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Sazetak

Najpoznatija teorija koja nastoji objasniti bolesnikov dozivljaj bolesti je Leventhalov
model samoregulacije, vodeci se tom teorijskom podlogom, ovo istrazivanje nastoji ispitati
kako odredene psihicke bolesti percipiraju sami oboljeli i ¢lanovi njihovih obitelji te u kojoj
mjeri je ta njihova percepcija povezana s prilagodbom odredenoj bolesti.

U ispitivanju je sudjelovalo ukupno 160 sudionika oboljelih od depresije, shizofrenije i
PTSP-a te 80 ¢lanova njihovih obitelji. Primjenom Upitnika dozivljaja bolesti (IPQ-R) ispitala
se kvantitativna procjena dozivljaja bolesti uzimajuc¢i u obzir komponente Leventhalovog
modela samoregulacije. Kako bi se dobio detaljniji uvid u dozivljaj bolesti oboljelih, provedene
su po dvije fokusne grupe s oboljelima od depresije, shizofrenije i PTSP-a.

Obrada rezultata ukazala je kako sve tri skupine oboljelih od psihic¢kih bolesti opisuju
bolest kao kroni¢nu s naglaskom na farmakoterapiju. 1zrazenija depresivna slika pokazala se
vezana za percepciju manjeg broja simptoma, slabije moguénosti kontrole putem tretmana te
percepcije bolesti kao dugotrajnije. Oboljeli od depresije percipiraju moguénost osobne
kontrole i kontrole putem tretmana u manjoj mjeri nego oboljeli od shizofrenije, no u nesto
vecoj mjeri nego oboljeli od PTSP-a. Dobiveno ukazuje da oboljeli od shizofrenije naglasavaju
znaajno veci broj simptoma, te percipiraju u znacajnoj mjeri mogucnost kontrole putem
tretmana i mogucénost osobne kontrole nad bolesti. Oboljeli od PTSP-a u odnosu na druge
oboljele, u znacajnoj mjeri percipiraju posljedice bolesti te pokazuju znac¢ajno nizi rezultat kada
je u pitanju mogucénost kontrole bolesti (i tretmanom 1 osobno). Opcenito se kod oboljelih
pokazalo da, sto je veca percepcija kontrole putem tretmana, to je i bolje razumijevanje bolesti
te bolja emocionalna prilagodenost bolesti, dok, §to je veca percepcija posljedica, to je loSija
emocionalna prilagodenost. Clanovi obitelji percipiraju zna¢ajno veéi broj posljedica u odnosu
na oboljele te su se pokazali u manjoj mjeri emocionalno pogodeni boles¢u. Kao prediktor
emocionalne prilagodenosti kod c¢lanova obitelji, znacajnim se pokazalo trajanje bolesti
(percepcija bolesti kao kroni¢ne rezultira losijom emocionalnom prilagodbom). Uz to se
pokazalo da ¢lanovi obitelji oboljelih od PTSP-a imaju veéu percepciju osobne kontrole i
kontrole putem tretmana te slabije razumijevanje bolesti, a ¢lanovi obitelji oboljelih od
shizofrenije puno bolje razumijevanje bolesti.

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na razlicitost percepcije bolesti medu oboljelima, ali
i ¢lanovima njihovih obitelji. Navedene razlike mogu u znacajnoj mjeri pomoci pri planiranju
buducih psihoedukacija te grupa podrske i za oboljele i za ¢lanove njihovih obitelji.

Kljucéne rije¢i: percepcija bolesti, IPQ-R, depresija, shizofrenija, PTSP



Abstract
The most famous theory which explains the patient's illness is Leventhal's model of

self-regulation. Using this model, aim of this study is to examine how certain mental illnesses
are perceived by the patients and members of their families and to what extent their perception
is related to adaptation to a particular disease.

A total of 160 patients with a diagnosis of depression, schizophrenia and PTSD and
80 members of their families participated in this study. Using the Illness Perception
Questionnaire-Revised (IPQ-R) a quantitative assessment of the disease experience was
considered; taking into account the Leventhal model of self-regulation. In order to obtain a
more detailed insight into the illness experience, two focus groups with each group of patients
(depresion, schizophrenia, PTSP) were included.

The results indicated that all three groups of patients described their disease as chronic
with an emphasis on pharmacotherapy. A larger number of depressive symptoms was
associated with perception of smaller number of symptoms, less controllability by treatment
and chronic timeline of depression. Patients with depression perceived depression as more
controllable by treatment and in person then patients with PTSD, but less then patients with
schizophrenia. In this study, sch patients emphasize significantly more symptoms and perceive
higher possibility of control through treatment and the possibility of personal control of the
disease. Patients with PTSD compared to other two groups are prone to perceive significantly
more consequences of the disease and show the lowest outcome when it comes to the possibility
of controlling the disease (both in treatment and in person). Our study has shown, in case of
patients, that greater perception of treatment control leads to better understanding of the disease
and better emotional adaptation to the disease. Also, greater perception of consequences leads
to poor emotional adaptation. Family members recognized significantly more consequences of
the disease in relation to the patients and were less emotionally affected by the disease. In family
members as a predictor of a emotional adaptation to the disease significant factor was duration
of the disease (poorer emotional adaptation is associated with perception of the disease as
chronic). Also, higher perception of personal and treatment control was detected in family
members of PTSD patients, while family members of sch patients had shown better
understanding of the disease.

The results of this study point to the difference in perception of illness among the
patients and their family members. These differences can significantly contribute to further
planning of psychoeducation, support groups for patients and their family members.

Key words: IlIness perception, IPQ-R, depression, schizophrenia, PTSD



Sadrzaj

LUV OD uueieteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnsnnsane 1
1.1.PERCEPCIJA PSIHICKE BOLESTI.uuvtiiiiiiiiuteeiieeeieeiiateeeeeseseseiateeesesssessstsseeesssesssssasssesssssssssssssesssesssssssssesesssssssnnens 5
1.2. LEVENTHALOV MODEL SAMO-REGULACIJE .......ociuutertieeiieiiitteeeeeeeeeeeiateeeeesesessssssseeesseesssssssesesssessssssssesesssssssnnens 6
1.3.REZULTATI ISTRAZIVANJA KOD RAZLICITIH DIJAGNOSTICKIH SKUPINA.....cc.cooveeiuueeeeeeeiieiieeeeeeeesesiisseresesesesinnees 9
1.4.PERCEPCIJA BOLESTI KOD BLISKIH CLANOVA OBITELJ.....coiiiuiieiieeeeeieiiieeeee e e eseiiaaeee e e e e sesiaseeesesesesssasssesesssesnns 12
1.5. ISTRAZIVANJA KOJA UKLJUCUJU LEVENTHALOV MODEL NA HRVATSKOJ POPULACHL.....cccvvvrrereeeeieiinreeeeeeeeeenns 13

22 O [ 16

3. METODOLOGIIA RADA ... crcvrrrrerrrersressssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 18
3. L.KVANTITATIVNI DIO ISTRAZINVANJIA .....oeeeeiieeiateiee e ettt e e e et ettt e s e e esetbabe e e e e e e sesababaeeeseesesaabasesesesesnsaranseeeeas 18
3. 2. KVALITATIVNI DIO ISTRAZIVANIA .vvvveeeeieieeiieeeeeee e ettt e e e seseatate e e s e sesssbaseeesseesessaaseeeesessessaataseseessessnranseeeeas 21
KT 18] 0] (o] V] [ R 22
R Lo 1oy U= Y R 26

4 REZULT AT L tttiiiietiiiteieeeteeeeeeeeeeseseeeeeeseseessesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssans 28
4.1. REZULTATI KVANTITATIVNOG DIJELA ISTRAZIVANJIA .....uvvvveieeieeciireeeeeeeeeeiittaeeeeeesesssteseeesseessssssssessseesssnsssseseeas 28

4.1.1. Razlike u kognitivnim shemama oboljelih od depresije, shizofrenije i PTSP-a.......ccccccevcvvvvevevennenn 28
4.1.2. Percepcija mogucih uzroka bolesti kod oboljelih SUdionika................cccoceevvevvevevnceiniinieseeenenee, 30
4.1.3. Razlike u percepciji psihicke bolesti izmedu oboljelih i clanova njihove obitelji..............cceeueun..... 34
4.1.4. Razlike u percepciji mogucih uzroka bolesti izmedu oboljelih i clanova njihove obitelji.................. 40
4.1.5. Povezanost emotivne prilagodenosti bolesti s kognitivnim shemama oboljelih i kognitivnim shemama
ClANOVA NJIROVE ODILELJT ...ttt sttt sttt sn e snenaeas 42
4.2. REZULTATI KVALITATIVNOG DIJELA ISTRAZIVANIA .....uvvveeieeieeeiiteeeeee e eeesiataeeeeeesesssbaneeesssesssssssessseesssnsssseseeas a4
B RASPRAVA . cccrrrrceerrsessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnns 57
TR I B T=T o] =Y - L 57
5.1.2. PosttraumatSki StreSNi POTEMECA] .........eeeueeeueerieesieessieeeieesieesteesteesteesteesiteesteesaseesteenaseesaneenaseas 59
TN 1 17201 (1T VS 61
5.2.POVEZANOST EMOTIVNE PRILAGOPENOSTI BOLESTI S KOGNITIVNIM SHEMAMA OBOLJELIH | KOGNITIVNIM
SHEMAMA CLANOVA NJIHOVE OBITELl ..uvvverieeeieiirreeeeeeeeesiisreeeeeeeeesisreeeseeesesissasseesssesassssssessssesssssssssessessnsnssssesees 64
5.3.MOGUCE KLINICKE IMPLIKACIJE ISTRAZIVANJIA .....voveveueeeeieieeeieeeeeeseeeeeesteeeessatessssaaeessstesesssntesssssaeessssenesens 66
5.4.OGRANICENJA ISTRAZIVANIA ....cccuveveeeseeeieeiiteeee e et eeeeiteee e e e e seseabaseseseeesssbabaeeseeesasababeeeeeessesbataaseeeseessssbrsneeeeas 67
5.5.PREPORUKE ZA BUDUCA ISTRAZIVANJA S PSIHICKI OBOLIELIMA ....ociitvieeeeeteiecettee e eeieeee s seteeeeeeateeeseaaeesssbeeeeens 69
5.6. PREPORUKE ZA KLINICKU PRAKSU....cc.cciiiitureeeieeiieiiitieeeeeseeessistesesesesessisssseeesesesesssssssssesssessssssssesssessssssssesees 70

6. ZAKLJIUCAK e sessssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssesesesssssssssssssssssssssssesesasasssasssans 72

T LITERATURA . rrrrrrrrsrrrrsssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssnsssnnnns 74

ST d I 1 R 81
0 I =Y I T ISR 85
I o =Y LT R 86

R =Y o LI PR RRR 88



1.Uvod

Gledajuc¢i opcenito, svjesnost o psihickim bolestima i1 teSko¢ama s kojima se susrecu
oboljeli znatno je porasla tijekom zadnja dva desetlje¢a. Na prakti¢noj razini to je vidljivo kroz
niz prava koja ostvaruju oboljeli, ali i kroz razli¢ite medije (knjige, filmove i sl.) koji u velikoj
mjeri u svome izrazaju isti¢u iskustva oboljelih (Aggarwal, 2012.). Nizom razli¢itih programa
ve¢ duze vrijeme nastoje se pribliziti poteskoce psihickih bolesnika Siroj populaciji, tj. potice
se destigmatizacija psihickih bolesnika kako bi se unaprijedila njihova kvaliteta Zivota. Iza toga
je 1 niz istrazivanja koja se bave percepcijom psihickih bolesnika, ponaSanjem usmjerenim
prema njima kao i nizom stereotipa o njima i o psihi¢kim bolestima opéenito (npr. Aggarwal,
2008; Crisp,Gelder, Rix, Meltzer, Rowlands, 2000; Arvaniti i sur., 2009; Wahl i Aroesty-
Cohen, 2010; Thornicroft, Brohan, Rose, Sartorius, Leese, 2009.). No, usprkos tome postoji jo§
uvijek veliki broj onih Cija je percepcija psihicke bolesti iskrivljena, ¢emu u znatnoj mjeri
doprinose i odredeni medijski sadrzaji i nacin na koji prikazuju oboljele i njihove simptome.

Svaki pojedinac, u trenutku kada oboli od neke psihic¢ke bolesti i dobije odredenu dijagnozu,
o njoj stvara odredeno misljenje. To mi$ljenje oblikovano je njegovim dotadaSnjim
znanjem/neznanjem o toj bolesti, ali 1 znanjem/neznanjem koje imaju ¢lanovi njegove obitelji
ili poznanici oboljeli od iste ili sli¢ne bolesti. Petrie i Weinman (2006.) iznose kako oboljeli
vrlo brzo pronalaze vlastita tumacenja mogucih uzroka bolesti te kako su u danasnje vrijeme
skloniji govoriti o stresu, nezdravom nacinu Zivljenja ili zagadenju kao moguéim uzrocima.
Autori naglasavaju kako se tumacenje mogucih uzroka moze kod oboljelih u velikoj mjeri
razlikovati od medicinskih stajaliSta, Sto onda znaCajno utjeCe 1 na traZenje specifi¢nog
tretmana. Takoder percepcija uzroka bolesti samih oboljelih utjece i na njihovu emocionalnu
reakciju, koja kod nekih moZe biti u vidu krivnje, §to moze znacajno otezati prilagodbu na
bolest. Oboljeli stvaraju i ocekivanja o moguc¢im posljedicama koje ¢e bolest imati na sve
aspekte njihova zivota (odnose s drugima, posao, financije, slobodno vrijeme), koja su Cesto
ve¢im dijelom odraz njihove subjektivne procjene tezine simptoma nego objektivnih klinickih
pokazatelja.

Jednako tako, na oblikovanje percepcije utjece 1 misljenje stru¢nog osoblja s kojima je
oboljeli u kontaktu, ali i miSljenje najblizih ¢lanova njegove obitelji i okoline. Pri tome nekoliko
autora naglaSava da se kao najceS¢i stavovi o psihicki oboljelima jo§ uvijek namecu oni
negativni, pri ¢emu isticu kao mogucée pojave: nasilnost, nepouzdanost, nesposobnost i

nekompetentnost (Aggarwal, 2008; Wahl i Aroesty-Cohen, 2010.). Negativni stavovi prisutni



su kako kod onih koji se nisu susreli s nekim tko je obolio, tako i kod obitelji oboljelih,
medicinskog osoblja, a i samih oboljelih (Strkalj-Ivezi¢ i Martié-Bio¢ina, 2010.). Navedeni
stavovi, uz niz drugih stavova, mogu u znatnoj mjeri doprinijeti ignoriranju perspektive
oboljeloga i tako izravno utjecati na sve aspekte njegova zivota (socijalni, radni, ali i op¢enito
zdravstveni). Joki¢-Begi¢, Kamenov i Lauri Korajlija (2005.) u svome istrazivanju prikazuju
kognitivnu shemu o psihicki oboljelima na hrvatskom uzorku te takoder potvrduju negativan
stav sudionika prema psihicki oboljelima. Oboljeli su najéesée okarakterizirani kao nestabilni,
nepredvidivi, bolesni 1 nervozni pri ¢emu fokusne grupe u istom istrazivanju ukazuju i na
tendenciju udaljavanja od oboljelih kao i nespremnost od drugih sudionika da s oboljelim
ostvare emocionalni odnos. Unato¢ tome sudionici istrazivanja iskazuju empatiju i sazaljenje
prema oboljelima te analiza sugerira na nuznost edukacija koja bi ukazala na uzroke, lijecenje
1 prevenciju kod psihickih oboljenja.

Znacajno je naglasiti da pojedina psihi¢ka oboljenja (npr. psihoze, ponavljajuci depresivni
poremecaj, trajne promjene na planu strukture li¢nosti i dr.), kao jedno od primarnih obiljezja
imaju kronicitet, Sto takoder znacajno utjeée na percepciju same bolesti. Kroni¢na bolest prema
definiciji predstavlja bolest s akutnim ili subakutnim pocetkom bez potpunog izljecenja uz
potrebu za dugotrajnom terapijom i rehabilitacijom (Havelka, 2002.). Stanton, Revenson, i
Tennen (2007.) naglasavaju kako kroni¢na bolest nosi sa sobom i psiholoske i socijalne
posljedice koje zahtijevaju znafajnu promjenu, tj. prilagodbu pojedinca. S kroni¢nom
psihickom bolescu oboljeli s vremenom uéi zivjeti kao i njegova okolina. U tom razdoblju
mijenjat ¢e svoje misljenje o simptomima, nacinima koji mu mogu pomoc¢i te opcenito prema
buduénosti koju donosi zivot s bolesti. Dio oboljelih ¢e prihvatiti kroni¢nost kao obiljezje
bolesti bez znacajnijih poteSkoca, dok ¢e dio oboljelih pokazati poteSkoce na emocionalnom
planu koje mogu utjecati na gotovo sve segmente Zivota (posao, odnose s drugima, fizicko
zdravlje i dr). Ajdukovi¢ (2013.) u svome radu naglaSava vaznost suradnicke paradigme
lijeCenja kronicne bolesti, prema kojoj lijecnik 1 pacijent imaju ravnopravnu, zajednicku
odgovornost za skrb o bolesti. Pri tome je uloga pacijenta u odnosu na akutna stanja puno veca
jer, kako autorica navodi, vecina lijeCenja tj. zivljenja s kronicnom boles¢u podrazumijeva
samozbrinjavanje u okviru vlastitog doma. Lije¢nik ima vise ulogu edukatora koji je duzan
prenijeti svoja znanja te nauciti oboljelog prepoznati vlastite simptome i reagirati na adekvatan
nacin (npr. kod oboljelih od psihoza nauciti pacijenta Sto €initi u sluc¢aju glasovnih halucinacija
ili kod oboljelih od PTSP-a $to ¢initi u slucaju osjecaja navale bijesa). Razli¢itost u samome
procesu prilagodbe na kroni¢nu bolest zahtjeva individualni pristup i pojedincu i njegovim

bliznjima.



Niz teorija pokusava razjasniti §to odreduje prilagodbu bolesti. Walker, Jackson i Littlejohn
(2004.) naglasavaju tri glavne paradigme koje obuhvacaju: 1.biomedicinsku teoriju, 2.
biopsihosocijalnu teoriju i 3. psiholosku teoriju.

1. Biomedicinska teorija naglasava iskljucivo fizicko stanje organizma u smislu fizikalno-
kemijskih procesa koji se vezu za bolest, njen uzrok, metode lijeCenja te moguce i na
prevenciju. Sigurno je da ovaj model doprinosi razumijevanju kroni¢nih bolesti sa
znanstvenog biologijskog stajali$ta, no pri tome se zanemaruju psiholoski i socijalni
aspekti koji bi mogli doprinijeti razvoju bolesti.

2. Kao odgovor na biomedicinsku teoriju javlja se biopsihosocijalna teorija psihijatra
Georga Engela (1977.), prema kojoj je bolest odraz bioloskih, psiholoskih i socijalnih
¢imbenika te njihove medusobne ovisnosti. Engel naglasava kako na samu bolest osim
bioloskih ¢imbenika utjecu 1 psiholoski, kao Sto je percepcija simptoma, njihovo
tumacenje, odnos s lije¢nikom, a $to je onda vezano i za samo lijeCenje i proces
rehabilitacije, te socijalni ¢cimbenici kao $to su npr. socioekonomski uvijeti.

3. Za razliku od biomedicinske teorije koja svoje pocetke ima u davnoj proslosti,
psiholoska teorija prisutna je tek pola stoljeca, a ovdje ¢emo spomenuti neke od modela
koje obuhvaca. Kao tri najznacajnija modela izdvajaju se: a) model kognitivne
prilagodbe na bolest, b) paradigma stresa i suo¢avanja ¢) model samoregulacije.

Prema Taylor (1983.), koja predlaze model kognitivne prilagodbe na bolest, proces prilagodbe
obuhvaca tri komponente: 1.trazenje smisla u samom iskustvu (bolesti), 2. teznju za
postizanjem kontrole nad boles¢u i 3. teZznju za ponovnom uspostavom samoposStovanja.
Kroni¢na bolest za pojedinca predstavlja neugodno i neocekivano iskustvo koje ga prisiljava na
redefiniranje dotadaSnjeg svakodnevnog zivota i1 definiranje znacenja bolesti, koje ¢e onda
utjecati 1 na samo ponasSanje tj. svakodnevnicu (Fife, 1995.). Znacenje podrazumijeva
posljedice koje kroni¢na bolest nosi sa sobom kako za samog pojedinca, tako i za njegove
odnose s drugima. Prema Shapiro i sur.(1998.), prihvacanje posljedica i ucenje kako zivjeti s
njima predstavlja neizostavnu komponentu u postizanju osjecaja kontrole nad boles¢u, koja
vodi ka boljoj prilagodbi na cjelokupno stanje. Taylor (1983.) naglasava kako pojedinac moze
imati osobnu percepciju kontrole nad bolescu, ali i percepciju da drugi (medicinsko osoblje ili
bliznji) imaju kontrolu nad simptomima tj. tijekom bolesti. Ista autorica istice kako istrazivanja
ukazuju da je pri vecoj percepciji kontrole niZi stupanj zabrinutosti tijekom vremena (tj.
percepcija kontrole i stupanj zabrinutosti su obrnuto proporcionalni).

Pojedini autori naglasavaju kako se kroni¢na bolest ne treba promatrati isklju¢ivo kao negativni

dogadaj nego kao psihosocijalna tranzicija koja omogucava pojedincu da restrukturira svoje
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vrijednosti, stavove i ponasanje, te ga na taj nacin dovode do pozitivne psiholoske promjene
(Shapiro i sur., 2001.).

Lazarusov model stresa i nacina suocavanja (Lazarus i Folkman, 1984.) ukazuje da
prilagodba na kroni¢nu bolest podrazumijeva svjesnu procjenu pojedinca kako je to stanje koje
remeti njegov odnos s okolinom. Prema navedenom modelu, kognitivna procjena situacije i
suoCavanje s njom predstavljaju klju¢ne elemente. Kognitivna procjena obuhvacéa procjenu
vaznosti i znaCenja same bolesti za pojedinca, te mogucnost utjecaja na bolest, tj. kontrole nad
njom. Ona u potpunosti definira nacin suo¢avanja s bole$¢u, koji prema Lazarusu i Folkmanu
moze obuhvatiti suo¢avanje usmjereno na problem i suocavanje usmjereno na emocije. Autori
isticu da je suoCavanje usmjereno na emocije obi¢no korisnije u pocetnim fazama stresnog
dogadaja dok su strategije usmjerene na problem korisnije u kasnijim fazama. Sto je percepcija
kontrole veca, t0 je izraZenije suofavanje usmjereno na problem (trazenje informacija,
rjeSavanje problema i direktno trazenje rjeSenja), dok je niza percepcija kontrole povezana sa
suoCavanjem usmjerenim ka emocijama (izbjegavanje, trazenje socijalne podrske, udaljavanje)
(Folkman and Greer, 2000.). Uz ranije navedeno, Lazarus i Folkman (1984.) dodaju i osobine
pojedinca 1 obiljezja okoline kao mogucée Cimbenike koji mogu doprinijeti suoCavanju s
kronicnom bole$¢u. Osobine licnosti kao §to su neuroticizam, introverzija, anksioznost
povezane su s kognitivnom procjenom, a time i S nacinom suocavanja s boles¢u. Arambasi¢
(Pregrad, 1996.) takoder istiCe osobine kao S§to su generalizirana samoefikasnost,
samopoSstovanje, optimizam, osjec¢aj bespomoc¢nosti 1 neuroticizam, te njihovu znatnu ulogu u
kognitivnoj procjeni i na¢inu suocavanja s novim/ nejasnim situacijama u zivotu (kao $to je 1
bolest).

Posljednji od spomenuta tri modela je model samoregulacije autora Leventhala, Nerenza
i Steele-a (1984.) prema kojem oboljeli ima mentalne sheme o bolesti koje imaju i kognitivnu
i emocionalnu komponentu. Ovaj model ¢e naknadno biti detaljnije pojasnjen.

Uz navedene teorije pojedini autori definiraju socioekonomski status, kulturoloske te
spolne i rodne razlike kao vise distalne u smislu doprinosa predvidanja prilagodbi bolesti, dok
meduljudske odnose, osobine li¢nosti, kognitivnu procjenu i mehanizme suocavanja definiraju
kao proksimalne odrednice (Stanton i sur., 2007.).

Spoznaja nacina na koji oboljeli percipira vlastitu bolest od jednakog je znacaja kako za
bliske ¢lanove obitelji tako i za stru¢no osoblje. Tako, na primjer, Gregurek (2006.) ukazuje na
vaznost spoznaje lije¢nika o tome na koji nacin oboljeli dozivljava svoju bolest kako bi se
povecalo samostalno provodenje terapije kod oboljelog i na taj nafin u znacajnoj mjeri

poboljsala medicinska skrb za oboljelog. Oboljeli uz ¢lanove blize obitelji zajednicki prolazi
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put oporavka i suzivota s kroni¢nom bole$¢u. Upravo iz tog razloga vazno je ukazati
struénjacima koji se bave mentalnim zdravljem na njihov velik i nezamjenjiv doprinos u
formiranju percepcije oboljelog o vlastitoj bolesti. Osvijestiti im vaznost nacina na koji ¢e se
razjasniti moguci proces bolesti 1 tako pomoc¢i oboljelima i1 njihovim bliznjima u formiranju
percepcije o bolesti. Marshall, Bell i Moules (2010.) ukazuju na to da kod psihi¢kih oboljenja
oboljeli 1 obitelj zajednicki dijele to iskustvo, ali istovremeno ga razli¢ito prozivljavaju $to
zahtijeva specifican pristup. Autori naglasavaju kako su ¢lanovi obitelji izlozeni brojnim
izazovima, navode¢i pri tome stigmu, nerazumijevanje i poteSkoce u komunikaciji s
medicinskim osobljem, strah od agresije, tugu, zalovanje zbog moguceg suicida, sram, krivnju
i dr. Psihicku bolest definiraju kao dugo individualno putovanje obiljezeno trpljenjem
nerazumijevanja, stigme, izolacije i ostalih izazova te zbog toga naglasavaju znacaj specifi¢ne
skrbi i brige za oboljelog i obitelj. Dimini¢-Lisica i Roncevi¢-Grzeta (2010.) ukazuju da veéina
obitelji u slu¢aju kroni¢ne bolesti reagira strahom i pojacanom meduovisnosti ¢lanova, no sama
prilagodba na kroni¢nu bolest ovisit ¢e o kohezivnosti, prilagodljivosti, komunikaciji i
organizaciji ¢lanova obitelji. U istom radu isti¢e se javljanje i ispreplitanje razli¢itih emocija
koje utjecu na promjenu odnosa i uloga medu ¢lanovima obitelji. U pocetku je moguca negacija,
slijedi depresivna faza koja vodi ka prihvac¢anju bolesti. Upravo ¢e nacin na koji ¢e emocije biti
proradene odrediti i nacin prilagodbe ¢lanova. Na primjer, u slu¢aju ambivalencije u odnosima
prije javljanja kroni¢ne bolesti moguce je javljanje osjecaja krivnje, potreba za dominacijom,
preuzimanje uloge zrtve (Dimini¢- Lisica i sur., 2010.).

Javori¢, Petricek, Plesi¢ i Vrci¢ — Keglevi¢ (2010.) isticu kako je dokazano da ¢e skrb
koja uzima u obzir dozivljaj bolesti oboljelog rezultirati ve¢im zadovoljstvom, boljom

suradljivosti, veCcom samostalnosti oboljeloga te ukupno boljim kontinuitetom skrbi.

1.1.Percepcija psihicke bolesti

U nacelu, percepcija psihicke bolesti obuhvaca kognitivne sheme vezane za psihicku
bolest. Shema se definira kao kognitivna struktura koja predstavlja organizirano znanje o
nekom danom konceptu (u ovom slucaju psihickoj bolesti) ili podrazaju, a koja utjeCe na
percepciju, pamcenje i zaklju¢ivanje (Hewstone, Stroebe, 2001.). Razumijevanje percepcije
psihickih bolesti sa sobom nosi niz razlicitih problema, tim viSe jer razlike mogu postojati ne
samo medu specificnim dijagnozama nego i izmedu pojedinaca koji imaju jednake dijagnoze.
Tijekom godina psiholozi su razvili razliite teorijske modele na planu socijalne kognicije

kojima pokuSavaju rastumaciti razliitosti u ponaSanju kod zdravih i1 oboljelih (Connor,



Norman, 1995.). Petri¢ek (2012.) navodi niz modela kojima se tumaci zdravstveno ponasanje:
model zdravstvenih uvjerenja, socijalno kognitivnu teoriju Alfreda Bandure, Mechanicovuopcu
teoriju ponasanja pri trazenju pomo¢i, Suchmanov model faza u dozivljaju bolesti-bolesnickom
ponasanju, koncept bolesnicke karijere, situacijsko-adaptacijski model, teoriju planiranog
ponasanja, protekcijsko-motivacijski model, Leventhalov model samoregulacije, hipotezu
podudaranja s realnos¢u, fenomen promjene u ocekivanjima, fenomen smanjenja broja zivotnih
ciljeva, te model prilagodbe na kroni¢nu bolest Parka i Folkmana. No, jedan od najpoznatijih i
najviSe proucavanih modela je Leventhalov model samo- regulacije, koji je odabran i kao

teorijska podloga ovog rada.

