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SAZETAK

Subjektivna percepcija bolesti odnosi se na pacijentova kognitivna vjerovanja i
emocionalno dozivljavanje o postojecoj bolesti pri ¢emu osoba prvo formira vlastitu
reprezentaciju bolesti i prijetnje zdravlju, zatim bira nacin suoc¢avanja i u konac¢nici procjenjuje
efikasnost odabranih ponasanja. Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati povezanost
sociodemografskih varijabli, klinickih manifestacija bolesti 1 percepcije bolesti sa simptomima
anksioznosti i depresivnosti kod osoba oboljelih od dijabetesa tipa 2. Istrazivanjem su
potvrdene spolne razlike u simptomima anksioznosti pri ¢emu Zene, oboljele od dijabetesa tipa
2, dozivljavaju viSe anksioznih smetnji u odnosu na muskarce. Nadalje, simptomi anksioznosti
izrazeniji su u Zena niZeg stupnja obrazovanja, losije regulacije glikemije te s prevladavaju¢im
uvjerenjem da bolest ima ozbiljne posljedice na njihovo zdravlje i da je akutnog trajanja, dok
su simptomi anksioznosti izrazeniji samo u muskaraca koji percipiraju da njihova bolest ima
ozbiljne posljedice na njihov Zivot. Neovisno o spolu, percepcija ozbiljnosti bolesti rezultira
izrazenijom zabrinutosti, napetosti i strahom vezanih za bolest. Nadalje, u Zena simptomi
anksioznosti ne variraju obzirom na regulaciju glikemije i indeks tjelesne mase, dok su u
muskaraca simptomi anksioznosti najvise izrazeni kod pretilih muskaraca neovisno 0 stupnju
regulacije glikemije. Konacno, percepcija posljedica bolesti je parcijalni medijator odnosa
izmedu regulacije glikemije i simptoma anksioznosti samo u zena. Rezultati istrazivanja
sugeriraju kako su kognitivne reprezentacije bolesti u Zena, posebno tijek 1 posljedice bolesti,
znaajno povezane s regulacijom bolesti te ukazuju na vaznost ispitivanja spolnih razlika u
percepciji bolesti obzirom na njithov razli€it utjecaj na emocionalno dozivljavanje i nacine

suoCavanja s dijabetesom tipa 2.

Kljucne rijeci: ciklicnost, secerna bolest tipa 2, HbAxc, identitet bolesti, percepcija
bolesti, posljedice bolesti, simptomi anksioznosti, simptomi depresivnosti, spolne razlike, tijek

bolesti



Association between subjective illness perception and glycemic control with emotional

experience in patients with type 2 diabetes
ABSTRACT

Subjective illness perception refers to patient's cognitive belief and emotional
experience about the present illness where patient firstly forms his own representation of illness
and threats to health, subsequently patient adopts the way how to deal with illness which
ultimately ends with patient's evaluation of the selected behaviours efficiency. The goal of this
research was to examine the association of sociodemographic variables, clinical manifestation
of the illness and illness perception with anxiety and depressive symptoms. Gender differences
were confirmed by this research in anxiety symptoms where women with type 2 diabetes
experience more anxiety disorders then men. Respectively, anxiety symptoms are more
expressed in less educated women, poor regulation of glycemia and with strong beliefs that the
illness is acute duration and with serious consequences to their life while anxiety symptoms are
expressed only in men who perceive that their illness has serious consequences to their life.
Further, anxiety symptoms in women do not vary considering of glycemic control and body
mass index, while in men anxiety symptoms are mostly expressed in obese men independently
of glycemia regulation. Finally, perception of the illness consequences is partial mediator of the
relationship between level of glycemic control only on a sample of women. Results of the study
suggest that cognitive component in female representation of illness, especially timeline and
consequence, are significantly associated with glycemic control and suggest importance of
examining gender differences in illness perception because they influence on differences in

emotional experience and the ways of dealing with type 2 diabetes.

Keywords: cyclical timeline, type 2 diabetes, HbAzc, illness perception, consequences,

identity, anxiety symptoms, deppresion symptoms, gender differences, timeline
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1. UvOD

1.1. Definicija Se¢erne bolesti tipa 2

Seéerna bolest, odnosno dijabetes (lat. diabetes mellitus) viSestruki je metabolicki
poremecaj obiljezen apsolutnim ili relativnim nedostatkom inzulina koji kao posljedicu ima
poviSenje glukoze u krvi (Vrhovac, 2003). Dijabetes se dijeli na dva tipa: tip 1, koji nastaje
uslijed nedostatka inzulina, hormona koji luce beta-stanice gusterace i koji je neophodan za
normalan metabolizam glukoze u stanicama i tip 2, u ¢ijem nastanku glavnu ulogu ima
smanjena osjetljivost stanica na inzulin te neadekvatno lucenje inzulina iz gusterace (Vrhovac,
2003). Se¢ernu bolest tipa 2 karakterizira pove¢ana koncentracija luenja inzulina koja se javlja
kao kompenzacijski odgovor beta-stanica gusStera¢e na smanjenu osjetljivost ciljnih tkiva na
metabolicke ucinke inzulina i takvo stanje naziva se inzulinska rezistencija. Smanjena
osjetljivost na inzulin smanjuje iskoriStavanje i pohranu ugljikohidrata pa se stoga povecava
koncentracija glukoze u krvi i poti¢e kompenzacijsko povecanje lucenja inzulina. Inzulinska
rezistencija predispozicijski je ¢imbenik za razvoj dijabetesa tipa 2 te je dio metabolickog
sindroma koji je takoder rizi¢ni faktor bolesti (Guyton i Hall, 2012).

Dijabetes tipa 2 ¢es¢i je od dijabetesa tipa 1 1 to ¢ak u 90 % do 95 % slucajeva (ADA,
2010; Guyton 1 Hall, 2012). Vise od polovine oboljelih osoba srednje je zivotne dobi, a
incidencija raste s porastom dobi kod oba spola dosegnuvsi najvisu stopu kod znatno starijih
zena (Marie i sur., 2014). Tomu u prilog idu rezultati istrazivanja Wild, Roglic, Green, Sicree i
King (2004) koji sugeriraju da je najvaznija demografska promjena koja utjece na prevalenciju
bolesti povecanje udjela osoba starijih od 65 godina. No, sve veci broj istrazivanja pokazuje
pojavnost bolesti u ranim dvadesetim godinama Sto se smatra posljedicom pretilosti 1
sjedilackog nacina Zivota (Guyton i1 Hall, 2012; Hjartaker, Langseth 1 Weiderpass, 2008; Wild
i sur., 2004). U Republici Hrvatskoj prevalencija Secerne bolesti tipa 2 iznosi 6,1 % za osobe u
dobi od 18 do 65 godina, a u starijoj dobi ona je i znacajno veca te se sveukupna prevalencija

bolesti procjenjuje na priblizno 8,9 % u odraslih (Polji¢anin 1 Metelko, 2009).



1.2. Dijagnoza Secerne bolesti tipa 2

Funkcionalna dijagnoza Se¢erne bolesti tipa 2 ukljucuje mjerenje glukoze u krvi nataste
i dva sata nakon oralnog opterecenja koncentriranom otopinom glukoze (oralni test tolerancije
na glukozu; OGTT). Normalne vrijednosti glukoze u krvi nataste kre¢u se u rasponu od 3,9 do
5,6 mmol/L, a dva sata nakon obroka odnosno OGTT-a do 7,8 mmol/L. Vrijednosti glukoze
nataste u rasponu od 5,6 do 6,9 mmol/L predstavljaju poremecaj glikemije nataste, dok na
intoleranciju glukoze ukazuju vrijednosti glikemije dva sata nakon OGTT-a u rasponu od 7,8
do 11,0 mmol/L. Kriteriji za postavljanje dijagnoze Secerne bolesti su glukoza u krvi nataste >
7,0 mmol/L i/ili glukoza u krvi 2 sata nakon OGTT-a > 11,1 mmol/L. Istrazivanja pokazuju da
je intolerancija glukoze ¢eS$c¢a u zena nego muskaraca neovisno o dobi (International Diabetes
Federation, 2013; prema Kautzky - Willer, Harreiter i Pacini, 2016).

Osim prethodno navedenih kriterija kao dijagnosticki instrument koristi se i glikirani
hemoglobin Aic (HbA1). HbA1c je dijagnosticka mjera za utvrdivanje srednjih vrijednosti
razine Secera u krvi tijekom posljednja tri mjeseca te je dobar pokazatelj metabolicke kontrole
u navedenom razdoblju (Mainous, Tanner i Baker, 2016). Opcenito bi ciljni HbA1c trebao biti
< 6,5% (Koki¢, 2009). Sto je visa razina HbA1. testa, veée su opasnosti od komplikacija bolesti.
Istrazivanja preporucuju kombiniranje tog testa s drugim standardnim kriterijima u svrhu

dobivanja jasnijeg uvida u prirodu bolesti (Herman i Cohen, 2012; Koki¢, 2009).

1.3. Rizicni i zaStiti faktori za razvoj Se€erne bolesti tipa 2

Brojni su rizicni faktori za razvoj dijabetesa tipa 2. Osim prethodno spomenute
inzulinske rezistencije, ostali faktori su genetski faktori, poremecaji proizvodnje masti, visoki
krvni tlak 1 pretilost, dok se od psihosocijalnih faktora najviSe isti¢u dob iznad 35 godina,
fizicka neaktivnost, neadekvatna prehrana, konzumacija alkohola, zatim aktivno 1 pasivno
pusenje te sjedilacki nacin zivota i stres (Agardh, Allebeck, Hallgvist, Moradi i Sidorchuk,
2011; Guyton i Hall, 2012; Willi, Bodenmann, Ghali, Faris i Cornuz, 2007). Pretilost se smatra
jednim od najvaznijih ¢imbenika rizika u oba spola stoga ne cudi rapidno povecanje
prevalencije bolesti u odrasloj dobi obzirom da tjelesna tezina s dobi raste (Kautzky - Willer,
Harreiter i Pacini, 2016; Short i Joyner, 2002). S druge strane, poveéanje tjelesne aktivnosti,
bilo kroz sport, obavljanje ku¢anskih poslova, aktivnosti na poslu, kao i briga oko prehrambenih
navika, posebno djeluju kao zastitni ¢imbenici, ali ujedno kao i zastitni ¢imbenici razvoja
simptoma anksioznosti i depresivnosti koji se ¢esto javljaju u komorbiditetu s dijabetesom (Ali,

Stone, Peters, Davies i Khunti, 2006; Fisher i sur., 2008; Sjostrom, Lissner i Sjostrom, 1997).



.....

muskarce. Naime, u€estala dnevna konzumacija alkohola, pusenje i visoki krvni tlak su snazniji
rizi¢ni faktori za muskarce, dok su poremecaji proizvodnje masti, 0dnosno visoke vrijednosti
triglicerida 1 fizicka neaktivnost snazniji prediktori razvoja dijabetesa u Zena (Szalat i Raz,
2008). Uz druge zasStitne fakore vazna je 1 psihosocijalna potpora od strane partnera, obitelji,
prijatelja i zdravstvenih djelatnika (Stuckey i sur., 2014). Uloga zastitnih faktora jest smanjenje
utjecaja rizicnih ¢imbenika i smanjenje negativnih reakcija koje slijede nakon izloZenosti
bolesti, a osim toga pomazu uspostavljanju ili odrzavanju samoposStovanja i samoefikasnosti

potrebnih za suocavanje s boles¢u.

Istrazivanja konzistentno pokazuju da Zene i muskarci primaju razli¢itu koli¢inu
socijalne potpore. Razlika se najvise o€ituje u uspostavljanju novih navika hranjenja pri cemu
vecu potporu dobivaju muskarci nego Zene (Brown 1 sur., 2004). Konkretnije, muskarci
promjene prehrambenih navika percipiraju vaznima za sve Clanove obitelji, dok Zene to
pripisuju osobnom interesu. Veéina istrazivanja pokazuje da osobe koje su u braku primaju vise
socijalne potpore §to utjeCe na bolju prilagodbu, upravljanje i suocavanje s boles¢u (de Ridder,
Schreurs i Kuijer, 2005; Houston - Barrett i Wilson, 2014). Najvedi utjecaj vidljiv je na
poticanju pozitivnih zdravstvenih ponasanja §to moze pozitivno djelovati na poboljSanje
klini¢ke slike (Umberson, Crostone i Reczek, 2010). S druge strane, pretjerana partnerova
zaStita i kontrola moze imati i negativne posljedice, kao npr. podcjenjivanje sposobnosti osobe
da samostalno donosi odluke povezane s lije€enjem (npr. odabir hrane 1 aktivnosti). Moguce je
da utjecaj partnerove podrske ovisi o razini distresa koju osoba dozivljava (Story i Bradbury,
2004). Dakle, emocionalna podrska 1 potpora bliskih ljudi pozitivno djeluje na pridrzavanje
preporuc¢enog lije¢ni¢kog tretmana posljedi¢no pozitivno djelujuéi na bolju regulaciju

glikemije.

