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Ispitivanje strategija zivotne povijesti na oboljelima od epilepsije

Sazetak:

Prema teoriji zivotne povijesti organizmi se mogu rasporediti na r-K kontinuumu,
pri ¢emu su na jednom kraju kontinuuma oni koji usvajaju brze strategije (r-vrste), a na
drugom oni koji usvajaju spore strategije zivotne povijesti (K-vrste). Pojedinci koji
usvajaju brzu strategiju ulaze ranije u pubertet, ranije osnivaju potomstvo, imaju veci broj
djece 1 promiskuitetniji su. Brojni su faktori koji odreduju koriStenje strategija, ali kao
najznacajniji je rizik od smrtnosti, koji se u istrazivanjima Cesto ispituje konstruktima kao
Sto su slabije materijalne prilike, nesigurna privrzenost roditeljima, stresno okruZenje u
djetinjstvu i odsutnost oca. Istrazivanja su pokazala da se odrastanje u takvim uvjetima
dovodi u vezu sa koristenjem brzih strategija Zivotne povijesti. lako je posljednjih godina
zanimanje za istrazivanje strategija zivotne povijesti rapidno poraslo, uloga kroni¢ne
bolesti u njihovom razvoju je i dalje relativno neotkrivena. Prema postavkama teorije
zivotne povijesti, pojedinci koji boluju od epilepsije bi trebali razviti brze zivotne
strategije, $to bi znalilo da ranije ulaze u pubertet, u ranijoj dobi stupaju u seksualne
odnose, u ranijoj dobi dobivaju dijete, imaju veéi broj partnera te nerestriktivniju
socioseksualnu orijentaciju.

Cilj istrazivanja bio je ispitati strategije Zivotne povijesti oboljelih od epilepsije. U
ovom istrazivanju sudjelovalo je 294 sudionika, od toga 145 oboljelih od epilepsije 1 149
sudionika koji nemaju epilepsiju, koji su online putem ispunili Upitnik op¢ih podataka,
Upitnik socioseksualne orijentacije (Sociosexual Orientation Inventory, SOI; Simpson i
Gangestad, 1991) te Mini-K kratku formu upitnika strategija zivotnih putova (Figueredo i
sur., 2006). Na osnovu dobivenih rezultata utvrdeno je da oboljeli od epilepsije u odnosu
na sudionike koji nemaju epilepsiju u ranijoj dobi dobivaju prvo dijete, dok se u dobi
menarhe, u broju veza, u dobi stupanja u prvi seksualni odnos, u socioseksualnosti te u
prosje¢nom rezultatu na Mini K upitniku strategija zivotnih putova ne razlikuju. Izmedu
oboljelih od epilepsije prije desete godine Zivota i oboljelih od epilepsije nakon desete
godine zivota nisu utvrdene razlike u koriStenju strategija Zivotne povijesti. Oni koji su bili
losijih materijalnih prilika, doZivjeli manju ukljucenost skrbnika te viSe stresa do desete
godine zivota usvajaju brzu strategiju (rezultat na Mini K upitniku strategija Zivotnih
putova). Pojedinci koji su dozivjeli manju ukljucenost skrbnika i viSe stresa do desete
godine zivota skloniji su u ranijoj dobi dobiti dijete, a oni s dozivljajem manje uklju¢enosti
skrbnika takoder i stupati u vec¢i broj veza. Naposljetku, skupina koja je doZivjela vise
stresa, skupina koja je bila ispodprosjecnih materijalnih prilika te skupina koja je dozivjela
manju ukljucenost skrbnika usvaja brze strategije zivotne povijesti u odnosu na skupinu
koja je dozivjela manje stresa, skupinu prosje¢nih i iznadprosje¢nih materijalnih prilika i
skupinu koja je dozZivjela vecu ukljucenost skrbnika (rezultat na Mini K upitniku strategija
zivotnih putova).

Kljuéne rijeci: teorija zivotne povijesti, strategije zivotne povijesti, faktori koji oblikuju
strategije zivotne povijesti, oboljeli od epilepsije



Examining life history strategies in patients with epilepsy

Summary

According to life history theory, organisms can be arranged on the r-K continuum,
with those adopting fast strategies (r-species) at one end of the continuum and others
adopting slow life history strategies (K-species) at the other. Individuals adopting a faster
strategy enter puberty earlier, produce offspring earlier, have more children, and are more
promiscuous. Numerous factors determine the use of strategies, however, the most
significant is the risk of mortality, which is often examined in research by constructs such
as poorer material opportunities, insecure attachment to parents, stressful childhood
environment, and absence of a father. Furthermore, research has shown that growing up in
such conditions is associated with the use of quick strategies of life history. Although the
interest in researching life history strategies has rapidly grown in recent years, the role of
chronic disease in their development remains relatively undiscovered. According to life
history theory, individuals with epilepsy should develop faster life strategies, which would
indicate entering puberty earlier, entering sexual relationships at an earlier age, having a
child at an earlier age, having more partners, and a more unrestricted sociosexual
orientation.

The aim of the study was to examine the life history strategies of patients with epilepsy.
This study involved 294 participants, of whom 145 suffering from epilepsy and 149 not
suffering from epilepsy, who completed the General Data Questionnaire online,
Sociosexual Orientation Inventory (Simpson and Gangestad, 1991) and Mini-K Short
Form (Figueredo et al., 2006). Based on the obtained results, it was determined that
patients suffering from epilepsy have their first child at an earlier age than those not
suffering from epilepsy. However, their life paths do not differ concerning the age of
menarche, the number of relationships, the age of first sexual intercourse, sociosexuality,
and concerning the average result of the Mini K Short Form. Moreover, no differences in
the use of life history strategies were found between patients with epilepsy before the age
of ten and those with epilepsy after the age of ten. Those who experienced poorer material
conditions, less parental involvement, and more stress by the age of ten adopt a faster
strategy (result of the Mini K Short Form). Individuals who have experienced less parental
involvement and more stress by the age of ten are more likely to have a child at an earlier
age, and those with less caregiver experience also enter more relationships. Finally, the
group that experienced more stress, the group that had below-average material
circumstances, and the group that experienced less involvement of caregivers adopts faster
life history strategies compared to the group that experienced less stress, the group of
average and above-average material opportunities, and the group that experienced greater
caregiver involvement (result of the Mini K Short Form).

Keywords: life history theory, life history strategies, factors shaping life history strategies,
patients with epilepsy
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Teorija Zivotne povijesti
Teorija zZivotne povijesti (eng. Life history theory, LH) je evolucijska teorija, koju

su originalno razvili MacArthur i Wilson 1967. godine, a predstavlja bioloski utemeljen
teorijski okvir, koji se koristi za predvidanje kako i kada ¢e organizmi, ukljuc¢ujuéi i ljude,
alocirati svoje resurse izmedu razlicitih zadataka i aktivnosti potrebnih za rast, odrzavanje i
razmnozavanje. Energetski i materijalni resursi su dakako ograniceni pa su iz tih razloga
tijekom zivota ljudi primorani birati te donositi kompromise pri raspodjeli istih izmedu
reproduktivnog i tjelesnog rasta (Figueredo, Vasquez, Brumbach i Schneider, 2004, prema
Turci¢, 2019). Dakle, resursi koji se uloze u tjelesni rast i razvoj ne mogu se utroSiti na
reprodukciju i obrnuto. Optimalna raspodijela bi bila ona koja maksimalizira reproduktivni
uspjeh te doprinosi zdravlju i dugovjecnosti (Wells, Yao, Williams i Gayner, 2016).
Nadalje, optimalna raspodjela ovisi i o karakteristikama okoline i samog pojedinca.
Primjerice, novorodencad usmjerava resurse na optimalan naCin razli¢ito od odraslih,
zdravi pojedinci drugacije u odnosu na bolesne, isto kao §to se najbolja strategija
raspodjele u stabilnim uvjetima razlikuje od optimalne strategije u nepredvidivim uvjetima
(Giudice, Gangestad i Kaplan, 2015). Dakle, organizmi donose odluke o raspodjeli resursa
na osnovi okolinskih i individualnih karakteristika, a nac¢in na koji rade kompromise
predstavlja njihovu strategiju zivotne povijesti (Ellis, Figueredo, Brumbach i Schlomer,
2009; Hill, Boehm i Prokosch, 2016). Resursi uloZzeni u tjelesni rast su usmjereni na
prezivljavanje organizma, dok su resursi uloZeni u reproduktivni rast usmjereni na
produkciju potomaka. Reproduktivni rast se pak moze podijeliti na trud usmjeren na
parenje i roditeljski trud, koji predstavljaju dva kraja jednog r/K kontinuuma. R oznac¢ava
stopu reprodukcije organizma, dok K oznacava nosivi kapacitet okoliSa za razliCite vrste
organizama (MacArthur i Wilson, 1967). Na jednom polu nalaze se r-selektirane vrste koje
ulazu viSe resursa u pronalazak seksualnih partnera i reprodukciju, dok se na drugom polu
nalaze K selektirane vrste koje viSe ulazu u prezivljavanje potomaka i dugovjecnost jedinki
(Tur¢i¢, 2019). Pripadanje svakom od tih polova definirano je koli¢inom roditeljskog
ulaganja. Krajevi ovog kontinuuma predstavljaju ekstremnu r strategiju i ekstremnu K
strategiju (Ellis i suradnici, 2009), odnosno na prvom navedenom kraju se nalaze
organizmi koji usvajaju brze strategije, dok su na drugom kraju kontinuuma organizmi koji

usvajaju spore strategije Zivotne povijesti.



Strategije Zivotne povijesti
Kraus i suradnici (2005, prema Ellis i suradnici, 2009) navode kako postojanje

brzo-sporog kontinuuma ne znaci da svi organizmi mogu rasporediti na jednu dimenziju.
Doista, neke vrste pokazuju mjeSavinu sporih i brzih karakteristika. Primjerice, u
komparativnoj analizi 267 vrsta sisavaca, Bielby i suradnici (2007, prema Ellis i suradnici,
2009) su utvrdili da se vec¢ina varijance Strategija Zivotne povijesti moze objasniti S dva
faktora, pri ¢emu prvi faktor predstavlja razlike izmedu vrsta sisavaca u kompromisu
izmedu sadasnje 1 buduce reprodukcije (vrijeme reprodukcije), dok drugi faktor predstavlja
razlike izmedu vrsta u kompromisu izmedu kvalitete i kvantitete potomaka (broj
potomaka). Sto se ti¢e komparativne analize strategija Zivotne povijesti primata utvrdeno je
da postoje najmanje dvije, ve¢ spomenute, dimenzije reproduktivnog truda, koje su obrnuto
povezane, ali djelomi¢no razliite, napor usmjeren na parenje i roditeljski napor. Oni
organizmi koji usvajaju brze strategije zivotne povijesti, daju prioritet naporima parenja,
sazrijevaju relativno brzo, razmnoZavaju se rano, imaju veci broj potomaka (L1, Lim, Tsai 1
Jiaqing, 2015), kra¢i zivotni vijek (Ellis i suradnici, 2009) te su impulzivniji i skloniji
riziku (Miklousi¢, 2014). S druge pak strane, oni koji slijede sporu strategiju Zivotne
povijesti, kasnije seksualno sazrijevaju, u kasnijoj dobi ostvaruju reprodukciju, imaju
manje djece, ulazu visSe u potomstvo te ih karakterizira stabilnost i ve¢a samokontrola.
Nadalje, vrste koje zive u nestabilnim i nepredvidivim uvjetima imaju tendenciju usvojiti r-
selektirane crte, dok vrste koje Zive u prediktabilnoj i stabilnoj okolini imaju tendenciju
usvojiti K-selektirane crte. Pri tome se nestabilnost okolisa odnosi na visoku fluktuaciju
koli¢ine hrane, dok se nepredvidivost, kao karakteristika okolisa, odnosi na veliki broj
potencijalnih predatora u okolini jedinke. U nestabilnim okruzenjima, najbolja strategija je
proizvesti veliki broj potomaka, jer je velika vjerojatnost da ¢e mnogi od njih umrijeti, dok
¢e neki vjerojatno prezivjeti. U stabilnim okruZenjima je adaptivnije imati manje
potomaka, ali u svaki potomak uloziti viSe kako bi se povecale Sanse njihova
prezivljavanja. R-vrste krae Zive, brzo se razmnozavaju, sklone su rastu ili smanjenju
populacije ovisno o okolinskim uvjetima, dok su K-vrste dugovje¢nije, sporije se
razmnoZavaju 1 otpornije su na promjene okoliSa (Cornwell i suradnici, 2006). Takoder,
koriStenje K strategije zahtijeva ve¢i mozak i1 kompleksnije Ziv€ane sustave (Rushton,
1985, prema Osip, 2020). Primjer organizama koji usvajaju brze strategije su kamenice

koje godiSnje proizvedu 500 milijuna jajaSaca, dok su primati, koji u prosjeku imaju



jednog potomka svakih pet do Sest godina, tipi¢an primjer organizama koji usvajaju spore
zivotne strategije. Ipak, Rushton (1984, prema Turci¢, 2019) navodi da strategiju koju
odredena vrsta koristi treba promatrati relativno, tj. u odnosu na druge vrste. Primjerice,
slonovi usvajaju sporiju zivotnu strategiju u odnosu na kuniée, ali u usporedbi s ljudima

koriste brzu zivotnu strategiju.

Diferencijalna K teorija
Razlike u strategijama zZivotne povijesti se pronalaze medu razli¢itim vrstama, ali

varijacije postoje i unutar same vrste. Primjerice, za ljude je opCenito karakteristina spora
strategija zivotne povijesti (K-strategija), koja se ogleda u tome da do reprodukcije dolazi
dosta kasno u zivotu, da postoji dugi Zivotni vijek u postreproduktivnom razdoblju, koji se
ocituje u menopauzi te dug period ranjivosti u razdoblju djetinjstva. Ipak, utvrdeno je kako
neki pojedinci sazrijevaju brze, promiskuitetniji su, imaju veci broj djece, ulazu manje u
vlastitu djecu i imaju povecanu sklonost stupanju u rizi¢na ponaSanja (r-strategija), dok se
drugi razvijaju sporije, imaju manje djece, kasnije stupaju u seksualne odnose, vise se
pridrzavaju socijalnih pravila, vise izbjegavaju rizi¢na ponasanja i u svako dijete ulazu vise
(K-strategija). Takoder, K pojedinci imaju dulji gestacijski period te vecu tjelesnu tezinu
pri porodu, a potvrdeni su nalazi i o viSoj inteligenciji te nizoj razini seksualne aktivnosti i
libida (Osip, 2020). Strategija zivotne povijesti utjeGe i na karakteristike obitelji,
karakteristike populacije i karakteristike socijalnog sustava u kojem jedinka Zivi (Rushton,
1984, prema Turci¢, 2019). Obitelji organizama koji koriste K strategiju u pravilu imaju
manji broj potomaka po generaciji, niske stope infantilnog mortaliteta te visoko roditeljsko
ulaganje i1 duze vrijeme izmedu generacija nego $to je to slucaj kod obitelji koje koriste r
strategiju. Sto se tide karakteristika populacije, one koje Kkoriste brzu strategiju su
oportunisticki iskoriStavaci okolisa s velikim varijacijama u veli¢ini populacije te visokom
razinom kompeticije unutar populacije, dok korisnici spore strategije konzistentno
iskoriStavaju svoj okoli$, nemaju velike varijacije u veli¢ini populacije te je unutar vrste
manja razina kompeticije. Socijalni sustav u kojem se Kkoristi r strategija okarakteriziran je
niskim stupnjem socijalne organizacije te je medu jedinkama nizak stupanj altruizma, dok
kod drugih postoji visoki stupanj socijalne organizacije i vi$i stupanj altruisti¢nih
ponaSanja (Rushton, 1984, prema Turci¢, 2009). Takoder su utvrdene i spolne razlike
unutar ljudske vrste, pri cemu muskarci ¢eSce koriste r-strategiju, dok Zene ¢esce koriste
K-strategiju. Odredene karakteristike sporije strategije Zivotne povijesti mogu se smatrati

boljima ili poZeljnijima za drustvo u odnosu na brzu strategiju. No, u evolucijskom smislu,



odredene strategije zivotne povijesti nisu same po sebi dobre ili loSe, ve¢ njihova
uspjesnost ovisi 0 okolinskim uvjetima (Kruger, 2018). Teorija koja opisuje r/K kontinuum
ljudske vrste te analizira unutar-populacijske razlike naziva se diferencijalna K teorija.
Navedeno sugerira da ljudi posjeduju mehanizam prilagodavanja strategija Zzivotne
povijesti, kojeg pak podesavaju ovisno o lokalnim socioekoloskim uvjetima (Hill, Boehm 1

Prokosch, 2016).