1.2. Leventhalov model samo-regulacije

Prema modelu, koji je predlozio Leventhal (Leventhal, Nerenz, Steele, 1984.), ljudi su
aktivni u rjeSavanju vlastitih problema i njihovo ponasanje je odredeno njihovom percepcijom
okoline. Keib, Reynolds i Ahijevych (2010.) potvrduju kako su, prema ovom modelu, oboljeli
motivirani na reguliranje ili umanjivanje zdravstvenog rizika tako da smanje prijetnje za
zdravlje koje su u skladu s njihovim percepcijama. Kada govorimo o bolesti, model razlikuje
tri faze samoregulacije kroz koje prolazi oboljeli: 1. formiranje percepcije bolesti, 2. suo¢avanje
1 3. proces procjene u kojem se evaluiraju rezultati nacina suocavanja. Percepcija bolesti je
zapravo klju€an element za suocavanje s istom. Nacin na koji ¢e se bolesnik suociti s bolesc¢u,
tj. koju Ce strategiju odabrati, voden je percepcijom bolesti 1 evaluacijom nacina suocavanja.
Bolesnik, da bi se suocio s vlastitom boles¢u, formira mentalne sheme o bolesti, koje imaju i

kognitivnu i emocionalnu komponentu.

Kognitivna komponenta obuhvaca pet dimenzija:
1. ldentitet- pripisivanje odredenih simptoma samoj bolesti §to oblikuje vjerovanje o

identitetu bolesti.

2. Uzrok- ideje koje oboljeli ima o uzroku bolesti $to mu na neki nacin daje osjecaj
kontrole i predvidljivosti. Vjerovanje u odredeni uzrok bolesti na direktan nacin utjece
kako na emocionalnu reakciju tako i na trazenje pomo¢i i odabir same metode lijecenja.

Pri tome se izdvajaju tri aspekta uzroka:
a) lokus uzro¢nosti- koji moze biti internalni 1 eksternalni

b) stabilnost- u smislu promjenjivosti tijekom vremena



¢) mogucénost kontrole— postoji li vlastita kontrola nad uzrokom

Ukoliko npr. oboljeli vjeruje kako je psihicka bolest uzrokovana ne¢im eksternalnim, stabilnim
i §to nije pod vlastitom kontrolom, izbjegavat ¢e suocavanje s boles¢u i puno ¢e joj se teze
prilagoditi. Ukoliko oboljeli vjeruje da je uzrok internalni, promjenjiv i pod vlastitom

kontrolom, lakSe ¢e se prilagoditi i suociti s boleSc¢u.

3. duljina trajanja bolesti — procjena oboljeloga koliko ¢e dugo bolest trajati. U slucaju
prvog suocavanja s kronicnom boles¢u, za ocekivati je duzi vremenski period

prilagodbe na samu bolest.

4. posljedice bolesti- percepcija posljedica koje oboljeli o¢ekuje.

5. mogucnost kontrole — uvjerenje oboljelog o tome koliko bolest ovisi 0 samoregulaciji,

a koliko o kontroli putem tretmana.

Emocionalna komponenta obuhvaca emotivnu prilagodenost, tj. spoznaju koliko je
osoba emotivno pogodena bolescu, koliko bolest oboljeloga ¢ini depresivnim, uzrujanim,
ljutim, koliko ga plasi, zabrinjava i slicno (Leventhal i sur., 1984.). Leventhal prvi uvodi
emocionalni odgovor na bolest kao odvojenu komponentu tj. proces koji se odvija paralelno s
kognitivnim i bihevioralnim odgovorom. Za razliku od nekih drugih modela (npr. Lazarusov
model), koji stavljaju naglasak isklju¢ivo na kognitivne i bihevioralne reakcije, ovaj model
podrazumijeva paralelne 1 interaktivne procese izmedu bihevioralnog, kognitivnog i
emocionalnog odgovora na bolest.

Navedene komponente su u stalnom meduodnosu kontinuirane povratne sprege (slika
1). Prema grafi¢kom prikazu vidljivo je da kognitivna i emocionalna komponenta ¢ine okvir za
razumijevanje bolesti te usmjeravaju ponasanje oboljeloga u odredenom smjeru i daju procjenu
efikasnosti tog ponaSanja. Po principu povratne sprege informacije o efikasnosti suoc¢avanja, te
0 odredenom nacinu suoc¢avanja, vracaju Se na pocetnu percepciju o bolesti koja se onda mijenja

ovisno 0 samom stanju.
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Slika 1. Grafi¢ki prikaz Leventhalovog modela samo-regulacije

Na primjer, ukoliko netko sazna da boluje od psihicke bolesti (npr. depresije, PTSP),
svoj model percepcije bolesti oboljeli ¢e stvarati na temelju njemu dostupnih informacija te
iskustva koje je do tada imao s istom bolesti. Ukoliko je oboljeli mozda poznavao nekoga
oboljelog od iste bolesti, tko je mozda pocinio 1 suicid, tada ¢e se model temeljiti 1 na jakoj
emocionalnoj predodzbi. Petri¢ek (2012.) navodi kako su upravo emotivne predodZbe vezane
za visi stupanj afektivnog i kada se aktiviraju, obi¢no nadjacaju kognitivne predodzbe.
Vidljivo je kako nacin na koji ¢e netko percipirati bolest predstavlja sloZeni proces unutar kojeg
osoba pokusava integrirati internalne i eksternalne podrazaje, tj. informacije o bolesti sa
postoje¢im kognitivnim shemama, kako bi svojoj bolesti odredila znacenje.

Navedene komponente modela moguce je kvantitativno utvrditi pomocu ,,Upitnika
dozivljaja bolesti“ (,,IlIness Perception Questionnaire- IPQ) Weinmana, Petriea, Moss-Morrisa
i Hornea 1996.), koji se pokazao korisnim ne samo u procjeni percepcije somatskih bolesti,
nego 1 u procjeni percepcije psihickih bolesti (Barrowclough, Lobban,2001; Fortune,
Barrowclough, Lobban, 2004; Lobban, Barrowclough, Jones, 2005.). Niz dosadas$njih
istrazivanja pokazalo je iznimno dobre psihometrijske karakteristike upitnika te njegovu Siroku
mogucnost primjene na planu psihickih oboljenja. Potvrda navedenog je i pregledni rad Bainesa
i Wittkowskog (2013.) koji u svome zakljucku isti¢u konzistentnost dimenzija po Leventhalu u
razli¢itim radovima te njihovu medusobnu korelaciju kao dobar prediktor ishoda lijeCenja, ali 1

samoga nacina suocavanja s bolesti. Isti autori naglasavaju kako se u vecini radova kao uzrok
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psihickih bolesti istiCe stres, pojaCana briga, vlastito ponasanje i nisko samopostovanje, dok se
psihicke bolesti percipiraju kao kroni¢ne, ciklicke s mogu¢im tezim negativnim posljedicama.
Percepcija psihicke bolesti kao kroni¢ne, s negativnim posljedicama, ali s mogucnosti kontrole,
pokazala se kao prediktor aktivnijeg nacina suoCavanja i opéenito aktivnijeg traZzenja pomoci
kod razli¢itih psihickih bolesti. Uz to su se percepcija kontrole nad psihickim oboljenjem i
vjerovanje u djelotvornost tretmana pokazali kao klju¢ni prediktori u aktivno ukljucivanje
pacijenta u samo lije¢enje kao i1 spremnosti na aktivnost i promjenu. Obzirom na specifi¢nu
klinicku sliku pojedinih psihickih bolesti, autori naglasavaju vaznost longitudinalnih studija
koje bi jasnije ukazale na promjenu percepcije bolesti tijekom vremena i u odnosu na tijek

pojedine bolesti.

Svakako je vazno naglasiti da sama primjena [PQ-R ima zna¢ajnu klini¢ku vrijednost, S
obzirom da daje mogu¢nost uvida u to na koji nacin pacijent percipira svoju bolest, zaSto trazi
ili ne trazi pomo¢ na vrijeme i na koji nacin ¢e se suociti s istom te kakav ¢e to potencijalni

ishod za njega imati.

1.3.Rezultati istrazivanja kod razlicitih dijagnostickih skupina

Percepcija bolesti istraZivana je kod razli¢itih psihickih oboljenja, no ovaj rad stavit ¢e
naglasak na oboljele od depresije, shizofrenije te posttraumatskog stresnog poremecaja
uzrokovanog aktivnim sudjelovanjem u ratu. Razlog za navedeno je Cinjenica da se depresija
istiCe kao jedan od naj¢esc¢ih psihic¢kih oboljenja s kojima se ljudi danas susrecu, kako u svijetu
tako 1 Hrvatskoj. Istovremeno pojedini istrazivaci (Fortune i sur., 2004.) naglaSavaju i to kako
se unato¢ Sirokom spektru farmakoterapije, te nizu psihoterapijskih tretmana za depresiju,
biljezi joS uvijek veliki broj onih koji odustaju od ponudenih tretmana (ili niti ne traze pomoc)
te smatraju kako bi upravo definiranje razlika u percepciji same bolesti moglo u zna¢ajnoj mjeri
otkriti uzroke takvog ponasanja. Istrazivanje Fortunea i suradnika (2004.) sugerira kako
trenutna razina simptoma depresije znacajno utjece na model tj. percepciju bolesti koju oboljeli
stvara. Takoder navode kako depresivnije Zene percipiraju veci broj simptoma koje procjenjuju
u puno vecoj mjeri ugrozavajuéim te uz to i dugotrajnijim. Istovremeno percipiraju i puno
manju moguénost kontrole nad bolesti, te izrazeniji osjecaj kako one same svojim ponasanjem
zapravo doprinose bolesti. Kao 1 kod vec¢ine drugih istrazivanja i u ovome se stres izdvaja kao

najces¢i uzrok depresije. Zanimljivo je da zene koje su imale depresivnu fazu, a trenutno se



osjecaju dobro, nemaju tako negativnu percepciju o svojoj bolesti. Stoga, autori naglasavaju
kako bi bilo nuzno provjeriti u kojoj mjeri izrazenost simptoma djeluje na kognitivne sheme o
samoj bolesti.

Dok se dio istrazivaca oslanja isklju¢ivo na Zensku populaciju (Fortune i sur. 2004;
O'Mahen, Flynn, Chermack, Marcus, 2009.), dio obuhvac¢a op¢u populaciju bez obzira na spol
(Brown i sur.,2001.). No, veéina istrazivanja ukazuje kako oboljeli percipiraju depresiju kao
bolest s puno simptoma, negativnih posljedica, kao cikli¢ku i teze kontrolabilnu. Kao moguci
uzrok se kod vec¢ine njih navodi stres, vlastito ponaSanje, hereditet, odnosi s drugima te fizicka
oboljenja. Istovremeno O'Mahen i suradnici (2009.) isti¢u kako Zene koje imaju iskustvo
depresije u perinatalnom razdoblju, kao uzrok navode vise medicinske razloge, kao npr.
hormonske promjene, nedostatak sna te opéenito promjene nastale u trudnoci.

Brown i suradnici (2001.) ukazuju na povezanost percepcije depresije i strategija
suoCavanja, navodeéi da ¢e oboljeli biti skloniji aktivhom suocavanju i planiranju ukoliko
percepcija bolesti obuhvaca moguénost kontrole bolesti, manje negativnih posljedica, te ne
ukljucuje kronicitet, dok ¢e distrakcija, ventiliranje i samookrivljavanje biti ¢eS¢e kod onih koji

percipiraju puno veci broj depresivnih simptoma.

Obzirom da u Hrvatskoj populacija psihicki oboljelih znatnim dijelom obuhvaca i
oboljele od posttraumatskog stresnog poremecaja kao posljedice rata, zeljelo se utvrditi i
njihovo videnje vlastite bolesti. Kusevi¢, Vukusi¢, Leroti¢, Joki¢-Begi¢ i Bencari¢ (1999.) u
svome radu koji obuhvaca 3504 aktivna sudionika Domovinskog rata isti¢u kako je PTSP
utvrden kod 16,6% ukljucenih u istraZivanje dok se kod 10,4% biljeZila djelomicna klinicka
slika PTSP-a. Ve¢ 2000-te godine istrazivanje Komara i Vukusi¢ (1999.) na podjednako
velikom uzorku (N=3217) ukazuje na 16,2% oboljelih od PTSP te ¢ak 25,5% onih s
djelomi¢nom klini¢kom slikom PTSP-a. Iako su dobiveni podaci ukazivali na rast i mogucu
masovniju zastupljenost samog poremecaja, drzava je na vrlo nespretan nacin pronalazila
adekvatan pristup rjeSavanju tog velikog drustvenog (socioekonomskog) problema i pruzanju
struéne pomo¢i oboljelima, zbog ¢ega trenutno veliki broj branitelja s dijagnozom PTSP-a
predstavlja dodatne izazove cjelokupnom drustvu. Naime, mnogi su u teS§koj socioekonomskoj
situaciji, trajno naruSenih obiteljskih odnosa, autodestruktivnih obrazaca ponaSanja, Sto
dodatno povecava materijalne izdatke drusStva u smislu povecanih troSkova tretmana te
pokusaja sanacije nastalih socioekonomskih problema. Uvid u percepciju bolesti kod oboljelih,

mogao bi biti dodatni izvor informacija kako im prilagoditi tretman i adekvatno pomoc¢i.
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Zanimljivo je kako se iz spektra anksioznih poremecaja istrazuje uglavnom percepcija
bolesti kod oboljelih od PTSP-a, ali uglavnom kao posljedice neke teze somatske kroni¢ne
bolesti (dozivljenog mozdanog krvarenja ili sr€anog udara). Ne nalazi se istrazivanja o
percepciji PTSP-a kao posljedici traume dozivljene utjecajem ¢imbenika iz okoline. Prema
istrazivanju Sheldricka, Tarriera, Berry 1 Kincey (2006.), oboljeli od mozdanog krvarenja ili
sr¢anog udara kroz dulje vrijeme pocinju percipirati sve manju kontrolu nad bolesti (kako
osobnu tako 1 uz pomo¢ tretmana), poc¢inju je dozivljavati kroni¢nom §to znac¢ajno utjece i na
emotivnu prilagodenost. Ovim istrazivanjem ispitat ¢e se percepcija bolesti oboljelih od PTSP-
a kao posljedici ratne traume. Pretpostavlja se kako ¢e sudionici jednako tako PTSP
okarakterizirati kao kroni¢nu bolest sa smanjenom mogucnosti osobne kontrole ili kontrole uz

pomoc¢ tretmana.

Uz navedeno, fokus ¢e se staviti i na oboljele od shizofrenije. Prevalencija oboljelih od
shizofrenije, prema Mimici i Folnegovi¢-Smalc (2006.), iznosi u svijetu uglavnom izmedu 3 i
10 na 1000 tijekom razdoblja jedne godine, dok je u Hrvatskoj 4 na 1000. lako je prevalencija
podjednaka svugdje u svijetu, ¢ak i unato¢ novoj farmakoterapiji te terapijskim postupcima,
sama shizofrenija i dalje predstavlja veliki izazov za oboljeloga, njegovu obitelj i drustvo.
Upravo iz tog razloga ovaj rad osvrnut ¢e se 1 na percepciju bolesti kod oboljelih od shizofrenije.
Na primjer, Lobban i suradnici (2005.) pokazali su da skupina oboljelih od shizofrenije
percipira shizofreniju kao kroni¢nu bolest s nizom klini¢ki znacajnih simptoma. Kao uzrok
nastanka najceS¢e su navodili osjetljivost na stresne dogadaje 1 utjecaj traumatskih dogadaja
tijekom Zivota. Takoder, oni koji su uzrok bolesti povezivali s nekim drugim ¢imbenicima, a
ne psihi¢kim smetnjama i bioloskim ¢imbenikom, ¢e$¢e su bili neredoviti u uzimanju propisane
im farmakoterapije, a manje su bili uvjereni u moguc¢nost kontrole simptoma uz pomoc¢ iste.

Iz preglednog rada Angermeyer i Dietrich (2006.), kojim su obuhvaceni znanstveni
radovi u razdoblju od 1990. do 2004. g. vezani za percepciju psihicke bolesti, vidljivo je da
sudionici istrazivanja puno ¢eS¢e simptome shizofrenije prepoznaju kao psihi¢ku bolest, dok
simptome depresivnosti i alkoholizma ne prepoznaju tako lako kao ozbiljne znakove psihicke
bolesti. I u ovoj Sirokoj analizi znanstvenih radova psihosocijalni stresori istiCu se kao prvi
percipirani uzroci psihickih bolesti u odnosu na bioloske ¢imbenike. Medu ¢e$¢im uzrocima
navode se i stresovi vezani za partnerske odnose i obitelj, ozljede glave i nasljednost. Autori
navode kako vecina istraZivanja isti¢e psiholosku pomo¢ kao prvi odabir u slucaju psihickih
tegoba, uz iznimku simptoma vezanih za shizofreniju, kada vec¢ina sudionika savjetuje odlazak

psihijatru. Do izrazaja dolazi i uvjerenje da je u slu¢aju i depresije i shizofrenije nuzan tretman
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kako bi se stanje popravilo, no isto tako vise od 50% sudionika ne vjeruje u farmakoterapijski
pozitivni utjecaj i mogucnost kontrole simptoma lijekovima.

Pregledni rad Bainesa i Wittkowski (2013.) navodi kako vecina proucavanih istrazivanja
koja se bave percepcijom shizofrenije kod oboljelih ukazuje da oboljeli izvjeStavaju o
znacajnom broju simptoma, o cikli¢nosti i kroni¢nosti bolesti te djelomi¢no i moguénosti
osobne kontrole nad samim stanjem. Opcenito se istice percepcija kontrole putem tretmana kao
i razumijevanje bolesti od strane oboljelih. Kao najces¢e uzroke shizofrenije u proucavanim
istrazivanjima oboljeli isti¢u stres, brigu, traumatske dogadaje, kemijski disbalans i
prekomjerno razmisljanje o pojedinim stvarima.

Lobban, Barrowclough i Jones (2004.) te Watson i sur. (2006.) u svojim radovima isti¢u
povezanost izmedu dimenzija identiteta, trajanja bolesti i subskale posljedica s razinom
anksioznosti 1 depresije kod oboljelih. Navode kako je viSa razina anksioznosti i depresije
povezana s percepcijom shizofrenije kao kroni¢ne bolesti s puno negativnih posljedica i
simptoma. Pojedinci s ve¢im uvjerenjem u djelovanje tretmana i mogucnost vlastite kontrole
stanja, pokazali su bolje razumijevanje nastalog stanja te su percipirali shizofreniju kao bolest
s manje negativnih posljedica i moguénosti ve¢eg osobnog angazmana. Percepcija shizofrenije
kao bolesti s negativnim posljedicama pokazala se usko povezana s ishodima vezanim za
kvalitetu Zivota, zadovoljstvo mentalnim zdravljem 1 opcenito funkcioniranjem u drustvu.
Lobban i sur. (2004.), kao i neki ve¢ prije spomenuti autori, takoder naglasavaju vaznost
proucavanja percepcije psihickih bolesti kroz dulje vremensko razdoblje ili u odredenim

vremenskim to¢kama npr. u poc€etnoj fazi, u fazi oporavka te kod ponovnog relapsa.

1.4.Percepcija bolesti kod bliskih ¢lanova obitel]

Jedan dio istrazivaca stavlja naglasak na proucavanje kognitivnih shema o psihickoj
bolesti kod obitelji oboljelih. S obzirom da ¢lanovi obitelji u znacajnoj mjeri utjecu na oboljele,
sigurno je kako i u znacajnoj mjeri utjeCu na stvaranje njihovih kognitivnih shema. No,
kognitivne sheme oboljelih i ¢lanova njihovih obitelji mogu se razlikovati, a iz tog razloga
mogu se razlikovati 1 sama ocekivanja vezana za bolest. Definiranje razlika u kognitivnim
shemama izmedu clanova obitelji 1 oboljelih u znatnoj bi mjeri olakSalo svim pomagackim
strukama da bolje razumiju oboljele i obitelj i da na taj nacin lakSe odaberu najefikasniji pristup

obitelji i oboljelom.
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Tako istrazivanje Barrowclough i suradnika (2001.) te istrazivanje Lobbana i
Barrowclough i Jones (2005.b) pokazuje kako ¢lanovi uze obitelji shizofreniju dozivljavaju kao
kroni¢nu, ciklicku bolest s negativnim posljedicama za oboljelog, ali i za ¢lanove njegove
obitelji. Oni ¢lanovi obitelji koji su vjerovali kako je moguce imati kontrolu nad odredenim
simptomima pokazali su puno veci optimizam vezan za djelovanje tretmana. Takoder, ¢lanovi
obitelji s boljim razumijevanjem bolesti, iskazivali su i veéi osjecaj mogucnosti kontrole
simptoma. U oba istrazivanja ¢lanovi obitelji naveli su kako vjeruju da je uzrok bolesti preveliki
stres, sklonost brizi, kemijska neravnoteza u mozgu ili trauma. Bitno je naglasiti i da su oba
istrazivanja uoCila povezanost izmedu sklonosti ¢lanova obitelji da kritiziraju (bolest i
oboljelog) i vjerovanja kako se simptomi ne mogu kontrolirati putem tretmana. Lobban i
suradnici (2005.b) isticu da je sklonost kritiziranju naglasenija kod ¢lanova obitelji koji
percipiraju viSe negativnih posljedica u odnosu na njih same. Autori naglasavaju kako je
vjerojatno to odraz frustracije i vjerovanja kako se opéenito stanje oboljelog ne moze poboljsati.
U odnosu na opisana istrazivanja, Rexhaj, ViensPyton, Morin, Bonsack, Favrod (2013.)
naglasavaju kako su pronasli povezanost stilova suocavanja s percepcijom bolesti kod skrbnika
oboljelih od shizofrenije. Stilovi suo¢avanja usmjereni na problemsko suoc¢avanje kod skrbnika
su se pokazali znac¢ajno povezani s percepcijom mogucnosti kontrole bolesti 1 manjeg broja
posljedica bolesti. SuoCavanje koje obuhvaca socijalnu podrsku pokazalo se blago negativno
povezano s emocionalnom prilagodenoscu, tj. skrbnici koji su koristili socijalnu podrsku, bili
su rjede emocionalno pogodeni boleS¢u (tj. rjede su bili potiSteni, zabrinuti, u strahu zbog
bolesti). U navedenom istraZivanju skrbnici su uglavnom koristili stilove suoavanja usmjerene
na problem 1 suoCavanje koje obuhvaca socijalnu podrSku, $to se pokazalo efikasnim u
smanjenju optere¢enja na njih same, ali i u boljem prihvacanju oboljelog kako bi se lakSe nosio
s boles¢u. Upravo ovo istrazivanje Rexhaja i suradnika (2013.) ukazuje koliko percepcija
bolesti utjee na odabir strategija suoCavanja, Sto uvelike moze pomoc¢i u kreiranju programa
podrske oboljelima i njihovim obiteljima.

Sli¢nih istrazivanja vezanih za percepciju depresije ili PTSP-a kod ¢lanova obitelji se
ne nalazi. Uglavnom se izdvajaju istrazivanja koja obuhvacaju percepciju depresije kod ¢lanova

obitelji koji skrbe za oboljele od bolesti kao $to su karcinomi, Alzheimer i sli¢no.

1.5. Istrazivanja koja ukljucuju Leventhalov model na hrvatskoj populaciji

Proucavanjem literature nailazi se na Siroku primjenu Leventhalovog modela u nizu

istrazivanja koja obuhvacaju hrvatsku populaciju, no uglavnom kroz kra¢u verziju upitnika
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Iliness perception questionare-Brief (IPQ-B). Vecina istrazivanja oslanja se na proucavanje
percepcije razlicitih somatskih bolesti (npr. Secerne bolesti, koronarnih bolesti, bronhalne
astme, osteoartritisa, KOPB-a, infarkta miokarda, karcinoma dojke). Istrazivanje Javori¢ i
suradnika (2010.) ukazuje kako oboljeli od Secerne bolesti smatraju kako je bolest dugotrajna,
kako znacajno utjece na zivot te kako je dobro kontroliraju uz terapiju. Kao naj¢esce simptome
navode trnce, nemoc¢ i slabovidnost. dok se kao najces¢i uzrok istice stres. Autori naglasavaju
nejasan nalaz kada je u pitanju emocionalna pogodenost bolesti tj. ne nalaze znacajnu razliku
izmedu onih koje je bolest u emotivnom smislu pogodila (zabrinuti su, tuzni, u strahu) i onih
koji iznose da ih bolest nije u emotivnom smislu pogodila. Petri¢ek i sur. (2009.) na velikom
uzorku oboljelih od dijabetesa melitusa tipa 2 (N=250) ukazuju na znacajnu povezanost rizi¢nih
¢imbenika za kardiovaskularne bolesti i specifi¢nih obiljezja u percepciji bolesti. Tako se briga
vezana za bolest i emocionalna pogodenost s bolesti pokazala znac¢ajnim prediktorom za indeks
tjelesne mase, (nizi indeks tjelesne mase kod onih koji su zabrinutiji i s izraZenijom
emocionalnom pogodenosti), osobna kontrola nad bolesti povezana s razinom glukoze u krvi
(visa razina kontrole povezana s manjom razinom glukoze u krvi), bolje razumijevanje bolesti
s nizim krvnim tlakom, te percepcija kontrole bolesti lijekovima za nizi ukupni kolesterol.
Povezanost fizioloskih parametara s percepcijom bolesti ukazuje na nuznost obuhvacanja
osobne percepcije bolesti kada su u pitanju ishodi zdravstvene skrbi tj. ukazuje na vaznost
biopsihosocijalne teorije pristupa bolesti. Stulina (2007.) ukazuje kako oboljeli od ishemijske
bolesti srca smatraju kako ¢e se simptomi bolesti javljati periodicki, kako imaju percepciju
osobne kontrole nad bolesti, ali da ih bolest jako uznemirava i ima znacajne posljedice na Zivot.
Petricek (2012.) u svojoj doktorskoj disertaciji usporeduje oboljele od infarkta miokarda (1M)
s oboljelima od dijabetesa melitusa tipa 2 (DMT2). Oboljeli od IM su ¢e$¢e smatrali da bolest
jace utjece na njihov zivot i bolest ih je ¢eS¢e znacajnije emotivno pogadala uz jacu izraZenost
simptoma. Obje skupine su smatrale kako je bolest moguce kontrolirati, no vecu razinu kontrole
pripisivali su lijekovima, a ne osobno. Takoder, oboljeli koji su dozivljavali simptome bolesti
izrazenijima bili su viSe emotivno pogodeni bolescu.

Upotreba upitnika IPQ-B biljezi se i u radu Glavas (2016.), u kojem je autorica rada utvrdila
sadrzaj zelja kroni¢no oboljele djece (oboljeli od dijabetesa, artritisa, astme, Raymandovog
sindroma, skelodermije, cisticne fibroze, kroni¢nog oblika respiratorne alergije, bolesti
Stitnjace, dermatitisa, sistemskog lupusa, nefrotskog sindroma, kroni¢nog zatajenje bubrega,
autoimunog hepatitisa, Chronove bolesti, leukemije, tumora, anemije, hemofilije, limfoma) i
povezala ih s dozivljajem bolesti. Istrazivanje je ukazalo da djeca koja percipiraju kako njihova

bolest vise utjeCe na njihov Zzivot i osjecaje, imaju viSe zelja koje se odnose na njihovo
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zdravstveno stanje. Autorica naglasava kako je vazno da se oboljeloj djeci pomogne u stvaranju
pozitivnih stavova prema kroni¢noj bolesti i posljedicama koje ona ima na njihov zivot, jer su
se pozitivniji stavovi pokazali povezani s manjim razinama anksioznih i depresivnih simptoma,
Sto olaksSava cjelokupnu prilagodbu na bolest.

Pregledom literature i istrazivanja na hrvatskoj populaciji, upotreba upitnika IPQ-R nalazi
se jedino u radu Pokrajac-Bulian i Kuki¢ (2017.) na temu ,,Vjerovanje o bolesti, tjeskoba zbog
sr¢anih problema, simptomi depresivnosti i anksioznosti u oboljelih od kardiovaskularnih
bolesti““ u sklopu projekta "Biopsihosocijalni aspekti pretilosti". Autorice iznose preliminarne
rezultate koji ukazuju kako pacijenti koji ne vjeruju u kontrolu svoje bolesti, te slabije razumiju
svoju bolest, pokazuju viSu razinu straha od sréanih senzacija, te su CeS¢e depresivniji i
anksiozniji. Pacijenti koji manje razumiju svoju bolest i ne vjeruju u ucinke terapije, jace su
usmjereni na svoje simptome, a tako i ¢e$ée anksiozniji. Autorice naglasavaju kako dobiveni
rezultati naglasavaju vaznost psihoedukacije koja moze pomoci u boljem razumijevanju bolesti,
smanjivanju neutemeljenih vjerovanja o mogucnosti kontrole bolesti, a tako 1 u smanjivanju
anksioznosti i u konaénici boljoj prilagodbi vlastitoj bolesti.

