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SAZETAK

Provjera faktorske strukture i psihometrijskih karakteristika hrvatskoga prijevoda
Upitnika metakognitivnih uvjerenja o zdravstvenoj anksioznosti

Ira Brezak

Prema metakognitivnom modelu, emocionalni poremecaji nastaju iz disfunkcionalnih
metakognitivnih uvjerenja. U svrhu boljeg razumijevanja zdravstvene anksioznosti i njezinih
mehanizama razvijen je Upitnik metakognitivnih uvjerenja o zdravstvenoj anksioznosti (MCQ-
HA, Bailey i Wells, 2015). Cilj ovog istrazivanja bio je provjeriti njegovu faktorsku strukturu i
psihometrijske karakteristike, to¢nije pouzdanost tipa unutarnje konzistencije te konvergentnu
valjanost hrvatskoga prijevoda ovoga upitnika. Istrazivanje je provedeno online metodom
snjezne grude, na neklinickom uzorku od 441 punoljetnog sudionika (68% Z, 32% M).
Provedena je eksploracijska faktorska analiza metodom zajednickih faktora s kosokutnom
promax rotacijom te su dobivena tri faktora koji su nazvani Uvjerenja da misli mogu izazvati
bolest, Uvjerenja o pristranom razmisljanju i Uvjerenja da su misli nekontrolabilne, $to je u
skladu s ranijim istrazivanjima. Faktori su medusobno u umjerenim do visokim korelacijama.
Dobiveni rezultati nadalje upuéuju na visok stupanj pouzdanosti unutarnje konzistencije za
ukupan rezultat i podljestvice te zadovoljavaju¢u konvergentnu valjanost, Sto potvrduju
pozitivne povezanosti s Upitnikom zdravstvene anksioznosti, Kratkom skalom cyberhondrije,
Upitnikom anksiozne osjetljivosti te Upitnikom netolerancije na neizvjesnost. Zakljuceno je
kako je MCQ-HA =zadovoljavajué¢ih psihometrijskih karakteristika. IzloZene su prakti¢ne
implikacije i ogranicenja ovog istrazivanja te su dane preporuke za buduca istrazivanja.

Kljucne rijeci: metakognitivna uvjerenja, zdravstvena anksioznost, faktorska struktura,
pouzdanost, konvergentna valjanost

ABSTRACT

Evaluation of factor structure and psychometric properties of the Croatian translation
of the Metacognitive Beliefs in Health Anxiety Questionnaire

Ira Brezak

According to the metacognitive model, emotional disorders emerge from dysfunctional
metacognitive beliefs. For the purpose of better understanding of health anxiety and its
mechanisms, Metacognitive Beliefs in Health Anxiety Questionnaire was developed (MCQ-HA,
Bailey & Wells, 2015). The aim of this study was to examine the factor structure and
psychometric properties of this questionnaire, specifically internal consistency and convergent
validity of the Croatian translation. An online survey was conducted using the snowball method
with a non-clinical sample of 441 adults (68% F, 32% M). Principal axis factor analysis with
promax rotation yielded three factors, named Beliefs that thoughts can cause illness, Beliefs
about biased thinking and Beliefs that thoughts are uncontrollable, which is consistent with
previous research. Factors are moderately to strongly correlated with each other. The results
indicate a high level of internal consistency of the overall result and subscales, as well as an
acceptable convergent validity, confirmed by positive correlations with Health Anxiety
Questionnaire, Short Cyberchondria Scale, Anxiety Sensitivity Index-3 and Intolerance of
Uncertainty Scale. It was concluded that the MCQ-HA has satisfactory psychometric properties.
Limitations and practical implications are discussed, as well as the recommendations for future
research.

Key words: metacognitive beliefs, health anxiety, factor structure, reliability, convergent
validity



UvoOD
Metakognicija

Metakogniciju mozemo definirati kao kogniciju o kogniciji (Flavell, 1979),
odnosno kao bilo koje znanje ili kognitivni proces koji je ukljuen u procjenu,
nadgledanje ili kontrolu misljenja, pamcenja, prosudbi 1 paznje (Moses 1 Baird, 1999).
Glavna su istrazivacka podrucja koja se bave ovim konceptom razvojna psihologija,
eksperimentalna i kognitivna psihologija te psihologija obrazovanja (Efklides, 2008).
Postoji znatan istrazivacki interes za metakogniciju u podrucju neuropsihologije i
socijalne kognicije. U posljednje vrijeme sve je viSe zanimanja za metakogniciju iz
perspektive klinicke psihologije, Cime ¢e se i ovaj rad baviti. Tako Wells (1995) navodi
da su dvije vrste kognicije vazne za razumijevanje emocionalnih poremecaja:
vrednovanje vanjskih dogadaja i nekognitivnih unutarnjih podrazaja te vrednovanje
same kognicije, S§to se odnosi na metakogniciju. Pritom se emocionalni poremecaj
definira kao problem u kojem je osoba zarobljena u stanju psiholoskog distresa, koje
moze biti kroni¢no ili ponavljaju¢e (Wells, 2009). Psiholoski distres odnosi se na
subjektivno iskustvo neugode uzrokovano brojnim c¢imbenicima koje se moze
manifestirati kroz anksiozne i depresivne simptome, tjelesne tegobe te osjecaj
zbunjenosti 1 bespomoc¢nosti u vezi s moguénoS¢u rjesavanja problema (Sherman i

Thelen, 1990; Prochaska i Norcross, 1983).

Unato¢ prijeporima medu teoreticarima u pogledu toga koje aspekte ona
ukljucuje, metakognicija je prihva¢ena kao model kognicije koji djeluje na meta-razini
te je pomoc¢u nadgledajucih i kontrolnih funkcija povezana s kognicijom, koja spada u
objektnu razinu (Nelson i Narsen, 1994). Prema tome, ona ima dvojnu ulogu: pomocu
nadgledajucih procesa stvara reprezentaciju kognicije, na temelju koje s druge strane
vr$i kontrolu kognicije. Ipak, ponekad je razlikovanje ovih dviju funkcija otezano zbog
velikog broja faceta metakognicije. Smatra se da postoje dvije osnovne manifestacije
nadgledajuce funkcije: metakognitivna znanja i metakognitivna iskustva (Flavell, 1979),

dok su metakognitivne vjestine manifestacije kontrolne funkcije.

Wells (2002) razlikuje navedena tri aspekta metakognicije (metakognitivno

znanje, iskustva i1 kontrolne strategije) u razumijevanju brige kod generaliziranog



anksioznog poremecaja. Oni se mogu primijeniti na emocionalne poremecaje opcenito,
od kojih ¢e u fokusu ovog rada biti zdravstvena anksioznost, trajan strah od bolesti cesto
pracen neispravnom interpretacijom tjelesnih simptoma kao znakova ozbiljne bolesti

(Jones, Hadjistavropoulos i Gullickson, 2014).

Metakognitivno znanje podrazumijeva teorije 1 uvjerenja koja imamo o svojim
kognitivnim procesima (Wells, 2002). Potrebno je razlikovati eksplicitno i implicitno
metakognitivno znanje. Eksplicitno metakognitivno znanje nalazi se na svjesnoj razini i
moze se izraziti rije¢ima. Primjerice, zdravstvena anksioznost povezana je s
metakognitivnim uvjerenjima o opasnosti brige 1 nemogucénosti njezine kontrole
(Bouman 1 Meijer, 1999). Implicitno se metakognitivno znanje ne moze izraziti u
verbalnom obliku te nije dostupno svjesnosti. Ono obuhvacéa planove i pravila obrade
informacija, koji mogu biti jednako vazni za emocionalni poremecaj kao eksplicitno

znanje.

Metakognitivna iskustva odnose se na metakognitivne emocije i1 prosudbe
kognicije te mogu biti povezana s emocionalnim poremecajima na vise nacina (Wells,
2002). Mnogi su poremecaji povezani s negativnim metakognitivnim prosudbama,
svjesnim interpretacijama kognitivnih iskustava. Na primjer, iako pojedinci s izrazenom
zdravstvenom anksiozno$¢u imaju negativna uvjerenja o brizi u smislu da je percipiraju
ometaju¢om ("Sigurno sam lud §to mislim da imam rak."), s druge strane je pozitivno
vrednuju kao neku vrstu zaStite od najgoreg ishoda, odnosno bolesti (Wells i
Hackmann, 1993). Nelson, Kruglanski i Jost (1998) razlikuju dvije vrste informacija
koje su osnova metakognitivne prosudbe: trenutacne osjecaje 1 implicitne teorije koje su
dugotrajnije. Rezultati eksperimenta Schwarza 1 Clorea (1983) pokazali su da ljudi
koriste svoja trenutna afektivna stanja kao izvor informacija za prosudbe i vrednovanja,
¢ime su ukazali na informacijsku i usmjeravaju¢u funkciju emocija. StajaliSte da
emocije sluze kao izvor informacija za prosudbe i1 vrednovanja Matthews 1 Wells (2014)
primijenili su na emocionalni poremeca;j tvrde¢i da emocije mogu utjecati na obradu na
implicitnoj razini. Pojedinci s emocionalnim poremecajem skloni su koristiti emocije
kao izvor informacija za procjenu prijetnje i reguliranje strategija suocavanja sa
stresom. Tako zdravstveno anksiozni pojedinci u stanjima izrazitog stresa uslijed

negativne interpretacije simptoma intenziviraju osje¢aj percipirane prijetnje te traze



razuvjeravanje od lijenika ili bliznjih s ciljem reguliranja vlastite anksioznosti

(Salkovskis 1 Warwick, 1986).

Metakognitivne su kontrolne strategije odgovori pojedinaca prilikom
kontroliranja vlastitih kognitivnih aktivnosti (Wells, 2002). Kod klinickih poremecaja te
se strategije sastoje od pokuSaja kontroliranja vlastite struje svijesti. Emocionalni se
poremecaji mogu povezati sa strategijom '"nadziranja prijetnje" (Wells 1 Matthews,
1994; prema Wells, 2002), koja ukljucuje zadrzavanje paznje na unutarnjim ili vanjskim
izvorima prijetnje. U slucaju zdravstvene anksioznosti, unutarnji su izvori prijetnje
simptomi kojima je osoba preokupirana, a vanjskim izvorom prijetnje moze biti
percipirana bilo koja nova zdravstvena informacija od strane medicinskog osoblja, pa
cak 1 ona pozitivna (Wells i Hackman, 1993), kao §to je interpretacija nalaza koji
ukazuju na odsutnost ozbiljne bolesti. Wells i Matthews (1994; prema Wells i Matthews
1996) predlazu metakognitivni model emocionalnog poremecaja koji govori kako su

regulacija misljenja i metakognitivna uvjerenja povezana sa psihi¢kim poremecajima.