1.4. Povezanost demografskih pokazatelja i Secerne bolesti tipa 2

Demografski podaci poput spola, dobi, razine obrazovanja te bracnog i profesionalnog
statusa znacajno doprinose jasnijem uvidu u pojavnost i odrzavanje bolesti. Tako npr.
istrazivanja spolnih 1 dobnih razlika sugeriraju da genetski efekti 1 epigeneti¢ki mehanizmi, kao
1 sjedilacki nacin Zivota razli¢ito utjecu na rizik i komplikacije u oba spola. Tako su Zene
osjetljivije na kardiovaskularni rizik, rizik od infrakta miokarda kao i na psihosocijalni stres

(Kautzky - Willer, Harreiter i Pacini, 2016). Spolne razlike vidljive su i kod postavljanja



dijagnoze. Istrazivanja pokazuju da je u muskaraca dijabetes ¢eSce dijagnosticiran u mladoj
zivotnoj dobi kao i kod onih nizeg indeksa tjelesne mase, dok je pretilost, kao najistaknutiji
rizi¢ni ¢imbenik, ¢eSée karakteristiCan za Zene s dijabetesom (Bray, 2004; Kautzky - Willer,
Harreiter i Pacini, 2016). Nadalje, metabolicki poremecaji ukljucujué¢i dijabetes tipa 2 i
kardiovaskularne bolesti usko su povezani s procesom starenja. Prvi preduvijeti za razvoj tih
bolesti kod starijih osoba su prethodno spomenuta pretilost i otpornost na inzulin. Upravo
povecéanje tjelesne mase smanjuje osjetljivost na inzulin i dovodi do promjene ili nedovoljne
kompenzacije funkcionalnosti beta-stanica u odnosu na povecanje inzulinske rezistencije $to
moze ubrzati razvoj bolesti ili pogorsati postojece stanje (Chang i Halter, 2003; Meneilly i

Elahi, 1999).

U razvijenijim zemljama, dijabetes tipa 2 znatno je ¢eS¢i kod osoba nizeg
socioekonomskog statusa, to¢nije kod onih s niZom razinom obrazovanja i manjim prihodima,
neposredno djelujuci negativno na metabolicku kontrolu (Agardh i sur., 2011; Demakakos,
Marmot i Steptoe, 2012; Tang, Chen i Krewski, 2003). Socioekonomski status takoder je
povezan s nacinom suoCavanja s boleS¢u. IstraZzivanja sugeriraju da osobe niZeg
socioekonomskog statusa manje koriste aktivne strategije suocavanja, kao npr. informiranje o
uspostavljanju pravilne prehrane, za razliku od osoba viSeg socioekonomskog statusa (Aung,
Donald, Williams, Coll i Doi, 2015). Osim strategija suoc¢avanja koje mogu pomo¢i pri
objasnjavanju razlika izmedu socioekonomskog statusa i glikemicke kontrole, rezultati nekih
istrazivanja sugeriraju da su sjedilacki nac¢in Zivota i pretilost odgovorni za te razliitosti. U
razvijenim se zemljama osobe nizeg socioekonomskog statusa manje krecu 1 viSeg su stupnja
pretilosti, dok obrnut obrazac vrijedi za zemlje s brzim gospodarskim rastom (Feinstein, 1993;
prema Agardh i sur., 2011). Model Browna i sur. (2004) pretpostavlja da je odnos izmedu
socioekonomskog statusa 1 regulacije glikemije posredovan trima vaZznim medijatorskim
varijablama: zdravstvenim ponasanjem (Samo-usmjeravajuc¢a ponasanja i nac¢in suocavanja sa
stresom), kvalitetom brige i individualnim karakteristikama (depresija, samoefikasnost i
subjektivna reprezentacija bolesti). Dakle, niZi socioekonomski status, odnosno prihodi i
stupanj obrazovanja povezani su sa slabijim samo-usmjeravaju¢im aktivnostima, poput
promjena prehrambenih navika, poveéanja tjelesne aktivnosti, pracenja razine glukoze u krvi i
sl., koji su nuzni za uspostavu optimalne metaboli¢ke kontrole. U Republici Hrvatskoj
istrazivanja pokazuju da je debljina znatno ¢e$¢a u nizim socioekonomskim slojevima u

usporedbi sa svim vi§ima, odnosno kako stupanj obrazovanja predstavlja zastitni faktor razvoja



debljine $to potencijalno moze smanjiti rizik od razvoja dijabetesa tipa 2 (Musi¢ Milanovi¢ i
Lang Morovi¢, 2017).

U sustini, meta-analiza autora Agardha i sur. (2011) sugerira da je nizi socioekonomski
status znacajan rizican faktor za razvoj dijabetesa u oba spola u razli¢itim zemljama. Takoder,
isti autori sugeriraju da su Zene osjetljivije na sociodemografske prediktore, poput obrazovanja,
prihoda i zanimanja. MozZe se zakljuciti da je niZi socioekonomski status jedan od najvaznijih
rizi¢nih faktora za razvoj dijabetesa tipa 2 koji je povezan s negativnijom percepcijom bolesti,
neefikasnijim strategijama suocCavanja te drugim psiholoskim stanjima poput ucestalijih
simptoma anksioznosti i depresivnosti. Uzmemo li u obzir da su sve te karakteristike ucestalije
u zena, ocekivani su rezultati istrazivanja koji naglasavaju njihov visi psihosocijalni stres, §to

dodatno pogorsava stanje.

1.5. Individualne razlike kod osoba oboljelih od $eé¢erne bolesti tipa 2
1.5.1. Subjektivna percepcija bolesti

Sve se viSe javlja potreba za ispitivanjem subjektivne percepcije bolesti koja se odnosi
na pacijentova kognitivna vjerovanja i emocionalna dozivljavanja o postojecoj bolesti, o cemu
govori Leventhalov model samoregulacije zdravlja (Leventhal, Mayer i Nerenz, 1980). Rijec¢
je o modelu koji objasnjava samoregulacijske procese u zdravstvenim ponasanjima i adaptaciji
na bolest. Temelj Leventhalovog modela prethodno je naglasio i McKeown (1979; prema
Ogden, 2007) koji tvrdi da je suvremena bolest uzrokovana pacijentovim vlastitim
zdravstvenim ponaSanjima, odnosno da ona ovisi o tome Sto ljudi jedu 1 koliko se krecu te
sugerira kako dobro zdravlje ovisi o rjeSavanju losih navika. Prema Leventhalovom modelu,
kognitivno procesiranje odnosi se na nacin kojim ljudi reguliraju svoje odgovore na prijetnju
(npr. ,,Sto je u mojoj bolesti prijetnja zdravlju i §to mogu objektivno u vezi toga uciniti? ), dok
se emocionalno procesiranje ili emocionalna kontrola odnosi na dozivljaj i iskustvo bolesti (npr.
., Kako se osjecam vezano za bolest i Sto mogu uciniti da bi se bolje osjecao/la? ) (Leventhal,
Leventhal i Cameron, 2001). Prva verzija modela naglasavala je kognitivno procesiranje bolesti
uzimajuéi u obzir pet kljucnih reprezentacija bolesti: identitet bolesti, njen uzrok, duzinu
trajanja bolesti, potencijalne posljedice i mogucnost lijecenja/kontroliranja bolesti (Leventhal
i sur., 2001), dok je druga verzija prosirila prvu, razdvojivsi kontrolnu subskalu na osobnu
kontrolu i kontrolu tretmana. Osobna kontrola odnosi se na to vjeruje li pacijent da svojim

ponasanjem i odnosom prema bolesti moze kontrolirati bolest, dok se s druge strane kontrola



tretmana odnosi na to koliko pacijent vjeruje da mu lije¢nici mogu pomoéi te postoji li dobar
lijek za njegovu bolest (Moss - Morris i sur., 2002). Druga verzija modela ukljucuje jo§ neke
dimenzije bolesti, kao $to su skale koherentnosti, ciklicno trajanje bolesti 1 emocionalne
reprezentacije bolesti, koje su sve povezane s kognitivnim reprezentacijama bolesti (Moss -
Morris 1 sur., 2002). Model ukljucuje jos neke dimenzije bolesti, odnosno pozitivna i negativna
vjerovanja o bolesti ili stanja u kojem se osoba nalazi. Tako npr. osobna kontrola, kontrola
tretmana i koherentnost odrazavaju pozitivna vjerovanja o bolesti i visoki rezultati postignuti
na tim skalama predstavljaju pozitivha uvjerenja o kontrolabilnosti bolesti i osobnom
razumijevanju bolesti (Moss - Morris i sur., 2002). S druge strane, skala identiteta, tijek bolesti,
posljedice i cikli¢no trajanje bolesti predstavljaju negativna uvjerenja o bolesti, a visoki
rezultati postignuti na tim skalama ukazuju na ¢vrsto uvjerenje pacijenta o kroni¢nosti stanja,
negativnim posljedicama bolesti 1 cikli¢noj prirodi stanja te povecavaju sklonost pacijenta
vlastitu definiranju u terminima bolesti, §to potencijalno moze rezultirati loSijom brigom za

zdravlje opcenito (Moss - Morris i sur., 2002; Petrie, Jago i Devcich, 2002).

Model samoregulacije zdravlja temelji se na modelu rjesavanja problema i sugerira da
se s boles¢u 1 njezinim simptomima suocavamo na nacin kako to ¢inimo s drugim problemima.
Polazi od pretpostavke kako situacijski podrazaji (npr. simptomi) izazivaju i kognitivne i
emocionalne reprezentacije bolesti. Te se reprezentacije odvijaju paralelno kroz tri faze: (1)
interpretacija, (2) nacin suocavanja 1 (3) procjena (evaluacija) uspjeSnosti strategije
suoCavanja (Leventhal, Nerenz i Steele, 1984). Dakle, osoba prvo formira vlastitu
reprezentaciju bolesti i prijetnje zdravlju, zatim bira na¢in suo¢avanja i u kona¢nici procjenjuje
efikasnost odabranih ponaSanja. Model ukljucuje konstantnu petlju povratnih informacija u
kojoj rezultati procjene utjeCu na ponovno stvaranje reprezentacija bolesti i na odabir nacina
suocavanja s njom (Broadbent, Petrie, Main i Weinman, 2006). Osim toga, reprezentacije
bolesti mogu proizaci iz tri vrste informacija: osobno znanje koje proizlazi iz osobnih uvjerenja,
zatim informacije dobivene od strane autoriteta, odnosno vanjskih izvora (npr. lije¢nik ili
struéne knjige) 1 osobno iskustvo, trenutno ili proslo, koje ukljucuje ishode tog iskustva.
Pretpostavlja se da se individualno prikazivanje bolesti temelji na osobnoj procjeni ili iskustvu
1 ne treba se nuzno ocekivati da ¢e osobna procjena biti u skladu s postoje¢im medicinskim

¢injenicama o danoj bolesti (Diefenbach 1 Leventhal, 1996; Petrie 1 Weinman, 2006).

Postoje spolne razlike u percepciji bolesti. Zene u vecoj mjeri bolest percipiraju
ozbiljnije nego muskarci, sklonije su definirati sebe u terminima bolesti i navoditi kako ih bolest

znacajno ometa u svakodnevnom funkcioniranju (Mosnier - Pudar i sur., 2009). Muskarci pak



pokazuju manju zabrinutost oko bolesti te smatraju da je bolest u ve¢oj mjeri pod osobnom
kontrolom (Rubin, Peyrot i Siminerio, 2006). Jedno od mogu¢ih objasnjenja navedenih spolnih
razlika jest razlika u na¢inu suocavanja s problemima. Tijekom suoCavanja s problemima Zene
su viSe usmjerene na emocije (npr. trazenje potpore drugih), za razliku od muskaraca koji ¢esce
koriste suoCavanje usmjereno na problem (npr. poduzimanje akcije kako bi se situacija
poboljsala). Doprinos istrazivanjima subjektivne percepcije bolesti ide u prilog istrazivanjima
koja naglasavaju njezin utjecaj na ponasanje i na velik broj ishoda, posebno na pridrzavanje
lije¢ni¢kog tretmana (Hampson, Glasgow i Foster, 1995). Percepcija bolesti ovisi i 0
atribucijama uzroka bolesti koje osoba koristi. U kontekstu zdravlja, govori se o internalnim
(unutarnjim) i1 eksternalnim (vanjskim) zdravstvenim lokusima kontrole koji su povezani s
nacinima suocavanja, donoSenjem odluke o promjeni ponasanja (npr. prestanak pusenja,
mijenjanje prehrambenih navika i sl.) te o pridrZzavanju preporuc¢enog tretmana (Ogden, 2007).
Osobe s internalnim zdravstvenim lokusom kontrole uzroke vlastitog stanja pretezno pripisuju
unutarnjim Ciniteljima te je za njih karakteristicno da rjede obolijevaju od kronic¢nih bolesti, no
i kada obole kod njih bolest traje krace. Uz to izvjesStavaju o manjem broju i manjem intenzitetu
tjelesnih simptoma te manje podlijezu depresiji 1 anksioznosti, dok u vecini slucajeva obrnut
obrazac vrijedi za osobe s eksternalnim zdravstvenim lokusom kontrole koji ishode i posljedice
bolesti atribuiraju vanjskim faktorima, npr. znacajnim drugima (lijecnici, drugo medicinsko
osoblje), sreci, sudbini 1 sl. (Baker, Buchanan i Corson, 2008). Razli¢ita istrazivanja sugeriraju
da osobe s vecom percipiranom kontrolom preuzimaju vecu kontrolu za vlastito zdravlje nego
one s nizom kontrolom. To znaci da osobe s unutarnjim lokusom kontrole pokazuju vecu
spremnost za trazenjem i uvazavanjem informacija vezanim za njihov zdravstveni problem u
odnosu na osobe s vanjskim lokusom kontrole, ¢ak i kada obje grupe visoko vrednuju zdravlje
(Lohaus, Gaidatzi i Hagenbrock, 1988; prema Perrig - Chiello, Perrig i Stihelin, 1999). Steptoe
1 Wardle (2001) nalaze da je unutarnji lokus kontrole uglavnom povezan s ponasanjima koja su
korisna za zdravlje i koja se manifestiraju prvenstveno zbog zdravstvenih razloga, dok je
vanjski lokus kontrole (slucajnost) negativno povezan sa zdravstveno korisnim oblicima
ponasanja, a pozitivno s rizicnim zdravstvenim ponasanjima kao $to su pusenje i koriStenje
alkohola. Treba naglasiti da postoje i uvjeti u kojima vanjski lokus kontrole moze dovesti do
bolje psiholoske adaptacije. Cesto je to karakteristi¢no za kroniéne bolesnike, one koji su duze
vrijeme hospitalizirani 1 kod starijih koji imaju ¢es¢i kontakt s medicinskim osobljem ili kod
duze ovisnosti pacijenta o znac¢ajnim drugima koji brinu za njegovo stanje (Perrig - Chiello,
Perrig i Stdhelin, 1999). Iako postoje kontradiktorni rezultati istraZzivanja odnosa izmedu

percepcije kontrole 1 zdravstvenih ponaSanja, moZe se zakljuciti da je uvjerenje kako je zdravlje
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pod nasom kontrolom uglavnom povezano s preventivnim zdravstvenim ponasanjima, dok je
uvjerenje da je nase zdravlje pod kontrolom znacajnih drugih povezano s boljim pridrzavanjem

zdravstvenih tretmana.

