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Sazetak

Cilj ovog istrazivanja je ispitati odnos sociodemografskih varijabli, ITM, dimenzija
percepcije bolesti i tjeskobe zbog sré¢anih problema kod pacijenata s koronarnom bolesti srca.
U ispitivanju je sudjelovalo 128 pacijenata s koronarnom bolesti srca (ukupno 84 muskaraca i
43 7ene) koji su bili na rehabilitaciji u Thalassotherapiji u Opatiji i Klinickom bolni¢kom
centru Rijeka. Primijenjen je niz mjernih instrumenata kojima se se nastojale obuhvatiti
relevantne varijable koje ulaze u dimenzije percepcije bolesti i tjeskobe zbog sréanih
problema te simptome anksioznosti i depresivnosti. Rezultati pokazuju postojanje statisticki
znaajne razlike u simptomima depresivnosti pacijenata razli¢itog obrazovnog statusa.
Odnosno, najvise su depresivni oni ispitanici nizeg obrazovnog statusa, dok su najmanje
depresivni oni viseg obrazovnog statusa. Kao znacajni pojedina¢ni prediktori izdvojili su se
obrazovni status, dimenzija kontrole tretmana bolesti i strah od sr¢anih senzacija kao jedna od
dimenzija tjeskobe zbog sréanih problema. Zakljuéno, utvrdena je medijacijska uloga
dimenzije straha od sr¢anih senzacija u odnosu izmedu kontrole tretmana bolesti i simptoma
anksioznosti/depresivnosti. Nadalje, ustanovljena je i medijacijska uloga dimenzije straha od

sréanih senzacija U 0dnosu obrazovnog statusa i simptoma anksioznosti.

Kljucne rijeci: percepcija bolesti, tjeskoba zbog sréanih problema, simptomi anksioznosti i

depresivnosti, koronarna bolest srca



Abstract

The purpose of this research is to examine the relation between socio-demographic
variables, BMI, illness perception dimensions and anxiety caused by cardiac problems in
patients with coronary heart disease. The survey included 128 coronary heart disease patients
(84 male and 43 female) during their rehabilitation in Thalasso Wellness Center in Opatija
and Clinical Hospital Center Rijeka. A number of measuring instruments were applied with
the aim to encompass relevant variables in perception of disease dimensions and anxiety
during coronary problems, anxiety and depression. The results show statistically significant
differences in patients with depression in relation to their level of education. The highest level
of depression was found in patients with lower levels of education and the lowest levels of
depression in patients with higher levels of education. Education, dimension of disease
control as a dimension anxiety symptoms during coronary problems were found as significant
individual predictors. Conclusion of this research is that dimension of fear was found to have
a mediation role in the relation between treatment control and anxiety/depression symptoms.
Furthermore, dimension of fear also had a mediation role in the relation between education

and anxiety symptoms.

Keywords: disease perception, anxiety during coronary problems, depression and anxiety
symptoms, coronary heart disease
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1.1. KORONARNA BOLEST

Ateroskleroticna kardiovaskularna bolest je uzrokovana nakupljanjem plaka u
stijenkama arterije. Odnosi se na koronarnu bolest srca (eng. coronary heart disease - KBS),
kao $to su infarkt miokarda (eng. myocardial infarction - IM), angina i stenoza koronarne
arterije, koja je veca od 50%, cerebrovaskularnu bolest, kao $to je prolazni ishemijski napad,
ishemijski mozdani udar i stenoza karotidne arterije, koja je ve¢a od 50%, perifernu arterijsku
bolest i bolesti ateroskleroticne aorte, kao $to su aneurizma i Silazna torakalna aneurizma
(Group Health, 2014). Koronarna bolest srca ili bolest koronarne arterije je kroni¢no i
progresivno stanje definirano razvojem aterosklerotskih plakova u glavnoj koronarnoj arteriji
(Dornelas, 2012; Mittal, 2005). Ateroskleroza je kroni¢na i Siroka imunoloSka upalna bolest
velikih 1 srednjih arterija potaknuta aterogenetickim lipoproteinima, posebno modifikacijom
LDL (eng. low-density lipoprotein). Bolest koronarne arterije moze ostat bez simptoma ili pak
prouzrociti sljedece koronarne dogadaje, kao Sto su angina pektoris (stabilna ili nestabilna),
iznenadna smrt, akutni infarkt miokarda, tiha ishemija, aritmija, zatajenje srca ili disfunkcija

lijeve Kklijetke te ishemijska kardiomiopatija (Mittal, 2005).

1.2. EPIDEMIOLOGIJA KORONARNE BOLESTI

Koronarna bolest srca rezultira s 50% smrtnih slu¢ajeva, dok mozdani udar rezultira s
15% 1 druga kardiovaskularna stanja rezultiraju s 10% (Porojan, Poanta, Cerghizan i
Dumitrascu, 2010). Prema procjeni Svjetske zdravstvene organizacije, 2010. godine KBS je
bila vode¢i uzrok smrti, uzrokujuci 30.8% smrti godisnje i 80% svih kardiovaskularnih bolesti
u razvijenim zemljama (McGorrian i sur., 2011). Korornarna bolest srca, a posebno akutni
infarkt miokarda (eng. acute myocardial infarction - AIM) i ishemijska bolest srca (eng.
ischemic heart disease - IBS), vodec¢i su uzroci morbiditeta i mortaliteta u odraslih osoba u
SAD-u i drugim industrijaliziranim zemljama (Dornelas, 2012; Porojan i sur., 2010). U
Europi, KBS je glavni uzrok smrti, a odgovorna je za 1.8 milijuna smrti svake godine. Vodeéi
uzrok umiranja u Hrvatskoj su bolesti srca i krvnih zila te svaka druga osoba umre zbog
navedenih bolesti (Tripkovi¢ i sur., 2010). Na zalost, prvi znak da se radi o KBS za mnoge je
pojedince iznenadna sréana smrt (Mesko, Hribar, Brus, Groselj i Barbi¢-Zagar, 2014).
Nadalje, KBS je najces¢i kod pripadnika naroda juzne Azije i to s rizikom od 40% (Mittal,
2005). U Hong Kongu, KBS je drugi vode¢i uzrok smrti od 1960-tih godina. Zbog problema



globalizacije i starenja, populacija Hong Konga je vulnerabilna na KBS (Chair, Lee, Lopez i
Ling, 2005). Japan, unato¢ visokoj stopi pusenja, ima nisku stopu od KBS (Mittal, 2005). lako
su stope smrtnosti od koronarne bolesti pale u posljednjih 40 godina, zbog napretka lijecenja i
javnih kampanja zdravstvenog obrazovanja, stope incidencije koronarne bolesti ostaju
nepromjenjive Sto ukazuje na Cinjenicu da je ucinjen mali napredak kako bi se sprijecio

nastanak koronarne bolesti (Dornelas, 2012).

1.3. RIZICNI CIMBENICI KORONARNE BOLESTI

Rizi¢ni ¢imbenici nastanka koronarnih bolesti srca dijele se na one koji se ne mogu
kontrolirati ili mijenjati te na one koji se mogu kontrolirati ili mijenjati. Prvu grupu cine
riziéni ¢imbenici koji su genetski uvjetovani ¢imbenici ili koji se ne mogu kontrolirati. U ovu
grupu ubrajamo dob (rizik se povecava s dobi), spol (>45 za muskarce, >55 za Zene),
nasljednu sklonost (obiteljska povijest preuranjene kardiovaskularne bolesti) (Tripkovié i sur.,
2010), nisku porodajnu teZinu i etnicko podrijetlo (Mittal, 2005).

lako se na prethodno navedene rizicne ¢imbenike ne moze utjecati, postoje drugi
¢imbenici koji mogu biti modificirani (Chair 1 sur., 2005). Stoga u drugu grupu ubrajamo
rizi¢ne ¢imbenike na koje se moze utjecati, a to su fizioloski rizicni cimbenici, Koji uzrokuju
aterosklerozu; dijabetes, dislipidemija (poviseni LDL kolesterol, nizak HDL-C (eng. high-
level data link) te poviseni trigliceridi, hemostatski i trombogeni ¢imbenici), poviseni krvni
tlak (posebno sistolicki) i pretilost (ITM>30kg/m?) ili abdominalna pretilost, bihevioralni
rizicni ¢imbenici, koji direktno utjeCu na rizik od KV (alkohol, puSenje i fizicka neaktivnost) 1
psihosocijalni ¢imbenici (0sobna kontrola, anksioznost, depresija i stres) (Chair i sur., 2005;
McGorrian i sur., 2011; Mittal, 2005; Tripkovi¢ i sur., 2010). Ostali rizi¢ni ¢imbenici koji
mogu dovesti do KBS-a su osobna povijest ateroskleroze, markeri oksidacije, estrogen,
hipertrofija lijeve klijetke, erektilna disfunkcija i mikroalbuminurija (Lee i sur., 2001; Mittal,
2005).



1.3.1. GENETSKI UVJETOVANI RIZICNI CIMBENICI I KORONARNA BOLEST
1.3.1.1. DOB | SPOL

Koronarna bolest srca javlja se rijetko kod mladih muskaraca, odnosno u dobi od 20
do 30 godina, te mladih zena u dobi od 20 do 40 godina. Medutim, pojavit ¢e se ukoliko
postoji nekoliko rizicnih faktora, od kojih su najvazniji obiteljska hiperkolesterolemija
(geneticki poremecaj lipida), ucestalo pusenje ili dijabetes. Ve¢ina KBS dogadaja i smrti
javlja se kod starijih ljudi (>65 godina) (Mittal, 2005). Naime, Nekouei, Yousefy, Doost,
Manshaee i Sadeghei (2013) navode kako je odgovorna za 33% smrti u ljudi ispod 65 godina,
te 28% svih smrtnih slucajeva. lako proces ateroskleroze zapo€inje u drugom ili tre¢em
desetljecu zivota, klinicki poremecaj obi¢no ne pogada muskarce do 40- tih ili 50- tih godina,
dok zene tek deset godina kasnije (Dornelas, 2012). Nadalje, muskarci, u dobi od 35 do 65
godina, imaju ve¢i rizik od KBS nego Zene. To je iz razloga, jer imaju visoku ucestalost
rizi¢nih ¢imbenika te su preodredeni za trbusnu pretilost 1 metabolicki sindrom. Kod Zena, u
dobi od 45 do 75 godine, pocetak KBS je odgoden za nekih 10 do 15 godina u usporedbi s
muskarcima. Kod ve¢ine zena KBS se javlja nakon 65 godina (Mittal, 2005). U razvijenim
zemljama, ljudi su izlozeni koronarnoj bolesti srca u Sestom desetljeCu svoga zivota.
Medutim, ljudi u Iranu izloZeni su ovoj bolesti u 5-tom desetljecu svoga zivota (Nekouei,
Neshatdoost, Yousefy, Sadeghei i Manshaee, 2012).

Koronarna sréana bolest je glavni uzrok morbiditeta i mortaliteta za oba spola, ali je
ucestalija kod muskaraca nego kod Zena prije pojave menopauze. Kod Zena, nedostatak
estrogena je kljuéni modulator progresije asteroskleroze (Mikkola i Clarkson, 2006).
Menopauza je sada prihvaceni riziéni faktor KBS, a njezina prisutnost rezultira povecanim
rizikom obolijevanja od bolesti korornarne arterije (eng. coronary artery disease - CAD).
Naime, ovaj povecani rizik moze biti uzrokovan smanjenjem estrogena, ali i zbog utjecaja na
lipidni profil, koji se vjerojatno pojavljuje u periodu perimenopauze. U nekim opservacijskim
istrazivanjima procjenjuje se kako je ucestalost kardiovaskularnih bolesti u postmenopauzi
veca od 50% (Yousefzadeh i sur., 2013). Medutim, postoje i opre¢ni rezultati koji dovode do
uvjerenja da nadomjesna terapija estrogenom moze biti kardioprotektivna. Povezivanje
razlika s efektima estrogena u povecanim fazama ateroskleroze zahtijeva razumijevanje
prirodne progresije koronarne ateroskleroze u zapadnih zena. Vecina Zena u fertilnoj dobi ima
samo masne tragove, dok tre¢ina ima pocetne plakove ateroskleroze. Tijekom tranzicije i
ranih godina menopauze, plakovi postaju vec¢i, dok se vlaknaste kape pocinju razvijati

(Mikkola i Clarkson, 2006). Prvi dokaz, koji potkrepljuje zakljucak lijecenja estrogenom,

3



dolazi iz istrazivanja nechumanih primata objavljenih sredinom 90 - tih, te ima pozitivne
ucinke u ranim fazama ateroskleroze i nema ucinaka ili Stetnih u¢inaka u kasnim fazama. Kad
su zivotinje imale malo ili nimalo ateroskleroze, prije kirurSke menopauze i lijecenja
estrogenom, koji je iniciran istovremeno, prosjecna inhibicija ateroskleroze korornarne
arterije bila je oko 70% (Adams, Register, Golden, Wagner i Williams, 1997). Medutim,
upecatljiv dokaz koriStenja estrogena u dobi od 60 godina ne pokazuje koristan u¢inak na
rizik KBS, dok je najznacajnije smanjenje rizika pronadeno u Zena u dobi od 50-59 godina
(Grodstein i sur., 2000). Stoga, odluka o tretmanu HT (eng. hormone therapy) treba biti na
individualnoj osnovi, uzimajuéi problemati¢ne simptome klimakterija te povezane rizi¢ne
¢imbenike. Sve veci broj dokaza pokazuje kako kardiovaskularne koristi od HT-a mogu
nadmasiti rizike, ako lijeCenje zapoéne u ranoj menopauzi. Medutim, rizici mogu prevagnuti
prednosti, ako lijeCenje zapo¢ne u kasnijoj dobi, §to pak naglasava vaznost poboljSanja

razumijevanja biologije iz tranzicije menopauze (Mikkola i Clarkson, 2006).

1.3.2. FIZIOLOSKI RIZICNI CIMBENICI I KORONARNA BOLEST
1.3.2.1. DIJABETES

Kardiovaskularne bolesti (eng. cardiovascular diseases - KVB) vodeéi su uzrok
smrtnosti u osoba s dijabetesom, a oko 80% osoba umire od aterosklerotskih promjena krvnih
zila. Medutim, sréane bolesti, a posebno koronarna bolest srca predstavljaju glavni uzrok
morbiditeta i mortaliteta u osoba s dijabetesom. Cinjenica je da se KBS pojavljuje ¢esc¢e u
osoba s dijabetesom nego u obi¢noj populaciji (Aganovié¢, Boras, Car i Metelko, 2003).
Naime, procjenjuje se da je dijabetes prekursor kardiovaskularnih bolesti, smrtnosti i opéenito
ishemijske bolesti srca te kongestivnog zatajenja srca (Porojan i sur., 2010). Prevalencija
dijabetesa, kod odraslih osoba, 1995. godine iznosila je 4%, dok se procjenjuje da ¢e iznositi
5.4% do 2025. godine, a vecéa je u razvijenim, nego u nerazvijenim zemljama. U razvijenim
zemljama, vecina ljudi s dijabetesom ima otprilike 65 godina ili su pak stariji, dok je ceSce
rasprostranjen kod Zena nego kod muskaraca (Porojan i sur., 2010). Posebno zabrinjava porast
broja novootkrivenih bolesnika 1 pojavnost tipa 2 Secerne bolesti u mladim dobnim
skupinama. Nadalje, pomak prema mladoj Zivotnoj dobi ima ozbiljne posljedice na kasniji
razvoj dijabetickih komplikacija. Prethodno navedeno ima za posljedicu poveéani morbiditet i

mortalitet s jedne strane te porast troskova lijeCenja s druge strane (Aganovi¢ i sur., 2003).



1.3.2.2. PRETILOST

Prekomjerna tjelesna tezina je 10% visa od optimalne tjelesne tezine, a pretilost se
odnosi na sve $to je iznad toga. Pretilost opterecuje tijelo metabolicki, ali i zbog brzeg
propadanja kostiju i zglobova. Masno tkivo u organima povecava otpor optoku krvi te
opterecuje cirkulaciju. Kod pretilih osoba, masno tkivo se nakuplja u prekomjernoj koli€ini,
uslijed Cega se javljaju promjene u strukturi i funkciji srca. Zbog promjena na sréanom misicu
i sr¢anim arterijama moze do¢i do koronarne bolesti, zatajenja srca i iznenadne smrti zbog
sr¢anog udara (Tripkovi¢ i sur., 2010). Istrazivanje provedeno na 14 077 Zena pokazalo je
izravan linearni odnos izmedu ITM (indeksa tjelesne mase, eng. body mass index) i rizi¢nih
faktora srcane bolesti, koji uklju¢uju poviseni kolesterol, krvni tlak i povisene razine Secera u
krvi (Ashton, Nanchahal i Wood, 2007). Prethodni podaci pokazuju kako je pretilost snazno i
nezavisno povezana s CAD dogadajima kod Zena (Izawa i sur., 2008). U svojoj meta-analizi
Williams (2001) zakljucuje kako se rizik od KBS ili KVB linearno smanjuje s povecanjem
percentila tjelesne aktivnosti. Meta-analiza o utjecaju tjelesne aktivnosti na pacijente s KBS,
pokazuje da oni pacijenti koji su bili podvrgnuti nadziranoj ili bez nadzora strukturiranoj
vjezbi imaju nizu sréanu aktivnost te ukupnu smrtnost u usporedbi s onima koji su primili
uobicajenu njegu bez vjezbanja ili savjeta. Takoder, znacajno se smanjio ukupni kolesterol,
trigliceridi i sistolicki krvni tlak, ali nije bilo znacajne razlike u razinama HDL ili LDL
kolesterola (eng. low-density lipoprotein), dijastolickog krvnog tlaka ili promjenama sa
zdravljem (Taylor i sur., 2004). Dakle, uloga tjelesne aktivnosti u prevenciji i kontroli KVB
dobro je uspostavljena. U novije vrijeme Simon i sur. (2006) proveli su anketu na 9 000
odraslih osoba u SAD-u te su utvrdili da je pretilost povezana s povecanom Zivotnom
dijagnozom velike depresije, bipolarnog poremecaja, panicnog poremecaja 1 agorafobije.