Metakognitivni model emocionalnih poremecaja

Kognitivne teorije emocionalnih poremecaja polaze od pretpostavke da su
psihic¢ki poremecaji povezani sa smetnjama u razmisljanju. Jedna je od njih Beckova
(1967) teorija shema koja govori da su sheme (kognitivne strukture) u podlozi
pacijentovih percepcija i interpretacija. Primjerice, za anksioznost i depresiju svojstvene
su negativne automatske misli 1 kognitivna iskrivljenja koja proizlaze iz negativnih
vjerovanja pohranjenih u dugoronom pamcenju. Kod depresije se negative sheme
steCene zbog uznemirujueg dogadaja u djetinjstvu ili adolescenciji aktiviraju u
situacijama koje nalikuju uvjetima u kojima su naucene te poti¢u kognitivne pristranosti
(Davison 1 Neale, 2002). Opcenito govoreci, emocionalni su poremecaji, prema ovoj
teoriji, povezani s aktivacijom disfunkcionalnih shema. U tim slucajevima one su

rigidnije 1 konkretnije od shema pojedinaca koji ne pate od emocionalnih poremecaja.

Kriticari ovoga pristupa smatraju da se model bavi isklju¢ivo jednom razinom
kognicije tako da zanemaruje metakogniciju (Barnard i Teasdale, 2014). Takoder, Wells

1 Matthews (1994; prema Wells i Matthews, 1996) smatraju da je potrebno integrirati



postavke shema teorije u kontekstu obrade informacija u emocionalnom poremecaju.
Tako je nastao ranije spomenuti metakognitivni model emocionalnih poremecaja,
tonije model samoreguliraju¢e izvrSne funkcije (engl. Self-Regulatory Executive
Function model). On se sastoji od triju razina kognicije koje su u medusobnoj interakciji
(shematski prikaz nalazi se u Prilogu A). Te su tri razine: 1) niza razina koja ukljucuje
mrezu jedinica obrade koje su potaknute podraZzajima te funkcioniraju izvan razine
svjesnosti, a produkti toga mogu biti intruzije u svjesnu razinu; 2) razina kontrolirane
obrade koja ukljucuje svjesnu procjenu dogadaja i1 kontrolu misli; 3) razina znanja i
vjerovanja o sebi koja su pohranjena u dugorocnom pamcéenju i predstavljaju

metakognitivnu komponentu.

Metakognitivni model vidi metakognicije kao glavni uzrok emocionalnog
poremecaja (Wells i Matthews, 1996). Naime, autori smatraju da su metakognicije koje
je moguce verbalizirati, tocnije one dostupne svjesnosti, pokazatelji proceduralnih
planova u podlozi te oblikuju obradu i samoregulaciju (Wells, 2000). Disfunkcionalne
metakognicije dovode do aktivacije neadaptivnog i1 perseverativnog nacina obrade u
stresnim situacijama koji se naziva kognitivnim sindromom paznje (engl. cognitive-
attentional syndrome, CAS). On podrazumijeva nacin interakcije izmedu automatske 1
voljne obrade te vjerovanja o sebi. U ovom modelu je identificiran kao izvor
poremecaja te se smatra da predstavlja prepreku adaptivnoj obradi informacija u vidu
pristranosti paznje, brige, ruminacije i ostalih oblika neadaptivnog suocavanja. Kod
pojedinaca s izrazenim disfunkcionalnim metakognicijama kognitivni sindrom paznje
doprinosi odrzavanju emocionalnog poremecaja na nacin da smanjuje kapacitete za
obradu i zadrzava fokus na prijetnji. Wells i Matthews (1994) smatraju da individualne
razlike u usmjerenosti paznje na sebe utjeCu na vjerojatnost razvoja kognitivnog
sindroma paznje uslijed stresa. Naime, postoji povezanost izmedu emocionalne neugode
1 usmjerenosti paznje na sebe koja ima vaznu ulogu u procjeni unutarnjih podrazaja i
poticanju samoreguliraju¢ih procesa, s ciljem smanjivanja nesklada izmedu
percipiranog 1 idealnog stanja (Wells, 1991). Usmjerenost paznje na sebe intenzivira
unutarnje odgovore i1 time smanjuje kapacitet obrade informacija. Pritom je obrada
vec¢inom kontrolirana planovima za suocCavanje s relevantnim negativnim informacijama
koji ukljucuju nadgledanje vanjske prijetnje ili opasnosti i aktivnu brigu o vlastitim

nedostacima. Koncept aktivne brige uvodi Wells (1995), u kontekstu razumijevanja



generaliziranog anksioznog poremecaja, kao metakognitivnu disfunkciju koja ukljucuje
uvjerenja o negativhom perseverativnom vrednovanju vlastite kognicije. U takvim
slucajevima briga postaje patoloska tek kada ona sama postane fokus ruminacije i

pokusaja kontrole, $to je definicija meta-brige (engl. meta-worry).

Obrada koju vrse kontrolni procesni sustavi vodena je vjerovanjima o sebi. U
ovom modelu specificirane su dvije vrste vjerovanja o sebi: proceduralna i deklarativna
(Wells 1 Matthews, 1996). Proceduralna su vjerovanja planovi koji usmjeravaju
aktivnosti kontrolnih procesa, poput selektivne paznje, paméenja, donoSenja prosudbi te
metakognitivne obrade podrazaja, dok su deklarativna vjerovanja rezultati provedbe
odredenih planova, to¢nije proceduralnih vjerovanja. Neki od planova imaju
metakognitivnu funkciju, kao S$to je modifikacija nacina rada procesnog sustava.
Planovi mogu usmjeravati aktivnost samoreguliraju¢e izvrSne funkcije tako da ona
nadgleda odredene aktivnosti na nizim razinama automatske obrade, primjerice
specificne misli ili tjelesne osjete. Time neke njene strategije dugorocno mogu Stetiti

emocionalnoj samoregulaciji, Sto je slu¢aj repetitivne ruminacije ili aktivne brige.

Aktivnost samoregulirajuce izvrSne funkcije mogu potaknuti negativni socijalni
znakovi 1 intruzije iz automatske obrade, prvog koraka u obradi podrazaja (Wells i
Matthews, 1996). Ova se aktivnost razlikuje kod klini¢ke i neklinicke populacije na
tako da je kod potonjih prolazna i ne izaziva posljedice. Kod osoba s emocionalnim
poremecajem mnogi faktori doprinose odrzavanju aktivnosti samoreguliraju¢e izvrSne
funkcije, poput metakognitivnih uvjerenja da je dugotrajna aktivna briga pozeljna i
nadgledanja prijetnje. Posljedicno, takvi pojedinci mogu izrazavati sve negativnije

reakcije prema svojoj okolini, koje ne mogu zaustaviti.

Na primjer, prema nalazima Wellsa i Hackmanna (1993), zdravstveno anksiozni
pojedinac moze vjerovati da je on loSa osoba koja zasluzuje teSku bolest te pritom biti
uvjeren u njezin negativni ishod, Sto predstavlja metakogniciju dostupnu svjesnosti.
Usto, moze mu se pojaviti nespecifi¢an simptom, poput osipa na kozi ili bilo kojeg
osjetilnog podrazaja obradenog na nizoj, automatskoj razini obrade. Kada zbog intruzije
u svjesnu razinu pojedinac to primijeti, dolazi do aktivacije kognitivnhog sindroma
paznje te se njegova paznja u najvecoj mjeri usmjerava na osip kao izvor prijetnje, ali i

na vlastite misli povezane s njime. Primjerice, moze detaljno pratiti razvoj osipa i



pojavu drugih simptoma, kao u slu¢aju opisanom u radu Salkovskisa i Warwickove
(1986). Ovo dovodi do daljnje brige, a njegovi su kapaciteti za adaptivno suocavanje
smanjeni. No, kako smo ranije napomenuli, ovaj pojedinac moze posjedovati i uvjerenje
kako ga briga moze zastititi, zbog Cega ustraje u njoj. Takoder, ova briga, iako pozeljna,
moze ga ometati u funkcioniranju i navesti da zakljuci kako nesto nije u redu s njim, u
skladu s vjerovanjem u najgori ishod. To moze biti izvorom nove brige (meta-brige) i

dodatnim poticajem za aktivacijom kognitivnog sindroma paznje.

Empirijske provjere ovog modela upucuju na povezanost metakognitivnih
vjerovanja s generaliziranim anksioznim poremecajem (Wells, 2002), opsesivno-
kompulzivnim  simptomima (Gwilliam, Wells 1 Cartwright-Hatton, 2004),
posttraumatskim stresnim poremecajem (Bennet 1 Wells, 2010) i depresivnoséu

(Papageorgiou i Wells, 2009).

Zdravstvena anksioznost

Ve¢ spomenuti poremecaj koji je u novije vrijeme pobudio istrazivacki interes je
zdravstvena anksioznost. Mozemo je definirati kao zabrinutost zbog zdravlja u
odsutnosti patologije ili pretjeranu zabrinutost u sluc¢aju prisutnosti odredenog stupnja
patologije (Lucock i Morley, 1996). Ukljucuje ruminaciju o bolesti, njenom nastanku i
progresiji, preokupaciju tjelesnim simptomima te trazenje medicinske paznje i
razuvjeravanja (Asmundson, Abramovitz, Richter i Whedon, 2010). U slu¢aju manje
izrazenosti, zdravstvena anksioznost moze imati adaptivnu ulogu jer potice na trazenje
medicinske pomoci, medutim, preokupacija 1 briga mogu dovesti do osobne patnje,
naruSenih socijalnih odnosa 1 funkcioniranja (Taylor i Asmundson, 2004). U
konceptualnom smislu, neki autori smatraju da se u slucaju jake izraZzenosti simptoma
radi o hipohondriji (Lagoe 1 Atkin, 2015), dok Aboujaoude 1 Starcevic (2015) navode
kako je u DSM-u 5 zdravstvena anksioznost zamijenila hipohondriju zbog pejorativnih

konotacija tog termina, tocnije, termin hipohondrija moze zvucati patologizirajuce.