Faktori koji utjecu na oblikovanje strategija zZivotne povijesti
Razlike u koriStenju strategija razvijaju se tijekom odrastanja, pri ¢emu postoje

brojni faktori koji utjeCu na njihovo oblikovanje. lako faktora ima mnogo, istrazivanja
pokazuju da rizik od smrtnosti u ne€ijem okruzenju igra kljuénu ulogu u modulaciji
strategije povijesti zivota (Hill, Boehm i Prokosch, 2016). Kada se organizmi nalaze u
okolini u kojoj postoji visok rizik od smrtnosti, odnosno smanjena vjerojatnost
prezivljavanja, pojedinci razvijaju brze strategije zivotne povijesti, a kada su izgledi za
opstanak veéi favoriziraju se sporije strategije povijesti Zivota. Primjerice, u populaciji
dabrova je utvrdeno da su dob i tjelesna tezina pri spolnom sazrijevanju i razmnozavanju
povezani s razinom istrebljivanja od strane ljudi, odnosno da veéa opasnost od ljudi
indikatori smanjene vjerojatnosti prezivljavanja stresno okruzenje u djetinjstvu, odrastanje
u nestabilnoj okolini, nesigurna privrzenost roditeljima, roditeljsko zlostavljanje,
nedovoljni ekonomski resursi, roditeljska odsutnost (posebice oc¢eva) (Webster, Graber,
Gesselman, Crosier i Schember, 2014), okolina s visokom stopom mortaliteta te rizi¢ni
postnatalni status (Pavela, Simi¢ i Nikoli¢, 2016). IstraZivanja su pokazala da se odrastanje
u takvim uvjetima dovodi u vezu s ranijim pubertalnim sazrijevanjem, ve¢im brojem
partnera, smanjenim ulaganjem u potomstvo, ve¢im brojem potomaka i kra¢im ocekivanim
zivotnim vijekom (Pavela, Simi¢ i Nikoli¢, 2016; Webster i suradnici, 2014). Primjerice
Wilson i Daly (1997, prema Waynforth, 2012) su utvrdili da je stopa nataliteta veca u
cetvrtima s visokom smrtno$¢u nego u Cetvrtima s niskom smrtno$¢u. Waynforth (2000) te
Webster i suradnici (2014) su utvrdili da djevojcice koje su odrasle bez oceve brige ranije
ulaze u pubertet te ranije stupaju u seksualne odnose, dok je Quinlan (2003) utvrdio i da
ranije radaju te da njihovi brakovi traju kra¢e u odnosu na djevojcice ¢iji roditelji nisu bili
rastavljeni. Nadalje, utvrdeno je da djevojCice koje dozivljavaju kroni¢ni psihosocijalni
stres (Chisholm, Quinlivan, Petersen i Coall, 2005), poput obiteljskih konflikata, ranije
dobivaju menarhu (Moffitt, Caspi, Belsky i1 Silva, 1992, prema Pavela, Simi¢ i Nikolié,



2016), a Bereczkei i Csanaky (2001) su dobili nalaze i da djevojice ranije zavrSavaju
Skolovanje, ranije se udaju te imaju vise djece. Takoder je Del Giudice (2009) utvrdio da
stres 1 nesigurna privrzenost u djetinjstvu preusmjeravaju razvoj prema reproduktivnim
strategijama koje favoriziraju raniju reprodukciju. Nadalje je utvrdeno da su zene koje su
do sedme godine imale nizi socioekonomski status u ranijoj dobi dobile menarhu (James-
Todd, Tehranifar, Rich-Edwards, Titievsky i Terry, 2010). Djeca odrasla u nepovoljnim
uvjetima imaju viSe umrlih bra¢e i sestara $to ukazuje na povezanost brzih zivotnih
strategija i stope smrtnosti (Bereczkei i Csanaky, 2001). Nettle i Cockerill (2010) su
proveli istrazivanje u kojem je utvrdeno da stanovnici siromasnijih engleskih Cetvrti ranije
dobivaju djecu, ta djeca su krace dojena te je njihova porodajna tezina manja. U istom je
istrazivanju utvrdeno da djeca iz siromaSnijih Cetvrti rjede Zive s ocem te u dobi od pet
godina postizu slabije rezultate na testovima verbalnih kognitivnih sposobnosti. Njihova
postignu¢a mogu se objasniti djelomi¢no medijacijskim utjecajem varijabli dobi roditelja i
roditeljskog ulaganja, sto znaci da roditeljsko koriStenje brze strategije ima za posljedicu

sporiji razvoj njihove djece.

S druge strane, djeca odrasla u stabilnijim okruZenjima ulaze u pubertet relativno
kasnije, kasnije dobivaju prvo dijete, imaju manje djece te su ¢eS¢e spremna uloziti viSe
resursa u svoje potomstvo (Bereczkei i Csanaky, 2001; Webster i suradnici, 2014).
Istrazivanja takoder utvrduju vaznost ranih iskustava u razvoju reproduktivnih strategija
koje se pak usko vezuju uz socioseksualnost ili socioseksualnu orijentaciju ( Bus i Schmitt,
1993, prema Pavela, Simi¢ i Nikoli¢, 2016). Prema Pavela, Simi¢ i Nikoli¢ (2016)
socioseksualnost je potreba za emocionalnom bliskoS¢u pojedinca prije stupanja u
seksualne odnose te je takoder pokazatelj sklonosti prema kratkorocnim ili dugoro¢nim
vezama. Ljudi usvajaju restriktivnu ili nerestriktivhu socioseksualnu orijentaciju.
Restriktivnu socioseksulnu orijentaciju imaju pojedinci kojima je potrebno relativno vise
vremena, bliskosti i predanosti partneru prije samog stupanja u seksualni odnos. Pojedinci
restriktivne socioseksualne orijentacije skloniji su dugoro¢nim vezama i dugoro¢noj
reproduktivnoj strategiji, dok pojedinci nerestriktivne socioseksualne orijentacije stupaju u
seksualne odnose ne ostvaruju¢i visoku razinu bliskosti 1 vezanosti s partnerom te su
skloniji kratkoro¢nim vezama, seksualnim odnosima s viSe partnera u istom vremenskom
kada je vjerojatnost prezivljavanja mala i stopa mortaliteta visoka, pojedinci ¢e imati

nerestriktivnu socioseksualnu orijentaciju.



Vec¢ina LH teorijskih okvira predlaze da su za razvoj strategija zivotne povijesti
klju¢na zivotna iskustva u osjetljivom razdoblju od gestacijskog razvoja do srednjeg
djetinjstva, dok novija istrazivanja ipak pokazuju kako se prilagodbe mogu dogoditi mnogo
kasnije u zivotu (Kruger, Kruger, Jordan, Sheu, Glassman i Miller, 2020). Primjerice,
potvrdeno je da se sklonost delikventnom ponasanju smanjuje intervencijama koje poti¢u
razmatranje sebe u buduénosti, kao $to su pisanje pisma sebi u buducnosti te interakcija s
boljom buduc¢om verzijom sebe u virtualnom okruzenju (Van Gleder, Hershfield i
Nordgren, 2013). Nadalje, iako je za ucinak razvoda roditelja na privrzenost s djecom
utvrdeno osjetljivo razdoblje do njihove cetvrte godine, Fraley i Heffernan (2013) su
utvrdili da su djeca bila viSe pogodena razvodom koji se dogodio u recentnije vrijeme,
nego razvodom koji se desio u daljnjoj proslosti. U prirodnom eksperimentu koji je proveo
Kruger (2018) utvrdeno je na populaciji odraslih, ¢iji je izvor vodoopskrbe bila rijeka Flint,
da je konzumiranje zagadene vode u kucanstvu, povezano s naglim pogorSanjem
zdravstvenog stanja (kozni osip, ispadanje kose, visoka razina olova u krvi), smanjilo
vremensku orijentaciju usmjerenu na buduénost, odnosno planiranje, s posljedicama na
Sirok raspon ponasanja povezanih sa zdravljem. Oni koji su pili zagadenu vodu pokazali su
manju orijentiranost na buduénost te rizina ponasanja poput pusSenja, HIV-a i
impulzivnosti, §to pruza dokaze da pogorSanje zdravlja moze dovesti do pomaka prema
brzoj zivotnoj strategiji u odrasloj dobi. Kruger (2018) tako sugerira da plasticnost
strategija zivotne povijesti traje puno dulje, odnosno da neéije strategije Zivotne povijesti

ne moraju nuzno biti odredene samo iskustvima u ranom djetinjstvu.

.....

(2005) navode da se okolinski faktori kojima su pojedinci izloZeni mogu podijeliti na
intrinzi¢ne i ekstrinzi¢ne. Chua, Lukaszewski, Grant i Sng (2016) su utvrdili da strategije
zivotne povijesti ljudi, kalibriraju ovisno o izloZenosti ekstrinzi¢nim, kao i intrinzi¢nim
faktorima, Sto se ocituje u Sirokom rasponu psiholoskih i bihevioralnih fenotipova.
Ekstrinzi¢ni uzroci prijetnje su van kontrole pojedinca, dok su intrinzi¢ni uzroci oni nad
kojima pojedinac ima donekle kontrolu putem donosenja odluka o raspodjeli resursa. U
sluaju ekstrinzicnog uzroka prijetnje pretpostavka je da ¢e prva reprodukcija ranije
nastupiti, jer je na taj nacin manje vjerojatno da ¢e pojedinci umrijeti prije nego li imaju
prilike za reprodukciju. Isto tako, zbog nedostatka resursa koji utjeCu na kvalitetu
potomstva, strategija je povecati koli¢inu potomstva ¢ime se povecava vjerojatnost da ¢e

barem neki od njih prezivjeti (Chisholm, Quinlivan, Petersen i Coall, 2005). To nije slucaj



ako se radi o intrinzicnom uzroku, gdje pojedinac moze usmjeriti vlastite resurse kako bi
povecao vjerojatnost prezivljavanja. U praksi je puno uzroka smrtnosti i intrinzi¢no i
ekstrinzi¢no (Waynforth, 2012). Ekstrinzi¢ni uzroci su okarakterizirani visokim stupnjem
nesigurnosti i nepredvidivosti te poti¢u usvajanje brzih strategija zivotne povijesti, dok je
intrinzi¢na prijetnja ona na temelju koje smrt moze biti odgodena ili izbjegnuta povecanim
dodjeljivanjem energije vlastitom tjelesnom razvoju i odrzavanju (Rickard, Frankenhuis i
prijetnje smrtnosti bi trebale potaknuti pojedince da pri raspodjeli resursa prednost daju
tielesnom, a ne reproduktivnom naporu. Primjerice, ako osoba boluje od gripe,
napredovanje bolesti i potencijalna smrt se moze sprije¢iti preusmjeravanjem vlastitih
resursa na odrzavanje imunoloskih funkcija te na ponaSanja koja poti¢u oporavak kao Sto
su umanjeno motoricko, socijalno i seksualno ponasanje, vrucica te produljeno sporovalno
spavanje. Medutim, iako teorija zivotne povijesti pretpostavlja da ¢e intrinzi¢ne prijetnje,
poput gripe, prehlade i infekcije, nad kojima ljudi imaju donekle kontrolu, pridonijeti
povecanom tjelesnom naporu, prijetnja kao $to je bolest koja skracuje zivotni vijek, nad
kojom ljudi osje¢aju malu kontrolu, ipak moze ubrzati strategije zivotne povijesti (Hill,

Boehm i Prokosch, 2016).

Teorija Zivotne povijesti i bolesti
Dakle, teorija zivotne povijesti moze se koristiti kao okvir za razumijevanje

varijacija ponasanja povezanih sa zdravljem (Kruger, Kruger, Sheu, Glassman i Miller,
2020), a kako bi se provjerile postavke teorije obicno se u istrazivanjima koriste varijable
poput dobi javljanja menarhe, prve reprodukcije, broja djece, razmaka izmedu poroda,
duljine $kolovanja i o¢ekivanog zivotnog vijeka (Chisholm, Quinlivan, Petersen i Coall,
2005). Rickard, Frankenhuis i Nettle (2014) su postavili model unutarnjeg predvidanja
prema kojemu stres dozivljen u djetinjstvu oStecuje tijela (organizme) pojedinaca, Sto
dovodi do loSijeg ocekivanog zdravlja kasnije i skracuje reproduktivno razdoblje.
Pojedinci tada adaptivno reagiraju na svoje naruseno unutarnje stanje usvajanjem brze
Sstrategije Zivotne povijesti. Dakle, model unutarnjeg predvidanja pretpostavlja da unutarnje
stanje pojedinca funkcionira kao pokazatelj izloZenosti nepovoljnim i nestabilnim uvjetima
tijekom djetinjstva.

Ucinak bolesti na prijelaz sa sporije na brzu zivotnu strategiju testiran je
uglavnom na Zivotinjskim vrstama, od kukaca do sisavaca. U Zivotinjskom svijetu,

primjerice, Jones i suradnici (2008) su pronasli da tasmanski vragovi (tobol¢ari) koji zive u



podru¢jima gdje je visoka stopa smrtnosti od tumora lica, 16 puta ¢eS¢e prijevremeno
dosegu seksualnu zrelost u odnosu na one koji ne zZive u tim podruc¢jima. Isto tako, komarci
oboljeli od parazitske infekcije odlazu jajasca prije od komaraca koji nisu pogodeni
infekcijom (Vezeilier i sur., 2015, prema Hill, Boehm i Prokosch, 2016). Kod ljudi je
pronadeno da oboljeli od kroni¢nih bolesti, poput dijabetesa tipa I, raka, astme i epilepsije,
ulaze u pubertet ranije, u ranijoj dobi dobivaju menarhu (Jacobsen, Oda, Knutsen i Fraser,
2009, prema Sykorova i Flegr, 2021), postizu raniju dob prve reprodukcije (Waynforth,
2012), imaju veci broj djece (Chua, Lukaszewski, Grant i Sng, 2017) i pokazuju povecano
rizi€no seksualno ponaSanje (Valencia i Cromer, 2000, prema Hill, Boehm i Prokosch,
2016) u odnosu na ljude koji ne boluju od kroni¢nih bolesti. Primjerice, Waynforth (2012)
je utvrdio da pojedinci odrasli s ozbiljnom kroni¢nom boles¢u 1.6 puta imaju vecu
vjerojatnost da ¢e imati prvo dijete do tridesete godine. Nadalje je utvrdeno da imunoloski
sustav pojedinca takoder moZe imati ulogu u moduliranju i1 odrZzavanju strategije zivotne
povijesti. Prema Hill, Boehm 1 Prokosch (2016) slabija imunoloska funkcija, mjerena
posredno samoprocjenama 1 neposredno ispitivanjem bioloskih mjera imunoloskog
sustava, predvida ponaSanja povezana s brZzim strategijama zivotne povijesti. Guégan,
Thomas, Hochberg, Meeus i Renaud (2001) su utvrdili i porast plodnosti u podru¢jima
gdje je veca incidencija zaraznih bolesti. Nadalje, budu¢i da je COVID-19 pandemija
povisila stope smrtnosti u cijelom svijetu, Mededovi¢ (2021) je u tri tocke mjerenja, prije
nego $to je pandemija pocela, tijekom prvog vala i nakon prvog vala, utvrdio da je Zeljena
dob prve reprodukcije bila manja nakon prvog vala pandemije u usporedbi s prve dvije
toCke mjerenja. Thomas, Teriokhin, Renaud, De Meeus i Guégan (2000) su u svojem
istrazivanju utvrdili da u Zena dugovjecnost negativno korelira s brojem djece, a pozitivno
s dobi rodenja prvog djeteta, odnosno da su zene koje Zive duze vjerojatno zdravije te
usvajaju sporiju zivotnu strategiju. Nekoliko je drugih studija utvrdilo pozitivne korelacije
izmedu samoprocjena vlastitog zdravlja i ponaSanja povezanih sa sporijom Zivotnom
strategijom, kao Sto su kvaliteta odnosa, koli¢ina drustvenog kontakta i podrske, altruizam,
predvidanje, uvid u proslost, planiranje, upornost, sposobnost odgode zadovoljenja, niska
impulzivnost, dugotrajnije veze i mentalno zdravlje (Chua, Lukaszewski, Grant i Sng,
2017; Figueredo, Vasquez, Brumbach i Schneider, 2004). Prema Sykorova i Flegr (2021)
bolje zdravlje i1 vea vjerojatnost buduée reprodukcije povecavaju isplativost sporih
strategija, dok naruseno zdravlje, primjerice zbog zaraznih ili genetskih bolesti, povecava
isplativost brze zivotne strategije. Toc¢nije, ljudi slabijeg zdravlja bi se trebali reproducirati

Sto je prije moguce, odnosno prije nego im pogorSanje zdravlja umanji Sanse za bilo kakvu
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reprodukciju, dok ljudi boljeg zdravlja mogu odgoditi svoju reprodukciju u optimalno
vrijeme, tj. u vrijeme kada akumuliraju dovoljne fizioloSke, materijalne i drustvene resurse.
Njihovim je istrazivanjem izmedu ostalog utvrdena negativna povezanost indeksa bolesti s
dobi menarhe kod zena i pozitivna povezanost sa seksualnom zeljom kod musSkaraca i
zena. Takoder, utvrdeno je i da zdraviji ljudi imaju manji broj djece prije dvadeset pete
godine, a veci broj djece nakon Cetrdesete godine u odnosu na bolesnije ljude. Navedeni
rezultati sugeriraju da bi naruseno zdravlje moglo biti okida¢ za prelazak na brzu Zivotnu
strategiju, odnosno da manje zdravi ljudi ranije ulaze u pubertet, imaju vecu razinu
seksualne zZelje, ranije se reproduciraju i sli¢no, dok zdraviji ljudi usvajaju sporije Zivotne
strategije. Usvajanje odredene Zivotne strategije je, naravno, rijetko rezultat racionalne
analize i odluc¢ivanja (Sykorova i Flegr, 2021).