Meta-analiza 45 istrazivanja odnosa izmedu reprezentacija bolesti, nacina suo¢avanja s
bolescu i ishoda bolesti nalazi male do umjerene prosjecne povezanosti izmedu reprezentacija
bolesti 1 nekih nacina suoCavanja (Aalto, Heijmans, Weinman, i Aro, 2005). Medutim, snazno
identificiranje s bole$¢u i percepcija bolesti kao visoko simptomati¢ne, kroni¢ne i ozbiljnih
posljedica znacajno su pozitivnho povezani sa suocavanjem, izbjegavanjem i izraZzavanjem
emocija, a negativno s psiholoSkom dobrobiti, socijalnim funkcioniranjem i vitalno$¢u. U
sustini, istrazivanja pokazuju da percepcija bolesti objasnjava znacajnu koli¢inu varijance
fizi¢kih i psiholoskih ishoda bolesti (Dempster i sur., 2011; McCorry i sur., 2013) i to posebno
u onim istrazivanjima koja ukljué¢uju osobe oboljele od dijabetesa tipa 2 (SKinner i sur., 2006;
Sultan, Attali, Gilberg, Zenasni i Hartemann, 2011).

1.5.2. Anksioznost i depresivnost kod osoba oboljelih od secerne bolesti tipa 2

Depresivni poremecaj najces¢i je poremecaj raspolozenja koji je obiljezen skupom
razli¢itih vrsta simptoma, od kognitivnih (negativne misli i oc¢ekivanja, pad koncentracije,
neodlucnost, samokriti¢nost, beznadnost), preko ponasajnih (manjak aktivnosti, povlacenje),
tjelesnih (gubitak apetita ili pretjerani apetit, nesanica) i afektivnih (tuga, krivnja, anksioznost)
pa sve do motivacijskih (gubitak interesa, tromost i sl.), Sto znaajno utjeCe na pacijentov
osobni, socijalni i profesionalni zivot (Begi¢, 2014; Strine i sur., 2008). Vecina istrazivanja
sugerira dvosmjernu povezanost izmedu depresije 1 dijabetesa. S jedne strane, depresija je
povezana s loSijim zdravstvenim ponasanjem, kao npr. puSenjem, fiziCkom neaktivnoscu i
pretiloS¢u Sto potencijalno smanjuje toleranciju na glukozu (Strine 1 sur., 2008; Webe,
Schweiger, Deuschle 1 Heuser, 2000). Takoder, depresija je povezana s fizioloskim
abnormalnostima, ukljucuju¢i aktivaciju hipotalamo - pituitarne - adrenalne osi, simpati¢ko
adrenalnog sustava i upalnih citokina koji mogu prouzrokovati inzulinsku rezistenciju i
pridonijeti razvoju bolesti (Golden, 2007). Drugi smjer povezanosti ukazuje kako dijabetes
moze prouzrokovati povecani rizik razvoja simptoma depresivnosti zbog osjecaja ugrozenosti
nakon postavljene dijagnoze i promjene Zivotnog stila Sto bolest Cesto zahtjeva (Camus,
Kraehenbuhl, Preisig, Bula i Waeber, 2004). Istrazivanja konzistentno pokazuju povezanost

simptoma depresivnosti s nepovoljnim ishodima bolesti poput smanjene kvalitete zivota, slabije



metaboliCke kontrole, vefe razine mortaliteta te izrazenijih mikro i makrovaskularnih

komplikacija (Fisher i sur., 2009; Pouwer, Nefs i Nouwen, 2013).

Anksioznost se Cesto javlja u komorbiditetu s depresijom (Barbee, 1998). Sli¢no kao 1
depresivni poremecaji, anksiozni poremecaji djeluju na kronican tijek bolesti te su povezani sa
slabijom kvalitetom Zzivota, slabijom metabolickom kontrolom i izrazenijim komplikacijama
bolesti (Balhara i Sagar, 2011; Collins, Corcoran i Perry, 2009; Grigsby, Anderson, Freedland,
Clouse 1 Lustman, 2002). Odredeni stupanj anksioznosti koristan je u svakodnevnom zivotu jer
informira o opasnosti, odnosno djeluje u situacijama koje nas brinu ili plase i na taj naéin
pomaze boljoj pripremi za situacije s kojima se suocavamo. U kontekstu oboljenja od neke
bolesti smanjenu funkcionalnost €ini klini¢ki znacajna anksioznost koja se odnosi na strah ili
zabrinutost koji prelaze uobicajenu razinu straha i zabrinutosti $to proizlaze iz Zivotnih situacija
(Begi¢, 2014). Mehanizam u podlozi zajedni¢kog javljanja anksioznosti 1 depresivnosti moze
se objasniti time Sto su obje povezane s fizioloskim abnormalnostima, kao s disregulacijom
hipotalamic¢ko - pituitarne - adrenalne osi §to djeluje na fizioloSke aspekte bolesti, ali i na

pacijentov nacin Zivota, posebno na prehrambene navike 1 fizi€¢ku aktivnost (Strine 1 sur., 2008).

Naglasavanje dvojake povezanosti anksioznosti i depresivnosti s dijabetesom sugerira
da ti simptomi ujedno mogu biti i prediktori i posljedice ovog ozbiljnog medicinskog stanja.
Vazno je naglasiti da istraZzivanja konzistentno pokazuju da su rizicni faktori za razvoj
anksioznosti i depresivnosti uglavnom istovjetni faktorima rizika za razvoj dijabetesa opéenito,
stoga je njihova medusobna povezanost jo§ kompleksnija. Rizi¢ni su faktori razvoja
anksioznosti 1 depresivnosti Zenski spol, odrasla dob, socioekonomski status, bra¢ni status,
zatim puSenje, pretilost, sjedilacki nacin Zivota, duljina trajanja bolesti te postojanost
medicinskog komorbiditeta (Egede i Zheng, 2003; Everson, Maty, Lynch i Kaplan, 2002; Fisher
i sur., 2009; Katon i sur., 2004). Osim §to se simptomi u vecoj mjeri manifestiraju u zena, osobe
koje Zive same ranjivije su nego osobe koje imaju obitelj. Obitelj djeluje zastitnicki, nudeci
prakti¢nu i emocionalnu potporu, ali i osje¢aj odgovornosti prema svojim ¢lanovima. Takoder,
pretilost i puSenje pogoduje simptomatologiji uz relativni rizik za daljnje povecanje tjelesne
tezine (Katon i sur., 2004). Preporuke za smanjenje razvoja anksioznih i depresivnih smetnji
idu prema poticanju samo-usmjeravajucih ponasanja $to ukljucuje promjene navika hranjenja,
povecanje fizicke aktivnosti, odnosno pridrZzavanje preporucenog lije¢ni¢kog tretmana (Fisher

i sur., 2008).



1.6. Posljedice i lije¢enje Sec¢erne bolesti tipa 2

LijeCenje dijabetesa tipa 2 zahtijeva holisticki pristup koji podrazumijeva pristup
bolesniku kao aktivnom sudioniku u procesu lijecenja, suocavanje sa svim problemima s kojima
¢e se suocavati te dijeljenje odgovornosti lije¢nika i bolesnika za ishode lijecenja (Ofori i

Unachukwu, 2014).

Osnovni principi lijecenja dijabetesa jesu pravilna prehrana, svakodnevna tjelovjezba i
terapijska edukacija, a za farmakoterapijom poseze se kad osnovni principi ne daju zeljene
rezultate (Kokic i sur., 2011). Istrazivanja pokazuju kako velik broj pacijenata premalo zna o
bolesti te kako ne dobiva adekvatnu pomo¢ oko savladavanja problema i preuzimanja
odgovornosti za svoje zdravlje Sto posljedicno moze rezultirati manjim pridrzavanjem
preporucenih tretmana (ADA, 2011). Jedan od ciljeva prilikom lijecenja dijabetesa tipa 2 jest
postizanje ciljnih vrijednosti glikemijskoga profila — ,,glukotrijade” (GUP nataste < 6,6
mmol/L; GUP postprandijalno < 7,8 mmol/L; HbA1¢ < 6,5%), no osim toga, potrebno je utvrditi

komorbiditete, psiholoski profil bolesnika kao i vrijeme nastanka bolesti te prema tome odrediti

individualne ciljeve lijecenja (Koki¢ i sur., 2011).

Prvi temeljni korak je terapijska edukacija pacijenata koja ukljuéuje poducavanje
pacijenata o vjeStinama samokontrole i/ili prilagodbu na lijeCenje kroni¢ne bolesti, zatim
poduku o postupcima i vjeStinama za suoCavanje s problemima i sl. (Golay, Lagger,
Chambouleyron, Carrard i Lasserre - Moutet, 2008; Koki¢ i sur., 2011). Svrha edukacije jest
postizanje optimalne regulacije bolesti kako bi se sprijecile kroni¢ne posljedice bolesti, kao npr.
obolijevanja od kardiovaskularnih bolesti, prerana smrt, sljepoca, zatajenje bubrega, zatim
amputacije i prijelomi te rizik razvoja simptoma anksioznosti i depresivnosti, distresa i
kognitivnog propadanja (Goff i sur., 2007; Nicolucci i sur., 2013). Nadalje, poduka o prehrani
znacajni je dio lije¢enja pri ¢emu je posebna pozornost usmjerena na kontrolu tjelesne tezine.
Detaljnije, temeljne sastavnice prehrambenog plana jesu energetski unos, broj obroka, sastav
nutrijenata, unos vlakana 1 dodaci prehrani (Franz i sur., 2002; Koki¢ 1 sur., 2011). Uz to,
sastavni dio lijeCenja je blaga do umjerena, a kasnije i intenzivnija fizicka aktivnost koja ima
blagotvorne efekte na brojne posljedice bolesti, poput sprjecavanja kardiovaskularnih
komplikacija, smanjenja inzulinske rezistencije, poboljSanja sastava lipida 1 glikemijske
kontrole, kao i odrZzavanja miSiéne mase (Sigal, Kenny, Wasserman, Castaneda - Sceppa i
White, 2006).
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S psiholoskog aspekta, osim prethodno spomenutih nacina lijeenja, vazno je naglasiti
ucinkovitost psihoterapije i to posebno kognitivno-bihevioralne terapije (KBT). Aspekti KBT-
a, poput sokratovskog dijaloga i upitnika specificnih za dijabetes, mogu dovesti do boljeg
razumijevanja individualne percepcije bolesti od strane zdravstvenih djelatnika, ali i vlastitog
razumijevanja i znanja o bolesti. Uz to, psihoterapija je usmjerena i na osnaZivanje i pruzanje
potpore oboljelima tijekom cijelog procesa lijecenja (Turner, 2010). Obzirom da je poremecaj
pacijente upucuje na psihoterapiju kao najbolji oblik lijeCenja uz farmakoterapiju. Tako je npr.
istrazivanje Lustmana i suradnika (1998) pokazalo ucinkovitost kognitivno-bihevioralne
psihoterapije koja, u kombinaciji sa suportivnom terapijskom edukacijom, pozitivno utjece na
simptome depresivnosti $to posljedicno dovodi do poboljsanja glikemicke kontrole. Nadalje,
istrazivanje Petri¢eka 1 suradnika (2009) jasno ukazuje na usku povezanost psiholoskih i
fizioloskih karakteristika bolesti. Sugeriraju da su povoljnije vrijednosti HbAic testa nadene kod
pacijenata koji percipiraju ve¢u osobnu kontrolu bolesti, ve¢u kontrolu nad lije¢enjem te kod
onih pacijenata s boljim razumijevanjem prirode bolesti i akutnog pogleda na stanje Sto ukazuje
na vaznost uvazavanja psiholoskih odrednica tjelesnog zdravlja, odnosno percepcije bolesti.
Obzirom da je dijabetes bolest koja se moze kontrolirati, preporuka je struc¢njaka, izmedu
ostalog, da se dobra kontrola ostvaruje i pridrzavanjem preporucenog rezima prehrane,
tjelovjezbe i uzimanjem lijekova sto zahtjeva odredenu motivaciju i energiju u cilju ostvarivanja

zeljenih individualnih rezultata (Petri¢i¢ 1 Vuli¢ - Prtori¢, 2009).

Postoji ¢itav niz oralnih antidijabetika razli¢itog mehanizma djelovanja. Zlatni standard
i lijek prvog izbora je metformin koji povecava osjetljivost ciljnih tkiva na inzulin i smanjuje
proizvodnju i otpustanje glukoze iz jetre. U dijela bolesnika s vremenom se iscrpe moguc¢nosti

peroralne terapije te je potrebno uzimanje inzulina radi postizanja regulacije glikemije.