Prevalencija zdravstvene anksioznosti kao klini¢ki znafajnog problema u
rasponu je od 5% kod opée populacije (Gureje, Ustiin i Simon, 1997) do 20% kod

bolnickih pacijenata (Tyrer i sur.,, 2011). Smatra se da nastaje interakcijom



disfunkcionalnih vjerovanja o bolestima, njihovih posljedica i kriticnih dogadaja poput
pojave simptoma (Lucock i Morley, 1996). Vjerovanja o bolesti proizlaze iz vlastitih i
tudih proslih iskustava bolesti te mogu utjecati na interpretaciju simptoma. Negativna je
interpretacija simptoma glavni poticaj za konzultaciju s lije¢nikom. U odsutnosti
patologije uvjerljivo objasnjenje lije¢nika moze dovesti do razuvjeravanja, posebno ako
se simptomi povuku, no neki pojedinci i u tim sluc¢ajevima ostaju zabrinuti za svoje
zdravlje. U okviru kognitivnog modela, pristranost u percepciji doprinosi odrzavanju
problema, Sto dovodi do selektivne paznje i interpretacije informacija koje pojacavaju
anksioznost (Warwick 1 Salkovskis, 1990). Kognitivnu pristranost kod zdravstvene
anksioznosti potvrdila su ranija istrazivanja (Mathews i MacLeod, 1985). Takoder,
percepcija informacija o zdravlju moze biti iskrivljena, §to moze doprinijeti krivom
tumacenju lijjeCnikovih savjeta. Prema metakognitivnom modelu emocionalnih
poremecaja, osobe koje pate od zdravstvene anksioznosti ne reguliraju adekvatno svoje
brige o zdravlju, a preokupacija njima moze se odrzavati pozitivnim vjerovanjima o
ulozi brige ili negativnim vjerovanjima o nemogucnosti njene kontrole (Bailey 1 Wells,

2013).

U danasnje vrijeme sve se vise istrazuje veza izmedu zdravstvene anksioznosti 1
ponasanja na internetu, kao vaznog izvora informacija i kao jednog od oblika traZzenja
razuvjeravanja. Velik broj istrazivanja ukazuje na pozitivnu povezanost zdravstvene
anksioznosti i pretrazivanja zdravstvenih informacija na internetu (Baumgartner i
Hartmann, 2011; Muse, McManus, Leung, Meghreblian i Williams, 2012). Smjer
kauzalnosti izmedu ovih dviju varijabli moZze varirati na individualnoj razini (Starcevic,
2017). Kod vecine ljudi poviSena zdravstvena anksioznost poticaj je za koriStenje
interneta u potrazi za zdravstvenim informacijama s ciljem ublazavanja tjeskobe
(Baumgartner 1 Hartmann, 2011). No, u nekim se slu¢ajevima zdravstvena anksioznost
pojavi tek nakon pretrage interneta, a pocetna je motivacija bila drukc¢ija, primjerice
znatizelja (te Poel, Baumgartner, Hartmann i Tanis, 2016). Kao negativni aspekt
pretrazivanja zdravstvenih informacija putem interneta prepoznata je cyberhondrija.
Termin je skovan u ime medija kao ekvivalent hipohodriji u digitalnom dobu, no u
znanstvenim krugovima jo$ nije postignut konsenzus oko njegove definicije. Starcevic 1
Berle (2013) navode da je vecini definicija cyberhondrije zajednicka pretraga

zdravstvenih informacija putem interneta te zdravstvena anksioznost. Shodno tome,



mozemo re¢i da je cyberhondrija pretjerano ili opetovano pretrazivanje interneta
potaknuto zdravstvenom anksiozno$¢u, koje dovodi do negativnih posljedica povecanja
anksioznosti 1 emocionalne neugode. Istrazivanja upucuju na visoku pozitivhu
povezanost cyberhondrije 1 zdravstvene anksioznosti (Fergus, 2013), a Starcevic 1 Berle
(2013) isticu da je cyberhondrija ponaSajna komponenta zdravstvene anksioznosti,

to¢nije pokusaj traZenja razuvjeravanja i smanjenja anksioznosti.

Mjerenje metakognicije

S obzirom na ranije opisanu ulogu metakognicije u razvoju i odrzavanju
psihickih poremecaja, Cartwright-Hatton 1 Wells (1997) razvili su Upitnik
metakognitivnih vjerovanja (engl. Metacognitions Questionnaire, MCQ) koji mjeri pet
razli¢itih dimenzija metakognicije na podljestvicama: 1. pozitivha vjerovanja o
zabrinutosti (npr. Zabrinutost mi pomaze u suocavanju), 2. negativna vjerovanja o
zabrinutosti, usmjerena na nemoguénost kontrole i opasnost (npr. Kad pocnem brinuti o
necemu, ne mogu se zaustaviti), 3. samopouzdanje u vlastite kognitivne kapacitete (npr.
Imam slabo pamcenje), 4. negativna vjerovanja o posljedicama nekontrolabilnosti misli
(npr. Ako ne mogu kontrolirati misli, to je znak slabosti), 5. kognitivna samosvjesnost
(npr. Nadzirem svoje misli). Kasnije je razvijena skracena verzija MCQ-30 (Wells 1
Cartwright-Hatton, 2004) koja je zadrzala ovih pet dimenzija. U kontekstu zdravstvene
anksioznosti brojna su istrazivanja koristila ovaj upitnik s ponesto druk¢ijim nalazima.
Primjerice, Barenbriigge, Glockner-Rist i Rist (2013) utvrdili su visoku pozitivnu
povezanost pozitivnih 1 negativnih metakognitivnih vjerovanja sa svim aspektima
zdravstvene anksioznosti, dok su raniji rezultati upucivali na kognitivhu samosvjesnost
kao vazan prediktor ekstremne zdravstvene anksioznosti, hipohondrije (Bouman 1
Meijer, 1999). U eksperimentalnim uvjetima pronadena je visoka pozitivna povezanost
metakognicija 1 pristranosti paznje za zdravstvene informacije (Kaur, Butow i Thewes,
2011). Istrazivanja provedena u Hrvatskoj u kojima je koristen ovaj upitnik ve¢inom su
bila usmjerena na studentsku populaciju i proucavanje ispitne anksioznosti (Zivé&ic-
Becirevi¢, Jureti¢ 1 Miljevi¢, 2009; Kolesari¢ 1 Mili¢, 2014) te je dobivena nejasna

faktorska struktura ovog upitnika.



Bailey i Wells (2015) isticu da Upitnik metakognitivnih vjerovanja ne obuhvaca
uvjerenja specificna za zdravstvenu anksioznost, unato¢ tome $to se standardno koristi
za njihovo mjerenje. Smatraju kako u slucaju zdravstvene anksioznosti potencijalno
moze imati smanjenu osjetljivost te su stoga razvili upitnik koji predstavlja specificnu
mjeru metakognicija kod zdravstvene anksioznosti, Upitnik metakognitivnih uvjerenja o
zdravstvenoj anksioznosti (engl. Metacognitions Questionnaire-Health Anxiety, MCQ-
HA). Pritom su koriStena dva izvora informacija: Cestice i podljestvice postojeceg
Upitnika metakognitivnih ~ vjerovanja te izvjeStaji pacijenata o  vlastitim
metakognicijama tijekom tretmana zdravstvene anksioznosti. Na temelju tih podataka
autori su generirali 20 Cestica u pet kategorija: 1. negativna uvjerenja o optimisti¢cnom
razmisSljanju, 2. pozitivna uvjerenja o brizi, 3. uvjerenja o nekontrolabilnosti brige, 4.
uvjerenja o opasnosti brige, 5. stopljena uvjerenja (engl. fusion beliefs). U prvom
koraku provedena je analiza glavnih komponenata s ciljem pripreme za eksploracijsku
faktorsku analizu. Zbog pretpostavke o povezanosti glavnih komponenata, koriStena je
kosokutna promax rotacija. Utvrdene su 3 glavne komponente te je izbaCeno 6 Cestica
na temelju karakteristi¢nih korjenova i interpretabilnosti odnosa s ostalim Cesticama.
Sljede¢i je korak ukljucivao provedbu eksploracijske faktorske analize, to¢nije analize
zajednickih faktora na preostalim cesticama. Ekstrahirana su tri faktora: po pet Cestica
bilo je zasi¢eno prvim i drugim faktorom, a cetiri Cestice tre¢im te je postignuta
jednostavna struktura. Prvi faktor sadrzavao je Cestice koje se odnose na metakognitivna
uvjerenja povezana s pristranoS¢u razmiSljanja (negativno razmisljanje pomaze, a
pozitivno ne) i nazvan je "Uvjerenja o pristranom razmisljanju". Drugi se faktor sastojao
od metakognitivnih uvjerenja da negativno razmis$ljanje izaziva bolest i nazvan je
"Uvjerenja da misli mogu izazvati bolest", dok je tre¢i faktor sadrzavao metakognitivna
uvjerenja o nekontrolabilnosti misli o bolestima, pa je nazvan "Uvjerenja da su misli
nekontrolabilne". U zadnjem je koraku provedena konfirmacijska faktorska analiza koja
je pokazala dobro pristajanje ovakvog trofaktorskog modela podacima. Takoder,
pouzdanost tipa unutarnje konzistencije iznosila je .89 za ukupni rezultat te .83 za prvi,
.78 za drugi 1 .81 za tre¢i faktor. MCQ-HA je pokazao zadovoljavajucu konvergentnu i
divergentnu valjanost te inkrementalni doprinos objaSnjenju varijance zdravstvene

anksioznosti (Bailey 1 Wells, 2015).



Do sada je upitnik preveden na talijanski i kineski jezik, a originalna je verzija
koriStena tek u nekolicini istrazivanja. Na talijanskom uzorku sudionika s izrazenom
zdravstvenom anksioznos¢u (Melli, Bailey, Carraresi i Poli, 2018) dobiven je nalaz da
tre¢i faktor ("Uvjerenja da su misli nekontrolabilne") predvida zdravstvenu anksioznost
povrh depresivnosti, opée anksioznosti, anksiozne osjetljivosti 1 disfunkcionalnih
vjerovanja o zdravlju. Rezultati na kineskom uzorku studenata (Dai, Bailey i Deng,
2018) upucuju na zadovoljavajucu test-retest i pouzdanost tipa unutarnje konzistencije,
a eksploracijska 1 konfirmacijska faktorska analiza potvrdile su nalaze originalnog
istrazivanja. Fergus 1 Spada (2017) utvrdili su visoku pozitivhu povezanost
metakognitivnih uvjerenja o zdravstvenoj anksioznosti i cyberhondrije. U ovom je
istrazivanju demonstriran 1 doprinos tre¢eg faktora ("Uvjerenja da su misli
nekontrolabilne") u objasnjenju varijance cyberhondrije povrh anksiozne osjetljivosti i

netolerancije na neizvjesnost.

