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Suocavanje s boleS¢u i kvaliteta Zivota onkoloskih bolesnika

Sazetak

Rak je zivotno ugrozavajuca bolest koja je nerijetko popracena intenzivnim emocionalnim
dozivljajima koja utjeCu na psiholoSko i socijalno funkcioniranje pacijenta, ali i njegove
bliznje. Prilikom samog upoznavanja pacijenta s dijagnozom maligne bolesti kod osoba se
javljaju intenzivne emocionalne reakcije (Gregurek i1 Bras, 2008). Emocionalne i
psiholoske reakcije su brojne, a one koje se najceS¢e pojavljuju uz dijagnozu raka su
anksioznost i depresivnost (Stanimirovi¢, 2017; Juri¢, Jonji¢ i Mili¢evié¢, 2016). Medutim,
postoje velike individualne razlike u nac¢inu dozivljavanja i suo¢avanja s boles¢u $to moze
imati razli¢ite efekte na psiholoske ishode. Upravo je zbog navedenog svrha ovog rada bila
ispitati odnos strategija suoavanja pacijenta te percepcije vlastite bolesti i kvalitete zivota,
anksioznosti 1 depresivnosti te osobe. U istraZzivanju su sudjelovale 84 osobe oboljele od
raka. Ispitanici su prvo ispunjavali Upitnik opéih podataka zatim su slijedili upitnici:
Kratki inventar boli, Upitnik percepcije bolesti, Upitnik dispozicijskog i situacijskog
suocavanja sa stresom, Ljestvica bolni¢ke anksioznosti i depresivnosti te Upitnik kvalitete
Zivota Svjetske zdravstvene organizacije. Rezultati su pokazali kako pojedini aspekti
percepcije bolesti imaju znacajan doprinos objasnjenju kvalitete Zivota, anksioznosti i
depresivnosti onkoloskih pacijenata. Utvrdeno je da percepcija veCe osobne i medicinske
kontrole bolesti uz manje emocionalnih reprezentacija predvida bolju kvalitetu zivota.
Percepcija visih razina emocionalnih reprezentacija predvida viSe razine anksioznosti, dok
percepcija viSih razina emocionalnih reprezentacija 1 ozbiljnijih posljedica bolesti
(znaCajan utjecaj bolesti na financijsko stanje, zivot opcenito) predvida viSe razine
depresivnosti pacijenta. Takoder, dobiveno je kako strategije suocCavanja nisu u korelaciji s

kvalitetom Zivota, anksioznos¢u i depresivnoscu.

Kljuéne rije€i: rak, kvaliteta Zivota, anksioznost, depresivnost, percepcija bolesti,

strategije suocavanja



Coping with the illness and quality of life of oncological patients

Summary

Cancer is a life-threatening disease that is often accompanied by intense emotional
experiences that affect the psychological and social functioning of the patient, but also
his/her loved ones. Intensive emotional reactions occur since the patient has been
acquainted to his malignant illness (Gregurek & Bras, 2008). Emotional and psychological
reactions are numerous, and those most frequently associated with cancer diagnosis are
anxiety and depression (Stanimirovi¢, 2017; Juri¢, Jonji¢ & Milicevic, 2016). However,
differences of experiencing and dealing with the disease that may have diverse effects on
psychological outcomes are individual. Therefore, the purpose of this research was to
examine relationship between the patient's coping strategies, perception of his own illness
and his quality of life, anxiety and depression. The study included 84 patients suffering
from cancer. The respondents first filled out: The Questionnaire on general respondent data
followed by questionnaires: Brief Pain Inventory (BPI, Cleeland & Ryan, 1994), The
Iliness Perception Questionnaire (IPQ-R, Moss-Morris, Weinman, Petrie & Buick, 2002),
Short version of coping inventory (Hudek-Knezevi¢ & Kardum, 1993), Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS, Zigmond & Snaith, 1983) and World Health Organisation
Quality of Life-Bref (The WHOQOL Group, 1998). The results showed that certain
aspects of illness perception are significant predictors of the quality of life, anxiety and
depression of oncological patients. Furthermore, results of research established that the
perception of greater personal and medical control of disease with less emotional
representations anticipates better quality of life. Perception of higher levels of emotional
representation predicts higher levels of anxiety, while perception of higher levels of
emotional representation and more serious consequences of illness (significant influence of
disease on financial condition, life in general) predicts higher levels of depression of the
patient. Additional findings included, results of coping strategies are not correlated with

quality of life, anxiety and depression.

Keywords: cancer, quality of life, anxiety, depression, illness perception, coping

strategies



1. Uvod

“Najveca je pogreska u lijecenju bolesti postojanje
lijecnika za tijelo i lijecnika za dusu

iako se tijelo i dusa ne mogu razdvojiti.’

Platon

Onkologija (gr¢. onkos = gomila, masa + logos = nauka, znanje, ucenje) je grana
medicine koja se bavi prevencijom, dijagnozom i terapijom raka. Jo§ je davne 400-te
godine prije nove ere Hipokrat, ,,otac” medicine, prvi dao naziv ,,rak* malignoj bolesti
(Klikovac, 2014). Rak se ne odnosi samo na jednu bolest ve¢ je to termin kojim se
oznaCava velika skupina bolesti. Glavna karakteristika svih tih bolesti je proces
samostalnog razvijanja abnormalnih stanica koje se ne uspijevaju diferencirati u stanice
tkiva 1 organa. Prilikom razvijanja neke od njih ostaju lokalizirane u odredenom dijelu
tijela te se njih naziva benignim. Ostale se Sire od primarnog mjesta preko krvotoka u
druge dijelove tijela te se tada govori o metastaziranju tumora, a sam tumor je maligan
(Havelka, 2011). Stanice raka ugrozavaju organizam ulaze¢i u krvne stanice te na taj na¢in
i u sam krvotok. U trenutku kad je organizam dovoljno oslabljen, stanice raka prolaze kroz
krvne kanale te napadaju glavni Covjekov obrambeni mehanizam, meka tkiva. Nacini
ovakvog djelovanja nisu u potpunosti istrazeni, medutim vode¢i se dosadasnjim
istrazivanjima moze se reci kako stres, slabe¢i imunoloSku reakciju organizma, pospjesuje
Sirenje raka (Havelka, 2011). Ukoliko se rak prosiri i uoéi se pojava metastaza u udaljenim
organima to ukazuje na IV. stadij raka (zadnji stadij) — u kojem je rak najagresivniji za
organizam(Vrdoljak i sur., 2013).

Jedna od najvecih komplikacija 1 poteSkoca je sprjecavanje Sirenja zlocudnih
stanica obzirom da one imaju neuobicajene povrSinske znacajke pa ih protutijela ¢esto ,,ne
prepoznaju‘ i izazivaju slabu imunolosku reakciju (Havelka, 2011).

Opcenito, rak je glavni svjetski javnozdravstveni problem (Siegel, Miller i Jemal,
2016) te je drugi vodeéi uzrok smrti poslije bolesti krvnih Zila i srca (Sekerija, 2015), a
moze se pojaviti na bilo kojem dijelu tijela (Chambers i sur., 2002). Kod muskaraca

najceSce vrste raka su rak traheja, bronha i pluca, prostate, kolona, mokra¢nog mjehura 1



rektuma, rektosigme i anusa. Dok su kod Zena najc¢es$¢i rak dojke, kolona, traheja, bronha 1

pluéa, tijela maternice i rektuma, rektosigme i anusa (Sekerija, 2015).

1.1.Stadiji i lijeCenje raka

Stadij raka se odnosi na njegovu veli¢inu i znanje o njegovoj rasirenosti (Frederick
i sur., 2002). Prilikom odredivanja stadija raka za klasifikaciju se mogu koristiti razliciti
pristupi. Neki od njih su primjenjivi za razlicite vrste raka dok su drugi primjenjivi samo za
odredeni tip. Medutim, bez obzira o kojoj se klasifikaciji radi vecina ih ukljucuje
informacije poput lokacije tumora u tijelu, tipa stanice (kao S§to je adenokarcinom ili
karcinom plocastih stanica), veli¢inu tumora te informacije o Sirenju na obliznje limfne
¢vorove ili druge dijelove tijela (Frederick 1 sur., 2002).

Najpoznatija od svih Klasifikacija je TNM Klasifikacija. Njome se stadij raka
utvrduje preko 3 dimenzije: veli¢ine i promjer tumora (T), uklju¢ivanja limfnih ¢vorova
(N) 1 prisutnosti udaljenih metastaza (M). Nakon definiranja T, N i M Klasifikacija,
dodjeljuje se stupanj O, I, 11, I1'ili 1V (Siegel i sur, 2012).

Stadij 0 uklju€uje prisutnost abnormalnih stanica, ali se one nisu Sirile u obliZnje
tkivo. Stadiji I, II 1 III oznacavaju prisutnost raka te veci broj zapravo ukazuje na veci rak
koji se viSe prosSirio u okolna tkiva. Posljednji stadij, stadij IV, oznacava postojanje
metastaza u udaljenim organima te u tom stadiju rak ima najvecu agresivnost (Vrdoljak i
sur., 2013).

O stadiju raka ovisi i nacin njegova lijecenja. Generalno, postoje tri glavna nacina:
lijecenje operacijom (kirursko), lijecenje lijekovima (kemoterapija, ciljana terapija,
imunoterapija, hormonska terapija) i zratenje (Samija, 2005). Zbog nedostataka koristenja
i ogranienja samo jednog nacina lijeCenja, u lijeCenju potreban je potreban
multidisciplinarni pristup, aktivna participacija pacijenta i stalna komunikacija medu
Clanovima tima. Takoder, emocionalna podrSska i empatija pacijentu od strane
medicinskoga osoblja izrazito je vazna tijekom svih faza lijeCenja (Gregurek i Bras, 2008).

Medutim, usprkos napretku medicine i nac¢inima lijeCenja, broj novooboljelih od
raka u svijetu od 1950. do 2005. godine je porastao kao posljedica starenja stanovnistva u
brojnim zemljama te ljudskom izlaganju razli¢itim rizicnim faktorima (pusenje, neredovita

1 neadekvatna prehrana, tjelesna neaktivnost, karcinogeni) (Gregurek i Bras, 2008). Samo u



Hrvatskoj broj novooboljelih s invazivnim rakom je 2014.godine bio 21 434 ljudi, a
polovica od tog broja godisnje umre (Sekerija, 2016).

Rak je izuzetno teSka bolest, Sanse za uspjesno lijecenje uvelike ovise o vrsti raka te
fazi kad je isti dijagnosticiran. Otprilike svaka druga osoba oboljela od raka se uspjesno
izlijeci, ali ¢ak i u tom slucaju posljedice lijeCenja i sama spoznaja da je osoba imala rak
moze ostaviti znacajne psihi¢ke posljedice (Ganz, 2001). Preciznije govoreci, zbog prirode
bolesti tijekom koje se pacijenti ¢esto suocavaju s brojnim psiholo§kim problemima poput
emocionalne nestabilnosti (anksioznost, strah, zabrinutost, tuga), neizvjesnosti, promjene
perspektive o buduénosti, prijetnje mogucom smrti, osjecaja usamljenosti, napustenosti,
marginalizacije i stigmatizacije, itd.(Babin i sur., 2008; Sadikovi¢, 2016). Osobama koje su
oboljele od raka potrebna je skrb koja uz medicinske tretmane ukljucuje i psihosocijalnu
pomo¢ 1 potporu (Jurié¢, Jonji¢ 1 Mili¢evi€, 2016; Prstaci¢ i sur., 2004). Upravo ti psihicki
¢imbenici, uz pocetni stadij, histoloski tip (klasifikacija tumora s obzirom na karakteristike
stanica i ostalih struktura pod mikroskopom), stupanj malignosti i nacin lijecenja, utjecu na
samu uspjesnost medicinske terapije (Gregurek i1 Bras, 2008).

Zbog navedenog, posljednjih Cetrdesetak godina javila se sve veca potreba za
osnivanjem posebne discipline, odnosno javila se potreba za psihoonkologijom. Podrucja
njezinog djelovanja su usmjerena na emocionalne reakcije osoba oboljelih od raka kao i
¢lanova njihovih obitelji, ali 1 na proucavanje psiholoSkih i1 bihevioralnih faktora koji
utjecu na rizik pojave raka i njegovo prezivljavanje (Gregurek i Bra§, 2008).

Sve su potrebnija nova interdisciplinarna istraZivanja koja bi mogla pomo¢i u
boljem razumijevanju nastanka i razvoja raka, ali takoder i u razjasnjavanju udjela kojeg
psiholoski ¢inioci imaju u samim procesima nastanka, razvoja, ali i lijecenja raka (Havelka

2011).

1.2.Leventhalov samoregulacijski model percepcije bolesti i zdravstvenog ponasanja

Istrazivanja koja se bave pacijentovim uvjerenjima o bolesti ve¢inom se temelje na
Leventhalovom zdravorazumskom modelu bolesti. Prema njemu osobe izgraduju
shematske reprezentacije bolesti i zdravstveno rizicnih stanja prema konkretnim i
apstraktnim izvorima informacija koji su im dostupni (Leventhal i sur, 1980; Weinman i
Petrie, 1997) te je osnova emocionalne reakcije 1 zdravstvenog ponaSanja zapravo nacin na
koji osoba percipira bolest i prijetnju zdravlju (Joki¢-Begi¢, Bagari¢ i Jurman, 2015).
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Leventhal i suradnici su u istrazivanju iz 1984. razvili Samoregulacijski model
kojim su opisali proces reagiranja na percipiranu zdravstvenu prijetnju (Slika 1). Model se
sastoji od tri faze: faze tumacenja ili interpretacije, faze suoCavanja i faze procjene

(Leventhal, Brissette i Leventhal, 2003).

Uvjerenja o
zdravstvenoj
prijetnji

¢ |dentitet
e Uzrok

* Posljedice
* Trajanje

* Kontrolabilnost
= \ 3. faza: Procjena
1. faza: Interpretacija

* Percepcija simptoma 2. faza: * lelimoja
faza: e

* Socijalne poruke Suocavanje —) ::i::igi ila

— odstupanje od norme ’

Emocionalni
odgovor na
zdravstvenu
prijetnju

¢ Strah

* Anksioznost
* Depresivnost

Slika 1 Leventhalov samoregulacijski model percepcije bolesti i zdravstvenog ponasanja (1984)

U prvoj fazi, fazi interpretacije, osoba se moze suociti s problemom potencijalne
bolesti kroz kanal percepcije simptoma (,,bole me leda*) ili socijalne poruke (,,lijecnik
dijagnosticira tu bol kao metastatski karcinom*). Pojedinac tada nastoji uloZiti sve svoje
napore, odnosno motiviran je, kako bi se §to prije vratio u stanje bez boli i bolesti. U toj
fazi pocinje se pripisivati znaCenje problemu, razvija se percepcija o samoj bolesti. Ova
razli¢ita uvjerenja o ,,problemu‘ omogucuju pojedincu da razvije i uzme u obzir primjerene
strategije suocavanja. Medutim, uvjerenje o bolesti nije jedina posljedica percepcije
simptoma i socijalnih poruka. Pacijenti takoder pocinju pokazivati promjene u
emocionalnom stanju. Na primjer, opazanje simptoma boli 1 primanje socijalne poruke da
se ova bol moze povezati s karcinomom moze rezultirati anksioznoS¢u. Stoga, sve se
strategije suocCavanja moraju odnositi na samo uvjerenje, percepciju o bolesti, ali i na
emocionalno stanje pojedinca (Ogden, 2017).