Generalno, razliitosti u biologiji, kulturi, na¢inu Zivota, okolini i socioekonomskom
statusu utjeCu na razlike izmedu muskaraca i1 Zena u predispoziciji, razvoju i1 klinickoj
manifestaciji bolesti te se stoga predlaze individualna briga oboljelih koja ¢e u obzir uzeti sve

prethodno navedene razlicitosti.
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1.7. Cilj rada

Istrazivanja usmjerena na ispitivanje povezanosti percepcije bolesti i objektvnih mjera,
poput HbA1c, kod osoba oboljelih od dijabetesa tipa 2 ¢esto su kontradiktorna te nedovoljno
istrazena u Hrvatskoj. Obzirom na vaznost posredujucih psiholoskih varijabli, poput osobnih
procjena, interpretacija i tumacenja bolesti, Sto posljedi¢no dovodi do specifi¢nog ponasanja i
emocionalnog dozivljavanja, cilj ovog istrazivanja jest ispitati povezanost subjektivne
percepcije bolesti s regulacijom glikemije i simptoma anksioznosti i depresivnosti kod osoba
oboljelih od dijabetesa tipa 2. Brojna istrazivanja sugeriraju kako su negativna vjerovanja o
bolesti, odnosno identitet bolesti, percepcija tijeka bolesti, cikli¢nost i posljedice bolesti,
klju¢ne dimenzije predvidanja buduée zdravstvene zastite te kako ispitivanje pacijenata o
vlastitim mislima i1 idejama o njihovoj bolesti moze doprinijeti otklanjanju zabluda i
smanjivanju rizika za razvoj zdravstvenih problema tijekom duljeg trajanja bolesti (Jackson i
sur., 2006; Petrie, Jago, i Devcich, 2002). Prethodna istrazivanja takoder na uzorku osoba
oboljelih od dijabetesa tipa 2 sugeriraju kako percepcija kraceg trajanja bolesti i vjerovanje u
djelotvornost preporucenog tretmana djeluje na vecu spremnost i efikasnije suo¢avanje s bolesti
(Ponzo 1 sur., 2006) Sto ukazuje na vaznost otkrivanja i spremnost za rad na individualnoj
perceciji bolesti kod pacijenta. Upravo iz tih razloga, ovim radom ¢e se nastojati pojasniti
povezanost izmedu sociodemografskih varijabli, negativnih vjerovanja i drugih psiholoskih
posljedica, poput simptoma anksioznosti i depresivnosti kod osoba oboljelih od dijabetesa tipa

2. Najveca pozornost usmjeriti ¢e se na spolne razlike.
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2. PROBLEMI | HIPOTEZE RADA

Na temelju rezultata prethodnih istrazivanja postavljeni su problemi rada te su

predlozene hipoteze.

2.1. Problemi rada

P1: Ispitati povezanost sociodemografskih varijabli (spola, dobi i stupnja obrazovanja),
regulacije glikemije (HbAyc), indeksa tjelesne mase (ITM-a) i duljine trajanja bolesti te
dimenzija percepcije bolesti (identitet, tijek, ciklicnost i posljedice) sa simptomima

anksioznosti i depresivnosti u pacijenata oboljelih od dijabetesa tipa 2.

P2: Ispitati prediktore simptoma anksioznosti i depresivnosti u muskaraca i Zena oboljelih

od dijabetesa tipa 2.

P3: Ispitati postoje li razlike u simptomima anksioznosti i depresivnosti s obzirom na
bolju/losiju regulaciju glikemije i indes tjelesne mase kod muskaraca i Zena oboljelih od

dijebetesa tipa 2.

P4: Ispitati medijacijski efekt percepcije posljedica bolesti u odnosu izmedu regulacije

glikemije 1 simptoma anksioznosti kod muskaraca i1 Zena oboljelih od dijabetesa tipa 2.

2.2. Hipoteze rada

H1la: Postoji pozitivna povezanost spola, dobi, ITM-a, duljine trajanja bolesti i regulacije
glikemije sa simptomima anksioznosti i depresivnosti u osoba oboljelih od dijabetesa tipa 2,
odnosno simptomi anksioznosti i depresivnosti izraZeniji su u Zena, starijih osoba, zatim kod

osoba kod kojih bolest traje duze vrijeme i osoba s losijom regulacijom glikemije.

H1b: Postoji negativna povezanost izmedu stupnja obrazovanja i simptoma anksioznosti i
depresivnosti u osoba oboljelih od dijabetesa tipa 2, odnosno osobe s nizim obrazovanjem imaju

izraZenije simptome anksioznosti i depresivnosti.

H1c: Identitet bolesti, tijek bolesti, ciklicnost 1 posljedice bolesti pozitivno su povezane sa

simptomima anksioznosti i depresivnosti.
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H2: Prediktori simptoma anksioznosti i depresivnosti razlikovat ¢e se s obzirom na spol.
U Zena, vrijednost HbA1c i percepcija posljedica bolesti predvidaju izrazenije simptome
anksioznosti i depresivnosti, dok u muskaraca dob i percepcija posljedica bolesti predvidaju

izraZenije simptome anksioznosti i depresivnosti.

H3: Postoje spolne razlike s obzirom na regulaciju glikemije bolesti i indeks tjelesne mase
te simptoma anksioznosti i depresivnosti. Zene postizu vise rezultate na skali anksioznosti i

depresivnosti s obzirom na regulaciju glikemije i indeks tjelesne mase.

H4: Percepcija posljedica bolesti djelomicno ¢e posredovati povezanost izmedu regulacije

glikemije i simptoma anksioznosti u oba spola.
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3. METODA

3.1. Sudionici

Podaci su prikupljeni na klini¢koj skupini sudionika, njih 88, oboljelih od dijabetesa tipa
2, s rasponom dobi od 31 do 79 godina (M=59,95; SD=9,59). Uzorak je izjednacen obzirom na
spol od ¢ega Zene Cine 47,7 % ispitanika (N=42), a muSkarci 52,3 % (N=46).

Deskriptivni podaci klinickih manifestacija bolesti, odnosno indeksa tjelesne mase
(ITM) i regulacije glikemije, nalaze se u Tablici 1. Prosje¢ni ITM svih sudionika iznosi 31,4
kg/m? $to spada u kategoriju pretilih. Nadalje, kod 53,4 % ispitanika bolest traje do deset
godina, a kod 30,7 % ispitanika bolest traje do petnaest godina , dok kod manjeg broja, odnosno
10,2 % ispitanika bolest traje u prosjeku vise od dvadeset godina. Prosje¢no trajanje bolesti za
sve ispitanike je 9,2 godina.

Tablica 1. Broj ispitanika obzirom na indeks tjelesne mase i regulaciju glikemije

N %

Normalna tjelesna tezina 20,0-249 6 6,8
Prekomjerna tjelesna tezina 25,0-29,9 38 43,2
'™ Pretilost >30 44 50,0
Ukupno 88 100
Dobra regulacija glikemije <7,5 41 46,6
HbA1c Losa regulacija glikemije >7,5 47 53,4
Ukupno 88 100

Legenda: ITM — indeks tjelesne mase; HbA1c — stupanj regulacije glikemije
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3.2. Mjerni instrumenti

Ispitanici su dali informacije o demografskim podacima te su ispunjavali revidirani
Upitnik percepcije bolesti (IPQ - R) i Skalu bolnicke anksioznosti i depresivnosti (HADS) te je
prikupljen laboratorijski rezultat na HbA testu.

3.2.1. Demografski podaci i klinicke karakteristike

Demografski i socioekonomski faktori prikupljeni putem samoizvjeséa su spol, dob,
razina obrazovanja i tjelesna visina i tezina. Stupanj obrazovanja mjeren je prema stupnju
zavrSene Skole: osnovna skola, zanatska Skola, srednja Skola, viSa Skola 1 fakultet.

Klinic¢ke karakteristike ispitanika ukljucuju indeks tjelesne mase, vrijednost HbA1c kao
pokazatelja regulacije glikemije te duljinu trajanja bolesti. Indeks tjelesne mase (ITM, eng.
BMI) izracunat je dijeljenjem ispitanikove tezine (izrazene u kilogramima) s kvadratom visine
(izrazene u kvadratnim metrima). ITM manji od 20,0 kg/m? svrstava se u kategoriju
pothranjenosti, 20,0 kg/m? — 24,9 kg/m? u kategoriju normalne tjelesne tezine, 25 kg/m?— 29,9
kg/m? u kategoriju prekomjerne tjelesne tezine, dok ITM veéi od 30,0 kg/m? svrstava se u
kategoriju pretilosti. U ovom istrazivanju mali broj ispitanika imao je normalnu tjelesnu tezinu
(N=6). U skladu s time, za potrebe ovog istrazivanja ispitanici su podijeljeni u dvije kategorije:
u kategoriju prekomjerne tjelesne tezine i kategoriju pretilosti. Nadalje, ispitanikov
laboratorijski nalaz HbAic testa prikupljen je od lijecnice na Zavodu za endokrinologiju,
dijabetes i bolesti metabolizma u sklopu Klinickog bolnickog centra Rijeka (KBC) gdje
ispitanici dolaze na kontrolu. HbAzc test mjeri postotak Secera u krvi vezan za molekulu
hemoglobin u posljednja tri mjeseca. Vrijednosti glikiranog hemoglobina ispod 7,5 % ukazuju
na dobru regulaciju glikemije, dok vrijednosti iznad 7,5 % ukazuju na losu regulaciju (Berg,
2013; Kokié i sur., 2011). Sto su vece vrijednosti HbA 1. testa, logija je regulacija glikemije, $to

je povezano s ve¢im rizikom za razvoj dijabeti¢kih komplikacijama na ciljnim organima.

3.2.2. Revidirani Upitnik percepcije bolesti (IPQ — R)

Revizija Upitnika percepcije bolesti (The Iliness Perception Questionnaire - Revised —
IPQ - R) autora Moss - Morris i sur. (2002), proSirena je verzija Upitnika percepcije bolesti
(IPQ). IPQ je standardizirani instrument koji sluzi za procjenu subjektivnih kognitivnih i
emocionalnih reprezentacija bolesti. Prva verzija upitnika sastojala se od pet reprezentacija
bolesti u skladu s Leventhalovim samoregulacijskim modelom zdravstvenih ponaSanja:

identitet bolesti, uzrok, duzina trajanja bolesti, potencijalne posljedice | mogucnost
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lijecenja/kontroliranja bolesti (Leventhal i sur., 2001). Druga ili revidirana verzija upitnika
nastojala je obuhvatiti kognitivne i emocionalne reprezentacije, dok se prva verzija primarno
usmjerila na kognitivne reprezentacije. Novosti u drugoj verziji jesu odvajanje subskale
kontrole tretmana i subskale osobna kontrola zbog njihove najslabije pouzdanosti tipa
unutarnje konzistencije koja se pokazala u istrazivanjima (Moss - Morris i sur., 2002) kao i
povecéan broj Cestica koje mjere vjerovanje o ciklicnom tijeku bolesti. Kreirana je i subskala
koherentnost koja se odnosi na to koliko pacijenti razumiju ili shvacaju svoju bolest, kao i
subskala emocionalna reprezentacija bolesti koja se odnosi na Sest afektivnih odgovora koje

pacijent veze uz svoju bolest.

3.2.2.1. Skale revidiranog Upitnika percepcije bolesti (IPQ — R)

Revidirana verzija Upitnika percepcije bolesti procjenjuje devet reprezentacija bolesti.
Psihometrijske karakteristike IPQ - R u drugim istrazivanjima pokazuju dobru stabilnost
tijekom vremena s rasponom korelacija izmedu 0,46 do 0,88 (Moss - Morris i sur., 2002).
Upitnik pokazuje dobre psihometrijske karakteristike i na uzorku zdravih osoba gdje se
vrijednosti pouzdanosti tipa unutarnje konzistencije kre¢u u rasponu od 0,64 do 0,81 (Figueiras
i Alves, 2007). Skale koje ¢ine upitnik mogu se podijeliti u dvije kategorije. Prva kategorija
odnosi se na pozitivna vjerovanja koju ¢ine dimenzije osobna kontrola, kontrola tretmana i
koherentnost. Druga kategorija odnosi se na negativna vjerovanja o bolesti koju cine identitet
bolesti, tijek, ciklicnost i posljedice bolesti. Generalno, visoki rezultati na dimenzijama koje
¢ine negativna vjerovanja ukazuju na ¢vrsto uvjerenje pacijenta o kroni¢nosti stanja, negativnim
posljedicama bolesti i cikli¢noj prirodi bolesti te povecanoj sklonosti pacijenta pripisivanju vise
simptoma svojoj bolesti kao i sklonost definiranju u terminima bolesti, dok, s druge strane,
visoki rezultati na skalama kontrole i dimenzije koherentnosti predstavljaju pozitivna uvjerenja
0 kontrolabilnosti bolesti i osobnom razumijevanju bolesti (Moss - Morris i sur., 2002). U ovom
istrazivanju naglasak ¢e biti na negativnim vjerovanjima o prirodi bolesti 1 njihovoj povezanosti

s regulacijom glikemije i emocionalnim zdravljem.

Slijedi opis svake skale i iznos pouzdanosti unutarnje konzistencije samo za skale
koristene u ovom istrazivanju $to je prikazano u Tablici 2, koja je upotpunjena i drugim
deskriptivnim podacima koriStenog instrumentarija u istraZzivanju. Za dimenzije percepcije

bolesti izraunate su pojedinacne srednje vrijednosti pri ¢emu se zbroj Cestica koje Cine
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pojedinu subskalu podijelio s ukupnim brojem cCestica ¢ime su dobivene srednje vrijednosti za

svaku dimenziju.

Tablica 2. Prosjecne vrijednosti, raspon rezultata i koeficijenti pouzdanosti za
negativne dimenzije percepcije bolesti

Skale Prosjecni rezultat - M Raspon rezultata
o
(standardna devijacija - SD) (broj cestica)
1. Identitet bolesti 2,74 0-14
0,78
(2,67) (N=14)
2. Tijek (akutno/kroni¢no) 3,62 10-30 079
(0,73) (N=6) ’
3. Cikli¢nost 3,07 4-20
0,55
(0,65) (N=4)
4. Posljedice 2,83 8-30
0,64
(0,66) (N=6)

Legenda: N=broj Cestica svake podskale; a=pouzdanost unutarnje konzistencije (Cronbach's alpha)

Tijekom ispunjavanja upitnika, zadatak ispitanika je da na skali Likertova tipa od 5
stupnjeva (1) u potpunosti se ne slazem, (2) ne slazem se, (3) niti se slazem niti se ne slazem,
(4) slazem se i (5) u potpunosti se slazem trebaju procijeniti u kojoj mjeri se pojedina Cestica

odnosi na njih.

