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SAZETAK

Ovim smo istrazivanjem htjeli ispitati odnos broja simptoma i atribucije uzroka bolesti s
anksioznosti i depresivnosti u kardioloskih bolesnika. U ispitivanju je sudjelovalo 165 pacijenata
s koronarnim sr¢anim oboljenjima (113 muskaraca i 52 Zene) tijekom hospitalizacije u KlinicCkom
bolnickom centru Rijeka te Thalassotherapiji u Opatiji. Primijenjen je Upitnik percepcije bolesti
(IPQ-R) i Upitnik bolnicke anksioznosti i depresivnosti (HADS). Rezultati pokazuju statisticki
znacajnu povezanost broja simptoma bolesti i vjerovanja u uzroke bolesti s anksioznosti i
depresivnosti. Kod Zenskih ispitanica postoji statisticki znacajna povezanost atribucije bolesti
osobnim problemima s anksioznosti. Ispitanice koje navode osobne probleme kao moguci uzrok
oboljenja imaju 1 povec¢anu anksioznost. Niti jedna atribucija uzroka kao ni identitet bolesti nisu
povezani s depresivnosti. Kod muskih ispitanika i identitet bolesti i atribucija uzroka osobnim
problemima jest statisticki znacajno povezana s anksioznosti i depresivnosti. Odnosno, pacijenti
koji percepciraju veéi broj simptoma bolesti te navode osobne probleme kao moguéi uzrok
oboljenja imaju i povecanu anksioznost i depresivnost. Prevalencija anksioznosti je opéenito veca
od depresivnosti (24% naspram 22%), dok je negativan afekt ¢eS¢e prisutan u Zena (prevalencija
anksioznosti kod Zena je 27% naspram 23% kod muskaraca; dok je prevalencija depresivnosti
29% kod Zena naspram 19% kod muskaraca). Dobiveni rezultati ukazuju na to kako je, pored
objektivne teZine, bitno ispitati i subjektivnu percepciju bolesti jer ona moZe uvelike utjecati na

pacijentovo psiholosko blagostanje.

Klju¢ne rijeci: Koronarna sréana bolest, percepcija bolesti, simptomi, vjerovanja u uzroke,

anksioznost, depresivnost, spolne razlike



ABSTRACT

The purpose of this study was to examine the relationship between number of illness symptoms,
causal attribution, anxiety and depression in patients suffering from coronary heart disease. A
sample of 165 patients (113 males and 52 females) were recruited from Clinical hospital (KBC)
Rijeka and from Thalassotherapy Opatija. Patients were given the revised version of Illness
Perception Questionnaire (IPQ-R) and Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). The
findings show statistically significant correlation between illness symptoms and causal attribution
with anxiety and depression in the female sample. Statistically significant correlation has been
found between personality and heredity with anxiety. Women that think their own personality or
heredity was the cause of their illness also have higher anxiety. None of the causal attributions or
illness symptoms where connected with depression in the female sample. In the male sample,
both illness symptoms and personality and heredity were connected with anxiety and depression.
In other words, men that percieve higher number of illness symptoms and think their own
personality or heredity was the cause of their illness also have higher anxiety and depression. In
general, there is higher prevalence of anxiety than depression (24% and 22% respectively), and
women were found to be more anxious (27% and 23% respectively) and more depressed (29%
and 19% respectively) than men. These results show the importance of illness perception as it can

play an important role in psychological wellfare of coronary heart disease patients.

Key words: Coronary heart disease, illness perception, symptoms, causal attribution, anxiety,

depression, gender differences
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1 UVOD

Koronarna sr¢ana bolest (engl. Coronary heart disease — CHD) jest oboljenje koje se odnosi na
srce 1 sr¢ane arterije. Ukljucuje bolesti kao anginu, akutni infarkt miokarda (MI — srcani udar) te
iznenadnu sréanu smrt. Sve su te bolesti uzrokovane aterosklerozom odnosno suzenjem arterija
zbog masnih naslaga. Angina se odnosi na snaznu bol u prsima koja se ponekad moze proSiriti
duz cijele lijeve ruke. Do nje dolazi kada je cirkulacija prema koronarnim arterijama ogranic¢ena
do te mjere da sréani misSi¢ ostaje bez kisika. Akutni infarkt miokarda se desava kada je
cirkulacija krvi ograni¢ena, tj. ispod normalnog praga, radi ¢ega dolazi do uniStenja sréanog
tkiva. Sr¢ani udar se moze desiti 1 kada krvni ugrusak dodatno ogranic¢i prijenost krvi do srca.
Iznenadna sr¢ana smrt naj¢es¢e nastupa kod pacijenata koji su ve¢ pretrpili neku formu ostecenja

srca, no moze pogoditi i one kod kojih su se arterije ¢inile zdrave (Ogden, 2012).

Smatra se da je KSB odgovorna za 33% smrti muskaraca ispod 65 godina, te je opcenito jedan od
vodecih uzroka smrti u svijetu. U srednjim godinama, broj smrtnih slucajeva je pet puta veci kod
muskarca nego kod Zena, dok se taj postotak u starosti izjednacava. No, oporavak nakon sréanog
udara se pokazao puno loSijim 1 sporijim za Zene nego za muskarce (Ogden, 2012). Predvideno je
da ¢e do kraja 2020. broj smrtnih slu¢ajeva uzrokovanih sré¢anim udarom dose¢i brojku od 25

milijuna svake godine (Yaraghchi, Rezaei, Mandegar i Bagheriand, 2012).

Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zadravstvo (2009), ¢ak 50% smrti u Hrvata jest
posljedica koronarnih sréanih bolesti. Iako podaci navode vecu prevalenciju KSB-a u Zena, veci
postotak musSkaraca umire od kardioloSkih bolesti u ranijoj dobi (19% muskaraca, u odnosu na

5% Zena umre od posljedica KSB-a do 64. godine Zivota).



1.1. Rizicni faktori kardioloskih bolesti

Istrazivanja su potvrdila brojne rizi¢ne faktore koronarne sréane bolesti koji se mogu podijeliti na
vise nacina, a jedna od moguc¢ih podjela jest na ,,nepromjenjive”, kao na primjer duzina
obrazovanja, druStvena klasa, dob, spol, reaktivnost na stres, obiteljska povijest bolesti 1 rasa, te
na one ,,promjenjive®, kao na primjer pusenje, sjedilacki nacin zivota, pretilost, percepcija stresa
na poslu i osobnost (Ogden, 2012). Druga moguca podjela jest na bioloske (dob, spol, obiteljska
povijest 1 nasljede), okolinske (puSenje, zagadenje zraka i vode, toksi¢ne tvari i praSina),
ponaSajne (puSenje, uzimanje opojnih sredstava, sjedalacki nacin Zivota, nezdrava prehrana,
dijabetes, hipertenzija i pretilost) te psiholoske (anksioznost, depresivnost, ljutnja, agresija,
osobina li¢nosti, zalovanje i stres). lako su se dugo vremena ignorirali, kognitivni aspekti i
vjerovanja pacijenata igraju veliku ulogu u naCinu noSenja s bolesti, njezinom toku,
razumijevanju simptoma, trazenju uzroka te promjeni ponasanja (Saeidi, Soroush, Komasi,
Moemeni i Heydarpour, 2015). Tako se na primjer pacijenti koji vjeruju da im sréana bolest ima
ozbiljne posljedice na zivot puno kasnije vrac¢aju na posao bez obzira na stvarnu ozbiljnost

sr¢anog udara (Weinman, Petrie, Moss-Morris, Horne, 1996; Weinman i Petrie, 1997).

Smatra se da je jedna od pet smrtnih slucajeva srcanih bolesnika posljedica pusenja.
Konzumiranje vise od 20 cigareta na dan povecava rizik od pojave koronarnih kardioloskih
oboljenja u srednjoj zivotnoj dobi. Prestanak puSenja moze prepoloviti vjerojatnost drugog

sr¢anog oboljenja u onih koji su isti ve¢ doZivjeli (Ogden, 2012).

Prehrana, pogotovo razina kolesterola se takoder povezuju s koronarnim sréanim oboljenjima.
Smatra se da 20% populacije koja ima poviSene razine kolesterola imaju tri puta veéi rizik
fatalnog sr€anog udara. S obzirom da je visina kolesterola u krvi uglavnom determinirana
unosom hrane zasi¢ene masnim kiselinama (na primjer proizvodi Zivotinjskog porijekla kao Sto
su meso, jaja 1 mlijeni proizvodi), smanjenje konzumiranja takve hrane, kao 1 povecanje
konzumiranja vlakna i hrane koja sadrzi nezasi¢ene masne kiseline (nalaze se u biljnim
proizvodima, oraSastim plodovima i nekim ribama kao $to je tuna) moze dovesti do smanjenja

razine kolesterola u krvi (Ogden, 2012).



Visok krvni tlak jest jo$ jedan od rizi¢nih faktora za koronarna sr¢ana oboljenja, a Sto je visi, to je
1 veéi rizik za oboljenjem. Smatra se da bi smanjenje tlaka za 10mmHg-a moglo dovesti do
smanjenja smrtnosti uzrokovane sré¢anim bolestima za ¢ak 30%. Izgleda da je krvni tlak povezan

s genetikom, pretilos¢u, konzumiranjem alkohola i soli (Ogden, 2012).

Stres se Cesto ispituje kao jedan od prediktora koronarnih kardioloSkih oboljenja jer se smatra da
postoji poveznica reaktivnosti na stres, zivotnih dogadaja i stresa na poslu sa sréanim oboljenjima

(Ogden, 2012).

Kao jos jedan rizi¢ni faktor, spominje se i tip A licnosti, koji se definira kao kompleks emocija i
ponasanja u osoba koje na hostilan nacin Zele posti¢i Sto visSe u $to manje vremena, odnosno
mozemo ih opisati kao vrlo kompetitivne, ambiciozne, nestrpljive i agresivne (Perez-Garcia i
Sanjuan, 1996). Prema Glass-ovom modelu (1977), tip A ponaSanje je zapravo mehanizam
nosenja s prijetnjom stvarnog ili potencijalnog gubitka kontrole. Keinan i Tal (2005) dobivaju da
kada se tip A osoba nade u situaciji koja indicira mogu¢i gubitak kontrole, ona odmah reagira na
nacin da uloZi jos§ viSe truda kako bi zadrZala ili pridobila kontrolu. Upravo ta konstantna potreba
za kontrolom (i posljedi¢no povecana psiholoska reaktivnost), osjecaj vremenskog pritiska, lako
izazvana hostilnost (pogotovo prema preprekama ka uspjehu, bilo da su to stvari ili ljudi),
pretjerana kompetitivnost, verbalna impulzivnost i nagli motori¢ki manerizmi su sve faktori koji
mogu dovesti do povecanog rizika za preuranjenim kardiovaskularnim bolestima (Perez-Garcia i

Sanjuan, 1996).



1.2. Leventhal-ov model samoregulacije

U trenutku nastupa same bolesti, pacijent pokuSava stvoriti vlastitu percepciju (na temelju
vjerovanja i onog $to ve¢ zna) kako bi ju mogao bolje razumijeti i nositi se s njom. Stoga su
Leventhal i suradnici (1984) predlozili model samoregulacije koji smatra da se percepcija bolesti
gradi na temelju pet komponenti koje onda posljedicno utjeu na nacin noSenja s istom.
Leventhal smatra da ljudi reguliraju svoje ponasajne i emocionalne reakcije na bolest na temelju
(1) simptoma koje atribuiraju bolesti (engl. identity), (2) vjerovanja o uzrocima bolesti (engl.
cause), (3) vjerovanja o izljecivosti 1 kontrolabilnosti bolesti (engl. cure/control), (4) percipiranih
posljedica bolesti na svakodnevni zivot (engl. consequences) te na (5) ocekivanoj duzini bolesti
(engl. timeline). Isto tako, Leventhal smatra da je ta percepcija bolesti pod utjecajem cijelog
raspona individualnih, kontekstualnih i kulturalnih faktora (Aalto i sur., 2005). Drugim rije¢ima,
reprezentacija bolesti se formira na temelju povijesti bolesti, prototipa formiranih iz proslih
iskustava s bolesti ili ozljedama, promatranjem bolesti u drugih te izlozenosti medijima i

kulturalnim vjerovanjima o bolesti (Leventhal, Phillips i Burns, 2016).

Bitno je napomenuti da su varijable u svih pet komponenti modela i fizicki iskustvene (na
primjer: bol uzrokovana boles¢u se osjec¢a) i mentalno konceptualizirane (na primjer: vjerovanje
da bol ukazuje na bolest ili poremecaj i da bolest ili poremecaj uzrokuju bol). Stoga, prilikom
formiranja percepcije bolesti i konkretno iskustvo i apstraktno rezoniranje biva ukljuceno

(Leventhal i sur., 2016).

Jedan od nedostataka ovog modela jest nedovoljno testiranje uzro¢no-posljedi¢ne veze izmedu
vjerovanja pacijenta u vezi svoje bolesti s njenim posljedicama. S obzirom da je vecina
istrazivanja korelacijska, postoji potreba za longitudinalnim istraZivanjima kako bi se uistinu
mogla potvrditi hipoteza da nacin noSenja s bolesti utje¢e na odnos izmedu percepcije bolesti i

njenih realnih posljedica (Baines i Wittkowski, 2013).

Mentalna reprezentacija bolesti moze se inicirati verbalnim znakom (na primjer: medicinska
dijagnoza kardiovaskularne bolesti) ili konkretnim znakom (na primjer: kvrzica ili bol). Stoga je

sam proces stvaranja reprezentacije bolesti 1 njenih komponenti zapravo visSerazinski — percipiran,



kao i osjecan, apstraktan, kao i konceptualan, formiran kroz prosla iskustva i anticipaciju

buduénosti, dozivljen svjesno, ali i nesvjesno (Leventhal i sur., 2016).

U trenutku pojave devijacija od ,,normalnog®, zdravog selfa, osoba postaje motivirana za
traZzenjem pomo¢i. No, hoce li ju stvarno potraziti, ovisi o pet komponenti reprezentacije bolesti.
Osoba ¢e se odluciti za trazenje pomoc¢i onda kada iskustvo bolesti prelazi parametre akutnog
modela (simptomi koji nestaju unutar kratkog vremenskog perioda, nisu toliko izrazeni niti
ometajuci za svakodnevni zivot). S druge strane, kroni¢ne su bolesti cesto asimptomati¢ne, a
njihovo ,,nedetektirano® razvijanje i trajanje stvaraju drugaciji model noSenja s bolesti (Leventhal

1 sur., 2016).

Kako koronarne sréane bolesti najcesce spadaju u ovu drugu kategoriju, odnosno imaju kronican
tijek, tako i predstavljaju kronican stres. Za razliku od aktunih bolesti ili zaraza, kroni¢ne bolesti
najc¢esce uzrokuje nacdin zivota osobe (na primjer sklonost sjedalackom nacinu zivota, prevelik
omjer soli u prehrani, puSenje i sli¢no). Takve bolesti ¢esto imaju spor i podmukao pocetak, a
mogu ustrajati duzi vremenski period, pa ¢ak i1 do smrti oboljele osobe. Osim toga, najcesce se ne
mogu atribuirati samo jednom uzroku, ve¢ u pozadini mogu biti razliciti faktori koji zajednicki
dovode do bolesti. S obzirom da su takve bolesti bolesti tthog pocetka, Cesto pacijent nije svjestan

svog oboljenja dok sré¢ana bolest ne bude u ve¢ uznapredovalom stadiju (Xiangshu, 2002).



1.3. Uloga neznanja i kognitivnih distorzija na percepciju kardioloskih
bolesti

Neznanje je jedno od glavnih faktora koji ¢esto dovode do kasne dijagnoze ili nerazumijevanja
kardioloskih oboljenja. Pacijenti ne prepoznaju simptome, ne razumiju osnove nastanka bolesti ili

jednostavno misle da se to desava drugima.