U iducoj fazi, fazi suocavanja, razvijaju se 1 identificiraju razlicite, odgovarajuce
strategije suoCavanja. Postoje dvije Siroke kategorije suoCavanja koje uklju¢uju mnostvo

drugih strategija, a to su: strategija usmjerena na problem i strategija usmjerena na
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emocije. Strategija suoCavanja usmjerena na problem odnosi se na nastojanje da se
situacija izmijeni i da se ukloni izvor stresa, a suoavanje usmjereno na emocije se temelji
na ublazavanju efekata negativnih emocija koje stresor izaziva (Lazar i Folkman, 1984).
Kada se suoci s problemom bolesti, pojedinac ¢e stoga razviti strategije suoCavanja u
pokusaju da vrati svoje zdravlje u prvobitno stanje.

U posljednjoj fazi, fazi procjene, pojedinac procjenjuje ucinkovitost vlastite
strategije suocavanja (Ogden, 2017).

Leventhalov model je dobro oblikovana teorija za razumijevanje kako su
kognitivne reprezentacije, uvjerenja, koja pacijenti stvaraju o svojoj bolesti povezani sa
suoCavanjem i prilagodbom. Percepcije bolesti su vazne za proucavanje jer se pacijenti
Cesto prilagodavaju i upravljaju svojim bolestima na temelju tih percepcija visSe nego na

temelju klinickih obiljezja njihove bolesti (Vituli¢, 2017).

1.2.1. Procjena boli

Bol se ucestalo definira kao neugodan senzorni i emocionalni dozivljaj povezan sa
stvarnim ili potencijalnim oSte¢enjem tkiva kao posljedica traume, bolesti ili lezije,
ukljucujuéi rast tumora unutar tkiva ili zivaca (Falk i Dickenson, 2014; Harvey, 1995).
Karcinomska je bol najintenzivnija u klini¢koj praksi opisana vrsta boli i jedan je od
najcescih simptoma karcinomske bolesti (Dobrila-Dintinjana, Vukeli¢ i Dintinjana, 2014).

Kod osoba oboljelih od raka bol moZe biti akutna ili kroni¢na. Akutna bol je
posljedica ostecenja uzrokovana ozljedom i obi¢no traje samo kratko vrijeme. Na primjer,
neka operacija moze uzrokovati akutnu bol te takva bol prode onda kada se rana zalijeci, a
u meduvremenu pomazu lijekovi protiv bolova. S druge strane, kroni¢na bol je uzrokovana
promjenama Zivaca. Zivéane promjene mogu biti potaknute pritiskom karcinoma na Zivce,
ali takoder mogu biti uzrokovane samom terapijom kojom se rak lije¢i (Campbell, 2011).

Prevalencija boli ovisi o vrsti raka i stadiju (Nuhu i sur., 2009). Najces¢i izvor boli
su metastaze na kostima, a oko 60% pacijenata s naprednim tumorom dozivljava ovu bol
(Foley, 2004). Medutim, karcinomska bol je kompleksan fenomen koji ukljucuje cijelu
osobnost, afektivno, kognitivno, ponasajno, duhovno i socijalno stanje pacijenta. Tako je
Cicely Saunders stvorila naziv ,,ukupna bol*“ (eng. ,.total pain*) (Saunders, 1966; prema
Gregurek i Bras, 2008). Novije studije ukazuju da kod pacijenata sa zloCudnim tumorima
psiholoski aspekt boli zauzima vazno mjesto. Pritom su vazne tri komponente koje se
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odnose na kognitivni aspekt (znaCenje boli za pacijenta), emocionalni aspekt (patnja
pacijenta) i socijalni aspekt (njegova okolina, obitelj, bliznji) (Gregurek i Bras, 2008).

UnatoC brojnim 1 jasnim smjernicama onkoloSkim pacijentima za lijeCenje boli
uzrokovane rakom, ona je i dalje znacajan, uznemirujuci simptom (Greco i sur., 2014) koji
utjece na funkciju i kvalitetu njihovog zivota (Bostrom 1 sur., 2004; Cleeland i sur., 2000).
Postoji konsenzus izmedu lije¢nika i pacijenata da vise od 60% osoba oboljelih od raka,
narocito onih koji boluju od uznapredovalog stadija bolesti, pati i osjeca bolove (Dietrich 1
Ramachandran, 2017; Thomason i sur., 1998). Taj intenzitet boli o kojem izvjeStavaju
pacijenti pozitivno je povezan s depresijom (Santos i sur., 2014), ali neke studije pokazuju
kako je on i1 vazan prediktor prezivljavanja jer dovodi do napretka metastatskih bolesti
(Zaza i Baine, 2002)

Opceprihvaceni je dogovor o vaznosti procjene intenziteta boli procjena boli iz
pacijentove perspektive budu¢i da je to osnovna dimenzija i potreban korak prema
propisivanju analgetika. Promjene u boli tijekom vremena takoder su kljucni za procjenu
odgovora na terapiju. Stoga, kao temeljni dio evaluacije boli, najbolje je upotrijebiti
numeri¢ku skalu koja se odnosi na prethodna 24 sata (Kaasa, Apolone i Klepstad, 2011) u
kojoj se ispituje pacijentov subjektivan osjecaj boli.

Medutim, usprkos visokom postotku osoba koje trpe bol povezane s boles¢u, u
dosadas$njim nalazima je utvrdeno kako bol ¢esto ostaje nedijagnosticirana, neprimjereno
lijecena ili neizgovorena od strane pacijenata (Weiss, 2001). Preciznije receno, postoji
mnostvo prepreka u ublazavanju boli povezane s rakom. Neki od razloga su povezani s
lije¢nicima i zdravstvenim sustavom dok se drugi povezuju sa samim pacijentima.

Lijecnici su svjesni kako je njihovo znanje §to se tice boli koju dozivljavaju
pacijenti nedovoljno (Warncke, Breivik i Vainio, 1994), a zdravstveni sustav na globalnoj
razini donosi barijeru u obliku opéeg neuspjeha medicinskog sustava da ukljuci ciljeve
palijativne skrbi 1 boli kao dio primarne terapije u lijeCenju pacijenata (Maxwell, 2012).

Sto se samih pacijenata ti¢e, oni ne izvjestavaju iskreno o boli s kojom se suoavaju
kako ne bi zamarali svoje lijecnike te smatraju kako to nije bitno za sam proces lijecenja.
Nadalje, dodatan razlog, koji je ujedno moZzda i najznacajniji razlog presucivanja boli, je
Cesto 1 strah da bol zapravo znaci progresiju bolesti, a to je osobito izraZzeno onda kada
medicinsko osoblje podcjenjuje bol koju pacijent osje¢a (Nuhu i sur., 2009). Naime, taj
strah nije iracionalan jer je bol Cesto simptom Sirenja bolesti koju si pacijenti ne Zele

priznati (Twycross, 1997). Pacijenti tada svoju bol iskazuju na razli¢ite nacine i na taj se



nacin nose sa svojom boles¢u. To je dodatno opterecenje za medicinske djelatnike i obitelj

koji bi trebali to primijetiti kako bi znali pristupiti pacijentu na adekvatan nacin.
Adekvatna procjena i lijeCenje boli su klju¢ni jer je bolno iskustvo pacijenata s

rakom povezano s depresijom, anksiozno§¢u, strahom, negativnim raspolozenjem i idejama

0 samoubojstvu (Ozdemiroglu i sur., 2017; Torresan i sur., 2015; Hong i Tian, 2014).

1.2.2. Uvjerenja o zdravstvenoj prijetnji ili percepcija bolesti

Generalno govoreci, ljudi o svemu u svijetu stvaraju mentalne reprezentacije pa
tako i o svom zdravlju. Mentalne reprezentacije ili percepcije bolesti su organizirani
kognitivni prikazi ili vjerovanja koja pacijenti imaju o svojoj bolesti. One su bitne
odrednice ponaSanja i povezane su s nizom vaznih ishoda, kao $to je rezultat samog
lijecenja 1 funkcionalni oporavak pacijenta (Leventhal i sur., 1997, prema Petrie, Jago i
Devcich, 2007). Pacijenti se jako razlikuju u svojoj emocionalnoj reakciji na bolest. Neki
se dobro ,,nose” s teSkom boles¢u dok kod pojedinih ¢ak i najmanji simptomi mogu
uzrokovati emocionalne probleme koji potom utjeu na nacine suocavanja (Hopman i
Rijken, 2015).

Percepcije bolesti se temelje na osobnom iskustvu koje je osoba oboljela od raka
stekla te na interpretiranju informacija i one nisu nuzno povezane s objektivnim
¢imbenicima bolesti (Huston 1 Houk, 2011). Nadalje, u pocetku se navodilo kako se
percepcije bolesti sastoje od sljede¢ih pet komponenti: identitet (znacenja koja osoba
pripisuje svojoj bolesti i simptomima), uvjerenja o uzroku bolesti, uvjerenja o
posljedicama (koje ¢e posljedice bolest ostaviti na Zivot osobe), uvjerenja o trajanju
bolesti i njezinoj kontrolabilnosti (vjerovanja o ishodima do kojih ¢ée bolest dovesti,
uc¢inkovitosti lijeCenja i moguénosti da si 0osoba sama pomogne) (Leventhal, Phillips i
Burns, 2016; Joki¢-Begi¢ i sur., 2015; Petrie i sur., 2007; Petrie i Weinman, 2006).
Medutim, u novijim istrazivanjima doslo je do podjele dimenzija trajanja i kontrolabilnosti,
ali i do uvodenja nekih novih dimenzija poput koherencije bolesti (razumijevanja bolesti) i
emocionalne reprezentacije (Moss-Morris, 2002).

Home (1997) je sadrzaj dimenzije kontrolabilnosti podijelio na osobnu kontrolu i
medicinsku kontrolu (lijecenje). Osobna kontrola vise se odnosi na to koliko pacijent
smatra da svojim ponaSanjem i na¢inom odnoSenja prema bolesti moze kontrolirati bolest 1

utjecati na istu, dok se medicinska kontrola bazira na pacijentovo vjerovanje koliko mu
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kontrolabilna, od strane lijekova ili njih samih, izvjeStavaju o viS§im razinama zadovoljstva
terapijom (Llewellyn, McGurk 1 Weinman, 2007), nizoj razini depresivnosti i boljoj
kvaliteti zivota (Downe-Wamboldt i sur., 2006; Rozema i sur., 2009), ali i o percepciji
kra¢eg trajanja bolesti (Moss-Morris, 2002). Takoder, pacijentovo uvjerenje o
kontrolabilnosti bolesti je u pozitivnoj korelaciji s aktivnim strategijama suocavanja
usmjerenima na problem (Orbell i sur., 2008) $to takoder utjeCe na kvalitetu pacijentovog
zivota. Preciznije, vjerojatnije je da ¢e osoba oboljela od raka promijeniti svoja ponaSanja
(npr. zapoceti s vjezbanjem, prestati pusiti, itd.) ako vjeruje kako upravo ta ponasanja
mogu poboljsati njegovo stanje (Rabin i Pinto, 2006). Suprotno tome, kada pacijent ne
percipira svoju bolest kontrolabilnom, veca je vjerojatnost da ¢e se kasnije obratiti
lije¢niku za pomo¢ te ¢e se oplenito manje pridrzavati lije¢nickih preporuka (Awasthis,
Mishra i Shahi, 2006).

Dimenzija trajanja je takoder podijeljena na dvije dimenzije u novijim
istrazivanjima i to na dimenziju vjerovanja o trajanju bolesti (akutno/kronicno trajanje) i
dimenziju vjerovanja u fluktuaciju simptoma i vremenskoj promjenjivosti bolesti (ciklicno
trajanje) (Moss-Morris, 2002). Pacijenti koji imaju negativniju percepciju bolesti
izvjestavaju o vise poteskoca prilikom nosenja s boles¢u i o manje fleksibilnosti prilikom
prilagodbe na istu (Hagger 1 Orbell, 2003). Navedeno se narocito odnosi na pacijente koji
povezuju veci broj simptoma sa svojom bolesc¢u (tj. identitet bolesti), koji percipiraju vise
negativnih posljedica vlastite bolesti ili koji na svoju bolest gledaju kao na neSto
dugotrajno. Ti pacijenti ¢eS¢e navode viSe razine anksioznosti 1 depresivnosti, slabiju
kvalitetu Zivota i loSije tjelesno zdravlje (Downe-Wamboldt, Butler i Coulter, 2006;
Rozema, Vollink i Lechner, 2009; Thune-Boyle, Myers i Newman, 2006)

Koherencija bolesti je dimenzija koja je uvedena s ciljem bolje procjene
sveukupnog znacenja bolesti za pacijenta. Ona daje korisnu informaciju o tome kakav
smisao pacijent daje svojoj bolesti te ima vaznu ulogu u dugorocnoj prilagodbi i odgovoru
na simptome (Moss-Morris, 2002). Ustanovljeno je kako svoje stanje bolje razumiju
Skolovaniji pacijenti, ali i kako oni koji bolje razumiju svoju bolest koriste aktivnije
strategije suoCavanja usmjerene na problem (Fok, Chair i Lopez, 2005) te manje osjecaju
strah, ljutnju i negativne emocije (Hirsch i sur., 2009).

Upravo navedene emocije straha, ljutnje, zabrinutosti spadaju u emocionalne

reprezentacije, posljednju novouvedenu dimenziju percepcije bolesti. Emocionalne
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reprezentacije su povezane s kognitivnim komponentama slike o bolesti te su izuzetno
znacajne za ponasanje pacijenta i razumijevanje tog ponasanja (Weinman i sur., 1996).
Generalno, kod osoba koje teSko prihvacaju svoju bolest, koje imaju negativniju percepciju
bolesti i1 kod kojih postoji kontinuirana ,,borba* s boles¢u dolazi do sve izrazenijih osjecaja
anksioznosti, tuge, ljutnje koje im, paradoksalno, otezavaju borbu s istom i narusavaju
kvalitetu zivota (Hagger 1 Orbell, 2003, Petri¢ek, 2012).

Moze se reci kako je pacijentovo videnje bolesti bolji prediktor kvalitete zivota
nego Sto su to same medicinske karakteristike bolesti (npr. stadij bolesti, trajanje,...)
(Leventhal i sur., 2003). Zbog svega navedenog prilikom lijecenja oboljelih od raka treba
paziti na dva vazna aspekta vezana za percepciju bolesti. Prvo, uvjerenja pacijenata o
njihovom stanju éesto se razlikuju od uvjerenja njihovih lije¢nika. Zapravo, medicinsko
osoblje obicno nije svjesno pacijentovih ideja o vlastitom stanju. Drugo, percepcija
pacijenata varira u velikoj mjeri. Cak pacijenti s istim zdravstvenim stanjem ili ozljedom
mogu imati vrlo razliCite poglede na svoje bolesti (Petrie i sur., 2007). Nacin na koji
pacijenti percipiraju svoju bolest od iznimne je vaznosti jer o tome ovisi i vrsta, ali i

stupanj koriStenja odredenih strategija suoCavanja s boles¢u (Hopman i Rijken, 2015).

1.2.3. Strategije suo¢avanja

Jedan faktor koji je dosljedno povezan s aspektom zdravlja i sveukupnom
kvalitetom Zivota je suoCavanje. Suocavanje je sloZeni mentalni proces pomocu kojeg se
osoba nosi sa stresom, rjeSava probleme i1 donosi vazne odluke. Odnosno, to je
emocionalni, kognitivni i bihevioralni odgovor pacijenta na bolest. Svaki se pacijent
suocava s boleS¢u na sebi svojstven nacin (Juri¢, Jonji¢ 1 Milicevi¢, 2016).

