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Sazetak

Trenutno dominantne pristupe razumijevanju 1 lijeCenju hipohondrije predstavljaju
kognitivno-bihevioralni modeli koji u srediste stavljaju disfunkcionalna vjerovanja o zdravlju.
U objasnjenjima somatizacije takoder se stavlja naglasak na kognitivne ¢imbenike, ali njen
odnos sa disfunkcionalnim vjerovanjima o zdravlju jos nije u potpunosti jasan. Hipohondrija i
somatizacija medusobno su ovisni fenomeni, te je potrebno razjasniti mehanizme koji vode od
pocetne percepcije somatskih simptoma do razvoja hipohondrijskih strahova, uvjerenja i
ponasanja. Uz provjeru faktorske strukture mjera samoprocjene hipohondrije |
disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja adaptiranih na hrvatski jezik; preciznije, Skale
stavova prema bolesti (Kellner, 1986) i Skale simptoma i ishoda (Marcus, 1999), cilj ovog
istrazivanja bio je ispitati prirodu odnosa hipohondrije, somatizacije, anksioznosti i
disfunkcionalnih vjerovanja o zdravlju, ispitati doprinos navedenih varijabli cjelokupnom
psihi¢kom zdravlju te utvrditi ulogu disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja u odnosu izmedu
somatizacije 1 hipohondrije. Razine svih proucavanih konstrukata utvrdene su mjerama
samoprocjene, pri ¢emu je uzorak sacinjavao 391 sudionik mlade odrasle dobi. Potvrdena je
pretpostavljena Cetverofaktorska struktura Skale stavova prema bolesti, kao i pretpostavljena
dvofaktorska struktura Skale simptoma i ishoda. U objasnjenju opée hipohondrije znacajan
doprinos ostvarili su anksioznost, somatizacija te disfunkcionalna zdravstvena uvjerenja koja
se odnose na procjene vjerojatnosti Kkatastrofalnih ishoda. Kao znacajni prediktori
somatizacije utvrdeni su anksioznost i dimenzije hipohondrije koje se odnose na strah od
bolesti, boli i smrti, u¢inke simptoma te uvjerenje o bolesti. Pojedinci s viS§im razinama
anksioznosti te viSim razinama somatizacije, kao 1 oni koji su davali viSe procjene
vjerojatnosti katastrofalnih ishoda, ujedno i izrazavaju vise razine opc¢e hipohondrije, dok su
anksiozniji pojedinci te oni s izraZenijim strahom od bolesti, boli i smrti, u¢incima simptoma
te uvjerenjem o bolesti skloniji u¢estalijim somatskim simptomima. Konacno, losije psihicko
zdravlje imaju pojedinci s izrazenijim anksioznim osjecajima te viSim razinama uvjerenja o
bolesti. Ispitivanjem medijatorske uloge disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja u odnosu
izmedu somatizacije 1 hipohondrije utvrdeno je da model djelomi¢ne medijacije bolje pristaje
podacima od modela potpune medijacije. Pojedinci koji dozivljavaju ucestalije somatske
simptome skloniji su vi§im procjenama vjerojatnosti obolijevanja od teSkih bolesti, pri ¢emu
te viSe procjene vjerojatnosti obolijevanja od teskih bolesti ujedno doprinose viSim razinama
hipohondrije. Medutim, neovisno o disfunkcionalnim zdravstvenim uvjerenjima, osobe
sklonije somatizaciji imaju 1 viSe razine hipohondrije.

Klju¢ne rijeci: hipohondrija, somatizacija, disfunkcionalna vjerovanja o zdravlju, Skala
stavova prema bolesti, Skala simptoma i ishoda



Relationship between hypochondriasis, somatization and dysfunctional health
beliefs

Summary

Currently dominant approaches to understanding and treating hypochondriasis are cognitive-
bihevioral models which put concept of dysfunctional health beliefs in the center.
Explanations of somatization also emphasize importance of cognitive factors, but its
relationship with dysfunctional health beliefs is not yet entirely clear. Hypochondriasis and
somatization are mutually independent phenomena, and it is necessary to clarify the
mechanisms which lead from the initial perception of somatic symptoms to the development
of hypochondrial fears, beliefs and behaviors. In addition to checking the factor structure of
self-assessment measures of hypochondriasis and dysfunctional health beliefs adapted on
Croatian; precisely, IlIness Attitude Scales (Kellner, 1986) and Symptoms and Outcomes Scale
(Marcus, 1999), the aim od this study was to examine the nature of the relationship between
hypochondriasis, somatization, anxiety and dysfunctional health beliefs, examine the
contribution of these variables to overall mental health and determine the role of
dysfunctional health beliefs in a relationship between somatization and hypochondriasis.
Levels of all studied constructs were determined by self-assessment measures, while sample
consisted of 391 participiants in young adulthood. Assumed four-factor structure of Iliness
Attitudes Scales was confirmed, as well as two-factor structure of Symptoms and Outcomes
Scale. In the explanation of general hypohondria, anxiety, somatization and dysfunctional
health beliefs related to estimates of probability of catastrophic outcomes made significant
contributions. Anxiety and dimensions of hypohondria related to fear of illness, pain and
death, symptom effects, and disease conviction have been identified as significant predictors
of somatization. Individuals with higher levels of anxiety and higher levels of somatization, as
well as those who gave higher estimates of probability of catastrophic outcomes, at the same
time express higher levels of general hypochondria, while more anxious individuals and those
with more pronounced fear of disease, pain and death, effects of symptoms, and disease
conviction are more prone to experiencing frequent somatic symptoms. Ultimately,
individuals with more pronounced feelings of anxiety and higher levels of disease conviction
had poorer mental health. In examining mediating role of dysfunctional health beliefs in the
relationship between somatization and hypochondriasis, it was found that model of partial
mediation better suits to data than model of full mediation. Individuals who experience more
frequent somatic symptoms tend to give higher estimates of probability of serious illness,
while those higher estimates of the probability of developing serious illness at the same time
contribute to higher levels of hypochondriasis. However, independently of dysfunctional
health beliefs, individuals more prone to somatization have higher levels of hypochondriasis.

Key words: hypochondriasis, somatization, dysfunctional health beliefs, Iliness Attitude
Scales, Symptoms and Outcomes Scale
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1. Uvod

Ucestalo dozivljavanje somatskih simptoma te briga o bolesti uobicajene su pojave 1 kod
fizicki zdravih pojedinaca. Dok kod pojedinaca koji boluju od odredene bolesti ili su pod
povecanim rizikom za njen razvoj briga o zdravlju te usmjerenost na fizicke simptome
predstavljaju adaptivne funkcije koje sluze ocuvanju vlastitog zdravlja, kod zdravih osoba
pretjerana usmjerenost na tijelo moze dovesti do patoloskih procesa (Abramowitz, Olatunji i
Deacon, 2007). Iako hipohondrija i somatizacija predstavljaju dva razli¢ita fenomena te se
dijagnosticiraju kao zasebni poremecaji, Cesto se izjednacavaju ili proucavaju zajedno zbog
medusobne zavisnosti somatskih simptoma te straha od bolesti, kao i mnostva zajednickih

znacajki.

Hipohondriju prvenstveno karakterizira usmjerenost na vlastito fizicko zdravlje te posljedi¢na
zaokupljenost strahom da osoba boluje ili ¢e oboljeti od teske bolesti (Abramowitz i sur.,
2007). Kako bi se hipohondriju promatralo i van granica klinickog okruZzja, noviji pristupi na
nju gledaju kao na dimenzionalni konstrukt koji se proteze na kontinuumu, pri ¢emu su
razlike izmedu hipohondri¢nih i nehipohondri¢nih pojedinaca kvantitativne prirode (Barsky,
Wyshak 1 Klerman, 1986; Kirmayer, Robbins 1 Paris, 1994). Trenutno vodece teorije
hipohondrije te pripadajuci oblici lijjecenja isti€u vaznost kognitivnih 1 perceptivnih faktora u
njezinoj etiologiji (Williams, 2004). Kognitivno-bihevioralni model zdravstvene anksioznosti
1 hipohondrije (Salkovskis 1 Warwick, 1986; Warwick i Salkovskis, 1990) kao rizi¢ne faktore
za njen nastanak i odrzavanje prvenstveno istie disfunkcionalna vjerovanja o zdravlju koja,
jednom kad su aktivirana, dovode do anksioznosti i pretjerane usmjerenosti na tjelesne

promjene.

Prisutnost brojnih fizickih simptoma koji nemaju organsku podlogu te njihovo pripisivanje
fizickoj bolesti (Lipowski, 1988), pri Cemu ti tjelesni simptomi uglavnom izraZavaju razlicita
psihicka stanja, naziva se somatizacijom (Wool i Barsky, 1994). Somatizaciji se takoder
pristupa kao kontinuiranoj varijabli koja se kre¢e od prisutnosti malobrojnih prolaznih
simptoma kojima se prema kraju spektra povecava brojnost, teZina i utjecaj na funkcioniranje
pojedinca (Rosendal, Olesen i Fink, 2005; Katon i sur., 1991; Sitnikova i sur., 2017).
Kognitivno-perceptivni ¢imbenici takoder prevladavaju u objasnjenjima razvoja somatizacije,

pri ¢emu se posebno istice koncept somatosenzorne amplifikacije benignih tjelesnih senzacija
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(Barsky, 1992). Osobe sklone hipohondriji ¢esto ne razumiju benignu prirodu funkcionalnih
somatskih simptoma, zbog Cega interpretiraju te simptome kao znakove teSke bolesti, pri
¢emu somatosenzorna amplifikacija vjerojatno ima vaznu ulogu (Duddu, Isaac i Chatervedi,
2006). U skladu s navedenim, moguce je da disfunkcionalna zdravstvena uvjerenja o
UCestalosti teSkih bolesti imaju ulogu u odnosu somatizacije i hipohondrije, posredujuci
izmedu pojave somatskih simptoma i kona¢nog razvoja hipohondrijskih strahova, uvjerenja i

ponasanja.

S obzirom na manjak mjernih instrumenata za procjenu hipohondrije u Hrvatskoj, za potrebe
ovog istrazivanja Skala stavova prema bolesti (Kellner, 1986), kao Siroko koristena mjera
procjene hipohondrije, prevedena je na hrvatski jezik te primijenjena na neklini¢koj populaciji
ispitanika mlade odrasle dobi. Uz Skalu stavova prema bolesti, na hrvatski jezik prevedena je
i Skala simptoma i ishoda (Marcus, 1999) primijenjena na istoj populaciji, koja ispituje
procjene pojedinaca o vjerojatnosti postojanja odredene bolesti na temelju skupa navedenih
simptoma. Uz provjeru faktorske strukture i pouzdanosti navedenih skala, u provedenom
istrazivanju takoder je ispitivana priroda odnosa hipohondrije, somatizacije, anksioznosti i
disfunkcionalnih vjerovanja o zdravlju te uloga disfunkcionalnih vjerovanja o zdravlju u
objasnjenju odnosa izmedu somatizacije i hipohondrije. Kako bi se utvrdilo predvidaju li
simptomi anksioznosti, hipohondrije i somatizacije generalnu dobrobit pojedinca ispitivan je
njihov doprinos u objaSnjenju psihi¢kog zdravlja. U nastavku ¢e biti dan pregled navedenih
konstrukata, njihovih korelata i teorija koje ih objasnjavaju, kao i empirijskih spoznaja o

njihovim odnosima.

1.1. Hipohondrija

S obzirom na to da fizi€¢ka dobrobit predstavlja neophodan ¢imbenik prezivljavanja, ne
iznenaduje Cinjenica da velik broj ljudi s vremena na vrijeme iskazuje brige usmjerene na
zdravlje (Looper 1 Kirmayer, 2001). Intenzivna briga o vlastitom zdravlju, koja se naziva 1
zdravstvena anksioznost, razvija se u odsutnosti organske patologije, primjerice onda kada
pojedinac na temelju krive interpretacije benignih tjelesnih osjeta sebe dozivljava kao tesko
bolesnog. Hipohondrija se, kao oblik intenzivne zdravstvene anksioznosti, temelji upravo na
spomenutoj vrsti krivih atribucija. Prvenstveno je karakteriziraju precjenjivanje vjerojatnosti i
ozbiljnosti medicinskih stanja, selektivna usmjerenost paznje na podrazaje vezane uz bolest te
neizdrzivi nagon za stalnim traZzenjem lijecnickih savjeta do mjere u kojoj to ugrozava
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psihosocijalno funkcioniranje (Abramowitz i sur., 2007).

1.1.1. Poremecaj hipohondrije

U DSM-u-1V (Dijagnosticki i statisticki prirucnik za mentalne poremecaje, 4. izdanje),
hipohondrija je kategorizirana kao somatoformni poremecaj, uz somatizaciju, konverzivni
poremecaj, poremecaj osjeta boli i poremecaj sheme vlastitog tijela. Zajednicko obiljezje
somatoformnih poremecaja jest prisutnost fizickih simptoma koji upucuju na odredeno
medicinsko stanje, ali ih nije moguce u potpunosti objasniti tim medicinskim stanjem (Fallon,
1999). Pojedinci s dijagnozom nekog od somatoformnih poremecaja opetovano traze
medicinsku obradu kojom se obi¢no ne pronade tjelesna podloga njihovih simptoma, §to u
bolesnika izaziva nezadovoljstvo koje zatim dovodi do daljnjeg trazenja pomo¢i od drugih
lije¢nika te stalnog inzistiranja na pretragama (Begi¢, 2011). Dok hipohondrija i poremecaj
sheme vlastitog tijela dijele znacajku kognitivne zaokupljenosti, zajedni¢ki faktor
hipohondrije i somatizacije jest dozivljavanje brojnih fizickih simptoma i osjeta (Fallon,
1999). Prema DSM-u-1V dijagnoza poremecaja hipohondrije postavlja se onda kada pojedinac
ima neosnovanu zaokupljenost tjelesnim funkcijama i strahom da boluje ili ¢e bolovati od
neke teske 1 ozbiljne bolesti (Begi¢, 2011) koja traje najmanje Sest mjeseci te uzrokuje
znacajnu emocionalnu nelagodu 1/ili nesposobnost funkcioniranja (Williams, 2004). Medutim,
prema najnovijem izdanju DSM-a (Dijagnosticki 1 statisticki prirucnik za mentalne
poremecaje, 5. izdanje), prijasnje dijagnoze somatizacije, nediferenciranog somtoformnog
poremecaja, razli¢itih poremecaja osjeta boli te hipohondrije sa somatskim simptomima
svedene su na jedinstvenu dijagnozu poremecaja somatskih simptoma. U 20% slucajeva
pojedinci koji boluju od hipohondrije ne Zale se na somatske simptome, ve¢ je kod njih
iznimno izraZzen samo strah od razvoja bolesti, zbog ¢ega im se prema DSM-u-5 tada

postavlja dijagnoza poremecaja zdravstvene anksioznosti (Dimsdale 1 sur., 2013).

1.1.2. Prevalencija hipohondrije

Hipohondrija se moze javiti u bilo kojoj dobi, ali najceS¢e zapocinje u ranoj odrasloj dobi
(Abramowitz 1 Braddock, 2006), pri ¢emu je podjednako Cesto prisutna kod muskaraca i kod
zena (Bleichhardt 1 Hiller, 2007; Escobar 1 sur., 1998; Gureje, Ustiin i Simon, 1997). Kada se

u obzir uzme navedeni kriterij u DSM-u-IV, hipohondrija se smatra relativno rijetkim



poremecajem sa prevalencijom koja se nesSto razlikuje ovisno o populaciji na kojoj se vrsi
procjena i kre¢e se u rasponu od 0.2% (Looper i Kirmayer, 2001) do 0.8% (Gureje i sur.,
1997), pri ¢emu neka istrazivanja nalaze i vise stope ucestalosti od 4,2% (Creed i Barsky,
2004) do 4,5% (Faravelli i1 sur., 1997). Medutim, primarna hipohondrija koja predstavlja
zasebnu dijagnozu rjeda je od sekundarne hipohondrije koja se javlja u sklopu drugog
psihickog poremecaja koji ranije nastupa ili je pervazivniji (Kellner, 1992; Noyes, 1999).
Takoder, izvan klinickog okruzja, prolazni oblici hipohondrije i zdravstvene anksioznosti
relativno su ucestala pojava u opc¢oj populaciji (Looper i Kirmayer, 2001). Naime, noviji
pristupi gledaju na hipohondriju kao na dimenziju li¢nosti koja se nalazi na kontinuumu, pri
¢emu su razlike izmedu simptoma klini¢ke hipohondrije i neklinicke zdravstvene anksioznosti
viSe kvantitativne nego kvalitativne prirode, §to su potvrdila i istrazivanja (Barsky i sur.,

1986; Kirmayer i sur., 1994).

1.1.3. Simptomi hipohondrije

Simptomi hipohondrije obi¢no se javljaju u razdobljima pojacanog stresa, naje$c¢e kao
posljedica oporavka od teske bolesti te bolesti ili smrti bliske osobe (Barsky 1 Klerman, 1983),
ali 1 vijesti u medijima vezanih uz bolest (Abramowitz i Braddock, 2006). Bolesnik koji pati
od hipohondrije Zali se na razliCite tjelesne simptome koji su obi¢no smjesteni u unutarnjim
trbuSnim organima, prsnom koSu, glavi 1 vratu. Prituzbe koje bolesnik navodi ¢esto su vrlo
detaljne s obzirom na lokaciju, narav i trajanje simptoma, ali uglavnom ne slijede obrasce
postojecih fizickih poremecaja (Franciskovi¢ 1 sur.,, 2009). Bolesnikova paznja obi¢no je
usmjerena na specificne tjelesne funkcije, poput nateCenih limfnih ¢vorova, stvarne tjelesne
abnormalnosti koje su tipi¢no benigne prirode, poput blage boli, te nejasne tjelesne senzacije,
kao $to su ,,umorna plu¢a“. Pojedinac postaje zaokupljen odredivanjem znacenja percipiranih
simptoma te etiologije u njihovoj podlozi, pri ¢emu te generalno benigne znakove i osjete
pripisuje malignim bolestima od koje strahuje (Abramowitz 1 Braddock, 2006). Naime,
hipohondri¢ni pojedinci imaju predodZbu o dobrom zdravlju kao gotovo savrSenom stanju bez
ikakvih fizickih simptoma (Barsky, Coeytaux, Sarnie i Cleary, 1993), zbog ¢ega pojava bilo
kakvih simptoma dovodi do njihove krive interpretacije kao znakova ozbiljne bolesti
(Salkovskis 1 Clark, 1993). Takoder, oni iskazuju odredenu pristranost prilikom procjene
rizika, pri ¢emu percipiraju da su pod viSim rizikom za obolijevanje od teskih bolesti (Barsky,
Ettner, Horsky i1 Bates, 2001). Navedena zaokupljenost boleS¢u opstaje i nakon lije¢nickih
pregleda 1 pretraga koje ne utvrde organski poremecaj te se dalje odrzava tzv. sigurnosnim
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ponasanjima koja ukljucuju daljnje trazenje lijecnickih savjeta 1 pretraga, samopregled tijela 1
tjelesnih funkcija, pretragu drugih izvora informacija o bolesti, istrazivanje alternativnih
metoda lijeCenja te izbjegavanje za zdravlje potencijalno opasnih podrazaja i situacija
(Abramowitz 1 Braddock, 2006; Abramowitz 1 Moore; 2007). Sigurnosna ponasSanja
predstavljaju odrzavaju¢e faktore hipohondrije na nacin da preveniraju prirodno gaSenje
hipohondrije i promoviraju zaokupljenost strahovima vezanim uz zdravlje (Abramowitz i
Moore, 2007), Sto onemogucuje pobijanje maladaptivnih vjerovanja o zdravlju (Taylor, 2004).
Nadalje, iako pojedinci s hipohondrijom mogu priznati svoju pretjeranu zaokupljenost bolesti
od koje strahuju, oni uglavnom ostaju nezadovoljni dok ne dobiju odredenu lije¢nicku
dijagnozu. Iz navedenog razloga oni su stalno u potrazi za lijecnikom koji ¢e im dati zeljeni
odgovor, §to ima brojne negativne posljedice, poput kvarenja odnosa izmedu pacijenta i
lije¢nika, velikih troskova unutar zdravstvenog sustava te podvrgavanja pacijenata

potencijalno Stetnim medicinckim postupcima (Abramowitz i Braddock, 2006).

1.1.4. Tijekilije¢enje hipohondrije

Tijek hipohondrije obi¢no je kroni¢an (olde Hartman i sur., 2009; Kellner, 1992), s vrlo
niskim stopama trajnog oporavka zbog njene izrazite otpornosti na veéinu oblika lijecenja
(FranciSkovi¢ 1 sur.,, 2009). Problemi s lijeCenjem hipohondrije prvotno se javljaju zbog
¢injenice da hipohondri¢ni pojedinci Cesto odbijaju pripisivanje svojih prituzbi bilo kojim
drugim uzrocima osim onima fizicke prirode zbog Cega uvredljivim smatraju savjete da
potraze pomo¢ stru¢njaka za mentalno zdravlje (Abramowitz i Braddock, 2006). Opcenito,
povoljniji ishodi lijecenja ¢es¢i su kod pojedinaca koji su zaposleni te u braku, ¢ija je bolest
kraceg trajanja, koji nemaju komorbiditet s drugim psihijatrijskim poremecajem ili popratne
stresne Zivotne dogadaje te kod pojedinaca s nizim razinama neuroticizma i1 manjim brojem
somatskih simptoma (Barsky, Bailey, Fama i Ahern, 2000; Noyes i sur., 1994; Robbins i
Kirmayer, 1996).

Kod nesto blazih oblika hipohondrije korisni mogu biti psihoedukacijski tretmani koji pruzaju
pacijentima cinjeni¢ne informacije o rijetkoj pojavnosti vecine teskih bolesti te puno visoj
ucestalosti brojnih benignih ishoda (Marcus, 1999), pri ¢emu su ovakvi tipovi lijecenja
izuzetno korisni u praksi zbog svoje ekonomicnosti (Williams, 2004). Medutim, kod
pojedinaca s teSkim oblicima hipohondrije 1 zdravstvene anksioznosti kod kojih se potrebno
usredotociti na viSe temeljna uvjerenja najefikasnijim tretmanom pokazala se kognitivno-
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bihevioralna terapija razvijena iz odgovaraju¢eg empirijski potvrdenog teorijskog okvira
(Salkovskis 1 Warwick, 1986; Warwick i Salkovskis, 1990), ¢ija je uCinkovitost ustanovljena u
brojnim studijama pacijenata oboljelih od hipohondrije (Barsky i Ahern, 2004; Bleichhardt,
Timmer 1 Rief, 2005; Clark i sur., 1998; Warwick, Clark, Cobb i Salkovskis, 1996).
Kognitivno-bihevioralni tretman hipohondrije uklju¢uje pomo¢ pacijentima da prepoznaju i
modificiraju pogreSna zdravstvena uvjerenja te eliminiraju sigurnosna ponasanja i druge
prepreke ispravljanju tih pogresnih vjerovanja (Abramowitz, Schwartz i Whiteside, 2002),
putem razlicitih terapijskih tehnika medu kojima se isti¢u kognitivno restrukturiranje, razliciti
oblici izlaganja i prevencija odgovora (Abramowitz 1 Braddock, 2006). UnatoC superiornosti
kognitivno-bihevioralnih terapija u tretmanu hipohondrije, njenom lijeCenju moguce je

pristupiti na vi$e nacina, ovisno o tumacenju hipohondrije kojem se pristupa.

1.1.5. Psihodinamski pristupi hipohondriji

Rani tradicionalni pristupi hipohondriji temeljeni su na psihodinamskom gledistu koje je ovaj
poremecaj promatralo kroz nesvjesne konflikte u njegovoj podlozi. Dok izvorna
psihoanaliticka paradigma hipohondriju tumaci kao posljedicu usmjeravanja spolnog nagona
u unutrasnjost organizma umjesto prema vanjskim objektima, kasniji psihodinamski modeli u
srediSte stavljaju podsvjesnu transformaciju agresije 1 neprijateljstva u tjelesne prituzbe ili
hipohondriju kao obranu od niskog samopoStovanja ili krivnje. Prema teoreti¢arima
psihodinamske orijentacije, bolesnici s hipohondrijom svoje nesvjesne konflikte usmjeravaju
na tjelesnu bolest jer ona pruza manju mogucnost stigmatizacije od psihicke bolesti (Begi¢,
2011). Usprkos njihovoj brojnosti, ve¢ina psihodinamskih teorija nije nasla svoju potvrdu u
istrazivanjima (Abramowitz 1 Braddock, 2006). Medutim, postavke psihodinamske paradigme
o pojavi hipohondrijskih simptoma kod osoba koje su tijekom djetinjstva proZivjele odredeno
traumatsko iskustvo te osoba s nesigurnim stilom privrzenosti koji potjece iz ranih odnosa sa
skrbnicima empirijski su potvrdene te uklopljene u interpersonalni model hipohondrije i

zdravstvene anksioznosti (Birnie 1 sur., 2013; Noyes i sur., 2003).

1.1.6. Interpersonalni model hipohondrije i zdravstvene anksioznosti

Na temelju istrazivackih spoznaja koje upucuju na povezanost hipohondrije s ozbiljnim

interpersonalnim problemima (MacSwain i sur.,, 2009; Noyes i sur.,, 2003), razvijen je



interpersonalni model hipohondrije Cija je glavna pretpostavka da pojedinci razviju
hipohondriju kako bi dobili odredenu sekundarnu dobit u obliku interpersonalnih ,,nagrada®,
poput brige od strane bliskih osoba te lijeCnika. Takav obrazac trazenja brige proizlazi iz
nesigurne privrZzenosti koja ima svoje korijene u traumatskim iskustvima u djetinjstvu i
zanemarivanju od strane roditelja, zbog kojih dijete stvara sliku da su osobe u njegovoj
okolini nesposobne ili nekonzistentne u odgovaranju na njegove potrebe. Odredeno iskustvo
s bolesti ili ozljedom u okolini djeteta moze dodatno pojacati strah od odvajanja te kod djeteta
razviti osjecaj fiziCke ranjivosti i uvjerenja o opasnosti unutar tijela. Jos uvijek nesigurno
privrizena odrasla osoba moze, u skladu s nauCenim obrascom ponasanja u djetinjstvu,
indirektno prenijeti svoje potrebe za privrzenos¢u u obliku tjelesnih prituzbi kako bi igranjem
,uloge bolesnika® dobila prijeko potrebno paznju od okoline (Noyes i sur., 2003). Konacno,
konstantno ponaSanje traZzenja pomoc¢i na osnovi tjelesnih prituzbi dovodi do odbijanja i
povlacenja od strane drugih, Sto dodatno osnazuje uvjerenje pojedinca da se ne moze osloniti
na okolinu, §to zatim pogorSava zdravstvenu anksioznost te odrzava maladaptivni ciklus
trazenja pomo¢i, alijenacije i1 brige za zdravlje (Birnie i sur., 2013). Istrazivanja upuéuju na
viSu ucestalost traumatskih iskustava u djetinjstvu kod pojedinaca s viSim razinama
hipohondrije u odrasloj dobi, poput vlastite bolesti, bolesti bliske osobe, smrti bliske osobe,
roditelja s visoko rizicnim zanimanjem, roditelja s problemom ovisnosti te fizickog ili
seksualnog zlostavljanja (Barsky, Wool, Barnett 1 Cleary, 1994; Bianchi, 1971,1973; Mabe,
Hobson, Jones i Jarvis, 1988; Noyes, Happel 1 Yagla, 1999; Noyes i sur., 2002). Takoder,
utvrdena je veza hipohondrije sa separacijskom anksioznosti koja indicira nesigurnu
privrzenost (Noyes 1 sur., 2002, 2003) te veca sklonost hipohondriji kod pojedinaca odgajanih
od strane roditelja koji su ith zanemarivali ili iskazivali pretjeranu brigu (Baker 1 Mersky,
1982; Bianchi, 1971, 1973; Noyes i sur., 2002; Parker i Lipscombe, 1980). Navedene
istrazivacke spoznaje uvelike potvrduju vaznu ulogu interpersonalnih ¢imbenika u razvoju
hipohondrije, S§to upucuje na valjanost interpersonalnog modela za objasnjenje hipohondrije.
Medutim, najnoviji i trenutno dominantni pristupi razumijevanju i lijeCenju hipohondrije jesu
kognitivni modeli (Williams, 2004) koji su preuzeli neke od elemenata interpersonalnih
teorija, ali u srediSte prvenstveno stavljaju rizi¢nost disfunkcionalnih vjerovanja o zdravlju za

razvoj hipohondrije.

1.1.7. Kognitivno-bihevioralni modeli hipohondrije i zdravstvene anksioznosti

Kognitivno-bihevioralni modeli hipohondrije temelje se na Beckovoj kognitivnoj teoriji
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psihopatologije (Abramowitz 1 Braddock, 2006) prema kojoj su emocionalni poremecaji
uzrokovani odredenim vrstama temeljnih disfunkcionalnih uvjerenja pojedinaca o samima
sebi, buduénosti i svijetu oko njih (Clark i Beck, 2010). Autori Salkovskis i Warwick (1986;
Warwick 1 Salkovskis, 1990) razvili su kognitivno-bihevioralni model hipohondrije i
zdravstvene anksioznosti koji se s vremenom prometnuo u empirijski utemeljen
biopsihosocijalni pristup na kojem pocivaju brojni uspjeSni tretmani hipohondrije
(Abramowitz i Braddock, 2006). Prema navedenom modelu disfunkcionalne pretpostavke i
uvjerenja o ucestalosti 1 prenosivosti teSkih bolesti, znacenju tjelesnih simptoma te tijeku i
lijeCenju bolesti predstavljaju rizicne faktore za nastanak hipohondrije i1 zdravstvene
anksioznosti (Marcus, Gurley, Marchi i Bauer, 2007). Primjerice, vjerovanja o tome da su
odredene bolesti ces¢e ili lakSe prenosive nego Sto uistinu jesu, da je izlijeCenje od teskih
bolesti moguce jedino u slucaju kada su one odmah dijagnosticirane i lije¢ene ili da simptomi
uvijek moraju ukazivati na najgori ishod predisponiraju pojedince za pojavu hipohondrijskih
strahova, uvjerenja i ponasanja (Warwick i Salkovskis, 1990). U revidiranoj verziji svog
kognitivno-bihevioralnog modela, Salkovskis i Warwick (2001) navode cetiri zdravstvena
uvjerenja kljuéna u odrzavanju hipohondrije; vjerojatnost obolijevanja od odredene bolesti,
opakost bolesti, nesposobnost suocavanja s bolesti 1 neadekvatnost medicinskih sluzbi u
lijecenju bolesti (Bailey 1 Wells, 2015; Fergus, 2014). U skladu s interpersonalnim teorijama,
takva disfunkcionalna vjerovanja svoje porijeklo vjerojatno imaju u iskustvima s bolesti u
djetinjstvu, zbog kojih pojedinac sebe smatra posebno vulnerabilnim za razvoj odredene
bolesti (Abramowitz i Braddock, 2006). Medutim, ova vjerovanja prvotno ne moraju biti
primijenjena na situaciju u kojoj se pojedinac nalazi te mogu ostati latentna dok se ne
aktiviraju odredenim kriticnim dogadajima, kao $to je Citanje o nekoj bolesti, vijest o bolesti
poznanika, medijski izvjeStaji vezani uz bolest ili pojava razli€itih tjelesnih promjena ili
osjeta. Jednom kada su uvjerenja pod utjecajem ,,0kidaca“ aktivirana ona vode automatskim
hipohondrijskim mislima usmjerenima specificno na sebe. Kao posljedica tih automatskih
misli, pojedinac postaje jako anksiozan te poCinje pozorno pratiti svaki tjelesni osjet ili znak
koji moze ukazivati na patoloSke procese u tijelu (Marcus i sur., 2007; Warwick i Salkovskis,
1990). Porastom anksioznosti dolazi do znacajne fizioloSke pobudenosti koja obi¢no uzrokuje
vecu brzinu otkucaja srca, trnce u ekstremitetima, nemogucénost dolaska do zraka, bolove,
napetost misi¢a, mucninu, znojenje, vrtoglavicu i brojne druge benigne 1 privremene tjelesne
senzacije (Abramowitz 1 Braddock, 2006). Hipohondri¢ni pojedinci s vremenom razviju
visoku osjetljivost na uobicajene tjelesne smetnje i1 fluktuacije zbog cega prilike za

primjecivanje i krivu interpretaciju potencijalnih znakova bolesti postaju ucestalije. Dakle, oni
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¢e zbog svoje pretjerane budnosti na promjene u tijelu registrirati te normalne tjelesne
senzacije uzrokovane anksioznoséu, pogotovo kada su one neocekivane, brzo nastupaju te su
jakog intenziteta, te ¢e im radi svojih krivih zdravstvenih uvjerenja davati katastrofi¢ne
interpretacije (Hiller, Leibbrand, Rief i Fichter, 2005). Te krive interpretacije ukljucuju
tumacenje dozivljenih simptoma kao znakova odredene tesSke bolesti, zbog Cega dolazi do
daljnjeg porasta anksioznosti i preuveliCavanja tih simptoma, $to dalje osnazuje uvjerenje
pojedinca da je bolestan (Marcus 1 sur., 2007; Warwick i Salkovskis, 1990). Pritom se javlja i
pristranost potvrdivanja, koja se ocituje u ucvrs¢ivanju vjerovanja o bolesti pojavom bilo
kojeg znaka te bolesti, pri ¢emu se informacije koje nisu u skladu s uvjerenjem o toj bolesti
zanemaruju i odbacuju kao neadekvatne i neznacajne. Takoder, ranije spomenuta sigurnosna
ponasanja imaju klju¢nu ulogu u jacanju disfunkcionalnih uvjerenja i interpretacija u podlozi
hipohondrije, pogotovo u situacijama u kojima pojedinac dobiva nekonzistentne medicinske
informacije iz razli€itih izvora ili nekonzistentne informacije iz istog izvora. Dakle, prema
kognitivno-bihevioralnom glediStu, simptomi hipohondrije opstaju zbog fizioloskih,
kognitivnih i ponaSajnih odgovora pojedinaca na percipirane prijetnje vlastitom zdravlju
(Abramowitz 1 Braddock, 2006). Postavke kognitivno-bihevioralnog modela Salkovskisa 1
Warwick (1986; Warwick i1 Salkovskis, 1990) moguce je primijeniti na oblike neklinicke
zdravstvene anksioznosti te kliniCke hipohondrije, na Sto upucuju i istrazivacke spoznaje
dobivene na neklinickoj populaciji koje su u velikoj mjeri konzistentne s nalazima studija

pacijenata s hipohondrijom (Hitchcock i Mathews, 1992; Marcus, 1999).