Vecina ljudi zna prepoznati ,,tipicne* simptome sr¢anog udara — bol u prsima (ili ramenima),
otezano disanje i pojacano znojenje. No, iako su ti simptomi naj¢eséi (pogotovo u muskaraca),
nerijetko se mogu prezentirati i atipicni simptomi (kao na primjer bol u abdomenu, a ne u
prsima), a koji posljedicno dovode do atribucije simptoma nekoj drugoj bolesti (u tom slucaju
problemima s probavom). Isto tako, pacijenti starije zivotne dobi ¢e simptome kao nedostatak
daha, kroni¢ni umor i nateCena stopala prije interpretirati kao znakove starenja nego
potencijalnog sr¢anog zatajenja. U situacijama kada se somatski uzorak ne podudara s prototipom

o sréanoj bolesti, pacijenti nece reagirati (Leventhal i sur., 2016).

U istraZivanju koje su proveli Meyer, Leventhal i Gutmann (1985) 80% ispitanika se sloZilo s
tvrdnjom da ljudi ne mogu prepoznati kada imaju visok tlak, a 92% ispitanika je vjerovalo da
mogu osjetiti kada im je tlak povisen — Sto ukazuje na jasne kontradikcije. Isto tako, opisali su
nekoliko simptoma povisenog tlaka (kao na primjer glavobolja, vrtoglavica, vru¢ina u licu), te
izjavili da im je krvni tlak pod kontrolom kada nemaju te simptome — §to je medicinski
neispravno. Takvo vjerovanje u akutan model bolesti (da osoba ima povisen krvni tlak samo kad
su prisutni simptomi) dovodi do prekidanja terapija (Leventhal i sur., 2016). Na razinu neznanja
su takoder ukazali Lin, Spilsbury, Furze i MPhil (2009) u svom istrazivanju, gdje je samo jedan
ispitanik (zaposlenik u bolnici) znao objasniti fiziologiju koronarnih kardioloSkih bolesti. Ostali
su ispitanici imali kognitivne distorzije ili povrSna vjerovanja o bolesti. Jedno od razloga tome
navode i nepostojanje komunikacije izmedu ljecnika i samog pacijenta. Meyer 1 suradnici (1985)
takoder ukazuju na nerazumijevanje vlastitog stanja u pacijenata — samo 20% ispitanika je znalo
jasno prepoznati veze izmedu uzroka, simptoma 1 fizioloskih mehanizama u pozadini

hipertenzije.



Angus 1 suradnici (2005) su svojim istrazivanjem opisali Sto razli€iti ljudi misle o koronarnim
sr¢anim bolestima te kako ih dozivljavaju. NajviSe ispitanika gleda na srcane bolesti kao nesto
apstraktno vise nego li direktno dozivljeno. Isto tako, zbog svoje Ceste asimptomaticnosti,
pogotovo u ranijim stadijima, pacijenti ih nerijetko niti ne prepoznaju. Jedan od ispitanika
objasnjava kako je upravo taj nedostatak svjesnosti da bi se takvo nesto moglo desiti dovodi do
toga da ljudi ne paze na osnovne stvari kao pusenje, pijenje alkohola, jedenje masne hrane, ne
vjezbaju 1 slicno. Kod Zenskih ispitanica ,,nesvjesnost o potencijalnoj pojavi sr¢ane bolesti nije
toliko bila produkt nerazmisljanja, koliko usadenih spolnih stereotipa Zene kao njegovateljice
drugih radije nego sebe (izvjeStale su o tome kako nemaju vremena za sebe, kako moraju
obavljati poslove i pomagati drugima bez obzira kako se osje¢aju, kako moraju drzati ,,ubrzani
ritam* jer balansiraju posao i kucu 1 sli¢no). Svi ti faktori dovode do kolektivhog zanemarivanja
zdravlja (bilo zbog nerazmisljanja ili usadenih normi) $to posljedi¢no dovodi do povecanog rizika
pojave kardioloskih bolesti. U istom su istrazivanju ukazali i na promjenu lo$ih navika samo kada
su simptomi prisutni, a vra¢anje starim navikama kada oni nestanu te na razinu neznanja,

odnosno nemogucénosti to€nog objasnjenja kako dolazi do sréanog udara.



1.4. Simptomi kardioloskih bolesti

Ljudi razvijaju razlic¢ita vjerovanja kako bi pokusali razumijeti svoju simptomatologiju, a time se
1 lakSe nositi s bolesti 1 prijetnjama zdravlju. Vjerovanja u simptome bolesti utjecu i na nosenje s
bolesti, ali i emocionalnu reakciju pojedinca na istu. Nove informacije o bolesti ili pak promjena
simptoma mogu utjecati na reevaluaciju njene percepcije, promjenu u nacinima nosenja s bolesti,
potaknuti (ili smanjiti) potrebu za traZenjem pomoci te promjeniti emocionalnu reakciju pacijenta

(Baines i Wittikowski, 2013).

Yaragachi i suradnici (2012) pronalaze da sama negativna percepcija simptoma bolesti dovodi do
povecanja ozbiljnosti simptoma, dok mijenjanje percepcije 1 ponasanja moze smanjiti broj ili
utjecaj tih simptoma na pacijenta. Zapravo, bilo kakvo vjerovanje i kognicija pacijenta o bolesti i
neka ponasanja kao Sto su zabrinutost ili strah mogu posljedicno utjecati na same simptome.
Xiangshu (2002) cak smatra da je iskustvo simptoma bolesti jedno od bitnijih faktora u
formiranju vjerovanja o bolesti, jer je sam zacetak sr€anog oboljenja zapravo savrSen model za
razumijevanje simptoma, te pacijenti vrlo brzo formiraju implicitne kognitivne modele o tome §to

bi moglo biti u pozadini tog fizickog poremecaja.

Aalto i suradnici (2005) ukazuju na to da psihosocijalna podrska moze dovesti do vjerovanja u
manju brojnost simptoma u kardioloSkih bolesnika. U ponovnom testiranju pacijenata nakon
godine dana, ovi su istrazivaci dobili povecanje brojnosti simptoma u Zena 1 mladih ispitanika, te
kod pacijenata s ozbiljnijim stanjem i1 manjom psihosocijalnom podrSkom. U istom su
istrazivanju naveli da ispitanici s niZzim obrazovanjem navode viSe simptoma, kao i1 oni s

ozbiljnijim zdravstvenim stanjem.

No, Weinman i suradnici (1996) su, ponovnim testiranjem pacijenata nakon tri i Sest mjeseci,
generalno dobili percepciju smanjenja brojnosti simptoma. Smatraju da je do toga doslo jer
prvotni srani udar najvjerojatnije generira akutni model bolesti s jasnom simptomatologijom
(kao S§to je bol, muc¢nina i nedostatak zraka). Kako se pacijent oporavlja od akutnog sréanog
udara, bolest poprima oblike kroni¢nog stanja, a koje moze biti asimptomati¢no ili s
isprekidanom simptomatologijom (povremena bol u prsima ili fizicko opterecenje), stoga i

navode iskustvo manje simptoma. Osim toga, $to pacijenti percipiraju manji broj simptoma



bolesti to ¢e biti bolja rehabilitacija. Oni pacijenti koji percipiraju manje simptoma, imaju i visi
rezultat na upitniku kvalitete zivota, odnosno bolji opéi zdravstveni status (Aalto i suradnici,

2006).

Xiangshu (2002) u svom istrazivanju nalazi kako su najceS$¢e navedeni simptomi koronarnih
kardioloskih oboljenja redom: umor (iscrpljenost), teSko disanje ili gubitak daha, gubitak snage,
lupanje srca i smetnje spavanja. Slicno su dobili i Lin i suradnici (2009), odnosno ispitanici su
redom, po cestini, navodili sljede¢e simptome bolesti: bol u prsima, gubitak daha, umor
(iscrpljenost), lupanje srca, osjecaj obamrlosti lijeve ruke, bol u ledima, znojenje, mucnina,
povracanje i Zelu€ane smetnje. Osim toga, navodili su kako su simptomi koje osjecaju razliciti od

ocekivanih, radi ¢ega su nerijetko odgodili traZenje pomo¢i.

1.5. Atribucija uzroka kardioloske bolesti

Jedna od faceta razumijevanja i percepcije bolesti jest i atribucija uzroka, faktori koje ljudi
smatraju da su doprinjeli njihovom oboljenju. Prema Kelley-evoj (1967) atribucijskoj teoriji ljudi
stvaraju atribucije uzroka kako bi dobili ili zadrzali osje¢aj kontrole nad okolinom. To su
potvrdili Keinan i Tal (2005) u svom istraZivanju gdje su dobili da ispitanici u visoko stresnim
situacijama rade viSe atribucija uzroka. Stoga, otkrivanje uzroka fenomena ili dogadaja moze

utjecati na to da percipiramo okolinu strukturiranijom i smislenijom.

French, Maissi i Marteau (2005) opisuju kako su se ispitanici, iako su navodili da vise faktora
dovodi do pojave kardioloSkih oboljenja, usredotocili ve¢inom na samo jedan rizi¢ni faktor kada
su razmisljali o vlastitoj bolesti. Na primjer, vecina se ispitanika sloZila da ponasajni faktori (kao
nedostatak vjezbanja ili jedenje masne hrane) mogu uzrokovati sr¢ani udar kod ostalih; no, kada
su pric¢ali o svojoj bolesti, navodili su samo jedan razlog, i to ve¢inom stres. Jedno od objasnjenja
moze biti upravo pokusaj zadobivanja kontrole koji je puno laksi ako postoji jedna stvar koju

trebamo promjeniti, a ne vise njih.

Bekke-Hansen, Weinman, Thastum, Thygesen 1 Zachariae (2014) pronalaze da percepcija

socijalne podrske dovodi do manje atribucija koronarnih kardioloSkih bolesti imunoloSkim



faktorima, dok u sluc¢ajevima kada pacijenti percipiraju slabu ili nepostoje¢u socijalnu podrsku,
veéa je vjerojatnost da ¢e uzrok atribuirati slu¢ajnosti (losoj sreéi) i nesreéi, odnosno ozljedi. Sto
se tice rizicnih faktora, prijaSnji prijem pacijenta u bolnicu kao i povijest bolesti u obitelji dovodi
do povecane atribucije bolesti nasljedu, dok je viSe obrazovanje povezano s atribucijama bolesti
starenju 1 alkoholu. Takoder, veca socijalna podrska i samoefikasnost smanjuju atribuciju uzroka
bolesti neprimjerenoj medicinskog skrbi u proslosti, dok povecana samoefikasnost smanjuje

atribuciju uzroka bolesti pusenju.

Saeidi i1 suradnici (2015) su u svom istrazivanju ispitali koji su to rizi¢ni faktori koji su mogli
doprinjeti razvitku bolesti u pacijenata, te su dobili da najveéi dio ispitanika navodi ponasajne
uzroke (42%), a koji ukljuuju prehrambene navike, puSenje cigareta i zlouporaba opojnih
sredstava, fizicki rad, nedostatak vjezbanja, kolesterol, hipertenzija, dijabetes i pretilost. Drugi po
redu rizi¢ni faktori su oni psiholoski (36%), odnosno stres i Zalovanje, ljutnja, depresivnost i
zlostavljanje od strane partnera. U daleko manjem postotku su navodili bioloske (4.3%) to jest
genetiku (nasljede) 1 okolinske faktore (3.8%) u koje spadaju praSina, rat, puSenje i ostale
toksi¢ne supstance te pasivno pusenje. Njih ¢ak 10% navodi da ne zna §to je moglo dovesti do
koronarnog sr¢anog oboljenja, Sto opet ukazuje na odredenu razinu neznanja pacijenata o samoj

bolesti.

Lin i suradnici (2009) potvrduju kako vecina ispitanika navodi viSe od jednog potencijalnog
uzroka kardioloSkih oboljenja, a koje ukljucuju nezdravi nacin Zivljenja (kao na primjer loSe
prehrambene navike, puSenje, nedostatak vjezbanja, pretilost, fizic¢ki ili emocionalni stres), kao 1
obiteljska povijest bolesti, komorbiditet s drugim bolestima (kao $to je dijabetes i hipertenzija),
starenje, a neki su Cak krivili partnere i obitelj. Stres se navodio u preko 50% slucajeva, te je
percipiran kao ozbiljniji faktor od nezdravog nacina Zivljenja, a ukljucuje 1 fizicku, kao i
emocionalnu komponentu. Stres kao glavni faktor navodili su 1 pacijenti u istrazivanju koje su
proveli Byrne, Walsh i Murphy (2005) 1 to u ¢ak 36%, dok je odmah iza bilo nasljede ili ostali
bioloski faktori (35%) te su u 29% slucajeva pacijenti navodili vlastiti nafin zivota kao

potencijalni uzrok sr¢anog oboljenja.
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Sli¢no su dobili i Weinman, Petrie, Sharpe i Walker (2000), odnosno i u njihovom uzorku se stres
navodi kao najces¢i potencijalni uzrok kardioloskih oboljenja, dok su se pacijenti i njihovi
partneri sloZili u navodenju stresa, nasljeda i konzumiranja masne hrane kao tri glavna uzroka
bolesti. Ostali ¢esto imenovani potencijalni uzroci jesu redom nedostatak vjezbanja, visoka razina
kolesterola, vrsta posla i previSe posla. Takoder su dobili globalno smanjenje losih navika nakon

19

Sest mjeseci — ispitanici su navodili da konzumiraju vise ,hrane za mozak® i voca, da jedu
dorucak, manje konzumiraju crveno meso te masnu, pretjerano slanu i slatku hranu, manje puse 1
konzumiraju alkohol. Naravno, te su promjene u ponasanju povezane s atribucijom uzroka u
pacijenata, pa su tako dobili da su oni koji su navodili da su masna hrana, visok kolesterol, lose
prehrambene navike te nedostatak vjezbanja glavni uzroci njihovog sr¢anog oboljenja, kasnije
mjenjaju svoje prehrambene navike. Pacijenti koji navode nedostatak vjezbanja, visok kolesterol 1
pretilost kao uzroke vlasite sr¢ane bolesti, kasnije se po€inju baviti vjeZbanjem. Oni koji su

navodili alkohol kao glavni razlog svog oboljenja, kasnije konzumiraju zna¢ajno manje koli¢ine

istog.

Zanimljivo je da je atribucija kardioloskih oboljenja stresu povezana s globalno visim rezultatima
na Upitniku zdravstvenog statusa (Aalto i sur., 2006). Jedno od objasnjena lezi u tome da stres
spada u internalne faktore, odnosno osoba nad njim moZe imati kontrolu, a time i popraviti

situaciju te izbjegavati aktivnosti koje kod nje stres 1 izazivaju.

Fukuoka i suradnici (2004) nalaze da se puSenje najceS¢e navodi kao potencijalni uzrok
koronarnih sréanih oboljenja (skoro 60%), dok ih samo 16% navodi stres, a 14% prehrambene
navike. Od tih 16% ispitanika koji su naveli stres kao razlog srcane bolesti, cak 80% navodi svoj
posao kao izvor stresa, dok th 20% smatra da su njihovi personalni odnosi 1 obiteljski problemi
izvori stresa. Od onih koji su naveli prehranu kao glavni uzrok, podjednako 1h (po 24%) smatra
da je sol, masna hrana i neredovita prehrana glavni problem, dok 15% ispitanika navodi jedenje
slatkiSa ili vo¢a kao uzroke. FiziCka neaktivnost, pretilost, hipertenzija te obiteljska povijest
bolesti su rijetko navodeni kao potencijalni uzroci kardioloSkih oboljenja. Razlike u rezultatima

mogu biti zbog kulturalne razli¢itosti (ispitivanje se radilo na japanskoj populaciji).
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Astin i Atkin (2008) su u svom istrazivanju ukazali na cestu atribuciju uzroka koronarnih
kardioloskih oboljenja slucaju (sudbini) radi ¢ega su pacijenti smatrali da ne mogu nista napraviti
kako bi poboljsali svoje stanje. Skoro pola ispitanika navodi stres kao uzrok koronarnih
kardioloskih oboljenja, i to specifi¢no obiteljske probleme ili nesrece (kao na primjer dugotrajna
briga za bolesnog ¢lana ili nagla smrt ¢lana obitelji) te stres na poslu — $to se podudara s ostalim

istrazivanjima.