Stoga, sve aspekte rizika, kao Sto su prehrana i nacin Zivota, bi trebalo drzati pod nadzorom.



1.3.3. BIHEVIORALNI RIZICNI CIMBENICI I KORONARNA BOLEST
1.3.3.1. PUSENJE

Duhanski dim sadrzi preko 4000 kemijskih spojeva, od kojih je najpoznatiji nikotin,
koji stvara ovisnost. Preko hormona adrenalina i noradrenalina (koje luci srz nadbubreznih
zlijezda) nikotin djeluje na srce. To za posljedicu ima ubrzan rad srca, kontrakcije malih
krvnih Zila i porast krvnog tlaka. Duhanski dim prolazi kroz pluc¢a krvotokom do svih krvnih
zila, koje oStecuje, Sto pak potiCe razvoj ateroskleroze i stvaranje ugrusaka. Zatim,
nakupljanjem masnih naslaga i oSte¢enjem koronarnih krvnih zila nastaju sr¢anozilne bolesti,
kao Sto su angina pektoris i sr¢ani udar (Tripkovi¢ i sur., 2010). Dvadesetogodisnje kohortno
istrazivanje otkriva kako su razina serumskog kolesterola, sistolicki krvni tlak i puSenje
znacajno povezani sa smréu od KBS kod ljudi od 18-39 godina (Navas-Nacher, Colangelo,
Beam i Greenland, 2001). Rizik razvoja KBS povecéava se tri puta u muskaraca i Sest puta u
zena koji puse bar 20 cigareta dnevno, za razliku od onih osoba koje nikad nisu pusile
(Prescott i1 sur., 1998). Trenutna i prosla izloZzenost dimu cigarete, po svojim uéincima na
aterosklerozu i homeostazu, povezana je s kardiovaskularnim morbiditetom i mortalitetom
(Ehteshami-Afshar, Momenan, Hajshekholeslami, Azizi i Hadaegh, 2014). Nadalje, prestanak
pusenja dovodi do smanjenja komplikacija te daljnjeg ostec¢enja krvnih zila (Tripkovié i sur.,
2010). Naime, pusenje je drugi vodedi rizi¢ni faktor smrti, a pet milijuna smrtnih slucajeva se
2000. godine povezalo s njim. Svjetska zdravstvena organizacija procjenuje kako ¢e do 2030.
godine smrtni slucajevi uzrokovani duhanom iznositi 3 milijuna u industrijaliziranim
zemljama, dok ¢e iznositi 7 milijuna godi$nje u razvijenim zemljama (Kenfield, Stampfer,
Rosner i Colditz, 2008). Iako je prevalencija puSenja neSto visa kod muskaraca nego u Zena,
pad konzumacije duhana medu Zenama je manje vidljiv nego kod muSkaraca. Ustvari, kod
mladih to se objasnjava povecanom stopom incidencije KVB. Ovaj rizik kod mladih Zena

koje puse je dodatno povecan koriStenjem kontracepcije (Moller-Leimkuhler, 2007).

1.4. BIOPSIHOSOCIJALNI MODEL

Iako su prethodna istrazivanja bila usmjerena na bioloSke rizicne ¢imbenike 1 zivotni
stil, novija istraZzivanja pokazuju novu paradigmu (biolosku, psiholoSku, socijalnu i duhovnu)
u klini¢koj njezi (Nekoui i sur., 2012; Nekouei i sur., 2013). Istrazivaci pronalaze kako je

zdravlje usko povezano s funkcioniranjem tijela, kao S§to je povezano s emocijama,



kognitivnom perspektivom, socijalnom podr§kom, pa ¢ak i religioznim vjerovanjima. Prema
tome, genetika, biologija, psiholosko funkcioniranje, kognitivni stil suocavanja, Zivotni izbor,
socioekonomski status, kultura, podrzavaju¢a mreza i okolina predstavljaju ¢imbenike

napretka te manifestiranja bolesti pojedinaca (Zittel, Lawrence i Wodarski, 2002).

1.5. PSTHOSOCIJALNI CIMBENICI I KORONARNA BOLEST

Psihosocijalni ¢imbenici odnose se na razliCiti zivotni stil 1 psiholoske mehanizme
(Perez, Nicolau, Romano i Laranjeira, 2005). lako postoje dobro prihvacene nacionalne
smjernice za primarnu i sekundarnu prevenciju srcanih bolesti, daleko manje paznje
posvecuje se utjecaju rizi¢nih psiholoskih i socijalnih ¢imbenika na kardiovaskularne bolesti
(Janszky, Ahnve, Lundberg i Hemmingsson, 2010). Kako se pojedinac suofava s
eksternalnim 1/ili internalnim stresorima to u velikoj mjeri ovisi o nekoliko ¢imbenika, kao $to
su zivotni stil, prehrana, vjezbanje, internalni lokus kontrole, percepcija stresora i sposobnost
upravljanja/kontrole ucinaka stresora, te psihicki zdravstveni status, kao $to je tip linosti,
kognitivni stil, anksioznost ili poremecaj raspolozenja (Zittel 1 sur., 2002). Kod pacijenata s
ishemi¢nom bolesti srca te ostalih kardiovaskularnih bolesti anksioznost i depresija iskazuju
Stetne kratkoro¢ne i dugoro¢ne ishode (Ladwig i sur., 2014). Anksiozni ili depresivni pacijenti
tijekom prijema u bolnicu imaju povecani rizik za bolni¢ke komplikacije, kao §to su
rekurentna ishemija, ponovljeni infarkt srca i maligna aritimija (Janszky i sur., 2010). Ustvari,
vecina negativnih emocionalnih riziénih ¢imbenika dijele zajednicku predispoziciju negativne
afektivnosti, koja je takoder poznata kao neuroticizam (Tully i sur.,, 2015). Nadalje,
suvremene spoznaje iz psihijatrije pokazuju kako je negativni afekt najviSe prisutna znacajka
poremecaja anksioznosti i depresije (Wright 1 sur., 2013), koji su najce$¢i psihijatrijski
poremecaji (Kubzansky, Kawachi, Weiss, 1 Sparrow, 1998). Prema epidemioloSkim i
istrazivaCkim dokazima, ovi ¢imbenici rizika, ¢ak 1 nakon kontrole bioloskih faktora, poput
razine kolesterola i krvnog tlaka, su prediktori morbiditeta, smanjene kvalitete Zivota, pa €ak 1
mortaliteta u KBS bolesnika (Nekoui 1 sur., 2013). Stoga, neuspjeh razumijevanja i rjeSavanja
psiholoskih riziénih ¢imbenika koronarnih bolesti moze biti jedan od razloga zasto morbiditet

i mortalitet ostaju visoki (Dornelas, 2012).



1.6. MODEL SAMOREGULACIJE

Prema modelu samoregulacije pojedinci su aktivni rjeSavatelji problema, a
zdravstvena ponaSanja su regulirana ili su pak pod utjecajem percepcije koje pacijenti stvaraju
0 svojoj bolesti. Osnovna premisa ovog modela je ta da su ljudi kada se suoce sa
zdravstvenim problemom, motivirani na reguliranje ili umanjenje zdravstvenog rizika te
djeluju na nacin da smanje prijetnje zdravlju u skladu s njihovim samopercepcijama (Keib,
Reynolds i Ahijevych, 2010). Konstrukt percepcije bolesti proizlazi iz Leventhalovog modela
samoregulacije (Hagger i Orbell, 2003). Razlikujemo pet komponenata percepcije bolesti
ovisno o tome kako pacijenti govore o svojoj bolesti. Domene identiteta i uzroka bolesti
odnose se na uvjerenja pacijenta, odnosno na simptome i podrijetlo njihove bolesti. Domena
posljedica bolesti sastoji se od vjerovanja pacijenta o u¢inku bolesti. Domena kontrole bolesti
sadrzi percepciju o internalnoj ili eksternalnoj kontroli njihove bolesti. Vrijeme bolesti se
odnosi na vjerovanje o trajanju bolesti (Grace i sur., 2005; Le Grande i sur., 2012; Leventhal,
Phillips i Burns, 2016). Prema Leventhalovom (samoregulacijskom) modelu, kognitivne i
emocionalne reakcije djeluju paralelno, ali djelomi¢no na nezavisnim razinama, kroz faze
prijetnje, suoCavanja/planiranja i procjene. Intervencije koje su osmislili Moser i sur. (2012)
mogu sprijeciti povecanje tjeskobe, zato Sto jaCaju uvjerenje pojedinca u njegovu/njezinu
sposobnost za izazivanje pozitivnih akcija/suocavanja s planom kao odgovorom na odredenu
zdravstvenu prijetnju (druga Leventhalova faza). Istovremeno, to moze smanjiti automatske i
negativne emocionalne reakcije na temelju prisje¢anja proslih iskustva straha preko bilo koje
od tri Leventhalove faze. Ipak ostaje nejasno zasto je ovaj proces ucinkovitiji kod muskaraca
u smanjenju tjeskobe. No, neurohormonska istrazivanja na mis§jim modelima predlazu kako
razina anksioznosti kod Zena moze biti povezana s razinom estrogena, odnosno kada je najnizi
estrogen, anksioznost je veta u Zena nego kod musSkaraca (Ren-Patterson i sur., 2006).
Nadalje, razlika spolova o uéinku intervencija moze biti povezana s viSom razinom
anksioznosti i nizom percipiranom kontrolom u zena. Takoder, model samoregulacije testiran

je i podrzan kod pacijenata, dobnih skupina i etno-kulturalnom kontekstu (Keib i sur., 2010).

1.6.1. DOMENA KONTROLE

Teorija osobne kontrole datira iz 1980-tih godina, ali njezini poceci datiraju jos od

prije pola stoljeca. Socijalni psiholog Kurt Lewin tvrdi da ljudi ¢ine viSe nego §to samo



reagiraju na svijet, odnosno oni ga nastoje i kontrolirati. Socijalni teoretiari poput Durkheima
I Marxa predlazu da se cijelo drustvo moze okarakterizirati u pogledu efikasnosti (ili
neucinkovitosti) njegovih ¢lanova (Palumbo i Scott, 2005). Stoga su znanstvenici okrenuli
svoju pozornost na specifi¢ne aspekte osobe. Dok je motivacija oplenita, uvjerenja su uvijek
specificna. Dok se motivi nalaze samo unutar osobe, uvjerenja obuhvacaju i osobe i njihov
svijet. Kontrola je razliito operacionalizirana, kao izbor, predvidljivost i slucaj. Ona je
povezana sa suocavanjem i adaptacijom, odnosno s pozitivnim mentalnim i fizickim
zdravljem te optimizmom i snagom (Peterson i Stunkard, 1989). Mnogi modeli zdravstvenog
ponasanja konceptualiziraju percipiranu kontrolu kao klju¢nu odrednicu ponasanja. Tipi¢no je
percipirana kontrola koncipirana kao proksimalno ponasajna namjera te samo ponaSanje.
Postoji uvjerenje da intervencije koje mijenjaju zdravstveno ponaSanje kroz povecanje
percipirane kontrole mogu biti uc€inkovitije ako se temelje na razumijevanju odrednica
percipirane kontrole. Vazno je razumijeti zaSto neki ljudi doZivljavaju kontrolu nad bolesti 1
zdravstvenim ponaSanjima, dok drugi percipiraju smanjenu kontrolu. Stoga, brojna
istrazivanja intervencije imaju za cilj promijeniti percepciju kontrole kako bi promijenili
zdravstveno ponasanje (Senior, Marteau i Weinman, 2005). Ranija istrazivanja pokazuju kako
percepcija kontrole igra ulogu u smanjenju stresa, povecanju motivacije te poboljSava
zdravlje. Na primjer, teorije osobne kontrole pokazuju utjecaj psihologije li¢nosti (u
koncipiranju osobne kontrole kao individualne razlike) i klinicke psihologije (u Kreiranju
intervencije za poremecaje osobne kontrole) (Peterson i Stunkard, 1989).

Sve je viSe nalaza brojnih istrazivanja koja pokazuju da kada se dijagnosticira bolest
bolesnici Cesto razvijaju organizirani obrazac uvjerenja o svojem stanju (Petrie 1 Weinman,
2006). Istrazivanja sugeriraju da je vjera u kompetencije usko povezano s fiziCkom dobrobiti,
dok je vjerovanje u bespomoc¢nost povezano sa smrtnosti i morbiditetom. Pozitivna korelacija
izmedu osobne kontrole i zdravlja pronadena je kod velikog broja istrazivanja. Percepcija
zdravlja kroz pozitivan stav prema bolesti pokazuje kako utjeCe na zdrave posljedice i
kvalitetu zivota. Medutim, korelacija percepcije 1 stavova prema dijagnozi ostaje enigma
(Zittel 1 sur., 2012). Naime, moze se puno nauciti o zdravim ishodima proucavajuéi pojedince
koji su poboljsali zdravstveni status unato¢ tome $to su primali placebo. Dakle, placebo efekt
moze biti rezultat pozitivnog afekta. Na primjer, kada pojedinci oc¢ekuju da ¢e im biti bolje,
tipi¢no se poboljsava njihovo zdravlje. Nadalje, zdravstveno stanje je bolje kad su pozitivna
o¢ekivanja uparena sa spiritualnim vjerovanjima (Zittel i sur., 2012). Suprotno, negativne
percepcije mogu negativno utjecati na ponasanje, tretman, posljedice ishoda, kvalitetu zivota,

depresiju i opceniti oporavak (Le Grande i sur., 2012; Petrie i Weinman, 2006). Negativna
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percepcija bolesti nakon sréanog dogadaja povezana je sa smanjenom kvalitetom Zivota, viSe
medicinskih komplikacija, sporijim povratkom na posao te smanjenjem pohadanja
rehabilitacije (Petrie, Weinman, Sharpe i Buckley, 1996).

prate lije¢nicke savjete kada su bolesni, za razliku od osoba s niskom osobnom kontrolom.
Takoder, imaju jac¢i imunoloski sustav i izbjegavaju Zivotne krize u vecoj mjeri, nego osobe s
niskom osobnom kontrolom (Peterson i Stunkard, 1989). Osobna kontrola moze ublaziti
povezanost izmedu anksioznosti i medicinskih komplikacija koje se javljaju u bolnici. Iako
anksioznost predvida rizik za komplikacije kod bolesnika s akutnim infarktom miokarda,
odnos je oslabljen kod pacijenata s visokom percipiranom kontrolom. Ovi rezultati pokazuju
kako intervencije koje poveéavaju pacijentovu percepciju kontrole pomazu smanjiti vezu
izmedu tjeskobe i rizika koronarnih bolesti. Stoga se ¢ini kako je anksioznost neovisan
¢imbenik rizika koronarnih bolesti te smrtnosti od bolesti srca (Dornelas, 2012). Kada
pojedinci dostignu toCku vjerovanja da su zivotni problemi, uklju¢ujuéi okolisne, bioloske,
psiholoske ili medicinske, izvan njihove kontrole, nije neobi¢no da se fizicki simptomi
pogorsavaju. Nadalje, pojedinci koji nisu percipirali kontrolu nad promjenama imaju
povecanu ucestalost glavobolja, nesanice 1 anksioznosti. Simptomi ¢e se pogorsati kada su
pokusaji suocavanja sa stresom u kombinaciji s pusenjem, konzumacijom alkohola,
izrazavanjem ljutnje, rezervirano$éu i/ili introvertiranodéu (Zittel i sur., 2002). Sto se tie
dobnih razlika, istrazivanja pokazuju kako starije osobe imaju vecu Vvjerojatnost percepcije
KBS kao manje kontrolabilnom u usporedbi s mladim odraslima. Koronarni pacijenti, koji
imaju smanjenu percepciju osobne kontrole i kontrole tretmana bolesti, manje sudjeluju u
sr¢anoj rehabilitaciji. Stoga, percipirana kontrola KBS moze biti pod utjecajem kauzalne

atribucije pacijenta (Keib i sur., 2010).

1.7. TJIESKOBA

Tjeskoba ili anksioznost je negativno afektivno stanje, a posljedica je percepcije
prijetnje pojedinca karakterizirana nemoguénoséu predvidanja, kontrole ili dostizanja
rezultata u danim situacijama. To je distinktivno emocionalno iskustvo koje ima kognitivne,
neurobioloske 1 ponaSajne komponente te proizlazi iz interakcije pojedinca s okolinom, a
ukljucuje Sirok raspon emocionalnih 1 fizi€kih simptoma. Fizicki simptomi tjeskobe cesto se
ne razlikuju od sr€anih simptoma (npr. povecan broj otkucaja srca, miSi¢na napetost,

znojenje) (Blumenthal i Smith, 2010; Dornelas, 2012). Istrazivanje koje je provedeno o
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fizickim i psiholoskim simptomima anksioznosti kod KBS pacijenata otkriva kako je
anksioznost povezana s palpitacijama bez prethodnog vjezbanja, ljutnjom i crvenilom u licu,
abnormalnim otkucajima srca te napetosti misica, Sto pak sve dovodi do povecanog rizika od
KBS, posebno u Zena (Nekouei i sur., 2012). Simptomi anksioznosti dovode do pogorsanja
funkcije autonomnog Ziv€anog sustava te uzrokuju smrt zbog aritmije. Tocnije, autonomna
disfunkcija moze ukljucivati poveé¢anu simpaticku stimulaciju, koja je povezana s pojavom
aritmije i iznenadne smrti, te smanjenu vagusnu kontrolu, koja je povezana s poveéanjem
sréane smrtnosti. Kawachi, Sparrow, Vokonas i Weiss (1995) pokazuju kako je KBS
povezana s tjeskobom i1 da postoji veza izmedu visoke razine tjeskobe te smanjene
varijabilnosti otkucaja srca. Odnosno, pacijenti koji imaju pove¢ane simptome anksioznosti
istodobno imaju smanjenu varijabilnost otkucaja srca.

