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Posttraumatski stres i posttraumatski rast kod Zena lijecenih od raka dojke
Posttraumatic Stress and Posttraumatic Growth Following Breast Cancer

Mara Simunovié

Sazetak

U suvremenim gledistima na traumu ozbiljno fizi¢ko oboljenje kao §to je rak dojke smatra se
stresorom koji potencijalno moze dovesti do posttraumatskog stresnog poremecaja kod
oboljelih. Istovremeno, sve se vec¢i naglasak stavlja i na koncepte pozitivnih promjena uslijed
prozivljavanja 1 prorade traumati¢nog iskustva. Cilj ovog istraZivanja bio je ispitati
posttraumatske stresne reakcije kod Zena lijeCenih od raka dojke i promjene vezane uz
koncept posttraumatskog rasta te neke povezane faktore. Istrazivanje je provedeno na uzorku
od 97 Zena lijecenih od raka dojke kod kojih je od zavrsetka lijeCenja proslo izmedu mjesec
dana i 6 godina. Koristenjem kriterija grani¢ne vrijednosti na PCL — C skali utvrdena je
prevalencija od 21 % indikativnih rezultata za dijagnozu PTSP — a. Prediktorima izraZenosti
PTSP simptoma pokazali su se eksternalni zdravstveni lokus kontrole povezan sa sre¢om i
razina percipirane stresnosti bolesti. Velika proporcija sudionica izvijestila je o dozivljenim
pozitivnim promjenama uslijed iskustva bolesti. Mlada dob sudionica, Zivot u bra¢noj ili
izvanbra¢noj zajednici, veéa percipirana stresnost bolesti, intrinzi¢na religioznost te internalni
zdravstveni lokus kontrole povezani su s viSom razinom dozivljenog posttraumatskog rasta u
ovom istrazivanju. Sudionice su izvijestile da su im najkorisnije strategije suoCavanja s
bolescu bile trazenje socijalne podrske te religiozno suocavanje. Takoder, cak je 83 %
sudionica uspjesnost svog suocavanja s bolesc¢u ocijenilo kao “uspjesno” ili “vrlo uspjesno”.

Kljuéne rijeci: rak dojke, posttraumatski stresni poremecaj, posttraumatski rast, strategije
suocavanja

Abstract

Modern concepts of trauma assume that a life — threatening disease as breast cancer can
potentially cause posttraumatic stress disorder. More attention is also given to investigating
positive changes that happen due to experiencing and understanding traumatic event. The aim
of this study was to investigate posttraumatic stress reactions, posttraumatic growth (PTG)
and some factors related to these two concepts in women treated for breast cancer. The
sample in this study included 97 women who were diagnosed with breast cancer and were 1
month to 6 years post - completion of all primary breast cancer therapy. We identified 21 of
97 women (21.6%) as likely candidates for formal diagnosis of PTSD using the cutoff method
on PCL - C. PTSD symptomatology positively related to chance external health locus of
control and perceived stressfulness of disease. Most of participants reported experiencing
positive changes due to their illness. Younger age, living with a partner, perceived
stressfulness of disease, intrinsic religiosity and internal health locus of control were
associated with greater PTG. Participants reported that the most helpful strategies of coping
with cancer were seeking social support and religious coping. More than 83 % of participants
evaluated their coping with disease as “successful” or “very successful”.

Key words: breast cancer, posttraumatic stress disorder, posttraumatic growth, coping
strategies



Uvod
Rak dojke i psiholoski aspekti bolesti

Rak dojke najceséi je tumor kod Zzenske populacije u svim podrué¢jima svijeta.
Statistike pokazuju da u Republici Hrvatskoj svaka jedanaesta zena obolijeva od raka dojke, a
viSe od tre¢ine njih umire zbog otkrivanja bolesti u kasnijem stadiju. Rak dojke najces¢i je u
Zena izmedu 50 1 69 godina, medutim prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo,
iz godine u godinu obolijeva i sve ve¢i broj mladih Zena (Brkljaci¢ i sur., 2006). Osoba
oboljela od raka ¢esto se mora suociti s osje¢ajem nesigurnosti vezanim uz vlastitu buduénost,
neugodnim posljedicama postupaka lijecenja bolesti, ali nerijetko i osjecajima izolacije,
stigme 1 krivnje. Stres se javlja ve¢ pri sumnji na dijagnozu, a prisutan je tijekom citavog
procesa lije¢enja. Cak ni zavrSetak lije¢enja ne predstavlja kraj procesa psiholoske adaptacije.
Adaptacija se nastavlja dugo nakon povlacenja bolesti. Psiholoski i somatski stres, negativne
misli i anksioznost povezana sa razmisljanjem o smrti postupno opadaju prvu godinu od
dijagnoze (Holland, 1998). Ipak, neki oboljeli pet i viSe godina nakon zavrsetka lijecenja
izvjestavaju o fizickim, emocionalnim i socijalnim problemima povezanim s boles¢u
(Holland, 1998). Meyerowitz je u svom preglednom radu (1980) izdvojila tri podrucja
psihosocijalnog utjecaja raka dojke: psiholoska neugoda (anksioznost, depresija, ljutnja);
promjene u Zivotnim obrascima (kao posljedice psiholoskih teSkoca, partnerskih 1 seksualnih
problema uzrokovanih boleS¢u te smanjene razine aktivnosti) te strahovi i brige (vezane uz
gubitak dojke, povratak bolesti i smrt). lako oboljele danas imaju bolje izglede prezivljavanja
1 naprednije moguc¢nosti lije¢enja ovi problemi i dalje pogadaju mnoge Zene. Takoder, mnogi
psihicki poremecaji mogu se povezati s izlozenos$¢u traumatskom stresoru kao $to je rak.
Najcesce su to poremecaji prilagodbe, depresivni i anksiozni poremecaji, medu kojima se u
posljednje vrijeme sve viSe istraZuje 1 posttraumatski stresni poremecaj povezan s rakom

(Holland, 1998).

Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) i rak dojke

Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) spada u skupinu anksioznih poremecaja i
definira se kao odgodeni ili produljeni odgovor na stresni dogadaj. PTSP uzrokuje traumatsko
iskustvo kojem je pojedinac bio izloZen. Traumatski dogadaji su izrazito stresni jer ukljucuju
prijetnju tjelesnom integritetu osobe, smrtni ishod ili ranjavanje (Begi¢, 2011). To su dogadaji
koji su po svojoj prirodi izvan granica uobic¢ajenog ljudskog iskustva te su zato izrazito
uznemirujuci gotovo za svakoga (npr. ratna stradanja, nesrece, prirodne katastrofe). Dok ¢e

vecina ljudi s viemenom uspjesno prebroditi traumatsko iskustvo, kod nekih osoba se javljaju



poteskoce u integraciji tog iskustva. Takve osobe kao da ostaju “zarobljene” u onome §to se
dogodilo, neprestano iznova prozivljavajuéi traumu. Zivotna prevalencija PTSP — a krece se
izmedu 113 % do 6.8%, a poremecaj je pritom ces¢i kod Zzena (9.7 %), nego kod muskaraca
(3.8%). Moze se javiti u bilo kojoj zivotnoj dobi, ali je najceséi kod mladih osoba zbog veée
izloZenosti traumatskim dogadajima u toj dobi (Begi¢, 2011). Prema DSM — IV priruc¢niku za
dijagnozu PTSP — a moraju biti prisutni simptomi iz triju skupina: 1) Traumatski dogadaj
stalno se prozivljava (npr. ponavljajuca i nametljiva sjecanja na dogadaj, ponavljajuci
uznemirujuci snovi o dogadaju, ponasanje kao da se dogadaj ponovno odvija); 2) Stalno
izbjegavanje svega Sto podsjeca na traumu te otupjelost opce reaktivnosti koja nije bila
prisutna prije traume (npr. izbjegavanje misli, osjeéaja ili razgovora o traumi, gubitak interesa
za stvari u kojima je osoba prije uzivala); 3) Stalni simptomi pojac¢ane pobudenosti (npr.
otezano usnivanje, razdrazljivost). Smetnje iz ova tri kruga simptoma moraju trajati dulje od
mjesec dana, a poremecaj mora uzrokovati znacajne teSkoce u podrucju socijalnog, radnog ili
drugog oblika funkcioniranja. Govorimo o akutnom PTSP —u ako simptomi traju dulje od
mjesec dana, a ako traju dulje od tri mjeseca govorimo o kroni¢nom PTSP —u. Kod PTSP - a
s odgodenim pocetkom, simptomi se pojavljuju najmanje Sest mjeseci nakon izlaganja
traumatskom dogadaju (Kaplan i Sadock, 1998). Postoje razli¢iti modeli nastanka PTSP —a, a
vecina modernih interakcijskih modela polazi od Lazarusovog modela stresa (1966) te PTSP
promatraju kao rezultat djelovanja prirode 1 dimenzija traume (intenzitet, trajanje, stupanj
prijetnje za Zivot i sl.); osobina pojedinca (dob, crte li¢nosti, kognitivni stil, na¢ini suo¢avanja
sa stresom 1 dr.) te osobina socijalnog okruzenja (drustvena, ekonomska, osobna podrska)
(Jakov¢ié, 2004).

PTSP se kao psihijatrijski poremecaj naj¢esée povezuje s ratom pa je tako i povijesna
konceptualizacija poremecaja pratila ratne sukobe (Begi¢, 2011). U DSM — III — R priru¢niku
Zivotno ugrozavajuca bolest bila je isklju¢ena kao potencijalni traumati¢ni dogadaj koji bi
mogao uzrokovati pojavu PTSP — a. Bolest se kao stresor nije smatrala dovoljno
neuobicajenom i intenzivnom okolnosti da bi mogla inducirati psiholo§ko stanje povezano s
dogadajima za koje se smatra da su po svojoj prirodi traumatski. Oboljeli od raka koji su
pokazivali psiholoSke simptome karakteristicne za PTSP najcesce su dobivali dijagnoze
poremecaja prilagodbe ili drugih anksioznih poremecaja te poremecaja raspolozenja (Holland,
1998). Dijagnosticki kriteriji za PTSP u DSM — IV priru¢niku ne stavljaju vise naglasak na
samom traumatskom dogadaju, ve¢ subjektivnom psiholo§kom iskustvu osobe te se stoga od
1994. dijagnoza PTSP — a pocinje primjenjivati i na oboljele od raka. Istrazivanja PTSP —a

kod oboljelih od raka imaju brojne metodoloske 1 konceptualne probleme. Najprije, treba
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spomenuti da se po zivot opasne bolesti kao Sto je rak razlikuju od tradicionalnih stresora na
dva temeljna nacina. Prvi se odnosi na to da bolest ne spada u stresore koji dolaze iz nase
vanjske okoline (Sto vrijedi za traumatske dogadaje kao Sto su prirodne katastrofe, rat ili
nesrece) (Wilson i Keane, 1997). Bolest je internalni stresor, nedjeljiv od pojedinca. Stoga je
vjerojatno i iskustvo stresa povezanog s bolesc¢u kvalitativno bitno razli¢ito od iskustva stresa
uzrokovanog ostalim stresorima koje inace veZemo uz dijagnozu PTSP — a. Druga bitna
razlika se odnosi na moguénost da perzistirajuci stresor kod osoba izlijecenih od raka nije
sje¢anje na traumatski dogadaj (kao $to je primjerice sje¢anje na ratne dogadaje kod
veterana), ve¢ prije prijetnja povratka ili pogorSanja bolesti. Ova vazna konceptualizacija
podrazumijeva da prijetnja nije u proslosti, ve¢ u buduénosti. Rezultati istrazivanja PTSP — a
kod oboljelih od raka razlikuju se s obzirom na vrstu raka kod sudionika; jesu li u istrazivanje
ukljuceni pacijenti u postupku lijecenja ili samo oni kod kojih je lije¢enje zavrsilo; vrijeme
proteklo od kraja lijecenja; instrumente koriStene za procjenu; nacrt istrazivanja
(longitudinalna ili transverzalna istrazivanja). Stoga je teSko dati konac¢ne podatke o
prevalenciji PTSP — a povezanog s rakom, pa tako 1 rakom dojke. U istraZivanjima
ukljuc¢enim u jedan od prvih preglednih radova na temu PTSP — a povezanog s rakom,
(Kangas, Henry i Bryant, 2002) trenutne prevalencije PTSP — a kod Zena lije¢enih od raka
dojke kretale su se izmedu 0 i 30%. U novijem istrazivanju Cordove i sur. iz 2007.,
obuhvaceno je viSe preglednih radova na ovu temu te autori zakljucuju da se prevalencija
simptoma PTSP — a povezanih s rakom krec¢e izmedu 5 i 35 %. Razmatranja o traumati¢nosti
dijagnoze 1 lijecenja raka za pojedinca, istovremeno su potaknula i ve¢i broj istraZivanja
pozitivnih promjena koje su moguce uslijed jednog tako negativnog iskustva. Jedan vid takvih

promjena jest i koncept posttraumatskog rasta.