Grace 1 suradnici (2005) kao najceSce citirane uzroke koronarnim sré¢anim oboljenjima navode
nasljede (29%), stres (20%) i prehrambene navike (13%). Sli¢no su dobili i Bennett, Clark, Harry
i Howarter (2016), odnosno faktor nasljeda (26%) takoder na prvom mjestu, iza ¢ega sljede loSe
prehrambene navike (18%) 1 stres (10.2%), dok Mosleh 1 Almalik (2014) dobivaju pretilost i

nezdravu prehranu (31%) na prvom mjestu, a nasljede (26%) i stres (19%) na drugom i tre¢em.

Opcenito, 46% ispitanika navodi ponasajne (internalne) uzroke (losa prehrana, nebriga o sebi,
nedostatak fizicke aktivnosti, pusenje i pretilost), 45% bioloske (nasljede, dob te stanja povezana
1 ne povezana s koronarnim sréanim oboljenjima), a samo 12% navodi stres kao primarni uzrok

sr¢anom oboljenju (Bennett i sur., 2016).

Berglund, Lytsy 1 Westerling (2014) dobili su da je visoki internalni zdravstveni lokus kontrole
pozitivno povezan sa samoprocjenom zdravlja, Sto ukazuje na to da internalni zdravstveni lokus
kontrole moze direktno utjecati na bolju percepciju zdravlja. Osobe koje atribuiraju uzroke sréane

bolesti sluc¢ajnosti 1 drugima imaju nizi rezultat na samoprocjeni zdravlja.
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1.6. Spolne razlike u kardioloSkim oboljenjima i njihovoj percepciji

Maas i Appelman (2010) su u svom istrazivanju pokazali kako se kardiovaskularne bolesti
razvijaju i do deset godina kasnije u Zena nego u muskaraca, te predstavljaju jedan od glavnih
uzroka smrti u Zena. Slicno su dobili 1 Azad, Kathiravelu, Minoosepeher, Hebert i Fergusson

(2011), te pored toga, izgleda da Zene imaju i ve¢i komorbiditet s drugim bolestima.

Postoje razlike i u vrsti oboljenja. Leening i suradnici (2014) u svom istrazivanju dobivaju da
muskarci imaju vecu vjerojatnost za razvitkom koronarnog sréanog oboljenja kao prvog oboljenja
(isto su dobili i Brandsaeter, Atar i Agewall, 2011), dok Zene imaju ve¢i rizik za zatajenjem srca,

iako se sve te bolesti ¢eS¢e manifestiraju Sto su osobe starije.

GodiSnja smrtnost jest takoder drugacija s obzirom na spol, ali i s obzirom na komorbiditet s
dijabetesom. Odnosno, Lin i suradnici (2013) dobili su sljedec¢e — godiSnja smrtnost uzrokovana
koronarnim sré¢anim oboljenjima iznosi 8% za zene s, odnosno 3% za zene bez dijabetesa, dok su
kod muskaraca ti postoci 4% i 3%. Prema tome mozemo vidjeti da je rizik smrtnosti za zene koje

imaju dijabetes i koronarno sré¢ano oboljenje dvostruko veéi nego kod muskaraca.

Mnogi su istraziva¢i dobili spolne razlike u atribuciji uzroka. Tako su na primjer Saeidi i
suradnici (2014, 2015) dobili da Zene, viSe nego muskarci, navode psiholoske uzroke (stres,
ljutnja, depresivnost i partnersko zlostavljanje) koronarnih kardioloSkih oboljenja. Osim toga, u
istrazivanju iz 2014. godine, dobivaju da su Zene opcenito manje svjesne potencijalnih rizi¢nih
faktora kardioloskih bolesti. U drugom istraZivanju, Zene su, ¢eS¢e nego muskarci, uzroke
atribuirale imunoloskim faktorima i slu¢aju (losoj sre¢i) (Bekke-Hansen i sur., 2014), dok Aalto i
suradnici (2005) dobivaju da Zene ¢eS¢e navode stres 1 genetiku, te povijest bolesti u obitelji kao
potencijalne uzroke kardioloSkih oboljenja (Aalto i sur., 2006; Grace i sur., 2005), smatraju
bolest manje kontrolabilnom te percipiraju vise simptoma bolesti (Aalto i sur., 2006; Grace i sur.,
2005; Potpara i sur., 2012). Pored toga, prema istrazivanju Grace i suradnika (2005) Zene
percipiraju dugotrajniji tijek svoje bolesti, odnosno vjeruju u kroni¢nost vlastitog stanja, ali 1 u

vecu ciklinost simptoma nego muskarci.
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Okrivljavanje drugih za vlastito sréano oboljenje je nadeno samo u zena, koje su krivile svoje
partnere i obitelj, kao na primjer ¢lanove obitelji koji nisu pomagali u kucanskim poslovima ili

pak supruznike s kojima su se ¢esto svadale (Lin i sur., 2009).

Aalto i suradnici (2006) proveli su istrazivanje u kojem su dobili kako muskarci, vise nego Zene,
smatraju da im koronarna sréana bolesti ima ozbiljnije posljedice. Sto se ti¢e atribucije uzroka
bolesti, muskarci su ceS¢e navodili ponasajne uzroke (kao na primjer prehrana, puSenje,
nedostatak aktivnosti, fizi¢ki posao i sli¢no) i internalne faktore. Ce$¢e navodenje ponagajnih
uzroka (u 51% slucajeva) su dobili 1 Saeidi i suradnici (2014), a 34% posto muskaraca navodi
psiholoske faktore kao potencijalne uzroke koronarnih kardioloSkih oboljenja. Vece atribuiranje

ponaSajnim faktorima u musSkaraca potvrduju i nakon godinu dana (Saeidi i sur., 2015).

Muskarci opéenito percipiraju manje simptoma sréane bolesti 1 ve¢u osobnu kontrolu nad bolesti
(Chen, Lee, Liang i Liao, 2014; Grace i sur., 2005) te ¢esS¢e navode povijest puSenja (Bonnet i
sur., 2005; Chiha i sur., 2015; Fukuoka i sur., 2004; Najafi i Sheikhvatan, 2013) i zloupotrebu
opijata (Najafi i Sheikhvatan, 2013). Bonnet i suradnici (2005) u svom su istrazivanju pokazali
kako su muskarci takoder imali poviSenu razinu kolesterola i jeli previSe kalorija dnevno, dok su

zene, vise nego muskarci, navodile fizi¢ku neaktivnost.

1.7. Negativna afektivnost i kardioloske bolesti

Opcenito se smatra da ispitanici koji pate od koronarnih kardioloSkih oboljenja imaju 1 viSu
trenutnu depresivnost nego op¢a populacija (16% naspram 7%) te viSu trajnu depresivnost (22%
naspram 15%) 1 anksioznost (17% naspram 10%) (Fan, Strine, Jiles 1 Mokdad, 2008). Iako
postoji konsenzus oko povisSene prevalencije anksioznosti 1 depresivnosti, ne postoji slaganje oko
samog postotka. Pa tako Suzuki 1 suradnici (2014) u svom istrazivanju dobivaju postotke od ¢ak
57% za anksioznost te 34% za depresivnost (a 21% kardioloskih bolesnika ima oboje),
Polikandrioti 1 suradnici (2015) dobivaju prevalenciju anksioznosti od skoro 30% te depresivnosti
21% u kardioloskih bolesnika, dok su Morgan, Villiers-Tuthill, Barker i McGee (2014) dobili

prevalenciju anksioznosti i depresivnosti od skoro 30%. Od onih pacijenata kojima je
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dijagnosticirana i depresivnost, ¢ak njih 60% imalo je i anksioznost, dok od onih s
dijagnosticiranom anksioznosti, 52% ih je imalo i1 depresivnost. Munk i suradnici (2012) te
Fennessy, DeVon, Ryan, Lopez i Zerwic (2013) dobivaju postotak prevalencije depresivnosti i

anksioznosti 1 do 23%, Watkins i suradnici (2016) 20%, Ye i suradnici (2013) 14%.

Ye i suradnici (2013) navode da je ¢ak 20% ispitanika koji imaju poviSene depresivne simptome
nakon skoro Cetiri godine dozivjelo sréani udar ili preminulo. Veéu smrtnost koronarnih
bolesnika koji pate od depresivnosti 1 anksioznosti dobili su 1 Doering i1 suradnici (2010). Njihovo
istrazivanje na skoro 1500 ispitanika ukazuje na prevalenciju depresije i anksioznosti od ¢ak 62%
u kardioloskih bolesnika. Kada su gledali posebno, njih 43% je imalo trajne anksiozne simptome,
dok 1ih je 45% imalo depresivne. Kovacs 1 suradnici (2009) nalaze kako je prevalencija

depresivnosti u osoba s koronarnim sré¢anim oboljenjima iznosila 24%, dok anksioznosti 34%.

Vecu prevalenciju anksioznosti od depresivnosti u pacijenata nakon sr¢anog oboljenja dobili su i
Dorossiev, Paskova i Zachariev (1976), odnosno prevalenciju depresivnosti u 21% pacijenata,
dok anksioznosti u ¢ak 69% te Seldenrijk i suradnici (2013) gdje je anksioznost, viSe nego
depresivnost, bila povezana s koronarnim sr¢anim oboljenjima. Simptomi koji su se pojavili u
depresivnih kardioloskih bolesnika su snizeno raspolozenje, otezano obavljanje aktivnosti nakon
budenja, slabost, umor te nepostojanje buducnosti (preokupiranost smrcéu, vjerovanje u

besmislenost Zivljenja).

U metaanalizi koju su proveli Bush i suradnici (2005) 1 od 5 koronarnih pacijenata pati od velike
depresije, dok je prevalencija potencijalno zna€ajnih depresivnih simptoma varirala od 10 do
47%. Osim toga, ve¢ina sr¢anih bolesnika kod kojih je depresivnost zabiljeZena prilikom
hospitalizacije zbog sréanog udara, pate od depresivnosti i 1 do 4 mjeseca kasnije. Prema drugoj
metaanalizi, prevalencija depresivnosti je u rasponu od 16 do 45% kada se ispitivala klinickim
intervjuom, te 10 do 47% kada se ispitivala validiranim upitnikom. Kod kardioloskih pacijenata s
dijagnosticiranom depresijom prilikom hospitaliziranja, u ¢ak 50% slucajeva ta se depresivnost

odrzala 1 do 12 mjeseci kasnije (Thombs i sur., 2005).

Whooley 1 suradnici (2008) u svom istrazivanju u kojem je sudjelovalo viSe od 1000 ispitanika

dobivaju prevalenciju depresivnosti od skoro 20%. U usporedbi s onima koji nemaju depresiju,
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depresivni su pacijenti bili mladi, Zzenskog spola, pusili su, bili manje fizicki aktivni te imali veéi
indeks tjelesne mase. Slicno su dobili Watkins i1 suradnici (2016) odnosno povezanost
depresivnosti 1 anksioznosti s mladom dobi i1 pusenjem, dok je samo anksioznost bila povezana s
kra¢im trajanjem spavanja, Zenskim spolom i ve¢om tijelesnom masom. Isto tako, pacijenti koji
pate od depresivnih simptoma, imaju 50% vecu vjerojatnost pojave nekog od kardiovaskularnih
dogadaja (zatajenje srca, sr¢ani udar ili srcana infekcija te smrt), iako ta veza ne bi postojala bez
medijatora — fizicke aktivnosti i ostalih zdravstvenih ponaSanja; Sto znac¢i da bi se visoki rizici za
kardioloskim oboljenjima mogli drasticno smanjiti modifikacijom ponasanja pacijenata,

pogotovo vjezbanjem.

Postotak depresivnosti i anksioznosti moZze biti pod utjecajem nezaposlenosti. Prevalencija
depresije kod ispitanika koji nisu mogli raditi bila je skoro pet puta ve¢a nego kod zaposlenih
(46% naspram 9%). Kod ispitanika koji su nezaposleni taj je postotak iznosio 25% naspram 9%
kod onih zaposlenih. S anksioznosti je pak povezan stupanj obrazovanja, odnosno oni koji su
zavrs$ili samo srednju Skolu su bili manje anksiozni od onih koji su zavrs$ili fakultet ili neku drugu
visu Skolu (Fan i sur., 2008). Fennessy i suradnici (2013) i Ye i suradnici (2013) su pak dobili da

je depresivnost povecana kod onih koji imaju zavrSenu samo osnovnu $kolu.

Grisolia, Longo, Hutchinson i Kee (2015) nalaze da ispitanici koji imaju visok zdravstveni lokus
kontrole (to jest smatraju da mogu kontrolirati svoje zdravlje kroz zdrav nacin Zivljenja) rijede
pate od anksioznosti i depresivnosti, odnosno imaju opcenito viSe optimizma u vezi svog
zdravlja. Naravno, osobe kod kojih je dobivena negativna korelacija sa zdravstvenim lokusom
kontrole (njih 29%) razmiSljaju deterministicki kad je u pitanju njihovo zdravlje, odnosno
smatraju da ne mogu utjecati na svoje stanje promjenom Zivotnih navika. Takve osobe
posljedicno imaju manje volje za bavljenjem fizickom aktivnos$¢u te i1 dalje unose jednaku

koli¢inu kalorija. Dakle, ne Zele mijenjati svoj nacin Zivljenja, iako su vidno nezadovoljne istim.

Baines i Wittikowski (2012) te Dorossiev i suradnici (1976) ukazuju na ucestalost seksualnih
poteSko¢a nakon kardiovaskularnih oboljenja. Prema njihovim istrazivanjima, cak 69%

pacijenata navodi vlastito stanje kao razlog prestanka sekualnih aktivnosti. Sezdeset posto

pacijenata navodi kako im se libido smanjio ili ga u potpunosti vise nemaju. Geert van Driel, Jef
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de Hosson i Gamel (2013) navode nizi postotak, odnosno 27% kardioloskih bolesnika izvjestava
o smanjenju seksualnog interesa, dok njih 12% navodi potpuni gubitak interesa. Vecina
pacijenata (65%) navodi znatno smanjenje seksualne aktivnosti. Seksualna sfera jest pogotovo
bitna za kardioloske bolesnike s obzirom da se osjecaji anksioznosti, straha od smrti 1 osjecaji
nemoci ¢esto, ako ne i uvijek, generaliziraju na seks. Nerijetko ¢e pacijent imati stav da bolesna
osoba — odnosno, osoba sa sréanim problemima — ne smije ili ne moZe imati spolne odnose.
Hinchliff (,,The Conversation®, 2015) i Wagner (1976) smatraju da neki doktori dodatno
potenciraju problem svojim iracionalnim vjerovanjima. Autori smatraju da postoji nekoliko
razloga ignoriranja seksualnog aspekta kardioloskih bolesnika: vec¢ina pacijenata jest starije (seks
je karakteristika mladih); starije osobe koje vise nisu u reproduktivnim godinama se ¢esto ne
smatraju seksualnim bi¢ima (tradicionalno, seksualne se potrebe onih ,,nereproduktivnih ¢esto
ignoriraju u medicini; na primjer kod mentalno retardiranih, tjelesnih invalida, adolescenata,
homoseksualaca); sr¢ani bolesnik jest bolestan, a bolest i seksualnost ne idu zajedno. Zbog toga,
predlaze se nekoliko rijeSenja — ukljucivanje partnera / partnerice u proces oporavka te poticanja
vradanja ,starom“ zivotu kroz pruZanje adekvatnih informacija 1 potpore; smanjenje
konzumiranja hrane i alkohola prije spolnog odnosa jer oni dodatno poticu stres za tijelo te
dogovor doktora 1 pacijenata o tome kada pacijent moze ponovno i sigurno stupiti u spolne

odnose.

Pored anksioznosti i depresivnosti, Hamedi, Ameri i Azamameri (2013) dobili su znacajno
poviSene razine stresa i ljutnje u osoba koje pate od koronarnih kardioloSkih oboljenja nego

zdravih ispitanika.