Jednu od ocitih veza izmedu simptoma anksioznosti i fizicke reakcije predstavlja
pani¢ni napad. Dijagnosticki kriterij ukljucuje kombinaciju fizickih i psiholoskih simptoma
kao Sto su srcane palpitacije, drhtavica, kratak dah, bol u prsima, osjecaj guSenja, mucnina,
derealizacija, depresonalizacija, osjecaj ludila, gubljenje kontrole i umiranje (American
Psychiatric Association, 2013). Pacijenti s panicnim poremecajem cesce posjecuju lijecnika,
imaju vedi rizik za nepotrebne hospitalizacije 1 ve¢u vjerojatnost koriStenja antianginskih
lijekova unato¢ tome S§to nema dokaza prisutnosti sréane bolesti. Stoga, razlikovanje
simptoma koronarne bolesti srca i anksioznog poremecaja moze biti teSko s obzirom na
znaajno preklapanje njihovih pojava. Meta-analiza istrazivanja ne srane boli u prsima
pokazuje kako vjerojatno mlade Zene, koje su svjesne simptoma anksioznosti, ¢eSCe traze
tretman, jer imaju viSe stope pani¢nog poremecaja i atipi¢ne boli u prsima (Carmin, Ownby,
Wiegartz i Kondos, 2008). Dugotrajna izlozenost Simptomima anksioznosti moze voditi
kardiovaskularnim poremecajima te drugim zdravstvenim problemima (Zittel 1 sur., 2002).
Prema Wittstein (2010) visoka i niska razina simptoma anksioznosti nema drugaciji ué¢inak na
kadiovaskularne reakcije. Odnosno, vanjska eskspresija ljutnje s visokom razinom simptoma
anksioznosti povezana je s niskom kardiovaskularnom reakcijom (otkucaji srca), dok je
vanjska eskpresija ljutnje s niskom razinom simptoma anksioznosti povezana s visokom
kardiovaskularnom reakcijom. Suprotno, unutarnja ekspresija ljutnje s visokom razinom
simptoma anksioznosti povezana je s visokom kardiovaskularnom reakcijom, dok je unutarnja
ekspresija ljutnje s niskom razinom simptoma anksioznosti povezana s niskom
kardiovaskularnom reakcijom.

Neposredno nakon dijagnoze kronicne bolesti anksioznost je uobicajena reakcija.

Mnogi su pacijenti suoceni s nizom potencijalnih promjena u svom Zivotu kao i s moguénoséu
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smrti. Osim toga, anksioznost se moze povremeno javiti i tijekom bolesti (Huges, 1987).
Kljuéni element adaptacijskog procesa je priroda kognitivne procjene. Osobe koje sréane
probleme i vlastitu moguénost suoCavanja negativnho procjenjuju pokazuju veéi stupanj
anksioznosti. Ukoliko se negativne tvrdnje putem ponovne procjene ne zamjene
pozitivnijima, anksioznost ¢e ostati visoka (Waltz, Badura, Pfaff i Schott, 1988). Nakon
akutnog dogadaja anksioznost moze ometati psihosocijalnu prilagodbu na koronarnu bolest
srca 1 fizi¢ki oporavak te predvida losiju kvalitetu zivota za pacijente u kratkom I dugom
periodu (Dornelas, 2012). Proucavaju¢i meta-analizu 12 istrazivanja, Roest, Martens i
Denollet (2010) su utvrdili da je anksioznost neovisni rizicni ¢imbenik za KBS i1 smrtne
sréane slucajeve. Tocnije, nakon infarkta miokarda anksioznost je povezana s 40-postotnim
rizikom slabljenja kardiovaskularnih ishoda. Stoga, anksiozni poremecaji mogu pogorsati
tijek koronarne bolesti srca.

lako dokazi ukazuju kako anksioznost ima nepovoljan utjecaj na prognozu bolesti
koronarnih pacijenata neovisno o depresiji, uloga tjeskobe kao etioloskog ¢imbenika manje je
poznata (Nekouei i sur., 2012). Prema Handberg i sur. (2013) anksioznost nije nezavisan
prediktor KVB dogadaja ili smrtnosti. To¢nije, moZe neizravno poboljSati predvidanje
kardiovaskularnih dogadaja kada se javlja u kombinaciji s depresivnim stanjem. Suprotno,
longitudionalnim istrazivanjem, kojeg su proveli Janszky i sur. (2010), tijekom 37 godina na
uzorku od 49 321 mladih muskaraca s rasponom dobi od 18-20 godina, ustanovljeno je kako
su simptomi anksioznosti i depresivnosti povezani s nizom fiziCkom aktivnosti i visokom
stopom pusenja. Medutim, simptomi depresivnosti su povezani s visom stopom konzumacije
alkohola, dok su simptomi anksioznosti povezani s visokim krvnim tlakom. Prema ovom
istrazivanju, anksioznost samostalno predvida morbiditet i mortalitet od KBS dogadaja.
Suprotno, nema podrske za takav efekt promatrajuéi pocetak depresije U musSkaraca.
Naposljetku, pojedinci koji su doZivjeli simptome anksioznosti ili depresivnosti, izvjeSéuju o
vecoj incidenciji nesr¢ane boli u prsima (Kuijpers, Denollet, Hein, Crijns 1 Honig, 2007).
Budu¢i da postoji znacajno preklapanje izmedu simptoma anksioznosti i depresivnosti,
sugerira se kako anksioznost i depresija mogu dijeliti zajedni¢ku dimenziju negativnog afekta
(Rozanski, Blumenthal i Kaplan, 1999). Medutim, za razliku od simptoma depresivnosti,
aspekti anksioznosti mogu samostalno povecati KBS rizik posebno kod muskaraca
(Kubzansky i sur., 1997). Anksioznost je ucestala, ¢ak i viSe nego depresija, kod osoba s
kroni¢nom KVB te medu onima koji se suocavaju s oporavkom od akutnog sréanog dogadaja
ili intervencija (Moser, 2007). Unato¢ ovim podacima, kod velikog broja istrazivanja

pronaden je obrnuti odnos izmedu simptoma anksioznosti i sr¢anih ishoda. Na primjer, podaci
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iz norveskog istrazivanja pokazuju sniZzene stope KBS i svih uzroka smrtnosti u bolesnika s
vise simptoma anksioznosti (Mykletun i sur., 2007). Kod pacijenata bez KBS, anksioznost je
bila povezana s boljim prezivljavanjem, ¢ak i nakon kontrole fizi¢kih rizi¢nih ¢imbenika.
Naime, blagotvoran u¢inak anksioznosti na prezivljavanje je takoder viden kod pacijenata s
dijagnozom KBS (Meyer, Buss i Herrmann-Lingen, 2010).

Ranija istrazivanja pokazuju kako je Tip A li¢nosti, kojeg karakterizira neprijateljstvo,
usmjerenost ka postignucu, kompetetivnost, nestrpljivost, stalna zaokupljenost rokovima i
osjecaj hitnoc¢e, povezan s razvojem KBS. Medutim, ovi rezultati nisu nasli podr§ku u novijim
istrazivanjima. Takoder, nedavna istrazivanja ne potvrduju korelaciju izmedu ponasanja Tipa
A licnosti 1 koronarne bolesti srca. Suprotno, istrazivanja na americkoj i europskoj populaciji
pokazuju kako su visoke razine bijesa i neprijateljstva prediktivne za mortalitet kod koronarne
bolesti srca (Nekouei i sur., 2012). Stovige, japansko istraZivanje pokazuje kako visoka razina
ciniénog neprijateljstva povecava rizik od sindroma akutnog infarkta miokarda. Nadalje,
strategije kontrole bijesa mogu imati neke koristi u smanjenju rizika od akutnog infarkta
miokarda kod sredovje¢nih japanskih muskarca (Izawa i sur., 2011). Nadalje, vjeruje se kako
je opsesivno-kompulzivni poremecaj povezan sa simptomima Tipa A li¢nosti. Kada osoba
zivi s kroni¢nim simptomima li¢nosti Tipa A i dozivljava konstantnu anksioznost OKP-a ima

povecan rizik od koronarne bolesti srca (Zittel i sur., 2002).

1.8. DEPRESIJA

Komorbiditetna depresija ¢esta je u koronarnih bolesnika (Tully i sur., 2015), a
zapazili su je kardiolozi i lije¢nici primarne zdravstvene zastite (Dornelas, 2012). Priblizno
jedan od pet pacijenata s nedavno dijagnosticiranom koronarnom bolesti ima veliki depresivni
poremecaj, a uCestalost je sli¢na u bolesnika koji se oporavljaju od akutnog infarkta miokarda
(Carney, Freedland, Miller i Jaffe, 2002). Epidemioloska istrazivanja, koja su procjenila
odnos izmedu KBS i depresije, pokazuju kako postoji jaka korelacija izmedu prisutnosti
epizoda velike depresije i KBS (Pratt i sur., 1996). S obzirom kako su simptomi depresivnosti
Cesti kod bolesnika sa zastojem srca, depresija znac¢ajno 1 negativno utjece na tijek bolesti te
se moze smatrati vaznim rizicnim ¢imbenikom kardiovaskularnih bolesti (Sunbul 1 sur.,
2013). Vecina istrazivanja prikazuje depresiju kao vazan poremecaj koji dovodi do povecanja
kardiovaskularnih dogadaja, ponovne hospitalizacije i KBS smrtnosti (Lespérance, Frasure-
Smith, Juneau i Théroux, 2000).
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Simptomi depresivnosti su povezani s povec¢anim rizikom od sréane bolesti i smrtnosti
u bolesnika s koronarnom bolesti srca (Carney i sur., 2002) i to posebno nakon akutnog
koronarnog sindroma (Lespérance i sur., 2000). Tome govori u prilog meta-analiza 20
istrazivanja koja pokazuje kako klini¢ka depresija i simptomi depresivnosti imaju nepovoljan
utjecaj na smrtnost kod bolesnika s koronarnom bolesti srca (Barth, Schumacher i Herrmann-
Lingen, 2004). Medutim, mehanizmi na kojima se temelji odnos izmedu depresije i sr¢anih
bolesti ostaju nejasni. Stoga, njihovo otkrice moze pomod¢i klini¢arima u identificiranju
pacijenata s najveéim rizikom te u intervenciji najStetnijih komponenata simptoma
depresivnosti. Stoga, depresivni sr¢ani bolesnici mogu imati loSije zdravstvene ishode nego ne
depresivni pacijenti, iz razloga jer imaju ozbiljnije sréane probleme (Carney i sur., 2002).
Nadalje, depresija se u procesu prilagodbe javlja nesto kasnije u odnosu na anksioznost, a
moze biti odgodena reakcija na bolest. Zapravo, tek nakon akutne faze bolesti pacijenti
pocinju shvacati pravo znacenje svoje bolesti (Taylor, 1995). No, za razliku od anksioznosti,
koja za vrijeme trajanja kroni¢ne bolesti raste i opada, depresija moze biti dugoro¢na. Osjecaj
bespomocnosti U percepciji zdravlja utjeCe na oporavak, a izazvan je bole$¢u i ograni¢enjima
koju nosi sa sobom. Nadalje, umanjuje osjecaj osobne kontrole te vodi depresiji (Krantz,

1980).

1.8.1. SPOLNE RAZLIKE

Neovisno o tome istrazuje li se klini¢ka depresija ili poviSeni Simptomi depresivnosti,
depresija je ucestalija U Zena nego li kod muskaraca i to u omjeru 2:1 (Kurtovi¢ i Mar¢inko,
2011). lako su simptomi depresivnosti slicni kod oba spola, zene su sklonije izraziti sSimptome
depresivnosti kroz povecani apetit, pretilost i viSu razinu anksioznih te somatskih simptoma.
Suprotno, kod muskaraca se zapazaju klasi¢ni simptomi depresivnosti, kao $to su insomnija i
gubitak tezine (Sagud, Hotujac, Mihaljevi¢-Peles i Jakovljevi¢, 2002). Kod Zena se depresija
javlja u mladoj dobi, dulje traje i ima veéi rizik za kroni¢nost te recidiv. Naime, hormonski i
psihosocijalni utjecaji imaju direktan ili indirektan efekt na raspolozenje. Periodi povecane
osjetljivosti kod Zena su predmenstrualni ciklus, trudnoca, postpartalni ciklus 1 godine
perimenopauze. Sva ta razdoblja mogu izazvati novu depresivnu epizodu kod Zena koje imaju
povijest depresije ili pak mogu postati osjetljivo razdoblje za razvitak prve depresivne epizode
(Sagud i sur., 2002). Muskarci s akutnim koronarnim sindromom (eng. acute coronary
syndrome - ACS), koji imaju manje od 50 godina, ¢e vjerojatno prije postati depresivni nego

stariji musSkarci. Psiholoski u¢inak, poput gubitka zdravlja i produktivne sposobnosti te strah
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od umiranja, koji je prouzrokovan epizodom IM, moze biti ve¢i kod mladih nego starijih
muskaraca, a depresija se moze javiti kao posljedica psiholoskog ucinka. Suprotno, zbog
kulturalnih pitanja povezanih s muskim stereotipom, mladi muskarci teSko uoce i izrazavaju
simptome depresivnosti za razliku od starijih muSkaraca (Perez i sur., 2005). Prethodna
istrazivanja izvjes¢uju kako postoje spolne razlike u povezanosti psiholoske tuge i rizika od
KBS. Muskarci imaju povecan rizik od KBS kada dozive psiholoski stres. Medutim, dobivena
povezanost nije konzistentno prikazana kod Zena (Stansfeld, Fuhrer, Shipley i Marmot, 2002).
Nadalje kod Zena, manje simptoma depresivnosti je povezano s vecom aktivnosti ili
funkcionalnim statusom, percipiranjem prije akutnog nego kroni¢nog tijeka njihova stanja te
starijom dobi. Takoder, kod muskaraca manje simptoma depresivnosti je povezano s manjim
brojem percipiranih posljedica njihove bolesti, ve¢om aktivnosti ili funkcionalnim statusom,
vjezbanjem, percepcijom ucinkovitosti lijeenja u kontroli ili lijeCenja njihova stanja, te

percepcijom prije akutnog nego kroni¢nog tijeka (Grace i sur., 2005).

Sto se ti¢e komorbiditeta, Zene imaju poviSene razine komorbiditetnog poremeéaja, od
muskaraca zabiljezena je visoka razina konzumacije alkohola i zlouporaba opojnih droga te
ovisnost (Sagud i sur., 2002). U istrazivanju Doering i sur. (2011) Zene sa simptomima
depresivnosti su vise anksiozne i imaju manju percepciju kontrole nad svojim zdravljem nego
muskarci sa simptomima depresivnosti. Suprotno, muskarci imaju promijenjive (manje znanja
o ishemijskim simptomima i trenutnom statusu puSenja) i nepromijenjive ¢imbenike (povijest
infarkta i revaskularizacije). Perez i sur. (2005) pronalaze da Zene imaju vecu vjerojatnost
dozivljaja depresije, nego $to to imaju muskarci. Kao jedno od mogucih objasnjenja vece
ucestalosti depresivnog poremecaja, navode to kako su zene sklonije potraziti pomo¢ i
prijaviti emocionalne, bioloSke i psihosocijalne aspekte, Sto pak pridonosi dijagnozi. U
njithovom istrazivanju, depresija je povezana s anksioznosti kod oba spola. To je iz razloga jer
anksioznost ukljucuje relativno konstantnu subjektivnu percepciju osjecaja napetosti i straha.
Takoder, predstavlja znak nedostatka psiholoskih resursa i ograni¢ene sposobnosti suocavanja
sa Stetnim situacijama, ¢ime se pak odreduje veca sklonost ka depresiji. lako u istrazivanju
Izawe i sur. (2008) ispitanici, koji su ispunjavali Ljestvicu bolni¢ke anksioznosti i
depresivnosti (eng. Hospital anxiety and depression scale - HADS), nisu pokazali simptome
anksioznosti i depresivnosti (prosje¢ni rezultat za simptome anksioznosti i depresivnosti je
iznosio <8 bodova u obje skupine), zene su imale vise simptoma anksioznosti za razliku od

muskaraca.

15



1.8.2. SOCIJALNA IZOLACIJA | NEDOSTATAK SOCIJALNE POTPORE

U mnogim istrazivanjima nedostatak socijalne potpore je prediktor pocetka i prognoze
KBS te mortaliteta u oba spola, ali ipak vise prevladava kod muskaraca. Usamljenost je jedan
od vaznih rizi¢nih ¢imbenika, jer kod pacijenata uzrokuje ozbiljan zastoj srca (Zittel i sur.,
2002). Promatraju¢i ove ¢imbenike, imati bracnog partnera, koji je primarni izvor socijalne
podrske, moze biti vazno za pacijente s kardiovaskularnim poremecajem. U nizozemskom
istrazivanju, odsutnost partnera je povezana s povecanim rizikom simptoma anksioznosti i
depresivnosti kod kadiovaskularnih bolesnika s tipom D osobnosti (van den Broek, Martens,
Nyklicek, van der VVoort i Pedersen, 2007). Stoga je vazno prepoznati kulturalne ili etni¢ke
razlike u odnosu tipa D osobnosti, bracnog statusa i emocionalne tuge. Naime, koronarni
pacijenti su viSe osjetljivi na depresiju od kontrolne skupine ispitanika. Kada pacijent ima
KBS, o prisutnosti partnera ovisi razvoj daljnjih simptoma depresivnosti (Kirmayer, 2001).
Istrazivanje Lim i sur. (2012) pokazuje kako se omjer depresije promijenio od 31.4 na 48.7
kod KBS pacijenata s tipom D osobnosti zbog odsutnosti partnera. Dakle, anksioznost u KBS
bolesnika s tipom D osobnosti je pod utjecajem bra¢nog statusa te se treba uzeti u obzir
heterogenost okolisa ili socijalne ¢imbenike ako se njom upravlja. U istrazivanju Kirmayera
(2001) rezultati pokazuju kako utjecaj bracnog statusa ima veci uc¢inak na depresiju nego na
anksioznost. Medutim, postoje kulturne varijacije u regulaciji i izrazavanju emocija,
ukljuéujuci anksioznost. Empirijski dokazi naglasavaju visok stupanj univerzalnosti obrazaca
razliitih emocija te vaZnost kulturalnih razlika u dozivljavanju emocija iz razloga jer
kulturalni ¢imbenici mogu utjecati na odnos partnera i emocionalno iskustvo, a ¢ini se kako
kulturalni utjecaj ima ulogu u sada$njim spoznajama, iako razlozi jo$ uvijek nisu jasni.
Naime, ljudi u razli¢itim kulturama imaju razli¢ito shvacanje sebe, drugih i meduovisnosti, a
ove razli¢ite koncepcije mogu utjecati na emocije. Stoga, moze se pretpostaviti kako
interpersonalni odnos s partnerom moze imati viSe utjecaja na osobno psihi¢ko zdravlje u

korejskoj kulturi (Lim i sur., 2012).