U kontekstu nalaza koji upucuju na potencijal ovoga upitnika te neistrazenosti
podru¢ja zdravstvene anksioznosti, potrebno je validirati MCQ-HA na razli¢itim
uzorcima s ciljem dobivanja uvida u psihometrijsku vrijednost ovog instrumenta, a time
1 u opravdanost njegova koriStenja. S obzirom na navedeno, istrazivanje u okviru ovog
diplomskog rada predstavlja doprinos psihometrijskoj validaciji MCQ-HA na

neklinickom uzorku, kao i prilagodbu hrvatskom jeziku.
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CILJ

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati psihometrijske karakteristike hrvatskoga
prijevoda Upitnika metakognitivnih uvjerenja o zdravstvenoj anksioznosti (MCQ-HA)
na neklinickom uzorku. U skladu s tim ciljem, formulirani su istrazivacki problemi 1

postavljene su hipoteze.

PROBLEMI I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

1. Ispitati faktorsku strukturu hrvatskoga prijevoda Upitnika metakognitivnih uvjerenja

o zdravstvenoj anksioznosti.

Hipoteza: Sukladno nalazima prethodnih istrazivanja, o¢ekuje se da ¢e rezultati
eksploracijske faktorske analize ukazati na postojanje tri smislena latentna faktora u

podlozi ¢estica MCQ-HA-a.

2. Provjeriti pouzdanost hrvatskoga prijevoda Upitnika metakognitivnih uvjerenja o

zdravstvenoj anksioznosti i njegovih podljestvica, metodom unutarnje konzistencije.

Hipoteza: Na temelju dosada$njih istrazivanja o pouzdanosti MCQ-HA-a mogu
se ocekivati visoki koeficijenti unutarnje konzistencije upitnika i njegovih podljestvica

(visi od .70).

3. Provjeriti konvergentnu valjanost hrvatskoga prijevoda Upitnika metakognitivnih
uvjerenja o zdravstvenoj anksioznosti usporeduju¢i ga s upitnicima bliskog predmeta
mjerenja, 1 to Upitnikom zdravstvene anksioznosti (HAQ), Upitnikom anksiozne
osjetljivosti (ASI-3), Upitnikom netolerancije na neizvjesnost (skra¢ena verzija, IUS-

12) te Kratkom skalom cyberhondrije (SCS).

Hipoteza: Pod pretpostavkom da su konstrukti koje mjere upitnici HAQ, ASI-3,
IUS, SCS i MCQ-HA blisko povezani, mogu se ocekivati visoke korelacije upitnika
MCQ-HA-a i tih Cetiriju mjera.
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METODA

Sudionici

U istrazivanju je sudjelovalo 519 sudionika iz opcée populacije, a 460 je dalo
odgovor na sva pitanja, od kojih 19 ne pretrazuje zdravstvene informacije putem
interneta (Sto je kljutno za jedan od koriStenih instrumenata). StatistiCka obrada
rezultata provedena je na preostalom uzorku od 441 sudionika. Uzorak je bio prigodan,
a prikupljan je metodom snjezne grude. Uvjet za sudjelovanje u istrazivanju bio je da
sudionici imaju navrSenih minimalno 18 godina. Uzorak ¢ini 68% Zena (N = 300) 1 32%
muskaraca (N = 141). Najmladi sudionik imao je 18, a najstariji 72 godine. Uzorak su
uglavnom ¢inili mladi sudionici, prosje¢ne dobi 29.24 g. (SD = 9.667). S obzirom na

asimetri¢nost dobne distribucije, izraCunat je i medijan dobi (C = 25.00). Detaljniji

prikaz strukture uzorka nalazi se u Tablici 1.

Prikaz sociodemografskih karakteristika sudionika (N=441)

Tablica 1

Demografsko obiljezje Kategorija N %
Rod Zenski 300 68
Muski 141 32
Osnovna skola 6 1.4
Srednja skola 133 30.2
Najvisi zavrSeni stupanj Prvostupnik/prvostupnica 110 249
obrazovanja Visa stru¢na sprema 29 6.6
Visoka stru¢na sprema 146 33.1
Doktorat/specijalizacija 17 3.9
Ucenik/ca 6 1.4
Student/ica 202 45.8
Radni status Zaposlen/a 195 44.2
Nezaposlen/a 21 4.8
U mirovini 3 0.7
Neki drugi 14 32
Nisam u vezi 156 354
Partnerski status U vezi 197 44.7
U braku 83 18.8
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Rastavljen/a 4 0.9
Udovac/udovica 1 0.2

Legenda: N - broj sudionika; % - postotak sudionika u ukupnom uzorku

Instrumenti

Upitnik metakognitivnih uvjerenja o zdravstvenoj anksioznosti (engl. Metacognitions

Questionnaire-Health Anxiety, MCQ-HA)(Bailey i Wells, 2015)

Upitnik samoprocjene metakognicija o zdravstvenoj anksioznosti sastoji se od 14
Cestica za koje sudionik ima zadatak izraziti stupanj slaganja na ljestvici od Cetiri
stupnja, od 1 (ne slazem se) do 4 (izrazito se slazem). Ukupni rezultat dobiva se
zbrajanjem vrijednosti svih Cestica. Bailey i Wells (2015) pretpostavljaju postojanje
triju ranije spomenutih faktora: 1) uvjerenja o pristranom razmisljanju (npr. Razmisljam
li 0 najgorem ishodu simptoma bit ¢u zasticen/a), 2) uvjerenja da misli mogu izazvati
bolest (npr. Negativno razmisljanje mozZe povecati izglede da se razbolim), 3) uvjerenja
da su misli nekontrolabilne (npr. Ne mogu kontrolirati neprekidno razmisljanje o
bolesti). Ranije su navedeni koeficijenti pouzdanosti tipa unutarnje konzistencije.
Upitnik je preveden s engleskog na hrvatski jezik, vode¢i se smjernicama za
medukulturalnu adaptaciju instrumenata (Widenfelt, Treffers, de Beurs, Siebelink i
Koudijs, 2005), tako da su po jedan prijevod napravili strucna osoba iz podrucja
psihologije, strucna osoba iz podruc¢ja engleskog jezika te laik u oba podruc¢ja. Nakon
toga je prema vlastitoj procjeni odredeno koji je prijevod najprikladniji pojedinoj
Cestici. Pritom se obratila paznja da ne dode do znafajnog odstupanja u odnosu na
izvornu verziju Cestica. Potom je druga struc¢na osoba iz podrucja engleskog jezika
prevela prvu verziju prijevoda ponovno na engleski kako bi se utvrdilo odstupanje od
originalne verzije 1 po potrebi izmijenilo pokoju Cesticu. U zavrs$noj fazi petero ljudi
procijenilo je razumljivost ove verzije te je na temelju njihovih povratnih informacija

oblikovana konacna verzija prijevoda ovog upitnika (Prilog B).
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Upitnik zdravstvene anksioznosti (engl. Health anxiety questionnaire — HAQ) (Lucock i
Morley, 1996)

Upitnik samoprocjene izrazenosti zdravstvene anksioznosti sastoji se od 21 cCestice
rasporedene u Cetiri faktora: zabrinutost i preokupacija zdravstvenim stanjem (npr.
Kada me nesto boli ili smeta brinem je li to mozZda posljedica ozbiljne bolesti), strah od
smrti i bolesti (npr. Bojim se da mozZda imam rak), ponasanje usmjereno trazenju
ohrabrenja, odnosno razuvjeravanju (npr. Kada dozZivim neugodne osjecaje u tijelu
pitam prijatelje ili obitelj sto misle o tome) 1 utjecaj straha na svakodnevni zZivot (npr.
Moji tjelesni simptomi me sprjecavaju u usmjeravanja paznje na ono Sto radim).
Ukupan rezultat dobiva se zbrojem odgovora na skali od 4 stupnja, od 1 (uopce ne ili
rijetko) do 4 (ve¢inu vremena). Visi rezultat ukazuje na viSi stupanj zdravstvene
anksioznosti. Upitnik je na hrvatski jezik preveo Hrvoje Bari¢ (2011) i na hrvatskom
uzorku sudionika utvrdio koeficijent unutarnje konzistencije o=.92, Sto odgovara
koeficijentu unutarnje konzistencije originalnog istrazivanja (Lucock 1 Morley, 1996). U

ovom istrazivanju taj je koeficijent iznosio takoder 0=.92.

Kratka skala cyberhondrije (engl. The Short cyberchondria scale — SCS) (Jokic-Begic,
Mikac, Cursik i Sangster Jokic¢, 2017)

Instrument je namijenjen mjerenju izrazenosti aspekata cyberhondrije: opce
uznemirenosti, pretjeranog pretrazivanja informacija 1 traZenja razuvjeravanja. Sastoji se
od cetiri Cestice na kojima sudionici iskazuju svoj stupanj slaganja na ljestvici od pet
stupnjeva, 1 (Uopée se ne slazem) do 5 (U potpunosti se slazem). Cestice glase redom:
Nakon pretrage zdravstvenih informacija zbunjen/a sam informacijama koje sam
pronasao/la; Nakon pretrage zdravstvenih informacija osjecam se preplaseno; Nakon
pretrage zdravstvenih informacija osjecam se frustrirano, Kada jednom pocnem traZiti
zdravstvene informacije, tesko mi je prestati. Ukupni rezultat formira se zbrajanjem
vrijednosti svih Cestica, a visi rezultat na skali ukazuje na viSu izrazenost cyberhondrije.
Pretpostavlja se postojanje jednog faktora. Pouzdanost tipa unutarnje konzistencije u

izvornom istrazivanju je bila a=.77, a u ovom istrazivanju iznosila je 0=.84.
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Upitnik netolerancije na neizvjesnost — skracena verzija (engl. Intolerance of

Uncertainty Scale — short form- [US 12) (Carleton, Norton, i Asmudson, 2007)

Upitnik samoprocjene toleriranja neizvjesnosti sastoji se od 12 Cestica i obuhvaca
faktore prospektivne anksioznosti (npr. Ne podnosim kad me nesto iznenadi) i
inhibicijske anksioznosti (npr. Kada trebam djelovati, neizvjesnost me paralizira). Ovaj
je upitnik skra¢ena verzija izvorne koja se sastoji od 27 cCestica (Freeston, Rhe'aume,
Letarte, Dugas, i Ladoucer, 1994). Ukupni rezultat dobiva se zbrojem odgovora na
ljestvici od pet stupnjeva, od 1 (Uopce se ne odnosi na mene) do 5 (U potpunosti se
odnosi na mene). Visi rezultat upucuje na viSu razinu netoleriranja neizvjesnosti.
Pouzdanost tipa unutarnje konzistencije izvorne ljestvice je o=.91. Upitnik je na
hrvatski prevela Laura Markovi¢ (2010) i na hrvatskom uzorku sudionika utvrdila

koeficijent pouzdanosti 0=.93, a u ovom istrazivanju on je iznosio a=.91.