I kod anksioznosti 1 depresivnosti postoje spolne razlike. Prata, Martins, Ramos, Rocha-
Goncalves i Coelho (2016) u svom istraZivanju opisuju kako Zene postizu visi rezultat od
muskaraca na Upitniku bolnicke anksioznosti 1 depresivnosti te ¢eS¢e navode povijest koriStenja
antidepresiva. U viSe istrazivanja dobivena je viSa anksioznost 1 depresivnost u zena nego u
muskaraca (Bonnet i sur., 2005; Doering i sur., 2010; Whooley i sur., 2008; Ye i sur., 2013), dok
su suprotno dobili Fennessy 1 suradnici (2013). Osim toga, Bonnet i suradnici (2005) dobili su
znacajnu povezanost anksioznosti i depresivnosti u pacijenata koji su bili fizicki neaktivni, dok je

nezdrava prehrana bila znacajna jedino u muskaraca. Anksioznost i depresivnost bili su takoder
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poviseni u muskaraca koji puse, dok je u zena u tom slucaju bila poviSena samo depresivnost.
Zloupotreba alkohola bila je znacajno poviSena kod Zena koje su se izjasnile kao depresivne,
nego u onih zdravih, dok to nije bilo evidentno kod muSkaraca. U Zena je depresivnost bila
povezana s mladom dobi, smanjenom fizickom aktivnos¢u i percepcijom kronicnosti bolesti

(Grace i sur., 2005).

Opcenito se moze reci da su anksioznost i depresivnost povecane u onih sréanih bolesnika koji uz
to 1 nezdravo Zive (oni ispitanici koji su se nezdravo hranili, pusili, pili i1 bili fizicki neaktivni).
Mnoga su istrazivanja dobila povecanu depresivnost i anksioznost u onih pacijenata koji puse te
su fizicki neaktivni ili pretili (Doering i sur., 2010; Janszky, Ahnve, Lundberg, 2010; Munk i sur.,
2012; Whooley i sur., 2008; Ye i sur., 2013). Janszky 1 suradnici (2010) su takoder dobili
povezanost depresivnosti s konzumiranjem alkohola, dok je anksioznost bila povezana s viSim
krvnim tlakom te slabijim socioekonomskim statusom u djetinjstvu. No, osim ponasajnih faktora,
bitni su i oni psiholoski. Tako su Kovacs i suradnici (2009) dobili povezanost osjecaja

usamljenosti i straha od negativne evaluacije s poviSenom anksiozno$¢u u kardioloskih bolesnika.

Bose (2015) je dobila suprotan rezultat, odnosno, znacajno veée razine zloupotrebe opojnih
sredstava u muSkaraca nego u Zena. U svom je istrazivanju dalje dobila da ventiliranje emocija
(engl. venting), ponasajni dezangazman (engl. behavioural disengagement), okrivljavanje sebe 1
zloupotreba opojnih sredstava povecavaju negativni afekt, depresivnost i anksioznost, te
smanjuju zdravstvenu kvalitetu zivota u kardioloSkih bolesnika. Smatra se da je takvo noSenje s
bolesti zapravo maladaptivno, tako da bi adaptivnije strategije mogle smanjiti dozivljaj

negativnog afekta u osoba s koronarnim sr¢anim oboljenjima.

Komasi i Saeidi (2015) su ispitali postoji li poveznica izmedu atribucije uzroka s anksioznos¢u i
depresivno$¢u te su dobili da oni koji smatraju da im je bolest uzrokovana fizickim ili
psiholoskim faktorima depresivniji od onih koji atribuiraju uzrok ponaSajnim faktorima — Sto
moze opet biti povezano s percepcijom kontrole nad bolesti, odnosno oni s internalnim
atribucijama (na primjer ponasajni faktori) se mogu lakSe nositi s boles¢u nego kada se atribuira

nekim vanjskim riziénim faktorima.
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Vogelzangs i suradnici (2010) nalaze da osobe koje trenutno pate od anksioznog poremecaja (na
primjer generalizirani anksiozni poremecaj, socijalna fobija, pani¢ni poremecaj ili agorafobija),
imaju ¢ak do 80% vece Sanse razvoja koronarne srcane bolesti, od osoba koje trenutno pate od
depresivnog poremecaja ili su psihicki zdrave. Iako trajanje samih poremecaja nije povezano s

razvitkom koronarnih sréanih oboljenja, ozbiljnost depresivnih i anksioznih simptoma jest.

1.8. Rehabilitacija kardioloskih bolesnika

S obzirom na sve navedeno, mozemo vidjeti da brojni faktori utje¢u na to kako ¢e se pacijent
nositi sa svojim stanjem, kako ¢e se oporavak odvijati te hoce 1i pacijent biti zahvacen
negativnim efektom 1 osjecajem bespomocnosti. Jedan od glavnih faktora jest upravo atribucija
uzroka jer se pokazalo da je internalno atribuiranje (navodenje faktora kao sjedilacki nacin
Zivota, izbjegavanje vjezbanja, pusenje, jedenje masne hrane i slicno kao uzroka bolesti)
povezano s osjecajem kontrole nad bolesti, a samim time 1 s boljom Sansom za oporavak — zbog
cega bi se rehabilitacija pacijenata trebala usmjeriti na modifikaciju njihova ponaSanja. Tako na
primjer oni pacijenti koji su vjerovali u moguénost kontrole bolesti (bilo osobne, bilo kroz
tretman) su 1 ¢eS¢e sljedili upute doktora, odnosno uzimali ljekove kao dio terapije (Mosleh i
Almalik, 2014) te su ceS€e modificirali svoje ponaSanje povecanjem fiziCke aktivnosti i

vjezbanjem (Byrne,Walsh i Murphy, 2005).

Drugi glavni faktor jest negativni afekt i1 stres koji su se pokazali nekad i1 bitnijim od same
objektivne tezine bolesti u prognozi i oporavku od sréane bolesti — radi Cega je bitno uzeti i
psiholoske faktore u obzir prilikom rehabilitacije pacijenata. Nacin na koji kardioloski bolesnici
reagiraju na svoje stanje prvih dana hospitalizacije jest kljucan faktor u uspijesnoj rehabilitaciji.
Opcenito, najprije se javlja panika, strah od smrti, osje¢aj hendikepiranosti i nemo¢nosti. Par
dana poslije nastupaju anksioznost i depresivnost. Degree-Coustry (1976) smatra da je upravo
tada klju¢no promatranje psiholoske reakcije pacijenata jer su one tada najbolji prediktor
potencijalne rehabilitacije. Ozbiljniji psiholoski poremecaji bi u toj fazi mogli snazno utjecati na
oporavak. Stoga je bitna rana dijagnoza kako bi se pacijentu moglo pomo¢i §to prije i Sto

adekvatnije.
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Dorossiev 1 suradnici (1976) 1 Mulcahy (1976) smatraju da ako medicinska rehabilitacija
zapocinje kada je pacijent u bolnici, ona psiholoska bi trebala poceti puno ranije, onda kada
pacijent saznaje da je kardioloSki bolesnik. Time bi se potencijalno mogle sprijeciti pretjerane
emocionalne reakcije ili ostali psiholoski problemi, ukljucujuci i depresivnost koja se Cesto javlja
u takvih pacijenata, a predstavlja jednu od glavnih barijera uspijesne rehabilitacije pacijenata
(Friedman, 1976). To potvrduju Bogner, Dahlberg, de Vries, Cahill i Barg (2008) koji su
ispitivali starije pacijente o njihovim pogledima na povezanost sr¢anih oboljenja s depresivnoscu.
Ti su ispitanici smatrali da bi lijecnici koji tretiraju kardiovaskularne bolesti trebali pomoci
pacijentu u razumijevanju i anticipaciji depresivnih simptoma u njihovom stanju. Neki su
smatrali da je bitno da se te emocije reguliraju kako bi se smanjila napetost i osjeéaj stalnog
pritiska koji moze dovesti do sr¢anih oboljenja. lako je puno pacijenata pric¢alo o tome kako sami
moraju regulirati svoj negativan afekt, ukazala se potreba ve¢e komunikacije samog doktora 1
pacijenata o depresivnosti. Smatrali su da se depresivnost u kontekstu sréanih oboljenja mora
tretirati odmah s obzirom na brojne posljedice iste. Za bolju komunikaciju izmedu doktora i
pacijenata se zalaZzu i Bos-Towen i suradnici (2015) koji su identificirali faktore koji bi mogli
potencijalno smanjiti samoregulaciju pacijenata u svrhu rehabilitacije. Ti faktori jesu visi indeks
tjelesne mase, stres zbog financijskih poteskoca, komorbiditet s ostalim bolestima, krace trajanje
bolesti, negativna percepcija bolesti, samacki Zivot te depresivnost. Upravo je zbog toga bitna
procjena sposobnost pacijenata da prihvati vlastito stanje, mijenja vlastite navike i ponaSanja (ako
se takve promjene moraju napraviti — na primjer prestanak pusenja, prejedanja, sjedilackog Zivota
1 slicno), procjena njegovog znanja o bolesti i mogucénosti rehabilitacije, njegove zelje za
sudjelovanjem i sli¢no. Bitno je ponavljanje takvih procjena, stavova i ponasanja pacijenata kako
bi se lakSe mogao pratiti napredak pacijenata, ali 1 usmjeravati rehabilitaciju na adekvatan nacin u
svrhu ostvarenja njenih ciljeva (Dorossiev i sur., 1976). Za opetovane procjene se zalazu i
Lichtman i suradnici (2016), te takoder zagovaraju bolju komunikaciju doktora i pacijenata, i
smatraju da je testiranje na depresivnost i anksioznost u kardioloskih bolesnika obaveza koju se

ne smije propustiti.
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Iz svega navedenog vidimo kako, osim objektivne tezine bolesti, subjektivna percepcija bolesti
moze uvelike utjecati na to kako ¢e pacijent reagirati na bolest, s njom se nositi, a ponekad i na
sam ishod bolesti. U skladu s tim, cilj je ovog istrazivanja bio ispitati odnos subjektivne
percepcije bolesti (percepcija simptoma i uzroka bolesti) na anksioznost i depresivnost u

kardioloskih pacijenata.

S obzirom na literaturu (Aalto i sur., 2006; Yaragachi i sur., 2012), ocekuje se povezanost
simptoma kardioloske bolesti s anksioznosti i depresivnosti pacijenata. Odnosno, veci ¢e broj
simptoma imati negativan utjecaj na anksioznost i depresivnost kardioloskih bolesnika. Pored
toga, cilj nam je bio provjeriti na koji nacin pacijenti atribuiraju vlastito oboljenje te kako ono
posljedi¢no utjeCe na njihovu anksioznost i1 depresivnost. Osnovna je pretpostavka da ce
internalne atribucije bolesti dijelovati kao zastitni faktor psiholoSkog blagostanja pacijenata
(Aalto i sur., 2006; Berglund i sur., 2014), dok ¢e atribucije faktorima koji nisu pod kontrolom
pacijenata biti povezane s poveéanom anksioznosti i depresivnosti kardioloSkih bolesnika
(Berglund i sur., 2014). Takoder, u literaturi se problem percepcije kardioloske bolesti ¢esto
ispituje posebno za muSkarce 1 Zene, a nalazi sugeriraju na razlike percepcije bolesti po spolu
(Aalto i sur. 2006; Chen i sur. 2014; Grace i sur., 2005; Lin i sur. 2009; Potpara i sur. 2012), radi
cega se 1 ovo istrazivanje bavi pitanjem spolnih razlika. Ocekuje se da ¢e Zene viSe nego
muskarci vrsiti psiholoske atribucije, dok ¢e muskarci svoju bolest ceS¢e atribuirati ponasajnim
faktorima (Aalto i sur. 2006; Saeidi i sur., 2014., 2015). Nadalje, prijevod Upitnika percepcije
bolesti (IPQ-R) do sada nije ni postojao na hrvatskom jeziku, $to ukazuje na to kako je podrucje
subjektivne percepcije bolesti nedovoljno istraZzeno u Hrvatskoj. Upravo je zbog toga problem
percepcije kardioloske bolesti i njenog utjecaja na anksioznost i depresivnost pacijenata
zanimljivo istraZivacko pitanje koje nam moZe dati novi uvid u percepciju bolesti te kako ona

utjeCe na emocionalni status kardioloSkih bolesnika na naSem podrucju.
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2 PROBLEMIIHIPOTEZE RADA

2.1 Problemirada

1. Ispitati faktorsku strukturu Skale atribucije uzroka bolesti koja je jedna od subskala
Upitnika percepcije bolesti.

2. Ispitati povezanost broja simptoma (identitet bolesti) i vjerovanja u uzroke nastanka
kardioloske bolesti (atribuciju uzroka) s anksioznosti i depresivnosti u kardioloSkih
bolesnika.

3. Ispitati spolne razlike u broju simptoma (identitet bolesti), vjerovanju u uzroke nastanka
kardioloske bolesti (atribuciju uzroka) te anksioznosti i depresivnosti u kardioloSkih
bolesnika.

4. Ispitati broj simptoma 1 vjerovanje u uzroke kao prediktore anksioznosti 1 depresivnosti u

kardiolo$kih bolesnika.

2.2 Hipoteze rada

H1: Ocekujemo da ¢emo potvrditi faktorsku strukturu Skale atribucije uzroka bolesti koju autori

upitnika predlazu.

H2: Percepcija manje kontrolabilnosti bolesti, odnosno atribucija bolesti faktorima koji nisu pod
kontrolom pacijenata, zajedno s ve¢im brojem percipiranih simptoma kardioloske bolesti jest

povezana s povecanom anksioznosti 1 depresivnosti.

H3: Zene percipiraju veéi broj simptoma bolesti, ¢es¢e navode psiholoske atribucije (osobne

probleme) uzroka bolesti te su sklonije negativhom afektu (anksioznosti i depresivnosti).

H4: Percepcija manje kontrolabilnosti bolesti, odnosno atribucija bolesti faktorima koji nisu pod
kontrolom pacijenata, zajedno s veéim brojem percipiranih simptoma kardioloske bolesti su

prediktori anksioznosti 1 depresivnosti u kardioloskih bolesnika.
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3 METODA

3.1. Ispitanici

Ispitivanje je provedeno na 165 osoba s dijagnosticiranim sréanim oboljenjem, a koje su
hospitalizirane u ustanovama KBC Rijeka te Thalassotherapija Opatija, u dobi od 32 do 89

godina.

Od 165 ispitanika, njih 113 su musSkarci (68%), a 52 Zene (32%). Vecina je ispitanika
umirovljena (62%), sa zavrSenom srednjom Skolom (54%). Prosjecna je dob ispitanika 64 godine
(M = 63.62, SD = 11.88), prosjec¢na visina 172cm (M = 172.17, SD = 9.84), a tezina 83kg (M =
83.42, SD = 16.53), dok je indeks tjelesne mase u prosjeku 28 (M = 28.01, SD = 4.32) §to

oznacava prekomjernu tjelesnu teZinu. Demografski su podaci prikazani u Tablici 1.

Tablica 1. Demografske karakteristike kardioloskih bolesnika u naSem uzorku

Varijabla Broj ispitanika (N)  Postotak ispitanika (%)
Musko 113 68%
Profesionalni status  Zaposlen/a 50 31%
Nezaposlen/a 11 7%
Umirovljen/a 99 62%
Obrazovanje Osnovna skola 20 13%
Zanatska Skola 16 11%
Srednja skola 82 54%
Visa Skola 19 12%
Fakultet 15 10%
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3.2. Mjerni instrumenti

3.1.1 Upitnik percepcije bolesti (Illness Perception Questionnaire - IPQ-R, Weinman i sur.,
1996)

Upitnik percepcije bolesti, koji se temelji na Leventhal-ovom modelu samoregulacije, razvijen je
u svrhu boljeg razumijevanja formiranja reprezentacija vlastite sr¢ane bolesti i stanja pacijenata, a
sastoji se od tri dijela. Prvi se dio odnosi na pacijentovo videnje bolesti, a sastoji se od 14
najcescih simptoma koje pacijent dozivljava od pocetka bolesti (kao na primjer bol, gubitak daha,
tezine, snage, glavobolja, umor i sli¢no). Listu simptoma su autori slozili kombinacijom
postoje¢ih check lista, simptoma koje su pacijenti predlagali tokom preliminarnih intervjua i
simptoma koje su oni predlozili u skladu s Leventhalovim opisom komponenti reprezentacije
bolesti. Pacijent najprije zaokruzuje ,,Da*“ ili ,,Ne*, ovisno o tome dozivljava li ili ne odredeni
simptom, a onda odgovara s ,,Da“ ili ,,Ne* je li taj simptom povezan s bolesti (Prilog 1), ¢ime se
zapravo dobivaju dva rezultata. Prvi nam daje informacije o ukupnom broju trenutno dozivljenih
simptoma, a drugi o tome koliko tih simptoma pripisuju vlastitom kardioloSkom oboljenju — zbroj
»Da‘“ odgovora na ovo pitanje odrazava identitet bolesti (engl. illness identity). Drugim rijeCima,
identitet bolesti je prilicno subjektivan, jer se radi o percepciji pacijenata. Pacijenti procjenjuju
koliko je simptoma koje sada doZzivljavaju (na primjer, glavobolja ili bolne o¢i) nastalo kao
direktna posljedica vlastitog kardioloSkog oboljenja. S obzirom na nepouzdanost samoprocjene
slicnih zdravstvenih pitanja (prethodno navedeni primjeri o procjeni vlastitog krvnog tlaka i
sli¢no), identitet bolesti nije objektivna mjera, ve¢ nam daje dodatne informacije o pacijentovoj
procjeni vlastitoga stanja. Originalna je pouzdanost subskale identiteta bolesti visoka (Cronbach
Alpha = 0.82). Za potrebe istrazivanja napravljen je dvosmjerni (engl. backtranslation) prijevod

upitnika'.