1.8.3. BRACNIIPOSLOVNI STRES

Balog i sur. (2003) istrazivali su povezanost simptoma depresije sa stresom u braku i
poslovnim stresom, kod Zena sa 1 bez bolesti koronarne arterije. Pronasli su da je bra¢ni stres
povezan sa simptomima depresivnosti te rezultira u intenziviranju KBS. Cini se kako

depresija ima posredni¢ku ulogu za brac¢ni status, koji u konacnici rezultira KBS. Kod Zena,
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bracni stres ima negativan prognosticki utjecaj na koronarnu bolest srca, pa iz tog razloga
moze biti vazniji od poslovnog stresa (Orth-Gomér i sur., 2000). U istrazivanju u kojem je
sudjelovalo vise od 900 muskaraca i Zena, koji su se vratili raditi nakon prvog infarkta
miokarda, poslovni napor je neovisno udvostrucio rizik ponovnog src¢anog dogadaja u
narednih $est godina (Aboa-Eboulé i sur., 2007). U longitudionalnom istraZivanju, u razdoblju
od 25 godina, na uzorku 812 finskih zaposlenika, osobe s visokim zahtjevima i niskom
razinom kontrole nad uvjetima rada imali su viSe nego udvostru¢en rizik od smrtnosti

kardiovaskularne bolesti (Kiviméki 1 sur., 2000).

1.8.4. OBRAZOVNI | SOCIOEKONOMSKI STATUS

Na uzorku pacijenata s aortokoronarnom premosnicom (eng. coronary artery bypass
grafting - CABGQG), istrazivaci su koristili drugi znak socioekonomskog polozaja, to¢nije
obrazovni status. Utvrdili su kako je nizi obrazovni status povezan s vec¢im rizikom od
predoperativne depresije, dok drugi nisu pronasli ovaj u¢inak. Medutim, stupanj obrazovnog
statusa ne moze biti optimalan znak socioekonomskog statusa u ovoj skupini pacijenata, s
obzirom da je vecina zavrSila formalno obrazovanje nekoliko godina prije pojave sréanih
bolesti (Poole i sur., 2013). Nadalje, socioekonomski status ukljucen je u povezanost izmedu
simptoma depresivnosti i koronarne bolesti srca. Na uzorku 298 musSkarca i Zena, niski
socioekonomski status je bio povezan s poviSenim simptomima depresivnosti tijekom tri
tjedna, Sest mjeseci i godinu dana nakon akutnog koronarnog sindroma (eng. acute coronary
syndrome - ACS). Naime, ovaj efekt je bio neovisan o drugim sociodemografskim i klinickim
rizinim ¢imbenicima, kao 1 o povijesti depresije (Poole 1 sur., 2013). lako razlog tome nije
jasan, bioloski mehanizam je uvjerljiv dokaz kako simptomi depresivnosti i niski
socioekonomski status djeluju kao stresori $to pak dovodi do troSenja tijela u skladu s

alostatskim optere¢enjem (McEwen i Gianaros, 2010).

U ovom smo istrazivanju posli od pretpostavke kako ¢e razlike s obzirom na ispitane
sociodemografske varijable (spol, dob, bra¢ni status, obrazovni status, profesionalni status) i
ITM utjecati na pojavu simptoma anksioznosti/depresivnosti kod pacijenata s koronarnom
bolesti srca. Nadalje, pretpostavilo se kako ¢e osobe koje percipiraju nedostatak osobne
kontrole i kontrole tretmana bolesti biti podloznije tjeskobi zbog sr¢anih problema koja ¢e se
pak ocitovati u strahu od sr¢anih senzacija, izbjegavanju aktivnosti koje bi mogle povratiti

sréane simptome |1 fokusiranju na sréane simptome, za razliku od osoba koje percipiraju
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osobnu kontrolu i kontrolu tretmana bolesti. Takoder je ispitan i doprinos dimenzija
percepcije bolesti na simptome anksioznosti/depresivnosti. Naposljetku, o¢ekivano je kako ¢e
one osobe koje percipiraju osobnu kontrolu i kontrolu tretmana bolesti manje dozivljavati
tjeskobu zbog sréanih problema te ¢e biti manje podlozne simptomima
anksioznosti/depresivnosti za razliku od osoba koje ne percipiraju osobnu kontrolu i kontrolu

tretmana bolesti.
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2. PROBLEMI ISTRAZIVANJA 1 HIPOTEZE

Problemi ovog istrazivanja bili su:
1. Ispitati postoje li razlike u pojavi simptoma anksioznosti/depresivnosti s obzirom na

ispitane sociodemografske varijable (spol, dob, bra¢ni status, obrazovni status,
profesionalni status) i ITM kod pacijenata s koronarnom bolesti srca.

2. lspitati izravan doprinos spola, dobi, braénog statusa, obrazovnog statusa, profesionalnog
statusa 1 ITM te dimenzija percepcije bolesti u objasnjavanju simptoma
anksioznosti/depresivnosti.

3. lspitati medijacijske efekte tjeskobe zbog sréanih problema izmedu dimenzija percepcije

bolesti i simptoma anksioznosti/depresivnosti.

U skladu s iznesenim problemima postavljene su sljedece hipoteze:

1. Sociodemografske varijable i ITM objasnjavaju razlike u pojavi simptoma

anksioznosti/depresivnosti kod pacijenata s koronarnom bolesti srca:
1.1. osobe starije zivotne dobi su podloznije sSimptomima anksioznosti/depresivnosti
1.2. zene su podloznije simptomima anksioznosti/depresivnosti za razliku od muskaraca
1.3.0s0be koje su u braku, viseg obrazovnog statusa te zaposlene osobe manje su podlozne
simptomima anksioznosti/depresivnosti za razliku osoba koje nisu u braku, niZzeg
obrazovnog statusa i nezaposlenih osoba
1.4. pretile osobe su podloznije simptomima anksioznosti/depresivnosti za razliku od osoba
normalne tjelesne teZine

2. Percepcija osobne kontrole i kontrole tretmana bolesti doprinosi objasnjenju varijance
simptoma anksioznosti/depresivnosti povrh sociodemografskih varijabla i ITM.

3.1. Osobe koje ne percipiraju osobnu kontrolu i kontrolu tretmana bolesti podloznije su
tjeskobi koja ¢e se ocCitovati u izbjegavaju¢im ponasanjima, strahu od sr¢anih senzacija i
fokusiranju na simptome bolesti za razliku od osoba koje percipiraju osobnu kontrolu i
kontrolu tretmana bolesti.

3.2. Osobe koje percipiraju osobnu kontrolu i kontrolu tretmana bolesti manje su podlozne
simptomima anksioznosti/depresivnosti, za razliku od osoba koje ne percipiraju osobnu
kontrolu i kontrolu tretmana bolesti.

3.3. Osobe koje percipiraju osobnu kontrolu i kontrolu tretmana bolesti manje dozivljavaju
tjeskobu zbog sréanih problema i manje su podloZzne simptomima anksioznosti/depresivnosti

za razliku od osoba koje ne percipiraju osobnu kontrolu i kontrolu tretmana bolesti. Osobe
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koje su tjeskobne zbog sréanih problema podloznije su pojavi simptoma
anksioznosti/depresivnosti za razliku od osoba koje ne dozivljavaju tjeskobu zbog sr¢anih

problema.

3. METODA

3. 1. ISPITANICI

U istrazivanju je sudjelovalo 128 ispitanika s koronarnom bolesti srca koji su bili na
rehabilitaciji u Thalassotherapiji u Opatiji i Klinickom bolnickom centru Rijeka — lokalitet
Susak (Klinika za internu medicinu). U ispitanom uzorku muskarci su zastupljeni sa 66%
(N=84), a Zene s 34% (N=43). Raspon dobi ispitanika je bio od 32 do 89 godina (M=64.55,
SD=11.81). S obzirom na brac¢ni status, vecina ispitanika je u braku (N=90), a manji broj je
rastavljenih (N=4), neoZenjenih (N=7) i udovaca (N=21). Sto se ti¢e profesionalnog statusa,
najviSe ispitanika je u mirovini (N=80), dok je neSto manji broj zaposlenih (N=36) i
nezaposlenih (N=8). Najvec¢i broj ispitanika je zavrSilo srednju Skolu (N=64), a manji je broj
zavr$ilo osnovnu Skolu (N=20), zanatsku Skolu (N=10) i visu Skolu (N=12) te fakultet
(N=14).

3. 2. INSTRUMENTARIJ

Prediktorske varijable

3.2.1. Upitnik sociodemografskih podataka o ispitaniku je konstruiran kako bi se
prikupili demografski podaci. Na temelju podataka o tjelesnoj visini i tezini, izraunat je
indeks tjelesne mase ispitanika. Indeks tjelesne mase (ITM) predstavlja objektivnu mjeru koja
pomaze u odredivanju ispodprosje¢ne, prosjecne ili iznadprosjene tjelesne tezine, a
izraCunava se tako da se tjelesna tezina (u kilogramima) podijeli s kvadratom visine (u
metrima). Ispodprosjeéna tezina je ITM manji od 18.5, normalna je ITM od 18.5 do 24.9, a
iznadprosje¢na tezina je I'TM od 25 do 29.9, dok je pretilost ITM veci od 30 (Nezu, Nezu i
Geller, 2003). U ovom istrazivanju 30 ispitanika (23.4%) je normalne tezine, dok je njih 52
iznad prosjecne tezine (40.6%) i 44 ispitanika je pretilo (34.4%).
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3.2.2. Upitnik percepcije bolesti. Autori su upitnika za ispitivanje percepcije bolesti
(The Illness Perception Questionnaire — IPQ-R) Moss-Morris, Weinman, Petrie i Buick
(2002), a u ovom istrazivanju je primijenjena adaptirana verzija upitnika koji je preveden od
dva nezavisna prevoditelja. Ispituje kognitivnu procjenu dimenzija reprezentacije bolesti —
identitet bolesti (broj simptoma koje pacijent povezuje s boles¢u), kroni¢nost bolesti
(percipirana duzina trajanja bolesti), ishod bolesti (o¢ekivanje posljedica bolesti), osobna
kontrola bolesti (vjerovanje u moguénost kontrole bolesti osobnim utjecajem), kontrola
tretmana bolesti (dozivljaj lijeGenja bolesti), znacenje bolesti (osobne ideje o uzroku bolesti),
cikli¢nost bolesti (percipiranje prirode bolesti kao ciklicne), emocionalna reprezentacija
bolesti (emocionalni odnos prema bolesti) i uzrok bolesti (psiholoski, bihevioralni, bioloski,
sluajnost i vanjski). Sastoji se od 38 cCestica kojima se procjenjuje sedam kognitivnih
reprezentacija bolesti na ljestvici procjene od 5 stupnjeva (od 1 — U potpunosti se ne slazem
do 5 — U potpunosti se slazem) (Broadbent, Petri, Main i Weinman, 2006; Figueiras i Alves,
2006). Zadatak je ispitanika oznaditi stupanj slaganja ili neslaganja sa svakom tvrdnjom na
naéin da zaokruze broj u odgovarajuéem stupcu. U sklopu veéeg istrazivanja ispitanici su
ispunjavali cijeli upitnik, ali za potrebe ovog istrazivanja koriStene su samo dvije dimenzije
percepcije bolesti (osobna kontrola i kontrola tretmana bolesti). Nakon rekodiranja pojedinih
Cestica obrnutog smjera, pojedinacni rezultat na subskali ratuna se zbrajanjem Cestica za
svaku dimenziju odvojeno. Teorijski raspon rezultata za subskalu osobne kontrole moze
varirati od 10 do 30, dok za subskalu kontrole tretmana moze varirati od 10 do 25. Visok
rezultat na ovim dimenzijama upucuje na pozitivna vjerovanja o kontroli te osobnom
razumijevanju bolesti (Moss-Morris i sur., 2002). Za svaku subskalu odvojeno izra¢unate su
korelacije tvrdnji s ukupnim rezultatom na uzorku ispitanika ovog istrazivanja, a prikazane su
u Tablicama 3.2.2.11.3.2.2.2.

Tablica 3.2.2.1. Sadrzaj dimenzije osobne kontrole i korelacija tvrdnji s ukupnim

rezultatom

TVRDNJA Fit
IP12 Mogu puno toga uciniti kako bih kontrolirao/ kontrolirala svoje simptome. .67
IP13 Ono Sto ¢inim moze odrediti hoce i se moja bolest poboljsati ili pogorsati. .64
IP14 Tijek moje bolesti ovisi 0 meni. .61
#IP15 Nista od onoga $to ¢inim nece utjecati na moju bolest. 54
IP16 Imam mo¢ utjecati na svoju bolest. .62
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#P17 Moja ponasSanja nece imati nikakvog utjecaja na ishode bolesti. .55

#= tvrdnje koje se obrnuto boduju
Tablica 3.2.2.2. Sadrzaj dimenzije kontrole tretmana i korelacija tvrdnji s ukupnim

rezultatom

TVRDNJA lit
#IP19 Vrlo se malo moze uciniti kako bi se poboljsalo moje stanje. .63
IP20 Terapija koju slijedim bit ¢e uc¢inkovita u lije¢enju moje bolesti. .58
IP21 Terapijom koju koristim mogu se prevenirati (ili izbje¢i) negativni ucinci moje .68
bolesti.
IP22 Terapija koju slijedim moze drzati pod kontrolom moju bolest. 72
#IP23 Nista ne moze pomo¢i mojem stanju. 71

#= tvrdnje koje se obrnuto boduju

Ovaj upitnik se temelji na Leventhalovom samoregulacijskom modelu, a koriSten je
kako bi se istrazila prilagodba pacijenata na razliite bolesti, ukljuujuci bolest srca,
reumatoidni artritis, psorijazu, rak, kroni¢nu opstruktivnhu bolest pluéa, kroni¢ni sindrom
umora, dijabetes i Addisonovu bolest. Takoder, prilagoden je za primjenu kod ljudi Koji
prolaze koronografiju i genetsko testiranje (Moss-Morris i sur., 2002). Izvorni upitnik ima
preko 80 Cestica. Medutim, u nekim situacijama kao takav nije prikladan, a to je osobito
sluc¢aj kad su pacijenti jako bolesni ili kad je ograni¢eno vrijeme procjene. Stoga je kraci
upitnik viSe prikladniji za bolesne pacijente i starije osobe te za one koji su ograniceni u
sposobnosti Citanja i pisanja (Broadbent i sur., 2006). Stoga su Moss-Morris i sur. (2002)
primjenili revidiranu verziju upitnika s 38 cestica, dok su izvornu ljestvicu prosirili
dodavanjem viSe stavki na nacin da su dimenziju kontrole podijeli na osobnu i tretmansku
kontrolu bolesti te dodali dimenzije cikli¢nosti i emocionalne reprezentacije bolesti.

Pouzdanosti unutarnje konzistencije tipa Cronbach alfa na ovom uzorku iznose .64 za
dimenziju osobne kontrole bolesti i .66 za dimenziju kontrole tretmana bolesti, a izracunati su
I osnovni statisticki parametri koji su prikazani u Tablici 3.2.2.3. Dobiveni koeficijenti
unutarnje konzistencije se nalaze na granici prihvatljivosti. Korelacija izmedu dimenzija

osobne kontrole i kontrole tretmana bolesti iznosi r=.45 (p<.01).
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Tablica 3.2.2.3. Osnovni deskriptivni podaci i pokazatelji pouzdanosti za subskale
osobne kontrole i kontrole tretmana (N=126)

Broj Cestica M SD Raspon Cronbach alfa
Osobna kontrola 6 21.63 4.39 10-30 .64
Tretmanska 5 20.05 2.96 10-25 .66

kontrola

Medijacijske varijable

3.2.3. Upitnik tjeskobe zbog src¢anih problema (CAQ; Cardiac Anxiety Questionnaire;
Eifer i sur., 2000) sadrzi 18 ¢estica, od kojih se prvih osam Cestica odnosi na subskalu strah
(strah od sréanih senzacija), pet Cestica se odnosi na subskalu izbjegavanje (izbjegavanje
aktivnosti koje bi mogle povratiti simptome) i pet Cestica na subskalu paznje (nadziranje i
usmjerenost paznje na srce). Ispitanik svoj odgovor oznacava zaokruzivanjem stupnja
slaganja s pojedinom Cesticom na ljestvici procjene od 5 stupnjeva (0 - Nikad do 5 — Uvijek).
Rezultat se dobiva zbrajanjem Cestica za svaku subskalu odvojeno, pri ¢emu teoretski raspon
rezultata za subskalu strah moze varirati od 0 do 32, za subskalu izbjegavanje od 0 do 20 i
subskalu paznje od 0 do 16 (Eifert i sur., 2000). Za svaku subskalu odvojeno su izraCunate
korelacije tvrdnji s ukupnim rezultatom, a rezultati su prikazani u Tablicama 3.2.3.1., 3.2.3.2.
13.2.3.3.

