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SAZETAK

Zaduha, kao neugodna svjesnost disanja, nedostatak zraka ili ,,glad“ za zrakom primarno je
simptom iz podrucja respiratorne medicine. S druge strane, interes za proucavanje zaduhe kao
biopsihosocijalnog fenomena relativno je ,,mlad“ i povezuje brojna podrucja medicine,
psihofiziologije 1 zdravstvene psihologije. Obzirom na jedinstveno obiljezje disanja kao
procesa koji je nesvjestan, a moze postati svjestan te obzirom da promijenjeno disanje
istovremeno moze biti neki oblik reakcije, ali i uzrok zaduhe, u€inilo nam se neobi¢no vazno
prikupiti i objediniti dosadasnje spoznaje iz ovog interdisciplinarnog podrucja i time rasc¢laniti
kompleksnu prirodu zaduhe. Unato¢ prvim idejama o jednodimenzionalnosti zaduhe, danas je
sve vise radova koji potvrduju njenu dvodimenzionalnost (afektivna i senzorna komponenta)
odnosno trodimenzionalnost (afektivna i senzorna komponenta te stupanj oStec¢enosti kvalitete
Zivota).

Koriste¢i recentnu literaturu i to od 2000. do 2016. godine, pojasnjeni su neki mehanizmi
njenog nastanka i odrzavanja. Osim podataka koji otkrivaju zastitni karakter zaduhe (od
naruSavanja homeostaze) kritiCkom prezentacijom dosadasnjih spoznaja prikazana je i sva
njena kompleksnost koja se ogleda u njenoj ovisnosti o psihosocijalnim ¢imbenicima.
Intenzitet 1 kvaliteta doZivljaja zaduhe ovise o prisustvu/odsustvu bolesti, dobi 1 spolu osobe,
fizioloSkim mehanizmima u tijelu, ali i o li¢nosti, emocionalnom statusu, raspoloZenju,
anksioznosti, depresivnosti, ¢injenicije 1i osoba pod stresom 1 koliko dugo, ima li podrSku
unutar obitelji te kojoj kulturi/etnickoj skupini/rasi pripada. Radovi pokazuju da su za
povecanu percepciju zaduhe ponekad u vecoj mjeri odgovorne neke psihosocijalne varijable
od objektivne opstrukcije disSnih puteva. Radom je prikazana je i1 ukljuCenost struktura
srediSnjeg ziv€anog sustava u nastanak 1 dozivljaj zaduhe kao i1 okolnosti kojima je na taj
dozivljaj moguce utjecati; manipulacijom emocija i konteksta, distrakcijom misli i poticanjem
empatije. Upravo je ta moguénost utjecaja na neke psihosocijalne ¢imbenike koji sudjeluju u
nastanku zaduhe interesantna, jer sugerira potrebu da se osim lijekovima, na zaduhu rutinski

djeluje intervencijama na razini emocija, li¢nosti i socijalne podrske.

Kljucne rijeci: zaduha, respiracija, opstrukcija, emocije, afektivna 1 senzorna komponenta,
pluéna funkcija



ABSTRACT

Dyspnea, also known as unpleasant breathing awareness, breathlessness or “air hunger”
primarily represents a respiratory medicine symptom. On the other hand, interest to study
dyspnea as biopsychosocial phenomenon is relatively “young” and it reflects the connection
between different areas of medicine, psychophysiology, biological and health psychology.
Taking into consideration the unique breathing characteristic — being the unconscious process
that can become conscious as well as the possibility that,changes in breathing can
simultaneously be a form of reaction and a cause of dyspnea - we found it very important to
bring together all current findings regarding this interdisciplinary field and decompound the
complex nature of dyspnea.

Inspite of the first ideas about dyspnea being unidimensional construct, today we are
witnessing a larger number of studies implying two or three dyspnea dimensions (affective
and sensory component, and the impact on daily activities).

Using recent literature from the year 2000 to 2016, we explained some mechanisms
underlying dyspnea and its moderating variables. Except data that demonstrate protective
nature of dyspnea (maintaining homeostasis) we showed all its complexty by critically
presenting recent findings regarding the relation of dyspnea to psychosocial factors. Intensity
and quality of dyspnea sensation depend on the presence/absence of pulmonary disease, age,
gender and physiologic mechanisms, but also on personality, emotional status, mood, affect,
stress levels and duration, family support, race and/or ethnical/cultural background. Research
shows that in some cases, psychosocial variables can serve as better predictors of dyspnea
compared to objective obstruction of the airways. We also presented the central nervous
system structures involved in dyspnea sensation as well as the circumstances in which
dyspnea can be altered; manipulating emotions, context, thought distraction and induction of
empathy.

Possibility to alter dyspnea sensation is very interesting because it suggests that besides
medication therapy to reduce it, there is a need for routine interventions regarding emotions,

personality and social support.

Key words: dyspnea, respiration, obstruction, emotions, affective and sensory component,

pulmonary function
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1. UvOD

Respiracija ili disanje, jedinstven proces nasega tijela, jedina je vitalna funkcija kojom
istovremeno upravljaju centriautonomnog zivéanog sustava, ali i voljni procesi kore velikog
mozga (Meek i sur., 1999). Osim §to na ritam i nacin disanja mozem utjecativoljom, disanje
je istovremeno pod utjecajem povratnih informacija same aktivnosti disanja iopceg
funkcionalnog statusa svakoga od nas. Kao ljudi, sposobni smo osjetiti ¢itav niz respiratornih
osjeta;pokrete disanja, polozaj pluca, iritaciju prilikom disanja, podrazaj na kasalj, stezanje u
prsima, osje¢aj napora pri udisaju i ostale nespecifi¢ne osjete koji ukljucujunelagodu disanja.
Posljednja tri osjeta najcesce potpadaju pod fenomen kojeg nazivamo zaduha ili dispneja
(Nishino, 2011). Opcenito govoreci, Svaki poremecaj u radu diSnog sustava moze postati
razlogom za pojavu zaduhe. No, ono §to zaduhu ¢ini specifi¢nim i zahtjevnim predmetom
istrazivanja sadrzano je i u ¢injenici da je ona subjektivan fenomen, jedinstven za ljudska

bica.

Definiranai kao neugodna svjesnost disanja, nedostatak zraka te kao dozivljaj ,,gladi za
zrakom* (American Thoracic Society, 1999), zaduha ¢ini vazan klini¢ki simptom i Koristi se
za procjenu funkcionalnog statusa kod kroni¢no oboljelih osoba s kardiorespiratornim,
neuromuskularnim i malignim oboljenjima(Manning i Mahler, 2001; McConnell i Romer,
2004; O'Donnell i sur., 2007; prema Buchanan i Richerson, 2009). Kada je prisutna kod
kroni¢no oboljelih osoba, zaduha o$te¢uje kvalitetu njihova zivota i to na barem dva nacina;
neposredno - kao izrazito neugodan tjelesni osjet ,,gusenja* i posredno, ograni¢avajuci
spontanoizvodenje svakodnevnih aktivnosti. Osim u tjelesno oboljelih osoba, zaduha se kao
simptom javlja i unekih psihickih poremecaja - primjerice, kod pani¢nog poremecaja,
depresije i/ili anksioznosti. Zdrave osobe takoder mogu osjetiti zaduhu i to tijekom intenzivne
tjelesne aktivnosti, boravka na visokim nadmorskim visinama, prilikom zadrzavanja daha ili
tijekom emocionalno zahtjevnih iskustava tijekom anksiozne ili pani¢ne reakcije. Dakako,
razlika u reakciji zdrave osobe na zaduhu i nakon poznatog okidaca (aktivnost,
hiperventilacija) te one koju osje¢a osoba oboljela od specifiéne bolesti,upravo je u spoznaji

da bolest postoji i da prijeti dobrobiti i zivotu osobe.

Kao simptom, zaduha se ¢esce javlja u zena, u populaciji starijih i pretilih osoba te opéenito u
osoba slabije tjelesne kondicije. Moze ju uzrokovati i nepravilan obrazac disanja -gornjim

dijelom prsnog kosa umjesto oSitom, odnosno trbuhom (Rosalba i sur., 2011) te uporaba



nekih lijekova. Neovisno od ¢injenice da je zaduha zapravo zastitni mehanizam organizma
kojim se nastoji odrzati homeostaza, upravo ona Cesto biva razlogomzabrinutosti, straha,
oste¢ene kvalitete zivota i slabije suradljivosti osobe koja je zbog nje i potrazila pomo¢
(Buchanan i Richerson, 2009).

Prije gotovo pedeset godina odrzana je prva konferencija lije¢nika i znanstvenika iz podrucja
pulmologije i kardiologije s idejom sveobuhvatnijeg razmatranja zaduhe kao simptoma.
Znanstvenik i lije¢nik, Julius Comroe tada je predlozio da zaduha nije samo ,,tjelesni osjet*
veé 1 ,,bolesnikova reakcija na taj osjet te istaknuo sli¢nost fenomena zaduhe i boli (Howell
i Campbell, 1966; prema Booth, Chin i Spathis, 2015). Medutim, iako se bol kao fenomen
nastavila detaljnije istrazivati u narednim desetlje¢ima, istraZivanja neurofizioloske pozadine

zaduhenisu uslijedila.

Tijekom 50-tih i 60-tihgodina prosloga stolje¢a, najviSe istrazivanja vezano uz zaduhu
odnosilo se na mehaniku disanja i mehani¢ko optere¢enje kod udisaja. lako jei tada postojala
ideja da zaduha ima i druge kvalitete, op¢i konsenzus oko predmatea istrazivanja 0odnosio se

na razumijevanje zaduhe kao ,,truda‘ koji osoba ulaze kako bi udahnula(Meek i sur., 1999).

Pocetkom 80-tih godina prosloga stoljeca, istrazivaci su poceli pronalaziti sve profinjenije
nadine procjene i mjerenja respiratornin osjeta te se viSe okrenuli ka identifikaciji

neurofizioloskih procesa koji bi mogli biti uzrokom osjecaja nedostatka zraka.

Tijekom 90-tih godina ucinjeno je mnogo na podrucju razumijevanja zaduhe i to u smislu:(1)
jasnijeg odredivanja pojmova koji se koriste za opisivanje osjecaja nedostatka zraka, (2) Sireg
razumijevanja uloge plu¢nih receptora i receptora prsnoga kosa koji sudjeluju u nastanku
nelagode pri disanju i (3) razjasnjavanja uzroka funkcionalnih ograni¢enja kod osoba s
kroni¢nom zaduhom. Daljnjim tehnoloskim naprecima na polju medicine, koji su se ogledali
u koristenju PET-a (engl. Positron Emission Tomography) i fMR-e (enlg. functional Magnetic
Resonance)u dijagnosticke i istrazivacke svrhe, stvoreni su preduvjeti za istrazivanja podrucja
mozga zaduzenih za procesiranje disajnih osjeta. Zahvaljujuéi rezultatima takvih istrazivanja,
danas razlikujemo ,,senzorni osjet” zaduhe, ,,neuralnu aktivaciju“ koja prati zaduhu(uslijed
stimulacije perifernih receptora zaduZenih za dozivljaj neleagode pri disanju) i ,,percepciju
nelagode* prilikom zaduhe(Meek i sur., 1999).

Spoznajom da zaduha ima nekoliko dimenzija ili aspekata, pocelo se s ispitivanjem svih

¢imbenika koji bi mogli igrati ulogu u njenom nastajanju ili njenim karakteristikama. Tako



danas znamo da psiholoski i1 kontekstualni ¢imbenici u percepciji zaduhe imaju veliki znaca;.
Primjerice, osoba izrazenijih anksioznih osobina li¢nosti zaduhu, koja se javlja kao simptom
bolesti moZe interpretirati katastroficno te zbog straha prestati S obavljanjem aktivnosti
tijekom koje se nelagoda javila. S druge strane, osoba nesklona anksioznim reakcijama u
situaciji pojave simptoma zaduhe kao simptoma bolesti,moze ostati posve mirna, zanemariti
simptom te se nastaviti ponasati i iznad svojih fizioloskih ogranicenja.Takoder, reakcija na
zaduhu koja se javila tijekom tjelesne aktivnosti bitno je razli¢ita od reakcije koju zaduha
uzrokuje ukoliko se javi tijekom mirovanja ili ,,iz ¢istog mira“. Subjektivni dojam intenziteta i
neugode zaduhe moze biti modificiran kontekstom ugodnog odnosno neugodnog

raspolozenja tijekom kojeg se zaduha javila.

Zbog svoje neugodne naravi, simptom zaduhe Cesto utjeCe i na tijek pluéne bolesti.
Stvaranjem tzv. ,,zaaranog kruga“ u kojem zaduha uzrokuje strah od gusenja, $§to dovodi do
sklonosti mirovanju i izbjegavanjupropisanih aktivnosti, posljedi¢nog slabljenja miSi¢ne mase
(koja ukljucuje i disajnu misi¢énu masu)sto pak uzrokuje pogorSanje zaduhe. Veca zaduha
vodi ka sve ¢eS¢em mirovanju osobe zbog ¢ega dolazi do sve brzeg tjelesnog propadanja. Sve
navedeno dovodi do znacajnog pada u kvaliteti zivota zbog narusene svakodnevice,
izgubljenih navika, cCesto nezadovoljenih potreba, loSijeg socio-ekonomskog statusa,
poremecenih meduljudskih odnosa (primarno obiteljskih i partnerskih odnosa) i dr. Zaduha je
stoga simptom kojeg moramo sagledati kao uzrok i kao posljedicu brojnih biopsihosocijalnih
pojava. U nastavku teksta bit ¢e vidljiv kontrast izmedu ocigledne i razumljive, gore opisane
uloge koju zaduha ima u narusavanju kvalitete Zivota i nerazjaSnjenosti njene pojave u

kontekstu drugih biopsihosocijalnih ¢imbenika.

Boljim razumijevanjem fizioloskih i emocionalnih ¢imbenika u nastajanju zaduhe stru¢njaci
iz ovog podrucja nastoje povecati mogucnost to¢nijeg lijeCenja kod onih osoba kod kojih je
ovaj sustav unutarnjeg signaliziranja nedovoljno to¢an; bilo da je nedovoljno osjetljiv ili je
pak preopterecen ,laznim uzbunama‘.Primjerice, izostanak to¢nog prepoznavanja
objektivnog napora pri udisaju u osobe s pluénom boles¢ui pripisivanje simptoma isklju¢ivo
psiholoskoj prirodi, oboljelu osobu moze izloziti Zivotnoj ugrozi. Suprotno tome, osoba koja
pati od pretjerane osjetljivosti na tjelesne simptome, u situaciji neto¢no identificiranog uzroka
zaduhe, moze reagirati prekomjernim uzimanjem terapije i/ili izbjegavanjem niza aktivnosti

zbog straha ili anksioznosti.



Upravo spomenute skupine bolesnika — oni koji slabije osje¢aju zaduhu unato¢ jasnim
objektiviziranim ograni¢enjima te oni koje je osjecaju Cesto I usprkos nedostatku fizioloske
pozadine takvog subjektivnog simptoma, potakli su brojna istrazivanja o sloZenosti pojma

zaduhe i ¢ine osnovu motivacije ovog preglednog rada.

Dodatni pokazatelj da se kod zaduhe radi o neemu kompleksnijem od same pluéne
funkcije i tjelesnih ograni¢enja bolesti jest i program pluéne rehabilitacije. To je
interdisciplinarniprogram namijenjen poboljsanju kvalitete zivota osoba oboljelih od
uspjeSan u smanjenju osjecaja zaduhe i povecanju kvalitete Zivota. No, mehanizmi u pozadini
tog pobolj$anja nisu sasvim razjasnjeni. Interdisciplinarnim djelovanjem djeluje se na vise
segmenata istovremeno (bioloski, emocionalni, psihosocijalni)te se teze procjenjuje to¢na
raspodjela utjecaja svakog od navedenih segmenata na opcée poboljsanjestanja bolesnika. Kod
odredenog postotka bolesnika do olak$anja od simptoma zaduhe dolazi nakon edukacijskih i
psihosocijalnih intervencija, neovisno o vrijednostima pluéne funkcije $to je sukladno nekim
nalazima da su vrijednosti pluéne funkcije u niskoj korelaciji sa subjektivnim dozivljajem
zaduhe. (Mahler i sur., 1984; Wolkove i sur., 1989). Bolesnici u kojih se dogada opisani
nesrazmjer u objektivnoj oStecenosti organa disanja 1 subjektivnog dojma cesto su
,heshvaéeni u svakodnevnoj klini¢koj praksi. U slu¢aju prekomjerno izraZzenog subjektivnog
osjecaja nedostatka zraka, razina osobne patnje je velika medutim nedostatak ,,potvrde* za
njihvo stanje frustrirajuce je i za bolesnika i za medicinsko osoblje. Nerijetko se ovakve osobe
sami pribjegavaju pretjeranom i nekriticnom koristenju terapije za ublazavanje simptoma. Na
drugom kraju istog kontinuuma nalaze se osobe koje unato¢ vrlo jasnim pokazateljima
oStecenja pluéne funkcije, nemaju adekvatno izraZen osjecaj zaduhe te se, takoder nekriticki,
upustaju u aktivnosti koje ih potencijalno ugrozavaju ili pak, ne uzimaju terapiju dovoljno
savjesno i na taj nacin takoder ugrozavaju tijek lijeCenja. Kao svojevrsna potvrda ove
poteSkoce u dijagnostici i lijeCenju osoba sa zaduhom navodimo tzv. ,,BOLD* studiju(od
engl. Burden of Obstructive Lung Disease) Grensetha i sur. (2014) kojom su se pokusali
odrediti prediktori zaduhe koriste¢i podatke bolesnika iz 15 zemalja. Studija je ukljucivala
vise od dvadeset demografskih i klinickih varijabli ukljucujuéi i varijable pluéne funkcije.
Kombinacija prediktora u tom je ispitivanju objasnila samo 13% varijance zaduhe Sto

potvrduje njenu kompleksnost i multifaktorijalnost (Banzett i O'Donnell, 2014).



Nastavno na taj podatak, navodimo i ¢injenicu iz svakodnevne klinicke prakse da u odredenog
postotka bolesnika s kroni¢nim kardiorespiratornim bolestima, samo lijeCenje bolesti u

podlozi zaduhe ne dovodi uvijek do smanjenja tog simptoma.

Ova i slicne spoznaje, dodatno su zaintrigirale znanstvenike, primarno iz podrucja
psihofiziologije. Pitanje koje se postavlja jest: mozemo li zaduhu, umjesto kao iskljucivo

bioloski fenomen promatrati kroz biopsihosocijalni model?

Obzirom da ne postoji konsenzus oko raspodijele utjecaja bioloskih, psiholoskih i socijalnih
¢imbenika na stupanj subjektivne zaduhe, a i1 Cinjenice da se ona danas ne lije¢i uspjesno

koliko bismo oc¢ekivali, zanimalo nas je stanje dosad akumuliranih spoznaja o tom fenomenu.

Ovaj pregledni rad probat ¢e dati odgovor na to pitanje analizom literature u periodu od 2000.
do 2016. godine.

1.1. Metodologija rada

Rad je napisan temeljem pregleda literature iz podrucja koja obraduju zaduhu i njene
odrednice i to iz bioloSke, psiholoske i socijalne perspektive. Ukljuceni su radovi koji su
objavljeni u periodu od 2000. do 2016.godine. Radovi su prikupljeni pregledavanjem baza za
pretrazivanje (PubMed, ScienceDirect i PsychInfo), a za izradu ovog rada pregledana su 134
relevantna rada iz navedenog podrucja. Kljuéne rijeci za pretrazivanje dostupne literature bile
su: zaduha, nedostatak zraka, licnost,psihosocijalna z., psihogena z., medicinski neobjasnjena
zaduha, anksiozna osjetljivost, percepcija respiratornih simptoma, spolne razlike, dobne
razlike, stres, emocionalni stres, kulturoloSke razlike, rasne razlike, stresom inducirana
zaduha, emocije, mozak, slikovno prikazivanje, depresija, anksioznost kao crta li¢nosti,
anskioznost kao stanje, negativni afekt, psihofiziologija, respiratorna psihofiziologija. Za
temeljne spoznaje o zadusi koriStene su 1 usko specijalizirane knjigekoje obraduju taj

fenomen.



1.2. Organizacija informacija

Prikupljeni rezultati rada organizirani su i prikazani kroz biopsihosocijalni model. Citatelja se
najprije uvodi u podruc¢je zaduhe kroz objasnejnje normalnih i abnormalnih procesa disanja te
povezanosti jednih i drugih sa zaduhom. Nadalje, donosi se Siradefinicija pojma, opis nacina
mjerenja zaduhe te sugestija 0 njenoj multidimenzionalnosti unato¢ ¢injenici da se radi 0
primarno medicinskom pojmu. Potom se daje pregled prikupljene literature kroz bioloske,
psiholoske 1 socijalne odrednice zaduhe uz kriti¢ki osvrt na povezanost zaduhe s nekim ne-
bioloSkim ¢imbenicima. Zavr$no, daje se op¢i zakljucak o dosadas$njim spoznajama o zadusi

te opis prakti¢nih implikacija koje rad donosi.

Kako bismo doprinijeli boljoj oragnizaciji gradiva na sljede¢ih nekoliko stranicadonosimo

tabli¢ini prikaz svih pregledanih radova prema podrucjima koja obraduju.



Tablica 1. Prikaz pregledanih radova kategoriziranih prema pet veéih i deset uzih podrucja

SIRE PODRUCJE
BIOPSIHOSOCIJALNOG UZE TEMATSKO AUTORI/GODINA OBJAVE
MODELA PODRUCJE
Abelson i sur. (2010.) Lavietes (2015.)
Buchanan, Richerson (2009.) Lavietes,Ameh,Cherniack (2008.)
Eroglu, Bozbas, Muderrisoglu (2008.) Otanelli i sur. (2001.)
Fizioloski Gilman, Banzett (2009.) Ritz (2004.)
mehanizmi/Bolest Grazzini,Stendardi,Gigliotti,Scano (2005.) | Ritz (2006.)
Hayen i sur. (2015.) Sanchez i sur. (2012.)
Knudsen i sur.(2004.) Vlemincx i sur. (2013.)
Lang i sur. (2011.) von Leupoldt, Dahme (2007.)
Alexander-Miller, Davenport (2010.)
Nesklad motorickih Grishin i sur. (2012.)
naredbi i disanja Miller, Davenport (2015.)
. Abdeen i sur. (2015.) Pattinson, Johnson (2014.)
BIOLOSKI Banzett i sur. (2008.) Stoeckel i sur. (2015.)
CIMBENICI Booth i sur. (2015.)

Mozdani procesi

Cabanes i sur. (2001.)
Chan i sur. (2014.)
Evans (2010.)
Herigstad i sur. (2011.)
Herigstad i sur. (2015.)
Liotti (2001.)

von Leupoldt i sur. (2008.)

von Leupoldt i sur. (2009.)

von Leupoldt i sur. (2011.)

von Leupoldt i sur. (2011.)

von Leupoldt, Seemann, Gugleva, Dahme
(2007.)

Dob i spol

Belloch i sur. (2003.)
Blazer, Hybels (2010.)
Chhabra, Chhabra (2011.)
Ciprandi i sur. (2011.)
Cydulka i sur. (2001.)

De Torres i sur. (2007.)
Katsura i sur. (2007.)

Miller i Davenport (2015.)

Nowobilski i sur. (2011.)

Petersen, von Leupoldt, van den Bergh
(2014.)

Van Diest i sur. (2005.)

Wijnhoven i sur. (2003.)

Youssef i sur. (2015.)




(nastavak s prethodne stranice)

PSIHOLOSKI
CIMBENICI

Emocije

Allen, Friedman (2012.)
Bogaerts i sur. (2005.)
Carrieri-Kohlman i sur. (2010.)
Chenivesse i sur. (2014.)
Donesky i sur. (2014.)
Henje Blom i sur. (2014.)
Kuroda i sur. (2012.)
Pappens i sur. (2010.)
Pappens i sur. (2012.)
Peiffer (2008.)

Petersen i Ritz (2009.)

Rietveld, Van Beest (2006.)
Ritz, Thons (2002.)

Scano i sur. (2013.)

Schon i sur. (2008.)

Sharma i sur. (2016.)

von Leupoldt i sur. (2006.)
von Leupoldt i sur. (2010.)
von Leupoldt i sur. (2010.)
von Leupoldt, Dahme (2007.)
von Leupoldt, Dahme. (2013.)
Webb i sur. (2012.)

Anksioznost/
Depresivnost

Alius i sur. (2013.)

Bailey (2004.)

Blechert i sur. (2013.)

Borges-Santos i sur. (2015.)

Burkhardt i sur. (2010.)

Calikoglu i sur. (2004.)

De Voogd i sur. (2011.)

Deshmukh i sur. (2007.)

Herigstad, Hayen, Reinecke, Pattinson (2016.)

Howren, Suls (2011.)

Leivseth i sur. (2012.)

Li i sur. (2008.)

Neuman i sur. (2006.)

Petersen, Ritz (2009.)

Schmidt, Richey (2008.)

Serap Monkul i sur. (2010.)

Trueba, Smith, Auchus, Ritz (2013.)
Von Leupoldt i sur. (2011.)

Li¢nost

Albuquerque i sur. (2011.)
Baiardini i sur. (2011.)
Bogaerts i sur. (2008.)

De Peuter isur. (2004.)
Hallas i sur. (2012.)

Han i sur.(2000.)

Martinez-Moragon,Perpifia,Belloch
(2006.)

Martinez-Rivera i sur. (2011.)
Nowobilski i sur. (2007.)

von Leupoldt, Dahme (2007.)

Wong i sur. (2007.)




(nastavak s prethodne stranice)

Socijalna podrska

Al-Gamal, Yorke (2014.)
Furgal i sur. (2009.)
Holm i sur. (2009.)
Holm i sur. (2013.)

SOCIJALNI Kultura/Rasa/Etnicitet

CIMBENICI

Hardie, Liu, Darden, Gold (2010.)
Huang i sur. (2013.)
Trochtenberg i sur. (2008.)

MEDICINSKI NEOBJASNJENA ZADUHA

Bogaerts i sur. (2010.)
Bogaerts i sur. (2012.)
Courtneyi sur. (2011.)
Han i sur. (2008.)

Rief, Broadbent (2007.)
Wan i sur. (2010.)

ZADUHA (op¢enito)

Banzett i sur. (2014.)

Banzett i sur. (2015.)

Bowden i sur. (2011.)

Gigliotti (2010.)

Harver i sur. (2000.)

Hayen, Herigstad i Pattinson (2013.)
Joyce i sur. (2009.)

Kanervisto i sur. (2010.)
Lansing,Gracely, Banzett (2009.)
Mahler i sur. (1984.)
Mahler,O'Donell (2015.)

Meek i sur. (1999.)

Meek i sur. (2012.)
Nicholls (2006.)

Nishino i sur. (2010.)
Nisniho i sur. (2011.)
Parshall i sur. (2012.)
Peiffer (2009.)

Williams i sur. (2010).
Yorke (2008.)

Yorke, Armstrong (2014.)
Yorke, Armstrong (2014.)
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2. PREGLED REZULTATA
2.1. Definicija zaduhe

Zaduha (grc./engl. dyspnea) Koristi se za opisivanje specificnog dozivljaja nelagode pri
disanju. Zaduha je definirana na mnogo nacina, a neke od definicija ukljucuju ,tesko,
nelagodno disanje*, ,,disanje koje zahtjeva napor®, ,0sjecaj nedostatka zraka“ i ,,glad za
zrakom* (Meek i sur., 1999). Karakteriziraju je barem tri osnovne kvalitete osjeta: napor pri
udisaju, pritisak u prsistu i ve¢ spomenuta — tzv. ,,glad za zrakom“.Koji ¢e dozivljaj, od
navedena tri pojedinac imati, proizlazi iz nacina procesiranja informacija iz aferentnih puteva
koji mogu ukljucivati: respiratorne miSi¢e (osje¢aj napora), receptore u samim diSnim
putevima (osjec¢aj pritiska u prsistu) te periferne ili centralne kemoreceptore (glad za zrakom

ili osje¢aj gusenja) (Parshall i sur., 2012, prema Petersen i sur., 2014).