! Kako se rad provodio u sklopu projekta kojega podupire SveuciliSte u Rijeci, voditeljica projekta i suradnici preveli
su originalni upitnik s engleskog na hrvatski jezik, nakon cega je prevoditelj napravio prijevod s hrvatskog na
engleski jezik te je konacna hrvatska verzija lektorirana uz dozvolu The lllness Perception Questionnaire
(www.uib.no/IPQ). Broj projekta: 13.04.1.3.07 — Biopsihosocijalni aspekti pretilosti (Pokrajac-Bulian i Ambrosi-
Randi¢, 2016).
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Deskriptivni podaci o broju simptoma 1 identitetu bolesti se nalaze u Tablicama 2. 1 3.

Tablica 2. Prikaz broja simptoma koje dozivljavaju od pocetka bolesti, s obzirom na spol

\Y | SD Raspon
Zene 6.27 2.81 0-14
Muskarci 5.09 2.81 0-12

Tablica 3. Prikaz broja simptoma koje povezuju s vlastitim stanjem (identitet bolesti), s obzirom

na spol

\Y | SD Raspon
Zene 5.12 2.80 0-13
Muskarci 4.34 2.60 0-11

Zanimljivo je kako su 1 Zene 1 muskarci skoro sve simptome koje su trenutno dozivljavali smatrali

direktno povezanima s kardioloskim oboljenjem.

U drugom se dijelu upitnika ispituju posljedice, kronicnost, ciklicnost, razumijevanje,
emocionalni aspekti bolesti te osobna i tretmanska kontrola. Ovaj se dio nije koristio u

istrazivanju.

U tre¢em se dijelu upitnika nalazi Skala atribucije uzroka bolesti, odnosno pacijentu se prezentira
lista od 18 potencijalnih uzroka bolesti, te pacijenti zaokruzuju brojeve na skali procjene u skladu
sa stupnjem slaganja. Brojevi idu od 1 (u potpunosti se ne slazem) do 5 (u potpunosti se slazem).
Pri tome je bitno da pacijenti odgovaraju oslanjaju¢i se na vlastito misljenje o tome koji su
moguci uzroci njihovog kardioloSkog oboljenja, a ne na temelju onog S§to su im rekli ljecnici,
obitelj ili prijatelji (Prilog 2). Autori su grupirali uzroke bolesti na Cetiri faktora (detaljniji opis je

kasnije u poglavlju 4.1 Faktorska analiza Skale atribucije uzroka bolesti), a originalne
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pouzdanosti iznose: za psiholoske atribucije a = 0.86, za rizi¢ne faktore 0.77, za imunitet 0.67 te

za slucaj ili loSu srecu 0.23.

Za potrebe ovog istrazivanja koriSteni su prvi i tre¢i dio upitnika (identitet bolesti i atribucija

uzroka bolesti).

3.1.2 Upitnik bolnicke anksioznosti i depresivnosti (Hospital Anxiety and Depression Scale -
HADS, Zigmond & Snaith, 1983)

Upitnik bolni¢ke anksioznosti i depresivnosti jest razvijen u svrhu ispitivanja prisutnosti i stupnja
izrazenosti anksioznosti i depresivnosti pacijenata. Sastoji se od 14 cestica koje ispituju
anksioznost (HADS-A) i depresivnost (HADS-D), na skali procjene od cetiri stupnja. Svaka
subskala (anksioznost 1 depresivnost) sadrzi po 7 tvrdnji, a pacijent odgovara tako da zaokruzuje

odgovor koji ga najbolje opisuje.

Primjer tvrdnje za anksioznost: ,,Osje¢am se napeto ili uzrujano* na $to pacijent moze odgovoriti:
gotovo uvijek, veci dio vremena, s vremena na vrijeme (povremeno) ili uopce ne; u skladu sa
svojim trenutnim stanjem. Primjer tvrdnje za depresivnost: ,,Na stvari unaprijed gledam s
entuzijazmom (uzitkom)“ na S§to pacijent moze odgovoriti: jednako kao S§to sam uvijek
radila/radio, manje nego S§to sam obi¢no radila/radio, puno manje nego sam to obicno

radila/radio, ili to radim vrlo rijetko; u skladu sa svojim trenutnim stanjem.

Rezultat od 0 do 7 za pojedinu subskalu ukazuje na normalan rezultat, dok sve iznad ukazuje na
potencijalnu prisutnost poremecaja, odnosno rezultat od 8 do 10 ukazuje na blagu anksioznost /
depresivnost, rezultat od 11 do 14 na umjerenu te od 15 do 21 na teSku anksioznost, odnosno

depresivnost (Burns i sur., 2014).

Za potrebe istraZzivanja napravljen je dvosmjerni (engl. backtranslation) prijevod upitnika®.

® Broj projekta: 13.04.1.3.07 — Biopsihosocijalni aspekti pretilosti (Pokrajac-Bulian, Kukié¢ i Bai¢-Markovi¢, 2015).
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Na nasem uzorku, Cronbach’s alpha za obje subskale iznosi o = 0.80, odnosno a = 0.81 za

anksioznost, te a = 0.75 za depresivnost, ukazujuci na zadovoljavajucu internalnu konzistentost.

Deskriptivni podaci o stupnju anksioznosti 1 depresivnosti su prikazani u Tablici 4.

Tablica 4. Prikaz stupnja anksioznosti i depresivnosti s obzirom na spol

~ ~ ~

V4 M zZ M zZ M
Anksioznost 5.88 4.95 4.08 3.80 0-16 0-16 0.81
Depresivnost 5.37 4.78 3.77 3.80 1-16 0-17 0.75

Tablica 5. Sadrzaj subskale anksioznosti i korelacija tvrdnji s ukupnim rezultatom na toj subskali

1. Osjecam se napeto ili uzrujano. 0.69
3. Osjec¢am neku zabrinutost kao da ¢e se nesto strasno dogoditi. 0.54
5. Zabrinjavajuée misli prolaze mi kroz glavu. 0.60
R7. Mogu udobno sjediti i osjecati se opusteno. 0.46
R9. Osje¢am neku vrstu uplasenosti kao da imam «leptire» u zelucu. 0.63
11. Osje¢am se uznemireno i moram biti u pokretu. 0.36
13. Iznenada me obuzme panika. 0.61

Legenda: R = tvrdnje koje se obrnuto boduju




Tablica 6. Sadrzaj subskale depresivnosti i korelacija tvrdnji s ukupnim rezultatom na toj subskali

2. Jo§ uvijek uzivam u stvarima u kojima sam obi¢no uzivala/uzivao. 0.37
4. Mogu se nasmijati i vidjeti pozitivnu stranu razlic¢itih situacija (dogadaja). 0.56
R6. Dobro sam raspolozena/raspolozen. 0.57
R8. Osjecam se kao da sam usporena/usporen. 0.39
R10. Ne marim za svoj izgled. 0.34
12. Na stvari unaprijed gledam s entuzijazmom (uzitkom). 0.66
14. Mogu uZivati u dobroj knjizi, radijskoj ili TV emisiji. 0.42

Legenda: R = tvrdnje koje se obrnuto boduju

3.3. Postupak istrazivanja

Ispitivanje je provedeno u Klini¢kom bolni¢ckom centru Rijeka na Odjelu za internu medicinu te u
Thalassotherapiji Opatija, s pacijentima koji su hospitalizirani zbog sréanih oboljenja. Primjena
upitnika je individualna, uz prethodno uzimanje suglasnosti te usmeno objasnjavanje svrhe
istrazivanja. Prije svakog upitnika nalazi se uputa, a samo ispunjavanje je trajalo u prosjeku pola

sata do sat vremena. Za statisticku obradu podataka koriSten je ra¢unalni program SPSS 23.0.
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4 REZULTATI

4.1 Faktorska analiza Skale atribucije uzroka kardioloskih bolesti

Analizom glavnih komponenti (engl. PCA — Principal Component Analysis) uz ortogonalnu
(engl. varimax) rotaciju, autori upitnika predlazu podijelu Skale atribucije uzroka kardioloske
bolesti na Cetiri faktora: psiholoske atribucije, rizicne faktore, imunoloske atribucije i atribucije
slucaju ili ozljedi (Bekke-Hansen i sur., 2014; Moss-Morris i sur., 2002). Cetvrti faktor, odnosno
atribucija uzroka na slucaj ili ozljedu se sastoji od samo dvije Cestice (,,slucaj ili loSa sre¢a“ te
,hesrecéa ili ozljeda*), a analizom rezultata na naSem uzorku vidjeli smo da se korelacija izmedu

Cestica pokazala vrlo niskom (r = 0.06).

Iz tog smo razloga proveli novu faktorsku analizu na nasem uzorku. Bartlett-ov test sfericiteta
iznosi h? = 636.07, df = 153, p < 0.01, a KMO (Kaiser-Meyer-Olkin test) iznosi 0.74 (prihvatljiv
je rezultat iznad 0.60) ¢ime su zadovoljeni uvjeti za provodenje faktorske analize. S obzirom da
su komunaliteti Cestica bili nizi od 0.60 (Tablica 7.), a broj ¢estica manji od 20, radili smo analizu
glavnih osi (engl. PAF — Principal Axis Factoring) uz kosokutnu (engl. oblimin) rotaciju faktora
jer su u medusobnoj niskoj do umjerenoj korelaciji (rj; = 0.42, rp3=0.29 1 r;3=0.46, p < 0.01)
(Pett, Lackey i Sullivan, 2003). Zbog niske korelacije ¢estica u originalnom cetvrtom faktoru koji
je sadrzao samo dvije tvrdnje, te prema Cattelovom Scree plot kriteriju (Slika 1), odlu¢ili smo se
za tri faktora: (1) osobni problemi, (2) faktori koji nisu pod mojom kontrolom (nekontrolabilni
faktori) te (3) op¢i rizi¢ni faktori. U tekstu koji slijedi objasnit ¢emo Sto je doprinjelo formiranju 1
odrZavanju takve faktorske strukture i sadrZaja pojedinih subskala kao mjera atribucija uzroka

kardioloske bolesti.
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Slika 1. Scree prikaz faktorske analize glavnih osi uz kosokutnu rotaciju za subskalu vjerovanja u
uzroke kardioloske bolesti
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Tablica 7. Rotirana faktorska struktura subskale vjerovanja u uzroke kardioloske bolesti

koriStenjem metode glavnih osi uz kosokutnu rotaciju

Faktori ‘

1 2 3 Komunaliteti

C12 (emocionalno stanje) 0.79 0.23 -0.23 0.63
C10 (brige/obiteljski problemi) 0.65 0.45
C1 (stres i brige) 0.59 0.38
C9 (mentalni stav) 0.49 0.27 0.33
C11 (previse posla) 0.43 0.29
C17 (osobnost) 0.38 0.22 0.26 0.38
C2 (nasljede) 0.23 0.06
C3 (bakterija/virus) 0.56 0.32
C6 (neprimjerena med. skrb) 0.48 0.26 0.32
C18 (smetnje imun. sustava) 0.42 0.32
C7 (zagadenje okolisa) 0.41 0.25 0.30
C16 (nesrece/ozljede) 0.38 0.31 0.32
C5 (slucaj/losa sreca) 0.29 0.09
C15 (pusenje cigareta) -0.38 0.29 0.36
C14 (alkohol) 0.63 0.28
C4 (navike hranjenja) 0.39 0.24
C8 (ponasanje) 0.38 0.24
C13 (starenje) 0.25 0.16
Eigen vrijednosti faktora 4.18 1.87 1.40

Postotak (%) objaSnjene varijance 23.21 10.37 7.77

Iz navedene tablice mozemo vidjeti kako odredene Cestice imaju vise faktorskih opterecenja. Ovo
je primjer kod cestice C12 (emocionalno stanje) koja ima opterecenje na sva tri faktora. No,
njeno opterec¢enje na prvom faktoru po visini odudara od ostalih, a u treCem je negativna. Zbog

toga smo je ipak odlugili zadrzati u prvom faktoru. Cestica C17 (osobnost) takoder pokazuje

31



optere¢enje na sva tri faktora. No, obzirom na sadrzaj Cestice i ipak neSto veée opterecenje na
prvom faktoru, ostaje vezana uz prvi faktor. Cestica C16 (nesre¢a ili ozljeda) znadajno je
opterecena na dva faktora, iako je faktorsko optere¢enje znacajnije na drugom faktoru. Prema
njenom sadrZaju i obzirom na ostale Cestice opterecene na tom faktoru, mozemo vidjeti da ipak ta
Cestica vise pripada drugom, nego li tre¢em faktoru jer se odnosi na uzroke bolesti koji nisu pod
direktnom kontrolom covjeka (smetnje imunoloSkog sustava, bakteriju ili virus, zagadenje
okolisa...), te kao takva sadrZajno ne spada pod cCestice koje se nalaze u tre¢em faktoru, odnosno
riziéni faktori kao §to je pijenje alkohola, puSenje cigareta, loSe navike hranjenja 1 slicno, na koje

covjek sam moze utjecati.

Tablica 8. Sadrzaj subskale osobni problemi i korelacija tvrdnji s ukupnim rezultatom na toj

subskali

Uzrok Korelacija (r)

Cl1. Stres ili brige 0.49
C2. Nasljede 0.18
C9. Moj mentalni stav 0.41
C10. Brige ili obiteljski problemi 0.58
C11. PreviSe posla 0.38
C12. Moje emocionalno stanje 0.58
C17. Osobnost 0.43

32



Tablica 9. Sadrzaj subskale nekontrolabilnih faktora i korelacija tvrdnji s ukupnim rezultatom na

toj subskali

Uzrok Korelacija (r)

C3. Bakterija ili virus 0.44
CS. Slucaj ili loSa sreca 0.15
C6. Neprimjerena medicinska skrb u proSlosti ~ 0.46
C7. Zagadenje okolisa 0.38
C16. Nesrece ili ozljede 0.37
C18. Smetnje imunoloskog sustava 0.42

Tablica 10. Sadrzaj subskale op¢ih rizi¢nih faktora i korelacija tvrdnji s ukupnim rezultatom na

toj subskali

Uzrok Korelacija (r) ‘
C4. Navike hranjenja 0.36
C8. Moje ponasanje 0.33
C13. Starenje 0.20
C14. Alkohol 0.37
C15. Pusenje cigareta 0.24

Iz Tablice 7. mozemo vidjeti vrlo niske saturacije Cestica (C2) nasljede (0.23), (C5) slucaj ili losa
srec¢a (0.29) te (C13) starenje (0.25). Isto tako, te Cestice nize koreliraju s ukupnim rezultatom na
subskali (r = 0.18, 0.15 te 0.20 redom) radi ¢ega smo ih iskljucili iz analize (Tablice 8. 9. 1 10.).
Isklju¢ivanje Cestica (C2) nasljeda i (C5) slucaja ili loSe sre¢e takoder povecava pouzanost
faktora (u slucaju prvog faktora kojem cestica nasljeda pripada, pouzdanost se njenim
isklju¢ivanjem povecala s 0.71 na 0.75, a u sluc¢aju drugog faktora kojem pripada Cestica slucaja

ili loSe sre¢e, pouzdanost se njenim isklju¢ivanjem povecala s 0.63 na 0.77). Radi se o ¢esticama
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koje stvaraju necistu situaciju, odnosno ometaju pouzdanost faktora. To nije slucaju i kod Cestice
(C13) starenje cije iskljucivanje ne utjece znacajno na pouzanost (smanjilo bi ju za 0.01, s 0.526

na 0.525), radi cega smo ju zadrzati u daljnjoj analizi.