S druge pak strane u istrazivanju Sykorova i Flegr (2021) je utvrdena negativna
povezanost indeksa bolesti i seksualne aktivnosti te broja seksualnih partnera kao i
pozitivna povezanost s dobi stupanja u prvi seksualni odnos §to ukazuje na to, da osim §to
naruseno zdravlje pomice pojedince prema brzoj strategiji zivotne povijesti, takoder moze
imati negativan u¢inak na ponaSanja povezana sa seksualnim Zivotom. Kod manje zdravih
osoba naruSeno zdravlje ometa njihovu dobrobit i razli¢ite fizioloSke funkcije, time i
seksualni zivot, a takoder se osobe koje se percipiraju kao manje zdrave ocjenjuju manje
privla¢nima, stoga mogu biti manje preferirane kao seksualni partneri. Ipak, treba uzeti u
obzir 1 ¢injenicu da su prije pojave moderne medicine izravni negativni ucinci loSijeg
zdravlja na seksualni zivot, plodnost, ocekivani zivotni vijek, vjerojatno bili mnogo jaci
nego danas. PoboljSanja medicinske skrbi i poboljSana dostupnost zdravstvene zastite ne
samo da omogucuju dulji zivotni vijek, ve¢ i nude mogucnost kasnije reprodukcije manje
zdravim osobama, §to omogucava zaokret na sporiju zivotnu strategiju. Takoder, druStveni
trendovi slijede odgadanje reprodukcije, snizavanje plodnosti te sve vece ulaganje u djecu
(MacDonald, 1997).

lako je sve vedi interes medu istrazivacima za ispitivanje uc¢inaka prijetnji vezanih
za unutarnje stanje organizma i dalje se malo zna o ulozi bolesti, kao Sto je epilepsija, na
razvoj strategija zivotne povijesti (Hill, Boehm i Prokosch, 2016). Istrazivanja pokazuju
kako epilepsija ima brojne implikacije na razliCite fizicke i psihi¢ke aspekte Zivota
oboljelih (De Boer, Mula i Sander, 2008), i kao takva zahtjeva razli¢ite prilagodbe. Prema
postavkama teorije zivotne povijesti, pojedinci koji boluju od epilepsije bi trebali razviti

brze zivotne strategije, jer se radi o prijetnji nad kojom oboljeli nemaju kontrolu, a sto bi
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znacilo da oboljeli od epilepsije ranije ulaze u pubertet, u ranijoj dobi dobivaju dijete,

imaju vedi broj potomaka, veci broj partnera te kra¢i o¢ekivani Zivotni vijek.

Epilepsija

Epilepsija je poznata kao najceséi ozbiljni neuroloski poremecaj na svijetu (Taubell
i Luef, 2008), od kojeg boluje oko 50 milijuna pojedinaca Sirem svijeta (Jacoby, 2002), a u
Republici Hrvatskoj oko 45 000 ljudi (Uzarevi¢, 2016). Ucestalost je veca kod muskaraca
nego kod Zena, a do pojave bolesti dolazi pretezno u djetinjstvu i adolescenciji (Medina i
suradnici, 2004), pri ¢emu oko 50% epilepsija zapoc€inje prije pete godine Zivota, a ¢ak 75
% prije dvadesete godine (Uzarevi¢, 2016). U 20-30% oboljelih epilepsija traje doZivotno,
dok u prosjeku bolest traje 10 godina. Epilepsija je stanje u kojem dolazi do ekscesivnog
izbijanja elektriénih potencijala, a posljedica je propadanje Kkortikalnih neurona u
odredenim dijelovima mozga, Sto se manifestira u obliku epileptickih napadaja koji
uzrokuju gréeve miSica, ili dijela tijela, ili cijelog tijela, pri cemu moze do¢i do javljanja
razli¢itih simptoma, od poremecaja svijesti, smetnji osjeta sluha, vida i njuha te promjene

ponasanja, ovisno o vrsti epilepsije (Hajnsek, 2013).

Epilepsija je multifaktorska bolest te je Cesto otezano jasno definirati to¢an uzrok.
EtioloSki se epilepsije mogu podijeliti na genuine ili idiopatske (primarne, nasljedne) i
simptomatske (sekundarne, steCene), a ponekad se izdvajaju i kriptogene epilepsije
(nepoznatog uzroka) (HajnSek i suradnici, 2013). Kod idiopatskih epilepsija se ne moze
prepoznati nikakvo organsko ili metabolicko oStecenje mozga, koje bi se moglo povezati s
izazivanjem epilepti¢nih napadaja, dok se kod simptomatskih epilepsija pojavljuju napadaji
ako postoji akutna ili kroni¢na bolest mozga ili stanje nakon organskog ostecenja mozga.
Simptomatsku epilepsiju primjerice mogu izazvati krvozilna anomalija, tumor mozga,
traumatsko oStecenje mozga, metabolicki poremecaji, encefalitis, mozdani udar, infekcije i
intoksikacije mozga (Poeck, 2000). Uzroci epilepsija se pak razlikuju po razli¢itim dobnim
skupinama. Primjerice, kod djece su najce$¢i uzroci epilepsije traume, encefalitisi,
opstetricke traume, sluCajne traume, u adolescenciji je pak dominantna esencijalna
epilepsija (Medina i suradnici, 2004), a ako nastupi kasna epilepsija s pocetkom nakon 25.

godine najcesce je rije¢ o simptomatskoj epilepsiji (Poeck, 2000).

Prema ILAE (eng. International League Against Epilepsy) Kklasifikaciji iz
1981.godine, koja se jo§ koristi u medicinskoj praksi, epilepticki napadaji se dijele na

generalizirane 1 parcijalne napadaje. Generalizirani napadaji zahvacaju obje mozdane

12



hemisfere, a nastaju obostranim istodobnim izbijanjem bioelektricnih potencijala iz
kortikalnih ili subkortikalnih neuronskih mreza jedne i druge hemisfere. Generalizirani
napadaji se ocituju gubitkom svijesti koji traje duze ili krac¢e vrijeme te postoje razliCiti
oblici kao $to su apsansi, generalizirani tonicki, atoni¢ki, mioklonicki i toni¢ko-klonicki
napadaji. Parcijalni epilepticki napadaji imaju klinicki i elektri¢ki prepoznatljivo zariste, a
potjeCu iz ograni¢enog dijela neuronskih mreza korteksa ili subkorteksa jedne hemisfere.
Parcijalni napadaji mogu biti jednostavni ili slozeni. Jednostavni parcijalni napadaji su
obiljezeni ocuvanom svijeséu, dok su sloZeni obiljeZzeni poremecajem svijesti koji moze
trajati krace ili duze vrijeme te biti blazeg (somnolencija, konfuznost) ili tezeg stupnja
(potpuni gubitak svijesti). Zari$ni (parcijalni) napadaji mogu biti senzori¢ki, motoricki,
neurovegetativni ili psihogeni (Hajnsek, 2010). RazliCite vrste epilepsije se lijece razlicitim
antiepilepticima, a istrazivanja pokazuju da bolest ima znacajne ucinke na razliite aspekte
zivota oboljelih, kao $to je dob ulaska u pubertet, plodnost, reprodukcija, oéekivani Zivotni

vijek, kvaliteta Zivota i slicno (De Boer, Mula i Sander, 2008; Isojarvi, 2008).

Utjecaj epilepsije na kvalitetu Zivota
Kvaliteta Zivota loSija je u oboljelih od epilepsije u odnosu na opc¢u populaciju, a

¢ini se da je jedna od najvaznijih odrednica procjene loSije kvalitete zivota ucestalost
napadaja te postojanje depresije (Berto, 2012). Epilepsija osim na fizi¢ko, utjee i na
psihi¢ko stanje Sto dokazuje Cinjenica da su tri najéeS¢a komorbiditeta u oboljelih od
epilepsije depresija, anksioznost 1 psihoze. Pri postavljanju same dijagnoze cCeste su
reakcije Soka, tjeskobe, zalosti 1 poricanja Sto moze rezultirati pogorsanjem tijeka bolesti ili
ponovnog napadaja (Hills, 2007). Epilepsija ima i brojne nemedicinske u¢inke, utjeCe na
svakodnevni Zivot oboljelog, kao i na njegovu obitelj i zajednicu (De Boer, Mula i Sander,
2008). Cesto bolest sa sobom nosi ograni¢enja radnih moguénosti, nemoguénost bavljenja
nekim sportskim aktivnostima i aktivnostima opéenito te brojne predrasude i pogresne
stavove prema oboljelima. 1z tih razloga bolest se nerijetko taji te oboljeli ima stalni strah
kada ¢e se i gdje napadaj ponoviti (Keserovié, Covi¢ i Spehar, 2014). Takoder epilepsija
utjece i na akademsko postignuce. U istrazivanju Wo, Ong, Low i Lai (2017) utvrdeno je
da je akademsko postignuce oboljelih od epilepsije nize u odnosu na kontrolnu zdravu
skupinu i to u ve¢oj mjeri kod djece starije dobi. Dakle, unato¢ danasnjim znanstvenim
medicinskim spoznajama o epilepsiji, njenom nastanku i moguénostima lijecenja, oboljeli
od epilepsije su i dalje u drustvu predmet nerazumijevanja. Zbog stigme, 0sobe oboljele od

epilepsije se suocavaju sa socijalnom isklju¢enos¢u, imaju problema u Skoli, na radnom
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mjestu, prilikom zaposljavanja, u pronalasku partnera §to u velikoj mjeri narusava njihovu
kvalitetu zivota (De Boer, Mula i Sander, 2008), a suo¢avaju se i s pitanjima osnivanja

braka, potomstva i trudnoce.

Epilepsija i reprodukcija
Prema teoriji zivotne povijesti oboljeli od epilepsije bi trebali u ranijoj dobi imati

prvu reprodukciju te veéi broj djece u odnosu na one koji nemaju epilepsiju, no navedena
kroni¢na bolest moze imati negativan ucinak na reproduktivno i seksualno zdravlje
oboljelih. Tako neka istrazivanja pokazuju da je kod muskaraca i Zena oboljelih od
epilepsije plodnost niza te da ceS¢e obolijevaju od reproduktivnih endokrinih poremecaja,
Sto se izmedu ostalog pripisuje koriStenju antiepileptika (Isojarvi, 2008). Takoder, ljudi
oboljeli od epilepsije izvjeStavaju o vec€oj ucestalosti seksualne disfunkcije u odnosu na
osobe koje imaju druge kroni¢ne neuroloske bolesti. Istrazivanja pokazuju i da problemi sa
smanjenom seksualnom zeljom mogu zahvatiti % ljudi s epilepsijom, a uzroci su
multifaktorski i povezani s padom razine bioloSki aktivnog testosterona (Helbig,
Bernhardt, Conway, Valverde, Helbig i Sperling, 2010). Harden (2006) takoder navodi
kako 20-30% Zena ima odredeni stupanj seksualne disfunkcije koji ukljucuje probleme s
uzbudenjem, orgazmom 1 libidom. Na seksualni zivot oboljelih od epilepsije mogu utjecati
1 psihosocijalni ¢imbenici, ukljucuju¢i seksualnu anksioznost 1 stigmu povezanu s
epilepsijom. Epilepsija i reproduktivni sustav su u kompleksnoj interakciji. Osim $to
epilepsija i antiepileptici utjeCu na plodnost i reprodukciju (Taubell i Luef, 2008),
istrazivanja pokazuju da epilepsija utjeCe i na odluke o planiranju obitelji (Helbig i
suradnici, 2010). Oboljele od epilepsije Cesto prati zabrinutost zbog skrbi 0 djetetu, strah
od utjecaja antiepileptika, koji su potencijalni teratogeni u trudno¢i te strah od prijenosa
epilepsije na dijete pa se iz tih razloga oboljeli nerijetko odlucuju na manje djece od
planiranog (Jalava i Sillanpaa, 1997; Lee, Nam, Kim, Shin, Moon, Jeong i Jun, 2013). 60%
zena s aktivnom epilepsijom ima djecu, dok u opcoj populaciji 77% njih ima djecu (Muci¢-
Pucié¢ i Skarpa-Prpi¢, 2007). Takoder, neka istraZivanja pokazuju kako oboljeli od
epilepsije rjede stupaju u brak te imaju manje djece u odnosu na op¢u populaciju (Jalava 1
Sillanpaa, 1997; Schupf i Ottman, 1996), §to je u suprotnosti s teorijom Zivotne povijesti.
Stovise, neka istrazivanja su utvrdila da je dob pocetka epilepsije pozitivno povezana sa
stopom sklapanja brakova (Wang, Haslam, Yu, Ding, Lu i Pan, 2015). Wang i suradnici
(2015) su utvrdili kod oboljelih od epilepsije 1 viSe nezadovoljstvo funkcioniranjem obitelji

1 bracnim Zivotom te manje socijalne podrSke u odnosu na zdravu kontrolnu skupinu.
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Nazalost, problemi s plodno$¢u i planiranjem potomstva prisutni su kroz Ccitav

reproduktivni vijek oboljelih, koji zapoCinje pubertetom.

Istrazivanja pokazuju povezanost epilepsije I preuranjenog puberteta (Winter,
Durand i Brauner, 2019; Zaiem, Aouinti, Lakhoua, Kastalli, Daghfous, Lakhal i Aidli,
2012), pri ¢emu odredeni broj istrazivanja sugerira ulogu antiepileptika u pojavi istoga.
Preuranjeni pubertet moze biti posljedica fokalnih epilepti¢énih napadaja koji mogu imati
izravni utjecaj na hipofizu mijenjajuci tako oslobadanje spolnih hormona (Zaiem i
suradnici, 2012), a takoder prijevremeni pubertet moze nastupiti i zbog malformacije
hipotalamusa, hipotalaicnog harmartoma, koji se manifestira gelasticnim napadajima
(Harrison, Oatman i Kerrigan, 2017; Zaiem i suradnici, 2012). U jednom je istraZivanju
utvrdeno da je pocetak druge faze puberteta znacajno raniji kod djecaka 1 djevojcica koji
uzimaju antiepileptike u odnosu na kontrolnu skupinu zdravih pojedinaca. Takoder su El-
Khayat, Abd El-Basset i Tomoum (2004) usporedivali sudionike oboljele od epilepsije u
razli¢itim fazama puberteta s njihovim zdravim vr$njacima te utvrdili da su znacajno ranije
ulazili u faze puberteta u odnosu na kontrolnu skupinu. Navedena istrazivanja su u skladu
s postavkama teorije zivotne povijesti prema kojoj oboljeli od epilepsije ranije ulaze u

pubertet u odnosu na one koji nemaju epilepsiju.

Malo je aspekata Zivota na koji epilepsija kao bolest ne utjeCe. JoS jedan u nizu je 1
ocekivani zivotni vijek. Moshé, Perucca, Ryvlin i Tomson (2015) su u svom istrazivanju
utvrdili da je o¢ekivani Zivotni vijek oboljelih od idiopatskih epilepsija do 2 godine kraci te
cak do 10 godina kraci kod ljudi sa simptomatskim epilepsijama. Valja ipak istaknuti kako
nisu sve vrste epilepsije povezane sa kra¢im ocekivanim zivotnim vijekom 1 da ne postoje
dokazi za poviSenu stopu smrtnosti oboljelih od sindroma dje¢je epilepsije. Naime, u
novijem istrazivanju, Granbichler i suradnici (2017) su pak utvrdili kako je ocekivani
zivotni vijek smanjen tijekom prvih godina nakon postavljanja dijagnoze kod
simptomatske epilepsije, dok se kod drugih vrsta epilepsija nisu pokazale promjene u
ocekivanom trajanju Zivota. Takoder je tijekom 2000ih Zivotni vijek produzen za osobe s
kriptogenom epilepsijom u odnosu na ranija razdoblja. Razlozi za ovaj preokret prema
produljenom Zivotom vijeku nisu poznati, ali se smatra da su povezani S napretkom u
lijecenju epilepsije te smanjenju ukljucenosti u rizicna ponasanja (Granbichler i suradnici,

2017).
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Ukupna stopa smrtnosti medu ljudima oboljelima od epilepsije u zemljama s
visokim dohotkom je za 2 do 5 puta veéa u odnosu na opcu populaciju, dok je u zemljama
s nizim dohotkom 1 do 37 puta veca. Stopa smrtnosti je najveca tijekom prvih godina od
prvog napadaja, a prisutnost komorbidnog psihijatrijskog poremecéaja doprinosi
povecanom mortalitetu. Najce$¢i uzroci smrtnosti u ruralnim zemljama su utapanja i
epilepticki status (napadaji koji traju predugo ili se toliko ucestalo ponavljaju da ne dolazi
do oporavka izmedu napadaja), dok je u bogatijim zemljama naj¢e$¢i uzrok smrti
iznenadna neocekivana smrt od epilepsije (SUDEP), ¢iji su uzroci nepoznati (Moshé,
Perucca, Ryvlin i Tomson, 2015).