Proces suo€avanja ukljucuje barem dvije faze: suocavanje (,,Je i to neSto Sto bi me
trebalo zabrinjavati?*) i upravljanje ( ,,Sto mogu uéiniti po tom pitanju?*) razliitim
aspektima bolesti (Sprah i Sostari¢, 2004).

Strategije suoCavanja mogu igrati jo§ vazniju ulogu od medicinskih ¢imbenika
povezanih s lijeenjem u predvidanju kvalitete zivota pacijenta (Lehto, Ojanen,
Kellokumpu-Lehtinen, 2005). Pretpostavlja se da je suocavanje, ne samo jedno od bitnih
koncepata u odredivanju kvalitete Zivota ve¢ 1 snaZzno povezano reguliranjem emocija

tijekom stresa (Folkman i Moskowitz, 2004). Medutim, jo§ uvijek ne postoji jasan
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konsenzus koje su strategije suoCavanja najucinkovitije u rjeSavanju poteskoca i
ublazavanju emocionalnih odgovora (Tuncay i sur., 2008).

Prema Lazarusovoj distinkciji dvije su osnovne strategije suocavanja. To su:
suocavanje usmjereno na problem | suocavanje usmjereno na emocije (Lazar i Folkman,
1984).

Suocavanje usmjereno na problem se odnosi na nastojanje da se situacija izmijeni i
da se ukloni izvor stresa. Osobe koje koriste ovu strategiju suoc¢avanja nastoje definirati
problem, pronaci alternativno rjeSenje, odabrati adekvatno rjesenje, itd. (Ron i Rovner,
2014; prema Vukovi¢, 2015). Medutim, potrebno je navesti i kako se, koriste¢i se ovom
strategijom, ne nastoji utjecati samo na okolinu i promjenu okolinskih stresora, ve¢ je
usmjerena i prema unutra (npr. u¢enje novih vjestina i ponasanja). Suo€avanje usmjereno
na emocije se temelji na ublazavanju efekata negativnih emocija koje stresor izaziva. Ono
je korisno ukoliko nemamo utjecaja na stresnu situaciju jer tako mozemo poboljsati nacin
na koji vidimo tu situaciju i kako se zbog toga osje¢amo, a za cilj ima lakSe podnosenje
emocionalnog uzbudenja izazvanog stresnom situacijom (Folkman i Lazarus, 1988; prema
Vukovié, 2015).

Ljudi se nikada ne opredjeljuju samo za jednu strategiju suocavanja, pa mozemo
govoriti samo o reakciji koja je kod njih dominantna u odnosu na strategije koje su manje
izrazene. Odnosno, uvijek su prisutne obje strategije suocavanja, ali u razliCitoj mjeri
(Lehto 1 sur., 2005). Kada osoba smatra kako moze nesSto konstruktivno uciniti kako bi
rijeSila problem, obi¢no je dominantno problemu usmjereno suocavanje, a ako situaciju
percipira kao bezizlaznu, obi¢no je fokusirana na bavljenje emocijama. To nisu suprotni
polovi istog kontinuuma 1 jedna strategija ne iskljucuje drugu te je takoder vazno
napomenuti kako su teSke normativne klasifikacije suoCavanja kao adaptivnog i
neadaptivnog s obzirom da ¢imbenici poput stadija raka, vremena proteklog od dijagnoze,
same dijagnoze mogu utjecati na to hoce li se strategija suoavanja smatrati povoljnom ili
ne (Salander i Windahl, 1999).

Prema nekim autorima postoje pak tri glave skupine strategija suo€avanja te uz
strategije suoCavanja usmjerene na problem i emocije postoji i skupina Strategija
suocavanja izbjegavanjem (Vuli¢-Prtori¢, 2012). Strategija suocavanja izbjegavanjem je
oblik suocavanja kojim se nastoji odmaknuti paznja od izvora stresa ili nereagiranje na
stresor (Kohlmann 1 sur., 1996; prema TeSanovi¢, 2012). Preciznije, to su svi oblici

suocavanja koje karakterizira nepoduzimanje nikakvih akcija usmjerenih na problem,
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izbjegavanje kontakata s vanjskim svijetom, negiranje loSih dogadaja koji se dogadaju,
potiskivanje emocija, osamljivanje te prekomjerno konzumiranje droga i alkohola itd.
(Zupan, 2011).

Medutim, prema prijaSnjim istrazivanjima u dugoro¢no stresnim situacijama
suoCavanje usmjereno na emocije i izbjegavanje pokazane su losijim strategijama nego one
usmjerene na problem ili aktivne strategije (Lazar i Folkman, 1984). Upravo zbog toga, S
obzirom da je suocCavanje s rakom dugoro¢no stresna situacija, istrazivanja pokazuju da i
osobe oboljele od raka i one koje su se uspjele izlijeciti procjenjuju kvalitetu Zivota boljom
1 manje su depresivne ako su koristile aktivno strategiju suocCavanja s problemom
(bolesc¢u), kao Sto je ponovna procjena ili prihvacanje (Siwik i sur., 2017). S druge strane
pacijenti koji su dugoro¢no koristili izbjegavanje kao strategiju suocavanja s bole$¢u
izvjeStavali su o intenzivnijim osje¢ajima beznada i bespomoc¢nosti (Jadoulle i sur., 2006).

Strategija suocavanja izbjegavanjem moze biti korisna jedino u nekim okolnostima,
primjerice u situacijama palijativne skrbi, omoguéavajuéi pacijentima da zive u
sadasnjosti, uzivaju u vremenu kada se dobro osjecaju i cijene vrijeme koje im je ostalo
(Block, 2006).

Strategija suo¢avanja usmjerena na emocije povezana je s boljom kvalitetom zivota
samo za one pacijente koji percipiraju kako njihova okolina prihvaca iskreno razgovaranje
o njihovoj bolesti (Stanton 1 sur., 2000) dok je u drugim istraZivanjima dobiveno kako je
emocionalno orijentirano suocavanje zapravo pozitivno povezano s depresijom (Jadoulle i
sur., 2006) te negativno s kvalitetom zivota (Danhauer i sur., 2009. Lehto 1 sur., 2005).
Takav vid suoCavanja, usmjeren na emocije, u pocetku se smatrao korisnim jer se pacijenti
¢esto potiCu na izraZavanje svojih osjecaja (Danhauer i sur., 2009). Medutim, na temelju

ve¢ navedenog pitanje je kolika je zapravo njegova dugorocna korisnost.

1.2.4. Emocionalni odgovor na zdravstvenu prijetnju

Rak je zivotno ugrozavajuca bolest koja je nerijetko popracena psiholosSkim
prozivljavanjima koja utjeCu na funkcioniranje, psiholosko i socijalno, pacijenta, ali i
njegovog okruzenja. Prilikom samog upoznavanja pacijenta s dijagnozom maligne bolesti
kod osoba se javljaju intenzivne emocionalne reakcije. Kod vecéine pacijenata ona je
vezana uz odredenu predodzbu koja s jedne strane ima realnu, a s druge strane metaforicku
podlogu. Sukladno stvorenim predodzbama kod pacijenta se, ali i kod lije¢nika, pojavljuju
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obrambeni mehanizmi koje je nuzno poznavati i uvazavati u terapijskom procesu
(Gregurek 1 Bras, 2008).

U trenutku dijagnoze svaki pacijent prozivljava duboki psiholoski distres koji
obiljezavaju teske emocije 1 brojna pitanja (Vukota i Muzini¢, 2015). Svaki pacijent je
individua za sebe, na razli¢ite se nacine nosi s dijagnozom i na razli¢ite nacine pokazuje ili
ne pokazuje svoje emocije. Prema tome, svakom se pacijentu treba pristupiti na jedinstven
nacin, pruzaju¢i mu, ne samo fizicku, nego 1 psiholosku pomo¢ (Juri¢, Jonji¢ 1 Milicevic,
2016) jer upravo tako Svjetska zdravstvena organizacija definira zdravlje kao fizicko,
psihi¢ko i drustveno blagostanje osobe (Stifani¢, 2013).

Jedna od prvih reakcija pacijenta na samu spoznaju da boluje od raka jest strah
(Gregurek 1 Bras, 2008). Psihicke posljedice dijagnostike i lije€enja tumora (kirurSko
lijecenje, kemoterapija, radioterapija, hormonalna terapija) mogu biti izrazito znacajne.
Posljedice se mogu oc€itovati na razli¢ite nacine. Vrsta raka (,,vidljivi* rak kao rak dojke ili
oni ,,manje vidljivi“ kao §to je npr. leukemija), njegove bioloske karakteristike, stadij i
utjecaji lijecenja (npr. maligna bol, mucnina i povracanje, gubitak kose, umor) uvelike
oblikuju emocionalne odgovore pacijenata (Gregurek i Bras, 2008). Nadalje, rak moze
uvjetovati znacajne promjene u tijelu i dozivljaju tijela od strane pacijenta. Kod pacijenata
su vidljive i druge promjene, a samo neke od njih su promjene u funkcionalnoj aktivnosti,
osjecaj ovisnosti o pomo¢i drugih, utjecaj na seksualnost, itd. Nuzno je da se pacijent nauci
Zivjeti s bolesS¢u 1 prilagodi joj se. Medutim, ne reagiraju svi jednako na spoznaju o bolesti
(Vukovi¢, 2016). Svatko zapravo reagira u skladu sa svojom strukturom li¢nosti koja
odreduje njegov stupanj adaptacije. Bolest na razli¢ite nacine ograniCava pacijente, te je
potrebno za svakog od njih ustanoviti koliko je ona u sukobu s njegovim Zeljama i
ambicijama, koliko izaziva negativne emocije okoline itd., kako bi mu se moglo pomo¢i na
adekvatan nacin (Juri¢, Jonji¢ i Milicevi¢, 2016).

Mnogobrojne nuspojave lijecenja, isto tako, ostavljaju trajne posljedice na
pacijenta, a znacajan problem predstavlja i pojava psihijatrijskih bolesti koje mogu pratiti
ovu bolest. Psiholoske reakcije su brojne, od psiholoSkog distresa (prevalencija 35 %),
demoralizacije, osjecaja krivnje, nesanice, seksualnih poremecaja, afektivnih poremecaja i
psihoti¢nih epizoda (Vuk Pisk 1 sur., 2017). Medutim, one najznacajnije koje se najcesce
pojavljuju uz dijagnozu raka su anksioznost i depresivnost (Stanimirovi¢, 2017; Jurié,

Jonji¢ 1 Milicevi¢, 2016).
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1.2.4.1. Anksioznost i depresivnost

Anksioznost je odgovor na percipiranu prijetnju. Izrazava se kao strah,
nekontrolirana briga, nemir, napadaji panike i izbjegavanje ljudi i podsjetnika raka, itd.
(Stark, 2000). To je uobicajena reakcija na karcinom, koja se moze pojaviti od testova
probira, c¢ekanja rezultata testova, priopcavanja dijagnoze karcinoma, lijecenja ili
o¢ekivanja povratka bolesti (Gregurek i Bras, 2008). Strah i nesigurnost javljaju se zbog
mnogih pitanja koja se pacijentu namecu i upravo na tom podru¢ju psiholog moze
pacijentu pruziti utjehu i osje¢aj povjerenja (Vrinten i sur., 2016). Anksioznost povezana s
karcinomom pojacava osjecaj boli, moze pogorsati percepciju tjelesnih simptoma (poput
nedostatka zraka u plu¢ima) i posttraumatskih simptoma stresa (npr. izbjegavanje
podsjetnika na rak), interferira sa spavanjem, te negativno utjece na kvalitetu Zivota
pacijenta. U odredenim okolnostima anksiozni pacijenti mogu precijeniti rizike povezane s
lijeCenjem i vjerojatnost loSeg ishoda, a neki od njih mogu razviti fobije i uvjetovano
povrac¢anje zbog neugodnih tretmana poput kemoterapije (House i1 Stark, 2003; prema
Sprah i Sostari¢, 2004).

Intruzivne i neugodne tjeskobne misli koje cesto ukljucuju povratak bolesti, smrt ili
onesposobljenosti mogu izazvati znacajne poremecaje u koncentraciji, odluéivanju,
spavanju i socijalnom funkcioniranju. Posljedi¢no tome javljaju se ponaSanja izbjegavanja
razmi$ljanja o bolesti ili ponavljane provjere zdravlja i prisutnih simptoma Sto utjece
zasigurno na stanje pojedinca, ali i njegove obitelji (House i Stark, 2003).

Nesigurnost, percipirani vanjski lokus kontrole, nau¢ena bespomocnost 1 percipirani
gubitak Cesto dovode do depresije. Za razliku od anksioznosti koja se javlja ¢esto odmah
po otkrivanju bolesti, za razvoj depresije potrebno je vise vremena. Dijagnoza raka i svijest
0 povezanim gubicima mogu dovesti do osjecaja sli¢nih Zaljenju, tugovanju. Gubitak moze
biti povezan s izgubljenim dijelovima tijela (poput dojke ili kose), uloge u obitelji, drustvu
ili nadolaze¢im gubitkom Zivota. Depresivnost je izraZenija Sto je bolest teza te postoji viSe
prisutnih simptoma poput boli. Medutim, o€igledne klinicke znakove depresije Cesto je
teSko razlikovati od samih simptoma koji nastaju zbog same bolesti te uslijed lijecenja
kemoterapijom i zraCenjem (povracanje, gubitak tezine, umor, itd.) (Spiegel i Giese-Davis,
2003).

Razine depresije i anksioznosti u istrazivanjima su bile viSe kod Zena, kod onih s

nizim dohotkom te nizim obrazovanjem, kod onih koji boluju od naprednih stadija bolesti
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te onih koji su u remisiji. Medutim, utvrdeno je takoder i kako su niZe razine depresivnosti
kod onih pacijenata koji su upuceniji u svoju bolest te su dobili viSe povratnih informacija
od svojih lije¢nika (Alacacioglu i sur., 2013).

Depresija i anksioznost prisutni su u 30-39% pacijenata s naprednim stadijima raka
(Teunissen 1 sur., 2007). Ovi podaci ukazuju na potrebu istrazivanja mentalnog zdravlja
osoba oboljelih od raka jer simptomi anksioznosti i depresivnosti esto ostaju neprepoznati

Sto u konacnici moze znacajno utjecati na kvalitetu zivota pacijenata.