Identitet bolesti odnosi se na opis, odnosno broj simptoma koje bolesnici pripisuju

svojoj bolesti te na simptome koje s hjom povezuje. Skala se sastoji od liste od 14 simptoma:
bol, grliobolja, mucnina, gubitak daha, gubitak teZine, umor (iscrpljenost), ukocenost zglobova,
bolne oci, tesko disanje, glavobolja, Zelucane smetnje, smetnje disanja i spavanja, vrtoglavice
i gubitak snage. Ispitanika se prvo pita je li ili nije dozivio svaki pojedini simptom tijekom
trajanja bolesti koriste¢ci DA/NE formu odgovora pri ¢emu se dobivaju informacije o
generalnom iskustvu dozivljaja simptoma. Zatim ga se pita povezuje li odredeni simptom uz
svoju bolest koriste¢i isti format odgovaranja. Zbroj potvrdnih odgovora na skali na kojoj
ispitanici procjenjuju vjerovanje je li simptom vezan za njihovu bolest, odreduje skalu identiteta
bolesti. U ovom istrazivanju generalno iskustvo dozivljaja simptoma nije ukljuceno u kasnijim
obradama rezultata, nego samo identitet bolesti. Koeficijent unutarnje konzistencije skale

identiteta bolesti u ovom istrazivanju iznosi a=0,78.
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Trajanje bolesti odnosi se na procjenu pacijenata o tome koliko ¢e bolest trajati. Bolest

se moze dozivljavati kao akutna, kroni¢na ili cikli¢na. Ciklicno trajanje bolesti odnosi se na
percepciju ciklicke prirode bolesti kroz vrijeme i sadrzi ukupno Cetiri ¢estice, dok se akutno ili
kronicno trajanje bolesti odnosi na percepciju osobe o tome hoce li bolest pro¢i brzo ili ne.
Ukupno sadrzi Sest Cestica. Primjer Cestice koja Cini skalu akutno/kronic¢no je: ,, Moja ¢e bolest
trajati kratko vrijeme*, dok primjer Cestice ciklinog trajanja glasi: ,, Simptomi moje bolesti
mijenjaju se iz dana u dan . Koeficijent unutarnje konzistencije skale akutno/kroni¢no trajanje
iznosi 0=0,76, dok za skalu cikli¢no trajanje iznosi a=0,55. Prethodna istrazivanja pokazuju
dobru unutarnju konzistentnost obje subskale pri cemu se Cronbach's alfa kre¢e u intervalu od
0,79 za cikli¢no trajanje do 0,89 za akutno/kronic¢no trajanje bolesti (Moss - Morris i sur., 2002),

Sto su nesto vece vrijednosti nego pouzdanosti dobivene u ovom istrazivanju.

Posljedice bolesti odnose se na procjenu fizickih, socijalnih, ekonomskih i drugih

posljedica koje mogu uslijediti zbog bolesti. Skala sadrzi Sest Cestica. Primjer je: ,,Moja je
bolest vrlo ozbiljna“. Koeficijent unutarnje konzistencije u ovom istrazivanju za ovu skalu
iznosi 0=0,64. Druga istrazivanja takoder pokazuju dobru pouzdanost ove skale, koja se krece
u rasponu od 0=0,71 do 0,84 (Martin, Fleming i McCorkindale, 2016; Moss - Morris i sur.,
2002).

Kako se ostale skale upitnika IPQ-a nece koristiti u ovom radu, navedene su samo opce

informacije o njima.

Kontrola ukljucuje osobnu kontrolu i kontrolu tretmana. Osobna kontrola odnosi se na
to smatra li bolesnik da sam svojim ponasanjem i odnosom prema bolesti moZe kontrolirati
bolest (Moss - Morris i sur., 2002). Sastoji se od Sest Cestica, a primjer Cestice glasi: ,, Mogu
puno toga uciniti kako bih kontrolirao/la svoju bolest”. Kontrola tretmana odnosi se na
spoznaju o u¢inkovitosti bilo kakvog tretmana ili u¢inkovitosti medicinskog osoblja na kontrolu
bolesti (Moss - Morris i sur., 2002). Ukupno sadrzi pet Cestica, a primjer Cestice koja ¢ini ovu

skalu je: ,, Vrlo malo se moze uciniti kako bi se poboljsalo moje stanje .

Koherentnost se odnosi na stupanj razumijevanja i shvac¢anja bolesti. Ukupno sadrzi pet

Cestica. Primjer Cestice je: ,, Moja je bolest za mene misterija*.

Emocionalne reprezentacije ukljucuju set od Sest afektivnih reakcija koje su se u

bolesti i trazenja medicinske skrbi (Cameron i sur., 1993; prema Moss - Morris i sur., 2002).
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Ukupno sadrzi Sest Cestica, a primjer Cestice glasi: ,, Kada razmisljam o svojoj bolesti postanem

depresivan/depresivna “.

Uzrok bolesti odnosi se na ¢imbenike ili situacije za koje bolesnik vjeruje da su
uzrokovali bolest. Odredivanje uzroka bolesti pomaze osobi shvatiti bolest te utjece na procjenu
moze li na nju utjecati. Broj atribucijskih Cestica je osamnaest. Prema Vituli¢ (2017), uzroci
bolesti mogu se podijeliti u tri kategorije: osobni problemi, nekontrolabilni faktori i opéi rizicni
faktori. Unutar uzro¢ne skale ispitanici trebaju, redoslijedom od najvaznijeg do najmanje
vaznog, navesti tri glavna razloga za koje smatraju da izazivaju njihovu bolest i/ili mogu navesti

druge ideje (uzroke/razloge) koje nisu spomenute u upitniku.

Na uzorku hrvatskih kardioloskih pacijenata dobivena je visoka pouzdanost subskale
identiteta bolesti u iznosu od 0=0,82 (Vituli¢, 2017), dok Velkova (2016) na hrvatskom uzorku
pacijenata oboljelih od koronarne bolesti srca dobiva nesto nize vrijednosti Cronbach's alphe

za subskale osobna kontrola (0=0,64) i kontrola tretmana (a=0,66).

3.2.3.  Skala bolnicke anksioznosti i depresivnosti (HADS)

Skala bolni¢ke anksioznosti i depresivnosti (Hospital Anxiety and Depression Scale,
HADS) jest skala samoprocjene koja je originalno razvijena od strane Zigmond i Snaith (1983)
s ciljem utvrdivanja moguce prisutnosti simptoma anksioznosti i depresivnosti u medicinskim
ustanovama, primarnoj praksi i op¢oj populaciji kod pacijenata u rasponu od 16 do 65 godina.
Skala HADS sadrzi ukupno 14 Cestica, sedam Cestica za anksioznost (HADS-A) i sedam Cestica
za depresivnost (HADS-D). Primjer Cestice koja ¢ini skalu depresivnosti je: ,, Osje¢am kao da
sam usporena/usporen“, a primjer Cestice za skalu anksioznosti je: ,, Osjecam se napeto ili
uzrujano®. Ispitanici odgovaraju na skali Likertova tipa na 4 stupnja, od 0 (ne postoji) do 3
(znacajno). Moguc¢i raspon odgovora na svakoj skali je od 0 do 21. Skala depresivnosti najvise
mjeri anhedoniju, fenomen koji predstavlja srediSnju karakteristiku velike depresivne epizode,
dok skala anksioznosti u najve¢em stupnju mjeri simptome generaliziranog anksioznog
poremecaja, poput napetosti 1 zabrinutosti (Lustman 1 sur., 2000). Visi rezultat na obje skale
ukazuju na izraZenije simptome. Najcesce se koristi Snaithova interpretacija rezultata (2003)
prema kojoj rezultati od 0 do 7 ukazuju na normalno stanje, tj. odsustvo simptoma anksioznosti
i depresivnosti, rezultati od 8 do 10 upucuju na grani¢no stanje, a rezultat od 11 do 21 ukazuju
na prisutnost poremecaja raspolozenja. U ovom istrazivanju 66,8 % ispitanika ima rezultat na

skali anksioznosti koji ukazuju na prisutnost poremecaja raspolozenja, dok nesto manji postotak

20



ispitanika, njih 57,4 % ima rezultat iznad 11 na skali depresivnosti. Trajanje ispunjavanja
upitnika je izmedu 5 1 10 minuta.

Whelan - Goodinson, Ponsford i Schonberger (2009) utvrdili su kako je pouzdanost
cijele HADS skale izrazena u obliku Cronbach's alpha koeficijenta unutarnje konzistencije
0=0,94, pri ¢emu je za HADS-A 0=0,92, a za HADS-D 0=0,88 $to sugerira homogenost ove

skale.

Vituli¢ (2017) na uzorku kardioloskih pacijenata takoder dobiva zadovoljavajucu
internalnu konzistentnost, odnosno Cronbach's alpha za anksiznost iznosi 0=0.81, a za
depresivnostt a=0,75, dok za obje skale Cronbach's alpha iznosi a=0.80. U tablici 3. prikazane
su pouzdanosti unutarnje konzistencije dobivene u ovom istrazivanju.

Tablica 3. Prosjecne vrijednosti, raspon rezultata i koeficijenti pouzdanosti za
simptome anksioznosti i depresivnosti

Skale Prosjecni rezultat - M Raspon rezultata
(standardna devijacija - SD) (broj &estica) ¢
1. Simptomi anksioznosti 12,38 7-21
(3,59) (N=7) o
2. Simptomi depresivnosti 11,78 7-21
(3,32) (N=7) ot

Legenda: N=broj Cestica svake podskale; a=pouzdanost unutarnje konzistencije (Cronbach's alpha)

3.2.4. Glikirani hemoglobin (HbAx)

HbA1c jest dijagnosticki test za postavljanje dijagnoze dijabetesa tipa 2, odnosno mjera
za utvrdivanje srednjih vrijednosti razine Secera u krvi tijekom posljednjih 10-12 tjedana
(Herman i Cohen, 2012; Vrhovac, 2003). Danas predstavlja standardnu mjeru za testiranje i
pracenja dijabetesa (WHO, 2011; prema Florkowski, 2013). U Republici Hrvatskoj HbAxc
takoder je uvrSten medu opée medicinsko — biokemijske pretrage, dok je formalno ugovaranje
pretraga na razini primarne zdravstvene zastite ostvareno 2013. godine (Vuci¢ Lovrencic,
Smir¢i¢ Duvnjak i Raheli¢, 2015). Sto je visa razina HbAjc, veca je opasnost od komplikacija
bolesti (Pintaudi, Lucisano, Gentle i Nicolucci, 2015). Kod zdravih osoba prosjecne vrijednosti
krecu se u rasponu od 3,5 % do 5,5 %, dok se kod osoba s dijabetesom vrijednosti od 6,5 % do
7.5 % smatraju zadovoljavaju¢im. Opcenito bi ciljni HbA1. trebao biti < 6,5% (Koki¢, 2009).

Vrijednosti glikiranog hemoglobina treba odredivati svakih Sest do dvanaest mjeseci ako je
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dijabetes dobro reguliran i stabilan, a svaka tri mjeseca ako nije stabilan. Na vrijednosti HbA1c
utjece Citav niz ¢imbenika, poput dobi, trajanju bolesti, vrsti terapije koju pacijent uzima i dr.
(Florkowski, 2013). U ovom istrazivanju laboratorijski rezultat na HbAjc testu dobiven je

tijekom posljednja tri mjeseca od pocetka provedbe istrazivanja.

3.3. Postupak istrazivanja

Istrazivanje je provedeno 2016. godine u Klinickom bolnickom centru u Rijeci u
Dnevnoj bolnici Zavoda za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma gdje se na lijecenje
javljaju osobe oboljele od dijabetesa tipa 2. Prikupljeni su demografski podaci koji uklju¢uju
pacijentovu dob, spol, tjelesnu visinu i tezinu, zatim obrazovanje (osnovna Skola, zanatska
Skola, srednja Skola, visa skola i fakultet) i bracni status koji su trebali dopisati na praznu crtu.
Ispitivanje je provedeno individualno, a ispunjavanje upitnika trajalo je 30 do 45 minuta ovisno

o individualnim razlikama u brzini rjeSavanja zadataka.

Ispitanicima je objasnjena svrha istrazivanja i zajamcCena anonimnost podataka.

Sudjelovanje u istrazivanju bilo je dobrovoljno.