U literaturi na engelskom jeziku navode se i dva pojma kojima se nastoji rasclaniti zaduhu u
zdravih od one u oboljelih osoba te ih ovdje navodimo u izvornom obliku. Prvi, ,,rewarded
breathing“ najcesce se javlja kod zdravih osoba i oznacava situaciju kad pojacani napor
disanja dovodi do zadovoljenja potrebe te osjecaja smanjenja zaduhe. Drugi, ,,unrewarded
breathing®, ces¢e se javlja kod opisa zaduhe u oboljele osobe ili osobe s medicinski
neobjasnjenom zaduhom, a karakterizira ga nezadovoljena potreba za zrakom gdje 0soba
nakon pojacane respiratorne aktivnosti i dalje osjec¢a nedostatak zraka (Herigstad, Hayen,
Wiech, Pattinson, 2011).

No, za koju god definiciju pojma zaduhe se odlu¢imo, treba istac¢i kako se radi o visoko
uznemirujuéem osjecaju za ve¢inu ljudi (Hayen, Herigstad, Pattinson, 2013). Takoder,
nastanak zaduhe najvjerojatnije je pod utjecajem vise ¢imbenika od koji su neki: stupanj
opstrukcije, abnormalnosti u izmjeni plinova u plué¢ima, hiperinflacija pluca, izlazne
informacije iz centralnih respiratornih struktura te psiholoski i socio-kulturalni ¢imbenici (de

Torres i sur., 2007).

U definiranju zaduhe autori se najce$ée koriste terminima za opisivanje uzroka zaduhe,
subjektivnih dozivljaja zaduhe 1 posljedica koje ona ima na ponasanje osobe. U ovom radu
koristit ¢emo se Sirim shva¢anjem zaduhe kao subjektivnog osjecaja nelagode pri disanju koje
se sastoji od kvalitativno razlicitih osjeta koji variraju i intenzitetom. Ve¢ dosad izrecenim,

jasno je kako je dozivljaj zaduhe posljedica slozenog djelovanja fizioloskih, psiholoskih,



socijalnih i okolinskih ¢imbenika te da moze imati snazan utjecaj na ponasanje osobe. Drugim
rije¢ima, zaduha ima vidljive sekundarne fizioloske, psiholoske i ponasajne manifestacije.
Herigstad i sur. (2011) tvrde kako zaduha kod oboljelih osoba nije linearno povezana sa

»senzornim inputom* ve¢ je takoder pod utjecajem kognitivnih i afektivnih ¢imbenika.

Prema istim autorima, kognitivni elementi ukljuceni u percepciju zaduhe su: paznja,

ocekivanja i katastrofiziranje, dok su afektivni: depresija, anksioznost i druge emaocije.

Recentna istrazivanja pokazuju kako je zaduha pod utjecajem dobi, spola, indeksa tjelesne
mase, hormonalnog statusa te opce razine fizicke spremnosti, ali i pod snaznim utjecajem
emocija, psiholoskih karakterstika osobe te prate¢eg anksioznog ili depresivnog poremecaja.
lako u svojoj najranijoj fazi istrazivanja, tehnike slikovnog prikazivanja (engl.neuroimaging)
pokusale su identificirati mehanizme u pozadini osjec¢aja nedostatka zraka te ustanoviti postoji
li vise dimenzija zaduhe i kolika je medusobna raspodjela utjecaja (Hayen, Herigstad,
Pattinson, 2013). Donedavno su se istrazivanja uglavnom koncentrirala na uzroke bioloske
razine — ulogu respiratornih mi$ica, stanje organa - pluca i sposobnosti izmjene plinova, dok
su kognitivna i afektivna strana zaduhe ostajale izvan fokusa. Navedeno nas moze zacuditi
obzirom da bi lije¢enje zaduhe uvelike trebalo ovisiti 0 njenom uzroku. Stoga se ¢ini
opravdano upitati, lije¢imo 1li dobro zaduhu ako ne znamo sve njene odrednice? Koliki dio
zaduhe mozemo objasniti tjelesnim procesima, a koliki dio je posljedica afektivnih stanja,
hormona, spola, dobi ili tjelesne mase? Znanje o raspodjeli bioloskih, psiholoskih i socijalnih

¢imbenika u objasnjenju zaduhe zasigurno bi rezultiralo i drugacijim pristupima u lijéenju.

Sve je veci broj istrazivanja i sluzbenih smjernica koje podupiru postavku da kroni¢na zaduha

ima i kognitivnu i emocionalnu komponentu koje su odvojene od senzorne komponente.

Jedna od pretpostavki za pojasnjenje jest da se zaduha uvjetuje uz neke radnje ,,ucenjem® ili
,uparivanjem®, pa onda ve¢ sama namjera za izvrSavanjem tih radnji postaje razlogom za
anticipacijsku zaduhu. Re¢eno u terminima psihologije, zaduha se vjerojatno klasi¢no uvjetuje
uz neku aktivnost koja zbog svoje prirode izaziva zaduhu pa ve¢ i sama namjera izvodenja te
aktivnosti - rezultira zaduhom. Primjerice, ukoliko osoba prilikom tuSiranja dozivi zaduhu
pracenu strahom (zbog objektivno uzrokovanog nedostatka zraka uslijed vlage, pare i tjelesne
aktivnosti tuSiranja) nakon odredenog broja ponavljanja reakcija straha pocet ¢e se javljati i i
u situacijama koje se mogu povezati s tusiranjem. Primjerice, kad osoba ude u kupaonicu,
pomisli kako se mora tuSirati ili ¢im zapocne s pripremama na tuSiranje. Dakle, strah ¢e se

uvjetovati uz aktivnost koja sama po sebi ne mora uzrokovati zaduhu, ali je zbog uparivanja
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sa strahom 1 sama situacija postala ,strasna“. Nadalje, pojavom straha kod anticipacije
tusiranja, javlja se hiperventilacija (u sklopu reakcije,,borbe ili bijega“) Sto ¢e ojacati 0Sjecaj
nemogucnosti kvalitetnog i dovoljnog udaha ve¢ i puno prije same situacije koje se osoba
zapravo boji. Na taj nacin, ukoliko je broj situacija u kojima se zaduha javlja velik, osoba

moze velik dio dana provesti anticipirajuéi i prozivljavajuéi strah od nedostatka zraka.

U ovom radu pokusati ¢emo dati pregled moguéih nadina razumijevanja zaduhe kroz
biopsihosocijalni model Takoder, istaknuti ¢emo vaznost i ulogu pojedinih ¢imbenika u
nastanku zaduhe te posebno razmotriti konkretne, moguce implikacije dosada$njih

znanstvenih spoznaja na rad s osobama sa zaduhom.

2.1.1. Normalni procesi disanja i zaduha

Kako bismo bolje sagledali sve elemente uklju¢ene u proces disanja, pocet ¢emo S

pojasnjenjem toga kako uopée diSemo.

Sustav kontrole disanja ima zadatak zadovoljiti metabolicke potrebe organizma. Motoricka
respiratorna aktivnost potjeCe iz skupina neurona smjeStenih u kraljeznickoj mozdini.
Eferentni impulsi aktiviraju respiratorne misi¢e prsnoga kosa, pluca se Sire i pune zrakom te
nastaje ventilacija. Disanje, kao rezultat tog procesa podrazumijeva reguliranje koliCine i
omjera kisika (O,) i ugljicnog-dioksida (CO,) te ione vodika (kiselost) u krvi i tkivima.
Kemoreceptori na stjenkama krvnih Zila i mozgu kao i mehanoreceptori u diSnim putevima,
plu¢ima 1 prsnom koSu uklju¢eni su u automatsku prilagodbu i1 regulaciju frekvencije i1
obrasca disanja (Meek i sur., 1999). Kemoreceptori u kraljeznickoj mozdini i krvnim zilama
registriraju promjene u parcijalnim tlakovima za O, i CO; i ,salju“ informacije natrag u
respiratorne centre u mozdanom deblu koji onda prilagodavaju ritam disanja kako bi
homeostaza plinova i kiselosti krvi bila odrzana. Aferentni impulsi iz receptora di$nih puteva
takoder ¢ine vaznu dimenziju cjelokupnog procesa uskladivanja obrasca disanja zajedno s
povratnim informacijama iz miSi¢nih struktura ukljuc¢enih u disanje — interkostalnih misica i
osita. Tim aferentnim putevima prenosi se informacija u motorne i pre-motorne neurone u
mozgu o mehani¢kom statusu disanja kao i o promjenama u duljini i snazi kontrakcije
respiratornih misi¢a. Sve navedeno utjee na nove ,,naredbe* iz centara u mozgu o potrebnoj
promjeni ritma i snage disanja koje se Salju eferentnim putevima do miSica. Istovremeno s
eferentnim impulsima, svojevrsna ,,kopija“ te informacije biva odaslana 1 u viSe centre u

mozgu gdje se stvara ,,svijest” o upravo odaslanoj ,,naredbi*“ za promjenom obrasca disanja.
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Pretpostavka je da tu nastaje i svijest o pove¢anom naporu koji se ulaze u disanje, a upravo taj

trenutak mogao bi biti klju¢an u nastanku subjektivnog dojma zaduhe.

Disni putevi kompleksan su sustav saCinjen od ,,cjev¢ica“ koje se od glavnog bronha granaju
na sitnije ,,granCice” — bronhiole. Na stijenkama diSnih puteva - trahee, bronha i bronhiola
nalaze se glatki miSi¢i kontrolirani od strane autonomnog zivéanog sustava i hormona
(Barnes, 1986; Canning i Fisher, 2001; prema Ritz, 2004). U kontrakciji ovih glatkih miSi¢nih
vlakana vaznu ulogu imaju parasimpticki kolinergi¢ki zivci koji uzrokuju kontrakciju i
simpaticka aktivacija koja uzrokuje njihovo opustanje. Kontrakcija glatkih miSi¢a moze se
dogoditi iz razlicitih razloga: hiperventilacija, hladan ili suh zrak, alergeni, okolinski utjecaji,

emocije i sl.

Zanimljiva teorija autora Campbella i Howella iz 1960.godine (prema Meek i sur., 1999),
predlaze da zaduha nastaje kao posljedica svojevrsne neuskladenosti u signalima koji iz
perifernih receptora pristizu u centre za disanje i onim signalima koji iz tih centara bivaju
odaslani do respiratorne muskulature. Nazvana je ,,neuro-mehanickom* teorijom i teorijom
»eferentno-reaferentne disocijacije” i mogla je ponuditi objasnjenje za situacije u kojima
osoba namjerno zadrzava dah ili svojevoljno umanjuje frekvenciju i dubinu disanja te kod
osoba priklju¢enih na mehani¢ku ventilaciju. No, sama Ccinjenica da razliite osobe u
odredenim situacijama dozivljavaju sasvim razlicite intenzitete i karakteristike zaduhe govori
u prilog ¢injenice da, iako je i on nezaobilazan ¢imbenik u njenom nastanku, sam fizicki rad
prilikom disanja ne moze biti odgovoran za nastanak osjecaja zaduhe. Svakako, kao §to je
ranije ve¢ istaknuto, zaduha tijekom tjelesne aktivnosti biti ¢e rijede ,,prijavljena“ kao zaduha
od one koja se javlja tijekom mirovanja, ali zbog nesklada druge vrste; onog vezanog uz
svjesno pripisivanje uzroka nastanka zaduhe kao i njene interpretacije, $to ¢ini psiholosku

komponentu dozivljaja.

Stoga, mi bismo bili skloniji prikloniti se tumacenju da senzorna informacija s periferije
odlazi u viSe centre mozga gdje se integrira S kontekstualnim, kognitivnim, afektivnim i
ponasajnim elementima te oblikuje u kona¢nu manifestaciju osjeta zaduhe. U daljnjoj razradi
svih ¢imbenika ukljucenih u dozivljaj ovog slozenog fenomena nadamo se dodatno opravdati
tu sklonost. No, kako zaduha u svakom slucaju predstavlja nelagodu i odmak od normalnog i
nezamjetnog disanja, nakon pojasnjenja u ovom odlomku, slijedi osvrt na pojavu zaduhe bez
jasnog medicinskog uzroka te kasnije,nekih abnormalnosti u procesu disanja uz pokusaj

odgovora na pitanje jesu li, i kako, ti ¢imbenici povezani s dozivljajem zaduhe.
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2.1.2. Medicinski neobjasnjena zaduha

Pojam medicinski neobjasnjenjih simptoma (engl. MUS - |, Medically Unexplained
Symptoms “‘) uveden je u uporabu upravo kao odgovor na relativno ¢estu pojavu modernog

svijeta - potrebu izvjeStavanja o simptomima kojima se ne uspijeva na¢i medicinska pozadina.

Zaduha je tre¢i po redu prijavljivani simptom u medicini, a 14% slucajeva zaduhe ostaje
neobjasnjeno medicinski (Reid, Wessely, Crayford i Hotopf, 2001; prema Bogaerts i sur.,
2010).

Nastavno na neke studije u prethodnom poglavlju gdje su se istrazivale razlike u imenovanju i
opisivanju zaduhe izmedu oboljelih i zdravih pojedinaca, ovdje navodimo zanimljiv rad Hana
i sur. (2008). Autori su provjeravali razliku u imenovanju simptoma izmedu osoba s
medicinski neobjasnjenom zaduhom (zbog prakti¢nosti u nastavku teksta oznacavati ¢emo ih
skra¢enicom - MNZ) i onih s dokazanim kardiorespiratornim bolestima. Rezultati su pokazali
da se ove dvije grupe pojedinaca znac¢ajno razlikuju po nacinu na koji opisuju svoje simptome
i to tako da se termini poput potrebe za udisajem, afektivne zaduhe, anksioznosti i osjeta
trnaca vise grupiraju oko osoba s MNZ, a ,.,sviranje u plu¢ima®, kasalj, iskasljaj i palpitacije
su u vecoj mjeri koristile osobe s kardiorespiratornim bolestima. lako su rezultati pokazali
znaCajne rezlike u koriStenim terminima izmedu ove dvije skupine, autori preporucuju
prospektivnu studiju kako bi se ustanovila prediktivna vrijednost navedenih opisa.

Bogaerts i sur. (2010) usporedivali su to¢nost u percepciji simtpoma izmedu klini¢nog uzorka
s medicinski neobjasnjenim simptomima (zbog prakti¢nosti u nastavku teksta oznacavati
¢emo ih skra¢enicom — MNS)i kontrolne skupine zdravih pojedinaca. Podrazaji koristeni u
istrazivanju bili su respiratorne prirode, a autori su pratili u kojoj mjeri ¢e se pojava zaduhe
podudarati s objektivnim mjerema respiratorne promjene u navedene dvije skupine ispitanika.
Rezultati su pokazali manju povezanost percipiranih tjelesnih simptoma s relevantnim
fizioloskim parametrima u MNS skupini u odnosu na kontrolnu skupinu. Vrlo interesantno,
MNS grupa je procjenjivala zaduhu ve¢om tijekom faza oporavka od podrazaja, dakle, onda
kad je djelovanje fizioloskog simptoma objektivno bilo manjeg intenziteta.

Ovi nalazi u skladu su s teoretskim modelom (Brown, 2004; prema Bogaerts i sur., 2010) koji
pretpostavlja da se distorzija percepcije simptoma javlja onda kad odredeni kontekstualni
znakovi automatski pobude emocionalno sjeCanje na ranije epizode simptoma. Dakle,

emocionalna sje¢anja, prema onome S$to sugerira model, mijenjaju nacin na koji percipiramo
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sadasnji simptom. No, u slucaju ovog istrazivanja nema razloga za vjerovanje da je sjecanje
na podrazaj tijekom faze oporavka moglo biti jate od same reakcije na podrazaj dok je on
trajao. Pojasnjenje koje daju autori istrazivanja o izvjeStavanjima o jaim simptomima
tijekom faze odmora, a ne tijekom faze primjene podrazaja, sugerira da tijekom intenzivnog
djelovanja podrazaja, aferentni signali rukovodeni podacima s periferije diSnog sustava
,hadvladaju“ razlike u obradi i izvjeStavanju koje bi proizaslo iz karakteristika MNS grupe
pojedinaca u odnosu na zdrave osobe. No, kad taj senzorni input postane blazeg intenziteta
(tijekom faze oporavka) viSe je prostora za pristranosti percipiranja koje je predodredeno
ranije steCenim shemama (engl. schema-guided information processing) (Bogaerts i sur.,
2010). Dakle, razlicito interpretiranje rezultata navedenog istrazivanja koje daju gore opisani
model i pretpostavka Bogaertsa i suradnika, proizlazi iz dva suprotstavljena pojma:
»emocionalnog sje¢anja na epizodu simptoma® 1 ,ranije steCenu shemu* gdje shemu
smatramo puno $irim pojmom koji, osim emocionalnih sjecanja ukljuCuje 1 crte li¢nosti,
iskustvo i sl.

Nadalje, rezultati su pokazali kako se MNS grupa i kontrola grupa razlikuju i po tome S§to
tijekom djelovanja podrazaja kontrolna skupina ima sve manje reakcije (zbog utjecaja
habituacije), a MNS gruparazvija sve vecu osjetljivost na podrazaj. U kontekstu klini¢kog
iskustva, ovaj nalaz je izuzetno vaZan za objasnjenje intenziteta osjeta i1 razumijevanje patnje
ovih osoba tijekom trajanja neugodnih simptoma.

Istrazivanje Li Wan i sur. (2012) ispitivalo je upravo spomenutu pojacanu osjetljivost kod
osoba s medicinski neobjasnjenom zaduhom kojim su ustvrdili kako za razliku od zdravih
pojedinaca iz kontrolne skupine, osobe s medicinski neobjasnjenom zaduhom tijekom
ponavljanih respiratornih podrazaja postaju sve osjetljivije, a ne, kako bismo ocekivali — sve
manje osjetljive na senzacije. Ponavljanjem podrazaja, osjeljivost na zaduhu je kod MNZ
grupe rasla i to brze za afektivnu komponentu zaduhe nego za senzornu. Rezultati su bili
interesantni s joS jednog aspekta; pokazali su kako su osobe s MNZ osjetljivije na
nelagoduzaduhe (afektivna komponenta) za razliku od zdravih osoba iz kontrolne skupine,
koje su pak, uobicajeno osjetljivije na intenzitet zaduhe (senzorna komponenta).

Samo jedna studija iz naSe pretrage literature bavila se psihogenom zaduhom (Grishin,
Grishin i Uryumtsev, 2012) u kojoj su koristili kapnografiju. Kapnografija je metoda kojom
se prati koncentracija ili parcijalni tlak ugljiénog-dioksida u izadhnutom zraku (direktno) i
parcijalni tlak uglji¢nog-dioksida u arterijskog krvi (indirektno). Autori rada tvrde kako se u
slu¢aju psihogene zaduhe radi o poremecenom mehanizmu regulacije metabli¢kih promjena i

ventilacije, Sto moze dovesti do hiperventilacije koja pak moze biti trajna. Istic¢u temeljnu
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razliku psihogene zaduhe i zaduhe u aktunim i kroni¢énim krizama disanja koja se sastoji u
tome Sto kod psihogene zaduhe postoji greska u percepciji, a ne metaboli¢ki disbalans.
Limbicki sustav i neka kortikalna podrucja imaju neovisan nacin utjecanja na disanje pa
autori smatraju da se kod psihogene zaduhe radi o jakoj intereferenciji tih struktura u proces
disanja. Kao posljedica te interferencije, nastaje osjecaj nedovoljnog udaha i osoba svjesno
pocinje utjecati na automatizirani proces disanja, ¢ime ga dodatno ,,remeti‘.

Prije nego li krenemo s prikazom radova koji opisuju abnormalne procese kao uzro¢nike

zaduhe, probat ¢emo detaljnije opisati kako se 1 zaSto mjeri zaduha.

2.2. Mjerenje zaduhe

Procjena 1 mjerenje zaduhe prvi su korak u njenom lije€enju. Smjernice Americkog
torakalnog drustva iz 1999.godine (prema Hayen, Herigstad, Pattinson, 2013) navode kako je
zduha snazan prediktor smrtnosti kod oboljelih od kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti

(KOPB) i sréanih oboljenja te medu najces¢im razlozima za posjete hitnim sluzbama.

Unato¢ tome, postoje naznake da se procjena zaduhe u klinickoj praksi ne vrsi sistematski niti
se uzima kao jednako vazan podatak ostalim nalazima u tretmanu (Booth, Chin 1 Spathis,
2015). Za pretpostaviti je da je razlog tome $to do sada nije bilo adekvatne mjere zaduhe koja
bi ukljucivala sve vazeée komponente tog fenomena. Posljedi¢no tome, moguce je da
klini¢ari, mjeru zaduhe - kao visoko subjektivhog fenomena — smatraju nepouzdanom i ne
osobito vaznim indikatorom stanja bolesnika. Uzevsi u obzir da je zaduha ¢esto u nezamjetnoj
korelaciji s objektivnim stupnjem opstrukcije, za pretpostaviti je da se klinicari ¢esto susreéu s
oboljelim osobama ¢ije procjene zaduhe nisu sukladne s pokazateljima plu¢ne funkcije. Stoga
ne ¢udi nedostatak navike da se zaduha procjenjuje s ve¢om paznjom. Ostaje neodgovoreno
pitanje, bi li se lijeCenje kroni¢ne zaduhe priblizilo naporima u lijeenju kroni¢ne boli da

imamo kvalitetnije instrumenete koji omogucavaju tocniju procjenu?

Uzimanje anamneze 1 fizi€ki pregled bolesnika ¢ine pocetak svake medicinske procjene,
nakon koje slijede dijagnosticke pretrage kojima se nastoji Sto to¢nije identificirati priroda
simtoma zaduhe. Lijecenje bolesti i ,,korekcija* patologije samog organa u vecini ¢e slucajeva
ipak dovesti do smanjenja zaduhe. Obzirom da spomenute dijagnosticke pretrage prelaze opus

ovog preglednog rada ovdje ih ne navodimo ve¢ isticemo vaznost odredivanja ve¢ u toj fazi,
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radi li se i o objektivnim pokazateljima stanja i rada pluca ili se radi o neslaganju u

subjetkivnim i objektivnim podacima.

Pregledni rad Bauseweina i sur. (2007) identificirao je ukupno 35 mjernih isntrumenata
zaduhe koje se koriste u razli¢itim bolestima; respiratornim, kardioloSkim i malignim. Dvije
su iskljucene tijekom obrade rezultata (autor ne navodi razlog). Od preostalih 33, 29
instrumenata je bilo viSedimenzionalno od kojih 11 specifiénih za zaduhu, a ostalih 18
specifi¢nih za pojedinu bolest. Cetiri instrumenta bila su jednodimenzionalna i mjerila su
samo tezinu zaduhe. Ovdje navodimo ljestvice za procjenu zaduhe koje se najceSce

spominju u literaturi.

Standardizacijom uvjeta za isptivanje zaduhe zapocelo se 1952. godine kada je formirana
ljestvica od pet Cestica za mjerenje zaduhe tijekom odredenih aktivnosti. Prozivjela je
nekoliko revizija do danas i poznata je pod nazivom MRC skala(od engl. Medical Research
Council) i kasnije mMRC skala (od engl. modified Medical Research Council). Bolesnici na
toj skali procjenjuju intenzitet zaduhe koju proizvodi odredena vrsta aktivnosti, podaci se
uzimaju kod svakog posjeta ¢ime se prate eventualne promjene u odnosu na pocetne

vrijednosti.

Prikaz 1. Modificirana MRC ljestvica zaduhe

STUPANJ OPIS
ZADUHE
0 Bez zaduhe osim pri izuzetnoj tjelesnoj aktivnosti
1 Zaduha prisutna kod brzog hoda po ravnom ili kod hoda po manjoj
uzbrdici
2 Hoda po ravnom sporije od svojih vr$njaka zbog zaduhe ili
mora zastati i odmoriti se prilikom hoda po ravnom vlastitim tempom

Zaustavi se zbog zaduhe nakon 100m ili nakon nekoliko minuta hoda po
ravnom

Zaduha prisutna u tolikoj mjeri da ne moze iza¢i iz stana i ima zaduhu
prilikom oblacenja i svlacenja
Legenda: MRC — Medical Research Council

Jos jedna jednostavna i pragmati¢na mjera je OCD skala(od engl. Oxygen Cost Diagram).Od
bolesnika se trazi da na dijagramu gdje na apscisi postoje razne aktivnosti, a na ordinati je u
milimetrima izrazena jakost zaduhe, obiljezi vertikalno stupanj zaduhe za svaku aktivnost

koja se izrazava u milimetrima (mm).
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Nedostatak obaju mjera je to $to uzimaju u obzir samo jednu dimeziju koja uzrokuje zaduhu —
veli¢ina zadatka, dok se primjerice, napor uloZen u obavlajnje aktivnosti ne uzima u obzir.
Kako bi se ispravio ovaj nedostatak, kreiran je indeks zaduhe - BDI (od engl. Baseline
Dyspnea Index) koji mjeri zaduhu u jednoj tocci vremena. Sastoji se od 24 Cestice podijeljene
u tri kategorije: oStecenje funkcioniranja, veli¢ina zadatka i veli¢ina napora. Procjenjuje se
tijekom kraceg intervjua i od bolesnika se trazi da procijeni razinu o$teéenja izvodenja
dnevnih aktivnosti i veli¢inu ulozenog truda u njihovo obavljanje tijekom posljednja dva

tjedna. Procjena se vrSe koriste¢i skalu od 0 (,, vrlo tesko ostecenje”) do 4 (,, bez ostecenja“).

S njom povezana mjera TDI (od engl. Transision Dyspnea Index) Kkreirana je s idejom
mjerenja razlike u odnosu na pocetnu vrijednost zaduhe izmjerenu s BDI nakon prolaska
odredenog perioda vremena. Ima iste 24 cestice u tri kategorije: promjenu u oStecenosti
funkcioniranja, promjenu u veli¢ini zadatka i promjenu u veli¢ini napora. Dakle, od bolesnika
se trazi da procjenjuje promjenu u odnosu na pocetnu, BDI vrijednost. Na raspolaganju mu je
moguénost ocjenjivanja od -3 (velika deterioracija) do +3 (veliko poboljsanje). Cesto se
koristi u studijama ispitivanja ucinkovitosti lijekova gdje je vazno registrirati promjenu u

simptomima nakon uzimanja odredenog lijeka.

U oba upitnika — BDI i TDI postoji opcija oznaCavanja situacija gdje oSteCeno izvodenje
odredene aktivnosti nije bilo posljedicom zaduhe ve¢ nekog drugog zdravstvenog problema

Sto se tada ne ubraja u konacni rezultat.

Naknadno je razvijen i UCSDQ (od engl. University of California at San Diego Shortness of
Breath Questionnaire) — upitnik samoprocjene mogucnosti izvodenja svakodnevnih
aktivnosti. Sastoji se od 24 Cestice od kojih 21 ispituje intenzitet zaduhe prilikom izvodenja
neke od 21 aktivnosti svakodnevnog zivljena. Ukoliko bolesnik rutinski ne izvodi neke od
navedenih aktivnosti, od njega se trazi da anticipira koliku zaduhu bi ta aktivnost mogla
izazvati. Preostale tri Cestice odnose se naogranicenja U aktivnostima zbog zaduhe, straha od
prenaprezanja i straha od zaduhe. Svaka tvrdnja ocjenjuje se jednom od Sest ocjena na
kontinuumu od 0 (;,uopée ne”) do 5 (maksimalno ogranicenje/nemogucnost izvodenja zbog
zaduhe*).

Kod ovakvih nacina prikupljanja podataka i dalje postoji nedostatak nepoznavanja intenziteta
kojim je odredena aktivnost izvodena kad je uzrokovala zaduhu jer bolesnici spontano
smanjuju intenzitet aktivnosti zbog straha od zaduhe pa je u konacnici zaduha tijekom nekog

proteklog vremena realno bila manja jer se osoba manje izlagala naporu.
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Prakticki najcesce koriStena mjera zaduhe danas je tzv. Borg skala zaduhe nazvana po autoru
(1970., prema Meek i sur., 1999), a kasnije i modificirana Borg skala zaduhe gdje se od
bolesnika trazi da tijekom aktivnosti ocjeni stupanj zaduhe na skali od 0-10. Uz svaki broj

stoji i opis znaéenja svakog broja.