Polaziste za istraZivanje
Teorija zivotne povijesti evolucijska je teorija koja se koristi za predvidanje kako 1

kada ¢e organizmi alocirati svoje resurse kako bi se uspjeSno odrzavali, rasli i
razmnozavali, a njthove odluke o raspodjeli resursa predstavljaju strategiju Zivotne
povijesti. Prema postavkama teorije organizmi posjeduju mehanizam prilagodavanja
navedenih strategija kojeg podeSavaju ovisno o ekstrinzi¢nim i intrinzicnim faktorima, a
jedan od intrinzi¢nih faktora mozZe biti prisutnost kronicne bolesti. Iako u posljednje
vrijeme raste interes za istrazivanje teorije Zivotne povijesti 1 dalje se malo zna o utjecaju
bolesti na modulaciju strategija Zivotne povijesti razli¢itih organizama, a posebice ljudi.
Ucinak bolesti na prijelaz sa sporije na brzu zivotnu strategiju do sada je uglavnom testiran
na zivotinjskim vrstama. Osim toga, vrlo je malo istrazivanja koja su dovela u vezu
postavke teorije zivotne povijesti i epilepsiju, unato¢ tome Sto se radi o najzastupljenijoj
kroni¢noj neuroloskoj bolesti u svijetu, od koje pati samo u Republici Hrvatskoj oko 45
000 ljudi. Dakle, iako raste interes za istrazivanje ove teme, u Hrvatskoj nema istrazivanja
koje ispituje odnos bolesti kao Sto je epilepsija i usvajanja strategija Zivotne povijesti.
Stoga je cilj ovog istraZivanja bio ispitati strategije Zivotne povijesti oboljelih od epilepsije,
odnosno utvrditi usvajaju li oboljeli od epilepsije brzu Zivotnu strategiju u odnosu na
sudionike koji nemaju epilepsiju te utvrditi povezanost faktora koji utjeCu na oblikovanje

strategije 1 indikatora strategije Zivotne povijesti.
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CILJ, PROBLEMI | HIPOTEZE

CILJ

Polaze¢i od postavke da prijetnja kao $to je kroni¢na bolest koja skracuje zivotni

vijek i nad kojom postoji mala kontrola moze ubrzati strategije povijesti zivota, Cilj ovog

istrazivanja bio je ispitati strategije zivotne povijesti oboljelih od epilepsije. Prema teoriji

zivotne povijesti, pojedinci koji boluju od epilepsije bi trebali razviti brzu zivotnu

strategiju, Sto bi znacilo da ranije ulaze u pubertet, u ranijoj dobi dobivaju dijete, imaju

veci broj partnera te usvajaju nerestriktivnu socioseksualnu orijentaciju.

PROBLEMI

1.

2.

Ispitati postoje li razlike u koriStenju strategija zivotne povijesti

a) Izmedu oboljelih od epilepsije i sudionika koji nemaju epilepsiju.

b) Izmedu oboljelih od epilepsije prije desete godine Zivota i oboljelih nakon

desete godine zivota.

Ispitati povezanost faktora koji utjecu na oblikovanje strategije Zivotne povijesti
(dozivljaj uklju€enosti i pruzene paznje i ljubavi od skrbnika, materijalne prilike i
dozivljaj stresa do desete godine Zivota) 1 indikatora strategije Zivotne povijesti
(dob prvog seksualnog odnosa, dob menarhe, dob rodenja djeteta, broj veza,
socioseksualna orijentacija, Mini K strategija zivotnih putova).

Ispitati postoje li razlike u koriStenju strategija Zivotne povijesti s obzirom na
ukljuc¢enost 1 pruzenu paznju i ljubav od skrbnika, dozivljaj stresa 1 materijalne

prilike do desete godine Zivota.

HIPOTEZE

1.

Prema teoriji zivotne povijesti, prijetnja, kao Sto je bolest koja skracuje Zivotni

vijek, kojom su ljudi izloZeni u djetinjstvu i nad kojom osje¢aju malu kontrolu,

moze ubrzati strategije povijesti zivota ( Hill, Boehm i Prokosch, 2016; Park i

suradnici, 2012) pa se moze ocekivati da ¢e

a) Oboljeli od epilepsije usvojiti brzu strategiju zivotne povijesti u odnosu na
sudionike koji nemaju epilepsiju.

b) Oboljeli od epilepsije prije desete godine Zivota usvojiti brzu strategiju Zivotne

povijesti u odnosu na oboljele od epilepsije nakon desete godine Zivota.
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2. Ranija istrazivanja su pokazala da se izloZenost stresnom okruZenju, nestabilnoj
okolini, roditeljskoj odsutnosti i nedovoljnim ekonomskim resursima u djetinjstvu
dovodi u vezu s ranijim pubertalnim sazrijevanjem, ve¢im brojem partnera, ve¢im
brojem potomaka i kra¢im ocekivanim zivotnim vijekom (Hill, Boehm i Prokosch,
2016; Pavela, Simi¢ i Nikoli¢, 2016; Waynforth, 2012; Webster i suradnici, 2014)
pa se oc¢ekuje da ¢e manja ukljucenost i pruzena paznja i ljubav od skrbnika, slabije
materijalne prilike te viSa razina dozivljenog stresa procijenjeni za period do desete
godine Zivota biti znaCajno povezani s brzom strategijom zivotne povijesti,
odnosno s ranijim stupanjem u prvi seksualni odnos, ranijom prosje¢nom dobi
rodenja prvog djeteta, ranijom dobi menarhe, ve¢im brojem veza te

nerestriktivnijom socioseksualnom orijentacijom.

zivotne povijesti, kojeg podeSavaju ovisno o lokalnim socioekoloSkim uvjetima
(Hill, Boehm 1 Prokosch, 2016) pa se o¢ekuje da ¢e pojedinci koji su u djetinjstvu
dozivljavali viSe razine stresa, bili slabijih materijalnih prilika te su dozivljavali
manju ukljucenost 1 pruzenu paznju i ljubav od skrbnika usvajati brzu strategiju

Zivotne povijesti.

METODA

SUDIONICI
U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 304 sudionika, od toga 155 (50.99%) oboljelih od

epilepsije te 149 (49.01%) sudionika koji nemaju epilepsiju. Iz obrade rezultata iskljuceni
su rezultati ukupno 10 sudionika te kona¢an uzorak ¢ini 294 sudionika. Od 294 sudionika,
145 ih (49.32%) je oboljelih od epilepsije, pri ¢emu je kod 36 (24.83%) sudionika
epilepsija dijagnosticirana prije desete godine Zivota, dok je kod preostalinh 109 (75.17%)
sudionika dijagnosticirana nakon desete godine Zivota. Prosje¢na dob dijagnoze epilepsije
je 17.65 godina (SD=10.63). U uzorku oboljelih od epilepsije 25 (17.24%) sudionika, uz
epilepsiju, ima jednu ili viSe kroni¢nih bolesti, dok njih 120 (82.76%) nema nijednu drugu
kroni¢nu bolest. 149 (50.68%) sudionika nema epilepsiju, pri ¢emu njih 24 (16.11%)
boluje od neke druge kroni¢ne bolesti, dok 125 sudionika nema nijednu kroni¢nu bolest.
Dakle, ukupno 49 sudionika (16.67%) u cijelom uzorku ima neku drugu kroni¢nu bolest

(hipertenziju, migrenu, rahitis, astmu, inzulinsku rezistenciju, alergije, endometriozu,

18



gastritis, GERB, o¢ni tlak, tumor dojke, tumor mozga, hipotireozu, hipertireozu, rinitis,
dijabetes i/ili artritis), s prosjenom dobi dijagnoze 41.22 godine, dok preostalih 245
(83.33%) sudionika nema nijednu drugu kroni¢nu bolest (osim epilepsije ili nemaju
kroni¢nih bolesti). Raspon dobi u cijelom uzorku je od 18 do 66 godina, uz aritmeticku
sredinu od 34.7 godina (SD=9.82). Uzorak ¢ini 243 Zene (82.65%) te 51 muskarac
(17.35%). 139 (47.28%) sudionika je srednje stru¢ne spreme, a njih 118 (40.14%) ima

zavr$eni fakultet.

MJERNI INSTRUMENT]I
Upitnik opc¢ih podataka koji je sadrZzavao pitanja kojima su prikupljeni demografski

podaci sudionika kao §to su dob, spol, zavrSena stru¢na sprema i sl. Nadalje, konstruiran je
upitnik koji je sadrzavao dvadeset i jedno pitanje prilagodeno ovom istrazivanju, a kojim
se ispitivala dijagnoza epilepsije, dob postavljanja dijagnoze epilepsije, postojanje drugih
kroni¢nih bolesti i dob postavljanja dijagnoze drugih kroni¢nih bolesti, pri ¢emu su
sudionici upisivali kratke odgovore na navedena pitanja ili oznac¢avali odgovore da/ne.
Takoder, u ovom dijelu su, po jednom cesticom, prikupljeni podatci o dozivljaju
ukljucenosti 1 pruzene paznje i1 ljubavi od skrbnika, o materijalnim prilikama te o
dozivljenom stresu. Sudionici su za svako pitanje davali odgovore na skali od 1-5, pri
¢emu su za dozivljaj ukljucenosti skrbnika davali odgovore na ljestvici od 1-uopce se ne
slazem do 5-u potpunosti se slazem, za materijalne prilike od 1-puno losije od prosjeka do
5-puno bolje od prosjeka te za dozivljeni stres od 1-uopée nije bilo stresno do 5-izrazito
stresno. Nadalje, sudionici su odgovorili kratkim odgovorom jesu li zivjeli u prisutnosti
oca do desete godine zivota te su opisali najstresniji dogadaj do svoje desete godine.
Upitnikom su prikupljeni i podatci o dobi stupanja u prvi seksualni odnos, dobi menarhe,
dobi rodenja prvog djeteta i broju veza. Primjeri pitanja su: ,,Ukoliko imate seksualne
odnose, sa koliko godina ste stupili u prvi seksualni odnos? ““ i ,, Ukoliko imate dijete/djecu,
koliko ste imali godina kada se rodilo Vase prvo dijete?“, na $to su sudionici odgovarali

kratkim broj¢anim odgovorom.

Upitnik socioseksualne orijentacije (Sociosexual Orientation Inventory, SOI,
Simpson 1 Gangestad, 1991; Kardum, 2006) sastoji se od sedam Cestica, pri ¢emu prva i
treca Cestica ispituju sudionikovo proslo seksualno iskustvo (,,S koliko ste partnera/ica

imali spolni odnos tijekom posljednjih godinu dana?*; ,,S koliko ste partnera/ica imali
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seksualni odnos samo jednom? ). Cestica 2 ispituje buduée seksualno iskustvo (,, S koliko
partnera/ica predvidate da éete imati spolni odnos tijekom sljedeéih pet godina? ). Cestica
4 ispituje Cestinu zamisljanja seksualnog odnosa s osobom koja nije trenutni partner, pri
gemu ispitanici daju odgovore na skali od 1-nikada do 8- najmanje jednom dnevno. Cestice
5, 6 17 ispituju stavove o usputnom seksu na skali od 7 stupnjeva (1-uopcée se ne slazem, 7-
u potpunosti se slazem) (,,Seks bez ljubavi je prihvatljiv.“;“ Mogu zamisliti kako mi je
ugodno i kako uzZivam u «usputnomy seksu s razlicitim partnericama.; ,, Trebao bih s
nekim biti emocionalno i psiholoski blizak prije nego Sto bih se osjecao potpuno ugodno i
uzivao s njom u seksu. ). Ukupan rezultat se formira kao ponderirani zbroj navedenih
Cestica prema formuli SOI= 5x (broj partnera u posljednjih godinu dana) +1x (broj partnera
predvidenih za spolni odnos tijekom sljedecih pet godina) +5x (broj partnera za seksualni
odnos na jednu no¢) +4x (frekvencija seksualne maste)+2x (stavovi prema usputnom
seksualnom odnosu). Ukupni rezultat moze varirati od 10 (maksimalno restriktivna
socioseksualna orijentacija) do 1000 (maksimalno nerestriktivna socioseksualna
orijentacija), pri ¢emu su prosjecni rezultati za muskarce 68.51 (SD=38.01), a za zene
38.90 (SD=26.90) (Simpson i Gangestad, 1991). Simpson i Gangestad su definirali
socioseksualnost kao crtu li¢nosti, pri ¢emu visoki i niski rezultati oznacavaju dvije
razliCite strategije: nerestriktivnu (visoki rezultat) te restriktivnu (niski rezultat)
socioseksualnost. Istrazivanja pokazuju kako je ova mjera jednodimenzionalna te da ima
zadovoljavaju¢u diskriminantnu i konvergentnu valjanost. Prema Simpson i Gangestad
(1991) SOI ima visoku test-retest pouzdanost (r=.94) te pouzdanost unutarnje konzistencije
(o =.73), koja se racuna standardizacijom rezultata u z-vrijednosti zbog razli¢itih formata

odgovora. U ovom istrazivanju Cronbach alpha je neSto niza i iznosi o =.64.

Mini-K kratka forma upitnika strategija Zivotnih putova (Figueredo i sur., 2006;
Cori¢, 2018) koristena je za ispitivanje strategija Zivotnih putova. Jedna je od osam skala
Arizona Life History baterije (ALHB), baterije kojom se ispituju kognitivni 1 ponasajni
indikatori strategija Zivotnih putova te se moze koristiti kao samostalna mjera strategija
zivotne povijesti. Upitnikom se ispituju domene koje ukljucuju prijateljski kontakt 1
potporu, obiteljski kontakt i potporu, altruizam, kvalitetu odnosa s majkom/ocem, uvid,
planiranje i kontrolu, namjere ka nevjernosti i religioznost. Mini-K verzija sastoji se od 20
Cestica pri ¢emu sudionici procjenjuju odgovore na Likertovoj skali od 7 stupnjeva (-3 =
uopce se ne slazem; 0= ne znam/ nije primjenjivo; 3 = u potpunosti se slazem). Primjeri

Cestica su ,, Tijekom odrastanja imao/la sam blizak i topao odnos sa svojom bioloskom
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majkom.“ 1 ,, Imam blizak i topao odnos sa svojim djetetom/djecom*. Ukupan rezultat
sudionika dobije se ratunanjem prosje¢ne vrijednosti rezultata (od -3 do 3) svih Cestica
upitnika, pri cemu konaéni rezultat moze biti negativnog ili pozitivnog predznaka. Skala se
ocjenjuje na nacin da visi rezultat ukazuje na ,,sporiju” (visoki K) strategiju zivotnih
putova na ,,brzo-sporo* (r-K) kontinuumu (Figueredo i Wolf, 2009). Cori¢ (2018) je Mini
K wupitnik prevela na hrvatski jezik ,,back-translation® metodom, pri ¢emu njegova
pouzdanost iznosi o=.76, dok su Figueredo i suradnici (2014) dobili pouzdanost unutarnje
konzistencije a=.70. U ovom istraZivanju Cronbach alpha za Mini K kratku formu upitnika

strategija Zivotnih putova iznosi o=.74.

POSTUPAK
Istrazivanje je provedeno u online obliku pri ¢emu je za prikupljanje podataka

koristen Google Forms obrazac. Upitnik je proslijeden preko drustvene mreze Facebook
brojnim grupama koje okupljaju oboljele od epilepsije, kao Sto su Epilepsija-/jubicasta
grupa, Jaci od epilepsije, Ljubicasti prijatelji, Epilepsija Srbija, Epilepsija i mi te
Epilepsija-stranica podrske. Takoder, kontaktirane su i Hrvatska udruga za epilepsiju,
Centar za obolele od epilepsije-COEpilepsija te Udruzenje oboljelih od epilepsije
Republike Srpske, koji su podijelili upitnik na svojim stranicama. Nadalje, nakon prve faze
prikupljanja sudionika oboljelih od epilepsije, prikupljena je kontrolna skupina sudionika
koji nemaju epilepsiju, na nacin da je izjednacena skupini oboljelih od epilepsije prema
spolu, dobi i dijagnozi drugih kroni¢nih bolesti (Prilog 1; Tablice 1.1-1.3). Sudionici koji
nemaju epilepsiju su prikupljani putem osobnog Facebook profila, na stranici Sveucilista u
Zadru te su tehnikom ,,snjezne grude zamoljeni kolege 1 poznanici da proslijede upitnik
drugima. Na samom pocetku upitnika bila je navedena uputa kojom je sudionicima
objasnjeno da ¢e odgovarati na niz razli¢itih pitanja koja se odnose na njih, a na koje nema
to¢nih 1 neto¢nih odgovora. Takoder je navedeno da je sudjelovanje u ovom istrazivanju
dobrovoljno i anonimno te da se provodi u svrhu izrade diplomske radnje. Na koncu su
zamoljeni da svako pitanje procitaju pazljivo i odgovaraju iskreno. Sudionici su prvo
ispunjavali pitanja vezana uz demografske podatke i upitnik konstruiran za potrebe
istrazivanja, zatim Mini K kratku formu upitnika strategija Zivotnih putova, a naposljetku
Upitnik socioseksualne orijentacije. Ispunjavanje upitnika je trajalo 10ak minuta, a prije

svakog novog upitnika se nalazila detaljna uputa za ispunjavanje.
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REZULTATI

Za statistiCku obradu podataka koriSten je racunalni program Statistica 12.
Prikupljeni podatci o odrastanju uz prisutnost oca nisu analizirani zbog premalog
varijabiliteta rezultata, jer je od 304 sudionika samo 28 (9.2%) zivjelo do desete godine
zivota bez prisutnosti oca. Nadalje, iz analize su iskljuceni i rezultati ukupno deset
sudionika. Rezultati dvaju sudionika iskljuceni su zbog ekstremnih rezultata na pitanjima o
broju veza te o dobi prvog seksualnog odnosa. Jedan sudionik je na pitanje o broju veza
naveo 30 osoba, dok je drugi sudionik na pitanje o dobi prvog seksualnog odnosa
odgovorio da je prvi seksualni odnos imao u 49-oj godini Zivota. Rezultati osam sudionika,
kojima je epilepsija dijagnosticirana nakon cetrdesete godine Zivota, su takoder izostavljeni

iz analiza rezultata te su u konacnici analize provedene na 294 sudionika.