1.3.Kvaliteta Zivota

Kvaliteta zivota vezana uz zdravlje jo$ je jedan vazan aspekt kvalitetne njege za
pacijente s dijagnozom karcinoma u naprednim stadijima (Peppercorn i sur., 2011).
Kvaliteta zivota prikazuje viSedimenzionalnu sliku uc¢inaka bolesti na fizicko, mentalno,
funkcionalno i druStveno stanje pacijenta te je subjektivna jer ovisi isklju¢ivo o
pacijentovoj procjeni (Aaronson, Meyerowitz, Bard, 1991). Bolja kvaliteta zivota kod
oboljelih od raka takoder je povezana s duzim Zzivotnim vijekom (Epplein i sur., 2011;
Montazeri, 2008), osobito kod pacijenata s dijagnozom karcinoma kasnog stadija. lako
odrasli pacijenti s karcinomom u naprednoj fazi prolaze kroz razli¢ite probleme prilagodbe
utvrdeno je da su zene pod ve¢im rizikom za dozivljavanje psihickih tegoba nakon
dijagnoze raka (Hodges, Humphris i MacFarlane, 2005). Utvrdeno je da osobne
karakteristike vise koreliraju s pacijentovom tjeskobom i ponasanjem, dok klinicka
svojstva pacijenata daju nedosljedne rezultate (McLean i Jones, 2007). Preciznije, osobe
koje su u ranijoj zivotnoj dobi oboljele od raka izvjeStavale su o loSijoj kvaliteti Zivota
(Parker, Baile, De Moor i Cohen, 2003), o viSe depresivnih simptoma (Kissane i sur.,
2004) te losijoj psiholoskoj prilagodbi na bolest tijekom vremena (Rose i sur, 2009).
Suprotno tome, o boljoj kvaliteti zivota izvjeStavali su pacijenti s viS§im razinama
Skolovanja (Parker i sur., 2003). U vecini studija je utvrdeno kako medicinske
karakteristike bolesti poput vrste raka i stadija raka nisu same po sebi dobar prediktor
kvalitete zivota (Leventhal i sur., 2003; Rabkin i sur., 2009). Odnosno, istrazivanja su
pokazala da je ono S§to je "psiholoski" ispravno Cesto vaznije u odredivanju ponaSanja i
emocionalnih reakcija nego ono §to je "medicinski" to¢no (Leventhal 1 sur., 2003).

Gledaju¢i kvalitetu zivota prema dimenzijama fizickog i1 psihiCkog zdravlja te
socijalnih odnosa istrazivanja su pokazala kako pacijenti zapravo najlosijim procjenjuju
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svoje fizi€ko zdravlje. Narocito je to vidljivo kada je kao nacin lijeCenja ukljucena
kemoterapija (Regino 1 sur., 2017). Razlog lezi u neselektivnosti kemoterapije koja ne
djeluje samo na stanice raka ve¢ i na zdrave stanice $to dovodi do brojnih nuspojava i tako
narusava fizi¢ko zdravlje pacijenata (Gregurek i Bras, 2008).

Znacajan dio varijance Kvalitete Zivota pacijenata zauzima percepcija o
simptomima povezanima s rakom i znaCenja bolesti. Percepcija simptoma i znaéenja
bolesti pokazuju koliko ozbiljno pacijenti dozivljavaju svoj rak te koliko on ometa njihovu
sposobnost funkcioniranja. Preciznije, identitet bolesti pokazao se vaznim prediktorom
prilagodbe i kvalitete zivota kod osoba oboljelih od raka (Downe-Wamboldt i sur., 2006;
Thune-Boyle i sur., 2006). Nadalje, utvrdeno je kako je percepcija kontrole vazan prediktor
psiholoske prilagodbe i kvalitete zivota u pacijenata s dijagnozom raka (Downe-Wamboldt
i sur., 2006; Rozema i sur., 2009).

Prethodnim studijama je takoder utvrdeno kako procijenjena kvaliteta Zivota
pacijenata uvelike ovisi i 0 broju kemoterapijskih ciklusa te trajanju same bolesti. Oni
pacijenti koji su podvrgnuti kemoterapiji, a zavrsili su tri ili viSe ciklusa kemoterapije i
duzi vremenski period boluju od raka izvjeStavaju o povoljnijoj razini kvalitete Zivota.
Time se moze zakljuciti kako je kvaliteta zivota pacijenta zapravo izravno pozitivno
povezana s procesom lijecenja raka i viemenom provedenim s dijagnozom (Heydarnejad i

sur., 2012).

17



2. PolaziSte i cilj istrazivanja

S obzirom da su podruc¢ja odnosa na¢ina suo¢avanja s boles¢u, percepcije bolesti i
psiholoskog funkcioniranja osoba oboljelih od raka od izuzetne vaznosti za razumijevanje
zivota onkoloskih pacijenata, ovaj ¢e se rad usmjeriti na utvrdivanje odnosa ovih aspekata.

Poznato je kako je jedna od posljedica s kojima se suocavaju osobe oboljele od raka
bol, a samo prisustvo boli moze uvelike otezati nacin funkcioniranja osobe i samu kvalitetu
njezina zivota (Cleeland, 1984). S obzirom na tezinu boli, pacijenti koji svoju bol
procjenjuju intenzivnijom, kvalitetu svog zivota evaluiraju losije (Oliveira i sur., 2014).
Upravo ¢e zbog navedenog u ovom istrazivanju biti provjerena i procjena intenziteta boli
onkoloskih pacijenata.

U prethodnim je istraZivanjima utvrdeno kako percepcija bolesti kao i strategije
koje pacijenti koriste prilikom noSenja s bole$¢u imaju znacajan uéinak na anksioznost i
depresivnost onkoloskih pacijenata (Kus i sur., 2017), a samim time uvelike odreduju
kvalitetu Zivota osobe (Knowles i sur., 2017). U ovom radu se ocekuje da ¢e, kao i u
prethodnim istrazivanjima (Fan i sur., 2012), negativnija percepcija bolesti (primjerice,
dugotrajnost bolesti i nekontrolabilnost) te nacini suo¢avanja izbjegavanjem i suoc¢avanje
usmjereno na emocije dovesti do povecanja depresivnosti i anksioznosti pacijenta dok ¢e
suprotno tome pozitivnija procjena bolesti 1 strategije suofavanja usmjerene na problem
smanjiti stupanj izloZenosti, a samim time pozitivno utjecati na kvalitetu Zivota (Jadoulle i
sur., 2006, Danhauer i sur., 2009. Lehto i sur., 2005).

S obzirom na navedeno, cilj rada je bio utvrditi doprinos strategija koje osobe
oboljele od raka koriste prilikom noSenja s bole$¢u te percepcije bolesti od strane pacijenta
objasnjenju kvalitete zivota te njihovih emocionalnih odgovora na zdravstvenu prijetnju
(anksioznost i depresivnost).

U skladu s ciljem istrazivanja 1 uvodnim teorijskim razmatranjima postavljeni su

sljedeci problemi i prema njima pripadajuce hipoteze:
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3. Problemi i hipoteze

1. Utvrditi obrasce povezanosti izmedu percepcije bolesti (trajanje, kontrola, koherencija
bolesti, posljedice, emocionalne reprezentacije), strategija suoCavanja (strategije
suoCavanja usmjerene na problem i na emocije) i intenziteta boli te kvalitete Zivota,
anksioznosti i depresivnosti onkoloskih pacijenata.

Istrazivanja ukazuju da su percepcija bolesti i strategije kojima se osobe nose s bolesc¢u
medusobno povezane. Preciznije, osobe koje pozitivnije percipiraju svoju bolest
(kontrolabilnijom, bolje je razumiju, i sl.) cesce koriste strategije suocavanja usmjerene na
problem, a manje izbjegavanja i strategija usmjerenih na emocije. Nadalje, ocekuje se da
¢e oni koji pozitivnije percipiraju svoju bolest, oni koje koriste strategije suocavanja
usmjerene na problem (bolest) te oni sa slabijim intenzitetom boli takoder izvjestavati o
vecoj kvaliteti Zivota te se ocekuje da ce imati manje izraZene simptome anksioznosti i

depresivnosti.

2. Utvrditi zasebne doprinose percepcije bolesti (trajanje, kontrola, koherencija bolesti,
posljedice, emocionalne reprezentacije), strategija suoCavanja (strategije suocavanja
usmjerene na problem i na emocije) i intenziteta boli objasnjenju kvalitete Zivota,
anksioznosti i depresivnosti onkoloskih pacijenata.

Budu¢i da istraZivanja ukazuju kako percepcija bolesti, strategije suocavanja i intenzitet
boli znacajno doprinose objasnjenju kvalitete Zivota, anksioznosti i depresivnosti
onkoloskih pacijenata, moze se pretpostaviti da ¢e navedeni konstrukti biti znacajni
prediktori. Detaljnije, ocekuje se da ¢e pozitivnije videnje bolesti, strategije suocavanja
usmjerene na problem i slabiji intenzitet boli biti pozitivni prediktori kvalitete Zivota

onkoloskih pacijenata, ali i negativni prediktori anksioznosti i depresivnosti pacijenata.
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4. Metoda

4.1.Sudionici

Istrazivanje je provedeno na podrudju Sibensko-kninske (N=47) i Zadarske
zupanije (N=37). Dakle, sudjelovale su 84 osobe oboljele od raka, od ¢ega je 25 muskaraca
(29,76%) te 59 zena (70,24%). Raspon dobi ispitanika je od 35 do 81 godine, a prosjek
godina svih sudionika je 64,08 (SD=11,02).

Vecina ispitanika ima zavrSenu srednju Skolu (N=44, 52,38%), slijede ih oni sa
zavrSenom osnovnom $kolom (N=18, 21,43%) i fakultetom (N=12, 14,29%), a najmanji je
broj onih sa zavrSenom visom Skolom (N=7, 8,33%) te doktoratom (N=3, 3,57%).

Najveci broj ispitanika je u braku (N=50, 59,52%), njih 17 su udovci i udovice
(20,24%), 9 je samaca (10,71%), 6 ih je rastavljeno (7,14%) dok je jedno u izvanbra¢noj
vezi te je jedno u ponovnoj bracnoj zajednici (po 1,19%). Vecina ispitanika ima djecu, ¢ak
njih 69 (82,14%).

Osvréuci se na samu bolest, najvise ispitanika boluje od raka dojke (N=44, 52,38%)
(Tablica 1). Neovisno o vrsti raka, vecina ispitanika boluje od raka stadija IV (N=46,
64,76%, slijede ih oni oboljeli od Il stadija (N=15, 17,86%), dok je manje onih oboljelih
od II (N=4, 4,76%) i I stadija (N=3, 3,57%). Znacajno je napomenuti kako njih 19%
(N=16) zapravo nisu znali od kojeg stadija raka boluju. Prosjek trajanja bolesti u ovom
uzorku je 28 mjeseci, dok je najkraci period bolovanja u uzorku jedan mjesec, a najduzi

108 mjeseci (9 godina).
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Tablica 1 Prikaz zastupljenosti odredenih vrsta raka u uzorku pacijenata (N=84)

Vrsta raka Frekvencija %

Dojke 44 52,38
Debelog crijeva 13 15,48
Prostate 10 11,90
Pluca 10 11,90
Mjehura 4 4,76
Mozga 2 2,38
Gusterace 1 1,19

Napomena: Frekvencija — broj ispitanika, % - udio u ispitanika u cijelom uzorku izrazen u

postocima

Nacini lije¢enja bolesti takoder nisu isti kod svih pacijenata. Veéina pacijenata
prima kemoterapiju (N=36, 42,86%), a tri ispitanika nisu odgovorila na ovo pitanje pa se
ne moze re¢i radi li se o tome da ne znaju od Cega se tocno sastoji njihov tretman ili

zapravo ne primaju/ ne Zele primati nikakav tretman (3,57%) (Tablica 2).

Tablica 2 Prikaz zastupljenosti odredenih naéina tretmana onkoloskih bolesti u uzorku

pacijenata (N=84)

Tretman Frekvencija %
Kemoterapija 36 43,86
Lijekovi 6 7,14
Kemoterapija i lijekovi 11 13,1
Zracenje 2 2,38
Sve 26 30,95
Bez odgovora 3 3,57

Napomena: Frekvencija — broj ispitanika, % - udio u ispitanika u cijelom uzorku izrazen u

postocima

Sto se ti¢e bolesti blizih ¢lanova obitelji (majka, otac, brat, sestra,...), moZe se re¢i
kako je otprilike polovici njih netko od blizih ¢lanova obitelji bolovao od iste ili sli¢ne

bolesti (N=41, 48,81%).
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4.2.Mjerni instrumenti

Ispitanici su prvo ispunjavali Upitnik opcih podataka zatim su slijedili upitnici:
Kratki inventar boli (Brief Pain Inventory — BPI, Cleeland i Ryan, 1994), Upitnik
percepcije bolesti (The IlIness Perception Questionnaire — IPQ-R, Moss-Morris, Weinman,
Petrie i Buick, 2002), Skra¢ena verzija upitnika suoCavanja sa stresom (Short version of
coping inventory, Hudek-Knezevi¢ i Kardum, 1993), Ljestvica bolni¢ke anksioznosti i
depresivnosti (The Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS, Zigmond i Snaith,
1983) te Upitnik kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije (World Health
Organisation Quality of Life-Bref, The WHOQOL Group, 1998).

4.2.1. Upitnik opéih podataka o ispitaniku

Upitnik op¢ih podataka cinila su dva seta pitanja. Prvi se odnosio na opce
informacije o sudioniku te je ukljucivao pitanja o spolu, dobi, razini obrazovanja, bracnom
statusu te imaju li djece (ukoliko imaju koliko ih imaju te koliko im djeca imaju godina).

Drugi set pitanja je bio povezan s bole$¢u, a tu bila pitanja: koja je njihova
medicinska dijagnoza, koliko dugo boluju, u kojem je stadiju njihova bolest, od kojih se
sve tretmana sastoji njihovo lijeenje te ukoliko primaju kemoterapiju ili zrac¢enje koliko su
ciklusa do sada prosli. Takoder, uklju¢eno je i pitanje je li netko u njihovoj uzoj obitelji
(otac, majka, brat, sestra,...) bolovao od sli¢ne bolesti te Sto misle je li se njihov fizicki

izgled znacajno promijenio zbog bolesti.

4.2.2. Kratki inventar boli (Brief Pain Inventory — BPI, Cleeland i Ryan, 1994)

Kratki inventar boli (Brief Pain Inventory — BPI) razvijen je radi davanja
informacije o intenzitetu boli (osjetna dimenzija) i o stupnju njezina utjecaja na sedam
aspekata svakodnevnog zivota (opce aktivnosti, hodanje, normalni rad, odnosi s drugim
ljudima, raspoloZenje, san i uzivanje u zivotu). On takoder dokumentira lokalizaciju boli
na crtezu ljudskog tijela i opisuje karakteristike boli.

Medutim, za potrebe ovog istrazivanja koriStena je samo subskala intenziteta boli

koja se sastoji od Cetiri Cestice. Zadatak ispitanika jest izraziti intenzitet svoje boli na skali
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od deset stupnjeva (1 = ,,nema boli*, 10 = ,,najjaca bol koju mozete zamisliti“). S obzirom
na to da intenzitet boli moze varirati tijekom dana, pacijent navodi jacinu boli u trenutku
ispunjavanja upitnika, ali isto tako evidentira najjacu, najslabiju i srednju bol tijekom
prethodnog tjedna.

Rezultat se dobiva zbrajanjem te uprosjeCivanjem odgovora na svim Cesticama.
Visi rezultat oznaka je veéeg percipiranog intenziteta boli. Cronbach alpha koeficijent
unutarnje konzistencije za subskalu intenziteta boli na naSem uzorku iznosi .90.

Primjer Cestice: ,, Ocijenite Vasu najjacu bol koju ste doZivjeli u proteklom tjednu*,

,, Ocijenite Vasu trenutacnu bol “.

4.2.3. Revidirani upitnik percepcije bolesti (The Illness Perception Questionnaire —
IPQ-R, Moss-Morris, Weinman, Petrie i Buick, 2002)

Moss-Morris i sur. (2002) su revidirali originalni Upitnik percepcije bolesti
(Weinman, Petrie, Moss-Morris i Horne, 1996) te su u svojoj revidiranoj verziji dobili
devet subskala. Hrvatsku verziju upitnika su priredile i adaptirale Pokrajac-Bulian i
Ambrosi-Randi¢ (2016).