Sli¢an pristup razumijevanju hipohondrije unutar kognitivnih modela predlozio je Barsky
(1992) koji je utemeljio koncept somotosenzorne amplifikacije koji podrazumijeva dispoziciju
pojedinca za dozivljavanje tjelesnih senzacija kao intenzivnih, Stetnih i uznemiravajucih.
Najnoviji pristup obja$njenju hipohondrije kombinira kognitivne faktore, ukljucujuci
disfunkcionalna vjerovanja 1 selektivno pamcenje, faktore paznje te somatosenzornu
amplifikaciju u integrirani model zdravstvene anksioznosti (Taylor, 2004). Williams (2004)
nudi slican model etiologije i odrzavanja zdravstvene anksioznosti i hipohondrije u kojeg, uz
ranije navedene faktore, jo§ inkorporira i osobine li¢nosti te interpersonalne ¢imbenike.
Kognitivni ¢imbenik koji je zadobio najviSe paznje u istrazivanjima jesu disfunkcionalna
zdravstvena uvjerenja, ¢ija je centralna uloga u razvoju hipohondrije u konacnici 1 empirijski

potvrdena.



1.1.8. Disfunkcionalna zdravstvena uvjerenja i hipohondrija

SrediSnja postavka kognitivno-bihevioralnog modela autora Salkovskis i Warwick (1986;
Warwick i Salkovskis, 1990) o disfunkcionalnim vjerovanjima o zdravlju kod zdravstveno
anksioznih i hipohondri¢nih pojedinaca bila je predmetom mnogih istrazivanja u kojima je

ispitivana razli¢itim metodama i na razli¢itim populacijama ispitanika.

Generalna vjerovanja o zdravlju izmedu ostalog su ispitivana putem zadatka sortiranja
simptoma, u kojem se sudionicima ponudi skupina Cestih somatskih prituzbi, poput mucnine
ili kaslja, te se od njih trazi da procijene bi li se osoba s odredenim simptomom trebala
smatrati ,,zdravom* ili osobom koja ,,viSe nije zdrava®“. U usporedbi sa kontrolnom grupom
pacijenata obiteljskih lije¢nika, pacijenti s dijagnozom hipohondrije manji broj simptoma
smjestili suu ,,zdravu* skupinu (Barsky i sur., 1993). Rief, Hiller i Margraf razvili su Upitnik
kognicija o tijelu i zdravilju (eng. Cognitions About Body and Health Questionnaire; 1998)
pomocu kojeg su utvrdili da pacijenti s hipohondrijom u vecoj mjeri katastrofi¢no
interpretiraju svoje tjelesne simptome u odnosu na klini¢ki uzorak ispitanika bez hipohondrije
(Rief i sur., 1998). Nadalje, Upitnik procjene negativnih ishoda (eng. Estimation of Negative
Outcomes Questionnaire, Haenen 1 sur., 2000) koji sadrzi scenarije neodredenih situacija
vezanih uz zdravlje te razlicitih situacija nevezanih uz zdravlje razvijen je u svrhu utvrdivanja
specificnosti disfunkcionalnih uvjerenja pacijenata s hipohondrijom. U usporedbi s zdravim
ispitanicima, hipohondri¢ni pacijenti davali su viSe procjene vjerojatnosti negativnih ishoda
situacija vezanih uz zdravlje. Medutim, kontrolna skupina 1 skupina pacijenata s
hipohondrijom nije se razlikovala u svojim procjenama situacija nevezanih uz zdravlje, $to
ukazuje na to da hipohondri¢ni pojedinci ne iskazuju generalnu pristranost prema negativnim
ishodima, ve¢ je ona specifi¢no ograni¢ena na situacije vezane uz zdravlje (Haenen 1 sur.,
2000). Na visoku razinu disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja hipohondri¢nih pojedinaca
upucuje i nalaz da pojedinci s viSim razinama zdravstvene anksioznosti, u odnosu na one
nesklone zdravstvenoj anksioznosti, procjenjuju da su pod viSim rizikom od medicinskih
komplikacija (Hadjistavropoulos, Craig 1 Hadjistavropoulos, 1998). Takoder, hipohondri¢ni
pojedinci percipiraju da imaju manje kontrole nad povratkom bolesti od koje su se izlijecili
(Ferguson 1 sur., 2000) te izvjeStavaju o ve¢em nepovjerenju u lije¢nika prilikom isklju¢ivanja

teskih dijagnoza (Lucock, White, Peake i Morley, 1998).

Hitchcock 1 Matthews (1992) su nesto uze koncipirali zdravstvena uvjerenja te su studentima
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dali jednoreCeni¢ne opise nejasnih tjelesnih senzacija, pri ¢emu je svaki opis popracen
mislima koje ukljucuju: ozbiljnu bolest, manje ozbiljnu bolest, objasnjenje temeljeno na
emocijama te neutralni odgovor. Uputa sudionicima bila je da procijene vjerojatnost da ée se
dosjetiti svake od ponudenih misli u slucaju da sami dozivljavaju te tjelesne senzacije. U
odnosu na pojedince s niskim razinama hipohondrije, pojedinci skloniji hipohondriji
izvjestavali su o veéoj vjerojatnosti da ¢e na temelju dozivljenih simptoma posumnjati na
ozbiljnu bolest. Medutim, iako navedene istrazivacke spoznaje upucuju na kriva zdravstvena
vjerovanja hipohondri¢nih pojedinaca, ne pruzaju informacije o temeljima tih katastroficnih
vjerovanja. Primjerice, ispitanici u istrazivanju Hitchcock 1 Mathewsa (1992) mogli su
izvijestiti o sréanom udaru kao prvoj pomisli prilikom stezanja u prsima zato Sto smatraju da
je stezanje u prsima obi¢no indikator sr¢anog udara, zato Sto sebe vide kao sklonijima
sr¢anom udaru u odnosu na druge ili zato §to u svakoj situaciji pretpostavljaju najgori ishod
(Marcus, 1999). Kako bi ustanovio podrijetlo takvih disfunkcionalnih uvjerenja, Marcus
(1999) je, takoder koristivS§i uzu operacionalizaciju zdravstvenih uvjerenja, adaptirao
metodologiju Ahmada, Wardle i Haywarda (1992) razvijenu za ispitivanje zdravstvenih
vjerovanja osoba s agorafobijom. Metoda Ahmada i suradnika (1992) sastojala se od opisa
pojedinaca s razli¢itim nejasnim simptomima, pri ¢emu se od sudionika trazilo da procijene
vjerojatnost da ti simptomi upucuju na tesku bolest i na manje ozbiljnu bolest. S obzirom na
to da u istrazivanju Ahmada i suradnika (1992) nisu dobivene ocekivane razlike u uvjerenjima
izmedu pacijenata s agorafobijom i kontrolne skupine ispitanika, Salkovskis 1 Clark (1993)
kao moguc¢i razlog navode ¢injenicu da se procjene nisu odnosile na same ispitanike, ve¢ na
druge osobe opisane u scenarijima. Unato¢ tome, Marcus (1999) navodi da je ovu
metodologiju ispravno koristiti kod hipohondrije jer kognitivno-bihevioralni model
hipohondrije upucuje na to da su disfunkcionalna zdravstvena uvjerenja hipohondri¢nih
pojedinaca viSe globalna te primjenjiva i na same sebe, ali 1 na druge osobe. 1z tog razloga
Marcus (1999) je razvio Skalu simptoma i ishoda (eng. Symptoms and Outcomes Scale)
temeljenu na metodi Ahmada i suradnika (1992) koja takoder sadrzi scenarije s opisima
pojedinaca s razli¢itim neodredenim simptomima, pri ¢emu sudionik mora procijeniti
vjerojatnost da opisani pojedinac ima ozbiljnu i manje ozbiljnu bolest. Slicne vrijednosti
prosjecnih procjena vjerojatnosti ozbiljnih i manje ozbiljnih ishoda u izvornom istraZivanju u
kojem je razvijena Skala simptoma i ishoda (Marcus, 1999) te u istraZzivanju Ahmada 1
suradnika (1992), koje su dobivene unato¢ upotrebi razli¢itih upitnika te provedbi istrazivanja
na razli¢itim populacijama ispitanika, mogu posluziti kao indirektan dokaz valjanosti Skale

simptoma i ishoda. Naime, na temelju grube procjene moguce je zakljuciti da su u oba
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istrazivanja ispitanici precjenjivali vjerojatnost katastrofalnih ishoda, Sto mozda odrazava
opcenitu tendenciju ljudi za precjenjivanjem vjerojatnosti odvijanja rijetkih Zzivotno
ugrozavaju¢ih dogadaja (Lichtenstein i sur., 1978). Kao §to je Marcus (1999) i pretpostavljao,
usprkos Cinjenici da sudionici nisu oni koji dozivljavaju navedene simptome, studenti skloniji
hipohondriji davali su viSe procjene vjerojatnosti katastrofalnih ishoda vezanih uz bolest u
odnosu na manje hipohondri¢ne studente, §to nije vrijedilo za manje ozbiljne ishode (Marcus 1
Church, 2003; Marcus, Hughes i Arnau, 2008; Marcus, 1999; Weck, Neng, Richtberg i
Stangier, 2012). Dakle, navedeni nalaz nije moguce protumaciti generalnom pristranosti
odgovora prema kojoj hipohondri¢ni pojedinci precjenjuju vjerojatnost obolijevanja od svih
bolesti ili vjerojatnost svih mogucih ishoda, ve¢ ¢injenicom da su oni skloni precjenjivanju
vjerojatnosti isklju¢ivo ozbiljnih bolesti. Koriste¢i njemacku adaptaciju Skale simptoma i
ishoda, Weck 1 suradnici (2012) su na uzorku pacijenata s dijagnozom hipohondrije, dobili isti
obrazac rezultata kao 1 Marcus (1999), $to je takoder jedan od pokazatelja valjanosti skale.
Marcus i Church (2003) i Marcus i suradnici (2008) su na neklini¢koj populaciji ispitanika
utvrdili da se disfunkcionalne pretpostavke o vjerojatnosti ozbiljnih bolesti ne mogu
atribuirati individualnim razlikama u negativnoj afektivnosti, kao ni drugim simptomima
anksioznosti. Takoder, Weck 1 suradnici (2012) naSli su viSe procjene vjerojatnosti ozbiljnih
bolesti kod skupine pacijenata s dijagnozom hipohondrije u odnosu na pacijente s dijagnozom
anksioznih poremecaja te kontrolne skupine zdravih ispitanika. Navedene empirijske spoznaje
upucuju na specificnost disfunkcionalnih pretpostavki o vjerojatnosti ozbiljnih bolesti
isklju¢ivo za hipohondriju, $to vrijedi 1 za klinicku hipohondriju, ali i za njene subklinicke

oblike.

Novija istrazivanja kognitivnih aspekata hipohondrije prvenstveno su se bavila odnosom
zdravstvene anksioznosti i Cetiri temeljna zdravstvena uvjerenja predloZena u revidiranom
kognitivno-bihevioralnom modelu Salkovskisa i Warwick. U tu svrhu razvijen je Upitnik
zdravstvenih uvjerenja (eng. Health Cognitions Questionnaire; Hadjistavropoulos 1 sur., 2012)
koji mjeri disfunkcionalna uvjerenja koja se odnose na: vjerojatnost obolijevanja od odredene
bolesti, opakost bolesti, nesposobnost suocavanja s bolesti 1 neadekvatnost medicinskih sluzbi
u lijecenju bolesti. U istrazivanju Hadjistavropoulosa i1 suradnika (2012) primjenom navedene
skale utvrdena je povezanost sva Cetiri uvjerenja te zdravstvene anksioznosti na klinickim 1
neklinickim uzorcima ispitanika, koja je opstala 1 nakon kontrole depresije 1 generalne
anksioznosti. Takoder, Fergus (2014) je na neklinickoj populaciji ispitanika utvrdio snazniju

povezanost svih zdravstvenih vjerovanja sa zdravstvenom anksiozno$¢u nego s opsesivno-
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kompulzivnim simptomima. Navedeni nalazi daju obuhvatniju sliku kognitivnih faktora
zdravstvene anksioznosti, jer upucuju na vaznost i ostalih tipova zdravstvenih uvjerenja, ali i

njihovu jedinstvenost za hipohondriju.

Kako bi se izbjegla ogranicenja korelacijskih istrazivanja koja su Kkoristila mjere
samoprocjene podlozne razli¢itim pristranostima, postavke kognitivnih modela, a samim time
i zdravstvena uvjerenja, u nekoliko istrazivanja ispitivana su neSto indirektnijim
eksperimentalnim pristupom (Williams, 2004). Primjerice, na kognitivne distorzije unutar
hipohondrije koje se o€ituju u pristranosti pamc¢enja upucuje istrazivanje Browna i suradnika
(1999) u kojem su pacijenti s hipohondrijom bili uspjesniji u dosjecanju rije¢i vezanih uz
zdravlje nego ostalih rije¢i. Takoder, u istrazivanju Paulija i Alpersa (2002) pacijenti sa
somatoformnom boli u komorbiditetu s hipohondrijom dosjetili su se najvise rijeci vezanih uz
bol u odnosu na negativne, pozitivhe 1 neutralne rijeci. U istraZivanjima neSto viSe
usmjerenima na identifikaciju nesvjesnih procesa u podlozi hipohondrije obi¢no su koristeni
zadaci intereferencije i facilitacije. Owens, Asmundson, Hadjistavropoulos i Owens (2004) su
kod zdravstveno anksioznih pojedinaca na modificiranom Stroopovom zadatku utvrdili vecu
interferenciju za rije¢i vezane uz bolest u odnosu na ostale rijeci, $to upucuje na preferenciju
pojedinaca sklonih hipohondriji ka usmjeravanju paznje na zdravstveno relevantne
informacije, ali 1 pruza dokaze o tome da su hipohondrijske tenedencije aktivirane odredenim
dogadajima vezanim uz zdravlje. U istraZzivanju Hitchcocka i Matthewsa (1992), u kojem je
koriStena paradigma facilitacije, kod pojedinaca s viSim razinama hipohondrije utvrdeno je
brze tocno prepoznavanje rijei vezanih uz bolest nego neutralnih rijeci, Sto ukazuje na

selektivnu usmjerenost njihove paznje na prijetnje vezane uz bolest.

Usprkos ve¢im efektima dobivenima na klinickim uzorcima ispitanika, disfunkcionalna
uvjerenja 1 pretpostavke o zdravlju 1 bolesti utvrdene su 1 na pacijentima s dijagnozom
hipohondrije, ali 1 na studentima s vi§im rezultatima na mjerama samoprocjene zdravstvene

anksioznosti (Marcus i sur., 2007).

1.1.9. Mjere samoprocjene hipohondrije

Mjere samoprocjene imaju kljuénu ulogu u otkrivanju hipohondrije u ranom stadiju
(Crossmann 1 Pauli, 2006) kako bi se izbjegla daljnja psihosocijalna ugrozenost
hipohondri¢nih osoba te skupi, ucestali i neefikasni medicinski postupci i tretmani fizi¢kih
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simptoma koji prvotno i dovode pojedinca kod lijecnika (Longley, Watson i Noyes, 2005). S
obzirom na to da se hipohondriju smatra multidimenzionalnim konstruktom te se o njoj ne
moze govoriti samo u terminima prisutnosti ili odsutnosti, u svrhu zahvacanja njene
dimenzionalnosti razvijeno je nekoliko mjera samoprocjene (Hedman 1 sur., 2015; Longley i
sur., 2005). Tri trenutno najSire koriStene mjere samoprocjene hipohondrije jesu; Whiteley
Index (Pilowsky, 1967), Inventar zdravstvene anksioznosti (eng. Health Anxiety Inventory;
Salkovkis, Rimes, Warwick i Clark, 2002) te Skala stavova prema bolesti (eng. Illness
Attitude Scales; Kellner, 1986). Navedene mjere prvenstveno se razlikuju u tome oslanjaju li
se visSe na mjerenje kognitivne, afektivne, perceptivne ili bihevioralne komponente
hipohondrije, iako su sve konstruirane postivaju¢i njenu visedimenzionalnu strukturu.
Hedman 1 suardnici (2015) su za tri spomenute mjere primijenjene putem interneta utvrdili
visoke vrijednosti test-retest pouzdanosti te pouzdanosti tipa unutarnje konzistencije, kao i
adekvatne vrijednosti konvergentne 1 divergentne valjanosti i osjetljivosti, pri ¢emu se jedino
istakla niska unutarnja konzistencija Whiteley Indexa. S obzirom da je u ovom istrazivanju
koriStena Skala stavova prema bolesti te da jedan od istrazivackih problema ukljucuje
provjeru njene faktorske strukture, u daljnjem tekstu prikazan je razvoj navedene skale te

rezultati dosadasnjih istrazivanja u kojima je ispitivana njena faktorska struktura.

Skala stavova prema bolesti (eng. Illness Attitude Scales; Kellner, 1986), jedna od
najpopularnijih mjera samoprocjene hipohondrije, razvijena je u svrhu ispitivanja razliitih
aspekata hipohondrije 1 zdravstvene anksioznosti te abnormalnih ponaSanja vezanih uz bolest.
Cestice skale odabrane su na temelju faktorskih analiza ranije koristenih mjera hipohondrije
(Bianchi, 1973; Pilowsky, 1967) kako bi S§to bolje zahvatile multidimenzionalnost
hipohondrije i abnormalnog ponaSanja vezanog uz bolest. Skala stavova prema bolesti
izvorno se sastoji od devet subskala koje se odnose na razli¢ite dimenzije hipohondrije, pri
¢emu svakoj subskali pripadaju po tri Cestice. Subskale predloZene od strane autora skale su:
Briga o bolesti (generalna briga o tome da pojedinac ima ozbiljnu bolest), Briga o boli (briga
o tome da je fizicka bol znak bolesti), Zdravstvene navike (izbjegavanje ponasanja Stetnih za
zdravlje), Hipohondrijska uvjerenja (vjerovanje u postojanje bolesti koju lijecnici nisu
dijagnosticirali), Tanatofobija (strah od smrti), Strah od bolesti (strah od specificnih bolesti),
Tjelesne preokupacije (osjetljivost na tjelesne promjene koje mogu upucivati na bolest),
Lijecenje (ucestalost podvrgavanja medicinskim postupcima i tretmanima) i Ucinci simptoma
(opseg u kojem tjelesni simptomi ometaju funkcioniranje pojedinca) (Hadjistavropoulos,

Frombach i Asmundson, 1999; Stewart i Watt, 2000). Izuzev subskale Zdravstvene navike, sve
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subskale uspjesno diferenciraju ispitanike s dijagnozom hipohondrije prema DSM-u-III,
zaposlene osobe iz opée populacije te pacijente obiteljskih lije¢nika, Sto je pokazatelj njihove
valjanosti. Nadalje, utvrdena je zadovoljavajuca stabilnost rezultata na svim subskalama
nakon umjerenih vremenskih perioda (Kellner, Abbott, Winslow i Pathak, 1987), pri ¢emu
vrijednosti pouzdanosti tipa unutarnje konzistencije variraju ovisno o analiziranoj subskali
(Ferguson i Daniel, 1995). Klju¢ni problem s devetofaktorskom strukturom Skale stavova
prema bolesti jest podjela Cestica u veliki broj vrlo kratkih subskala, Sto izravno utjece na
njihovu unutarnju konzistenciju (Longley i sur., 2005). Sam autor skale navodi da je nekoliko
subskala u medusobno visokim korelacijama, §to prema njemu upucuje na to da one mjere
jedan generalni faktor brige o bolesti (Kellner i sur., 1987). Izvorno predlozena struktura skale
takoder je upitna zbog svoje neutemeljenosti na empirijski izvedenoj faktorskoj strukturi
(Crossmann 1 Pauli, 2006), zbog cega je struktura Skale stavova prema bolesti naknadno

ispitivana od strane razliCitih autora i na razli¢itim uzorcima ispitanika.

U najveéem broju faktorsko-analitickih studija Skale stavova prema bolesti provjeravana je
struktura engleske verzije skale (Crossmann i Pauli, 2006). Ferguson i Daniel (1995) su na
studentskoj populaciji utvrdili Cetverofaktorsku strukturu skale s faktorima: Opca
hipohondrija, Dozivljavanje simptoma i ucestalost lijecenja, Tanatofobija, Strah od koronarne
srcane bolesti i povezanih preventivnih zdravstvenih navika. Stewart 1 Watt (2000) su na nesto
ve¢em uzorku studenata identificirali Cetiri neSto drukcije rasporedena faktora: Gemeralni
strah od bolesti, boli i smrti, PonaSanje motivirano brigom o bolesti, Specificna
hipohondrijska vierovanja i uvjerenje o bolesti i Stetni ucinci simptoma. Za razliku od prije
navedenih studija, Hadjistavropoulos i Asmundson (1998) su na populaciji pacijenata s
kroni¢nom boli dobili petofaktorsku soluciju Skale stavova prema bolesti s faktorima: Strah
od bolesti i boli, Ucinci simptoma, Zdravstvene navike, Strah od bolesti i uvjerenje o bolesti i
Strah od smrti. Takoder na uzorku pacijenata s kroni¢nom boli, Cox, Borger, Asmundson i
Taylor (2000) dobili su vrlo sli€nu faktorsku soluciju. Petofaktorska struktura skale utvrdena
je 1 u studiji Hadjistavropoulosa i suradnika (1999) provedenoj na neklinickoj populaciji
mladih odraslih osoba, pri ¢emu su dobiveni faktori: Strah od bolesti, boli i smrti, Ucinci
simptoma, Lijecenje, Uvjerenje o bolesti i Zdravstvene navike. Medutim, iz statistickih, ali
prvenstveno teorijskih 1 empirijskih razloga autori preporucuju izbacivanje faktora
Zdravstvene navike. Naime, ranija istrazivanja pokazala su da navedeni faktor ne razlikuje
pacijente s dijagnozom hipohondrije od zdravih pojedinaca i psihijatrijskih pacijenata koji

nemaju dijagnozu hipohondrije (Kellner i sur., 1987). Takoder, s teoretskog gledista Cestice

15



koje pripadaju faktoru Zdravstvene navike ne odgovaraju kriteriju za dijagnozu hipohondrije
prema DSM-u-1V, §to vjerojatno dijelom objasnjava loSe psihometrijske karakteristike ove
subskale (Hadjistavropoulos i sur., 1999). Dakle, empirijske spoznaje i teorijska podloga
ukazuju na opravdanost upotrebe Skale stavova prema bolesti kao mjere s Cetverofaktorskom
strukturom, $to je nalaz repliciran u istrazivanju Coxa i suradnika (2000) takoder provedenom
na uzorku studenata. Hadjistavropoulos i suradnici (1999) navode da je svaki od Cetiri faktora
moguce interpretirati zasebno, ali i hijerarhijski kao faktore nizeg reda koji predstavljaju
dimenzije faktora viSeg reda koji se odnosi na op¢u hipohondriju. Medutim, smatraju da je
Skalu stavova prema bolesti kao jednodimenzionalnu mjeru potrebno oprezno koristiti zbog
njenog oslanjanja na pretjerano pojednostavljenu konceptualizaciju hipohondrije. U
istrazivanjima na neklinickoj populaciji u kojima je Skala stavova prema bolesti koristena kao
globalna mjera hipohondrije (Hadjistavropoulos, Craig i Hadjistavropoulos, 1998; Hitchcock i
Matthews, 1992) ukupni rezultat na skali koriSten je u svrhu podjele ispitanika u grupe s
visokom razinom hipohondrije i niskom razinom hipohondrije. Rezultati navedenih
istrazivanja koji upucuju na veéu sklonost ka katastroficnim interpretacijama benignih
tjelesnih promjena kod grupa pojedinaca s visokim ukupnim rezultatom na Skali stavova
prema bolesti pruzaju indirektnu podrsku moguénosti koriStenja ove skale kao globalne mjere
hipohondrije (Hadjistavropoulos i sur., 1999). Potrebno je napomenuti da nije iskljuceno i
postojanje veceg broja faktora viSeg reda, na Sto ukazuje istrazivanje Coxa i suradnika (2000)

u kojem su kao faktori viSeg reda utvrdeni: Zdravstvena anksioznost 1 Zdravstvene navike.

U cetirima studijama analizirane su faktorske strukture prevedenih verzija Skale stavova
prema bolesti. Speckens 1 suradnici (1996) su primijenili nizozemski prijevod skale na
ambulantnim pacijentima, pacijentima obiteljskih lijecnika te na uzorku opce populacije, pri
¢emu su na svim uzorcima utvrdili dvofaktorsku strukturu skale s faktorima: Zdravstvena
anksioznost 1 Ponasanje vezano uz bolest. Vrlo sli¢nu strukturu utvrdili su 1 Hiller, Rief i
Fichter (2002) upotrebom njemacke verzije Skale stavova prema bolesti na mijeSanom uzorku
ispitanika s mentalnim i psihofizioloSkim poremec¢ajima. Dammen, Friis i Ekberg (1999) su
primjenom norveskog prijevoda Skale stavova prema bolesti na kardioloskim pacijentima uz
dva faktora dobivena u studiji Speckens i suradnika (1996) utvrdili joS i faktor Zdravstvene
navike. Créssmann 1 Pauli (2006) provjeravali su faktorsku strukturu njemackog prijevoda
skale na uzorku studenata te na uzorku pacijenata, pri cemu su na uzorku studenata utvrdili
Cetverofaktorsku strukturu vrlo slicnu onoj dobivenoj u istrazivanju Hadjistavropoulosa 1

suradnika (1999), dok je uzorku pacijenata najbolje odgovarala dvofaktorska solucija s
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faktorima; Anksioznost vezana uz zdravlje 1 Ucinci simptoma i lijecenje.

S obzirom na to da je u razliCitim studijama dobiven razliciti broj faktora s razliitim
rasporedom Cestica, nije mogucée govoriti o zajednickoj faktorskoj soluciji Skale stavova
prema bolesti. Naime, nekonzistentan broj dobivenih faktora vjerojatno je posljedica
razli¢itih populacija ispitanika na kojima je ispitivana skala primijenjena, kao i razli¢itog
nacrta i metodologije istrazivanja, ali i koriStene metode faktorske analize (Créssmann i Pauli,
2006). Medutim, provedene faktorsko-analitiCke studije upucuju na nesto jednostavniju
strukturu skale od one izvorno predlozene od strane njenog autora. Visefaktorska struktura
Skale stavova prema bolesti utvrdena je u svim njenim faktorsko-analitickim studijama, pri
¢emu je najvecu empirijsku podrsku dobila ¢etverofaktorska solucija. Razli¢iti bihevioralni
aspekti hipohondrije ispitivani Skalom stavova prema bolesti prevladavaju i klinickom slikom

somatizacije.

1.2. Somatizacija

Dok odredeni tjelesni simptomi imaju jasno medicinsko objasnjenje, veliki broj simptoma
koje pojedinac dozivljava te koji ga dovode kod lije¢nika mogu biti tek djelomi¢no objasnjeni
ili ih uopce nije moguce objasniti patoloskim tjelesnim procesima (Duddu i sur., 2006).
Naime, iako se fizicke simptome obi¢no sagledava kao znakove organske bolesti, povezanost
izmedu pojave tjelesnih simptoma i dijagnoze fizickih bolesti vrlo je umjerena (Keyes i Ryff,
2003). Simptome koje lije¢nik nije u moguénosti pripisati poznatim bolestima il
poremecajima naziva se medicinski neobjasnjenim ili funkcionalnim simptomima (Burton,
2003). Medicinski neobjasnjeni simptomi zauzimaju najmanje jednu tre¢inu konzultacija u
primarnoj zdravstvenoj skrbi (Burton, 2003; Kroenke, 2003), pri ¢emu se ovaj udio povecava
ukoliko se ukljuce 1 funkcionalni somatski sindromi poput sindroma iritabilnog crijeva ili
fibromijalgije (Duddu i sur., 2006). Tendencija doZivljavanja i izraZavanja tjelesne nelagode i
simptoma koji nemaju medicinsko objasnjenje, pripisivanja tih simptoma fizickoj bolesti i
trazenja medicinske pomo¢i za njihovo lijeCenje naziva se somatizacijom (Lipowski, 1988).
Dozivljeni simptomi mogu biti psihogene prirode, Sto ukazuje na somatizaciju kao
mehanizam izrazavanja psihosocijalne nelagode ili emocionalnih problema putem fizicke
simptomatologije (Wool i Barsky, 1994), pri ¢emu je pojava simptoma cesto aktivirana
stresnim zivotnim dogadajima ili situacijama (Deary, Chalder i Sharpe, 2007). Medicinski

neobjasnjeni simptomi nalaze se na kontinuumu tezine, pri ¢emu se na jednom kraju spektra
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nalazi jedan ili nekoliko prolaznih simptoma koji ne narusavaju funkcioniranje pojedinca, dok
se s krajem spektra povecava brojnost, tezina i trajanje simptoma, trazenje lije¢nicke pomoci
te Sirina njihovog utjecaja na svakodnevno funkcioniranje (Fink, Rosendal i Olesen, 2005;
Katon i sur., 1991; Sitnikova i sur., 2017).

1.2.1. Poremecaj somatizacije

Na samom kraju kontinuuma medicnski neobjasnjenih simptoma nalazi se poremecaj
somatizacije koji predstavlja najtezu i najtrajniju manifestaciju somatoformnih poremecaja,
¢ija je glavna karakteristika prisutnost fizickih simptoma bez odgovarajuce organske podloge.
Kod pacijenata s poremecajem somatizacije sposobnost funkcioniranja u razli¢itim domenama
nesto je viSe naruSena nego kod ostalih somatoformnih poremecéaja (Hiller i sur., 1997;
Escobar i sur; 1998; Katon i sur; 1991). Prema DSM-u-IV dijagnoza poremecaja somatizacije
postavlja se onda kada se bolesnik tijekom razdoblja od najmanje Sest mjeseci zali na barem
osam razli¢itih simptoma iz Cetiriju tjelesnih sustava koje medicinska obrada nije uspjela
objasniti, zbog ¢ega bolesnik ponavljano posjecuje lijecnike i trazi novu medicinsku obradu
(Begi¢, 2011). Pacijenti koji se Zale na jedan ili vise tjelesnih simptoma koji znacajno ometaju
njihovo funkcioniranje zadovoljavaju kriterije za dijagnozu nediferenciranog somatoformnog
poremecaja (Claassen-van Dessel, van der Wouden, Dekker i van der Horst, 2016). S druge
strane, u DSM-u-5 poremecaj somatizacije 1 nediferencirani somatoformni poremecaj su, uz
ostale poremecaje, svedeni na poremecaj somatskih simptoma, Koji se dijagnosticira onda
kada pojedinac duze od Sest mjeseci ima neugodne i ometajuce tjelesne simptome koji Su
praceni stalnom brigom, visokim razinama anksioznosti te ponaSanjima koja upuéuju na
bolesno stanje. Naime, u DSM-u-5 zauzeto je nesto drukéije glediSte na somatizaciju, prema
kojem se prilikom njezine dijagnoze ne uzima u obzir kriterij koji se odnosi na nepostojanje
medicinskog objasnjenja za fizicke simptome, $to je bio jedan od glavnih kriterija za
dijagnozu somatizacije u starijim verzijama DSM-a (Dimsdale i Levenson, 2013). Dakle, u
odredenim situacijima pojedincu moZe biti dijagnosticiran poremecaj somatskih simptoma
c¢ak 1 onda kada je njegove simptome moguce objasniti medicinskim stanjem. Unutar
populacije pacijenata s medicinski neobjasSnjenim simptomima, dijagnoza poremecaja
somatskih simptoma u vecoj je mjeri povezana s veéom tezinom simptoma i slabijim
tjelesnim funkcioniranjem nego dijagnoza somatoformnih poremecaja, zbog ¢ega je moguce
zakljucivati o vecoj restriktivnosti kriterija za dijagnozu poremecaja somatskih simptoma

(Claassen-van Dessel i sur., 2016).
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1.2.2. Prevalencija somatizacije

Poremecaj somatizacije rijedak je poremecaj koji obi¢no zapoCinje prije 30. godine Zivota
(Begi¢, 2011), ali se moze javiti u bilo kojoj dobi od kasnog djetinjstva pa nadalje
(Kriechman, 1987; Shechan, Lall i Bass, 2005). Zene &ei¢e obolijevaju od poremecaja
somatizacije, na S$to ukazuje 1 prevalencija somatizacije u populaciji zena od 0.2% do 2% te
manje od 0.2% u populaciji muskaraca (Begi¢, 2011). Spolne razlike u somatizaciji imaju
snaznu empirijsku podrsku utvrdenu na razliCitim uzorcima ispitanika (Campo, 2012;
Kroenke i Spitzer, 1998; Piccinelli i Simon, 1997; Scharf, Mayseless i Rousseau, 2016; Vuli¢-
Prtori¢, 2016; Wool i Barsky, 1994), te je ponudeno nekoliko mogucih objaSnjenja ovih

razlika.

Jedan od moguc¢ih mehanizama kojeg predlazu Wool i Barsky (1994), a koji pridonosi ovom
fenomenu, jesu spolne razlike u ulozi bolesnika. Naime, izgleda da su Zene, u odnosu na
muskarce, sklonije posjetima lije¢niku u slu¢aju pojave benignijih bolesti, trivijalnih
simptoma te malih disfunkcija (Verbrugge, 1985). S druge strane, muskarci ne iznose
somatske prituzbe dok one ne po¢nu znacajno narusavati njihovo funkcioniranje, §to je znak
njihove nepremnosti za izrazavanje fizicke nelagode (Wool i Barsky, 1994). Nadalje, postoji
moguénost da Zene iskazuju viSe razine somatizacije jer ¢eS¢e obolijevaju od psihickih
poremecaja sa istaknutim somatskim znacajkama, kao Sto su depresija i anksiozni poremecaji
(Begi¢, 2011). Takoder, istraZivanja upucuju na rizi¢nost fizickog 1 seksualnog zlostavljanja u
djetinjstvu za pojavu somatizacije (Bass i Murphy, 1995; Nelson, 2002) zbog ¢ega nalazi o
vecoj ucestalosti takvih iskustava kod Zena (Nelson, Baldwin i1 Taylor, 2012) mogu objasniti
vecu prevalenciju somatizacije kod njih. Nadalje, navedeni fenomen moguce je objasniti
veCom osjetljivosti Zena na tjelesne podrazaje te ucestalijim dozivljavanjem somatske
nelagode. Nekoliko istrazivanja upucuje na to da su tjelesne senzacije muskaraca
konzistentnije tijekom vremena te neovisnije o okolinskim ¢imbenicima i situacijama tijekom
dozivljavanja te senzacije. S druge strane, Zene su sklonije oslanjanju na kontekstualne i
situacijske znakove prilikom odluc¢ivanja o ozbiljnosti, intenzitetu 1 opasnosti doZzivljenih
senzacija (Pennebaker i Roberts, 1992), pri ¢emu se pretpostavlja da je ova tendencija
izrazenija kod doZivljavanja relativno blagih i funkcionalnih simptoma. S obzirom na vecu
usmjerenost Zena na interpersonalne odnose te povezanost s drugima, moguce je pretpostaviti

da ¢e se Zene ucestalije zaliti na somatske simptome drugim osobama kako bi dobile socijalnu
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podrsku. Navedeni obrazac ponasanja moze dovesti do trazenja lijecnic¢ke pomo¢i za benigne
i trivijalne simptome te njihovom navodenju u mjerama samoprocjene u istrazivanjima (Wool
i Barsky, 1994). Takoder je moguce da Zene, u odnosu na muskarce, percipiraju somatske

nacine (Ladwig, Marten-Mittag, Erazo 1 Giindel, 2001).