Uz navedene radove u Hrvatskoj se ne nalazi istrazivanje percepcije psihi¢kih bolesti kod

oboljelih niti ¢lanova njihove obitelji.

15



2. Cilj
Cilj ovog istrazivanja je ispitati kako odredene psihicke bolesti (depresiju, shizofreniju

1 posttraumatski stresni poremecaj) percipiraju sami oboljeli i ¢lanovi njihovih obitelji te u kojoj
mjeri je ta njihova percepcija povezana s prilagodbom odredenoj bolesti. Kako bi ostvarili

navedeni cilj formulirali smo sljedece istrazivacke probleme:

Problemi

1. Ispitati sadrzaj kognitivnih shema o bolesti kod oboljelih od depresije, shizofrenije i

posttraumatskog stresnog poremecaja.

2. Ispitati razlike kognitivnih shema o depresiji, shizofreniji i posttraumatskom stresnom

poremecaju kod oboljelih.

3. Ispitati postoji li razlika u percepciji psihicke bolesti izmedu oboljelih od depresije,

shizofrenije 1 posttraumatskog stresnog poremecaja 1 ¢lanova njihove obitelji.

4. lIspitati koliko je emotivna prilagodenost bolesti povezana s kognitivnim shemama

oboljelih 1 kognitivnim shemama ¢lanova njithove obitelji.

Hipoteze
H1: Ocekuje se da ¢e se oboljeli od depresije i PTSP-a vise sadrzajno fokusirati na
dugotrajnost, ciklicnost simptoma i nemoguc¢nost kontrole (osobno i putem
tretmana) dok c¢e oboljeli od shizofrenije vise naglasiti specifiéne simptome i

kontrolu bolesti putem tretmana (farmakoterapije).

H2: Ocekuju se znacajne razlike u kognitivnim shemama izmedu oboljelih. Pri tome
se ocekuje da ¢e oboljeli od PTSP i depresije vise naglasavati trajanje bolesti i
nemogucénost kontrole (osobne i putem tretmana) u odnosu na oboljele od

shizofrenije.

H3: Ocekuje se znacajna razlika u percepciji bolesti izmedu oboljelih i ¢lanova njihove
obitelj. Clanovi obitelji oboljelih od shizofrenije ¢e u znatno veéoj mjeri naglasavati
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simptome i dugotrajnost bolesti u odnosu na oboljele. Dok ¢e kod oboljelih od depresije
I PTSP-a ¢lanovi obitelji pokazati znaCajno manje razumijevanje bolesti te takoder

naglasavati dugotrajnost bolesti.
H4: Ocekuje se da ¢e i ¢lanovi obitelji i oboljeli koji imaju visu percepciju kontrole nad

bolesc¢u (0sobno i putem tretmana) i koji pokazuju bolje razumijevanje bolesti biti bolje

emocionalno prilagodeni (manje zabrinuti, uplaseni s boleséu).
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3. Metodologija rada

Istrazivanje je provedeno u dva dijela, u vidu eksplanatornog sekvencijalnog nacrta,
kako bi se prikupljeni kvantitativni podatci dodatno protumacili i nadopunili kvalitativnim
podatcima. Prvi dio obuhvatio je kvantitativne metode prikupljanja podataka, dok je drugi dio
obuhvatio kvalitativne metode (u razdoblju od studenog 2013.g. do studenog 2014.g.).

3.1.Kvantitativni dio istraZivanja

Kvantitativni dio istrazivanja obuhvatio je primjenu strukturiranog i revidiranog
Upitnika dozivljaja bolesti (eng. llIness perception questionnaire— Revised, IPQ-R) kod
oboljelih i ¢lanova obitelji. Uz navedeni upitnik kod oboljelih je primijenjena i specificna skala
ili upitnik (ovisno o dijagnozi oboljelog, Sto ¢e kasnije biti detaljnije pojasnjeno) kako bi se

utvrdila izrazenost simptoma te upitnik op¢ih podataka.

Revidirani Upitnik dozivljaja bolesti (eng. 1liness perception questionnaire— Revised, IPQ-R;
Moss-Morris i sur., 2002.) namijenjen je za kvantitativnu procjenu dozivljaja bolesti uzimajuci
u obzir kognitivnu komponentu Leventhalovog modela samoregulacije kroz pet dimenzija:
definiranje simptoma, uzroka, posljedica, duljine trajanja bolesti te moguénosti kontrole. Ova
revidirana verzija upitnika proSiruje originalni upitnik podjelom dimenzije kontrole na
mogucnost osobne kontrole i kontrole putem tretmana, a inkorporira i dimenziju razumijevanja
bolesti, vremenske cikli¢nosti bolesti i emocionalnu komponentu koja obuhvaca dimenziju
emocionalne prilagodenosti bolesti. Revidirani upitnik dozivljaja bolesti ima 84 Cestice i sastoji
se od tri dijela. U prvom dijelu upitnika je ,,skala identiteta® tj. lista 14 simptoma, gdje se mogu
oznaciti oni koje je osoba sama doZivjela, te simptomi za koje smatra da inace karakteriziraju
bolest. Zatim slijedi 56 Cestica na koje se odgovara zaokruzivanjem broja na Likertovoj skali
od 1-5 (1- u potpunosti se ne slazem, 5- u potpunosti se slazem). Od toga 38 Cestica Cini drugi
dio upitnika tj. ,skalu strukture” koja ima sedam subskala: 1. duljina trajanja bolesti, 2.
cikli¢nost bolesti, 3. posljedice bolesti, 4. osobna kontrola bolesti, 5. kontrola bolesti putem
tretmana, 6. razumijevanje bolesti, 7. emocionalna prilagodenost. Preostalih 18 ¢estica odnosi
se na tre¢i dio upitnika tj. ,,skalu uzroka®. Na kraju upitnika je prazan prostor, u koji je potrebno

upisati tri najvjerojatnija uzroka bolesti prema vlastitom misljenju.
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Kraca verzija upitnika (IPQ-B) do sada je niz puta primjenjivana na hrvatskoj populaciji,
no primjena revidiranog upitnika koji se koristi u ovom istrazivanju se nalazi jedino u radu
Pokrajac-Bulian i Kuki¢ (2017.). U suglasnosti s jednim od autora upitnika, (John Weinman),
upitnik je preveden na hrvatski jezik. Proces prevodenja ukljucivao je prijevod s engleskog
jezika od strane dva izvorna govornika hrvatskog jezika koji fluentno govore engleski jezik.
Nakon pojedinacnih prijevoda s engleskog jezika o istima se raspravljalo te je donesena
konac¢na inacica prijevoda koja je ponovno prevodena na engleski jezik. Nakon utvrdivanja
jednoznacnosti izmedu engleske i1 hrvatske verzije upitnika zavrSen je postupak prijevoda.

Upitnik se nalazi u prilogu (prilogl).

U tablici 1 prikazana je usporedba pouzdanosti tipa unutarnje konzistencije na svim
dimenzijama upitnika IPQ-R koju navode autori (Moss-Morris i sur., 2002.) te pouzdanost po
dimenzijama dobivena na uzorku u ovom istrazivanju. Bitno je naglasiti da autori upitnika u
svome istrazivanju isti primjenjuju na grupama oboljelih od astme, dijabetesa, reumatoidnog
artritisa, akutne i kroni¢ne boli, infarkta miokarda, multiple skleroze i HIV-a te da zbog velikog
broja grupa oboljelih imaju i puno ve¢i ukupni uzorak.

Prikazani rezultati ukazuju na visoku i podjednaku pouzdanost vecine dimenzija upitnika IPQ-
R primijenjenog u ovom istrazivanju. Niza pouzdanost vidljiva je jedino na dimenziji posljedice

bolesti.

Tablica 1
Prikaz usporedbe pouzdanosti tipa unutarnje konzistencije na dimenzijama upitnika IPQ-R

koju navode Moss-Morris i suradnici (2002.) te pouzdanosti dobivene u ovom istrazivanju.

a (Morris i sur., 2002.) a
Identitet 0,75 0,68
Trajanje bolesti 0,89 0,79
Cikli¢nost bolesti 0,79 0,66
Posljedice bolesti 0,84 0,40
Osobna kontrola bolesti 0,81 0,70
Kontrola putem tretmana 0,80 0,69
Razumijevanje bolesti 0,87 0,64
Emocionalna prilagodenost 0,88 0,78
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Upitnik opcih podataka obuhvacao je: sociodemografske podatke, podatke o specifi¢noj
dijagnozi, duljini trajanja bolesti, te procjenu oboljelih na skali od sedam stupnjeva (1- ne
razumije me uopcée, 7- razumije me u potpunosti) o tome koliko ih pojedini ¢lan obitelji ili

bliska osoba razumije.

Kako bi se utvrdila izrazenost pojedinih simptoma kod pacijenata oboljelih od shizofrenije,
depresije i posttraumatskog stresnog poremecaja primijenjeni su:

1. Kod pacijenata oboljelih od posttraumatskog stresnog poremecaja: Mississippi skala za
PTSP povezan s borbom (Mississippi Scale for Combat-Related Post-Traumatic Stress
Disorder, M-PTSD)- kako bi se utvrdila izraZenost simptoma iz spektra
posttraumatskog stresnog poremecaja. Ovaj upitnik sastavljen je prema DSM-III
kriterijima za PTSP, kao upitnik samo iskaza s 35 tvrdnji (opisa poteskoca) na koje osoba
odgovara na skali procjene od pet stupnjeva (1 - potpuno neto¢no, 5 - potpuno to¢no).
Rezultat na skali se izraZava zbrojem pojedinacnih odgovora (35-175) 1 na taj nacin se
dobiva kontinuirana mjera izrazenosti simptoma PTSP-a. Kao grani¢na vrijednost za
hrvatsku populaciju navodi se rezultat 106 (Bunjevac i Kuterovac-Jagodi¢, 1995.).
Keane, Caddell i Taylor (1988.) u svome istrazivanju provedenom na vijetnamskim
veteranima navode vrlo visoku pouzdanost cjelokupne skale («=0,94), dok je u ovom

istrazivanju dobiveno a=0,75.

2. Kod pacijenata oboljelih od depresije: Beckov inventar depresije-11 (Beck Depression
Inventory, BDI-II), kako bi se utvrdila izrazenost simptoma depresije. Ovo je upitnik
samoprocjene izrazenosti simptoma depresije. Samoprocjena se odnosi na stanje
posljednjih tjedan dana, ali moguce je u istrazivacke svrhe uputu prilagoditi 1 na duzi
period. Upitnik se sastoji od 21 Cestice koje se odnose na simptome depresije. U svakoj
Cestici je ponudeno 4 tvrdnje, od kojih se jedna odnosi na odsutnost simptoma, a ostale 3
na razlicitu izraZzenost simptoma. Unutar svake Cestice tvrdnje se boduju od 0-3, a ukupni
rezultat predstavlja zbroj procjena u svakoj Cestici. Totalni raspon rezultata se krece od 0-
63. Rezultat na BDI se uobicajeno kategorizira i promatra kroz nekoliko stupnjeva
izrazenosti simptoma depresije na slijede¢i nacin: 0-9 prihvatljivo depresivno stanje, 10-

15 blaga depresija, 16-23 umjerena depresija, 24-63 teska depresija. Jaksic, Ivezic,
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Joki¢-Begié, Suranyi i Stojanovié-Spehar (2013.) navode vrlo visoku pouzdanost
Beckovog inventara depresije na hrvatskoj populaciji (¢=0,94), dok je u ovom

istrazivanju dobiveno a=0,83.

3. Kod pacijenata oboljelih od shizofrenije: Pozitivna i negativna skala sindroma (Positive
and Negative Syndrom Scale, PANSS)- kako bi se utvrdili pozitivni i negativni
simptomi shizofrenije. Skala se sastoji od 33 Cestice koje se ocjenjuju na skali od 1 do
7 (1- odsutna do 7 - ekstremna). Sve Cestice ha PANSS-u su popracene potpunom
definicijom uz detaljne kriterije za bodovanje, koji predstavljaju povecanje razine
psihopatologije. Sedam cestica predstavlja pozitivnu ljestvicu, sedam negativnu
ljestvicu, Sesnaest ljestvicu opce psihopatologije uz tri dopunske Cestice za profil rizi¢ne
agresivnosti. Rezultat se dobije zbrajanjem ocjena svih Cestica, tako da je moguci
raspon od 7 do 49 za pozitivne i negativne ljestvice, od 16 do 112 za ljestvicu opce
psihopatologije te od 3 do 21 za profil riziéne agresivnosti. Ukupni rezultat dobije se
zbrojem svih Cestica uz moguci raspon od 30 do 210. Kay,FiszbelniOpler (1987.)
navode vrlo visoku pouzdanost ove skale, =0,90 za pozitivnu ljestvicu, «=0,87 za
negativnu ljestvicu te a=0,79 za ljestvicu opce psihopatologije. U ovom istrazivanju
biljezi se pouzdanost za pozitivnu ljestvicu o= 0,62, za negativnu ljestvicu 0=0,81 te za

ljestvicu opce psihopatologije a= 0,53.

3.2.Kvalitativni dio istraZivanja

Kvalitativni dio istrazivanja je obuhvatio primjenu metode fokusnih grupa. Ona
predstavlja kvalitativnu, polustrukturiranu metodu vodenu od strane moderatora. Na temelju
unaprijed isplaniranih pitanja otvorenog tipa moderator (psiholog) je poticao sudionike na
raspravu. Drugi moderator (psiholog pripravnik) pratio je tijek razgovora u grupi te biljezio
redoslijed javljanja sudionika. Provedene su po dvije fokusne grupe sa svakom dijagnostickom
kategorijom (oboljeli od depresije, shizofrenije i PTSP-a). Planirane su i tri fokusne grupe s
¢lanovima obitelji, no iste zbog nepredvidenih organizacijskih teSkoc¢a nisu odrzane. Broj
sudionika u pojedinoj grupi se kretao od 5 do 10, iako je prvotno planirano od 8 do 12 ¢lanova.
Grupne diskusije trajale su oko sat i pol u prostoru Kluba pacijenata u Psihijatrijskoj bolnici
,,SV. lvan® u Zagrebu. Oboljeli i moderatori su sjedili u krugu, a razgovori su uz pisani pristanak
sudionika bili snimani diktafonom.
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Rasprava je zapocela predstavljanjem clanova grupe i kratkim uvodom moderatora koji
je pojasnio nacin rada. U svakoj grupi razgovor je zapocet pitanjem ovisno o dijagnozi oboljelih
(Sto je za Vas depresija/ shizofrenija/ posttraumatski stresni poremecaj). Daljnja rasprava
moderirala se otvorenim tipom pitanja koja su bila povezana sa: simptomima bolesti, trajanjem
bolesti, posljedicama, moguénos¢u utjecaja na nju i slicno (prilog 2). Iz nastalih snimaka

ucinjen je detaljan transkript razgovora za svaku grupu pojedinacno.

3.3.Sudionici

Kroz cjelokupno razdoblje provodenja istrazivanja poziv za sudjelovanje dobilo je oko
300 oboljelih. Od toga broja 160 oboljelih pristalo je sudjelovati u istrazivanju, medu kojima je
80 clanova obitelji takoder pristalo sudjelovati. Obrada podataka obuhvatila je u pocetnom
dijelu svih 160 oboljelih, a kasnije je uklju¢ivala parove u kojima su upitnike ispunili i oboljeli
i ¢lan obitelji (N=80). Svi oboljeli udovoljavali su dijagnostickom Kkriteriji za depresiju,
shizofreniju ili PTSP prema MKB-10, dijagnoza im je postavljena od strane psihijatra na
temelju psihijatrijskog intervjua te na temelju duzeg pracenja.

Ukupni uzorak (N=160) oboljelih obuhvatio je 58 (36,3%) oboljelih od depresije, 58
(36,3%) oboljelih od shizofrenije te skupinu od 44 (27,5%) oboljela od PTSP-a.
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Pozvani oboljeli od depresije, shizofrenije i PTSP-a na sudjelovanje u
istrazivanju (N= 300)
l \ 4
ukupno 160 oboljelih pristaje ukupno 140 oboljelih
sudjelovati u istraZivanju odbija sudjelovanje
A 4 v v
depresija shizofrenija PTSP
N=58 N=58 N=44
v
[ za 80 oboljelih prikupljeni su i podatci za ¢lanove obitelji ]
v A 4 A 4
depresija shizofrenija PTSP
N=29 N=26 N=25

Slika 2. Postupak prikupljanja uzorka.

Obrada rezultata na cjelokupnom uzorku od 160 oboljelih ukazuje da medu oboljelim
sudionicima postoji statisticki zna¢ajna razlika po spolu (y? (2,N=160)=49,372; p< .01). U
skupini oboljelih od shizofrenije i PTSP-a puno je veéi broj muskaraca. Takoder statisticki
znacajna razlika nalazi se i u dobi (F(2,1)=22,339; p<.01), oboljeli od shizofrenije su znac¢ajno
mladi u odnosu na oboljele od depresije i PTSP-a. Ne nalazi se statisti¢ki znacajna razlika u
stupnju obrazovanja (»? (6,N=160)=7,331; p=.291) kao niti u veli¢ini mjesta u kojem zive (»?
(8,N=160)=11,244; p=.188) i veli¢ini mjesta u kojem su boravili do punoljetnosti (3>
(8,N=160)=8,508; p=.385). Statisti¢cki znacajna razlika biljezi se u radnom statusu (y?
(8,N=160)=25,898; p< .01) i braénom statusu (y*(8,N=160)=37,434; p< .01). Veéi broj
oboljelih od depresije je zaposlen u odnosu na oboljele od shizofrenije i PTSP-a (kod oboljelih
od PTSP-a puno veci broj umirovljenih). Takoder veci broj oboljelih 0d shizofrenije zivi sam
u odnosu na oboljele od depresije i PTSP-a, dok je kod PTSP-a veci broj razvedenih u odnosu

na druge dvije skupine oboljelih. Najveci broj ozenjenih/udanih je kod oboljelih od depresije.
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Vecina oboljelih od depresije bila je Zenskog spola (67,2%), prosjecne dobi 49 godina
(M=48,7;5d=9,12) te ve¢inom srednje stru¢ne spreme (65,5%). Polovina oboljelih izjasnila se
kao zaposlena (50%), uz 21% umirovljenih 1 26% sa studentskim statusom. Vecina je
ozenjenih/udanih (44,8%), uz istovremeno i veliki broj samaca (24,1 %) i razvedenih (15,5%).
Skupina depresivnih obuhvatila je one koji se minimalno pet godina lije¢e pod dijagnozom
depresije u Psihijatrijskoj bolnici ,,Sv. lvan“ u Zagrebu. Prema MKB-10 slijedece dijagnoze i
komorbiditeti su zabiljezeni kod oboljelih od depresije: tezak depresivni poremecaj bez
simptoma psihoze, F33.2 (58,6%); tezak depresivni poremecaj sa simptomima psihoze, F33.3
(24,1%); tezak depresivni poremecaj bez simptoma psihoze i specifi¢ni poremecaj li¢nosti,
F33.2 i F60 (3,4%); tezak depresivni poremecaj bez simptoma psihoze i grani¢ni poremecaj
licnosti, F33.2 1 F60.3 (3,4%); povratni depresivni poremecaj i mjesoviti anksiozni i depresivni
poremecaj, F33 i F41.2 (3,4%) te tezak depresivni poremecaj bez simptoma psihoze i
posttraumatski stresni poremecaj, F33.2 i F43.1 (6,9%). U prosjeku su oboljeli do pet puta bili
hospitalizirani uz prosjenu duzinu lijeCenja od trinaest godina (M=12,9; sd=9,75). Kao
primarni oblik lije¢enja navode farmakoterapiju (96,6%) i psihoterapiju (79,3%). Cak 36,2%
pacijenata navodi slicno oboljenje u obitelji. U trenutku ispunjavanja upitnika na BDI je
zabiljeZzen prosje¢ni rezultat od 30,67 (sd=11,8), koji sugerira visoku razinu depresivnih
simptoma.

Oboljeli od shizofrenije ve¢inom su muskog spola (77,6%), prosjecne dobi 39 godina
(M=38,6; sd=9,05), najéesce srednje stru¢ne spreme (74,1%) uz 12% visoke stru¢ne spreme.
Vecina je ili nezaposlena (37,9%) ili u mirovini (36,2 %) te ih vecina zivi sama (67,2%).
Ukoliko zive s nekim, najcesce su to majke (13,8%) ili suprug/e s obitelji (15,5%). Takoder,
kao i1 kod prethodne skupine, uvjet je biominimalno pet godina lijecenje pod dijagnozom
shizofrenije (neovisno o podtipu) i do sada barem jedna hospitalizacija zbog izrazenosti
simptoma. Skupina je osim dijagnoze shizofrenije obuhvatila i neka slicna stanja prema
sljede¢im dijagnozama po MKB-10: shizofrenija, F20.0 (65,5%); shizofrenija i specifi¢ni
poremecaj licnosti, F20 i F60 (1,7); stalna sumanuta stanja, F22 (3,4%); shizoafektivni
poremecaj tipa depresija, F25,1 (15,5%); shizoafektivni poremecaj mijesani tip, F25,2 (3,4%) i
neorganska psihoza, F29 (10,3%). U prosjeku su oboljeli bili devet puta hospitalizirani uz
prosjecnu duzinu lijecenja od petnaest godina (M=15,5; sd=7,44). Kao primarni oblik lijeCenja
navode takoder farmakoterapiju (91,4%) uz gotovo Cetvrtinu skupine koja redovno pohada i
klub pacijenata (22%). Biljezi se i 41,4% onih koji navode sli¢no oboljenje u obitelji. U trenutku
provodenja istrazivanja na upitniku PANSS zabiljeZeni su slijede¢i prosjecni rezultati:

pozitivna skala M=13,4 (sd=6,06), negativna skala M=19,65 (sd=9,52), opca psihopatoloska
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skala M= 31,98 (sd=8,32) te ukupni rezultat M=69,16 (sd=17,46). U odnosu na moguce raspone
pojedinih skala dobiveni rezultati spadaju u nize vrijednosti. Navedeno sugerira postojanje
pozitivnih i negativnih simptoma kod oboljelih, ali ne u razini koja bi ukazivala na akutno
psihoti¢no stanje kod oboljelih.

Skupinu oboljelih od PTSP-a ¢ine oni kojima je dijagnoza PTSP-a postavljena kao
posljedica sudjelovanja u Domovinskom ratu i koji su barem jednom zbog ozbiljnosti simptoma
hospitalizirani u Psihijatrijskoj bolnici ,,Sv. Ivan®. Ve¢i dio oboljelih je muskog spola (93%),
prosjecne dobi od 47 godina (M=47,32, sd=7,5) te srednje stru¢ne spreme (63,6%). Preko
polovine oboljelih je u mirovini (54,4%) uz 22,7% zaposlenih. Ozenjenih je 38%, no
istovremeno se biljezi i 31% razvedenih te od ukupnog broja oboljelih od PTSP-a 29% onih
koji zive sami. Skupina je obuhvatila sljedece dijagnoze i komorbiditete po MKB-10: trajna
promjena li¢nosti nakon dozivljene katastrofe, F62.0 (84,1%); trajna promjena li¢nosti nakon
dozivljene katastrofe uz sindrom ovisnosti, F62.0 i F10.2 (4,5%); trajna promjena li¢nosti nakon
dozivljene katastrofe i teZzak depresivni poremecaj bez simptoma psihoze, F62.0 i F33.2 (6,8%);
Tezak depresivni poremecaj bez simptoma psihoze i posttraumatski stresni poremeéaj, F33.2 i
F43.1 (2,3%) i posttraumatski stresni poremecaj i neorganska psihoza F43.1 i1 F29 (2,3%). U
prosjeku su oboljeli bili devet puta hospitalizirani uz prosje¢nu duzinu lije¢enja od sedamnaest
godina (M=16,9;sd=6,40). Kao tretman naj¢eS¢e navode farmakoterapiju (93%) uz
psihoterapiju (68%). Na primijenjenom upitnik M-PTSD zabiljezen je prosjecni rezultat od
130,05 (sd=11,39) §to ukazuje na visoku prisutnost simptoma PTSP-a.

Svi oboljeli sudionici su u trenutku provedbe istrazivanja bili na lijeCenju u
Psihijatrijskoj bolnici ,,Sveti Ivan“ u Zagrebu. Detaljniji opis oboljelih po pojedinoj
dijagnostickoj skupni nalazi se u prilogu 3 (tablica 12).
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Clanovima obitelji smatrane su one osobe koje su u uéestalom kontaktu s oboljelim,
koje s njim zive i brinu za njega, u slucaju da osoba zivi sama, upitnik je dan onome za koga je
oboljeli procijenio da ga najbolje pozna i da najviSe vremena provodi s njim. Njih se
kontaktiralo prilikom posjete oboljelome u bolnici ili pismenim putem. Sveukupno je 80
¢lanova obitelji sudjelovalo u istrazivanju. Od toga su 29 (36%) ¢lanova obitelji vezani za
oboljele od depresije, prosje¢ne dobi 47 godina (M=46,59; sd=12,4) te ih je 41% Zenskog spola,
a vecina srednje strucne spreme (65,5%). Kod oboljelih od depresije istrazivanju su se najcesce
pristali prikljuciti suprug/a (44,8%) 1 partner/ica (17,2%).

Kod skupine oboljelih od shizofrenije 26 clanova obitelji (32%) se pristalo ukljuciti u
istrazivanje, prosjecne dobi 55 godina (M=54,73; sd=11,09) te naj¢escée srednje stru¢ne spreme
(57,7%). Pri tome se najcesce radilo o majci (50%) ili ocu oboljelog (26,9%).

Kod skupine oboljelih od PTSP-a istrazivanju su se priklju¢ilo 25 ¢lanova obitelji, prosje¢ne
dobi 46 godina (M=46,24; sd=7,67) te najéeice srednje struéne spreme (76%). Clanovi obitelji
koji su kod ove skupine najcesce pristajali ukljuciti se u istrazivanje su supruge (48%) i

partnerice (24%).

3.4.Postupak

Psihologinja je putem osobnog kontakta pozvala sudionike (oboljele koji su u tom
trenutku hospitalizirani na odredenim odjelima Psihijatrijske bolnice ,,Sv. Ivan) da sudjeluju
u istrazivanju te ih obavijestila o vremenu okupljanja u zajednickoj prostoriji Odjela. Okupljeni
pacijenti u zajednickoj prostoriji informirani su prvo usmeno o istraZivanju te im je zatim dan i
obrazac informiranog pristanka. Nakon §to im je odgovoreno na sva pitanja, oboljeli koji su
zeljeli sudjelovati u istrazivanju, potpisali su pismeni pristanak te je grupno primijenjen upitnik
IPQ-R, upitnik sociodemografskih podataka te pojedinacni upitnici za procjenu izrazenosti
simptoma (BDI/PANSS/M-PTSD) ovisno o dijagnostickoj kategoriji. Nakon dva tjedna,
psihologinja je pozvala iste sudionike da sudjeluju u fokusnim grupama koje su se odrzale u
prostoru Kluba pacijenata u Psihijatrijskog bolnici ,,Sv. Ivan®.

Clanovi obitelji kontaktirani su prilikom posjete u bolnici kada su usmeno informirani
o istrazivanju te im je urucen obrazac informiranog pristanka za sudjelovanje u istraZivanju koji
su potpisali te su pristupili ispunjavanju upitnika. Prilikom ispunjavanja upitnika dana im je
sljedeca uputa za prvi dio upitnika: "Pred Vama su ispisani razli¢iti simptomi koje oboljeli od
iste psihicke bolesti kao i Vas bliznji mogu, ali i ne moraju osjetiti kada boluju. Molimo Vas
zaokruzite DA ili NE ovisno o tome mislite li da je Va§ ¢lan obitelji osjetio neke od ovih
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simptoma u razdoblju od kada boluje. U drugom stupcu zaokruzite DA ili NE ovisno o tome
mislite li da su ti simptomi vezani opcenito za tu bolest, bez obzira je li ih Vas bliznji osjetio ili
ne.". Drugi dio upitnika zapoceo je s uputom: "Ovim upitnikom Zeljeli bismo se upoznati s
Vasim osobnim videnjem bolesti od koje boluje Vas ¢lan obitelji. Molimo Vas da oznacite u
kojoj mjeri se slazete ili ne slazete s navedenim tvrdnjama vezanim za bolest od koje boluje
Vas ¢lan obitelji. Prilikom odgovaranja odaberite broj od 1 (izrazito se ne slazem) do 5 (izrazito
se slazem)."