U istraZivanju je koriSteno sedam subskala Revidiranog upitnika percepcije bolesti:
akutno/kronicno trajanje (uvjerenja o dugotrajnosti bolesti; 6 Cestica), ciklicko trajanje
(uvjerenja o predvidljivosti ili ciklickoj prirodi bolesti; 4 Cestice), osobna kontrola (mjera u
kojoj pojedinac ima kontrolu nad bolesti; 6 Cestica), medicinska kontrola (uvjerenja o
uc¢inkovitosti lijeCenja; 5 Cestica), koherencija bolesti (mjera u kojoj pojedinac ima jasno
razumijevanje bolesti; 5 Cestica), posljedice (procjena fizickih, socijalnih, ekonomskih i
drugih posljedica koje mogu uslijediti zbog bolesti; 6 Cestica) i emocionalna reprezentacija
(emocionalne reakcije na bolest; 6 Cestica).

Zadatak ispitanika je procijeniti slaganje sa svakom od 38 tvrdnji na skali od pet
stupnjeva (1 = ,,uopce se ne slazem*, 5 = ,,u potpunosti se slazem®), a rezultat za svaku
subskalu dobije se zbrajanjem procjena. Generalno, visoki rezultati na dimenzijama
trajanja (akutno/kroni¢no; ciklicko), posljedica i emocionalne reprezentacije ukazuju na
kroni¢nost stanja, negativnije posljedice bolesti i cikliénu prirodu bolesti te povecanu
sklonosti pacijenta negativnijim emocionalnim reakcijama. Nasuprot tome, visoki rezultati
na skalama kontrole i dimenzije koherentnosti predstavljaju pozitivna uvjerenja o
kontrolabilnosti bolesti i osobnom razumijevanju bolesti.
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Cronbach alpha koeficijent unutarnje konzistencije se kretao od .54 do .85
(detaljnije po subskalama: akutno/kroni¢no trajanje= .85; cikli¢ko trajanje= .63; osobna
kontrola= .74; medicinska kontrola= .82; koherencija bolesti= .54; posljedice= .59;
emocionalna reprezentacija= .74).

Primjer Cestica za svaku od subskala:

Cikli¢no trajanje: ,, Moji simptomi odlaze i dolaze u ciklusima “.

Akutno ili kroni¢no trajanje: ,, Moja ¢e bolest brzo proci*“.

Posljedice bolesti: ,, Moja je bolest vrlo ozbiljna “.

Osobna kontrola: ,, Mogu puno toga uciniti kako bih kontrolirao/la svoju bolest .
Kontrola tretmanom: ,, Terapija koju slijedim moze drzati pod kontrolom moju bolest .
Koherentnost: ,, Imam jasnu sliku ili jasno razumijem svoje stanje .

‘

Emocionalne reprezentacije: ,, Kada razmisljam o svojoj bolesti postanem uzrujan/na*.

4.2.4. Skracena verzija upitnika suocavanja sa stresom (Short version of coping

inventory, Hudek-KneZevi¢ i Kardum, 1993)

U ovom istraZivanju koriStena je skrac¢ena verzija adaptiranog Upitnika suocavanja
sa stresom (Coping Orientation to Problems Experienced- COPE; Carver i sur., 1989 s 15
Cestica od autora Hudek Knezevi¢, Krapi¢ i Kardum (1993) kao upitnik dispozicijskog
suoCavanja. Sastoji se od tri subskale: problemu usmjereno suocavanje, emocijama
usmjereno suocavanje i suocavanje izbjegavanjem. lIspitanici su odgovarali na pitanja
zaokruzivanjem odgovarajuceg broja na skali Likertova tipa od pet stupnjeva (1-nikada se
tako ne ponasam, 5- gotovo uvijek se tako ponasam), a rezultat za svaku subskalu dobije se
zbrajanjem procjena.

Subskala problemu usmjereno suocavanje sastoji se od 6 Cestica, a ispituje se
Cesticama poput: ,, Tu situaciju pokusavam rijesiti na razlicite nacine®. Subskala
emocijama usmjereno suocavanje sadrzi 3 cCestice te se ispituje Cesticama kao S$to je:
,, Otvoreno iskazujem svoje osjecaje“. Posljednja subskala, suoCavanje izbjegavanjem, se
sastoji od 6 Cestica, a primjer Cestice je: ,, Ponasam se kao da se to ne dogada *“.

Cronbach alpha koeficijent unutarnje konzistencije na nasem uzorku je za strategiju
suocavanja usmjerenu na problem iznosio .70, za strategiju suocCavanja usmjerenu na

emocije .77, a strategiju izbjegavanjem .30.
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Subskala strategija suoCavanja izbjegavanjem nije pokazala zadovoljavajuce
metrijske karakteristike (koeficijent unutarnje pouzdanosti .30 te se Cestice nisu mogle

grupirati pod jedan faktor) te je zbog toga iskljucena iz daljnjih analiza.

4.2.5. Upitnik bolni¢ke anksioznosti i depresivnosti (Hospital Anxiety and
Depression Scale — HADS, Zigmond i Snaith, 1983)

Zigmond 1 Snaith (1983) godine su razvili Upitnik bolnicke anksioznosti i
depresivnosti u svrhu ispitivanja prisutnosti 1 stupnja izraZenosti anksioznosti 1
depresivnosti pacijenata. Opcenito je utvrdeno kako HADS ne treba biti ograni¢en samo na
bolni¢ku populaciju, upotreba je primjerena i na opcoj populaciji te na osobama s
dijagnosticiranim mentalnim poremecajem. Na hrvatski su upitnik preveli Pokrajac-Bulian,
Kuki¢ i Basi¢-Markovi¢ (2015; prema Vituli¢, 2017). Upitnik se sastoji od 14 estica koje
ispituju anksioznost (HADS-A) i depresivnost (HADS-D), na skali procjene od cetiri
stupnja. Svaka subskala (anksioznost i depresivnost) sadrzi po 7 tvrdnji, a ispitanik
odgovara tako da zaokruzuje odgovor koji ga najbolje opisuje. Boduje se po intenzitetu od
0 do 3 (0 =uopce ne, 3 = cijelo vrijeme) (Bajs 1 sur., 2007). Rezultat od 0 do 7 za pojedinu
subskalu ukazuje na normalan rezultat, dok sve iznad ukazuje na potencijalnu prisutnost
poremecaja, odnosno rezultat od 8 do 10 ukazuje na blagu anksioznost /depresivnost,
rezultat od 11 do 14 na umjerenu te od 15 do 21 na teSku anksioznost, odnosno
depresivnost (Burns i sur., 2014). Cronbach alpha koeficijent unutarnje konzistencije ovog
instrumenta na nasem uzorku je .86 za HADS-A te .78 za HADS-D.

Primjer tvrdnje za anksioznost: , Osjecam neku zabrinutost kao da cée se nesto
strasno dogoditi* na §to pacijent moze odgovoriti: izrazito jako; da, ali ne toliko jako;
pomalo, ali me to ne zabrinjava; uopce ne; u skladu sa svojim trenutnim stanjem.

Primjer tvrdnje za depresivnost: ,,Mogu se nasmijati i vidjeti pozitivau stranu
razlicitih situacija (dogadaja)“ na $to pacijent moze odgovoriti: isto tako kao Sto sam
oduvijek mogao/la; trenutno ne bas Cesto; sada definitivno ne bas ¢esto; uopcée ne; u skladu

sa svojim trenutnim stanjem.
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4.2.6. Upitnik kvalitete Zivota Svjetske zdravstvene organizacije (World Health
Organisation Quality of Life-Bref, The WHOQOL Group, 1998)

Upitnik WHOQOL-BREF predstavlja skra¢enu verziju upitnika WHOQOL-100
koji je izradila Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) u svrhu procjene kvalitete zivota.
U ovom je istrazivanju koriStena validirana hrvatska verzija upitnika Pibernik-Okanovi¢
(2001).

WHOQOL-BREF je sastavljen koriStenjem 1 analizom podataka pilot istrazivanja
WHOQOL-100. Odabrane su 24 Cestice iz originalnog upitnika, po jedna iz svake od 24
facete koje opisuju kvalitetu zivota te je odabrana po jedna Cestica za kvalitetu zivota u
cjelini i za opce zdravlje. Upitnik u cijelosti sadrzi 26 Cestica. Psihometrijska istrazivanja
su pokazala da je WHOQOL-BREF pouzdan i validan instrument, te visoko korelira s
WHOQOL-100, oko 0,89. Zbog manjeg broja pitanja i brZeg rjeSavanja daje mu se
prednost pred WHOQOL-100. Boduje se percepcija kvalitete zivota u svakoj od 4 domene
upitnika posebno, a to su: fizicko zdravilje, psiholosko stanje, drustvena interakcija te
okolina.

Fizicko zdravlje obuhvacda: dnevne aktivnosti, ovisnost o lijekovima, energiju i
umaranje, pokretljivost, bol i uznemirenost, spavanje, odmor i radni kapacitet te je primjer
Cestice: ,,Koliko ste zadovoljni svojim spavanjem?*. Psihi¢ko zdravlje obuhvaca:
predodzbu tijela 1 izgled, negativne osjecaje, pozitivne osjecaje, samoposStovanje,
religioznost/ duhovnost/ osobna vjerovanja, misljenje, ucenje i koncentraciju, a mjeri se
Cesticama poput: ,, Koliko osjecate da Vas zivot ima smisla?“. DruStvena interakcija
ukljucuje: osobne odnose, socijalnu podrsku i seksualnu aktivnost te je primjer Cestice za
ovu domenu: ,,Koliko ste zadovoljni podrskom sto Vam je daju Vasi prijatelji? “.
Posljednja domena, domena okoliSa, obuhvaca S§iri kontekst od uvrijeZenog poimanja
okoliSa u smislu zagadenja 1 buke te su ukljuceni: izvori financija, sloboda, tjelesna
sigurnost 1 zaSti¢enost, zdravstvena i1 socijalna skrb: dostupnost 1 kvaliteta, ku¢na okolina,
dostupnost informacija 1 usluga, moguénost rekreacije, okoli§ (zagadenje/buka/promet),
prijevoz, a primjer Cestice je: ,, Koliko su Vam dostupne informacije koje su Vam potrebne
u svakidasnjem zivotu? .

Skala je pozitivno usmjerena $to zna¢i da veci broj bodova predstavlja vecu
kvalitetu Zivota. Koeficijent unutarnje konzistencije Cronbach alpha cijele skale je na

naSem uzorku iznosio .92. Za tri domene koeficijent unutarnje konzistencije je bio prilicno
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visok (iznad 0,75). Preciznije za domenu fizi¢kog zdravlja iznosi .84, psihickog .84 te za
domenu okoline .81. Iz subskale socijalnih odnosa izbacena je tvrdnja ,,Koliko ste
zadovoljni svojim seksualnim Zivotom? “ s obzirom da je njezinim izbacivanjem unutarnja

pouzdanost subskale s .58 porasla na .86.

4.3.Postupak

Istrazivanje se provodilo od studenog 2017. godine do veljace 2018. godine na
podru¢ju Sibensko-kninske i Zadarske Zupanije. Do ispitanika se do$lo zahvaljujuéi
suradnji s udrugama na navedenim podruc¢jima te lije¢nicima onkolozima koji su, zajedno s
Eti¢kim povjerenstvima bolnica, dozvolili provodenje istrazivanja. Ispitanici su ispunjavali
papir-olovka upitnik za Cije je ispunjavanje bilo potrebno 15-ak minuta. Neki ispitanici su
upitnik ispunjavali za vrijeme trajanja kemoterapije, neki su ispunjavali u prisutnosti
istrazivaca dok je najmanji broj njih ispunjavao upitnik kuci te ga potom vratio nazad.

Na samom pocetku sudionicima su dane detaljnije upute o nacinu ispunjavanja.
Takoder, naglaseno je kako je istrazivanje u potpunosti anonimno i dobrovoljno te da
mogu odustati u bilo kojem trenutku.

Ispitanici su prvo ispunjavali Upitnik op¢ih podataka o ispitaniku koji su slijedili
upitnici: Kratki inventar boli (Brief Pain Inventory — BPI, Cleeland i Ryan, 1994), Upitnik
percepcije bolesti (The IlIness Perception Questionnaire — IPQ-R, Moss-Morris, Weinman,
Petrie i Buick, 2002), Skracena verzija upitnika suoavanja sa stresom (Short version of
coping inventory, Hudek-Knezevi¢ i Kardum, 1993), Ljestvica bolni¢ke anksioznosti i
depresivnosti (The Hospital Anxiety and Depression Scale- HADS, Zigmond i Snaith,
1983) te Upitnik kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije (World Health
Organisation Quality of Life-Brief, The WHOQOL Group, 1998).

Na kraju im je ostavljeno prostora kako bi nam rekli jo§ nesto Sto smatraju bitnim
za razumijevanje suocavanja ili zivota onkoloskih pacijenata, ali im je i navedeno ukoliko
zele neku povratnu informaciju, postaviti neko pitanje ili razgovarati s nekim da mogu

kontaktirati istrazivaca ili mentora (e-mail adrese su bile navedene u upitniku).
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5. Rezultati
Prije obrade rezultata, koja je potrebna kao odgovor na postavljene probleme, u

Tablici 3 bit ¢e prikazani deskriptivni parametri koriStenih mjernih instrumenata u

istrazivanju na ukupnom uzorku onkoloskih pacijenata.
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Tablica 3 Prikaz deskriptivnih parametara analiziranih varijabli (N=84).

Broi Teoriiski Indeks Indeks
cvestiga M SD Min Max ras JO 0 K-Sd asimetricnosti spljoStenosti Cronbach
P (stand. pogreska)  (stand. pogreSka) a
Ak“tggjfl;;}’;lcno 6 288 088 100 450 1-5 0.08 -0.08 (0.26) -0.67 (0.52) 0.85
Cikliéno trajanje 4 317 076 175  5.00 1-5 0.12 0.39 (0.26) -0.39 (0.52) 0.63
Osobna kontrola 6 3.43 0.75 1.50 5.00 1-5 0.12 -0.09 (0.26) -0.35 (0.52) 0.74
Medicinska 5 397 074 160 500 1-5 0.15 -0.91 (0.26) 1.07 (0.52) 0.82
kontrola
Kogglrg;f”a 5 355 066 200 5.0 15 0.09 -0.21 (0.26) -0.10 (0.52) 0.54
Posljedice 6 317 071 167 483 1-5 0.10 0.11 (0.26) -0.59 (0.52) 0.59
Emacionaine 6 265 083 100 483 1-5 0.09 0.39 (0.26) -0.32 (0.52) 0.74
reprezentacue
Kvaliteta zivota 25 379 061 244 496 1-5 0.07 -0.26 (0.26) -0.68 (0.52) 0.92
Anksioznost 088 056 000  2.86 0-3 0.10 0.66 (0.26) 0.78 (0.52) 0.86
Depresivnost 073 052 000 243 0-3 0.12 0.64 (0.26) -0.05 (0.52) 0.78
S:S. ‘;fgngfer;”e ¢ 357 074 100 500 15  016*  -0.97 (0.26) 1.64 (0.52) 0.70
SS.usmjerenena 5 g5, 190 100 500 15 010  -0.13(0.26) -1,00 (0.52) 0.77
€emaocilje
Intenzitet boli 4 211 171  1.00 8.0 1-10  0.28* 1.77 (0.26) 2.67 (0.52) 0.90
*p<0.05
Legenda:

M- aritmeticka sredina; SD- standardna devijacija; K-S d — Kolmogorov-Smirnov test; Cronbach a- koeficijent unutarnje pouzdanosti; S.S. usmjerene na

problem- strategije suo¢avanja usmjerene na problem; S.S. usmjerene na emaocije- strategije suo¢avanja usmjerene na emocije
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Osvréuci se na prosjecne vrijednosti pojedinih aspekata bolesti, vidljivo je kako
ispitanici na skalama trajanja, posljedica i emocionalnih reprezentacija postizu prosjecne
rezultate, dok su na skalama koherencije bolesti, osobne kontrole i kontrole tretmanom
rezultati blago poviSeni. Rezultati na skalama intenziteta boli, anksioznosti 1 depresivnosti
su snizeni (ispod prosjeka), a iznad prosjeka su rezultati na skalama kvalitete zivota i
strategija suocavanja. Moze se re¢i kako generalno pacijenti oboljeli od raka ne
izvjeStavaju o pretjeranoj boli povezanoj s bolescu, izvjeStavaju o niZim razinama
depresivnosti i1 anksioznosti, ne gledaju na svoju bolest pesimisti¢no, ali izvjeStavaju o
nesto malo iznad prosjeka boljoj kvaliteti zivota i o nesto malo iznad prosjeka izrazenijem
koriStenju strategija suoCavanja medu kojima je pak izraZenija strategija suoCavanja
usmjerena na problem od one usmjerene na emocije.