Tablica 3.2.3.1. Sadrzaj subskale Strah i korelacija tvrdnji s ukupnim rezultatom

TVRDNJA Fit
10. Tako se rezultati pretraga pokazu urednima i dalje me brine moje srce. .56
11. Osjecam se sigurno kada sam u blizini bolnice, lije¢nika ili druge medicinske 51
ustanove.
13. Brine me da doktori ne vjeruju da su moji simptomi stvarni. .32

Kada osje¢am nelagodu u prsima ili kada moje srce ubrzano kuca:

14. ... strahujem da ¢u dobiti sr¢ani udar 71
15. ... tesko mi je koncentrirati na bilo Sto drugo. 79
16. ... uplasim se. 73
17. ... zelio/zeljela bih da me doktor pregleda. .85
18. ... kazem to obitelji ili prijateljima. .70
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Tablica 3.2.3.2. Sadrzaj subskale Izbjegavanje i korelacija tvrdnji s ukupnim rezultatom

TVRDNJA Fit
2. Izbjegavam fizicki napor. a7
5. PokuSavam usporiti tempo. 73
7. 1zbjegavam vjezbanje ili drugi fizicki rad. .66
9. Izbjegavam aktivnosti koje izazivaju ubrzani rad moga srca. .79
12. 1zbjegavam aktivnosti od kojih se znojim. .81

Tablica 3.2.3.3. Sadrzaj subskale Paznja i korelacija tvrdnji s ukupnim rezultatom

TVRDNJA it
1. Usmjeravam paznju na kucanje srca. .68
3.No¢u me budi ubrzano lupanje srca. .62
4. Noc¢u me budi bol/nelagoda u prsima. .60
6. Provjeravam svoj puls (bilo). .67
8. Mogu osjetiti moje srce u prsima. .64

U ovom istrazivanju pouzdanosti za dimenzije straha, izbjegavanja i paZnje iznose .80,
.81 i .64. Naime, dobivene vrijednosti koeficijenta unutarnje konzistencije za dimenzije straha
I izbjegavanja ukazuju na dobru internalnu pouzdanost upitnika. Suprotno, koeficijent
pouzdanosti za dimenziju paznje iznosi .64 $to je na granici prihvatljivosti. Osnovni statisticki
parametri prikazani su u Tablici 3.2.3.4. Hoyer i suradnici (2008) utvrdili su visoku
pouzdanost upitnika, pri ¢emu je koeficijent unutarnje konzistencije tipa Cronbach-alfa za
subskalu strah iznosio .72, dok za subskalu izbjegavanja .90 i subskalu paznje .68. Pearsonov
koeficijent korelacije pokazuje kako su sve tri dimenzije u znacajnoj pozitivnoj korelaciji.
Odnosno, korelacija izmedu dimenzije straha i izbjegavanja iznosi r=.25 (p<.01), a izmedu
dimenzije straha i paznje iznosi r=.45 (p<.01). Korelacija izmedu dimenzije paznje i

izbjegavanja iznosi r=.27 (p<.01).
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Tablica 3.2.3.4. Deskriptivni podaci i pokazatelji pouzdanosti Upitnika tjeskobe zbog
srcanih problema (N=125)

Broj ¢estica M SD Raspon Cronbach alfa
Strah od sréanih 8 14.48 7.12 0-32 .80
senzacija
I1zbjegavanje 5 10.30 4.88 0-20 81
aktivnosti
Paznja/Usmjerenost 5 7.17 3.72 0-16 .64

paznje na srce

Ishodne varijable

3.2.4. Ljestvica bolnicke anksioznosti i depresivnosti (HADS, The Hospital Anxiety
and Depression Scale; Zigmond i Snaith, 1983) namijenjena je za procjenu prisutnosti i
stupnja izrazenosti anksioznosti i depresivnosti u medicinskim ustanovama. Sastoji se od 14
Cestica jednako podijeljenih izmedu dva raspolozenja, od kojih se sedam odnose na simptome
anksioznosti (1, 3,5, 7, 9, 11, 13), a sedam na simptome depresivnosti (2, 4, 6, 8, 10, 12, 14).
Zadatak je ispitanika odgovoriti biljeze¢i stupanj u kojem se pojedina tvrdnja odnosi na
nju/njega na ljestvici procjene od 4 stupnja (0- Gotovo uvijek do 3- Uopce ne) (Bajs, Janovié,
Strkalj-Ivezi¢ i Bajs, 2007; Barth i Martin, 2005) s obzirom na njegovo ili njezino
emocionalno stanje tijekom posljednjih tri do pet dana (Vuleti¢, Sapina, Lozert, Lezaié i
Morovi¢, 2012). Rekodiranjem pojedinih Cestica obrnutog smjera pojedinacni rezultat na
subskali racuna se zbrajanjem Cestica za svaku dimenziju odvojeno, pri ¢emu granica izmedu
normalnog i patoloSkog funkcioniranja iznosi od 8 do 10 bodova, dok od 11 1 vise bodova
ukazuje na prisutnost simptoma anksioznosti i depresivnosti (Gallagher i Mckinley, 2009). Za
svaku subskalu odvojeno rezultati mogu varirati od 0 do 21, pri ¢emu visi rezultat pokazuje
vise simptoma anksioznosti i/ili depresivnosti (Raad i sur., 2011). Za svaku subskalu,
izraCunate su korelacije tvrdnji s ukupnim rezultatom, a prikazane su u Tablicama 3.2.4.1. i

3.24.2.
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Tablica 3.2.4.1. Sadrzaj subskale anksioznosti i korelacija tvrdnji s ukupnim

rezultatom

TVRDNJI lit
1.0sjec¢am se napeto ili uzrujano. .79
3.0sjecam neku zabrinutost kao da ¢e se nesto strasno dogoditi. .67
5.Zabrinjavajuce misli prolaze mi kroz glavu. 71
#7.Mogu udobno sjediti i osjecati se opusteno. .60
#9.0sjecam neku vrstu uplasenosti kao da imam «leptire» u zelucu (nemir u trbuhu). 74
11.0sje¢am se uznemireno i moram biti u pokretu. 51
13.1znenada me obuzme panika. .75

#= tvrdnje koje se obrnuto boduju

Tablica 3.2.4.2. Sadriaj subskale depresivnosti i korelacija tvrdnji s ukupnim

rezultatom

TVRDNJA lit
2.Jo8 uvijek uzivam u stvarima u kojima sam obi¢no uZzivala/uzivao. .57
4.Mogu se nasmijati i vidjeti pozitivnu stranu razli¢itih situacija (dogadaja). 72
#6.Dobro sam raspolozena/raspolozen. 74
#8.0sjecam se kao da sam usporena/usporen. .58
#10.Ne marim za svoj izgled. .54
12.Na stvari unaprijed gledam s entuzijazmom (uzitkom). .80
14.Mogu uZivati u dobroj knjizi, radijskoj ili TV emisiji. .57

#= tvrdnje koje se obrnuto boduju

Niz istrazivanja pokazuje kako je HADS pogodan instrument za pouzdanu procjenu
simptoma anksioznosti i depresivnosti, kao dvije razli¢ite i odvojene dimenzije (Martin,
Thompson i Barth, 2006). Takoder, koristan je za mjerenje stanja kod KBS pacijenata, jer
razlikuje simptome anksioznosti i depresivnosti od niza fizi¢kih simptoma (Gallager i
McKinley, 2009).

U ovom istrazivanju pouzdanost unutarnje konzistencije tipa Cronbach alfa na
subskali anksioznost iznosi .80, dok je na subskali depresije nesto nizi i iznosi .76. Dobivene
vrijednosti pokazuju vrlo dobru internalnu konzistentnost obje dimenzije upitnika, dok su

rezultati ove analize prikazani u Tablici 3.2.4.3. Takoder, Helvik, Engedal, Skancke i Selbaek
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(2011) utvrdili su dobru valjanost i pouzdanost upitnika. Dobili su visok koeficijent unutarnje
konzistencije tipa Cronbach alfa na subskali anksioznosti (.78), dok je na subskali
depresivnosti nesto nizi (.71). Pearsonov koeficijent korelacije izmedu dimenzije anskioznosti

i depresivnosti iznosi r=.66 (p<.01).

Tablica 3.2.4.3. Osnovni deskriptivni podaci i pokazatelji pouzdanosti za dimenziju

anksioznost i depresivnost (N=127)

Broj Cestica M SD Raspon Cronbach alfa
Anksioznost 7 5.69 4.00 0-16 .80
Depresivnost 7 5.00 3.90 0-17 .76

3. 3. POSTUPAK

Istrazivanje je provedeno u Thalassotherapiji u Opatiji 1 Klinickom bolni¢kom centru
Rijeka — lokalitet Susak (Klinika za internu medicinu) tijekom rehabilitacije pacijenata s
koronarnom bolesti srca. Tijekom testiranja prikupljeni su opéi demografski podaci 0
ispitanicima, a zatim su primijenjeni slijede¢i upitnici: Upitnik percepcije bolesti, Ljestvica
bolnicke anksioznosti i depresivnosti i Upitnik tjeskobe zbog sréanih problema. Prije same
primjene mjernih instrumenata, ispitanici su upoznati sa svrhom istraZzivanja. Uputa o
primjeni svakog upitnika dana je usmeno, iako se nalazila u pismenom obliku na svakom
protokolu. Tijekom ispunjavanja upitnika, ispitanicima su, prema potrebi, pruzena dodatna

objasnjenja. Ispitivanje se provodilo individualno, a trajalo je otprilike 30-60 minuta.
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4. REZULTATI

Razlike u pojavi simptoma anksioznosti/depresivnosti s obzirom na ispitane varijable

S ciljem ispitivanja prediktora simptoma anksioznosti i depresivnosti, a u skladu s
postavljenim hipotezama, proveden je niz korelacijskih i regresijskih analiza. Pritom je
kontrolirana varijabla dobi, jer su u ovom istrazivanju ukljuceni ispitanici s rasponom dobi od
32 do 89 godina. Naime, brojna istrazivanja pokazuju kako je dob rizi¢ni ¢imbenik razvoja
anksioznosti i depresivnosti (Cole i Dendukuri, 2003; Pokrajac-Bulian, Kuki¢ i Basic¢-
Markovié, 2015; Sagud i sur., 2002). Medutim, parcijalnom korelacijskom analizom nije
ustanovljeno da dob ima efekt na sociodemografske varijable (spol, bra¢ni status, obrazovni
status, profesionalni status), ITM, dimenzije percepcije bolesti, dimenzije tjeskobe zbog
sr€anih problema i simptome anksioznosti/depresivnosti, jer korelacija izmedu navedenih
varijabli nije smanjena niti neznacajna (Pokrajac-Bulian i sur., 2015). Dakle, kako bi ispitali
odnos izmedu sociodemografskih varijabli (spol, dob, bra¢ni status, obrazovni status,
profesionalni status), ITM, dimenzija percepcije bolesti, dimenzija tjeskobe zbog sr¢anih
problema i simptoma anksioznosti/depresivnosti, izracunati su Pearsonovi koeficijenti
korelacije. Deskriptivni podaci (aritmeticka sredina, standardna devijacija i raspon) i

korelacije prethodno navedenih varijabli prikazani su u Tablici 4.1.1.
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Tablica 4.1.1. Korelacije medu ispitivanim varijablama (N=128)

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8 9 10
1.Spol
2.Dob -.26**
3.0brazovni .07 -.19*
status
4.0sobna kontrola .06 -.15 21*
bolesti
5.Kontrola
tretmana bolesti .09 -.16 21* A45**
6.Simptomi
anksioznosti -.04 .05 -17 -.26%* -.40*%*
7.Simptomi
depresivnosti .00 .06 -.25%* -.34%* -.30** .66**
8.Strah od sr¢anih
senzacija -.02 .07 -21* -.16 -.25%* 54** .36%*
9.1zbjegavanje
aktivnosti koje bi -.10 14 -.16 -.08 -.08 .09 22% .25%*
mogle vratiti
sréane simptome
12.Paznja/
Usmjerenost -.08 14 -.08 -.01 -12 34** 25** A45%* 27
paznje na srce
M 1.66 1.56 1.76 21.63 20.05 5.69 5.00 14.48 10.29 7.17
SD A7 .50 42 4.39 2.96 4.00 3.90 7.12 4.88 3.72
Raspon 1-2 1-2 1-2 10-30 10-25 0-16 0-17 0-32 0-20 0-16

* p<.05; **p<0.01.

Naime, ovim istrazivanjem nije ustanovljena povezanost spola, dobi, bra¢nog statusa,
profesionalnog statusa, ITM i dimenzija tjeskobe zbog srcanih problema te simptoma
anksioznosti/depresivnosti. Suprotno, ustanovljena je niska i negativha povezanost
obrazovnog statusa i simptoma depresivnosti $to znaéi kako su osobe niskog obrazovnog
statusa podloznije simptomima depresivnosti. Zatim je dobivena umjerena, ali znacajna
pozitivna povezanost obje dimenzije percepcije bolesti (r=.45, p<.01). Sli¢no, Figueiras i
Alves (2007), na uzorku zdravih ljudi, utvrdili su slabu i znacajno pozitivhu povezanost obje
dimenzije percepcije bolesti (r=.38, p<.01). Dimenzije percepcije bolesti su umjereno i
znacajno negativno povezane sa simptomima anksioznosti/depresivnosti. Odnosno, slaba je
povezanost izmedu osobne kontrole bolesti i simptoma anksioznosti (r=-.26, p<.01), dok je
umjerena povezanost izmedu kontrole tretmana bolesti i simptoma anksioznosti (r=-.40,
p<.01). Sto se ti¢e povezanosti dimenzija percepcije bolesti i simptoma depresivnosti, slaba je
povezanost izmedu osobne kontrole bolesti i simptoma depresivnosti (r=-.34, p<.01).
Takoder, slaba je povezanost izmedu kontrole tretmana bolesti i simptoma depresivnosti (r=-

.30, p<.01). Sve prethodno navedeno ukazuje da ispitanici s niskom percepcijom bolesti imaju
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izrazene simptome anksioznosti i depresivnosti. Simptomi anksioznosti i depresivnosti su
medusobno umjereno pozitivno korelirani (r=.66, p<.01). Dimenzija straha je vrlo slabo, iako
znacajno negativno povezana s kontrolom tretmana bolesti (r=-.25, p<.01). Osobe koje ne
percipiraju kontrolu tretmana bolesti imaju izrazene simptome straha od sréanih senzacija.
Medutim, dimenzija straha je znacajno pozitivno povezana s dimenzijama
anksioznosti/depresivnosti. To¢nije, umjerena je povezanost dimenzije straha i simptoma
anksioznosti (r=.55, p<.01), dok je slaba povezanost dimenzije straha i simptoma
depresivnosti (r=.36, p<.01). To zna¢i da su osobe koje imaju smanjen strah od sréanih
senzacija manje podloZzne pojavi simptoma anksioznosti/depresivnosti. Nadalje, dimenzija
izbjegavanja je slabo i znacajno pozitivho povezana sa simptomima depresivnosti (r=.22,
p<.05). Osobe koje su usmjerene na izbjegavanje aktivnosti koje bi mogle vratiti sréane
simptome manje dozivljavaju simptome depresivnosti. Dimenzija paznje slabo je i znacajno
pozitivno povezana sa simptomima anksioznosti (r=.34, p<.01) i depresivnosti (r=.25, p<.01).
Dakle, osobe koje manje nadziru i usmjeravaju paznju na srce ujedno i manje dozivljavaju
simptome anksioznosti i depresivnosti. Nadalje, izmedu dimenzija straha i izbjegavanja
postoji slaba i znacajno pozitivna povezanost (r=.25, p<.01). Medutim, izmedu dimenzija
straha i paznje postoji umjerena i znacajno pozitivna povezanost (r=.45, p<.01). Odnosno,
osobe koje manje dozivljavaju strah od sréanih senzacija ujedno manje izbjegavaju aktivnosti
koje bi mogle vratiti sr¢ane simptome te manje usmjeravaju paznju na srce. Takoder, postoji
slaba i znacajno pozitivna povezanost izmedu dimenzija paznje i izbjegavanja (r=.27, p<.01)
Sto znac¢i da osobe koje manje nadziru i usmjeravaju paznju na srce ujedno i manje

izbjegavaju aktivnosti koje bi mogle vratiti sr¢ane simptome.

Dodatnom su provjerom stupnja odstupanja distribucija jedino distribucije spola,
obrazovnog statusa, profesionalnog statusa i simptoma anksioznosti/depresivnosti imale
indikator asimetri¢nosti (eng. skewness) ve¢i od 0.5 (-.70, -1.27, -.93, .72, 1.05), dok su
indikatori spljostenosti (eng. kurtosis) bili ve¢i od 1 za distribucije spola (-1.53) i
profesionalnog statusa (-1.14). Dakle, za varijable spol, bra¢ni status i profesionalni status
provedena je prikladna neparametrijska zamjena Mann-Whitneyev test, dok je za varijable
dob, obrazovni status i ITM provedena prikladna neparametrijska zamjena Kruskall-Wallisov
test kako bi ispitali objasnjavaju li razlike u pojavi simptoma anksioznosti/depresivnosti kod
pacijenata s koronarnom bolesti srca. Naime, ispitanici su Kkategorizirani u dvije grupe s
obzirom na medijan rezultata u prediktorskoj varijabli. S obzirom na nejednak i mali broj

ispitanika u varijabli bracni status, oni ispitanici koji su neozenjeni, rastavljeni ili udovci
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svrstani su grupu 1 (samci), dok su oZenjeni ispitanici svrstani u grupu 2. Za potrebe ovog
istrazivanja formirana je nova varijabla obrazovni status, zbog malog broja ispitanika po
grupama. Oni ispitanici s osnovnom i zanatskom Skolom svrstani su u N1-nizi obrazovni
status, dok su ispitanici sa srednjom i1 viSom Skolom te fakultetom svrstani u N2-visi
obrazovni status. Zbog nejednakog broja ispitanika, ispitanici u varijabli profesionalni status
svrstani su u grupu 1-zaposleni i grupu 2-nezaposleni. Medutim, nije utvrdena statisticki
znacajna razlika izmedu dobi, spola, bracnog statusa, profesionalnog statusa, ITM i simptoma
anksioznosti/depresivnosti. Nadalje, neparametrijskom zamjenom Kruskall-Wallisovim
testom utvrdena je statisticki znaCajna razlika izmedu obrazovnog statusa i simptoma
depresivnosti, prikazano u Tablici 4.1.2. Najvisu razinu simptoma depresivnosti imaju
ispitanici niZzeg obrazovnog statusa (Median=81.10), dok najnizu razinu Ssimptoma

depresivnosti imaju ispitanici viSeg obrazovnog statusa (Median=58.71).