Odmah prilikom kontakta sa sudionicima provjerena je njihova motiviranost te
moguénost dolaska na fokusne grupu za ¢lanove obitelji. Nazalost, svi oboljeli od PTSP-a
tijekom svoga bolni¢kog lijeCenja nisu imali posjete uzih ¢lanova obitelji kao i veéina Zena
oboljelih od depresije. 1z navedenog razloga informirani pristanak i upitnik IPQ-R je u tim
slu¢ajevima poslan putem oboljelog u za to pripremljenoj koverti koju je ¢lan obitelji mogao
po ispunjavanju zatvoriti te poslati ili postom ili vratiti po oboljelom. Tijekom istrazivanja
organizirani su termini za fokusne grupe za ¢lanove obitelji na koje se odazvalo po 2-3 ¢lana
obitelji i to jedino za grupu oboljelih od shizofrenije. Kao glavne razloge svog nedolaska
¢lanovi obitelji navodili su neku iznenadnu neodgodivu obavezu, dio njih bi zaboravio na
dogovoreni termin, a od pojedinih se nije uspio doznati to¢an razlog nedolaska. Iz gore
navedenih razloga se moralo odustati od prikupljanja kvalitativnih podataka od ¢lanova obitelji.

Oboljeli su se ovisno o dijagnosti¢kim kategorijama okupljali u prostorijama Kluba
pacijenata u Psihijatrijskog bolnici ,,Sv. Ivan“u unaprijed dogovorenom terminu u kojem su
odrzavane fokusne grupe. Nakon fokusnih grupa odrZan je kratki prigodni domjenak za

sudionike te su na poklon dobili simboli¢nu nagradu za sudjelovanje u istrazivanju.

Provodenje istrazivanja odobrilo je Eti¢ko povjerenstvo Odsjeka za psihologiju
Filozofskog fakulteta u Zagrebu te Eticko povjerenstvo Psihijatrijske bolnice ,,Sv. Ivan® u
Zagrebu. Sudjelovanje u istrazivanju bilo je dobrovoljno, svi sudionici su prije uklju¢ivanja u
samo istrazivanje bili usmeno i1 pismeno informirani o sadrzaju i na¢inu istrazivanja, nakon

¢ega su potpisali informirani pristanak o sudjelovanju u istrazivanju.
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4. Rezultati

4.1. Rezultati kvantitativnog dijela istrazivanja

4.1.1. Razlike u kognitivnim shemama oboljelih od depresije, shizofrenije i PTSP-a

Kako bi se ispitale razlike u kognitivnim shemama oboljelih, analizom varijance su
usporedeni rezultati upitnika IPQ-R izmedu razli¢itih dijagnostickih kategorija. Dobiveni
rezultati upitnika IPQ-R, prikazani u tablici 2, ukazuju na znacajan efekt tipa bolesti (dijagnoze,
oboljeli od depresije, shizofrenije i PTSP-a) na svim subskalama upitnika osim na subskali
razumijevanja bolesti (F (2,1)= 2,55; p>.05) i cikli¢nosti bolesti (F (2,1)= 2,35; p>.05).
Statisti¢ki znacajna razlika biljezi se na: identitetu (F (2,1)= 7,392; p<.01), pri ¢emu oboljeli od
shizofrenije vezuju puno veci broj simptoma za svoju bolest; na duljini trajanja bolesti (F (2,1)=
14,444; p<.001), pri ¢emu oboljeli od PTSP procjenjuju svoju bolest kao kroni¢niju i
dugotrajniju u odnosu na procjene oboljelih od shizofrenije i depresije. Takoder se statisticka
znacajnost biljezi na dimenziji posljedica koje bolest ima na oboljelog (F (2,1)= 11,686;
p<.001), pri ¢emu oboljeli od PTSP-a vide znacajno veci broj posljedica svoje bolesti u odnosu
na oboljele od shizofrenije i depresije. Sto se ti¢e osobne kontrole bolesti (F (2,1)= 17,87;
p<.001) i kontrole bolesti putem tretmana (F (2,1)= 24,429; p<.001), razlike su se takoder
pokazale statisticki znac¢ajnima. Oboljeli od shizofrenije su pokazali pozitivnija uvjerenja o
moguénosti kontrole bolesti i osobno i putem tretmana, dok su oboljeli od PTSP-a pokazali
najnizi rezultat kada je u pitanju uvjerenost u kontrolu bolesti osobno i putem tretmana. | razlika
u emocionalnoj prilagodenosti se pokazala statisticki zna¢ajnom (F (2,1)=19,83; p<.001):
oboljeli od depresije i PTSP-a su se pokazali viSe emocionalno pogodeni bolesé¢u u odnosu na
oboljele od shizofrenije tj. oboljeli od depresije i PTSP-a su u vecoj mjeri zabrinuti, tuzni, U

strahu zbog svoje bolesti.
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Tablica 2

Deskriptivni pokazatelji i rezultati analize varijance na pojedinim komponentama upitnika

IPQ-R kod oboljelih s obzirom na pojedinu dijagnosti¢ku kategoriju (N=160).

Depresija (1)
M SD

Identitet bolesti 19,9 3,55
Trajanje bolesti 20,2 5,34
Posljedice 23,0 4,50
Osobna kontrola 19,3 3,56
Kontrola putem 17,3 3,16
tretmana
Razumijevanje 15,4 4,06
bolesti
Cikli¢nost bolesti 13,6 3,62
Emocionalna 22,7 4,59
prilagodenost
N 58

Shizofrenija (2)

M
21,9
18,3
20,5
21,3
19,5

16,8
13,1
18,2

58

SD
3,96
6,00
4,28
4,21
3,62

4,12

3,42
5,60

PTSP (3)
M  SD
192 3,82
241 480
247 428
168 3,54
147 324
155 3,37
144 2,01
238 4,33
44

F

7,39%*
14,44%%*
11,68%**
17,87%%*
24,425

2,55

2,35
19,83***

post hoc

1<2; 2>3
1< 3; 2<3
1<3; 2<3
1<2; 1>3; 2>3
1<2; 1>3; 2>3

1>2; 2<3

* p<.05; ** p<.01; *** p<.001

Daljnjom obradom rezultata provjerio se odnos izmedu izrazenosti pojedinih simptoma

kod oboljelih sudionika s rezultatima upitnika IPQ-R. U prilogu 4 (tablica 13), i$¢itava se kako

je rezultat na upitniku BDI znac¢ajno povezan s identitetom, trajanjem bolesti i kontrolom putem

tretmana. Rezultati ukazuju na to da, $to su izrazeniji depresivni simptomi (veéi rezultat na

BDI), to oboljeli percipiraju manje simptoma, slabiju mogucost kontrole bolesti putem tretmana

te bolest dozivljavaju kao dugotrajniju. Kod oboljelih od shizofrenije ne nalazi se znaajne

povezanosti rezultata na upitniku PANSS sa subskalama upitnika IPQ-R (prilog 4, tablica 14).

Kod oboljelih od PTSP-a nalazi se povezanost ukupnog rezultata na upitniku M-PTSD sa

percepcijom trajnosti bolesti (prilog 4, tablica 15). Oboljeli koji iskazuju naglasenije simptome

M-PTSD-a ne stavljaju naglasak na dugotrajnost bolesti.
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4.1.2. Percepcija mogucih uzroka bolesti kod oboljelih sudionika

Oboljeli su izrazili koliko se slazu s mogué¢im ponudenim uzrocima bolesti, a njihovi su
odgovori analizirani uz pomo¢ faktorske analize. Za pocetak je testirana prikladnost podataka
za faktorsku analizu Bartlettovim testom sfericiteta i Keiser-Meyer-Olkinovom (KMO) mjerom
prikladnosti  uzrokovanja.  Bartlettov  test sfericiteta se pokazao  znacajnim
(7%(153)=699,222;p<.001), dok KMO iznosi 0,715 $to znaci da su podaci prikladni za
faktorizaciju.

Iz grafickog prikaza karakteristicnih korijena estrahiranih faktora tzv. scree- plota (slika
3) vidljivo je postojanje tri snazna faktora uz moguce jos$ jedan manje jacine. Faktorska analiza
provedena je metodom glavnih komponenata te je koriStena kosokutna (promax) rotacija.
Faktorska analiza 18 ponudenih moguc¢ih uzroka bolesti izlucila je pet faktora koji
zadovoljavaju Kaiser-Guttmanov kriterij. Na taj nacin dobivena je faktorska struktura koja
objasnjava ukupno 42,23% varijance, no nakon uvida u vrijednosti karakteristi¢nih korjenova
ekstrahiranih komponenti zadrzana su Cetiri ekstrahirana faktora. Kosokutna rotacija Cetiri
faktora prikazana je u tablici 3.

Slika 3
Graficki prikaz (Scree- plot) vrijednosti karakteristi¢nih korijena za 18 mogucih uzroka

bolesti, dobivenih primjenom upitnika IPQ-R na oboljelim sudionicima (N=160).
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Tablica 3
Matrica faktorske strukture mogucih uzroka bolesti kod oboljelih sudionika (N=160).
Prikazana su dominantna zasi¢enja kod Cetiri odabrana faktora uz karakteristi¢ni korijen

faktora te postotak objasnjene varijance nakon rotacije faktora

Stetne
Biologki  Psihologki Vanjski uzroci{ supstanvce/
problemi fizicka
trauma
C4 (Dijeta ili nacin prehrane) ,68 ,30
C3 (Bakterije ili virusi) ,68
C7 (Zagadenje okolisa) 54
C18 (Narusen imunitet) 45
C6 (LoSa medicinska skrb u proslosti) ,40
C8 (Ponasanje oboljelog) 78
C9 (Nacin razmisljanja oboljelog) 42
C11(Previse rada) ,63
C10 (Obiteljske brige i problemi) ,54
C12 (Emocionalno stanje oboljelog) ,30 ,52
C1 (Stres i zabrinutost) 37
C5 (Slucajnost ili losa sreca) 37
C15 (Pusenje) 78
C14 (Alkohol) ,76
C16 (Nesreca ili ozljeda) 34
C13 (Starenje)
C17 (Osobine li¢nosti) ,38
C2 (Genetika) ,30
Karakteristi¢ni korijen 3,93 2,26 1,72 1,27
Postotak objasnjene varijance 11,27 14,83 8,63 415

Na prvi faktor projicira se 6 mogucih uzroka bolesti: dijeta ili nacin prehrane, bakterija
ili virus, zagadenje okolisa, narusen imunitet, losa medicinska skrb u proslosti i genetika, Koji
su imenovani kao bioloski uzroci bolesti. Na drugi faktor projicira se pet mogucih uzroka: dijeta
ili nacin prehrane, ponaSanje oboljelog, nacin razmisljanja oboljelog, emocionalno stanje
oboljelog, osobine li¢nosti, koji su imenovani psiholoskim uzrocima bolesti. Pri tome uzrok
pod nazivom "dijeta ili na¢in prehrane" korelira i s prvim faktorom i to u nesto vecoj mjeri gdje
1 sadrZajno viSe pripada. Na treci faktor takoder se projicira pet mogucih uzroka: previSe rada,
obiteljske brige i problemi, emocionalno stanje oboljelog, stres i zabrinutosti slu¢ajnost ili losa

sreca, koji su definirani kao vanjski uzroci/problemi. Zanimljivo je da i s ovim faktorom
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korelira "emocionalno stanje oboljelog” i to u puno vecoj mjeri nego sa psiholoskim faktorom
gdje sadrzajno viSe pripada. | na Cetvrti faktor projicira se: pusenje, alkohol i nesreca ili ozljeda
koji predstavljaju Stetne supstance i fizicku traumu. Opceniti je dojam da se moguci uzroci
bolesti grupiraju u jasne faktore unato¢ velikom broju uzroka koji su ponudili autori, pri ¢emu
su neki od njih dosta sli¢ni (npr. osobine li¢nosti, ponasanje oboljelog, nacin razmisljanja
oboljelog).

Obzirom na premali broj oboljelih sudionika po pojedinoj dijagnostickoj skupini, nije
bilo opravdano napraviti faktorsku analizu kako je preporuceno od strane autora upitnika. Zbog
toga je kod svake dijagnosti¢ke skupine izracunata aritmeticka sredina za sve moguce navedene

uzroke te je napravljena analiza varijance (tablica 4).

Tablica 4
Percepcija mogucih uzroka bolesti kod oboljelih za svaku dijagnosticku skupinu,

prikazana kao aritmeticka sredina

Depresija  Shizofrenija PTSP

1) (2) 3)
Moguci uzroci F post-hoc
Stres i zabrinutost 4,25 4,00 4,60 2,86
Genetika 2,46 2,60 1,67 6,26***  1>3;2>3
Bakterija ili virus 1,49 1,68 1,49 0,91
Dijeta ili na¢in prehrane 1,77 1,92 1,67 0,61
Slucajnost ili loSa sreca 2,72 2,67 2,26 1,44
Losa medicinska skrb u proslosti 1,93 2,33 1,81 3,06
Zagadenje okolisa 1,68 1,97 1,67 1,36
Ponasanje oboljelog 2,86 3,05 2,37 3,36* 2>3
Nacin razmisljanja oboljelog 3,19 2,82 2,56 2,53
Obiteljske brige i problemi 3,72 3,38 2,44 11,59***  1>3;2>3
PreviSe rada 3,39 3,05 2,00 12,08***  1>3:;2>3
Emocionalno stanje oboljelog 4,24 3,53 3,67 4,64** 1>2
Starenje 2,11 2,25 2,37 0,56
Alkohol 1,58 1,93 1,77 1,50
Pusenje 1,67 2,07 1,91 1,90
Nesreca ili ozljeda 2,40 2,17 2,93 3,61* 2<3
Osobine li¢nosti 3,60 3,02 2,77 5,51** 1>3
Naru$en imunitet 2,82 2,63 2,72 0,28

* p<.05; ** p<.01; *** p<.001
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Prikazani rezultati ukazuju na statisticki znacajnu razliku izmedu oboljelih od
shizofrenije i oboljelih od PTSP-a kada se kao moguc¢i uzrok navodi genetika, ponaSanje
oboljelog, obiteljske brige i problemi, previse rada, nesrecéa ili ozljeda. Pri tome oboljeli od
PTSP-a Cesc¢e izdvajaju nesrecu ili ozljedu kao moguéi uzrok svoje bolesti dok oboljeli od
shizofrenije statisticki znaCajnije, ¢eS¢e navode genetiku, ponasanje oboljelog, obiteljske brige
i probleme te previse rada kao moguci uzrok bolesti. UocCava se i statisticki znacajna razlika
izmedu oboljelih od depresije i oboljelih od PTSP-a kada se kao uzrok navode obiteljske brige
1 problemi, genetika, previse rada te osobine licnosti. Oboljeli od depresije su skloniji navedeno
ceS¢e percipirati kao moguce uzroke svoje bolesti. Takoder oboljeli od depresije statisticki
znacajno CeS¢e percipiraju emocionalno stanje oboljelog kao moguc¢i uzrok svoje bolesti u
odnosu na oboljele od shizofrenije. Zanimljivo je da sve tri dijagnosticke skupine izdvajaju
stres kao najces¢i moguci uzrok bolesti (iako se medu skupinama ne nalazi statisticki znacajne
razlike kada je u pitanju stres) uz emocionalno stanje oboljelog §to podrazumijeva vanjske
uzroke bolesti prema provedenoj faktorskoj analizi. Kada se detaljnije promotre dobivene
statistiCcke razlike medu pojedinim dijagnostickim skupinama vidljivo je da se najvise radi o
uzrocima koji po faktorskoj analizi predstavljaju psiholoske (ponasanje oboljelog, osobine
licnosti) i vanjske uzroke (previse rada, obiteljske brige i problemi, emocionalno stanje
oboljelog).

Uz ponudenih 18 mogucih uzroka bolesti, sudionici su imali na kraju moguénost
slobodnog navodenja tri najvjerojatnija uzroka svoje bolesti. U tablici 5 prikazani su najcesce
navedeni uzroci po pojedinim dijagnostickim skupinama. Uocava se da oboljeli od depresije
kao najceS¢e uzroke navode stres, obiteljske brige 1 probleme, probleme na poslu, osobine
liénosti 1 traume u djetinjstvu. Kod oboljelih od shizofrenije kao naj¢es¢i navedeni uzrok se
javlja stres, genetika, obiteljske brige, marihuana, osobine li¢nosti. Oboljeli od PTSP-a kao
najcesce uzroke bolesti isticu rat i ratna zbivanja, stres i zabrinutost, obiteljske brige i probleme,

nesigurnu egzistenciju i rastavu.
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Tablica 5
NajceSc¢e navodeni uzroci bolesti kod oboljelih sudionika prikazani po pojedinim

dijagnostickim skupinama, izrazeni u frekvencijama.

depresija (f) shizofrenija (f) PTSP (f)
- stres (17) - stres (16) - rat i ratna zbivanja (45)
- obiteljske brige i problemi (10) | - genetika (11) - stres i zabrinutost (6)
- problemi na poslu (10) - obiteljske brige (10) - obiteljske brige i problemi (6)
- 0sobine li¢nosti(9) - osobine li¢nosti (8) - nesigurna egzistencija (6)
- trauma u djetinjstvu (6) - marihuana (6) - rastava (3)

4.1.3. Razlike u percepciji psihicke bolesti izmedu oboljelih i clanova njihove obitelji

Kao tre¢i problem ovoga istrazivanja zeljelo se utvrditi postoji li razlika u percepciji
psihicke bolesti izmedu oboljelih od depresije, shizofrenije i1 posttraumatskog stresnog
poremecaja 1 ¢lanova njihove obitelji. No, vazno je napomenuti kako kod 80 oboljelih zbog
razli¢itih razloga nisu dobiveni podaci od ¢lanova obitelji. Stoga nas je prvo zanimalo postoje
li statisticki znacajne razlike na subskalama upitnika IPQ-R izmedu oboljelih ¢iji su ¢lanovi
obitelji sudjelovali u istrazivanju i onih ¢iji ¢lanovi obitelji nisu te je isto provjereno analizom
varijance (tablica 6).

Kako ni na jednoj dimenziji skale IPQ-R nisu dobivene statisticki znacajne razlike
izmedu oboljelih ¢iji su €lanovi obitelji sudjelovali u istraZzivanju i onih ¢iji ¢lanovi obitelji nisu
sudjelovali, mozemo zakljuciti da je opravdano u daljnjoj analizi usporedivati cijeli uzorak

oboljelih s uzorkom ¢lanova obitelji.
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Tablica 6

Prikaz aritmeticke sredine (M), standardne devijacije (SD) i rezultata analize varijance za sve

dijagnosticke skupine za oboljele ¢iji ¢lanovi su sudjelovali u istrazivanju i oboljele ¢iji

¢lanovi obitelji nisu sudjelovali u istrazivanju.

Clan obitelji Clan obitelji nije F p
sudjelovao sudjelovao
M SD M SD
Identitet bolesti 8,9 3,79 7,4 3,01 3,13 .05
Trajanje bolesti 20,1 4,48 20,2 6,25 0,01 .05
Posljedice 22,2 4,78 22,1 4,36 0,13 .05
Osobna kontrola 20,1 3,53 18,7 3,56 2,33 .05
Depresija Kontrola putem 17,3 3,41 17,4 3,01 0,00 .05
tretmana
Razumijevanje 15,4 3,93 15,4 4,26 0,00 .05
bolesti
Cikli¢nost bolesti 14,2 2,83 12,9 4,28 1,35 .05
Emocionalna 22,5 4,43 23,3 4,41 0,06 .05
prilagodenost
Identitet bolesti 7,1 3,99 51 3,64 3,89 .05
Trajanje bolesti 18,9 5,69 17,9 6,15 0,61 .05
Posljedice 20,6 5,15 20,4 3,39 0,04 .05
Osobna kontrola 21,7 4,08 20,6 4,38 0,55 .05
Shizofrenija Kontrola putem 19,8 3,31 19,1 3,78 0,51 .05
tretmana
Razumijevanje 16,9 4,54 16,5 4,01 0,01 .05
bolesti
Cikliénost bolesti 13,0 3,16 13,1 3,59 0,00 .05
Emocionalna 18,58 5,93 17,8 5,43 0,26 .05
prilagodenost
Identitet bolesti 8,2 4,02 10,1 3,44 1,24 .05
Trajanje bolesti 23,9 4,58 24,6 5,06 0,08 .05
Posljedice 24,4 4,91 25,3 3,16 0,18 .05
Osobna kontrola 16,9 4,05 16,7 2,78 0,13 .05
Kontrola putem 14,7 2,80 147 3,90 0,00 .05
PTSP tretmana
Razumijevanje 15,4 3,44 16,3 3,14 0,08 .05
bolesti
Cikli¢nost bolesti 14,4 1,85 14,7 2,19 0,02 .05
Emocionalna 23,7 5,13 23,9 3,04 0,01 .05
prilagodenost
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U svrhu provjere razlika u percepciji psihicke bolesti izmedu oboljelih i ¢lanova njihove

obitelji koji su pristali sudjelovati u istraZzivanju provedena je sloZena analiza varijance Ciji

rezultati su prikazani u tablici 7.

na komponentama upitnika IPQ-R te dijagnostickim skupinama kao nezavisnoj varijabli

Tablica 7

Rezultati analize varijance oboljelih i ¢lanova obitelji

Suma kvadrata df F p
Izvor varijance

Sudionik 34,875 1/2 2,05| .155

Identitet bolesti (oboljeli-¢lan obitelji)
Dijagnosticka skupina 66135,171 1/2 2509,17 .001
Interakcija 16,113 1/2 0,47 | .623
Sudionik 11,123 1/2 0,64 | .424

Trajanje bolesti (oboljeli-¢lan obitelji)
Dijagnostic¢ka skupina 71771,148 1/2 2674,78 | .001
Interakcija 52,387 1/2 152 | .225
Sudionik 66,058 1/2 4,22 | .043

Posljedice (oboljeli-¢lan obitelji)
Dijagnosticka skupina 84879,134 1/2 3936,47 | .001
Interakcija 74,949 1/2 2,39 | .098
Sudionik 3,938 1/2 0,44 | .506

Osobna (oboljeli-¢lan obitelji)
kontrola Dijagnosticka skupina 62206,023 1/2 3576,81 | .001
Interakcija 70,087 1/2 3,97 | .023
Sudionik 7,388 1/2 0,89 | .349

pKlj’tgﬁLOt'fetmana (oboljeli-8lan obitelji)
Dijagnosticka skupina 48923,411 1/2 3759,19 | .001
Interakcija 105,146 1/2 6,33 | .001
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Tablica 7- nastavak
Rezultati analize varijance oboljelih i ¢lanova obitelji

na komponentama upitnika IPQ-R te dijagnostickim skupinama kao nezavisnoj varijabli

Suma kvadrata df F p
Izvor varijance

Sudionik 10,527 1/2 0,83 | .363

Razumijevanje (oboljeli-¢lan obitelji)
bolesti Dijagnosticka skupina 41125,703 1/2 2751,14 | .001
Interakcija 226,169 1/2 9,00 | .001
Sudionik 9,023 1/2 1,50 | .223

Ciklicnost (oboljeli-¢lan obitelji)
bolesti Dijagnostic¢ka skupina 31721,474 1/2 | 344558 | .001
Interakcija 0,635 1/2 0,05 | .948
Sudionik 203,857 1/2 8,93 | .001

Errﬂgg’dlﬂg:t (oboljeli-&lan obitelji)
Dijagnostic¢ka skupina 66954,061 1/2 2346,30 | .001
Interakcija 127,566 1/2 2,79 | .067

Rezultati ukazuju da kod identiteta bolesti postoji znacajna razlika s obzirom na
dijagnosticku skupinu, no ne nalazi se zna¢ajnih razlika u odnosu na sudionike (oboljeli-¢lanovi
obitelji) niti znacajne interakcije. Oboljeli od shizofrenije percipiraju puno veci broj simptoma
kod svoje bolesti u odnosu na oboljele od depresije i PTSP-a.

Duljina bolesti se takoder pokazala znacajna s obzirom na dijagnosticku skupinu te se
jednako tako ne nalazi znacajnih razlika u odnosu na sudionike niti znacajne interakcije.
Oboljeli od PTSP-a u odnosu na oboljele od depresije i shizofrenije puno vise percipiraju svoju
bolest kao kroni¢nu, dugotrajniju.

Na subskali posljedice biljezi se znacajna razlika u odnosu na sudionike uz znacajnu
razliku izmedu dijagnostickih skupina, no ne biljezi se znacajna interakcija. Oboljeli od PTSP-
a su skloniji percepciji veceg broja posljedica u odnosu na oboljele od shizofrenije i depresije.
Gledajuéi znacajnu razliku u odnosu na sudionike, ¢lanovi obitelji percipiraju puno veci broj

posljedica u odnosu na oboljele.
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Osobna kontrola bolesti pokazala se znacajnom izmedu dijagnostickih skupina uz
znacajnu 1 interakciju, no ne nalazi se znacajne razlike u odnosu na sudionike. Oboljeli od
shizofrenije iskazuju najvisu percepciju osobne kontrole nad bolesti dok je ista kod oboljelih
od PTSP-a najniza. Daljnja obrada ukazuje na statisti¢ki znacajnu razliku izmedu oboljelih od
PTSP-a i ¢lanova njihove obitelji (1(48)=-2,084; p<.05) pri ¢emu se iz slike 4 jasno uocava da
oboljeli od PTSP-a percipiraju manju osobnu kontrolu u odnosu na njihove ¢lanove obitelji.
Istovremeno se uocava gotovo ista percepcija osobne kontrole bolesti kod oboljelih od depresije
i ¢lanova njihove obitelji te se sukladno tome ne nalazi statisti¢ki znac¢ajna razlika (t(56)=-,183;
p>.05). Oboljeli od shizofrenije iskazuju vecu percepciju osobne kontrole bolesti u odnosu na
njihove ¢lanove obitelji, no zabiljeZena razlika se takoder nije pokazala statisticki znacajna
(t(50)=1,203; p>.05) .

Slika 4
Graficki prikaz rezultata (aritmeticke sredine) za subskalu osobne kontrole na upitniku

IPQ-R za oboljele i1 ¢lanove njihove obitelji.
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Kontrola bolesti putem tretmana se pokazala znacajna u odnosu na dijagnosticke
skupine uz znacajnu i interakciju dok se znacajna razlika ne uocava u odnosu na sudionike
(slika 5). Oboljeli od shizofrenije percipiraju najve¢u mogucéu kontrolu bolesti putem tretmana
dok je u odnosu na druge oboljele ista subskala kod oboljelih od PTSP-a najmanje izraZena.

Daljnja analiza ukazuje na statisticki znacajnu razliku izmedu oboljelih od PTSP-a i ¢lanova
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njihove obitelji (t(48)=-2,795; p<.00). Clanovi obitelji oboljelih od PTSP-a znacajno vise
percipiraju moguénost kontrole tretmanom u odnosu na oboljele. Zanimljivo je da se kod
oboljelih od shizofrenije uocava obrnuta slika, no opazena razlika nije se pokazala statisticki

znacajna (1(50)=1,855; p>.05).

Slika 5
Graficki prikaz rezultata (aritmetiCke sredine) za subskalu kontrola bolesti putem

tretmana na upitniku IPQ-R za oboljele i ¢lanove njihove obitelji.
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Razumijevanje bolesti se pokazalo znacajno u odnosu na dijagnosticke skupine uz
znacajnu interakciju, no ne nalazi se znacajne razlike u odnosu na sudionike (slika 6). Oboljeli
od shizofrenije ¢e u odnosu na oboljele od PTSP-a i depresije najmanje razumjeti svoju bolest
(u smislu da ¢e bolest za njih biti zbunjujuca, bez smisla), dok ¢e kod ¢lanova obitelji biti upravo
suprotno. Biljezi se statisticki znacajna razlika izmedu oboljelih od shizofrenije i ¢lanova
njihove obitelji (t(50)=2,225; p<.03) pri ¢emu c¢lanovi obitelji oboljelih od shizofrenije puno
bolje razumiju bolest u odnosu na oboljele. Takoder se biljezi statisticki znaCajna razlika
izmedu oboljelih od PTSP-a i ¢lanova njihove obitelji (t(48)=-3,579; p<.00) pri cemu oboljeli
od PTSP-a imaju puno bolje razumijevanje bolesti od ¢lanova obitelji.

Kod cikli¢nosti bolesti jedino se biljezi znacajnost u odnosu na dijagnosti¢ke skupine,

dok se znacajnost ne nalazi u odnosu na sudionike niti u odnosu na interakciju. Oboljeli od
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depresije i PTSP-a puno ¢eSe percipiraju bolest kao ciklicnu u odnosu na oboljele od
shizofrenije.

Emocionalna prilagodenost je znaCajna u odnosu na sudionike te u odnosu na
dijagnosticku skupinu, no ne nalazi se znacajne interakcije. Pri tome su oboljeli od PTSP-a u
znatno vecoj mjeri pogodeni boles¢u (bolest ih €ini tuznijima, napetijima, uplasenijima) u
odnosu na oboljele od shizofrenije i depresije. Clanovi obitelji su u manjoj mjeri emocionalno

pogodeni boles¢u u odnosu na oboljele.

Slika 6
Graficki prikaz rezultata (aritmeticke sredine) za razumijevanje bolesti putem
tretmana na upitniku IPQ-R za oboljele i ¢lanove njihove obitelji.