S obzirom na Cestice koje su saturirane na njima (Tablica 7.), dobivena tri faktora imenovali smo

redom:

1) Osobni problemi (stres ili brige, mentalni stav (negativno razmisljanje o Zivotu); brige ili
obiteljski problemi; previSe posla; emocionalno stanje (osjecaj potiStenosti, usamljenosti,
tjeskobe, praznine); osobnost) — Cestice sadrzane u ovom faktoru su autori upitnika grupirali u
psiholoske atribucije, izuzev nasljeda (koji je spadao u rizi¢ne faktore). Faktor smo nazvali prema
Cesticama od kojih je sadrzan: naziv osobni problemi na adekvatan nain pokriva navedene

uzroke, ¢ine¢i nadredeni pojam ostalima.

2) Faktori koji nisu pod mojom kontrolom — nekontrolabilni (bakterija ili virus; neprimjerena
medicinska skrb u proslosti; zagadenje okoliSa; nesreca ili ozljeda; smetnje imunoloskog sustava)
— Cestice sadrZzane u ovom faktoru su autori upitnika grupirali u dvije subskale — odnosno,
imunoloska atribucija (bakterija ili virus, zagadenje okolisa te smetnje imunoloskog sustava) i
atribucija nesre¢i ili ozlijedi — koja je imala vrlo nisku pouzdanost na nasem uzorku. Ovaj novi
faktor spaja obje podkategorije, te mu je pridodan naziv ,,nekontrolabilni faktori®, jer oni uistinu

nisu nesto §to sama osoba moze kontrolirati ili mijenjati.

3) Opc¢i rizi¢ni faktori (navike hranjenja, ponasSanje, starenje, alkohol, puSenje cigareta) — Cestice
sadrzane u ovom faktoru su autori upitnika takoder na sli€¢an nacin grupirali i imenovali, a razlika
je u tome Sto su oni pod taj faktor uvrstili 1 nasljede (koje smo mi iskljucili iz analize zbog niske
saturacije, niske korelacije i remecenja pouzdanosti faktora) i neprimjerenu medicinsku skrb u

proslosti (koju je naSa faktorska analiza uvrstila u drugi faktor).
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Tablica 11. Interkorelacije 1 pouzdanosti ekstrahiranih faktora Skale atribucije uzroka bolesti

Faktori 1. 2. 3.
1. Osobni problemi - - -

2. Nekontrolabilni faktori 0.42%* - -

3. Opéi rizi¢ni faktori 0.46%* 0.29%:* -
Pouzdanosti faktora 0.75 0.77 0.53
*tp <0.01

4.2 Povezanost identiteta bolesti i atribucije uzroka bolesti s anksioznosti i
depresivnosti kod kardioloskih bolesnika

S obzirom na potencijalni efekt dobi, a koji se u ovom istraZivanju ne ispituje zasebno, koristili
smo parcijalne korelacije prediktora (identiteta (broj simptoma bolesti koje ispitanici pripisuju
vlastitom kardioloskom oboljenju) i atribucija bolesti) i kriterija (anksioznosti i depresivnosti)
kako bi kontrolirali njen efekt na rezultate. U literaturi se problem percepcije bolesti ¢esto ispituje
posebno po spolu (Aalto i sur. 2006; Chen i sur. 2014; Grace i sur., 2005; Lin i sur. 2009; Potpara
i sur. 2012; Saeidi i sur.,2014., 2015) te se nalaze spolne razlike. Iz tog smo razloga analizu
korelacija prikazali u dvije tablice, posebno za Zene i za musSkarce, kako bi ve¢ po korelacijama
mogli ustanoviti postoje li naznake spolnih razlika i na nasem uzorku. Prikaz interkorelacija

prediktora 1 kriterija po spolu se nalazi u Tablicama 12. 1 13.
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Tablica 12. Interkorelacije svih varijabli koriStenih u analizi kod Zenskih ispitanica (uz kontrolu

efekta dobi)

Varijable
1. Identitet bolesti
(kontrola dobi) -
2. Osobni problemi
0.35% -
(kontrola dobi) 0.36%* -
3. Nekontrolabilni faktori
0.13 0.23 -
(kontrola dobi) 0.13 0.21 -
4. Rizi¢ni faktori
0.0 0.45%%* 0.22 -
(kontrola dobi) 0.0 0.42%* 0.21 -
5. Anksioznost
0.28* 0.60%* 0.22 0.19 -
(kontrola dobi) 0.28* 0.60%* 0.21 0.17 -
6. Depresivnost
0.0 0.24 0.0 0.0 0.527%%*
(kontrola dobi) 0.0 0.27 0.0 0.0 0.53#%*
*p <0.05
**p <0.01

Iz prilozene tablice moZzemo vidjeti da je efekti dobi vrlo mali ili neznacajan, odnosno statisticki

zanemariv (vecéina korelacija ostaje ista, ili se mijenja za 0.01 do 0.02).

Kod zenskih pacijentica postoji statisticki znacajna umjerena korelacija anksioznosti s osobnim
problemima kao percipiranim uzrokom nastanka bolesti. Odnosno, ispitanice koje navode osobne
probleme kao potencijalne uzroke kardioloSke bolesti imaju povecanu anksioznost. Niti jedna

atribucija bolesti, kao ni identitet bolesti, nisu povezani s depresivnoséu u kardioloskih
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pacijentica. Nadalje, postoji statisticki znacajna umjerena korelacija atribucija bolesti osobnim
problemima s atribucijom bolesti rizicnim faktorima. Pacijentice koje navode osobne probleme
kao percipirani uzrok bolesti, ¢esto navode 1 rizicne faktore kao potecijalne uzroke. Osim toga,
postoji 1 statisticki zna€ajna niska povezanost identiteta bolesti s osobnim problemima kao
percipiranim uzrokom bolesti, dok je povezanost anksioznosi s depresivnos¢u ocekivano

umjerena.

Tablica 13. Interkorelacije svih varijabli koristenih u analizi kod muskih ispitanika (uz kontrolu
efekta dobi)

Varijable

1. Identitet bolesti

(kontrola dobi) -
2. Osobni problemi
0.12 -
(kontrola dobi) 0.12 -
3. Nekontrolabilni faktori
0.10 0.39%** -
(kontrola dobi) 0.10 0.39** -
4. Rizi¢ni faktori
0.0 0.50%%* 0.29%%* -
(kontrola dobi) 0.0 0.50%%* 0.29%%* -
5. Anksioznost
0.37*%* 0.50%* 0.24* 0.17 -
(kontrola dobi) 0.35%%* 0.52%%* 0.23%* 0.18 -

6. Depresivnost
0.40%* 0.50%%* 0.26%* 0.32%%* 0.73%*

(kontrola dobi) 0.38#* 0.527% 0.26%* 0.34# 0.72%*

*p <0.05
**p <0.01
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Kod muskih pacijenata mozemo vidjeti statisticki znacajnu umjerenu povezanost osobnih
problema kao percipiranog uzroka bolesti s depresivno$¢u. Ispitanici koje navode osobne
probleme kao potencijalne uzroke kardioloske bolesti imaju povecanu depresivnost. Osim toga,
visoka povezanost s depresivnosti se vidi i s identitetom bolesti, odnosno ispitanici koje navode
visSe simptoma kardioloske bolesti imaju i1 povisenu depresivnost. Rizi¢ni su faktori kao
percipirani uzroci bolesti takoder povezani s depresivnoscu, ali nisko. Osobni problemi kao uzrok
bolesti jest takoder statisti¢ki znaajno umjereno povezn s anksioznosti, odnosno ispitanici koji
navode osobne probleme kao jedan od uzroka kardioloske bolesti, imaju 1 povisenu anksioznost.
Identitet bolesti jest takoder pozitivno povezan s anksioznosti, ali u manjoj mjeri. Sli¢no kao u
Zena, postoji statisticki znac¢ajna umjerena korelacija osobnih problema s rizicnim faktorima, ali i
s faktorima koji nisu pod kontrolom pacijenta (Sto kod Zenskih pacijentica nije vidljivo).

Povezanost anksioznosti 1 depresivnosti jest vrlo visoka.

S obzirom da se ve¢ po korelacijama vidi razlika s obzirom na spol (Tablice 12. i 13.), daljnje su

analize radene posebno za zene i posebno za muskarce.
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4.3 Spolne razlike u identitetu bolesti, atribuciji uzroka i anksioznosti i
depresivnosti kod kardioloskih bolesnika

Ispitali smo spolne razlike u identitetu bolesti, vjerovanju u uzroke bolesti te anksioznosti i

depresivnosti u kardioloskih bolesnika. Rezultati su prikazani u Tablici 14.

Tablica 14. Aritmeticke sredine, standardne devijacije i razlike u prosjecnom broju navedenih
simptoma, atribucije uzroka bolesti, te anksioznost i depresivnost kod kardioloskih bolesnika s

obzirom na spol

Zene Muskarci

M SD M SD t-test Cohen d

Nezavisne Identitet bolesti 5.12 2.80 4.34 2.59 1.74 0.29
varijable Osobni problemi 17.56 5.49 15.18 495  2.773%* 0.43

Nekontrolabilni 10.04 3.98 9.06 3.40 2.18% 0.35

faktori

Op¢iriziéni faktori  11.32 3.13 12.42 4.02 1.72 0.31
Zavisne Anksioznost 5.88 4.08 4.94 3.80 1.44 0.24
varijable Depresivnost 5.36 3.77 4.77 3.80 0.93 0.16
Legenda: Identitet bolesti = broj simptoma koje osoba doZivljava i povezuje s kardiologkom bolesti

I

T-test jest statisticki znacCajan za atribuciju bolesti osobnim problemima izmedu Zena i
muskaraca, dok Cohenov d (koji ukazuje na veli¢inu efekta) ukazuje na postojanje umjerenog
efekta kod atribucije bolesti osobnim problemima. Pored toga, t-test jest statisti¢ki znacajan 1 za
nekontrolabilne faktore, ali je u ovom sluc¢aju Cohenov d malo niZi. Drugim rije¢ima, postoji
statisticki znacajna razlika izmedu Zena 1 muSkaraca u atribuiranju odredenih uzroka bolesti
vlastitom kardioloskom oboljenju. Zene su, &e$¢e nego muskarci, vlastito oboljenje atribuirali

osobnim problemima i faktorima koji nisu pod njihovom kontrolom.
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To $to nema razlike u ostalim t-testovima ukazuje da se Zene i muskarci ne razlikuju u prosjecnoj
vrijednosti na ispitivanim varijablama. No, to ne znaci da odnosi medu varijablama nece biti
drugaciji za zene i muSkarce kod regresijske analize. Osim toga, u literaturi se problem cesto
ispituje posebno po spolu (Aalto i sur., 2005; Azad i sur., 2011; Bekke-Hansen i sur., 2014;
Bonnet 1 sur., 2005; Brandsaeter i sur., 2011; Chen 1 sur., 2014; Chiha i sur., 2014; Fukuoka 1
sur., 2004; Grace i sur., 2005; Leening i sur., 2014; Lin i sur., 2013; Maas i Appelman, 2010;
Najafi i Sheikhvatan, 2013; Potpara i sur., 2012; Saeidi i sur., 2014, 2015) S§to je dodatan
argument za odvojene analize. Na taj ¢emo nacin moc¢i komentirati rezultate u skladu s prijasnjim

istrazivanjima.
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Tablica 15. Prikaz frekvencija navodenja odredenog uzroka kardioloske bolesti s obzirom na spol

Uzroci bolesti Frekvencija (N)

Z (ukupno 52) M (ukupno 113)
C1. Stres ili brige (OP) 42 77
C2. Nasljede (OP) 36 57
C3. Bakterija ili virus (NF) 8 7
C4. Navike hranjenja (RF) 20 45
C5. Slucaj ili losa sreca (NF) 20 41
C6. Neprimjerena medicinska skrb u proslosti (NF) 8 15
C7. Zagadenje okoliSa (NF) 15 22
C8. Moje ponasanje (RF) 16 47
C9. Moj mentalni stav (OP) 11 11
C10. Brige ili obiteljski problemi (OP) 30 37
C11. Previse posla (OP) 21 48
C12. Moje emocionalno stanje (OP) 20 22
C13. Starenje (RF) 17 36
C14. Alkohol (RF)* 2 16
C15. Pusenje cigareta (RF) 13 30
C16. Nesreée ili ozljede (NF) 4 10
C17. Osobni problemi (OP) 14 17
C18. Smetnje imunoloskog sustava (NF) 15 12

Navedena se frekvencija dobila zbrajanjem broja ispitanika koji su zaokruzili 4 (slaZzem se) i 5 (u potpunosti se slazem) na treCem
dijelu upitnika (Skala atribucije uzroka bolesti)

Legenda: * p < 0.05
OP = ¢imbenici koji spadaju pod faktor ,,0sobni problemi‘
NF = ¢imbenici koji spadaju pod faktor ,,nekontrolabilni faktori“
RF = ¢imbenici koji spadaju pod faktor ,,op¢i rizi¢ni faktori*

Iz priloZene tablice mozemo vidjeti da su zene najcesce navodile stres ili brige, nasljede, brige ili
obiteljske probleme te previSe posla kao potencijalne razloge pojave kardioloske bolesti. U
slu¢aju muskih ispitanika, iako redosljedom potencijalnih uzroka vlastite bolesti prate Zene,
postotak navodenja pojedinih ¢imbenika je ipak nizi, §to je posebno uocljivo kod briga ili

obiteljskih problema (Cak za 26% rijede navode taj uzrok kardioloSke bolesti nego Zene), nasljeda
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(za 20% rijede), emocionalnog stanja i smetnja imunoloskog sustava (za 18% rijede). Hi kvadrat
testom jedino se razlika u frekvenciji navodenja alkohola kao uzroka kardioloske bolesti pokazala
znaCajnom. Odnosno, musSkarci u statisticki znafajno vecem broju navode alkohol kao

potencijalni uzrok vlastitog oboljenja.

4.4 Odnos identiteta bolesti i atribucije uzroka s anksioznosti i depresivnosti
kardioloskih bolesnika

Kako §to je ve¢ spomenuto, postoje razlike u odnosu varijabli s obzirom na spol (pa tako na
primjer depresivnost nije znaCajno povezana s niti jednim prediktorom kod zena), radi Cega

smatramo opravdanim raditi posebne analize s obzirom na spol kardioloskih bolesnika.

Kako bi se ispitala povezanost identiteta bolesti (broja simptoma koje ispitanici direktno pripisuju
vlastitom kardioloSkom oboljenju) i vjerovanja u uzroke (atribucija uzroka) bolesti s
depresivnosti 1 anksioznosti, koristili smo regresijsku analizu. Rezultati regresijske analize

prikazani su u Tablici 16.1 17.

