowa zadatak kockanja (eng. lowa gambling task). Takoder,
mjere samoprocjene su djelomicno pristrane $to je moglo utjecati na rezultate. Naime, ispitanici
nisu uvijek u potpunosti iskreni ili njihova subjektivna procjena moze biti neto¢na. Moguce je
da ispitanici nisu razumjeli pitanja ili su imali teSkoca s introspekcijom (npr. oko procjene
koliko Cesto se zaista osjeaju ugodno) zbog Cega su precijenili ili podcijenili odgovor na

pitanje.

Usprkos navedenih nedostataka, istraZivanje je imalo svojih prednosti poput KoriStenja
kontrolnog, zdravog uzorka, Sto pridonosi vrijednosti rezultata. IstraZivanje je pokazalo
znacajno viSe razine anksioznosti kod oboljelih od SIC-a nego $to je to u zdravih osoba, kao i
povezanost izmedu anksioznih misli i vremena do prvog poteza. Buduca istraZivanja trebala bi
na vecem broju ispitanika ispitati paznju i druge izvr$ne funkcije kod osoba oboljelih od SIC-

a, te ispitati razliku na kognitivnim i afektivnim mjerama izmedu podtipova SIC-a.
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6. ZAKLJUCAK

Cilj istraZivanja bio je ispitati povezanost izmedu mjera planiranja i anksioznosti kod osoba
oboljelih od SIC-a. Takoder, cilj je bio ispitati razliku u sposobnosti planiranja kod osoba
oboljelih od SIC-a i1 zdravih osoba, te ispitati razinu razliitih aspekata anksioznosti izmedu
zdravih osoba i1 osoba oboljelih od SIC-a. Rezultati istrazivanja djelomi¢no su potvrdili
pretpostavljene hipoteze. Nije dobivena statistiCki znacajna razlika u broju uspjesno rijeSenih
zadataka, kao niti razlika u prosje€nom vremenu do prvog poteza izmedu skupine oboljelih od
sindroma iritabilnog crijeva i zdravih osoba. Takoder, nije dobivena znacajna razlika u viemenu
do prvog poteza kod oboljelih od sindroma iritabilnog crijeva sa visokim 1 niskim razinama
anksioznih misli. Pokazala se znacajna razlika u razini anksioznosti izmedu oboljelih od
sindroma iritabilnog crijeva i zdravih osoba i za anksioznost kao crtu, visceralnu anksioznost,
te za anksiozne misli, pri ¢emu su oboljeli pokazali znacajno viSe razine na svim mjerama u
odonsu na zdrave osobe. Rezultati su pokazali 1 negativhu povezanost izmedu vremena do
prvog poteza i anksioznih misli kod uzorka oboljelih i nakon kontroliranja efekta dobi. Rezultati
provedenog istraZzivanja doprinose spoznaji o afektivnom i kognitivnom aspektu funkcioniranja
oboljelih od SIC-a, te potice daljnje istrazivanje u smjeru koriStenja novih mjera za ispitivanje

izvr$nih funkcija na ve¢em uzorku ispitanika.
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8. PRILOZI

Prilog 1. Izgled kompjuterizirane verzije Zadatka Londonski toranj: a) Svaki zadatak sastojao
se od pocetne (dno prikaza) i ,,target, ciljne konfiguracije (vrh prikaza) na kojima su se nalazili
diskovi razli¢itih boja; b) Ispitanik je pritiskom na lijevu tipku raCunalnog miSa mogao dici
jedan od diskova s vrha, koji bi se zatim prikazao na ruci; c¢) Ispitanik bi pomoc¢u racunalnog

miSa doSao do polozaja na koji Zeli spustiti disk, te zatim stisnuo lijevu tipku racunalnoj miSa

a) Pocetni polozaj b) Podizanje diska c¢) Spustanje diska
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