4. REZULTATI

4.1. Povezanost sociodemografskih varijabli (spol, dob i stupanj obrazovanja),
klini¢kih manifestacija bolesti (HbA1, ITM, duljina trajanja bolesti) te dimenzija percepcije
bolesti (identitet, tijek, cikli¢nost i posljedice) i simptoma anksioznosti i depresivnosti u
pacijenata oboljelih od dijabetesa tipa 2

S ciljem ispitivanja povezanosti svih varijabli koriStenih u istraZivanju izracunati su
Pearsonovi koeficijenti korelacije. Dobiveni rezultati pokazuju da su simptomi anksioznosti i
depresivnosti u pozitivnoj korelaciji s percepcijom posljedica bolesti (Tablica 4). Prema tome,
¢ini se kako su simptomi anksioznosti 1 depresivnosti najviSe izraZeni kod pacijenata koji

percipiraju da njihova bolest ima dugoroc¢ne i ozbiljne posljedice na njihov Zivot.
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Iz Tablice 4 vidljivo je da su simptomi anksioznosti i depresivnosti statisticki zna¢ajno
povezani i s identitetom bolesti i percepcijom ciklicnosti bolesti. Prema tome, simptomi
anksioznosti i depresivnosti izrazeniji SU kod pacijenata koji pripisuju vise simptoma svojoj
bolesti kao i kod onih koji imaju ¢vrsto uvjerenje o nepredvidljivosti bolesti te da se simptomi
mijenjaju iz dana u dan. Nadalje, simptomi anksioznosti negativno su povezani sa spolom §to
upucuje na njihovu vecu izrazenost u zena. Percepcija tijeka bolesti pozitivno je povezana s
dobi i duljinom trajanja bolesti, a negativno s ITM—om, §to sugerira kako starije osobe i 0sobe
kod kojih bolest traje duze vrijeme u vecoj mjeri percipiraju kako je njihova bolest kroni¢nog
trajanja. Osim toga, postoji tendencija kako osobe viSeg indeksa tjelesne mase percipiraju da je
njihova bolest akutnog trajanja. lako vecina istrazivanja pokazuju povezanost izmedu duljine
trajanja bolesti, stupnja regulacije glikemije i ITM-a sa simptomima anksioznosti i
depresivnosti (Collins, Corcoran i Perry, 2009; Grigsby i sur., 2002; Pouwer, Nefs i Nouwen,
2013), u ovom istrazivanju ona nije statisticki znacajna. Vidljivo je kako simptomi
depresivnosti ne koreliraju znacajno niti sa jednom sociodemografskom varijablom kao ni sa

klini¢kim manifestacijama bolesti.

4.2. Ispitati prediktore simptoma anksioznosti i depresivnosti u muskaraca i Zena

oboljelih od dijabetesa tipa 2

4.2.1. Doprinos pojedinih varijabli razini simptoma anksioznosti u muskaraca i Zena

oboljelih od dijabetesa tipa 2

Provedene su dvije odvojene hijerarhijske regresijske analize posebno za muskarce i
zene s ciljem provjere doprinosa sociodemografskih varijabli (dobi i1 stupnja obrazovanja),
regulacije glikemije i duljine trajanja bolesti te negativnih vjerovanja o bolesti u objasnjenju
simptoma anksioznosti kao kriterijske varijable. Uz kontrolu spola, u prvom je koraku analize
procijenjen doprinos sociodemografskih varijabli, odnosno dobi i stupnja obrazovanja, u
drugom koraku samostalni doprinos regulacije glikemije i duljine trajanja bolesti, dok je u
treCem procijenjen samostalni doprinos dimenzija percepcije bolesti, odnosno negativnih

vjerovanja o bolesti. Dobiveni rezultati prikazani su u Tablici 5.
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Tablica 5. Rezultati regresijske analize — doprinos sociodemografskih varijabli, regulacije
glikemije i duljine trajanja bolesti te negativnih vjerovanja o bolesti u objasnjenju simptoma
anksiznosti kao kriterijske varijable s obzirom na spol

Muskarci Zene
Prediktori R (R? AR? B R (R?) AR? B
1.korak .19 (.04) .21 (.04)
Dob -19 -.15
Stupanj _ -.04 -37**
obrazovanja
2.korak .25 (.06) .03 59 (.34)* .30*
HbA:c -12 33**
Duljm_a trajanja -03 o1
bolesti
3.korak .69 (.48)** A2 .82 (.67)* .33*
Identitet .03 .10
Tijek 21 - 29%*
Cikli¢nost 19 _28
Posljedice §1xx T

Napomena: R? — ukupni doprinos objasnjenoj varijanci; AR? — doprinos pojedine grupe prediktora obja$njenoj varijanci; p —
prikazani su beta — koeficijenti iz zadnjeg koraka regresijske analize

*p <0,05; **p < 0,01

Na uzorku Zena utvrdeno je da varijable iz drugog i tre¢eg koraka znacajno doprinose
stupnju objasnjenja simptoma anksioznosti, pri ¢emu je ukupno objasnjeno 67 % varijance
kriterija. U posljednjem koraku znacajnim negativnim prediktorima pokazali su se stupan;
obrazovanja (Bobrazovanje=-0,37; t=-3,016; p < 0,05) 1 tijek bolesti (Btijex=-0,29; t=-2,085; p <
0,05), dok su se pozitivnim prediktorima pokazali regulacija glikemije (Brba1c=0,33; t=2,491; p
<0,05) 1 posljedice bolesti koje imaju najznacajniji doprinos izrazenosti simptoma anksioznosti
(Bposljedice=0,77; t=3,985; p < 0,05). Prema tome, moZzemo zakljuéiti kako su simptomi
anksioznosti izrazeniji u Zena nizeg stupnja obrazovanja, losije regulacije glikemije te s
prevladavaju¢im uvjerenjem da bolest ima ozbiljne posljedice na njihovo zdravlje i da je

akutnog trajanja.

Na uzorku muskaraca utvrdeno je da samo varijable iz treCeg koraka zna¢ajno doprinose
stupnju objasSnjenja simptoma anksioznosti, pri ¢emu je ukupno objasSnjeno 48 % varijance
kriterija. U posljednjem koraku znacajnim pozitivnim prediktorom pokazala se percepcija
posljedica bolesti (Bposljedice=0,51; t=3,063; p < 0,05). Prema tome, moze se zakljuciti da su
simptomi anksioznosti izrazeniji u muskaraca sa snaznim uvjerenjem kako njihova bolest ima

ozbiljne posljedice na njihov zivot. Ispitane sociodemografske varijable i klinicke manifestacije
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bolesti nemaju utjecaja na izrazenost simptoma anksioznosti u muskaraca. Generalno, neovisno
o spolu, zabrinutost, napetost i strah povezani s bolesti najvise su izrazeni kod ispitanika koji

percipiraju da njihova bolest ima dugorocne i ozbiljne posljedice na njihov Zivot.

4.2.2 Doprinos pojedinih varijabli razini simptoma depresivnosti u muskaraca i Zena

oboljelih od dijabetesa tipa 2

U daljnjim dvjema hijerarhijskim analizama provjeren je doprinos sociodemografskih
varijabli, regulacije glikemije i duljine trajanja bolesti te negativnih vjerovanja o bolesti u
objasnjenju stupnja depresivnosti kao kriterijske varijable. Uz kontrolu spola, u prvom je
koraku analize procijenjen doprinos sociodemografskih varijabli, odnosno dobi i stupnja
obrazovanja, zatim u drugom koraku samostalni doprinos regulacije glikemije i duljine trajanja
bolesti, dok je u trecem procijenjen samostalni doprinos dimenzija percepcije bolesti, odnosno

negativnih vjerovanja o bolesti. Dobiveni rezultati prikazani su u Tablici 6.

Tablica 6. Rezultati regresijske analize — doprinos sociodemografskih varijabli, regulacije
glikemije i duljine trajanja bolesti te negativnih vjerovanja o bolesti u objasnjenju simptoma
depresivnosti kao kriterijske varijable s obzirom na spol.

Muskarci Zene
Prediktori R (R? AR? B R (R?) AR? B
1.korak .25 (.06) 13 (.02)
Dob 01 12
Stupanj 25 06
obrazovanja
2.korak .30 (.09) .03 45 (.20) .18
HbAlc -.18 30
Duljina 15 12
trajanja bolesti
3.korak .58 (.34) .25 .60 (.36) .16
Identitet 21 21
Tijek 15 .02
Cikli¢nost 15 .04
Posljedice .25 .29

Napomena: R? — ukupni doprinos objasnjenoj varijanci; AR? — doprinos pojedine grupe prediktora obja$njenoj varijanci; f —
prikazani su beta — koeficijenti iz zadnjeg koraka regresijske
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Na uzorku Zena i muSkaraca utvrdeno je da ispitane varijable ni u jednom koraku ne
doprinose znac¢ajno stupnju objasnjenja simptoma depresivnosti. U posljednjem koraku kod oba

spola niti jedan prediktor nije se pokazao statisticki znacajnim.

4.3. lspitati spolne razlike obzirom na regulaciju glikemije i indeks tjelesne mase i

simptoma anksioznosti i depresivnosti

Spolne razlike ispitane su t — testom za nezavisne uzorke i utvrdeno je da postoji
statistiCki znaCajna razlika izmedu muskaraca i Zena u simptomima anksioznosti (t=2,633; p <
0,05), dok se spolne razlike u simptomima depresivnosti nisu pokazale statisti¢ki znac¢ajnim
(t=0,198; p > 0,05) sto je vidljivo u Tablici 7. Prema tome, u ovom istraZivanju Zene oboljele

od dijabetesa tipa 2 imaju izrazenije simptome anksioznosti u odnosu na muskarce.

Tablica 7. Spolne razlike u simptomima anksioznosti i depresivnosti (N=86)

Spol N M SD t Df p
Simptomi z 41 13,41 3,899
. . 2,633 84 p<0,05
anksioznosti M 45 11,44 3,019
Simptomi V4 41 11,41 3,306
. ) 0,198 84 p>0,05
depresivnosti M 45 11,44 3,375

Legenda: N=broj ispitanika; M=aritmeti¢ka sredina; SD=standardna devijacija; t=t test za nezavisne uzorke; df=stupnjevi
slobode

Nadalje su, dvosmjernom analizom varijance, ispitane spolne razlike u anksioznosti s
obzirom na regulaciju glikemije i indeks tjelesne mase $to je vidljivo u Tablici 8.

Tablica 8. Rezultati dvosmjerne analize varijance za simptome anksioznosti kao
zavisne varijable

Izvor varijabiliteta F df p
IT™ 0,01 1/38 0,96
Zene HbAc 1,97 1/38 0,17
ITM * HbA,, 0,64 1/38 0,46
IT™ 4,10 1/41 0,04*
Muskarci HbA 0,27 1/41 0,60
ITM * HbA;, 0,05 1/41 0,83

Legenda: F= F — omjer; df=stupnjevi slobode;

*p<0,05
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Iz Tablice 8 vidljivo je da u Zena simptomi anksioznosti ne variraju obzirom na ITM i
HbA1c. Na uzorku muskaraca, utvrdeno je kako postoji samo glavni efekt indeksa tjelesne mase
na simptome anksioznosti. Prema tome, simptomi anksioznosti izraZeniji su kod pretilih
muskaraca oboljelih od dijabetesa tipa 2 (M=12,81; SD=3,63), u odnosu na muskarce

prekomjerne tjelesne mase (M=11,81; SD=3,35) neovisno o regulaciji glikemije.

4.4. Medijacijski efekt percepcije posljedica bolesti na povezanost izmedu

regulacije glikemije i simptoma anksioznosti u muSkaraca i Zena

Obzirom na dobivene rezultate, testiran je medijacijski efekt percepcije posljedica
bolesti na povezanost izmedu HbA1c i simptoma anksioznosti u muskaraca i Zena. Koristena je
metoda Barona i Kennya (1986) prema kojoj su uvjeti za provedbu medijacijske analize
znacajne korelacije medu svim ispitanim varijablama. Taj je uvjet u ovom istrazivanju
zadovoljen samo za Zene, $to je vidljivo u Tablici 9. 2

Tablica 9. Povezanost izmedu HbA1c i percepcije posljedica bolesti te simptoma anksioznosti u
zena (N=41) i muSkaraca (N=46)

ZENE
- 1 2 3
MUSKARCI
1. HbA1c 46" 45
2. Posljedice -,15 57
3. Simptomi anksioznosti ,62" -,08

Legenda: 1=regulacija glikemije (HbAxc), 2=percepcija posljedica bolesti, 3=simptomi anksioznosti;

**p < 0,01

U skladu s metodom Barona i Kennya (1986), prediktor predstavlja regulacija glikemije
izrazenu kao HbA1c (X), medijatorska varijabla jest percepcija posljedica bolesti (M), a
kriterijska varijabla su simptomi anksioznosti (). Medijacijski efekt, prema metodi Barona i
Kennya (1986), testira se pomocu tri regresijske analize: (1) efekt X (HbA1) na Y (simptomi
anksioznosti) mora biti znacajan, (2) efekt X (HbA1c) na M (posljedice) mora biti znacajan, (3),
efekt M (posljedice) na Y (simptomi anksioznosti) mora biti znacajan i (4) efekt X (HbAxc)
nakon kontrole medijatora je smanjen i znac¢ajan ili postaje neznacajan, ovisno o tome radi li se
o potpunoj ili djelomi¢noj medijaciji (Baron i Kenny, 1986). Dobiveni rezultati medijacijske

analize prikazani su na Slici 1.

28



Slika 1. Posredujuci ucinak percepcije posljedica bolesti izmedu regulacije glikemije i

0.435**

HbA:c

simptoma anksioznosti u Zena (N=41)

Percepcija posljedica
bolesti

0,436**

y

**p<0,01

Slika 1 pokazuje da je percepcija posljedica bolesti parcijalni medijator odnosa izmedu
regulacije glikemije (HbAxc) i simptoma anksioznosti. Direktan utjecaj HbA1c na simptome
anksioznosti (f=0,451, p < 0,05) ostaje znacajan, ali je smanjen nakon §to je u model dodan
utjecaj percepcije posljedica bolesti (f=0,303, p <0,05). Dakle, losija regulacija glikemije osim
izravnoga utjecaja takoder indirektno utjee na simptome anksioznosti (0,19) pojacavajuci
negativna vjerovanja o posljedicama bolesti koje dodatno pojacavaju simptome anksioznosti.
Prema tome, Zene oboljele od dijabetesa tipa 2 koje loSije reguliraju glikemiju u ve¢oj mjeri

percipiraju da njihova bolest ima ozbiljne i dugotrajne posljedice na njihov Zivot $to pojacava

0,451** (0,303**)

Simptomi
anksioznosti

simptome anksioznosti, posebno napetost, zabrinutost i uznemirenost povezane s bolesti.
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5. RASPRAVA

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati povezanost subjektivne percepcije bolesti i
objektivnih pokazatelja bolesti sa simptomima anksioznosti i depresivnosti kod osoba oboljelih
od dijabetesa tipa 2. Nastojala se pojasniti povezanost izmedu sociodemografskih varijabli,
klini¢kih manifestacija bolesti i negativnih vjerovanja o bolesti i nekih psiholoskih posljedica,

poput simptoma anksioznosti i depresivnosti kod osoba oboljelih od dijabetesa tipa 2.