Tablica 16. — Prikaz rezultata regresijske analize za kriterij anksioznost (s obzirom na spol)

Prediktori Beta (p) F R R?
7.39%* 0.63 0.40
Identitet bolesti 0.05
. Osobni problemi 0.66+*
Zene
Nekontroklabilni faktori -0.03
Riziéni faktori -0.11
14.44=* 0.60 0.36
Identitet bolesti 0.30%*
Osobni problemi 0.52%*
Muskarci
Nekontroklabilni faktori 0.00
Riziéni faktori 0.10
% p < 0.01
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Ispitivanjem spolnih razlika u povezanosti identiteta bolesti i vjerovanja u uzroke (atribucija
uzroka) bolesti s anksioznosti, dobili smo da u Zena, identitet bolesti i atribucije uzroka
objasnjavaju 40% varijance kriterija (Fs40 = 7.39, p<0.01), dok je taj postotak kod muskaraca
neSto nizi (36%; Fsg = 14.44, p<0.01). Identitet bolesti jest znacajan prediktor samo kod
muskaraca, dok je atribucija bolesti osobnim problemima znacajan prediktor za oba spola.
Drugim rije¢ima, kod muskaraca, veci broj simptoma koje pripisuju kardioloSkom oboljenju vodi
ka viSem stupnju anksioznosti. Nadalje, oni ispitanici koji uzrok vlastitog oboljenja vide u

osobnim problemima imaju takoder povisen stupanj anksioznosti.

Tablica 17. Prikaz rezultata regresijske analize za kriterij depresivnost (s obzirom na spol

ispitanika)
Prediktori Beta (p) F R R’
0.91 027 008
Identitet bolesti -0.10
. Osobni problemi 0.33
Zene
Nekontroklabilni faktori -0.10
Rizi¢ni faktori -0.11
15.52%* 0.61 0.37
Identitet bolesti 0.34%*
Osobni problemi 0.39%*
Muskarci
Nekontroklabilni faktori 0.01
Riziéni faktori 0.12
#p < 0.01

Sto se ti¢e depresivnosti, identitet bolesti i atribucije uzroka bolesti osobnim problemima su
statisticki znacajno povezani s depresivnosti samo u muskaraca, te objaSnjavaju 37% varijance
kriterija (Fsg; = 15.52, p<0.01), dok je kod Zena ta povezanost neznacajna. Sli¢no kao 1 kod
anksioznosti, kod muskaraca, vec¢i broj simptoma 1 atribucija bolesti osobnim problemima vodi

ka vecoj depresivnosti.
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Analizom rezultata koji ukazuju na potencijalnu prisutnost poremecaja raspolozenja (rezultati na
subskali anksioznosti, odnosno depresivnosti iznad 7) pronadena je veéa prevalencija
anksioznosti od depresivnosti (24% naspram 22%), a $to se tice spolnih razlika, Zene su opcenito
anksioznije (27% Zena, naspram 23% musSkaraca je imalo HADS-A rezultat visi od 7) i
depresivnije od muskaraca (29% zena, naspram 19% muskaraca je imalo povisSen HADS-D

rezultat).
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5 RASPRAVA

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati povezanost izmedu identiteta bolesti i atribucije uzroka
bolesti s anksioznosti i depresivnosti u kardioloskih bolesnika. Samim time ¢emo dobiti dodatan
uvid u percepciju kardioloskih bolesnika o vlastitom stanju, kao i o povezanosti percepcije bolesti
s njihovim emocionalnim stanjem i1 opcenito psiholoskom 1 fizioloSkom dobrobiti. Nakon
ispitivanja faktorske strukture subskale atribucija uzroka kardioloSke bolesti, ispitali smo
povezanost identiteta bolesti i atribucije uzroka s anksioznosti i depresivnosti u kardioloskih

pacijenata, s naglaskom na spolne razlike.

5.1 Faktorska struktura Skale atribucije uzroka kardioloske bolesti

Prvi je problem bio ispitati faktorsku strukturu Skale atribucije uzroka bolesti, koja je jedna od
subskala Upitnika percepcije bolesti, a sastoji se od 18 ¢imbenika koje ispitanici mogu smatrati
uzrocima njihove kardioloske bolesti. Kako je na§ uzorak bio vec¢i od N>85 (,,The Illness

Perception Questionnaire Website*, 2017), zadovoljili smo uvjete za faktorsku analizu.

Analizom glavnih komponenti uz ortogonalnu (engl. varimax) rotaciju, autori upitnika dobivaju
cetiri faktora, obuhvacajuc¢i 57% ukupne varijance. Prvi su faktor nazvali psiholoSke atribucije, a
ukljucivao je Sest od sedam psiholoskih ¢imbenika (stres ili brige, mentalni stav, obiteljski
problemi ili brige, previSe posla, emocionalno stanje, osobnost). Sedmi je psiholoSki ¢imbenik,
moje ponasanje, imao vece opterecenje na drugom faktoru, nazvanom rizi¢ni faktori. Drugi je
faktor ukljucivao nasljede, navike hranjenja, neprimjernu medicinsku skrb u proslosti, ponasanje,
starenje, puSenje i alkohol. Tre¢i je faktor, nazvan imunitet, ukljuivao samo tri ¢imbenika —
bakterija ili virus, zagadenje okolisa te smetnje imunoloSkog sustava. Posljednji se faktor, nazvan
nesreca ili slucaj, odnosio na samo dvije Cestice, odnosno kako sam naziv i implicira, na
¢imbenike slucaj ili loSa sreca te nesreca ili ozljeda, a korelacija izmedu njih je bila niska (Moss-

Morris, 2002).

No, kako je korelacija Cestica Cetvrtog faktora vrlo niska i u originalnom istraZivanju i na nasem

uzorku, sami autori predlazu da istrazivaci modificiraju Skalu atribucije uzroka bolesti kako je
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smatraju primjerenom vlastitom uzorku. Upravo smo iz tog razloga radili faktorsku analizu skale,
te dobili tri faktora vjerovanja u uzroke kardioloske bolesti na naSem uzorku. Prvi smo faktor
nazvali ,,osobni problemi‘, a sadrzao je ¢cimbenike stres ili brige, mentalni stav, brige ili obiteljski
problemi, previse posla, osobnost te emocionalno stanje. Drugi je faktor grupirao ¢imbenike koji
nisu pod kontrolom ispitanika, pa smo ga stoga nazvali ,,nekontrolabilni faktori®, a ukljucivao je
¢imbenike bakterija ili virus, neprimjerena medicinska skrb u proslosti, zagadenje okolisa,
nesreca ili ozljeda te smetnje imunoloskog sustava. Trec¢i 1 posljednji smo faktor nazvali ,,op¢i
rizi¢ni faktori®, a odnosi se na navike hranjenja, ponasanje, starenje, alkohol te pusSenje cigareta.
Takva se faktorska struktura pokazala adekvatnijom za na$§ uzorak pokazujuci primjerene

pouzdanosti u rasponu od 0.53 za opce rizi¢ne faktore do 0.77 za nekontrolabilne faktore.

5.2 Percepcija kardioloske bolesti, anksioznost i depresivnost u Zena

Analizom rezultata dobivenih na Zenama dobili smo statisticki znac¢ajnu povezanost identiteta
bolesti i osobnih problema kao potencijalnog uzroka kardioloSkog oboljenja s anksioznosti.
Drugim rijeima, nabrajanje viSe simptoma bolesti i1 atribuiranje stanja bolesti osobnim
problemima jest pozitivnho povezano s anksioznosti u kardioloSkih pacijentica. S druge strane,

identitet bolesti, kao ni atribucije uzroka bolesti nisu povezane s depresivnosti u pacijentica.

Zbog nemogucénosti ispitivanja depresivnosti pacijentica prije dijagnoze kardioloSke bolesti, ne
mozemo sa sigurnos$¢u znati je li na depresivnost pacijentica utjecala bolest ili su mozda bile
sklonije depresivnosti prije same hospitalizacije. Drugim rije¢ima, niti jedna varijabla istraZivanja
nije povezana s depresivnosti u Zena jer se depresivnost nije javila kao poslijedica bolesti, ve¢ je

moguce bila prisutna i prije same dijagnoze.

Drugo moguce objaSnjenje nepovezanosti ispitanih varijabli s depresivnosti u Zena leZi u trajanju
hospitalizacije i informiranosti pacijentica. Kao §to smo ve¢ spomenuli, postoji povezanost
depresivnosti s duzinom trajanja hospitalizacije jer se depresivnost kao stanje javlja kasnije
(Degree-Coustry, 1976; Leventhal i suradnici, 2016). Protokom vremena se povecava i

vjerojatnost informiranja pacijentica o vlastitom stanju. Iz tih razloga veci broj percipiranih
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simptoma (identitet bolesti) ili odredeni uzrok nece biti povezani s depresivnosti u kardioloskih
bolesnica. Depresivnost se u tom slucaju moze javiti kao prirodna posljedica bolesti i

potencijalno neadekvatnih psiholoskih reakcija.

Postojanjem pozitivne povezanosti identiteta bolesti s anksioznosti, djelomi¢no smo potvrdili
prvu hipotezu. No, ono §to ovim istrazivanjem ostaje nepotvrdeno jest druga hipoteza, odnosno
da je percepcija kontrolabilnosti bolesti — atribucija bolesti internalnim faktorima koji su pod
kontrolom pacijenata, povezana sa smanjenom anksioznosti i depresivnosti. Drugim rijeCima,
istrazivanja su pokazala da kada pacijenti internalno atribuiraju (u nasem je slucaju to atribucija
bolesti osobnim problemima), postizu i viSe rezultate na samoprocjeni zdravlja (Berglund i sur.,
2014), rijede su anksiozni i1 depresivni te imaju viSe optimizma u vezi svog zdravlja (Grisolia i
sur., 2015), dok nase istrazivanje ukazuje upravo suprotno. Odnosno, atribuiranje uzroka

osobnim problemima jest pozitivno povezano s anksioznosti i depresivnosti.

Jedno je od mogucih objasnjenja da, iako bi se pripisivanje uzroka bolesti osobnim problemima
moglo smatrati internalnim, pa zbog toga i kontrolabilnim, pacijenti ¢e puno tezZe promjeniti svoj
duboko ukorijenjeni negativan mentalni stav, osobnost ili emocionalno stanje, poput osjecaja
potistenosti ili praznine, nego na primjer navike hranjenja — odnosno jednostavno smanjiti unos

masti ili soli.

Daljnjom analizom percipiranih razloga kardioloSkom oboljenju, dobili smo da 81% Zena,
odnosno 68% muskaraca navodi stres ili brige kao jedan od glavnih uzroka nastanka bolesti, Sto
je u skladu s brojnim istraZivanjima. Tako u istraZivanju Astin i Atkin-a (2008) skoro 50%
ispitanika navodi stres kao uzrok koronarnih kardioloskih oboljenja; isto su dobili i Lin i
suradnici (2009), odnosno njihovi su ispitanici navodili stres kao potencijalni uzrok kardioloskog
oboljenja u preko 50% slucajeva, te je percipiran kao ozbiljniji faktor rizika od nezdravog nacina
zivljenja. Stres kao glavni faktor navodili su i pacijenti u istrazivanju Byrne i suradnika (2005) i

to ¢ak 36%, te kod Weinman i suradnika (2000). Pored toga, u tom su se istrazivanju pacijenti i
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njihovi partneri slozili u navodenju stresa, nasljeda i konzumiranja masne hrane kao glavne

uzroka bolesti.

Pitanje koje bi se tu moglo postaviti jest zasto se stres kao uzrok navodi u tako visokom postotku,
ako postoje objektivniji razlozi oboljenju. I u ovom uzorku, ali i opéenito u istrazivanjima,
ispitanici su nerijetko povisene tjelesne mase, visokog krvnog tlaka, te vode sjedilacki nacin
zivota i ne paze na prehranu (Bennett i sur., 2016; Ogden, 2012). Unato¢ tome, pacijenti najcesce
navode stres kao vanjski faktor, a ne na primjer vlastite loSe navike hranjenja ili ostale opée
rizicne faktore. Jedan od razloga tome moze biti pokusaj odmicanja odgovornosti od sebe.
Drugim rije¢ima, pacijenti ¢e navoditi optere¢enost poslom, brigu za obitelj ili ostale probleme —
¢imbenike koji posljedicno dovode do povecanog stresa, nego li faktore koji se odnose na njih
samih (svoju prekomjernu tezinu, nezdrav nacin hranjenja i sli¢no). Osim toga, istrazivanje
Angusa 1 suradnika (2016) jest takoder ukazalo na slabiju informiranost ispitanika S§to i kako
dovodi do kardioloskih bolesti pa je moguée da ispitanici rade ovakve atribucije bolesti iz

neznanja.

Sto se ti¢e negativnog afekta, opéenito je anksioznost bila izrazenija od depresivnosti (24%
naspram 22%), Sto je takoder u skladu s istraZivanjima. Pa tako Suzuki 1 suradnici (2014) u svom
istrazivanju dobivaju prevalenciju od ¢ak 57% za anksioznost te 34% za depresivnost, Kovacs 1
suradnici (2009) izvjeStavaju o prevalenciji anksioznosti od 34%, a depresivnosti 24%, dok je u
istrazivanju Polikandrioti-a i suradnika (2015) prevalencija anksioznosti od skoro 30% te
depresivnosti 21% u kardioloSkih pacijenata. Vecu prevalenciju anksioznosti od depresivnosti u
pacijenata nakon sr¢anog oboljenja dobili su i Dorossiev, Paskova 1 Zachariev (1976), odnosno
prevalenciju depresivnosti u 21% pacijenata, dok anksioznosti u ¢ak 69%, te Seldenrijk i
suradnici (2013) gdje je anksioznost, viSe nego depresivnost, bila povezana s koronarnim sré¢anim

oboljenjima.

Jedno od objasnjena za sustavno vecu prevalenciju anksioznosti od depresivnosti u kardioloskih
pacijenata jest Cinjenica da je anksioznost akutna reakcija, dok depresivnost kao stanje nastupa

kasnije. Kao §to smo ve¢ spomenuli, pacijentova prva reakcija na dijagnozu jest najceSce panika,
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strah, osjecaj neizvjesnosti i bespomoci §to dovodi do poveéane anksioznosti (Degree-Coustry,
1976; Leventhal 1 sur., 2016). Tek nakon nekog vremena nastupa depresivnost kao dugotrajniji
osjecaj tuge 1 nemoci. Sama se ispitivanja percepcije bolesti obavljaju upravo na pocetku

hospitalizacije, kad se anksioznost pocinje javljati ili je ve¢ u punoj snazi.

5.3 Percepcija kardioloske bolesti, anksioznost i depresivnost u muskaraca

U muskaraca, dobili smo statisticki znacajnu povezanost identiteta bolesti (broj simptoma bolesti
koje ispitanici pripisuju vlastitom kardioloSkom oboljenju), osobnih problema i nekontrolabilnih
faktora kao percipiranih uzroka kardioloSke bolesti s anksioznosti i depresivnosti, te rizi¢nih
faktora kao percipiranih uzroka bolesti samo s depresivnosti. Drugim rije¢ima, postoji pozitivna
povezanost nabrajanja percipiranih simptoma bolesti, atribuiranja bolesti osobnim problemima i
faktorima koji nisu pod vlastitom kontrolom pacijenta s negativnim afektom ispitanika. U slucaju
depresivnosti, takoder i tre¢i faktor uzroka bolesti, odnosno op¢i rizi¢ni faktori, jesu pozitivno

povezani s depresivnosti u muSkaraca.

Objasnjenje ovih nalaza moZe biti u tome da su to rezultati korelacijskih analiza, a na koje mogu
utjecati drugi, neispitani, faktori. Tako na primjer Aalto 1 suradnici (2006) ukazuju na to kako
muskarci smatraju da im kardioloska bolest ima ozbiljnije posljedice, a Sto povratno moze
utjecati na anksioznost i depresivnost. Nadalje, nismo ispitali zdravstveni lokus kontrole: Grisolia
i suradnici (2015) nalaze da ispitanici koji imaju nizak zdravstveni lokus kontrole razmisljaju
deterministicki te smatraju da ne mogu utjecati na svoje zdravlje promjenom losih Zivotnih
navika, a brojna istraZzivanja ukazuju kako je upravo nezdrav nacin Zivota povezan s anksioznosti
1 depresivnosti: fizicka neaktivnost, pretilost, nezdrava prehrana, puSenje (Bonnet i sur., 2005;
Doering 1 sur., 2010; Janszky i sur., 2010; Munk 1 sur., 2012; Whooley 1 sur., 2008; Ye i sur.,
2013) i alkohol (Janszky i sur., 2010). Nadalje, u mnogim istrazivanjima, pa tako i u nasem,
upravo muskarci, viSe nego zene, navode povijest pusenja (Bonnet i sur., 2005; Chiha i sur.,
2015; Fukuoka i sur., 2004; Janszky i sur., 2010; Najafi i Sheikhvatan, 2013) i konzumiranja
alkohola (Bose, 2015; Janszky i sur., 2010; Najafi i Sheikhvatan, 2013)
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Regresijska je analiza pokazala da percepcija osobnih problema kao uzroka nastanka bolesti
ostaje statisticki znacajan prediktor negativnog afekta, dok su sve ostale atribucije uzroka
neznacajne. Muski ispitanici koji smaraju osobne probleme ,,krivcima* za nastanak kardioloskog
oboljenja imaju kao posljedicu povecanu anksioznost 1 depresivnost. Pozitivhu povezanost
atribuiranja bolesti osobnim problemima s anksioznosti i depresivnosti u skladu je s istrazivanjem
koje su proveli Komasi i Saeidi (2015), a nalaze da su oni kardioloski bolesnici koji smatraju da
im je bolest uzrokovana psiholoskim faktorima depresivniji od onih koji atribuiraju uzrok

ponasajnim faktorima.