1.2.3. Simptomi somatizacije

Bolesnik sa somatizacijom dozivljava viSestruke tjelesne simptome koji mogu zahvatiti bilo
koji dio tijela ili tjelesnu funkciju, kao i tjelesni sustav, pri ¢emu mogu imitirati raznolike
fizicke bolesti. Istrazivanja ukazuju na bol kao najce$¢i simptom somatizacije, gdje se
poglavito istice bol u ledima, trbuhu, prsima, glavi i zdjelici te difuzni bolovi 1 gréevi u
miSi¢ima. Pacijenti se Cesto Zale 1 na umor, vrtoglavicu, nedostatak zraka i sr€ane palpitacije
(Lipowski, 1988). Na razini tjelesnih sustava najucestaliji su simptomi vezani uz probavni
trakt, spolni simptomi te pseudoneuroloski simptomi (Begi¢, 2011). U istrazivanju
provedenom na neklini¢kom uzorku hrvatskih adolescenata (Vuli¢-Prtori¢, 2016) kao najcesci
somatski simptomi isticali su se smetnje gornjeg respiratornog sustava, manjak energije i
umor, glavobolje, bol u ledima, mucnina i ubrzani rad srca. Velik broj istrazivanja utvrdio je
smanjenu mogucnost psihosocijalnog funkcioniranja osoba sa somatizacijom (Escobar i sur.,
1987; Gureje, Simon, Ustiin i Goldberg, 1997; Jackson i sur., 2006), koja se pogorSava s dobi
1 brojem prisutnih medicinski neobjaSnjenih simptoma (Harris, Orav, Bates 1 Barsky, 2009;
Kisely, Goldberg i Simon, 1997; Kushwaha, Sinha Deb, Chadda i Mehta, 2014), dugoroc¢na je
(van der Leeuw i sur., 2015) te opstaje i nakon kontrole simptoma anksioznosti i depresivnosti
(Barsky, Orav 1 Bates, 2005; van der Leeuw 1 sur., 2015). Somatske prituzbe u bliskoj su
povezanosti s razli¢itim strahovima, uvjerenjima i ponasanjima vezanima uz bolest koja se
najvise iskazuju u procesu ucestalog trazenja lije¢nicke pomoc¢i i zahtjevima za ponavljanjem
medicinskih postupaka koji obi¢no samo odrzavaju tendenciju amplifikacije i organskog

atribuiranja dozivljenih simptoma (Duddu i sur., 2006).

Na somatizaciju se obi¢no gleda kao na disfunkcionalni odgovor na psihosocijalni stres koji
ukljucuje obrambene mehanizme negiranja, represije i supresije, ¢ijom upotrebom pojedinac
nenamjerno produzuje i pogorsava situaciju u kojoj se nalazi te nelagodu koju je ona izazvala.
Medutim, prema tezi o idiomu nelagode, somatizacija moze predstavljati oblik mentalne
kontrole kada se u njezinoj podlozi nalazi mehanizam sublimacije. Naime, kada se

somatizacija koristi u svrhu preusmjeravanja psiholoske nelagode u fizicke simptome, a ne
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njenog negiranja ili potiskivanja, moze imati povoljne ucinke na zdravlje pojedinca.
Medukulturalne studije pokazale su da ovaj oblik somatizacije u kolektivistickim kulturama
predstavlja konstruktivni odgovor na psihosocijalni i emocionalni stres, dok je u
individualistickim kulturama somatizacija nelagode uglavnom disfunkcionalni odgovor zbog
iznimno cijenjene vrijednosti u tim kulturama koja se odnosi na izravno izrazavanje osjecaja,

Sto bitno utjece na tijek i ishod somatizacije (Keyes i Ryff, 2003).

1.2.4. Tijek ilije¢enje somatizacije

Dok je tijek poremecaja somatizacije obicno kroni¢an (Begi¢, 2011), kada se radi o blazim
oblicima somatizacije, kao $to je postojanje nekoliko medicinski neobjasnjenih simptoma,
ishod je poprilicno povoljan. U istrazivanjima koja su se bavila prognozom medicinski
neobjasnjenih simptoma uglavnom je utvrdeno poboljSanje kod vecine bolesnika ili njihov
potpuni oporavak nakon jedne godine (Gureje, Simon i Von Korff, 2001; Khan i sur; 2003),
pri ¢emu neka istrazivanja nalaze pobolj$anje kod 50% do 70% pacijenata (olde Hartmann,
2009). Steinbrecher i Hiller (2011) utvrdili su pozitivne ucinke dijagnoze poremecaja
raspoloZenja i/ili anksioznog poremecaja na tijek medicinski neobjaSnjenih simptoma i
somatoformnih poremecaja, $to je vjerojatno rezultat ¢injenice da ¢e osobama s navedenim
poremecajima u komorbiditetu psihosocijalno funkcioniranje biti znacajno naruseno zbog
cega Ce ranije potraziti pomo¢. Nadalje, pripisivanje tjelesnih prituzbi psiholoskoj nelagodi
dovodi do redukcije simptoma, §to je moguce objasniti time da je osoba tada u u potrazi za
adekvatnim strategijama suocavanja s dozivljenom nelagodom i ne usmjerava se isklju¢ivo na
trazenje lijeCniCke pomoci. Generalno, pojedinci s vecim brojem medicinski neobjaSnjenih
simptoma, trajnijim somatskim prituzbama, viSim razinama negativne afektivnosti te
zdravstvene anksioznosti, ucestalijim negativnim Zivotnim dogadajima te niZim razinama
svakodnevnog funkcioniranja imati ¢e trajnije i teZe oblike somatizacije (de Gucht, Fischler i
Heiser, 2004; Jackson i Passamonti, 2005; Kisely i Simon, 2006; Leiknes, Finset, Moum i
Sandanger, 2006; McKenzie, Clarke, McKenzie i Smith, 2010).

S obzirom na to da kod pojedinaca sa somatizacijom ¢esto dode do spontanog oporavka, prije
pocetka formalnog tretmana pozeljno je pricekati odredeni period kako bi se odlucilo je li
pojedincu uopce potrebno lijecenje. Ukoliko ne dode do poboljsanja ili oporavka, najcesce se
primjenjuje Kkognitivno-bihevioralna terapija koja se pokazala najefikasnijim nacinom
lijeCenja pacijenata sa somatoformnim poremecajima (Arnold, de Waal, Eekhof i van Hemert,

2006). Iako Arnold 1 suradnici (2006) nisu potvrdili visoke stope uspjesnosti kognitivno-
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bihevioralne terapije za lijeCenje somatoformnih poremecaja, istrazivanja ukazuju na njenu
efikasnost u lijecenju medicinski neobjasnjenih simptoma, poput umora, sindroma iritabilnog
crijeva i fibromijalgije (Kroenke i Swindle, 2000; Nezu, Maguth Nezu i Lombardo, 2001;
Raine i sur., 2002), ali i heterogenijih simptoma (Speckens i sur., 1995). Osim kompleksnije i
vremenski zahtjevnije kognitivno-bihevioralne terapije, kod bolesnika s medicinski
neobjasnjenim simptomima cesto mogu biti korisne i kratke psihosocijalne intervencije
njihovih lije¢nika u obliku osvijestavanja i lijeCenja psihosocijalnih simptoma koji se nalaze u
podlozi tjelesnih simptoma (Betrus, Elmore i Hamilton, 1995). S obzirom na to da se
pojedinci skloni somatizaciji Cesto ne Zele podvrgnuti standardnom psiholoskom tretmanu
(Arnold i sur., 2006; Lipowski, 1988), nesto suptilniji oblik lijeCenja u formi temeljite
psihosocijalne evaluacije bolesnika koji se primijeni u ranoj fazi moze dovesti do povoljnog
ishoda (Lipowski, 1988). Takoder, uzimaju¢i u obzir utvrdenu povezanost sklonosti prema
ljutnji i somatizacije kod muskaraca te potiskivanja ljutnje i somatizacije kod Zena (Liu,
Cohen, Schulz i Waldinger, 2011), osobe sklone somatizaciji korisno bi bilo pouciti
prilagodenom upravljanju ljutnjom. Efikasnima se mogu pokazati i intervencije usmjerene na
ostale faktore koji su se pokazali kljuénima u razvoju i odrzavanju somatizacije. Lipowski
(1988) je napravio distinkciju izmedu predisponirajucih, precipitiraju¢ih i odrzavajucih

faktora u objasnjenju nastanka i tijeka somatizacije.

1.2.5. Predisponiraju¢i faktori

U faktore koji predisponiraju pojedinca za razvoj somatizacije Lipowski (1988) uvrstava
genetske faktore, razvojne faktore vezane uz ucenje, osobine li¢nosti te sociokulturalne
faktore. O genetskoj podlozi somatizacije moze se zakljucivati na temelju podataka o vecoj
vjerojatnosti njenog pojavljivanja ukoliko u §iroj obitelji ve¢ postoji poremecéaj somatizacije
(Begi¢, 2011), ali i drugi psihicki poremecaji (Volkmar, Poll i Lewis, 1984). Takoder, u
studijama blizanaca utvrdena je konkordantnost somatizacijskog poremecaja od 29% kod
jednojajéanih blizanaca i 10% kod dvojajcanih blizanaca (Begié¢, 2011). S obzirom na to da
pacijenti s dijagnozom poremecaja somatizacije iskazuju slabije kognitivno funkcioniranje u
odredenim domenama, moguce je zakljuciti da je somatizacija povezana s disfunkcijom
mozga, poglavito dijelova zaduzenih za kontrolu paznje i pamcenja (Niemi 1 sur., 2002).
Cesc¢e pojavljivanje fizickih simptoma na lijevoj strani tijela moguce je objasniti veéom
aktivno$¢u 1 emocionalnom pobudeno$¢u desne moZdane polutke pojedinaca sklonih
somatizaciji (Ford i Folks, 1985; Marshalla i sur., 1997), §to takoder ukazuje na
determiniranost poremecaja somatizacije bioloSkim ¢imbenicima.
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Razvojni faktori vezani uz ucenje pokazali su se iznimno vaznima u procesu somatiziranja,
pri cemu se naglasak stavlja na iskustva iz djetinjstva. Naime, negativna iskustva i traume u
djetinjstvu, kao Sto su bolest djeteta, bolest roditelja, konfliktni interpersonalni odnosi,
fizicko, seksualno 1 emocionalno zlostavljanje te zanemarivanje, pokazala su se iznimno
rizi¢nima za razvoj somatizacije u odrasloj dobi (Bass i Murphy, 1995; Briere i Runtz, 1988;
Rousseau i sur., 2013; Scharf'i sur., 2016). Izlozenost traumi moze predisponirati osobu da na
stres reagira somatskim simptomima, pri ¢emu neki autori predlazu da razvoj nesigurnih
stilova privrzenosti posreduje u odnosu izmedu traume i kasnije somatizacije (Stuart i Noyes,
1999). Liu i suradnici (2011) navode da su mehanizmi internalizacije ljutnje koji se nalaze u
podlozi nesigurnih stilova privrzenosti kljucni za pojavu somatizacije, zbog Cinjenice da
nekonzistentno pruzanje podrske djetetu od strane roditelja dovodi do ljutnje kod djeteta koja
se zbog javljanja krivnje potiskuje i manifestira kroz fizicke simptome. Takoder, neadekvatna
roditeljska skrb u djetinjstvu moze dovesti do pojave somatskih simptoma u odrasloj dobi jer
dijete nije imalo od koga nauciti konstruktivne strategije suoCavanja sa stresom, zbog Cega
izrazava psiholoSku nelagodu somatskim putem (Craig i Prkachin, 1978). Somatizacija moze
predstavljati i nau¢eni obrazac ponasanja koji je pojedinac usvojio u djetinjstvu na temelju
iskustva s vlastitom bolesti ili bolesti bliske osobe. Putem procesa identifikacije i modeliranja
dijete moze nauciti da ¢e bolest ili iskazivanje tjelesnih prituzbi dovesti do Zeljene paznje ili
izbjegavanja konflikta, zbog ¢ega u kasnijoj dobi usvaja nau€enu ,,ulogu bolesnika® kao
strategiju suocavanja (Begi¢, 2011; Lipowski, 1988). Dakle, proces somatizacije moze pruziti
pojedincima koji su zivjeli u nepredvidljivim ranim okolinama te koji su razvili osjecaj
osobne nemoc¢i siguran nacin izrazavanja psiholoSke nelagode koji ¢e rezultirati pove¢anom

podrSkom od strane lijecnika 1 bliskih osoba (Walker i sur., 1992).

Razli¢ite osobine li¢nosti takoder predisponiraju pojedinca za razvoj somatizacije (Lipowski,
1988), pri ¢emu srediSnju ulogu zauzima aleksitimija. Aleksitimi¢ni pojedinci nisu u
mogucénosti kognitivno procesirati emocije, zbog ¢ega ne mogu formirati njihove mentalne
reprezentacije, §to na koncu ograni¢ava njihove sposobnosti razumijevanja i regulacije
emocija (Matilla 1 sur., 2008). Povezanost aleksitimije i somatizacije utvrdena je na klinickim
(Bach 1 Bach, 1996) i neklinickim (Matilla 1 sur., 2008) uzorcima ispitanika. Odnos
aleksitimije i somatizacije najces¢e se objasnjava modelom emocionalne svjesnosti (Lane i
Schwartz, 1987) prema kojem niZe razine emocionalne svjesnosti vode ka usmjeravanju na
tjelesne simptome koji prate emocionalnu pobudenost te njihovoj daljnjoj somatosenzornoj

amplifikaciji, $to u konacnici dovodi do krive intepretacije tih simptoma kao znakova fizicke
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bolesti (Bailey i Henry, 2007). Bitnu ulogu u procesu somatizacije takoder imaju negativna
afektivnost i neuroticizam (Tanum i Malt, 2001; de Gucht i sur., 2004), pri ¢emu su Bailey i
Henry (2007) utvrdili da negativna afektivnost posreduje izmedu nekih aspekata aleksitimije i
pojave somatizacije. Nadalje, iako somatosenzorna amplifikacija ima neke znacajke
prolaznog stanja, posjeduje i odredene znacajke osobina li¢nosti u obliku karakteristicnog i
trajnog perceptivnog stila, zbog cega ju je moguée svrstati u predisponirajuce faktore
somatizacije (Barsky, 1992). Usprkos tome Sto je koncept somatosenzorne amplifikacije
prvotno vezivan isklju¢ivo uz hipohondriju, neSto novija istrazivanja ukazala su na
povezanost amplifikacije benignih tjelesnih senzacija s opcenitijim procesom somatiziranja
(Muramatsu i sur., 2002; Duddu, Chatervedi i Isaac, 2003; Sayar, Kirmayer i Taillefer, 2003).
Uz ostale predisponiraju¢e faktore potrebno je spomenuti i ve¢ navedene sociokulturalne
¢imbenike (Lipowski, 1988). Za aktivaciju somatizacije kod pojedinaca predisponiranih za

njenu pojavu zbog navedenih faktora, potrebna je prisutnost precipitirajucih faktora.

1.2.6. Precipitirajudi faktori

Precipitiraju¢i faktori predstavljaju okidace za pojavu somatizacije, a ukljuuju stresne
zivotne dogadaje 1 situacije koji za pojedinca imaju konotaciju gubitka ili prijetnje. Najcesci
precipitiraju¢i faktori su smrt bliske osobe, fizicka bolest ili ozljeda, prekid veze ili
svjedoCenje smrti (Lipowski, 1988). Generalno, povezanost psihosocijalnog stresa i razvoja
fizickih simptoma objaSnjava se efektima stresa na autonomni Ziv€ani sustav 1 hipotalamicko-
hipofiznu-nadbubreznu osovinu (Tak i Rosmalen, 2010), pri ¢emu izloZenost stresnim
dogadajima dugoro¢no oslabljuje funkciju ove osovine (Miller, Chen 1 Zhou, 2007). Iako
istrazivanja uvelike potvrduju pretpostavku da stresni Zivotni dogadaji prethode pojavi
somatizacije (Deary i sur., 2007), nije u potpunosti jasna to¢na priroda njihovog doprinosa
somatizaciji (Tak 1 sur., 2015). Naime, nalazi upucuju na to dogadaji u posljednjih nekoliko
mjeseci predvidaju pojavu somatskih simptoma kod psihijatrijskih pacijenata (Craig, Drake,
Mills i Boardman, 1994). Medutim, recentni Zzivotni dogadaji ne doprinose znacajno
doprinos razinama somatizacije (Mak i Zane, 2004). Tak i suradnici (2015) predlazu da
recentni zivotni dogadaji ne vode izravno do pojave simptoma, ve¢ je ta povezanost
posredovana razli¢itim fizioloskim i psiholoskim promjenama koje zatim mogu voditi razvoju
somatizacije. Jednom kada se somatski simptomi pojave, odrzavajuéi faktori doprinose

njihovom opstanku (Lipowski, 1988).
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1.2.7. Odrzavajufi faktori

Odrzavaju¢i faktori uklju¢uju kompleksnu interakciju individualnih predispozicija te
interpersonalnih odnosa pojedinaca s njhovim obiteljima, lijeCnicima 1 socijalnim sustavom.
Pojedinci predisponirani za razvoj somatizacije usvajaju somatizaciju kao nacin suocavanja s
zivotnim promjenama, psiholoskim potrebama i konfliktima, osjeé¢ajima krivnje i ljutnje te
niskim samopouzdanjem (Lipowski, 1988). Kao §to je ranije spomenuto, preuzimanjem
,uloge bolesnika® pojedinci ofekuju paznju i podrS8ku od okoline te dobivaju izliku za
izbjegavanje drustvenih i obiteljskih obaveza i zahtjeva (Mechanic, 1986). Odgovori lijecnika
te Clanova obitelji na somatske prituzbe pojedinca samo pospjesSuju tendenciju somatiziranja
te je dalje odrzavaju. Razli¢iti medicinski postupci u obliku pretraga, nejasnih dijagnoza i
nepotrebnih tretmana, ali i financijske naknade takoder mogu imati ulogu u daljnjem razvoju
somatizacije (Lipowski, 1988). Razine hipohondrijskih strahova uvjerenja i ponasanja mogu

takoder uvelike utjecati na tijek odrZzavanja somatizacije.

1.2.8. Somatizacija i hipohondrija

Somatizacija i hipohondrija dijele veliki broj znacajki, medu kojima se prvenstveno isti¢u
brojni medicinski neobjasnjeni simptomi, razli¢ita ponasanja vezana uz bolest i usvajanje
,uloge bolesnika®, smanjena sposobnost svakodnevnog funkcioniranja te zaokupljenost
zdravljem i bolesc¢u (Creed 1 Barsky, 2004). Kao posljedica kriterija za dijagnozu somatizacije
i hipohondrije, strah od bolesti kao glavni simptom hipohondrije mora biti temeljen na
fizickim simptomima, dok medicinski neobjaSnjeni simptomi koji se nalaze u srediStu
somatizacije mogu uzrokovati strah od bolesti ili barem ozbiljnu zabrinutost za vlastito
zdravlje (Leibbrand, Hiller i Fichter, 2000). Pojedinci skloni somatizaciji razlikuju se u
stupnju zaokupljenosti svojim zdravljim te fizickim simptomima, kao i hipohondrijskim
strahovima, uvjerenjima 1 ponaSanjima (Lipowski, 1988). U klinickom okruzju moguce je
opaziti dvije grupe pacijenata sa somatizacijom; pacijente s neobjaSnjenim fiziCkim
simptomima koji izrazavaju intenzivan strah od bolesti te pacijente koji se zale na fizicke
simptome 1 traze objasnjenje tih simptoma, ali ne iskazuju strah od bolesti (Leibbrand i sur.,
2000). Kako bi granice izmedu somatizacije i hipohondrije bile nesto jasnije, Schmidt (1994)
navodi da se kod somatizacije veli naglasak stavlja na somatske prituzbe, dok se kod
hipohondrije benignim tjelesnim senzacijama daju katastrofi¢ne interpretacije koje se ne

moraju javljati kod svih osoba sa somatizacijom.
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Razine hipohondrije i somatizacije mogu medusobno ovisiti, biti relativno neovisne jedna o
drugoj, ali 1 predstavljati dva aspekta istog poremecaja (Schmidt, 1994). Na znacajno
preklapanje simptoma hipohondrije i1 somatizacije ukazuje ucestalost komorbiditeta ovih
poremecaja u psihijatrijskoj populaciji. Primjerice, Barsky, Wyshak i1 Klerman (1992) su kod
21% pacijenata s dijagnozom hipohondrije ustanovili da zadovoljavaju kriterije za dijagnozu
poremecaja somatizacije. Navedeni postotak vjerojatno bi bio visi kada bi se u obzir uzeli i
nesto blazi oblici somatizacije, $to su potvrdili Escobar i suradnici (1998) koji su kod 49%
pacijenata s hipohondrijom utvrdili preklapanje s blazim oblikom somatizacije. Medicinski
neobjasnjeni simptomi Cesta su karakteristika hipohondrije, stoga ne iznenaduju nalazi
istrazivanja koji upucuju na to da razina somatskih simptoma u zacetku poremecaja predvida
tijek hipohondrije (olde Hartman i sur.,, 2009). Na blisku povezanost hipohondrije sa
somatizacijom upucuje i istrazivanje Noyesa i1 suradnika (1997) koje nalazi vecu ucestalost
poremecaja somatizacije kod rodaka pojedinaca s hipohondrijom. Medutim, Kirmayer i
Robbins (1991) su utvrdili da 85% pacijenata s medicinski neobjasnjenim simptomima nije
iskazivalo znaCajnu razinu hipohondrije, pri ¢emu 68% pacijenata s hipohondrijom nije
iskazivalo znacajan broj somatskih simptoma, $to ukazuje na to da hipohondrija predstavlja
aspekt somatoformne simptomatologije relativno neovisan od somatizacijskih znacajki.
Naime, unato¢ velikom broju zajedniCkih znacajki, postoji nekoliko bitnih razlika koje
omogucuju distinkciju somatizacije 1 hipohondrije. Osim razlika u dijagnostickim kriterijima
te razlikama vezanima uz dob 1 spol te ishod bolesti, utvrdene su i razlike u etioloskim 1
odrzavaju¢im faktorima somatizacije i hipohondrije (Williams, 2004). S obzirom na snaznu
interpersonalnu prirodu somatizacije, kao i na njenu povezanost s antisocijalnim ponasanjem
(Frick, Kuper, Silverthorn i Cotter, 1995) i antisocijalnim poremecajem li¢nosti (Lilienfeld,
Van Valkenburg, Larntz i Akiskal, 1986), postoji mogucnost svrstavanja somatizacije medu
poremecaje licnosti (Williams, 2004). S druge strane, zbog ucestalog komorbiditeta pani¢nog
poremecaja s hipohondrijom (Fava, Grandi, Saviotti 1 Conti, 1990) te klju¢ne uloge
anksioznosti u hipohondriji (Salkovskis i Warwick, 1986; Warwick i Salkovskis, 1990)
postavlja se pitanje bi li hipohondrija trebala pripadati skupini anksioznih poremecaja

(Williams, 2004).

Rief, Hiller i Margraf (1998) utvrdili su da je najbolja distinkcija pacijenata s hipohondrijom i
somatizacijom moguca putem skale koja mjeri osjetljivost na tjelesne prituzbe. lako se
temeljnom znacajkom hipohondrije obi¢no smatra strah od teske bolesti, visoka osjetljivost na

tjelesne simptome predstavlja perceptivnu distorziju normalnih tjelesnih senzacija koja moze
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aktivirati katastrofi¢ne atribucije karakteristicne za hipohondriju (Leibbrand i sur., 2000). lako
pojedinci s hipohondrijom i pojedinci sa somatizacijom imaju tendenciju prekomjernog
obracanja paznje na tjelesne promjene, hipohondri¢ni pojedinci ¢e za te promjene ranije
potraziti lije¢ni¢ku pomo¢ (Williams, 2004). Sto se ti¢e tjelesnih simptoma koje doZivljavaju,
pojedinci s hipohondrijom 1 somatizacijom dozivljavaju slicne simptome, ali hipohondri¢ni
pojedinci nesto ¢esce izvjestavaju o abdominalnoj boli, §to je vjerojatno povezano s njihovim
strahom od teske bolesti, kao $to je rak. Leibbrand i suradnici (2000) utvrdili su da pojedinci s
hipohodrijom takoder imaju viSe razine drugih oblika psihopatologije u odnosu na pojedince s

medicinski neobjasnjenim simptomima.

Zbog slicne simptomatologije moguce je zakljuciti da su somatizacija i hipohondrija fenomeni
koji se u znacajnoj mjeri preklapaju. Medutim, postoji znacajan dio psihopatologije koji je
vezan isklju¢ivo uz hipohondriju te se uglavnom ne pojavljuje kod somatizacije, stoga im je
potrebno pristupiti kao neovisnim kategorijama (Leibbrand i sur., 2000). Dok je uloga
disfunkcionalnih uvjerenja o zdravlju u razvoju hipohondrije empirijski Siroko potvrden nalaz,

njihova uloga u razvoju somatizacije jos uvijek nije u potpunosti razjasnjena.

1.2.9. Somatizacija i disfunkcionalna vjerovanja o zdravlju

lako odnos somatizacije s standardnim mjerama disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja nije
razmatran u istrazivanjima, o prirodi odnosa somatizacije i zdravstvenih uvjerenja moguce je
zaklju€ivati indirektno na temelju nalaza o atribucijskim stilovima pojedinaca sklonih

somatizaciji.

Spoznaje dobivene na temelju teorije atribucije, istraZivanja percepcije simptoma te zapazanja
iz klinickog okruZja upucuju na psiholosku, fizi€¢ku i normaliziraju¢u dimenziju atribucije
simptoma (Kelley, 1973), pri ¢emu je svaka dimenzija povezana sa specifi¢énim obrascima
izvjeStavanja o simptomima te njihove klinicke prezentacije (Robbins i Kirmayer, 1991).
Ukoliko odredeni simptom nije u mogucnosti pripisati situacijskim ili okolinskim faktorima,
pojedinci uzimaju u obzir dispozicijske uzroke simptoma, pri ¢emu dozivljena tegoba moze
biti pripisana psiholoSkim ili organskim procesima, ovisno o tome koju atribuciju osoba
preferira. Brojni autori smatraju fiziCku atribuciju dozivljenih simptoma esencijalnom
komponentom somatizacije (Bridges, Goldberg, Evans i Sharpe, 1991; Craig i sur., 1993), te
razlikuju ,,ciste* i ,,fakultativne oblike somatizacije. Dok pojedinci s ,,Cistim“ oblikom
somatizacije svoje simptome uvijek pripisuju tjelesnim abnormalnostima, osobe s

,fakultativnim* oblikom sklone su psiholoskim atribucijama svojih simptoma, zbog Cega se
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ovaj tip somatizacije Cesto ne smatra ,,pravom* somatizacijom. Usporedbom pojedinaca s
psiholoskim i1 somatskim atribucijama simptoma, Bridges i suradnici (1991) te Craig i
suradnici (1993) su utvrdili da su somatske atribucije simptoma povezane s manjim razinama
depresije te manjom spremnosti za razgovor o emocionalnim problemima, ali 1 viSim
razinama stresa, pri ¢emu su pojedinci sa somatskim atribucijama ucestalije izvjeStavali o
vlastitoj bolesti ili bolesti roditelja u djetinjstvu, kao i zanemarivanju od strane roditelja.
Pacijenti s razli¢itim somatoformnim simptomima izvjestavali su o vi$oj razini vjerovanja
vezanih uz njihovu ranjivost te viSoj razini pripisivanja simptoma organskim bolestima, dok je
pojava somatoformnih simptoma u komorbiditetu s depresijom i anksioznos¢u bila povezana s
viSom razinom psiholoskih atribucija. Organske kauzalne atribucije te vjerovanja o ranjivosti
pritom su bila povezana s trazenjem medicinskih pretraga te brojnijim simptomima (Rief i
sur., 2004). Dakle, na temelju utvrdenih empirijskih spoznaja moguce je zakljuciti da su
globalni somatski atribucijski stilovi povezani s izvjeStavanjem o nejasnim somatskim
simptomima, dok su psiholoski atribucijski stilovi povezani sa somatskim simptomima, ali i
psiholoskim simptomima depresije 1 anksioznosti. Dok pacijenti s depresijom iskazuju vise
psiholoskih atribucija, pacijenti sa somatizacijom skloniji su organskim atribucijama (Duddu i

sur., 2006).

Preferencija somatskog atribucijskog stila nad psiholoskim moze dovesti do toga da je
pojedinac spremniji usmjeriti paznju na tijelo te percipirati tjelesne simptome koje bi u
odsutnosti takvih atribucija ili pripisao psiholoSkoj nelagodi, ili ith uopée ne bi percipirao.
Navedeni atribucijski stil zastupljen kod pojedinaca sklonih somatizaciji podrazumijeva
pripisivanje somatskih tegoba organskoj bolesti, zbog Cega se rijetko u obzir uzimaju benigna
objasnjenja dozivljenih simptoma (Kirmayer, 1984). Dakle, na temelju istraZivanja
atribucijskih stilova, moguce je zakljuciti da ¢e pojedinci skloni somatizaciji preferirati
pripisivanje simptoma ozbiljnim bolestima, S§to moze ukazivati na odredeni stupanj

disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja unutar simptomatologije povezane sa somatizacijom.

1.2.9.1. Uloga disfunkcionalnih vjerovanja o zdravlju u odnosu izmedu somatizacije i

hipohondrije

Kognitivni stil somatosenzorne amplifikacije pokazao se klju¢nim ¢imbenikom u razvoju
hipohondrijskog (Barsky i Wyshak, 1990) i somatizacijskog poremecaja (Barsky, 1992).
Somatosenzorna amplifikacija uklju¢uje komponente pretjerane usmjerenosti na neugodne

tjelesne senzacije, prekomjernog obracanja paznje na rijetke senzacije slabog intenziteta te
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procjene tih senzacija kao abnormalnih i patoloskih. Navedena kognitivna procjena dovodi do
zdravstvene anksioznosti posredujué¢i izmedu pocetne percepcije tjelesnih simptoma i
kona¢nih hipohondrijskih strahova, uvjerenja i ponasanja (Duddu i sur., 2006). Moguée je
pretpostaviti da disfunkcionalna zdravstvena uvjerenja posreduju u odnosu izmedu
somatizacije i hipohondrije putem mehanizma u ¢ijoj se podlozi nalazi proces somatosenzorne
amplifikacije. Naime, komponenta procjene tjelesnih promjena kao znakova patologije moze

se temeljiti na disfunkcionalnim vjerovanjima o zdravlju koje je osoba usvojila.

Barsky 1 Borus (1999) predlozili su model koji razmatra mehanizam putem kojeg
somatosenzorna amplifikacija djeluje na razvoj somatizacije. Naime, tjelesna nelagoda vrlo je
ucestala pojava koja moze biti znak benignih disfunkcija, blagih oboljenja, kroni¢nih
medicinskih stanja, psihosocijalnog stresa, psihickih poremecaja, ali i nedijagnosticiranih
medicinskih stanja. Medicinski postupci, promicanje brige o zdravlju te medijski izvjestaji
mogu pokrenuti proces amplifikacije simptoma koji mijenja percepciju dozivljenih simptoma.
Takoder, spoznaje o bolesti dobivene kontaktom s bolesnom osobom, razgovorima o bolesti
ili putem medija mogu dovesti do privremene reatribucije nejasnih simptoma novootkrivenoj
bolesti. Navedena reatribucija mozZe poticati daljnje preuveliCavanje intenziteta, Stetnosti i
problemati¢nosti simptoma. Pretpostavka o tome da je osoba ozbiljno bolesna moze povecati
ucestalost samopregleda u potrazi za ostalim simptomima koji mogu potvrditi sumnju o teskoj
bolesti. Ranije ignorirane senzacije koje su bile neprimijecene ili odbacene kao benigne sada
se interpretiraju kao daljnji indikatori prisutnosti bolesti. Kao posljedica navedenih misli,
osoba razvija samoodrzavajuéi ciklus amplifikacije simptoma te uvjerenja o bolesti. Sumnja
na ozbiljnu bolest izravno djeluje na povecanje svjesnosti o tijelu, percepciju simptoma te
javljanje nelagode, $to posljedi¢no pojacava vjerovanje osobe da je bolesna. U procesu
amplifikacije posreduju cetiri mehanizma; uvjerenje o bolesti, negativna ocekivanja o
buducem tijeku bolesti, ,,uloga bolesnika® te stresni dogadaji (Duddu 1 sur., 2006). Dakle,
moguce je da prilikom pojave nejasnih fizickih simptoma upravo sklonost prema
somatosenzornoj amplifikaciji moze aktivirati uvjerenje o tome da je osoba bolesna
temeljeno, izmedu ostalog, na precjenjivanju vjerojatnosti pojave ozbiljnih bolesti, Sto na

koncu potice javljanje hipohondrijskih strahova, uvjerenja i ponaSanja.

Klju¢na uloga somatosenzorne amplifikacije u procesu somatiziranja uvelike je potvrdena
istrazivanjima. Visoke razine somatosenzorne amplifikacije utvrdene su u klinickim
populacijama pacijenata s razli¢itim bolnim sindromima (Muramatsu i sur., 2002; Sayar i sur.,

2003; Wise i Mann, 1994), kao i kod pojedinaca iz neklinicke populacije sklonih somatizaciji
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(Aronson, Feldman Barrett i Quigley, 2001). Istrazivanja odnosa hipohondrije i
somatosenzorne amplifikacije ukazuju na viSe razine preuveliavanja tjelesnih senzacija
(Barsky i Wyshak, 1990) kao i vecu osjetljivost na bol (Gramling, Clawson i McDonald,
1996) kod zdravstveno anksioznijih pojedinaca te na veéu tendenciju prema somatosenzornoj
amplifikaciji kod rodaka pojedinaca s hipohondrijom (Noyes i sur., 1999). Medutim,
istrazivacki nalazi ukazuju na to da hipohondri¢ni pojedinci nisu tocniji od kontrolnih
ispitanika u objektivnim mjerama somatske percepcije (Barsky, 2001; Haenen, Schmidt,
Schoenmakers 1 van der Hout, 1997) pri ¢emu neka istrazivanja nalaze vecu tocnost
pojedinaca nesklonih hipohondriji (Barsky, Brener, Coeytaux i Cleary, 1995). Iz tog razloga
Barsky (2001) predlaze da hipohondri¢ni pojedinci s tendencijom prema somatosenzornoj
amplifikaciji nisu iznimno osjetljivi detektori slabih i nejasnih tjelesnih senzacija, ve¢ su u

manjoj mjeri sposobni izdvojiti te blage senzacije od ostalih.