(* visi rezultat znaci slabije razumijevanje bolesti)
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depresija shizofrenija PTSP

oboljeli ¢lanovi obitelji

4.1.4. Razlike u percepciji mogucih uzroka bolesti izmedu oboljelih i clanova njihove obitelji

S obzirom na nedovoljan broj sudionika po pojedinim dijagnostickim kategorijama nije
bilo opravdano napraviti faktorsku analizu moguéih uzroka bolesti. Za svaki prikazani uzrok
izraCunata je aritmeti¢ka sredina te je provedena analiza varijance kojom se zeljelo provijeriti
postoji li statisti¢ki znacajna razlika u percepciji mogucih uzroka bolesti kod oboljelih i ¢lanova

njihove obitelji. Rezultati su prikazani u tablici 8.
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Tablica 8
Percepcija moguéih uzroka bolesti kod oboljelih i ¢lanova obitelji za svaku dijagnosticku

skupinu, prikazana kao aritmeticka sredina (M)

depresija shizofrenija PTSP
oboljeli ¢lan oboljeli ¢lan oboljeli ¢lan
obitelji obitelji obitelji
Cl  Stres i zabrinutost 4,38 455| 4,23 3,77| 4,60 452
C2  Genetika 2,64 2,90 2,77 2,88 1,68 2,28*
C3  Bakterija ili virus 1,45 1,59 1,77 1,73 1,44 1,52
C4  Dijeta ili nacin prehrane 1,76 2,14 1,73 2,04 1,68 1,72
C5  Slucajnost ili losa sreca 2,69 2,62 2,85 2,27 2,12 2,68
C6 Losa medicinska skrb u proslos 1,86 2,24 2,27 2,27 1,76 2,32
C7  Zagadenje okolisa 1,69 2,10 1,92 1,81 1,72 1,84
C8 PonaSanje oboljelog 2,93 2,90 3,38 2,88 2,52 2,44
C9 Nacin razmisljanja oboljelog 3,17 3,52 3,04 3,19 2,76 3,04
C10 Obiteljske brige i problemi 3,72 369 3,23 2,73 256 3,08
C11 PreviSerada 3,48 3,38 3,58 2,50** 2,04 2,52
C12 Emocionalno stanje oboljelog 4,28 4241 3,77 354 368 3,68
C13 Starenje 1,93 2,52 2,31 1,92 2,60 2,40
C14 Alkohol 1,62 1,86 2,00 2,38 2,00 2,00
C15 Pusenje 1,86 1,97 2,15 2,77 2,08 1,92
C16 Nesreca ili ozljeda 2,24 2,21 2,50 2,08 2,72 2,68
C17 Osobine li¢nosti 3,83 3,07* 3,19 2,81 3,04 2,92
C18 Naru$en imunitet 2,55 2,31 2,50 2,27 2,88 2,63,

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

Gledajuci cjelokupne rezultate, zanimljivo je da se percepcije unutar svih dijagnostic¢kih
skupina, izmedu oboljelih i ¢lanova obitelji gotovo u potpunosti slazu. Pri tome se kao moguci
uzrok u sve tri skupine i kod oboljelih i kod ¢lanova obitelji na prvom mjestu izdvaja "stres i
zabrinutost", a zatim "emocionalno stanje oboljelog”.

Kod oboljelih od depresije kao i njihovih ¢lanova obitelji se kao sljedeé¢i najistaknutiji
uzrok isticu "obiteljske brige i problemi” dok se kao najrjedi moguci uzrok bolesti isticu
"bakterija ili virus". Istovremeno rezultati analize varijance ukazuju na statisticki znacajnu
razliku izmedu oboljelih 1 ¢lanova njihove obitelji koji "osobine li¢nosti" percipiraju kao
moguci uzrok bolesti (F(1/56)=5,310, p<.05). Oboljeli su skloniji ¢esce pripisivati osobine

licnosti kao moguci uzrok bolesti.
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Oboljelih od shizofrenije uz "stres i zabrinutost™i “emocionalno stanje oboljelog”kao
najistaknutiji uzrok bolesti isticu "previSe rada" dok c¢lanovi obitelji "nacin razmiSljanja
oboljelog”. Kao najmanje istaknuti uzrok kod oboljelih se isti¢e "dijeta ili nacin prehrane”, a
kod ¢lanova obitelji "bakterija ili virus". Analiza ukazuje na statisti¢ki zna¢ajnu razliku izmedu
oboljelih i1 ¢lanova njihove obitelji koji percipiraju "previse rada" kao moguéi uzrok bolesti
(F(1/50)=9,324, p<.01). Oboljeli ¢escée percipiraju puno rada kao moguci uzrok bolesti.

Kao 1 kod prijasnje dvije skupine i kod oboljelih od PTSP-a uz "stres i zabrinutost" i
"emocionalno stanje" kao najistaknutiji uzrok bolesti isti¢u se "osobine li¢nosti", dok su kod
¢lanova obitelji to "obiteljske brige i problemi". Kao najmanje istaknut uzrok pokazali su se
"bakterija ili virus". Gledajuéi razlike izmedu oboljelih i ¢lanova obitelji, "genetika" se kao
moguci uzrok bolesti pokazala statisti¢ki znacajna (F(1/48)=5,085, p<.05). Pri tome su ¢lanovi

obitelji puno ¢esce skloni percipirati genetiku kao moguéi uzrok bolesti.

4.1.5. Povezanost emotivne prilagodenosti bolesti s kognitivnim shemama oboljelih i

kognitivnim shemama c¢lanova njihove obitelji

Kao cetvrti problem ovog istrazivanja zeljelo se utvrditi koliko je emotivna
prilagodenost bolesti povezana s kognitivnim shemama oboljelih 1 kognitivnim shemama
¢lanova njihove obitelji. U tu svrhu provedena je regresijska analiza. 1z tablice 9 iscitava se da
je na rezultatima oboljelih sudionika multipla korelacija 7 prediktora (kognitivnih shema tj.
subskala upitnika IPQ-R) i kriterija (emocionalne prilagodenosti) jednaka R =.666 (F(7/149) =
16.978, p< .001). Znaci dobiven je statisticki znacajan koeficijent multiple korelacije uz
koeficijent determinacije (korigirani) koji pokazuje da postoji 41% faktora koji su zajednicki
kriterijskoj i prediktorskim varijablama. Od kori$tenih prediktora kod oboljelih su se posljedice
bolesti, kontrola putem tretmana i razumijevanje bolesti pokazali znacajnima u predvidanju
emocionalne prilagodenosti. Sto je veéa percepcija kontrole putem tretmana i §to je bolje
razumijevanje bolesti, to je i bolja emocionalna prilagodenost oboljelih (tj. biti ¢e manje ljuti,
u strahu, tuzni zbog bolesti). No, §to je veca percepcija posljedica bolesti, to je i losija
emocionalna prilagodenost (oboljeli ¢e biti visSe emotivno pogodeni boles¢u u smislu veceg
straha, tuge, zabrinutosti).

Iz tablice 10 is¢itava se da je na rezultatima ¢lanova obitelji multipla korelacija 7 prediktora
(kognitivnih shema tj. subskala upitnika IPQ-R) i kriterija (emocionalne prilagodenosti)

jednaka R =.552 (F(7/71) = 4,447, p< .001). Dobiven je statisti¢ki znac¢ajan koeficijent multiple
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korelacije uz koeficijent determinacije (korigirani) koji pokazuje da postoji 24% faktora koji su
zajednicki kriterijskoj 1 prediktorskim varijablama. Od koristenih prediktora kod c¢lanova
obitelji jedino se trajanje bolesti pokazalo znac¢ajnim u predvidaju emocionalne prilagodenosti.
Ukoliko ¢lanovi obitelji percipiraju bolest kao kroni¢nu, dugotrajniju, bit ¢e i vise emocionalno
pogodeni, tj. procjenjivat ¢e da ih bolest Cini napetima, tuznima, u strahu.
Tablica 9
Rezultati stupnjevite multiple regresijske analize za kriterijsku varijablu emocionalne

prilagodenosti za oboljele sudionike (N=160).

B3 t p sazetak modela
Identitet bolesti -.05 -.85 .39
Trajanje bolesti -.05 -.80 42 R=.666
Posljedice 46 6.40 .00 R?=.444
Osobna kontrola .06 .79 43 korigirani R?= .418
Kontrola putem -.22 -2.81 .01 (F(7/149) = 16.978
EZET;r}?evanje _.23 -3.46 00 p<.001
bolesti
Cikli¢nost bolesti 12 1.73 .08

B = vrijednost standardiziranog regresijskog koeficijenta; t = vrijednost t-testa; p = razina znacajnosti; R= koeficijent multiple
korelacije; R?*= koeficijent determinacije; korigirani R? = korigirani ukupni doprinos objasnjenoj varijanci; F = vrijednost

ukupnog F-omjera

Tablica 10
Rezultati stupnjevite multiple regresijske analize za kriterijsku varijablu emocionalne

prilagodenosti za ¢lanove obitelji (N=80).

B t P sazetak modela
Identitet bolesti 03 30 .76
Trajanje bolesti 37 2.08 .00 R=.552
Posljedice 12 1.04 .30 R?=.305
Osobna kontrola -10 -1.01 31 Korigirani R>= .236
Kontrola putem 04 .34 73 '
tretmana (F(7/71) = 4,447
Razumijevanje -14 -1.26 21 p<.001
bolesti
Cikli¢nost bolesti 18 1.63 A1

B = vrijednost standardiziranog regresijskog koeficijenta; t = vrijednost t-testa; p = razina znacajnosti; R= koeficijent multiple
korelacije; R?= koeficijent determinacije; korigirani R?= korigirani ukupni doprinos objasnjenoj varijanci; F = vrijednost

ukupnog F-omjera
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4.2. Rezultati kvalitativnog dijela istrazivanja

Kako bismo ispitali sadrzaje kognitivnih shema oboljelih, napravljena je analiza

transkripata fokusnih grupa te je prikazana po dijagnostickim skupinama.

Oboljeli od depresije

1. Percepcija bolesti

Depresiju oboljeli ve¢inom definiraju kao bezizlazno stanje, pri tome naglasavaju
nezadovoljstvo, neraspolozenje, tugu kao glavne simptome. Dio ih opisuje napetost,
preosjetljivost u akutnim fazama uz povecanje ili smanjenje apetita te potrebe za izolacijom i
neaktivnosti op¢enito. Dio Zena opisuje 1 niz fizickih simptoma u vidu trnaca, mucnine, osjecaja
gusenja i nemoci u cijelom tijelu. Obzirom na veéinu zena u grupama, kao jedan od glavnih
pokazatelja depresivnog stanja isticana su smanjenja motivacije ili nemogucnost obavljanja
kucanskih poslova uz naglasavanje kako ih to posebno smeta.
,, U najgoroj fazi mi cak i plocice na zidu smetaju.
,,Ja sam imala osjecaj da tonem. nisam mogla ni iz postelje.

Vecina ih navodi kako depresiju smatraju stanjem koje ¢e se ponavljati i koje ¢e ih pratiti
Citav Zivot, no jasno opisuju kako su u pocetku lijeenja imali stavove kako se samo radi o
kratkotrajnoj fazi koja ¢e pro¢i. Smatraju da je na depresiju moguce utjecati i iako veéina, kao
prvi nacin na koji je moguce utjecati navodi farmakoterapiju, veliki dio oboljelih iznosi i kako
je fiziCka aktivnost nesto $to ih uspijeva izvuci iz depresivnih epizoda kao 1 druZenje s drugima
ili duhovna obnova. Nekoliko oboljelih navodi kako je 1 svaka epizoda na neki nac¢in drugacija
te da zahtjeva mozda i drugaciji pristup.
,, Covjek, kad se malo primi posla, rada, recimo ja imam kucéu, psa pa oko psa ima obaveza pa

I3

se u tome nadem i to mi pomogne.

2. Misljenje i stavovi o depresiji

Kao asocijacije koje prve nadolaze oboljelima kada je rijec o depresiji, isti¢u se samoca, nemoc,
povlacenje u sebe, beznadnost, umor. Zanimljivo je kako vecina istice kako je u pocetku
lijeCenja mislila da se radi o trenutnom stanju koje ¢e proci i koje se nece ponoviti, no kako su
s vremenom spoznali da se radi o ponavljaju¢im fazama. Isticu kako je tesko prihvatiti ¢injenicu
da povremeno zbog takvih faza moraju i¢i na lijeCenje te kako se Cesto zna dogoditi da u

odlascima u bolnicu ne vide smisao. Dio oboljelih istie kako su u pocetnoj fazi bile
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okarakterizirane viSe razdrazljivo$¢u, napeto$¢u popracenom mucninama, nesanicom, dok su
kasnije faze viSe odrazavale povlacenje, umor, nemo¢. Takoder, dio oboljelih navodi kako je
prosao vrlo detaljnu dijagnostiku s neuroloske strane prije nego je potvrdena dijagnoza
depresije sto ih je dodatno iscrpljivalo.

,,Ja sam mislila bum isla u bolnicu i bum se izlijecila.

Usporedujuci depresiju s drugim psihickim bolestima dio oboljelih smatra da je
oboljelima od PTSP-a ili shizofrenije puno lakse jer se doimaju aktivnijima u svakodnevnom
funkcioniranju. Dio ih smatra da je shizofrenija najtezi tip psihicke bolesti zbog svojih
simptoma. Zanimljiva je 1 usporedba oboljelih zena koje kao partnere imaju supruge oboljele
od PTSP koje smatraju da je teze zivjeti s nekim oboljelim od povratnog depresivnog
poremecaja nego s nekim od PTSP-a. To argumentiraju Cinjenicom da ¢ak i eksplozivne
reakcije PTSP-ovaca budu burne, ali kratke i prolazne dok depresivna faza traje i na nju nitko
ne moze utjecati. Dio oboljelih depresiju isti¢e kao teZzu bolest u odnosu na druge jer ne dopusta
da ¢ovjek u potpunosti dozivi emocije.

., Dok vidim ljude koji imaju shizofreniju ili PTSP oni se krecu, okrecu, mogu plesati i ne znam
Sta sve ne...

,,Ja u depresiji ne mogu osjetiti iskreno veselje. Imam dvije unuke i kad one dodu ja Zelim biti
sretna, ali ne mogu to iskreno dozivjeti.

Veci dio oboljelih isti¢e kako je nuzan neki dogadaj da bi se depresija razvila usporedujuci to s
drugim psihickim bolestima npr. shizofrenijom kod koje to nije nuzno. Kao dogadaji koji su
potaknuli depresiju najceS¢e navode: smrt djeteta, bliske osobe, teSke prometne nezgode,

gubitak posla, selidba djece iz ku¢e, mobbing na poslu i sl.

3. Emocionalna komponenta

U skladu s ve¢ opisanim reakcijama u pocetnoj fazi lijeCenja vec¢ina oboljelih opisuje
izrazitu tugu, o€aj u situaciji saznavanja svoje dijagnoze.
., Nisam znala Sto je to i 5to sad. “
,,Samo sam plakala, jako sam plakala. *

Dio njih navodi kako uspijevaju s drugima podijeliti da se lije¢e od depresije i1 da pri
tome na neki nacin osjecaju i olakSanje. Drugi dio navodi kako se ne usudi o tome pricati s
drugima zbog predrasuda koje imaju te straha da nece nai¢i na razumijevanje. Jedna od
oboljelih ¢ak navodi i osjecaj pritiska 1 gusenja kad je u situaciji da nekome mora pojasniti da

boluje od depresije.
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4. Odnos s bliznjima i okolinom

Iako dio oboljelih navodi podrSku od strane obitelji i bliznjih, zanimljivo je kako veci
dio iznosi kako bliznji depresiju dozivljavaju kao stanje lijenosti, umisljenosti. Ve¢inom iznose
kako najblizi smatraju da si sami moraju pomoci da im niti oni niti lijekovi ne mogu pomo¢i u
depresivnim fazama. Dio isti¢e kako nemaju razumijevanje za slabiju potrebu za aktivnostima
te nemogucénost koncentracije na npr. tv, knjige.
., Moj sin smatra da glumim. *
., Rekla sam sestri, ona ima Secer, no unatoc¢ tome ne razumije moju bolest. *
,, Poticu me da izademo, da hodamo, ali kako se pokrenuti.
Kada je u pitanju okolina, oboljeli se u potpunosti slazu da okolina ne razumije depresiju kao
bolest, ve¢inom je definiraju kao lijenost. Pri tome navode niz primjera, od podrske susjeda i
poznanika koju su izgubili do nadredenih koji nisu imali razumijevanja za bolest i lijecenje.
., Kad kazes da si na Jankomiru oni reagiraju kao da je to film o Frankensteinu.
., Mene na poslu ismijavaju, kazu. ,,Pa ti to mozes srediti, imas dijagnozu, tebi nitko nista ne
moze. "
Kada su u pitanju prijateljski odnosi tu su misljenja podijeljena. Dio oboljelih smatra da i dalje
imaju podrsku bliskih prijatelja, dok dio navodi kako ih na neki nacin osuduju te kako su se

prijatelji udaljili ili u potpunosti odmaknuli od njih od kada se lijece.

5. Savjeti oboljelih za poboljsanje stanja

Oboljeli su suglasni oko toga da kao primarno u depresivnom stanju treba potraziti
stru¢nu pomo¢. Dio naglasava kako je to u pocetku tesko za prihvatiti, no kako je nuzno da bi
se stanje poboljsalo. Zatim vec¢ina navodi fizicku aktivnost, kretanje na nacin na koji osobi
odgovara i to u mjeri u kojoj joj odgovara, naglasavajuci pri tome kako je to u pocetku jako
tesko, ali nuzno. Dio oboljelih savjetuje da se u pocetku izbjegava Citanje ili bilo koja aktivnost
koja zahtjeva vece usmjeravanje paznje. Takoder veliki dio navodi kako je rad u vrtu te kuéni
ljubimci neSto $to im pomaze pri slabijim depresivnim fazama te na taj nacin uspjeSno
izbjegavaju bolnicko lijecenje.
,,Pas vas nekako oraspolozi, ohrabri, nekako je kao dio terapije. Uz vas je, moZete Setati s
njim."
“Ja sam na pocetku odbijala lijecenje, ali sad ne bi. Sada bi dala savjet da je to nuzno. Isto
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tako covjek bi se trebao i pokrenuti.
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Oboljeli od PTSP-a

1. Percepcija bolesti

Oboljeli od PTSP-a u velikoj se mjeri slazu oko definiranja psihicke bolesti.
Posttraumatski stresni poremecaj definiraju kao bolest nastalu pod utjecajem raznih stresova i
trauma s tim da naglasak stavljaju na ratnu traumu (dio oboljelih naglasava kako je moguce
oboljeti i od traume koja nije vezana za ratno iskustvo). Bolest definiraju i kao neprimjerenu
reakciju na neku odredenu situaciju pri cemu okida¢ same reakcije moze biti bilo Sto iz okoline
(interakcija s drugom osobom ili jednostavno neki podrazaj iz okoline).

,,Poremecaji psihe nastali raznim stresovima, traumama u naSem slucaju to se tice rata,
medutim postoji i civilni PTSP..

Kao klju¢no obiljezje PTSP-a navode iznenadne reakcije na evociraju¢e podrazaje iz
okoline kao i perzistiranje tegoba tijekom vremena. Od simptoma vecina oboljelih isti¢e nemir,
tjeskobu, napetost, razdrazljivost uz niz tjelesnih simptoma poput ubrzanog rada srca, znojenja
te poteskoca sa spavanjem. Dio oboljelih naglasava kako noéne more vezane za traumatska
ratna iskustva ne dozivljavaju u istom intenzitetu kao u pocetku povratka s ratista. Isticu kako
je uglavnom prisutna nesanica, isprekidani san koji povremeno moZe biti okarakteriziran
no¢nim morama koje imaju mijesSani sadrzaj traumatskog iskustva 1 nestvarnih, zastraSujucih
dogadaja koji se zapravo nisu niti dogodili. Dio ih stavlja naglasak na pretjeranu osjetljivost
koja se manifestira verbalnom te moguce u ekstremnim situacijama i fizickom agresivnoscu.
,,Recimo mene bi kad bi auto naglo zakocio pored mene, podsjetilo na eksploziju ili nesto
slicno, ili npr. neka buka, kad netko zalupi vratima. “

., Lako se posvadam, pogotovo kad ti pocne pametovati netko tko nije prosao taj rat, tko nigdje
nije bio.*

Medu simptomatikom posebno stavljaju naglasak na povremena razdoblja u kojima
dominiraju crne misli te poriv za suicidom. Dio ih naglasava kako u vecini slucajeva postoji
neSto Sto ith zaustavi u naumu, naj¢eS¢e navode pomisao na djecu. Dok dio opisuje svoje
pokusaje suicida navodeci specifi¢ne situacije te ljude koji su ih spasili u odredenom trenutku.
,,Dolaze trenutci kad jednostavno kao da si zatvoren u crnu kutiju i nema svjetlosti, ti vise ne
vidis smisla, uopée cemu zivjeti i cemu to sutra. Sutra nece biti niste drugaciji dan nego sto je
danas. Pocinje te sve smetati, neki zvukovi te podsjecaju na nesto cega u biti uopée nema. “

Vecina oboljelih smatra da je PTSP stanje na koje se ne moze samostalno utjecati.
Navode kako je to neljeciva bolest, kako se tek moze donekle zalijeciti zbog Cega su prisiljeni

stalno traziti pomo¢ te se vracati u bolnicu na lijeCenje. Dio njih naglasava vaznost
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farmakoterapije te njenog redovnog uzimanja, dok dio istice kako piju iznimno velike doze
lijekova iako unato¢ toga imaju poteSskoce sa spavanjem te ucestale iznenadne reakcije. Isti
smatraju da je kao kljucan dio zaljeenja dolazak u bolnicu kao okolinu gdje su prihvaceni, gdje
ih se razumije i gdje su sa sebi slicnima te isticu kako uz to fizicka aktivnosti i kretanje
doprinose smanjenju simptoma. Isti¢u kako kod dugogodi$njeg lijeCenja vide smisao u grupama
u kojima medusobno mogu dijeliti svoje poteskoce, no naglasavaju kako to zahtjeva vrijeme i
stjecanje povjerenja te ne ukljucuje razgovore o ratnim zbivanjima (od istih razgovora se trude
odmaknuti Sto vise). Dio pacijenata smatra da je povratak u bolnicu na neki na¢in ovisnost zbog
osjecaja ugode i prihvacanja od strane svih.

., To traje dozivotno, to se ne moze lijeciti, samo zalijeciti. Ono Sto kaze kolega dok smo ovdje

3

ajd donekle, a kad ides u civilstvo opet krene onaj Zivot koji ti ne odgovara.

2. Misljenje i stav o PTSP-U

Kao prve asocijacije na spomen PTSP-a oboljeli isti¢u: agresivnost, eksplozivnost, neugodnost
za druge, kajanje, proglasavanje ludim od strane okoline, povratak medu civile. Oboljeli opisuju
kako u pocetku nisu dozivljavali tegobe kao nesto ozbiljno, sve dok zbog izrazito intenzivnih
simptoma nisu bili prisiljeni potraziti pomo¢. I tada naglaSavaju kako je u pocetku bilo teSko
prihvatiti da boluju od PTSP-a. Vecina naglasava kako su ih i bliznji i okolina opominjali da se
mijenjaju 1 da trebaju traZiti pomo¢, no unato¢ tome su to odbijali. Dio ih istice kako u pocetku
lijecenja nije vidio niti smisao niti rjeSenje za vlastite tegobe, $to se vremenom mijenjalo.

., Meni je npr. postalo normalno da spavam tri- tri i pol sata, iako to nije normalno, nije ni sada
normalno. Kasnije te to sve vise i viSe pocne opterecivati, danju si umoran, ne funkcioniras na

¢

poslu, a sve pripisujes kao umoru koji te sve vise i vise pritisce.
., Dok ja nisam pokazivao probleme na van ni okolina mene nije dozivljavala kao problem. *
Jedan od oboljelih iznosi svoju teoriju ,.evoluiranja PTSP-a* gdje naglasava kako je medu
ljudima fama da se 90% tegoba oboljelih svodi na ruzne snove $to zapravo nije tako. Noc¢ne
more mozda jesu povremene no trenutno je veci problem u osje¢aju nerazumijevanja od strane
okoline, pitanje smisla svega onoga §to se proslo u odnosu na trenutna postupanja drzave prema
braniteljima te op¢enito prema ratnim zbivanjima.
., Kod izades van onda vidis koje su novine, koje su gluposti i onda se opet pitas zasto je to sve
bilo, zasto to sve jesam, zasto mi je poginuo onaj, mozda nije trebao? *

Usporedujuci PTSP s drugim bolestima, oboljeli se slazu oko toga da PTSP nije urodena

bolest. Dio ih naglaSava da je slicna ovisnosti jer trazi neku vrstu adrenalina dok se drugi ne

slazu s navedenim tvrdnjama.
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,,Falilo mi je borbeno djelovanje i postao sam ovisan o tome adrenalinu, smetala mi je mirnoca
i danas mi vise odgovara buka. Mirnoca je na ratistu znacila strah, a kad je pocelo djelovanje
vise nije bilo straha. Ja se na neki nacin praznim na buci, na fizickom djelovanju. *

Dio oboljelih smatra da je PTSP laksa bolest u odnosu na neke jer kad si priznas da si
bolestan, onda si svjestan svoga stanja, dok dio istice da je PTSP puno tezi zbog nemogucnosti
samokontrole, ali i ¢injenice da ga nisu mogli na neki nacin sami birati kao $to ovisnici mogu

birati alkohol, drogu. Takoder isti naglasavaju i da tezina proizlazi iz nemogucnosti da se do

kraja izlijeCe za razliku od nekih drugih psihickih bolesti.

3. Emocionalna komponenta

Kao dominantne emocije koje veéina naglaSava su osje¢aj odbacCenosti, zapostavljenosti i
neprihvacenosti od strane bliznjih ili Sire okoline. Opisujuci svoje prve emocionalne reakcije u
trenutku saznavanja dijagnoze veéina navodi ¢udenje (,, Bilo mi je ¢udno $to me doktorica pita

I3

kako spavam, meni je to bilo normalno. “), nelagoda prac¢ena strahom od osude od strane okoline
(,,Sad ¢e me odmah proglasiti ludim. **). Dio oboljelih istiCe sram kao dominantan u pocetku.
Sram od pri¢anja o tegobama ili sram da ¢e opcenito tegobe biti negdje zabiljeZene zbog cega
nece moci vise raditi.

., Nelagoda i strah zato Sto sam jos uvijek bio djelatna vojna osoba i Sto sam radio. Procula se
prica da ce svi djelatnici koji imaju invalidnost odnosno ostecenje da nece moci raditi. To je
Mene strasno pogodilo, traZio sam da mi smanje invalidnost na komisiji.

Veéina oboljelih slaze se da nemaju potrebu govoriti drugima da boluju od PTSP-a niti
inace o tome pricati. No ukoliko dode do razgovora o tome dio isti¢e kako mogu bez veceg
emocionalnog naboja odgovarati na pitanja znatizeljnih, dio opisuje osjec¢aj ljutnje i prezira dok
dio opisuje kako uspjesno ignorira znatiZeljnike i pitanja ili navode kako se lijece od depresije.
Jedan od oboljelih isti¢e neugodnu situaciju kod poslovanja s bankom kada je bio primoran re¢i

od Cega se lijeci, navodeci kako u takvim situacijama nisu zasticeni.
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4.0dnos s bliznjima i okolinom

Oboljeli ve¢inom smatraju kako najblizi jednako pate jer cijelo vrijeme s njima zajedno
prozivljavaju sve teze faze. Manji dio opisuje kako imaju potpuno razumijevanje od strane
obitelji, posebno za periode kada im je potrebno povlacenje i osama. Veci dio naglaSava
ucestale svade, sukobe koji loSe utjeCu na odnose s partnerima zbog ¢ega ih je znatan broj
razvedenih ili u suzivotu s bivSom suprugom. Smatraju da bi i partneri i djeca trebali jednako
kao 1 oni dobiti podrsku i informacije o tome Sto je PTSP. Zanimljivo je kako dio oboljelih koji
nemaju obitelj smatraju to kao svojevrsnu prednost jer imaju potreban mir. Prema misljenju
oboljelih partneri im najviSe zamjeraju zatvorenost, zaCahurenost $to dodatno otezava
komunikaciju.

., Rastavljen sam i ve¢ godinama imam prijateljicu, razgovaramo normalno, ali koja veli da je
kod mene jako tesko nesto izvuci, nesto saznati Sto se tice mene osobno, moje proslosti. *

,,» Najljepse godine moga Zivota bile su ratne godine jer sam tamo nasao prijatelje, a kad sam
se vratio ostao sam sam. Moja bivia Zena ima strah od mene, Sto je najgore ulila je taj strah i
prema djeci. “

Kada je rije¢ o okolini, oboljeli dijelom smatraju da ih okolina ne razumije, da se PTSP
dozivljava kao nacin za ostvarivanje sekundarne dobiti. U komunikaciji ih neki izbjegavaju,
suzdrzavaju se od razgovora s njima, nevjeruju njihovim tegobama. Naglasavaju stereotipe kao
npr. PTSP-ovci su ludaci s moguéim oruzjem. Dio pak naglasava da sve ovisi o njima samima
kako ¢e se postaviti prema drugim ljudima, ako i sami mogu pricati o bolesti 1 okolina ¢e to
lakSe prihvatiti. Istice se nekoliko oboljelih koji smatraju da njihovi bliZznji, ali 1 okolina iz
njihova pogleda mogu uvidjeti da su bolesni. Tokom razgovora istaknulo se i nerazumijevanja
npr. od stru¢nog osoblja npr. lije¢nika opcée prakse gdje pojedinci kako navode oboljeli nemaju
razumijevanja za ponavljajuce i dugotrajne hospitalizacije.