IzraCunati su osnovni deskriptivni podatci za varijable dob, dob postavljanja
dijagnoze epilepsije, ukljuenost 1 pruZzena paznja i ljubav od skrbnika, doZivljeni stres 1
materijalne prilike do desete godine zivota, dob prvog seksualnog odnosa, broj dosadasnjih
veza, dob rodenja prvog djeteta, dob menarhe te za rezultate Mini K kratke forme upitnika
strategija zivotnih putova 1 Upitnika socioseksualne orijentacije sudionika oboljelih od
epilepsije (N=145) te sudionika koji nemaju epilepsiju (N=149) prikazani u Tablici 1.
Testiranjem znacajnosti razlika potvrdeno je da se oboljeli od epilepsije 1 sudionici koji
nemaju epilepsiju ne razlikuju znac¢ajno u dobi, spolu i postojanju drugih kroni¢nih bolesti

(Prilog 1; Tablice 1.1-1.3).

Tablica 1 Prikaz deskriptivnih parametara faktora koji oblikuju strategije Zivotne povijesti i
indikatora strategija u istraZivanju oboljelih od epilepsije te sudionika koji nemaju epilepsiju.

Varijable N M SD Min Max 1A IS Lilliefors
test
normalnosti
distribucije
Dob 145 34.12 8.86 18.00 59.00 041 -0.23 p<.05
Dob 145 1765 10.63 0.17 40.00 036 -0.58 p<.05
dijagnoze
epilepsije
Uklju¢enost 145  4.28 1.00 1.00 5.00 -1.13  0.20 p<.01
skrbnika
Materijalne 145  3.17 0.88 1.00 5.00 -0.09 053 p<.01
prilike
Oboljeli od Stres 145  2.46 1.20 1.00 5.00 042 -0.71 p<.01
epilepsije Dob prvog 128 18.72 2.80 14.00 32.00 194 6.16 p<.01
seksualnog
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odnosa

Brojveza 145 3.68 3.36 0.00 2000 249 741 p<.01
Dob rodenja 70 24.84  4.26 17.00 40.00 089 1.20 p<.05
prvog djeteta
Dob menarhe 117 12.90 1.67 7.50 17.00 0.00 0.06 p<.01

Mini K 145  1.39 0.71 -1.40 2.90 -0.92 168 p<.05
SOl 145 34.32  21.07 11.00 146.00 2.12  6.63 p<.01
Dob 149 3527 10.66 18.00 66.00 0.78 0.23 p<.05
Ukljucenost 149 4,57 0.69 2.00 5.00 -144 115 p<.01

skrbnika
Materijalne 149  3.10 0.74 1.00 5.00 0.04 0.96 p<.01

prilike
Stres 149  2.03 1.03 1.00 5.00 080 0.14 p<.01
Dob prvog 141 19.09 3.29 15.00 34.00 1.63 3.76 p<.01

Nemaju seksualnog

epilepsiju odnosa

Broj veza 147  3.05 2.74 0.00 20.00 3.24 1542 p<.01
Dob rodenja 75  27.63 5.67 18.00 40.00 0.28 -0.80 p<.05
prvog djeteta
Dob menarhe 124 13.02 1.50 9.00 17.00 0.10 -0.11 p<.01

Mini K 149  1.49 0.62 -1.10 2.70 -0.83 1.34 p<.01
SOl 149 3848  26.29 10.00 162.00 2.04 499 p<.01

Legenda: M-aritmeticka sredina, SD-standardna devijacija, Min-minimum, Max-maksimum, 1A-
indeks asimetri¢nosti, 1S-indeks spljostenosti, SOl-prosjecni rezultat na Upitniku socioseksualne
orijentacije, Mini K- prosje¢ni rezultat na Mini K upitniku strategija Zivotnih putova

Prije statisticke obrade podataka provjerena je normalnost distribucije istih pri
¢emu je izraunat Lilliefors test normalnosti distribucije te je utvrdeno za sve varijable
statisticki znac¢ajno odstupanje od normalne distribucije rezultata (Tablica 1). Medutim,
kako se navedeni test Cesto smatra prestrogim, Field (2005) navodi kako se kao prigodni
pokazatelji normaliteta distribucije mogu Koristiti i asimetri¢nost te spljoStenost krivulje,
pri cemu se varijable s indeksom asimetri¢nosti manjim od 3 te indeksom spljoStenosti
manjim od 10 smatraju varijablama s normalnom distribucijom rezultata (Kline, 2011).
Prema ovom Kriteriju sve varijable imaju normalnu distribuciju rezultata osim varijable
broj veza (za sudionike koji nemaju epilepsiju) sto je vidljivo u Tablici 1. Odgovor na
pitanje o dosadaS$njem broju veza je otvorenog tipa pa je u ovom slucaju razumljivo da su
odgovori sudionika visokog varijabiliteta. Stovise, raspon godina je od 18 do 66 pa je za

ocekivati vrlo razli¢ita prethodna ljubavna iskustva.

S obzirom na postavljeni cilj istraZivanja i kako bi se odgovorilo na probleme
istrazivanja, provedeni su t-testovi, ANCOVA, Pearsonov koeficijent korelacije i ANOVA,
a prethodno su provjereni preduvjeti za provedbu navedenih parametrijskih postupaka $to

¢e biti prikazano u nastavku.
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Testiranje razlika u koristenju strategija Zivotne povijesti izmedu oboljelih od epilepsije i
sudionika koji nemaju epilepsiju te oboljelih od epilepsije prije desete godine Zivota i
oboljelih od epilepsije nakon desete godine Zivota uz kovarijate ukljucenosti skrbnika,

stresa i materijalnih prilika do desete godine Zivota.

U svrhu odgovora na prvi problem provedeni su analiza kovarijance (ANCOVA) te

t-testovi za nezavisne uzorke.

S obzirom na to da je jedan od preduvjeta za provodenje t-testova i analize
kovarijance homogenost varijanci grupa koje se usporeduju, prije provedbe navedenih

postupaka izracunat je Levenov test homogenosti varijanci.

Na uzorku oboljelih od epilepsije i uzorku onih koji nemaju epilepsiju utvrdena je
statisticki zna€ajna razlika u varijancama dobi rodenja prvog djeteta (Prilog 4, Tablica 4.1).
Kako rezultati vrlo cesto nemaju idealnu pouzdanost, pogotovo kada je rije¢ o
homogenosti varijanci, kao dodatan test uzeta je veli¢ina razlika u varijancama. Prema
Howell (2013) analizu varijance je opravdano koristiti u slucaju kada varijanca u skupini s
najve¢om varijancom nije 4 ili viSe puta veca od varijance u skupini S najmanjom
varijancom. Kako je utvrdeno da razlika izmedu najmanje i najvece varijance u navedenoj

varijabli nije ve€a od 4 puta ili viSe opravdava se koriStenje parametrijskih postupaka

(Prilog 5, Tablica 5.1).

.....

desete godine zivota su faktori koji utje¢u na oblikovanje strategija zivotne povijesti (Hill,
Boehm i Prokosch, 2016) pa je bilo planirano navedene faktore statisticki kontrolirati kako

bi se dobio Sto to¢niji zaklju¢ak o odnosu dijagnoze epilepsije i strategija zivotne povijesti.

Stoga, u svrhu odgovora na prvi dio prvog problema, da bi se ispitalo razlikuju li se
oboljeli od epilepsije (N=145) i sudionici koji nemaju epilepsiju (N=149) u strategijama

zivotne povijesti, koriStena je analiza kovarijance (ANCOVA).

Prije provedbe ANCOVE provjereni su preduvjeti za njeno koristenje, a to su da
kovarijata treba biti u linearnoj korelaciji sa zavisnom varijablom, da treba postojati
homogenost varijanci te homogenost regresije, odnosno podjednaka korelacija izmedu

kovarijate i zavisne varijable na svakoj razini nezavisne varijable (Petz, 2012).
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Racunanjem korelacija utvrdeno je da su zadovoljeni preduvjeti za ra¢unanje ANCOVE na
varijabli Mini K upitnika strategija zivotnih putova uz kovarijate ukljucenost skrbnika,
materijalne prilike i stres do desete godine zivota i na varijabli dob rodenja prvog djeteta
uz kovarijate ukljuc¢enost skrbnika i stres (Tablica 10) te su rezultati prikazani u nastavku
(Tablica 2-6).

.....

kovarijatu ukljucenosti skrbnika do desete godine zivota.

Varijabla Oboljeli Nemaju F df P np°
M(SD) epilepsiju
M(SD)
Mini K 1.39(0.71) 1.49(0.62) 07 1 793 00

np % —parcijalna kvadrirana eta kao mjera veli¢ine efekta

.....

kovarijatu dozivljaja stresa do desete godine Zivota.

Varijabla Oboljeli Nemaju F df p np’
M(SD) epilepsiju
M(SD)
Mini K 1.39(0.71) 1.49(0.62) 20 1 657 00

np ° —parcijalna kvadrirana eta kao mjera veli¢ine efekta

.....

kovarijatu materijalnih prilika do desete godine Zivota.

Varijabla Oboljeli Nemaju F df p np°
M(SD) epilepsiju
M(SD)
Mini K 1.39(0.71) 1.49(0.62) 2.01 1 158 00

np * —parcijalna kvadrirana eta kao mjera veli¢ine efekta

Dobiveni rezultati pokazuju da se oboljeli i sudionici koji nemaju epilepsiju ne
razlikuju zna¢ajno u koristenju strategije zivotne povijesti (prosje¢nom rezultatu na Mini K
upitniku strategija zivotnih putova), uz kontrolu ukljucenosti skrbnika, stresa i materijalnih

prilika do desete godine zivota (Tablica 2-4).

Daljnje analize su imale za cilj provijeriti postoje li znacajne razlike u dobi rodenja
prvog djeteta izmedu oboljelih od epilepsije i sudionika koji nemaju epilepsiju uz
statisticku kontrolu ukljucenosti skrbnika i1 stresa do desete godine Zivota (Tablica 5,

Tablica 6).
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Tablica 5 Analiza kovarijance na dobi rodenja prvog djeteta s obzirom na dijagnozu epilepsije uz
kovarijatu ukljuc¢enosti skrbnika do desete godine Zivota.

Varijabla Oboljeli Nemaju F df P np°
M(SD) epilepsiju
M(SD)
Dob rodenja  24.84(4.26) 27.63(5.67)  8.63 1 004** 06

prvog djeteta

**n<.01; np ° —parcijalna kvadrirana eta kao mjera veli¢ine efekta

Tablica 6 Analiza kovarijance na dobi rodenja prvog djeteta s obzirom na dijagnozu epilepsije uz
kovarijatu dozivljaja stresa do desete godine zivota.

Varijabla Oboljeli Nemaju F df p np°
M(SD) epilepsiju
M(SD)
Dob rodenja  24.84(4.26) 27.63(5.67)  8.25 1 004** 06

prvog djeteta

**n<,01; np > —parcijalna kvadrirana eta kao mjera veli¢ine efekta

Kontrolom ukljucenosti skrbnika i dozivljenog stresa do desete godine Zivota,
rezultati su pokazali da postoji statisticki znacajna razlika u dobi rodenja prvog djeteta
izmedu oboljelih od epilepsije i sudionika koji nemaju epilepsiju. Oboljeli od epilepsije u
ranijoj dobi dobivaju prvo dijete u odnosu na sudionike koji nemaju epilepsiju (Tablica 5,
Tablica 6).

Za ostale varijable nisu ispunjeni uvjeti za provedbu ANCOVE, budu¢i da varijable
socioseksualnost, dob menarhe i dob prvog seksualnog odnosa nisu u linearnoj korelaciji
sa kovarijatima (Tablica 11) i da za varijablu broj veza nije utvrdena jednaka povezanost s
kovarijatom ukljucenosti skrbnika do desete godine zivota na svim razinama nezavisne
varijable pa su za navedene varijable primijenjeni t-testovi, prikazani u Tablici 7.

Tablica 7 Razlike izmedu oboljelih od epilepsije i sudionika koji nemaju epilepsiju u indikatorima
strategija Zivotne povijesti.

Oboljeli Nemaju epilepsiju
Varijable t df p
N M SD N M SD
Dob prvog 128 18.72 2.80 141 19.10 3.29 -.99 267 320
seksualnog
odnosa
Broj veza 145 3.68 3.36 147 3.05 2.74 1.77 290 077
Dob menarhe 117 12.90 1.67 124 13.02 1.50 -.58 239 562
SOI 145 34.32 21.07 149 38.48 26.29 -1.49 292 137
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Kao sto je vidljivo u Tablici 7, dobiveni rezultati nisu pokazali znacajne razlike
u dobi prvog seksualnog odnosa, broju veza, dobi menarhe i socioseksualnosti izmedu

oboljelih od epilepsije i sudionika koji nemaju epilepsiju.

Bududi da su ranija istrazivanja pokazala kako su za razvoj strategija Zivotne
povijesti klju¢na rana Zivotna iskustva u osjetljivom razdoblju, od gestacijskog razvoja pa
do srednjeg djetinjstva (James-Todd i suradnici, 2010; Webster i suradnici, 2014), drugi
dio prvog problema bio je ispitati postoje li razlike u koriStenju strategija zZivotne povijesti
izmedu oboljelih od epilepsije prije desete godine Zivota i oboljelih od epilepsije nakon

desete godine Zivota.

S cillem odgovora na ovaj problem, iz cjelokupnog uzorka su metodom
uparivanja izdvojeni poduzorci sudionika oboljelih od epilepsije prije desete godine zivota
(N=36) 1 oboljelih od epilepsije nakon desete godine zivota (N=36), pri ¢emu su
izjednaceni medusobno po spolu, dobi 1 postojanju drugih kroni¢nih bolesti (Prilog 1,
Tablice 1.4-1.6). Sve varijable prema indeksima asimetri¢nosti i spljoStenosti
zadovoljavaju uvjet za normalnost distribucije rezultata osim rezultata na Upitniku
socioseksualne orijentacije (za skupinu oboljelih od epilepsije prije desete godine zivota)
(Prilog 2, Tablica 2.1). Unutar navedene varijable nalaze se Cestice na koje su sudionici
morali upisivati slobodne odgovore te ih nisu biljezili na zadanoj skali pa ne iznenaduje

veci varijabilitet rezultata (Prilog 2, Tablica 2.1).

S obzirom da se provedbom Levenovog testa prethodno utvrdilo da postoji
homogenost varijanci navedenih poduzoraka za sve varijable, osim za broj veza (Prilog 4,
Tablica 4.4), kako bi se testirale razlike u strategijama zivotne povijesti izmedu oboljelih
od epilepsije prije desete godine i oboljelih od epilepsije nakon desete godine Zzivota,
provedeni su t-testovi za nezavisne uzorke, a za razliku u broju veza neparametrijski

postupak Mann- Whitney U test, ¢iji ¢e rezultati biti prikazani u nastavku (Tablica 8,
Tablica 9).

Analiza kovarijance na poduzorcima oboljelih od epilepsije prije desete godine i
oboljelih od epilepsije nakon desete godine Zivota nije provedena, jer preduvjeti za njenu
provedbu nisu zadovoljeni. Ne postoji linearna povezanost kovarijata (materijalne prilike,
stres, ukljucenost skrbnika) s varijablama socioseksualnost, dob prvog seksualnog odnosa,
broj veza i dob menarhe. Dok za varijable Mini K upitnik strategija Zivotnih putova i dob

rodenja prvog djeteta linearna povezanost postoji, ali ona nije podjednaka za oboljele od
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epilepsije prije desete godine zivota i oboljele od epilepsije nakon desete godine Zivota

(Prilog 3, Tablica 3.2).

Tablica 8 Razlike izmedu oboljelih od epilepsije prije desete godine Zivota i oboljelih od epilepsije
nakon desete godine Zivota u indikatorima strategija Zivotne povijesti.

Oboljeli prije desete godine Oboljeli nakon desete godine
Varijable t df p
N M SD N M SD
Mini K 36 1.37 .078 36 1.41 0.55 -.28 70 781
Dob prvog 27 18.96 1.97 33 18.70 3.36 .36 58 718
seksualnog
odnosa
Dob rodenja 8 24.63 4.90 13 22.92 3.71 .90 19 377
prvog djeteta
Dob menarhe 26 13.19 1.83 28 12.30 1.44 1.99 52 .052
SOl 36 31.39 19.94 36 38.03 21.36 -1.36 70 177

Dobiveni rezultati u Tablici 8 pokazuju da se oboljeli od epilepsije prije desete
godine zivota i oboljeli od epilepsije nakon desete godine zivota ne razlikuju znacajno u
prosjeCnom rezultatu na Mini K upitniku strategija zivotnih putova, u dobi stupanja u prvi

seksualni odnos, u dobi rodenja prvog djeteta, u dobi menarhe te u socioseksualnosti.