Uloga amplifikacije u somatizaciji i hipohondriji u skladu je s empirijski utemeljenim
nalazima o bliskom odnosu psiholoskih simptoma i psiholoske nelagode s jedne strane te
somatskih simptoma i tjelesne nelagode s druge strane (Barsky, 1992). Medutim, potrebno je
napomenuti da somatosenzorna amplifikacija nije isklju¢ivo specificna za somatizacijska
stanja. lako ima bitnu ulogu u pojavi somatskih simptoma, drugi faktori, poput aleksitimije,
depresije, neuroticizma te anksioznosti mogu, uz amplifikaciju, imati utjecaj na razvoj

hipohondrije i somatizacije (Duddu i sur., 2006).

1.3. Anksioznost

Anksioznost predstavlja jednu od najées¢ih emocija, pri ¢emu se javlja u situacijama u kojima
je objekt od kojeg osoba strahuje nepoznat, a percipirana prijetnja i opasnost proizlaze iz same
osobe. Za razliku od emocije straha koja se odvija isklju¢ivo u sadasnjosti, anksioznost je
osjecaj vezan uz buducnost zbog toga Sto pojedinac predvida odredenu opasnost. Osjecaj
anksioznosti moguce je smjestiti na kontinuumu koji se proteze od normalne ili svakodnevne
anksioznosti na jednome kraju spektra do patoloske anksioznosti na drugome kraju spektra

(Begi¢, 2011).

Normalna anksioznost iznimno je proSirena u svakodnevnom zivotu te se javlja u nizu
uobicajenih situacija vezanih uz razliCite Zivotne domene, pri ¢emu se pojacava s brojem
podrazaja s kojima se osoba suocava. Naime, s obzirom na to da je pojedinac svaki dan

izloZen velikom broju informacija o neugodnim, prijetec¢im 1 tragi¢nim dogadajima, normalna
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anksioznost proizlazi iz straha da ¢e pojedinca ili njegove bliznje zadesiti neka od potencijalih
opasnosti (Begi¢, 2011). Emocija anksioznosti razvila se zbog svoje adaptivne funkcije ¢ija je
svrha promicanje opreznosti, promi$ljanja i planiranja te izbjegavanja ili suprotstavljanja
opasnosti u vidu reakcije ,,borba ili bijeg* (Strkalj Ivezi¢, Folnegovié Smalc i Mimica, 2007).
Anksioznost je kao normalnu ljudsku reakciju nemoguce, ali i nepozeljno, sasvim ukloniti,
vec¢ je potrebno nauciti kontrolirati njenu razinu. Ukoliko pojedinac nema potrebnih resursa za
kontrolu anksioznosti ili suocavanje s njom, ona svojim intenzitetom i kvalitetom moze prijec¢i
u patologiju (Begi¢, 2011). S obzirom na to da je ponekad tesko razgraniCiti normalnu od
patoloske anksioznost, Cesto se predlaze da se normalnom anksioznosti nazove ona koju
pojedinac moze kontrolirati, dok je patoloSska anksioznost ona koja kontrolira pojedinca
(Rosen i Schulkin, 1998).

PatoloSka anksioznost izrazito je ucestala pojava u klinickom okruzju zbog njene prisutnosti u
razli¢itim oblicima te u razli¢itim psihickim poremecajima. Dok je kod ostalih skupina
psihickih poremecaja anksioznost sekundaran simptom, kod anksioznih poremecaja ona
dominira klinickom slikom. Moguce je govoriti o patoloskoj anksioznosti onda kada se ona
javlja neovisno o opasnosti, opstaje dugo nakon stresa i prestanka opasnosti, remeti
svakodnevno funkcioniranje osobe te je razvojno neprimjerena. Dakle, potrebno je razlikovati
uobicajenu anksioznost koja se spontano povla¢i nakon prestanka uznemirujuce situacije ili
stvarne opasnosti te njene patoloske oblike koji nadilaze normalne razine straha i zabrinutosti
koje proizlaze iz Zivotnih situacija te koji zahtijevaju evaluaciju te tretman pojedinca (Begi¢,

2011).

S obzirom na to da je emocija anksioznosti univerzalna i sveprisutna, anksiozni poremecaji
predstavljaju jedan od naj€e$c¢ih zdravstvenih problema sa ucestalosti od 5% do 10% u op<oj
populaciji (Merikangas i Kalaydjian, 2009). Uz iznimku opsesivno-kompulzivnog
poremecaja, ¢esci su kod Zena, pri ¢emu se najcesce pojavljuju u ranim dvadesetim godinama
te na prijelazu iz tridesetih u Cetrdesete godine zivota, iako su prisutni u svim Zzivotnim
razdobljima. Medusobno se razlikuju po ucestalosti, s generaliziranim anksioznim
poremecajem 1 socijalnom fobijom kao najucestalijim poremecajima te opsesivno-
kompulzivnim poremecajem kao najrjedim (Begi¢, 2011). Neovisno o tome od kojeg
anksioznog poremecaja pojedinac pati, anksioznost se manifestira simptomima u cetiri
domene; tjelesnoj, emocionalnoj, kognitivnoj i bihevioralnoj. Tjelesni simptomi javljaju se
prvenstveno u kardiovaskularnom, respiratornom i gastrointestinalnom sustavu kao odgovor

na povecanu pobudenost autonomnog Ziv€anog sustava koji priprema organizam za

31



suoCavanje s opasnosti. Emocionalne promjene koje prate fizolosku pobudenost manifestiraju
se osjec¢ajem slabosti, nelagode, gubitka kontrole, ali i intenzivnog straha da ¢e razliciti fizicki
simptomi imati brojne negativne posljedice za pojedinca. Sto se ti¢e simptoma iz kognitivne
domene, anksioznost dovodi do potpune dezorganizacije kognitivnih funkcija s dominacijom
simptoma zabrinutosti 1 ocekivanja opasnosti, koji jo§ viSe pojaCavaju uznemirenost.
Bihevioralni odgovori ukljucuju izbjegavanje, koje je karakteristicno za fobije, stereotipije,
specificne za opsesivno kompulzivni poremecaj te slabu koordinacija koja prevladava u
socijalno anksioznim poremecajima, a manifestira se u obliku tremora, nespretnosti ili

potpune zakocenosti (Vuli¢-Prtori¢, 2006).

U tumacenju uzroka 1 razvoja anksioznih poremecaja ucestalo se spominje koncept
multifaktorijalnosti prema kojem se etiologija ove skupine poremecaja objasnjava vecéim
brojem c¢imbenika koji se medusobno nadopunjuju. BioloSke teorije isti¢u genetsku
predispoziciju osobe za razvitak anksioznog poremecaja, hiperfunkciju autnomnoga zivéanog
sustava kod visoko anksioznih pojedinaca, kao i ulogu noradrenalina, serotonina, GABA-e te
drugih neurotransmitera u nastanku anksioznosti. Psihoanaliticka tumacenja kre¢u od S.
Freuda koji je prvotno postavio tezu o transformaciji libida u strah, a zatim je anksioznost
definirao kao odgovor ega na nesvjesne impulse iz ida koja predstavlja signal za buducéu
opasnost (Begi¢, 2011). Sullivan (1953; prema Begi¢, 2011) navodi da se anksioznost u ranoj
dobi prenosi s majke na dijete, dok Bowlby (1959; prema Begi¢, 2011) na sli¢énim temeljima
postavlja teoriju o separacijskoj anksioznosti koja se javlja prilikom odvajanja od bliske
osobe. Bihevioralne teorije anksioznosti stavljale su naglasak na ucenje anksioznosti
klasi¢nim uvjetovanjem, operantnim uvjetovanjem, modeliranjem te medijacijskim ucenjem.
Prema objasnjenjima koja su se oslanjala na kognitivne ¢imbenike nastanka anksioznosti, kod
osoba s anksioznim poremecajima javljaju se distorzije u trima razinama procesiranja
informacija; perceptivnoj, interpretativnoj 1 razini pamcéenja. Distorzije u perceptivnoj razini
procesiranja informaacija manifestiraju se selekcijom onih podraZaja iz mnoStva drugih
podrazaja koji signaliziraju mogucu prijetnju. Na interpretativnoj razini javlja se sklonost
tumacenju nejasnih podrazaja kao opasnih, dok se na razini pamcenja iskazuje bolje
upamc¢ivanje 1 lakSe dosjeCanje znakova anksioznosti. Prema kognitivnoj paradigmi,
pretjerana anksioznost nastaje na temelju specificne kognitivhe sheme kojom previadava
vjerovanje o krhkosti i nesposobnosti osobe te svijetu kao opasnome mjestu (Begi¢, 2011).
Anksiozne poremecaje u vecoj ili manjoj mjeri karakterizira kognitivni stil sklon anksioznosti

(Starcevic i sur, 2012) ¢ije su glavne znacajke pretjerivanje prilikom percepcije prijetnje te
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videnje buduénosti kao uvelike nepredvidljive (Ganellen i sur., 1986). U kombinaciji s
bihevioralnim teorijama anksioznosti i pripadaju¢im terapijskim intervencijama, kognitivne
teorije te pristupi koji su proizasli iz njih postale su najuéinkovitiji tretman anksioznih
poremecaja (Begi¢, 2011). Kognitivno-bihevioralni terapijski pristupi pokazali su se iznimno
ucinkovitima i u lijeCenju hipohondrije (Barsky i Ahern, 2004; Bleichhardt i sur., 2005; Clark
i sur., 1998; Warwick i sur., 1996), $to ne iznenaduje zbog sredi$nje uloge anksioznosti u
kognitivnim pristupima hipohondriji (Salkovskis i Warwick, 1986; Warwick i Salkovskis,
1990).

1.3.1. Anksioznost i hipohondrija

Brojni okolinski i situacijski ¢imbenici, ali i benigna medicinska stanja, mogu uzrokovati
blagu fizicku nelagodu, pri ¢emu ¢e anksiozniji pojedinci biti svjesniji tih neznatnih tjelesnih
fluktuacija te ¢e posljedi¢no krivo interpretirati njihovo znacenje. Upravo je kognitivni stil
sklon anksioznosti jedan od presudnih ¢imbenika razvoja i odrzavanja hipohondrije prema
kognitivno-bihevioralnim teorijama hipohondrije (Salkovskis i Warwick, 1986; Warwick i
Salkovskis, 1990). Kod pacijenata s dijagnozom anksioznih poremecaja istrazivanja su
utvrdila ex-consequentia stil rasudivanja za kojeg je karakteristiCan zakljucak o postojanju
opasnosti samo zato $to osoba osjeca anksioznost, pri ¢emu navedeni obrazac rasudivanja
sluzi potvrdi prijete¢ih svojstava podrazaja od kojeg pojedinac strahuje, $to odrzava razinu
anksioznosti (Arntz, Rauner i van den Hout, 1995). Smeets, de Jong i Mayer (2000) su kod
hipohondri¢nih pojedinaca takoder utvrdili navedeni stil rasudivanja prema kojem anksiozno
raspolozZenje potaknuto percepcijom benignih tjelesnih promjena aktivira njihova uvjerenja o
tome da boluju od opasne bolesti. Marcus 1 suradnici (2008) su takoder utvrdili rizi¢nost
ruminativnog kognitivnog stila, koji se pokazao prediktivnim za nastanak anksioznih

simptoma, za razvoj hipohondrije.

Visoka povezanost izmedu hipohondrijskih strahova, vjerovanja i ponaSanja s jedne strane te
anksioznih simptoma s druge strane emprijski je potvrdena, kako na pacijentima s dijagnozom
hipohondrije (Kellner i sur., 1987), tako i na pojedincima iz opée populacije sklonima
hipohondriji (Stewart i Watt, 2000). Brojne studije utvrdile su zastupljenost anksioznih
karakteristika kod pacijenata s hipohondrijom, medu kojima se istiu dimenzije straha od
bolesti, uvjerenja o bolesti, zaokupljenosti tijelom (Barsky, Wyshak i Klerman, 1986;
Bianchi, 1973; Kellner i sur., 1987), straha od starenja 1 smrti te osje¢aja vulnerabilnosti za

bolest ili ozljedu (Barsky i Wyshak, 1990; Kellner i sur., 1987). S obzirom na to da
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anksioznost, uz ostale negativne osjecaje, predstavlja jedan od aspekata neuroticizma (Muris i
sur., 2005), potrebno je spomenuti empirijske nalaze o odnosu sklonosti ka hipohondriji te
neuroticizma. Noyes i suradnici (1999) su kod rodaka pojedinaca s hipohondrijom utvrdili
visoke razine neuroticizma, pri ¢emu je neuroticizam bio u visokoj povezanosti sa svim
mjerama hipohondrije. Naime, generalno je neuroticizam povezan s loSijom samoprocjenom
zdravlja (Watson i Pennebaker, 1989), viSim razinama hipohondrijskih znacajki (Coxi sur.,
2000; Ferguson, 2000) te s izvjeStavanjem o brojnijim simptomima (Costa i McCrae, 1985;
Kirmayer i sur., 1994). Takoder, pacijenti s dijagnozom hipohondrije izvjeStavaju o viSim
razinama neuroticizma (Noyes i sur., 1994). Odnos neuroticizma i hipohondrije nije u
potpunosti razjasnjen, pri ¢emu nije poznato Cini li neuroticizam kao dimenzija li¢nosti
pojedinca vulnerabilnim za razvoj hipohondrije ili je visoka razina neuroticizma posljedica
same hipohondrije ili drugih poremecaja s kojima je ona u komorbiditetu (Noyes i sur., 1999).
U svrhu objasnjenja povezanosti neuroticizma 1 hipohondrije, Williams (2004) predlaze da su
pojedinci s visokim razinama neuroticizma skloniji selektivnom usmjeravanju paznje na
podrazaje koji predstavljaju prijetnju, koji u sluc¢aju hipohondrije podrazumijevaju tjelesne
promjene te informacije vezane uz bolest. Medutim, osobina li¢nosti koja se odnosi na
savjesnost potencijalno moderira odnos izmedu neuroticizma i hipohondrije na nacin da su
pojedinci visoko na neuroticizmu i visoko na savjesnosti sposobni tijekom vremena uspjesno
preusmjeriti paznju s prijete¢ih podrazaja, dok oni skloni neuroticizmu, ali s niskim razinama
savjesnosti nisu u mogucnosti na ovaj nacin regulirati usmjeravanje paznje. S druge strane,
Marcus (1999) prosiruje disfunkcionalna uvjerenja hipohondri¢nih pojedinaca i izvan domene
zdravlja 1 bolesti te predlaze da neSto generalnija vjerovanja o samima sebi takoder imaju
ulogu u razvoju hipohondrije, §to se o€ituje u njenoj povezanosti s neuroticizmom. Uzima u
obzir moguénost da hipohondri¢ni pojedinci vjeruju da su pod ve¢im rizikom za obolijevanje
od teske bolesti jer sebe vide kao manjkave, neadekvatne ili jednostavno nesretne, $to

potvrduje i nalaz o niskom samopostovanju pojedinaca sklonih hipohondriji (Marcus, 1999).

Istrazivacke spoznaje ukazuju na visoke razine komorbiditeta hipohondrije s anksioznim
poremecajima (Barsky 1 sur., 1992; Noyes 1 sur., 1999; Noyes i sur., 1994), pri ¢emu su
kognitivno-bihevioralni modeli hipohondrije (Salkovskis i Warwick, 1986; Warwick i
Salkovskis, 1990) i pani¢nog poremecaja (Clark, 1986) konceptualno vrlo slicni. Pacijenti s
dijagnozom poremecaja hipohondrije te s dijagnozom nekog od anksioznih poremecaja
iskazuju usporedive razine anksioznosti mjerene eksplicitnim i implicitnim mjerama (Weck,

Bleichhardt, Witthoft i Hiller, 2011). Kao S§to anksiozni simptomi prevladavaju klinickom
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slikom hipohondrije, tako je i anksioznost vezana uz zdravlje znacajka nekih anksioznih
poremecaja (Abramowitz i sur., 2007). Primjerice, kod pani¢nog poremecaja izrazene su
visoke razine pozornosti usmjerene na tijelo te sklonost prema anksioznoj osjetljivosti koja
podrazumijeva strah od javljanja anksioznih simptoma i tjelesnih promjena uzrokovanih
anksioznosti (Schmidt, Lerew i Trakowski, 1997). Nadalje, zabrinutost za zdravlje moguce je
uociti 1 u nekim oblicima opsesivno-kompulzivnog poremecaja u kojima klinickom slikom
dominira strah od kontaminacije za kojeg je specificno izbjegavanje situacija koje mogu
dovesti do zaraze te postojanje kompulzija usmjerenih na prevenciju bolesti (Abramowitz,
Brigidi 1 Foa, 1999). Pojedinci s dijagnozom generaliziranog anksioznog poremecaja cesto,
izuzev briga vezanih uz druga zivotna podrucja, iskazuju i pretjeranu razinu brige za vlastito
zdravlje. Kona¢no, u nekim oblicima specifi¢nih fobija, pri ¢emu se isti¢e fobija od bolesti,
pacijenti izrazavaju iracionalne strahove koji vode ka izbjegavanju podrazaja i situacija koji
predstavljaju podsjetnike na bolest ili za koje osoba percipira da mogu povecati rizik od

obolijevanja (Abramowitz i sur., 2007).

Na temelju navedenih znacajki koje hipohondrija dijeli s anksioznim poremecajima, Cesto se
predlaze njeno svrstavanje u kategoriju anksioznih poremecaja, iako to nije u potpunosti
opravdano. S obzirom na visoke razine preklapanja hipohondrije s pani¢nim poremeéajem,
Salkovskis i Clark (1993) su kao glavnu razliku izmedu dva navedena poremecaja naveli
brigu hipohondri¢nih pojedinaca za dugorocne posljedice svojih simptoma, dok je kod
pani¢nog poremecaja istaknuta zaokupljenost trenutnim posljedicama simptoma anksioznosti.
U skladu s navedenim, za pani¢ni poremecaj karakteristicni su epizodicki napadaji straha
aktivirani autonomnom pobudenosti, Sto nije tipicno za hipohondriju kod koje je anksioznost
stalno prisutna te ne mora nuzno biti aktivirana pobudenosti (Hiller i sur., 2005). Marcus
(1999) naglasava razliku u vjerovanjima kod hipohondrije 1 panicnog poremecaja, pri cemu
navodi da pojedinci s pani¢nim poremecajem posjeduju disfunkcionalna vjerovanja vezana
jedino uz same sebe, dok su kod hipohondrije ta vjerovanja nesto globalnija te obuhvacaju i
druge osobe te svijet oko sebe. U odnosu na pacijente s opsesivno-kompulzivnim
poremecajem koji svoje misli i strahove vide kao nerealisticne te ith pokuSavaju sakriti od
okoline i oduprijeti im se, hipohondri imaju puno manje uvida u besmislenost svojih strahova,
zbog Cega im se uglavnom ne pokusavaju oduprijeti (Neziroglu, McKay i1 Yaryura-Tobias,
2000). Sto se ti¢e distinkcije generaliziranog anksioznog poremeéaja i hipohondrije, u
usporedbi s pacijentima s hipohondrijom, kod pacijenata s generaliziranim anksioznim

poremecajem utvrdeno je manje somatskih simptoma, niZe razine anksiozne osjetljivosti te
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manji strah od smrti, kao i puno slabiji intenzitet brige o bolesti (Starcevic, Fallon, Uhlenhuth
i Pathak, 1994). Fobiju od bolesti i hipohondriju prvenstveno je moguce razlikovati na temelju
usmjerenosti hipohondara na razliite tjelesne simptome, a usmjerenosti pacijenata s fobijom
na samo jedan simptom ili bolest, pri ¢emu oni iskazuju malobrojnije somatske simptome te

shvacéaju neopravdanost svojih strahova (Marks, 1970; Noyes, Wesner i Fisher, 1992).

S obzirom na to da se anksioznost razvila kao adaptivna funkcija zastite organizma od Steta 1
ozljeda, ne iznenaduje pojava zabrinutosti za zdravlje kod razli¢itih anksioznih stanja
(Abramowitz 1 sur., 2007). Procjena zdravstvene anksioznosti stoga je iznimno vazna u
dijagnozi anksioznih poremecaja (Schmidt, Joiner, Staab i Williams, 2003), dok je prilikom
procjene hipohondrije takoder bitno usmjeriti paznju na anksioznost zbog njenog doprinosa
hipohondriji. Iako se u podlozi anksioznih stanja i hipohondrije vjerojatno nalaze sli¢ni
mehanizmi koji se manifestiraju na neSto razliite nacine, mjere hipohondrije uspjesno
razlikuju hipohondri¢ne od anksioznih pojedinaca (Weck i sur., 2011), zbog Cega je na
hipohondriju moguce gledati kao na jasno odvojenu kategoriju. Na temelju nalaza o ucestaloj
pojavi hipohondrije i somatizacije u komorbiditetu (Barsky i sur., 1992; Escobar i sur., 1998),

moguce je zakljuciti da anksioznost predstavlja vazan faktor i u pojavi somatizacije.

1.3.2. Anksioznost i somatizacija

Anksioznost vodi ka razvoju somatizacije mehnizmima preuveliavanja postojecih fizickih
simptoma te dovodenjem prije neprimijeCenih tjelesnih senzacija u svijest koje se zatim
interpretiraju kao znakovi fizicke bolesti. Visoke razine anksioznosti snizavaju toleranciju na
razli¢ite neugodne tjelesne promjene i simptome, ukljucujuci i bol, §to potvrduje njen utjecaj
na razvoj somatizacije (Barsky, 1992). U velikom broju slu€ajeva somatizacija se javlja
upravo kao posljedica fizioloSkih znakova koji prate emocionalnu pobudenost karakteristi¢nu
za anksiozna stanja, kao Sto su hiperventilacija, bol u prsima te sréane palpitacije (Lipowski,
1988).

Brojna istrazivanja ukazuju na blisku povezanost i zna¢ajno preklapanje somatskih simptoma,
anksioznosti i depresije kod klinicke i neklinicke populacije ispitanika (Campo, 2012; Fink,
1995; Gureje i sur., 1997; Kushwaha i sur., 2014; Noyes, Holt i Kathol, 1995; O'Malley i sur.,
1999), pri ¢emu se simptomi jednog od navedenih stanja ili poremecaja Cesto pojavljuju u
tijeku drugog (Leibbrand i sur., 2000). Gotovo svi somatski simptomi ucestaliji su kod
pacijenata s anksioznim 1 depresivnim poremecajima u odnosu na kontrolnu skupinu

ispitanika (Bohman i sur., 2010), a pojava somatskih simptoma povecava rizik za obolijevanje
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od depresije ili anksioznih poremecaja najmanje dva puta (Kroenke i1 Price, 1993; Van Boven
i sur., 2011). Svi anksiozni poremecaji povezani su sa svim skupinama somatskih simptoma
(Bekhuis, Boschloo, Rosmalen i Schoevers, 2015), pri ¢emu postojanje tjelesnih simptoma
negativno utjece na tijek ovih poremecaja (Huijbregts i sur., 2010). U objasnjenju odnosa
anksioznih, ali 1 depresivnih, poremecaja sa somatskim simptomima predloZena su tri
mehanizma. Prema antecedentnoj hipotezi, depresivni i anksiozni poremecaji uzrokuju pojavu
somatskih simptoma (Larson, Clark i Eaton, 2004), putem povecane tjelesne svjesnosti te
izmijenjene percepcije tjelesnih senzacija (Rief i Barsky, 2005). Nadalje, u skladu s hipotezom
posljedica, somatski simptomi predvidaju pojavu depresivnih i anksioznih poremecaja
(Gerrits i sur., 2014), prvenstveno dovode¢i do slabije sposobnosti tjelesnog funkcioniranja
koja moze potaknuti anksioznost i depresiju (Cohen i Rodriguez, 1995). Konac¢no, prema
hipotezi zajednicke etiologije, zajedniCki etioloski faktori neovisno uzrokuju pojavu
depresivnih i1 anksioznih poremecaja te somatskih simptoma (Henningsen, Zimmermann i
Sattel, 2003). Ostala objasnjenja uzimaju u obzir medijatorsku ulogu depresije i anksioznosti

u odnosu izmedu aleksitimije i somatizacije (Allen i sur., 2011).

Istrazivacki nalazi upucuju i na bitnu ulogu neuroticizma i negativne afektivnosti, dispozicija
kojima dominira anksioznost, u dozivljavanju i izvjeStavanju o razli¢itim tipovima somatskih
simptoma (De Gucht i sur., 2004; Tanum i Malt, 2001; Watson i Pennebaker, 1989).
Povezanost neuroticizma sa somatizacijom objasnjava se pretpostavkom da visoka razina
dozivljavanja negativnih emocija karakteristicna za neuroticne osobe uzrokuje razlicite
zdravstvene tegobe. Medutim, neki autori navode 1 moguc¢nost utjecaja somatskih prituzbi na
pojavu nelagode i nezadovoljstva, a posljedi¢no i visokih razina neuroticizma. Prema hipotezi
percepcije simptoma koja je zadobila najvecu empirijsku podrsku (Rief i Broadbent, 2007),
neuroti¢ni pojedinci s izrazenom razinom negativne afektivnosti ¢e zbog svoje vece
introspektivnosti 1 opreznosti biti skloniji obra¢anju paznje 1 izvjeStavanju o tjelesnim

promjenama (Danki¢, 2005).

Cimbenici poveéane svjesnosti o tijelu te selektivnog usmjeravanja paznje na tjelesne
promjene, kao i na informacije vezane uz opasnost (MaclLeod, Mathews i Tata, 1986),
povecane pobudenosti autonomnog ziv€anog sustava te negativne pristranosti prilikom
procjene vlastitog zdravlja (Noyes, Reich, Clancy i O'Gorman, 1986) pokazali su se
facilitiraju¢ima za pojavu somatizacije unutar anksioznih stanja (Lipowski, 1988). Simptomi
anksioznosti 1 somatizacije, ali i1 depresije, vrlo rijetko se javljaju samostalno, $to ukazuje na

to da vecina pojedinaca dozivljava kombinaciju navedenih simptoma. Medutim, somatski,
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anksiozni i depresivni simptomi imaju neovisne, aditivne i razli¢ite u¢inke na kvalitetu zivota
vezanu uz zdravlje, stupanj funkcioniranja pojedinca te upotrebu zdravstvene skrbi, zbog ¢ega
je opravdano njihovo razdvajanje u tri domene simptoma (Kroenke, Spitzer, Williams i Lowe,
2010) te dijagnosticiranje somatizacije, depresije 1 anksioznih poremecaja kao poremecaja u
komorbiditetu (Leibbrand i sur., 2000). Ucinak navedenih simptoma te pripadajucih
poremecaja na psihosocijalno funkcioniranje pojedinca vidljiv je u njihovim efektima na

psihicko zdravlje.

1.4. Psihicko zdravlje

Psihicko zdravlje predstavlja jednu od temeljnih komponenti cjelokupnog zdravlja &ija je
vaznost istaknuta u definiciji zdravlja od strane Svjetske zdravstvene organizacije (World
Health Organization, 1948) kao stanja potpune fizicke, psihi¢ke i socijalne dobrobiti, a ne
samo odsutnosti bolesti ili nemo¢i. Problemi s psihickim zdravljem predstavljaju jedan od
vodecih Cinitelja koji doprinose globalnom optere¢enju bolesti 1 naruSavanju svakodnevnog
funkcioniranja (Afifi, 2007). Cesta su pojava u svim zemljama i kulturama te uzrokuju
znaCajnu patnju pojedincima koji se s njima suocavaju, u obliku niske kvalitete Zivota,
socijalne izolacije te pove¢anog mortaliteta (WHO, 2008). O konceptu mentalnog zdravlja
moze se govoriti u terminima dimenzionalnog konstrukta koji se proteZze na kontinuumu.
Potpuno mentalno zdravlje karakteriziraju visoke razine subjektivne dobrobiti koja se
manifestira prisustvom pozitivnih emocija te dobrim psihosocijalnim funkcioniranjem
pojedinca. S druge strane, s priblizavanjem suprotnom kraju spektra mentalno zdravlje postaje
nepotpunije, pri ¢emu pojedinac ima nisku razinu subjektivne dobrobiti s prevladavaju¢im
osje¢ajima ,,praznine” 1 stagnacije. lako ne mora uvijek dovesti do dijagnoze psihickog
poremecaja, nepotpuno psihicko zdravlje izuzetno je rizi¢no za njihovu pojavu, poglavito za
razvoj depresivnih poremecaja (Keyes, 2002). EpidemioloSke studije ukazuju na to da stariji
odrasli, pojedinci s vi§im razinama obrazovanja, oni u braku te osobe muskog spola imaju

bolje mentalno zdravlje (Keyes, 2002; Kvrgic i sur., 2013; Mache, Klapp i Groneberg, 2014).

Ponudena su brojna objasnjenja spolnih razlika u psihi¢kom zdravlju s naglaskom na njegovu
determiniranost bioloskim, psiholoSkim ili socijalnim ¢imbenicima (Kvrgic 1 sur., 2013).
Biomedicinski modeli naglasavaju genetske, hormonalne, anatomske i1 fizioloSke razlike
izmedu muskaraca i Zena koje dovode do vece predisponiranosti Zena za razvoj psihickih
smetnji 1 poremecaja. U psihosocijalnim objasnjenjima kao rizi¢ni faktori za loSije psihicko

zdravlje Zena navode se razliite osobine li¢nosti, stilovi suocavanja te izvjeStavanje o
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simptomima (Afifi, 2007). Naime, Zene izvjeStavaju o brojnijim fizickim i1 psiholoskim
simptomima, ¢eS¢e traze lijecniCku pomoc¢ te im se ceS¢e pripisuju razliciti psihofarmaci
(WHO, 2001), dok muskarci obi¢no ne traze pomo¢ dok njihove tegobe ne postanu iznimno
ozbiljne (WHO, 2002). Unutar pristupa koji isticu socijalne faktore vode se rasprave o tome
jesu li razliciti psihicki problemi muskaraca i Zena rezultat izlaganja razliCitim Zivotnim
situacijama, iskustvima i stresorima ili njihovim razli¢itim reakcijama na ista iskustva (Kvrgic
i sur., 2013). Spominju se jo$ i brojni populacijski faktori rizika, poput dobi, obrazovanja i
bracnog statusa, koji u interakciji sa spolom utjecu na razine psihickog zdravlja (Afifi, 2007).
Nadalje, sociokulturalni, ekonomski i politicki procesi mogu dovesti do razli¢itih
zdravstvenih rizika za muskarce i zene (Kawachi, Kennedy, Gupta i Prothrow-Stith, 1999).
Afifi (2007) navodi da su kod velikog broja Zena dozivljaji vlastite vrijednosti,
kompetentnosti, autonomije te osjecaj fizicke, seksualne 1 psiholoSke sigurnosti, koji su
esencijalni za psihi¢ko zdravlje, sustavno poricani. Svi navedeni ¢imbenici nisu medusobno
iskljucivi, ve¢ najvjerojatnije u interakciji jedan s drugim djeluju na aktivaciju bioloskih

predispozicija koji dovode do pojave spolnih razlika.

Svakodnevno funkcioniranje pojedinca, koje predstavlja bitan indikator razine psihickog
zdravlja, odnosi se na iskustvo pojedinca s odredenim zdravstvenim stanjem koje se stvara u
interakciji s okolinskim ¢imbenicima (Leonardi i sur., 2006). Funkcionalni status pojedinca
naruSen je onda kada su njegove sposobnosti adekvatnog funkcioniranja u razliitim
situacijama znacajno reducirane zbog ogranicenja i restrikcija koju njegova bolest stavlja pred
njega (WHO, 2001). Utjecaj naruSenog funkcioniranja povezanog s psihickim poremecajima
na kvalitetu Zivota pojacan je pojavom mentalne bolesti u ranoj dobi te njenim kroni¢nim ili

rekurentnim tijekom, karakteristicnim za mnoge mentalne poremecaje (Alonso i sur., 2004).

Uz poremecaje raspolozenja, anksiozni poremecaji su mentalni poremecaji s najvec¢om
prevalencijom u populaciji (WHO, 2017), pri ¢emu imaju znacajne negativne ucinke na
funkcioniranje pojedinca u razli¢itim Zivotnim domenama (Alonso 1 sur., 2011; Antunes i sur.,
2018). Relativno rijetki poremecaji somatizacije i hipohondrije kao i sklonost pojedinaca iz
neklini¢ke populacije prema vefem stupnju somatizacije i hipohondrije takoder uvelike
snizavaju optimalne razine psihosocijalnog funkcioniranja (Abramowitz i sur., 2007; Hiller i
sur., 1997; Escobar i sur; 1998; Katon i sur; 1991; Scharf'i sur., 2016). U odnosu na anksiozne
poremecaje i hipohondriju, somatizacija se pokazala rizi¢nijom za znacajno naruSavanje
funkcioniranja pojedinca (Hiller i sur., 1997; Kushwaha i sur., 2014). Dakle, razli¢iti Stetni

ucinci anksioznih simptoma, kao 1 straha od bolesti koji prevladava u hipohondriji te
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medicinski neobjaSnjenih simptoma dominantnih kod somatizacije na funkcionalni status
pojedinca, njegovo emocionalno stanje te razinu subjektivne dobrobiti trebali bi se iskazati u

niskim razinama cjelokupnog psihickog zdravlja pojedinca.

1.5. PolaziSte i cilj istraZivanja

Hipohondrija i somatizacija predstavljaju fenomene koji se u klini¢koj populaciji javljaju u
obliku poremecaja, ali su kao dimenzionalni konstrukti zastupljeni u vecoj ili manjoj mjeri i u
razli¢itim neklinickim populacijama. Mjere samoprocjene somatizacije i hipohondrije uvelike
pomazu ranom otkrivanju somatizacije i hipohondrije unutar opcée populacije, pri ¢emu je za
procjenu hipohondrije iznimno korisna Skala stavova prema bolesti. Unato€¢ mnoStvu znacajki
koje hipohondrija i somatizacija dijele, opravdano je medu njima napraviti distinkciju i
promatrati ih zasebno, ali ujedno ne zanemariti njihovu medusobnu isprepletenost. Kognitivni
pristupi dominiraju objaSnjenjima hipohondrije i somatizacije, pri ¢emu u srediSte stavljaju

koncepte disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja i somatosenzorne amplifikacije.