,, Oni to uglavnom dozivljavaju kao modalitet cudaka da bi se dokopali odredenih beneficija.
., Lijecnica koju sam promijenio mi je rekla sto oni samnom rade tri mjeseca, jer ako se to ne

I3

moze izlijeciti u tako dugom periodu onda nesto nije u redu.

5. Savjeti oboljelih za poboljsanje stanja

Oboljeli su predlozili nekoliko rjeSenja u slucaju da netko oboli od iste bolesti. Svi se
slazu da je nuzno potraziti stru¢nu pomo¢ i to primarno u vidu razgovora i da u tome treba
ustrajati. Dio naglaSava vaznost hobby-a u smislu aktualnog bavljenja necim (pisanje,
vrtlarenje, stolarija i sl.), aktivnog druzenja s djecom kroz sport. Savjetuju izbjegavanje

konfliktnih situacija kao i razgovora koje obuhvacaju ratnu tematiku i vracanje na teske
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dogadaje. Kao vazan zakljucak u jednoj od grupa se nametnula i potreba za radom kao ne¢im
Sto lije¢i i pomaze. Zanimljivo je da nitko od oboljelih ne navodi farmakoterapiju kao opciju za
poboljsanje stanja, nego prije kao nuzdu za privremeno smirenje.

., Tu ima puno njih koji non stop te listove vracaju unazad, nikad si nitko od njih ne Zeli priznati
da postoji sutra, nego kao da samo postoji jucer. Tako sam ja zadao sebi da trebam Zivjeti za
sutra, ali moram se nauciti prvo sebi pomoci da me okolina prihvati i da moze komunicirati
samnom. *

., Drzava je pogrijesila sto nam je dala velike penzije, naucili smo na rad i zapravo smo obolili

¢

kad smo ostali bez posla. *

Oboljeli od shizofrenije

1. Percepcija bolesti

Oboljeli od shizofrenije definiraju svoju bolest na razli¢ite nacine, no ipak se kao
najcesci simptom izdvaja strah. Bolest opisuju kao iskrivljenu percepciju ili realnost, kao slabu
mogucnost prerade informacija, kao psihi¢ku preoptereéenost. Vecina istice kako je to bolest
za cijeli zivot, dio ih isti¢e da bolest traje do otkri¢a uzroka, dok dio navodi kako im je tijekom
lijecenja receno u pocetku da ¢e trajati oko dvije godine, zatim moguce pet da bi konacni
zakljucak bio da je to stanje koje ¢e ih pratiti cijeli zivot.

3

,,Za mene je psihoza da gledam u ogledalo i ne vidim vise sebe.
,,Ne vladas ni prostorom ni vremenom. *
., To je resetiranje sustava, i onda pukne. “

Iznose niz simptoma koje karakteriziraju samo stanje. Pri tome se najce$¢e spominje
strah u smislu nedefiniranog straha ili straha da ih netko prati, da im Zzeli zlo. Navode i
uznemirenost, paniku do psihoti¢ne razine (osjecaj da ¢e organi iskoCiti van tijela). Dio
oboljelih navodi slusne halucinacije te neobicne tjelesne senzacije ili bizarne radnje (skupljanje
smeca po ulici da se nahrane gladni). Dok jedan dio opisuje povlacenje u sebe, strah od grupe
ljudi, drugi navode kako im je sama akutna faza u nekim trenucima vrlo zanimljiva jer su u
nekom svome svijetu.
., Meni tetive u glavi vibriraju i tako cujem glasove. *
., To su glasovi, ja sam Isus i tako...oni su kao stanari u glavi, vrijedaju ili pricas s njima, oni

su samnom 14 godina.*

., Cula sam ona je glupa i odmah sam mislila to sam ja...to je bolest.*
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,.Jako lupanje srca, do ludila vas vodi, nemrete, hladan znoj, mrtvacki vas oblije, ono imate
osjecaj da Cete umrijeti i gusi me.
., To je ono kad ide rijec pa slog pa onda slog iskombinira druge rijeci, drugacije rijeci, nove
rijeci...nove pojmove...

Tijekom razgovora u jednoj od grupa oboljeli iznose kako ih samo stanje u nekim
fazama tjera na suicidalna razmisljanja, no ne uspijeva se to¢no razjasniti cemu se to pripisuje.

Samu bolest dozivljavaju kao neSto neplanirano, nepredvidivo, nesto Sto ih Cini
nemoc¢nima. Dio oboljelih istiCe moguénost genetske nasljednosti. Skoro svi su suglasni da
farmakoterapija pomaze u stabilizaciji stanja te da je potrebno redovno uzimanje iste. Veci dio
naglasava da je uz lijekove moguce zaljecenje, ali da izlje¢enja nema. Tek manji dio navodi
kako je mogucée na samu bolest utjecati npr. ¢itanjem religijskih sadrzaja ili druzenjem s drugim
ljudima zbog osjecaja korisnosti i obaveze. Istiu 1 vaznost fizicke aktivnosti te opcéenito
aktivnosti organizma kako bi se postigla stabilna remisija te funkcioniranje u svakodnevnom

Zivotu.

2. Misljenje i stavovi o shizofreniji

Kao asocijacije na rije¢ shizofrenija oboljeli navode: poremecaj u mislima, poremecaj
psihickog stanja, poremecaj li¢nosti, Sizif, panika, pospanost, ludak. Opisujuci tijek same
bolesti dio oboljelih navodi kako je u pocetku prisutan strah do razine da ih onemogucuje u
funkcioniranju uz veliku koli¢inu informacija od kojih su neke iskrivljene. Isti¢u kako su pri
prvom kontaktu s lije¢nikom i bolnicom odbijali lijecenje te vrlo teSko prihvacali €injenicu da
je ono potrebno. Dio ih opisuje nelagodu i strah od moguce osude okoline po izlasku iz bolnice.
Dio pacijenata iznosi kako je s prihvacanjem bolesti 1 mijenjanjem stava prema simptomima i
okolina postala drugacija prema njima, u smislu vece podrske i potpore.
,,Meni je prvo bio jedan strah kako ¢u to sve podnijeti i gdje ¢u zavrsiti i to Sto moraju i roditelji
cuti da sam bolestan, to nisam Zelio. “
,,Zna biti jako teskih perioda kad ne znam za sebe, kada sam pod lijekovima, a zna biti perioda
kad se osjecam normalno. Uvijek je u meni prisutno to znanje da sam bolesna i da se svaki cas
moze nesto desiti...
Usporedujuci shizofreniju s ostalim psihickim bolestima, dio oboljelih smatra da je ona puno
teza argumentirajuci to ¢injenicom da se od toga ne moze oporaviti kao npr. od pijanog stanja
te ¢injenicom kako ta bolest dolazi sama od sebe ni¢im izazvana. Dio pak naglasava kako je
vecina bolesti sli¢na, dok jedan dio depresiju izdvaja kao puno teZe stanje navode¢i da u tom

stanju pacijenti ne mogu ponekad voditi o sebi ni najosnovniju brigu.
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,, Mislim da je to isto samo su manifestacije drugacije. Npr. od alkohola se trijeznimo od ovoga

“«

ne.

3. Emocionalna komponenta

Opisujuéi svoje prve emocionalne reakcije na informaciju da boluju od shizofrenije
oboljeli navode osjecaj pobune, bunta, odbijanje prihvacanja te informacije. Pri tome isticu i
osjecaj straha, poniZzenja. No, dio oboljelih navodi kako je odmah prihvatio boravak u bolnici
kao opciju gdje se mogu osjecati sigurno od straha koji ih je okupirao.
., Prvo je strah, a onda ko ti nisi osoba ti si dijagnoza, ti nisi normalan.

‘

., Nisam osjecao nista u sebi...ustvari neprihvacanje toga.
,,Bio sam nekako zbunjen, ko da idem u zatvor.

,.Ja sam imala osjecaj ko da netko vlada nadamnom, postojao je taj strah. “

Oboljeli iznose kako ve¢inom osjecaju nelagodu kad moraju nekome reéi za svoju dijagnozu.
Dio njih smatra da je to potrebno kako bi vidjeli tko ih moze prihvatiti, dok dio vidi u tome
najcesce prekid odnosa. U slucaju da im netko kaze da su oboljeli od shizofrenije veéi dio
zakljucuje kako je vazno koliko su bliski s tom osobom i o tome ¢e ovisiti 1 sama reakcija
(povlacenje, humor i sl.)

«

., Neki okrecu glavu, neki ne. Neki razgovaraju, neki izbjegavaju... tesko je danas naci nekoga. *

‘

,,Mene je vecina prijatelja napustilo od kad 9 godina cujem glasove. Sad trebam novo drustvo. ‘

4. Odnosi s bliznjima i okolinom

Zanimljivo je da dio oboljelih opisuje kako su i1 neki od njihovih bliZznji u pocetku
lije¢enja mislili da se ne radi o bolesti i da lijekovi nisu nuzni. Naglasavaju i kako najvecu
podrsku imaju od najblizih (roditelja, brace i sestara) koji ujedno i najvise brinu. Kada je rije¢
o0 okolini smatraju da ih drugi vide kao ludake, divljake, da imaju krivu sliku o samoj bolesti te
da, iako mozda i komuniciraju s njima, naknadno o njima ruzno govore.
,,Stalno su na oprezu, gledaju kako se ponasamo. “

,»Moja majka bi vam prva rekla da je ona ucestvovala u tome da ja dodem do tog stanja.."

., Gledaju Alfreda Hitchcock-a...pa misle da tu ima povezanosti.

5. Savjeti oboljelih za poboljsanje stanja
Kao prvu stepenicu ka uspjeSnoj remisiji ve¢ina oboljelih navodi prihvacanje svoje

bolesti te onda i lije¢enja u smislu da se aktivno sudjeluje u svima aktivnostima i terapijama te
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da se ne odbija i ne prekida farmakoterapija. Isticu potrebu da se bude strpljiv, ide korak po
korak. Naglasavaju vaznost druzenja s drugima koji su imali sli¢no iskustvo kao i vaznost
fizicke aktivnosti te hobija (slusanja glazbe, pisanja svojih pjesama, crtanje, kuéni ljubimci).
Uz to se istiCe i1 potreba za relaksacijom te vaznost trazenja onoga $to opusta.

., Posto se lijeciti moras, dobivat ces lijekove, ali ako se ocekujes izlijeciti to nece biti. A glasovi

jednostavno da se bavi s necim, nesto radi ili muzika ili neki film.

U cjelini, kada usporedujemo sve tri dijagnosticke skupine vidljivo je da oboljeli od
depresije i PTSP-a podjednako isti¢u i fizi¢ke i psihicke simptome bolesti te naglasavaju kako
je potreban neki vanjski uzrok kako bi se razvila bolest, dok se oboljeli od shizofrenije primarno
fokusiraju na iskrivljenu realnost i strah kao klju¢ne simptome. MoZemo reci da sve tri skupine
oboljelih svoju bolest dozivljavaju kronicnom te na sli¢an nacin opisuju proces prihvacanja
bolesti, naglasavajuci da je pocCetna faza obiljeZena negiranjem, neprihvacanjem da se radi o
kroni¢noj bolesti. Takoder, sve tri skupine farmakoterapiju navode kao dio tretmana, pri ¢emu
oboljeli od depresije dodaju i nuznost fizickog kretanja, a oboljeli od PTSP-a nuZznost grupne
psihoterapije. Jednako tako svi navode obitelj i bliznje kao podrSku, pri ¢emu oboljeli od
depresije naglaSavaju da ih pojedini ¢lanovi obitelji doZivljavaju lijenima, a ne bolesnima.
Oboljeli od shizofrenije i PTSP-a doimaju se sli¢ni naglaSavajuci stereotipe koje okolina ima
prema njima, kao agresivnima, ¢udnima i sli¢no. Svi oboljeli smatraju kako je u lije€enju nuzna
struéna podrska uz fizicku aktivnost (hobi), pri ¢emu oboljeli od shizofrenije i PTSP-a isticu 1
nuznost druzZenja sa osobama sa sliénim iskustvom. Najznacajniji nalazi za sve tri skupine
oboljelih istaknuti su u tablici 11. Prikupljeni podaci kasnije ¢e se dodatno nadopuniti
rezultatima upitnika IPQ-R.
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Tablica 11

Najznacajniji nalazi fokusnih grupa za sve grupe oboljelih

depresija

shizofrenija

PTSP

Percepcija bolesti

- naglasak na fizi¢kim
simptomima
- kroni¢na bolest

- za nastanak bolesti

potreban neki vanjski uzrok

- farmakoterapija kao
primani tretman uz fizicku

aktivnost

- strah kao najéesci
simptom uz iskrivljenu
realnost

- moguca suicidalna
promisljanja

- kroni¢na bolest

- moguci uzrok u genetici
- farmakoterapija kao

tretman uz fizi¢ku aktivnost

- za nastanak potreban
neki vanjski uzrok
(naglasak na ratnoj
traumi)

- naglasak na fizickim
simptomima uz
razdrazljivost,
preosjetljivost, moguce i

crne misli

- kroni¢na bolest

- farmakoterapija kao dio
tretmana uz grupnu
psihoterapiju sa
oboljelima koji imaju

sli¢na iskustva

Misljenje i stavovi

- ponavljajuce faze koje

- u pocetku intenzivne faze

- u poCetku ne

0 bolesti osoba u pocetku tesko bolesti, odbijanje lijeCenja prepoznavanje simptoma
prihvaca te teSko prihvacanje bolesti i bolesti
- depresiju karakteriziraju - Smatraju da je shizofrenija - teSko prihvacanje
kao tezu u odnosu na druge  teza u odnosu na druge bolesti i trazenje pomo¢i
bolesti bolesti tek u slu¢aju poteskoca s
okolinom
Emocionalna - oCaj, tuga, beznade, - osjecaj straha - osjecaj odbacenosti,
komponenta povlacenje u sebe - u pocetku bunt, nepovijerljivost

protivljenje informacijama
od lijecnika

- dio naglasava osjecaj
sigurnosti u bolnici (sigurni

od straha koji ih okupira)

- sram pri pri¢anju o
tegobama (tesko dijele

poteskoce s drugima)

Odnos s bliznjima i

okolinom

- podrska obitelji, no veliki
dio bliznjih percipira
oboljele kao lijene,

umisljene

- dio bliznjih u pocetnim
fazama ne vjeruju da se radi
0 bolesti

- bliznji kao najveca
podrska

- okolina puna predrasuda

- obitelj jednako pati

- uCestali sukobi s
bliznjima

- osjecaj nerazumijevanja
od strane okoline,

predrasude okoline
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Tablica 11 - nastavak

Najznacajniji nalazi fokusnih grupa za sve grupe oboljelih

depresija

shizofrenija

PTSP

- ve¢ina navodi izostanak
podrske okoline, navodeéi

da ih percipiraju kao lijene

- nepovijerljivost

premaokolini

Savjeti oboljelih za - potraziti struénu pomo¢

poboljsanje stanja - fizicka aktivnost, kretanje

(vrt, kuéni ljubimei)

- prihvacanje bolesti kao
nuznost u lijecenju

- farmakoterapija kao
primarni izbor (nuznost
redovite primjene)

- druZenje s osobama sa

sli¢nim iskustvima

- potraZiti stru¢nu pomo¢
- fizi¢ka aktivnost (hobi)
- druzenje s osobama sa
ratnim iskustvom, ali
izbjegavanje ratne
tematike

56



5. Rasprava

Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi kako odredene psihicke bolesti (depresiju,
shizofreniju i PTSP) percipiraju oboljeli i ¢lanovi njihovih obitelji te u kojoj je mjeri ta njihova
percepcija povezana s prilagodbom odredenoj bolesti. U pocetku ¢e se dobiveni rezultati
raspraviti po pojedinim dijagnostickim skupinama te kasnije u odnosu na razlike izmedu

oboljelih 1 ¢lanova obitelji.

5.1.1.Depresija

Prikazani rezultati ukazuju kako oboljeli od depresije svoju bolest definiraju kao
kroni¢nu s naglaskom na fizicke simptome uz farmakoterapiju kao primarni tretman te fizicko
kretanje kao iznimno vazno u procesu oporavka. NaglaSavaju kako je depresija bolest s
ponavljaju¢im fazama koje osoba u pocetku tesko prihvaca. Opis depresije kao kroni¢ne i
ciklicne ne iznenaduje kod ovoga uzorka obzirom na duzinu lijeCenja (prosje¢na duljina
lije¢enja je oko 13 godina), no zanimljivo je kako O'Mahen i suradnici (2009.) isti¢u upravo
kroni¢nost bolesti kao obiljezje percepcije koje sugerira u znacajnijoj mjeri i vecu vjerojatnost
traZzenja pomoc¢i tj. adekvatnog tretmana.

Nadalje, oboljeli percipiraju moguénost osobne kontrole i kontrole putem tretmana u
manjoj mjeri nego oboljeli od shizofrenije, no u nesto ve¢oj mjeri nego oboljeli od PTSP-a.
Sli¢ne nalaze navode i Fortune i suradnici (2004.), pri tome isticu kako su oboljele zene koje
depresiju percipiraju kao kroni¢nu bolest sklonije percipirati puno manju razinu 0sobne
kontrole, ali i kontrole putem tretmana. Dio autora istice takoder i negativnu korelaciju izmedu
percipiranih posljedica te mogucnosti kontrole (Cabassa i sur., 2008.).

Fortune i suradnici (2004.) naglaSavaju kako uocena povezanost trenutne izrazenosti
simptoma 1 negativnih komponenti bolesti (dugotrajnija, ponavljaju¢a, nemogucénost kontrole,
izrazenost simptoma) sugerira kako trenutno raspolozenje utjece na model percepcije bolesti,
no ne na nac¢in da ga mijenja u potpunosti. S obzirom na navedeno, izraZzenost simptoma
provjerenaje i U ovom istrazivanju. lzrazenija depresivna slika pokazala se vezana za percepciju
manjeg broja simptoma, slabije moguénosti kontrole putem tretmana te percepciju bolesti kao
dugotrajnije. Baines i suradnici (2013.) u svome preglednom radu ukazuju na upravo suprotno
kada je u pitanju percepcija simptoma, pri ¢emu naglaSavaju povezanost viseg stupnja
depresivnosti sa percepcijom veceg broja simptoma. Zanimljivo je da u ovom istrazivanju
unato¢ tome $to se kroz fokusne grupe s oboljelima dobije naglasak na fizi€¢kim simptomima,
isto ne dode do izrazaja na IPQ-R. Moguce je da nalazi dijelom proizlaze i iz dugotrajnosti
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lije¢enja tj. moguceg i hospitalizma kod dijela oboljelih od depresije koji su sudjelovali u ovom
istrazivanju. Naime, dio oboljelih na neki nacin pokusava prezentirati svoju klinic¢ku sliku $to
specifi¢nijom, tezom kako bi na neki nacin opravdali svoje konstantno bivanje u bolnici, a to je
dijelom lakse kroz ¢estice na BDI-u nego kroz nabrojane simptome na IPQ-R.

Preostali nalazi, kada su u pitanju oboljeli od depresije, pokazuju se sli¢nima. Tako na
primjer Baines i suradnici (2013.) iznose povezanost stupnja depresivnosti i percepcije osobne
kontrole, pri ¢emu su oboljeli s izrazenijom klinickom slikom percipirali nizu moguénost
osobne kontrole. Jednaki nalaz dobije se i u ovom istrazivanju. Dobiveno se dijelom moze
tumaciti kognitivnim modelom depresije po Becku (Hawton, Salkovskis, Kirk, Clark
2008.),koji naglasava kako kod depresije negativne misli (npr. bolest ne mogu kontrolirati)
dodatno intenziviraju simptome ¢ime se pojacava osjec¢aj bespomocnosti, a time i kompletni
zacarani Krug osoba je sve depresivnija i negativne misli sve izraZenije.

Dobiveno ukazuje i kako su oboljeli od depresije puno vise u emotivnom smislu
pogodeni bolescu tj. bolest ih ¢ini zabrinutima, tuznima, u strahu, u odnosu na oboljele od
shizofrenije. Mogucéi razlog tomu je realniji uvid u vlastite tegobe i moguce posljedice u odnosu
na oboljele od shizofrenije.

Kao i u vecini drugih istrazivanja (Vollmann,Scharloo, Salewski, Dienst, 2010.; Fortune
i sur., 2004.; Brown i sur., 2001.), i u ovom istrazivanju oboljeli od depresije navode stres kao
najées$¢i mogudi uzrok bolesti. Uz to najéeSce navode obiteljske brige i probleme, probleme na
poslu, osobine li¢nosti te traume iz djetinjstva. Oboljeli od depresije definiraju svoju bolest kao
puno teZu u odnosu na druge psihi¢ke bolesti, pri tome je zanimljivo da Vollmann i sur. (2010.)
usporedujuéi oboljele od depresije sa zdravom populacijom, zakljucuju upravo suprotno. Grupa
koja je obuhvacala zdravu populaciju percipirala je depresiju kao bolest s puno tezim
posljedicama u odnosu na grupu oboljelih, no istovremeno je ista grupa na neki nacin
podcijenila mjeru u kojoj depresija u emotivnom smislu pogada oboljele. Moguce je da upravo
iz toga razloga proizlaze nalazi fokusnih grupa u ovom istrazivanju, gdje oboljeli naglasavaju
da ih dio bliznjih ne dozivljavaju kao bolesne ve¢ kao lijene, umisljene.

Spoznaja ovih razlika u percepciji mogla bi biti od velike pomo¢i upravo kod pristupa
¢lanovima obitelji oboljelih, kako bi im se pomoglo da $to bolje razumiju na koji nacin bolest
emotivno pogada oboljelog. Medutim, unato¢ nalazu fokusnih grupa, u ovom istrazivanju se ne
nalazi znacajnih razlika u percepciji bolesti izmedu oboljelih od depresije i ¢lanova njihovih
obitelji. Jedan od mogucih razloga zasto se ne biljeZi znacajnih razlika u percepciji moze biti 1
dugogodisnje lijecenje oboljelih, tijekom kojega je i percepcija oboljelih i1 bliznjih postala

slicna. No, svakako jedan od mogucih razloga moze biti i relativno mali broj sudionika zbog
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kojeg razlike ne mogu do¢i do izrazaja. Kada su u pitanju moguci uzroci bolesti, percepcije
oboljelih i ¢lanova obitelji se gotovo u potpunosti slazu pri cemu se stres izdvaja kao najéeséi
moguci uzrok bolesti. No, jedina znacajna razlika medu oboljelima i ¢lanovima obitelji istice
se kod "osobina li¢nosti" kao moguceg uzroka bolesti. Pri tome su oboljeli od depresije skloniji
definirati osobine licnosti kao moguc¢i uzrok u odnosu na njihove clanove obitelji. Za
pretpostaviti je da oboljeli kod sebe, tijekom vremena, uvidaju odredene osobine koje ih mozda
Prema Begi¢ (2011.), vaznu ulogu u nastanku poremecaja imaju odredene osobine li¢nosti, kao
na primjer pasivnost, povuéenost, zatvorenost, nisko samopostovanje. Takoder i druga
istrazivanja govore o povezanosti depresije s, na primjer, neuroticizmom (Chioqueta i Stiles,
2005.) ili niskom ekstraverzijom (Meyer, 2002.) kao osobinom li¢nosti. U skladu s tim ne
iznenaduje da oboljeli od depresije imaju slabije razvijene socijalne vjestine, zbog cega tesko
ostvaruju odnose s drugima tj. odnosi s drugima su Cesto praceni odbijanjem 1 opcenito
manjkom razumijevanja te opcenito slabijom podrskom, Sto dodatno podrzava zacarani

depresivni krug (Vollmann i sur., 2010.).

5.1.2. Posttraumatski stresni poremecaj

Iz prikazanih rezultata uocava se da oboljeli od PTSP-a svoju bolest percipiraju kao
dugotrajnu s puno veé¢im brojem posljedica u odnosu na oboljele od depresije i shizofrenije.
Naglasak stavljaju na fizicke simptome uz razdraZljivost, preosjetljivost te moguce i crne misli.
Naglasavaju kako je u pocetku bolesti izostalo prepoznavanje simptoma te ve¢ina navodi da je
pomoc¢ uslijedila tek nakon problema s okolinom. Rezultati ukazuju na znacajnu negativnu
povezanost izmedu razine simptoma 1 trajanja bolesti. Naime, oboljeli koji iskazuju manji
trenutni broj simptoma skloniji su doZivljavati bolest trajnijom, $to se doima na neki nacin
nelogi¢nim. Medutim ovdje je vazno napomenuti nekoliko ¢injenica koje bi mogle objasniti
ovakav nalaz. Iako je ovdje rije¢ o manjem broju simptoma, treba re¢i da je minimalni rezultat
na M-PTSD-u ovom istrazivanju 112 §to ve¢ spada u podruc¢je visoke vrijednosti i zapravo
realno predstavlja visoki rezultat kada je u pitanju izrazenost simptoma PTSP-a. Drugo, oboljeli
su zbog proceduralnih razloga i ostvarivanja svojih prava niz puta testirani M-PTSD-om te su
na neki naéin navikli naglasiti vlastite tegobe, iako one mozda trenutno i nisu u tolikoj mjeri
prisutne. 1z navedenih razloga bismo dobiveni nalaz tumacili na nac¢in da oboljeli od PTSP-a

koji nisu skloniji prenaglasavanju vlastitih tegoba, bolest percipiraju kao dugotrajniju.
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Rezultati ukazuju na najniZzu percepciju osobne kontrole bolesti ili kontrole putem
tretmana u odnosu na oboljele od depresije i shizofrenije. Oboljeli kao primarni tretman iznose
psihoterapijske grupe s oboljelima koji su prosli slicne probleme, $to je dijelom uvjetovano i
specificnim terapijskim pristupom koji dominira u bolnici gdje se lijeCe. Naime, vecini je
dostupna iskljucivo psihodinamska psihoterapija, iako se na primjer kognitivno bihevioralna
terapija u nizu istrazivanja pokazala uspjeSnom u tretmanu PTSP-a (Hamblem, Schnurr,
Rosenberg, Eftekhari, 2010.; Nacasch i sur., 2011.).

Uocava se 1 najve¢a emocionalna pogodenost bolesti u odnosu na oboljele od depresije
1 shizofrenije, pri ¢emu podaci dobiveni fokusnim grupama govore o dominantnom osjecaju
odbacenosti, nepovjerljivosti te srama. Sheldrick, Tarriera, Berry i Kincey (2006.), iznose kako
kod oboljelih od PTSP-a (populacija oboljelih od sr¢anog udara i mozdanog krvarenja) s
vremenom opada percepcija kontrole bolesti osobno i putem tretmana te se pojacava
emocionalna pogodenost s bolesti. Navedeno sugerira kako je moguce da je i dio emocionalne
pogodenosti boles¢u i niska percepcije kontrole koja se dobije ovim istrazivanjem odraz
kroniciteta tj. duljine trajanja bolesti. Kao moguci uzrok, oboljeli navode rat i ratna zbivanja
(Sto je 1 za ocekivati obzirom na odabranu populaciju), u skladu s etioloskim teorijama PTSP-a
koje podrazumijevaju postojanje traumatskog dogadaja koji prethodi razvoju poremecaja. Uz
to istiCu stres 1 zabrinutost kao moguce uzroke.