Tablica 2. Primjer Modificirane Borg skale zaduhe

Intenzitet Opis
0 Potpuno bez zaduhe
0,5 Vrlo, vrlo slaba (tek primjetna) zaduha

Vrlo slaba zaduha
Slaba zaduha
Umjerena
Donekle jaka
Jaka zaduha

Vrlo jaka zaduha

Vrlo, vrlo jaka (gotovo maksimalna)

\ Maksimalna zaduha

N O OB W N

Jo$ jedna mjerazaduhe je VAS ljestvica (od engl. Visual Analog Scale) sastoji se od linije
duge 100 mm na kojoj su oznafena mjesta s opisom ,,bez zaduhe“ sve do ,.ekstremna
zaduha“. Linija je polozena horizontalno ili vertikalno, a bolesnik oznacava mjesto (intenzitet)

njegove zaduhe koja zapravo predstavlja udaljenost od ishodista izrazenu u milimetrima.

Kao odgovor na mjere kojima se procjenjuje samo jedna dimenzija zaduhe (kao Borg, VAS,
UCSDQ) i na one u kojima se stupanj zaduhe procjenjuje za neku proslu aktivnosti ili proslo
vrijeme (MRC, BDI/TDI), razvijena je mjera MDP (od engl. Multidimensional Dyspnea
Profile) koji procjenjuje senzornu i afektvnu komponentu zaduhe, gdje afektivnu komponentu
¢ine dva dijela: trenutna nelagoda disanja i intenzitet emocionalne reakcije. Sastoji se od 12
Cestica — jedne koja procjenjuje neposredni senzorni intenzitet, jedne koja procjenjuje
neposrednu neugodu, 5 Cestica o senzornoj kvaliteti osjeta (pr:, Moje disanje zahtjeva
misi¢ni napor*, ,,Moje disanje zahitjeva misaoni napor i koncentraciju*, Moja pluca i prsni
kos su napeti i stisnuti*) te 5 Cestica 0 emocionalnom odgovoru na zaduhu(pr: ,, Kako ste se
osjecali zbog osjeta disanja: Strah, Tjeskoba, Frustacija, itd.). Ova mjera pokazala se dobrom

1 kod akutne procjene i kod pracenja tijeka bolesti.
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Jos§ jedna viSedimenzionalna mjera zaduhe jeD-12(od engl. Dyspnea — 12.Relativno je kratka,
sastoji se od 12 Cestica kojima se procjenjuje intenzitet zaduhe koristeci opise iz emocionalne
(7 cestica) 1 fizicke (5 Cestica) komponente zaduhe. Svaka Cestica moze se ocijeniti s 0
(,nema zaduhe*), 1 (,,blaga zaduha®), 2 (,,umjerena zaduha“) i 3 (,teska zaduha®). Od
bolesnika se trazi da procijeni svaku Cesticu ovisno o tome kako se osjecao u posljednje
vrijeme. Primjeri Cestica su: ,, Zrak mi ne ulazi do kraja u pluca*, ,, Disanje od mene zahtjeva
dosta truda*, , Osjecam da mi fali zraka*“, ,,Moje disanje je iscrpljujuce*, , Osjecam se

ocajno zbog svojeg disanja*“, ,, Moje disanje me deprimira “, itd.

Ostale procjene zaduhe koriste se rjede ili su u nacelu mjere kvalitete zivota 1 odnose se na

stupanj oStecenosti pojedinih podruéja zivotazaduhom te ih ovdje ne navodimo zasebno.

U nastavku teksta obraditi ¢emo cimbenike u nastanku zaduhe 1 to prema pregledanoj

literaturi svrstane u tri kategorije: bioloske, psiholoske i socijalne.
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2.3. BIOLOSKE ODREDNICE ZDUHE

2.3.1. Abnormalni fiziolo§ki mehanizmi i bolest diSnog sustava

Percepcija zaduhe vezano uz bolesti disnog sustava mogla bi biti pojasnjenja jednim ili
kombinacijom sljedeca Cetiri ¢imbenika: utjecajem pocetnog stupnja opstrukcije diSnih puteva
na sposobnost pojedinca da uoéi svako sljedeCe povecanje u otporu u diSnim putevima,
utjecajem upale u diSnim putevima, pove¢anom reaktivnosti (tzv. hiper-reaktivnosti) bronha i
utjecajem kortikosteroida koji su uglavnom sastavni dio terapije u opstruktivnim plué¢nim

bolestima.

Za posljednji navedeni utjecaj potvrdu je dala studija Otanelli i sur. (2001). Razultati studije
pokazali su kako eozinofilska upala stijenke di$nih puteva moze povecati percepciju zaduhe i
kako stoga inhalacisjki kortikosteroidi (ICS) mogu indirektno djelovati na smanjenje zaduhe,

smanjujuéi upalu.

Obzirom da u etiologiji abnormalnosti raspiracijskog procesa i posljedi¢éng nastanka zaduhe

moze sudjelovati vise ¢imbenika, u nastavku opisujemo neke od njih.

Abnormalnost respiratorne muskulature. Slabost ili mehani¢ki smanjena sposobnost
respiratorne  muskulature za stvaranje snazne kontrakcije i pritiska moze rezultirati
izostankom misi¢nog ,,odgovora“ na naredbu o jacoj kontrakciji iz centralnih struktura i tako
povecati osjet zaduhe. Ovakvi poremecaji Cesti su kod, primjerice, osoba oboljelih od
kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti (KOPB) gdje su inspiratorni misi¢i (misici koji sudjeluju
u udisaju - inspiriju), zbog povecanog rezidualnog volumena plu¢a (volumen zraka koji
zaostaje u plu¢ima nakon maksimalnog izdaha) skraceni pa ne mogu proizvesti kontrakciju
dovoljno snaznu da osigura kvalitetan udah. Zbog takve mehanicke nesposobnosti

muskulature, udah nije dovoljno kvalitetan.

Abnormalni ventilacijski otpor. Pluéne bolesti poput astme i kroni¢ne opstruktivne pluéne
bolesti karakterizirane su suzenim diSnim putevima, a neke druge bolesti pluénog tkiva
uzrokuju njihov pretjerani elasticitet ili pak zadebljanje i stvrdnjavanje tkiva. Stoga, promjene
uslijed bolesti uzrokuju i promjene u volumenu disnh puteva koje pak utjeCu na pojacano
odasiljanje informacija iz respiratornog centra u mozgu kako bi se postigla adekvatna razina

ventilacije organizma. Nesklad do kojeg tada dolazi - izmedu ulozenog napora za udisanje
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(odaslane ,,naredbe* za jaim disanjem) i postignute ventilacije (pristigle informacije o

postignutoj ventilacijskoj aktivnosti) — moze biti uzrokom zaduhe.

Abnormalni obrasci disanja. Postoje odredena tjelesna stanja i plué¢ne bolesti u kojima je
ustaljeni obrazac disanja poremecen; bilo da se radi o promjenama u pluénom tkivu ili U
misi¢ima, novousvojeni obrazac disanja Cesto ukljucuje pomoénu muskulaturu za disanje,
promijenjenu frekvenciju i dubinu udisaja sto posljedi¢no dovodi do promjena u koncentraciji
plinova u krvi, zamora muskulature i osjeta zaduhe. U opisanim situacijama pomazu
intervencije koje smanjuju frekvenciju disanja, mijenjaju obrazac ukljucenosti respiratorne

muskulature te produljuju udisaj i izdisaj u mirovanju.

Abnormalnosti plinova u krvi. Kako bi tkiva i organi u nasem tijelu normalno funkcionirali,
koncentracija plinova u krvi mora biti unutar strogo odredenog raspona. Njihovu
koncentraciju pratimo kroz vrijednosti parcijalnog tlaka za kisik (PaO;) i za uglji¢ni-dioksid
(PaCOy). Hiperkapnija (lat.hypercapnia) je stanje poviSenog parcijalnog tlaka ugljicnog —
dioksida u arterijskoj krvi, a hipoksija (lat.hypoxia) stanje smanjenjog parcijalnog tlaka kisika
u arterijskoj krvi. | hiperkapnija i hipoksija imaju direktan utjecaj na respiratorni rad
aktivacijom kemoreceptora. Kemoreceptori za kisik nalaze se dominantno periferno, dok seza
uglji¢ni dioksid nalaze dominantno centralno. Zadatak im je da registriraju promjene u
koncentraciji kisika i uglji¢nog-dioksida u krvi te kiselosti seruma.Aktivacijakemoreceptora
promjenom parcijalnog tlaka za O, i CO, dovodi do pojacane ventilacije kako bi se korigirala

neravnoteza (Buchanan i Richerson, 2009).

Direktan utjecaj hipoksije na zaduhu vidljiv je i u €injenici da terapija kisikom kod oboljele
osobe prakticki odmah dovodi do subjektivnog olakSanja zaduhe bez veéih promjena u

samom procesu nacina disanja.

Vazan Cimebnik nastanka zaduhe koji bismo ovdje htjeli istaknuti jest i slabija tjelesna
kondicija osoba s kardiorespiratornom patologijom. Tijekom tjelesne aktivnosti, te ¢e osobe
ranije poceti luciti laktate koji su takoder podrazaj za promjenu u respiratornom obrascu i
mogu uzrokovati osjecaj zaduhe. Na taj nacin pocCinje dobro poznati ,,zacarani krug* (kod
kardiorespratornih oboljenja, ali i kod normalnog procesa starenja) u kojem zaduha uzrokuje
smanjenje fiziCke aktivnosti osobe, §to dovodi do slabljenja tjelesne kondicije slabljenjem

muskulature (i respiratorne) i posljedi¢no - vise zaduhe tijekom aktivnosti.
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Iz gore opisanih odmaka u odnosu na normalne funkcije organizma vidljivi su ¢imbenici Koji
ili zasebno ili kroz meduodnos, mogu izazvati osje¢aj zaduhe. Ovdje bismo se htjeli osvrnuti
na nekoliko studija koje su se bavile upravo razli¢itim etiologijama u nastanku zaduhe kao
temeljem za kvalitativno razliCite opise tog osjeta kao i razlikama u dozivljaju zaduhe izmedu
zdravih pojedinaca i osoba s nekom pluénom bolesti. Ve¢ smo ranije spomenuli da se u
opisivanju kvalitete zaduhe koriste razli¢iti termini. Navode se barem tri odvojene kategorije:
glad za zrakom, trud uloZen u disanje i Stezanje u prsima. Razli¢iti termini, posljedica su
razli¢itih osjeta, arazli¢iti osjetiposljedica su razli¢itih aferentnih izvora. Autor Yorke (2008)
smatra kako je glad za zrakom povezana s hiperkapnijom i u nesto manjoj mjeri s hipoksijom,
da nastaje primarnopodrazivanjem kemoreceptora, a ne smanjenim radom misi¢a te je opisuje
kao ,o0sjecaj nakon duzeg zadrzavanja daha* i kao ,neugodnu potrebu za udahom*
(Schwartzstein, 1989).Nadalje, prema istom autoru, trud za udisajem posljedica je vanjskog
tereta i otpora pri udisaju kao primjerice kod KOPB, intersticijske bolesti pluca i
neuromuskularne bolesti (Moosavi i sur, 2000; prema Yorke, 2008), stezanje u prsima
posljedica je bronhokonstrikcije tipi¢ne za opstruktivne pluéne bolesti — KOPB i astmu (Binks
i sur. 2002; prema Yorke, 2008).

Razli¢ita etiologija zaduhe (u bioloskom smislu) o¢ito se moze ogledati i u terminima kojima
se ljudi sluze kad je opisuju. Kao dodatna potvrda vaznosti termina koristenih u opisivanju
kvalitete zaduhe u klinickoj praksinavodimo i istrazivanje Williams i sur. (2010) koje je
pokazalo da kod osoba oboljelih od KOPB koristenje ekstremnih emocionalnih termina u
opisivanju zaduhe viSe odraZava prijetnju i ugroZenost tjelesnom funkcioniranju, a ne stvarno
biolosko stanje tijela. Stoga, autori zakljuCuju da u slucaju zaduhe, afektivni, a ne tjelesni
deskriptori imaju vecu prediktivnu vaznost za oStecenje tjelesnog funkcioniranja u bolesnika s

KOPB i da stoga mogu predvidjeti dugorocne promjene u ponaSanju bolesnika.

Nadalje, eksperimentalni model koji je ukljucivao zdrave osobe od kojih je zatrazeno da disu
u zadanom ritmu ali brze od svoje standardne potrebe za udisajima dok im je paralelno
modificirana razina parcijalnog tlaka kisika u krvi (PaCO,) variranjem udahnute koli¢ine
CO,, pokazao je kako su ispitanici mogli paralelno procjenjivati koli¢inu truda potrebnog da
udahnu, a zasebno ,,glad*“ za zrakom odnosno nelagodnu potrebu za zrakom. Kako je rasla
koncentracija PaCO, tako je rasla i nelagodna potreba za zrakom, ali je istovremeno opadao
napor ulozen u disanje. Ovaj nalaz je konzistentan s ranijim naznakama o tome kako je glad

za zrakom kao slozenica koriStena za opisivanje zaduhe povezana s aktivacijom
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kemoreceptora (zbog promjena u PaCO; u krvi), dok osjecaj ulozenog napora vise odrazava

nesklad u ,,naredbama* i pristiglim informacijama u motoricki respiratorni centar.

U studijama koje su ukljutivale uporabu metakolinskog testa’ za izazivanje
bronhokonstrikcije kod osoba oboljelih od blage astme doslo se do spoznaja da kod blazih
razina opstrukcije dis$nih puteva, dominira osjec¢aj stezanja u prsima. Kako razina opstrukcije
raste, a s njom i mehanicko optereCenje disanja, jaca osjecaj napora pri udisaju, a dodatno
povecéanje opstrukcije rezultira pojavom nelagodne potrebe za zrakom, odnosno tzv. ,, gladi“
za zrakom. Smanjenjem bronhokonstrikcije (najées¢e uzimanjem lijeka - brzodjelujuéeg
bronhodilatatora) smanjuje se osjecaj stezanja u prsima, no i dalje ostaje dojam ulozenog
napora i oteZanog disanja. Navedeno takoder govori u prilog tome da termini kojima bolesnici
opisuju svoje simptome potencijalno oznacavaju i etiologiju zaduhe. No, iako ¢e kasnije u
tekstu biti spomenute neke studije koje su ispitivale upotrebu termina za opisivanje svojih
simptoma kod skupina bolesnika s razli¢itim oboljenjima i izmedu razli¢itih kultura, Harver i
sur. (2000) iz rezultata svoga ispitivanjazakljuéuju potpuno suprotno: termini koje
upotrebljavaju zdravi pojedinci u situaciji zaduhe ni po ¢emu se ne razlikuju od termina koje

koriste osobe s kardiorespiratornim bolestima.

Osim abnormalnih fizioloS§kih procesa, neke studije navode nesklad u motorickim
»haredbama“ 1 informacijama pristiglih u respiratorne centre mozga kao moguci ¢imbenik u

nastanku zaduhe.

2.3.2. Nesklad motorickih naredbi i disanja

Prema autoru Nishinu (2011.) zaduha bi mogla biti samo svijest o odlaznoj naredbi za
pojacanim misSi¢nim respiratonim radom. Kad motoricki korteks Salje naredbu u respiratornu
muskulaturu, neuroloska ,.kopija“ Salje se automatski i u senzorni korteks. Ta radnja naziva se
»posljedi¢no otpusStanje” i smatra se mehanizmom po kojem nastaje svijest o pojacanom
naporu disanja. lako je taj model nastanka svijesnosti otezanog disanja opcéeprihvacen, on je

zapravo samo funkcionalno opisan jer nisu poznate sve strukture uklju¢ene u navedeni proces.

Ranija teorijaCampbella i Howella (1963; prema Nishino,2011) kasnije je nadopunjena od
strane autora Schwartzsteina i sur. (1989; prema Nishino,2011) prema kojoj je svojevrsna

! Metakolinski test — spada u bronhoprovokacijske testove; test kojim se u pulmologiji ispituje preosjetljivost
bronha, najcesée kod postavljanja dijagnoze astme
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nepodudarnost (,,mismatch®) odgovorna za nastanak zaduhe. Naime, Schwartzstein i sur.
pojasanjavaju da je zaduha rezultat nepodudarnosti izmedu motorickih signala odaslanih u
respiratorne misice i dolaznih aferentnih informacija o ,,rezultatu tog pojac¢anog disanja, ali
ne samo iz miSi¢a nego i iz drugih receptora. Stoga se na zaduhu ponegdje refrira i kao na
neuromehanicku disocijaciju. Kao svojevrsna potvrda ovih mehanizma u podlozi zaduhe
moze posluziti podatak autora Mahlera i O'Donnella (2015.) kako lijekovi iz skupine opijata
pomazu u smanjenju zaduhe na na¢in da smanjuju percepciju zaduhe i to smanjenjem potrebe
za udisanjem (uz smanjenje gore spomenutog posljedi¢énog otpustanja) odnosno mijenjajuéi

percepciju zaduhe u srediSnjem zivéanom sustavu te smanjujuci anksioznost.

2.3.3. Dob i spol kao uzroci zaduhe

Pretrazivanjem baza prema navedenim kljuénim rije¢ima, rijetkima su se pokazale studije
koje su ispitivale utjecaj dobi na zaduhu odnosno znacaj zaduhe u odredenoj dobnoj skupini, a
pronadena istrazivanja dolaze do suptotstavljenih rezultata. Tako nailazimo na podatak da je
zaduha jedna od najce$¢ih simptoma starije populacije Sto se, obzirom na brojnije
komorbiditete u starijoj zivotnoj dobi i ocekuje, ali i studije koje govore upravo suprotno.
Petersen, von Leupoldt 1 van den Bergh (2014.) navode kako razlike u dozivljaju zaduhe
obzirom na dob mogu proizaci iz nekoliko skupina ¢imbenika povezanih s promjenama koje
nastupaju starenjem: razlikama u percepciji zaduhe, perifernim obiljeZjima (plu¢a i pluénog
tkiva), sredi$njim procesiranjem zaduhe, motivacijskim, emocionalnim i socijalnim
¢imbenicima vezano uz prijavljivanje zaduhe te uslijed svojevrsne habituacije na zaduhu
tijekom zivota. Zaduha je simptom u respiratornim, karidoloskim i neuromuskularnim
bolestima, a starenjem tkiva, koStano-miSi¢énog sustava, slabijim fizi¢kim statusom 1
promijenjenom vaskularizacijom mozemo ocekivati vec¢i nedostatak zraka te nas taj podatak
ne iznenaduje. Blazer i Hybels (2010) pronasli su da je subjektivna procjena zaduhe kod

starijih osoba znacajan prediktor depresivnosti, neovisno o ostalim rizicima za depresivnost.

Novije istrazivanje autora Petersena i sur. (2014) dodusSe istice kako se, unato¢ ocekivanom,
starije osobe u manjoj mjeri Zale na zaduhu. Studije koje su ispitivale utjecaj dobi na
percepciju napora pri udisaju kod zdravih starijih osoba i starijih astmatic¢ara pokazale su kako
starije zdrave osobe imaju visi prag za detekciju zaduhe u odnosu na mlade osobe i na
astmaticare (Allen i sur., 2009; Allen i Khattab, 2012; Altose i sur., 1985; Tack 1 sur.,

1981,1982, 1983; prema Petersen 1 sur., 2014). Takoder, stariji astmaticari izvjeStavaju o
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manje opstrukcije i stezanja u prsiStu u odnosu na mlade astmaticare, a rezultati su time
interesantniji §to je inace poznato da su kod starijih osoba potrebne manje koli¢ine metakolina
za izazivanje bronhokonstrikcije 1 sporije reagiraju na lijekove za otklanjanje
bronhokonstrikcije (Connoly 1 sur. 1995; prema Petersen, 2014). Obzirom da je takoder
poznato iz klinicke prakse kako bolesnici s KOPB, iako ¢esto u hiperkapniji i tijekom
mirovanja, rijede izvjes¢uju o ,,gladi za zrakom*, §to kombinirano s ¢injenjicom da se KOPB
¢esc¢e dijagnosticira u zrelijim godinama moze znaciti da na dozivljaj zaduhe mogu utjecati i
brojni periferni fizioloski procesi do kojih dolazi uslijed starenja Sto rezultira izmijenjenom
percepcijom zaduhe. lako postoje studije koje su potvrdile ovaj utjecaj dobi na zaduhu i kod
drugih skupina bolesnika, poput onih s astmom (Bataglia i sur., 2005; Parameswaran i sur.,
1998) i pneumonijom (Metlay, 1997) te kardioloskih bolesnika (Riegel i sur., 2010; prema
Petersen, 2014), isti autor navodi i rezultate drugih studija koje nisu dale konzistentne podatke
0 utjecaju dobi na percepciju zaduhe (Kilian i sur., 1992; Mahler i sur., 2003, Wilkie i sur.,
2012).

Manji broj longitudinalnih studija proveden je s ciljem utvrdivanja utjecaja dobi na
percepciju zaduhe. U nekim restorspektivnim studijama (Oga i sur., 2007) pronalazi se
pozitivna povezanost zaduhe 1 dobi, no u istoj studiji se dogada fenomen da se zaduha nakon
tjelesne aktivnosti kod starijin osoba smanjuje s dobi. Petogodisnja populacijska studija
pokazala je da se zaduha poveéava u starijoj dobi, ali se smanjuje u vrlo staroj dobi (onoj

starijoj od 89 godina) (Hardie i sur., 2005; prema Petersen i sur., 2014).

Petersen i sur. (2014) daju moguée pojasnjenje pojave inkonzistencije u transverzalnim i
longitudinalnim ispitivanjima istiCuéi razliku u pojmovima starosti (veze se uz kohortu i
brojne socijalne i psiholoske ¢imebnike) i starenja (individualna pojava koja nosi fizioloske

specifi¢nosti starenja pojedinca).

Prema istim autorima, obzirom da se s godinama smanjuje plué¢na funkcija i u odsustvu
respiratornih oboljenja, samo ,,zahvaljujuc¢i“ povecanom otporu tkiva, smanjenoj snazi
respiratornih misica, smanjenoj elasti¢nosti pluénog tkiva i manjoj fleksibilnosti prsnoga
kosa, manja zaduha u starijoj dobi moze se Ciniti paradoksalnom. No, objasnjenje bi mogli
potraziti u anatomskim i funkcijskim promjenama koje smanjuju senzornu osjetljivost. Zbog
promjena na samom tkivu i gubitka vlakana normalno je da se gube i receptori i aferentna
vlakna zbog kojih je u starijoj dobi slabiji i sluh, vid, okus i sl. U starijoj dobi, socijalni

¢imbenici takoder mogu igrati ulogu; smanjena ,,pismenost vezano uz medicinski sustav i
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koristenu terminologiju moze utjecati na manje prijavljivanja zaduhe kao i usamljenost u
starijoj dobi kao ¢imebnik koji umanjuje prilike, ali i motivaciju za prituzbe na zaduhu. S
psiholoske strane, mogli bismo ¢ak 1 zakljuciti da se osobe starije dobi u manjoj mjeri zale na
zaduhu zbog svojevrsnog ,,iskustva®, boljeg poznavanja svoga tijela i moguce vece tolerancije
na tjelesna zbivanja. No, obzirom na inkonzistentne podatke iz literature o utjecaju dobi na

zaduhu, sva pojasnjenja mogu biti uzeta u obzir.

S druge strane, relativno mnogo epidemioloskih i klini¢kih istrazivanja sugeriraju postojanje
spolnih razlika u prevalenciji, tezini i manifestacijama plu¢nih bolesti poput astme i KOPB-a,
a relativno mali broj njih se usmjerio na spolne razlike vezano uz samu zaduhu kao simptom
bolesti. Stoga ¢emo navesti neka istrazivanja koja prikazuju spolne razlike u poimanju
tjelesnih simptoma pluénih bolesti s pretpostavkom da se neke od njih odnose i na simptom

zaduhe.

Tako primjerice, autor Cydulka sa sur. (2001) navodi kako brojne epidemioloske studije
sugeriraju da osobe Zenskog spola imaju viSe posjeta hitnim sluzbama, ceS¢e koriste
zdravstvene usluge te kako im se propisuje viSe lijekova u odnosu na osobe muskog spola.
Nadalje, autor navodi kako zene s astmom imaju tri puta veéu vjerojatnosthospitalizacije
uslijed egzacerbacije astme u usporedbi s muskarcima s astmom te da jednom zaprimljene,
duze ostaju hospitalizirane (Dodge 1 Burrows, 1980; Skobeloff i sur., 1992; prema Cydulka,
2001). U svom istrazivanju iz 2001. godine isti autor istice kako su muskarci u odnosu na
zene, manje skloni izvjestiti o simptomima teSke astme ili ograni¢enoj toleranciji tjelesnih
aktivnosti u situacijama iste objektivne izrazenosti bolesti. Stoga je interesantno i istraZivanje
Ciprandija i sur. (2011) u kojoj su se ispitivale spolne razlike u stupnju zaduhe u populaciji
predpubertetskih astmatiara. Autori nisu pronasli spolne razlike, a taj su rezultat objasnili
blagom astmom kod svih ispitanika (€ime su ve¢ bili donekle izjednaceni) te ¢injenicom da
kod ispitanika jos nisu bile nastupile hormonski uzrokovane spolne 1 rodne razlike koje bi
eventualno kasnije dovele do zancajnih razlika u procjeni zaduhe. Prema drugim autorima,
zene s KOPB imaju slabiju zdravstvenu kvalitetu zivota od muskaraca (Kanervisto i sur.,
2010) 1 imaju dva do tri puta veci rizik od suicida (Webb i sur., 2012). Di Marco 1 sur. (2006)
i Laurin i sur. (2007) nasli su da Zene splu¢nim oboljenjima poput KOPB izvjeStavaju o vise
psiholoskih teskoca od muskaraca. Takoder, suocene s pulmoloSkim bolestima, Zene
izvjeStavaju o manje samopouzdanja u kontroli respiratornih simptoma 1 viSe straha od

gubitka kontrole.
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Obzirom da je u spomenutim bolestima zaduha jedan od dominantnih simptoma, jedno od
pitanja koje se postavlja — mogu li spolne razlike imati ulogu u nastanku zaduhe?

Istrazivanje Van Diesta i sur. (2005) za predmet izuc¢avanja imalo je razlike u prijavljivanju
simptoma kod muskaraca i Zena obzirom na izrazenost negativnog afekta (skr. NA). Obzirom
da su rezultati sugerirali da se muskarci i Zzene s visokim NA prituzuju na razli¢ite simptome i
to Zene viSe na opasnije, zivotno ugrozavajuce simptome (hiperventilaciju, zaduhu, nepravilan
rad srca i bolove u prsima), a muskarci na manje ozbiljne simtpome (zacepljen nos, bolno
grlo, ,,zvonjenje* u usima, simptome gripe i sl.) postavilo se pitanje razlikuju li se Zene i
muskarci po prituzbama na simtpome bez obzira §to i jedni i drugi imaju visok NA.
Pretpostavka koju nude autori kaze da se muskarci i Zzene razlikuju u anksioznoj i depresivnoj
komponenti negativnog afekta. Anksiozni i depresivni afekt u dosada$njoj literautri
povezivani su s aktivacijama dvama bihevioralno i funkcijski odvojenim mehanizmima koji
reguliraju prilagodbu na stres (Dantzer, 1993; Maier i Watkins, 1998; prema Van Diest i sur.
2005). Sustav aktiviran anksioznim afektom poti¢e organizam na brzu reakciju i sluzi brzoj
mobilizaciji energije pa je stoga ,,zaduzen“ za pojacanu pobudenost tjelesnih simptoma. U
depresivnom afektu tijelo je usmjereno na oporavak i obrambene mehanizme povlacenja. U
nakandnoj analizi autori su uspjeli pokazati mogucu potvrdu toga jer su Zene s visokim NA
imale viSe rezultate na komponenti anksioznosti kao crte licnosti nego na depresivnoj
komponenti koristenog upitnika. Za muskarce je vrijedilo upravo obrnuto. Stoga je zakljucak
autora da negativan afekt nije jednofaktorski konstrukt koji automatski znac¢i da ¢e osoba s
visokim rezultatom imati sklonost vise se prituzivati na simptome te da medu spolovima
postoje razlike u simptomima koji su povezani s negativnim afektom. U daljnjim
istrazivanjima, a moze biti povezano sa zaduhom, potvrdeno je da Zene CeSCe reagiraju
aktivacijom anksiozne, a muskarci depresivne komponente negativnog afekta (Bieling i sur.,
1998; prema Van Diest, 2005). Ovo bi znacilo da su Zene stoga ceS¢e sklonije dozivjeti
zaduhu. Rezultati istrazivanja Taylora 1 sur. (2000;prema Rietveld i van Beest,
2006)pretpostavljaju da su razlike u zadusi kod muskaraca i zena mozda posljedica toga $to
muskarci u situaciji stresa reagiraju aktivacijom simaptikusa, a zene vecom aktivacijom
vagalnih mehanizama uz vece otpustanje oksitocina i endorfina u mozak. Ovi utjecaji mogli
bi biti uzrokom npr.spazma u di$Snim putevima ili intenziteta zaduhe (Rietveld, Everaerd i
sur., 2001; prema Rietveld i van Beest, 2006) te time doprinijeti boljem razumijevanju

bioloskih ¢imbenika u spolnim razlikama kod percepcije tezine simptoma.
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Komentirajuéi spol kao ¢imbenik, vazno je istaknuti i neizostavan utjecajsocijalnih varijabli,
obzirom da je prijavljivanje simptoma manje socijalno prihvatljivo za muskarce u usporedbi
sa Zenama. Nastavno na to, ve¢ je ranije potvrdeno u istraZivanjima kako zene u odnosu na
muskarce, imaju opéenito vise prituzbi vezano uz zdravlje (Gijsbers van Vijk i Kolk, 1977,
Kroenke i Spitzer, 1998) te da su ,,0sjetljivije” na somatske poremecaje (Wessely, Nimnuan i

Sharp, 1999; prema Van Diest, 2005).