Uz ostala disfunkcionalna zdravstvena uvjerenja, vjerovanja o ucestalosti teSkih bolesti
mjerena, izmedu ostalog, Skalom simptoma i ishoda, pokazala su se rizicnima za razvoj
hipohondrije, dok vjerovanja o ucestalosti benignih ishoda nemaju ulogu u nastanku
hipohondrije. S obzirom na to da kod pojedinaca sklonih somatizaciji postoji preferencija
koriStenja globalnog somatskog atribucijskog stila za kojeg je karakteristiéno zanemarivanje
benignih objasnjenja doZivljenih simptoma, mogucée je pretpostaviti da ¢e uvjerenja o
ucestalosti ozbiljnih ishoda biti vaZzan ¢imbenik 1 kod somatizacije. U tom proces bitan faktor
moze biti 1 somatosenzorna amplifikacija koja ukljucuje komponentu procjene tjelesnih
promjena kao znakova abnormalnosti i patologije, a pokazala se vaznim mehanizmom u
procesu somatiziranja. Postoji moguénost da temelji navedene procjene pocivaju na
disfunkcionalnim uvjerenjima, zbog ¢ega se ocekuje njithova medijatorska uloga u odnosu
izmedu somatizacije 1 hipohondrije. Kao kljuéni c¢imbenik nastanka te odrZavanja
hipohondrije 1 somatizacije, poglavito prema kognitivhim modelima, uestalo se spominje
anksioznost. Visoke razine anksioznosti i posljedi¢no, stupanj hipohondrije i somatizacije
uvelike mogu utjecati na dobrobit i1 psihosocijalno funkcioniranje pojedinca, Sto moze dovesti

do narusavanja generalnog psihickog zdravlja.
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Na temelju navedenih empirijskih spoznaja i1 pripadajuc¢ih zakljucaka, cilj provedenog
istrazivanja bio je provjeriti faktorsku strukturu i pouzdanost Skale stavova prema bolesti te
Skale simptoma i ishoda adaptiranih na hrvatski jezik. Ispitivan je i doprinos razli¢itih
prediktorskih mjera u objasnjenju kriterijskih varijabli hipohondrije, somatizacije i psihickog
zdravlja, kao i uloga koju disfunkcionalna vjerovanja o zdravlju imaju u odnosu somatizacije i

hipohondrije. Pretpostavljeni odnosi medu koriStenim varijablama prikazani su na Slici 1.

Hipohondrija

Spol

Psihicko zdravlje

SOS-CAT

Anksioznost
Somatizacija

N

SOS-CAT-procjena vjerojatnosti katastrofalnih ishoda

Slika 1. Pretpostavljeni odnosi medu koristenim varijablama
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2. Problemi i hipoteze

2.1. Problemi
1. Provjeriti faktorsku strukturu i pouzdanost dviju skala adaptiranih na hrvatski jezik za

potrebe ovog istrazivanja;

1.1. Skale stavova prema bolesti (IAS; Kellner, 1986)

1.2. Skale simptoma i ishoda (SOS; Marcus, 1999)

2. Ispitati doprinose koriStenih mjera u objasnjenju hipohondrije, somatizacije i1 psihickog

zdravlja;

2.1. Ispitati doprinose spola, anksioznosti, somatizacije i procjene vjerojatnosti katastrofalnih

i manje ozbiljnih ishoda u objasnjenju opce hipohondrije.

2.2. Ispitati doprinose spola, anksioznosti, dimenzija hipohondrije (strah od bolesti, boli i
smrti, ucinci simptoma, lijeCenje i uvjerenje o bolesti) te procjena vjerojatnosti

katastrofalnih i manje ozbiljnih ishoda u objasnjenju somatizacije.

2.3. Ispitati doprinose spola, anksioznosti, dimenzija hipohondrije (strah od bolesti boli smrti,
ucinci simptoma, lijecenje i uvjerenje o bolesti) i somatizacije u objasSnjenju psihickog

zdravlja.

3. Utvrditi ulogu disfunkcionalnih vjerovanja o zdravlju koja se ocituju u procjeni

vjerojatnosti katastrofalnih ishoda u odnosu izmedu somatizacije i op¢e hipohondrije.

2.2. Hipoteze

1.1. S obzirom da je veéi broj istrazivanja na neklini¢kim uzorcima (Crossmann i Pauli, 2006;
Ferguson i Daniel, 1995; Hadjistavropoulos i sur., 1999; Stewart i Watt, 2000) utvrdio
Cetverofaktorsku strukturu Skale stavova prema bolesti, ocekivana je potvrda
pretpostavljene cetverofaktorske strukture prema modelu Hadjistavropoulosa i suradnika
(1999) i utvrdivanje zadovoljavajucih pouzdanosti Cetiri subskale (Strah od bolesti, boli i
smrti, Ucinci simptoma, Lijecenje, Uvjerenje o bolesti).

1.2. S obzirom na to da se izvorna verzija Skale simptoma i ishoda (Marcus, 1999) sastoji od
dva faktora; Procjena vjerojatnosti katastrofalnih ishoda i Procjena vjerojatnosti manje
ozbiljnih ishoda, ocekivana je potvrda dvofaktorske strukture te zadovoljavajuca

pouzdanost dviju subskala adaptirane hrvatske verzije skale.
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2.1.

2.2.

2.3.

Budu¢i da dosadasnje istrazivacke spoznaje ukazuju na jednaku ucestalost hipohondrije
kod osoba muskog i zenskog spola (Bleichhardt i Hiller, 2007; Escobar i sur., 1998;
Gureje i sur., 1997), na znacajno preklapanje hipohondrije s anksiozno$¢u (Kellner i sur.,
1987; Stewart i Watt, 2000) i pojavom somatskih simptoma (Barsky i sur, 1992; Escobar
I sur., 1998; olde Hartman i sur., 2009) te na rizi¢nost disfunkcionalnih vjerovanja o
zdravlju za razvoj hipohondrije (Barsky i sur., 1993; Haenen i sur., 2000; Hitchcock i
Mathews, 1992; Marcus i Church, 2003; Marcus, 1999; Weck i sur., 2012), moguce je
ocekivati da spol ne¢e znacajno predvidati stupanj opce hipohondrije, dok ¢e pojedinci
skloniji dozivljavanju anksioznosti, kao i ucestalijim somatskim simptomima te oni koji
su davali viSe procjene vjerojatnosti katastrofalnih ishoda iskazivati viSe razine opce
hipohondrije, pri ¢emu stupanj hipohondrije nece biti ovisan o procjenama vjerojatnosti
manje ozbiljnih ishoda.

Na temelju rezultata provedenih istrazivanja koja ukazuju na viSu prevalenciju
somatizacije kod Zena (Kroenke i Spitzer, 1998; Piccinelli i Simon, 1997; Vuli¢-Prtoric,
2016; Wool i Barsky, 1994), visoku ucestalost istodobne pojave anksioznosti i
somatizacije (Campo, 2012; Kushwaha i sur., 2014; Noyes i sur., 1995; O'Malley i sur.,
1999) te hipohondrije i somatizacije (Barsky i sur, 1992; Escobar i sur., 1998; olde
Hartman i sur., 2009), kao i na to da pojedinci skloni somatizaciji rijetko pripisuju
dozivljene simptome benignim ishodima (Craig i sur., 1993; Dudu i sur., 2006),
pretpostavlja se da ¢e viSe somatskih simptoma doZivljavati Zene, te opcenito pojedinci s
vi§im razinama anksioznosti, kao 1 hipohondrije, te oni koji daju viSe procjene
vjerojatnosti katastrofalnih ishoda, pri ¢emu procjene vjerojatnosti manje ozbiljnih
ishoda nece predvidati razine somatizacije.

S obzirom to da dosadasnji istraZivacki nalazi upucuju da su Zene vulnerabilnije u
pogledu psihi¢kog zdravlja u odnosu na muskarce (Kvrgic i sur., 2013; Keyes, 2002;
Mache 1 sur., 2014) te da mjera psihickog zdravlja koriStena u provedenom istrazivanju
predstavlja dobar instrument za detekciju anksioznih poremecaja i osjecaja anksioznosti
(Cuijpers i sur., 2009; Means-Christensen i sur., 2005; Rumpf, Meyer, Hapke i John,
2001), koji imaju klju¢nu ulogu u pojavi i razvoju hipohondrije (Kellner i sur., 1987;
Stewart i Watt, 2000) i somatizacije (Campo, 2012; Kushwaha i sur., 2014; Noyes i sur.,
1995; O'Malley i sur., 1999) te znacajnog utjecaja hipohondrije i somatizacije na
psihosocijalno funkcioniranje pojedinca (Abramowitz i sur., 2007; Hiller i sur., 1997;

Escobar i sur; 1998; Katon i sur; 1991; Scharf i sur., 2016), za ocekivati je da ¢e zene,
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kao 1 pojedinci s viSim razinama anksioznosti, hipohondrije i somatizacije imati loSije

psihic¢ko zdravlje.

3. Budu¢i da dosadaSnje empirijske spoznaje upucuju na povezanost procesa somatiziranja
sa somatosenzornom amplifikacijom neugodnih tjelesnih senzacija (Aronson i sur., 2001;
Muramatsu i sur., 2002; Sayar i sur., 2003; Wise i Mann, 1994) koja, izmedu ostalog,
ukljucuje komponentu procjene tih tjelesnih senzacija kao abnormalnih i patoloskih i
zanemarivanje njihove benigne prirode, Sto predstavlja rizicni faktor za razvoj
hipohondrije (Barsky, 1992; Barsky, 2001), moguce je pretpostaviti da ¢e procjena
vjerojatnosti katastrofalnih zdravstvenih ishoda posredovati u odnosu izmedu pocetne
percepcije dozivljenih somatskih simptoma i kona¢nih hipohondrijskih strahova, uvjerenja

1 ponasanja.
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3. Metoda

3.1. Sudionici

Istrazivanje je provedeno na neklini¢koj populaciji sudionika mlade odrasle dobi. U
istrazivanju je sudjelovao 391 sudionik, od ¢ega 46 (11.76%) sudionika muskog spola i 345
(88.24%) sudionika Zenskog spola. Raspon dobi sudionika iznosio je 18 do 35 godina
(M=22,02, SD=2,72). Ukupno 351 (89,77%) sudionik iz uzorka naveo je da studira.

3.2. Mjerni instrumenti

3.2.1. Hipohondrija

Skala stavova prema bolesti (eng. lliness Attitude Scales; Kellner, 1986) jedna je od najéesce
koriStenih mjera za samoprocjenu abnormalnih ponaSanja vezanih uz bolest te strahova,
uvjerenja i stavova povezanih s hipohondrijom. Cestice Skale stavova prema bolesti odabrane
su na temelju razlicitih aspekata hipohondrije identificiranima u faktorskim analizama ranijih
mjera hipohondrije. S obzirom na to da je navedena skala razvijena u svrhu procjene
hipohondrije neovisno od drugih psiholoskih poremecaja, ¢estice koje bi se mogle odnositi na
simptome indikativne i za druge psihicke poremecaje, poput tesko¢a sa spavanjem i
disfori¢nog raspolozenja, nisu ukljuéene u skalu. Skala stavova prema bolesti sastoji se od 27
Cestica, pri ¢emu na 24 cestice sudionik vr§i samoprocjenu ucestalosti odredenih
hipohondrijskih strahova, uvjerenja i1 ponaSanja na skali od pet stupnjeva (0="ne*,
1=“rijetko*, 2="ponekad®, 3="Cesto*, 4="“vecinu vremena*), dok su kod ostale tri Cestice
koje se odnose na ucestalost posjeta lije¢niku 1 lijecenja stupnjevi prilagodeni sadrzaju pitanja.
Uz 27 glavnih Cestica, skala sadrzi 1 nekoliko dodatnih cestica koje potpomaZzu procjeni
pojedinaca kojima je trenutno dijagnosticirana odredena bolest (Cestice broj 15a 1 15b glase
,Je li Vam lijecnik rekao da trenutno imate neku bolest? Ako jest, koju bolest?* te ,,Koliko
Cesto razmisljate o toj bolesti*), pojedinaca koji su u posljednjih godinu dana bili pod
odredenim tretmanom lijeCenja (Cestica pod pitanjem broj 24 glasi ,, ko jeste, kojim ste
tretmanima bili podvrgnuti? ) te pojedinaca koji su izvijestili o strahu od neke druge bolesti
koja nije navedena u prijas$njim pitanjima (Cestica pod pitanjem broj 18 glasi ,, Koju bolest? “).
Svrha navedenih Cestica jest prikupljanje dodatnih informacija te odgovori na njih ne
doprinose rezultatu na Skali stavova prema bolesti. Autor skale predlozio je postojanje devet
subskala Skale stavova prema bolesti, pri ¢emu se svaka subskala sastoji od tri Cestice
grupirane prema dimenziji hipohondrije koju mjere, a to bi bile: Briga o bolesti, Briga o boli,
Zdravstvene navike, Hipohondrijska uvjerenja, Tanatofobija, Strah od bolesti, Tjelesne
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preokupacije, Lijecenje te Ucinci simptoma. S iznimkom subskale Zdravstvenih navika, ostale
subskale Skale stavova prema bolesti uspjesno razlikuju ispitanike s dijagnozom hipohondrije
prema DSM-u-I11 od pacijenata obiteljskih lije¢nika, zaposlenih osoba iz opcée populacije te
ostalih psihijatrijskih pacijenata. Devet navedenih subskala pokazuje visoku test-retest
pouzdanost koja iznosi 0.89, dok vrijednosti pouzdanosti tipa unutarnje konzistencije variraju
ovisno o analiziranoj subskali. lIzvorno predlozena devetofaktorska struktura Skale stavova
prema bolesti upitna je zbog ¢injenice da nije utemeljena na empirijski izvedenoj faktorskoj
strukturi, zbog Cega je struktura skale naknadno ispitivana od strane razli¢itih autora i na
razliitim uzorcima ispitanika. Dosadasnje spoznaje dobivene istrazivanjima ipak ukazuju na
visefaktorsku strukturu Skale stavova prema bolesti, pri ¢emu je u najvecem broju studija

utvrdena Cetverofaktorska struktura skale.

U svrhu ovog istrazivanja Skala stavova prema bolesti prevedena je na hrvatski jezik i
primijenjena na neklini¢koj populaciji sudionika mlade odrasle dobi te je konfirmatornom
faktorskom analizom provjeravana njena struktura prema cCetverofaktorskom modelu
Hadjistavropoulosa i suradnika (1999) takoder temeljenom na uzorku mladih odraslih
ispitanika iz neklinicke populacije. Model Hadjistavropoulosa i suradnika (1999)
pretpostavlja postojanje faktora Strah od bolesti, boli i smrti koji se sastoji od devet Cestica
(npr. ,,Plasi li Vas pomisao na tesku bolest? ), Ucinci simptoma (npr. ,,Sprecavaju li Vas
tjelesni simptomi u obavljanju poslova? ), Lijecenje (npr. , Koliko Ccesto posjecujete
lijecnika? ) te Uvjerenje o bolesti (npr. ,, Mislite li da imate fizicku bolest, ali je lijecnici nisu
tocno dijagnosticirali? ‘) kojima pripadaju po Cetiri Cestice. Navedene dimenzije Skale
stavova prema bolesti mogu biti interpretirane zasebno, ali i kao faktor viSeg reda opce
hipohondrije. Rezultate na pojedinim subskalama, kao i rezultat na ukupnoj Skali stavova
prema bolesti mogucée je dobiti sumom odgovora sudionika na pojedinim ¢esticama, pri ¢emu
vi$i rezultat upucuje na viSu razinu hipohondrijskih, strahova, uvjerenja 1 ponaSanja.
Koeficijenti pouzdanosti tipa unutrasnje konzistencije pojedinih subskala dobiveni u
istrazivanju Hadjistavropoulosa i suradnika (1999) zadovoljavaju¢i su te iznose 0.86 za
subskalu Strah od bolesti, boli i smrti, 0.80 za subskalu Ucinci simptoma, 0.64 za subskalu

Lijecenje i 0.58 za subskalu Uvjerenje o bolesti.

3.2.2. Disfunkcionalna vjerovanja o zdravlju
Skala simptoma i ishoda (engl. Symptoms and Outcomes Scale; Marcus, 1999) razvijena je u
svrhu ispitivanja procjena vjerojatnosti odredene bolesti na temelju opisanih simptoma. Skala

se sastoji od 20 cestica, pri ¢emu je u svakoj Cestici opisan pojedinac s neodredenim
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simptomom (npr. glavobolja), a zadatak sudionika jest da procijeni vjerojatnost da taj
pojedinac ima navedenu bolest. Polovina opisanih pojedinaca je zenskog spola, a druga
polovina muskog spola. Ispitanik daje procjenu vjerojatnosti na skali od pet stupnjeva, pri
¢emu prvi stupanj oznacava vjerojatnost od 0%-20%, drugi vjerojatnost od 21%-40%, treci
vjerojatnost od 41%-60%, Cetvrti vjerojatnost od 61%-80%, dok peti stupanj oznacava
vjerojatnost od 81% do 100%. Koristeno je 10 razli¢itih simptoma koji se u skali pojavljuju u
dva navrata, pri ¢emu je svaki od simptoma jednom uparen s relativno benignim ishodom
(npr. migrena), a jednom s ozbiljnim ishodom (npr. mozdani udar). Primjerice, Cestica broj 5
glasi; ,, Kristina je na svojoj dojci primijetila nesto §to se cini kao kvrZica. Koja je vjerojatnost
da Kristina ima rak dojke? “, dok Cestica broj 14 glasi; ,, Andrea je na svojoj dojci primijetila
nesto Sto se cini kao kvrzica. Koja je vjerojatnost da je kvrZica benigna (bezopasna)?“.
Poredak simptoma i potencijalnih ishoda slucajan je, pri ¢emu je izmedu cestica s istim
simptomima, ali razli¢itim ishodima ubafeno minimalno pet Cestica. Iz Skale simptoma i
ishoda mogucée je dobiti dva rezultata; procjenu vjerojatnosti katastrofalnih ishoda (SOS-
CAT) koja se temelji na odgovorima na scenarije koji kao ishod imaju ozbiljnu bolest, te
procjenu vjerojatnosti manje ozbiljnih ishoda (SOS-MIN) koja se temelji na odgovorima na

scenarije koji kao ishod imaju benigno stanje.

Za potrebe ovog istrazivanja Skala simptoma i ishoda prevedena je na hrvatski jezik, pri cemu
su imena s engleskog govornog podrucja zamijenjena tipicnim hrvatskim imenima (npr. Ivan,
Ana) zbog adaptacije skale na uzorku ispitanika iz Republike Hrvatske. Kako bi se potvrdilo
postojanje dvofaktorske strukture adaptirane hrvatske verzije navedene skale, provedena je
konfirmatorna faktorska analiza. Pretpostavlja se postojanje faktora Procjena katastrofalnih
ishoda (SOS-CAT) koji sadrzi deset Cestica (npr. ,, Toni je u posljednja tri tiedna stalno Zedan
te je primijetio da mora Cesto mokriti. Koja je vjerojatnost da toni ima dijabetes? ) te faktora
Procjena vjerojatnosti manje ozbiljnih ishoda (SOS-MIN) koji takoder ukljucuje deset Cestica
(npr. ,, Dijani se cini da je jedan od njenih madeza promijenio boju. Koja je vjerojatnost da je
Dijana samo nadrazila svoj madez te joj to nece uzrokovati probleme? ). Visi rezultat na obje
subskale upucuje na vise procjene vjerojatnosti odredenih ishoda, kako katastrofalnih tako i
manje ozbiljnih. Koeficijenti pouzdanosti tipa unutarnje konzistencije dobiveni u
istrazivanjima autora Skale simptoma i ishoda (Marcus, 1999; Marcus i Church, 2003; Marcus
i sur., 2008) prihvatljivi su te iznose od 0.73 do 0.79 za subskalu Procjena vjerojatnosti manje
katastrofalnih ishoda te od 0.57 do 0.68 za subskalu Procjena vjerojatnosti manje ozbiljnih
ishoda.
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3.2.3. Somatizacija

Kao mjera somatizacije koristena je jedna od subskala Kratkog inventara simptoma (eng.
Brief Symptom Inventory; Derogatis, 1993), instrumenta za samoprocjenu psihopatologije i
psiholoske nelagode psihijatrijskih i drugih pacijenata, kao i pojedinaca iz opce populacije.
Kratki inventar simptoma predstavlja kra¢i oblik skale Symptom-Checklist-90-Revised (SCL-
90-R; Derogatis, 1992) koja se sastoji od 90 cestica. Unato¢ relativno kratkom vremenu
primjene skale SCL-90-R, mnoge situacije u klinickom 1 istrazivackom okruzju zahtijevaju
iznimno kratko vrijeme primjene, zbog Cega je razvijen Kratki inventar simptoma. Analizom
devet dimenzija simptoma skale SCL-90-R u Kratki inventar simptoma uvrstene su 53 Cestice
koje najbolje reprezentiraju svaku od dimenzija. S obzirom na visoke korelacije medu
dimenzijama simptoma izmedu dvije navedene skale, Kratki inventar simptoma predstavlja
iznimno dobru zamjenu svom prethodniku, pri ¢emu je zbog ekonomicnosti primjene trenutno
jako popularna mjera u istraZivanjima. SluZi procjeni trenutacnog statusa psiholoskih
simptoma te se pokazao iznimno ucinkovitim kao trijazni instrument u medicini, industriji te
epidemioloskim istrazivanjima gdje je u kratkom vremenu potrebno procijeniti velik broj
ljudi. Kao i svoj prethodnik SCL-90-R, Kratki inventar simptoma takoder procjenjuje
dozivljene simptome na devet dimenzija; somatizacija, opsesivna-kompulzivnost, osjetljivost
u meduljudskim odnosima, depresija, anksioznost, neprijateljstvo, fobicnost, paranoidne ideje
i psihoticizam. Osim rezultata na pojedinim dimenzijama, iz Kratkog inventara simptoma
moguce je dobiti tri globalna indeksa; indeks ukupnih teskoca, indeks prisutnih simptoma
nelagode i ukupni prisutni simptomi, pri ¢emu svaki od njih zahvaca jedan aspekt psiholoske
nelagode. Kratki inventar simptoma je na hrvatski jezik prevela te na uzorku ispitanika iz
Republike Hrvatske prilagodila Stibri¢ (2005).

Subskala Somatizacija koriStena u provedenom istrazivanju odrazava stupanj psiholoske
nelagode koji proizlazi iz percepcije tjelesnih disfunkcija. Sastoji se od sedam ¢estica koje
zahvacéaju simptome vezane uz kardiovaskularni (npr. ,, Bol u predjelu srca ili u prsima*),
gastrointestinalni (npr. ,, Osje¢aj mucnine ili uznemirenosti u trbuhu®) i respiratorni (npr.
., Otezano disanje”) sustav te druge tjelesne sustave koji su pod snaznim utjecajem
autonomnog zivéanog sustava. Kao i svim Cesticama Kratkog inventara simptoma, i
Cesticama subskale Somatizacija pridruzena je skala od pet stupnjeva (0="nimalo®, 1="“malo*,
2="“umjereno®, 3="prilicno, 4 =“vrlo mnogo*) na kojoj ispitanik mora procijeniti stupanj
dozivljene nelagode uzrokovane navedenim simptomom u proteklih tjedan dana. Rezultat na

subskali Somatizacija utvrduje se zbrajanjem vrijednosti odgovora na svim Cesticama i
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podjelom dobivenog zbroja s brojem cCestica na subskali. KoriStena subskala pokazuje
zadovoljavajuéu pouzdanost tipa unutarnje konzistencije koja iznosi 0.81 te je slicna ranije

dobivenim vrijednostima pouzdanosti ove subskale na hrvatskom uzorku sudionika (Stibri¢,

2005).

3.2.4. Anksioznost

Mijera anksioznosti koriStena u ovom istrazivanju takoder je jedna od subskala Kratkog
inventara simptoma (Derogatis, 1993). Subskalu Anksioznost saCinjava Sest Cestica koje
ukljucuju sklop simptoma koji se obi¢no veze uz klinicko poimanje anksioznosti, kao §to su
nervoza, unutarnja napetost i osje¢aj uznemirenosti (npr. ,, Osjecaj da ste tako nemirni da ne
mozete mirno sjediti), ali 1 znakovi panicnih napadaja (npr. ,,Iznenada se uplasite bez
razloga*, ,, Osjecaj zastrasenosti“, ,, Nagli napadi jakog straha ili panike ). 1spitanik na skali
od pet stupnjeva koji se kreéu u rasponu od 0 (,,nimalo) do 4 (,,vrlo mnogo*) procjenjuje
razinu nelagode do koje je doveo navedeni simptom u posljednjih tjedan dana, pri cemu je
rezultat na subskali moguce utvrditi zbrojem odgovora na svim cCesticama te podjelom
dobivenog zbroja s brojem cestica koje pripadaju subskali. Pouzdanost tipa unutarnje
konzistencije subskale Anksioznost zadovoljavaju¢a je i iznosi 0.88, §to je sli¢no
vrijednostima pouzdanosti ove subskale ranije dobivenima na hrvatskoj populaciji sudionika
(Stibri¢, 2005).

3.2.5. Psihicko zdravlje

Inventar psihickog zdravlja (eng. Mental Health Inventory; Berwick i sur., 1991) predstavlja
mjeru opceg psihickog zdravlja koja se temelji na samoprocjeni pojedinca na nekoliko
dimenzija psihi¢kog zdravlja. Skraceni oblik Inventara psihickog zdravlja od pet Cestica
(MHI-5) razvijen je iz njegove duze verzije od 38 Cestica, pri ¢emu su u kratki oblik uvrstene
one Cestice koje najbolje reprezentiraju ukupni rezultat na duzem obliku skale. Ispitanik na
skali od Sest stupnjeva (1="uvijek/cijelo vrijeme*, 2="vrlo Cesto*, 3=“prilicno cesto®,
4=“ponekad”, 5=“gotovo nikad“, 6="nikad“) procjenjuje ucestalost dozivljavanja
anksioznosti (,, Koliko cesto ste bili nervozni ili anksiozni? ), generalnog pozitivnog afekta
(,, Koliko cesto ste se osjecali smireno ili stalozeno?“, ,, Koliko Cesto ste se osjecali sretno?*),
depresije (,,Koliko cesto ste se osjecali nemocno ili depresivno? ) te bihevioralne i
emocionalne kontrole (,, Koliko cesto ste se osjecali toliko potisteno da Vas nista nije moglo
razvedriti? ©) u proteklih mjesec dana. Inventar psihickog zdravlja kratka je mjera koja dobro
detektira simptome depresije i osjecaje anksioznosti, ali i odli¢an instrument za trijazu

pojedinaca s poremecajima raspolozenja 1 anksioznim poremecajima, zbog cega je Cesto

49



upotrebljavan kako 1 u istrazivanjima, tako 1 u klinickoj praksi. Ukupni rezultat na Inventaru
psihickog zdravlja moguce je dobiti zbrajanjem odgovora na svim Cesticama, pri ¢emu se
Cestice broj 2 i 5 koje oznacavaju generalni pozitivni afekt obrnuto boduju. Visi rezultat na
skali odrazava bolje generalno mentalno zdravlje pojedinca. Utvrdena unutarnja konzistencija
od 0.86 Inventara psihickog zdravija adekvatna je i usporedna s vrijednostima ranije
dobivenima primjenom ove skale na uzorku hrvatskih sudionika (Sliskovi¢ i Penezié, 2016,
2017).

3.3. Postupak

Istrazivanje je provedeno u razdoblju od listopada do prosinca 2017. godine. Podaci su
prikupljeni online putem, pri ¢emu je upitnik za istrazivanje oglasavan putem drustvene mreze
Facebook te internetskog foruma Forum.hr. Prije ispunjavanja upitnika navedena je generalna
uputa sudionicima koja je glasila; ,, Postovani, pred Vama se nalazi upitnik na temelju kojeg
¢e se prikupiti podaci za istraZivanje u svrhu diplomskog rada studentice psihologije
Sveucilista u Zadru. Sudjelovanje u istrazivanju je u potpunosti anonimno, stoga Vas molimo
da na pitanja odgovarate sto iskrenije. Rezultati ¢e biti koristeni iskljucivo u znanstvene
svrhe, i obradeni na grupnoj, a ne na individualnoj razini. Takoder, sudjelovanje je
dobrovoljno i u bilo kojem trenutku mozete odustati od ispunjavanja upitnika. Nadamo se da
¢e Vam ispunjavanje upitnika biti zanimljivo. Unaprijed hvala na sudjelovanju! Molimo Vas
da upisivanjem na crtu ili oznacavanjem jedne od ponudenih opcija odgovorite na sljedeca
pitanja. Nakon davanja informacija o osnovnim sociodemografskim podacima o spolu i
dobi te odgovoru na pitanje studiraju li, sudionici su mogli nastaviti s ispunjavanjem upitnika,

pri ¢emu je svakoj koriStenoj skali prethodila odgovarajuca uputa.
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4. Rezultati

4.1. Provjera faktorske strukture i pouzdanosti Skale stavova prema bolesti

U svrhu odgovora na problem pod brojem 1.1. provedena je konfirmatorna faktorska analiza
rezultata dobivenih koristenjem Skale stavova prema bolesti prevedene na hrvatski jezik te
primijenjene na uzorku ispitanika mlade odrasle dobi iz neklinicke populacije.
Konfimatornom faktorskom analizom testirana je pretpostavljena Cetverofaktorska struktura
navedene skale prema modelu autora Hadjistavropoulos i suradnika (1999) prikazanom u
nastavku (Slika 2) takoder temeljenom na podacima dobivenima na neklini¢koj populaciji

mladih odraslih osoba.

Strah od
bolesti, boli

.67

Uvjerenje 0
bolesti

Slika 2 Pretpostavljena Cetverofaktorska struktura Skale stavova prema bolesti s pripadaju¢im
Cesticama (Hadjistavropoulos i sur., 1999)
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U svrhu provjere pretpostavljene Cetverofaktorske strukture Skale stavova prema bolesti
(Slika 2; Hadjistavropoulos i sur., 1999) u programu Mplus 7.0 (Muthen i Muthen. 2013)
provedena je konfirmatorna faktorska analiza uz primjenu metode maksimalne vjerojatnosti
prilikom procjene parametara u modelu. Stupanj slaganja modela s podacima procijenjen je
pomocu sljede¢ih parametara: omjera y? i stupnjeva slobode, inkrementalnog indeksa slaganja
CFI (eng. comparative fit index), Tucker-Lewisovog indeksa 7TLI te pomocu indeksa RMSEA
(eng. root-mean-square error of approximation) 1 SRMR (eng. standaridized root mean
residual). Vrijednosti y?/df manje od 3, CFI i TLI vece od .90 te RMSEA 1 SRMR manji od .10
ukazuju na prihvatljivo slaganje modela s podacima, dok omjer y?df manji od 2, CFI 1 TLI
veée od .95 te RMSEA manje od .06 i SRMR manje od .08 upucuju na dobro slaganje modela
s podacima (Hu i Bentler, 1999).

Tablica 1 Rezultati CFA: Indeksi slaganja modela s podacima dobivenima korisStenjem Skale stavova
prema bolesti

1. model 2. model 3. model

x’ 63143 492.31 336.82
df 183 164 162
xZdf 3.45 3.00 2.08
CFI 0.85 0.89 0.94
TLI 0.83 0.87 0.93
RMSEA 0.08 0.07 0.05

(90% C.1.) (0.072 —0.086) (0.064 —0.079) (0.045 —0.060)

SRMR 0.08 0.06 0.05

Na temelju uocenih indeksa slaganja modela s podacima vidljivih u Tablici 1 (1.model),
moguce je zakljuciti da model slabo pristaje podacima, Sto upucuje na to da pretpostavljena
cetverofaktorska struktura ne odgovara u potpunosti rezultatima dobivenima na ovom uzorku
ispitanika, zbog ¢ega je odlu¢eno u model uvesti odredene modifikacije kako bi se provjerilo

hoce li one doprinijeti poboljSanju stupnja slaganja modela s podacima.

Uvidom u faktorska zasi¢enja pojedinih Cestica uoceno je nezadovoljavajuée zasi¢enje Cestice
broj 20 ("Kada osjetite neku promjenu u svom tijelu, je li Vam tesko razmisljati o icem
drugom?") faktorom UCcinci simptoma, zbog Cega je odluceno navedenu cCesticu izbaciti iz
daljnje analize. Naime, Cestice broj 25, 26 1 27 uvrsStene u ovaj faktor formulirane su na nacin
da se direktno odnose na tjelesne simptome (npr. Cestica broj 25 glasi ,, Sprecavaju li Vas
tjelesni simptomi u obavljanju poslova? *“), dok kod Cestice broj 20 nije naglasak na tjelesnim

simptomima ve¢ na tjelesnim promjenama, $to je vjerojatno dovelo do neSto slabijeg
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uklapanja ove Cestice u spomenuti faktor. Nakon uvodenja navedene promjene u model
ponovno je provedena konfimatorna faktorska analiza te je dobiveno nesto bolje, ali i dalje ne

u potpunosti adekvatno slaganje modela s podacima (2. model; Tablica 1).

Uvidom u predlozene modifikacijske indekse odluceno je da se u model uvedu parametri koji
se odnose na korelaciju reziduala izmedu Cestica broj 13 ("Bojite li se vijesti koje Vas
podsjecaju na smrt (poput sprovoda, osmrtnica?'") 1 14 ("Plasi li Vas pomisao na smrt?") te
Cestica broj 3 ("Plasi li Vas pomisao na tesku bolest?") 1 14 ("Plasi li Vas pomisao na smrt?").
Naime, Cestice broj 13 i1 14 sadrzajno su vrlo sli¢ne zbog svog naglaska na strah od smrti, dok
Cestice broj 3 1 14 imaju vrlo sli¢nu formulaciju, zbog ¢ega oba para Cestica vjerojatno dijele
odredeni dio varijance koji nije obuhvacen faktorom Strah od bolesti, boli i smrti. Uvodenjem
dodatnih parametara u model doslo je do poboljSanja indeksa slaganja modela s podacima, pri
¢emu je moguce zakljuciti da model dobro, ali ne i1 izvrsno pristaje podacima (3. model,

Tablica 1).