U ovom istrazivanju uocava se znacajna razlika u percepciji osobne kontrole i kontrole
putem tretmana kada su u pitanju oboljeli od PTSP-a i ¢lanovi njihove obitelji. Pri tome oboljeli
imaju puno manju percepciju kontrole bolesti u odnosu na ¢lanove obitelji. Takoder uoc¢ava se
i bolja percepcija razumijevanja bolesti kada su u pitanju oboljeli od PTSP-a u odnosu na
¢lanove obitelji. Jedan od moguc¢ih razloga je i Cinjenica da bliznji vrlo Cesto svjedoce
svakodnevnim, neugrozZavaju¢im situacijama u kojima se vidi potreba za povlacenjem
oboljelih, razdrazljivost oboljelih koja doseZze ponekad i razmjere eksplozivnih reakcija.
Clanovima obitelji ostaje nejasno §to prethodi tome i na koji je na¢in doslo do reakcije jer vrlo
¢esto sami oboljeli o tome odbijaju razgovarati sa svojim bliznjima Zeleci ih zastiti od onoga
Sto su prozivjeli. Na taj nacin ¢lanovi obitelji ostaju na neki na¢in u neznanju i tumace ponasanja
oboljelog kao "on je ¢udan od rata", "s njim se ne da iza¢i na kraj". Kada su u pitanju uzroci
bolesti jedina znacajna razlika uoc€ava se u genetici kao potencijalnom uzroku, gdje su ¢lanovi
obitelji oboljelih od PTSP-a skloniji genetiku vidjeti kao uzrok bolesti. Sve navedeno je vazan
nalaz kada je u pitanju rad sa ¢lanovima obitelji, jer se jasno vidi nuznost dodatnih informacija
od strane medicinskog osoblja koja bi pomogla ¢lanovima obitelji, na neki nacin rasvijetlila
stvarne uzroke i posljedice bolesti. Oboljeli od PTSP-a smatraju da obitelj podjednako pati zbog
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bolesti, navodeéi ucestale sukobe s ¢lanovima obitelji, Sto potvrduje i podatak o ¢ak jednoj
treéini razvedenih u toj skupini. Siru okolinu doZivljavaju kao punu predrasuda te se prema
nepoznatima odnose s dosta nepovjerenja. Ovaj podatak je vazan posebno kod terapijskog rada
s oboljelima od PTSP-a gdje punu pozornost treba posvetiti uspostavi terapijskog odnosa-

sigurnog okruzenja.

5.1.3.Shizofrenija

Oboljeli od shizofrenije percipiraju puno veci broj simptoma u odnosu na oboljele od
depresije i PTSP-a. Opisuju shizofreniju kao kroni¢nu bolest pri ¢emu se strah istice kao
najces¢i simptom uz mogucu iskrivljenu realnost. Pocetne faze bolesti opisuju kao zbunjujuce,
buntovne, okarakterizirane odbijanjem lijeenja, §to je i za oCekivati obzirom na klinicke slike
koje Cesto zapocinju specifiénim akutnim psihoticnim stanjima. Oboljeli farmakoterapiju
navode kao primarnu terapiju te stavljaju naglasak na ustrajnost i dosljednost pri koristenju iste.
Rezultati ukazuju da oboljeli percipiraju u puno ve¢oj mjeri moguénost osobne kontrole bolesti
kao i moguénost kontrole putem tretmana u odnosu na oboljele od depresije i PTSP-a. lako
druga istrazivanja (Lobban i sur., 2004; Williams and Steer, 2011.) sugeriraju da percepcija
bolje osobne kontrole i kontrole putem tretmana kod oboljelih od shizofrenije sugerira bolje
razumijevanje bolesti te i bolji angazman kada je u pitanju lijeCenje, namece se pitanje jesu li
mozda dobiveni rezultati dijelom odraz i slabijeg uvida u vlastito stanje od strane oboljelih, s
obzirom da je slabiji uvid dio klini¢ke slike oboljelih. U tu svrhu je provjerena trenutna
izrazenost simptoma, no nije nadena povezanost izraZzenosti simptoma i percepcije bolesti kod
oboljelih od shizofrenije. Zanimljivo je da dio istrazivanja (Freeman i sur., 2013.) ukazuje na
vaznost percepcije dugotrajnosti bolesti i percepcije kontrole kada je u pitanju dosljedna
angaziranost U kognitivno bihevioralnoj terapiji za psihoze. Naime, prema navedenim autorima,
oboljeli koji bolest percipiraju dugotrajnijom ¢es$ce se odlucuju redovno dolaziti na terapije, a
kasnija ustrajnost u terapiji ovisi o percepciji kontrole nad bolesc¢u.

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju i na manju emocionalnu pogodenost bolesti kod
oboljelih od shizofrenije u odnosu na oboljele od PTSP-a i depresije. Dobiveno se mozda moze
tumaciti i emocionalnom zaravnjenosti kao jednim od moguéih simptoma kod oboljelih
(Potvin, Lungu, Tikasz, Mendrek, 2017.), u smislu smanjenog opsega i intenziteta emocionalne
ekspresije i modulacije osjecaja. Takoder, namece se pitanje jesu li rezultati dijelom odraz i
specifi¢nosti samog uzorka u odnosu na spol, gdje je vidljivo da uzorak ¢ini tek 22% Zena.

Naime, istrazivanja zadnjih nekoliko godina sugeriraju da muSkarci ¢eS¢e obolijevaju od
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shizofrenije. Pri tome se navodi niz mogucih razloga npr. upotreba kontraceptivnih sredstava
kod zena koja sadrze estrogen koji u osnovi ima ucinak blokiranja dopamina i time smanjuje
moguénost razvoja simptoma. Kod muskaraca se tumaci moguc¢im ¢e$¢im konzumacijama
psihoaktivnih tvari koje mogu biti okida¢ u slu¢aju genetske predispozicije (Begi¢, 2011). Dio
istrazivanja govori i o vrsti simptoma pri ¢emu se kod muskaraca puno ¢eS¢e manifestiraju
negativni simptomi (Li, Ma, Wang, G., Yang, i Wang, C., 2016.). Obzirom da u ovom
istrazivanju ve¢i dio uzorka oboljelih od shizofrenije ¢ine muskarci, znacajnija prisutnost
negativnih simptoma bi dijelom mogla pojasniti smanjenu emocionalnu pogodenost bolesti kod

oboljelih.

Kada su u pitanju uzroci bolesti, dobiveni rezultati su u skladu s dosadasnjim
istrazivanjima (Bains 1 sur., 2013.) koja primarno istiu stres, traumatske dogadaje i kemijski
disbalans kao moguce uzroke. Kao naj¢esci uzrok u ovom istrazivanju, oboljeli od shizofrenije
navode genetiku $to je vjerojatno dijelom i odraz medicinskog modela bolesti za Kkoji je
pretpostaviti da prevladava kod oboljelih obzirom na prosje¢nu duljinu lije¢enja (15 godina).
Uz genetiku navode stres i zabrinutost, sto je u skladu s modelom dijateza-stres prema kojem
osoba ima predispoziciju za razvoj bolesti te ju razvija u slucaju stresa. Postojanje dijateze
(predispozicije za bolest) povecava mogucnost da ga osoba razvije, no ne jamci da ¢e ga osoba
1 razviti, pri tome stres moze biti bilo koji neugodni ili Stetan okolinski podrazaj, bioloski i
psiholoski, (Davison i Neale, 1999.). Folnegovi¢, Grosi¢ (2016.) u svojoj dizertaciji, opisuje
kako putem koncepta konstitucionalne dijateze, prema Robbinsu (1992.) ukoliko je netko
predisponiran za razvoj shizofrenije okolina je ta koja ¢e omoguciti razvoj bolesti. Pri tome
navodi koncept majke koja ne odgovara djetetu, u smislu konstitucionalno zahtjevne i
preosjetljive djece, s kojima majke ne mogu uspostaviti zadovoljavajuci odnos ili pak majke
koje su uspjesne s takvom djecom pa djeca nece razviti bolest. Oboljeli od shizofrenije u ovom
istrazivanju takoder kao uzrok navode i karakter te emocionalno stanje oboljelog. Za
pretpostaviti je da oboljeli kod sebe prepoznaju odredene osobine licnosti koje ih na neki nacin
¢ine predisponiranima za razvoj shizofrenije, ali i tijekom bolesti dolaze do izrazaja. Navodenje
karaktera kao moguceg uzroka bolesti ne ¢udi jer i niz istrazivanja bavi se upravo definiranjem
specificnih osobina li¢nosti kod oboljelih od shizofrenije i pokusava odgovoriti na nekoliko
pitanja: koje su osobine povezane sa shizofrenijom, na koji nacin se te iste osobine razvijaju
(nastaju li prije ili tokom oboljenja) i na koji na¢in mozda doprinose tijeku same bolesti. Tako
na primjer, Berenbaum i Fujita (1994.) isti¢u kako oboljeli od shizofrenije postizu vise rezultate

na dimenziji introverzije i neuroticizma dok novija istrazivanja (Jetha, Goldberg i Schmidt,
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2013.) ukazuju na puno veéu sramezljivost, inhibiranost, izbjegavanje rizi¢nih situacija te
oslabljenu potrebu za traZzenjem novoga, oslabljenu samo-usmjerenost kod oboljelih. Jetha i
sur. (2013.) upravo sramezljivost isticu kao potencijali medijator u razvoju socijalnog
anksioznog poremecaja 1 opcenito loSijeg socijalnog funkcioniranja te naglasavaju kako ¢e
oboljeli od shizofrenije kod kojih se opazaju i elementi socijalnog anksioznog poremecaja imati
losiju prognosticku sliku (losija socijalna prilagodba, veéi rizik od suicida te izraZenija sklonost
ka opojnim sredstvima). Zanimljivo je kako isti autori navode kako se sramezljivost pokazala
kao stabilna crta li¢nosti kod oboljelih od shizofrenije te kako je povezana sa aktivnostima u
frontalnom reznju koje su specificne za osjetljivost u regulaciji stresa (vezanog za socijalne
situacije) u neklinickoj populaciji (Jetha, Schmidt, Goldberg, 2009).

Obzirom da su ¢lanovi obitelji najéesée i oni koji brinu o oboljelom od shizofrenije i
koji su s njim najvise u kontaktu i time i najviSe utjecu na njega, neupitna je vaznost i njihove
percepcije. U ovom istraZivanju opaza se puno bolje razumijevanje bolesti od strane ¢lanova
obitelji nego oboljelih, §to djelomi¢no moze proizlaziti i iz opcenito oslabljenog uvida u bolest
od strane oboljelih, ali i moguce potrebe ¢lanova obitelji da se dodatno informiraju, educiraju
0 bolesti kako bi pomogli oboljelom. U skladu s navedenim, u literaturi se nailazi na rezultate
koji ukazuju kako €lanovi obitelji koji percipiraju bolje razumijevanje bolesti imaju 1 veci
osjecaj kontrole 1 percepciju boljeg ucinka tretmana (Lobban, Barrowclough, Jones, 2005b).
No, nailazi se i na istrazivanja koja ukazuju na povezanost razine faktora izraZavanja emocija
kod ¢lanova obitelji oboljelih od shizofrenije s percepcijom bolesti (Lobban, Barrowclough,
Jones, 2006.). Ukazuju kako ¢lanovi obitelji s viS§im faktorom izrazavanja emocija (oni koji su
skloni stalnom kritiziranju pacijenta, hostilniji, skloni odbacivanju) imaju negativniju
percepciju bolesti pri cemu se znacajna razlika u odnosu na oboljele opaza u smislu percepcije
veceg broja simptoma. Jednako tako Lobban i suradnici (2005.b) te Barrowclough i Lobban
(2001.) biljeze povezanost izmedu niske percepcije kontrole putem tretmana i sklonosti
kritiziranju, u smislu da ¢e ¢lanovi obitelji skloniji kritiziranju doprinijeti 1 smanjenoj percepciji
kontrole bolesti kod oboljelih. Lobban i suradnici (2005.b) naglasavaju da ¢e upravo kritiziranje
kod bliznjih biti izraZenije ako oni percipiraju da bolest ostavlja moguce negativne posljedice
za njih same.

Kada su u pitanju moguci uzroci bolesti, oboljeli od shizofrenije u znacajnijoj mjeri
definiraju "previse rada" kao moguci uzrok, u odnosu na ¢lanove svoje obitelji. Navedeni uzrok
vjerojatno se odnosi na ¢injenicu da oboljeli u sklopu klinicke slike zbog niza simptoma vrlo
Cesto imaju oslabljenu moguénost zadrzavanja paznje, oslabljenu koncentraciju, narusenu

sposobnost apstraktnog rezoniranja i radnog pamcenja $to remeti obavljanje aktivnosti tj.
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mogucnost usmjeravanja na pojedine zadatke. U prakticnom smislu to se moze ocitovati, na
primjer, otezanim fokusiranjem na ¢itanje, procesuiranje i razumijevanje procitanog $to ometa
studenta u savladavanju gradiva, on se istovremeno moze dodatno truditi kako bi savladao isto,
a neuspjeh se vrlo Cesto pripisuje prevelikoj opterecenosti (radu), a ne utjecaju mogucih
simptoma (dezorganiziranosti, deluzija i sl.). Takoder, trziSte rada u Hrvatskoj ne prepoznaje
potrebe i mogucnosti oboljelih od shizofrenije, ¢ak i ukoliko oboljeli uvide vlastita ograni¢enja
u funkcioniranju. Upravo iz tog razloga, ne iznenaduje ¢injenica da je i vecina oboljelih od
shizofrenije i u ovom uzorku nezaposlena ili u mirovini. Oboljeli ¢esto zbog specifi¢nih
simptoma nisu u mogucnosti raditi puno radno vrijeme, takoder izostaje 1 sustav procjene i
podrske koji bi definirao objektivne moguénosti oboljelog i pomogao mu pri zaposljavanju.
Zbog toga vecina vrlo brzo odustaje od rada i odlazi u mirovinu bez moguénosti povremenog
rada ili radne rehabilitacije. Strkalj- Ivezié i sur., (2011.) kao autori smjernica za zaposljavanje
osoba s invaliditetom zbog psihi¢kih poremecaja, naglaSavaju kako osoba, iako psihicki
bolesna, ne mora biti i radno nesposobna ako je drustvo spremo omoguciti uvjete za
kompenzaciju njezinih ogranicenja.

Oboljeli svoje ¢lanove obitelji dozivljavaju kao osobe pune podrske, iako dio njih
naglaSava kako na pocetku i dio ¢lanova obitelji nije vjerovao da se radi o bolesti. Kada je u
pitanju Sira okolina, pacijenti se zale na niz predrasuda. Isto potvrduju i neka istrazivanja
(Schulze and Angermeyer, 2003.), navodeci da oboljeli od shizofrenije uocavaju niz predrasuda
kako od okoline, tako i od razli¢itih institucija, ali i medija. Pri tome navode sklonost okoline
da ih ignorira i dozivljava kao lude, neodgovorne, opasne i nasilne. Oboljeli od shizofrenije
posebno navode kako u slucaju somatskih tegoba ¢ak 1 u institucijama koje brinu o mentalnom

zdravlju znaju biti neshvaéeni, tj. njihove tegobe se ne smatraju ozbiljno.

5.2.Povezanost emotivne prilagodenosti bolesti s kognitivnim shemama oboljelih i kognitivnim

shemama clanova njihove obitelji

Zadnji cilj ovog istrazivanja bio je provjeriti povezanost emotivne prilagodenosti bolesti
S kognitivnim shemama oboljelih 1 kognitivnim shemama ¢lanova njihove obitelji. Kroni¢ne
bolesti opéenito sa sobom nose niz neugodnih emocija, a nacin na koji se oboljeli ili ¢lanovi
obitelji nose s njima utjece i na samu prilagodbu na bolest.
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Kada su u pitanju oboljeli, kao dobar prediktor emocionalne prilagodenosti bolesti

pokazala se percepcija posljedica, kontrole putem tretmana, te razumijevanja bolesti ¢ime je
objasnjeno 41% ukupne varijance. Oboljeli koji su imali viSu percepciju kontrole putem
tretmana te bolje razumijevanje bolesti pokazali su se i emotivno manje pogodeni bole$¢u, dok
su se oboljeli koji su percipirali veci broj posljedica, pokazali u znacajnijoj mjeri emotivno
pogodeni boles¢u. Naravno, postavlja se pitanje je li emotivna pogodenost boles¢u na neki
nacin uvjetovana i opcenito nac¢inom na koji netko regulira vlastite emocije. U slu¢aju kroni¢nih
somatskih bolesti najces¢e se kao stil regulacije emocija spominju izbjegavanje, potiskivanje
tj. opCenito ne iskazivanje emocija (Ridder, Geenen, Kuijer, Van Middendorp, 2008.). No,
pregledni rad Riddera i sur. (2008.) ukazuje kako transverzalna istrazivanja ne ukazuju da stil
regulacije emocija utjece na prilagodbu kroni¢nim stanjima. Autori naglasavaju kako je jednako
tako moguce da emocije nastale zbog kroni¢ne bolesti utje¢u na do tada dominantni stil
regulacije emocija. Iako se navedeni nalazi odnose na somatska kroni¢na stanja, namece se
pretpostavka da je nemogucée definirati i kod uzorka u ovom istrazivanju utjee li na
emocionalnu prilagodbu bolesti ve¢ unaprijed postojeci stil regulacije emocija ili je dominantan
utjecaj emocija koje nastaju kao posljedica same bolesti. Takoder, obzirom da se dijagnosticke
kategorije u osnovi razlikuju i po na¢inu na koji dozivljavaju i iskazuju emocije u daljnjim
istrazivanjima bi bilo bolje rezultate promatrati na ve¢em uzorku fokusirajuci se isklju¢ivo na
jednu dijagnosticku skupinu.
Dok se u ovom istrazivanju kod oboljelih percepcija veceg broja posljedica pokazala kao
prediktor lo$ije emocionalne prilagodbe na bolest, u istrazivanju Lobbana i suradnika(2004.)
percepcija veceg broja negativnih posljedica pokazala se kao najznacajniji prediktor loseg
ishoda bolesti i u longitudinalnim i u transverzalnim istrazivanjima. Navedeni nalazi sugeriraju
nuznost §to bolje informiranosti pacijenta o karakteristikama bolesti od strane medicinskog
osoblja kako bi se na neki nacin prevenirala iskljuc¢ivo percepcija velikog broja negativnih
optimisti¢nim stavom koji bi pomogao u boljoj emocionalnoj prilagodbi.

Kod c¢lanova obitelji se kao jedini prediktor emocionalne prilagodenosti izdvojilo
trajanje bolesti. Clanovi obitelji koji percipiraju bolest kao dugotrajniju, bit ¢e vise emocionalno
pogodeni bolesc¢u. Sli¢ni nalazi vidljivi su i u drugim istrazivanjima (Barrowclough i sur., 2001.
i Lobban i sur., 2005.), koja ukazuju da su ¢lanovi obitelji skloniji gledati na bolest kao
kroni¢nu, cikli¢nu s puno negativnih posljedica uz slabiju emocionalnu prilagodenost bolesti u
odnosu na oboljele. Zanimljivo je da se u ovom istrazivanju uo¢ava upravo suprotno kada je u

pitanju emocionalna pogodenost boleS¢u, svi oboljeli sudionici su u znaéajnijoj mjeri
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emocionalno viSe pogodeni bole$¢u u odnosu na svoje ¢lanove obitelji. No, tu treba napomenuti
i mogucu pristranost uzorka ¢lanova obitelji obzirom da su sudjelovali oni koji najvise brinu o
oboljelom (koji ga posjecuju u bolnici, provode najvis§e vremena s njim) po ¢emu mozZemo
zakljuciti da se opcéenito 1 bolje nose s boles¢u. U buduénosti se obzirom na razli¢itost dijagnoza
preferira dobivene razlike gledati kroz prizmu pojedine dijagnosticke skupine.

Dimini¢-Lisica i Ronceta -Grzeta (2010.) naglasavaju kako opcenito svaka obitelj u
situaciji ozbiljne bolesti jednog ¢lana reagira strahom i pojacava meduovisnost ¢lanova. Pri
tome isticu kako ¢e se obiteljski odnosi odrazavati upravo kroz emocionalne reakcije u
rjeSavanju problema (§to moze podrazumijevati sukobe, podrsku i sl.). Nalazi ovog istraZivanja
sugeriraju vaznost edukacije ¢lanova obitelji. Bolje poznavanje bolesti, a ne njeno percipiranje
kao isklju¢ivo kroni¢ne i dugoro¢ne, moze dovesti do bolje emocionalne prilagodbe ¢lana
obitelji Sto mu moze omoguciti bolje kapacitete u podrSci oboljelome. Na tragu toga 1 dio
istrazivanja istice kako su lijecenja kroni¢nih bolesti koja ukljucuju obitelj uspjesnija (bolji

.....

(Fisher, Weihs, 2000.).

5.3.Moguce klinicke implikacije istrazivanja

Proucavanje razlika u percepciji razli¢itih psihickih bolesti bitan je korak ka
razumijevanju razvoja stavova, uvjerenja i reakcija kako oboljelih prema samima sebi, tako i
prema stru¢njacima s kojima suraduju u procesu oporavka i lijeCenja (medicinskom osoblju,
psiholozima, socijalnim radnicima, radni terapeutima), ali i ¢lanova obitelji u odnosu prema
oboljelima i njihovoj spremnosti da im pomognu. Dobiveni podaci o shemama koju pojedinac
ima vezano za bolest, uvelike bi mogli koristiti pomagackim strukama u naéinu na koji da se
postave u samom terapijskom procesu, kako prema oboljelomm tako i prema bliznjima koji
brinu o bolesniku. Uz pomo¢ poznavanja navedenih shema moglo bi se predvidjeti do koje je
mjere osoba oboljela od psihicke bolesti spremna suradivati i na koji na¢in bi joj mogli pomoc¢i
da prihvati i sagleda poteskoce s kojima se suocava.

S obzirom na dugotrajnost psihickih bolesti kojima se bavi ovo istraZivanje (depresija,
PTSP, shizofrenija), u budu¢nosti bi se trebalo usmjeriti na longitudinalna istrazivanja koja
obuhvacaju pojedinca i prac¢enje njegova dozivljaja bolesti i to dinamickim tijekom bolesti.
Navedeno bi pomoglo u rasvjetljavanju nacina pristupa oboljelima i ¢lanovima njihovih
obitelji, ovisno o vremenskom tijeku bolesti (npr. percepcija majke kojoj dijete ima tek prvu

psihoti¢nu epizodu 1 majke Cije dijete se ve¢ godinama lijeci od shizofrenije sigurno nije ista,
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te zahtjeva i razliciti pristup). Upravo Moller-Leimkiihler (2005.) u zakljucku svoga istrazivanja
navodi kako je prva hospitalizacija klju¢na vremenska tocka, kada je najveca potreba za
prakti¢nim informacijama i za podr$kom bliznjima. Autorica naglasava kako je u tom trenu, za
¢lanove obitelji klju¢na kombinacija psihoedukacije i treninga usmjerenog na suocavanje te
istice kako je navedeno puno ucinkovitije tada nego u kasnijim fazama tijeka bolesti.

Lijecnici opc¢e prakse i psihijatri koji su najvise u kontaktu s oboljelima i njihovim
obiteljima, nazalost, istovremeno su preoptereceni brojem oboljelih. 1z tog razlog se ne stignu
u dovoljnoj mjeri posvetiti ¢lanovima obitelji koji se u suocavanju s bolesti susrecu s ljutnjom,
krivnjom, tugom 1 strahom. Ovo istraZivanje nudi djelomi¢ni uvid u percepciju bolesti ¢lanova
obitelji te time daje i moguénost planiranja mogucih grupa podrske za ¢lanove obitelji.

Takoder, poznavanje kognitivnih shema bitno je i pri planiranju psihoedukativnih
programa koji ¢esto obuhvacaju i oboljele i ¢lanove njihovih obitelji. Obzirom da percepcija
bolesti utjeCe na emotivne i ponaSajne obrasce, adekvatnim programom bi se moglo djelovati
na promjenu percepcije tj. bazi¢nog vjerovanja o bolesti i time doprinijeti emocionalnim i
ponasajnim obrascima u smislu bolje suradnje, a time i bolje rehabilitacije oboljelog.
Poznavanjem shema moguce je same programe uciniti §to blizima i time $to korisnijima
oboljelima i njihovim obiteljima. Na primjer, kod oboljelih od depresije uocena je tendencija
percepcije depresije kao kroni¢ne, ciklicke s negativnim posljedicama uz manju percepciju
kontrole u odnosu na oboljele od shizofrenije. Na temelju tih nalaza, psihoedukacija se moze
bazirati na sloZene uzroke depresije, definirajuci depresiju kao ozbiljnu bolest koja se moze
tretirati i s ¢ijim simptomima se s vremenom moze lakse zivjeti. Uz to se naglasak moze staviti

I na prepoznavanju ranih simptoma te razli¢itih nacina suocavanja.

5.4.0granicenja istrazivanja

Provedeno istrazivanje ima i neka ogranicenja koja je vazno napomenuti. Odabrani
uzorak je pristran obzirom da je obuhvatio isklju¢ivo oboljele koji su boravili u Psihijatrijskoj
bolnici ,,Sv. Ivan“ u Zagrebu. Od kontaktiranih oboljelih veliki broj nije pristao sudjelovati u
istrazivanju, dio njih zbog izraZenosti simptoma u tom trenutku (osjecali su se preumorni, nisu
se mogli fokusirati na pitanja), dio jer im se blizio otpust iz bolnice, a dio jer je smatrao da
nagrada koja je bila predvidena za sudjelovanje u istrazivanju nije bila dovoljna u odnosu na
angazman koji se zahtijevao od njih. Moguce je da bi financijski poticaj bio bolja motivacija za

dio oboljelih, no obzirom da to nije inace obicaj za istrazivanja koja se provode u bolnici postoji
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mogucénost da bi sudionici pokusali podilaziti psihologinji i davati odgovore u skladu s onim
Sto smatraju ocekivanim.

Vazno je napomenuti da su oboljeli birani na osnovu dijagnoze koju im je postavio
psihijatar, $to znaci da je niz razli¢itih profesionalaca postavljao dijagnoze. lako su dijagnoze
postavljene na temelju sluzbene klasifikacije, postoji mogucnost osobnih razlika, posebno kada
su u pitanju dualne dijagnoze koje su mogle utjecati i na rezultate istrazivanja. Svakako, jedan
od nedostataka je i mali broj sudionika u pojedinoj dijagnostickoj skupini.

Dio sudionika oboljelih od shizofrenijeje kao problem naveo duzinu trajanja upitnika, $to je za
ocekivati obzirom na poteSkoce s koncentracijom koje prate klini¢ku sliku. Dio autora
naglasava kako je prikladnije koriStenje upitnika IPQS (Illness Perception Questionnaire for
Schizophrenia) koji je prilagoden oboljelima od shizofrenije (Lobban i sur., 2005.a), no njegovo
koriStenje nam ne bi omogucilo planirane usporedbe.

Kontekst same ustanove je na neki nacin ve¢im dijelom utjecao na istrazivanje. Na primjer, za
vrijeme cijelog boravka u bolnici niti jedna osoba oboljela od PTSP-a nije imala posjetu, tako
da su upitnici za ¢lanove obitelji dostavljeni preko oboljelih. Jednako tako, vrlo mali broj
oboljelih od depresije je imao posjete ¢lanova obitelji za vrijeme hospitalizacije te su takoder
upitnici za ¢lanove obitelji dostavljeni preko oboljelih. Upravo je to jednim dijelom i razlog
zasto se dio fokusnih grupa s ¢lanovima obitelji nije mogao odrzati. Dio ¢lanova obitelji
oboljelih od PTSP-a je kao razloge navodio nemoguc¢nost dolaska do bolnice na samo dva sata
jer zive u razli¢itim krajevima Hrvatske. Veéina ¢lanova obitelji svih oboljelih navodila je
nedostatak vremena ili socioekonomsku situaciju radi koje im je otezan put do bolnice. Na
primjer, od pozvanih 12-15 ¢lanova obitelji po fokusnoj grupi, odazvalo se jedino troje ¢lanova
obitelji oboljelih od shizofrenije. U buduénosti bi kod pripreme istrazivanja trebalo planirati
nov¢anu nagradu za ¢lanove obitelji, S obzirom da se od njih ocekuje da u svoje slobodno
vrijeme doputuju do bolnice i tu provedu barem dva sata.

Kod provodenja fokusnih grupa s oboljelima glavni nedostatak je ¢injenica da su
odrzavane u istim prostorima gdje oboljeli imaju inace svoje terapijske grupe. Oboljeli su se
teSko odvajali od forme analiticke grupe pa je dio vremena predviden za fokusne grupe bio
svojevrsna prilagodba na novi nacin razgovora u grupi. Takoder, iz tehnickih razloga i
kvalitativni 1 kvantitativni dio istraZivanja je provoden popodne (u prijepodnevnim satima je
obavezni dio programa za oboljele), §to je moglo utjecati na rezultate. U fokusnim grupama su
bili oboljeli s istog odjela, sto je jednim dijelom bila prednost jer se poznaju pa su se lakSe
povjeravali u grupi, no kao nedostatak su se uocili sli¢ni stavovi, §to je moguce odraz

zajednickog boravka na odjelu i druZenja.
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Daljnja istrazivanja trebala bi svakako detaljnije zahvatiti pojedine dijagnosticke
skupine i njihove specifi¢nosti. Pri tome bi bilo dobro uzeti u obzir uzorak u kojem oboljeli nisu
u tretmanu duze od pet godina jer se pretpostavlja, da oboljeli koji su dio zdravstvenog sustava
vezanog za mentalno zdravlje duze od pet godina, daju vrlo sli¢ne odgovore koji su u znacajnoj
mjeri pod utjecajem medicinskog modela. Takoder longitudinalni nacrti bi rasvijetlili proces
razvoja percepcije bolesti kod pojedinih dijagnosti¢kih skupina, jer percepcija se razlikuje od
trenutka saznavanja da se radi o bolesti pa sve do trenutka saznavanja da ¢e ta bolest imati
kroni¢ni tijek. Bilo bi interesantno u longitudinalnim nacrtima popratiti i ¢lanove obitelji koji
jednako tako uz oboljelog prolaze kroz svoj proces promjene percepcije bolesti. Obzirom na
direktnu ukljucenost zdravstvenog osoblja u proces percepcije bolesti kod oboljelih bilo bi
vazno provjeriti i na koji nacin educirani profesionalci percipiraju pojedinu bolest. Moguce
razlike u percepciji kod svih ukljuéenih u proces lije¢enja (psihijatri, psiholozi, socijalni radnici,
radni terapeuti,medicinske sestre) mogle bi doprinijeti poboljSanju edukacije stru¢njaka i time

pomoci u procesu percepcije bolesti kod oboljelih.