Percepcija promijenjene respiratorne funkcije u zena je osjetljivija, ali manje specificna nego
u muskaraca, a zaduha se smatra vaznijim 1 ve¢im segmentom kvalitete zivota u Zena nego u
muskaraca. Zene izvjeStavaju o vise zaduhe i niZoj zdravstvenoj kvaliteti Zivota nego

muskarci (Katsura,Yamada, Wakabayashi, Kida, 2007).

Studije istic¢u kako su kod akutnih egzacerbacija astme, mjere ishoda tretmana kod muskaraca
i zena slicne (Chhabra i Chhabra, 2011). No, neke od razlika izmedu Zzena i muskaraca koje bi
mogle biti povezane sa zaduhom - veca prevalencija i mortalitet astme kod Zena, veca
prevalencija preosjetljivosti bronha i ¢eS¢e posjete hitnoj sluzbi - mogle bi biti posljedica
utjecaja hormona. Zakljucak je to koji daju studije koje su pokazale pro-inflamatorni utjecaj
estrogena na stanice koje igraju vaznu ulogu kod astme,dok testosteron ima upravo suprotan
u¢inak (Hamanno i sur., 1998; Vliagoftis i sur., 1992; prema Chhabra i Chhabra, 2011). Te
studije ponegdje navode na zaklju¢ak da bi astma, stoga mogla biti ,.teza“ u Zena nego U
muskaraca. Ovakvi zaklju€ci medutim ne opstaju kad se u obzir uzme broj hospitalizacija
obzirom na prevalenciju bolesti kod oba spola. Interesantan podatak bio bi vidjeti koliko
muskaraca ili zene s astmom dolaze u hitnu ambulantu sa simptomom zaduhe te koliko ih od
navedenog broja biva zaista hospitalizirano. Eventualno ceS¢e javljanje Zena u hitnu
ambulantu u odnosu na broj stvarnih hospitalizacija u odnosu na muski spol, mogao bi nam
mozda dati bolju sliku objektivizirane tezine bolesti 1 ,,jakosti* dozivljaja zaduhe. Isti autori
navode da studije sve CeSCe pokazuju kako je moguée da zene imaju snazniju percepciju
zaduhe u slucaju istog ili ¢ak manjeg stupnja opstrukcije u odnosu na muskarce. No poteskoca
tih studija je u jednostranoj procjeni zaduhe kao segmenta kvalitete zivota bez

sveobuhvatnijeg pristupa kvantitativnim i kvalitativnim karaktersitikama zaduhe.

Autori Chhabra i Chhabra (2011) pokazali su kako Zene istog stupnja tezine astme (prema
medunarodnom Kklasifikacijskom sustavu Global Initiative for Asthma — GINA) zaduhu
procjenjuju jacom, kvalitetu Zivota slabijom i kontrolu simptoma slabijom u odnosu na

muskarce istog stupnja tezine bolesti. Autori stoga predlazu pojasnjenje da ili muskarci bolje
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toleriraju iste razine opstrukcije diSnih puteva ili Zene bolje percipiraju isto. Razlikom u
percepciji simptoma astme, koja je ustanovljena ovim istrazivanjem kroz manji broj
prijavljenih simptoma od strane muskaraca, potvrduje se pretpostavka da se radi 1 o razlikama
u percepciji, odnosno, mogli bismo re¢i u interoceptivnoj osjetljivosti na simptome.
Frekventnijim prijavljivanjem simptoma od strane zena za istu tezinu bolesti moze se
pojasniti i nalaz ranijih studija kako se Zenama ¢e$¢e nego muskarcima propisuju lijekovi za
astmu kod iste tezine bolesti (Hindi-Alexander i sur., 1992) te da Zene ¢eS¢eneogo muskarci
koriste medicinske usluge (Prescott, Lange i Vestbo, 1997; Baibergenova i sur., 2006; prema
Chabra i Chhabra, 2011). U istom istrazivanju muskarci su imali veéu razinu opstrukcije, ali
jednaku procjenu kontrole simptoma bolesti. Medutim, u grupi srednje teske bolesti gdje su
muskarci 1 Zene bili podjednaki po stupnju opstrukcije, Zene su procjenjivale stupanj kontrole

nad simptomima bolesti nizim.

Vazno je napomenuti da je ACQ upitnik (Asthma Control Questionnaire — ACQ) koji se ¢esto
koristi u isptivanjima stupnja kontrole simptoma astme, sastavljen od Cestica koje ispituju
intenzitet 1 frekvenciju respiratornih simptoma, a jedna od cestica ispituje i ucestalost
koriStenja brzodjelujuc¢ih bronhodilatatora. Navedeno upucuje na visoku subjektivnost
testovnog rezultata i na mogucnost mjerenja ,,otpornosti na simptome. Ako tako razmisljamo
mogli bismo zakljuciti, slicno kao i za percepciju simptoma - da su muskarci otporniji na
simptome pa rjede posezu za lijekovima brzog djelovanja ili je percepcija zena pojacana, ili

oboje.

Nekoliko studija pokazalo je da Zene bolje od muskaraca uocCavaju pogorSanje simptoma
(promjenu u odnosu na pocetno stanje) i izvjestavaju o jacoj zadusi ¢ak i kod istih ili nizih
stupnjeva opstrukcije. Primjerice, istrazivanje de Torresa i sur. (2005) koje je pokazalo da kod
iste razine FEV; Zene pokazuju veéa oStecenja kvalitete zivota mjerene upitnikom SGRQ
(St.George Raspiratory Quality of life).Kvaliteta Zivota povezana s pluénim bolestima takoder
se razlikuje izmedu dva spola; dok kod musSkaraca procjena kvalitete Zivota ovisi o zadusi,
toleranciji napora, stupnju hiperinflacije i komorbiditetima, kod Zena ona ovisi samo o zadusi
I arterijskoj oksigenaciji (prema Katsura i sur.,, 2007), Sto moze znaliti da su Zene
potencijalno osjetljivije na percepciju zaduhe i da zadusi pridaju ve¢u vaznost.Ova studija je
prva koja je pokazala spolne razlike u dozivljaju zaduhe iako i tu postoje interpersonalne
razlike koje moramo uzeti u obzir. Autori pojasnjavaju da su Zenski spol i niza kvaliteta
zivota, a ne razina objektivne opstrukcije diSnih puteva bili bolji prediktori povecane

percepcije zaduhe. Uzevsi u obzir ranije navedeno da osjecaj nedostatka zraka podrazumijeva
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centralnu kortikalnu aktivnost analizirajuéi podatke iz centra za disanje i perifernih receptora
jasno je da na ukupni dozivljaj zaduhe utjeCu i osobni psiholoski, ali i sociokulturalni
¢imbenici. Obzirom na psihosocijalne i bioloske razlike izmedu spolova postaje ocekivano

irazumljivo da se ta razli¢itost pokaZe i na podruc¢ju dozivljaja zaduhe.

Zanimljiva studija autora Nowobilskog i sur. (2011) koja je ispitivala spolne razlike u
percepciji simptoma astme pokazala je nekoliko stvari. Prvo, iako nije bilo objektivne razlike
u spirometrijskim vrijednostima, zene u ve¢oj mjeri u odnosu na muskarce javljaju somatske
simptome, anksioznost, nesanicu i smanjenu kvalitetu Zivota. Muskarci, unato¢ vecéem
mortalitetu i opéenito nizim o¢ekivanim trajanjem Zivota — procjenjuju zdravstvenu kvalitetu
Zivotom viSom nego $to to ¢ine zene iste dobi. To moze znaciti ili da muskarci koji boluju od
iste bolesti od kojih boluju i Zene imaju manje psihic¢kih tegoba proizaslih iz te bolesti ili su
muskarci manje spremni priznati tegobe. Nadalje, u istom istrazivanju zaduha je negativno
korelirala s tendencijom traZzenja socijalne potpore u muskaraca, dok je kod Zena ta korelacija
bila pozitivna. Drugim rije¢ima, kako intenzitet dozivljaja zaduhe raste, za Zene je vjerojatnije
da ¢e traziti potporu okoline, dok ¢e sklonost muskaraca za trazenje potpore opadati s
porastom zaduhe. Spol se takoder pokazao vaznim i kad se radi o funkcionalnoj o$tecenosti
uslijed zaduhe. Ona je znatno veca u zena nego u muskaraca $to bi takoder govorilo u prilog
vece osjetljivosti zena na zaduhu ili na vecu spremnostZena prituziti se na vlastitu ostecenu
funkcionalnost. Obzirom da su u svojoj ranijoj studiji, autori Alexander-Miller i Davenport
(2010) demonstrirali znacajne medugrupne razlike izmedu muskaraca i zena u ocjenjivanju
produljenog respiratornog opterecenja, u kasnijem su radu (2015), isti autori postavili
hipotezu da ¢e se muskarci i Zzene razlikovati u naéinu procesiranja i kognitivnoj analizi
respiratornog podrazaja. Kao podraZzaj u ispitivanju koriSteno je kontinuirano disanje uz otpor.
Rezultati su pokazali znatne spolne razlike u evaluaciji, subjektivnoj procjeni i afektivnom
odgovoru na kontinuirano disanje uz otpor. Produljenim disanjem uz otpor, kod zena je doslo
do svojevrsne senzitizacije na zaduhu, dok je kod muskaraca doslo do suprotnog procesa -
desenzitizacije. Dakle, produljenim djelovanjem respiratornog podraZzaja Zene postaju

osjetljivije na u¢inke podrazaja, a muskarci — manje osjetljivi.

Nedostatak istraZzivanja svakako ¢ini podatak da se nije odredilo koliki dio procjene teZine
opterecenja u Zena moze biti posljedica slabije miSi¢ne spremnosti, odnosno brzeg misi¢nog
zamora. Autori predlazu da se nedostatku moze doskociti tako da se u buducim istrazivanjima

ispitanicima dopuste individualni intervali za odmor kako bi se smanjio umor.
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Vise afektivno negativnih reakcija zena na respiratorni podrazaj odnosilo se na vise straha,
straha od gusenja, opéu pobudenost, pritisak u prsima, vrtoglavicu, strah od gubitka kontrole i
derealizaciju. Nije pronadena znacajna razlika u anksioznosti kao stanju, dok se anksioznost
kao crta li¢nosti zna¢ajno smanjila kod muskaraca i gotovo znacajno povecala kod Zzena. Ovaj
nalaz bio je potpuno neocekivan pa su i autori predlozili da se dalje ispita, no u nasoj pretrazi
nismo nasli naknadne radove o istome. Obzirom da respiratorna percepcija ide u dva koraka
kako smo ve¢ ranije spomenuli — prvo kao osvjestavanje promjenjenog disanja i zatim
afektivne procjene nelagode, logi¢no je dakle, da vremenskim trajanjem disanja uz otpor,
raste i intentizetnelagode. Taj proces ,,obrade* averzivnosti podraZzaja izrazeniji je kod Zena
§to je sukladno ranijim nalazima istrazivanja koja su pomoc¢u funkcionalne magnetske
rezonance potvrdili kako su Zene u usporedbi s muskarcima, sklonije intenzivnijim reakcijama
na gledanje averzivnih slika (Lane i sur., 1997; Lang, 1998; Lang, Greenwalk, Bradely i

Hamm, 1993; prema Miller i Davenport, 2015).

Klinicki simptomi koji se u ispitivanjima optere¢enog disanja javljaju kod Zena (vrtoglavica,
nesvjestica, drhtanje i trnci) mogli bi biti dodatni okida¢ za trazenje medicinskih usluga,
prekomjerno konzumiranje lijekova i za izbjegavanje aktivnosti koje bi mogle pojacati
zaduhu. Veéina simptoma uglavnom je povezana s negativnim afektom i mogli bi biti
olakSani kada bi se zadusi pristupalo na holisticki na¢in koji uklju€uje i procjenu i tretman

anksioznsoti koja ju prati.

S druge strane, sve navedeno moze znaCiti da su musSkarci mozda skloni umanjivanju
simptoma §to ith moZe pozicionirati u kategoriju ugrozene skupine zbog eventualno

odgodenog traZzenja pomoc¢i i tretmana.

Veé ranije spomenuto istrazivanje iz 2007.godine, autora Katsura,Yamade,Wakabayashi i
Kida pokazalo je da spolne razlike postoje i u dozivljaju zaduhe u osoba oboljelih od KOPB-a
i to na jednak nacin kao gore opisan s oboljelima od astme. Naime, Zzene s KOPB zaduhu ¢e
procijeniti ve¢com u odnosu na musSkarce ¢ak i u situacijama potpuno jednakog stupnja
opstrukcije disnih puteva. Isti autori navode interesantan izvjeStajPAARC studije(Pollution
Atmospherique et Affections Respiratoires Chroniques ) koja je ukljucivala 20 000 odraslih
osoba izmedu 25-59 godina starosti, a u kojoj se pokazalo kako se uslijed atmosferskog
zagadenja na nedostak zraka Zalilo viSe Zena u odnosu na muskarce. Taj je nalaz u inicijalnom
izvjestaju objasnjen razlikama u percepciji izmedu muskaraca i zena uvjetovanih hormonskim

razlikama dva spola, obzirom na utjecaj progesterona na proces ventilacije. Medutim
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istrazivanje gore navedenih autora nije moglo imati ukljuc¢en efekt hormonskog utjecaja jer su
sve sudionice istrazivanja bile Zene u menopauzi. Ipak, daju nekoliko pojasnjenja koja bi
mogla pojasniti spolne razlike u zadusi: razlika u snazi respiratorne muskulature kod
muskaraca u odnosu na zene te ¢eSca preosjetljivost bronha u Zena (koja moze dovesti do
osjecaja zaduhe). Zaduha je varijabla najviSe povezana za zdravstvenom kvalitetom zivota
koja je pak u mnogim studijama ispitivanja spolnih razlika — niza u zena s KOPB nego u
muskaraca 1 kako smo ranije naveli — kod zena, zdravstvena kvaliteta zivota pod ve¢im je
utjecajem zaduhe, dok je kod muskaraca ona posljedica i drugih zdravstvenih obiljezja. Osim
toga, izgleda da Zene u manjoj mjeri poboljSavaju kvalitetu Zivota nakon rehabilitacije ili
drugih tretmana koji ukljucuju tjelesnu aktivnost, da su osjetljivije od muskaraca na Stetne
ucinke puSenja i da je u zena veca vjerojatnost pogreSne uporabe inhalatornih ,,pumpica*
pomocu kojih se uzima terapija za pluéne bolesti. (Katsura i sur.,2007). Navedeni podaci
mogu nas zacuditi obzirom da smo navikli ,,lai¢ki* smatrati kako su zene suradljivije te kako
zbog svog Cesto prikladnijeg zdravstvenog ponasanja u odnosu na muskarce vjerojatno bolje
reagiraju na medicinske intervencije. Prema gore citiranim radovima, postoji snazna
indikacija da bi tretmane za Zene oboljele od KOPB mozda trebalo dizajnirati s ve¢om

paznjom.

Ve¢ citirana studija de Torresa i sur. (2007) pokazala je kako respiratorni ¢imbenici
objasnjavaju vecinu varijance rezultata na mMRC skali zaduhe kod muskaraca, ali ne 1 kod
zena s KOPB. U toj studiji autori su koristili mjeru ,,centralnog respiratornog nagona/potrebe*
(engl.central respiratory drive), pomocu omjera tlaka usne okluzije i maksimalnog
inspiratornog tlaka i dobili da je upravo ta mjera jedini nezavisni ¢imbenik povezan s
rezultatom na upitniku zaduhe kod Zena te da je samostalno objasnio 30% varijance rezultata
na upitniku zaduhe u Zena. S druge strane, bioloski prediktori kod muskaraca (plinovi u krvi,
nutritivni status, difuzija plinova) objasnjavaju 81% varijance zaduhe mjerene MMRC. Nalaz
je jos vazniji uzme li se u obzir ¢injenica da su sve sudionice bile u postmenopauzi, normalnih
vrijednosti plinova u krvi, normalne uhranjenosti i dobrog fizickog statusa. Nadalje, obzirom
da su ranije radene studije, tijekom 1970.- ih godina pokazale kako snizene razine
progesterona umanjuju rad centra za disanje i tako smanjuju respiratorni rad, ovdje bismo
zapravo ocekivali da on bude nizi nego inaCe. Stoga, potpuni razlog za ove rezultate nije
poznat. Vaznost koju rezultati ipak donose velikaje zbog postmenopauzalnih sudionica
¢imeje ,,izjednacen‘ ucinak hormona, no u istoj ¢injenici lezi i nedostatak studije obzirom da

je u toj starosnoj skupini u zena zaduhaceséa i zbog zbog promijenjene prokrvljenosti pluca.
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Ovdje je svakako korisno spomenuti studiju Ciprandija i sur. (2011) koja je ukljucivala
djevojéice 1 djecake, predpubertetske dobi s blagom i intermitenthom astmom te
ihusporedivala po nekim respiratornim karakteristikama i zadusi obzirom na spol. Rezultati
nisu pokazali spolne razlike u zadusi, a u svom zaklju¢ku, autori Spominju upravo
hormonalnu nezrelost djevocica i dje¢aka kao mogu¢i razlog nepostojanja razlike. Obzirom
na brojne studije koje ovaj ucinak objavljuju i kasnije te da se taj ucinak produljuje i u
postmenopauzalnoj dobi, ucinilo nam se da bi razloge navedenih razlika izmedu muskaraca i
zena u zadusi ipak trebalo traziti medu psiholoSkim i socioloskim ¢imbenicima. No prije toga,
obra¢amo pozornost na jo$ jedan bioloski uvjetovan ¢imbenik zaduhe proizasao iz provedene

pretrage.

2.3.4. Mozdani procesi i zaduha

Brza detekcija neugodnih podrazaja koji signaliziraju opasnost za organizam smatra se
evolucijskom prednoscu. Kroz povijest, dosta je istrazivanja bilo posveceno boli, kao tjelesnoj
senzaciji koja signalizira potencijalnu ugrozu zivota i nakon koje slijedi promjena u
emocijama 1 ponasanju. lako razli¢iti entiteti, zaduha i bol imaju nekoliko zajednickih
karakteristika, kao primjerice: subjektivni dozivljaj neugode, signalizacija naruSene ravnoteze
oragnizma i osiguravanje brze reakcije koja, pomocéu ponasanja dovodi do ponovne
homeostaze (Banzett i Moosavi, 2001; Tracey i Mantyh, 2007, prema von Leupoldt i sur.,
2009).

Iako je opéeprihvaceno znanje da se centri koji sudjeluju u disanju i koji automatski odreduju
ritam disanja nalaze u mozdanom deblu (Feldman i DelNegro, 2006; prema Evans, 2010),
vi§i, motorno-kognitivni 1 emocionalni centri koji odreduju na$ ,,unutarnji ritam disanja 1
stvaraju svijest o respiratornim osjetima - dugo su bili nerazjasnjeni. Posljednjih dvadesetak
godina svjedo¢imo snaznom napretku u istrazivanju mozga i to primarno pomocu tehnika
slikovnog prikazivanja mozga kao §to su PET (engl. Positron Emission Tomography) i
funkcionalna magnetska rezonanca (skr. fMRI od engl. Functional Magnetic Resonance
Imaging). Navdene tehnike omogucile su neinvazivna, in vivo istrazivanja kortiko-limbic¢kog
sustava vezano uz proces disanja. No, razumijevanje kognitivnog, emocionalnog i

farmakoloSkog utjecaja na disanje 1 dalje je u odredenoj mjeri nerazjaSnjeno.
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Prema pretrazenoj literaturi, medu najproduktivnijim autorima ovoga podrucja istie se
Andreas von Leupoldt. Rezultati studije koju je sa suradnicima proveo 2008.godine, u kojoj
su pomocu slika za izazivanje emocionalnih reakcija’zadavani ,,neugodni emocionalni
podrazaji‘ uz istovremeno izazivanje zaduhe, pokazali su kako je viSi stupanj nelagode
uzrokovane zaduhom zamijecen u situacijama pratec¢eg neugodnog emocionalnog podrazaja u
usporedbi sa situacijom u kojoj je uz zaduhu bio zadavan pozitivni emocionalni
podrazaj.Nadalje, nelagoda zbog zaduhe pracena je ve¢om neuronskom aktivacijom u desnom
insularnom korteksu i desnostrano u amigdali $to je potvrdilo rezultate ranijih istrazivanja tog
podru¢ja (Davenport i Ripp, 1995; von Leupoldt i Dahme, 2005.) Potvrdena je i aktivnost
ove dvije neuralne strukture u dozivljaju nelagode zaduhe. Provokacija zaduhe, osim u
insularnom, izazvala je aktivaciju i u senzomotornom korteksu §to podrazumijeva svijest o
potrebnom motoriCkom radu zbog otezanog disanja. Navedeni nalaz moze predstavljati
svojevrsnu potvrdu za ranije spomenuto ,paralelno otpustanje”. Podsjetimo, ,,paralelno
otpustanje* opisuje situaciju u kojoj nakon aktivacije motornog podruc¢ja zbog ,,naredbe za
intenzivnijim motorickim radom,jedna ,,kopija“ iste naredbe automatski odlazi i u podruéje

zaduzeno za svijest o ulozenom naporu za udisaj.

Opisano istrazivanje medu prvima jeod onih koja su ispitivala senzorno i afektivno
procesiranje zaduhe odvojeno te ustanovilo da je u percepciju ,,nelagode® zaduhe ukljucen
desni insularni korteks, desna amigdala i medijalni talamus, ali da ista podru¢ja nisu
ukljucena u senzornu obradu podrazaja. S druge strane, kod procesiranja senzornog dozivljaja
zaduhe uocena je aktivacija posteriornog talamusa i senzomotornog korteksa. Time se
donekle potvrdila teorijska pretpostavka o dualnom prcesiranju zaduhe. Iako je to bio slucaj u
ranijim ispitivanjima mehanizama zaduhe (Peffer i sur., 2001; Evans i sur. 2002; prema von
Leupoldt i sur., 2008)., ovo ispitivanje nije potvrdilo sudjelovanje anteriornog cingularnog

korteksa (skr.ACK) u obradi afektivne komponente zaduhe.

Zbog ranijih studija koje su upucivale na to da se i kod boli i kod zaduhe aktiviraju podrucja
vezana uz regulaciju emocija —insula i anteriorni cingularni korteks, autori von Leopoldt i sur.
(2009) napravili su ispitivanje na zdravim pojedincima uz snimanje funkcionalne magnetske

rezonance (fMR) u situacijama manipulacije zaduhom i boli. Rezultati su pokazali da se

’IAPS (engl. International Affective Picture System) — validiran instumentarij sa slikama koje

izazivaju ugodne i neugodne emocionalne reakcije
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aktivna podrucja mozga za vrijeme trajanja boli i zaduhe donekle preklapaju. Ta podrucja
ukljuCuju: anteriornu i medijalnu insulu, dorzalni dio anteriornog cingularnog korteksa,
amigdalu 1 medijalni talamus. Ranije studije pokazale su povecanu aktivnost amigdale i insule
u osoba s emocionalnim poremecajima poput posttraumatskog stresnog poremecaja, socijalne
anksioznosti i specificne fobije (Etkin i Wager, 2007; prema von Leupoldt i sur. 2009) koji,
zakljucuju autori, sa zaduhom dijele osjecaj ugroze i potrebe za reakcijom ,, borbe ili bijega “.
Ovakvi nalazi istrazivanja znacili bi da precesiranje zaduhe (kao i boli) dijeli neuralnu mrezu
S procesiranjem emocija, $to bi potom bilo objasnjenje nalaza visoke korelacije izmedu jacine
zaduhe 1 percipirane afektivne averzivnosti, ali ne izmedu zaduhe i1 senzornih karakteristika
tog fenomena (Schoen i sur., 2008; prema von Leupoldt i sur., 2009). Kao potvrdu
povezanosti zaduhe s afektivnom ali ne i senzornom komponentom dozivljaja navodimo i
ispitivanje Banzetta i sur. (2007) koji su svojim ispitivanjem potvrdili daleko vecu nelagodu
kod percepcije ,,gladi za zrakom* (afektivnha komponenta) od ¢istog osjecaja ,,optereCenosti‘
zbog fizickog napora tijekom otezanog disanja (senzorna komponenta).Aktivnost istih
centralnih struktura- amigdale, insule i ACK - uocena je i kod nekih drugih stanja koja
mozemo dovesti u vezu s prezivljenjem kao §to glad i Zed, ali i druge osjete koji nas pozitivno
motiviraju, kao primjerice fino¢a okusa ili seksualna uzbudenost. Sve to dovodi nas do
moguceg zakljutka da se kod zaduhe aktiviraju podru¢ja mozga vazna za odrzanje
homeostaze (Craig, 2002, Critchley,2005; prema von Leupoldt, 2009) gdje je anteriorna
insula zaduzena za povezivanje percepcije tjelesnih simptoma i svijesti 0 emocionalnim
stanjima, a anteriorni cingularni korteks i amigdala kontinuirano prate unutarnji milje i prema
potrebi pripremaju adekvatne motoricke reakcije tj. ponaSanje koje dovodi do prezivljenja.
Obzirom da je ova neuralna mreza centara zaduzena za cilju usmjereno ponaSanje postaje
jasnija 1 njena uloga kod zdravstvenog ponasanja — ispravnog uzimanja lijekova, slijedenja
uputa lije¢nika, odrzavanja tjelesne aktivnosti. Tako uzevsi, bilo bi interesantno vidjeti je li
aktivacija ovih podrucja drugacije u osoba koje nemaju adekvatno zdravstveno ponaSanje
odnosno uonih osoba kod kojih je kontrola bolesti manja. Nastavno na ove nalaze autori
postavljaju pitanje je 1i moguée da se ranije dokazana povezanost neugodnih emocionalnih
stanja s pojatanom percepcijom zaduhe moZze tumaciti ucestalom aktivno$¢éu upravo u ovoj
limbickoj mrezi 1 zbog zaduhe 1 zbog emocija koje je prate. Takoder, moze 1i se pretpostaviti
da pojacana, kronic¢na ili uCestala aktivnost ovih centara uslijed zaduhe mozZe utjecati na
aktivaciju emocija u tolikoj mjeri da uzrokuje depresivnost ili anksioznost za koje znamo da
su Cesti pratitelji pluénih bolesti. U slucaju postojanja zajednicke mozdane mreZe,

ukljucivanje anksiolitika i1 antidepresiva u terapiju plu¢nih bolesnika sa zaduhom trebalo bi

37



mo¢i umanjiti i percepciju zaduhe. IstraZivanja koja su uslijedila dodatno su ojacala ovu
mogucnost jer su pokazala da pozitivne emocije mogu umanjiti osje¢aj zaduhe dok neugodne
emocije mogu intenzivirati zaduhu (Bogaerts i sur., 2005, von Leupoldt i sur., 2006; prema
Hergstad i sur., 2011). Ovi nalazi mogli bi znaciti da nije vazna samo aktivacija navedenih
struktura ve¢ i vrsta emocija koje se javljaju s tom aktivacijom. No, utjecaj i meduodnos

emocija i zaduhe biti ¢e detaljnije opisan u poglavlju o psiholoskim odrednicama zaduhe.