Upitnik anksiozne osjetljivosti (engl. The Anxiety Sensitivity Index-3 — ASI-3) (Taylor i
sur., 2007)

Instrument je namijenjen samoprocjeni straha od javljanja anksioznih simptoma i
tjelesnih osjeta povezanih s anksioznoS¢u. Razvijen je s ciljem poboljSanja ranije
koriStene Ljestvice anksiozne osjetljivosti - ASI (The Anxiety Sensitivity Index, Reiss i
sur., 1986). Zadatak je sudionika izraziti stupanj slaganja s pojedinom tvrdnjom na
ljestvici od pet stupnjeva, od 1 (vrlo malo) do 5 (vrlo jako). Upitnik se sastoji od 18
Cestica 1 mjeri jedan faktor viSeg reda te tri faktora nizeg reda: tjelesne brige (npr. Kada
primijetim da mi je srce preskocilo, brinem da nesto ozbiljno nije u redu), psihicke
brige (npr. Kada mi se misli ubrzaju, brinem se da ¢u poludjeti), 1 socijalne brige (npr.
Strah me da c¢e drugi ljudi primijetiti moju anksioznost). Visi ukupni rezultat ukazuje na
vi$i stupanj anksiozne osjetljivosti. Pouzdanost tipa unutarnje konzistencije u izvornom
istrazivanju iznosila je a=.79 za faktor tjelesnih briga, 0=.84 za faktor psihickih briga te
a=.79 za faktor socijalnih briga. Upitnik je na hrvatski jezik prevela Ana Tremac
Paveli¢ (2018) i utvrdila koeficijent unutarnje konzistencije a=.95 za ukupni rezultat na
klinickom uzorku. U ovom istrazivanju on je iznosio 0=.92 za ukupni rezultat te a=.88
za faktor tjelesnih briga, 0=.89 za faktor psihickih briga i a=.83 za faktor socijalnih
briga.
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Postupak

Podaci su prikupljani u svibnju 2018. godine putem internetske domene SurveyMonkey.
Molba za sudjelovanjem u istrazivanju zajedno s poveznicom na upitnik dijeljena je
metodom snjezne grude putem drustvenih mreza Facebook 1 LinkedIN, a dio sudionika
anketu je primio e-mailom. Upitnik je na prvoj stranici sadrzavao op¢u uputu u kojoj je
sudionicima objaSnjena svrha istrazivanja te im je zagarantirana anonimnost i
mogucénost odustajanja od sudjelovanja u bilo kojem trenutku. Takoder, navedeno je
kako ¢e se rezultati analizirati na grupnoj razini te da na postavljena pitanja nema tocnih
1 neto¢nih odgovora. U tekstu opée upute navedena i e-mail adresa na koju su se
sudionici mogli javiti ako su imali pitanja ili komentara vezanih uz istrazivanje.
Istaknuto je da nastavkom ispunjavanja sudionici daju pristanak za sudjelovanje u
istrazivanju. Na drugoj se stranici nalazio niz pitanja o demografskim karakteristikama
sudionika, a zatim pitanja vezana uz koriStenje interneta u svrhu pretrazivanja
zdravstvenih informacija. Potom su slijedili ranije opisani instrumenti, a svakom je
prethodila specificna uputa o nacinu davanja odgovora u njemu. Posljednja stranica
sadrzavala je zahvalu za sudjelovanje u istrazivanju. Prosje¢no vrijeme ispunjavanja
iznosilo je oko 15 minuta. Prikupljeni su podaci za vece istrazivanje, a u okviru ovog

diplomskog rada analiziran je odredeni dio podataka.
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REZULTATI

Deskriptivna statistika

Prije odgovora na postavljene istrazivacke probleme potrebno je provjeriti
deskriptivne parametre koriStenih ljestvica. Rezultati se nalaze u Tablici 2. Za provjeru
normaliteta distribucije rezultata na ljestvicama koriSten je Kolmogorov-Smirnovljev
test. Iz rezultata je vidljivo da su rezultati ljestvice netolerancije neizvjesnosti normalno
distribuirani, no distribucije rezultata na ljestvicama zdravstvene anksioznosti,
metakognitivnih uvjerenja o zdravstvenoj anksioznosti, cyberhondrije i anksiozne
osjetljivosti znacajno odstupaju od normalne, Sto je u skladu s o¢ekivanjima s obzirom
na to da je istrazivanje provedeno na opcoj populaciji, a ne na klinickom uzorku
sudionika kojem su namijenjene ove skale. Distribucije su pozitivno asimetri¢ne,
odnosno rezultati odstupaju u smjeru nizih vrijednosti. Medutim, sve su koriStene
ljestvice na intervalnoj ljestvici i1 broj sudionika je velik. Takoder, kao dodatni kriteriji u
procjeni odstupanja rezultata od normalne distribucije Cesto se koriste koeficijenti
asimetri¢nosti (engl. skewness) 1 spljostenosti (engl. kurtosis), koji su takoder uvrSteni u
ovu tablicu. Kline (2005) navodi da se o ekstremnim odstupanjima radi tek kada je
koeficijent nagnutosti ve¢i od 3, a koeficijent spljostenosti ve¢i od 10. Prema tome,
rezultati na koriStenim ljestvicama ne odstupaju ekstremno od normalne distribucije

zbog Cega je opravdano koristiti postupke iz parametrijske statistike.

Tablica 2
Deskriptivna statistika i Kolmogorov-Smirnovljeve Z vrijednosti za sve varijable koriStene u
istrazivanju
N M SD K-S nagnutost  spljostenost

MCQ-HA 441 24.07 7.05 1.825%* 0.754 0.268
HAQ 441 34.63 9.336 2.255%%* 1.357 2.647
SCS 441 9.06 3.729 2.320%* 0.528 -0.366
1Us-12 441 31.06 9.515 1.231 0.232 -0.371
ASI-3 389 34.07 12.531 2.538%* 1.162 1.076

Legenda: N = broj sudionika; M = aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; K-S =
Kolmogorov-Smirnovljeve Z vrijednosti; MCQ-HA=Upitnik metakognitivnih uvjerenja o
zdravstvenoj anksioznosti; HAQ= Upitnik zdravstvene anksioznosti; SCS = Kratka skala
cyberhondrije; IUS-12= Upitnik netolerancije na neizvjesnost; ASI-3 = Upitnik anksiozne
osjetljivosti, ** p<.01
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Faktorska struktura

Da bismo odgovorili na prvi istrazivacki problem, odnosno utvrdili faktorsku
strukturu Upitnika metakognitivnih uvjerenja o zdravstvenoj anksioznosti, provedena je
eksploracijska faktorska analiza metodom zajednickih faktora. Ova se metoda navodi
kao superiorna u odnosu na analizu glavnih komponenti za odredivanje broja faktora 1
Cestica koje sadrzavaju (Snook i Gorsuch, 1989). Prethodno je provjerena podobnost
korelacijske matrice za njenu provedbu. U tu svrhu koriSten je Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) koeficijent, koji iznosi 0.866, $to je prema Kaiserovom (1974) kriteriju odli¢no i
znacCi da su parcijalne korelacije medu varijablama niske, odnosno da je dio ukupne
varijance varijabli koji se ne moze objasniti zajednickim faktorima vrlo mali. Drugi
koriSten pokazatelj je Bartlettov test sfericiteta, koji pokazuje da se naSa korelacijska
matrica znacajno razlikuje od matrice identiteta (y?= 2452.118; df = 91; p<.01). Na
temelju ovih pokazatelja mozemo zakljuciti kako je dobivena korelacijska matrica

podobna za faktorizaciju.

Buduéi da ranija istrazivanja upucuju na medusobnu povezanost dimenzija
MCQ-HA, pri provedbi eksploracijske faktorske analize koriStena je kosokutna rotacija
promax (kappa 4). U svrhu donoSenja odluke o broju zadrzanih faktora koriSteni su
sljede¢i kriteriji: 1) Kaiser-Guttmanov kriterij, 2) Cattellov scree test 1 3) rezultati
paralelne analize, 4) interpretabilnost dobivenih faktora. Tri su faktora Ccije su
vrijednosti karakteristi¢nih korijena ve¢e od 1, Sto zadovoljava prvi kriterij. Takoder,
vizualnom inspekcijom scree plota pokazalo se da postoje tri faktora do tocke infleksije.
Medutim, paralelna analiza provedena pomocu O'Connorovih skripta za syntax
programa SPSS (2000) i podesena na metodu zajednickih faktora (engl. principal axis
factoring) upucuje na postojanje Cetiriju faktora Cije su vrijednosti karakteristicnih
korijena vise od kriterija za 95. centil iz slu¢ajnog uzorka podataka. Tako je prvi faktor
bio visoko iznad razine slucaja (kk bruto podataka = 4.499; kk simuliranih podataka =
0.346, 95. centil kk simuliranih podataka = 0.419), kao 1 drugi faktor (kk bruto podataka
= 1.730; kk simuliranih podataka = 0.270, 95. centil kk simuliranih podataka = 0.326), a
tre¢i (kk bruto podataka = 0.606; kk simuliranih podataka = 0.213, 95. centil kk
simuliranih podataka =0 .258) 1 Cetvrti faktor (kk bruto podataka = 0.270; kk
simuliranih podataka = 0.163, 95. centil kk simuliranih podataka = 0.203) bili su
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takoder iznad razine slucaja, samo u manjoj mjeri u odnosu na prva dva faktora.
Paralelna analiza koju je predlozio Horn (1965) u literaturi se smatra jednim od
najboljih nacina za odredivanje broja faktora (Zwick i1 Velicer, 1986; Henson 1 Roberts,
2006). S obzirom na to da su razli¢ite metode dale razliCiti broj zadrzanih faktora, na
osnovi Costellovih i Osborneovih smjernica (2005) provedene su eksploracijske
faktorske analize s 3 i1 4 zadrzana faktora kako bi se provjerilo koja je solucija

interpretabilnija.

U prvom slucaju (tablica 3), faktori su objasnili 50.22% varijance. Prvi faktor
ukljuc¢ivao je cestice 1, 4, 5, 6 1 9 (kk = 4.559, 32.562%), Sto odgovara faktoru
"Uvjerenja da misli mogu izazvati bolest" iz ranijih istrazivanja. Drugi je faktor
sadrzavao Cestice 3, 8, 10, 11 i 14 (kk = 1.801, 12.862%), Sto takoder u potpunosti
odgovara faktoru "Uvjerenja o pristranom razmi$ljanju". Tre¢im faktorom bile su
saturirane Cestice 2, 7, 12 1 13 (kk = 0.672, 4.798%)), §to se odnosi na faktor "Uvjerenja
da su misli nekontrolabilne". Svaka Cestica imala je saturaciju ve¢u od .32 samo s
jednim faktorom, ¢ime je zadovoljen kriterij interpretabilnosti i nacela jednostavne
strukture ove faktorske solucije (Tabachnik i Fidell, 2001; prema Costello i Osborne,
2005). Faktori su u sljede¢im medusobnim korelacijama: faktori 1 12: » =.362; faktori 1

13:7=.382; faktori 213: r=.641.