Posttraumatski rast i rak dojke

Prvi i najutjecajniji model posttraumatskog rasta iznijeli su 1996. g. Tedeschi i
Calhoun. Oni posttraumatski rast definiraju kao iskustvo pozitivne promjene koje se dogada
uslijed suocavanja s vrlo stresnim zivotnim dogadajem. Znacajna proporcija osoba koje su
prozivjele traumatsko iskustvo izvjestava o bar nekim pozitivnim promjenama koje su nakon
njega uslijedile (Calhoun 1 Tedeschi, 2004). Naglasak je na tome da posttraumatski rast nije
direktna posljedica traume, ve¢ rezultat unutarnje borbe pojedinca da prevlada i osmisli
traumatsko iskustvo. Koncept posttraumatskog rasta tako otvara novi na¢in poimanja traume
koja osim oc€itog negativnog utjecaja na zivot pojedinca, moze ponekad rezultirati i nekim

psiholoskim dobrobitima.



U svojoj knjizi "Shattered Assumptions” (1992), Janoff — Bulman govori o "svijetu
pretpostavki” - kognitivnoj shemi koja se sastoji od temeljnih vjerovanja o nama samima,
svijetu oko nas i vezi izmedu to dvoje. Prema Janoff — Bulman veéina ljudi ima tri osnovne
pretpostavke. Pretpostavka o dobronamjernosti svijeta' odnosi se na vjerovanje da je svijet
dobro mjesto - drugi ljudi su dobronamjerni i spremni pomoci, a povoljni ishodi vjerojatniji
su od losih. Druga pretpostavka ti¢e se smislenosti svijeta - vjerovanja o tome zasto se neke
stvari dogadaju te zasSto se dogadaju odredenim ljudima. Trecéa pretpostavka odnosi se na
vrijednost “selfa”, tj. nas samih — ljudi se vide kao dobre osobe, ¢ija su ponasanja i odabiri
ispravni. Tedeschi i Calhoun u svom razmatranju o posttraumatskom rastu polaze upravo od
ovog svijeta pretpostavki koji se dovodi u pitanje uslijed prozivljenog traumatskog iskustva.
Nakon $to su ove temeljne pretpostavke srusene, slijedi proces kognitivnog rekonstruiranja u
kojem osoba nastoji prilagoditi postojece sheme onome $to se dogodilo te prilagoditi
interpretaciju traume kako bi ona bila u $to manjoj suprotnosti s dotadaSnjom shemom
pretpostavki. Ovi procesi koje Janoff — Bulman naziva procesima asimilacije i akomodacije
dogadaju se simultano. Posttraumatski rast kako ga definiraju Tedeschi i Calhoun ima pet
domena: osoba viSe cijeni vlastiti zivot te je doslo do promjene u prioritetima; topliji, intimniji
odnosi s drugim ljudima; viSe izrazen osjecaj osobne snage; prepoznavanje novih moguénosti
u vlastitom zivotu te duhovni razvoj. Ono $to valja naglasiti jest Cinjenica da iako
pretpostavlja pozitivne promjene u Zivotu pojedinca, posttraumatski rast nikako ne
podrazumijeva da osobe koje dozivljavaju ove promjene, istovremeno ne pokazuju znakove
stresa 1 pstholoske patnje uslijed traume. Naprotiv, ve¢ina istrazivanja ukazuje na to da su
primjerice mjere PTSP — a kao oblika psiholoske prilagodbe i posttraumatskog rasta

nezavisne o ¢emu ¢e u ovom radu detaljnije biti rije¢i u dijelu rasprave.

U ovom su istraZivanju uz neke sociodemografske varijable (npr. dob i stupanj
obrazovanja) te neke medicinske varijable (npr. invanzivnost lije¢enja) ispitivane i psiholoske
varijable percipirane stresnosti dijagnoze i lijeCenja raka, strategije suocavanja sa stresom
uslijed bolesti, stupanj intrinzi¢ne religioznosti sudionica te zdravstveni lokus kontrole.
Posljednje dvije varijable ukljuCene su nakon $to je pregledom dostupne literature utvrdeno da
je do sada relativno rijetko istrazivana povezanost ovih varijabli s PTSP —om i
posttraumatskim rastom kod oboljelih od raka dojke, dok istovremeno neka istrazivanja

ukazuje da je rije¢ o potencijalno vaznim konstruktima u boljem razumijevanju ova dva

1 U teoriji Janoff — Bulman “svijet”se odnosi na druge ljude oko nas i dogadaje u Zivotu pojedinca.
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koncepta (npr. istrazivanje PTSP - a i1 lokusa kontrole Maerckera i Herrle, 2005 te intrinzi¢ne

religioznosti 1 posttraumatskog rasta Shawa, Josepha i Linleya, 2007).

Intrinzicna religioznost

English i English (1976; prema Cori¢, 1997) religiju definiraju kao sustav vjerovanja,
ponasanja, obreda i ceremonija kojima se pojedinci i zajednice stavljaju u odnos s Bogom ili
nadnaravnim svijetom te u odnos jedni s drugima. Religioznost i duhovnost sli¢ni su pojmovi,
a odnose se na osjecaje, misli, iskustva 1 ponasanja koji proizlaze iz traganja za ne¢im za
pojedinca "bozanskim” i nadnaravnim. Pritom religioznost ¢esto podrazumijeva grupno
prakticiranje ovakvih vjerovanja i postojanje odredenih doktrina, dok se spiritualnost ve¢im
dijelom odnosi na osobna iskustva i vjerovanja (Hill i sur., 2000). Jedna od najpoznatijih
konceptualizacija religioznosti jest Allportova koncepcija intrinzi¢ne 1 ekstrinzi¢ne religiozne
orijentacije. U slucaju ekstrinzi¢ne religioznosti naglasak je na koristima koje osoba dobiva
od svoje religije popit utjehe, zastite, druzenja i sl. Intrinzi¢na religioznost je pak definirana
kao "religija po kojoj se Zivi”. Osoba koja je na ovaj nacin orijentirana, u svojoj religioznosti
nadilazi osobne interese i prihvaca i njeguje svoju religiju zbog njenih vrijednosti (Corié,
1997). Ova vrsta religiozne orijentacije sli¢nija je konceptu duhovnosti. Ljudi najéesée ne
spadaju u iskljucivo jednu od ove dvije kategorije, ve¢ obi¢no vise "naginju” jednoj od
opisanih orijentacija. Intrinzi¢na religioznost jedan je od koncepata ukljucenih u ovo
istrazivanje zbog moguce pozitivne povezanosti s pojavom posttraumatskog rasta kod
oboljelih od raka (Peteet i Balboni, 2013) te istovremeno nerazrijeSenog odnosa sa

zastupljeno$c¢u simptoma PTSP — a (Chen i1 Koenig, 2006).

Zdravstveni lokus kontrole

Lokus kontrole jest percipirano mjesto faktora koje osoba doZivljava kao izvore
upravljanja ponaSanjem i uzroke onoga $to joj se dogada. Uzroke osobnog ponaSanja, uspjeha
1 neuspjeha mozemo pripisati ve¢im dijelom vanjskim okolnostima §to povezujemo s
eksternalnim lokusom kontrole. Pripisivanje uzroka ponaSanja nekim faktorima vezanim uz
samu osobu (npr. crte li¢nosti, stupanj motivacije i sl.) smatramo internalnim lokusom
kontrole (Petz, 2005). Podjelu internalni — eksternalni lokus kontrole u psihologiju je uveo
Rotter 1966. g. te je konstruirao prvu dvodimenzionalnu skalu lokusa kontrole (prema Rotter,
1990). Rotterov rad temelji se na njegovoj teoriji socijalnog ucenja prema kojoj ponasanje
osobe nije odredeno samo zna¢enjem odredenog cilja ili potkrepljenja veé i ocekivanjem hoce

li se odredeni cilj ostvariti u funkciji nekog specifi¢nog ponasanja u specificnoj situaciji. Po
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uzoru na Rottera, prvu skalu zdravstvenog lokusa kontrole konstruirali su Wallston, K.A.,
Wallston, B. S., Kaplan i Madies 1976. g. (prema Wallston, Wallston i DeVellis, 1978) kao
jednodimenzionalnu mjeru vjerovanja pojedinca o tome koliko je njegovo zdravlje
determinirano vlastitim ponasanjem. Nakon faktorskih analiza, ustanovljeno je da zdravstveni
lokus kontrole nije jednodimenzionalan konstrukt te je 1978. nastala Skala
multidimenzionalnog zdravstvenog lokusa kontrole koja pretpostavlja postojanje internalnog
lokusa, eksternalnog lokusa povezanog sa znac¢ajnim drugim osobama (primjerice lije¢nicima)
te eksternalnog lokusa koji se odnosi na vjerovanje da su zdravstveni ishodi pretezito pod
utjecajem srece ili sudbine (engl. chance). Dosadasnja istrazivanja povezuju povoljnija
zdravstvena ponasanja i ishode kao $to su zdrave Zivotne navike, vise fizicke aktivnosti i bolje
prilagodavanje tretmanima lijecenja s internalnim zdravstvenim lokusom (Linden, Akker i
Buntinx, 2001). S druge strane, pokazalo se da je pripisivanje zdravstvenih ishoda sreci kod
oboljelih od raka povezano s loSijom adaptacijom na bolest (Neipp, Lopez — Roig i Pastor,
2007). Povezanost zdravstvenih ishoda i lokusa kontrole koji se odnosi na znacajne druge
manje je jasna, no istrazivanja sugeriraju da su znacajni drugi kao 1 internalna dimenzija

prediktori dobre adaptacije kod bolesnika.