U studiji von Leupoldta i sur. (2009) pronadena je pojacana aktivnost za vrijeme zaduhe iU
senzomotornom korteksu (skr.SMK) vjerojatno zbog pojac¢anog misinog rada, odnosno zbog
»zahtjeva® centralnih struktura za ja¢im udisajima, te dorzalnom i rostralnom anteriornom
cingularnom korteksu (dACK i rACK) s§to bismo mogli pojasniti poznatom pretpostavkom da
su te strukture zaduzene za premotorne radnje i procesiranje greSaka U motorickim radnjama.
U slucaju zaduhe, ,,greSkom* bismo mogli smatrati nelogi¢nost u kojoj centralne strukture
Salju naredbu za pojacani miSiéni respiratorni rad, a povratna informacija o dovoljnoj koli¢ini
zraka uporno izostaje. Sto se, kako smo ve¢ spomenuli u uvodnom dijelu, ujedno i smatra

jednim od mehanizama nastajanja osjeta zaduhe.

Schon i sur. (2008, prema Scano i sur.,2013) pokazali su kako lezije desnog arteriornog
insularnog korteksa dovode do slabije percepcije zaduhe (i boli) i to pogotovo do slabije
percepcije njene afektivne komponente - ,,neugode. Ova studija takoder podupire teoretsku
pretpostavku da se signali zaduhe obraduju dualnim koritkalnim procesima — senzornim
intenzitetom i dozivljajem neugode. Istrazivanja tehnikama slikovnog prikazivanja mozga
nastavila su se, no u svakom daljnjem istrazivanju postojala su ograni¢enja koja nisu dovodila

do jednozna¢nih rezultata.

U nastavku teksta donosimo tabli¢ni prikaz rezultata provedenih istraZvanja o aktivnim
podruc¢jima mozga za vrijeme trajanja zaduhe uz prikaz koristene metode i podrazaja za svako

istrazivanje.
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Tablica 2. Sistematiziran prikaz rezultata provedenih istrazivanja o aktivnim podrucjima
mozga za vrijeme zaduhe (Herigstadt i sur., 2011).

Autori

Godina

Podruc¢je mozga
zabiljeZene Metoda
aktivnosti

Koristeni
podrazaj

Liotti i sur.
Brannan i
sur.
Parsons i
sur.

Banzett i
sur.

Peiffer i sur.

2001.

2000.

2001.

Amigdala/Periamigdala
Anteriorna
insula/klaustrum
Bilateralni anteriorni
temporalni polovi
Bilateralni lingualni giri
Cerebelum

Cingularni corteks
Dorzalni anteriorni/srednji
cingularni girus
Fusiformni girus
Hipotalamus

Hipokampus

Inferiorni pre- i
orbitofrontalni korteks
Lijeva inferiorna parijetalna PET
lobula

Lijevi lentiformni/nucleus
caudatus

Lijevi talamus
Lingualni/srednji
temporalni girus

Srednji tegmentum
Parahipokampalne regije
Periakveduktalna siva tvar
Pons

Pulvinar

Desna srednja insula
Desni precentralni girus
Desni dorzalni prefrontalni
korteks

Srednja/Anteriorna insula PET

Cerebelarni vermis

Lijevi medijalni pons PET
Desna anteriorna

insula/claustrum

Hiperkapnija

Hiperkapnija

Disanje uz
otpor
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Amigdala
Anteriorni cinguli

Anteriorna insula BOLD
Evansisur. 2002. Bazalni gangliji gexnygléﬁgot?gnlevel- Meh.ventilacija
Cerebelum dependant MRI)
Operculum FMRI
Prefrontalni korteks
Talamus

Anteriorni cingularni

corteks
Peiffer i sur. 2008, Nucleus caudatus PET Disanje uz
Cerebelum otpor

Prefrontalni korteks
Premotorni korteks

Amigdala
Bilateralni insularni
Von korteksDesni anteriorni .
Leupoldt i 2008. insularni korteks SoLp LRl
: FMRI otpor
sur. Senzomotorni korteks
Suplementarno motoricko
podrucje
Von P
. Insula BOLD Inspiracijski
Is‘ue#pOIdt' 2009, Periakveduktalna siva tvar ~ FMRI otpor
Amigdala
Dorzalni i rostralni
anteriorni cingularni
korteks
Von Insula N
Leupoldt i 2009. Srednji talamus SoRD LIk
. FMRI otpor
sur. Operculum/Somatosenzorni
korteks 11

Somatosenzorni korteks
Suplementarno motoricko
podrucje

Potencijalna poteskoc¢a s vecinom istrazivanja podrucja u mozgu ukljucenih u obradu zaduhe
je 1 u Cinjenici da je vec¢ina radena sa zdravim dobrovoljcima u uvjetima eksperimentalno
izazvane zaduhe S§to nikako ne moze biti sli¢no situacijama akutne i kroni¢ne zaduhe kod

oboljelih osoba kod kojih taj simptom ima sasvim drugaciju vaznost i znacenje.

Odovor na taj ¢esti nedostatak istrazivanja dolazi od autora von Leupoldta i sur. (2009; prema
Scano i sur., 2013). Autori su usporedili dozivljaj zaduhe kod zdravih pojedinaca i osoba s
astmom eksperimentalno izazivajuéi zaduhu (disanjem uz otpor) i bol (primjenom vruéeg

podrazaja na kozu) koriste¢i istovremeno i funkcnionalnu magnetsku rezonancu za
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prikazivanje aktivnosti mozga. | jedna i druga grupa sudionika na jednak nacinprocijenila
jesenzorni dozivljaj zaduhe i boli, ali je grupa astmaticara neugodu dozivljaja zaduhe
procijenila blazom. Nalaz fMR-e pokazuje svojevrsno ,,priguSivanje* aktivacije insularnog
korteksa i pojacane aktivacije periakveduktalne sive tvaritijekom pojacane zaduhe i boli kod
astmaticara, odnosno svojevrsnu regulacijsku aktivnost periakveduktalne sive tvari nad
insularnim korteksom u situaciji izazvane zaduhe. Stisavanje je bilo intenzivnije §to je osoba
duze bolovala od astme. Autori su ovaj nalaz protumacili habituacijom mozdanih struktura
koja umanjuje afektivnhu komponentu — neugodu- kod blage i umjerene astme. Do potpuno
suprotnih zaklju¢aka u svom istrazivanju dosli su autori Martinez-Moragén 1 sur. (2006)
ustanovivsi kako iskustvo astmaticara nepovoljno djeluje na percepciju zaduhe. Naime, u
svom istrazivanju pokazali su da kod istih razina opstrukcije diSnih puteva (izrazene
vrijednoS¢u FEV1) astmati€ari procjenjuju stupanj zaduhe ve¢im u odnosu na procjene koje

daju zdravi pojedinci.

Nastavno na gore opisane nalaze isti autor, von Leupoldt sa sur. (2011) proveo je istraZivanje
u kojem se pokuSavalo provjeriti postoje li neke promjene u mozdanim strukturama koje su u
korelaciji s trajanjem blage i umjereno teske astme (i to specificno u insularnom korteksu i
periakveduktalnoj sivoj tvari) te eventualno pokuSati povezati te promjene sa stupnjem
zaduhe. Rezultati nisu pokazali korelaciju promjena u strukturi insularnog korteksa i duljine
trajanja bolesti, ali je povezanosti bilo s povecanjem periakveduktalne sive tvari §to je
sukladno istrazivanju iz 2009 godine. Stovise, povecéanje periakveduktalne sive tvari bilo je
povezano sa smanjenim procjenama neugode uslijed zaduhe.To povecanje periakveduktalne
sive tvari moglo bi utjecati na priguSenje senzornih aferentnih informacija o zadusi pristiglih
u insularni korteks i posljedicno smanjene insularne aktivnosti bez konkretnih promjena u
strukturi i veliCini insularnog korteksa. Navedeno bi moglo znaditi da se kod astmaticara S
blagom i umjerenom astmom moze dogoditi odredena vrsta habituacije (promjenom u
mozdanim strukturama) koja ih ¢ini manje reaktivnima na zaduhu. Ova funkcionalna
prilagodljivost mozga, iako zadivljujuéa, vrlo je opasna zbog moguceg negativnog utjecaja na
ishode lijeCenja jer uzrokuje slabiju osjetljivost dugotrajnih bolesnika na simptom Kkoji
signalizira potrebu za lijeCenjem. Opisana studija imala je samo Cetrnaest ispitanika i stoga je
nemoguce generalizirati njene nalaze, no znacajnost razlike i na tako malom uzorku zasigurno

potice na razmisljanje.

Opisani fenomeni nastavili se se istrazivati pa je tako studija von Leupoldta i sur. (2011)

ispitivala habituaciju u neuralnom procesiranju respiratornih signala, ali ovaj put — kod
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zdravih ispitanika koriste¢i repiratorne evocirane potencijale i subjektivne procjene ispitanika
uz paralelno biljezenje EEG signala. Rezultati su pokazali da uslijed ponavljajuéeg
podrazivanja respiratornim podrazajima, dolazi do habituacije u neuralnim procesima. Ta
promjena registrirana je i u EEG signalu - koji je sve manji $to je duze trajalo podrazivanje - i
u subjektivnim procjenama ispitanika. Habituacija poc¢inje u fazama obrade podrazaja koji se
odnose na procese viSeg reda, a ne na senzorno procesiranje. Ovakav nalaz u skladu je s
ranijim radom istog autora, no takoder i S nalazima da se habituacija dogada i kod drugih
senzornih modaliteta — olfaktornog, auditornog ili kontaktnog (bolnog) podrazivanja
(Bingel,Schoell, Herken, Buchel i May, 2007; Bradley, Lang i Cuthbert, 1993; Dalton, 2000;
prema von Leupoldt i sur., 2011).

Kod KOPB bolesnika, iako subjektivna, zaduha je i dalje najbolji prediktor mortaliteta
(Herigstad i sur., 2015). Citirani autori u svom su istrazivanju usporedivali aktivnost u
centrima mozga praceno fMR-om kod zdrave, kontrolne skupine i skupine bolesnika s KOPB
prilikom prezentacije podrazaja. Kao podrazaj koriStene surijeci koje bi mogle biti ,,znakovi
za zaduhu“ (pojmovi povezani sa zaduhom) te se uz prezentaciju rije¢i od sudionika
usporedno trazila i procjena zaduhe. Pokazalo se kako su bolesnici, u odnosu na zdrave
sudionike, imali vecu razinu aktivacije u ve¢ ranije spomenutim podru¢jima anteriornog
cingularnog korteksa i prefontalnog korteksa. Osim jace aktivnosti, postojali su znakovi
tj.pojmovi na koje kontrolna skupina nije reagirala dok oboljeli od KOPB jesu. Navedeno bi
govorilo u prilog ideje o kondicioniranju - koju smo spomenuli u uvodu - nakon kojeg neki
,»zhakovi opasnosti mogu pokrenuti istu reakciju kao i sama opasnost. Takoder, pokazali su
da razina umora korelira s aktivacijom prefrontalnog korteksa u slucaju ¢itanja pojmova
povezanih sa zaduhom, $to moze znaciti da umor takoder utjeCe na emocionalno procesiranje.
Hipervigilnost paznje, logi¢no, utjeCe na percepciju zaduhe jer takoder predstavlja vazan
segment izbjegavanja straha i opasnosti. Hipervigilnost paznje stoga moZzda mijenja nacin na
koji prefontalni korteks i anteriorni cingularni korteks ,,odgovaraju“ na znakove zaduhe.
Uklju¢ivanje ovih podrucjakarakteristicnih za procesiranje emocija, u procesiranje zaduhe,
zapravo moze biti jedan od razloga za nisku povezanost funkcije pluca i tezine zaduhe

odnosno povezanost zaduhe i nekih emocionalnih stanja.

Svojevrsna potvrda ovog nacina razmisljanja mogla bi koristiti u onome $to danas znamo o
lijeCenju zaduhe lijekovima. Naime, u klinickoj praksi za ublazavanje zaduhe Kkoriste se
opijati. Za njih je poznato da deprimiraju centar za disanje pa mozemo zakljuciti da je

mehanizam prema kojem oni ublazavaju zaduhu takav da smanjuju motori¢ku ,,naredbu® iz
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centra za disanje, odnosno smanjuju ventilacijsku potrebu organizma. Druga vrsta lijekova
koji se takoder katkada koriste u svrhu ublazavanja zaduhe jesu anksiolitici koji mogu
promijeniti perceptivnu osjetljivost na zaduhu. Medutim koliko god je djelovanje opijata
konzistentno potvrdivano u toj funkciji ublazavanja zaduhe, za anksiolitike nemamo tako
konzistentne podatke (Woodcock i sur., 1981; O'Neill i sur., 1985; Man i sur., 1986; prema
Nishino, 2011).

Istrazivanja podru¢ja mozga i njihove aktivacije tijekom dozivljaja zaduhe i dalje su
inkonzistentna. Suprotno od ranije opisane pojave ,prigusivanja” podrazaja upravo u
afektivnoj sferi percepcije zaduhe kod osoba s astmom, postoje studije koje pokazuju da je
kod ove skupine bolesnika emocionalno procesiranje promijenjeno, ali na nacin da su
podrucja zaduzena za afektivnu obradu dozivljaja zaduhe jaCe, a ne manje reaktivha na
respiratorne podrazaje. Te bolesnike ova ¢injenica, kako tvrde autori studija, moze dovesti do
pojadanog osjeta senzornog podrazaja, CeS¢e uporabe lijekova 1 viSe posjeta hitnim
ambulantama (Hayen i sur., 2013). Razmatranje ove teme dalje se komplicira uklju¢ivanjem
istrazivanja koja tvrde kako je percepcija zaduhe manja u astmaticara koji su pod utjecajem
pozitivnih emocija, a veéa kad su pod utjecajem negativnih emocija iako je pluéna funkcija
objektivno smanjena (Rietveld i van Beest, 2007) . To bi znacilo da sam efekt ,,prigusivanja‘
afektivnog dozivljaja zaduhe nema samostalnu ulogu u dozivljaju zaduhe, ve¢ da je utjecaj

vrste emocionalnog stanja takoder vazan ¢imbenik u toj procjeni.

Takoder, logika u kojoj smatramo da ¢e osobe koje duze boluju od nekih bolesti biti sve
to¢nije u percipiranju simptoma, prema literaturi je - pogreSna. Naime, percepcija kod
kroni¢nih bolesnika ¢esto s vremenom deteriorira (Rietveld i Prins, 1998; prema De Peuter i
sur., 2004), a citirani autor smatra da je za to odgovorna selektivna percepcija aktivirana
znakovima iz okoline ili emocijama povezanim s agravacijom simptoma ili bolesti (Rietveld i
Brosschot, 1999; Rietveld i Prins, 1998; prema De Peuter i sur., 2004).

Preko obrade teme podrucja mozga ukljucenih u procesiranje zaduhe dosli smo i do podrucja
koja sudjeluju u procesiranju emocija, a vazni su za osjet zaduhe. Stoga, nastavljamo s

prikazom radova koji su se bavili psiholoskim odrednicama zaduhe.
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2.4. PSTHOLOSKE ODREDNICE ZADUHE

Ve¢ smo opisali kako je disanje kontinuiran, 1 u normalnim uvjetima — nesvjesan proces.
Medutim, u odredenim okolnostima disanje moze postati svjesno, a kod osoba s respiratornim
bolestima, posebno je vazno to¢no i pravovremeno postati svjestan respiratornih osjeta. Sve je
veéi broj referenci koje opisuju utjecaj psiholoskih ¢imbenika na respiratorne osjete i to ¢esto
neovisno o stvarnim ventilacijskim promjenama u diSnom sustavu (Chetta, Foresi, Marangio i
Olivieri, 2005; De Peuter, Van Diest, Lamaigre, Verleden, Demedts i Van den Bergh, 2004;
von Leupoldt i Dahme, 2007; prema von Leupoldt, 2010). Primjerice, ve¢ sama anticipacija
nedostatka zraka moze izazvati reakciju strahakoja se vidi i kroz tzv. ,fear bradicardy* —
reakciju smanjenog broja otkucaja srca uslijed straha, a koja je konzistentna sa stanjem
imobilnosti 1 pojac¢ane vigilnosti paznje koje neke Zivotinjske vrste ispoljavaju kad su suocene

s predatorom (Lang i sur., 2011).

U istrazivanju von Leupoldta i sur.,(2010) pronadeno je da emocije utjeCu na procesiranje
respiratornih osjeta na nacin da zauzmu dio paznje koja bi trebala sluziti za procesiranje
aferentnih respiratornih senzornih signala i da na taj na¢in doprinose osjetu zaduhe. Scano i
sur. (2013) isticu kako neuroloska podloga emocija i stresa moze utjecati na regulaciju
upalnih procesa u tijelu (Black, 2002; Donahue i sur., 2001) te navode niz potvrda o uzro¢no-
posljedicnim vezama upale i psihi¢kg stanja (Harrison 1 sur., 2009). Poznato je da astma —
bolest pluca, kao i mnoge druge upalne bolesti, ,,reagira“ na psihicki stres $to podrazumijeva
odredenu povezanost izmedu perifernih ¢imbenika Kkoji reguliraju upalu (npr. u stanicama

disnih puteva) i centralne neuralne aktivnosti koja regulira emocionalnu reakciju na stres.

Iz klini¢ke prakse Cesto je vidljivo kako jake emocije, ugodne i neugodne, imaju utjecaj na
zaduhu. Kvaliteta i intenzitet zaduhe u odredenoj aktivnosti smatra se donekle i posljedicom
iskustva i ocekivanja osobe, razine pripremljenosti, ponasajnog stila i emocionalnog statusa.
Osobe koje su prilagodljive i samostalne imaju tendenciju tolerirati ventilacijska opterec¢enja
uz znatno manje zaduhe. Takoder, osobe koje su ovisnije, anksioznije i usmjerene na vlastite
tjelesne simptome mogu se zaliti na vise zaduhe pri relativno malom ventilacijskom
opterecenju. Obzirom na pretpostavku o0 povezanosti, u nastavku ¢emo se osvrnuti na
istrazivanja koja su se bavila psiholoskim ¢imbenicima u objasnjavanju zaduhe i to kroz cetiri

podruc¢ja moguceg utjecaja: emocije, anksioznost i depresivnost, li¢nost te Stres.
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2.4.1. Emocije i zaduha

Kao povezanost disanja i emocija navodimo primjere istrazivanja na podrucju respiratorne
psihofiziologije, ali i nekih isto¢njackih tradicija, kojesmatraju da su emocionalna stanja
izrazena 1 kroz obrazac disanja te da svjesno mijenjanje obrasca disanja moze povratno
utjecati na emocionalno stanje (Boiten, 1998; Boiten, Frijda i Wientjes, 1994; Brown i
Gerbarg, 2005; Grossman, 1983, Ley, 1999; Tweeddale, Rowbottom i McHardy, 1994; Van
Diest, Thayer, Vandepute, Van de Woestijne i Van den Bergh, 2006; prema Henje Blom,
2014). Henje Blom i sur. (2014) pokazali su kako je sindrom hiperventilacije kod
adolescentica s klinickom depresijom i/ili anksiozno$¢u izrazeniji nego kod zdravih sudionica
kontrolne skupine. Time su sugerirali da je promjena u regulaciji emocija povezana s
hiperventilacijom kod ove dobne skupine i da bi mozda uéenje ispravnog disanja mogla biti
korisna tehnika u populaciji adolescentica s emocionalnim teSko¢ama. No, krenimo od

pojasnjenja kako bi uop¢e mehanizam disanja bio povezan s emocijama.

Autori Davenport i Vovk (2009; prema Miller, Davenport 2015) tvrde da postoje dvije
primarne komponente percepcije povecanog respiratornog tereta: diskriminativna (koja
ukljucuje somatosenzorni podrazaj i svijest o naruSenom disanju) i afektivna (koja ukljucuje
procjenu osobe u kolikoj mjeri je respiratorno optere¢enje ugodno ili neugodno).
Interpersonalne varijacije u navedenim percepcijama su ocekivane, a razlike se pripisuju i
postupcima kojima osoba tijekom procesa optereCenja nastoji kompenzirati respiratorni
deficit. Prema posljednjim nalazima taj proces povezan je sa strahom od gusenja. (Pappens i
sur.(2012), prema Miller, Davenport 2015). Prema istim autorima, nemogucnost toleriranja
respiratornog optere¢enja u brojnim ranijim studijama nije mogla biti dovedena samo u vezu s
bioloskim/mehanic¢kim varijablama poput: ventilacije, volumena izmjenjenog zraka u jednom
udisaju i izdisaju, frekvencije disanja, vr$nog tlaka u ustima i vr$nog inpiratornog protoka.
Stoga se posumnjalo da vaznu ulogu u kompenzacijskim strategijama za vrijeme

respiratornog opterecenja vjerojatno imaju psiholoski ¢imbenici, to¢nije— emocije.

Ritz (2004) pojasnjava kako jeza ocekivati da¢e emocionalna stanja utjecati na promjer di$nih
puteva, obzirom da su glatki misi¢i na njihovim stjenkama pod kontrolom autonomnog
zivcanog sustava. Na vrlo opéenitoj razini, a obzirom na djelovanje emocija na disni sustav,
autor daje dva moguca predvidanja: prvo, da ¢e aktivacija simpaticko-adrenergi¢kog sustava
(uz popustanje parasimpatikusa) dovesti do opustanja glatkih miSi¢a i proSirenja diSnih

puteva. S druge strane, klinicka praksa pokazuje da stres i emocije (ali i pozitivha pobudenost

45



i seksualno uzbudenje) zapravo oSte¢uju pluénu funkciju u bolesnika s astmom (Purcell,
1963; Rees, 1980; prema Ritz, 2004). I dok su studije koje pojasnjavaju utjecaj i vaznost
psihosocijalnih faktora u astmati¢ara neujednacenih zakljucaka, autor Ritz (2004) navodi
nalaz svoje sudije prema kojem 25% astmaticara iz primarne zdravstvene skrbi smatra da su
emocije vazan ¢imbenik u njihovim bolestima. U svom istrazivanju iste godine pokusSao je
demonstrirati u kolikoj mjeri je pluéna funkcija odnosno, otpor u diSnim putevima, pod
utjecajem promjena uemocijama. Od sudionika istrazivanja,20 astmati¢ara i 20 zdravih
dobrovoljaca, trazio je da tijekom tri tjedna, triput dnevno biljeZze svoje raspoloZenje i pritom
sami sebi izmjere vrijednosti pluéne funkcije - FEV:® i PEF* uz pomo¢ pomagala koja to
omogucuju izvan bolnickih uvjeta i koja se inac¢e daju bolesnicima za samokontrolu bolesti
kod kuce. Iz biljezaka o raspoloZenju, izdvojene su situacije s ekstremno negativnim i s

ekstremno pozitivnim raspolozenjem kao i situacije s neutralnim raspolozZenjem.

Rezultati su pokazali variranje pluéne funkcije ovisno o promjeni raspoloZenja kod osoba s
astmom. Vrijednosti FEV; bile su nize kod negativnog i blago sniZzene kod pozitivhog
raspoloZenja za razliku od neutralnog raspolozenja. Iako je do pada u pluénoj funkciji doslo i
kod pozitivnih emocija, pad je bio blaze izrazen.lstrazivanje je pokazalo kako negativni afekt
(skr.NA)povecava otpor u diSnom sustavu i to neznatno vise kod astmati¢ara nego kod zdravih
pojedinaca. Pozitivan afekt (skr.PA) takoder moze uzrokovati otpor u disSnom sustavu no za
konkretne zakljucke potrebna su daljnja ispitivanja. Kako mehanizmi pojave otpora uz
emocije nisu razjasnjenji zasada se samo pretpostavlja da mogu varirati razli¢ito kod razlicitih

emocija.

Snizeno raspolozenje i negativni afekt opcenito se povezuju s veéim brojem prituzbi na
tjelesne simptome (Bogaerts i sur., 2008) pa ¢emo prikazati rezultate jos nekoliko studija koje

su ispitivale upravo povezanost negativnog afekta i zaduhe.

Isptivanje Puta i sur. (2004; prema von Leupoldt i Dahme, 2007) primjenjivalo je placebo
supstancu u dvjema skupina astmaticara - visokog i niskog negativnog afekta - za koju su
sudionici vjerovali da je ima snazan bronhokonstrikcijski ucinak. Oni s visokim NA
prijavljivali su vise simptoma zaduhe od onih s niskim NA iako je u obje skupine bio zadavan
samo palcebo — odnosno, bronhokonstrikcija se nije niti dogodila. Ti su bolesnici i naknadno

izjavljivali o viSe astmati¢nih simptoma od onih s niskim NA, a sli¢ne rezultate dobio je i

3 FEV; — (od engl. Forced Expiratory Volume) forsirani izdisajni volumen u prvoj sekundi, jedna od mjera pluéne
funkcije
* PEF - (od engl. Peak Expiratory Flow) vrini izdisajni volumen, jedna od mjera pluéne funkcije
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Bogaerts sa sur. (2005). Zeleéi provijeriti to¢nost u percipiranju respiratornih simptoma kod
osoba s visokim i niskom negativnim afektom ovisno o afektivnom kontekstu, navedeni autori
proveli su istrazivanje u kojem su ispitanike podijelili po stupnju NA i zatim pola ispitanika
proveli kroz tri situacije podrazaja uz ugodan emotivni kontekst, a drugu polovicu kroz iste tri
podrazajne situacije uz negativni emocionalni kontekst. Objektivne mjere respiratornih
osjetapracene su kroz respiratoni volumen i respiratornu frekvenciju. Rezultati su pokazali
kako osobe s visokim NA opcenito s manje to¢nosti procjenjuju koliko zraka im je bilo
potrebno, tj. koliko duboko su morali disati (respiratorni volumen) od osoba s niskim NA.
Vezano uz simptom brzeg disanja (respiratornu frekvenciju) osobe s visokim NA bile su
manje to¢ne u situacijama negativnog konteksta od osoba s niskim NA, dok za osobe niskog
NA nije vrijedio efekt konteksta. Jedno od objasnejnja dobivenih rezultata moze biti da se
osobe s visokim NA u situaciji negativnog konteksta vise koncentriraju i oslanjaju na
podrazaje izvana (mozda kao potencijalne izvore opasnosti) i da zapravo zbog podijeljene

paznje i manje usmjeravanja na interocepciju, s manje to¢nosti procjenjuju simptome.

Studije koje su svojim nacrtima istrazivanjaispituju povezanost negativnog afekta s
prijavljivanjem veceg broja simptoma, izazvale su reakcije drugih istrazivaca koji su potom
ustvrdili kako sklonost osoba s visokom NA da se u vecini prozivljenih dozivljaja
usmjeravaju na negativne karakteristike situacije, zapravo umjetno ,,napuhuje* korelacije tih
varijabli putem samoiskaza (Watson i Pennebaker, 1989; prema Petersen i Ritz, 2009). Zbog
toga se Cesto istrazivanja koja ukljuuju samoiskaz smatraju istrazivanjima upitne valjanosti.
No, mi nismo sigurni da je to potpuno ispravno. Naime, poznato je da su emocije povezane s
fizioloskom prilagodom i obrnuto, fizioloske mjerevazan su i sastavni su dio emocija. Tako
uzevsi, Smatramo da emocije povezane s negativnim afektom mogu opravdano biti razlogom
agravacije fizickih simptoma o kojima studije govore — jer su od njih tesko odvojive. To je i
dokumentirano upravo na podruc¢ju respiratornih simtpoma gdje se anksioznost i panika
dovode u vezu s respiratornom disregulacijom (pogotovo u slu¢aju hiperventilacije) kao i u
vezu s izvjeStavanjem o zadusi, stezanjem u prsima, vrtoglavicom i perifernom parestezijom
kao posljedicom respiratorne alkaloze (Klein, 1993; Roth, 2005; Wientjes i Grossman, 1994;
prema Petersen i Ritz, 2009). U naknadno pretrazenim studijama nismo pronasli konsenzus

vezano uz koriStenje samoiskaza za procjenu negativnog afekta.