Dakle, uz odredene preinake potvrdena je pretpostavljena Cetverofaktorska struktura Skale
stavova prema bolesti koja obuhvace faktore Strah od bolesti, boli i smrti, Ucinci simptoma,
Lijecenje te Uvjerenje o bolesti. Kona¢na verzija skale sastoji se od 21 Cestice, pri ¢emu
Cestice broj 2, 3, 4, 13, 14, 15, 16, 17 1 18 spadaju pod faktor Strah od bolesti, boli i smrti,
Cestice broj 25, 26 1 27 pod faktor Ucinci simptoma, Cestice broj 5, 22, 23 1 24 pod faktor
Lijecenje, a Cestice broj 10, 11, 12 1 19 pod faktor Uvjerenje o bolesti (Slika 3; Prilog 1).
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U¢inci
simptoma

TT**

Lijecenje

b

2%*
\n

.65**

70**
49** m

.61**

50

19 ]

Slika 3 Revidirana Cetverofaktorska struktura Skale stavova prema bolesti s pripadajué¢im Cesticama

Uvjerenje
0 bolesti

*p<.05, **p<.01
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Sve Cestice zadovoljavajuce su zasic¢ene pretpostavljenim faktorima (>.40). S obzirom na to
da su zajednicka podloga svakom od dobivenih faktora strahovi, uvjerenja i ponasanja
povezani s hipohondrijom, svi faktori su u medusobno umjerenim do visokim pozitivnim

korelacijama koje se kre¢u u rasponu od 0.30 do 0.77.

Kako bi se odgovorilo na drugi dio problema pod brojem 1.1. racunata je pouzdanost tipa
unutarnje konzistencije utvrdenih subskala (Strah od bolesti, boli i smrti, Ucinci simptoma,

Lijecenje, Uvjerenje o bolesti) te ukupnog rezultata na Skali stavova prema bolesti.

Tablica 2 Cronbachovi koeficijenti pouzdanosti dobivenih faktora te ukupnog rezultata na Skali
stavova prema bolesti

Faktor Cronbach o
Strah od bolesti, boli i smrti 0.85
Ucinci simptoma 0.89
LijeCenje 0.75
Uvjerenje o bolesti 0.67
Ukupni rezultat 0.87

Cronbachovi koeficijenti pouzdanosti vidljivi u Tablici 2 ukazuju na dobru pouzdanost tipa
unutarnje konzistencije (>.80) faktora Strah od bolesti, boli i smrti 1 Ucinci simptoma, pri
¢emu faktori Lijecenje 1 Uvjerenje o bolesti imaju nesto nizu, ali 1 dalje zadovoljavajucu
pouzdanost ovog tipa. Ukupni rezultat na Skali stavova prema bolesti takoder ima visoku

pouzdanost tipa unutarnje konzistencije.

4.2. Provjera faktorske strukture i pouzdanosti Skale simptoma i ishoda

U svrhu odgovora na problem pod brojem 1.2. provjerena je dvofaktorska struktura Skale

simptoma i ishoda (Slika 4) pretpostavljena od strane autora izvorne skale (Marcus, 1999)
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Procjena vjerojatnosti
katastrofalnih ishoda
(SOS-CAT)

Procjena vjerojatnosti
manje ozbiljnih ishoda
(SOS-MIN)

Slika 4 Pretpostavljena dvofaktorska struktura Skale simptoma i ishoda s pripadajuéim Cesticama

(Marcus, 1999)
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S ciljem provjere pretpostavljene dvofaktorske strukture Skale simptoma i ishoda prikazane
na grafickom prikazu (Slika 4; Marcus, 1999) provedena je jo$ jedna konfirmatorna faktorska
analiza u programu Mplus 7.0 (Muthen i Muthen, 2013) uz primjenu metode maksimalne
vjerojatnosti pri procjeni parametara u modelu. Prilikom procjene slaganja modela s podacima

koriSteni su ve¢ spomenuti indeksi slaganja; y?/df, CFI, TLI, RMSEA i SRMR.

Tablica 3 Rezultati CFA: Indeksi slaganja modela s podacima dobivenima koristenjem Skale simptoma

i ishoda
1. model 2. model

X 752.66 680.01
Df 169 167
x¥df 4.45 4.07
CFI 0.72 0.75
TLI 0.69 0.72
RMSEA 0.09 0.09

(90% C.1.) (0.087 —0.101) (0.082 —0.096)

SRMR 0.12 0.12

Vrijednosti indeksa slaganja modela s podacima vidljivi u Tablici 3 (1. model) ukazuju na
slabo pristajanje pretpostavljenog dvofaktorskog modela podacima dobivenima na koristenom

uzorku ispitanika.

S obzirom na nizak stupanj slaganja modela s podacima, razmatrana su faktorska zasi¢enja
pojedinih Cestica te je uoCena niska zasi¢enost nekoliko cCestica faktorom SOS-MIN, S§to
upucuje na upitnu valjanost ovog faktora. Medutim, zbog nemogucnosti izbacivanja velikog
broja Cestica iz daljnjih analiza te poStivanja teorijskog polaziSta na kojem je temeljena
provedena faktorska analiza, odluceno je pokusSati uvesti neke modifikacije u pretpostavljeni
dvofaktorski model, kako bi se u daljnjoj obradi ipak mogli koristiti rezultati obje subskale

koje je ponudio autor izvorne verzije Skale simptoma i ishoda.

Na temelju vrijednosti predlozenih modifikacijskih indeksa u model je uveden dodatni
parametar koji obuhvaca korelaciju reziduala izmedu Cestica broj 5 (,,Dijani se cini da je
jedan od njenih madeza promijenio boju. Koja je vjerojatnost da je Dijana samo nadrazila
svoj madez te joj to nece uzrokovati probleme? “) 1 6 (,,Andrea je na svojoj dojci primijetila
nesto Sto se cini kao kvrZica. Koja je vjerojatnost da je kvrzica benigna (bezopasna)?*).

Moguce objaSnjenje postojanja navedene korelacije lezi u ¢injenici da scenariji iz obe Cestice
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upucuju na potpuno bezopasne ishode navedenih simptoma, pri ¢emu je suprotan ishod oba
scenarija moguénost da je osoba obolila od raka, §to je vjerojatno razlog tome $to Cestice broj
516 dijele odredeni dio varijance koji nije obuhvacéen faktorom SOS-MIN. Nadalje, uvidom u
modifikacijske indekse odluceno je u model uvesti i1 korelaciju reziduala izmedu Cestica broj
17 (,,Petar je poceo primjecivati krv u svojoj stolici. Koja je vjerojatnost da Petar ima rak
rektuma?*‘) 1 20 (,,Posljednja tri tjedna Mislav ima tezak kasalj koji ne prolazi te je u dva
navrata iskasljavao krv. Koja je vjerojatnost da Mislav ima rak pluca?*). Naime, spomenute
Cestice slicno su formulirane zbog svog naglaska na krv kao simptom te navodenje raka kao
moguce dijagnoze formirane na temelju ovog simptoma, Sto je vjerojatno dovelo do dijeljenja
varijance ove dvije Cestice koja nije pokrivena faktorom SOS-CAT. Usprkos tome $to su se
indeksi slaganja pretpostavljenog dvofaktorskog modela s podacima uvodenjem spomenutih
preinaka nesto povisili (Tablica 3; 2. model), stupanj slaganja modela s podacima i dalje nije u
potpunosti adekvatan. Naime, postoji moguénost da odredene scenarije koji pripadaju
Cesticama uvrstenima u faktor SOS-MIN, a kao moguce zdravstvene ishode imaju relativno
benigna, ali i dalje ne u potpunosti bezopasna oboljenja koja usprkos tome §to nemaju smrtni
ishod, mogu znacajno omesti svakodnevno funkcioniranje (npr. Cestica broj 19 glasi ,,Vesna
posljednja dva tjedna ima bolnu glavobolju koja ne prolazi. Koja je vjerojatnost da je Vesna
imala potres mozga?*), ovaj uzorak ispitanika ne smatra u tolikoj mjeri benignim da bi ih
pripisali manje ozbiljnim bolestima, Sto se ocCituje 1 u relativno niskom zasi¢enju Cestica ovog

tipa pretpostavljenim faktorom SOS-MIN.

Medutim, zbog ranije spomenutih razloga, odnosno teorijskog polazista te zadovoljavajuc¢ih
pouzdanosti tipa unutarnje konzistencije subskala SOS-CAT i SOS-MIN (prikazane u
daljnjem tekstu), odluceno je u svrhu ovog rada ostati pri pretpostavljenoj dvofaktorskoj
strukturi s navedenim preinakama. Dakle, Cestice broj 2, 4, 5, 8, 9, 10, 12, 13, 17 1 20
pripadaju faktoru SOS-CAT, dok cestice broj 1, 3, 6, 7, 11, 14, 15, 16, 18 1 19 spadaju u faktor
SOS-MIN (Slika 5; Prilog 2).
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Procjena vjerojatnosti
katastrofalnih ishoda

(SOS-CAT)

8%

Procjena vjerojatnosti

manje ozbiljnih ishoda
(SOS-MIN)

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

Slika 5 Revidirana dvofaktorska struktura Skale simptoma i ishoda s pripadaju¢im Cesticama
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Sve Cestice pod faktorom SOS-CAT imaju zadovoljavaju¢a faktorska zasi¢enja (>.50). S
druge strane, Cestice koje pripadaju faktoru SOS-MIN imaju neSto niza, iako i dalje
prihvatljiva zasi¢enja. Fakori SOS-CAT i1 SOS-MIN u medusobno su niskoj pozitivnoj
korelaciji koja iznosi 0.18, Sto upucuje na to da osobe u odredenoj mjeri daju slicne procjene

vjerojatnosti katastrofalnih i manje ozbiljnih ishoda.

U svrhu odgovora na drugi dio problema pod brojem 1.2. izracunata je pouzdanost tipa
unutarnje konzistencije rezultata na subskali Procjena katastrofalnih ishoda (SOS-CAT) te

subskali Procjena manje ozbiljnih ishoda (SOS-MIN).

Tablica 4 Cronbachovi koeficijenti pouzdanosti subskala Skale simptoma i ishoda
Subskala Cronbach o

Procjena katastrofalnih
ishoda (SOS-CAT)

Procjena manje ozbiljnih
ishoda (SOS-MIN)

0.89

0.68

Cronbachovi koeficijenti pouzdanosti vidljivi u Tablici 4 ukazuju na dobru pouzdanost tipa
unutarnje konzistencije (>.80) subskale Procjena vjerojatnosti katastrofalnih ishoda, te znatno

nizu, ali takoder zadovoljavajuc¢u pouzdanost subskale Procjena vjerojatnosti manje ozbiljnih

ishoda.

4.3. Deskriptivni parametri koristenih mjera i njihove medusobne povezanosti

U Tablici 5. prikazani su osnovni deskriptivni parametri svih mjera koriStenth u ovom

istrazivanju.
Tablica 5 Deskriptivni parametri koristenih mjera (N=391)
Asimetricnost Spljostenost Cronbach
Mjera M Sd Min  Max K-Sd (stand.
(stand. pogr.) A
pogr)
Strah od bolesti, o 0.99 0.99
boli i smrti 831 6.10 0 36 0.12 (0.12) (0.25) 0.85
o 0.46 -0.56
~ *x
U¢inci simptoma  3.35  2.77 0 12 0.13 (0.12) (0.25) 0.89
. . 0.18 -0.47
x **
Lijecenje 588 3.08 0 14 0.09 (0.12) (0.25) 0.75
Uvjerenje o o 1.42 1.99
bolesti 263 2.63 0 15 0.19 (0.12) (0.25) 0.67
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Opca
hipohondrija

(ukupni rezultat  20.17 1055 O 64  0.13** ((1)'23) ((1)'32) 0.87
na Skali stavova ' '
prema bolesti)
Procjena
vjerojatnosti i
katastrofalnih 2007 662 10 42 oo~ 01 0-39 0.89
ishoda (0.12) (0.25)
(SOS-CAT)
Procjena
vjerojatnosti i
manje ozbiljnih ~ 31.09 590 10 46 0.07* 01522 0.29 0.68
ishoda 0.12) (0.25)
(SOS-MIN)
N 1.13 1.42
*x
Somatizacija 092 071 0 3.71 0.13 (0.12) (0.25) 0.81
. 1.06 0.59
**
Anksioznost 1.10 0.93 0 4 0.14 (0.12) (0.25) 0.88
_ . -0.62 0.02
X **
Psihicko zdravlje  20.64  4.59 6 30 0.12 (0.12) (0.25) 0.86

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

Rezultati dobiveni pomoc¢u Kolmogorov-Smirnov testa normalnosti distribucije (Tablica 5)
ukazuju da sve mjere znacajno odstupaju od normalne raspodjele. Medutim, asimetri¢nost i
spljoStenost nalaze se u rasponu prihvatljivih vrijednosti, zbog ¢ega su u daljnjoj obradi

kori$teni parametrijski statisti¢ki postupci.

Iz Tablice 5 takoder je vidljivo da se prosjecne vrijednosti svih subskala (Strah od bolesti,
boli i smrti, Ucinci simptoma, Lijecenje, Uvjerenje o bolesti), kao i ukupnog rezultata na Skali
stavova prema bolesti kre¢u prema nizim vrijednostima, $to ukazuje na to ovaj uzorak
ispitanika u prosjeku ima poprilicno niske razine straha od bolesti, povoljna uvjerenja
povezana s bolesti te nisku zastupljenost ponasanja vezanih uz bolest. Prosje¢ne vrijednosti
subskale SOS-CAT koja se odnosi na procjene vjerojatnosti katastrofalnih ishoda pokazuju
tendenciju kretanja prema nesto nizim do srednjim vrijednostima, dok su rezultati na subskali
SOS-MIN koja ukazuje na procjene vjerojatnosti manje ozbiljnih ishoda, pomaknuti ka nesto
vi§im vrijednostima, $to upucuje na to da su ispitanici bili skloniji viSim procjenama
vjerojatnosti da osoba ima manje ozbiljnu nego ozbiljnu bolest. Prili¢no niske prosjecne
vrijednosti subskala Anksioznosti i Somatizacije iz Kratkog inventara simptoma upucuju na
rijetku pojavnost ovih teskoca u koristenom uzorku ispitanika, dok rezultati na Skali psihickog

zdravlja upucuju na relativno dobro psihicko zdravlje ispitanika u ovom uzorku.
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Vrijednosti koeficijenata pouzdanosti svih koriStenih subskala, kao 1 Skale psihickog zdravija

te ukupnog rezultata na Skali stavova prema bolesti zadovoljavajuce su.

Prije provedbe daljnjih analiza u svrhu odgovora na drugi i treéi istrazivacki problem,
izraCunati su Pearsonovi koeficijenti korelacije medu mjerama hipohondrije (Strah od bolesti,
boli i smrti, Ucinci simptoma, Lijecenje, Uvjerenje o bolesti te opca hipohondrija),
zdravstvenih uvjerenja (Procjena vjerojatnosti katastrofalnih ishoda i Procjene vjerojatnosti
manje ozbiljnih ishoda), somatizacije, anksioznosti, psihi¢kog zdravlja te demografskih
varijabli spola i dobi.
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Tablica 6 Pearsonovi koeficijenti korelacije medu kori§tenim varijablama (N=391)

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 Spol 04 14 10 .05 02 12% _01 -.08 08 .05 -.08
2 Dob -.02 .02 01 -11* -.03 - 15%* -.02 -03 -01 07
3  Strahod bolesti, 31*% 22%% B3Rk gEEk  ppwx 04 AT* ApF* - 39%x
boli i smrti
4 Ucinci 25%% ARk gk 04 03 ABF* A4x* - A1**
S|mpt0ma
5 Lije¢enje 24%*  BAx* 05 02 7% 11* -12%
6 Uvjerenje o Tarx 0%k .01 A4Fx 3gEx _3gw*
bolesti
7 _ Opéa 21%* 03 55**%  Glkk - 4B**
hipohondrija
8 SOS-CAT 19%* 11* .05 -12%
9 SOS-MIN 11* .09 -04
10 Somatizacija 70** -.55**
11 Anksioznost -71**
1o Psihicko
zdravlje

*p<,05, **p<,01
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U matrici korelacija prikazanoj u Tablici 6 vidljiva je umjerena do visoka povezanost svih
dimenzija hipohondrije (strah od bolesti, boli i smrti, uéinci simptoma, lije¢enje i uvjerenje o
bolesti) medusobno, kao i povezanost s ukupnim rezultatom na Skali stavova prema bolesti,
Sto je 1 ocekivano zbog Cinjenice da su sve mjere namijenjene procjeni hipohondrije. Najnizu
povezanost s ukupnim rezultatom te ostalim dimenzijama hipohondrije ima faktor Lijecenje,
Sto je vjerojatno rezultat ¢injenice da Cestice navedene subskale ne ispituju kognitivne aspekte
1 posljedice hipohondrije, ve¢ su isklju¢ivo usmjerene na ucinke koje hipohondrija ima na
ponasanje u obliku pretjerane uporabe zdravstvene skrbi. Izuzev medusobnih povezanosti,
dimenzije hipohondrije koje se odnose na strah od bolesti, boli i smrti i uvjerenje o bolesti te
ukupni rezultat na Skali stavova prema bolesti koji se odnosi na op¢éu hipohondriju u niskim
su do umjerenim korelacijama s procjenama vjerojatnosti katastrofalnih ishoda, pri ¢emu
nijedna od koriStenih mjera hipohondrije nije povezana s procjenama vjerojatnosti manje
ozbiljnih ishoda. ViSe procjene vjerojatnosti da pojedinac ima ozbiljnu bolest kod osoba s
viSim razinama hipohondrijskih strahova i uvjerenja te generalnoj sklonosti ka hipohondriji te
nepovezanost hipohondrije s uvjerenjima o ucestalosti manje ozbiljnih bolesti podupire
rizi¢nost disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja o ucestalosti ozbiljnih bolesti, a ne bolesti
opcenito, za pojavu hipohondrije. Dimenzije hipohondrije koje se odnose na lijeCenje te na
ucinke simptoma nisu ovisne o disfunkcionalnim zdravstvenim uvjerenjima, §to je ponovno
moguce objasniti spomenutom ¢injenicom da se one u ve¢oj mjeri odnose na bihevioralne
aspekte hipohondrije, kao 1 na odredene radnje koje ne moraju nuzno biti indikativne
isklju¢ivo za hipohondriju. Nadalje, umjerene povezanosti svih mjera hipohondrije sa
somatizacijom 1 anksioznoS¢u upucuju na visoku ucestalost istodobnog pojavljivanja
somatskih simptoma te hipohondrijskih strahova, uvjerenja i ponasSanja, kao i na klju¢nu
ulogu anksioznosti u razvoju hipohondrije. Takoder, uc¢inak hipohondrije na svakodnevno
funkcioniranje uoc€ljiv je u umjerenim razinama povezanosti svih aspekata hipohondrije te
generalne hipohondrije s psihickim zdravljem, pri ¢emu pojedinci skloniji hipohondriji imaju

loSije psihicko zdravlje.

Osim povezanosti s mjerama hipohondrije, zdravstvena uvjerenja o ucestalosti ozbiljnih i
manje ozbiljnih bolesti u medusobno su niskoj povezanosti, Sto ukazuje na odredenu
tendenciju davanja visih procjena vjerojatnosti pojavljivanja odredenih bolesti, neovisno o
njihovoj benignosti. Suprotno ocekivanjima, procjene vjerojatnosti katastrofalnih ishoda, kao
ni procjene vjerojatnosti manje ozbiljnih ishoda nisu povezane s anksioznos$cu, ali su u niskim

povezanostima sa somatizacijom, §to je i ocekivano, zbog cega je moguce zakljuciti da
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pojedinci s odredenim nejasnim simptomima ne moraju doZzivljene simptome uvijek
pripisivati ozbiljnim bolestima, ve¢ i nekim bezazlenijim ishodima, pri ¢emu disfunkcionalna
uvjerenja o bolesti ne moraju nuzno izazivati ili biti izazvana osjecajima anksioznosti. Dok
procjene vjerojatnosti manje ozbiljnih ishoda nemaju ulogu u psihi¢kom zdravlju pojedinca,
nesto losije psihicko zdravlje imati ¢e pojedinci skloniji viSim procjenama vjerojatnosti
katastrofalnih ishoda, §to je vjerojatno u odredenoj mjeri povezano s rizicnoscu tih procjena

za razvoj hipohondrije 1 somatizacije.

Kao 1 hipohondrija, somatizacija je u umjerenoj do visokoj povezanosti s anksioznoscu i
psihickim zdravljem, Sto ukazuje na to da su osobe koje dozivljavaju viSe somatskih
simptoma ujedno i anksioznije, pri ¢emu taj odnos vjerojatno dodatno doprinosi nizim
razinama psihickog zdravlja pojedinaca sklonih somatizaciji, na §to upucuje i1 visoka

korelacija anksioznosti s psihickim zdravljem.

Sto se tite demografskih varijabli spola i dobi, utvrdeno je nekoliko relativno niskih
korelacija spomenutih demografskih karakteristika s koriStenim mjerama. Naime, osobe
zenskog spola izvjeStavaju o viS§im razinama straha od bolesti, boli 1 smrti te viSim razinama
opc¢e hipohondrije koja je izrazena kao ukupni rezultat na Skali stavova prema bolesti, u
odnosu na pojedince muskog spola, Sto ukazuje na neSto veéu vulnerabilnost zena u
koriStenom uzorku za razvoj hipohondrije. Nadalje, neSto stariji ispitanici postizali su niZe
rezultate na subskali uvjerenja o bolesti, te su davali niZe procjene vjerojatnosti katastrofalnih
ishoda u odnosu na mlade ispitanike, $to upucuje na to da u ovom uzorku s dobi opadaju

razine uvjerenja o bolesti te razine disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja.

4.4. Doprinosi koristenih prediktorskih mjera u objasnjenju hipohondrije, somatizacije i
psihickog zdravlja

U svrhu odgovora na drugi istrazivacki problem provedene su tri hijerarhijske regresijske

analize kako bi se ispitao prediktivni doprinos koriStenih mjera u objaSnjenju kriterijskih

mjera hipohondrije, somatizacije i psihickog zdravlja.

S ciljem odgovora na problem pod brojem 2.1. provedena je hijerarhijska regresijska analiza u
kojoj se ispitivao doprinos prediktorskih varijabli spola, anksioznosti, somatizacije te procjena
vjerojatnosti katastrofalnih (SOS-CAT) i manje ozbiljnih ishoda (SOS-MIN) u objaSnjenju
kriterijske varijable op¢e hipohondrije definirane kao ukupni rezultat na Skali stavova prema

bolesti. U prvom koraku hijerarhijske regresijske analize uvedena je demografska varijabla
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spola, u drugom koraku anksioznost, u tre¢em somatizacija, dok su u posljednjem, Cetvrtom
koraku uvedena zdravstvena uvjerenja (SOS-CAT i SOS-MIN).
Tablica 7 Rezultati hijerarhijske regresijske analize sa spolom, anksioznosti, somatizacijom i

zdravstvenim uvjerenjima (SOS-CAT i SOS-MIN) kao prediktorskim varijablama kriterijske varijable
op¢e hipohondrije (N=391)

1. korak 2. korak 3. korak 4., korak

Korak Prediktor i1 Jii Jii b
1. korak Spol 0.12* 0.10* 0.08* 0.08
2. korak Anksioznost 0.51** 0.25%* 0.26**
3. korak Somatizacija 0.37** 0.35%*
4. korak SOS-CAT 0.17**
SOS-MIN -0.06

Korigirani R? 0.27 0.34 0.36

AR? 0.26 0.07 0.03

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

Legenda: f — standardizirani regresijski koeficijent, korigirani R? - korigirani koeficijent multiple determinacije
AR? - promjena u proporciji objasnjene varijance nakon uvodenja nove skupine varijabli

U prvom koraku hijerarhijske regresijske analize uveden je spol koji se pokazao prediktivnim
u objasnjenju varijabliteta op¢e hipohondrije, pri ¢emu ispitanici Zenskog spola izvjestavaju o
viSim razinama opc¢e hipohondrije u odnosu na ispitanike muskog spola. Uvodenjem varijable
anksioznosti doslo je do znacajnog povecanja objasnjene varijance opce hipohondrije za 26%,
dok je uvodenjem varijable somatizacije u sljedeCem koraku doslo do znacajnog dodatnog
poveéanja objasnjene varijance za 7%. Znacajni prediktivni doprinos anksioznosti i
somatizacije u objasnjenju opc¢e hipohondrije upucuje na to da anksiozniji pojedinci, kao i oni
koji ¢eS¢e dozivljavaju somatske simptome iskazuju i viSe razine generalne hipohondrije. U
posljednjem koraku kao prediktori su uvedena zdravstvena uvjerenja te je njihovim
uvodenjem postotak objaSnjene varijance znafajno porastao za 3%, pri Cemu se procjena
vjerojatnosti katatrofalnih ishoda (SOS-CAT) pokazala znacajnim prediktorom, dok procjena
vjerojatnosti manje ozbiljnih ishoda (SOS-MIN) nije znacajno doprinijela objasnjenju
varijabiliteta opce hipohondrije, $to ukazuje na viSe procjene vjerojatnosti katastrofalnih
ishoda kod pojedinaca sklonih hipohondriji. Medutim, uvodenjem zdravstvenih uvjerenja u
posljednjem koraku, regresijski koeficijent spola postao je statisticki neznaCajan te
demografska varijabla spola viSe nije znacajno doprinosila objasnjenju hipohondrije.

Kona¢nom regresijskom jednadZbom moguce je objasniti 36% varijance opc¢e hipohondrije.
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Dakle, pojedinci s viSim razinama anksioznosti, oni s ucestalijim somatskim simptomima te
oni skloniji davanju visih procjena vjerojatnosti katastrofalnih zdravstvenih ishoda ujedno

imaju i izrazenije hipohondrijske strahove, uvjerenja i ponasanja.

Nadalje, kako bi se odgovorilo na problem pod brojem 2.2. provedena je hijerarhijska
regresijska analiza sa svrhom ispitivanja doprinosa spola, anksioznosti, dimenzija
hipohondrije (strah od bolesti, boli i smrti, ué¢inci simptoma, lije¢enje i uvjerenje o bolesti) te
procjena vjerojatnosti Kkatastrofalnih (SOS-CAT) i manje ozbiljnih ishoda (SOS-MIN) u
objasnjenju kriterijske varijable somatizacije. U prvom koraku hijerarhijske regresijske
analize uvedena je varijabla spola, u drugom koraku varijabla anksioznosti, tre¢u skupinu
prediktora sacinjavale su dimenzije hipohondrije (strah od bolesti, boli 1 smrti, ucinci
simptoma, lijecenje i uvjerenje o bolesti), a ¢etvrtu, ujedno i posljednju skupinu prediktora

¢inila su zdravstvena uvjerenja (SOS-CAT i SOS-MIN).
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Tablica 8 Rezultati hijerarhijske regresijske analize sa spolom, anksioznosti, dimenzijama
hipohondrije (strah od bolesti, boli i smrti, ucinci simptoma, lijecenje, uvjerenje o bolesti) te
zdravstvenim uvjerenjima (SOS-CAT i SOS-MIN) kao prediktorskim varijablama kriterijske varijable

somatizacije (N=391)

1. korak 2. korak 3. korak 4, korak
Korak Prediktor i1 Jii S b
1. korak Spol 0.08 0.04 0.02 0.02
2. korak Anksioznost 0.70** 0.54** 0.54**
Strah od
3. korak  Polesti bolii 0.12%% 0.11%
smrt1
Ucéinci
simptoma 0.14%* 0.14%*
LijeCenje 0.02 0.02
Uvjerenje o * *
bolesti 0.10 0.10
4, korak SOS-CAT 0.02
SOS-MIN 0.06
Korigirani R? 0.49 0.54 0.54
AR? 0.48 0.06 0.00

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

Legenda: g — standardizirani regresijski koeficijent, korigirani R? - korigirani koeficijent multiple determinacije
AR? - promjena u proporciji objasnjene varijance nakon uvodenja nove skupine varijabli

Varijabla spola uvedena u prvom koraku provedene hijerarhijske regresijske analize nije se
pokazala znaajnim prediktorom somatizacije. U slijede¢em koraku uvedena je varijabla
anksioznosti nakon ¢ega je doslo do znacajnog povecanja objaSnjene varijance somatizacije
za 48%, pri ¢emu pozitivan predznak regresijskog koeficijenta anksioznosti upucuje na vecu
sklonost dozivljavanja somatskih simptoma kod anksioznih pojedinaca. Uvodenjem dimenzija
hipohondrije u tre¢em koraku doslo je do znac¢ajnog dodatnog povecanja objaSnjene varijance
za 6%, te su se dimenzije hipohondrije koje se odnose na strah od bolesti, boli i smrti, u¢inke
simptoma i uvjerenje o bolesti pokazale prediktivnima u objaSnjenju somatizacije, dok aspekt
hipohondrije koji se odnosi na lijeCenje nije ostvario znacajan doprinos u objasnjenju
somatizacije, Sto ukazuje na povisene razine odredenih aspekata hipohondrije kod pojedinaca
sa somatizacijom. Nakon §to su u ¢etvrtom, ujedno 1 posljednjem koraku uvedena zdravstvena
uvjerenja postotak objaSnjene varijance nije dodatno porastao, pri ¢emu ni procjene
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vjerojatnosti katastrofalnih ishoda (SOS-CAT) ni procjene vjerojatnosti manje ozbiljnih
ishoda (SOS-MIN) nisu znacajno doprinosile objasnjenju somatizacije. Kona¢nom
regresijskom jednadzbom mogucée je objasniti 54% varijance somatizacije. Moguce je
zakljuciti da ¢e anksiozniji pojedinci, te oni s vi§im razinama straha od bolesti, boli i smrti,
Stetnijim ucincima simptoma na svakodnevno funkcioniranje, kao i oni s viSim stupnjem

uvjerenja o bolesti vjerojatnije imati ucestalije somatske simptome.

U svrhu odgovora na problem pod naznakom 2.3. provedena je hijerarhijska regresijska
analiza s psihickim zdravljem kao kriterijskom varijablom, te spolom, anksioznoscu,
dimenzijama hipohondrije (strah od bolesti, boli i smrti, u¢inci simptoma, lijecenje, uvjerenje
o bolesti) te somatizacijom kao prediktorima. Varijabla spola uvedena je u prvom koraku,
varijabla anksioznosti u drugom koraku, dimenzije hipohondrije (strah od bolesti, boli i smrti,
ucinci simptoma, lijeCenje, uvjerenja o bolesti) bile su tre¢a skupina prediktora, dok je
varijabla somatizacije uvedena u ¢etvrtom, ujedno i posljednjem koraku.
Tablica 9 Rezultati hijerarhijske regresijske analize sa spolom, anksioznosti, dimenzijama

hipohondrije (strah od bolesti, boli i smrti, u¢insci simptoma, lijeCenje, uvjerenje o bolesti) i
somatizacijom kao prediktivnim varijablama kriterijske varijable psihickog zdravlja (N=391)

1. korak 2. korak 3. korak 4. korak
Korak Prediktor s s s S
1. korak Spol -0.08 -0.04 -0.03 -0.03
2. korak Anksioznost -0.71** -0.62%* -0.59%**
Strah od
3. korak  Pbolesti. bolii -0.02 -0.01
smrt1
Ucinci
simptoma -0.09* -0.08
Lijecenje 0.00 0.00
Uvjerenje o -0.10% -0.10%
bolesti
4. korak Somatizacija -0.05
Korigirani R? 0.50 0.51 0.51
AR? 0.50 0.02 0.00

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

Legenda: B — standardizirani regresijski koeficijent, korigirani R? - korigirani koeficijent multiple determinacije
AR? - promjena u proporciji objasnjene varijance nakon uvodenja nove skupine varijabli
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Dok se u prvom koraku hijerarhijske regresijske analize uvedena varijabla spola nije pokazala
prediktivnom za objasnjenje varijance psihickog zdravlja, varijabla anksioznosti ostvarila je
znacCajan doprinos u objasnjenju psihickog zdravlja, pri cemu je njenim uvodenjem u drugom
koraku postotak objasSnjene varijance porastao za visokih 50%. Regresijski koeficijent
anksioznosti je negativnog predznaka, $to upucuje na loSije psihi¢ko zdravlje pojedinaca s
viSim stupnjem anksioznosti. Nadalje, uvodenjem dimenzija hipohondrije (strah od bolesti,
boli, 1 smrti, lijeCenje 1 uvjerenje o bolesti) postotak objasnjene varijance psihickog zdravlja
znacajno je porastao za dodatnih 2%. Dok aspekti hipohondrije koji se odnose na strah od
bolesti, boli i smrti nisu ostvarili znacajan doprinos u objasnjenju varijabiliteta psihickog
zdravlja, regresijski koeficijenti dimenzija hipohondrije koji obuhvacaju u¢inke simptoma i
uvjerenja o bolesti ukazuju na negativan doprinos spomenutih aspekata na psihicko zdravlje.
U posljednjem koraku u analizu je uvedena varijabla somatizacije koja se nije pokazala
znacajnim prediktorom psihi¢kog zdravlja, te njenim uvodenjem nije doSlo do dodatnog
porasta objasnjene varijance psihickog zdravlja. Takoder, uvodenjem somatizacije u cetvrtom
koraku regresijski koeficijent dimenzije hipohondrije koja se odnosi na ucinke simptoma
postao je statisticki neznaCajan te viSe nije znacajno doprinosio objaSnjenju psihickog
zdravlja. Kona¢nom regresijskom jednadzbom moze se objasniti 51% varijance psihickog
zdravlja. LoS$ije psihicko zdravlje vjerojatnije ¢e imati pojedinci koji dozivljavaju vise

osjecaja anksioznosti te pojedinci skloniji hipohondrijskim uvjerenjima.