Suocavanje sa stresom i rak dojke

Strategije suoCavanja ispitivane su u ovom istrazivanju zbog njihove povezanosti s
PTSP - om i posttraumatskim rastom kod oboljelih od raka. Medutim, zbog nuznosti §to
manjeg opterecivanja sudionica istrazivackim postupkom, strategije nisu mjerene
tradicionalno, upitniCkom mjerom ve¢ pitanjem otvorenog tipa. Zbog ovakve metode
ispitivanja strategija suocavanja, ne¢emo direktno analizirati spomenutu vezu s PTSP —om i
posttraumatskim rastom, no ipak je od vaznosti barem na deskriptivnoj razini utvrditi koje su
za sudionice subjektivno najkorisnije strategije suoCavanja s traumatskim iskustvom kao Sto je
rak dojke. Najobuhvatniju definiciju suocavanja sa stresom dali su Lazarus i Folkmanova
(prema Lazarus, 1966) prema kojoj je suoCavanje proces u kojem pojedinac nastoji
kognitivnim ili ponaSajnim naporima svladati, smanjiti ili podnijeti internalne i eksternalne
zahtjeve koje je procijenio nesavladivim s obzirom na svoje kapacitete i sposobnosti. Lazarus
1 Folkmanova (prema Lazarus, 1993) navode osam strategija suoavanja koje se mogu svrstati
u dvije kategorije - suo€avanje usmjereno na problem te suoavanje usmjereno na emocije.
Prva vrsta suoCavanja prevladava kada pojedinac procijeni da moze poduzeti nesto u vezi
stresnog dogadaja, odnosno kontrolirati njegove ishode bilo putem direktne akcije ili pak

kognitivnim rekonstruiranjem. Suo¢avanje usmjereno na emocije u prvom redu ima svrhu
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smanjivanja emocionalne tenzije nastale uslijed stresnog iskustva. Usmjerenost na emocije
vjerojatnije je u situacijama za koje je pojedinac procijenio da nije mogucée kontrolirati
dogadaje koji uzrokuju stres ili njihove ishode. Prema Endleru i Parkeru (1990) postoji i treci
op¢i nacdin suoCavanja — izbjegavanje koje se odnosi na pokusaje odvrac¢anja paznje od izvora
stresa i1 reakcija na stresor. Valja naglasiti da nijedna od ovih op¢ih strategija nije sama po
sebi adaptivna ili neadaptivna. Lazarus i Folkmanova(1984) naglaSavaju da uspjeSnost
strategije u suocavanju sa stresom uvelike ovisi o tome kako osoba percipira situaciju te kako
vrednuje vlastitu uspjesnost suocavanja. U nedavnom istrazivanju (Ahadi, Delavar i Rostami,
2013) usporedivane su strategije suocavanja kod oboljelih od raka te zdravih sudionika.
Pokazalo se da oboljeli od raka koriste znacajno manje strategija usmjerenih na problem kao
Sto su prihvacanje odgovornosti, plansko rjeSavanje problema i samokontrola, a znac¢ajno vise
strategije usmjerene na emocije.

U ovom istrazivanju naglasak je bio na deskripciji i utvrdivanju zastupljenosti
posttraumatskih stresnih reakcija, ali i pozitivnih promjena koje vezemo uz posttraumatski
rast, kod Zena lijeCenih od raka dojke. Takoder se pokusalo ova dva fenomena nastala uslijed
iskustva dijagnoze i lijeCenja raka, dovesti u odnos s nekim sociodemografskim (dob, stupanj
obrazovanja, bra¢ni status, prosje¢na primanja) medicinskim (invanzivnost lije¢enja, vrijeme
proteklo od zavrsetka lijeCenja) i psiholoskim faktorima (zdravstveni lokus kontrole,
percipirana stresnost bolesti, intrinzina religioznost). Valja napomenuti da su rezultati
istrazivanja spomenutih povezanosti na populaciji oboljelih ili lije¢enih od raka dojke,
prili¢no nekonzistentni te su svi problemi 1 hipoteze u ovom istrazivanju formirani s obzirom
na nalaze koji su najcesce dobiveni u pregledanim radovima. Strategije suocavanja i
percipirana uspjesnost vlastitog suocavanja s boles¢u takoder su ispitivane, no zbog odabrane
metode prikupljanja podataka nisu dovodene u direktnu vezu s glavnim istrazivackim

konceptima — posttraumatskim rastom i PTSP — om.

Cilj, problemi i hipoteze

Cilj istrazivanja: Cilj istraZivanja je ispitati izrazenost 1 prediktore posttraumatskih stresnih
reakcija te promjena vezanih uz posttraumatski rast kod Zena lijecenih od raka dojke.

1. skupina problema (problemi deskriptivnog tipa):

1) Utvrditi zastupljenost simptoma PTSP -a kod Zena lijecenih od raka dojke.

Hipoteza: Na osnovi dostupne literature iz ovog podrucja, o¢ekujemo da ¢e se postotak

sudionica kod kojih postoji indikacija za dijagnozu PTSP —a kretati izmedu 5 i 35%.
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2) Utvrditi zastupljenost promjena vezanih uz koncept posttraumatskog rasta kod Zena
lijecenih od raka dojke.

Hipoteza: O¢ekujemo da ¢e vecina sudionica izvijestiti o izraZzenim pozitivnim promjenama
uslijed iskustva dijagnoze i lijeCenja raka dojke.

3) Utvrditi koje strategije suocavanja s boleséu Zene lijeCene od raka dojke navode kao
najdjelotvornije te utvrditi kako evaluiraju uspjesnost vlastitog suoc¢avanja.

Hipoteza: Oc¢ekujemo da ¢e vecina sudionica svoju uspjesnost suocavanja s boles¢u evaluirati

vrlo pozitivno.

2. skupina problema (problemi predikcije):

Kao prediktori koriSteni su sociodemgrafski faktori (dob, bracni status, stupanj
obrazovanja i prosjecna razina primanja sudionice), medicinski faktori (vrsta/invanzivnost
operacije koju je sudionica primila te vrijeme proteklo od zavrsetka lijeCenja) i psiholoski
faktori (zdravstveni lokus kontrole — internalni lokus i eksternalni lokus vezan uz pripisivanje
ishoda sre¢i, intrinzi¢na religioznost i percipirana razina stresnosti bolesti za sudionicu).
Formirani su sljede¢i problemi:
4) Utvrditi koliko predikciji simptoma PTSP —a kod Zena lijecenih od raka dojke pridonose
navedeni sociodemografski, medicinski 1 psiholoski faktori.
Hipoteza: Percipirana stresnost bolesti 1 eksternalni zdravstveni lokus kontrole bit ¢e
statisticki znacajno pozitivno povezani s izrazenos$¢u simptoma PTSP — a. Dob, stupanj
obrazovanja i prosjecna primanjima bit ¢e statisticki znac¢ajno negativno povezani s
izrazeno$¢u simptoma PTSP — a.
5) Utvrditi koliko predikciji promjena vezanih uz koncept posttraumatskog rasta kod zena
lijecenih od raka dojke pridonose navedeni sociodemografski, medicinski i psiholoski faktori.
Hipoteza: Percipirana stresnost bolesti, intrinzi¢na religioznost, internalni zdravstveni lokus
kontrole, stupanj obrazovanja i zivot u bra¢noj ili izvanbra¢noj zajednici bit ¢e statisticki
znacajno pozitivno povezani s posttraumatskim rastom. Dob sudionice ¢e biti statisticki

znacajno negativno povezana s posttraumatskim rastom.

* Oc¢ekujemo da medicinski faktori (invanzivnost lije¢enja 1 vrijeme proteklo od zavrSetka
lijeCenja) neée biti povezani niti s izrazeno$¢éu simptoma PTSP —a, niti s posttraumatskim

rastom. Takoder o¢ekujemo da ¢e rezultati na ove dvije kriterijske varijable biti nezavisni.
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Metodologija

Sudionici

U istrazivanju su pristale sudjelovati ukupno 103 sudionice od kojih je za njih 6 utvrdeno da
boluju od depresije te stoga nisu ukljucene u daljnju obradu. Stoga je konacan broj sudionica
ovog istrazivanja 97. U tablici 1 nalaze se deskriptivni podaci sudionica na
sociodemografskim i medicinskim varijablama koriStenim u ovom istraZivanju.

Tablica 1
Deskriptivni podaci za sociodemografske varijable i medicinske varijable

n % M SD Min. Max.
Dob 50.01 10.32 32 75
osnovna $kola 6 6.2
srednja Skola 50 51.5
visa stru¢na sprema 15 15.5
Stupanj obrazovanja visoka stru¢na sprema 24 24.7
magistarski studij 2 2.1
doktorski studij 0 0
bra¢na/izvanbracna zajednica 63 64.9
razvedena 14 14.4
Bracni status  udovica 5 52
neudana 15 15.5
Prosjecna mjesecna primanja 3173 2307 333 15000
po clany domadinstva u kunama
lumpektomija 11 11.3
djelomic¢na mastektomija 34 35.1
Oblik operacije  mastektomija 22 22.7
radikalna mastektomija 29 299
Kemoterapija Da 76 78.4
Ne 21 21.6
Vrijeme proteklo od zavrsetka lijecenja 26 20.86 1 72
(u mjesecima)
Druga somatska bolest  Da 33 34
Ne 64 66

U istrazivanje su mogle biti ukljucene zene koje su imale dijagnozu raka dojke kod kojih je od
zadnjeg oblika lijeCenja proslo bar mjesec dana, a najvise 7 godina. Razlog zbog kojeg nisu
uklju€ene i one Zene koje su trenutno u procesu lijecenja povezan je s problemom
konceptualizacije raka kao traume. Naime, kod ostalih vrsta traumatskih dogadaja kao §to su
nesrece, rat ili prirodne katastrofe moze se to¢no odrediti vremenski okvir dogadaja. Kod raka
kao traume sama dijagnoza bolesti jest traumati¢na, ali zasigurno i ¢itav proces lijeCenja.
Takoder, potpuno izlijeCenima se smatraju oni oboljeli kod kojih postoji petogodisnje

prezivljavanje (Cufer, 2001), iako je povratak bolesti uvijek mogué. Iz ovih je razloga
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zapravo vrlo teSko jasno definirati kada je prijetnja koju bolest predstavlja zavrsila. lako su
mnoga istrazivanja koja su analizirala pojavnost PTSP — a kod ove populacije, ukljucivala
pacijente u trenutnom postupku lijecenja, ¢ini se da je ipak smislenije kao sudionike ukljuciti
barem one pacijente kod kojih je osnovno lije¢enje (kemoterapija, operacija, zracenje)
zavrseno, pa je i neposredna prijetnja, usko promatrana kao dijagnoza i tretman bolesti,
otklonjena. Donja granica od mjesec dana od zavrSetka lije¢enja postavljena je zbog DSM
kriterija za dijagnozu PTSP - a koji nalaZze da smetnje traju najmanje mjesec dana od
traumatskog dogadaja. Gornja vremenska granica od sedam godina odredena je arbitrarno.
Naime, ako govorimo o stopi petogodiSnjeg prezivljavanja kao kriteriju vjerojatnog potpunog
izljecenja, za pretpostaviti je da odredena razina anksioznosti vezane uz bolest postoji i

nekoliko godina nakon dostizanja te stope.