Provedbom analize zajednickih faktora u kojoj su ekstrahirana 4 faktora (Prilog
C) objasnjeno je 54.57% varijance. Prvi je faktor po sadrzanim cesticama bio jednak
onome iz prethodne analize (kk = 4.593, 32.807%). Drugi ekstrahirani faktor sadrzavao
je Cestice 2, 7, 12 1 13, §to odgovara tre¢em faktoru iz prethodne analize, odnosno
faktoru "Uvjerenja da su misli nekontrolabilne" (kk = 1.826, 13.042%). Cestice 3, 8 i 14
bile su saturirane tre¢im (kk = 0.747, 5.336%), a 10 1 11 Cetvrtim faktorom (kk = 0.474,
3.386%). Faktori su u korelacijama: faktori 11 2: » =.392; faktori 1 i 3: » = .336; faktori
11i4:r=.290; faktori 2 i 3: » = .638; faktori 2 i 4: r = .479; faktori 3 i 4: r = .566. Cini
se da se s ovako zadanim postavkama prilikom provedbe faktorske analize faktor
"Uvjerenja o pristranom razmi$ljanju" razdvaja na dva. Pritom je Cestica 10 imala
saturaciju veéu od .32 i s tre¢im faktorom, $to govori o njezinom kompleksitetu. Ovu
soluciju to Cini manje interpretabilnom u odnosu na prethodnu te nije ostvarena

jednostavna struktura. Takoder, faktor koji ukljucuje manje od 3 Cestice smatra se
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nestabilnim 1 slabim (Costello 1 Osborne, 2005), $to je ovdje slucaj s Cetvrtim faktorom,
dok je ¢vrst onaj faktor koji ima 5 ili viSe Cestica koje su zna€ajno saturirane njime. Ako
sadrzajno promotrimo cestice tre¢eg i Cetvrtog faktora, mozemo vidjeti da se sve one
odnose na pristranost razmisljanja o zdravlju, medutim, Cestice 3, 8 1 14 ukljucuju
izravno djelovanje misli na ishod (zdravlje/bolest), dok Cestice 10 i 11 opisuju utjecaj
misli na naSe mogucnosti djelovanja kada se bolest pojavi. Zbog svega navedenog valja
uzeti u obzir obje faktorske solucije, no ovdje smo se vodeni kriterijem
interpretabilnosti 1 jednostavne strukture odlucili detaljnije prikazati trofaktorsku

soluciju (Tablica 3).

Tablica 3

Matrica faktorskog obrasca nakon provedene eksploracijske faktorske analize metodom
zajednickih faktora sa zadanim brojem faktora 3 i rotacije promax (N = 441)

Cestica Faktor

1 2 3

1. Razmisljanje o

bolesti moglo bi 550 042 129
promijeniti moje

zdravlje.

4. Negativno

razmisljanje moze 861 014 -014
povecati izglede da se

razbolim.

5. Briga o bolesti

vjerojatno Ce je .840 .030 -.104
uzrokovati.

6. Neke misli imaju

mo¢ udiniti me 783 -.039 .000
bolesnim/om.

9. Zabrinutost za

zdravlje naStetit ¢e .624 -.005 063
mojemu tijelu.

3. Bit ¢u kaZnjen/a §to

mislim da sam 028 460 .100
dobroga zdravlja.

8. Razmisljam li o

najgorem ishodu -014 694 031
simptoma bit ¢u

zasticen/a.

10. Razmi$ljam li

pozitivno o svojim

tjelesnim .030 .756 -.078
simptomima, ne¢u

biti pripremljen/a na
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bolest.

11. Budem li

zabrinut/a za zdravlje, -.003 628 000
moci ¢u se nositi se s
mogucéom bolesc¢u.

14. Pozitivho
razmiSljanje o
mojemu zdravlju
izazvat ¢e sudbinu i ja
¢u se razboljeti.

2. Ne mogu se smiriti
dokle god imam .062 .035 657
tjelesne simptome.

7. Ne mogu

kontrolirati 047 001 793
neprekidno

razmiSljanje o bolesti.

12. Ne mogu

kontrolirati -.049 -.028 852
razmiSljanje o
svojemu zdravlju.

13. Tek kad dobijem
dijagnozu, mo¢i ¢u se
prestati brinuti.

-.041 504 113

-.029 154 .500

Napomena: znaCajne su saturacije (>.32) podebljane.
Pouzdanost

Drugi je problem ovog istrazivanja bio provjeriti pouzdanost MCQ-HA. Na
naSem uzorku ovaj upitnik i njegove podljestvice pokazale su zadovoljavajucu
pouzdanost tipa unutarnje konzistencije na cjelokupnom wuzorku. Koeficijenti

pouzdanosti prikazani su u Tablici 4:

Tablica 4

Vrijednosti Cronbach a koeficijenata za ukupan rezultat i podljestvice MCQ-HA za cijeli
uzorak (N =441)

a

MCQ-HA ukupan rezultat .86
Faktor 1 (Misli-bolest) .86
Faktor 2 (Pristranost) .76
Faktor 3 (Nekontrolabilnost) 81

Legenda: o=koeficijent pouzdanosti; Misli-bolest=Uvjerenja da misli mogu izazvati bolest,
Pristranost=Uvjerenja o pristranom razmisljanju; Nekontrolabilnost=Uvjerenja da su misli
nekontrolabilne
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Konvergentna valjanost

Tre¢i je problem ovog istrazivanja bio provjeriti konvergentnu valjanost upitnika
MCQ-HA, usporedujuéi ga s upitnicima HAQ, ASI-3, IUS-12 i SCS. Sukladno tome,
izraCunate su korelacije ukupnog rezultata i podljestvica MCQ-HA-a s navedenim
upitnicima 1 njihovim podljestvicama. Sve su korelacije statisticki znacajne, a rezultati

su prikazani u Tablici 5:

Tablica 5

Vrijednosti Pearsonovog koeficijenata korelacije izmedu rezultata na MCQ-HA-u (ukupan
rezultat i podljestvice) i rezultata na Upitniku zdravstvene anksioznosti (HAQ), podljestvica
Upitnika anksiozne osjetljivosti (ASI-3) i Upitnika netolerancije na neizvjesnost (IUS-12) te

rezultata na Kratkoj skali cyberhondrije (SCS)

HAQ ASI3-T ASI3-P ASI3-S IUS-PA IUSJIA  SCS
(N=441) (N=389) (N=389) (N=389) (N=441) (N=441) (N=441)

MCQ-HA-uk S8k S22k A1xE 36 36** A5%* 53k
MCQ-HA-MB 26%* 25%* A8 A8E A1* 21 27
MCQ-HA-PR A4x* A3%* 36** 31 35 A2%% A43*
MCQ-HA-NEK JT1EE S9x* AT7E 39k A6%* 56* S8k

Legenda: N=broj sudionika; MCQ-HA-uk=ukupan rezultat na upitniku MCQ-HA; MCQ-HA-
MB=Uvjerenja da misli mogu izazvati bolest; MCQ-HA-PR=Uvjerenja o pristranom
razmi§ljanju; MCQ-HA-NEK=Uvjerenja da su misli nekontrolabilne; HAQ=Upitnik
zdravstvene anksioznosti; ASI-3-T=Tjelesne brige; ASI-3-P=Psihicke brige; ASI-3-S=Socijalne
brige; IUS-PA=Prospektivna anksioznost; IUS-IA=Inhibitorna anksioznost; SCS=Kratka skala
cyberhondrije; * p<.05; ** p<.01

Vidljivo je da su ukupan rezultat i podljestvice Upitnika metakognitivnih uvjerenja o
zdravstvenoj anksioznosti pozitivno povezane sa svim mjerama, a korelacije su
uglavnom od umjerenih do visokih. Podljestvica "Uvjerenja da su misli nekontrolabilne"
postize umjerene do visoke interkorelacije s rezultatima na upitnicima koji mjere ostale
konstrukte, podljestvica "Uvjerenja o pristranom razmisljanju" umjereno je povezana s
ostalim mjerama, dok podljestvica "Uvjerenja da misli mogu izazvati bolest" postize

niske povezanosti s drugim varijablama.
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RASPRAVA

Cilj je ovoga istrazivanja bio ispitati psihometrijske karakteristike hrvatskoga
prijevoda Upitnika metakognitivnih uvjerenja o zdravstvenoj anksioznosti (MCQ-HA)
na prigodnom uzorku iz opce populacije, konkretno njegovu faktorsku strukturu,
pouzdanost 1 konvergentnu valjanost. Rezultati ovog istrazivanja dijelom su potvrdili
ocekivanja o faktorskoj strukturi ovoga upitnika. Nadalje, upucuju da je MCQ-HA

valjana 1 pouzdana mjera metakognitivnih uvjerenja o zdravstvenoj anksioznosti.