Gledaju¢i Kolmogorov-Smirnov test distribucija strategija suo¢avanja usmjerenih
na problem odstupa od normalne. Vidljivo je kako je distribucija te varijable negativno
asimetri¢ne jer se rezultati grupiraju oko visih vrijednosti (Prilog 1, Slika 2). Medutim,
vrijednosti indeksa asimetri¢nosti i spljostenosti nisu ekstremne (Tablica 3) pa je
opravdano Koristenje parametrijske statistike te zadrzavanje navedene varijable. Prema
George i Mallery (2010), Ryu (2011) te Gravetter i Wallnau (2014) kriterij za prihvacanje
normalnosti  distribucije 1 koriStenje parametrijske statistike gledaju¢i parametre
asimetricnosti 1 spljoStenosti je +/- 2.

Jedina varijabla ¢ija distribucija odstupa znac¢ajno od normalne gledajuc¢i parametre
spljoStenosti 1 asimetri€nosti je varijabla intenzitet boli. Takoder, osvréu¢i se na
Kolmogorov-Smirnov test vidljivo je grupiranje rezultata oko nizih vrijednosti (pozitivno
asimetri¢na distribucija) te odstupanje navedene varijable od normalne distribucije (Prilog
1, Slika 3). Nadalje, moze se uoditi jako niska vrijednost aritmeti¢ke sredine navedene
varijable (Tablica 3) te je gledaju¢i navedenu aritmeti¢ku sredinu i pripadajuéu joj
standardnu devijaciju lako zakljuciti kako se viSe od 95% rezultata nalazi ispod prosjecne
vrijednosti intenziteta boli (ispod vrijednosti 5). Vise od 40 pacijenata izjavilo je kako ne
osjecaju bol (ekstreman rezultat=1), a samo su 4 pacijenta oboljela od raka izjavila kako je
intenzitet boli koji osjecaju veci od prosjecnog. Moze se zakljuciti kako je varijabilitet
navedene varijable malen. Usprkos raznim prijasnjim istrazivanjima koja navode prisutnost
boli kod pacijenata oboljelih od raka (Foley, 2004; Greco i sur., 2014), u ovom uzorku ona
nije izrazena, ispitanici izjavljuju kako ista ne postoji ili je izrazito malena. Upravo zbog

svega navedenog, varijabla intenziteta boli je iskljucena iz daljnjih analiza.
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Obrasci povezanosti izmedu percepcije bolesti i strategija suocavanja te kvalitete Zivota,

anksioznosti i depresivnosti onkoloskih pacijenata

S ciljem odgovora na prvi postavljeni problem, ispitane su povezanosti percepcije
bolesti i strategija suoCavanja te kvalitete zivota, anksioznosti 1 depresivnosti onkoloskih
pacijenata. Kako bi se ispitale povezanosti koriSten je Pearsonov koeficijent korelacije.

Dobiveni rezultati prikazani su u Tablici 4 i Tablici 5.

Tablica 4 Prikaz korelacija izmedu percepcije bolesti i strategija suocavanja (N= 84).

A/K Ciklicno Osobna Med. Koh. . Emoc. 5.5.na S.S.na
. . Poslj. proble ..
trajanje  trajanje  kontr.  kontr.  bol. repr. m emocije
A.‘/K. 0.26* -0.31* -0.35* -0.36* 0.55* 0.21 -0.10 0.00
trajanje
Ciklicno / 017  -012 -051* 047* 034* 025%  -0.00
trajanje
Osobna
/ 0.58* 0.47* -0.29* -0.17 0.23* 0.14
kontr.
Med. | 020% -029% -015 012  0.23*
kontr.
Koh.bol. / -0.48* -0.37* 0.04 -0.18
Poslj. / 0.45* 0.07 0.16
Emoc. /=005 016
repr.
S.S. na / 0.25%
problem
S.S. na /
emocije
*p<0.05
Legenda:

A/K trajanje- akutno/ kroni¢no trajanje bolesti; Cikli¢no trajanje; Osobna kontr.- 0sobna kontrola;
Med. kontr.- medicinska kontrola; Koh.bol.- koherencija bolesti; Poslj.- posljedice bolesti; Emoc.
repr.- emocionalne reprezentacije; S.S. na problem- strategije suoCavanja usmjerene na problem;

S.S. na emocije- strategije suo¢avanja usmjerene na emocije

Pearsonovim koeficijentom korelacije je utvrdeno kako postoji statisticki znacajna
povezanost medu vecinom varijabli percepcije bolesti. Odnosno, oni koji svoju bolest
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percipiraju trajnijom i1 manje kontrolabilnom percipiraju vise posljedica bolesti te
izvjeStavaju i o viSim razinama emocionalnih reprezentacija. Odnosno, oni koji imaju
negativniju percepciju bolesti 1 kod kojih postoji kontinuirana ,,borba* s bolescu, slabije
razumijevanje iste, dolazi do sve izrazenijih osjec¢aja anksioznosti, tuge, ljutnje (izraZenije
emocionalne reprezentacije).

Nadalje, gledajudi strategije suo¢avanja dobivena je statisticki znacajna pozitivna
povezanost izmedu strategije suocavanja usmjerene na problem i na emocije. Detaljnije,
oni koji se viSe koriste strategijama suoCavanja usmjerenim na problem izvjeStavaju i o
viSim razinama koriStenja strategija suo¢avanja usmjerenih na emocije.

Izmedu varijabli percepcije bolesti i strategija suoCavanja znacajne povezanosti su
dobivene izmedu strategija suoCavanja usmjerenih na problem i ciklicnog trajanja te
osobne kontrole. Odnosno, oni koji viSe koriste strategije suoCavanja usmjerene na
problem izvjeStavaju o izrazenijoj cikli¢nosti svoje bolesti, ali i o percipiranoj vecoj
osobnoj kontroli nad bolesti. Sto se ti¢e strategije suodavanja usmjerene na emocije
dobivena je statisticki znaCajna pozitivna povezanost samo s medicinskom kontrolom.
Preciznije, oni koji se viSe koriste strategijama suoCavanja usmjerenima na emocije

percipiraju terapiju uspjesnom u lijecenju njihove bolesti.

Tablica 5 Prikaz korelacija izmedu percepcije bolesti i strategija suoCavanja te kvalitete Zivota,
anksioznosti i depresivnosti onkoloskih pacijenata (N= 84).

Kvaliteta zivota ~ Anksioznost Depresivnost
Akutnorkroni¢no -0.31* 0.25% 0.40%
trajanje
Cikli¢no trajanje -0.37* 0.42* 0.36*
Osobna kontrola 0.53* -0.34* -0.34*
Medicinska kontrola 0.48* -0.30* -0.24*
Koherencija bolesti 0.44* -0.47* -0.42*
Posljedice -0.49* 0.47* 0.55*
Emocionalne 0.42% 0.64* 0.43
reprezentacije
S.S. usmjerene na -0.03 -0.02 0.03
problem
S.S. usmjerene na 0.04 -0.02 0.04
emocije

*p<0.05
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Pearsonovim koeficijentom korelacije je utvrdeno kako su svi aspekti percepcije
bolesti statisticki znaCajno povezani sa svim kriterijima (kvaliteta Zivota, depresivnost,
anksioznost). Detaljnije, oni koji svoju bolest percipiraju trajnijom, manje kontrolabilnom,
ne razumiju ju, percipiraju viSe posljedica bolesti i emocionalnih reprezentaciju, ili
jednostavnije, oni koji negativnije percipiraju svoju bolest izvjestavaju o losijoj kvaliteti
Zivota te viS§im razinama anksioznosti i depresivnosti.

Nasuprot tome, strategije suocavanja (strategija suocavanja usmjerena na problem
te na emocije) nisu statistiCki znaCajno povezane s kriterijima (kvaliteta Zzivota,

anksioznost, depresivnost).
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Doprinos percepcije bolesti i strategija suocavanja u objasnjenju kvalitete Zivota,
anksioznosti i depresivnosti onkoloskih pacijenata

Drugi istrazivacki problem bio je utvrdivanje zasebnih doprinosa percepcije bolesti
(trajanje, kontrola, koherencija bolesti, posljedice, emocionalne reprezentacije) i strategija
suocavanja (strategije suocavanja usmjerene na problem i na emocije) u objasnjenju
kvalitete Zivota, anksioznosti i depresivnosti onkoloskih pacijenata. U svrhu odgovaranja
na isti trebala je biti koristena hijerarhijska regresijska analiza koja omogucava pracenje
promjene u postotku objasnjene varijance kriterija nakon uvodenja nove skupine
prediktorskih varijabli. Medutim, s obzirom da strategije suoCavanja nisu statisticki
znacajno povezane ni s jednim od Kriterija izuzete su iz daljnje obrade rezultata te se
ispitivao isklju¢ivo doprinos percepcije bolesti u objasnjenju kvalitete Zivota, anksioznosti
i depresivnosti onkoloskih pacijenata. Za navedeno su koriStene standardne regresijske

analize, a rezultati su vidljivi u Tablici 6, Tablici 7 i Tablici 8.

Tablica 6 Rezultati standardne regresijske analize sa percepcijom bolesti kao prediktorom i

kvalitetom Zivota onkoloSkih pacijenata kao kriterijem (N=84).

Kvaliteta Zivota onkoloskih pacijenata

B Isp
Akutno/kronicno trajanje 0.06 0.05
Ciklicno trajanje -0.13 -0.11 R=0,70
Osobna kontrola 0.30* 0.22* Rc*=0.44
Medicinska kontrola 0.22* 0.17* F(7,76)= 10.35
Koherencija bolesti 0.02 0.01 P<0.01
Posljedice -0.22 -0.15
Emocionalne reprezentacije -0.20* -0.17*
*p<0.05
Legenda:

B — standardizirani regresijski koeficijent, rsp — koeficijent semiparcijalne korelacije, R — koeficijent

multiple korelacije, Rc? - korigirani koeficijent multiple determinacije

Postotak objaSnjene varijance iznosio 44% (Rc?=0.44, p<0.01) dok su samo tri

aspekta percepcije bolesti, odnosno osobna kontrola (B= 0.30, p<0.05), medicinska
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kontrola (= 0.22, p<0.05), te emocionalne reprezentacije (= -0.20, p<0.05), ostvarila
statisticki znaCajan doprinos objasnjenju kvalitete zivota onkoloskih pacijenata. Prema
tome, percepcija vece osobne 1 medicinske kontrole bolesti te manje emocionalnih

reprezentacija predvidaju bolju kvalitetu Zivota pacijenta.

Tablica 7 Rezultati standardne regresijske analize sa percepcijom bolesti kao prediktorom i

anksioznosti onkoloskih pacijenata kao kriterijem (N=84).

Anksioznost onkoloskih pacijenata

p Isp
Akutno/kronicno trajanje -0.06 -0.05
Ciklicno trajanje 0.13 0.11 R=0,72
Osobna kontrola -0.12 -0.09 Re?=0.47
Medicinska kontrola -0.10 -0.08 F(7,76)= 11.65
Koherencija bolesti -0.10 -0.08 P<0.01
Posljedice 0.12 0.08
Emocionalne reprezentacije 0.48* 0.42*
*p<0.05
Legenda:

B — standardizirani regresijski koeficijent, rsp — koeficijent semiparcijalne korelacije, R — koeficijent

multiple korelacije, Rc? - korigirani koeficijent multiple determinacije

Postotak objasnjene varijance iznosio 47% (Rc®=0.47, p<0.01). Pri tome su jedino
emocionalne reprezentacije, kao jedan aspekt percepcije bolesti, ostvarile statisticki
znacajan i pozitivan doprinos (B=0.48, p<0.05) u objasnjenju anksioznosti onkoloskih
pacijenata. Prema tome, viSe razine emocionalnih reprezentacija predvidaju vise razine

anksioznosti pacijenta.
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Tablica 8 Rezultati standardne regresijske analize sa percepcijom bolesti kao prediktorom i

depresivnosti onkoloskih pacijenata kao kriterijem (N=84).

Depresivnost onkoloskih pacijenata

p Isp
Akutno/kronicno trajanje 0.11 0.08
Ciklicno trajanje 0.07 0.06 R=0.63
Osobna kontrola -0.17 -0.13 Rc*=0.34
Medicinska kontrola 0.04 0.03 F(7,76)=7.12
Koherencija bolesti -0.06 -0.04 P<0.01
Posljedice 0.30* 0.21*
Emocionalne reprezentacije 0.21* 0.18*
*p<0.05
Legenda:

B — standardizirani regresijski koeficijent, rsp — koeficijent semiparcijalne korelacije, R — koeficijent

multiple korelacije, Rc? - korigirani koeficijent multiple determinacije

Postotak objasnjene varijance iznosio 34% (Rc?=0.34, p<0.01). Pri tome su dva
aspekta percepcije bolesti, posljedice (f=0.30, p<0.05) i emocionalne reprezentacije
(p=0.21, p<0.05), ostvarile statisticki znacajan pozitivan doprinos objasnjenju
depresivnosti onkoloskih pacijenata. Prema tome, viSe razine emocionalnih reprezentacija
te percepcija ozbiljnijih posljedica bolesti (znacajan utjecaj bolesti na financijsko stanje,

Zivot opéenito) predvidaju vise razine depresivnosti pacijenta.
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6. Rasprava

Rak je zivotno ugrozavajuca bolest koja je Cesto pracena intenzivnim emocionalnim
stanjima. Ta psihic¢ka stanja poput dozivljaja stresa, osjecaja krivnje, nesanice, seksualnih
poremecaja te psihoti¢nih epizoda (Vuk Pisk i sur., 2017) su prili¢no Cesta, medutim,
najistaknutije se mogu grupirati oko afektivnih poremecaja, odnosno oko anksioznosti i
depresivnosti (Stanimirovi¢, 2017; Jurié, Jonji¢ i Milicevi¢, 2016). Pojava anksioznosti i
depresivnosti kod pacijenata moze dodatno negativno utjecati na njegovo/njezino
psiholosko funkcioniranje, ali i na pacijentovu okolinu. Vazne odrednice niza znacajnih
ishoda pacijentovog noSenja s bolesc¢u su percepcija bolesti, odnosno pacijentovo videnje
bolesti, (Leventhal i sur., 1997, prema Petrie, Jago i Devcich, 2007) te nacin na koji se
pacijent nosi s tom situacijom (Folkman i Moskowitz, 2004). Pacijenti se razlikuju u
videnju bolesti te se ne nose s njom svi na isti nacin. Istrazivanja su pokazala da je ono $to
je psiholoski ispravno ¢esto vaznije u odredivanju ponasanja i emocionalnih reakcija nego
ono §to je medicinski to¢no (Leventhal i sur., 2003).