Postupak

Sudionice su regrutirane preko tri udruge koje okupljaju zene oboljele od raka dojke - "Sve za
nju”, " Jos jedan dan” 1 "Europa Donna Hrvatska”. Istrazivanje je bilo anonimno, a zbog
osjetljivosti teme planirano je prikupljanje podataka metodom papir — olovka u direktnom
kontaktu s sudionicama. Medutim, zbog vrlo malog tako prikupljenog uzorka, naposljetku je
koristeno 1 online prikupljanje podataka te prikupljanje podataka poStom za one sudionice
koje se ne sluze racunalom ili nemaju pristup Internetu. Naposljetku je u izravnom kontaktu
sa sudionicama prikupljeno 26 upitnika (26.8%), online ispunjavanjem 52 upitnika (53.6%) te
putem poste 19 upitnika (19.9%). Kako bismo provjerili razlikuju li se rezultati sudionica na
kriterijskim varijablama s obzirom na nacin prikupljanja podataka, proveli smo Kruskal —
Wallisov test te se pokazalo se da nema razlike u rezultatima na PCL — C skali te skali
posttraumatskog rasta s obzirom na nacin na koji su podaci prikupljeni. Sve su sudionice
pozvane na sudjelovanje u istrazivanju u suradnji s voditeljicama/ predsjednicama ukljuc¢enih
udruga. Sudionicama koje posjeduju e - mail adresu poslan je poziv za sudjelovanjem u
istrazivanju, dok je s korisnicama Udruge “Jos jedan dan” poziv podijeljen preko njihove
Facebook — grupe "Lavice”. Ostalim sudionicama koje ne posjeduju racunalo, nemaju pristup
Internetu te nisu iz Zagreba, pristanak za sudjelovanje 1 upitnici poslani su postom, a vecina ih
je prije toga i telefonski obavijeStena o istraZivanju. Prikupljanje podataka u izravnom
kontaktu u uvjetima papir — olovka organizirano je u prostorima ukljucenih udruga u vise
termina u manjim grupama do 5 sudionica, a rjede i individualno ako sudionici nijedan

ugovoreni grupni termin ne bi odgovarao.
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Instrumenti

Sociodemografski i medicinski podaci

Od sudionica se najprije trazilo da upisu podatke o dobi, bracnom statusu, razini obrazovanja,
broju osoba koje zive u njihovom kuéanstvu te podatak o ukupnoj mjese¢noj razini nov€anih
primanja u njihovom kucanstvu. Od medicinskih podataka trazila se informacija o primanju
kemoterapije, obliku operacije, vremenu proteklom od zadnjeg osnovnog oblika lijecenja

(operacije, kemoterapije ili zracenja) te da li boluju od neke druge bolesti te ako da koje.

Lista oznacavanja posttraumatskih stresnih reakcija — verzija za civile (PCL - C, Weathers,
Litz, Huska i Keane, 1993)

Ova lista sadrzi 17 Cestica koje su ekvivalentne simptomima PTSP — a prema DSM — IV
priruc¢niku te se moZze koristiti kao trijazni upitnik. Prvih 5 €estica odnosi se na simptome iz B
klastera (ponovno prozivljavanje dogadaja), iduc¢ih 7 Cestica na simptome iz C klastera
(izbjegavanje podrazaja vezanih uz traumu te otupjelost opce reaktivnosti), dok se posljednjih
5 Cestica odnosi na simptome iz D klastera (pojac¢ana pobudenost). Za svaki simptom sudionik
treba procijeniti koliko ga je smetao u posljednjih mjesec dana koristeci se skalom od pet
stupnjeva (1 —uopée ne, 5 — izrazito). C verzija skale moze se primjenjivati nakon
dozivljavanja bilo kojeg traumatskog dogadaja te ju je moguce modificirati tako da se Cestice
odnose na konkretan dogadaj. U ovom istrazivanju je u uputi naznaceno da se stresno iskustvo
koje se spominje u tvrdnjama odnosi na iskustvo dijagnoze i lijeCenja raka. Ukupni rezultat
moze se kretati od 17 do 85. Postoje dva kriterija za odredivanje rezultat indikativnog za
mogucu dijagnozu PTSP —a . Prvi je kriterij grani¢ne vrijednosti (tzv. cut — off kriterij) prema
kojem su svi rezultati iznad odredene vrijednosti (ukljucujuéi tu vrijednost) indikativni.
Validacijska istrazivanja PCL — C skale na uzorcima sudionika oboljelih od raka preporucuju
koristenje rezultata od 50 kao granic¢ne vrijednosti (DuHamel i sur., 2004). Drugi kriterij je
“simptom kriterij” prema kojem je indikativan rezultat onaj koji ukljucuje bar 1 simptom na B
klasteru, bar 3 na C klasteru i1 bar 2 na D klasteru. Zastupljeni simptom je onaj za koji je
sudionik ponudio odgovor 3 ili vec¢i. PLC — C skali dodana su dva pitanja otvorenog tipa koja
su pridruzena prvoj i drugoj ¢estici. U ovim se pitanjima trazilo od sudionica da opisu sadrzaj
ponavljajuc¢ih misli 1 sjeanja vezanih uz stresno iskustvo, odnosno da opisu sadrzaj
ponavljajuc¢ih snova vezanih uz stresno iskustvo. Pouzdanost tipa unutarnje konzistencije za
klaster B u ovom istrazivanju iznosi .88, za klaster C .82, a za klaster D .87. Pouzdanost

¢itave skale na iznosi .92.
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Skala stresnosti

Percipirana stresnost iskustva bolesti odredena je kao zbroj rezultata na sljedece 3 Cestice -
"Kad se sada prisjetite svog iskustva s rakom (dijagnoze, tretmana), koliko ste taj dogadaj bili
dozivjeli kao prijetnju vlastitom zivotu?”; "Koliko je Vasa reakcija na ovaj dogadaj
ukljucivala osjeéaje bespomocnosti ili beznada?” te "U kojoj mjeri Vam je ¢itavo iskustvo
bolesti opcenito bilo stresno?” Na sve 3 ¢estice sudionice su odgovarale na skali od 7
stupnjeva. Razlog zbog kojeg ova varijabla nije ispitivana jednim pitanjem o op¢oj stresnosti
(kao u nekim istrazivanjima iz ovog podrucja) jest izostanak varijabiliteta odgovora na tako
postavljeno pitanje. Naime, vecini ljudi je dijagnoza raka izrazito stresno iskustvo. Ovaj
problem posljedi¢no moze dovesti do zamagljivanja korelacija percipirane stresnosti s drugim
varijablama od interesa. Dodavanjem druge dvije Cestice koje se odnose na bitne aspekte
percepcije stresnosti traumaticnih dogadaja — osjecaja bespomocnosti i dozivljaja prijtenje,
konstruktivno se bolje pokriva fenomen subjektivne percpecije stresnosti raka i posljedicno
dobiva realniji uvid u varijabilitet rezultata. Alfa koeficijent pouzdanosti za ovu skalu iznosi

87.

Skala posttraumatskog rasta — kraca verzija (Posttraumatic Growth Inventory — Short
form, Cann i sur., 2010 - PTGI - SF)

Za potrebe istrazivanja prevedena je 1 koriStena krac¢a forma skale posttraumatskog rasta
(PTGI — SF) Tedeschija i Calhouna iz 1996. U¢injena su dva nezavisna prijevoda — najprije je
originalna verzija prevedena na hrvatski, a potom je taj prijevod ponovno vracen na engleski
jezik. Nakon usporedbe originalnog upitnika i povratnog engleskog prijevoda ucinjeno je
nekoliko manjih stilskih izmjena. Kraca verzija skale sastoji se od 10 ¢estica od kojih se po 2
odnose na svaku od 5 domena promjena koje se veZu uz koncept posttraumatskog rasta. U
uputi se od sudionika trazi da procjene u kojoj mjeri su dozivjeli svaku od promjene uslijed
odredenog traumatskog iskustva. Skala odgovaranja krece se od 0 — nije mi se dogodila ova
promjena do 5 — vrlo jako sam osjetio/la ovu promjenu. Autori napominju da je zbog manjeg
broja Cestica skala namijenjena za ispitivanje opce razine posttraumatskog rasta, a ne

pojedinih domena. U ovom istrazivanju pouzdanost skale iznosi .89.

Skala intrinzicne religioznosti
Intrinzi¢na religioznost mjerena je trima Cesticama: "Osjecam prisutnost Boga (bozanskog
bic¢a) u svom Zivotu.” ; "Moja religiozna vjerovanja su ono $to lezi u podlozi mog Citavog

odnosa prema Zivotu.” 1 "Jako se trudim da prenesem svoju religiju u sva ostala podruc¢ja mog
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zivota.” Skala odgovora kretala se od 1 — sasvim neto¢no do 5 — u potpunosti tocno. Ove 3
Cestice dio su Duke Indeksa religioznosti (Koenig i Bussing, 1997; prema Koenig i Bussing,
2010) koji predstavlja kratku mjeru 3 aspekta religioznosti — intrinzi¢ne, organizirane i

neorganizirane religioznosti. U ovom istrazivanju pouzdanost ove skale iznosi .95.

Skala zdravstvenog lokusa kontrole (Multidimensional Health Locus of Control Scale — Form
C, Wallston, Stein i Smith, 1994)

Ova skala u originalu ima 18 Cestica od kojih se po 6 odnosi na svaku od 4 dimenzije
zdravstvenog lokusa kontrole: internalni lokus, eksternalni lokus koji se tice vaznosti
lijecnika, eksternalni lokus koji se tie vaznosti drugih ljudi te eksternalni lokus koji se tice
sre¢e. Zbog rezultata prijasnjih istrazivanja koji ukazuju na veéu vaznost internalnog i
eksternalnog lokusa kontrole vezanog uz sre¢u u pojavi nekih psihickih smetnji kod oboljelih
od raka (Neipp, Lopez — Roig i1 Pastor, 2007), u ovom su istraZivanju koriStene su samo te
dvije subskale i to sa po 5 Cestica. Skala odgovaranja krece se od 1 —uopce se ne slazem do 5
— potpuno se slazem. C forma odnosi se na konkretno zdravstveno stanje, a ne opce
zdravstvene ishode, stoga je u uputi naglaseno da se tvrdnje odnose na stanje vezano uz rak.
Izracunata su 2 odvojena rezultata — za subskalu internalnog te za subskalu eksternalnog

zdravstvenog lokusa kontrole. Pouzdanosti obje subskale iznose .71.

Rezultati

Zastupljenost simptoma PTSP - a

Tablica 2
Aritmeticke sredine, standardne devijacije 1 totalni rasponi rezultata na PCL — C skali, skali stresnosti,
skali zdravstvenog lokusa kontrole, PTGI —SF upitniku te skali intrinzi¢ne religioznosti (N =97)

PCL-C Stresnost Lokus PTGI-SF Relg.
B C D Uk 1 2 3 Uk Int. Ekst.

M 10.79 1422 13775 3876 501 427 510 1438 17.52 18.52 33.85 10.69
SD 482 592 530 1408 192 202 1.75 5.08 4.7  5.02 10.57 4.01
TR 17 26 20 61 6 6 6 18 20 24 50 12

Napomena: B, C i D odnose se na klastere PTSP simptoma; oznake 1, 2 i 3 odnose se na pojedine
Cestice skale stresnosti (prijetnja; osje¢aj bespomocnosti/beznada i opca stresnost); Uk. = ukupni
rezultat
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U tablici 2 prikazani su deskriptivni podaci za psiholoske varijable — rezultate na PCL — C
skali, skali stresnosti, skali zdravstvenog lokusa kontrole, PTGI-SF upitniku te na skali
intrinzi¢ne religioznosti.