U pogledu faktorske strukture, ¢ije je utvrdivanje bio prvi problem ovog
istrazivanja, mozemo zakljuciti da postoje tri faktora u podlozi ovoga upitnika koji
objasnjavaju 50% njegove varijance. Svih 14 Cestica bilo je znacajno saturirano trima
faktorima, tako da je svaka bila znacajno (>.32) saturirana samo jednim faktorom, ¢ime
je ostvareno nacelo jednostavne strukture. Takoder, Cestice su rasporedene po faktorima
u skladu s prethodnim istrazivanjima (Bailey i Wells, 2015; Dai, Bailey i Deng, 2018).
Na temelju toga faktori su nazvani: 1) Uvjerenja da misli mogu izazvati bolest, Sto se
odnosi na uvjerenja da misli o bolesti mogu dovesti do negativnih zdravstvenih ishoda;
2) Uvjerenja o pristranom razmis$ljanju, $to se odnosi na uvjerenja da razmisljanje na
odredeni nacin moZe izazvati bolest ili ju prevenirati; 3) Uvjerenja da su misli
nekontrolabilne, $to se odnosi na uvjerenja da je razmisljanje o bolesti nemoguce
kontrolirati. Iako vec¢ina pokazatelja broja latentnih dimenzija pokazuje da se radi o tri
faktora, s obzirom na rezultate paralelne analize, koja upucuje na postojanje Cetiriju
latentnih faktora u podlozi ovoga upitnika, bilo je potrebno razmotriti i takvu faktorsku
soluciju. Paralelna analiza pokazala se najto¢nijom metodom u istraZzivanjima koje
evaluiraju razli¢ite kriterije zadrzavanja faktora (Hayton, Allen i Scarpello, 2004). Na
primjer, od pet primijenjenih kriterija u istrazivanju Zwicka i Velicera (1986), bila je
tocna u 92% slucajeva. Medutim, u istom je istraZivanju pronadeno da ova metoda ima
blagu tendenciju hiperfaktorizaciji u sluc¢ajevima kada je upucivala na pogresan broj
faktora, zbog Cega postoji oprez pri vodenju njenim rezultatima u ovom istrazivanju.
Osim toga, vazno je uzeti u obzir ¢injenicu da se ovdje radi o uzorku iz op¢e populacije,
a instrument je razvijen s ciljem zahvacanja metakognitivnih uvjerenja kod zdravstveno
anksioznih pojedinaca. S tim na umu, postoji izvjesna moguénost da bi na klinicCkom

uzorku rezultati eksploracijske faktorske analize bili jednoznacniji. Kako bismo
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potvrdili bilo koji od ovih modela, potrebno je provesti konfirmacijsku faktorsku
analizu koja ima za cilj ispitivanje konstruktne valjanosti instrumenta (Floyd i
Widaman, 1995). Ona omogucuje testiranje modela, odnosno utvrdivanja koji model
bolje pristaje podacima. Pogodna je u kasnijim fazama razvoja instrumenta i u
slu¢ajevima kada postoji jasna teorijska podloga ili empirijska potvrda u ranijim
istrazivanjima (Brown, 2014), pa bi buduca istraZzivanja ove mjere trebala ukljucivati i

ovu metodu faktorske analize.

U teorijskom smislu, faktor Uvjerenja da misli mogu izazvati bolest zahvaca
uvjerenja o negativnoj ulozi brige o bolesti, to¢nije da je ona Stetna za zdravlje. S druge
strane, faktor Uvjerenja o pristranom razmisSljanju obuhvacéa Cestice koje govore o
zastitnoj ulozi brige i negativnim posljedicama njenog izostanka, u smislu da nas ona
¢ini pripravnijima za situacije pojave bolesti te na temelju rezultata ovog istraZivanja
moze funkcionirati kao jedan faktor. Dakle, mozemo re¢i da ovi faktori zahvacaju
pozitivna 1 negativna metakognitivna uvjerenja o ulozi brige. Bailey 1 Wells (2015)
navode kako ¢e kognitivni sindrom paznje (koji prema metakognitivnom modelu
poremecaja ima glavnu ulogu u njegovom razvoju) vjerojatnije biti aktiviran kod
pojedinaca koji imaju pozitivna i/ili negativna uvjerenja o brizi. Pozitivna uvjerenja,
(npr. "Briga ¢e mi pomo¢i da na vrijeme prepoznam bolest") poticaj su za kontinuirano
negativno razmisljanje, a s druge strane negativna uvjerenja o ulozi brige (npr. "Briga ¢e
dovesti do bolesti") dovode do slabije regulacije vlastitog razmiS$ljanja ili nekih
disfunkcionalnih nacina njegove kontrole. U online istrazivanju na uzorku iz opce
populacije, Barenbriigge, Glockner-Rist 1 Rist (2013) utvrdili su da su i pozitivna i
negativna metakognitivna uvjerenja nezavisno povezana s aspektima zdravstvene
anksioznosti, kao $to su vjerovanja o bolesti, tjelesne tegobe i ucestale konzultacije s
lije¢nikom. Dakle, 1 kod pozitivnih i1 kod negativnih uvjerenja briga postaje sve veca 1
dovodi do vece emocionalne neugode i otezanog funkcioniranja. To nas dovodi do
tre¢eg faktora ovog upitnika, Uvjerenja da su misli nekontrolabilne. Metakognitivni
model predvida najvecu povezanost izmedu katastroficne interpretacije simptoma i
zdravstvene anksioznosti u prisutnosti uvjerenja o nekontrolabilnosti i opasnosti brige
(Bailey 1 Wells, 2015). Naime, negativne misli poput "Ovo bi mogao biti rak" smatraju
se uobicajenima, no nacin na koji se osoba poistovjecuje s njima i regulira svoju

kogniciju doprinose razvoju poremecaja. Negativna metakognitivna uvjerenja ometaju
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adaptivnu regulaciju brige i osoba se ne moze odvojiti od repetitivnog razmisljanja,
zbog Cega 1 samo razmisljanje moze djelovati Stetno te biti novi povod za brigu. Dakle,

osoba se brine jer se brine i tesko joj je to kontrolirati, Sto opisuje metabrigu.

Druga vazna psihometrijska karakteristika svakog instrumenta njegova je
pouzdanost. U ovom radu ona je izrazena Cronbachovim a koeficijentom, koji se
odnosi na pouzdanost unutarnje konzistencije. RaCuna se na temelju interkorelacija
Cestica. Opceprihvacena je konvencija da se instrumenti ¢iji je Cronbach o koeficijent
iznad .90 smatraju vrlo visoko pouzdanima, oni iznad .80 visoko pouzdanima, a iznad
.70 zadovoljavajuée pouzdanima (Bukvié, 1982; prema Sepec, 2007). Prema tome,
MCQ-HA pokazao se visoko pouzdanim instrumentom, s koeficijentom pouzdanosti .86
za ukupan rezultat i podljestvicu "Uvjerenja da misli mogu izazvati bolest" te .81 za
podljestvicu "Uvjerenja da su misli nekontrolabilne". Tek podljestvica "Uvjerenja o
pristranom razmisljanju" postize nesto nizi koeficijent pouzdanosti, .76, no 1 on je
zadovoljavaju¢i te moze upucivati na to da se zaista radi o jednom faktoru. U
originalnom istrazivanju Baileya i Wellsa (2015) ti su koeficijenti bili .89 za ukupni
rezultat, .78 za podljestvicu "Uvjerenja da misli mogu izazvati bolest", .81 za
podljestvicu "Uvjerenja da su misli nekontrolabilne" te .83 za "Uvjerenja o pristranom
razmi$ljanju". Rezultati istraZivanja na talijanskom klini¢kom uzorku (Melli, Bailey,
Carraresi 1 Poli, 2018) takoder govore o zadovoljavajucoj unutarnjoj konzistenciji toga
prijevoda: za podljestvicu "Uvjerenja o pristranom razmisljanju" ona je iznosila .82, za
podljestvicu "Uvjerenja da misli mogu izazvati bolest" .79, a za podljestvicu "Uvjerenja
da su misli nekontrolabilne" .77. Dai, Bailey i Deng (2018) izvjeStavaju o
zadovoljavaju¢im do visokim koeficijentima unutarnje pouzdanosti: za ukupni rezultat
.81, za podljestvicu "Uvjerenja da misli mogu izazvati bolest" .76, za podljestvicu
"Uvjerenja o pristranom razmisljanju" .72 te za podljestvicu "Uvjerenja da su misli
nekontrolabilne” .68. U tom istrazivanju izracunati su 1 koeficijenti test-retest
pouzdanosti koji su bili od prosjecnih do umjerenih: .70 za ukupni rezultat, .63 za
podljestvicu "Uvjerenja da misli mogu izazvati bolest", .52 za podljestvicu "Uvjerenja o
pristranom razmisljanju" te .59 za podljestvicu "Uvjerenja da su misli nekontrolabilne".
Koeficijenti unutarnje konzistencije govore u prilog tome da je MCQ-HA
zadovoljavaju¢e pouzdana mjera, a njezina test-retest pouzdanost trebala bi biti predmet

buducih istrazivanja.
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MCQ-HA je znacajno povezan s mjerama zdravstvene anksioznosti, anksiozne
osjetljivosti, cyberhondrije i netolerancije na neizvjesnost, $to upucuje na njegovu
konvergentnu valjanost na ovom uzorku. Sve su opazene korelacije pozitivne, odnosno
izrazenija metakognitivna uvjerenja o zdravstvenoj anksioznosti povezana su s viSim
razinama zdravstvene anksioznosti, cyberhondrije, tjelesnih, psihi¢kih i socijalnih briga
kao dimenzija anksiozne osjetljivosti te prospektivne i inhibicijske anksioznosti kao
dimenzija netolerancije na neizvjesnost. Ako pogledamo povezanosti dimenzija MCQ-
HA s ostalim varijablama, mozemo primijetiti da faktor "Uvjerenja da misli mogu
izazvati bolest" ima skromnije veliine korelacija s njima. Podljestvica "Uvjerenja o
pristranom razmis$ljanju" ima niske do umjerene, a podljestvica "Uvjerenja da su misli
nekontrolabilne" umjerene do visoke korelacije. Mogucée objasnjenje jest da pojedinci s
izrazenom zdravstvenom anksiozno$¢u, cyberhondrijom te ostalim srodnim smetnjama
iz anksioznog kruga, poput anksiozne osjetljivosti i niske tolerancije na neizvjesnost,
primarno vjeruju u pozitivnu ulogu brige jer ih ona $titi i priprema na najgori ishod, kao
1 u to da nemaju kapacitete za njezinu kontrolu, a tek povremeno se zabrinu za utjecaj
same brige na njihovo zdravlje. Na temelju navedenog mozemo reci da je vjerovanje da
misli o bolesti nije moguce kontrolirati najviSe povezano s neadaptivnim obrascima
zdravstvene anksioznosti i cyberhondrije u ovom uzorku. U dosadasnjim istraZzivanjima
ovog modela, upravo je faktor Uvjerenja da su misli nekontrolabilne imao znacajnu
ulogu u predikciji zdravstvene anksioznosti 1 cyberhondrije povrh varijabli kao Sto su
anksiozna osjetljivost 1 tolerancija na neizvjesnost (Fergus i Spada, 2017; Melli, Bailey,
Carraresi i Poli, 2018). Ove bi korelacije potencijalno bile viSe na klinickom uzorku
osoba s izrazenom zdravstvenom anksiozno$¢u, pa bi konvergentna valjanost na takvom

uzorku svakako trebala biti provjerena u budu¢im istrazivanjima.