Tablica 4.1.2. Razlike u simptomima anksioznosti/depresivnosti kod ispitanika niZeg i

viseg obrazovnog statusa (N=128)

Obrazovanje
N1 N2 z p
M M
Anksioznost 74.38 61.47 .70 1.62
Depresivnost 81.10 58.71 .70 .01

* p<.05; ** p<.01.
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Zatim, kako bi utvrdili moze li se objasniti varijanca Simptoma anksioznosti i
depresivnosti povrh sociodemografskih cimbenika 1 ITM, provedena je hijerarhijska
regresijska analiza. Naime, sociodemografske varijable i ITM svrstane su u prvom koraku, a
dimenzije percepcije bolesti u drugom koraku. Dobiveni rezultati prikazani su u Tablici 4.1.3.
i4.1.4.

Tablica 4.1.3. Rezultati hijerarhijske regresijske analize za kriterij simptoma
anksioznosti N=128)

Simptomi anksioznosti

Prediktori B R2 AR2
1.korak .04 -
Dob -.06

Spol -.07

Bradni status .06

Obrazovni status -.10

Profesionalni status .02

IT™M .00

2.korak 22%* 16%*
Osobna kontrola bolesti -.13

Kontrola tretmana bolesti -.36%*

*p<.05; **p<.0l.
Napomena: : B — prikazani su beta-koeficijenti iz zadnjeg koraka hijerarhijske regresijske analize

Uz kontrolu sociodemografskih ¢imbenika (spol, dob, bra¢ni status, obrazovni status,
profesionalni status) i ITM, u drugom koraku hijerarhijske regresijske analize samostalni
dodatni doprinos dvije dimenzije percepcije bolesti (osobne kontrole bolesti i kontrole
tretmana bolesti) objasnjenju varijance simptoma anksioznosti iznosi 16% (F4r2 (8,
105)=3.71; p=.001), pri ¢emu se kontrola tretmana bolesti pokazala kao znacajni negativan
prediktor simptoma anksioznosti. Odnosno, osobe koje ne percipiraju da tretman kontrolira
njihovu bolest pokazuju vise simptoma anksioznosti, dok sociodemogafske varijable i ITM ne

doprinose znac¢ajno u objasnjenju varijance simptoma anksioznosti.
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Tablica 4.1.4. Rezultati hijerarhijske regresijske analize za kriterij simptoma

depresivnosti (N=128)

Simptomi depresivnosti

Prediktori B R2 AR2
1.korak .09 -
Dob -.01

Spol -.01

Bracni status -.05

Obrazovni status -.16

Profesionalni status .06

IT™ .03

2.korak 24%* 18**
Osobna kontrola bolesti -27%*

Kontrola tretmana bolesti -.20*

’lilg;(‘)(r)rfe:n*;e<[3‘()—lbrikazani su beta-koeficijenti iz zadnjeg koraka hijerarhijske regresijske analize

Nadalje, uz kontrolu sociodemografskih ¢imbenika (spol, dob, bra¢ni status, obrazovni
status, profesionalni status) i ITM, u drugom koraku hijerarhijske regresijske analize
samostalni dodatni doprinos dvije dimenzije percepcije bolesti (osobne kontrole bolesti i
kontrole tretmana bolesti) objasnjenju varijance simptoma depresivnosti iznosi 18% (F4r2 (8,
104)=4.11; p=.001), pri ¢emu su se obje dimenzije percepcije bolesti pokazale kao znacajni
negativni prediktori simptoma depresivnosti. Stoga, osobe koje ne percipiraju osobnu
kontrolu bolesti i kontrolu tretmana bolesti pokazuju vise simptoma depresivnosti. Medutim,
sociodemografske varijable i ITM ne doprinose znacajno u objas$njenju varijance simptoma

depresivnosti.

Medijacijski efekti dimenzija tjeskobe zbog srcéanih problema na odnos obrazovnog statusa,

dimenzija percepcije bolesti i simptoma anksioznosti/depresivnosti

Ovim istrazivanjem se provjerio medijacijski efekt dimenzija tjeskobe zbog sréanih
problema na odnos obrazovnog statusa, dimenzija percepcije bolesti i simptoma
anksioznosti/depresivnosti. lako model podrazumijeva sustav s tri varijable, postoje dva
utjecaja na kriterij: direktni utjecaj prediktora (c’) te indirektni (c¢) preko medijacijske
varijable (Slika 1.). Jedan od razloga za testiranje medijacije je razumijeti mehanizam kojim

je prediktorska varijabla povezana sa ishodom.
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Slika 1. Model medijacijskog utjecaja (Baron i Kenny, 1986)

A
c

X Y

B
v M K
a /1//’/ ‘\\\\\\ b
- g c? \\\‘
X » Y

Naime, trebaju biti zadovoljena Cetiri uvjeta (Baron i Kenny, 1986; Judd i Kenny,
1981; James i Brett, 1984) kako bi dimenzije tjeskobe zbog sréanih problema mogle biti
medijator u odnosu  obrazovnog statusa, dimenzija percepcije bolesti i simptoma
anksioznosti/depresivnosti. Prvo, treba se provjeriti doprinos prediktora (obrazovni status,
dimenzije percepcije  bolesti) u objaSnjavaju  kriterijskih  varijabli  (simptoma
anksioznosti/depresivnosti). Kako bi utvrdili moze li se objasniti izravan utjecaj obrazovnog
statusa i dimenzija percepcije bolesti te simptoma anksioznosti/depresivnosti kod koronarnih
pacijenata, proveden je niz standardnih regresijskih analiza. Ovim korakom vrsi se procjena i
ispitivanje puta ¢ na gornjoj slici te se utvrduje postoji li u¢inak koji moze biti posredovan.
Drugo, treba se provjerit doprinos prediktora (obrazovnog statusa i dimenzija percepcije
bolesti) za objasnjavanje medijacijske varijable (dimenzija tjeskobe zbog sr¢anih problema).
Stoga je ispitan doprinos obrazovnog statusa i dimenzija percepcije bolesti u objasnjavanju
varijance dimenzija tjeskobe zbog srcanih problema. Ovim korakom vrsi se procjena i
ispitivanje puta a na gornjoj slici. Tre¢im korakom treba se utvrditi doprinose li prediktori i
dalje u objasnjavanju kriterijske varijable, nakon §to je u standardnu regresijsku analizu
uvrsStena medijacijska varijabla. U tu svrhu je provedena standardna regresijska analiza, kako
bi ispitali imaju li obrazovni status i dimenzije percepcije bolesti i dalje znac¢ajan doprinos u
objasnjavanju kriterija kada u regresiju uvrstimo dimenzije tjeskobe zbog sréanih problema.
Naime, uzro¢na varijabla mora biti kontrolirana kako bi uspostavili medijaciju s ishodom.
Zadnje, kako bi utvrdili da medijator potpuno posreduje u X-Y odnosu, u¢inak X na Y nakon
kontrole medijatora (put ¢ ") bi trebao biti nula. Ako su sva Cetiri koraka ispunjena to znaci da

su podaci u skladu s hipotezom kako varijabla M potpuno posreduje X-Y odnosu, a ako su
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ispunjena prva tri koraka, a Cetvrti nije, onda se govori o djelomi¢noj medijaciji. Dobiveni

rezultati prikazani su u Tablici 4.2.1.1. 1 4.2.2.1.

4.2.1. Uloga dimenzije straha od sré¢anih senzacija kao medijatora u odnosu dimenzije

kontrole tretmana bolesti i simptoma anksioznosti/depresivnosti

Sto se ti¢e medijacijske uloge dimenzije straha od sréanih senzacija u odnosu izmedu
kontrole tretmana bolesti i simptoma anksioznosti zadovoljen je prvi (kontrola tretmana
bolesti je znacajan prediktor straha od sréanih senzacija), drugi (kontrola tretmana bolesti je
znacajan prediktor simptoma anksioznosti) i tre¢i uvjet (strah od sr¢anih senzacija je zna¢ajan
prediktor simptoma anksioznosti) te djelomi¢no cetvrti uvjet. DosSlo je do smanjenja
povezanosti izmedu kontrole tretmana bolesti i simptoma anksioznosti kada je u standardnu
regresijsku analizu unesen i strah od sréanih senzacija (U usporedbi sa situacijom kada strah
od sr¢anih senzacija nije uvrsten u standardnu regresijsku analizu), dok je beta-koeficijent i

dalje znacajan (-.40**>- 28**),

Tablica 4.2.1.1. Rezultati standardnih regresijskinh analiza - provjera medijacijske uloge
straha od srcanih senzacija u odnosu izmedu dimenzije kontrole tretmana bolesti kao

prediktora i simptoma anksioznosti/depresivnosti kao kriterija (N=128)

Prediktor/Kriterij R R? F df B
kor.

1. regresijska analiza .25 .06 8.34** 1,122

Kontrola tretmana bolesti/strah od sréanih senzacija -.25**

2.regresijska analiza 40 .16 23.19** 1,125

Kontrola tretmana bolesti/ -40**

simptomi anksioznosti

3. regresijska analiza .61 37 35.58** 2,121

Kontrola tretmana bolesti,strah od sréanih senzacija/ -.28**

simptomi anksioznosti ATF*

1.regresijska analiza .25 .06 8.34** 1,122

Kontrola tretmana bolesti/strah od sréanih senzacija -.25%*

2.regresijska analiza .30 .09 12.54** 1,124

Kontrola tretmana bolesti/ -.30**

simptomi depresivnosti

3.regresijska analiza 42 A7 12.63** 2,120

Kontrola tretmana bolesti,strah od sréanih senzacija/ -.21*

simptomi depresivnosti .30**

* p<.05; **p<.01.

Zatim kako bi testirali javlja li se medijacijski efekt dimenzije straha od sréanih

senzacija izmedu dimenzije kontrole tretmana bolesti i simptoma anksioznosti/depresivnosti,
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provedena je analiza medijacijskog utjecaja. Naime, medijacijski odnosi javljaju se kada neka
tre¢a varijabla ima vaznu ulogu izmedu druge dvije varijable. Kako bi testirali indirektni efekt
medijatora u modelu, treba se procjeniti znacajnost koja je matematicki ekvivalentna procjeni
je li pad ukupnog efekta (tj. nultog prediktora—put ishoda) znacajan nakon ukljucivanja
medijatora u model (Holmbeck, 2002; MacKinon & Dwyer, 1993). Prethodno naveden
matematic¢ki odnos je prikazan u radu Mackinnona i Dwyera (1993), a glasi:

ako je : Totalni efekt= Indirektni efekt + Direktni efekt onda je : Indirektni efekt= Totalni
efekt — Direktni efekt. To znaéi kako je indirektni efekt produkt prediktora — medijatora i
medijatora — koeficijenata ishodnog puta (kasnije se put koeficijenata izraCunava sa
prediktorom u modelu; Cohen i Cohen, 1983).

Za provedbu dodatne post-hoc analize, trebaju standardizirani koeficijenti modela, kao i
standardne pogreske koeficijenata. Nadalje, potrebne su i standardne pogreske indirektnog
efekta. Stoga Sobel (1988) predstavlja jednadzbu za racunanje standardne pogreske
indirektnog efekta:

Se indirektni efekt = [(b yz 2) x (se zy.x 2) + (b zy.x 2) x (se yx 2)] 1/2

gdje je b = standardizirani beta, se = standardna pogreska, yx = predikcija y od x, zy.x =
predvidanje z od y sa x u modelu (Holmbeck, 2002). Kada imamo standardnu pogresku
indirektnog efekta, izracunava se sljedeCe: z = b indirektni efekt/ se indirektni efekt.
Vrijednost b od indirektnog efekta je produkt dva bs koji se koriste u Sobelovoj jednadzbi
(Sobel, 1988). Ukoliko je z vrijednost ve¢a od 1.96, onda je medijacija znacajna (p<.05)
(Holmbeck, 2002).

Dodatnom post-hoc analizom ustanovljeno je kako dimenzija straha od sr¢anih senzacija
ima medijacijsku ulogu u odnosu izmedu kontrole tretmana bolesti i simptoma anksioznosti
(z=-2.68, p<.01). Naime, osobe koje percipiraju da tretman ne kontrolira njihovu bolest imaju
strah od sréanih senzacija, dok taj isti strah kao medijator povecava vjerojatnost simptoma
anksioznosti.

Nadalje, rezultati standardne regresijske analize, vidljivo iz Tablice 4.2.1.1., pokazuju
kako je kontrola tretmana bolesti znacajno povezana sa strahom od sréanih senzacija.
Kontrola tretmana bolesti kao prediktor je znac¢ajno povezana sa simptomima depresivnosti
kao kriterijem (Beta=-.30). Rezultat trece standardne regresijske analize pokazuje kako strah
od sréanih senzacija kao medijator znacajno predvida simptome depresivnosti. Naime, beta-
koeficijenti koji ukazuju na povezanost izmedu kontrole tretmana bolesti i simptoma

depresivnosti su nizi u tre¢oj regresijskoj analizi za razliku od druge regresijske analize (-
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30**>-21%). Stoga, u ovom slucaju strah od sr¢anih senzacija ima medijacijsku ulogu u
povezanosti izmedu kontrole tretmana bolesti i simptoma depresivnosti. Statisticki test za
medijaciju pokazuje kako je prethodni znacajan beta-koeficijent smanjen u efektu, dok
promjena u regresijskim koeficijentima ostaje statisticki znacajna (z=-2.40, p<.05). Naime,
osobe koje percipiraju da tretman ne kontrolira njihovu bolest imaju strah od sréanih

senzacija, dok taj isti strah kao medijator povecava vjerojatnost Simptoma depresivnosti.

4.2.2. Uloga dimenzije straha od srcanih senzacija kao medijatora u odnosu

obrazovnog statusa i simptoma depresivnosti

Rezultati standardne regresijske analize, prikazani u Tablici 4.2.2.1., pokazuju kako je
obrazovni status znacajno povezan S dimenzijom straha od sr¢anih senzacija (Beta=-.21) i
simptomima depresivnosti (Beta=-.25). Strah od sréanih senzacija kao medijator znacajno
predvida simptome depresivnosti. Naime, beta-koeficijenti koji ukazuju na povezanost
izmedu obrazovnog statusa I Simptoma depresivnosti su smanjeni u trec¢oj regresijskoj analizi

u usporedbi s dobivenim u drugoj regresijskoj analizi (-.25**>-.16).

Tablica 4.2.2.1. Rezultati standardnih regresijskin analiza - provjera medijacijske uloge
straha od srcanih senzacija u odnosu izmedu obrazovnog statusa kao prediktora i simptoma

depresivnosti kao kriterija (N=128)

Prediktor/Kriterij R R? F df B
kor.

1.regresijska analiza 21 .04 5.60* 1,123

Obrazovni status/strah od sréanih senzacija -.21*

2.regresijska analiza .25 .06 8.20** 1,125

Obrazovni status/ -.25**

simptomi depresivnosti

3.regresijska analiza .39 A5 11.12** 2,121

Obrazovni status, strah od sréanih senzacija/ -.16

simptomi depresivnosti .33**

* p<.05; ** p<.01.

Statisticki test za medijaciju pokazuje kako smanjenje beta-koeficijenata nije znacajno
(z=-1.86, p>.05). Stoga, osobe koje imaju nizi obrazovni status imaju Strah od sréanih
senzacija te nizi obrazovni status dovodi do simptoma depresivnosti. Iako strah od sréanih
senzacija kao medijator predvida simptome depresivnosti, ipak nema medijacijsku ulogu u

povezanosti izmedu obrazovanog statusa i sSimptoma depresivnosti.
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5. RASPRAVA

5.1. Razlike u pojavi simptoma anksioznosti/depresivnosti s obzirom na ispitane

varijable

Ovim istrazivanjem ispitane su razlike u sociodemografskim varijablama, ITM i
simptomima anksioznosti/depresivnosti kod pacijenata s koronarnom bolesti srca. lako su
mnoga prethodna istrazivanja ukazala na postojanje razlike izmedu sociodemografskih
varijabli, ITM i simptoma anksioznosti/depresivnosti, provedenim predtestiranjem pronadena
je jedino znacajna razlika izmedu obrazovnog statusa i simptoma depresivnosti. Naime,
najvisu razinu simptoma depresivnosti imaju ispitanici nizeg obrazovnog statusa, dok najnizu
razinu simptoma depresivnosti imaju ispitanici viSeg obrazovnog statusa. Ovaj podatak je u
skladu s ve¢ navedenim istrazivanjem Poole i sur. (2013) kojim su utvrdili kako je niza razina
obrazovnog statusa povezana s vec¢im rizikom od predoperativnih simptoma depresije. Novije
istrazivanje Loucksa i sur. (2015) pokazuje kako depresivna simptomatologija moze biti
posrednik izmedu obrazovnog statusa i rizika KBS, posebno kod zena. Osim depresivne
simptomatologije, osjecaj kontrole bolesti je jo§ jedan potencijalni posrednik. Ranijim
istrazivanjem, nakon uskladivanja percipirane kontrole bolesti, povezanost izmedu
obrazovnog statusa i incidenata koronarne smrtnosti je smanjena za 54% (Bosma, Schrijvers i
Mackenbach, 1999). Nadalje, Eng i sur. (2011) u svojem istrazivanju nisu pronasli razliku
izmedu dobi, spola, rase, obrazovnog i socioekonomskog statusa te simptoma
anksioznosti/depresivnosti. Medutim, utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu bracnog
statusa i simptoma anksioznosti/depresivnosti. Odnosno, samci su imali viSe simptoma na

mjerama anksioznosti/depresivnosti, za razliku od osoba koje su bile u braku.