Prvi postavljeni problem bio je utvrditi zastupljenost simptoma PTSP — a koristenjem PCL - C
skale. Analizom prikupljenih podataka utvrdeno je da prema kriteriju grani¢ne vrijednosti 21
sudionica od njih 97 (21.6 %) ima rezultat koji je indikativan za daljnju obradu i mogucu
dijagnozu PTSP —a. Prema "simptom kriteriju” 31 sudionica ostvarila je indikativan rezultat
(32 %). Analizirani su i pojedina¢ni simptomi PTSP — a kroz 17 ¢estica na PCL — C skali.
Izrazeni simptomi definirani su kao oni na kojima je sudionica ponudila odgovor "dosta” ili
"izrazito”. Tablica 3 pokazuje zastupljenost takvih odgovora na svih 17 Cestica. Najvise
sudionica ima izrazene simptome na 13. Cestici (n=34), 16. Cestici (n=30) te 14. Cestici
(n=28). Najmanje sudionica ima izraZene simptome na 3. Cestici (n=11), 11. Cestici (n=9) te 2.

cestici (n=06).

Tablica 3

Postotak sudionica koje imaju izrazeni PTSP simptom na PCL — C skali za svih 17 ¢estica (N=97)
13. Poteskoce s usnivanjem ili isprekidanim snom 35.1
16. Jeste li bili stalno napeti ili na stalnom oprezu (npr.u vezi Vasih tjelesnih simptoma) 30.9
14. Razdrazljivost ili izljevi ljutnje 28.9
17. Jeste li se osjecali nervozno ili se lako preplasite 27.8
4.Uznemirenost kad bi Vas nesto podsjetilo na stresno iskustvo 26.8
15. Poteskoée s koncentracijom 26.8
1. Ponavljajuca, ruzna sjec¢anja, misli ili slike vezane uz stresno iskustvo 23.7
12. Osjecaj da ¢ete na neki nacin ostati zakinuti za buducénost 23.7

5. Tjelesne reakcije (npr. lupanje srca,oteZano disanje ili znojenje) kad bi Vas nesto podsjetilo | 18.6
na stresno iskustvo
9. Gubitak interesa za stvari u kojima ste prije uzivali 18.6
6. Izbjegavanje razmisljanja ili razgovora o stresnom iskustvu ili osje¢aja vezanih uz stresno | 16.5
iskustvo

7. Izbjegavanje odredenih aktivnosti ili situacija jer Vas podsjeéaju na stresno iskustvo 15.5
10. Osjecaj udaljenosti ili otudenosti od drugih ljudi 14.4
8. Poteskoce u prisjecanju bitnih dijelova stresnog iskustva 12.4
3. Iznenadan osjecaj kao da se stresno iskustvo ponovno dogada (kao da ga ponovno 11.3
prozivljavate)

11. Osjecaj da ste emocionalno otupljeli ili da niste u stanju osjecati ljubav prema bliskim 9.3
osobama

2. Ponavljajuéi, ruzni snovi vezani uz stresno iskustvo 6.2

Provedena je 1 kvalitativna analiza odgovora na otvorena pitanja prilozena uz 1. 1 2. Cesticu
PCL — C skale koja se odnose na sadrzaj misli/sjecanja/slika vezanih uz stresno iskustvo te
sadrzaj snova vezanih uz stresno iskustvo. Odgovor na otvoreno pitanje vezano uz sadrzaj
misli, slika ili sje¢anja dalo je 58 sudionica. Od toga su 23 sudionice izvijestile o mislima koje
se odnose na strah od povratka bolesti (39.7 %); 14 sudionica je izvijestilo o neugodnim
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sje¢anjima vezanim uz lijecenje i nuspojave lijecenja (bolovi, povracanje, gubitak kose) (24.1
%); 11 sudionica je navelo sjecanja na bolest potaknuta vijestima o tudem obolijevanju ili
smrti ili govorom o raku u medijima i na televiziji (19 %); po 4 su sudionice izvijestile o
mucnini koja podsjeca na kemoterapiju, a koja je izazvana odredenim mirisima, hranom ili
ulaskom u bolnicu, sjecanjima na strah i bespomocnosti te o strahu od smrti. Ostatak
odgovora odnosio se na sje¢anja na trenutak saznavanja dijagnoze; misli o bolesti koje budu
potaknute fizickom boli; sjecanje na no¢ne more iz perioda bolesti; reakcije drugih ljudi na
vijest o bolesti. Odgovor na otvoreno pitanje vezano uz sadrzaj neugodnih i ponavljajucih
snova vezanih uz stresno iskustvo dalo je 9 sudionica. Od njih se 8 odnosi na snove o

vracanju bolesti, a 1 odgovor na snove o borbi s bolescu.

Zastupljenost promjena vezanih uz posttraumatski rast

U svrhu odgovora na drugi problem, analizirana je zastupljenost promjena vezanih uz
posttraumatski rast (za zastupljenost promjene indikativan je odgovor 3 ili ve¢i na PTGI-SF
upitniku). Cak je 85 Zena (87.6 % ukupnog uzorka) izvijestilo o bar 4 ili viie promjena
povezanih s posttraumatskim rastom uslijed iskustva obolijevanja od raka dojke. Od toga je
njih najvise (32 sudionice - 33 %) izvijestilo da su dozivjele sve promjene navedene na PTGI-

SF upitniku.
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Slika 1. Distribucija frekvencija zastupljenih promjena vezanih uz koncept posttraumatskog rasta kod
zena lijeCenih od raka dojke (N=97)

Slika 1 prikazuje distribuciju frekvencija zastupljenih promjena te je vidljivo da je ona
negativno asimetri¢na. Proveden je i Kolmogorov — Smirnov test koji je potvrdio statisticki

znacajnu asimetri¢nost (K — § = 2.22; p<.001). Centralna vrijednost distribucije iznosi 9, a
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poluinterkvartilno rasprSenje 1.75. Tri najzastupljenije promjene na PTGI-SF upitniku bile su:
"Promijenila sam prioritete vezane uz to §to mi je vazno u zivotu.” (92.8% sudionica); "Vise
cijenim vrijednost vlastitog zivota.” (88.7 %); "ViSe vjerujem u to da se mogu nositi s
teSkocama.” (87.6 %). Relativno najmanje zastupljena promjena odnosila se na ¢esticu: "Moja

religiozna vjerovanja su postala jaca.” (57.7 %).

Suocavanje s bolesc¢u
Provedena je kvalitativna analiza odgovora sudionica o tome $to im je najvise pomoglo u
suocavanju s boles¢u. Od 97 sudionica 3 nisu ponudile odgovor na ovo pitanje. Svi
prikupljeni odgovori podijeljeni su u neku od sljede¢ih 10 kategorija:
1. Socijalna podrska: podrska obitelji, partnera, prijatelja; 2. Religioznost: odgovori koji se
odnose na bilo koji aspekt religioznosti kao $to su vjera u bozansko bice ili prakticiranje
molitve; 3. Optimizam: ova kategorija obuhvaca odgovore koji se odnose na pozitivnu
reinterpretaciju bolesti te pozitivan stav o izljecenju; 4. Prihvacéanje: ovdje su svrstani
odgovori koji se odnose na prihvacanje ¢injenice da se bolest dogodila te realnosti stresne
situacije; 5. Zelja za prezivljavanjem: odgovori koji ukljuéuju Zelju za izlje¢enjem i aktivnu
borbu s bolescu; 6. Izbjegavanje: u ovu su kategoriju svrstani odgovori koji sugeriraju
kognitivno ili bihevioralno izbjegavanje suocavanja s boles¢u — primjerice vise bavljenja
nekim drugim vaznim dogadajem za vrijeme bolesti kao S$to je preseljenje, bolest ¢lana
obitelji, posao; okupacija svakodnevnom rutinom ili hobijima; izbjegavanje razgovora o
bolesti s drugima ili razmiSljanja o bolesti; 7. Roditeljstvo: u suo¢avanju s bole$¢u najvise je
pomogla roditeljska uloga, odnosno djeca kao motiv za prezivljavanjem; 8. Informiranje:
edukacija i informiranje o samoj bolesti i opcijama lijeCenja; 9. Udruge ili organizacije:
¢lanstvo 1 angazman u udrugama koje okupljaju Zene oboljele od raka dojke; 10. Ostalo: u
ovu su kategoriju ukljuceni odgovori koje nije bilo moguce svrstati u bilo koju od prije
navedenih kategorija, primjerice — tjelovjezba, disciplina u lije¢enju, zatraZena psiholoSka
pomog.

Slika 2 prikazuje frekvencije ovako kategoriziranih strategija suo¢avanja za koje su
sudionice izvijestile da su im bile od najve¢e pomo¢i. Vidljivo je da je socijalna podrska
najvise prijavljena strategija (30.85 %), iza Cega slijedi religioznost (21.28 %) te optimizam

(11.7%).
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Slika 2. Frekvencije kategoriziranih odgovora sudionica na pitanje $to im je najvise pomoglo u
suocCavanju s boleséu (N = 94)
Nadalje su analizirane samoevaluacije sudionica o vlastitoj uspjesnosti suo¢avanja s bolescu.
96 sudionica ponudilo je odgovor na ovu ¢esticu. Slika 3 prikazuje distribuciju prikupljenih
samoevaluacija koja je takoder izrazito negativno asimetri¢na (K- S = 2.65; p<.001).
Centralna vrijednost distribucije iznosi 4, a poluinterkvartilno rasprienje 0.5. Cak su 44
sudionice (45.8 %) svoje suocavanja s boles¢u evaluirale kao “vrlo uspjesno”. S druge strane,

tek je jedna sudionica ponudila odgovor “vrlo neuspjesno”, a dvije "neuspjesno”.
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Slika 3. Distribucija frekvencija vrijednosti samoevaluacije uspjesnosti suoc¢avanja s boles¢u kod Zena
lijecenih od raka dojke (N=96)
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Predikcija simptoma PTSP — a i promjena vezanih uz posttraumatski rast

Provjereni su normaliteti distibucija rezultata Kolmogorov — Smirnovljevim testom te je
utvrdeno da su rezultati na svim varijablama rasporedeni normalno osim na varijabli
intrinzi¢ne religioznosti koja je negativno asimetri¢na (K — S = 1.41; p =.037). Medutim, kako
spomenuto odstupanje nije izrazito naglaseno, (nagnutost distribucije iznosi - 0.73, a
spljosStenost - 0.67) ova ¢e varijabla biti uklju¢ena u daljnju obradu. S obzirom da je ¢ak 78 %

sudionica primalo kemoterapiju u lijecenju raka ova varijabla nije ukljuc¢ena u daljnju analizu.