Kako je za varijablu broj veza uoCeno znacajno odstupanje od normalne
distribucije, za ispitivanje razlika u broju veza izmedu oboljelih od epilepsije prije desete
godine zivota 1 oboljelih od epilepsije nakon desete godine zivota koriSten je
neparametrijski Mann- Whitney U test ¢iji su rezultati prikazani u Tablici 9.

Tablica 9 Razlike u broju veza izmedu oboljelih od epilepsije prije desete godine zivota i oboljelih
od epilepsije nakon desete godine Zivota.

Varijable N N Suma Suma p
Oboljeli Oboljeli rangova rangova
prije desete nakon Oboljeli Oboljeli
godine desete prije desete nakon
godine godine desete
godine
Broj veza 36 36 1272.50 1355.50 .64

Dobivenim rezultatima utvrdeno je da se oboljeli od epilepsije prije desete godine
zivota 1 oboljeli od epilepsije nakon desete godine Zivota ne razlikuju znafajno u

prosjecnom broju veza (Tablica 9).
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Odnos faktora koji utjecu na oblikovanje strategije zivotne povijesti i indikatora strategije

Zivotne povijesti

U svrhu odgovora na drugi problem, kako bi se ispitala povezanost faktora koji
utjeCu na oblikovanje strategije Zivotne povijesti (dozivljaj ukljucenosti od skrbnika,
materijalne prilike i dozivljaj stresa do desete godine zivota) te indikatora strategije zivotne
povijesti (dob prvog seksualnog odnosa, dob menarhe, dob rodenja djeteta, broj veza,
socioseksualnost, rezultat na Mini K upitniku strategija zivotnih putova) koristen je
Pearsonov koeficijent korelacije (Tablica 10).

Tablica 10 Pearsonovi koeficijenti korelacije faktora koji utje¢u na oblikovanje strategije Zivotne
povijesti i indikatora strategije zivotne povijesti (N=294)

Varijable Mini K SOl Dob prvog Broj veza Dob Dab
seksualnog rodenja menarhe
odnosa prvog
djeteta
Ukljucenost .361* -.011 -.047 -.135* 178* 072
skrbnika
Materijalne .140* .032 .015 .076 152 -.012
prilike
Stres -274* -.056 -.013 -.007 -.187* .057
*p<.05

Utvrdena je znacajna pozitivna povezanost rezultata postignutih na Mini K upitniku
strategija Zivotnih putova s materijalnim prilikama i dozivljajem ukljucenosti skrbnika do
desete godine zivota i negativna povezanost s dozivljenim stresom do desete godine zivota
(Tablica 10). Pojedinci koji postizu vise rezultate na Mini K upitniku strategija zZivotnih
putova, odnosno usvajaju sporiju zivotnu strategiju, su bili boljih materijalnih prilika,

dozivjeli su vecu ukljucenost skrbnika te su dozivjeli manje stresa do desete godine Zivota.

Nadalje, utvrdena je statisticki znacajna pozitivna povezanost izmedu dozivljaja
ukljucenosti i pruzene ljubavi i paznje skrbnika do desete godine Zivota s dobi rodenja
prvog djeteta, a negativna povezanost s brojem dosadasnjih veza (Tablica 10). Pojedinci s
dozivljenom vec¢om ukljucenosti skrbnika do desete godine zivota skloniji su u kasnijoj

dobi dobiti dijete te stupati u manji broj veza.
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Utvrdena je negativna povezanost dozivljaja stresa do desete godine Zivota s dobi
rodenja prvog djeteta (Tablica 10). Oni koji su dozivjeli viSe stresa do desete godine zivota

u ranijoj dobi dobivaju prvo dijete.

Takoder je primjenom Pearsonovog koeficijenta korelacije medu faktorima koji
utjecu na oblikovanje strategija zivotne povijesti i indikatorima strategija zivotne povijesti
na skupini oboljelih od epilepsije i na skupini sudionika koji nemaju epilepsiju utvrdena
znacajna povezanost u istim varijablama (Prilog 3, Tablica 3.1). Oboljeli od epilepsije kao
i sudionici koji nemaju epilepsiju postizu viSe rezultate na Mini K upitniku strategija
zivotnih putova, odnosno usvajaju sporiju Zivotnu strategiju Sto su dozivjeli manje stresa 1

vecu ukljucenost skrbnika do desete godine Zivota.

Rezultati nisu pokazali znacajnu povezanost ukljucenosti skrbnika, materijalnih
prilika 1 stresa do desete godine Zivota sa socioseksualnosti, dobi prvog seksualnog odnosa
1 dobi menarhe. Takoder, nije utvrdena povezanost broja veza s dozivljenim stresom 1
materijalnim prilikama do desete godine zivota, kao ni povezanost dobi rodenja prvog

djeteta i materijalnih prilika do desete godine zivota (Tablica 10).

Razlike u koristenju strategija Zivotne povijesti s obzirom na doZiviljaj stresa, materijalne

prilike te ukljucenost i pruzenu paznju i ljubav od skrbnika do desete godine Zivota

Tre¢i problem istrazivanja bio je utvrditi razlikuju li se sudionici istrazivanja u
koristenju strategija zivotne povijesti s obzirom na uklju¢enost i pruzenu paznju i ljubav od
skrbnika, materijalne prilike i dozivljaj stresa do desete godine Zivota. U tu svrhu koristeni

su t-test za nezavisne uzorke te jednosmjerna analiza varijance (ANOVA).

Prethodno je izracunat Levenov test homogenosti varijanci kako bi se provijerila
opravdanost koriStenja navedenih statistickih postupaka. Testom je utvrdena statisticki
znaCajna razlika u varijancama dobi stupanja u prvi seksualni odnos s obzirom na
ukljucenost skrbnika do desete godine zZivota (Prilog 4, Tablica 4.4), kao i1 znacajna razlika
u varijancama broja veza s obzirom na materijalne prilike (Prilog 4, Tablica 4.5). Razlika
je utvrdena 1 u varijancama rezultata na Mini K upitniku strategija Zivotnih putova izmedu
onih koji su dozivjeli manji i onih koji su dozivjeli vec¢i stres do desete godine Zivota
(Prilog 4, Tablica 4.3), dok za druge varijable izmedu skupina nije utvrdena razlika u

homogenosti varijanci. Kako varijanca u skupini s najve¢om varijancom nije 4 ili viSe puta
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veca od varijance u skupini s najmanjom varijancom u navedenim varijablama, opravdava

se koriStenje parametrijskih postupaka (Prilog 5, Tablica 5.2, Tablica 5.4, Tablica 5.5).

Prije same analize razlika s obzirom na dozivljaj stresa do desete godine zivota
sudionici su podijeljeni u dvije skupine. U prvoj skupini s manjim dozivljenim stresom
nalazilo se 179 sudionika, dok je drugu skupinu s ve¢im dozivljenim stresom ¢inilo 115
sudionika. Skupine su formirane na nacin da su njihovi rezultati standardizirani, tj. izrazeni
u z-vrijednostima.

Tablica 11 Razlike u koriStenju strategije Zivotne povijesti s obzirom na dozivljeni stres do
desete godine zivota (N=294).

Veci stres Maniji stres
Varijable t df p
N M SD N M SD
Dob prvog 105 18.83 2.95 164 18.97 3.15 -.36 267 Ja17
seksualnog
odnosa
Broj veza 115 3.36 2.97 177 3.37 3.14 -.02 290 977
Dob rodenja 51 25.51 5.00 94 26.71 5.30 -.33 143 187
prvog djeteta
Dob menarhe 94 13.01 1.78 147 12.93 1.45 40 239 .684
Mini K 115 1.25 0.72 179 1.56 0.60 -3.97 292 .000**
SOl 115 34.96 21.13 179 37.37 25.55 -.85 292 .398

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

Utvrdena je statisticki znacajna razlika u prosje¢nom rezultatu na Mini K upitniku
strategija zivotnih putova medu skupinom koja je doZivjela manje stresa do desete godine
zivota i skupinom koja je dozivjela viSe stresa do desete godine zivota. Skupina koja je
dozivjela vise stresa do desete godine zivota postize u prosjeku nize rezultate na Mini K
upitniku strategija Zivotnih putova, $to ukazuje na usvajanje brze strategije zivotnih putova
(Tablica 11). Nema znacajne razlike u dobi stupanja u prvi seksualni odnos, u broju veza, u
dobi rodenja prvog djeteta, u dobi menarhe i1 u socioseksualnosti izmedu skupine koja je

dozivjela manje i skupine koja je dozivjela vise stresa do desete godine Zivota (Tablica 11).

U svrhu testiranja znacajnosti razlika u strategijama zivotne povijesti (prosjecni
rezultat na Mini K upitniku strategija Zivotnih putova, socioseksualnost, dob prvog
seksualnog odnosa, broj veza, dob rodenja prvog djeteta, dob menarhe) S obzirom na
materijalne prilike do desete godine zivota provedena je jednosmjerna analiza varijance

(ANOVA). Za potrebe ove analize sudionici su podijeljeni u 3 skupine, ovisno o tome jesu
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li svoje materijalne prilike do desete godine Zivota procijenili puno losijim od prosjeka ili
losijim od prosjeka, prosje¢nima ili boljim od prosjeka ili puno boljim od prosjeka. U
skupini koja je svoje materijalne prilike procijenila ispodprosje¢nima ukupno se nalazi 46
sudionika, zatim u skupini prosjecnih materijalnih prilika je 168 sudionika, dok skupinu s
iznadprosje¢nim materijalnim prilikama ¢ini 80 sudionika.

Tablica 12 Razlike u koristenju strategija zivotne povijesti s obzirom na materijalne prilike do desete
godine Zivota.

Df F p

Mini K 2 4474 .012*

SOl 2 1.108 332

Dob prvog seksualnog 2 1.717 .182
odnosa

Broj veza 2 2.576 .078

Dob rodenja prvog 2 2.018 137
djeteta

Dob menarhe 2 310 .736

*p<.05

Dobiveni rezultati pokazuju kako se skupine razli¢itih materijalnih prilika znac¢ajno
razlikuju u koriStenju strategija zivotne povijesti, dok razlike u dobi stupanja u prvi
seksualni odnos, u broju veza, u dobi rodenja prvog djeteta, u dobi menarhe i u

socioseksualnosti nisu utvrdene (Tablica 12).

U svrhu detaljnijeg uvida nakon analize varijance, primjenom post hoc Bonferroni
testa, provjerene su razlike u prosjecnom rezultatu postignutom na Mini K upitniku
strategija zivotnih putova, koji ukazuje na koriStene strategije zivotne povijesti, S obzirom
na razli¢ite materijalne prilike do desete godine Zivota te su rezultati prikazani u nastavku.

Tablica 13 Razlike u koriStenju strategija zivotne povijesti s obzirom materijalne prilike do
desete godine zivota.

Varijabla Materijalne 1 2 3
(M) prilike (1.18) (1.51) (1.45)
1 Ispodprosjecne .009** .087
2 Prosjecne 1.000
3 Iznadprosjecne

Utvrdena je statisticki znacajna razlika u koriStenju strategija Zivotne povijesti
izmedu skupine koja je svoje materijalne prilike do desete godine Zivota procijenila
ispodprosje¢nima i skupine koja je svoje materijalne prilike do desete godine procijenila

prosjecnima. Oni koji su do desete godine Zivota bili ispodprosjecnih materijalnih prilika
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usvajaju brzu strategiju Zivotne povijesti, odnosno postizu nize rezultate na Mini K

upitniku strategija zivotnih putova (Tablica 13).

U svrhu analize razlika u koriStenju strategija zivotne povijesti s obzirom na
ukljucenost 1 pruzenu paznju i ljubav od skrbnika do desete godine zivota koristen je t-test
za nezavisne uzorke. Formirane su dvije skupine prema z-vrijednostima ve¢im i manjim od
z=0. Skupina koja je ukljuCenost skrbnika procijenila manjom ¢ini 108 sudionika, dok
skupina koja je ukljucenost skrbnika do desete godine Zivota procijenila ve¢om cini 186

sudionika.

Tablica 14 Razlike u koristenju strategije Zivotne povijesti s obzirom na uklju¢enost i pruzenu
paznju i ljubav od skrbnika do desete godine Zivota.

Veca ukljucenost skrbnika Manja ukljucenost
Varijable skrbnika t df p
N M SD N M SD
Dob prvog 166 18.75 2.64 103 19.17 3.65 -1.08 267 281
seksualnog
odnosa

Broj veza 184 3.13 2.63 108 3.77 3.68 -1.73 290 .084

Dob 88 26.93 4.99 57 2530 543 1.85 143 .066
rodenja
prvog
djeteta
Dob 150 13.02 1.54 91 12.86 1.66 0.77 239 440
menarhe
Mini K 186 1.60 0.58 108 1.17 0.72 564 292 .000**
SOl 186 36.58 24.49 108 36.17 2299 014 292 .886

Obradom rezultata utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu skupine koja je
procijenila ukljucenost skrbnika do njihove desete godine zivota manjom i skupine koja je
procijenila ukljucenost skrbnika do njihove desete godine zivota veCom u prosje¢nom
rezultatu na Mini K upitniku strategija Zzivotnih putova. Oni s dozivljajem vece
ukljuc¢enosti skrbnika do desete godine Zivota koriste sporiju zivotnu strategiju, odnosno u
prosjeku postizu vise rezultate na Mini K upitniku strategija Zivotnih putova.

Skupina koja je procijenila ukljuenost skrbnika manjom i skupina koja je
procijenila ukljucenost skrbnika ve¢om do njihove desete godine Zivota ne razlikuju se
znacajno u prosjecnoj dobi stupanja u prvi seksualni odnos, u broju veza, dobi menarhe,

dobi rodenja prvog djeteta te u socioseksualnost (Tablica 14).
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RASPRAVA

Zasto se ljudi razlikuju u koriStenju strategija zivotne povijesti i koji su to faktori
koji ih oblikuju predmet je sve veceg broja istrazivanja. Kako je glavni faktor u modulaciji
strategija kod ljudi rizik od smrtnosti, odnosno smanjena vjerojatnost prezivljavanja,
kroni¢na bolest kao $to je epilepsija bi trebala modulirati strategije zivotne povijesti. No,
unato¢ tome $to je epilepsija Siroko rasprostranjena kroni¢na bolest u svijetu i u Hrvatskoj,
vrlo mali broj istrazivanja dovodi u vezu epilepsiju i strategije zivotne povijesti. 1z toga
proizlazi cilj ovog istrazivanja koji se odnosi na ispitivanje strategija Zivotne povijesti
oboljelih od epilepsije, odnosno ispitivanje usvajaju li oboljeli od epilepsije brzu zivotnu
strategiju u odnosu na sudionike koji nemaju epilepsiju te postoji li povezanost
potencijalnih faktora koji utjeCu na oblikovanje strategije (dijagnoza epilepsije, stres,
materijalne prilike 1 uklju¢enost skrbnika) i indikatora strategije Zivotne povijesti (dob
menarhe, dob prvog seksualnog odnosa, broj veza, dob rodenja prvog djeteta,

socioseksualnost 1 Mini K upitnik strategija zivotnih putova).

Prvi problem istrazivanja bio je utvrditi razlikuju li se oboljeli od epilepsije u
odnosu na sudionike koji nemaju epilepsiju te oboljeli od epilepsije prije desete godine u
odnosu na oboljele od epilepsije nakon desete godine Zivota u KoriStenju strategija Zivotne
zivotni vijek 1 nad kojom postoji vrlo mala kontrola, moze ubrzati strategiju zivotne
povijesti (Hill, Boehm i Prokosch, 2016) pa je postavljena hipoteza da ¢e oboljeli od
epilepsije usvojiti brzu strategiju Zivotne povijesti u odnosu na sudionike koji nemaju
epilepsiju te da ¢e oboljeli od epilepsije prije desete godine zivota usvojiti brzu strategiju

zivotne povijesti u odnosu na oboljele od epilepsije nakon desete godine zivota.