Nadalje, regresijskom se analizom pokazalo da identitet bolesti ostaje znaCajan prediktor
negativnog afekta u muSkaraca, dok isto nije slucaj u zena. Muski ispitanici koji nabrajaju veci
broj simptoma povezanih s vlastitom bolesti imaju kao posljedicu poveéanu anksioznost i

depresivnost.

Ovaj je nalaz moguée objasniti kroz prijasnja istrazivanja koja ukazuju na to da se muskarci
nerijetko oslanjaju na fizicke aspekte bolesti (pa tako na primjer ceSce atribuiraju bolesti
ponasSajnim 1 rizi€nim faktorima, rade nego psiholoskim) (Aalto i sur., 2005; Saeidi i sur., 2014;
Saeidi i sur., 2015), radi ¢ega sami simptomi bolesti mogu potencijalno viSe utjecati na njihov

negativan afekt, nego u Zena.

Kao $to se moze vidjeti, 1 u muskaraca i u zena rezultati korelacijske i regresijske analize nisu
isti. Ovo se moze objasniti Cinjenicom kako je korelacija jednostavna analiza na ¢iji rezultat
mogu utjecati i neke druge varijable koje ovim istraZivanjem nismo kontrolirali. S druge strane,
regresijskom se analizom kontroliraju efekti ostalih varijabli, a rezultat nam ukazuje na

jedinstveni doprinos onih varijabli koje smo ukljucili u analizu.
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5.4 Problematizacija razlika u percepciji bolesti, anksioznosti i depresivnosti
s obzirom na spol

Ispitivanjem spolnih razlika dobiveno je da Zene opcenito nabrajaju viSe simptoma same bolesti
od muskaraca (identitet bolesti), ali ta je razlika neznacajna. S druge strane, ovim smo
istrazivanjem potvrdili postojanje spolnih razlika kod atribucije uzroka bolesti. Zene su uzroke iz
kategorije osobnih problema navodile u ve¢em postotku od muskaraca. Ta je razlika posebno
uocljiva kod nekoliko potencijalnih uzroka, pa tako na primjer skoro 60% zena smatra brige i
obiteljske probleme direktnim uzrokom vlastitog kardioloskog oboljenja, dok je taj postotak u
muskaraca skoro dvostruko manji; faktor nasljeda Zene navode u 70% slucajeva, naspram 51%
muskaraca; emocionalno stanje kao uzrok bolesti navode u 38% slucajeva, dok je taj postotak u

muskaraca za 18% nizi i1 tako redom.

Ovaj rezultat ide u skladu s istrazivanjima koje su proveli Saeidi i suradnici (2014; 2015) gdje su
dobili da Zene, viSe nego muskarci, navode psiholoske uzroke (stres, brige, ljutnju, depresivnost i
partnersko zlostavljanje). Pored toga, visok postotak navodenja briga ili obiteljskih problema jest
takoder o&ekivan gledano iz socijalnog konteksta. Zene esto, pod pritiskom usvojenih stereotipa,
obavljaju visestruke rodne uloge (poslovne, obiteljske, njegovateljske...) te nerijetko izvjeStavaju
kako nemaju vremena za sebe jer moraju obavljati kucanske poslove, pomagati drugima,
obavljati poslovne obaveze, a sve bez obzira kako se osjecaju ili koliko objektivno mogu.
Smatraju kako moraju drzati ,,ubrzani ritam* jer balansiraju izmedu zahtjeva posla 1 obitelji, a
pritom Cesto nemaju adekvatnu podrSku okoline, odnosno partnera ili obitelji (Angus i suradnici,

2005; Yin i suradnici, 2009).

Opcenito je negativan afekt ¢eS¢i u zenskih ispitanica, odnosno anksioznost je bila poviSena u
27% pacijentica (naspram 23% pacijenata), dok je depresivnost bila poviSena u 29% pacijentica
(naspram 19% pacijenata). Ovi su rezultati takoder u skladu s mnogim prijaSnjim istrazivanjima
(Bonnet i sur., 2005; Doering i sur., 2010; Prata i sur., 2016; Whooley i sur., 2008; Ye i sur.,
2013). Nadalje, viSe istrazivanja navodi kako zene percipiraju viSe simptoma bolesti te ju
smatraju manje kontrolabilnom i dugotrajnijom (Aalto i sur., 2005; Grace 1 sur., 2005; Potpara 1

sur., 2012).
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Vjerovanje u dugotrajniji tijek bolesti, njenu vecu tezinu te nemoguénost kontrole situacije
poslijedi¢no dovode do povecane anksioznosti i depresivnosti. Ogden (2012) sli¢no potvrduje,
pokazavsi da oporavak nakon sr¢anog udara jest dugotrajniji i tezi u Zena, nego li u muskaraca.
Pored toga, spomenuli smo kako Zene Cesto preuzimaju vise uloga, a samim time i1 viSe obaveza i
posla, §to takoder pridonosi povecanju negativnog afekta, osje¢aju potiStenosti i bespomoc¢i. Ako
uz to jo$ i osjecaju nedostatak potpore svojih partnera, obitelji ili prijatelja, ovakvi su rezultati

vise nego ocekivani.

5.5 Prednosti, nedostaci i sugestije za buduca istrazivanja

Kao §to smo spomenuli, prijevod Upitnika percepcije bolesti (IPQ-R) do sada nije postojao na
hrvatskom jeziku §to ukazuje na nedovoljnu istrazenost podrucja percepcije bolesti u Hrvatskoj.
Upravo u tome lezi prednost ovog istrazivanja. Kroz projekt Biopsihosocijalni aspekti pretilosti,
u sklopu kojeg se provodilo ovo istrazivanje, Upitnik percepcije bolesti se koristi prvi put na
naSem jeziku te smo time dobili nove informacije o njegovoj pozdanosti i razumijevanju upitnika
kod hrvatskih kardioloSkih bolesnika. Nadalje, time smo ispitali neSto §to do sada nije bilo
istrazeno 1 samim time dobili vrijedne podatke o percepciji bolesti i emocionalnom statusu

hrvatskih kardioloskih bolesnika.

lako je uzorak zena skoro dvostruko manji od uzorka muskaraca, on se ne moze smatrati
pretjeranim nedostatkom zato S§to smo njime zapravo zahvatili prirodan fenomen, odnosno
¢injenicu da se kardioloska oboljenja smatraju ,,muskom® bolescu, te je kao posljedica toga
manje Zena hospitalizirano. Smanjeni uzorak Zena moZze predstavljati jedino dijelomican problem
u statistickom smislu, odnosno rezultati iz Zenskog uzorka mogu biti nepouzdaniji, te ih je teze

generalizirati na populaciju.

Jedan od nedostataka se svakako odnosi na starost ispitanika — obzirom da je uzorak starije dobi,
imali smo iskustvo ¢estog nerazumijevanja pojedinih tvrdnji upitnika, radi ¢ega su se pojavljivali
konflikti u dogovaranju (na primjer ispitanici su ¢esto odgovarali potvrdno na tvrdnju: ,,NiSta ne
moZe pomoc¢i mojem stanju®, 1,,0no Sto ¢inim moZe odrediti hoce li se moja bolest poboljsati ili

pogorsati® — §to ukazuje na jasne kontradikcije 1 nerazumijevanje tvrdnji). Osim toga, dvije od
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tvrdnji koje su skoro uvijek izazivale ¢udenje i nerazumijevanje jesu ,,Moja je bolest za mene
misterija“ i ,,Ne nalazim nikakav smisao u svojoj bolesti“, zbog ¢ega bih predlozila promjenu

termina ili cijele reCenice u neku razumljiviju starijoj populaciji.

Istrazivanje je provedeno od strane viSe studentica pri ¢emu razlike u metodologiji mogu

povratno utjecati na same rezultate.

Nadalje, Upitnik bolnicke anksioznosti i depresivnosti se nalazio pri kraju, a sam je upitnik
prili¢no dug (ispitanici bi odgovarali i po sat vremena), radi ¢ega rezultati subskale mogu biti pod
utjecajem umora i nedostatka volje za daljnjim ispunjavanjem, te kao posljedica toga, manje

pouzdani.

Jedna od sugestija za buduca istrazivanja jest mogucénost uvida u eventualnu prethodnu sklonost
ispitanika negativnom afektu ili drugim dijagnozama pacijenata, a koje povratno mogu utjecati na
rezultate. Pored toga, bitno je i uzimanje u obzir trajanja hospitalizacije, jer kao Sto smo veé
prethodno spomenuli, samo vrijeme provedeno u bolnici moze imati utjecaja na afekt,

informiranje i motiviranost ispitanika $to opet povratno moze utjecati na rezultate.

Istrazivanje bi se svakako trebalo ponoviti tako da se ispituje i vrijeme hospitalizacije kao i
mogucu prethodnu sklonost poremecajima raspoloZenja, a na temelju dobivenih rezultata
usmjeriti se na preventivhe programe ovisno o spolu i na adekvatnu psiholo§ku pomo¢ tijekom
hospitalizacije (pravovremena i adekvatna psiholoska pomo¢) te na kasniju rehabilitaciju

pacijenata.

Takoder, longitudinalnim bi se nacrtom moglo dodatno istraziti odnos kognicija i objektivne
tezine bolesti, odnosno kako Baines 1 Wittkowski (2013) navode, tada bi se uistinu mogla
potvrditi hipoteza da nacin noSenja s bolesti utje¢e na odnos izmedu percepcije bolesti i njenih

realnih posljedica.
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6 ZAKLJUCAK

Prvi je problem istrazivanja bio ispitati faktorsku strukturu Skale atribucije uzroka bolesti na
naSem uzorku. Analizom glavnih osi uz kosokutnu rotaciju, dobili smo tri znacajna faktora, a
naziv i sadrzaj im je sljedeci: (1) Osobni problemi — stres ili brige, mentalni stav (negativno
razmisljanje o zivotu), brige ili obiteljski problemi, previse posla, emocionalno stanje (osjecaj
potistenosti, usamljenosti, tjeskobe, praznine) te osobnost. (2) Nekontrolabilni faktori — bakterija
ili virus, neprimjerena medicinska skrb u proslosti, zagadenje okoliSa, nesreca ili ozljeda te
smetnje imunoloSkog sustava. (3) Op¢i riziéni faktori — navike hranjenja, ponaSanje, starenje,

alkohol te puSenje cigareta.

Nadalje, ovim smo istrazivanjem htjeli ispitati odnos broja simptoma bolesti (identitet bolesti) i
atribucije uzroka bolesti s anksioznosti 1 depresivnosti u kardioloSkih bolesnika. Dobili smo
statisticki znacajnu povezanost identiteta bolesti i atribucije uzroka s anksiozno$¢u i
depresivnoséu, uz manje spolne razlike. U oba spola postoji statisticki znacajna povezanost
identiteta bolesti te osobnih problema kao uzroka kardioloskog oboljenja s anksioznos$¢u. Isto

vrijedi i za povecanu depresivnost, ali samo u muskih pacijenata.

Ispitivanjem spolnih razlika dobiveno je da Zene opcenito nabrajaju viSe simptoma same bolesti
od muskaraca (identitet bolesti), ali ta razlika biva neznafajna. S druge strane, ovim smo
istrazivanjem potvrdili postojanje spolnih razlika kod atribucije uzroka — Zene su u znacajno
veéem postotku od muSkaraca navodile osobne probleme kao uzrok nastanka kardioloskog

oboljenja.

Opcenito je pronadena veca prevalencija anksioznosti od depresivnosti (24% naspram 22%), a §to
se tice spolnih razlika, Zene su anksioznije (27% Zena, naspram 23% muskaraca je imalo HADS-
A rezultat visi od 7) i1 depresivnije od muSkaraca (29% Zena, naspram 19% muskaraca je imalo

povisen HADS-D rezultat).

Ispitivanjem prediktora anksioznosti 1 depresivnosti u pacijenata, dobiveni su rezultati oekivano
pratili rezultate korelacija. Percepcija osobnih problema kao uzroka nastanka bolesti jest

statistiCki znacajan prediktor negativnog afekta, dok su sve ostale atribucije uzroka neznacajne.
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Muski ispitanici koji smaraju osobne probleme ,krivcima® za nastanak vlastitog kardioloskog
oboljenja imaju kao posljedicu poveéanu anksioznost i depresivnost, dok isto vrijedi i kod
zenskih ispitanica, ali samo za anksioznost (regresijskom se analizom niti jedan prediktor nije
pokazao znacajnim za sferu depresivnosti u zena). Identitet bolesti je takoder znacajan prediktor
anksioznosti i depresivnosti, ali samo u muskaraca. Odnosno, §to muskarci percipiraju veéi broj

simptoma povezanih s vlastitim oboljenjem, to su skloniji poviSenoj anksioznosti i depresivnosti.
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8 PRILOZI

Prilog 1. Prikaz subskale Upitnika percepcije bolesti — simptomi bolesti

Imao/imala sam ovaj simptom Ovaj je simptom vezan
od pocetka moje bolesti uz moju bolest
Bol DA NE DA NE
Grlobolja DA NE DA NE
Mucnina DA NE DA NE
Gubitak daha DA NE DA NE
Gubitak tezine DA NE DA NE
Umor (iscrpljenost) DA NE DA NE
Ukocenost zglobova DA NE DA NE
Bolne o¢i DA NE DA NE
Tesko disanje DA NE DA NE
Glavobolja DA NE DA NE
Zelu¢ane smetnje DA NE DA NE
Smetnje spavanja DA NE DA NE
Vrtoglavice DA NE DA NE
Gubitak snage DA NE DA NE

Prilog 2. Prikaz subskale Upitnika percepcije bolesti — Skala atribucije uzroka bolesti

MOGUCI UZROCI U potpurlosti Ne slazem Nit:‘;?:;ajzm’ Slazem | U potplfnosti
se ne slazem se - se se slazem
slazem
C1 | Stresili brige 1 2 3 4 5
2 Ne?sljede - bolfes.t je 1 ) 3 4 5
prisutna u mojoj obitelji
C3 | Bakterijaili virus 1 2 3 4 5
C4 | Navike hranjenja 1 2 3 4 5
C5 | Sluéajili losa sreca 1 2 3 4 5
Cc6 Neprlmjer?na r.nedlcmska 1 5 3 4 B
skrb u proslosti
C7 | Zagadenje okolisa 1 2 3 4 5
C8 | Moje ponasanje 1 2 3 4 5
C9 | Moj mentalni stav,
primjerice negativno 1 2 3 4 5
razmisljanje o Zivotu
C10 | Brige ili obiteljski problemi 1 2 3 4 5
C11 | Previse posla 1 2 3 4 5
C12 | Moje emocionalno stanje,
primjerice, osjecaj _ 1 ) 3 4 5
potistenosti, usamljenosti,
tjeskobe, praznine
C13 | Starenje I 2 3 4 5
C14 | Alkohol 1 2 3 4 5
C15 | Pusenje cigareta 1 2 3 4 5
C16 | Nesrece ili ozljede 1 2 3 4 5
C17 | Moja osobnost 1 2 3 4 5
C18 | Smetnje imunoloskog 1 2 3 4 5
sustava
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