Kako zaduha ocCigledno ima dvije komponente, Von Leupoldta i sur. (2006) zanimalo je
koliko razli¢ite vrste emocija mogu utjecati na senzornu i afektivnu komponentu zaduhe kod

disanja uz poveéan otpor i induciranja emocija pomocu slika koje se prezentiraju
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istovremeno. Rezultati su pokazali kako tijekom gledanja slika razli¢itog afektivnog sadrzaja,
nije doslo do promjena u vrijednostima plu¢ne funkcije i otpora u disnim putevima. Medutim,
procjena nelagode zaduhe (afektivna komponenta) povecavala se kako se sadrzaj slika
mijenjao od pozitivnog, preko neutralnog do negativnog. Procjene intenziteta zaduhe
(senzorna komponenta) nisu se mijenjale tijekom izlozenosti razli¢itim emocionalnim
sadrzajima. Ovakve rezultate autori pojaSnjavaju zakljuCckom da je afektivna komponenta
zaduhe ocigledno osjetljivija na utjecaj emocija, neovisno o objektivnoj plu¢noj funkciji. No
da postoji nesto vise osim direktnog utjecaja emocija pokazali suDonesky i sur. (2014).
Svojim istrazivanjempotvrdili su da se na afektivnu dimenziju zaduhe moze djelovati I
edukacijom o upravljanju simptomimakao i vjezbama disanja te iako do sada nije bilo
direktnih dokaza, postoji mogucnost da je upravo to mehanizam koji se dogada tijekom ranije
spomenute pluéne rehabilitacije; na senzornukomponentu zaduhe djeluje se vjezbanjem
respiratorne i periferne muskulature $to smanjuje ventilatorne zahtjeve tijekom aktivnosti te
smanjuje hiperinflaciju. S druge strane, afektivna komponenta zaduhe smanjuje se
edukacijom o boljem upravljanju simptomima i to tako §to povecava osjecaj kontrole bolesti,
odnosno vece samoefikasnosti u sluaju pogorSanja simptoma i povratno — Smanjuje

neugodan emocionalni odgovor na zaduhu.

Dakle, ne samo da razli¢ite emocije djeluju na zaduhu, nego emocije i drugi ¢imbenici

(kognitivni) razli¢ito djeluju na razli¢ite komponente dozivljaja zaduhe.

Kreativnim nacrtom istrazivanja, Rietveldi van Beest (2006) Zeljeli su provjeriti utjecaj
pozitivnog i negativnhog emocionalnog stresa na percepciju zaduhe u Zena s astmom,u
situacijama povecane fizioloske pobudenosti (povecan broj otkucaja srca, povisen Krvni tlak,
mucnina, vrtoglavica). Za induciranje emocionalnog stresa Koristili su dvije uzastopne voznje
u zabavnom parku (engl.rollercoaster) te se pokazalo kako je negativni emocionalni stres bio
najvisi prije voznje (vjerojatno zbog anticipacije voznje), a pozitivni odmah po
voznji.Rezultati su pokazali kako su zene s astmom procijenile zaduhu vecom za vrijeme
djelovanja negativnog stresa (prije same voznje) iako su tada vrijednosti pluéne funkcije bile
uredne. Za vrijeme pozitivnog stresa (nakon voznje) koji je bila praéenobjektivnom
redukcijom pluéne funkcije, iste su ispitanice zaduhu procjenjivale manjom. Za Zene bez
astme — zaduha se ponasala prema istom obrascu kao i simptomi vrtoglavice, muc¢nine i
lupanje srca — vrhunac se dogodio nakon voznje, a ne prije, odnosno, kod Zena bez astme nije
se dogodio ucinak pozitivnog ili negativnog emocionalnog stresa na procjenu zaduhe. Time

su rezultati ove studije potvrdili hipotezu da pozitivan stres interferira s to¢nom percepcijom
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zaduhe u Zena s astmom, dok negativni stres kod iste grupe ispitanica, facilitiradozivljaj
zaduhe. Dakle, ne samo da negativni afekt utjeCe na to da se zaduha kod nekih pacijenata
prekomjerno percipira, nego se ovom studijom pokazalo da pozitivan afekt moze imati
utjecaja na potcijenjivanje zaduhe u stuacijama kada je opstrukcija disnih puteva objektivno
prisutna. Klini¢ke implikacije ovog nalaza vazne su za oboljele osobe koje neredovito
uzimaju lijekove za astmu jer u situacijama pozitivnog raspoloZenja potcjenjuju zaduhu.
Takoder je vazno i1 za one koji zbog negativnog raspolozZenja prekomjerno koriste terapiju
lijekovima. Stoga, autori zaklju¢uju da mehanizmi loSeg percipiranja simptoma u astmaticara
ne dolaze isklju¢ivo zbog fizickih simptoma (Koji su u studiji takoder praceni) vec i zbog
psiholoskih ¢imbenika: ocekivanja zbogranijih iskustava s napadima astme (Meyer i sur.,
1990; Rietveld, 2003), emocionalnog stresa (Lehrer i sur., 2002) (prema Rietveld i van Beest,
2006) i distrakcije ( Rietveld i sur., 1996).

Kako bi pokazali utjecaj distrakcije na senzorni i afektivni dozivljaj zaduhe, Von Leupoldt i
sur. (2009) proveli su istrazivanje u kojem su pomocu disanja uz otpor kod sudionika izazivali
zaduhu te ih zatrazili da naprave tri procjene koristec¢i vizualno-analognu skalu za: procjenu
intenziteta, neugode te procjenu ukupne zaduhe na Borg skali. Ove tri procjene sudionici su
radili u dvije eksperimentalne situacije: (1) kad su usmjereni na proces disanja i (2) u situaciji
distrakcije tijekom disanja. Rezultati istrazvanja bili su prvi koji su pokazali da, kad su osobe
usmjerene na proces disanja, ukupnu zaduhu u vecoj mjeri odreduje senzorni (intenzitet)
aspekt zaduhe, a kad je bila upotrebljena distrakcija tijekom disanja uz otpor, ukupnu je
zaduhu u najveoj mjeri odredivala afektivna komponenta zaduhe (neugoda).
Pojednostavljeno receno, rezultati su pokazali da senzorni i afektivni aspekt zaduhe u
razli¢itim kontekstima, razli¢ito doprinose ukupnom dozivljaju zaduhe. Navedeno ima
implikacije na to¢nost procjene zaduhe prilikom dijagnosticiranja te tocniju i optimalnu
uporabu lijekova kod plu¢nih bolesnika. Distrakcijom, kao na¢inom manipulacije zaduhe
koristilo se i u istrazivanju Von Leupoldta i sur. (2007) gdje se tijekom Sestominutnog testa
hoda> pokazalo kako se zaduha procjenjuje manjom ako postoji distrakcija kod pacijenata
tiekom samog izvodenja testa (prema Gilman i Banzett, 2009). Takoder, istim ispitivanjem
pokazalo se kakodistrakcija smanjuje afektivhu komponentu zaduhe, ali ne i senzornu
komponentu kod zdravih pojedinaca i kod osoba oboljelih od KOPB (van Leupoldt i sur.
2007; prema Nishino, 2011).

> Sestominutni test hoda (engl.six-minute walking test — 6MWT)- dijagnosticki postupak kojim se ispituje
tolerancija fizickog napora, mjereci udaljenost u metrima koju osoba moze prehodati u 6 minuta)

49



Ako distrakcija moze biti odgovorna za produljenje hodne pruge na testu hoda (jer umanjuje
afektivnu komponentu zaduhe pa sukladno tome i ukupnu zaduhu) onda mozemo zakljuciti da
promjene u mislima i posljedi¢no emocionalnom stanju mogu rezultirati promjenama u
subjektivnom dozivljaju zaduhe i tako posredno povecati sposobnost izvodenja pojedinih
fizickih aktivnosti. Ovo je vazan nalaz za proces dijagnostike jer, ako je distrakcija odgovorna
za variranje u izvodenju testa hoda onda znaci daosoba moze stati s izvodenjem testa hoda
kada pomisli da vise ne moze ili da bi je daljnja aktivnost mogla ugroziti, a ne nuzno kad je
ta ugroza i objektivno prisutna. S druge strane, rezultati su vazni i u savjetodavnom i
terapijskom radu s osobama koje pate od neobjas$njene zaduhe. Koriste¢i tehnike distrakcije i
kognitivne tehnike (reatribucija, interpretacija, zamjena misli) moguce je utjecati na
emocionalni odgovor osoba kod kojih postoji uvjetovana reakcija straha zbog zaduhe i

odredene aktivnosti.

Govoreci o eventualno razli¢itom utjecaju emocija na zdrave 1 osobe oboljele od neke plu¢ne
bolesti, spomenuti ¢emo istrazivanje utjecaja emocija na percepciju simptoma u osoba s
astmom i zdravih osoba (Von Leupoldt i Dahme, 2013). Rezultati su pokazali da se (za
razliku od ranije opisanih studija) zdrave osobe i osobe s astmommedusobno ne razlikuju
znacajno po emocionalnim reakcijama nakon izazivanja pozitivnog ili negativnog
raspolozenja, ali da obje grupe prijavljuju viSe respiratornih simptoma nakon indukcije
negativnog raspolozenja. Ovo bi znaéilo da je mozda percepcija respiratornih simptoma u

vecoj mjeri opceniti fenomen, od vaznosti 1 u zdravih 1 u bolesnih osoba.

Procjena zaduhe, stoga moze biti nevezana uz prethodna iskustva sa simptomima astme —
suprotno od ranijih istrazivanja gdje je pokazano da osobe koje imaju prethodna iskustva sa
simptomima ili manje ili pak intenzivnije reagiraju na respiratorne simptome — ovisno o
ranijim iskustvima. Nedostatak gore opisane studije Von Leupoldta i Dahmea koji
onemogucuje opcenitije zakljucke jest mali broj ispitanika (19 u svakoj grupi) $to i autori

navode kao slabost ispitivanja.

Nadalje, takoder suprotno dosadas$njim nalazima, istrazivanjem Chenivessea i sur. (2014)
provjeravana je hipoteza da negativne emocije smanjuju respiratorno-evocirane potencijale
(mjerene EEG-om) prilikom izazivanja zaduhe. Rezultati njihova istraZzivanja upravo to i
pokazuju — da negativna emocionalna stimulacija moze ,,odvuéi® paznju ispitanika na ra¢un
respiratornih senzornih inputa i tako proizvesti ukupno smanjenje potencijala, odnosno

smanjiti dozivljaj zaduhe. Suprotno tome, Allen i Friedman (2012) ispitivali su mogu li
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pozitivne emocije imati modulatorni efekt u situacijama kad ispitanici moraju sporije disati
prema unaprijed odredenom ritmu (Sto bi trebalo izazvalo zaduhu). Rezultati su pokazali da
kada je pozitivno raspolozenje bilo inducirano tijekom sporih udisaja da je zaduha bila
procjenjivana manjom. To bi znaéilo da pozitivne emocije mogu imati svojevrsni uc¢inak
,»stisavanja‘““ nelagode koju donosi zaduha u slucaju disanja koje je sporije od nacina na Koji

bismo spontano disali.

Ovdje bismo spomenuli i studiju Von Leupoldta i sur. (2010) s osobama koje imaju KOPB
gdje se ispitivao utjecaj afektivnog stanja na percipiranu zaduhu tijekom ergometrijskog testa.
Rezultati su pokazali kako je negativno afektivno stanje tijekom aktivnosti — u usporedbi s
pozitivnim stanjem — bilo povezano s viSom procjenom zaduhe opcenito te s viSom
procjenom senzorne, ali ne i afektivne komponente zaduhe. S druge strane, pozitivno
afektivno stanje ocitovalo se i kroz poviSenu afektivnu komponentu zaduhe, ali ne i senzornu.
Afektivna komponenta bila je prediktivna za vece teSkoce sa zaduhom tijekom svakodnevnih
aktivnosti te za snizenu kvalitetu Zivota (von Leupoldt i sur., 2010). Nalaz je na prvi pogled
neocekivan i nelogican jer implicira da je pozitivno afektivno stanje uzrokovalo poveéanje
neugode zaduhe §to U konacnici dovodi do vecih tesko¢a u svakodnevnom zivotu.
Nelogi¢nost nalaza autori objasnjavajuodabirom starijih i tezih bolesnika, dizajnom studije te
predlazu nova istraZivanja. No, ono S§to ovaj nalaz moze znaciti jest da je afektivna
komponenta zaduhe u odnosu na senzornu — u vecoj mjeri odgovorna za odustajanje i
ukljucivanje u odredeneaktivnosti svakodnevnog Zivota te time jasnije povezana s procjenom
kvalitete Zivota kao psiholoskog i visoko subjektivnog konstrukta. Vezano uz nalaz da je
povisenje afektivne komponente zaduhe tijekom pozitivnog emocionalnog konteksta ali ne
tijekom negativnog konteksta bilo prediktivno za teskoce u svakodnevnom zivotu — autori
tvrde da se mozda radi o tome da su osobe koje imaju oSteceniji svakodnevni zivot manje
prijem¢ljive za indukciju pozitivnog afekta i da se zapravo nije uspjelo u manipulaciji. Mi
predlazemo da se mozda kod izazvane zaduhe tijekom afektivno pozitivnog okruzja radi o
svojevrsnom utjecaju kontrasta izmedu inafe bezuvjetne emocionalne reakcije (pojava
neugode) i inducirane ugodne emocionalne reakcije gdje se intenzivnije percipira neugoda

zaduhe.

No, kasnije ispitivanje djelovanja raspoloZenja na zaduhu u naporu kod zdravih pojedinaca
pokazalo je kako su i senzorna i afektivha komponenta zaduhe bile znacajno vece u situaciji
negativnog raspoloZenja u odnosu na pozitivno raspolozenje, dok se isti efekt nije dogodio za

umor u nogama tijekom vjezbanja (Sharma, Morris i Adams, 2016).
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Takav rezultat moze posluziti kao dodatni pokazatelj da je zaduha rezultat i emocionalnih i
kognitivnih procesa obzirom da je ,,osjetljiva®“ na promjene na planu raspolozenja, $to se nije

pokazalo za varijablu umora u nogama.

Zaklju¢no, emocije o¢igledno jesu moderirajuce varijable u dozivljaju zaduhe. lako pretragom
literature nailazimo na inkonzistenciju u dokazima ,,smjera“ i intenziteta njihova djelovanja
na zaduhu, samo postojanje ucinka ne dovodi se u pitanje. U nastavku ¢emo se usmjeriti na
specifi¢nije podrucje emocija - anksioznost i depresivnost, kao ¢esta stanja osoba sa zaduhom,

a koja - kao klinicki entiteti - predstavljaju ¢este komorbiditete plu¢nih bolesti.

2.4.2. Anksioznost, depresivnost i zaduha

Zaduha i anksioznost ¢este su prituzbe osoba s kroni¢nim opstruktivnim pluénim bolestima, a
pronadeno je i da te dvije varijable objasnjavaju viSe varijance subjektivnog zdravstvenog
statusa od fizioloskih varijabli poput, primjerice vrijednosti FEV; (Bentsen i sur, 2008; prema
Leivseth i1 sur.,, 2012). Zaduha, osim S§to je simptom u pluénim bolestima, predstavlja i
simptom anksioznosti pogotovo kod osoba s pani¢nim poremecajem ili hiperventilacijskim
sindromom. Neke studije pronasle su povezanost zaduhe i anksioznosti nevezano od nalaza
pluéne funkcije mjerene s FEV; (Neuman i sur., 2006), tj. kod osoba normalne pluéne
funkcije (Giardino i sur., 2010;; Rimington i sur., 2001, Dales i sur., 1989; prema Leivseth,

2012), sto nas navodi na razmisljanje kako su ovi konstrukti povezani.

Velika epidemioloska studija provedena u Norveskoj - The Nord-Trendelag Health (HUNT)
studija (Leivseth i sur., 2012) ispitivala je povezanost oSte¢enja plu¢ne funkcije i anksioznosti
sa zaduhom. Rezultati su pokazali nezavisni utjecaj kojeg plu¢na funkcija i anksioznost imaju
na zaduhu. Pronadena je interakcija na nacin da kod visih stupnjeva oStecenosti pluéne
funkcije, viSe zaduhe prijavljuju osobe s povisenom anksioznoS¢u u odnosu na osobe bez
anksioznosti. Nakon ovog rezultata mozemo se pitati utjece li anksioznost na zaduhu ili samo
na percepciju zaduhe? Odnosno, je li utjecaj anksioznosti na zaduhu utemeljen na nekom
neuralnom mehanizmu ili na nju djeluje posredno - preko nekih psiholoskih konstrukata poput

primjerice - anksiozne osjetljivosti ili anskioznosti kao crte li¢nosti?

Slicnim pitanjima bavile su se mnoge studije. Neke su i pokazale povezanost zaduhe s
anksiozno$¢u, no i dalje bez jasne uzro¢no-posljedi¢ne povezanosti ta dva fenomena. Baley i

sur. (2004) doduse opisuju svojevrsni ,,zacarani krug* gdje zaduha uzrokuje anksioznost(zbog
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toga §to osoba anticipira situaciju u kojoj ¢e joj nedostajati zraka), a anksioznost, zbog
emocije straha i njegovog utjecaja na tjelesne funkcije kroz pojac¢anu potrebu za udisajima i
plitkim disanjem —uzrokuje novu zaduhu. No, ovaj model pojasanjava posrednu, a ne direktnu

(fizioloSku) povezanost dva konstrukta - anksioznosti i zaduhe.

Sto se ti¢e depresivnosti, istrazivanja pokazuju kako se depresivne osobe Gesto Zale i na
tjelesne, medicinski nerazjasnjene simptome poput umora, smanjenog libida, loSijeg spavanja,
bolova u prsistu, gubitka tjelesne tezine i zaduhe (Waxmen, McCready i Weinrit, 1985;
Mathew, Weinmen i Mirabi, 1981, prema Calikoglu, 2004) pa je moguce takoder zapitati Se 0
odredenoj povezanosti zaduhe i depresivnosti. U svom istrazivanju na bolesnicima s KOPB
autor Borges-Santos i sur. (2015) pokazali su kako osobe oboljele od kroni¢ne opstruktivne
pluéne bolesti koje takoder pate i od simptoma depresije prijavljuju znacajno veci stupanj
zaduhe. Takoder, da one osobe koje uz depresivne imaju i pripadajuce anksiozne tegobe -
imaju manji stupanj kontrole bolesti iako su kod obje skupine bolesnika obrazac disanja i

prsno-trbusna mehanika bile iste.

Anksioznost i depresivnost ¢esto se spominju u literaturi kao komorbiditeti kod mnogih
tjelesnih bolesti, a vrlo ¢esto pluénih. Nizom istrazivanja isti¢e se kompleksan odnos zaduhe i
psiholoskih pojmova koji su takoder vazni i kod anksioznosti i depresivnosti. Primjerice,
Goodwin i sur. (2002) pokazali su kako je zaduha ¢e$¢a u depresivnih Zena nego u osoba bez
depresije, Takana i sur. (2002) kako su psihicke tegobe ispitanika znacajno povezane sa
zaduhom, Keller i sur. (1992) predlozili su da je depresija prediktor za zaduhu, a Gift i Cahill
(1990) da je razina zaduhe kod oboljelih od KOPB povezana i sa fizioloSkim 1 psiholoSkim
karakteristikama (Calikoglu, 2004).

No, Carrieri-Kohlman i sur. (2010.) proveli su ispitivanje kojim odnos ovih pojmova
prikazuju ponestospecifiénijim. Istrazivanjem su pokazali kako su anksioznost vezana uz
zaduhu (engl.dyspnea related anxiety) kao i psihicke teskoc¢evezane uz zaduhu(engl. dyspnea
related distress) zapravo koncepti odvojeni od opcée anksioznosti i negativnog afekta te da bi
ih trebalo mjeriti kao zasebne ishode intervencija, a ne svoditi ih pod opcu anksioznost. No, u
nastavku naSe pretrage nismo pronasli na istrazivanja koja isticu ovu razliku i autori su se

uglavnom zadrzali kod ispitivanja opce anksioznosti i depresivnosti u odnosu na zaduhu.

Neke dosad provedene studije na zdravim, ali i na osobama oboljelim od astme i KOPB,

pokazale su kako osobe s visokom razinom anksioznosti prijavljuju viSe respiratornih
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simptoma od nisko anksioznih osoba istog pocetnog pulmoloskog statusa, a nakon namjerno
izazvanih ventilacijskih promjena (de Peuter i sur., 2008; Giardino i sur., 2010; Li i sur.,
2006; Livermore i sur., 2008; Spinhoven i sur., 1997; Voegele i von Leupoldt, 2008, prema
von Leupoldt, 2011). No, postoje i studije koje iste nalaze opovrgavaju tvrde¢i da osobe s
visokom ili niskom anksiozno$¢u ne moraju nuzno precijenjivati ili neto€no prepoznati
respiratorne simptome ve¢ da jeafektivni kontekst tijekom procjene odgovoran za jedne i
druge procjene (Bogaerts i sur., 2005). Stoga, kako smo ranije ve¢ istaknuli, ostaje nejasno je
li povecana anksioznost povezana s objektivno mjerljivim neuralnim procesiranjem
respiratornih signala. Rezultati studije von Leupoldta (2011.) pokazali su kako je anksioznost
povezana s jaCom aktivnoS$¢u neuralnih procesa viseg reda (Svjesnosti neugode zaduhe).
Doduse, nije pronaden utjecaj anksioznosti osobe na procese prvog reda odnosno na senzorno
procesiranje. Rezultati ovog istrazivanja mogli bi biti klju¢ni u identifikaciji mehanizama koji

su u podlozi pojacane percepcije respiratornih senzacija U anksioznih pojedinaca.

Naime, kako u etiologiji nastanka anksiozne reakcije i anksioznog poremecaja vaznu ulogu
igra upravo percepcija odnosno interpretacija znacenja nekog podrazaja ili simptoma te
uzmemo li u obzir gore navedeni nalaz da je anksioznost povezana sa svjesnoScu i
interpretacijom, a ne senzornom komponentom dozivljaja, to bi potvrdilo odgovor na ranije

postavljeno pitanje —anksioznost je posredno povezana sa zaduhom.

Kao svojevrsnu potvrdu tome navodimo i nalaz dasu bolesnici s KOPB i komorbidnim
pani¢nim poremecajem sklonijiod KOPB bolesnika bez pani¢nog poremecaja, opterecenje
izazvanom zaduhom procijeniti ve¢im iako je stvarni stupanj respiratornog opterecenja jednak
za obje skupine (Livermore i sur., 2008). Takoder, istrazivanje na astmaticarima sa i bez
pani¢nog poremecaja gdje se metakolinskim testom sudionicima pokusSala izazvati
bronhokosntrikcija, pokazalo je kako astmatiCari s pani¢nim poremecajem opcenito
prijavljuju vecu razinu subjektivne psihicke uznemirenosti unato¢ manjim razinama stvarne
fizioloske pobudenosti te da tijekom metakolinskog testa iskazuju vise pani¢nih simptoma od
astmaticara bez pridruZenog pani¢nog poremecaja. Vazno je ista¢i kako u istraZivanju nisu
pronadeni dokazi vece reaktivnosti diSnih puteva u osoba s panicnim poremecajem u odnosu
na osobe bez pani¢nog poremecaja. Kognitivna obrada podrazaja (interpretacija)stoga bi
mogla biti kljucna u procjeni intenziteta zaduhe. Ovaj nalaz moze upucivati na to da odredeni
postotak losijih ishoda lijecenja astmaticara s pani¢nim poremecajem ne mora biti
posljedicavece bronhijalne reaktivnosti u tih bolesnika ve¢ povecane stresne reakcije U

situaciji pogorSanja simptoma astme (Boudreau i sur, 2015). Nesto starije istrazivanje Carra i
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sur. (1992) kojim se ispitivalo sto dominantno dovodi do straha kod astmatic¢ara u usporedbi s
osobama koje imaju pani¢ni poremecaj pokazalo je kako zaduha uzrokuje strahove nalik
panici kod astmatic¢ara, ali ne i kod osoba s pani¢nim poremecajem (kao zasebnim
poremecajem niti kad je on pridruzen dijagnozi astme) te kako zaduha ne objasnjava u
znacajnoj mjeri varijancu pani¢nog straha kod osoba s pani¢nim poremecajem. Ovi nalazi
mogu nas zacuditi jer bismo ocekivali viSe pani¢nog straha kod osoba koje ve¢ imaju
dijagnozu pani¢nog poremecaja. No, jedno od objaSnjenja za takav nalaz svakako je i u
Cinjenici da ,,0kidaci pani¢ne reakcije i nastanka pani¢nog poremecaja mogu biti vrlo

raznoliki i ne moraju uvijek ukljucivati strah od gusenja.

Istrazivanje Giardina i sur. (2010) o utjecaju komorbidnog pani¢nog poremecaja na zaduhu
kod osoba oboljelih od kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti (KOPB) pokazalo je kako se
osobe s KOPB sa i bez pani¢nog poremecaja ne razlikuju znacajno po interoceptivnoj
osjetljivosti na respiratorni podrazaj (mjerenpragom za osjet otezanog disanja), ali se
znacajno razlikuju u procjeni zaduhe koja se javlja kad se od njih trazi da nastave disati uz
otpor pri udisaju. Zaduhu procjenjuju ve¢om osobe koje uz KOPB imaju dijagnsoticiran i
pani¢ni poremecaj $to ponovo govori u prilog kognitivnoj procjeni odnosno interpretaciji kao
kljuénom c¢imbeniku. Kad se grupe sa i bez pani¢nog poremecaja izjednace po stupnju
anksiozne osjetljivosti, ova znacajnost razlike se izgubi, Sto pak sugerira da je anksiozna
osjetljivost zapravo posredujuc¢a varijabla kod percepcije zaduhe u osoba s KOPB uz

pridruZen pani¢ni poremeca;.

Vezano uz pojedine pluéne bolesti 1 pojavu anksioznosti, studije pokazuju kako postoji
poviSena prevalencija generalizirane anksioznosti, pani¢nog poremecaja i ve¢i broj pani¢nih
napada u klinickim uzorcima osoba s astmom te da postoji znacajna vjerojatnost u osoba s
astmom za pojavu anksioznog poremecaja, pani¢nog poremecaja ili pani¢ne atake (Deshmukh
I sur., 2007). To nas ne ¢udi uzevsi u obzir jednu od karakteristika astme kao potencijalno
prijetece 1 nepredvidive bolesti. Neke teorije objasnjavaju ovaj komorbiditet kroz somatske
ucinke hiperventilacije kombinirane strahom od zaduhe, zatim kroz abnormalnu osjetljivost
receptora u centralnom Zivéanom sustavu (CZS) na uglji¢ni-dioksid i abnormalan rad
»detektora guSenja*“. Druge teorije istiCu kako je nepredvidiva i ¢esto nekontrolabilna zaduha
u sklopu astme upravo dio etiologije pani¢nog poremecaja i da otuda dolazi povezanost. U
ispitivanju De Peutera i sur. (2007) kojim se nastojalo dodatno istrazZiti senzorne i afektivne
aspekte zaduhe kod astmatiCara autori su pronasli kako su bolesnici kod kojih je padom

plu¢ne funkcije rastao afektivni u odnosu na senzorni aspekt zaduhe bili opéenito skloniji
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izvjestiti o viSe simptoma. Isto se dogodilo i kod bolesnika s izrazenom anksiozno$¢u kao
crtom li¢nosti. Anksioznost kao stanje pokazala se najboljim prediktorom afektivne
komponente simptoma, a katastrofi¢no misljenje kao najbolji prediktor senzornih aspekata

simptoma u egzacerbaciji astme.