Za prvi dio prvog problema, analiza rezultata pokazala je kako se oboljeli od
epilepsije i sudionici koji nemaju epilepsiju znacajno razlikuju u dobi rodenja prvog
djeteta. Oboljeli od epilepsije u ranijoj dobi dobivaju prvo dijete u odnosu na sudionike
koji nemaju epilepsiju. Dok izmedu njih nije pronadena razlika u prosjecnom rezultatu na
Mini K upitniku strategija zivotnih putova, koji ukazuje na koriStenje strategije Zivotne
povijesti, u prosje¢noj dobi prvog seksualnog odnosa, u broju veza, u dobi menarhe i u
socioseksualnosti. Nadalje razlike u indikatorima strategija zivotne povijesti (rezultat na
Mini K upitniku strategija Zivotnih putova, dob prvog seksualnog odnosa, dob menarhe,

dob rodenja prvog djeteta, broj veza i socioseksualnost) nisu pronadene ni medu skupinom

34



oboljelih od epilepsije prije desete godine i skupinom oboljelih nakon desete godine Zivota.
S obzirom na dobivene rezultate hipoteza se moze samo djelomi¢no potvrditi. Ono §to je u
skladu s hipotezom je da oboljeli od epilepsije u ranijoj dobi dobivaju prvo dijete. Ovakvi
nalazi u skladu su s istrazivanjem Wayforhta (2012), u kojem je utvrdeno da oboljeli od
kroni¢nih bolesti, dijabetesa tipa I, astme, raka i epilepsije, postizu raniju dob prve
reprodukcije. NaruSeno zdravlje, u ovom slucaju, poveéava isplativost brze strategije,
odnosno za ljude slabijeg zdravlja ,,isplativije* je reproducirati se $to je prije mogucée, prije
nego im pogorsanje zdravlja umanji Sanse za reprodukciju (Sykorova i Flegr, 2021). Dakle,
moguce je da se Zene 1 muskarci oboljeli od epilepsije odlucuju na raniju reprodukciju u
odnosu na sudionike koji nemaju epilepsiju jer cesto imaju problema s plodnoscu, Sto se
izmedu ostalog pripisuje koriStenju antiepileptika (Isojarvi, 2008). S druge strane, za druge
indikatore strategija zivotne povijesti razlike izmedu oboljelih i sudionika koji nemaju
epilepsiju nisu utvrdene. Ovakvi rezultati moguce odrazavaju cCinjenicu da su se
poboljsanjem medicinske skrbi i dostupnosti zdravstvene zastite, izravni negativni ucéinci
kroni¢ne bolesti smanjili. Danas, uz redovitu kontrolu bolesti, oboljeli od epilepsije mogu,
na svakodnevnoj razini, normalno funkcionirati. U novijem istrazivanju je utvrdeno kako
je ocekivani zivotni vijek smanjen tijekom prvih godina nakon postavljanja dijagnoze
samo kod simptomatske epilepsije, dok se kod drugih vrsta epilepsija nisu pokazale
promjene u o¢ekivanom trajanju zivota (Granbichler 1 suradnici, 2017). Stoga, napretkom u
lijeCenju epilepsije, moguce je da vecina oboljelih ne percipira smanjenu vjerojatnost
prezivljavanja, odnosno veci rizik od smrtnosti, Sto se onda pak ne odraZzava na njihove
strategije zivotne povijesti, u vidu prijelaza sa sporije na koristenje brze zivotne strategije.
Nadalje, razlog nepostojanju razlika u odredenim indikatorima strategija zivotne povijesti,
kao §to su broj veza, dob prvog seksualnog odnosa i socioseksualnost, izmedu oboljelih i
sudionika koji nemaju epilepsiju moze biti 1 Sto se nije kontrolirala religija, kulturalna
odrednica, koja ima najveéi utjecaj na seksualno ponasanje u modernom drustvu (Sunjié,
Ljubi¢i¢ i Penezi¢, 2012). Kako je utvrdeno da kulturalni kontekst ima utjecaja na
oblikovanje strategija Zzivotne povijesti (MacDonald, 1997) nekontrola religije po
skupinama je mogla ,,zamaskirati* razlike u broju partnera, dobi prvog seksualnog odnosa i

socioseksualnosti oboljelih i sudionika koji nemaju epilepsiju.

Nadalje, drugi dio prvog problema bio je ispitati razlike izmedu oboljelih prije
desete godine Zivota i oboljelih nakon desete godine Zivota u strategijama Zivotne

povijesti. S obzirom da vecina autora (Hill, Boehm i Prokosch, 2016; Waynforth, 2012;
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Webster i suradnici, 2014) u svojim istrazivanjima naglasava vaznost ranih iskustava, do
srednjeg djetinjstva, u oblikovanju strategija Zivotne povijesti, o¢ekivalo se da ¢e oboljeli
prije desete godine usvojiti brze zivotne strategije u odnosu na oboljele nakon desete
godine zivota. Dobiveni rezultati su pokazali kako se oboljeli od epilepsije prije desete
godine i oboljeli od epilepsije nakon desete godine zivota ipak ne razlikuju u koriStenju
strategija Zivotne povijesti. Dobiveni nalazi dakle sugeriraju kako dijagnoza epilepsije
moguce nije znacajan faktor u oblikovanju strategije zivotne povijesti. Razlog tomu moze
biti ve¢ navedeni napredak u lijecenju epilepsije 1 da oboljeli, 1 neovisno o dobi dijagnoze,
ne percipiraju visi rizik od smrtnosti pa samim time njihove strategije ne ovise o dijagnozi.
Ipak, valja naglasiti kako je za dob menarhe utvrdena razlika koja je vrlo blizu granice
znacajnosti te se gotovo moze zakljuciti kako oboljeli od epilepsije nakon desete godine
zivota u ranijoj dobi dobivaju menarhu u odnosu na oboljele od epilepsije prije desete
godine zivota. Navedeno sugerira da je moguce da jaci utjecaj na strategije ima kasnija
dijagnoza epilepsije, odnosno javljanje bolesti i rizika od smrtnosti u nedavnijem razdoblju
nego kada se isti javljaju u najranijoj dobi. Jo$ jedan moguci razlog zasto nisu pronadene
razlike je 1 ta da postoji moguénost da ljudi moduliraju svoje strategije zivotne povijesti
ovisno o zivotnim iskustvima tijekom cijelog zivota. Iako vecina teorijskih okvira Zivotne
povijesti predlaze da su za razvoj strategija Zivotne povijesti kljuéna iskustva u ranom
djetinjstvu, novija istrazivanja ipak pokazuju kako se prilagodbe mogu dogoditi mnogo
kasnije u zivotu (Kruger i suradnici, 2020). Odnosno, necije strategije Zivotne povijesti ne
moraju nuzno biti odredene samo iskustvima u ranom djetinjstvu, Sto mogucée objasnjava
nepostojanje razlika u koriStenju strategija s obzirom na dob dijagnoze epilepsije. Dakle,
moguce je da epilepsija, bilo da je dijagnosticirana prije desete godine zivota ili kasnije,

moze imati u¢inka na promjenu strategija zivotne povijesti tijekom cijelog Zivota.

Drugi problem ovog istrazivanja bio je ispitati povezanost faktora koji utjecu na
oblikovanje strategije Zzivotne povijesti i indikatora strategije Zzivotne povijesti.
Istrazivanjem su obuhvacdeni faktori koji se najceS¢e koriste u istrazivanju strategija
zivotne povijesti, a to su dozivljaj ukljucenosti i pruzene paznje i ljubavi od skrbnika,
materijalne prilike te dozivljaj stresa do desete godine zivota. Uz rezultat na Mini K
upitniku strategija Zivotnih putova, kao indikatori strategija Zivotne povijesti koristeni su
dob prvog seksualnog odnosa, dob menarhe, dob rodenja djeteta, broj veza te rezultat na

Upitniku socioseksualne orijentacije.
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S obzirom na rezultate ranijih istrazivanja koja su pokazala da se izloZenost
stresnom okruZenju, nestabilnoj okolini, roditeljskoj odsutnosti i nedovoljnim ekonomskim
resursima u djetinjstvu dovodi u vezu s ranijim pubertalnim sazrijevanjem, veéim brojem
partnera, ve¢im brojem potomaka i krac¢im ocekivanim Zivotnim vijekom (Hill, Boehm i
Prokosch, 2016; Pavela, Simi¢ i Nikoli¢, 2016; Waynforth, 2012; Webster i suradnici,
2014) ocekivalo se da ¢e manja ukljucenost i pruzena paznja i ljubav od skrbnika, slabije
materijalne prilike te viSa razina dozivljenog stresa procijenjeni za period do desete godine
zivota biti znaajno povezani sa brzom strategijom zivotne povijesti, odnosno s ranijim
stupanjem u prvi seksualni odnos, ranijom dobi rodenja prvog djeteta, ranijom dobi
menarhe, ve¢im brojem veza te nerestriktivnijom socioseksualnom orijentacijom. U ovom
istrazivanju potvrdena je pozitivna i znacajna povezanost rezultata postignutih na Mini K
upitniku strategija zivotnih putova s materijalnim prilikama 1 doZivljajem ukljucenosti
skrbnika do desete godine Zivota te negativna povezanost s dozivljenim stresom do desete
godine zivota. Pojedinci koji postizu viSe rezultate na Mini K upitniku strategija Zivotnih
putova, odnosno usvajaju sporiju Zivotnu strategiju, su bili boljih materijalnih prilika,
dozivjeli su vecu ukljuc¢enost skrbnika te manje stresa do desete godine zivota. Navedeni
rezultati u skladu su s ranijim istraZzivanjima prema kojima se odrastanje u stresnom
okruzenju (Chisholm, Quinlivan, Petersen i Coall, 2005), sa slabijim materijalnim
prilikama (Nettle i Cockerill, 2010) i slabijom roditeljskom uklju¢enosti (Webster i
suradnici, 2014) dovodi u vezu sa brzim strategijama zivotne povijesti. Dobiveni rezultati
dakle ukazuju na to da su stres, materijalne prilike i uklju¢enost skrbnika do desete godine
zivota znacCajni korelati strategija zivotne povijesti (rezultata na Mini K upitniku strategija
zivotnih putova). Sli¢no je dobiveno kada su povezanosti izracunate odvojeno na uzorku
oboljelih od epilepsije i uzorku sudionika koji nemaju epilepsiju pri ¢emu su utvrdene
povezanosti na istim varijablama i u istom smjeru. Oboljeli od epilepsije kao i sudionici
koji nemaju epilepsiju postizu vise rezultate na Mini K upitniku strategija Zivotnih putova,
odnosno usvajaju sporiju Zivotnu strategiju sto su dozivjeli manje stresa i ve¢u ukljucenost
skrbnika do desete godine zivota. Nadalje, §to se ti¢e preostalih indikatora strategija
zZivotne povijesti, u ovom istrazivanju je potvrdena statisticki znaCajna negativna
povezanost izmedu broja veza 1 doZivljaja ukljuCenosti skrbnika do desete godine Zivota te
je utvrdena negativna povezanost dobi rodenja prvog djeteta s dozivljajem stresa do desete
godine Zivota te pozitivna povezanost s ukljucenosti skrbnika do desete godine Zivota. Oni
koji su do desete godine zivota dozivljavali manju ukljuc¢enost skrbnika stupaju u veci broj

veza. Oni koju su dozivjeli viSe stresa te oni koji su doZivjeli manju ukljucenost roditelja
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do desete godine zivota u ranijoj dobi dobivaju prvo dijete. Dobiveni rezultati takoder su u
skladu s prethodnim istrazivanjima. Thutoemang (2017) je utvrdio da roditeljska
ukljucenost izmedu ostalog utjeCe na kasniju dob rodenja prvog djeteta te na vecu
stabilnost partnerskih veza njihove djece. Takoder, Bereczkei i Csanaky (2001) te Quinlan
(2003) su utvrdili da Zene koje su u djetinjstvu dozivjele kroni¢ni psihosocijalni stres ranije
radaju, a Del Giudice (2009) da rani stres i nesigurna privrzenost kod muskaraca i zena
utjecu na usvajanje reproduktivnih strategija koje favoriziraju raniju reprodukciju. No, nije
utvrdena statistiCki znacajna povezanost socioseksualnosti, dobi prvog seksualnog odnosa 1
dobi menarhe ni s jednim faktorom koji oblikuje strategije Zivotne povijesti (stres,
materijalne prilike 1 ukljucenost skrbnika do desete godine Zivota). Takoder, nije utvrdena
ni znacajna povezanost broja veza sa stresom i1 materijalnim prilikama do desete godine
zivota, kao ni povezanost dobi rodenja prvog djeteta s materijalnim prilikama. Stoga se
druga hipoteza moze samo djelomi¢no potvrditi. Aronoff i DeCaro (2019) u svom
istrazivanju takoder nisu utvrdili povezanosti izmedu faktora 1 indikatora strategija zivotne
povijesti, to¢nije izmedu nepovoljne okoline, brzih Zivotnih strategija i1 viSe razine
testosterona, pri cemu dovode u pitanje empirijsku stvarnost brzo-sporo konceptualizacije
strategija zivotne povijesti. Utvrdeno je kako materijalne prilike, stres i ukljucenost
skrbnika do desete godine Zivota nisu znaCajni korelati socioseksualnosti, dobi prvog
seksualnog odnosa i dobi menarhe. Moguée da povezanosti nisu pronadene jer neki od
indikatora strategija zivotne povijesti ovise viSe o nekim drugim faktorima. Primjerice,
religioznost, koja ima najvec¢i utjecaj na seksualno ponasanje u modernom drustvu,
moguce da je prije povezana sa socioseksualnosti, brojem veza i dobi prvog seksualnog
odnosa nego faktori stresa, materijalnih prilika i ukljucenosti skrbnika do desete godine
zivota. Moguc¢i razlozi dobivenih rezultata mogu biti i nedostatci istrazivanja, kao Sto su
davanja nasumic¢nih i socijalno poZeljnih odgovora ili netocnih odgovora zbog nesjecanja
(primjerice za pitanja o materijalnim prilikama u djetinjstvu ili dobi menarhe), a budu¢i da

se radi o samoiskazima mogao bi postojati i nesklad s obzirom na stvarna ponaSanja.

Ispitivanje razlika u KkoriStenju strategija Zivotne povijesti s obzirom na
ukljucenost i pruzenu paznju i ljubav od skrbnika, dozivljaj stresa i materijalne prilike do
desete godine Zivota bio je tre¢i istrazivacki problem.
zivotne povijesti, kojeg podesavaju ovisno o lokalnim socioekoloskim uvjetima (Hill,

Boehm 1 Prokosch, 2016) pa se ocekuje da ¢e pojedinci koji su u djetinjstvu doZivljavali
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viSe razine stresa, bili slabijih materijalnih prilika te su dozivljavali manju ukljucenost i
pruzenu paznju i ljubav od skrbnika usvajati brzu strategiju zivotne povijesti. Analiza
rezultata pokazala je da skupina koja je dozivjela viSe razine stresa postize u prosjeku nize
rezultate na Mini K upitniku strategija zivotnih putova, $§to ukazuje na usvajanje brze
strategije zivotnih putova u odnosu na skupinu koja je dozivjela niZe razine stresa, dok
razlike u dobi stupanja u prvi seksualni odnos, u broju veza, u dobi rodenja prvog djeteta, u
dobi menarhe i u socioseksualnosti izmedu dviju skupina nisu pronadene. Nadalje, skupina
koja je svoje materijalne prilike do desete godine Zivota procijenila ispodprosje¢nima
ostvaruje nize prosjecne rezultate na Mini K upitniku strategija Zivotne povijesti, odnosno
usvaja brzu zivotnu strategiju u odnosu na skupine koje su svoje materijalne prilike do
desete godine procijenile prosje¢nima i iznadprosjeCnima. Razlike u preostalim
indikatorima strategija Zivotne povijesti medu navedenim skupinama nisu utvrdene.
Nadalje, utvrdena je statistiCki znacajna razlika izmedu skupine koja je procijenila
ukljucenost skrbnika do njihove desete godine zivota manjom i skupine koja je procijenila
ukljucenost skrbnika do njihove desete godine Zivota veCom u prosje¢nom rezultatu na
Mini K upitniku strategija zivotnih putova. Oni s dozivljajem vece ukljucenosti skrbnika
do desete godine Zivota koriste sporiju Zivotnu strategiju, odnosno u prosjeku postizu vise
rezultate na Mini K upitniku strategija zivotnih putova, dok se u prosje¢noj dobi stupanja u
prvi seksualni odnos, u broju veza, dobi menarhe, dobi rodenja prvog djeteta te u
socioseksualnosti ne razlikuju znacajno. Dobiveni rezultati u skladu su s teorijom Zivotne
povijesti, prema kojoj kada se organizmi nalaze u okolini u kojoj postoji visok rizik od
smrtnosti, odnosno smanjena vjerojatnost prezivljavanja, razvijaju brze strategije Zivotne
povijesti, a kada su izgledi za opstanak veci usvajaju sporije strategije povijesti zivota
(Hill, Boehm i Prokosch, 2016). Detaljnije, nepovoljni uvjeti odrastanja, u vidu slabijih
materijalnih prilika, visih razina stresa i slabije ukljucenosti skrbnika mogu doprinijeti
koristenju brzih strategija zivotne povijesti (Bereczkei i Csanaky, 2001), kao S$to je
djelomi¢no utvrdeno i ovim istraZivanjem. Kada su testirane razlike s obzirom na
materijalne prilike, stres i ukljuenost skrbnika u ostalim indikatorima strategija Zivotne
povijesti (dob menarhe, dob rodenja prvog djeteta, dob prvog seksualnog odnosa i
socioseksualnost), razlike nisu dobivene stoga se tre¢a hipoteza ovog istraZivanja moze
djelomi¢no potvrditi. Budu¢i da su sudionici samoprocjenjivali vlastite materijalne prilike,
stres 1 ukljucenost skrbnika u djetinjstvu, moguce je da nisu objektivno procijenili
navedene faktore jer ih se ne sjecaju s obzirom da su trebali odgovarati na pitanja za

razdoblje do svoje desete godine Zivota. To je u kona¢nici moglo pridonijeti potencijalnoj
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nemogucénosti utvrdivanja razlika u ostalim indikatorima strategija Zivotne povijesti s
obzirom na materijalne prilike, stres i ukljucenost skrbnika. Takoder, na dobivene rezultate
mogli su utjecati i drugi nedostatci istrazivanja poput upitne motivacije sudionika, davanja

nasumicnih, ekstremnih ili socijalno pozeljnih odgovora.