Metolodoska ogranicenja i preporuke za buduca istrazivanja

Provedeno istrazivanje ima odredena ogranienja i nedostatke koje je potrebno
navesti. Prije svega, u pogledu vanjske valjanosti, odnosno moguénosti generalizacije
rezultata ovog istrazivanja, jedno od ogranicenja svakako je koriSteni uzorak. Radi se o
prigodnom uzorku koji je prikupljen online, metodom snjezne grude. lako postoje

odredene prednosti ovakvog nacina, kao Sto je mogucnost prikupljanja velikog broja
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podataka u relativno kratkom vremenskom roku, prisutni su i nedostaci. Prije svega,
sudionici su ve¢inom bili mladi ljudi, Sto se vidi iz asimetri¢nosti dobne distribucije.
Takoder, metoda snjezne grude moze pogodovati samoselekciji ispitanika tako da ¢e
sudionici koji imaju vedi interes za ovu temu biti skloniji ispuniti upitnik. Nadalje, tema
se odnosila 1 na koriStenje modernih tehnologija, pa je vjerojatnije da ¢e njihovi
korisnici biti motiviraniji za sudjelovanje, a to su mladi i visokoobrazovani ljudi. Osim
toga, veliki dio uzorka Cine zene. Prema nekim istrazivanjima, kod njih je izrazenija
zdravstvena anksioznost (Lagoe 1 Atkin, 2015), pa je i iz tog razloga upitno koliko su
rezultati ovog istraZivanja reprezentativni za populaciju. Uz to, odredeni dio sudionika
nije dao odgovore na sva pitanja u upitniku, mozda zbog njegove duljine, Sto je
nedostatak koji se mogao odraziti u rezultatima. Primjerice, postoji statisticki znacajna
razlika u dobi (My, = 29.23, Myis5ng = 24.85; «(517) = 5.53; p<.0l), stupnju
obrazovanja (Myy = 3.52, Mpissing = 3.08; «(517) = 2.57; p<.05) i partnerskom statusu
(Myy = 1.87, Mppjssing = 1.61; 1(517) = 2.46; p<.05) izmedu sudionika koji su dali sve
odgovore 1 onih koji to nisu, u smjeru da su potonji bili mladi, imali zavrSen nizi stupanj
obrazovanja te u manjoj mjeri bili u braku, rastavljeni ili udovci. Stupanj obrazovanja,
kao 1 partnerski status moze biti povezan s dobi, $to upucuje na zakljucak da su mladi
sudionici mozda ¢eSc¢e odustajali od ispunjavanja upitnika. Iz svega navedenog proizlazi
kako bi u buducim istrazivanjima trebalo obuhvatiti Sto reprezentativniji uzorak, s

ciljem poboljSanja vanjske valjanosti istrazivanja.

Sto se tite same faktorske strukture, iako trofaktorska solucija djeluje
interpretabilnije, potrebno je konfirmacijskom faktorskom analizom detaljnije utvrditi
pristaje 1i podacima bolje trofaktorski ili Cetverofaktorski model. Nadalje, bilo bi
korisno provjeriti 1 test-retest pozdanost upitnika kako bi se utvrdila njegova stabilnost u
vremenu, kao 1 povezanost s drugim slicnim varijablama, poput Upitnika
metakognitivnih vjerovanja (MCQ). Kako je ranije spomenuto, potrebno je validirati
MCQ-HA na klinickom uzorku osoba s izrazenom zdravstvenom anksioznoSéu te
rezultate usporediti s neklinickim uzorkom. Uz to, bilo bi dobro i1 odrediti granicne

rezultate koji bi vrijedili za naSu populaciju.
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Prakticne implikacije

Ovo istrazivanje prvo je istrazivanje psihometrijskih karakteristika hrvatskoga
prijevoda Upitnika metakognitivnih uvjerenja o zdravstvenoj anksioznosti. Rezultati su
pokazali da se radi o pouzdanom i valjanom instrumentu. Nasi nalazi upucuju na to da
postoje specificna metakognitivna uvjerenja povezana sa zdravstvenom anksioznoScu.
U skladu s time, ovo istrazivanje moZe biti poticaj za daljnju validaciju ovoga upitnika
kako bi se potvrdila njegova primjenjivost i korisnost. Instrument je kratak i
zadovoljavaju¢ih metrijskih karakteristika, pa ima potencijal za primjenu u klinickoj
praksi u vidu pojasnjavanja uloge metakognicija kod zdravstvene anksioznosti i
planiranja tretmana shodno tome. Prema metakognitvnom modelu, emocionalne
poremecaje potrebno je konceptualizirati u terminima interakcije razliCitih razina
kognicije (Matthews 1 Wells, 2014). Pacijente bi trebalo potaknuti na razvoj
metakognitivne svjesnosti 1 nauciti kako da obraduju informacije na adaptivniji nacin,
primjerice kroz tehniku usredotoCene svjesnosti (engl. mindfulness). U tom smislu ovaj
upitnik moze posluziti u svrhu odredivanja problemati¢nih navika u obradi informacija,

Sto je pocetni korak u njihovoj modifikaciji.

Opcéenito mozemo zakljuciti da se MCQ-HA pokazao obecavaju¢im

instrumentom na naSem uzorku za primjenu kako u istrazivacke, tako i u klini¢ke svrhe.
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ZAKLJUCAK

Cilj ovog rada bio je provjeriti psihometrijske karakteristike hrvatskoga
prijevoda Upitnika metakognitivnih uvjerenja o zdravstvenoj anksioznosti. Rezultati su
djelomic¢no potvrdili nasa ocekivanja o trofaktorskoj strukturi MCQ-HA-a. Dobiveni su
faktori koji su nazvani: "Uvjerenja da misli mogu izazvati bolest", "Uvjerenja o
pristranom razmi$ljanju" te "Uvjerenja da su misli nekontrolabilne". Faktori su
medusobno umjereno do visoko povezani. Utvrdena je zadovoljavaju¢e visoka
pouzdanost unutarnje konzistencije cjelokupnog upitnika te njegovih podljestvica. Na
temelju povezanosti s mjerama zdravstvene anksioznosti, anksiozne osjetljivosti,
cyberhondrije 1 netolerancije na neizvjesnost, mozemo re¢i da ovaj upitnik ima 1
zadovoljavaju¢u konvergentnu valjanost. Ovaj rad prva je psihometrijska validacija
MCQ-HA-a u Hrvatskoj, a rezultati su ukazali na zadovoljavajue metrijske
karakteristike, Cime je otvoren pristup za primjenu novog instrumenta u istrazivanjima i
klinickoj praksi. Potrebna su daljnja istrazivanja kako bi se provjerila stabilnost
rezultata ovog istrazivanja te omogucila njihova generalizacija na klinicku 1 neklinicku

populaciju.
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PRILOZI

a?

Graficki prikaz Wellsovog metakognitivnog modela
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Slika 1. Prikaz Wellsovog metakognitivnog modela emocionalnog poremecaja

Legenda: a? — potencijalni izravni utjecaj podraZaja na vjerovanja o sebi i obrnuto
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Prilog B

Hrvatski prijevod Upitnika metakognitivnih uvjerenja o zdravstvenoj anksioznosti

Upitnik metakognitivnih uvjerenja o zdravstvenoj anksioznosti: MCQ-HA

Ovaj upitnik bavi se uvjerenjima koje ljudi imaju kad razmisljaju o svojemu zdravlju.
Molim Vas da procitate svaku tvrdnju i1 utvrdite koliko se opéenito slazete s njom, tako
Sto ¢ete zaokruziti prikladnu brojku. Molim Vas da odgovorite na svaku tvrdnju. Ne
postoje tocni ili neto¢ni odgovori.

1. Razmisljanje o bolesti moglo bi promijeniti moje zdravlje.
1 2 3 4

2. Ne mogu se smiriti dokle god imam tjelesne simptome.
1 2 3 4

3. Bit ¢u kaZnjen/a §to mislim da sam dobroga zdravlja.
1 2 3 4

4. Negativno razmisljanje moZze povecati izglede da se razbolim.
1 2 3 4

5. Briga o bolesti vjerojatno ¢e je uzrokovati.
1 2 3 4

6. Neke misli imaju mo¢ uciniti me bolesnim/om.
1 2 3 4

7. Ne mogu kontrolirati neprekidno razmisljanje o bolesti.
1 2 3 4

8. Razmisljam li o najgorem ishodu simptoma, bit ¢u zasticen/a.
1 2 3 4

9. Zabrinutost za zdravlje nastetit ¢e mojemu tijelu.
1 2 3 4

10. Razmisljam li pozitivno o svojim tjelesnim simptomima, necu biti pripremljen/a na bolest.

1 2 3 4
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11. Budem li zabrinut/a za zdravlje, mo¢i ¢u se nositi s moguc¢om bolescu.
1 2 3 4
12. Ne mogu kontrolirati razmisljanje o svojemu zdravlju.
1 2 3 4
13. Tek kad dobijem dijagnozu, moci ¢u se prestati brinuti.
1 2 3 4
14. Pozitivno razmisljanje o mojemu zdravlju izazvat ¢e sudbinu i ja ¢u se razboljeti.

1 2 3 4

skala odgovora: 1 ne slazem se
2 donekle se slazem
3 umjereno se slazem

4 izrazito se slazem
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Prilog C

Matrica faktorskog obrasca nakon provedene eksploracijske faktorske analize metodom
zajednickih faktora sa zadanim brojem faktora 4 i rotacije promax (N=441)

Cestica Faktor

1. Razmisljanje
o0 bolesti moglo
bi promijeniti
moje zdravlje.
4. Negativno
razmi$ljanje
moze povecati .862 -.011 -.062 .048
izglede da se

razbolim.

5. Briga o bolesti

vjerojatno Ce je 842 -.096 -.006 .026
uzrokovati.

6. Neke misli
imaju mo¢
uciniti me
bolesnim/om.

9. Zabrinutost za
zdravlje nastetit
¢e mojemu
tijelu.

2. Ne mogu se
smiriti dokle god
imam tjelesne
simptome.

7. Ne mogu
kontrolirati
neprekidno .045 .788 113 -.129
razmi$ljanje o

bolesti.

12. Ne mogu

kontrolirati

razmisljanje o -.052 843 -.004 -.026
svojemu

zdravlju.

13. Tek kad

dobijem

dijagnozu, moci -.032 536 .002 144
¢u se prestati

brinuti.

3. Bit ¢u

kaznjen/a §to

mislim da sam .039 .026 .580 -.022
dobroga

zdravlja.

560 135 -.001 .040

784 -.001 -.030 -018

.634 .035 121 -.129

055 703 -.086 .091
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8. Razmisljam li
0 najgorem
ishodu simptoma
bit ¢u zasticen/a.
14. Pozitivho
razmi$ljanje o
mojemu zdravlju
izazvat ¢e
sudbinu i ja ¢u se
razboljeti.

10. Razmisljam
li pozitivno o
svojim tjelesnim
simptomima, .044
necu biti
pripremljen/a na
bolest.

11. Budem li
zabrinut/a za
zdravlje, mo¢i ¢u
se nositi se s
mogucom
bolescu.

.003

-.037

-.030

.043

-.017

-.009

.035

517

782

361

-.058

213

-.108

402

908

Napomena: znaCajne su saturacije (>.32) podebljane.
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