Vezano uz katastroficno misljenje odnosno vjerovanje o simptomima ovdje spominjemo
kvalitativno istrazivanje Hallasa i sur. (2012). Grupa autora ispitivala je uvjerenja o bolesti
kod osoba oboljelih od kroni¢nih respiratornih bolesti te koliko su ta uvjerenja povezana sa
zaduhom i panikom. Vjerovanja koja bolesnici imaju o bolesti, njenom tijeku, mogucim
opasnostima i posljedicama te o svojoj samoefikasnosti vezano uz kontrolu simptoma, a koja
se aktiviraju nekim negativnim dogadajem (npr. zaduhom) interesantna su za ispitivace jer
¢ine odredeni kontekst unutar kojeg se javlja zaduha. Rezultati studije donekle sugeriraju da
su vjerovanja i osjecaji kontrole nad simptomima uzrok na koji se moze utjecati kako bi se
smanjili simtpomi straha i panike te izbjegavaju¢e ponasSanje kod osoba s kronicnom
zaduhom. Rezultati ovakvih studija sluze kao potvrda korisnosti kognitivno- bihevioralnih
intervencija u smanjenju zaduhe obzirom da je zadaCa tog pristupa upravo promjena
katastrofi¢nog nacina razmisljanja i krivih interpretacija tjelesnih simptoma te tzv. problem-
solving tehnike (Hallas, 2012). Suvremeni programi pluéne rehabilitacije upravo u svom
psihosocijalnom segmentu bave se ovakvom vrstom podrske oboljelim osobama —
povecanjem znanja i samoefikasnosti u upravljanju bolesc¢u te poducavanjem i uvjezbavanjem
onih bolesnika kod kojih je neobjaSnjena zaduha glavna prepreka u uspostavljanju bolje
kvalitete zivota (gaSenjem uvjetovanih reakcija, primjenom pozitivnog 1 negativhog

potkrepljenjai sl.).

Opisanim radovima zeljeli smo prikazati dosadasnje spoznaje o povezanosti anskioznosti i
zaduhe. No, takoder Zelimo prikazati i radove koji su ispitivali zaduhu kod osoba s izrazenom
anksioznom osjetljivoséu (skr.AQO) - vec ranije spomenutu kao mogucu posredujucu varijablu

u nastanku zaduhe.

Alius i sur. (2013) htjeli su provjeriti moduliraju li individualne razlike u anksioznoj
osjetljivosti — osobini koja se smatra ¢imbenikom rizika za razvoj pani¢nog poremecaja —
dozivljaj zaduhe i1 straha od guSenja tijekom respiratornog optere¢enja. Rezultati su pokazali
da je prag za zaduhu bio jednak kod osoba s visokom i niskom AO te da strah od guSenja
takoder nije utjecao na prag osjeta zaduhe. No, afektivne procjene neugode zaduhe bile su

znatno vise (iako uslijed istog respiratornog optereéenja) za osobe s visokom AQO i strahom

56



odgusenja. Jedno od predlozenih objasnjenja za ovaj rezultat jest da ,,plasljivije” osobe
zapravo imaju bolju osjetljivost na interoceptivne signale. No, obzirom na jednaku osjetljivost
na zaduhu kod osoba s visokom i niskom AO pokazanu u ovoj studiji ¢ini se vjerojanijim
drugo pojasnjenje. Ono proizlazi na temelju veceg broja studija koje tvrde upravo suprotno —
da osobe sklonije strahovima i panici zapravo loSije, tj. netocno prepoznaju interoceptivne
znakove (Asmundson, sandler, Wilson i Norton, 1993; van der Does, Antony, Ehlers i
Barsky, 2000; prema Alius i sur., 2013). Daljnja objasnjenja sastoje se u tome da pojedinci s
visokom anksioznom osjetljivo$¢éu imaju to¢nu interocepciju no da je ocekivanje posljedice

tog signala zapravo pretjerano katastroficno.

U jos$ jednom ispitivanju anksiozne osjetljivosti i zaduhe koje je ukljucivalo serijsko udisanje
zraka zasi¢enog s 20% CO; i pauzama s udisanjem obi¢nog zraka pokazalo se kako osobe s
visokom AO tijekom testa mijenjaju obrazac disanja na brze i pli¢e udisaje uz ubrzan rad srca
§to bi mogla biti posljedica anticipacijske anksioznosti. Takoder,u usporedbi s osobama s
niskom AO, osobe s visokom AO imaju vecu reaktivnost u procjenama zaduhe (Blechert i

sur., 2013).

Sli¢na grupa autora nekoliko godina prije u svom je istrazivanju na osobama s pani¢nim
poremecajem pokazala kako zaduha i anksioznost medusobno Kkoreliraju te da oba fenomena
koreliraju s varijacijama respiratornih i autonomnih varijabli ¢ak i u odsutnosti pani¢nih
napada (Burkhardt, S.C.A. i sur., 2010).

Chan i sur. (2014) svojim su istrazivanjem procesiranja respiratornih podrazaja u osoba s
generaliziranim anksioznim poremecéajem pokazali modulatorno djelovanje klini¢ki povisene
anksioznosti na neuralno procesiranje zaduhe koje je bilo promijenjeno u odnosu na ono kod
zdravih sudionika kontrolne skupine. Promjene u EEG-u koje uklju¢uju latenciju i smanjene
amplitude na odredenim odvodima pronadene su u sluCaju procesiranja emocionalnih
informacija, ali ne i senzornih podataka o zadusi. Navedeni rezultat indikacija je postojanja
utjecaja afektivnog stanja na promjene u percepciji zaduhe kod osoba s generaliziranim
anksioznim poremecéajem. Autori zakljuuju kako ¢e razlika u procesiranju senzorne i
afektivne komponente zaduhe biti drugacija ovisno o ,kontekstu” unutar kojeg se zaduha

dogada.

Obzirom na dosadasnje nalaze kako se zaduha mijenja obzirom na psihicki status (izrazen
anksioznos$c¢u, depresivnoscéu 1 zamorom), autori Sanchez 1 sur. (2012) provjeravali su $to se

dogada sa zaduhom koja je izazvana tjelesnom aktivnoS¢u obzirom na psihicki status.
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Rezultati su pokazali kako zaduha vezana uz aktivnost ne ovisi o psiholoskim varijablama,
odnosno da psiholoske varijable ne doprinose u znacajnoj mjeri zadusi kad se ona javi kao
posljedica tjelesne aktivnosti. Nadalje, ustvrdili su kako to znaci da skale kojima su mijerili
zaduhu, zapravo vjerojatnomjere senzornu komponentu zaduhe obzirom da psiholoske
varijable kojima su manipulirali - nisu objasnjavale razinu zaduhe. Nadalje, potvrdili su kako
je pluéna funckija u niskoj Kkorelaciji sa zaduhom i da tek teski stupnjevi objektivne

opstrukcije diSnih puteva mogu predvidjeti umjerenu do tesku zaduhu.

Istrazivanje koje se bavilo interpretacijom zaduhe u astmatiCara za vrijeme egzacerbacije
bolesti i nakon u¢inka terapije pokazalo je kako su u akutnoj fazi bolesti mjere spirometrije i
mjera akutnog pani¢nog stanja (mjerene upitnikom API — Acute Panic Inventory) u korelaciji
sa zaduhom. No, nakon djelovanja terapije, u stabilnoj fazi bolesti, samo mjera akutnog
pani¢nog stanja i dalje ostaje u korelaciji sa zaduhom, dok spirometrijske vrijednosti nisu.
Dakle, ispitanicikoji su tvrdili da imaju kroni¢ne pani¢ne simptome, proglaSavali su se
zapuhanima 1 nakon §to je terapija pocela djelovati 1 spirometrijske vrijednosti se vratile u
normalu. Navedeno upravo svjedoci o slicnom nalazu ranije citiranih studija da se u pozadini
intenzivnog osje¢aja zaduhe nalaze i senzorna i afektivha komponenta i da afektivna
komponenta moze biti jaCe izrazena nakon $to je stimulacija i ,,opasnost® prosSla. Opisani
uéinak moze se povezati s ve¢ citiranim nalazom gdje se zaduha procjenjuje vecom u fazi

odmora od disanja uz otpor negoli za vrijeme disanja uz otpor.

Za razliku od anksioznosti, povezanost zaduhe ili opcenito respiratornih osjeta |
depresivnnosti nije toliko istrazivana. Uvodno smo spomenuli istrazivanje Calikoglua i sur.
(2004) koje pokazuje kako je kod osoba Zenskog spola, bez kardiorespiratornih tegoba ali s
velikom depresivnom epizodom zaduha znacajno veca u odnosu na zdrave Zene bez depresije.
Ocekivano, ali interesantno — razlika izmedu dvije skupine sudionica nije nadena na testovima
plu¢ne funkcije.Biley 1 sur. (2004) u svom kvalitativnom istraZzivanju doZivljaja zaduhe kod
KOPB bolesnika isticu kako navedeni bolesnici kao grupa, u odnosu na ostale grupe
bolesnika, razinu svoje reaktivne depresivnosti procjenjuju znac¢ajno visom (u odsustvu
psihijatrijskih dijagnoza). Medutim, autori naglaSavajukako nije nadena korelacija niti
uzro¢no-posljedi¢na veza percipirane jac¢ine zaduhe sa stupnjem depresivne reakcije (Light,
Merrill, Despars, Gordon i Mutalipassi, 1985; McSweeny, Grant, Heaton, Adams i Timms,
1982; Yellowlees, Alpers, Bowden, Bryant i Ruffin, 1987).
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Studija Peresena i Ritza (2009) krenula je upravo od pretpostavke da ¢e anksioznost imati
drugaciji efekt na respiratorne senzacije u odnosu na depresivno raspolozenje. Dobiveni
rezultati pokazuju da je depresivnost bila prediktor ventilacijskih teskoca, opstrukcije disanja i
zastoja u disanju. Navedeno jest razli¢ito od nacina na koji znamo da anksioznost utjece na
disanje — pojacanjem ventilacijskog rada, tj.hiperventilacijom. Ovakav rezultata mogli bismo
tumaciti unutar ve¢ opisan0g nalaz vezano uz ulogu koju depresivno raspoloZenje inace ima
za osobu s depresijom — povlacenje, mirovanje, oporavak od stresnih reakcija. Stoga bi
usporavanje 1 zastoji disanja mogli biti potpora tim ranijim nalazima. Takoder, kao potvrda
ovih rezultata moglo bi biti i postojanje visokog komorbiditeta depresivnosti i opstruktivne
apneje u spavanju (eng. Obstructive Sleep Apnea — OSA) gdje se tijekom spavanja dogadaju
zastoji zahvaljujuéi respiratornim restrikcijama tijekom sna (Schroeder i O'Hara, 2005). Taj
je nalaz doveo do spekulacija da depresivnost i OSA dijele neurobioloski rizik koji se nalazi u
serotonergickom sustavu (Andrews i Oei, 2004; prema Petersen i Ritz, 2009). Niske razine
serotonina povezuju se s depresivhim poremecajem i sa smanjenom aktivno$¢u neurona
gornjih diSnih puteva tijekom sna. Inhibitori ponovne pohrane serotonina olakSavaju
depresivne simptome u oboljelih od KOPB (Ramasamy i sur. 2006) i smanjuju frekevenciju
zastoja disanja tijekom sna (Veasey, 2003; prema Petersen i Rutz, 2009). Drugi nacin prema
kojem bi depresivnost mogla biti dio patofiziologije respiratornih osjeta jest ¢injenica da
depresivno raspolozenje neka istrazivanja dovode u vezu s upalnom reakcijom organizma
(Strike, Wardle, Steptoe, 2004, prema Petersen i Ritz, 2009) §to je sluc¢aj u nekim pluénim

bolestima, kao $to smo ve¢ opisali opisivajuci astmu, emocionalni stres 1 zaduhu.

Obzirom na neke ranije pretpostavke i nalaze da je neuroticizam povezan s vise izvjeStavanja
0 simptoma bolesti te gore opisane spoznaje o depresivnosti, autori Howren i Suls (2011)
testirali u dvije hipoteze: (1) da je depresivnost povezana s pretjeranim restrospektivnim
izvjeStavanjem o fizickim simptomima i1 (2) da je anksioznost povezana trenutnim
prekomjernim izvjeSatavanjem o tjelesnim simptomima. Rezultati su potvrdili da je
depresivni afekt bio povezan s prisjecanjem viSe simptoma dok u usporedbi s tim,
neuroticizam nije pokazao istu povezanost. Provjeravaju¢i drugu hipotezu, ispitanici su
slu¢ajno dodijeljeni u situacije anksioznog, depresivnog, ljutitog, sretnog ili neutralnog
konteksta (izazivanjem takvog raspolozenja validiranim materijalom za izazivanje emocija).
Pokazalo se da tijekom anksioznog afekta ispitanici prijavljuju znacajno viSe aktualnih,
sadasnjih tjelesnih simptoma. Ukoliko direktno usporedimo ispitanike s anksioznim i

depresivnim raspoloZzenjem po broju sadasnjih simptoma i simptoma kojih se trebaju prisjetiti,
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dogada se ocekivani efekt da anksiozni prijavljuju vise sadasnjih simptoma, a depresivni se
dosjecaju vise simptoma (Howren i Suls, 2011). Osim za podru¢je razumijevanja odnosa
disanja 1 nekih psiholoskih konstrukata, ovo je istrazivanje znacajno i za podrucje kodiranja
informacija u anksioznom odnosno depresivnom raspolozenju. Njime se, naime, pokazalo
kako postoje razlike u kodiranju i dosjecanju informacija (simptoma, jacine, neugode) U
anksioznom odnosno depresivnom raspolozenju. Te razlike mogu utjecati na koli¢inu i nacin
prijavljivanja simptoma. Stoga, ovaj nalaz ima veliki znafaj za podrucje zdravstvene
psihologije. Obzirom na sve §to nam je do sada poznato o anksioznosti i vaznosti procjene
sadasnjeg trenutka kako bi se uklonila ugroza i brzo reagiralo te o depresivnosti koja
ukljucuje kognitivnu orijentiranost na prosle dogadaje — ovakav nalaz moze biti i pojasnjenje

etiologije nekih zdravstvenih ponasanja.

Rezultati prospektivne studije Neumana i sur. (2006) o povezanosti zaduhe sa anksioznim i
depresivnim simptomima pokazali su kako su anksioznost i posebno depresivnost, vazne
determinante razvoja zaduhe, te takoder, uzro¢no-posljedi¢nu vezu anksioznosti/depresivnosti

i zaduhe naglaSavajuci time vaznost procjene psiholoskog statusa kod ispitivanja zaduhe.

Nastojanje da se ustanovi uzro¢no-posljedi¢na veza zaduhe i anksioznosti navela je autore De
Voogd i sur. (2011) da u svom ispitivanju provjere postoji li povezanost izmedu opce
anksioznosti i zaduhe koja se javlja u naporu kod KOPB bolesnika. lako nisu mogli ustvrditi
nesto o samoj prirodi eventualno uzro¢no-posljedi¢ne veze anksioznosti i zaduhe, ustvrdili su
postojanje povezanosti. Nadalje, pojasnjavaju kako anksioznost povezana sa zaduhom nestaje
nakon tjelovjezbe bolesnika dok anksioznost kao stanje odnosno opca anksioznost ostaju
jednakima i nakon tjelesnog napora. Time se dodatno potvrduje pretpostavka da su
anksioznost vezana uz zaduhu i opéa anksioznost dva barem donekle odvojena fenomena.
Drugo istrazivanje na osobama s KOPB pokazuje kako je zaduha pozitivho povezana s
razinom anksioznosti i bez varijable tjelesne aktivnosti i nezavisno od tezine bolesti (Ryan i
sur., 2014).

Blisko ovome nalazu su, podsjecamo, raniji radovi von Leupoldta i sur. (2007) u kojima
autori tvrde da je afektivna komponenta zaduhe pod velikim utjecajem emocija i da ima
snazan utjecaj na interocpetivne procese zaduhe. Opasnost koju percipiramo iznutra —
interoceptivno- moze biti vrlo zastraSujuca i ¢ini temelj za neke anksiozne poremecaje. Ranije
smo naveli kako su se neki autori, u pokusaju boljeg opisivanja i razumijevanja zaduhe, bavili

upravo to¢noscu te interocepcije. Jedno takvo je i strazivanje Pappensa i sur. (2010) kojim su
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autori pokazali da interoceptivna prijetnja (u studiji izazvana disanjem uz otpor) nasuprot
vanjskoj prijetnji (izazvanoj gledanjem slika s averzivnim sadrzajem) izazviva iste ili jace
reakcije straha mjerene elektro-dermalnom reakcijom koze (skr. EDR), reakcijom treptaja
oka, subjektivnom procjenom straha, procjenom nasilja i pobudenosti. Zanimljivo, rezultati
supokazali da kada je averzivni simptom interoceptivne prirode — tada izostaje reakcija
treptajem oka. Navedeni rezultat vjerojatno je posljedica toga da je treptaj oka refleks koji se
aktivira samo u slucaju vanjske, okolinske prijetnje da zastiti organ oka i da se ne pokrece U
svakoj situaciji straha. Interesantno je razmisljanje autora Craiga (2003; prema Pappens,
2010) koji predlaze model ,,homeostatskih emocija“ gdje tvrdi da su zaduha, glad i visceralna
bol emocije koje alarmiraju organizam na aktivnosti za ponovnu uspostavu homeostaze. Kao
takve su vjerojatno aktivirane autonomnom reakcijom organizma, a kako treptaj oka ne spada
U tu vrstu uspostave homeostaze ve¢ obrane od vanjskih podrazaja, ne aktivira se istim

neuralnim putevima.

Strah koji dolazi ,,iznutra“ ¢esto je proucavan u osoba s pani¢nim poremecajem jer se smatra
kako su te osobe u vecoj mjeri interoceptivno osjetljive odnosno reaktivne. Ukljuc¢ivanjem
zdravih (bez pani¢nog poremecaja)bliskih rodaka ispitanika u studije u kojima su inhalacijom
zraka s 35% CO; izazivani ,,unutarnji‘ simptomi poput zaduhe ili drugih tjelesnih senzacija
koje se potom usporedivalo sa zdravim pojedincima (ne-rodacima) doznalo se o mogucoj
obiteljskoj ranjivostiza osjet zaduheobzirom da su i njihovi bliski rodaci imali vecu
reaktivnost od osoba s kojima nisu u rodu. Rezultati istrazivanja su i dalje inkonzistentni, pa
tako primjerice, istrazivanje Serap Monkula i sur. (2010) nije uspjelo potvrditi da je bliski
rodak s pani¢nim poremecajem i osjetljivos¢u na CO, provokaciju, prediktor za razvoj takve
osjetljivosti i pani¢nog poremecaja kod njegovog zdravog rodaka. No, kada je panicni
poremecaj u komorbiditetu s respiratornim simptomima osoba je jo§ osjetljivija na
provokaciju s 35%-nim CO,. Takoder, anksioznost kao osobina li¢nostije prediktor CO;
reaktivnosti kod Zena pa je moguée da postoji 1 specifi¢na interakcija spola i CO; u

razja$njenju reaktivnosti na zaduhu.

Schmidt i Richey (2008) proveli su istrazivanje koje je pokazalo kako su osobe s pani¢nim
poremecajem koje su istovremeno i visoko socijalno anksiozne (istovremeno kontrolirajuci
faktore poput anksiozne osjetljivosti i opéeg negativnog afekta) osjetljivije na provokaciju s
35%CO,mjesavinom U odnosu na zdrave pojedince.Osobe s pani¢nim poremecajem |
visokom socijalnom anksiozno$¢u imale su ¢ak 2.5 puta veci rizik za anksioznu reakciju na

CO;, provokaciju od onih s niskom socijalnom anksiozno$¢u. Na taj su nac¢in autori pokazali
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da mozda postoji jedinstven odnos anksiozne reakcije na 35% CO, i socijalne anksioznosti

koja prethodi pani¢nim napadima.

Daljni utjecaj anksioznosti pokazali su autori Pappens i sur. (2012) koji su ispitivali izaziva li
strah od guSenja kod zdravih osoba (inac¢e vazan ¢imbenik kod nekih anksioznih poremecaja)
promjene u respiratornom i afektivnom odgovoru na otezano disanje. Od ranije je poznato da
ljudi tipi¢no povecavaju minutnu ventilaciju kad su u strahu te da intenzivnije disanje moze
dovesti do susenja i hladenja diSnih puteva, Sto moze ojacati dojam zaduhe 1 dodatno pojacati
strah te u konacnici izazvati ili astmati¢ni napad (ako se radi o astmi) ili pani¢ni napad, ili
oboje (Lehrer, Isenberg i Hochron, 1993; Meuret i Ritz, 2010; prema Pappens i sur., 2012).
Rezultati sadasnje studije pokazali su da su osobe s vec¢im strahom od guSenja tijekom
optere¢enog disanja procijenile vecu pobudenost i vecu nelagodu. Takoder, sukladno ranijim
nalazima pokazalo se da je minutna ventilacija (frekvencija disanja) povezana sa strahom i da
je strah od gusenja veci $to je optereCenje trajalo duze. S duzim trajanjem opterecenja,
povecavala se 1 frekvencija disanja uslijed kojeg se ocekuje zamor miSi¢a $to moze dodatno
ojacati dozivljaj nedovoljne koli¢ine zraka — zaduhu. Tim zakljuckom ova bi studija zapravo
dokazala kako strah i zaduha potkrepljuju jedno drugo te potvrdila pretpostavke nekoliko
autora koji su predloZili povezanost straha 1 neadaptivnog obrasca disanja (Bouton, Mineka 1
Barlow, 2001; Clark, 1986; Klein, 1993; Ley, 1989; prema Pappens i sur., 2012). Opisano
istrazivanje ima ogranicenja koja treba uzeti u obzir — mali uzorak (N=27) i ispitanici koji su
bili 1sklju¢ivo zenskog roda §to je vazno obzirom da postoje razlike u reakciji na optere¢eno

disanje kod muskaraca i Zena) ( prema Aleksander-Miller i Davenport, 2010).

lako vrlo ,,plodno® podru¢je s mnogo istrazivanja, i dalje ostaju brojna neodgovorena pitanja i
to uglavnom o uzro¢no-posljedi¢noj vezi zaduhe s anksiozno$¢u i1 depresivnoscu. Lakse je
naravno shvatiti ondaj dio tog odnosa Kkoji opisuje kako nedostatak zraka moze
uzrokovatisekundarne promjene na psihi¢kom planu obzirom da predstavlja teret za normalno
funkcioniranje osobe. No, dio u kojem bi nam postalo jasnije kako anksioznost potakne
zaduhu te o ¢emu sve ovisi njen dozivljaj — znatno je kompleksniji. Ipak, kad govorimo o
varijabli koja se ceSCe istrazuje kao uzrok brojnih fenomena na podrucju psihologije,
osvréemo se na pojam licnosti. Zanimalo nas je do kojih se spoznaja doslo istrazujuc¢i osobine

liénosti 1 zaduhu.
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2.4.3. Liénostizaduha

Opisanom pretragom pronasli smo relativno mali broj istraZivanja na temu li¢nosti i zaduhe
iako se kroz radove koji obraduju drugu tematiku ¢esto spominju neki aspekti licnosti koji bi
mogli biti znacajni u percepciji zaduhe, kao primjerice, anksiozna osjetljivost, aleksitimija,

anksioznost kao crta liénosti 1 sl.

Rezultati jednog od pronadenih istrazivanja (Li i sur.,2008) pokazali su kako je ,,glad za
zrakom* pod utjecajem anksioznosti kao crte licnosti te kako prilagodba na ponovljeno
otezano disanje 1 ,glad za zrakom* ovisi o meduodnosu resporatornog ponasanja i

perceptivno-kognitivnih promjena povezanih s anksiozno$¢u kao crtom li¢nosti.

Istrazivanje Albuquerquea i sur. (2011) koje se bavilo ispitivanjem obrambenih mehanizma
licnosti kao prediktora zaduhe kod KOPB bolesnika ustvrdilo je da su mehanizmi drugaciji
kod oboljelih u odnosu na zdrave pojedince i to tako da osobe s KOPB viSe koriste
,heurotski i ,,nezreli* obrambeni stil. Nadalje, pokazali su da je sklonost reagiranju tjelesnim
reakcijama u situaciji psiholoSkog stresa (sklonost somatizacijama) utjecala na povecanu
procjenu zaduhe bez obzira na paralelno prisutnu anksioznost ili depresivnost. Sto nas navodi
na razmiSljanje da je licnost mozda znacajnija varijabla koja sudjeluje u nastanku subjektivne
zaduhe, odnosno, da u istrazivanjima gdje su ispitivane anksioznost i depresivnost mozda
postoji ,,prikriveni* utjecaj li¢nosti.Do sli¢nih rezultata istraZzivanja provedenih na osobama
oboljelima od astme dosli su i Lavietes i sur. (2007) otkrivsi kako je stupanj zaduhe povezan
sa sklonosS¢u osobe da precjenjuje znacajnost i ozbiljnost bilo kojeg benignog tjelesnog osjeta
(primjerice, izlaganje hladno¢i, povrsinska bol, itd.). Nalaz ima vaZznu klini¢ku impliakciju jer
je pokazao da kod blage ili umjereno teSke astme, stupanj zaduhe na koji se Zali osoba nije
povezan sa stvarnim stupnjem opstrukcije diSnig puta ve¢ sa sklono$¢u osobe da precjenjuje
svoje tjelesne simptome. Autori naglasavaju kako se ovaj nalaz nije pokazao takvim kod

osoba s teSkom astmom.

Interesantno istrazivanje utjecaja empatije na zaduhu proveli su Kuroda i sur. (2012)
ispitivajuci utjecaj gledanja druge osobe kako zadrzava dah na obrazac disanja i metabolicke
promjene osobe-promatraca. ldeja istrazivanja bila je da ¢e zaduha, odnosno negativna
emocija koja se veze za zaduhu kod druge osobe izazvati ,dijeljenje te emocije i time
promijeniti obrazac disanja osobe promatrac¢a. Dodatni temelj za ideju istrazivanja bili su
prethodni radovi koji su pokazali da promatranje drugih osobe u boli, strahu ili gadenju

izaziva aktivaciju mozga promatraca na nacin koji je sliCan onome kao da 1 sam promatrac
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dozivljava navedene emocije. Fenomen nije vidljiv samo u mozdanoj aktivnosti ve¢ se moze
detektirati u radu srca, provodljivosti koze i obrascu disanja. U opisanoj studiji rezultati su
potvrdili ocCekivanu pretpostavku - promatranje druge osobe kako zadrzava dah — moze
izazvati zaduhu kod promatrac¢a. Zaduha se u tom ispitivanju manifestirala kao promjena u
obrascu disanja koja se ne moze pripisati metabilickim promjenama ve¢ emocionalnim
promjenama. Interesantan nalaz istog istrazivanja je bio i taj da su promatraci s visokom
anksioznos¢u kao crtom li¢nosti osjecali vise zaduhe i1 povecani broj udisaja u odnosu na
osobe s niskom crtom anksioznosti. Autori nalaz interpretiraju moguéno$éu da osobe s
izrazenom crtom anksioznosti imaju bolju sposobnost ,,povezivanja®“ s osobom koja prolazi
kroz neku vrstu neugode ili patnje. Pronadene su i korelacije izmedu crte anksioznosti sa
zaduhom i crte anksioznosti sa ubrzanim ritmom disanja. Ranije studije takoder su sugerirale
ovakve rezultate za anksioznost kao crtu li¢nosti, ali ne i za anksioznost kao stanje (Masaoka i
Homma, 2001; Masaoka i sur., 2004; prema Kuroda i sur., 2012).