Vecina ispitanika u istrazivanju neSto je viSe dobi, odnosno, razvojno gledajuéi,
pripadaju srednjoj (zreloj) odrasloj dobi. Obzirom na ITM, najveéi broj ispitanika spada u
skupinu pretilih, zatim slijede oni s prekomjernom tjelesnom tezinom, dok je tek nekoliko
ispitanika normalne tjelesne tezine. Visi indeks tjelesne mase u skladu je s nalazima drugih
istrazivanja koji potvrduju visi ITM kod osoba oboljelih od dijabetesa tipa 2 (Bray, 2004,
Kautzky - Willer, Harreiter i Pacini, 2016). Takoder, povecani je ITM ocekivan s obzirom da
istrazivanja pokazuju njegov trend povecanja u odrasloj dobi (Ogden, Carroll, Kit i Flegal,
2014; Musi¢ Milanovi¢ i Lang Morovi¢, 2017). Obzirom da je istraZivanje provedeno na
klini¢koj populaciji ne iznenaduje nalaz istrazivanja koji upuéuje kako vecina pacijenta ima
povisen rezultat na HbAc testu koji je opCenito povisen kod pacijenata oboljelih od dijabetesa

tipa 2.

5.1. Povezanost sociodemografskih varijabli, klinickih manifestacija bolesti i

negativnih vjerovanja o bolesti sa simptomima anksioznosti i depresivnosti

Prvi cilj istrazivanja bio je ispitati povezanost sociodemografskih varijabli, klini¢kih
manifestacija bolesti i negativnih vjerovanja vezanih za bolest sa simptomima anksioznosti i
depresivnosti. lako vecina istraZivanja pokazuju pozitivnu povezanost spola i dobi te negativnu
povezanost stupnja obrazovanja sa simptomima anksioznosti i depresivnosti kod osoba
oboljelih od dijabetesa tipa 2 (Siddiqui, Khan i Carline, 2013), u ovom je istrazivanju dobiveno
da su simptomi anksioznosti izrazeniji Samo u zena. Nadalje, nije dobivena statisticki znacajna
povezanost simptoma anksioznosti i depresivnosti s ITM-om, duljinom trajanja bolesti i
regulacijom glikemije $to nije u skladu s rezultatima prethodnih istraZivanja koji pokazuju
njihovu medusobnu blagu do umjerenu povezanost (Anderson i sur., 2002; Collins, Corcoran i
Perry, 2009; Grigsby i sur., 2002; Kendzor i sur., 2014; Pouwer, Nefs i Nouwen, 2013). Dakle,
prva i druga hipoteza prvog problema istrazivanja nisu potvrdene. Nadalje, od dimenzija

percepcije bolesti koje mjere negativna vjerovanja vezana za nju, simptomi anksioznosti i
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depresivnosti najviSe su povezani s percepcijom posljedica bolesti. Prema tome, postoji
tendencija da osobe koje percipiraju kako je njihova bolest vrlo ozbiljna, imaju i najizrazenije
simptome anksioznosti i depresivnosti, odnosno kod njih su najviSe prisutni zabrinutost, nemir,
uznemirenost, strah, zatim nemo¢ i bezvoljnost. Osim toga, postoji statistiCki znacajna
pozitivna povezanost simptoma anksioznosti i depresivnosti s identitetom bolesti i percepcijom
cikli¢nosti bolesti, odnosno, moze se pretpostaviti da su simptomi anksioznosti i depresivnosti
jos izrazeniji kod pacijenata koji pripisuju vise simptoma svojoj bolesti kao 1 kod onih koji
imaju Cvrsto uvjerenje o njezinoj nepredvidljivosti. Prethodna istrazivanja takoder pokazuju
pozitivnu povezanost posljedica, identiteta i trajanja bolesti sa simptomima anksioznosti kao i
sa strategijama izbjegavanja koje se smatraju manje efikasnim strategijama suocavanja s
kroni¢nom boles¢u (Hagger i Orbell, 2005). Zanimljivo je da tijek bolesti nije statisti¢ki
znacajno povezan s emocionalnim statusom ispitanika. Naime, tijek bolesti pozitivno je
povezan s dobi ispitanika i duljinom trajanja bolesti, a negativnho s ITM-om. Dakle, postoji
tendencija da starije osobe kod kojih bolest traje dulje vrijeme imaju izrazeniju percepciju da
je njihova bolest kroni¢nog trajanja neovisno o emocionalnom stanju u kojem se nalaze.
Takoder, osobe viSeg ITM-a percipiraju bolest akutnoga trajanja. Jedno od mogucih
objasanjenja ovako dobivenih rezultata jest vjerovanje pretilih osoba da je tjelesna tezina
temeljni problem te kako ¢e smanjenjem ITM-a posljedicno utjecati na nestajanje bolesti.

Prema tome, treca hipoteza prvog problema samo je djelomi¢no potvrdena.

5.2. Prediktori simptoma anksioznosti i depresivnosti obzirom na spol

Sljedeci cilj bio je ispitati prediktore simptoma anksioznosti idepresivnosti obzirom na
spol. Dobiveni rezultati ukazuju kako su u muskaraca i Zena samo simptomi anksioznosti
razli¢ito povezani sa kljuénim sociodemografskim i klini¢kim manifestacijama bolesti, ali i s
negativnim vjerovanjima, dok se niti jedan ispitani prediktor nije pokazao znacajnim u
objasnjavanju simptoma depresivnosti. Dobiveni rezultati u skladu su s kros — sekcijskom
analizom Kruse, Schmitz i Thefeld (2003) koji pronalaze kako su kod osoba oboljelih od
dijabetesa tipa 2 najucestalije anksiozne smetnje u usporedbi s drugim komorbidnim
poremecajima, kao npr. afektivnih, somatizacijskih i/ili s razli¢itim oblicima ovisnosti. Dakle,
na uzorku Zena dobiveno je da su simptomi anksioznosti izraZeniji kod manje obrazovanih Zena,
kod onih s losijom regulacijom glikemije i s prevladavaju¢im uvjerenjem kako je bolest akutnog
trajanja i da ima ozbiljne posljedice na njihov zivot. S druge strane, na uzorku muskaraca

dobiveno je da su simptomi anksioznosti izraZzeniji samo kod onih muskaraca koji percipiraju
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da njihova bolest ima dugotrajne posljedice na njihov zivot. Moze se zakljuciti da su ovom
istrazivanju sociodemografske varijable i klinicke manifestacije dijabetesa povezane s
uznemirenosti i strahom samo u Zena, dok je kod muskaraca presudna subjektivna percepcija
bolesti. Prema tome, druga hipoteza ovoga istrazivanja je djelomi¢no potvrdena. Mogu¢i uzroci
razli¢itih ishoda u muskaraca i1 zena ukljucuju razlike u fiziologiji, genetici, zatim u reakciji na
preporuceni tretman lijeCenja te na moguci razliCit utjecaj psiholoskih ¢imbenika (Arnetz,
Rajamand Ekberg i Alvarsson, 2014). Jos su davno Leventhal, Nerenz i Steele (1984) sugerirali
kako reprezentacije bolesti najviSe utjeCu na naéin suocavanja. Tako npr. Hagger i Orbell
(2005) u svojoj meta-analizi ukazuju kako je snazno uvjerenje o kontrolabilnosti simptoma
vezanih za bolest povezano s aktivnim ponasanjem i na problem usmjereno suocavanje.
Takoder, sugeriraju kako su percepcija posljedica bolesti, veci broj simptoma koji se pripisuje
bolesti i vjerovanje u kroni¢no trajanje bolesti povezani s manje efikasnim strategijama
suoCavanja, kao Sto su izbjegavanje i na emocije usmjereno ponasanje. To je u skladu s
potvrdenom ¢injenicom da su zene tijekom suocavanja s problemima vise usmjerene na emocije
(npr. trazenje potpore drugih), za razliku od muskaraca koji ¢eS¢e koriste suocavanje usmjereno
na problem (npr. poduzimanje akcije kako bi se situacija poboljSala). Daljnja moguca
objasnjenja dobivenih rezultata jest visi psihosocijalni stres karakteristiCan za Zene $to moze
utjecati na slabiju regulaciju glikemije, a posljedi¢no i na izraZzenije simptome anksioznosti
(Eriksson, van den Donk, Hilding i Ostenson, 2013). Naime, prethodna istrazivanja potvrduju
nalaze istraZivanja koja takoder ukazuju na postojanje spolnih razlika, odnosno da Zene imaju
slabiju metabolicku kontrolu te je manje vjerojatno da ¢e posti¢i preporucene i optimalne
vrijednosti na HbA . testu (Shalev, Chodick, Heymann i Kokia, 2005). Vaznost razumijevanja
HbA1c kao znacajnog prediktora simptoma anksioznosti u zena, u svrhu prevencije moze se
iskoristiti na dva nac¢ina. Obzirom da vrijednost HbA1c pozitivno korelira s razvojem kroni¢nih
komplikacija dijabetesa, npr. povecava rizik razvoja kardiovaskularnih komplikacija (Khan,
Sobki 1 Khan, 2007), nepozeljno visoka vrijednost navedenog parametra moze posluZziti kao
prvi znak vecée potrebe za boljom brigom za zdravlje. Drugo, HbA1c Koristi se za pracenje i
dugotrajno lijecenje dijabetesa Sto pacijente moze potaknuti na ucestaliju kontrolu s ciljem

ublazavanja ostalih posljedica (Sherwani i sur., 2016).

Nadalje, dobivene su spolne razlike samo u simptomima anksioznosti, ali ne i u
simptomima depresivnosti. Odnosno, simptomi anksioznosti izrazeniji su u Zena nego u
muskaraca. Jedno od mogucih objasnjenja jest ¢injenica da se zene nalaze u losijem psihickom

stanju nakon postavljene dijagnoze $to doprinosi ¢eS¢im simptomima anksioznosti te je za njih
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opcenito karakteristina niza razina energije u usporedbi s muskarcima (Eriksson, van den
Donk, Hilding i Ostenson, 2013). Vaznost utjecaja rezultata HbAic testa na izraZenost
anksioznih smetnji u Zzena moze se objasniti i ¢injenicom da HbA 1. predstavlja nezavisni rizi¢ni
faktor u razvoju kardiovaskularnih smetnji i arterioskleroze (Gerstein, 2004), a taj je rizik
opcenito veéi u zena (Juutilainen i sur., 2004; Peters, Huxley i Woodward, 2014). Takoder,
anksioznost cesto nastupa kao akutna reakcija, dok se depresivnost kao stanje javlja kasnije.
Naime, vrlo c¢esto pacijentova prva reakcija na dijagnozu jest osjecaj nesigurnosti,
bespomocnosti i strah osobe hoce li biti uspjesna u adekvatnom noSenju sa zahtjevima koje
bolest donosi §to posljedi¢no dovodi do povecane anksioznosti (Leventhal, Phillips i Burns,
2016). Ispitivanja percepcije bolesti uglavnom se odvijaju na pocetku dijagnoze kada se
anksioznost poc€inje javljati ili je ve¢ prisutna, dok se nemo¢ i tuga najcescée javljaju nakon duze
hospitalizacije. Takoder, uzme li se u obzir ¢injenica kako Zene preuzimaju vise zivotnih uloga
Sto podrazumijeva 1 viSe obaveza, ocekivani su nalazi istraZzivanja koja ukazuju na povecano
negativno emocionalno stanje i to najcesée upravo simptoma uznemirenosti, bespomocénosti i
straha (Brown i sur., 2004). Tome doprinosi manjak emocionalne i prakti¢ne potpore od strane
partnera i blize obitelji, stoga su ovako dobiveni rezultati za zene ocekivani (Stuckey i sur.,
2014). Longitudinalnim pracenjem bolesnika dobili bi se bogatiji i jasniji rezultati, ali i
potencijalna uzro¢no - posljedi¢na objasnjenja pojedinih odnosa, §to moze predstavljati jedan

od buducih izazova u ovom podrucju.