Vode¢i se spoznajom o vaznom podrucju za razumijevanje Zivota osoba oboljelih
od raka, podrucju odnosa nacina suocavanja s bole$¢u, percepcije bolesti i psiholoskog
funkcioniranja osoba oboljelih od raka, cilj ovog istrazivanja je bio upravo utvrdivanje
njihovih medusobnih relacija.

Budu¢i da, kako je navedeno, svaki pacijent na drugaciji nacin prihvaca svoju
bolest te ne postoji univerzalan nacin noSenja s njom, pa tako postoje pacijenti koji svoju
bolest vide optimisticnije u odnosu na ostale. Takvi pacijenti CeSCe koriste strategije
suoCavanja usmjerene na problem (Rabin i Pinto, 2006; Orbell i1 sur., 2008), nastojeci
promijeniti situaciju ili se trude usvojiti nova ponasanja i1 vjeStine kako bi se bolje nosili s
postoje¢om. Nadalje, utvrdeno je kako oni imaju sniZzene razine anksioznosti,
depresivnosti, ljutnje $to im samim time obogacuje i1 poboljSava kvalitetu Zivota (Hagger 1
Orbell, 2003, Petricek, 2012).

Prvi problem se odnosio na utvrdivanje obrazaca povezanosti izmedu percepcije
bolesti 1 strategija suoCavanja te kvalitete zivota, anksioznosti i depresivnosti onkoloskih
pacijenata. Generalno, iako nisu svi aspekti percepcije bolesti medusobno povezani moze
se re¢i kako je dobiven obrazac povezanosti u skladu s prijasnjim rezultatima (Moss-
Morris, 2002; Hirsch i sur., 2009). Detaljnije, pacijenti koji bolje razumiju svoju bolest

(veéa koherencija bolesti) procjenjuju ju kontrolabilnijom, ali isto tako je veca
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koherentnost povezana s nizom razinom emocionalnih reprezentacija. Suprotno tome, oni
pacijenti koji svoju bolest dozivljavaju kroni¢nijom, ne razumiju je te je povezuju s vise
negativnih posljedica na njihov zivot, uvjerenja su kako svoje stanje ne mogu kontrolirati
pa ¢ak ni terapijom. Zakljucno, moze se re¢i kako pozitivnije videnje bolesti u jednom
aspektu vodi za sobom pozitivnija videnja i u vecini ostalih te obrnuto. Upravo su takvi
rezultati u skladu s teorijom Leventhala i suradnika (1984; prema Covic i sur., 2004) prema
kojoj su dimenzije percepcije bolesti medusobno povezane jer one nisu pojedina¢ne
spoznaje ve¢ funkcioniraju kao skupine vjerovanja.

Nadalje, osvréuéi se na povezanost percepcije bolesti i strategija suocavanja
vidljivo je kako su samo neki aspekti videnja bolesti u pozitivnoj korelaciji sa strategijama
suoCavanja usmjerenima na problem, preciznije ciklicno trajanje i osobna kontrola dok je
medicinska kontrola u pozitivnoj korelaciji sa strategijama suoavanja usmjerenima na
emocije. Podrobnije, pacijenti koji smatraju kako mogu osobno kontrolirati svoju bolest
viSe koriste strategije kojima nastoje mijenjati izvor stresa, u ovom slucaju bolest ili se
trude mijenjati svoje ponasanje i usavrSiti vjeStine potrebne za noSenje s boles¢u. Takav
dobiveni rezultat je dosljedan budu¢i da je utvrdeno kako je vjerojatnost da osoba
promijeni svoja ponasanja veca (npr. osoba ¢e zapoceti s vjezbanjem, prestati pusiti, itd.)
ako vjeruje kako upravo ta ponasanja mogu poboljsati njezino stanje (Rabin i Pinto, 2006).
Suprotno tome, kada pacijent ne percipira svoju bolest kontrolabilnom, veca je vjerojatnost
da ¢e se kasnije obratiti lijecniku za pomo¢ te ¢e se opcenito manje pridrzavati lije¢nic¢kih
preporuka (Awasthis, Mishra i Shahi, 2006). Sto se povezanosti cikli¢nog trajanja i
strategije suoCavanja usmjerene na problem tice, moze se prvotno zakljuciti kako dobiveni
rezultati nisu u skladu s ocekivanim s obzirom da je izraZenija cikli¢nost bolesti
percipirana kao negativnije videnje bolesti, a sa strategijama usmjerenima na problem je u
pozitivnoj korelaciji pozitivnije videnje bolesti. Navedeni rezultati odudaraju i od rezultata
dobivenih u istrazivanju Rozema 1 suradnika (2009; prema Hopman 1 Rijken, 2015) budu¢i
da je u njihovom istrazivanju izraZenija cikli¢nost povezana sa strategijom izbjegavanja, a
ne aktivnog suocavanja. Medutim, postoji mogucénost da u naSem uzorku osobe koje
povezuju viSe ciklicnih simptoma sa svojom boleS¢u ceSce koriste aktivnu strategiju
usmjerenu na problem jer ih upravo pojava simptoma navodi na ovladavanje novim
nacinima 1 ponasanjima kako bi se nosili sa simptomima te opcenito s bolescu.

Sto se povezanosti medicinske kontrole i strategije suoavanja usmjerene na

emocije ti¢e, dobiveni su zanimljivi rezultati. Naime, osobe koje vjeruju kako je tretman
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koji slijede uc€inkovit, odnosno da ¢e im terapija koju koriste pomoci, vise se koriste
strategijama suoCavanja usmjerenima na emocije. Pacijenti u ovom istrazivanju su
ve¢inom bili u nekom medicinskom tretmanu, a vjerovanje u efikasnost tretmana im
omogucava da prestanu razmisljati o nacinima kako rijesiti svoju bolest jer su sigurni da je
upravo tretman dovoljan. Samim time, vrijeme koje bi inace proveli razmisljajuéi o
nacinima i ponaSanjima koji bi bili efikasni za suocavanje s boleS¢u, usmjeravaju na
otvoreno iskazivanje emocija drugima i pricanje s drugima o bolesti. Kada osoba misli
kako nema utjecaja na stresnu situaciju ili vjeruje da je sve poduzela da situaciju rijesi, a to
se u ovom slucaju odnosi na redovite dolaske na tretmane i slusanje lijecnikovih uputa,
okrece se ublazavanju efekata negativnih emocija koje stresor, odnosno bolest, izaziva. Na
taj nacin poboljSava videnje situacije 1 kako se zbog toga osjeca, a cilj je lakSe podnoSenje
emocionalnog uzbudenja izazvanog boles¢u (Folkman i1 Lazarus, 1988).

Drugi dio prvog problema odnosi se na povezanost percepcije bolesti i strategija
suoCavanja s kvalitetom zivota, anksiozno$¢u i depresivno$éu onkoloskih pacijenata.
Generalno, kod osoba koje teSko prihvacaju svoju bolest, koje imaju negativniju percepciju
bolesti dolazi do sve izrazenijih osjecaja anksioznosti, tuge, ljutnje koje im, paradoksalno,
otezavaju borbu s istom i narusavaju kvalitetu zivota (Hagger i Orbell, 2003, Petricek,
2012). Upravo je to potvrdeno i ovim istrazivanjem. Naime, dobiveno je da pacijenti koji
svoju bolest percipiraju trajnijom, s ceS¢om pojavom ciklicnih simptoma, manje
kontrolabilnom, s visSe posljedica i emocionalnih reprezentacija te oni koji manje opcenito
razumiju svoju bolest, izvjeStavaju o izrazenijoj prisutnosti simptoma anksioznosti i
depresivnosti te losijoj kvaliteti Zivota 1 obrnuto.

Nadalje, Sto se strategija suocavanja tiCe, u istrazivanjima je dobiveno kako oni
pacijenti koji upotrebljavaju aktivnu strategiju suocavanja s problemom (boles¢u)
izvjeStavaju o boljoj kvaliteti Zivota 1 niZim razinama depresije (Siwik 1 sur., 2017) dok je
strategija suoCavanja usmjerena na emocije dobra jedino u situacijama kada pacijenti
percipiraju kako njihova okolina prihvaca iskreno razgovaranje o njihovoj bolesti (Stanton
1 sur., 2000) dok je u drugim istraZivanjima dobiveno kako je emocionalno orijentirano
suoCavanje zapravo pozitivno povezano s depresijom (Jadoulle i sur., 2006). Medutim, za
razliku od ocekivanog, u ovom istrazivanju strategije suocCavanja nisu u korelaciji s
kvalitetom Zzivota, anksiozno$¢u i1 depresivnoS¢u. Opcenito govoreci, mozda je upitnik
strategija suocavanja koji je bio odabran u istrazivanju neadekvatan za specifican uzorak

poput onkoloskih pacijenata. Tome jednim dijelom govori i ¢injenica da je jedna subskala
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(strategije suoCavanja izbjegavanjem) izbacena iz daljnjih analiza zbog nezadovoljavajucih
metrijskih karakteristika.

Prvom je hipotezom pretpostavljeno kako ¢e percepcija bolesti i strategije kojima
se osobe nose s boles¢u biti medusobno povezane te da ¢e postojati povezanost navedenih
konstrukata s kvalitetom zivota, anksioznosti i depresivnosti onkoloskih pacijenata.
Preciznije, pretpostavlijeno je da ¢ée osobe koje pozitivnije percipiraju svoju bolest
(kontrolabilnijom, bolje je razumiju, 1 sl.) ¢es¢e koristiti strategije suo¢avanja usmjerene na
problem, a manje strategija usmjerenih na emocije. Nadalje, pretpostavljeno je da ¢e oni
koji pozitivnije percipiraju svoju bolest,oni koji koriste strategije suo¢avanja usmjerene na
problem (bolest) i izvjestavaju o slabijem intenzitetu boli takoder izvjeStavati o vecoj
kvaliteti zivota i imati manje izrazene simptome anksioznosti i depresivnosti. S obzirom na
dobiveno i ranije objaSnjeno, moze se re¢i kako je prva hipoteza ovog istrazivanja samo
djelomic¢no potvrdena.

Kada je rije¢ o drugom postavljenom problemu ovog istrazivanja, odnosno
utvrdivanju zasebnih doprinosa percepcije bolesti (trajanje, kontrola, koherencija bolesti,
posljedice, emocionalne reprezentacije) i1 strategija suocCavanja (strategije suocavanja
usmjerene na problem i na emocije) u objaSnjenju kvalitete zivota, anksioznosti i
depresivnosti onkoloskih pacijenata, dobiveni su zanimljivi rezultati.

Naime, kljuéno je prvenstveno spomenuti kako su iz obrade ovog problema
iskljucene strategije suoCavanja s boleS¢u kao prediktori s obzirom da nisu bili u statisticki
znacajnoj korelaciji ni s jednim kriterijem, a za provedbu iste je korelacija s Kriterijem
nuzna.

Dakle, percepcija bolesti obja$njava znacajan postotak varijance kvalitete zivota, ali
1 anksioznosti 1 depresivnosti. Medutim, nisu svi aspekti percepcije bolest znacajni
prediktori u objasnjavanju navedenih kriterija. Detaljnije, samo su tri aspekta percepcije
bolesti, odnosno osobna kontrola, medicinska kontrola te emocionalne reprezentacije,
ostvarila statisti¢ki znacajan doprinos objasnjenju kvalitete Zivota onkoloskih pacijenata.
Prema tome, percepcija vece osobne i medicinske kontrole bolesti te manje emocionalnih
reprezentacija predvidaju bolju kvalitetu zivota pacijenta. Ovakvi rezultati samo
djelomi¢no potvrduju rezultate prethodnih istrazivanja u kojima kod kroni¢nih oboljenja
svi aspekti percepcije bolesti doprinose kvaliteti zivota pacijenata (Lambregts i Bonhof,
2017), ali su u skladu s rezultatima Covic i sur. (2004) i Han i sur. (2005; prema Lambregts

I Bonhof, 2017) prema kojima znacajni doprinos objasnjenju kvalitete zivota pacijenta
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imaju percipirana kontrola nad bolesti i emocionalne reprezentacije. Prema utvrdenom,
buduéa istrazivanja trebala bi planirati intervencije koje bi mogle utjecati na percepciju
bolesti, primjerice, osvjestavanje pacijentove kontrole i smanjenje emocionalnog odgovora
na samu bolest 1 nacin lijecenja, kako bi se potvrdio stvarni ucinak percepcije bolesti na
kvalitetu Zivota pacijenta.

U prijasnjim istrazivanjima je ustanovljeno kako negativnije videnje bolesti
znacajno doprinosi anksioznosti i depresivnosti. Medutim, u istrazivanjima su razliCiti
aspekti bolesti bili znacajni prediktori navedenim kriterijima. Primjerice, u istraZivanju
Coste i sur. (2016) znacajan doprinos imali su aspekti percipirane kontrole, razumijevanje
bolesti, identitet, emocionalne reprezentacije dok su se u istrazivanju Rezaei i sur. (2014)
znacajnim prediktorima pokazali aspekti posljedica bolesti, osobna kontrola i emocionalne
reprezentacije.

Medutim, ono $to je zajedni¢ko svim istrazivanjima na populaciji oboljelih od raka
koja su utvrdivala zasebne doprinose aspekata percepcije bolesti u objasnjenju kriterija
anksioznosti i depresivnosti je znacajnost emocionalnih reprezentacija kao prediktora.
Naime, u nasem istrazivanju emocionalne reprezentacije su jedini aspekt percepcije bolesti
koje su ostvarile statisticki znacajan i pozitivan doprinos objasnjenju anksioznosti
onkoloskih pacijenata. Prema tome, viSe razine emocionalnih reprezentacija predvidaju
vise razine anksioznosti pacijenta. Medutim, one su i jedan od dva znacajna prediktora u
objasnjenju depresivnosti. Detaljnije, emocionalne reprezentacije predstavljaju emocije
straha, ljutnje, zabrinutosti povezane s bolescu, a od izuzetnog su znacaja za ponaSanje
pacijenta i razumijevanje tog ponaSanja (Weinman i sur., 1996). Odnosno, moze se reci
kako se konstrukti koje mjeri subskala emocionalnih reprezentacija i Ljestvica bolnicke
anksioznosti i depresivnosti (HADS) dijelom preklapaju. Kriticki se treba promisliti prije
uvodenja emocionalnih reprezentacija kao prediktora jer unato¢ razlici, barem onoj
teoretskoj prema kojoj su emocionalne reprezentacije specificnije za bolest, a anksioznost i
depresivnost opcenitije, vrlo je vjerojatno da ¢e op¢i ishodi (anksioznost 1 depresivnost)
biti pod utjecajem trenutacnih emocionalnih reprezentacija vezanih uz bolest, a to onda ne
pomaze znacajno u razumijevanju stanja pacijenata (Dempster, Howell i McCorry, 2015).
Medutim, unato¢ navedenom ne moze se procjena percepcije bolesti uzeti kao metoda
probira za one pacijente koji mogu biti klinicki znaajni na mjerama anksioznosti i

depresivnosti (Morgan i sur., 2014).
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Uz emocionalne reprezentacije znacajan prediktor depresivnosti bio je i aspekt
posljedica bolesti. Preciznije, vise razine emocionalnih reprezentacija te percepcija
ozbiljnijih posljedica bolesti (znacajan utjecaj bolesti na financijsko stanje, Zivot opcenito)
predvidaju viSe razine depresivnosti pacijenta. Znacajan doprinos posljedica u objas$njenju
depresivnosti je u skladu s istrazivanjem Rezaei i sur. (2014) i Dempster i sur. (2015) te se
moze reci kako je oCekivano da izrazenije simptome depresivnosti iskazuju oni pacijenti
osobe koji smatraju da je bolest uvelike utjecala na njihov Zivot, bilo to kroz narusavanje
financijskog stanja obitelji, odnosa s drugim ljudima ili na¢inom na koji ih drugi ljudi sada
percipiraju.