Na samom Kraju, potrebno je navesti neke glavne nedostatke ovog istrazivanja te
preporuke za buduca istrazivanja ovog podrucja. Prvenstveno, kao nedostatak ovog
istrazivanja moZe se navesti online ispitivanje kod kojeg je problem §to se ne zna tko
rjeSava upitnik, daje li nasumi¢ne odgovore, iskrene ili socijalno pozeljne, Sto je naravno
moglo znacajno utjecati na dobivene rezultate. Takoder, na rezultate ovog istrazivanja
moglo je utjecati to Sto uzorak ¢ine isklju¢ivo 'dobrovoljct' te je vjerojatnije da su i u
uzorku oboljelih od epilepsije i u uzorku sudionika koji nemaju epilepsiju motiviraniji i
pristupacniji pojedinci. IstraZivanjem su zahvaceni 1 oboljeli od epilepsije koji su ¢lanovi
razli¢itih udruga i grupa podrSke pa je moguce da imaju dobru podrsku i da se s bolesti
bolje nose u odnosu na populaciju oboljelih generalno. Nadalje, nedostatak u ovom
istrazivanju je 1 taj Sto su se materijalne prilike, stres 1 ukljuenost skrbnika do desete
godine ispitivali samo jednom Cesticom, ¢ime se potencijalno umanjuje valjanost onih
konstrukata koji se Zele ispitati. Takoder, od sudionika se trazilo da daju procjene za
materijalne prilike, dozivljeni stres te uklju¢enost skrbnika do desete godine zivota pa
postoji moguénost da se neki od sudionika nisu mogli sjetiti navedenih Zivotnih prilika u
ranom razdoblju Zivota. Prijedlog je u sljede¢im istrazivanjima ove teme Kkoristiti
objektivnije mjere. Primjerice za procjenu materijalnih prilika koristiti podatak o
mjeseénom dohotku obitelji te za procjenu ulaska u pubertet koristiti i druge biometrijske
procjene pocetka puberteta, poput podataka o luCenju testosterona i omjeru masnog tkiva.
Takoder, kako bi se povecala valjanost podataka prijedlog je koristiti ve¢i broj Cestica za
ispitivanje ukljucenosti skrbnika, stresa i materijalnih prilika do desete godine Zivota.
Znacajniji nedostatak istrazivanja je S$to je prikupljeno samo 36 sudionika oboljelih od
epilepsije prije desete godine Zivota Sto je vrlo mali broj da bi potencijalne razlike pokazale
znacajnima. Kod testiranja razlika u koriStenju strategija Zivotne povijesti s obzirom na
materijalne prilike, nejednak je broj sudionika koji pripadaju razli¢itim skupinama, §to
zasigurno oteZzava statisticku analizu. Nadalje, istraZivanjem nije zahvacena teZina
simptoma oboljelih od epilepsije, ni njihova percepcija koliko im oboljenje od kroni¢ne
bolesti utjece na svakodnevni zivot, $to bi svakako bilo korisno znati. Uzevsi u obzir da je

percepcija rizika od smrtnosti vaZan faktor u modulaciji strategija Zivotne povijesti, mozda
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bi se kontrolom ili raspodjelom sudionika prema tezini simptoma ili percepciji ograni¢enja
u svakodnevnici zbog bolesti dobili drugaciji rezultati. Nadalje, kao prijedlog za buduca
istrazivanja bilo bi korisno ukljuciti i sudionike oboljele od drugih kroni¢nih bolesti, poput
astme i dijabetesa tipa I. U tom sluc¢aju mogle bi se ispitati razlike s obzirom na razliite
vrste kroni¢nih bolesti, a time bi se dobio i veci te heterogeniji uzorak. Na ve¢em uzorku
moglo bi se ukljuciti ispitivanje varijable prisutnosti oca u djetinjstvu te joS neke druge
varijable poput stila privrZzenosti i porodajne tezine, $to ovim istrazivanjem nije zahvaéeno.
Prijedlog za buduca istraZivanja bio bi i1 provesti longitudinalno istrazivanje u dvije tocke
mjerenja, na samom pocetku oboljenja od kronicne bolesti te nakon nekog vremena jer je
nedostatak korelacijskog tipa istrazivanja nemogucénost donoSenja uzrocno posljedi¢nih

zaklju¢aka o odnosu medu ispitivanim varijablama.
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ZAKLJUCCI

1)

2)

3)

Oboljeli od epilepsije u odnosu na sudionike koji nemaju epilepsiju u ranijoj dobi
dobivaju prvo dijete. Nisu utvrdene razlike u dobi menarhe, u broju veza, u dobi
stupanja u prvi seksualni odnos, u socioseksualnosti te u prosjecnom rezultatu na
Mini K upitniku strategija Zivotnih putova izmedu oboljelih od epilepsije i
sudionika koji nemaju epilepsiju. Izmedu oboljelih od epilepsije prije desete godine
zivota i oboljelih od epilepsije nakon desete godine Zivota nisu utvrdene razlike u

koriStenju strategija Zivotne povijesti.

Pojedinci koji su bili boljih materijalnih prilika, koji su dozivjeli ve¢u uklju¢enost
skrbnika te manje stresa do desete godine Zivota usvajaju sporiju strategiju zivotne
povijesti (visi rezultat na Mini K upitniku strategija Zivotnih putova). Oni S
dozivljenom vec¢om uklju¢enosti skrbnika i manjim stresom do desete godine Zivota
skloniji su u kasnijoj dobi dobiti dijete te oni koji su dozivjeli ve¢u ukljucenost
skrbnika i stupati u manji broj veza. Stres, materijalne prilike i ukljucenost do
desete godine zivota nisu znacajno povezani sa socioseksualnosti, dobi prvog
seksualnog odnosa i dobi menarhe. Broj veza nije povezan s materijalnim prilikama
1 dozivljenim stresom do desete godine zivota te dob rodenja prvog djeteta nije

povezana s materijalnim prilikama do desete godine Zivota.

Skupina koja je dozivjela vise stresa do desete godine Zivota postize u prosjeku
nize rezultate na Mini K upitniku strategija zivotnih putova, Sto ukazuje na
usvajanje brze strategije zivotnih putova. Nema znacéajne razlike u dobi stupanja u
prvi seksualni odnos, u broju veza, u dobi rodenja prvog djeteta, u dobi menarhe i u
socioseksualnosti izmedu skupine koja je dozivjela manje i skupine koja je
dozivjela vise stresa do desete godine zivota. Oni koji su do desete godine Zivota
bili ispodprosje¢nih materijalnih prilika usvajaju brzu strategiju Zivotne povijesti
(nizi rezultat na Mini K upitniku) u odnosu na skupine s prosjeénim i
iznadprosje¢nim materijalnim prilikama. Izmedu njih nema razlike u ostalim
indikatorima strategija Zivotne povijesti. Oni s doZivljajem vece ukljucenosti
skrbnika do desete godine Zivota koriste sporiju Zivotnu strategiju (visi rezultat na
Mini K upitniku). Skupina koja je procijenila ukljucenost skrbnika manjom i
skupina koja je procijenila ukljucenost skrbnika ve¢om do njihove desete godine
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zivota ne razlikuju se znacajno u prosje¢noj dobi stupanja u prvi seksualni odnos, u

broju veza, dobi menarhe, dobi rodenja prvog djeteta te u socioseksualnosti.
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PRILOZI
Prilog 1.

Tablica 1.1 Prikaz Hi-kvadrat testa u svrhu ispitivanja razlika u broju dijagnoze drugih kroni¢nih
bolesti u uzorku oboljelih od epilepsije i u uzorku sudionika koji nemaju epilepsiju (N=294).

x2 Df p
Dijagnoza drugih 0.07 1 794
kroni¢nih bolesti

Tablica 1.2 Prikaz Hi-kvadrat testa u svrhu ispitivanja razlika u broju muskaraca i Zena u uzorku
oboljelih od epilepsije i u uzorku sudionika koji nemaju epilepsiju (N=294).

x2 df p
Spol 0.07 1 794

Tablica 1.3 Prikaz t-testa za nezavisne uzorke razlika u dobi izmedu skupine oboljele od epilepsije
(N=145) i skupine sudionika koji nemaju epilepsiju (N=149).

M(SD) M(SD) t df P
Oboljeli od Nemaju
epilepsije epilepsiju
Dob 34.11(8.86)  35.27(10.66) -1.00 292 316

Tablica 1.4 Prikaz t-testa za nezavisne uzorke razlika u dobi izmedu skupine oboljele od epilepsije
prije desete godine zivota i skupine oboljele od epilepsije nakon desete godine zivota.

M(SD) M(SD) t df P
Oboljeli od Oboljeli od
epilepsije epilepsije
prije desete nakon desete
godine godine
Dob 32.39(10.07)  33.33(9.12) -0.42 70 678

Tablica 1.5 Prikaz Hi-kvadrat testa u svrhu ispitivanja razlika u broju muskaraca i Zena u uzorku
oboljelih od epilepsije prije desete godine Zivota (N=36) i oboljelih od epilepsije nakon desete
godine zivota (N=36).
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x2 df p
Spol 0.08 1 71

Tablica 1.6 Prikaz Hi-kvadrat testa u svrhu ispitivanja razlika u broju dijagnoze drugih kroni¢nih
bolesti u uzorku oboljelih od epilepsije prije desete godine Zivota (N=36) i uzorku oboljelih od
epilepsije nakon desete godine zivota (N=36).

x2 df p
Dijagnoza drugih 0.00 1 1.000
kroni¢nih bolesti

Prilog 2

Tablica 2.1 Prikaz deskriptivnih parametara ispitivanih varijabli za oboljele od epilepsije prije
desete godine Zivota i oboljele od epilepsije nakon desete godine zivota.

Varijable N M SD Min Max 1A IS Lilliefors

test

normalnosti

distribucije

Dob 36 3239 10.07 18.00 59.00 0.68 0.06 p>.05

Dob 36  4.61 3.15 0.17 10.00 0.03 -1.33 p>.05
dijagnoze
epilepsije

Ukljucenost 36  4.31 1.06 2.00 5.00 -1.26  0.16 p<.01
skrbnika

Materijalne 36 3.31 0.92 1.00 5.00 0.03 0.28 p<.01
prilike

Oboljeli od Stres 36 2.86 1.27 1.00 5.00 0.10 -1.00 p<.05

epilepsije Dob prvog 27 18.96 1.97 15.00 24.00 045 045 p<.05
prije desete  seksualnog
godine odnosa
Zivota Broj veza 36 278 2.09 0.00 9.00 0.67 0.81 p<.01
Dobrodenja 8  24.63 490  20.00 33.00 1.05 -0.52 p<.05
prvog djeteta
Dob menarhe 26  13.19 1.83 10.00 17.00 0.28 -0.54 p>.05

Mini K 36 1.37 0.78 -1.40 2.9 -1.34 352 p>.05
SOl 36 3139 19.94 11.00 127.00 3.35 14.97 p<.01
Dob 36  33.33 9.12 20.00 51.00 0.37 -0.96 p>.05
Dob 36 2147 8.84 11.00 40.00 0.85 -0.42 p<.05
dijagnoze
epilepsije
Uklju¢enost 36  4.36 0.76 3.00 5.00 -0.73  -0.86 p<.01
skrbnika
Materijalne 36  3.28 0.78 1.00 5.00 -0.16  1.59 p<.01
Oboljeli od prilike
epilepsije Stres 36 2.31 0.95 1.00 4.00 0.17 -0.83 p<.01
nakon Dob prvog 33 18.70 3.36 14.00 32.00 237 71.28 p<.01
desete seksualnog
godine odnosa
Zivota Broj veza 36  4.06 4.47 0.00 17.00 203 3.09 p<.01
Dob rodenja 13 22.92 3.71 17.00 31.00 0.77 0.73 p>.05

prvog djeteta
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Dob menarhe 28  12.30 1.44 10.00 16.00 093 0.62 p<.01
Mini K 36 1.41 0.55 0.10 2.70 -0.31 0.86 p<.05
SOl 36 38.03 2136 12.00 93.00 0.79 -0.03 p>.05

Prilog 3

Tablica 3.1 Pearsonovi koeficijenti korelacije faktora koji oblikuju strategije zivotne povijesti i
indikatora strategija Zivotne povijesti kod oboljelih od epilepsije (N=145) i kod sudionika koji
nemaju epilepsiju (N=149).

Varijable Mini K SOl Dob prvog Broj Dob Dob
seksualnog veza rodenja menarhe
odnosa prvog

djeteta
Oboljeli  Ukljucenost  .458* -.029 -.089 -.157 227 181
od skrbnika
epilepsije  Materijalne 221 .067 -.163 109 A77 124
prilike

Stres -.401* -.073 .020 .079 -.169 -.081

Nemaju  Ukljucenost  .452* .095 .046 -.101 137 -.151
epilepsiju  skrbnika

Materijalne 165 -.203 122 -.046 .038 -.019

prilike

Stres - 274* -.029 -.045 -.031 -.064 152

*p<.05

Tablica 3.2 Pearsonovi koeficijenti korelacije faktora koji oblikuju strategije Zivotne povijesti i
indikatora strategija Zivotne povijesti oboljelih od epilepsije prije desete godine i oboljelih od
epilepsije nakon desete godine (N=72).

Varijable Mini K SOl Dob prvog Broj veza Dob Dab
seksualnog rodenja menarhe
odnosa prvog
djeteta
Ukljucenost .234* -.005 -.038 -.113 .324 196
skrbnika
Materijalne 102 -.014 .023 .033 .399* -.007
prilike
Stres -.221* .043 .027 .051 .135 .001
*p<.05
Prilog 4

Tablica 4.1 Rezultati Levenova testa za provjeru homogenosti varijanci rezultata izmedu oboljelih
od epilepsije i sudionika koji nemaju epilepsiju u strategijama zivotne povijesti.

Varijabla Dijagnoza epilepsije

Levene F Levene p

Mini K 74 391
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Dab prvog seksualnog odnosa 2.60 .108

Broj veza 2.39 123

Dob rodenja prvog djeteta 9.30 .003**
Dob menarhe 1.49 .223
SOl 2.50 115

**p<.01

Tablica 4.2 Rezultati Levenova testa za provjeru homogenosti varijanci rezultata izmedu oboljelih
od epilepsije prije desete godine Zivota i oboljelih od epilepsije nakon desete godine Zivota u
strategijama zivotne povijesti.

Varijabla Dob dijagnoze epilepsije
Levene F Levene p
Mini K 2.05 157
Dab prvog seksualnog odnosa 1.36 .267
Broj veza 5.59 .021*
Dob rodenja prvog djeteta 1.36 .267
Dob menarhe 1.78 .188
SOl 2.69 .106

*p<.05

Tablica 4.3 Rezultati Levenova testa za provjeru homogenosti varijanci rezultata u strategijama
zivotne povijesti S obzirom na razinu stresa do desete godine.

Varijabla Stres
Levene F Levene p
Mini K 3.93 .049*
Dab prvog seksualnog odnosa .02 .876
Broj veza 41 .523
Dob rodenja prvog djeteta 10 751
Dob menarhe 3.93 .048
SOl .87 .350

*p<.05

Tablica 4.4 Rezultati Levenova testa za provjeru homogenosti varijanci rezultata u strategijama
zivotne povijesti s obzirom na ukljucenost skrbnika do desete godine.

Varijabla Ukljucenost skrbnika
Levene F Levene p
Mini K 3.61 .058
Dab prvog seksualnog odnosa 4,93 .027*
Broj veza 3.79 .053
Dob rodenja prvog djeteta .86 354
Dob menarhe .02 .888
SOl .00 .960

*p<.05

Tablica 4.5 Rezultati Levenova testa za provjeru homogenosti varijanci rezultata u strategijama
Zivotne povijesti s obzirom na materijalne prilike do desete godine.

Varijabla Materijalne prilike
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Levene F Levene p

Mini K 1.15 .284
Dab prvog seksualnog odnosa 2.97 .086
Broj veza 6.74 .010**
Dob rodenja prvog djeteta .65 423
Dob menarhe .06 .812
SOl 3.86 .051
**p<.01
Prilog 5

Tablica 5.1 Prikaz varijanci skupina u varijablama za koje je utvrdena statisticki znacajna razlika u
homogenosti varijanci.

Dijagnoza epilepsije

Oboljeli Nemaju epilepsiju
Dob rodenja prvog djeteta 18.13 32.09
N=70 N=75

Tablica 5.2 Prikaz varijanci skupina u varijabli za koje je utvrdena statisti¢ki znacajna razlika u
homogenosti varijanci.

Ukljuéenost skrbnika
Manja Veca
Dab prvog seksualnog odnosa 13.34 6.97
N=108 N=186

Tablica 5.3 Prikaz varijanci skupina u varijabli za koje je utvrdena statisticki znacajna razlika u homogenosti

varijanci
Dijagnoza epilepsije
Prije desete godine Nakon desete godine
Broj veza 4.35 20.00
N=36 N=36

Tablica 5.4 Prikaz varijanci skupina u varijabli za koje je utvrdena statisticki znacajna razlika u homogenosti

varijanci
Stres
Manji Vedi
Mini K .36 51
N=179 N=115

Tablica 5.5 Prikaz varijanci skupina u varijabli za koje je utvrdena statisticki znacajna razlika u homogenosti
varijanci
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Materijalne prilike

Ispodprosjecne Prosjecne Iznadprosjecne
Broj veza 5.04 7.09 16.56
N=46 N=167 N=79
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