Tablica 4
Matrica interkorelacija prediktorskih varijabli te korelacija s rezultatom na PCL — C skali i PTGI-SF
upitniku

kl k2 pl p2 p3 p4 p5 p6 p7 p8 p9 pl0

(k1) PCL-C 1 -04 -07 21* .03 -04 .18 -10 .50%¥* .04 .10 .24*
(k2) PTGI-SF 1 -34%*22% -14 -19 -12 .01 .20% .48%* 23* _03
(p1) Dob 1 -15 09 24% 10 .02 -16 -30** 01 -.11
(p2) Bracni st. 1 -26%*% - 41*%*23* 13 12 28**-04 .09
(p3) Obrazovanje 1 A2%*- 17 .08 .09  -33** 14 -10
(p4) Financije 1 -07 .09 .07 -34*¥%-10 -23*
(p5) Operacija’ 1 -07 -03 .04 .08 .05
(p6) Vrijeme® 1 -07 -07 -12 -14
(p7) Stresnost 1 -03 -07 .04
(p8) Religioznost r -11 .19
(p9) Inter. lokus 1 .01
(p10) Ekst. lokus 1

Napomene: *p<.05 **p<.0l ; (izvan)bracni status kodiran je oznakom 1, a ostali statusi (neudana,
udovica, rastavljena) oznakom 0; u svim ostalim varijablama veca vrijednost ukazuje na veéu
zastupljenost varijable

Tablica 4 prikazuje Pearsonove korelacije s ukupnim rezultatom na PCL — C skali, PTGI-SF
upitniku i svim medicinskim, sociodemografskim i psiholoskim varijablama. Rezultati na
PCL-C skali i PTGI-SF upitniku kao sto je o¢ekivano, ne koreliraju (7 (95)= -.04; p=.707)
Statisticki znacajne korelacije s rezultatom na PLC — C skali dobivene su samo s rezultatom

na skali stresnosti — 7(95) = .504; p<.001, rezultatom na dimenziji eksternalnog zdravstvenog

2 0dnosi se na oblik operacije koji je sudionica imala

3 Odnosi se na vrijeme proteklo od zavrsetka zadnjeg oblika lijeenja
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lokusa kontrole - #(95) = .244; p < .05 te s bra¢nim statusom - 7(95) =. 21; p<.05. Dobivena
korelacija s bra¢nim statusom (sudionice koje su prijavile da zive u bra¢noj ili izvanbra¢noj
zajednici imaju vedi rezultat na PCL — C skali, od ostalih sudionica - neudane, razvedene ili
udovice) je neocekivana. Nije postavljena hipoteza o povezanosti braénog statusa i PTSP
simptoma s obzirom da nije utvrdena ni u jednom pregledanom istrazivanja radenom na
uzorku oboljelih od raka dojke. Dobivenu povezanost moguce je objasniti statisti¢ki. Naime,
nakon uvida u “scatter dijagram” koji prikazuje povezanost ove dvije varijable utvrdeno je da
kod sudionica u (izvan)bra¢noj zajednici jedna sudionica posebno iskace u rezultatu na PCL —
C skali. Ova sudionica ima najvisi rezultat na PCL — C skali u ¢itavom uzorku (78 jedinica)
koji bitno odskace od ostalih rezultata koji su grupirani. Nakon uklanjanja* ovog rezultata iz
obrade, povezanost izmedu bra¢nog statusa i rezultata na PCL — C skali vise nije statisticki
znacajna ( r=.18; p=.08). Stoga ova varijabla nece biti ukljucena u daljnju regresijsku analizu.
Kako bismo izbjegnuli preveliku korekciju vrijednosti multiple korelacije (zbog malog
uzorka 1 velikog broja prediktorskih varijabli), u daljnju multiplu regresijsku analizu
ukljucene su samo 2 prediktorske varijable za koje su dobivene znac¢ajne Pearsonove
korelacije. Prethodno je utvrdeno da uvodenjem svih 10 prediktorskih varijabli u model ni
jedna od njih ne postaje statisticki znacajna za objaSnjenje varijance rezultata na PCL — C
skali ¢cime smo otklonili moguénost supresor — efekta, dok se postotak objasnjene varijance

kriterijske varijable poveca tek za 3 %.

Tablica 5
Rezultati multiple regresijske analize za kriterij ukupnog rezultata na PCL — C skali uz prediktore:
razina stresnosti iskustva i eksternalni zdravstveni lokus kontrole (N =96)

R R korR’ F df P

.550 .303 288 20.417 2/93 .000**
Napomena: **p<.01

Tablica 5 prikazuje rezultat multiple regresijske analize u koju su kao prediktorske varijable
ukljuceni rezultati na skali stresnosti 1 dimenziji eksternalnog lokusa kontrole. Ovaj model

statisticki znacajno pridonosi predikciji rezultata na PCL — C skali; F (3/93)=20.42, p<.01.

4 Korelacija ni jedne druge varijable s rezultatom na PCL — C skali nije postala statisticki znacajna ili neznacajna,
dok su se korelacije s varijablama stresnosti i eksternalnog zdravstvenog lokusa kontrole smanjile tek za .01 i
.02. Uvidom u sccater dijagram korelacije posttraumatskog rasta i bracnog statusa nisu utvrdeni ovakvi
odstupajudéi rezultati..
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Koeficijent multiple korelacije iznosi .550, a regresijskom jednadzbom objasnjeno je oko 29
% varijance kriterijske varijable.
Iz tablice 6 vidljivo je da su i stresnost (5 = .479) i eksternalni zdravstveni lokus (5 =.211)

statisticki znacajni samostalni prediktori u obja$njenu rezultata na PCL — C skali.

Tablica 6
Standardizirani regresijski beta koeficijenti prediktorskih varijabli stresnosti i eksternalnog
zdravstvenog lokusa kontrole pri predikciji rezultata na PCL — C skali

Prediktori b t p
Stresnost .494 5.729 .000%**
Eksternalni lokus  .222 2.879 011*

Napomena: **p<, 01, *p<.05

Sto se ti¢e kriterijske varijable posttraumatskog rasta, znacajne korelacije dobivene su s
varijablama: dob —  (93)= -.342, p<.01; bracni status — #(95)= .215, p<.05; stresnost — 7(95)=
202, p<.05; intrinzi¢na religioznost — 7(95)= .476, p<.01 1 internalni zdravstveni lokus
kontrole — #(95)= .231, p< .05. Kako nijedna od varijabli koja ne korelira s rezultatom na
PTGI-SF, nije postala znac¢ajna uvodenjem u regresijski model (a korigirana vrijednost
koeficijenta determinacije je porasla u reduciranom modelu), ponovno su u daljnju analizu
ukljucene samo one varijable koje statisticki znacajno koreliraju s kriterijskom.

Tablica 7 prikazuje rezultat multiple regresijske analize u koju su kao prediktorske
varijable ukljucene varijable dob, bra¢ni status, stresnost, intrinzi¢na religioznost te dimenzija
internalnog zdravstvenog lokusa kontrole. Ovaj model statisticki znacajno pridonosi predikciji
rezultata na PTGI-SF upitniku; ' (5/90)=11.315, p<.01. Koeficijent multiple korelacije iznosi
.623, a regresijskom jednadzbom objaSnjeno je oko 35 % varijance kriterijske varijable.

Tablica 7

Rezultati multiple regresijske analize za kriterij ukupnog rezultata na PTGI-SF uz prediktore: dob,
bracni status, razina stresnosti, intrinzi¢na religioznost i internalni zdravstveni lokus kontrole

R R? korR? F df P

.623 389 354 11.315 5/90 .000%*
Napomena: **p<.01

Iz tablice 8 vidljivo je da su statisticki zna¢ajni samostalni prediktori u objasnjenu rezultata na
PTGI-SF upitniku dob (S = -.178); stresnost (f= .196) intrinzi¢na religioznost (5= .440) te

internalni zdravstveni lokus kontrole (= .297).
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Tablica 8
Standardizirani regresijski beta koeficijenti pri predikciji rezultata na PTGI-SF upitniku

Prediktori i t p
Dob -.178 -2.013 047
Bracni status .044 0.502 617
Stresnost 196 2310 023*
Religioznost 440 4.849 .000**
Internalni lokus ~ .297 3.563 001 **

Napomena: = p<. 01, *p< .03

Varijabla brac¢ni status u ovom modelu ne doprinosi samostalno objasnjenju kriterijske
varijance rezultata. S obzirom da su u ovaj model ukljuceni rezultati skale intrinzi¢ne
religioznosti za koje smo prije napomenuli da se distribuiraju asimetri¢no, provjerili smo da li
je to narusilo pretpostavku o normalnoj distribuciji rezidualnih vrijednosti kriterijske varijable
posttraumatskog rasta. Dobivena vrijednost Kolmogorov — Smirnov testa pokazala se
statisticki neznacajnom (K — S= 0.6, p= 0.20) Sto potvrduje pretpostavku o normalnom

distribuiranju rezidualnih vrijednosti.

Rasprava

U ovom istrazivanju postavljeno je nekoliko centralnih problema deskriptivnog tipa vezanih
uz posttraumatske stresne reakcije kod Zena lije¢enih od raka dojke te pozitivne promjene
koje su potencijalno dozivjele uslijed tog iskustva. Pokazalo se da je 21.6 % sudionica na PCL
— C skali ostvarilo rezultat koji je prema kriteriju grani¢ne vrijednosti indikativan za
dijagnozu PTSP —a. Prema "simptom kriteriju” isti je rezultat ostvarilo nesto viSe sudionica —
32%. U validacijskoj studiji PCL — C skale na uzorku Zena lije¢enih od raka dojke
Andrykowski, Cordova, Studts i Miller (1998) pronasli su da je pri koristenju kriterija
grani¢ne vrijednosti PCL — C skala imala bolju dijagnosticku u¢inkovitost nego pri koriStenju
simptom kriterija koji redovito daje visi postotak indikativnih odgovora. Stoga je u ovom
istrazivanju kao pokazatelj prevalencije moguceg PTSP —a uzet rezultat dobiven koriStenjem
kriterija grani¢ne vrijednosti. Postotak od 21.6 % sudionica koje imaju inidikativni rezultat u
skladu je s postavljenom hipotezom prema kojoj ¢e se ocekivani postotak kretati izmedu 5 —
35 %. Medutim, valja re¢i da je ovaj postotak prilicno visok u odnosu na rezultate drugih
istrazivanja. U preglednom radu Kangasa, Henrya i Bryanta (2002) od 21 istrazivanja

uklju¢enog u analizu samo njih 2 su utvrdila prevalenciju vecu od 20 %. Ipak, kod ovakvih
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komparacija valja imati na umu da se istrazivanja medusobno razlikuju s obzirom na
koriStene instrumenate te s obzirom na to jesu li uklju¢ene sudionice koje su i dalje u
postupku lijecenja ili samo one kod kojih je lijecenje zavrSeno. Uzimajuéi u obzir da se
zivotna prevalencija PTSP — a u opéoj populaciji zena kreée izmedu 11 3% do 9.7% (Helzer,
Robins i McEvoy, 1987; prema Begi¢, 2011) prevalencija dobivena u ovom istrazivanju
nikako se ne smije zanemariti. Pritom treba naglasiti da je PCL — C skala trijazni upitnik koji
iako ima dobru dijagnosticku efikasnost® pri koriStenju na ovoj populaciji, nikako ne moze
zamijeniti ostale klinicke metode ukljucujuéi klini¢ki intervju koji je zlatni standard u
postavljanju kona¢ne dijagnoze. Ovu prevalenciju treba uzeti s oprezom i zbog toga Sto je
dobivena na malom i prigodnom uzorku u koji su ukljucene isklju¢ivo sudionice koje su
¢lanice udruga koje okupljaju Zene lijeCene od raka dojke. Moguce je da se ove Zene znac¢ajno
razlikuju po nekoj varijabli povezanoj sa psiholoskom prilagodbom na bolest od Zena koje
nisu potrazile podrsku ovakvih udruga, $to je moglo dovesti do precjenjivanja dobivene
vrijednosti. Istrazivanje koje bi moglo ponuditi konac¢an odgovor o prevalenciji PTSP —a kod
zena lijecenih od raka dojke na ovim prostorima trebalo bi ukljuciti $to ve¢i uzorak sudionica
heterogenih po svojim karakteristikama. Rezultati vezani uz zastupljenost pojedinih PTSP
simptoma vec¢im dijelom su u skladu s rezultatima istrazivanja Cordove i sur. (1995).
Najzastupljeniji PTSP simptomi bili su na 13. ¢estici — poteskoce sa snom (35 %), 16. Cestici-
stalna napetost i oprez (31%) te 14. Cestici- razdrazljivost 1 izljevi ljutnje (29%). U
istrazivanju Cordove i sur. 13. 1 16. Cestica su takoder bile medu 3 najvisSe zastupljena
simptoma uz 15. ¢esticu — poteSkoce s koncentracijom. Najmanje sudionica ima izrazene
simptome na 3. Cestici — osjecaj da se stresno iskustvo ponavlja (11%), 11. Cestici —
emocionalna otupljenost (9%) te 2. Cestici — snovi vezani uz traumu (6%). Cordova i sur. su
takoder pronasli da su snovi vezani uz traumu medu najrjede zastupljenim simptomima uz
simptome na 4. — uznemirenost kad bi neSto podsjetilo na traumu 1 10. ¢estici — udaljenost od
drugih ljudi. Moze se uociti da su medu najviSe zastupljenim simptomima u oba istrazivanja
simptomi D klastera koji se ti€u pojacane pobudenosti. Logi¢no objaSnjenje za ovo jest da
simptomi D klastera nisu specifi¢ni samo za PTSP ve¢ i mnoge druge poremecaje, ali 1
uobicajene fluktuacije raspolozenja i somatske tegobe. Otvorena pitanja dodana su PCL — C
skali zbog dubljeg uvida u strukturu PTSP simptoma povezanih s obolijevanjem od raka
dojke. Naime, dosadasnja istrazivanja sugeriraju da je PTSP uzrokovan iskustvom po Zivot

opasne bolesti bitno konceptualno razli¢it od PTSP - a uzrokovanog “tradicionalnim”