4.5. Medijacijska uloga disfunkcionalnih vjerovanja o zdravlju u odnosu izmedu

somatizacije i hipohondrije

S ciljem odgovora na tre¢i problem u programu Mplus 7.0 (Muthen 1 Muthen, 2013) testirana
je medijacijska uloga disfunkcionalnih vjerovanja o zdravlju ocitovanih u procjenama
vjerojatnosti katastrofalnih ishoda (SOS-CAT) u odnosu izmedu somatizacije i opce
hipohondrije (promatrane kao ukupni rezultat na Skali stavova prema bolesti) uz primjenu
metode maksimalne vjerojatnosti prilikom procjene parametara u modelu. Testiran je model
potpune medijacije koji pretpostavlja da disfunkcionalna zdravstvena uvjerenja u potpunosti
posreduju odnos izmedu doZivljenih somatskih simptoma i konacnih hipohondrijskih
strahova, uvjerenja i ponaSanja, kao i model djelomi¢ne medijacije prema kojem razine
somatizacije doprinose razinama hipohondrije ne samo posredno preko disfunkcionalnih
zdravstvenih uvjerenja, ve¢ 1 izravnim putem. Kako bi se procijenio stupanj slaganja modela s

podacima u obzir su uzeti ranije spomenuti indeksi slaganja; y%df, CFI, TLI, RMSEA i SRMR.
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Tablica 10 Indeksi slaganja modela s podacima

Mjerni model Model potpune medijacije =~ Model djelomi¢ne medijacije

X 1150.38 1285.19 1150.38
Df 620 621 620
xdf 1.86 2.07 1.86
CFI 0.90 0.87 0.90
TLI 0.90 0.86 0.90
RMSEA 0.05 0.05 0.05

(90% C.1.) (0.043 -0.051) (0.048 — 0.056) (0.043 - 0.051)

SRMR 0.06 0.10 0.06

Prije testiranja navedenih modela potpune 1 djelomicne medijacije disfunkcionalnih
zdravstvenih uvjerenja u odnosu izmedu somatizacije i hipohondrije testiran je mjerni model s
latentnim faktorima somatizacije, procjene katastrofalnih ishoda i dimenzijama hipohondrije
(strah od bolesti, boli i smrti, u¢inci simptoma, lijeenje, uvjerenje o bolesti) ¢iji su indikatori
Cestice na pripadaju¢im subskalama Kratkog inventara simptoma, Skale simptoma i ishoda te
Skala stavova prema bolesti te latentnim faktorom opce hipohondrije €iji su indikatori
utvrdene subskale Skale stavova prema bolesti (Strah od bolesti, boli i smrti, Ucinci
simptoma, Lijecenje, Uvjerenje o bolesti). U model su takoder uvedene korelacije reziduala
izmedu Cestica subskale Skale stavova prema bolesti imenovane Strah od bolesti, boli i smrti
broj 13 1 14 te 3 1 14, za koje je u ranije provedenoj konfirmatornoj faktorskoj analizi Skale
stavova prema bolesti utvrdeno da znacajno povecavaju stupanj slaganja modela s podacima
(3. model; Tablica 1). Uvidom u dobivene indekse slaganja modela s podacima (Mjerni
model; Tablica 10) moguce je govoriti o dobrom pristajanju navedenog modela podacima, pri
¢emu su svi indikatori zadovoljavajuce zasi¢eni pretpostavljenim faktorom (>.40), a faktori su
u medusobno niskim do visokim korelacijama ¢ije se vrijednosti kre¢u u rasponu od 0.14 do

0.71.

U slijede¢em koraku provjeravan je model potpune medijacije koji pretpostavlja da
disfunkcionalna zdravstvena uvjerenja promatrana kao procjene katastrofalnih ishoda (SOS-
CAT) u potpunosti posreduju odnos somatizacije i hipohondrije. Osnovna pretpostavka ovog
modela bila bi da pojedinci koji ucestalo dozivljavaju odredene somatske simptome razviju
strahove, uvjerenja i ponasanja povezana s hipohondrijom jedino onda kada procijene da su
njihovi simptomi znak ozbiljne bolesti. Unato¢ tome $to svi indeksi slaganja modela s
podacima to ne upucuju, vrijednosti ve¢ine indeksa ukazuju na prihvatljivo pristajanje modela

podacima (Model potpune medijacije, Tablica 10).
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Nadalje, kako bi se ustanovila daljnja priroda odnosa somatizacije i hipohondrije, provjeravan
je model djelomi¢ne medijacije koji pretpostavlja, da su osim posredstvom disfunkcionalnih
zdravstvenih uvjerenja, somatizacija i hipohondrija u direktnoj vezi. Uvodenjem direktnih
efekata somatizacije na hipohondriju doslo je do znacajnog poboljSanja slaganja modela s
podacima, §to je utvrdeno y? testom (y%if=134.81, df=1, p<.05). Dakle, razine somatizacije
imaju doprinos u objasnjenju razina hipohondrije i posredno, preko disfunkcionalnih
vjerovanja o zdravlju, ali 1 izravnim putem. Naime, pojedinci koji dozivljavaju ucestalije
somatske simptome biti ¢e skloniji viSim procjenama vjerojatnosti da su odredeni simptomi
znak ozbiljne bolesti, pri ¢emu te procjene vjerojatnosti doprinose visim razinama strahova,
uvjerenja i ponaSanja povezanih s hipohondrijom. Medutim, neovisno o procjenama
vjerojatnosti ozbiljnih bolesti, osobe sklone somatizaciji imati ¢e viSe razine hipohondrije, Sto
je utvrdeno i u prijaSnjoj regresijskoj analizi (Tablica 7). U nastavku (Slika 6) je prikazan
model djelomi¢ne medijacije koji najbolje pristaje podacima dobivenima na ovom uzorku

ispitanika s pripaduju¢im odnosima medu provjeravanim konstruktima.

S7**

Procjena
19**

vjerojatnosti

Somatizacija > Hipohondrija

katastrofalnih ishoda
(SOS-CAT)
*p<.05, **p<.01

Slika 6 Model djelomi¢ne medijacije s procjenom katastrofalnih ishoda kao medijatorom u odnosu
somatizacije i hipohondrije te direktnim efektima somatizacije na hipohondriju
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5. Rasprava

U sredistu kognitivnih pristupa hipohondriji stavljaju se brojni ¢imbenici, medu kojima se
posebno isti¢e koncept disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja kojeg se smatra klju¢nim u
etiologiji hipohondrije, pri ¢emu priroda njegova odnosa sa somatizacijom jo§ nije u
potpunosti razjasnjena. Medutim, u literaturi se uvelike spominje vaznost kognitivnih faktora
1 u nastanku somatizacije, kao Sto su somatosenzorna amplifikacija 1 globalni somatski
atribucijski stil, zbog Cega se moze pretpostaviti da disfunkcionalna zdravstvena uvjerenja
imaju ulogu i u somatizaciji, kao predisponiraju¢i ili posljedi¢ni Cimbenici navedenih
kognitivnih procesa. Anksioznost je kao vazan ¢imbenik nastanka i odrzavanja somatizacije i
hipohondrije prisutan u svim kognitivnim modelima navedenih fenomena, zbog ¢ega njena
uloga ne smije biti zanemarena. Visoke razine somatizacije 1 hipohondrije znacajno remete
funkcioniranje pojedinca u svim domenama svakodnevnog zivota te njihov u¢inak mora biti
uocljiv u cjelokupnom psihi¢kom zdravlju pojedinca. Zbog svega navedenog, cilj provedenog
istrazivanja bio je ispitivanje prirode odnosa hipohondrije, somatizacije i disfunkcionalnih
vjerovanja o zdravlju, kao i odnosa hipohondrije i somatizacije s anksioznosti. Nadalje,
ispitivan je doprinos anksioznosti, hipohondrije i somatizacije u objasnjenju psihickog
zdravlja te uloga disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja u odnosu izmedu somatizacije i
hipohondrije. Uz navedene ciljeve, provjeravana je faktorska struktura i pouzdanost mjera
samoprocjene hipohondrije i1 disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja adaptiranih na hrvatski
jezik, preciznije, Skale stavova prema bolesti (Kellner, 1986) te Skale simptoma i ishoda
(Marcus, 1999). Kako bi se mogle oblikovati ucinkovite mjere prevencije, ali 1 metode
lijecenja hipohondrije 1 somatizacije, kljucno je pobliZe upoznavanje s njthovom etiologijom
te odrZzavaju¢im faktorima. Dostupnost kvalitetnih mjera samoprocjene hipohondrije te mjera
zdravstvenih uvjerenja na kojima se ona temelji moze uvelike pripomo¢i u identifikaciji
pojedinaca koji su pod ve¢im rizikom za njen razvoj, kao i njenom otkrivanju u ranom stadiju

dok jos nije presla u teze oblike 1 pocela naruSavati funkcioniranje pojedinca.

Skala stavova prema bolesti (Kellner, 1986) te Skala simptoma i ishoda (Marcus 1999) su za
potrebe ovog istraZzivanja prevedene na hrvatski jezik te primijenjene na neklinickoj
populaciji mladih odraslih osoba, zbog Cega je prvi problem provedenog istrazivanja bio
provjera faktorske strukture i pouzdanosti navedenih skala. Skala stavova prema bolesti
Siroko je koriStena mjera samoprocjene hipohondrije ¢ija je valjanost utvrdena i1 kod

pacijenata s dijagnozom hipohondrije (Kellner 1 sur.,, 1987), kao i kod pojedinaca iz
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neklinicke populacije sklonih hipohondriji (Hitchcock i Mathews, 1992; Marcus, 1999). S
obzirom na to da statisticki pokazatelji upucuju na to da devetofaktorska struktura Skale
stavova prema bolesti izvorno predlozena od strane njenog autora (Kellner, 1986) nije
prihvatljiva (Crossmann i Pauli, 2006; Ferguson 1 Daniel, 1995; Kellner i sur., 1987, Longley i
sur., 2005) u brojnim faktorsko-analitickim studijama ponovno je provjeravana njena
faktorska struktura na klinickim i neklinickim uzorcima ispitanika (npr. Ferguson i Daniel,
1995; Hiller 1 sur., 2002; Speckens 1 sur., 1996; Stewart i Watt, 1998). U najve¢em broju
istrazivanja podrsku je dobila Cetvrofaktorska struktura Skale stavova prema bolesti, ali s
nesto razli¢itim rasporedom faktora te pripadajuéih cestica (Cox i sur., 2000; Crossmann i
Pauli, 2006; Ferguson i Daniel, 1995; Hadjistavropoulos 1 sur., 1999; Stewart i Watt, 1998)
zbog ¢ega jos uvijek nije moguce govoriti o zajednic¢koj faktorskoj soluciji ove skale. U svrhu
provjere faktorske strukture adaptirane hrvatske verzije Skale stavova prema bolesti koristen
je cetverofaktorski model Hadjistavropoulosa i1 suradnika (1999; Slika 2) utvrden na
neklini¢koj populaciji ispitanika mlade odrasle dobi, Sto je uzorak ispitanika usporedan
onome u ovom istrazivanju. Nakon uvodenja preinaka u provjeravani model koje ukljucuju
izbacivanje Cestice slabo zasi¢ene pretpostavljenim faktorom te ukljucivanje korelacije
reziduala izmedu dva para Cestica sa sli¢nim sadrzajem i formulacijom moguce je govoriti o
dobrom pristajanju pretpostavljenog modela podacima dobivenima na hrvatskoj populaciji
ispitanika (Tablica 1). Dakle, utvrdena je valjanost Cetverofaktorskog modela adaptirane
hrvatske verzije Skale stavova prema bolesti s faktorima; Strah od bolesti, boli i smrti, Ucinci
simptoma, Lijecenje 1 Uvjerenje o bolesti (Slika 3). Vrijednosti unutarnje konzistencije
pojedinih faktora tj. subskala, ali 1 ukupnog rezultata na Skali stavova prema bolesti krecu se
u zadovoljavaju¢em rasponu (Tablica 2), $to ukazuje na moguénost interpretacije rezultata na
svakoj od cCetiri subskale zasebno te rezultata na ukupnoj skali kao globalne mjere
hipohondrije. Hadjistavropoulos 1 suradnici (1999) takoder predlazu moguénost zasebne
interpretacije rezultata na svakoj subskali, ali 1 promatranje pojedinac¢nih subskala kao faktora
nizeg reda koji predstavljaju dimenzije faktora viSeg reda opce hipohondrije. Medutim,
napominju da je jednodimenzionalni koncept opée hipohondrije u odredenoj mjeri definira
hipohondriju suviSe pojednostavljeno, zbog c¢ega je prilikom njegove upotrebe potreban
oprez. S obzirom na to da su sve subskale Skale stavova prema bolesti namijenjene procjeni
hipohondrije, ne iznenaduju vrijednosti koeficijenata korelacije (Tablica 6) koje upucuju na to
da ¢e pojedinci s viSim rezultatom na pojedinoj subskali imati viSe rezultate i na drugim
subskalama, kao 1 ukupni rezultat na Skali stavova prema bolesti. Potrebno je spomenuti da

najnizu povezanost s drugim subskalama, kao 1 s globalnim rezultatom na skali ima subskala
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Lijecenje, §to ukazuje na to da ona zahvaca neke aspekte hipohondrije koji nisu prisutni u
Cesticama koje pripadaju drugim faktorima. Naime, dok su ostale subskale prvenstveno
usmjerene na emocionalne i1 kognitivne ¢imbenike hipohondrije, kao $to su strahovi i
uvjerenja, Cestice koje pripadaju subskali Lijecenje odnose se na ponaSajne aspekte
hipohondrije koji se manifestiraju ucestalom uporabom zdravstvene skrbi, u obliku posjeta
lije¢niku, medicinskih postupaka te tretmana.

Kao i Skala stavova prema bolesti, 1 Skala simptoma i ishoda primjenjiva je na klini¢kim
(Weck 1 sur., 2012) 1 neklinickim uzorcima (Marcus, 1999; Marcus 1 Church, 2003) ispitanika
u svrhu procjene disfunkcionalnosti zdravstvenih uvjerenja o ucestalosti ozbiljnih bolesti. U
provedenom istrazivanju provjeravana je dvofaktorska struktura Skale simptoma i ishoda
izvorno predlozena od strane njenog autora (Marcus, 1999) s faktorima Procjena vjerojatnosti
katastrofalnih ishoda 1 Procjena vjerojatnosti manje ozbiljnih ishoda (Slika 4). Medutim,
stupanj slaganja dvofaktorskog modela s podacima dobivenima na ovom uzorku ispitanika
nije u potpunosti prihvatljiv ni nakon uvodenja modifikacija u model koje ukljucuju
korelaciju reziduala izmedu dva para sadrzajno 1 formulacijski sliénih cestica (Tablica 3).
Naime, postoji moguénost da ispitanici u ovom uzorku ishode scenarija koji pripadaju faktoru
Procjena vjerojatnosti manje ozbiljnih ishoda ne percipiraju u tolikoj mjeri bezazlenima kao
Sto je to ocCekivano, zbog Cega je upitna valjanost ovog faktora. Usprkos tome, kako bi se
postivalo teorijsko polaziSte na kojem pociva provjeravani model te zbog zadovoljavajucih
vrijednosti unutarnje konzistencije pojedinih faktora (Tablica 4), u svrhu ovog istraZivanja
ipak je odlueno adaptiranu hrvatsku verziju Skale simptoma i ishoda koristiti kao mjeru s
dvije subskale (Slika 5). Na temelju rezultata na navedenim subskalama moguce je
zakljucivati o disfunkcionalnim zdravstvenima uvjerenjima pojedinca, pri ¢emu su se
procjene vjerojatnosti katastrofalnih ishoda pokazale indikativnima za razvoj hipohondrije
(npr. Marcus, 1999; Marcus i Church, 2003; Weck i sur., 2012). Utvrdena korelacija (Tablica
6) medu dvjema subskalama Skale simptoma i ishoda, iako niska, ukazuje na odredenu
tendenciju davanja visih procjena vjerojatnosti svih bolesti, neovisno o njihovoj ozbiljnosti. S
obzirom na prihvacanje pretpostavljenih faktorskih struktura Skale stavova prema bolesti te
Skale simptoma i ishoda kao 1 utvrdivanja zadovoljavaju¢ih vrijednosti pouzdanosti svih
dobivenih mjera, mogucée je potvrditi prvu hipotezu. Skala stavova prema bolesti pruza
mogucnost mjerenja hipohondrije kao multidimenzionalnog konstrukta te procjenu njene
generalne razine, dok Skala simptoma i ishoda na jednostavan nacin omogucava procjenu

zdravstvenih uvjerenja koji imaju ulogu u nastanku hipohondrije.
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S ciljem boljeg upoznavanja s c¢imbenicima prediktivnima za pojavu hipohondrije i
somatizacije ali 1 onih prediktivnih za generalno psihicko zdravlje, postavljen je drugi
problem istrazivanja koji se odnosi na ispitivanje doprinosa koristenih mjera u objasnjenju
kriterijskih varijabli hipohodrije, somatizacije 1 psihickog zdravlja. Uz tri navedena
konstrukta, kao prediktori su u analize jo§ uvrStene varijable spola, anksioznosti te
disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja. Na temelju prosjeénih vrijednosti rezultata na
dimenzijama hipohondrije, kao 1 ukupnog rezultata na Skali stavova prema bolesti koji se
odnosi na opcu razinu hipohondrije (Tablica 5), moguce je zakljuciti da ova populacija
ispitanika ima relativno niske razine hipohondrijskih strahova, uvjerenja i ponasanja. Sli¢an
obrazac uocen je i1 kod prosjecnih razina anksioznosti te somatizacije koje upucuju na rijetko
dozivljavanje osjecaja anksioznosti te somatskih simptoma kod ovog uzorka ispitanika. Sto se
ti¢e vjerovanja o zdravlju, prosje¢ne vrijednosti procjena katastrofalnih i manje ozbiljnih
ishoda ukazuju na tendenciju ispitanika za davanjem nesto visih procjena vjerojatnosti da
pojedinac ima manje ozbiljnu nego ozbiljnu bolest, Sto ukazuje na relativno niske razine
disfunkcionalnosti zdravstvenih uvjerenja unutar ove populacije ispitanika. Navedeni obrazac
rezultata nije u skladu s ranijim istrazivanjima koji su kod ispitanika uocili tendenciju
precjenjivanja vjerojatnosti katastrofalnih ishoda (Ahmad i sur., 1992; Marcus, 1999).
Medutim, s obzirom na to da su prosje¢ne razine hipohondrije i somatizacije ispitanika u
ovome uzorku relativno niske, ne iznenaduje povoljnost njihovih zdravstvenih uvjerenja, §to
se vjerojatno ocitovalo 1 u njihovom dobrom psihi¢kom zdravlju.

U svrhu odgovora na prvi dio prvog problema ispitivan je doprinos spola, anksioznosti,
somatizacije te procjena vjerojatnosti katatstrofalnih 1 manje ozbiljnih ishoda u objaSnjenju
op¢e hipohondrije. Prema kognitivno-bihevioralnom modelu hipohondrije Salkovskisa i
Warwick (1986; Warwick 1 Salkovskis, 1990) najvazniji rizi¢ni faktori za nastanak
hipohondrije jesu disfunkcionalna zdravstvena uvjerenja, koja, jednom kad su aktivirana,
dovode do pojave anksioznosti ¢ija je uloga klju¢na u odrzavanju razina hipohondrije. U
provedenom istrazivanju kao mjera disfunkcionalnih vjerovanja o zdravlju koriStena je
procjena vjerojatnosti katastrofalnih ishoda, dok je procjena vjerojatnosti manje ozbiljnih
ishoda upucivala na povoljna vjerovanja o zdravlju. Izuzev dimenzija hipohondrije koje se
odnose na lijeCenje 1 ucinke simptoma, ostale dimenzije hipohondrije te op¢a hipohondrija
pokazale su se povezanima s procjenama vjerojatnosti katastrofalnih ishoda (Tablica 6), Sto
ide u prilog kognitivno-bihevioralnom modelu hipohondrije (Salkovskis 1 Warwick, 1986;
Warwick i Salkovskis, 1990). Neovisnost dimenzija hipohondrije koje se odnose na lijecenje

te ucinke simptoma o disfunkcionalnim zdravstvenim uvjerenjima moguce je objasniti time
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da navedene dimenzije zahvacaju odredene aspekte hipohondrije koje se odnose na ponasanje
i svakodnevno funkcioniranje, a koji ne moraju nuzni biti indikativni za hipohondriju, ve¢ se
mogu javljati 1 kod osoba sa stvarnom dijagnozom fiziCke bolesti. Utvrdeni rezultati ukazuju
na znacajan doprinos anksioznosti, somatizacije te procjena vjerojatnosti katastrofalnih ishoda
u objasnjenju opée hipohondrije (Tablica 7). Kao najbolji prediktor opée hipohondrije
pokazala se somatizacija, pri ¢emu su pojedinci koji ucestalije dozivljavaju somatske
simptome ujedno i izrazavali viSe razine op¢e hipohondrije, Sto je u skladu s nalazom o tome
da razine somatizacije predvidaju tijek poremecaja hipohondrije (olde Hartman 1 sur, 2009).
Iako je opravdana dijagnoza somatizacije 1 hipohondrije kao zasebnih poremecaja te njihova
distinkcija u neklinickim populacijama (Leibbrand i sur., 2000), prvenstveno zbog znacajnog
dijela psihopatologije koji im nije zajednicki, simptomatologija dva navedena fenomena u
znacajnoj mjeri se preklapa te je medusobno ovisna (Creed 1 Barsky, 2004), na Sto ukazuje 1
ovo istrazivanje. Naime, strah od bolesti kao dominantan simptom hipohondrije proizlazi iz
dozivljavanja odredenih fizickih simptoma, dok neobjasnjeni fizicki simptomi koji se javljaju
unutar somatizacije mogu voditi ka pojavi straha od bolesti (Leibbrand 1 sur., 2000), zbog
¢ega se hipohondrija i somatizacija ucestalo javljaju u komorbiditetu (Barsky i sur., 1992;
Escobar 1 sur., 1998). Zbog svega navedenog, ne iznenaduje Cinjenica da su u DSM-u-5
poremecaj hipohondrije sa somatskim simptomima te poremecaj somatizacije svedeni na
jedinstvenu dijagnozu poremecaja somatskih simptoma (Dimsdale i sur., 2013). Iako neSto
slabije predvida op¢u hipohondriju nego somatizacija, razina anksioznosti takoder je ostvarila
znacajan doprinos u objasnjenju hipohondrije, $to ne iznenaduje zbog utvrdenih korelacija
svih mjera hipohondrije s anksioznoS¢u (Tablica 6). Toc¢nije, pojedinci s viSim razinama
anksioznosti skloniji su hipohondrijskim strahovima, uvjerenjima i ponasSanjima, §to je u
skladu s istraZzivackim spoznajama o bliskoj povezanosti anksioznosti i hipohondrije (npr.
Barsky i sur., 1986; Barsky 1 Wyshak, 1990; Kellner i sur., 1987; Weck 1 sur., 2012) te
neuroticizma 1 hipohondrije (Cox 1 sur., 2000; Ferguson, 2000; Kirmayer i sur., 1994).
Navedeni nalaz takoder je moguce potkrijepiti empirijskim spoznajama o visokoj ucestalosti
pojave hipohondrije i anksioznih poremecaja u komorbiditetu (Barsky i sur., 1992; Noyes i
sur., 1999; Noyes i sur., 1994) te vrlo sliénim razinama anksioznosti kod pacijenata S
dijagnozom hipohondrije i pacijenata s dijagnozom nekog od anksioznih poremecaja (Weck i
sur., 2011). Prediktivna uloga anksioznosti u objasnjenju hipohondrije ide u prilog temeljnim
postavkama kognitivno-bihevioralnog pristupa hipohondriji (Salkovskis i Warwick, 1986;
Warwick i Salkovskis, 1990) koji isti¢e da anksioznost djeluje na pojavu hipohondrije putem

mehanizma povecéane svjesnosti o tijelu koji posljedicno dovodi do primjecivanja blagih
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tjelesnih fluktuacija benigne prirode koje zatim pojedinac interpretira kao znakove bolesti od
koje strahuje, §to vodi daljnjem povecanju anksioznosti. U kontekstu odnosa anksioznosti i
hipohondrije potrebno je takoder spomenuti fiziolosku komponentu samog dozivljaja
anksioznosti koja se ocituje u brojnim tjelesnim senzacijama (Vuli¢-Prtori¢, 2006) koje
pojedinac moze percipirati kao neocekivane i intenzivne. Pojedinac sklon hipohondriji tim
senzacijama pridaje katastrofi¢ne interpretacije, Sto predstavlja jo§ jedan obrazac putem kojeg
se anksioznost i pratece tjelesne promjene dalje pojacavaju, $to na koncu dodatno osnazuje
uvjerenje pojedinca da je bolestan (Marcus i sur., 2007; Warwick i Salkovskis, 1990).
Konac¢no, disfunkcionalna zdravstvena uvjerenja o ucestalosti teskih bolesti znacajno
doprinose objasnjenju razine opée hipohondrije, s vi§im procjenama vjerojatnosti
katastrofalnih ishoda pojedinaca sklonijih hipohondriji. Naime, dok procjene vjerojatnosti
manje ozbiljnih ishoda nisu ostvarile znac¢ajan doprinos u objasnjenju hipohondrije, procjene
vjerojatnosti katastrofalnih ishoda pokazala su se prediktivnima za pojavu hipohondrije i
nakon kontrole razina anksioznosti te somatizacije, Sto ukazuje na njihovu specificnost za
hipohondriju. Utvrdivanje océekivanih sklonosti ka davanju katastrofi¢nih interpretacija
nejasnim tjelesnim simptomima kod pojedinaca s vi§im razinama hipohondrije indirektan je
pokazatelj valjanosti adaptiranih hrvatskih verzija Skale simptoma i ishoda te Skale stavova
prema bolesti. Takoder, iako Hadjistavropoulos i suradnici (1999) napominju oprez prilikom
upotrebe globalne mjere hipohondrije, navedeni nalaz predstavlja dobar indikator moguénosti
kori$tenja mjere opce hipohondrije u buduc¢im istrazivanjima. Iza dobivenih rezultata o ulozi
disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja u razvoju hipohondrije stoji Siroka empirijska
podrska, temeljena na korelacijskim istrazivanjima koja su koristila istu mjeru zdravstvenih
uvjerenja (Marcus i Church, 2003; Marcus i sur., 2008; Marcus, 1999; Weck i sur., 2012) ili
slicne mjere s neSto druk¢ijom operacionalizacijom zdravstvenih uvjerenja (Fergus, 2014;
Hadjistavropoulos i sur., 2012; Haenen i sur., 2000; Hitchcock i Mathews, 1992) te na
indirektnijim ekperimentalnim istrazivanjima (Brown i sur., 1999; Hitchcock i Mathews,
1992; Owens i sur, 2004 Pauli i Alpers, 2002). U konaénici, ukazujuéi na rizi¢nost
disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja o ucestalosti teskih bolesti za razvoj hipohondrije,
dobiveni rezultati ponovno upucuju na valjanost kognitivno-bihevioralnog gledista na
hipohondriju (Salkovskis i Warwick, 1986; Warwick i Salkovskis, 1990) kao empirijski
utemeljenog modela primjenjivog i izvan klinickog okruzja. Potrebno je dodati da je
uvodenjem disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja doprinos spola objasnjenju opce
hipohondrije postao neznacajan, $to je u skladu s nalazima prijasnjih istrazivanja 0 jednakoj

prevalenciji hipohondrije kod muskaraca i zena (Bleichhardt i Hiller, 2007; Escobar i sur.,
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1998; Gureje i sur., 1997). Zbog utvrdivanja ocekivanih prediktivnih doprinosa u objasnjenju
opc¢e hipohondrije, moguce je potvrditi prvi dio druge hipoteze.

Kao kriterijska varijabla u drugom dijelu drugog problema koristena je somatizacija, dok su
kao prediktivne mjere koristene anksioznost, dimenzije hipohondrije (strah od bolesti, boli i
smrti, ucinci simptoma, lije¢enje, uvjerenje o bolesti) te procjena vjerojatnosti katastrofalnih i
manje ozbiljnih ishoda. lako su ponajvise bili usmjereni na somatosenzornu amplifikaciju
(Barsky i Borus, 1999), u kognitivnim modelima somatizacije anksioznost je, poglavito zbog
svoje fizioloske komponente, takoder isticana kao bitan ¢imbenik u procesu somatizacije.
Odnos disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja i somatskih simptoma slabo je proucavan u
literaturi, zbog ¢ega jos uvijek nije u potpunosti razjasnjen. Usprkos tome, na temelju nekih
drugih dimenzija somatizacije koje su empirijski provjeravane, kao S$to je somatski
atribucijski stil (Bridges i sur., 1991; Craig i sur., 1993), moguce je zakljuc¢ivati 0 tome da
disfunkcionalna zdravstvena uvjerenja imaju ulogu i u etiologiji somatizacije. Medutim, kao
znacajni prediktori somatizacije pokazali su se samo anksioznost te dimenzije hipohondrije
koje se odnose na strah od bolesti, boli i smrti, uc¢inke simptoma te uvjerenje o bolesti
(Tablica 8). Najveci doprinos u objasnjenju somatizacije ostvarila je anksioznost, pri cemu ¢e
pojedinci s izraZenijim osjecajima anksioznosti ujedno imati i ucestalije somatske simptome.
U prilog navedenom nalazu idu brojne empirijske spoznaje o bliskoj povezanosti anksioznosti
sa somatskim simptomima utvrdenoj kod razli¢itih populacija ispitanika (Campo, 2012; Fink,
1995; Gureje i sur., 1997; Kushwaha i sur., 2014 Noyes i sur., 1995; Noyes i sur., 1986;
O'Malley i sur., 1999), o povezanosti svih skupina somatskih simptoma sa svim anksioznim
poremecajima (Bekhuis i sur., 2015) te o ulozi neuroticizma u pojavi somatskih simptoma
(De Gucht i sur., 2004; Tanum i Malt, 2001; Watson i Pennebaker, 1989). Unato¢ tome $to je
0vo istrazivanje provedeno na neklini¢koj populaciji ispitanika, moguce je govoriti o tome da
ostvareni prediktivni doprinos anksioznosti u objasnjenju somatizacije ide u prilog
antecedentnoj hipotezi o odnosu anksioznih poremecaja i somatskih simptoma (Larson i sur.,
2004). Naime, iako zbog korelacijske prirode ovog istrazivanja nije iskljucen utjecaj
somatskih simptoma na razvoj anksioznosti, u skladu s navedenom hipotezom moguce je
pretpostaviti da anksioznost putem mehanizama povecane svjesnosti o tijelu te izmijenjene
percepcije tjelesnih senzacija moze dovesti do pojave somatskih simptoma (Rief i Barsky,
2005). Medutim, pritom nije isljuéena ni moguénost medijacijske ulogu anksioznosti u
odnosu izmedu aleksitimije ili nekih drugih predispozicija i somatizacije. Zbog svega

navedenog, na anksioznost je moguce gledati kao na predisponirajuci, precipitirajuci, ali i
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odrzavajuc¢i ¢imbenik somatizacije. Takoder, vise razine aspekata hipohondrije koji se odnose
na strah od bolesti, boli i smrti, u¢inke simptoma te uvjerenje o bolesti predvidale su vecu
ucestalost somatskih simptoma i nakon kontrole anksioznosti, dok dimenzija hipohondrije
koja obuhvaca lijeCenje nije znacajno doprinosila objasnjenju somatizacije. S obzirom na
ranije utvrdeni prediktivni doprinos somatizacije opcoj hipohondriji (Tablica 7), moguce je
zakljuciti da su razine hipohondrije i somatizacije medusobno ovisne jedna o drugoj uz
obostrane utjecaje, $to je takoder u skladu sa nalazima o ucestalosti njihova komorbiditeta
(Barsky i sur., 1992; Escobar i sur., 1998). Takoder, ostvareni doprinos gotovo svih dimenzija
hipohondrije u objasnjenju somatizacije, ne samo dimenzije koja zahvaca somatske
simptome, ukazuje na to da razli¢iti emocionalni i kognitivni aspekti hipohondrije takoder
doprinose razinama somatizacije, predstavlju¢i bitne ¢imbenike u njenom razvoju i
odrzavanju. Naime, pojedinac sa snaznim uvjerenjem o tome da boluje od odredene bolesti,
djelomi¢no temeljenim na izrazenom strahu od te bolesti, vjerojatno ¢e zbog tih
disfunkcionalnih kognicija i intenzivnih emocija, medu kojima se istice anksioznost, razviti
odredene simptome ili preuvelicati postojece, §to ¢e dovesti do daljnje interpretacije tih
simptoma kao znakova bolesti od koje strahuje. Kao $to je ranije spomenuto, dimenzija
hipohondrije koja se odnosi na lijeCenje zahvaca odredene ponaSajne komponente
hipohondrije koje, iako mogu upudivati na hipohondriju, ne moraju nuzno biti specifi¢ni za
njenu pojavu, ve¢ mogu biti znak nekih drugih medicinskih stanja. Naime, iako pojedinci
skloni somatizaciji ucestalo traze lije¢ni¢ku pomo¢ (Duddu i sur., 2006), u ovom slucaju
aspekt lije¢enja nije se pokazao indikativnim za somatizaciju, vjerojatno zbog njegove niske
povezanosti s drugim dimenzijama hipohondrije i generalnom hipohondrijom (Tablica 6).
Takoder, postoji mogucnost da zbog opéenite niske razine somatizacije pojedinaca u ovom
uzorku (Tablica 5), traZenje lije¢nicke pomoc¢i nije bilo potrebno, sto se ocitovalo i u
generalno niskim rezultatima ove populacije ispitanika na subskali Lijecenje (Tablica 5).
Usprkos ponudenim pretpostavkama o sklonosti ka disfunkcionalnim zdravstvenim
uvjerenjima i kod pojedinaca sklonih somatizaciji temeljenih na njihovoj preferenciji
koristenja somatskih atribucija (Kirmayer, 1984; Rief i sur., 2004), zdravstvena uvjerenja nisu
se pokazala znacajnim prediktorima somatizacije. Naime, potrebno je uzeti u obzir moguénost
da ispitanici u ovome uzorku mozda nisu preferirali organske atribucije svojih simptoma te su
bili skloniji njihovom pripisivanju psiholoskim ili drugim uzrocima, zbog c¢ega su se
posljedicno vise oslanjali na objasnjenja svojih simptoma situacijskim ili psiholoskim
faktorima. S obzirom na prijasnje istrazivacke nalaze o povezanosti psiholoskih atribucijskih

stilova sa istodobnom pojavom somatskih simptoma i anksioznosti te depresije (Duddu i sur.,
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2006; Rief i sur.,, 2004), na preferenciju ispitanika u ovome uzorku prema koristenju
psiholoskih atribucija navodi i utvrdeni znacajan doprinos anksioznosti u objasnjenju
somatizacije. Kao i provedena analiza, na nemoguénost zaklju¢ivanja 0 rizi¢nosti
disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja za razvoj somatizacije takoder upucuje povezanost
somatizacije s procjenama vjerojatnosti i katastrofalnih i manje ozbiljnih ishoda (Tablica 6).
Naime, pojedinci s ucestalijim somatskim simptomima davali su vise procjene vjerojatnosti
obolijevanja i od benignih i od ozbiljnih medicinskih stanja, sto ukazuje na njihovu tendenciju
precjenjivanja svih zdravstvenih ishoda vjerojatno temeljenu na odredenim vjerovanjima o
zdravlju, zasigurno manje disfunkcionalnima i povoljnijima od onih prisutnih kod
hipohondrije. lako postoji mnogo sli¢nosti u etiologiji hipohondrije i somatizacije, pri ¢emu
su njihove razine medusobno ovisne, izgledno je da se mehanizmi u podlozi dva navedena
fenomena ipak ponesto razlikuju, sa disfunkcionalnim zdravstvenim uvjerenjima kao jasno
specificnima za hipohondriju, zbog cega je opravdana njihova distinkcija. Suprotno
o¢ekivanjima temeljenima na istrazivanjima U kojima je utvrdena veca prevalencija
somatizacije kod Zena (Campo, 2012; Kroenke i Spitzer, 1998; Piccinelli i Simon, 1997;
Scharf, Mayseless i Rousseau, 2016; Vuli¢-Prtori¢, 2016; Wool i Barsky, 1994), spol nije
znacajno predvidao razine somatizacije. Kao $to je ranije spomenuto, ispitanici u ovome
uzorku generalno su izvijestili o rijetkoj pojavnosti somatskih simptoma (Tablica 5), sto je
mozda moglo dovesti do nemoguénosti manifestacije spolnih razlika na ovome uzorku
ispitanika. Vazno je takoder napomenuti da se u koristenome uzorku ispitanika omjer
muskaraca i zena bitno razlikovao, sa znatno vecom zastupljenosti zena u uzorku. U
konacnici, zbog utvrdivanja samo jednog dijela ocekivanih prediktivnih doprinosa

somatizaciji, drugi dio druge hipoteze tek je djelomi¢no potvrden.