Generalno govore¢i, iz rada je vidljivo kako su doprinosi pojedinih aspekata
percepcije bolesti znacajni u objas$njenju kvalitete Zivota onkoloskih pacijenata te njihovih
razina anksioznosti i depresivnosti. Neki su autori, Leventhal i sur. (2003), ¢ak naveli kako
je pacijentovo videnje bolesti bolji prediktor kvalitete Zivota nego Sto su to same
medicinske karakteristike bolesti (npr. stadij bolesti, trajanje,...). Kako je ve¢ navedeno na
samom pocetku ovog rada nuzno je u lijecenju osoba oboljelih od raka voditi racuna o dva
vazna aspekta vezana za percepciju bolesti. Prvo, uvjerenja pacijenata o njihovom stanju
Cesto se razlikuju od uvjerenja njihovih lije¢nika. Zapravo, medicinsko osoblje obi¢no nije
svjesno pacijentovih ideja o vlastitom stanju. Drugo, percepcija pacijenta varira u velikoj
mjeri. Cak pacijenti s istim zdravstvenim stanjem ili ozljedom mogu imati vrlo razliGite
poglede na svoje bolesti (Petrie i sur., 2007). Stoga je vazno prepoznati i procijeniti
pacijentove percepcije bolesti kako bi skrb bila $to optimalnija (Covic i sur., 2004).

Znacajno je spomenuti kako je jedan od klju¢nih nedostataka u istrazivanju bio
malen uzorak. Upravo je tako malen uzorak ograni¢avao moguénost provedbe nekih
zahtjevnijih statistickih analiza. Nadalje, problem uzorka je bio i njegova homogenost u
aspektu procjene intenziteta boli. Naime, uzorak je bio heterogen $to se ti¢e dobi
ispitanika, djelomi¢no 1 stadija raka, trajanja bolesti i1 sliéno. Medutim, distribucija
rezultata procjene intenziteta boli je pozitivno asimetricna, odnosno uzorak sacinjavaju
preteZito pacijenti koji ne osje¢aju bol. Medutim, u nekim prijasnjim istraZivanjima
(Weiss, 2001; Breviak i sur., 2009; Dunham, Allmark i Collins, 2017) utvrdeno je kako
pacijenti oboljeli od raka, naro€ito oni u naprednijim stadijima bolesti, pori€u postojanje
boli ili ne govore o istoj zbog staha da priznavanje boli znac¢i progresiju bolesti. Je li na
rezultat intenziteta boli u ovom istrazivanju utjecalo misljenje pacijenata kako to znaci

progresiju bolesti, konzumacija lijekova kojima bol drzi pod kontrolom, malen broj
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sudionika s metastazama na kostima koje su glavni uzrok boli, nepostojanje boli kod
pacijenata oboljelih od raka ili nesto drugo, ne moze se sa sigurnoS¢u reé¢i. Medutim,
sugestija za buduca istrazivanja je da se obrati viSe pozornosti na podrucje intenziteta boli
onkoloskih pacijenata. Takoder, zanimljivo bi bilo istraziti mogu li strategije suoCavanja i
percepcije bolesti utjecati na odnos procjene intenziteta boli 1 kvalitete zivota pacijenata
kod uzorka koji je heterogen u aspektu procjene intenziteta boli.

Nadalje, nuzno je navesti kako je u istrazivanju koristen upitnik suocavanja koji je
prije koriSten najces¢e prilikom ispitivanja nacina suocavanja s problemom. Mozda je
upravo to, neprilagodenost ovog upitnika za uzorak onkoloskih pacijenata, razlog zbog
kojih je jedna subskala tog upitnika morala biti iskljuena na samom pocetku obrade
rezultata (subskala suofavanja izbjegavanjem). Detaljnije, mozda Cestice poput ,,Nadam se
Bozjoj pomoéi=, ,,Salim se na racun svoje bolesti* i ,,Ponasam se kao da se to ne dogada*
razmisljajuéi u kontekstu bolesti zapravo ni ne mogu biti svrstane pod istu subskalu na
nacin na koji su inafe kada se radi o nekom problemu. Moguce je da je neadekvatnost
upitnika uvjetovala slabiju povezanost ovog upitnika s ostalim varijablama u istrazivanju te
na taj nac¢in onemogucila dolazenje do nekih drugih vaznih informacija. Sugestija za
buduca istrazivanja na uzorku onkoloSkih pacijenata je zasigurno koriStenje drugih
upitnika za ispitivanje strategija suocavanja s boles¢u koji bi dali konkretnije i valjanije
rezultate.

Usprkos navedenim ograni¢enjima provedeno je istraZivanje dalo znacajnu potvrdu
vaznosti razumijevanja percepcije bolesti osoba oboljelih od raka i njezinih utjecaja na
psiholoske ishode bolesti. Medutim, izuzetna vrijednost istraZivanja je bila 1 u samim
informacijama prikupljenim tijekom nastanka rada. Naime, obzirom da se istraZivanje
djelomi¢no provodilo komunicirajuéi s pacijentima i pomazuc¢i im rijeSiti upitnike
(primjerice putem citanja, zaokruZivanja brojeva, itd.) kroz razgovor s njima su dobiveni
podaci koje upitnici nisu zahvatili.

Provodeé¢i odredeno vrijeme s pacijentima moglo se zakljuciti da osjecaju tugu
(neki su i zaplakali tijekom ispunjavanja upitnika), strah, ljutnju zasto se to ba$ njima
dogada, ali kada su na slicna pitanja trebali zaokruZziti odgovor davali su jako niske
vrijednosti i Cesto ostavljaju¢i komentare poput ovog na kraju upitnika: ,,Bitan je duh.
Uvijek se treba nadati najboljem. Ako si depresivan, to je kao da si se veé¢ predao™.
Nadalje, Cesto su se zalili na usamljenost, u smislu da nemaju s kim razgovarati o samoj

bolesti (,,Stalno sam tuzna. Nemam s kim pricati o bolesti*), a nemali broj njih je samo
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ispunjavanje upitnika dozivio kao vid podrske i pomo¢i pa su neki ostajali i nakon §to su
bili gotovi pricajuci svoju pricu i svoj put nosenja s bolesti. Bilo je onih za koje je samo
ispunjavanje upitnika bilo previSe emotivno (,,Upitnik je bio dosta emotivan za mene.
Tesko se nosim sa svojim stanjem*), onih koji su pokazali kako su naudili nesto iz svoje
bolesti (,,Carpe diem! - Iskoristi dan!*), onih koji su nastojali prenijeti neku poruku (,,Misli
na sebe u Zivotu. Brini o svom zdravlju i onda kada mislis kako je sve u redu*), onih koji su
iskazali potrebu za struénom pomoéi (,,Zivim na otoku gdje nam nije dostupna ni
psiholoska pomo¢ niti udruge za oboljele. Sve mi to nedostaje*), onih koji su pokazali kako
okolina pacijenata ponekad nije dovoljno upoznata s bolescu (,,Neki ljudi jos uvijek misle
da je ovo zarazno pa me izbjegavaju*), ali i onih koji su skroz dobro prihvatili svoju bolest
(,,Bolest sam prihvatila kao da je tako moralo biti i sa svime se nosim $to najbolje mogu*).
Nakon provedbe cijelog istrazivanja moze se zakljuciti kako bi kvalitativnim istrazivanjem
onkoloskom tretmanu.

Jo$ jedan vazan doprinos istrazivanja koji se moze is€itati iz komentara ispitanika
ostavljenih nakon ispunjavanja upitnika (Prilog 2, Tablica 9) je njihova potreba za
razgovorom. Svaka osoba u onkoloSkom tretmanu svoju bolest dozivljava na sebi
svojstven nacin (Vukovié, 2016). Medutim, bez obzira na nacin kako osoba dozivljava
svoju bolest razgovori medicinskog osoblja s pacijentom mogu imati psihoterapijski u¢inak
(Havelka, 2011). Komunikacija je ponekad najbolji lijek (Peale, 1996) jer emocije postoje
bas kao §to postoje klice i bakterije (Stifani¢, 2013). Komunikacija zahtijeva znanje,
kompetenciju 1 tehnicke vjeStine pruzene sa entuzijazmom i odgovorno$¢u (Predovan i
Stipanici¢, 2015; Stani¢, 2017), ali uz svjesnost zdravstvenih profesionalaca da i oni nose
svoju anksioznost, strahove, depresiju, bespomoc¢nost 1 niz drugih ogranicenja.

Kako je jedan sudionik ovog istraZivanja naveo, za razumjeti bolest treba ju poceti
dozivljavati kao koSulju. ,,Zivot s boles¢u je kao rasparana kosulja. Zakrpas malo i
nastavljas dalje. Ta koSulja nikad vise nece biti ista, ali to ne znaci da je se vise ne moze

6

nositi ‘.
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7. Zakljucci

1. Korelacijskim analizama je utvrdeno kako onkoloSki pacijenti koji koriste strategije
suocavanja usmjerene na problem izvjestavaju o izrazenijoj cikli¢nosti svoje bolesti, ali i o
percipiranoj vec¢oj osobnoj kontroli nad bolesti. Oni koji se viSe koriste strategijama
suoCavanja usmjerenima na emocije percipiraju terapiju uspjeSnom u lijecenju njihove

bolesti (medicinska kontrola).

Utvrdeno je, takoder, kako su svi aspekti percepcije bolesti statisticki znac¢ajno povezani s
kvalitetom Zzivota, anksiozno$¢u i depresivnoséu .Detaljnije, oni koji svoju bolest
negativnije percipiraju izvjestavaju o losijoj kvaliteti Zivota te viSim razinama anksioznosti
1 depresivnosti. Nasuprot tome, strategije suoCavanja (strategija suo¢avanja usmjerena na
problem te na emocije) nisu statisticki znaCajno povezane s kvalitetom Zivota,

anksioznoséu i depresivnoséu.

2. Provjerom zasebnih relativnih doprinosa percepcije bolesti objasnjenju kvalitete
Zivota, anksioznosti i depresivnosti onkoloskih pacijenata utvrdeno je da percepcija vece
osobne i medicinske kontrole bolesti te manje emocionalnih reprezentacija predvida bolju
kvalitetu zivota, percepcija visih razina emocionalnih reprezentacija predvida viSe razine
anksioznosti, a percepcija visih razina emocionalnih reprezentacija i ozbiljnijih posljedica
bolesti (znacajan utjecaj bolesti na financijsko stanje, Zivot opéenito) predvida visSe razine

depresivnosti pacijenta.
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9. Prilozi

9.1.Prilog 1

S obzirom na dobivene rezultate znacajnih odstupanja nekih varijabli od normalne
distribucije gledaju¢i Kolmogorov- Smirnov test, zanimljivo je isto prikazati i graficki.

K-S d=,15731, p<,05; Lilliefors p<,01
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Slika 2 Prikaz negativno asimetri¢ne distribucije rezultata strategije suo¢avanja usmjerene na
problem kod onkoloskih pacijenata (N=84).
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K-S d=,27767, p<,01 ; Lilliefors p<,01
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Slika 3 Prikaz pozitivno asimetri¢ne distribucije rezultata intenziteta boli kod onkoloskih pacijenata
(N=84).
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9.2.Prilog 2

Tablica 9 Komentari ispitanika ostavljeni na kraju upitnika

Osje¢am tugu, najgora mi je usamljenost. Nemam oca, majku, zenu, sam sam. Bilo bi
lijepo imati nekog s kim bi mogao priéati, podijeliti sve ovo. Zena mi se ubila, ne mogu ja

ovako.

Bitan je duh. Uvijek se treba nadati najboljem. Ako si depresivan to je kao da si se vec

predao.

Zabrinuta sam. Najvise zbog djece.

Dok si zdrav ne razmisljas koliko si sretan. To treba znati cijeniti.

Uz ovu bolest viSe ne mozes biti isti. Ni fizicki, ni psihicki. Fizi¢ki sam slabija, ali psihicki

se jo$ nastojim boriti.

U Zivotu niSta nije bolje mjerilo od sudbine.

Fali mi druzenje s ljudima, izoliran sam. Sram me priznati dijagnozu (muskarac s rakom

dojke).

Uvijek mislim zasto se ba§ meni ovo moralo dogoditi. Zasto se ja ovako mlad moram boriti

s ovim.

Misli na sebe u zivotu. Brini o svom zdravlju i onda kada misli$ kako je sve u redu.

Lose sam volje kad trebam dobiti nalaze. Onda intenzivno razmisljam o bolesti, a inace i

ne bas.

Stalno sam tuzna. Nemam s kim pric¢ati o bolesti.

Neki ljudi joS uvijek misle da je ovo zarazno pa me izbjegavaju.

Mogu jedino zahvaliti obitelji i prijateljima Sto sam ovako dobro i §to me uvijek dizu

Upitnik je bio dosta emotivan za mene. Tesko se nosim sa svojim stanjem.

Pitanja su mi neka zbunjujuca jer u ovom trenutku sebe vidim kao nasmijanu 1 pozitivhu
osobu, ali naravno da razmiSljam ponekad negativno. Nastojim misliti dobro, a
istovremeno ostati ,,évrsto nogama na zemlji“ i biti spremna i na eventualno ne tako dobre

prognoze.

Ja sam optimist 1 mislim da ¢e na kraju sve biti dobro, a ako nije dobro to samo znaci da

jos nije kraj. Nastojim ne razmisljati negativno.

Uz duZno poStovanje moram Vam re¢i kako sam na neka pitanja skroz bez veze
odgovarala i da bi bilo puno bolje da ste sami anketirali i pricali s nama. Ja sam na primjer

ve¢ dva puta operirana, a ovdje se nigdje ne nudi ta opcija.
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Carpe diem! (Iskoristi dan)

Bolest sam prihvatila kao da je tako moralo biti i sa svime se nosim §to najbolje mogu

Mislim da je upitnik jasan i da sam iskreno odgovorila na sva pitanja.

Treba biti optimist. Treba se boriti. Tuga te ubije. Nema boli i odustajanja. Jaca sam ja od

raka, ne moze on mene unistiti koliko ja mogu njega. Markeri padaju, a padat ¢e i dalje.

Nadam se kako ¢e sve biti u redu. Na pocetku me bilo strah, a sad sam se pomirila s

boles¢u 1 borim se.

Udebljala sam se 8kg i nezadovoljna sam svojim radnim sposobnostima. Rekli su mi da je

to zbog lijeka (Astralis) koji pijem pa se nadam da ¢e s prestankom uzimanja biti bolje.

Zbog loseg podnosenja kemoterapije Cesto sam se osjecala vrlo lose i to je utjecalo na moje

raspolozenje

Ne vrijedi Zivot ako nisi optimist.

Zivot s boleéu je kao rasparana kosulja. Zakrpa§ malo i nastavljas dalje. Ta kosulja nikad

viSe nece biti ista, ali to ne znaci da je se viSe ne moze nositi.
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