5.5.Preporuke za buduca istrazivanja s psihicki oboljelima

U slucaju provodenja kvalitativnog istraZivanja s psihicki oboljelima, tipa intervjua ili
fokusnih grupa, od iznimne je koristi da oboljeli poznaju istrazivaca (unato¢ metodoloSkom
riziku koji proizlazi iz toga), ali i da istraziva¢ ima znanja i iskustva vezana za specifi¢ne
psihicke tegobe. Naime, psihicki oboljeli, bez obzira na dijagnozu, predstavljaju vrlo osjetljivu

populaciju te zbog straha od predrasuda s oprezom pristupaju nepoznatima.

Prilikom provodenja samog istrazivanja potrebno je biti iznimno fleksibilan u odnosu
na zahtjeve oboljelih, s obzirom da dio njih zbog svojih simptoma nece biti u stanju pratiti
postupak provedbe istrazivanja kako je primarno zamisljen. Prije svega, treba postivati i
tolerirati nenadane izjave, odluke i postupke oboljelih koji su moguci pri radu. Zbog toga je
potrebno planirati Siri vremenski okvir provedbe istraZivanja i biti spreman na dulje trajanje

prikupljanja podataka.

Naglasila bih da se kvalitativni dio istraZivanja pokazao iznimno korisnim i da je na
specifi¢an i1 dragocjen nacin nadopunio podatke dobivene kvantitativnom metodom. Smatram
da bi kvantitativne metode u buduc¢nosti trebale biti osnova u nacrtima za istrazivanje psihicki
oboljelih. Takoder, ovaj nacin prikupljanja podataka osobno mi je ukazao na kognitivne sheme

psihologa koje su unatoc¢ iskustvu i stru¢nom znanju povremeno obojane osobnim stavovima.
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Upravo to iskustvo ukazuje na potrebu i vaznost edukacije o mentalnim shemama kod

profesionalaca koji brinu 0 mentalnom zdravlju.

5.6. Preporuke za klinicku praksu

Nalazi provedenog istrazivanja sugeriraju neke smjernice koje bi bilo pozeljno ukljuciti

u tretman osoba oboljelih od depresije, shizofrenije i PTSP-a:

U radu s oboljelima od depresije vazno je staviti naglasak na psihoterapijske tretmane
koji su se pokazali ucinkovitijima (npr. kognitivno bihevioralna terapija), a ne se
rukovoditi terapijskom orijentacijom strucnjaka koji su u ustanovi zaposleni. Kod
oboljelih od depresije se stalnim hospitalizacijama i bivanjima u grupama u kojima se
ne radi na konkretnoj proradi problema dodatno poti¢e osjecaj bespomoénosti i
percepcija nemogucnosti kontrole nad bolesti. Time se na neki nacin doprinosi
produbljivanju tegoba te se ne poti¢e oboljeloga na aktivno suocavanje. Oboljeli bira

biti sve viSe pasivan tj. neaktivan i na radnom i socijalnom planu.

Pri radu s oboljelima od shizofrenije potrebno je primarno naglasak staviti na
psihoedukaciju, kako oboljelog tako i ¢lana obitelji. Potrebno je omoguéiti oboljelima i
¢lanovima obitelji da €uju sli¢na iskustva onih koji ve¢ duze vrijeme Zive s bolesti. Pri
tome naglasak treba staviti na jaCanje percepcije kontrole i osobno (pracenjem
simptoma 1 pravovremenim traZzenjem pomoci) 1 putem tretmana (redovito uzimanje
terapije), jer se time ocekuje 1 bolja suradnja te opéenito bolja efikasnost tretmana. Pri
radu s Clanovima obitelji posebno treba posvetiti vrijeme cinjenici da je bolest
dugotrajna, s obzirom da ¢e upravo percepcija dugotrajnosti biti znacajna u
emocionalnoj prilagodbi na bolest, Sto znacajno utjece 1 na samu podrsku oboljelome.
Takoder, kod planiranja odredenih terapijskih postupaka treba imati u vidu da se radi o

mladoj populaciji.

Pri radi s oboljelima od posttraumatskog stresnog poremecaja vazno je veéi naglasak
staviti na proradu emocionalnih stanja koja dolaze s trajanjem bolesti, s obzirom da s
vremenom oboljeli imaju sve manju percepciju kontrole nad boles¢u. Kako se sram,
osje¢aj odbacenosti od druStva isti¢u kao dominantni, terapijski procesi trebali bi
ukljucivati radno terapijske akcije, drustveno korisne, moguée i humanitarnog
karaktera, koje bi doprinijele boljoj integraciji oboljelih u drustvo i1 koje bi na neki nacin
doprinijele proradi navedenih emocija. Pri formiranju terapijskih grupa i planiranju
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terapijskih programa vazno je staviti naglasak i na rad s clanovima obitelji, s obzirom
da vecina oboljelih ima naruSene odnose s bliznjima. Obzirom da je kod oboljelih
naglasena potreba za paznjom te da se nepovjerljivost isti¢e kao jedna od dominantnih

osobina, iznimno je vazno biti dosljedan i strpljivo graditi odnos s oboljelima.
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6. Zakljutak

Provedeno istrazivanje ispitalo je kako odredene psihicke bolesti (depresiju,
shizofreniju i posttraumatski stresni poremecaj) percipiraju sami oboljeli i ¢lanovi njihovih
obitelji te u kojoj mjeri je ta njihova percepcija povezana s prilagodbom odredenoj bolesti.

Rezultati su pokazali kako oboljeli od depresije i PTSP-a podjednako isticu i fizi¢ke i
psihicke simptome bolesti te naglasavaju kako je potreban neki vanjski uzrok kako bi se razvila
bolest, dok se oboljeli od shizofrenije primarno fokusiraju na iskrivljenu realnost i strah kao
kljuéne simptome. Sve tri skupine oboljelih svoju bolest dozivljavaju kroni¢nom te na sli¢an
nacin opisuju proces prihvacanja bolesti navodec¢i farmakoterapiju i potrebu za stru¢nom
pomoc¢i pri lijecenju uz obitelj 1 bliznje kao podrSku. Ovime je djelomi¢no potvrdena prva
hipoteza.

Kada govorimo o razlikama kognitivnih shema medu oboljelima, uocava se statisticki
znaajna razlika izmedu oboljelih od shizofrenije i oboljelih od PTSP-a. Oboljeli od
shizofrenije percipiraju statisti¢ki znacajno veci broj simptoma te u odnosu na oboljele od
depresije i PTSP-a ve¢u mogucnost kontrole putem tretmana i osobno sto dijelom potvrduje
drugu hipotezu. Oboljeli od PTSP-a, u odnosu na druge dvije skupine, statisticki znacajno
percipiraju bolest kao dugotrajniju s ve¢im brojem posljedica te percipiraju manju mogucénost
kontrole osobno i putem tretmana ($to se razlikuje u odnosu na oéekivanja prema drugoj
hipotezi). Oboljeli od depresije i PTSP-a zna¢ajno su snaznije emocionalno pogodeni boles¢u.
Kod mogucih uzroka bolesti oboljeli od PTSP-a ¢esce izdvajaju nesrecu ili ozljedu kao moguéi
uzrok svoje bolesti, dok oboljeli od shizofrenije statisti¢ki znacajno ¢eS¢e navode genetiku,
ponaSanje oboljelog, obiteljske brige i probleme te previse rada kao moguéi uzrok bolesti.
Uocava se i statisti¢ki znacajna razlika izmedu oboljelih od depresije i oboljelih od PTSP-a, pri
¢emu su oboljeli od depresije skloniji obiteljske brige i probleme, genetiku, previse rada te
osobine licnosti percipirati kao moguce uzroke svoje bolesti. Takoder, oboljeli od depresije
statisticki znacajno ceS¢e percipiraju emocionalno stanje kao moguci uzrok svoje bolesti u
odnosu na oboljele od shizofrenije.

Gledaju¢i razlike u percepciji psihi¢ke bolesti izmedu oboljelih od pojedine bolesti i
¢lanova njihove obitelji, provedeno istrazivanje nije potvrdilo trecu hipotezu kada su u pitanju
oboljeli od shizofrenije i depresije. Naime, kod oboljelih od shizofrenije nije nadena razlika u
odnosu na ¢lanove obitelji kada je u pitanju naglasavanje simptoma i dugotrajnost bolesti. Dok
se kod oboljelih od depresije nije potvrdila razlika u odnosu na ¢lanove obitelji kada je u pitanju

razumijevanje bolesti i dugotrajnost bolesti. Opcenito, pokazalo se kako su ¢lanovi obitelji
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skloni percipirati statisticki znac¢ajno puno veci broj posljedica u odnosu na oboljele, no u
manjoj su mjeri emocionalno pogodeni boles¢u. Oboljeli od PTSP-a percipiraju manju osobnu
kontrolu te manju kontrolu putem tretmana u odnosu na njihove ¢lanove obitelji, no
istovremeno oboljeli imaju puno bolje razumijevanje bolesti u odnosu na ¢lanove obitelji (Cime
je djelomicno potvrdena treca hipoteza). Biljezi se statisticki znacajna razlika izmedu oboljelih
od shizofrenije i ¢lanova njihove obitelji pri cemu ¢lanovi obitelji oboljelih od shizofrenije puno
bolje razumiju bolest u odnosu na oboljele.

Cetvrtom hipotezom pretpostavilo se da ¢e ¢lanovi obitelji i oboljeli koji imaju visu
percepciju kontrole nad bole$¢u (osobno i putem tretmana) i koji pokazuju bolje razumijevanje
bolesti biti bolje emotivno prilagodeni. Dobiveni rezultati potvrdili su hipotezu djelomic¢no.
Kod oboljelih je utvrdeno kako je veéa percepcija kontrole putem tretmana i bolje
razumijevanje bolesti povezano s boljom emocionalnom prilagodenosti oboljelih, no, sto je
veca percepcija posljedica bolesti, to je i losija emocionalna prilagodenost. Kod ¢lanova obitelji
se jedino trajanje bolesti pokazalo znafajnim u predvidaju emocionalne prilagodenosti:
percepcija bolesti kao kroni¢ne, dugotrajnije pokazala se povezana s loSijom emocionalnom
prilagodbom.

Navedeni rezultati dobar su okvir za planiranje psihoedukacija te grupa podrske 1 za
oboljele i za ¢lanove obitelji i svakako su dobar pokazatelj smjera daljnjih istrazivanja. U
buducnosti bi trebalo dublje zahvatiti pojedine dijagnosticke skupine i njihove specifi¢nosti te
longitudinalnim nacrtima pratiti proces razvoja percepcije bolesti kod pojedinca obuhvaéajuéi
sam trenutak u kojemu oboljeli saznaje za dijagnozu sve do razdoblja kada se bolest definira

kao kroni¢na.
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8. Prilog 1

Revidirani upitnik doZivljaja bolesti

(eng. llIness perception questionnaire— Revised, IPQ-R)

VASA MISLJENJA O VASOJ BOLESTI
Pred Vama su ispisani razli¢iti simptomi koje ste mogli, ali i niste morali osjetiti od kada
bolujete. Molimo Vas zaokruzite DA ili NE ovisno o tome jeste li osjetili neke od ovih

simptoma u razdoblju od kad bolujete.

U drugom stupcu zaokruzite DA ili NE ovisno o tome mislite li da su ti simptomi vezani
opcenito za vaSu bolest, bez obzira jeste li ih osjetili ili ne.

bol

bolovi u grlu
mucnina
zadihanost
gubitak tezine
umor

ukoceni zglobovi
bolne oci
piskutavo disanje
glavobolje

bolovi u zelucu

poteSkoce sa spavanjem

vrtoglavica

gubitak snage

Osjetio sam ovaj

simptom u razdoblju

od kad bolujem

DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA

NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE

Ovaj simptom vezan
je za Vasu bolest
opcenito

DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA
DA

NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE

Ovim upitnikom Zeljeli bismo se upoznati s vaSim osobnim videnjem bolesti od koje bolujete.
Molim Vas da oznacite u kojoj mjeri se slazete ili ne slazete s navedenim tvrdnjama o Va$oj bolesti.
Prilikom odgovaranja odaberite broj od 1 (izrazito se ne slazem) do 5 (izrazito se slazem).

izrazitose | ne niti se slaZem slaZzem | izrazito se
ne slazem | slaZem se | niti se ne slaZem | se slaZem
IP1 | Moja bolest ¢e kod mene kratko 1 2 3 4 5
trajati.
IP2 | Moja bolest ¢e kod mene 1 2 3 4 5
vjerojatno biti trajna,
a ne privremena.
IP3 | Moja bolest ¢e kod mene trajati 1 2 3 4 5
dugi period.
IP4 | Ova bolest ¢e brzo prodi. 1 2 3 4 5
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izrazito se | ne slazem | niti se slaZem slazem | izrazito se
ne slazem | se niti se ne slazem | se slaZzem

IPS | Ocekujem da ¢u bolovati od ove 1 2 3 4 5
bolesti do kraja Zivota.

IP6 | Moja bolest je ozbiljna. 1 2 3 4 5

IP7 | Moja bolest ima 1 2 3 4 5
znacajne posljedice na moj zivot.

IP8 | Moja bolest ne utje¢e mnogo 1 2 3 4 5
na moj zivot

IP9 | Moja bolest jako utjece na to 1 2 3 4 5
kako me drugi dozivljavaju.

IP10 | Moja bolest ima ozbiljne 1 2 3 4 5
financijske posljedice.

IP11 | Moja bolest uzrokuje poteskoce 1 2 3 4 5
za sve moje bliznje.

IP12 | Puno toga mogu uciniti kako bi 1 2 3 4 5
kontrolirao svoje simptome.

IP13 | Ono sto ¢inim moZze odrediti hoce 1 2 3 4 5
li mi se stanje popraviti ili pogorsati.

IP14 | Tijek moje bolesti ovisi 0 meni. 1 2 3 4 5

IP15 | Nista $to ja poduzimam ne moze 1 2 3 4 5
utjecati na bolest od koje bolujem.

IP16 | Imam snagu kojom mogu 1 2 3 4 5
utjecati na svoju bolest.

IP17 | Moji postupci nece utjecati na 1 2 3 4 5
konacni ishod moje bolesti.

IP18 | Moja bolest ¢e se s vremenom 1 2 3 4 5
poboljsati.

IP19 | Malo je toga $to se moze uciniti 1 2 3 4 5
kako bi se bolest poboljsala.

IP20 | Terapija koju primam ¢e biti uspjesna 1 2 3 4 5
u izljeCenju moje bolesti.

IP21 | Negativni ucinci moje bolesti mogu 1 2 3 4 5
se sprijeciti (izbjeci) terapijom
koju primam.

IP22 | Moja terapija moze kontrolirati 1 2 3 4 5
moju bolest.

IP23 | Ne postoji niSta Sto moze pomoci 1 2 3 4 5
mome stanju.

IP24 | Zbunjuju me simptomi moje bolesti. 1 2 3 4 5

IP25 | Moja bolest za mene je neobjasnjiva. 1 2 3 4 5

IP26 | Ne razumijem svoju bolest. 1 2 3 4 5

IP27 | Moja bolest nema nikakvog smisla 1 2 3 4 5
za mene.

IP28 | Imam jasnu sliku o svojoj 1 2 3 4 5
bolesti i razumijem svoju bolest.

IP29 | Simptomi moje bolesti znacajno se 1 2 3 4
mijenjaju iz dana u dan

IP30 | Moji simptomi dodu i odu u 1 2 3 4 5
ciklusima.

IP31 | Moja bolest je vrlo nepredvidiva. 1 2 3 4 5

IP32 | Prolazim kroz bolje i loSije faze 1 2 3 4 5
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u svojoj bolesti.

IP33 | Postanem depresivan kad 2 3 4
razmi§ljam o svojoj bolesti

IP34 | Uzrujam se kad razmis$ljam o 2 3 4
svojoj bolesti.

IP35 | Moja bolest me ljuti. 2 3 4

IP36 | Moja bolest me ne zabrinjava. 2 3 4

IP37 | Zbog ove bolesti osjecam 2 3 4
se tjeskobno.

IP38 | Moja bolest me plasi. 2 3 4

Uzroci moje bolesti

Zeljeli bismo doznati §to Vi mislite 3to je uzrokovalo Vasu bolest. S obzirom da su ljudi razli¢iti,

ne postoji to¢an odgovor na to pitanje. Posebno nas zanimaju Va$ osobni pogledi na faktore koji su

uzrokovali bolest bez obzira na sugestije i misljenje drugih kao §$to su lijeCnici i obitel;.

Dolje u tablici nalazi se lista mogucih uzroka Vase bolesti. Molim Vas da oznacite u kojoj

mjeri se slazete ili ne slazete s navedenim moguc¢im uzrocima Vase bolesti. Prilikom odgovaranja

odaberite broj od 1 (izrazito se ne slazem) do 5 (izrazito se slazem).

Moguci uzroci izrazito se | ne slazem | niti se slaZzem slazem | izrazito
ne slazem | se niti se ne slazem | se se slaZzem
C1 | Stres i zabrinutost 1 2 3 4 5
C2 | Genetika- bolest postoji u mojoj 1 2 3 4 5
obitelji
C3 | Bakterija ili virus 1 2 3 4 5
C4 | Dijeta ili naCin prehrane 1 2 3 4 S)
C5 | Slucajnost ili losa sreca 1 2 3 4 5
C6 | Losa medicinska skrb u proslosti 1 2 3 4 5
C7 | Zagadenje okolisa 1 2 3 4 5
C8 | Moje ponasanje 1 2 3 4 5
C9 | Moj nacin razmisljanja npr. 1 2 3 5
Negativni pogled na svijet
C10 | Obiteljske brige i problemi su uzrok 1 2 3 4 5
bolesti
C11 | Previse rada 1 2 3 4 5
C12 | Moje emocionalno stanje npr. 1 2 3 4 5
osjecaj potistenosti, usamljenosti,
tjeskobe i praznine
C13 | Starenje 1 2 3 4 5
C14 | Alkohol 1 2 3 4 5
C15 | PuSenje 1 2 3 4 5
C16 | Nesreca ili ozljeda 1 2 3 4 5
C17 | Moje osobine li¢nosti 1 2 3 4 5
C18 | Naru$en imunitet 1 2 3 4 5

83




Na linije ispod napiSite tri najbitnija faktora za koja vjerujete da su uzrokovala vasu bolest.

Pri tome mozZete upotrijebiti uzroke navedene u tablici iznad ili mozete dodati vlastite.

Tri najvaznija uzroka moje bolesti su:

1.

2.
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8.1. Prilog 2
Pitanja koja su koristena u fokusnim grupama s oboljelima od depresije/shizofrenije /PTSP-a:

1.Sto je za Vas depresija/shizofrenija/PTSP?

. Koliko dugo mislite da traje?

. Kako zapravo izgleda depresija/shizofrenija/PTSP?
. Moze li se na nju utjecati?

. Je li izljecCiva?

N = wiN

. Sto Vam prvo pada na pamet kada netko kaZe depresija/shizofrenija/PTSP?
. Je li se mijenjalo VaSe misljenje o depresiji/shizofreniji/PTSP-u?

. Na koji nacin se mijenjalo?

. Kakva je depresija/shizofrenija/PTSP u odnosu na druge psihicke bolesti?
10. Je 1i lakSa/ teza? (u smislu kako se vide u odnosu na druge)

11. Po ¢emu je laksa ili teza?

Nellie JBEN o))

12. Kako ste se osjecali kada su Vam rekli da bolujete od depresije /Shizofrenije /PTSP-a ?
13. Kako se osjecate kad nekome trebate rec¢i od cega bolujete?

14. Kako se osjecate kad Vam netko kaze da ste depresivan/psihoti¢an/impulzivan tj. psihicki
bolesni?

15. Sto misle Vasi bliznji o depresiji/ shizofreniji/ PTSP-u?

16. Sto misle drugi ljudi koje susreéete o depresiji/shizofreniji/ PTSP-u?
17. Kako se ljudi koji znaju da ste bolesni ponasaju prema Vama?

18. Kako se ljudi ponasaju prema Vama kada ¢uju da ste bolesni?

19. Da Cujete da je netko drugi obolio od iste bolesti kao i Vi, §to biste mu savjetovali?
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8.2. Prilog 3

Tablica 12

Deskriptivni prikaz oboljelih po pojedinim dijagnosti¢kim kategorijama.

depresija shizofrenija PTSP
N 58 58 44
spol (Zenski %) 67,2 22,4 6,8
dob (M/sd) 48,7(9,12) 38,6(9,05) 47,3(7,50)
Obrazovanje (%)
I 15,5 8,6 15,9
SSS 65,5 74,1 63,6
vs§ 8,6 52 18,2
VSS 10,3 12,1 2,3
Radni status (%0)
zaposlen 50,0 20,7 22,7
nezaposlen 1,7 37,9 18,2
u mirovini 20,7 36,2 54,5
student 25,9 5,2 2,3
honorarni posao 1,7 2,3
Bracni status (%)
samac 24,1 67,2 13,6
u izvanbracnoj zajednici 10,3 6,9 11,4
ozenjen/udana 44 8 17,2 38,6
razveden/a 15,5 52 31,8
udovac/udovica 5,2 3,4 45
Suzivot (f)
suprug/a i djeca 21 9 14
nevjencani suprug i djeca 1 1
nevjencani suprug s njegovom obitelji 1
roditelji,suprug i djeca 1 1
suprug/a 4 1 1
roditelji 2 18 2
sam 14 9 13
kéer/sin 8 2 1
partner 2 2 4
majka 2 8 2
otac 1
prijatelj 1
sestra/brat 2 2
majka i sestra/brat 4
supruga, djeca, majka, sestra s obitelji 1
bivSa supruga 2
sestricna 1 1
udomiteljska obitelj 1
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Tablica 12- nastavak

Deskriptivni prikaz oboljelih po pojedinim dijagnosti¢kim kategorijama

depresija shizofrenija PTSP
mjesto u kojem trenutno
Zivi (%)
selo 22,4 27,6 29,5
manje mjesto 20,7 17,2 18,2
(do 10 000 stanovnika )
manji grad (do 100 000 stanovnika) 10,3 12,1 25
grad (do 500 000 stanovnika) 1,7 6,9 2,3
veliki grad 44,8 36,2 25
(vise od 500 000 stanovnika)
mjesto u kojem je Zivio do
punoljetnosti (%)
selo 41,4 24,1 43,2
manje mjesto 15,5 19 11,4
(do 10 000 stanovnika )
manji grad 10,3 6,9 15,9
(do 100 stanovnika)
grad (do 500 000 stanovnika) 5,2 12,1 4,5
veliki grad (viSe od 500 000 st.) 27,6 37,9 25
prosjecni broj hospitalizacija M(sd) 4,6 (5,13) 9,1(7,09) 8,9(6,22)
trajanje lijeCenja M(sd) 12,9 (9,75) 15,5(7,44) 16,9 (6,40)
netko od ¢lanova obitelji takoder 36,2 41,4 13,6
oboljeli od sli¢ne bolesti (%)
tretman ukljucuje (%)
lijekove 96,6 91,4 93,2
psihoterapiju 79,3 67,2 68,2
klub pacijenata 12,1 22,4 13,6
alternativne metode 6,9 17,2 15,9
informacije o bolesti (%)
od lije¢nika 86,2 74,1 86,4
iz stru¢nih knjiga 19 25,9 45
putem Interneta 29,3 34,5 25
putem foruma 6,9 12,1 2,3
od drugih oboljelih 37,9 32,8 29,5
od poznanika koji znaju vise 10,3 6,9 22.7
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8.3. Prilog 4

Tablica 13

Pearsonova korelacija izmedu subskala upitnika IPQ-R i upitnika BDI kod svih oboljelih od depresije.

Ukupni Identitet Trajanje Posliedice Osobna Konlj;g:g Razumijevanje  Cikli¢nost Emocionalna
rezultat BDI bolesti J kontrola P bolesti bolesti prilagodenost
tretmana
Ukupnl rezultat 1 ',39** ,40** ,22 ',24 ',45** ',23 ,08 ,24
BDI
) 1 -,20 -,18 ,22 21 ,01 -,18 -,11
Identitet
o _ 1 ,28* -,28* -,36** -,21 ,31** ,09
Trajanje bolesti
o 1 ,02 -,051 -,27* ,33** A5**
Posljedice
1 ,D2** 24 -,04 -,21
Osobna kontrola
Kontrola putem 1 35%* -,08 -,38**
tretmana
Razumijevanje 1 -19 -, 31**
bolesti
- l ’38**
Cikli¢nost bolesti
Emocionalna 1
prilagodenost

* p<.05; ** p<.01
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Tablica 14

Pearsonova korelacija izmedu subskala upitnika IPQ-R i upitnika PANSS kod svih oboljelih od shizofrenije.

Panss

Pozitivna Negativna .
ukupni

skala skala

ukupno  ukupno rezultat

Pozitivna 1 ,26%*  63**
skala
Negativna 1 [71**
skala

Panss ukupni .

Identitet

Trajanje
bolesti

Posljedice

Osobna
kontrola
Kontrola
putem tret.
Razumijevanje
bolesti
Cikli¢nost
bolesti
Emocionalna
prilagodenost

Identitet

14
-,08
-,02

1

Trajanje
bolesti

Posljedice

Osobna
kontrola

Kontrola
putem
tretmana

-,18
-,21
-,18
-,19

,15

15

A4**

bolesti

22

36**
,25%

1

Razumijevanje Cikli¢nost
bolesti

.25
-,00
-,09
.15
29*

A0

-36%

17

-, 35%*

Emocionalna
prilagodenost

.12
-,03
-,05

g

12

5O**

-,01

* p<.05; ** p<.01
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Tablica 15
Pearsonova korelacija izmedu subskala upitnika IPQ-R i upitnika M-PTSD kod svih oboljelih od PTSP-a

M-PTSD ukupni
rezultat

Identitet
Trajanje bolesti
Posljedice

Osobna kontrola

Kontrola putem
tretmana

Razumijevanje
bolesti

Cikli¢nost bolesti

Emocionalna
prilagodenost

M-PTSD .. Kontrola .. . .
ukupni Identitet Trajanje Posljedice Osobna putem Razumijevanje  Ciklicnost
bolesti kontrola bolesti bolesti

rezultat tretmana

1 ,01 -,32* 17 -,00 .16 22 19
1 -,08 -11 -,18 ,01 -, 15 -,18
1 ,39** -,09 -,29* -,10 01
1 -,08 -04 21 ,03
1 53** .07 14
1 18 ,29*
1 .03
1

Emocionalna
prilagodenost

,04
,15
,36**
A2**
,02
-,06
-,18

,07

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

Ana Majdanci¢, rodena 31.03.1984.g. u Vinkovcima gdje zavrsava osnovnu Skolu i
gimnaziju. Na Filozofskom fakultetu u Zagrebu, na Odsjeku za psihologiju, diplomirala 2008.g.
Pripravnicki staz zavrSava na Klinici za psihijatriju Vrapce te nastavlja raditi u Psihijatrijskoj
bolnici ,,Sv. Ivan“ sve do kraja 2017.g. u okviru psihologijske procjene psihijatrijskih
pacijenata, grupnih tretmana Dnevne bolnice za stres i traumu i terapijskog programa za
grani¢ne poremecaje licnosti (RIO). Danas zaposlena na Odjelu za psihijatriju u Opcoj
Zupanijskoj bolnici Vinkovci. Tri godine (2007.-2010.) provodi u grupnom i individualnom
radu s djecom s potesko¢ama u u¢enju u Centru za djecu i obitelj ,,Modus®, Zagreb. Od 2010.g.
sve do 2017.g. bavi se psihoedukacijom te savjetodavnim radom u Udruzi zena oboljelih i
lijeCenih od raka dojke, njihovih obitelji i prijatelja: "Sve za nju”. Svoje terapijsko i
savjetodavno znanje i iskustvo stjeCe kroz edukaciju iz bihevioralno-kognitivne terapije
(2015.9. polaze drugi stupanj edukacije), pripremnu izobrazbu iz grupne analize (2012./2013.)
te grupni i individualni rad sa razli¢itim psihijatrijskim pacijentima. Takoder, ve¢ nekoliko
godina sudjeluje kao suradnik u nastavi na Katedri za klinicku psihologiju, na Odsjeku za
psihologiju, Filozofskog fakulteta u Zagrebu. Clan je Hrvatske psiholoske komore, Hrvatskog

psiholoskog drustva te Hrvatskog udruzenja bihevioralno- kognitivne terapije.
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