Kako bi se utvrdili doprinosi hipohondrije i somatizacije psihi¢kom funkcioniranju pojedinca,
u svrhu odgovora na tre¢i dio drugog problema ispitivan je prediktivni doprinos spola,
anksioznosti, dimenzija hipohondrije (strah od bolesti, boli i smrti, u¢inci simptoma, lijecenje,
uvjerenje o bolesti) te somatizacije u objasnjenju psihickog zdravlja. Visoke razine psihickog
zdravlja iskazuju se u prisustvu pozitivnih emocija te dobrim psihosocijalnim
funkcioniranjem pojedinca. Pojava negativnih osjec¢aja anksioznosti koji dominiraju
simptomatologijom i hipohondrije i somatizacije, fenomena koji mogu znacajno sniziti
optimalne razine psihosocijalnog funkcioniranja, trebala bi se oc¢itovati u smanjenim razinama
psihickog zdravlja pojedinca. Medutim, kao znacajni prediktori psihickog zdravlja utvrdeni su

samo anksioznost te dimenzija hipohondrije koja se odnosi na uvjerenje o bolesti, pri ¢emu
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pojedinci s vecom sklonosti ka anksioznosti te izrazenijim uvjerenjima o bolesti ujedno imaju
I losije psihicko zdravlje (Tablica 9). Boljim prediktorom se pokazala anksioznost, $to ne
iznenaduje prvenstveno zbog toga sto se koriStena mjera psihi¢kog zdravlja pokazala iznimno
korisnim instrumentom za detekciju osje¢aja anksioznosti, ali i identifikaciju pojedinaca s
anksioznim poremecajima (Cuijpers, 2009; Means-Christensen i sur., 2005; Rumpf i sur.,
2001). Naime, jedna cestica koristenog instrumenta za procjenu psihickog zdravlja izravno
trazi od ispitanika procjenu ucestalosti osjecaja nervoze ili anksioznosti u proteklih mjesec
dana. Utvrdenom doprinosu anksioznosti u objasnjenju psihickog zdravlja neizravno idu u
prilog i nalazi o negativnom utjecaju anksioznih poremecaja na svakodnevno funkcioniranje
pojedinca u razli¢itim zivotnim domenama (Alonso i sur., 2011; Antunes i sur., 2018). Naime,
s priblizavanjem prema kraju spektra koji se proteze od normalne do patoloske anksioznosti,
narusava se i funkcioniranje pojedinca (Begi¢, 2011), Sto Se ocituje U sniZenim razinama
psihicke dobrobiti. lako je ostvarila niski doprinos objasnjenju psihi¢kog zdravlja, dimenzija
uvjerenja o bolesti pokazala se kao jedini znacajni indikator hipohondrije koji je predvidao
psihicko zdravlje, §to je ipak u odredenoj mjeri u skladu s istrazivackim spoznajama o
negativnim uc¢incima hipohondrije na psihosocijalno funkcioniranje pojedinca (Abramowitz i
sur., 2007; Hiller i sur., 1997; Escobar i sur; 1998; Katon i sur; 1991; Scharf i sur., 2016).
Utvrdeni doprinos moguce je objasniti ¢injenicom da je kognitivha komponenta uvjerenja o
bolesti dimenzija hipohondrije koja poc¢iva na duboko utemeljenim vjerovanjima pojedinca
koje je najteze iskorijeniti, zbog ¢ega pojedinac ima minimalnu moguénost njihove kontrole,
Sto zatim dovodi do narusavanja psihickog zdravlja. Naime, unutar hipohondrije uvjerenja o
bolesti opstaju i nakon provodenja medicinskih postupaka koji ukazuju na to da pojedinac nije
fizicki bolestan zbog c¢ega hipohondriéni pojedinci po¢nu sumnjati u neadekvatnost
medicinski sluzbi u dijagnozi i lijeCenju njhovih simptoma. Aspekt uvjerenja o bolesti
zasigurno se temelji na disfunkcionalnim vjerovanjima u zdravlju koja su se i u ovom
istrazivanju pokazala rizicnim faktorima za nastanak hipohondrije. Ostale dimenzije
hipohondrije kod ovog uzorka ispitanika mozda ne dovode u tolikoj mjeri do visih razina
negativnih emocija kod pojedinca da bi se to izrazilo u njegovoj cjelokupnoj psihickoj
dobrobiti. Nadalje, iako istrazivanja ukazuju na to da somatizacija znacajno naruSava
sposobnost svakodnevnog funkcioniranja (Abramowitz i sur., 2007; Scharf i sur., 2016), nije
utvrden znacajan doprinos somatizacije U objaSnjenju psihickog zdravlja. Prija$nja
istrazivanja ukazuju na to da je odnos somatizacije sa svakodnevnim funkcioniranjem
djelomi¢no moguce objasniti pojavom anksioznih i depresivnih poremecaja. Naime,

kontrolom anksioznih i depresivnih poremecaja snizava Se ucinak somatizacije na
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funkcioniranje pojedinca, vjerojatno zbog povezanosti somatizacije s anksioznosti i
depresijom s jedne strane, te utjecajima anksioznosti i depresije na funkcioniranje s druge
strane (van der Leeuw i sur, 2015). Navedenom nalazu u prilog idu i empirijske spoznje o
ve¢oj narusSenosti svakodnevnog funkcioniranja kod pojedinaca koji uz medicinski
neobjasnjene simptome, imaju i anksioznost i/ili depresiju (Kroenke i Rosmalen, 2006; Lowe
I sur., 2008). Zbog svega navedenog, uzimajuci U 0bzir ranije utvrdene znacajne doprinose
anksioznosti razinama somatizacije te anksioznosti psihickom zdravlju, moguce je zakljuéiti
da somatizacija u ovom sluc¢aju nije ostvarila prediktivni doprinos psihickom zdravlju upravo
zbog kontrole anksioznosti, koja je vjerojatno oduzela znacajan dio u¢inka somatizacije na
svakodnevno funkcioniranje. Nadalje, potrebno je uzeti u obzir objasnjenje utvrdenog
rezultata tezom o idiomu nelagode. Naime, postoji mogucnost da ispitanici u ovome uzorku
koriste somatizaciju u formi mehanizma sublimacije, preusmjeravajuci psiholosku nelagodu u
fizicke simptome, $to moze povoljno utjecati na zdravlje pojedinca (Keyes i Ryff, 2003). lako
se prevladavaju¢u kulturu u Hrvatskoj ne moze smatrati kolektivistickom, moguce je da je
ovaj uzorak ispitanika ipak usvojio somatizaciju kao prilagodeni na¢in reagiranja, zbog cega
se njena pojava nije ocitovala u losem psihickom zdravlju. Generalno, neostvarivanje
znacajnog doprinosa veéine aspekata hipohondrije te somatizacije objasnjenju psihickog
zdravlja moze biti posljedica koristene mjere psihi¢ckog zdravlja koja se pokazala losom u
trijazi pacijenata sa somatoformnim poremecajima, poglavito u situacijama u kojima se oni
javljaju zasebno, bez komorbiditeta s anksioznim i depresivnim poremecéajima (Rumpf i sur.,
2001). Potrebno je uzeti u obzir i mogu¢nost da generalno niske prosjecne razine hipohondrije
I somatizacije u ovome uzorku ispitanika (Tablica 5) nisu mogle dovesti do iskazivanja
njihovih znacajnih ucinaka na psihicko zdravlje. Takoder, spol se nije pokazao znacajnim
prediktorom psihickog zdravlja, $to se kosi s nalazima prijasnjih istrazivanja 0 boljem
psihickom zdravlju muskaraca (Kvrgic i sur., 2013; Keyes, 2002; Mache i sur., 2014). Jedno
od objasnjenja pojave spolnih razlika u psihi¢kom zdravlju temelji se na Cinjenici da su Zzene
spremnije izvjeStavati 0 brojnijim fizickim i psiholoskim simptomima te skloniji traZzenju
lije¢nicke pomo¢i (WHO, 2001). Medutim, u ovom istrazivanju ne nalazi se povezanost
izmedu spola i ucestalosti somatskih simptoma, kao i spola te dimenzije hipohondrije koja se
odnosi na trazenje lijecnicke pomoci, zbog ¢ega ne iznenaduje neznacajnost spola u predikciji
psihi¢kog zdravlja. U objaSnjenju utvrdenog rezultata potrebno je ponovno spomenuti
nesrazmjer muskaraca i zena u ovom uzorku ispitanika, sa znacajno ve¢im brojem Zena u
uzorku, sto je moglo utjecati na nemogucnost ostvarivanja doprinosa spola u objasnjenju

psihickog zdravlja. lako nije utvrdeno nekoliko ocekivanih prediktivnih doprinosa psihi¢kom
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zdravlju, zbog ostvarivanja doprinosa anksioznosti te uvjerenja o bolesti u njegovom

objasnjenju, ipak je moguée djelomi¢no potvrditi tre¢i dio druge hipoteze.

Konacno, u svrhu ispitivanja uloge disfunkcionalnih vjerovanja o zdravlju u odnosu izmedu
pocetne percepcije somatskih simptoma i hipohondrijskih strahova, uvjerenja i ponasanja,
testiran je model potpune i model djelomi¢ne medijacije. Prema modelu potpune medijacije,
pojedinci s ucestalim somatskim simptomima imati ¢e vec¢u sklonost prema hipohondriji onda
kada procijene da njihovi simptomi ukazuju na tesku bolest, $to upucuje na povezanost
somatizacije i hipohondrije isklju¢ivo posredstvom disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja.
S druge strane, model djelomi¢ne medijacije, uz medijatorsku ulogu zdravstvenih uvjerenja u
odnosu izmedu somatizacije i opée hipohondrije, pretpostavlja da ¢e, neovisno o
zdravstvenim uvjerenjima, pojedinci s ucestalijim somatskim simptomima imati i vise razine
opc¢e hipohondrije. Provjerom stupnja slaganja oba modela s podacima dobivenima na ovom
uzorku ispitanika, utvrdeno je da model djelomi¢ne medijacije bolje pristaje podacima
(Tablica 10). lako je slaganje modela potpune medijacije s podacima bilo prihvatljivo,
odluceno je prihvatiti model djelomi¢ne medijacije zbog toga S$to je uvodenjem direktnih
utjecaja somatizacije na hipohondrije stupanj slaganja modela s podacima znatno porastao.
Prihva¢eni model djelomi¢ne medijacije moze pripomoé¢i U objasnjenju bliskog odnosa
somatizacije i hipohondrije te razjasnjavanju mehanizama koji vode od pojave odredenih
simptoma do razvoja strahova, uvjerenja i ponasanja vezanih uz bolest. Naime, navedeni
model ukazuje na to da ¢e pojedinci s ucestalijim somatskim simptomima biti skloniji
precjenjivanju vjerojatnosti obolijevanja od teskih bolesti, zbog ¢ega ¢e svoje simptome
atribuirati ozbiljnim bolestima, pri ¢emu c¢e te katastroficne interpretacije u konacnici
vjerojatno voditi razvoju hipohondrije. U opisanom mehanizmu utjecaja somatizacije na
hipohondriju vaznu ulogu moze imati somatosenzorna amplifikacija benignih tjelesnih
senzacija koja ¢e prvotno predisponirati pojedinca za zamjecivanje blagih simptoma putem
pretjerane usmjerenosti na tijelo, a zatim utjecati na procjenu tih senzacija kao abnormalnih i
patoloskih (Duddu i sur., 2006), sto ¢e se vjerojatno ocitovati U precjenjivanju vjerojatnosti
katastrofalnih ishoda. U navedenom procesu preuvelicava se intenzitet, Stetnost i
problemati¢nost simptoma, $to vodi pojaavanju uvjerenja 0 bolesti te javljanju
samoodrzavaju¢eg ciklusa somatosenzorne amplifikacije kojim se dalje intenziviraju
hipohondrijski strahovi, vjerovanja i ponasanja (Barsky i Borus, 1999). Kod razjas$njavanja
uloge disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja u odnosu somatizacije i hipohondrije ne smije

se zanemariti ni potencijalan utjecaj somatskog atribucijskog stila. Pojedinci skloni
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somatizaciji preferiraju navedeni stil atribucije, za kojeg je karakteristicno zanemarivanje
benignih ishoda dozivljenih simptoma (Kirmayer, 1984; Rief i sur., 2004), sto takoder moze
imati temelje u disfunkcionalnim zdravstvenim uvjerenjima i voditi razvoju hipohondrije.
Budu¢i da nije utvrden znacajan prediktivni doprinos zdravstvenih uvjerenja somatizaciji, na
temelju njihove relacije utvrdene u prihvaéenom modelu moguce je zakljucivati 0 nesto
druk¢ijem smjeru utjecaja. Naime, na temelju dobivene relacije moguce je zakljuciti da
disfunkcionalna zdravstvena uvjerenja ne predisponiraju pojedinca za razvoj somatizacije, veé¢
ucestali somatski simptomi mogu navesti pojedinca da razvije odredena vjerovanja o zdravlju
koja ¢e mu pomoci U objasnjenju dozivljenih simptoma, pri ¢emu ¢e ona vjerojatno biti
disfunkcionalna. Dakle, dok je o disfunkcionalnim zdravstvenim uvjerenjima u terminima
hipohondrije moguée govoriti kao o rizicnim faktorima, na njh se unutar somatizacije moze
gledati kao na posljedi¢ne ¢imbenike. lzuzev povezanosti somatizacije s hipohondrijom
putem disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja, somatizacija ima i izravne uc¢inke na opéu
hipohondriju, pri ¢emu ¢e pojedinci s ucestalijim somatskim simptomima ujedno i izrazavati
vise razine hipohondrije, na $to ukazuje i ranije utvrdeni prediktivni doprinos somatizacije
op¢oj hipohondriji. Utvrdeni nalaz jos je jedan dokaz o bliskom odnosu somatizacije i
hipohondrije, koji opstaje i nakon kontrole ostalih varijabli koji bi mogli doprinijeti tom
odnosu te je sukladan ranijim istrazivackim spoznajama o prediktivnoj ulozi somatizacije u
tijeku poremecaja hipohondrije (olde Hartman i sur, 2009) te nalazima o0 ucestalosti
komorbiditeta somatizacije i hipohondrije (Barsky i sur., 1992; Escobar i sur., 1998). S
obzirom na utvrdenu medijatorsku ulogu disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja u odnosu
izmedu somatizacije i hipohondrije, ali 1 utvrdene direktne efekte somatizacije na

hipohondriju, tre¢a hipoteza se djelomi¢no prihvaca.

5.1. Zavr$na razmatranja

Na temelju spoznaja dobivenih provedenim istrazivanjem moguce je izvuéi neSto jasnije
zakljucke o odnosu hipohondrije, somatizacije 1 disfunkcionalnih vjerovanja o zdravlju. S
obzirom na utvdivanje ocekivanih relacija izmedu hipohondrije 1 disfunkcionalnih
zdravstvenih uvjerenja, kognitivno-bihevioralni model hipohondrije (Salkovskis 1 Warwick,
1986, Warwick 1 Salkovskis, 1990) kao polaziSna tocka ovog istrazivanja jo$ jednom se
dokazao valjanim teorijskim okvirom za objasnjenje razvoja hipohondrije. Unato¢ dobivenim

nalazima koji ukazuju na medusobnu ovisnost hipohondrije i somatizacije, disfunkcionalna

85



zdravstvena uvjerenja su se u ovom slucaju pokazala specificnima za hipohondriju, pri c¢emu
imaju ulogu u mehanizmu koji vodi od pojave somatskih simptoma do razvoja hipohondrije.
Nadalje, na klju¢nu ulogu koju anksioznost ima u etiologiji i odrzavanju hipohondrije i
somatizacije najbolje ukazuje ¢injenica da njenom kontrolom razine somatizacije te vecina
dimenzija hipohondrije ne ostvaruju zapazen ucinak na psihicko zdravlje. Uz navedene
istrazivacke spoznaje, ovo istrazivanje ukazuje na mogucnost upotrebe adaptirane hrvatske
verzije Skale stavova prema bolesti (Kellner, 1986) kao mjere hipohondrije s
Cetverofaktorskom strukturom te Skale simptoma i ishoda (Marcus, 1999) kao mjere

disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja s dvofaktorskom strukturom.

Medutim, prilikom interpretacije dobivenih rezultata potrebno je uzeti u obzir neka
ograniCenja provedenog istrazivanja te ponuditi prijedloge za buduca istrazivanja koriStenih
konstrukata te njihovih medusobnih odnosa. Prvenstveno je potrebno obratiti paznju na
uzorak ispitanika u ovom istrazivanju. Naime, iz deskriptivnih parametara moguce je ocitati
da ispitanici u ovome uzorku iskazuju poprili€no niske razine hipohondrije, somatizacije te
anksioznosti, te izvjeStavaju o dobrom psihickom zdravlju. S obzirom na to da je istraZivanje
provedeno putem interneta, postoji mogucénost da su se pojedinci s generalno boljim
psihickim zdravljem bili spremniji odazvati na sudjelovanje u istrazivanju te ispuniti anketu.
Na temelju navedene pretpostavke moglo bi se zakljuciti da bi sudjelovanje veceg broja
pojedinaca s drukc¢ijim razinama proucavanih konstrukata moZda moglo dovesti do neSto
promijenjenog obrasca rezultata. Nadalje, s obzirom na ranije istrazivacke spoznaje koje
ukazuju na vaznost spola za razvoj somatizacije te za razine psihickog zdravlja, u buduc¢im
istrazivanjima bilo bi dobro nesto viSe ujednaciti omjer muskaraca i Zena u uzorku, kako bi se
moglo izvesti utemeljene zakljucke o spolnim razlikama. Korisno bi takoder bilo provjeriti
odnose izmedu hipohondrije, somatizacije i disfunkcionalnih vjerovanja o zdravlju na
populacijama ispitanika razli¢ite Zivotne dobi te usporediti utvrdene odnose. Naime, pocetak
hipohondrije i somatizacije obi¢no se biljezi u ranoj odrasloj dobi, §to je dobna skupina kojoj
pripada populacija ispitanika u ovome istraZivanju, zbog ¢ega bi neSto druk¢iji odnosi mozda

bili dobiveni na drugim dobnim skupinama.

Osim problema vezanog uz koriSteni uzorak ispitanika, javlja se 1 problem korelacijske
prirode ovog istrazivanja koja ne omogucava zaklju¢ivanje o uzro¢no-posljedi¢nim odnosima
medu proucavanim konstruktima. Primjerice, iako je na temelju teorijske podloge moguce

govoriti o disfunkcionalnim zdravstvenim uvjerenjima kao rizicnim faktorima za razvoj
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hipohondrije, njihova povezanost se takoder moze kretati i u obrnutom smjeru, s
zdravstvenim uvjerenjima kao posljedicama sklonosti prema hipohondriji. Takoder,
anksioznost se pokazala prediktivnom i za hipohondriju 1 za somatizaciju, ali vjerojatna je i
mogucnost da visoke razine hipohondrije i somatskih simptoma vode ka poviSenim razinama
anksioznosti. Zbog svega navedenog, korisno bi bilo putem eksperimenta provjeriti barem dio
pretpostavljenih relacija kako bi se moglo zakljuc¢ivati o uzrocno-posljedi¢nim odnosima, ali 1
dijelom izbjegli nedostaci mjera samoprocjene kao $to su socijalna pozeljnost i iskrivljavanje
odgovora. Komponenta kognitivno-bihevioralnog modela hipohondrije koja se odnosi na
aktivaciju disfunkcionalnih zdravstvenih uvjerenja odredenim kriticnim dogadajima najmanje
je provjeravana sastavnica modela (Marcus, 1999), pri ¢emu je podlozna ispitivanju
eksperimentalnim pristupom. Iz tog razloga, korisno bi bilo koristiti mjere samoprocjene
hipohondrije 1 somatizacije u svrhu podjele ispitanika u grupe s visokim i niskim razinama
navedenih konstrukata te eksperimentalnim pristupom ispitati njihova disfunkcionalna
uvjerenja, ali 1 anksioznost. Nadalje, dobro bi bilo ispitati odnos ostalih disfunkcionalnih
uvjerenja o bolesti koja obuhvacaju vjerovanja o opakosti bolesti, nesposobnosti suocavanja s
bolesti 1 neadekvatnosti medicinskih sluzbi u lijjeCenju bolesti, s hipohondrijom i
somatizacijom. Naime, ispitivanje navedenih odnosa mozda bi dovelo do nesto drukcijih
rezultata te bi pomoglo daljnjem razjasnjavanju kognitivnih ¢imbenika unutar hipohondrije i

somatizacije.

Nadalje, koncepti somatosenzorne amplifikacije, ali i atribucijskog stila, pokazali su se
bitnima poglavito za proces somatiziranja, pri ¢emu se pretpostavlja da imaju ulogu 1 u
razvoju hipohondrije, zbog ¢ega bi bilo korisno ispitati njihov prediktivni doprinos navedenim
fenomenima, ali 1 njihovu medijatorsku ulogu u odnosu izmedu somatizacije 1 hipohondrije.
Uzimajuéi u obzir aleksitimiju kao vaZan ¢imbenik u nastanku somatizacije, u buduc¢im
istrazivanjima dobro bi bilo provjeriti opada li njenom kontrolom doprinos anksioznosti i
hipohondrije u objas$njenju somatizacije, ali 1 ispitati njen doprinos hipohondriji. Takoder, s
obzirom na to da neka od objasnjenja odnosa anksioznosti i somatizacije navode mogucnost
medijatorske uloge depresije 1 anksioznosti u odnosu izmedu aleksitimije 1 somatizacije,

korisno bi bilo provjeriti 1 navedene relacije.

Usprkos navedenim nedostacima, iz provedenog istraZivanja proizlaze spoznaje koje, osim §to
pomazu boljem razja$njavanju etiologije hipohondrije i somatizacije, mogu imati i svoju

prakti¢nu primjenu u oblikovanju terapijskih intervencija usmjerenih na lijecenje hipohondrije
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1 somatizacije. Primjena koriStenih mjera samoprocjene hipohondrije i disfunkcionalnih
zdravstvenih vjerovanja za potrebe ovog istrazivanja adaptiranih na hrvatski jezik moze
pripomo¢i u otkrivanju hipohondrije u ranim stadijima te identificiranju rizi¢nih faktora koji
su doveli do njenog javljanja. Ukoliko pojedinac sklon hipohondriji ima tendenciju
precjenjivanja vjerojatnosti ozbiljnih bolesti, korisne bi bile samo psihoedukacijske
intervencije kraceg trajanja od klasi¢nih terapijskih oblika lijecenja koje bi pojedincu
pomogle da osvijesti ¢injenicu o postojanju mnogo vece vjerojatnosti da su njegovi simptomi
z nak benignih stanja. Korisno bi bilo primijeniti navedenu intervenciju i kod pojedinaca s
izrazenim somatskim simptomima sklonim disfunkcionalnim zdravstvenim uvjerenjima, kako
bi se kod njih prevenirao razvoj hipohondrije. Zbog anksioznosti kao bitnog c¢imbenika
hipohondrije i somatizacije u terapijske pristupe hipohondriji i somatizaciji moraju biti
inkorporirane 1 intervencije usmjerena na lije¢enje pratece anksioznosti. Zakljuéno govoreci,
spoznaje utvrdene u ovom istrazivanju ukazuju da je prilikom lijecenja hipohondrije i
somatizacije potrebno djelovati na zdravstvena uvjerenja pojedinca, kao i na pratece osjecaje

anksioznosti.

6. Zakljucci

1.1. Potvrdena je pretpostavljena cetverofaktorska struktura adaptirane hrvatske verzije Skale
stavova prema bolesti prema modelu Hadjistavropoulosa i suradnika (1999) s faktorima
Strah od bolesti boli i smrti, Ucinci simptoma, Lijecenje 1 Uvjerenje o bolesti. Utvrdene su
zadovoljavaju¢e vrijednosti pouzdanosti tipa unutarnje konzistencije svih faktora te
ukupnog rezultata na Skali stavova prema bolesti.

1.2. Usprkos niskom stupnju slaganja pretpostavljenog dvofaktorskog modela (Marcus, 1999)
s podacima, zbog zadovoljavajucih vrijednosti pouzdanosti tipa unutarnje konzistencije te
postivanja teorijskog polazista, prihvacena je pretpostavljena faktorska struktura Skale
simptoma i ishoda adaptirane na hrvatski jezik s faktorima Procjena vjerojatnosti

katastrofalnih ishoda 1 Procjena vjerojatnosti manje ozbiljnih ishoda.
2.1. Anksioznost, somatizacija te procjena vjerojatnosti katastrofalnih ishoda ostvarili su
znaCajan doprinos u objaSnjenju opc¢e hipohondrije, dok spol i procjena vjerojatnosti

manje ozbiljnih ishoda nemaju prediktivni doprinos u objaSnjenju opée hipohondrije.
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Pojedinci s viSim razinama anksioznosti, ucestalijim dozivljavanjem somatskih simptoma,
kao 1 pojedinci koji su davali viSe procjene katastrofalnih ishoda izrazavaju vise razine
op¢e hipohondrije.

2.2. Kao znacajni prediktori somatizacije utvrdeni su anksioznost, dimenzije hipohondrije
koje se odnose na strah od bolesti, boli i smrti, u¢inke simptoma te uvjerenje o bolesti, pri
¢emu spol, dimenzija hipohondrije koja se odnosi na lijeCenje te procjene vjerojatnosti
katastrofalnih 1 manje ozbiljnih ishoda ne doprinose znacajno objasSnjenju somatizacije.
Anksiozniji pojedinci, kao i oni s viSim razinama straha od bolesti, boli 1 smrti, Stetnijim
ucincima simptoma na svakodnevno funkcioniranje te viS§im razinama uvjerenja o bolesti
ucestalije dozivljavaju somatske simptome.

2.3. U objaSnjenju psihickog zdravlja znacajan doprinos ostvarili su anksioznost te dimenzija
hipohondrije koja se odnosi na uvjerenje o bolesti, dok spol, ostale dimenzije hipohondrije
te somatizacija ne predvidaju znacajno razinu psihickog zdravlja. Pojedinci s viSim
razinama anksioznosti, kao i oni s vi§im razinama uvjerenja o bolesti ujedno imaju i losije

psihicko zdravlje.

3. Usporedbom modela potpune medijacije i modela djelomi¢ne medijacije disfunkcionalnih
zdravstvenih uvjerenja u odnosu izmedu somatizacije i hipohondrije, utvrdeno je bolje
pristajanje modela djelomicne medijacije podacima. Pojedinci s ucestalijim somatskim
simptomima skloniji su davanju viSih procjena vjerojatnosti katastrofalnih ishoda, pri
¢emu viSe procjene vjerojatnosti katastrofalnih ishoda doprinose viSim razinama opce
hipohondrije. Medutim, neovisno o procjenama vjerojatnosti kastrofalnih ishoda,
pojedinci s ucestalijim somatskim simptomima ujedno imaju 1 viSe razine opce

hipohondrije.
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8. Prilozi

Prilog 1 Tvrdnje Skale stavova prema bolesti s pripadaju¢im subskalama

Tvrdnja Subskala
2. Brinete li se da ¢ete u buducnosti oboljeti od neke teske bolesti? Stre}h od bPIeStI’
boli i smrti
o . Strah od bolesti
v b4 r) 1
3. Plasi li Vas pomisao na tesku bolest? boli i smrti
4. Kad Vas nesto boli brinete li se da je ta bol uzrokovana teskom Strah od bolesti,
bolesti? boli i smrti
5. Posjetite li lijecnika ako bol potraje tjedan dana ili duze? Lijecenje
10. Mislite li da imate fizicku bolest, ali je lije¢nici nisu tocno . .
" e Uvjerenje o
dijagnosticirali? X
bolesti
11. Kada Vam lije¢nik kaze da nemate fizi¢ku bolest koja uzrokuje Uvjerenje 0
simptome koje imate, odbijate li mu vjerovati? bolesti
12. Kada Vam lijec¢nik kaZe $to je pronasao, pocinjete li ubrzo nakon Uvjerenje 0
toga vjerovati da ste razvili neku novu bolest? bolesti
13. Bojite li se vijesti koje Vas podsjecaju na smrt (poput sprovoda, Sm?‘h od bPIeStI’
: boli i smrti
osmrtnica)?
Strah od bolesti,
14. Plasi li Vas pomisao na smrt? boli i smrti
Strah od bolesti,
15. Bojite li se da ¢ete uskoro umrijeti? boli i smrti
16. Bojite li se da mozda imate rak? Strgh od bplestl,
boli i smrti
17. Bojite li se da mozda imate bolest srca? Strqh od bplestl,
boli i smrti
18. Bojite li se da mozda imate neku drugu tesku bolest? Strah od bolesti,
boli i smrti
19. Kada cujete za odredenu bolest ili Citate o njoj, primijetite li Uvjerenje o
simptome sli¢ne simptomima te bolesti? bolesti
- s Tiox o
22. Koliko ¢esto posjecujete lije¢nika? Lijecenje
23. Koliko razlicitih lijecnika, kiroprakticara ili drugih osoba koje se
bave lijeenjem ste posijetili u posljednjih godinu dana? LijeCenje
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24,

25.

26.

27.

Koliko cesto ste u posljednjih godinu dana bili podvrgnuti
odredenim tretmanima? (Primjerice, lijekovi, promjena lijekova,
operativni zahvat, itd.)

Sprecavaju li Vas tjelesni simptomi u obavljanju poslova?

Sprecavaju li Vas tjelesni simptomi da se usredotocite na ono §to
radite?

Sprecavaju li Vas tjelesni simptomi da uzivate?

Lijecenje
Ucinci
simptoma
Ucinci
simptoma
Ucinci
simptoma

Prilog 2 Tvrdnje Skale simptoma i ishoda s pripaduju¢im subskalama

Tvrdnja Subskala

1. Ivan se u posljednje vrijeme osjec¢a umorno te je primijetio neobi¢ne

bijele tockaste mrlje u straznjem dijelu usta. Koja je vjerojatnost da ~ SOS-MIN

Ivan ima streptokoknu upalu grla (bakterijska upala grla)?
2. Marini se ¢ini da je jedan od njenih madeza promijenio boju. Koja

je vjerojatnost da Marina ima rak koze? SOS-CAT
3. Marko je poceo primjeéivati krv u svojoj stolici (izmetu). Koja je

vjerojatnost da Marko ima hemoroide? SOS-MIN
4. Lucija je odjednom dobila vrlu jaku glavobolju. Takoder osjeca

vrtoglavicu te slabost na jednoj strani tijela. Koja je vjerojatnost da

2 NPT SOS-CAT

Lucija ima mozdani udar?
5. Kiristina je na svojoj dojci primijetila nesto Sto se ¢ini kao kvrzica.

Koja je vjerojatnost da Kristina ima rak dojke? SOS-CAT
6. Marijana osjec¢a trnce u prstima koji ne prolaze posljednja dva

tjedna. Koja je vjerojatnost da je Marijana uklijestila zivac? SOS-MIN
7. Posljednja tri tjedna Davor ima tezak kasalj koji ne prolazi te je u

dvav navrata iskasljavao krv. Koja je vjerojatnost da Davor ima tezak SOS-MIN

slucaj gripe?
8. Toni je u posljednja tri tjedna stalno zedan te je primijetio da mora

Cesto mokriti. Koja je vjerojatnost da Toni ima dijabetes? SOS-CAT
9. Mario posljednja dva dana osjeéa stezanje u prsima. Danas su ga

prsa pocela boljeti. Koja je vjerojatnost da Mario ima sr¢ani udar? SOS-CAT
10. Ana posljednja dva tjedna ima bolnu glavobolju koja ne prolazi.

Koja je vjerojatnost da Ana ima tumor na mozgu? SOS-CAT
11. Dijani se ¢ini da je jedan od njenih madeza promijenio boju. Koja je

vjerojatnost da je Dijana samo nadrazila svoj madez te joj to nece SOS-MIN

uzrokovati probleme?
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Dora osjeca trnce u prstima koji ne prolaze posljednja dva tjedna.
Koja je vjerojatnost da se kod Dore razvija multipla skleroza?

Luka se u posljednje vrijeme osje¢a umorno te je primijetio
neobicne bijele tockaste mrlje u straznjem dijelu usta. Koja je
vjerojatnost da je Luka zarazen virusom HIV-a?

Andrea je na svojoj dojci primijetila nesto $to se ¢ini kao kvrzica.
Koja je vjerojatnost da je kvrzica benigna (bezopasna)?

Martina je odjednom dobila vrlu jaku glavobolju. Takoder osjeca
vrtoglavicu te slabost na jednoj strani tijela. Koja je vjerojatnost da
Martina ima migrenu?

Stjepan posljednja dva dana osjec¢a stezanje u prsima. Danas Su ga
prsa pocela boljeti. Koja je vjerojatnost da je Stjepan istegnuo
misic?

Petar je poCeo primjecivati krv u svojoj stolici. Koja je vjerojatnost
da Petar ima rak debelog crijeva?

Dino je u posljednja tri tjedna stalno zedan te je primijetio da mora
Cesto mokriti. Koja je vjerojatnost da je Dino bio pod stresom?

Vesna posljednja dva tjedna ima bolnu glavobolju koja ne prolazi.
Koja je vjerojatnost da je Vesna imala potres mozga?

Posljednja tri tjedna Mislav ima tezak kasalj koji ne prolazi te je u
dva navrata iskasljavao krv. Koja je vjerojatnost da Mislav ima rak
plu¢a?

SOS-CAT

SOS-CAT

SOS-MIN

SOS-MIN

SOS-MIN

SOS-CAT

SOS-MIN

SOS-MIN

SOS-CAT
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