Iako vecina prethodnih istrazivanja pokazuju snaznu prisutnost depresivnih smetnji kod
osoba oboljelih od dijabetesa tipa 2 (Egede i Zheng, 2003; Katon i sur., 2009) postoji niz
istrazivanja koja nisu pokazala tu povezanost $to je slu¢aj i u ovom istrazivanju (Ciechanowski,
Katon, Russo i Hirsch, 2003; Paschalides i sur., 2004; Pouwer i sur., 2010). Jedno od moguéih
razloga jest neispitivanje drugih vaznih varijabli povezanih s dijabetesom, poput komorbidnih
poremecaja obzirom da su se oni pokazali kao jedni od najznacajnijih faktora povecanja
simptoma depresivnosti (Pouwer i sur., 2010). Uz komorbiditet, ovim istraZzivanjem ne dobiva
se uvid u atribuciju uzroka bolesti koja se pokazala vrlo znacajnom za predvidanje simptoma
depresivnosti (Berglung, Lytsy i Westerling, 2014), sto je moglo doprinjeti ne dobivanju

spolnih razlika u simptomima depresivnosti.
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5.3.  Simptomi anksioznosti obzirom na regulaciju glikemije i indeks tjelesne

mase obzirom na spol

Daljnjim analizama nastojao se dobiti jasniji uvid u prirodu izraZenosti simptoma
anksioznosti u muskaraca i Zzena obzirom na klini¢ke manifestacije bolesti. Dobiveno je kako u
zena oboljelih od dijabetesa tipa 2 ne postoje razlike u izraZenosti simptoma anksioznosti
obzirom na lo$iju regulaciju glikemije i ITM-a. S druge strane, kod oboljelih muskaraca dobila
se drugacija slika koja je statisticki znacajna. Naime, simptomi uznemirenosti i bespomo¢nosti
najvise su izrazeni u pretilih muskaraca neovisno o regulaciji glikemije. Dakle, tre¢a hipoteza
ovog istrazivanja nije potvrdena. Jedno od mogucih objasSnjenja jest da povecani ITM
reproducira veci stres kod muskaraca. To je povezano s istraZivanjima koja pokazuju kako
percepcija veéeg stresa povecava rizik razvoja dijabetesa Sto je opcenito karakteristicnije za
muskarce (Novak i sur., 2013; Toshihiro i sur., 2008). Istrazivanja sugeriraju kako su povecanje
fizicke aktivnosti i regulacija prehrambenih navika jedni od naju¢inkovitijih na¢ina smanjivanja
tjelesne teZine. U skladu s time, istraZivanja koja se bave tim aspektom sugeriraju kako najbolje
rezultate daje strukturirano vjezbanje koje ukljucuje aerobne vjezbe, vjezbe izdrzljivosti ili
njihova kombinacija. Odnosno, savjeti o tjelesnoj aktivnosti povezani su s nizim vrijednostima
na HbAzc testu, ali samo u kombinaciji s prehrambenim savjetima (Umpierre i sur., 2011).
Nadalje, neka istrazivanja pokazuju kako je obiteljska povijest poznati rizi¢ni faktor dijabetesa
Sto povecava prevalenciju pretilosti kod oba spola. Obzirom da ¢lanovi obitelji dijele iste gene,
okolinu i ponaSajne obrasce, informacije o obiteljskoj povijesti potencijalno mogu koristiti za
provjeravanje rizika oboljenja i motivaciju oboljelih na promjenu ponasanja (Claassen 1 sur.,
2010; Harrison 1 sur., 2003). VazZnost redukcije tjelesne teZine ¢ak kod 60 % oboljelih mozZe
smanyjiti rizik razvoja dijabetesa i/ili ublaziti njezine ishode samo promjenom zivotnih navika
(Knowler i sur., 2002), neovisno genetskom i obiteljskom riziku za razvoj te bolesti (Uusitupa
1 sur., 2011). Navedeni empirijski rezultati mogu posluziti kao prvi koraci raznih preventivnih
programa preporucenih od strane lije¢nika, psihologa i srodnih struka. Muskarci, kao i Zene,
mogu se ukljuciti u edukacije (npr. o neprilagodenoj prehrani) obogacene broSurama i
diskusijskim grupama putem kojih se mozZe prosiriti znanje, zatim mogu se ukljuciti u
psihoedukacije ili pak na dnevnoj razini zapisivati unos hrane 1 fizicku aktivnost u obliku

dnevnika i na taj nacin samopromatrati svoje ponasanje.
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5.4. Povezanost regulacije glikemije i simptoma anksioznosti uz medijaciju

percepcije posljedica bolesti u Zena

Provedena je medijacijska analiza u kojoj je ispitan medijacijski efekt percepcije
posljedica bolesti izmedu HbA1c i Simptoma anksioznosti. Percepcija posljedica bolesti jedina
se pokazala znacajnim prediktorom simptoma anksioznosti u muskaraca i Zena te je iz toga
razloga ispitan njezin posredujuc¢i efekt. Cilj medijacijske analize bio je provjeriti utjecaj
subjektivne i objektivne prirode bolesti na emocionalni status ispitanika. Dobiveno je kako
percepcija posljedica bolesti samo djelomi¢no posreduje odnos izmedu regulacije glikemije |
taj je efekt znaCajan samo za zene, dok se na uzorku muskaraca nije pokazao statisticki
znacajnim. Prema tome, Cetvrta hipoteza ovog istrazivanja samo je djelomicno potvrdena.
Obzirom da su simptomi anksioznosti izrazeniji u Zena ovaj nalaz je oc¢ekivan. Dakle, Zene s
lo$ijom regulacijom glikemije imaju izrazenije simptome anksioznosti, odnosno vise su
uznemirene, napete i tjeskobne 1 kod njih prevladava veéi strah kada razmisljaju o bolesti.
Takvo stanje jo$ je izrazenije ukoliko percipiraju da bolest ima dugotrajnije i ozbiljnije
posljedice na njihovo zdravlje. Generalno, istrazivanja potvrduju ¢injenicu da pacijentovo
percipiranje ozbiljnosti bolesti utjece na pove¢anu uznemirenost i strah, kao i na losije fizicko
zdravlje, sto Cesto ukljucuje posezanje za alkoholom, duhanom i loSom prehranom §to u
konacnici pogorSava stanje (Heijmans 1 de Ridder, 1998). Ovi rezultati ukazuju na vaznost
obrac¢anja pozornosti na psiholoske simptome kod pacijenata oboljelih od dijabetesa tipa 2 uz
obavezno reguliranje i teZnji prema uspostavljanju optimalnih vrijednosti HbA1c. To podupiru
nalazi istrazivanja koja ukazuju kako dobro upravljanje dijabetesom ukljucuje brigu o sebi, ali
1 pristup kvalitetnijoj zdravstvenoj zastiti. U skladu s time, nekolicina empirijskih istraZivanja
pokazala su snaznu povezanost izmedu odnosa lije¢nik - bolesnik i aktivnog pristupa lijecenja
dijabetesa (Glasgow i sur., 2001; Rose i sur., 2002). Prema Glasgow i sur. (1997) reprezentacije
percepcije bolesti osim $to ukljucuju vjerovanja povezana s bole$cu, ukljucuju i emocije, znanje
i iskustvo te one vode specifiénim ponasanjima povezanim s bole$¢u koja ukljuéuju npr.
samoupravljanje (drZanje dijete, vjeZbanje, uzimanje propisanih lijekova i sl.). Vaznu ulogu u
samoupravljanju dijabetesom imaju upravo percepcija posljedica (Hampson i sur., 1995) i
percepcija osobne kontrole (Clark i Asimakopoulou, 2005). Djelovanjem na te dimenzije mogu
se povecati pozitivha vjerovanja vezana za bolest koja ukljucuju npr. veée povjerenje u
preporuceni tretman §to se moze pozitivno odraziti i na odnos lijecnik — bolesnik. Pozitivan
nacin razmisljanja moZe utjecati i na smanjenje uznemirenosti i napetosti kod osoba s loSijom

regulacijom glikemije. Prema tome, odnos lije¢nik — bolesnik i vlastita motivacija za efikasnim
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suocavanjem s bole$¢u mogu predstavljati zastitne faktore i prevenirati s dijabetesom povezane

komplikacije.

6. PREDNOSTI I NEDOSTACI ISTRAZIVANJA

U Hrvatskoj postoji niz istrazivanja koja navode medicinski ustanovljene informacije o
dijabetesu tipa 2. Ovaj rad znacajan je jer nudi mali, ali vazan uvid u psiholoske komponente
dijabetesa sa svrhom uspjesnijeg suocavanja s tom bolesti. Nalazi u ovom istrazivanju upuéuju
na vaznost obracanja pozornosti i razumijevanja spolnih razlika tijekom ispitivanja klinickih
manifestacija dijabetesa, percepcija bolesti i emocionalnog statusa pacijenata koji su sastavni
dio lije¢enja. Uzimanje u obzir i medicinskih i psiholoskih ¢injenica o na¢inima manifestiranja
i suocavanja s dijabetesom predstavlja prvi korak prema holistickom nacinu lije¢enju kojemu

se tezi.

Istrazivanje je provedeno na klini¢koj populaciji Sto rezultate istrazivanja cini
relevantnijim. lako uzorak nije velik, njegova prednost jest podjednaka zastupljenost muskih i
zenskih ispitanika §to je omogucilo ispitivanje spolnih razlika na temelju Cega se temelji
diplomski rad. Ispitivanje ove problematike na ve¢em uzorku rezultiralo bi jasnijim nalazima

Sto bi omogucilo i ve¢u mogucnost generalizacije.

Nedostaci ovog istraZzivanja metodoloSke su prirode. Vecina ispitanika je starije Zivotne
dobi §to je moglo dovesti do nerazumijevanja pojedinih tvrdnji i krivog odgovaranja na pitanja.
IstraZivanje je namijenjeno individualnom rjeSavanju, no nije izostavljeno pojasnjavanje tvrdnji
pojedinim ispitanicima, $to je moglo rezultirati pristranostima u rjeSavanju kao i davanju
socijalno pozeljnih odgovora. Nadalje, revidirani Upitnik percepcije bolesti i Upitnik bolnicke
anksioznosti 1 depresivnosti rjeSavali su se u isto vrijeme, stoga je opSirnost upitnika mogla
dovesti do umora 1 manjka volje pri rjeSavanje zadnjih stranica, S$to je moglo smanyjiti
pouzdanost dobivenih nalaza na pojedinim subskalama, a posebno na subskalama anksioznosti

I depresivnosti.

Cinjenica da je $e¢erna bolest tipa 2 bolest rastuéeg trenda kako u Hrvatskoj tako i u
svijetu, postoje brojni razlozi daljnjeg bavljenja ovom i slicnom problematikom, stoga
predlazem nekoliko sugestija za buduca istrazivanja. Prva sugestija odnosi se na mogucnost
provodenja longitudinalnog istrazivanja koja su se opcenito pokazala kao jedna od najboljih u

podrucju klini¢ke 1 zdravstvene psihologije. Longitudinalnim istrazivanjem omogucilo bi se
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dobivanje potpunijeg uvida u sve okolinske (obiteljska situacija, druStvene okolnosti i sl.) i
osobne faktore (bolesti, traume, percepcije, samoefikasnost i sl.) koji utje¢u na razvoj bolesti te
poboljsalo mogucnost generalizacije dobivenih rezultata. Nedostatak metode jest njezina
dugotrajnost i osipanje ispitanika. Iz tih razloga takoder je vazno istraZivanje provesti na ve¢em
broju ispitanika. Nadalje, u Hrvatskoj postoji nekoliko istrazivanja koja su istrazivala utjecaj
percepcije bolesti kod kardioloskih pacijenata. Obzirom da vecina strane literature pokazuje
odredene sli¢nosti izmedu kardioloskih pacijenata i pacijenata oboljelih od dijabetesa tipa 2,
bilo bi zanimljivo vidjeti kako se te razlike manifestiraju na uzorku hrvatskih pacijenata. Osim
toga, jedne od najcesc¢ih komplikacija s kojima se susre¢u osobe oboljele od dijabetesa upravo
su kardiovaskularne prirode, stoga bi takva istrazivanja pruzila veCe razumijevanje, ali i
efikasniji nacin pruzanja pomo¢i. Uz ispitivanje percepcije bolesti, potrebno je istraziti razlike
1 u drugim psiholoskim varijablama, kao npr. razlike u osobinama li¢nosti u svrhu jo$ boljeg

razumijevanja i uspjesnije regulacije dijebetesa tipa 2.
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7. ZAKLJUCAK

Ovim radom nastojala se pojasniti povezanost izmedu sociodemografskih varijabli,
klini¢kih manifestacija bolesti i negativnih vjerovanja o bolesti i drugih psiholoskih posljedica,
poput simptoma anksioznosti i depresivnosti kod osoba oboljelih od dijabetesa tipa 2.

Prvi cilj ovog istrazivanja bio je ispitati povezanost sociodemografskih varijabla (spol,
dob, stupanj obrazovanja), klinickih manifestacija bolesti (ITM, HbA1c, duljina trajanja bolesti)
i negativnih vjerovanja vezanih za bolest sa simptomima anksioznosti i depresivnosti. Od
sociodemografskih varijabli i klinickih manifestacija bolesti jedino se spol pokazao znacajno
povezan sa simptomima anksioznosti. Od percepcija bolesti, rezultati su uglavnom u skladu s
prethodnim rezultatima koji ukazuju kako su simptomi anksioznosti i depresivnosti
najizrazeniji kod pacijenata s prevladavaju¢im uvjerenjem da bolest ima dugotrajne i ozbiljne

posljedice na njihov zivot.

Istrazivanjem je dobiveno da postoje spolne razlike u simptomima anksioznosti koje su
izraZenije U zena nego u muskaraca. Obzirom na regulaciju glikemije i indeks tjelesne mase,
simptomi anksiznosti izrazeniji su kod pretilih muskaraca u odnosu na one s prekomjernom
tjelesnom tezinom neovisno o regulaciji glikemije. Nadalje, s ciljem ispitivanja prediktora
simptoma anksiznosti u Zena i muSkaraca oboljelih od dijabetesa tipa 2, na uzorku Zena
dobiveno je kako su simptomi anksioznosti izrazeniji kod manje obrazovanih Zena, zatim koje
losije reguliraju glikemiju te koje imaju prevladavajuée uvjerenje da je bolest akutnog trajanja
I da ima ozbiljne posljedice na njihov Zivot. S druge strane, na uzorku muskaraca dobiveno je
da su simptomi anksioznosti izrazeniji samo kod muskaraca koji percipiraju da njihova bolest
ima dugotrajne posljedice na njihov Zivot. I muskarci 1 Zene posljedice bolesti percipiraju kao
najvecu prijetnju bolesti. Moze se zakljuciti da su u ovom istraZivanju sociodemografske
varijable i klini¢ke manifestacije dijabetesa povezane s uznemirenosti, tjeskobom i strahom
samo u zena, dok je kod musSkaraca presudna subjektivna percepcija bolesti. Konac¢no,
istrazivanjem je potvrden djelomicni posredujuci uc¢inak percepcije posljedica bolesti izmedu

regulacije glikemije i simptoma anksiznosti, ali samo u Zena.
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