Vodeci se pretpostavkom kako postoje dobne razlike u sociodemografskim varijablama,
ITM, dimenzijama percepcije bolesti, dimenzijama tjeskobe zbog sréanih problema i
simptomima anksioznosti/depresivnosti kod koronarne bolesti srca, provedena je parcijalna
korelacijska analiza za cjelovit uzorak ispitanika te se kontrolirala varijabla dobi. Naime,
koronarna bolest srca Siroko je rasprostranjena diljem svijeta u starijoj populaciji (Riegel i
sur., 2009). Nadalje, veliki depresivni poremecaj je vise zastupljen kod kardiovaskularnih
stanja nego kod zdrave populacije. Odnosno, prevalencija depresije iznosi 10-60%, dok

prevalencija anksioznosti iznosi 11-45% kod zastoja srca (Kapfhammer, 2011). U svojoj
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meta-analizi Cole i Dendukuri (2003) navode rizi¢ne ¢imbenike depresivnosti kod starije
populacije. Rizi¢ni ¢imbenik koji je identificiran univarijatnom i multivarijatnom analizom, a
koji je vazan za ovo istrazivanje je smanjena percepcija zdravlja. S obzirom kako se i
anksioznost ubraja u rizicne ¢imbenike, potrebno je procijeniti kod svih bolesnika, dok
klini¢ari trebaju prepoznati one skupine pacijenata koji imaju najve¢i rizik od poviSene
anksioznosti (Moser i sur., 2003). Medutim, nakon kontrole dobi, ovim istrazivanjem, nije
ustanovljeno da dob ima efekt na sociodemografske varijable, ITM, dimenzije percepcije
bolesti, dimenzije tjeskobe zbog sréanih problema i simptome anksioznosti/depresivnosti.

Stoga su izracunati Pearsonovi koeficijenti korelacije.

Naime, ovim istrazivanjem, ispitanici koji su ostvarili umjerene rezultate na dimenzijama
percepcije bolesti su pokazali ujedno i umjerene rezultate na simptomima
anksioznosti/depresivnosti. Navedeni rezultati pokazuju da ispitanici koji ne percipiraju
osobnu  kontrolu i  kontrolu tretmana  bolesti imaju  poviSene  simptome
anksioznosti/depresivnosti. Opcenito rezultati mnogih istrazivanja ukazuju na to da sa
starenjem pada i osjecaj kontrole bolesti (Lachman i Firth, 2004; Mirowsky i Ross, 2007).
Stoga ne cudi kako su sa starenjem povecani gubici, a smanjeni dobici (Baltes, 2006).
Dobiveni rezultati ovim istrazivanjem su u skladu s istrazivanjem Husain i sur. (2008). Iako
su u njihovom istrazivanju sudjelovali pacijenati sa tuberkulozom, nakon sto se kontrolirala
dob, spol, trajanje bolesti i plué¢ne infekcije, ustanovljena je povezanost dimenzija percepcije
bolesti i simptoma anksioznosti/depresivnosti. Takoder, Hagger i Orbell (2003) utvrduju
znaCajnu 1 negativnu povezanost obje dimenzije percepcije bolesti i1 Simptoma
anksioznosti/depresivnosti §to pak podrzava hipotezu kako su obje dimenzije percepcije
bolesti pozitivno povezane s adaptivnim posljedicama te negativno s neadaptivnim
posljedicama. Nadalje, Morgan, Villiers-Tuthill, Barker i Mcgee (2014) u svojem istrazivanju
nisu dobili jedino znacajnu povezanost dimenzije kontrole tretmana bolesti sa simptomima
anksioznosti/depresivnosti. U ovom istrazivanju, dimenzija kontrole tretmana bolesti je slabo
i znacajno negativno povezana s dimenzijom straha od sr¢anih senzacija. Dakle, osobe koje ne
percipiraju kontrolu tretmana bolesti imaju izrazene simptome straha od srcanih senzacija.
Medutim, nije utvrdena povezanost dimenzija percepcije bolesti i dimenzija izbjegavanja
aktivnosti koje bi mogle vratiti sréane simptome te paZnje/usmjerenosti paznje na srce.
Naposljetku, utvrdena je slaba i znacajno pozitivha povezanost dimenzije straha od sr¢anih
senzacija i paznje/usmjerenosti paznje na srce sa simptomima anksioznosti/depresivnosti $to

znaci da osobe koje imaju smanjen strah od sr¢anih senzacija te manje nadziru i usmjeravaju
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paznju na srce ujedno pokazuju i manje simptoma anksioznosti/depresivnosti. Naime,
dimenzija izbjegavanja aktivnosti koje bi mogle vratiti sréane simptome je slabo i znac¢ajno
pozitivno povezana sa simptomima depresivnosti. Dakle, osobe koje su usmjerene na
izbjegavanje aktivnosti koje bi mogle vratiti sr¢ane simptome manje dozivljavaju simptome
depresivnosti. Naposljetku, dobiveni rezultati ovim istrazivanjem donekle su sli¢ni
istrazivanju Eiferta i sur. (2008). U njihovom istrazivanju sve tri dimenzije tjeskobe zbog

sréanih problema i sSimptomi anksioznosti/depresivnosti su bili statisti¢ki znac¢ajno povezani.

5.2. Medijacijska uloga dimenzije straha od srcanih senzacija na 0dnos
sociodemografskih varijabli, 1TM, dimenzija percepcije bolesti i simptoma

anksioznosti/depresivnosti

Kako bi se dobio odgovor na tre¢i problem postavljen ovim istrazivanjem, proveden je
niz standardnih regresijskih analiza te nakon toga analiza medijacijskog utjecaja koristenjem
Sobelovog testa. Prvo je ispitan doprinos prediktora za objas$njavanje medijacijske varijable.
Rezultati standardne regresijske analize pokazuju kako kontrola tretmana bolesti zna¢ajno
objasnjava mali dio varijance dimenzije straha od sr€anih senzacija te je njezin znacajan
prediktor. Dakle, osobe koje percipiraju da tretman ne kontrolira njihovu bolest imaju strah od
sréanih senzacija. Nadalje, obrazovni status kao jedina sociodemografska varijabla znacajno
objasnjava mali do varijance dimenzije straha od srcanih senzacija te je njezin znacajan
prediktor. Stoga, osobe koje imaju nizi stupanj obrazovnog statusa imaju strah od sréanih

senzacija.

Zatim je ispitan izravan doprinos obrazovnog statusa i dimenzije kontrole tretmana
bolesti u  objasnjavanju  varijance  kriterijskih  varijabli, to¢nije = Simptoma
anksioznosti/depresivnosti. Naime, ovim istrazivanjem postupkom standardne regresijske
analize pokazalo se kako je kontrola tretmana bolesti znacajno doprinijela objaSnjenju
varijance simptoma anksioznosti/depresivnosti. Rezultati pokazuju kako su osobe, koje
percipiraju da tretman ne kontrolira njihovu bolest, podloznije simptomima anksioznosti i
depresivnosti. Takoder, u istrazivanju Gallagher i McKinley (2009) percepcija bolesti je bila
znacajan prediktor viSe razine simptoma anksioznosti i depresivnosti. Odnosno, one osobe
koje nisu percipirale osobnu kontrolu i kontrolu tretmana bolesti su imale viSe simptoma
anksioznosti/depresivnosti. Suprotno, u istrazivanju Kidda i suradnika (2016) jedino kontrola

tretmana bolesti nije bila znacajno povezana s niti jednom varijablom. Medutim, osobna
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kontrola bolesti je bila znacajan prediktor simptoma depresije, a rezultati pokazuju kako je
percepcija osobne kontrole bolesti nezavisno povezana s manje simptoma depresivnosti.
Suprotno, u ovom istrazivanju, postupkom hijerarhijske regresijske analize pokazalo se kako
je kontrola tretmana bolesti jedini znacajan prediktor simptoma anksioznosti, dok su obje
dimenzije percepcije bolesti znacajni prediktori simptoma depresivnosti. S obzirom kako niti
jedna sociodemografska varijabla i ITM ne doprinose objasnjenju varijance Simptoma
anksioznosti/depresivnosti kao kriterija, pretpostavlja se da dimenzije percepcije bolesti
doprinose objaSnjenju varijance simptoma anksioznosti/depresivnosti kao Kkriterija, povrh
prethodno navedenih varijabla. U istrazivanju Morgana i sur. (2014) dimenzije percepcije
bolesti su objasnile vise varijance simptoma anksioznosti/depresivnosti kao kriterija, nego
zajedno sociodemografske varijable i funkcionalni status. Nadalje, to moze znaciti kako je
vjerovanje pacijenata o koronarnoj bolesti srca potencijalno vaznije od tradicionalnih varijabli
koje se uzimaju obzir za mjerenje simptoma anksioznosti i depresivnosti. Percepcija kontrole
bolesti je vazna jer ima pozitivan efekt na simptome anksioznosti/depresivnost neovisno o
vaznosti sociodemografskih i klinickih faktora. Nadalje, istrazivanja koja su usredoto¢ena na
percepciju bolesti pokazuju da koronarni pacijenti dozivljavaju dogadaje kao potencijalno
nekontrolirane 1 stresne, $to pak rezultira anksiozno$c¢u 1 depresijom (Gallagher 1 McKinley,
2009). To potvrduje i starije istrazivanje Mosera i Dracupa (1995) koje ispituje utjecaj
percipirane kontrole kod pacijenata s IM ili CABG (N=176). Za potrebe istrazivanja, pacijenti
su podijeljeni u visoke i niske grupe percipirane kontrole na temelju rezultata dobivenih na
Skali kontrolnih stavova (eng. Control attitudes scale - CAS). Pacijenti koji su percipirali
kontrolu bolesti su imali manje simptoma anksioznosti, depresivnosti i hostilnosti te bolju
psihosocijalnu prilagodbu nakon 6 mjeseci. Medutim, generalizacija rezultata njihovog
istrazivanja je ograni¢ena zbog malog broja zena u uzorku (N=25).

Zatim, u ovom istrazivanju postupkom standardne regresijske analize obrazovni status
pridnosi objasnjenu varijance simptoma depresivnosti. Rezultati pokazuju da one osobe koje
imaju nizi stupanj obrazovnog statusa pokazuju vise simptoma depresivnosti. Dobiveni
rezultati su u skladu sa starijim istrazivanjem Reynoldsa i Rossa (1998) koje pokazuje kako
ljudi s visim stupnjem obrazovnog statusa imaju niZu razinu negativne afektivnosti. Doering i
sur. (2011) u svojem istrazivanju pronalaze kako Zene s komorbiditetnim depresivnim
simptomima 1 KBS ne rade te su manje obrazovane u odnosu na muskarce. Ovo je u skladu s
nalazima prethodnih istrazivanja koja pokazuju da nizi stupanj obrazovnog statusa i zenski
spol povecavaju rizik od KBS incidenata (Moller-Leimkuhler, 2007). Naime, nakon IM,

pretpostavlja se kako su visoki obrazovni status i zaposlenje zastitni ¢imbenici U razvoju
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simptoma depresivnosti kod oba spola. Nadalje, istrazivanja pokazuju kako niski
profesionalni status sinergisticki djeluje s psiholoskom tjeskobom, §to pak negativno djeluje
na kardiovaskularnu smrtnost (Lazzarino, Hamer, Stamatakis i Steptoe, 2013). Suprotno, u
novijem istrazivanju Karatas i sur. (2015), na uzorku od 44 pacijenata sa sporim koronarnim
tokom (eng. cerebrospinal fluid - CSF) i 50 kontrolnih ispitanika koji su prosli koronarnu
angiografiju (eng. coronary angiography - CAG), nisu pronasSli povezanost obrazovnog

statusa ili financija i simptoma anksioznosti ili depresije.

Naposljetku, ispitan je i medijacijski efekt dimenzije straha od sr¢anih senzacija na
odnos obrazovnog statusa, dimenzije kontrole tretmana bolesti i simptoma
anksioznosti/depresivnosti. Pokazalo se da osobe koje percipiraju da tretman ne kontrolira
njihovu bolest imaju strah od sréanih senzacija, dok taj isti strah kao medijator povecava
vjerojatnost simptoma anksioznosti i depresivnosti. Naime, u akutnoj fazi nakon sréanog
dogadaja, strah se moze smatrati normalnom psiholoSkom reakcijom. Kod bolesnika s
kroni¢nom boli, strah 1 naknadno izbjegavajuce ponaSanje pokazuju se kao adaptivni prirodni
odgovor na ozljedu (Philips, 1987). Medutim, postoje pacijenti koji se ne mogu suociti sa
svojim strahom te iz tog razloga razviju dugoro¢no izbjegavajuce ponasanje (Vlaeyen, Kole-
Snijders, Boeren i van Eek, 1995a). Izbjegavanje je neprikladna reakcija koja uzrokuje da
pacijent izbjegava odredene aktivnosti koje su predvidene za povecanje boli 1 patnje. Naime,
izbjegavanje moze dovesti do smanjenja fizi¢ke i drustvene aktivnosti, pogorSanja straha i
izbjegavanja, produljenog invaliditeta, kao 1 nepovoljnih fizickih te psihickih posljedica. U
istrazivanju Hamang, Eide, Rokne, Nordin i Oyen (2011) muskarci koji imaju vise simptoma
izbjegavanja 1 straha pokazuju viSe simptoma anksioznosti i depresije te loSije fizicko
zdravlje. Medutim, nije dobiven znacajan efekt za paznju. Dok Carmin i sur. (2008) pronalaze
kod pacijenta s bolovima u prsima, u odnosu na src¢ane bolesnike, kako imaju viSe simptoma
straha, tjeskobe i autonomne senzacije. Senior i sur. (2005) navode kako je vise simptoma
anksioznosti i depresije povezano s niskom percepcijom bolesti nad kolesterolom i bolesti
srca, dok je vise simptoma depresije povezano s nizom percepcijom ucinkovitosti tretmana.

Zatim je ustanovljeno, ovim istrazivanjem, da osobe koje imaju nizi obrazovni status
imaju strah od sr¢anih senzacija te nizi obrazovni status dovodi do simptoma depresivnosti.
Medutim, analiza medijacijskog utjecaja koriStenjem Sobelovog testa pokazuje kako
dimenzija straha od sr¢anih senzacija ipak nema medijacijsku ulogu u povezanosti izmedu
obrazovnog statusa i simptoma depresivnosti. Nadalje, Ross i Mirowsky (2007) su utvrdili

kako manje obrazovane Zene imaju vise simptoma depresivnosti za razliku od muskaraca i
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obrazovanijih ispitanika. Dakle, obrazovni status moderira odnos izmedu spola i simptoma
depresivnosti, tako da oba spola s barem nekim fakultetskim iskustvom imaju sli¢ne razine
simptoma depresivnosti, dok manje obrazovane Zene imaju vise simptoma depresivnosti. lako
u ovom istrazivanju nije ustanovljena medijacijska uloga dimenzije izbjegavanja aktivnosti
koje bi mogle vratiti sr€ane simptome, Epping i sur. (1997) navode da je povezanost
obrazovnog statusa s emocionalnom tjeskobom posredovana izbjegavanjem aktivnosti koje bi
mogle vratiti sr¢ane simptome. Naime, zene s Nizim obrazovnim statusom vjerojatno koriste
suocavanje izbjegavanjem, Sto je pak zauzvrat povezano s jos viSom tjeskobom zbog src¢anih
problema. To pak pokazuje kako Zene s niskim obrazovnim statusom mogu imati nerazvijene
aktivne oblike angazmana ili suoCavanja. Medutim, ostaje nejasno na koji naéin dimenzija
straha od sréanih senzacija ostvaruje medijacijsku ulogu na odnos obrazovnog statusa,
dimenzije kontrole tretmana bolesti i simptoma anksioznosti/depresivnosti. Stoga su potrebna

daljnja istrazivanja koja Ce ispitati taj odnos.

5.3. Metodoloski nedostaci i preporuke za buduca istrazivanja

Vazno je istaknuti i neka ogranicenja ovog istrazivanja. Jedno od ogranicenja ovog
istrazivanja je nejednak broj muskih i zenskih ispitanika u uzorku. Naime, istrazivanje je
provedeno na dostupnom uzorku pacijenata, od ¢ega je bilo skoro 70 % muskih sudionika.
Podaci su sli¢ni istrazivanju Morgana 1 sur. (2014), koji su koristili uzorak ispitanika kojeg su
¢inili uglavnom muskarci (81.1%). Stoga je generalizacija ovim istrazivanjem ograni¢ena.
Takoder, ovim istraZivanjem nisu potvrdene razlike u sociodemografskim varijablama, ITM,
dimenzijama percepcije bolesti, tjeskobi zbog sréanih problema 1 Simptomima
anksioznosti/depresivnosti. Dakle, u sljede¢im istrazivanjima bi bilo nuzno obuhvatiti veci i
podjednak broj ispitanika oba spola te ispitati postojanje razlike u prethodno navedenim
varijablama. Nadalje, bilo bi korisno ukljuciti i procjenu kvalitete i zadovoljstva partnerskim
odnosom, prije nego bracni status. Naime, Lim i sur. (2012) navode kako ispitivanje kvalitete
i zadovoljstva partnerskim odnosom igra vaznu ulogu u istrazivanju anksioznosti. Dornelas
(2012) navodi kako psiholoski ¢imbenici, kao §to su anksioznost, depresija, akutni i kroni¢ni
stres, siromastvo, hostilnost, profesionalna ogranicenja 1 bijes mogu dovesti do pojave rizicnih
¢imbenika kao S§to su puSenje, fizicka neaktivnost, pretilost, nedostatak socijalne podrske i

smanjene kvalitete zivota, Sto pak pruza kontekst za razvoj CHD. Nadalje, to moze pruziti Siru
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sliku uloga dimenzija tjeskobe zbog sréanih problema na odnos dimenzija percepcije bolesti i
simptoma anksioznosti/depresivnosti.

Jo$ jedno ogranienje ovog istrazivanja je dugacak upitnik, koji zahtijeva dobro
razumijevanje, fokusiranost i vrijeme. S obzirom da se radi o ispitanicima koji su starije dobi
moguce da im je bilo zamorno odgovarati na sva pitanja. Pri tom, moguée da su na neka
pitanja odgovorili s nerazumijevanjem. Stoga, ukoliko se radi o starijim ispitanicima u idu¢em
istrazivanju bi bilo dobro primijeniti kra¢i upitnik s pojednostavljenim odgovorima. S
obzirom da su svi ispitanici odgovarali u prisutnosti ispitivaca te su prikupljeni njihovi opéi
sociodemografski podaci, moguée da neki ispitanici nisu bili iskreni prilikom ispunjavanja
upitnika. Dakle, u idu¢im istrazivanjima bi bilo nuzno kontrolirati socijalno pozeljno
odgovaranje kako ne bi doslo do pogreske mjerenja. Naime, socijalno pozeljno odgovaranje
se javlja i u situaciji anonimnog ispunjavanja upitnika te je povezano s dimenzijama li¢nosti.
Stoga se mogu primijeniti i upitnici koji procjenjuju dimenzije licnosti.