5 Odnosi se na proporciju osoba koji su koristenjem nekog kriterija ili skupa kriterija dobili to¢nu dijagnozu da
imaju ili nemaju neki poremecaj.
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stresorima. Kako je ve¢ spomenuto u uvodu ovog rada, bitna razlika odnosi se na internalnost
bolesti kao stresora 1 prijetnju koja je prolongirana i orijentirana na buduénost. Ovo potvrduju
odgovori na pitanja vezana uz sadrZaj intruzivnih misli. Najve¢i broj sudionica - njih 39.7%
nije izvijestilo o sjeanjima na traumati¢ni dogadaj, sto je slu¢aj kod uobicajene klini¢ke slike
poremecaja, ve¢ o strahu od povratka bolesti, $to jasno oslikava orijentiranost prema
buducénosti, a ne proslosti. 24.1 % sudionica izvijestilo je o intruzivnim sjecanjima vezanim
uz lijecenje i nuspojave lijecenja. Ovakav nalaz jasno pokazuje da je u konceptualizaciji raka
kao traume, traumati¢na ne samo informacija o dijagnozi, ve¢ i itav postupak lijecenja. K
tome, izvjestaji o mucnini koja podsjeca na kemoterapiju, a koja je izazvana odredenim
mirisima, hranom ili ulaskom u bolnicu (4%) ukazuje na mogucnost klasi¢nog
kondicioniranja - neutralni podrazaji uparuju se s neugodnim postupcima lijecenja. Sadrzaji
intruzivnih snova takoder se u 8 od 9 prijavljenih sluc¢ajeva odnose na vracanje bolesti §to
dodatno potvrduje orijentiranost simptoma na buduénost. Sto se ti¢e simptoma poja¢ane
pobudenosti, Wilson i Keane (1997) navode da prezivjeli od raka nisu hiperalertni prema
svojoj okolini, ve¢ prema promjenama na svom tijelu (§to se moze povezati s internalnom
prirodom stresora). Stoga je u PCL — C u ovom istrazivanju uz 16. ¢esticu - “Jeste li bili stalno
napeti ili na stalnom oprezu” dodano -"(npr. u vezi Vasih tjelesnih simptoma)”. Ovako
definiran, ovaj je simptom bio zastupljen kod 28 % zena. Sudionici koji imaju izrazen ovaj
simptom izvjestavaju o neprestanom trazenju kvrZzica po tijelu, zabrinutosti zbog madeza,
depigmentacija ili bilo kakvih drugih promjena koje bi mogle ukazivati na povratak bolesti
(Wilson 1 Keane, 1997). Evo primjera odgovora na otvoreno pitanje o sadrzaj intruzivnih
misli koji dobro ilustrira opisanu pojavu: "Kad god osjetim bol negdje u preponi, pomislim -
mozda je tu. Ali nije, samo umisljam, ali opet isto pomislim kad se bol ponovi.” PTSP kao
poremecaj izazvan traumom obolijevanja od raka svakako treba prihvatiti kao stvarnost, iako
je evidentno da je pritom nuzno uvesti neke formalne rekonceptualizacije klasi¢ne klinicke
slike poremecaja. S obzirom na brojne ovdje spomenute razlike u samom stresoru i prirodi
simptoma (internalnost stresora, kontinuirana i na buduénost orijentirana prijetnja,
kvalitativne razlike u tipu pobudenosti, traumati¢nost i dijagnoze, ali i tretmana) nije smisleno
PTSP povezan s rakom svrstavati u istu dijagnosticku kategoriju s PTSP —om povezanim s
"klasi¢nim” stresorima. O¢ita je i potreba za instrumentima prilagodenim ovom specificnom
tipu traume kako bismo dobili jasniju i to¢niju sliku o strukturi simptoma, prevalenciji
poremecaja 1 moguénim rizi¢nim faktorima.

Drugi deskriptivni problem bio je ustvrditi zastupljenost promjena vezanih uz posttraumatski

rast. Kao §to je bilo 1 o€ekivano, distribucija zastupljenih promjena je negativno asimetri¢na,
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Sto znaci da je veéina sudionica izvijestila o ve¢em broju pozitivnih promjena. 87% sudionica
izvijestilo je o bar 4 promjene, a ¢ak 33% o svih 10 promjena ukljuc¢enih u PTGI-SF upitnik.
U ovom istrazivanju utvrdena je nesSto visa razina posttraumatskog rasta s obzirom da je
prosjecna razina zastupljenosti promjene bila 3.4, nego u istrazivanju Cordove 1 sur. (2007)
gdje je prosjecni odgovor bio 2.8. S obzirom na veliku proporciju sudionica kod kojih je
utvrdena znacajna razina posttraumatskog rasta, mozemo zakljuciti da je rak dojke iskustvo
koje dovodi do subjektivno percipiranih pozitivnih promjena u razli¢itim domenama zivota u
odnosu na stanje prije bolesti.

Ispitivane su 1 strategije suocavanja s bole$¢u koje su zenama bile subjektivno od
najveée pomoci. U ispitivanju suocavanja upitnickim mjerama, unaprijed predlozene
strategije bitno ograni¢avaju moguce odgovore, a kako je od interesa bilo ispitati koji je oblik
suoCavanja zenama bio subjektivno najkorisniji, a ne koliko su svaku od predlozenih strategija
koristile, u tu svrhu postavljeno je otvoreno pitanje. Za pretpostaviti je da je strategija
prijavljena kao ona od najveée pomo¢i bila i najkoristenija. Dvije najceS¢e navedene strategije
bile su socijalna podrska (30.85 %) i religiozno suocavanje (21.28 %). U istrazivanju Ahadija
i sur. (2013) upravo je trazenje socijalne podrske bilo najcescée koriStena strategija suocavanja
kod oboljelih od raka i znacajno ¢escée koristena nego kod kontrolne grupe zdravih sudionika.
Rak je vrlo stresno iskustvo za gotovo svakoga, pa je za ocekivati da ¢e oboljeli u najvecoj
mjeri koristiti strategije suo¢avanja koje su usmjerene na emocije, nego li neku od strategija
usmjerenih na problem koje su vjerojatnije kod manje stresnih dogadaja, na koje je moguce
viSe utjecati (Lazarus 1 Folkman, 1984). Ursaru, Crumpei, I. i Crumpei, G. (2013) ustvrdili su
da je i religiozno suocavanje visoko zastupljeno kod Zena lijecenih od raka dojke te takoder
statisticki znacajno ¢esce koristeno nego kod zdravih sudionika. Unutar ovog problema
zanimalo nas je i kako sudionice evaluiraju uspjesnost vlastitog suo¢avanja sa stresom
izazvanim boleS¢u. Potvrdena je hipoteza da ¢e distribucija dodijeljenih vrijednosti
samoevaluacija biti negativno asimetri¢na. Srednja ocjena uspjesnosti suocavanja iznosi 4.25,
a ¢ak je 45.8 % sudionica svoje suoCavanja ocijenilo najviSom ocjenom. Ovakav rezultat
moze se objasniti teorijom socijalne usporedbe u situaciji prijetnje (Taylor 1 Lobel, 1989).
Prema ovoj teoriji ljudi u situaciji prijetnje Cine silazne socijalne usporedbe s pojedincima koji
su imali manje srec¢e od njih. Ove usporedbe imaju primarno funkciju poboljSanja vlastitog
samopostovanja. Primjerice, Taylor, Falke, Shoptaw i Lichtman (1986; prema Taylor i Lobel,
1989) utvrdili su da je ¢ak 93 % sudionika oboljelih od raka izvijestilo kako misle da se bolje

suocavaju s bolescu od drugih pacijenata.
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Drugi skup problema odnosio se na predikciju PTSP simptoma i promjena vezanih uz
posttraumatski rast. Kod predikcije PTSP simptoma, dobivene su statisti¢ki znacajne
pozitivne korelacije s rezultatom na varijabli stresnosti 1 dimenziji eksternalnog zdravstvenog
lokusa kontrole. Korelacija s rezultatom na varijabli stresnosti je velika i o¢ekivana. Naime,
upravo je ekstremna stresnost traumati¢nog dogadaja prac¢ena osjecajem straha,
bespomocnosti i prijetnje uzrok nastanka PTSP —a. Povezanost subjektivne razine stresnosti 1
simptoma PTSP — a kod oboljelih od raka potvrdena je i u drugim istrazivanjima. Primjerice u
longitudinalnom istraZivanju kojeg su proveli Lebel, Rosberger, Edgar i Devins (2008)
pokazalo se da procjena stresnosti bolesti mjerena 3,7,11 i 15 mjeseci od dijagnoze predvida
razinu intruzija i simptoma izbjegavanja cak i 6 godina nakon dijagnoze. Pozitivna
povezanost s eksternalnim zdravstvenim lokusom kontrole takoder je ocekivana — vece
pripisivanje zdravstvenih ishoda vezanih uz rak sre¢i povezano je s vise izrazenim PTSP
simptomima. Gledanje na moguénost povratka bolesti kao nesto odredeno nesretnim
okolnostima moze povecati razinu neizvjesnosti i strah vezan uz moguénost recidiva $to moze
pridonijeti simptomima koje vezemo uz PTSP. lako nismo uspjeli pronadi istrazivanja koja
povezuju dimenzije zdravstvenog lokusa kontrole i simptome PTSP —a kod Zena lije¢enih od
raka dojke, neka istrazivanja na drugim skupinama potvrduju ovakav nalaz. Primjerice,
Maercker 1 Herrle (2005) pronasli su da su kod Zrtava bombardiranja Dresdena PTSP
simptomi pozitivno povezani s eksternalnim lokusom kontrole. Crisson 1 Keefe (1988)
utvrdili su da je kod pacijenata koji imaju kroni¢ne bolove, pripisivanje zdravstvenih ishoda
sre¢i povezano s viS§im razinama depresije, anksioznosti, opsesivno — kompulzivnih simptoma
1 vi$im razinama opcéeg psiholoskog stresa. Vecina istrazivanja koja koriste mjere
zdravstvenog lokusa kontrole orijentirana su na predikciju zdravstvenih ponasanja, a ne
zdravstvenih ili psiholoSkih ishoda. Stoga je veza izmedu razli¢itih dimenzija zdravstvenog
lokusa 1 indikatora psiholoske adaptacije na bolest jo§ prili¢no nejasna. Varijable stresnost 1
eksternalni zdravstveni lokus kontrole svaka samostalno znacajno pridonose objaSnjenju
varijance rezultata na PCL — C skali. KoriStenim modelom objasnjeno je oko 29 % kriterijske
varijance. Nisu potvrdene ocekivane negativne korelacije s dobi, financijskim statusom 1
stupnjem obrazovanja. Financijski status odreden je kao prosjecna razina primanja po ¢lanu
kuéanstva sto predstavlja priliéno grubu mjeru te mozZe objasniti izostanak korelacije.
[zostanak korelacije sa stupnjem obrazovanja, moZe objasniti prilicno mali varijabilitet na
ovoj varijabli. Naime tek 6% sudionica ima najniZu razinu obrazovanja, a nijedna nije
prijavila najviSu razinu. Izostanak korelacije s dobi moguce je objasniti relativno malim