Dobivena pouzdanost unutarnje konzistencije tipa Cronbach alfa za dimenziju osobne
kontrole bolesti ukazuje na grani¢nu pouzdanost, dok za dimenziju kontrole tretmana ukazuje
na prihvatljivu pouzdanost. Naime, Aalto, Aro, Weinman, Heijmans, Manderbacka i
Elovainio (2006) su u svojem istrazivanju dobili relativno nisku pouzdanost obje dimenzije
percepcije bolesti. Takoder, navode kako su pronasli u drugim istrazivanjima niske
pouzdanosti unutarnje konzistencije tipa Cronbach alfa za obje dimenzije percepcije bolesti.
Medutim, u ovom istrazivanju, niska unutarnja pouzdanost prethodno navedenih dimenzija je
ogranienje jer je stavljen naglasak u brojnim istrazivanjima na modifikaciji percepcije
kontrole bolesti putem intervencija. S obzirom da je percipirana kontrola bolesti povezana s
manje simptoma anksioznosti, obrazovne strategije mogu povecati osjeaj percipirane
kontrole, ¢ime se smanjuje anksioznost koja je povezana s pruzanjem informacija o budué¢em
akutnom koronarnom sindromu (Moser i sur., 2012). Vincelj (1998) navodi kako je u Europi i
SAD-u jedan od vodeéih javnozdravstvenih problema prepoznati bolesti srca i krvnih Zila, §to
pak utjeCe na unapredenje preventivnih mjera, kao Sto su edukacija ljudi i borba protiv
riziénih ¢imbenika. Stoga u posljednjih nekoliko godina, istraZivaci i klini¢ari nastoje smanjiti
pojavu KBS s primarnim i sekundarnim preventivnim strategijama, kao Sto su ponasajne
promjene i modikacija rizi¢nih ¢imbenika (Nekouei i sur., 2012). Primarna prevencija odnosi
se na nastojanje da se sprijeci ili odgodi pocetak ateroskleroti¢ne kardiovaskularne bolesti
(eng. atherosclerotic cardiovascular disease - ASCVD) (Group Health, 2014). Pritom lije¢nik
procjenjuje kardiovaskularne rizi¢ne ¢imbenike, savjetuje promjenu nacina zivota i pokrece

lijeCenje u bolesnika s povecanim rizikom od KVB. Cilj sekundarne prevencije je prepoznati
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zivotne navike (npr. prestanak pusenja, prehranu, tjelesnu aktivnost), propisane lijekove (npr.
antitrombotska terapija) te ostalo (kardioloska rehabilitacija, psihosocijalni tretman i kontrola
stresa) (Mittal, 2005; Lin, Wang, Tung i Furze, 20012). U sekundarnoj prevenciji i kroni¢noj
skrbi, dobar odnos pacijent-lije¢nik je temelj viSezna¢nog rezima, koji ukljucuje dugoro¢no
upravljanje rizicnim Cimbenicima, pridrzavanje lijekova i intervencije stila zivota, poput
pretilosti ili savjetovanja fizicke aktivnosti. Stoga, potencijali za poboljSanje kvalitete zivota
posebno ovise o jacanju odnosa pacijent-lijecnik (Ose i sur., 2012). U istrazivanju Berkman,
Blumenthal i Burg (2003) 2481 pacijenata s IM je dobilo sveobuhvatnu integriranu
bihevioralnu terapiju lijeCenja depresije i antidepresive, ali se nije pokazala znacajna korist
svih smrtnosti, kao $to je kardiovaskularna smrtnost, nefatalna IM, hospitalizacija ili
revaskularizacija. Medutim, ovaj integrirani tretman je smanjio depresiju i nisku percipiranu
socijalnu podrSku kod pacijenata. Nadalje, joS jedno ogranicenje ovog istrazivanja je dobivena
grani¢na pouzdanost za dimenziju paznje. No, postoji mogucénost odbacivanja nekih Cestica
kako bi se dobila veca pouzdanost instrumenta u cjelini (DeVellis, 1991). Takoder, boljom
formulacijom izjava, poveéanjem broja Cestica i testiranjem na ve¢em uzorku moze se postici
bolja pouzdanost oba testa. Nadalje, daljnjim istrazivanjem je potrebno provjeriti i druge
metrijske karakteristike kao §to su objektivnost, osjetljivost i valjanost $to bi pak dovelo do

pouzdanijeg upitnika za buducéa istrazivanja.
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6. ZAKLJUCAK

Op¢i zakljuCak ovog istrazivanja je da dimenzija straha od srcanih senzacija U

odredenoj mjeri ostvaruje medijacijski efekt na odnos obrazovnog statusa, dimenzije kontrole

tretmana bolesti i simptoma anksioznosti/depresivnosti.

Na temelju dobivenih rezultata moze se zakljuciti slijedece:

1.

3.

Osobe nizeg obrazovnog statusa iskazuju znacajno vise simptoma depresivnosti za
razliku od osoba viSeg obrazovnog statusa. Suprotno, izmedu ostalih
sociodemografskih varijabli, ITM i simptoma anksioznosti/depresivnosti nije utvrdena
statisticki znacajna razlika, Sto pokazuje kako je djelomi¢no potvrdena prva hipoteza.
Kontrola tretmana bolesti je jedini znacajan pojedinac¢ni prediktor Simptoma
anksioznosti. Dakle, osobe koje percipiraju da tretman ne kontrolira njihovu bolest
pokazuju vise simptoma anksioznosti. Sto se ti¢e depresivnosti kao znacajni
pojedinacni prediktori izdvojile su se obje dimenzije percepcije bolesti. Dakle, osobe
koje ne percipiraju osobnu kontrolu i kontrolu tretmana bolesti pokazuju vise
simptoma depresivnosti, ¢ime je potvrdena druga hipoteza.

Osobe koje percipiraju da tretman ne kontrolira njihovu bolest imaju strah od sréanih
senzacija, dok taj isti strah kao medijator povecéava vjerojatnost sSimptoma anksioznosti
i depresivnosti. Sto se ti¢e obrazovnog statusa, osobe koje imaju niZi stupanj
obrazovnog statusa imaju strah od sr¢anih senzacija te nizi obrazovni status dovodi do
simptoma depresivnosti. Medutim, nije potvrdena medijacijska uloga straha od sr¢anih
senzacija u odnosu izmedu obrazovnog statusa i simptoma depresivnosti. Kako nije
utvrdena medijacijska uloga dimenzija izbjegavanja aktivnosti koje bi mogle vratiti
sréane simptome i paznje/usmjerenosti paznje na srce na odnos sociodemografskih
varijabli i ITM, dimenzija percepcije bolesti i simptoma anksioznosti/depresivnosti,

djelomic¢no je potvrdena treca hipoteza.
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8.1.1. Upitnik sociodemografskih podataka o ispitaniku

Pred Vama se nalaze upitnici namijenjeni ispitivanju osoba sa srcanom bolescu. Molimo Vas
da pailjivo procitate pitanja i odaberete odgovore koji Vas najbolje opisuju. Mozete i dodati neki komentar

ukoliko smatrate da ce pomodi u razumijevanju Vasih odgovora. Hvalal

Ime | prezime: Datum:
Spol: M Z Datum rodenja: Bracni status:
Ulica i kucni broj: Grad: Tel.:

Profesionalni status: 1. zaposlen/a 2. nezaposlenfa 3. student/ica 4. umirovljenik/umirovljenica
Obrazovanje: 1. osnovna skola 2. zanatska skola 3. srednja skola 4. visaskola 5. fakultet

Tjelesna visina {cm): Tjelesna tezina (kg):

Dijagnoza:

Ranije holesti:
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8.1.2. Upitnik percepcije bolesti (IPQ-R)

. . Niti se . U
STAVOVI O VAS0) BOLESTI B I G e
se ne slazem se . se .
se ne slazem se slazem
IP28 | Imam !Iasnu 5I|II<u ili Ja;no 1 . 3 4 s
razumijem svoje stanje
IP16 Im: ¢ utjecati i
mam mo¢ utjecati na svoju 1 ” 3 a 5
bolest
IP33 | Kada razmiiljam o svojoj bolesti
postajem depresivan/ 1 P 3 4 5
depresivna
IP34 | Kada .razmlsljalm o} 5\;0](?] bolesti 1 5 3 4 5
postajem uzrujan/ uzrujana
IP12 | Mogu puno toga uciniti kako
bih kontrolirao/ kontralirala 1 2 3 4 5
svoje simptome
IP10 MOJ-EII je b_olest.;_)rouzroula 1 5 3 A 5
ozhbiljne financijske probleme
IP7 Moja bolest i bilj
o bolest ima ozbine : 2 ; : :
posljedice na moj zivot
IP27 | Ne |.1a.|aZ|m n_lkaken.;r smisao u 4 - B - =
svojoj bolesti
P8 Moja bolest lik
Flja Io e ne.mwa velikog 1 9 3 A 5
utjecaja na moj Zivot
P9 Moja bolest snazno utjece na to
kako me drugi ljudi vide 1 2 3 4 5
(dozivljavaju)
IP11 Moja boles j ]
oja bole t.UZI’OkUJE‘ !)ro-bleme 1 » 3 a 5
osobama koje su meni bliske
IP1 Moja ce bolest kratko trajati 1 2 3 4 5
IP3 Moja ce bolest trajati dugo 1 2 3 4 5
P18 Moje al:ves_e stanje s vremenom 1 5 3 a 5
poboljsati
IP31 Moja j :
oja je l-:)oll(.?st vrlo 1 ) 3 a 5
nepredvidljiva
IP6 Moja je bolest vrlo ozbiljna 1 2 3 4 5
IP25 Moja j st 7 3
.Oja J? bolest za mene 1 ) 3 a 5
misterija
IP36 | Moja me bolest ne zabrinjava 1 2 3 4 5
IP17 | Moja pona3anja nece imati
nikakvog utjecaja na ishode 1 2 3 4 5
bolesti
IP30 MOJl 5t|mptom| odlaze i dolaze u 4 - B - <
ciklusima
IP26 | Ne razumijem svoju bolest 1 2 3 4 5
P23 N|sta.1 ne moZe pomaoci mojem 1 5 3 4 5
stanju
IP15 Nist a ito Cini ¢
|. a o.d onogal to ¢inim nece 1 2 3 a 5
utjecati na moju holest
IP5 F)CE‘klllJem cl-fa CVLIJ ovu bolest 4 - B - <
imati do kraja Zivota
IP13 | Ono 3to ¢inim moze odrediti
hote li se moja bolest poboljsati 1 2 3 4 5
ili pogorsati
P4 Ova ce bolest brzo proci 1 2 3 4 5
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. . Miti s . U
STAVOVI O VAS0J BOLESTI B e e el I
se ne slaiem se . se -
se ne slafem se slafem
IP37 C_J'u'a me bolest cini tjeskobnim,/ 1 5 3 a 5
tieskobnom
IP32 | Prolazim kroz cikluse
poboljiZanja ili pogorianja svoje 1 2 3 4 5
bolesti
P29 SlTpt_cul:nl .r'l"leE haolesti jako se 1 5 3 a 5
mijenjaju iz dana u dan
P24 Slrr'p.tcu.ml mojega stanja me 1 5 3 a 5
zhunjuju
IP20 | Terapija koju slijedim bit ce
ucinkovita u lijecenju maje 1 2 3 4 5
bolesti
IP22 | Terapija koju slijedim moze
driati pod kentrolom moju 1 2 3 4 5
bolest
IP21 | Terapijom koju koristim mogu
se prevenirati (ili izbjedi) 1 2 3 4 5
negativni ucinci moje bolesti
IP14 | Tijek moje bolesti ovisi o meni 1 2 3 4 5
P2 'l.-']E.ru:ujatnue_|e F:Ia je moja bolest 1 5 3 a 5
trajna, Nego priviemena
P12 Urlc se rnal_c':- moZe I:JCInItI If;,akc- 2 2 3 " .
bi se poboljZalo maoje stanje
IP38 | Zb je bolesti osjec
og svoje bolesti osjecam 1 9 3 1 .
strah
IP35 | Zbog svoje se bolesti osjecam 1 5 3 a 5

ljutito
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8.1.3. Ljestvica bolnicke anksioznosti 1 depresivnosti (HADS)

OSOBINE LIENOSTI

Molimo Vas da uz svaku od navedenih terdnji zaokruzite odgovor koji Vas najbolje opisuje.

1. Osjecam se napeto ili uzrujano. 8. Osjecam se kao da sam usporena/usporen.
a. Gotovo uvijek a. Gotovo cijelo vrijeme
b. Ved dio wremena b. Vrlo cesto
c. 5vremena na vrijeme (povremenao) c. Ponekad
d. Uopce ne d. Uopce ne
2. Jof uvijek uZivam u stvarima u kojima sam 4. Osjecam neku vrstu uplaZenosti kao da imam
obicno uZivalafuZivao. wleptirer u Zelucu (nemir u trbuhu).
a. Definitivno u jednakoj mjeri a. Uopce ne
b. Ne baZ u jednakoj mjeri b. Povremeno
c. Vro malo c. Dosta Cesto
d. ledva d. Vrlo Eesto
3. Osjecam neku zabrinutost kao da ce se 10. Ne marim za svoj izgled.
nesto straino dogoditi. a. Tofno
a. lzrazito jako b. Me brinem o izgledu onoliko koliko bi
b. Da, ali ne toliko jako trebala
c. Pomalo, ali me ta ne zabrinjava c. Me brinem has previie
d. Uopce ne d. Brinem o izgledu kao uvijek
4. Mogu se nasmijati i vidjeti pozitivniu stranu 11. Osjecam se uznemireno | moram biti u
razliditih situacija (dogadaja). pokretu.
a. Isto tako kao Eto sam oduvijek a. Doista uvelikoj mjeri
mogla/mogao b. Prilicno jako
b. Trenutno ne bas desto c. Me previe
€. Sada definitivho ne bas desto d. Uopce ne
d. Uopcene 12 Ma stvari unaprijed gledam s entuzijazmom
5. Zabrinjavajuce misli prolaze mi kroz glavu. (uzitkom).
a. Gotovo svo vrijeme a. Jednako kao ito sam uvijek radila/radio
b. Vedi diovremena b. Manje nego ito sam obifno radila/radio
C. Swvremena na vrijeme, ali ne tako desto . Puno manje nego sam to obicno
d. Samo ponekad radila/radio
6. Dobro sam raspoloiena/raspoloZen. d. To radim vrlo rijetko
a. Uopéene 13. Iznenada me obuzme panika.
b. Netako cesto a. Doista jako desto
c. Ponekad b. Vrlo gesto
d. Vedinu vremena c. Me bas desto
7. Mogu udobno sjediti | osjecati se opusteno. d. Uopéene
a. Dau potpunosti 14. Mogu uZivati u dobroj knjizi, radijskoj ili TV
b. Obifno emisiji.
c. Metako festo a. Cesto
d. Uopce ne b. Ponekad
C. MNetako cesto
d. vrlo rijetko




8.1.4. Upitnik tjeskobe zbog src¢anih problema (CAQ)

UPITMIK TIESKOBE Z20OG SREANIH PROBLEMA

Maolimo Vas da na svako pitanje odgovorite zackruZivanjem broja v odgovarajucoj kudici.

nikada rijetko | ponekad cesto uvijek

1 Usmjeravam paZnju na kucanje srca. 0 1 2 3 4
2 Izbjegavam fizicki napor. 0 1 2 3 4
3. Nocu me budi ubrzano lupanje srca. 0 1 2 3 4
4. Nocu me budi bol/nelagoda u prsima. 0 1 2 3 4
5. PokuZavam usporiti tempo. 0 1 2 3 4
f. Provjeravam svoj puls (bilo). 0 1 2 3 4
7. Izbjegavam vieZbanje ili drugi fizicki rad. 4] 1 2 3 4
8. Mogu osjetiti moje srce u prsima. 4] 1 2 3 4
Q. Izbjegavam aktivnosti koje izazivaju ubrzani

ra{i rEu::-ga (o J : 0 1 2 3 4
10. | lako se rezultati pretraga pokaZu urednima i

. . . ] 1 2 3 4

dalje me brine moje srce.
11. | Osjecam se sigurno kada sam u blizini

bolnice, lijeénika ili druge medicinsks 0 1 2 3 4

ustanove.
12. | Izbjegavam aktivnosti od kojih se znojim. 0 1 2 3 4
13. E!:rlne me.da deFEIFI ne vjeruju da su maji 0 1 2 5 4

simptomi stvarni.
Kada osjecam nelagodu u prsima ili kada moje srce ubrzano kuca:
14. | ... strahujem da cu dobiti sréani udar 4] 1 2 3 4
15. | ... teSko mi je koncentrirati se na bilo Eto 0 1 5 3 a

drugo.
16. | ... uplaiim se. 0 1 2 3 4
17. | ... Zelio/Zeljela bih da me doktor pregleda. 0 1 2 3 4
18. | ... kazem to obitelji ili prijateljima. 0 1 2 3 4




Legenda:

ACS-akutni koronarni sindrom

AIM- akutni infarkt miokarda

ASCVD- ateroskleroti¢na kardiovaskularna bolest
CABG- aortokoronarna premosnica

CAD- bolest koronarne arterije

CAG- koronarna angiografija

CAQ- upitnik tjeskobe zbog sréanih problema
CAS- skala kontrolnih stavova

CSF- spori koronarni tok

HADS- ljestvica bolnicke anksioznosti 1 depresivnosti
HDL-C- dobar kolesterol

HT- hormonska terapija

KBS- koronarna bolest srca

KVB- kardiovaskularna bolest

LDL- los kolesterol

IBS- ishemijska bolest srca

IM-infarkt miokarda

IPQ- upitnik percepcije bolesti

ITM-indeks tjelesne mase
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