uzorkom sudionica uklju¢enih u ovo istraZivanje. U predikciji posttraumatskog rasta, potvrdili
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smo hipoteze o korelaciji s dobi, bra¢nim statusom, stresnosti, intrinzicnom religioznosti te
internalnim zdravstvenim lokusom kontrole. Niza dob sudionica povezana je s viSom razinom
promjena vezanih uz posttraumatski rast. Ovaj rezultat pronaden je i u drugim istrazivanjima
(npr. Bellizzi, 2004; Bellizzi i Blank, 2006). Mogude je da kod mladih pacijentica rak
predstavlja stresor koji u ve¢oj mjeri narusava njihovu svakodnevnicu i poglede na zivot. Uz
to, starije se pacijentice suocavaju i s viSe drugih zdravstvenih stanja u komorbiditetu i
znacajnih zivotnih dogadaja pa je dijagnoza raka kod njih manje centralan dogadaj . Takoder,
kod mladih pacijentica je rak dojke najcesce i agresivniji (Cordova i sur., 2007). Veca
ozbiljnost i stresnost raka kod mladih pacijentica, moze u vecoj mjeri dovesti u pitanje
prethodne sheme pretpostavki §to je preduvjet za posttraumatski rast. Sudionice koje su u
braku ili izvanbrac¢noj zajednici izvijestile su o vi$oj razini posttraumatskog rasta od sudionica
koje nisu. Isto su utvrdili 1 Bellizzi 1 Blank, 2006. Moguce je da pacijentice koje Zive s
partnerom doZivljavaju vecu razinu socijalne podrske za koju se pokazalo da je prediktor
posttraumatskog rasta (Cordova i sur., 2007). ViSa razina intrinzi¢ne religioznosti je povezana
s viSe dozivljenog posttraumatskog rasta. U svom preglednom radu Shaw, Joseph i Linley
(2007) utvrdili su da je intrinzicna religioznost u vecini istrazivanja pozitivno povezana s
razinom posttraumatskog rasta. Vjerojatno objasnjenje ove korelacije jest da ponovno
uspostavljenje shema koje su dovedene u pitanje iskustvom traume, dovodi do pozitivnih

promjena u percepciji smisla Zivota §to posljedi€éno moze poboljsati 1 u€vrstiti religiozna ili
duhovna vjerovanja (Yalom i Lieberman, 1991). Visa razina percipirane stresnosti bolesti je

takoder povezana s vise prijavljenog posttraumatskog rasta. Ovakav nalaz u skladu je s
teorijskom podlogom Tedeschija i Calhouna (2004) prema kojoj razina stresnosti traume
utjece na sheme kognitvnih pretpostavki, ali 1 na razinu kasnijeg kognitivnog rekonstruiranja
koja je u podlozi posttraumatskog rasta. Nadalje, visi rezultat na subsakli internalnog
zdravstvenog lokusa kontrole povezan je s viSom razinom posttraumatskog rasta. Objasnjenje
ove veze jest da je izrazeniji internalni lokus kontrole povezan s percepcijom i koristenjem
osobnih resursa koji omogucéuju uspjesniji proces suocavanja sa stresorom i potencijalno i visi
osobni rast (Zoellner 1 Maercker, 2006). Jedina nepotvrdena korelacija s posttraumatskim
rastom jest pozitivna korelacija sa stupnjem obrazovanja. Uzrok tome mogla bi biti ve¢
opisana homogenost sudionica na ovoj varijabli.

Naposljetku, vrijedi komentirati i nepovezanost medicinskih varijabli s rezultatom na PCL —
C skali te PTGI —SF upitniku te nezavisnost rezultata na te dvije kriterijske varijable.

Medicinske varijable kao Sto su invanzivnost postupaka lijecenja ili stadij bolesti 1 u drugim
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su se istrazivanjima pokazale nepovezane s konceptom posttraumatskog rasta i PTSP
simptomima (npr. Cordova i sur., 2007). Green (1994) navodi i da je na drugim populacijama
stupanj psihopatologije nepovezan sa stupnjem fizicke ozlijede ili bolesti. Ovo sugerira da su
objektivni indikatori stresnosti o¢ito puno manje vazni u predikciji moguée psihopatologije od
subjektivne percepcije traumatskog dogadaja. Nezavisnost varijabli PTSP —a i
posttraumatskog rasta jest ocekivan, ali zanimljiv nalaz. Naime, intuitivno je za pretpostaviti
da ¢e izmedu ovih koncepata postojati negativna korelacija, tj. da ¢e viSa razina
posttraumatskog rasta ukazivati na bolju prilagodbu i manje psihopatologije. No originalni
koncept posttraumatskog rasta ne podrazumijeva da osobe koje uslijed traume doZzive osobni
rast zbog toga imaju manje psiholoskih poteskoc¢a uzrokovanih stresnim iskustvom. Cordova i
sur. navode da ovakav nalaz podrzava stajaliSte o multidimenzionalnosti psiholoske
prilagodbe na traumu koja ocito nije bipolarni konstrukt. Traumatski stresori kod pojedinca
mogu dovesti do patoloskih simptoma, osobnog rasta ili pak obje pojave. Neki pak autori
(npr. Klauer, Ferring i Filipp, 1998) smatraju da je nezavisnost posttraumatskog rasta i
razli¢itih oblika psihopatologije argument za stajaliSte da je posttraumatski rast zapravo
iluzorni proces, odnosno strategija suo¢avanja sa stresom kojoj je osnovna funkcija ocuvanje
osobnog identiteta uslijed traume. Cini se da su longitudinalna istraZivanja neophodna za
otkrivanje kona¢nog odgovora o prirodi posttraumatskog rasta i njegovoj povezanosti s PTSP
—om 1 drugim oblicima psihopatologije.

Ovo istrazivanje ima nekoliko vaznih nedostataka. Najprije, kao $to je ve¢ spomenuto,
koriSten je relativno mali, prigodni uzorak oboljelih Zena koje su prilicno homogene po nekim
karakteristikama (npr. obrazovanje i dob). Realniji uvid u ispitivane probleme pruzilo bi
istrazivanje na ve¢em uzorku sudionica regrutiranih sto je moguée vise po slucaju te
heterogenih karakteristika. Takoder, zbog osjetljivosti teme preporucljivo bi bilo provesti
prikupljanje podataka isklju¢ivo u kontaktu sa sudionicama u Zivo. Naime, iako je moguce da
je nekim sudionicama bilo ugodnije davati iskrene odgovore pred racunalom ili kod kuce
nakon zaprimanja upitnika poStom, moguce je da su neka pitanja sadrzana u upitniku kod
sudionica izazvala reakcije nelagode 1 anksioznosti zbog prisjecanja traumatskih iskustva s
bolescu. Stoga je odgovaranje u sigurnom okruzje udruge u koju je sudionica ukljuc¢ena uz
moguénost “intervencije” i razgovora u slucaju uznemirenosti zbog pojedinih pitanja, s eticke
strane zasigurno najispravnija metoda prikupljanja podataka. Zbog prakti¢nih razloga kao §to
je usteda vremena u ovom su istraZivanju koristene bitno reducirane mjere posttraumatskog
rasta, intrinzicne religioznosti te zdravstvenog lokusa kontrole. Kraéa verzija upitnika

posttraumatskog rasta ne dopusta analizu pojedinih dimenzija rasta s obzirom da je svaka od
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njih zastupljena s tek dvije Cestice. Svakako bi bilo korisno istraziti kako su ove zasebne
dimenzije povezane s drugim istrazivanim varijablama. Buduca bi istrazivanja trebala
pokusati utvrditi i povezanost s dvije dodatne dimenzije eksternalnog zdravstvenog lokusa
(povezanog s lijecnicima te s vaznim drugima) koje takoder nisu uklju¢ene u ovo istrazivanje
te s mjerom ekstrinzic¢ne religiozne orijentacije. Postotak indikativnih rezultata dobivenih na
PCL —C skali u ovom istraZivanju nikako ne treba zanemariti. PsiholoSka procjena zena koje
su imale iskustvo raka dojke trebala bi Sto ¢esce ukljucivati i procjenu posttraumatskih
stresnih reakcija i to bez obzira na vrijeme proteklo od izljecenja i “objektivne” medicinske
parametre bolesti. Istrazivacki rad na ovom podrucju u kombinaciji s kontaktom s pacijentima
u praksi trebao bi u buduénosti pokusati iznjedriti prikladne instrumente i rjeSenja problema
procjene PTSP —a kod ove specificne populacije. Posttraumatski rast pokazao se kao vrlo
ucestali fenomen kod oboljelih od raka pa bi sveobuhvatna klini¢ka procjena usmjerena na
dobivanje potpunog uvida u psiholosko funkcioniranje osobe trebala ukljucivati i neki vid

procjenjivanja i potencijalnih pozitivnih promjena nastalih uslijed iskustva bolesti.

Zakljucak

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati posttraumatske stresne reakcije kod Zena lijecenih od raka
dojke i promjene vezane uz posttraumatski rast te neke povezane faktore. Prema kriteriju
grani¢ne vrijednosti 21 % sudionica ostvarilo je rezultat koji je na PCL — C skali indikativan
za mogucu dijagnozu PTSP — a. Najvedi broj sudionica izvjestava o intruzivnim mislima
vezanim uz strah od povratka bolesti te uz lijecenje 1 nuspojave lijeCenja. Izrazenost simptoma
PTSP — a povezana je s viSim eksternalnim zdravstvenim lokusom kontrole i viSom
percipiranom stresnos$¢u bolesti. Ove dvije varijable zajedno objasnjavaju oko 30 % varijance
rezultata na PCL — C skali. Vecina sudionica dozivjela je veéi broj pozitivnih promjena
vezanih uz posttraumatski rast. Razinu posttraumatskog rasta predvida mlada dob sudionica,
(izvan)bracni status, veéa percipirana stresnost bolesti, ve¢a intrinzi¢na religioznost i veci
rezultat na dimenziji internalnog zdravstvenog lokusa kontrole. Ove varijable zajedno
objaSnjavaju oko 35 % varijance rezultata na PTGI-SF upitniku. Izrazenost simptoma PTSP —
a 1 razina posttraumatskog rasta u ovom su istrazivanju nepovezani. U suocavanju s bolesc¢u
sudionicama su od najvece pomo¢i bile strategije trazenja socijalne podrske te religiozno
suocCavanje. Svoju uspjesnost suocavanja sa stresom izazvanim bolescu, vecina je sudionica

ocijenila kao “uspjesnom” ili “vrlo uspjeSnom”.
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