Neka ispitivanja pokazala su da su ¢imbenici li¢nosti vazni i u percepciji dobrog ili loSeg
vlastitog zdravlja. Na reperezentativnom uzorku odraslih Amerikanaca pokazalo se kako su
osobine: otvorenost ka iskustvima, ekstroverzija i savjesnost povezane s percepcijom dobrog
zdravlja dok je neurotocizam povezan s percepcijom losijeg vlastitog zdravlja (Goodwin i
Engstrom, 2002; prema Rief i Broadbent, 2007). Svakako je to zanimljiv rezultat ispitivanja
jer nas dovodi do potvrde odrednica zdravstvenog ponasanja - kako nisu simptomi sami po
sebi presudni za procejnu vlastitog zdravlja, ve¢ to koliko je osoba osjetljiva da ih primijeti,
evaluira, interpretira i zatim procijeni treba li se obratiti lije¢niku.Stoga nam je, u
zdravstvenoj psihologiji pogotovo, vazno znati viSe od samog ponaSanja osobe u sitacijama
kad je zdravlje dovedeno u pitanje. Ovakva istrazivanja mogu nam pomoci u stjecanju uvida u
uzroke njthova ponaSanja. S druge strane, rezultati ispitivanja licnosti kao ¢imbenika u
nastaku tjelesnih simptoma pokazuju da pojedinci s vise medicinski neobjasnjenih simptoma
imaju vise izbjegavaju¢ih ponasanja, kao i1 viSe nepovjerenja u druge te imaju viSe opsesivno-
kompulzivnih crta (Noyes i sur., 2001; Rost, Stkins, Brown i Smith, 1992; prema Rief i
Broadbent, 2007) $to takoder pokazuje povezanost licnosti i konkretnog zdravstvenog
ponasanja. Navedeno je vazno za klinicku praksu obzirom na poznato iskustvo da osobe s
puno difuznih, medicinski neutemeljenih simptoma teze komuniciraju s medicinskim

osobljem 1 teze uspostavljaju odnos povjerenja.
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U studiji iz 2008. godine Bogaerts i sur. pretpostavili su da ¢e osobe koje inace izvjestavaju o
vise medicinski neutemeljenih simptoma (engl. HMUSR)® u situaciji gdje se manipulira
sugestijom (kroz najavu da bi se nakon zadavanja podrazaja mogli javiti neki respiratorni
simptomi) — biti manje to¢ni u interocepciji simptoma, odnosno da ¢e se njihove subjektivne
procjene u manjoj mijeri podudarati s objektivnim promjenama uslijed podrazivanja
respiratornog sustava u odnosu na osobe koje nisu HMUSR. Rezultati su pokazali da su
HMUSR osobe pojacano izvjeStavale o simptomima pogotovo u situaciji kad su simptomi bili
nedovoljno jasni (intenzivni) i u situaciji kadizvjestavanje nije bilo usporedno sa zadavanjem
podrazaja, ve¢ prema sjecanju. Obzirom na zakljucke studije, autori upozoravaju da se kod
osoba koje su sklone izvjestavati o medicinski neutemeljenim simptomima i tijekom
dijagnosticke obrade ta cinjenica mora uzeti u obzir. No, postavlja se pitanje kako
identificirati osobe s tom karakteristikom. U opisanom istrazivanju nedostatak je upravo
¢injenica da su te osobe izabrane na osnovi samoizvjeStavanja na listama za oznacavanje
simptoma te njihovim iskazima o tome kako lije¢nik obiteljske medicine nije mogao pronaci
dijagnozu za njihov simptom §to je zasigurno saturirano brojnim drugim utjecajima osim Ciste

sklonosti osobe za izvjeStavanjem o nejasnim, medicinski neutemeljenim simptomima.

Vezano uz licnost 1 psihopatologiju koja bi eventualno mogla utjecati na percepciju zaduhe
kod astmatic¢ara, Nowobilski 1 sur. (2007) proveli su ispitivanje na 74 Zene 1 38 muskaraca S
astmom i pronasli da su Zzene imale viSe vrijednosti na varijablama depresivnosti, crti
anksioznosti i neuroticizma te da je kod Zena bio jage izrazeno vanjskomjesto kontrole’.
Zaduha je korelirala sa stanjem i crtom anksioznosti, neuroticizmom i depresijom, a za razliku
od ranijih istraZivanja gdje je obi¢no zaduha veca u zena — rezultati studije ovih autora to nisu
potvrdili. Kod muSkaraca je niska razinaanksioznosti kao crte licnosti, svojevrsni zaStitni
¢imbenik od pogorSanja zaduhe duljim trajanjem bolesti, no ta veza nije pronadena u Zena.
Usporedbom muskih i Zenskih astmaticara kod kojih bolest traje dulje i krac¢e od pet godina ,
zakljucilo se da s trajanjem bolesti kod muskaraca dolazi do promjena na upitnicima
depresivnosti i socijalne intoverzije dok su kod Zena, samo na upitnikusocijalne introverzije

vidljive posljedice dugoro¢ne zaduhe.

Istrazivanje karakteristika li¢nosti kod djece s izrazenim simptomom uzdisanja(engl. sighing

dyspnea) - Sto je normalna pojava u pedijatrijskoj dobi no Cesto zna biti posljedica

® HMUSR - od engl. ,high medicaly unexplained symptom reporters”; skra¢enicu éemo koristiti u nastavku
teksta za osobe sa sklonoS¢u za izvjeStavanje o vise medicinski neutemeljenih simptoma

7 Mjesto (locus) kontrole — kod pripisivanja uzroka dogadaja, pojam koji oznacava sklonost osobe da vanjske
dogadanje pripise vlastitom (unutarnjem) ili tudem (vanjskm) djelovanju
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anksioznosti ili stresa - nije pokazalo razlike u odnosu na djecu bez tog simptoma (Wong i
sur., 2007). Zanimljivo bi bilo istrazivanje provesti na odraslim osobama obzirom da u praksi
Cesto susrecemo 0sobe s astmom Koje u situacijama pojacanih emocija ¢esto uzdi$u i pritom

izvjestavaju od nemoguénosti da ,.kvalitetno* udahnu do kraja.

Daljnja istrazivanja utjecaja licnosti na zaduhu kod odraslih osoba navelo je znanstvenike i do
ispitivanja aleksitimije. Aleksitimija se smatra smanjenom sposobno$¢u identifikacije i
ekspresije emocija te se smatra da kao takva, predstavlja rizik za kontrolu bolesti kod
astmaticara. Navedeno je vjerojatno posljedica davno ustaljenog misljenja istaknutog u
preglednom radu o etioloSkim ¢imbenicima astme iz 1980. godine, u kojem autor Rees
navodi: ,supresija ili neadekvatna ekpresija emocija daleko su vaznije u precipitaciji
astmaticnog napada od vrste prozivljenih emocija*, time naglasavajuéi da su - govoreci o
astmi - potisnute emocije vaznije od onih koje izrazimo (Baiardini i sur., 2011). U sadasnjem
ispitivanju aleksitimije kao ¢imbenika u astmi pronadeno je da, premda izjednaeni po
stupnju teZine bolesti (prema GINA klasiﬁkaciji)g, aleksitimi¢ne osobe imaju slabije
kontroliranu bolest i posljedi¢no — slabiju zdravstvenu kvalitetu zivota. Prema rezultatima
ovog istrazivanja aleksitimija utjeCe 1 na percepciju i procjenu simptoma, zbog nacina
razmi$ljanja o bolesti 1 nac¢ina na koji se osobe suocavaju s boleS¢u. Taj se zakljucak
nametnuo obzirom da aleksitimi¢ne osobe konzistentno procjenjuju vise negativnih posljedica
koje bolest ima na njihovo svakodnevno psihofizicko funkcioniranje u usporedbi s
nealeksitimi¢nim osobama. Nedostaci ovog istrazivanja (neujednacenost ispitanika po
pulmoloskoj terapiji, trajanju bolesti te prisutnosti psihijatrijskih poremecaja i nemoguénosti
uzro¢no-posljedi¢nog zaklju€ivanja) ostavljaju prostora i za drugacije interpretacije, ali su

takoder i vrijedan ,,ulaz* u podrucje ispitivanja ove osobine li¢nosti (Baiardini i sur., 2011).

Aleksitimimju kod astmaticara istrazivali su i autori Martinez-Rivera i sur. (2011) i to tako da
su provjeravali prevalenciju zaduhe kod astmaticara 1 zdravih sudionika iz kontrolne skupine
te povezanost zaduhe s anksiozno$¢u i aleksitimijom. Rezultati su pokazali kako je zaduha
prisutna u 38% astmaticara i samo u 5.5% ne-astamticara i da su osobe s astmom imale
znaCajno viSe anksioznosti 1 aleksitimi¢nih simptoma u odnosu na zdrave ispitanike.
AstmatiCari sa zaduhom imali su opcenito manju kvalitetu Zivota, viSe anksioznosti, vise
aleksitimi¢nih karakteristika, manje kontrole nad simptomima i viSe egzacerbacija bolesti.

Naravno, ne mozemo govoriti o uzro¢no-posljedi¢nom odnosu, no rad je pokazao povezanost

® GINA - (od engl. Global INitiative for Asthma) svjetska organizacija; autor medunarodne klasifikacije i
smjernica za lijeCenje astme
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zaduhe s anksiozno$c¢u i aleksitimijom. Obzirom na ovdje istaknutu vaznost izrazavanja
emocija u situacijama koje te emocije izazovu, u nastavku ¢emo pokusati pribliziti utjecaj

takvih, emocionalno stresnih situacija na zaduhu.

2.4.4. Stresizaduha

Obzirom da je stres Cesto istrazivan i vrlo dobro poznat pojam biopsihosocijalnog modela
bolesti i da se ¢esto spominje kao vazan ¢imbenik u nastanku tjelesnih bolesti, smatrali smo
vaznim ukljuciti ga u pretraZivanje baza casopisa. Uparivanjem kljucnih rijeci ,,stres” i
»zaduha® dobili smo manji broj radova koje smo odludili izdvojiti u zasebno poglavlje. Do
sada poznato - produljeno djelovanje stresa kao i postojanje afektvnog poremecaja dokazano
smanjuje odgovor imunoloskog sustava (Yang 1 sur., 2002; Herbert i Cohen, 1993; prema
Trueba i sur., 2013) te uzrokuje propadanje krvozilog sustava (Pratt i sur., 1996; Eller i sur.,
2009; prema Trueba i sur., 2013). Smatra se da bi jedan od mehanizama za navedeno mogao
ukljucivati poremecaje u ekspresiji nitricnog-oksida (skr.NO) tijekom djelovanja kroni¢nog
stresa. U kontekstu respiratornih oboljenja, povecana frakcija nitricnog-oksida u izdahnutom
zraku (koja se u klinickoj praksi mjeri i izraZava vrijedno$¢u FeNO) indikativna je za upalni
proces u disnim putevima. Kod zdravih pojedinaca otpustanje NO iz epitelnih stanica di$nih
puteva ima za cilj obraniti organ od djelovanja raznih patogenih ¢imbenika. NO takoder
djeluje zastitno 1 kod ve¢ identificirane pluéne bolesti jer je pokazano da ili udahnut ili izlucen
iz nonadrenergi¢nog-nonkolinergi¢nog sustava — djeluje kao bronhodilatator odnosno ,,Siri*
diSne puteve (Dupuy i sur., 1992; Hogman 1 sur., 1993; Kacmarek 1 sur., 1996; prema Trueba,
2013). Postoje dokazi da produljeno djelovanje stresa, primjerice akademskog stresa,
smanjuje ekspresiju izdahnutog NO, sto bi znacilo da (sukladno dosad ustaljenom vjerovanju)
umanjuje obrambenu reakciju organizma. Rezultati studije Hoglunda i sur. (2006) potvrdili su
smanjeni FeNO tijekom ispitnih rokova kod studenata, a studija Kullowatz i sur. (2008), kako
su promjene u razini stresa tijekom perioda od tri mjeseca u kojem su pratili sudionike u
negativnoj korelaciji s razinom FeNO. U svom istraZzivanju, Trueba 1 sur. (2013) pokusali su
provjeriti utjecaj akademskog stresa (podrazumijevajuéi ga produljenim stresom) kod 49-ero
zdravih studenata na FeNO u izdahnutom zraku i plué¢nu funkciju izrazenu spirometrijskim
vrijednostima. Rezultati su potvrdili ocekivano — akademski stres bio je povezan sa
smanjenjem FeNO i FEV; kod zdravih sudionika. 1z ovog istrazivanja o zadusi mozemo samo

posredno zakljucivati obzirom da nije direktno ispitivana no svakako doprinosi
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boljemrazumijevanju utjecaja mehanizma kojim stres utjeCe na respiratorne procese, odnosno
kako stres moze mijenjati FeNO i plué¢nu funkciju kod zdravih osoba. Ovdje jo§ napominjemo
kako neka istrazivanja pokazuju da je utjecaj kratkotrajnog stresa ili negativnog afekta upravo
suprotan od prolongiranog i da djeluje na nacin da kratkoro¢no povisi vrijednost FeNO (Ritz i
sur., 2011; Kullowatz i sur.; 2008). No, ima li navedeni porast FeNO vrijednosti utjecaj na

dozivljaj zaduhe, ostaje nepoznato iz navedene studije.

2.5. SOCIJALNE ODREDNICE ZADUHE

Istrazivanje Becklakea i Kauffmana (1999, prema Miller i Davenport, 2015) pokazalo je kako
pored bioloskih i psiholoskih, sociokulturalni ¢imbenici igraju vaznu ulogu u razlikama u

percepciji simptoma, dijagnostickoj interpretaciji i izvjeStavanju o simptomima.

Polaze¢i od postavke da upravljanje zaduhom na razini populacije treba i¢i kroz tri razlicita
pristupa: modifikaciju ili smanjenje ¢imbenika nacina Zivota koji uzrokuju zaduhu, uklanjanje
ili lije€enje nekih reverzibilnih uzroka koji mogu doprinijeti zadusi ili njenoj egzacerbaciji i
zbrinjavanje sve preostale zaduhe adekvatnom palijacijom, Bowdern i sur. (2011) proveli su
veliku populacijsku studiju u Australiji koriste¢i podatke o zivotnom stilu i navikama 5331

osobe, ali i podatke o sociodemografskim i nekim fizioloskim karakteristikama sudionika.

Rezultati su pokazali kako zaduha kontinuirano raste s dobi, bra¢nim statusom, socio-

ekonomskim neprilikama, povje$¢u pusenja cigareta 1 pretiloScu.

Nadalje, osobe s umjerenom zaduhom ¢esce su bile zene u usporedbi s onima blage ili teSke
zaduhe. Osobe s teskom zaduhom rjede su bile u braku, a ¢esce rastavljeni ili udovci te starije
zivotne dobi. Za osobe s teSkom zaduhom bilo je vjerojatnije da Zive u manje dostupnim
mjestima s manje resursa i za njih je bilo vjerojatnije da su bivsi pusaci. Pronadena je jasna
povezanost porasta zaduhe s porastom indeksa tjelesne mase (ITM) i padom fizicke
aktivnosti. Kada su se proucavali svi ¢imbenici na populaciji preko 50 godina starosti,
rezultati su bili jednaki. Nedostatak fizicke aktivnosti, loSija sredina zivljenja, tj. 1oSiji socio-
ekonomski status, rastavljeni ili udovci, starija dob, visok ITM ali i zanimljivo — oni s niskim
ITM — bili su povezani s vise zaduhe. Kad se izuzmu godine starosti — pretilost, nedostatak
tjelesne aktivnosti i socijalno neadekvatne prilike ostaju prediktori zaduhe. Prediktivna
vrijednost bra¢nog statusa i neuhranjenosti nije bila znac¢ajna za zaduhu kao ni pusacki staz ili

Cinjenica je li osoba bila izlozena duhanskom dimu u ku¢i. Kao pojasnjenje Cinjenice da
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pusacki staz nije bio prediktor u ovoj studiji autori nude svojevrsno ,kaSnjenje* efekata
pusenja na pojavu zaduhe. Naime, dok se zaduha kod npr. pretilih ljudi javlja ¢im se pojavi i
pretilost u slu¢aju pusenja potreban je niz godina da se razvije zaduha njime uzrokovana (jer
je mehanizam nastanka zaduhe i porijekla zaduhe drugaciji) (Bowden i sur.(2011). Kod
tumacenja rezultata svakako treba uzeti u obzir nedostatke studije kao $to su: subjektivni
iskazi sudionika, koristenje podataka starijih od 15 godina (zbog ¢eda se moglo izgubiti dosta
podataka o izlozenosti duhanskom dimu u periodu djetinjstva) te visoke interkorelacije
prediktora poput pusenja i loSijih socio-ekonomskih prilika. Ukupno uzevsi, pretragom
literature, relativno je malo izvora podataka o sociokulturalnim ¢imbenicima zaduhe. Ovdje

¢emo pobliZe obraditi dva — razinu socijalne podrske te pripadnost kulturi/rasi/etnicitetu.

2.5.1. Socijalna podrska i zaduha

Obzirom na poznatu povezanost kvalitete obiteljskih veza i kvalitete zivota te medicinskih
ishoda u raznim bolestima poput primjerice sr¢anog infarkta (Evans i sur., 1987), bolesti
bubrega (Kimmel i sur., 2000) i zatajenja srca (Coyne, 2001), istrazivaci su dosli na ideju da
se isto ispita u slucaju kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti (KOPB) obzirom na visok
komorbiditet s anksioznim i depresivnim poremecajima (prema Holm i sur., 2009). Autori su
pretpostavili 1 potvrdili da je nedostatak obiteljske podrSke povezan s psiholoSkim
poteSko¢ama i uznemirenosti (engl. distress). Takoder, da je psiholoski distres povezan sa
zaduhom 1 zdravstvenom kvalitetom zivota te da su nedostatak podrSke unutar obitelji 1
zaduha indirektno povezani. Direktna povezanost podrske obitelji i zaduhe u KOPB bolesnika
nije potvrdena (Holm i sur., 2009). Dakle, vjerojatnije je kako su rezultati ove studije potvrdili
od ranije poznato — nedostatak podrske unutar obitelji dovodi do tjeskobe i depresivnosti koje
onda posredno djeluju na niz tjelelsnih simptoma, pa tako i na zaduhu. Mehanizme tog efekta
nastojali smo pojasniti u prvom dijelu rada govore¢i o bioloskim Cimbenicima nastanka

zaduhe pa ih ovdje ne navodimo ponovo.

U istrazivanju Holm i sur. (2013) o utjecaju kritiziranja unutar obitelji na dozivljaj zaduhe u
bolesnika s KOPB obzirom na opc¢u razinu psihi¢kog distresa, mjerena je razina anksioznosti 1
depresivnosti HADSupitnikom(engl. Hospital Anxiety and Depression Scale). Rezultati su
pokazali kako je percepcija kritiziranja od strane Clanova obitelji pozitivno povezana sa
zaduhom kod osoba s poviSenim psiholoskim distresom. Autori predlazu da bi razlog

ovakvog nalaza mogao biti u Cinjenici da percepcija Kkritike i percepcija zaduhe dijele isti

69



neuroloski mehanizam. Dodatno, osobe s depresivnom povijeséu bez obzira na remisiju
bolesti imaju drugaciji obrazac mozdane aktivnosti u slucaju kritiziraju¢ih komentara ¢lanova
obitelji u usporedbi s osobama koje nikad nisu bolovale od depresije. Osobe s podatkom
depresije u anamnezi, pokazuju ¢eS¢u aktivaciju u amigdali, smanjenu aktivnost u
anteriornom cingularnom korteksu i prefrontalnom korteksu $§to su ujedno i1 podrucja
zaduzena za procesiranje zaduhe, otkuda mozda i dolazi poveznica. No, spomenuti rad
neuspjesno razdvaja utjecaj distresa na zaduhu od same izloZenosti kritikama na istu tu
zaduhu. Naime, pokazalo se da percipirana Kritiziranost nije povezana sa zaduhom u
pojedinaca gdje tog distresa nema. Dakle, povezanost zaduhe i kritiziranja javila se samo kod
pojedinaca sa distresom pa ne mozemo znati je li zaduha zapravo tu varijabla koja prati distres
ili se javlja i uz dozivljaj kritiziranosti od strane ¢lanova obitelji. U istraZivanju Furgala i sur.
(2009) o povezanosti obiteljskog funkcioniranja i izrazenosti zaduhe astmaticara ocekivano je
pronadena povezanost. No, neo¢ekivan je bio nalaz pozitivne povezanosti kvalitete afektivne
ekpresije unutar obitelji s razinom dozivljene zaduhe. Ovakav nalaz autori pojaSnajvaju
modelom obiteljskog funckioniranja (Steinhauer i sur., 1984; prema Furgal i sur., 2009)
prema kojem je razina emocionalne ekspresije zapravo mjerena empatijom i ukljuc¢enos$éu
pojedinih ¢lanova u zivote drugih. U empati¢nim, visoko uklju¢enim i ekpresivnim
obiteljskim dinamikama, osoba ¢e mozda bti motiviranija izraziti tjelesni simptom (poput
zaduhe) od ukljucivanja u konflikt. Zaduha mozZe biti i na¢in emocionalnog izraZavanja pa se
moze Ciniti da je u tim obiteljima viSe zaduhe, a zapravo je viSe izvjeStavanja o zadusi.
Takoder, osoba sa zaduhom vjerojatnije ¢e se slobodnije pozaliti i otvoreno izraziti koli¢inu
zaduhe, Sto se moZzda ne bi dogodilo u situacijama gdje osoba nema empati¢ne i
razumjevajuce €lanove obitelji. Tako uzevsi, razumljivo je zaSto je ovo istraZivanje pokazalo
neocekivano, pozitivnu korelaciju izrazenosti zaduhe i emocionalne ekspresije, no nije

pojasnilo eventualnu uzro¢no-posljedi¢nu vezu.
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2.5.2. Kultura, rasa, etnicka pripadnost i zaduha

Obzirom da je nacin na koji ljudi izrazavaju svoje simptome poput boli ili bilo koje druge
nelagode razlicit u razli¢itim kulturama, kao i znacenje koje se tim simptomima pridaje,
smatrali smo logi¢nim pretraziti radove koji ispituju eventualne razlike u zadusi obzirom na
kulturoloske razlike. U nekim druStvima i kulturana, oboljele osobe koriste se tjelesnim
simptomima za izrazavanje svojih psiholoskih potreba (Huang i sur., 2013) umjesto jasnog
verbalnog izrazavanja svojih osjecaja. Neke ranije studije pokazale su kako su osobe azijskog
podrijetla skloniji vanjskoj atribuciji psihi¢kih simptoma (kao tjelesnim simptomima) dok su

Amerikanci bijele rase skloniji internalno atribuirati psihicke simptome

(kao psihicke simptome). Na koji simptom i u kolikoj mjeri ¢e se neka osoba Zzaliti ovisi i 0
vjerovanjima i vrijednostima koje pojedina kultura njeguje. Ako se kulturoloski njeguju
odnosi 1 transgeneracijska solidarnost pa oboljela osoba dobiva mnogo podrske, (kao §to je
slucaj u primjerice tajvanskoj kulturi) ona ¢e se u vecoj mjeri zaliti na zaduhu jer ée to

osigurati nastavak njege i brige od strane okoline (Huang i sur., 2013).

Vedina istrazivanja na ovu temu bave se razliitostima percepcije respiratornih simptoma
opcenito i to Cesto proucavajuci osobe s astmom. Navodi se kako se povjesno smatralo da sve
osobe s astmom imaju iste simptome i1 imaju priblizno isti stupanj opstrukcije diSnih puteva.
Nedavne studije pokazuju kako postoje etni¢ke razli¢itosti i u reaktivnosti diSnih puteva i
nacinu na koji pripadnici razli¢itih kultura percipiraju i imenuju te tegobe. Zaudha kao
pojedinacni simptom U ovim je radovima viSe stavljena u kontekst ostalih respiratornih
simtpoma. Jedno takvo istrazivanje je ono Trochtenberga i sur. (2008) gdje se navodi kako je
poznato da pripadnici crne rase s astmom imaju vec¢i morbiditet i mortalitet u odnosu na
pripadnike bijele rase (Ford i sur., 2001; Grant i sur., 2000). Osim toga, postoje naznake nekih
istrazivanja da se kod dvije rase radi i o razlikama u percepciji i opisu simptoma u situaciji
bronhospazma. U svom sitrazivanju, Trochtenberg i sur. (2008) dolaze do zakljuc¢ka kako u
usporedbi s bijelcima, pripadnici crne rase rijede izvjeS¢uju o noénim budenjima zbog
simptoma astme i zaduhe opéenito. Percepcija nekih tipi¢nih simptoma astme (kasalj, sekret i
»pistanje ili ,,sviranje* u prima prilikom disanja) nije se znacajnije razlikovala izmedu rasa.
No, autori zaklju€uju da su sve navedene razlike moguce i zbog kulturoloske neprilagodenosti
mjernih instumenata kojima su se zaduha i ostali simptomi astme ispitivali. Pretragom se dalje

dolazi do nekoliko radova koji su, vodeni idejom potrebe za kultoroloski nepristranim
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nacinima procjene zaduhe, prilagodili dosad poznate skale zaduhe na vlastiti jezik uz

neizostavne kulturoloske prilagodbe.

Dvije godine kasnije, Hardie i sur. (2010) provode istrazivanje o etnickim razlikama u
reaktivnosti diSnog sustava na provokaciju metakolinom te uporabom rije¢i kojima pojedine
etni¢ke skupine opisuju izazvane promjene u disanju. Rezultati su pokazali kako su pripadnici
azijsko-pacificke skupine osjtljiviji na provokaciju metakolinom i reagiraju s padom pluc¢ne
funkcije. No, unto¢ tome, u svojim procjenama zaduhe na standardnim ljestvicama koje se
danas koriste u raznim kulturama (ranije opisane Borg skala, VAS) — ova etnicka skupina
potcjenjuje svoje simptome, odnosno, njihove procjene zaduhe ne podudaraju se s
objektivnim pokazateljima opstrukcije disnih puteva. Takoder intresantno, pripadnici svih ne-
bijelih etniciteta (Afroamerikanci, Hispano-meksikanci i osobe Azijsko-pacifickog podrijetla)
u situacijama provokacije metakolinom, u opisivanju osjeta nisu spominjali tegobe u donjim
diSnim putevima koje najc¢eS¢e ¢ujemo od pripadnika bijele rase. Dakle, umjesto stezanja u
prisistu, gladi za zrakom ili guSenja, oni ¢eS¢e spominju simptome iz gornjih di$nih puteva
poput Skakljanja u grlu, stezanja grlu, stezanja u glasnicama i sl. Dobiveni nalaz autori cak
proglasavaju kontroverznim te dodaju kako je to mozda pokazatelj da razlicite rase ili etnicke
skupine ne pronalaze simptome koje bi mogli oznaciti na uobicajeno koristenim ljestvicama i
da je to razlog za$to njihove procjene zaduhe bivaju potcijenjene. Sugestija autora jest da se
kod svih rasa osim bijele, bolesnike pita da navedu simptome umjesto da im se ponude

simptomi koje najcesce prijavljuju bijelci.

U drugom istrazivanju, Han 1 sur. (2011) su pokazali kako je zaduha intenzivnije izrazena kod
crnaca u odnosu na bijelce unto¢ istim objektivnim pokazateljima opstrukcije disnih puteva.
Takoder, nalaze da iako nije postojala znacajna razlika izmedu rasa u broju egzacerbacija
(pogorsanja) bolesti, u Afroamerikanaca su pogorSanja CeS¢e zavrSavala hospitalizacijama.
Navedene rezultate autori objaSnjavaju kompleksnim djelovanjem nekoliko skupina
¢imbenika (biopsihosocijalnih), medu kojima isticu socioekonomski status kao poznati

prediktor smanjene plu¢ne funkcije, a koji je ¢esce slucaj upravo u spomenutoj skupini.

Huang i sur. (2013) takoder su pokusali dati odgovor vezano uz moderirajuéi ucinak
psihosocijalnih ¢imbenika na zaduhu usporediv§i Tajvance i Amerikance s kardioloSkom
dijagnozom te pokazali kako su depresivnost, anksioznost 1 koli¢ina socijalne podrske vazne
posredujuce varijable u dozivljaju zaduhe kod kardioloSkih bolesnika u obje etnicke skupine.

No, pripadnici tajvanske skupine s vise socijalne podrske iskazivali su veée razine zaduhe
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(gore pojasnjena pretpostavka da time nastoje dugorocno osigurati nastavak podrske) dok su

Amerikanci iskazivali ve¢u zaduhu u sluc¢aju povisene depresivnosti i anksioznosti.

Iako je broj istrazivanja na ovom podru¢ju malen, iz opisanih studija mozemo zakljuciti kako
kulturoloske, rasne i etnicke razlike u dozivljaju zaduhe postoje no ne nuzno na bioloskoj niti
na psiholoskoj razini. O razlikama u zadusi zasada zaklju¢ujemo Samo na osnovu razli¢itog
prituzivanja na zaduhu (nac¢inom i frekvencijom) te zbog neprilagodenosti mjera kojima
zaduhu procjenjujemo (najéesSce kreirane u zapadnjackim kulturama) kod pripadnika drugih

rasa i kultura.
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3. RASPRAVA I ZAKLJUCAK

Ovim preglednim radom pokusali smo prikupiti, organizirati i sazeti akumulirana znanja
unutar podrucja koja interdiscilinarno obraduju pojam zaduhe. Zanimali su nas radovi
objavljeni u periodu od 2000. do 2016. godine, a sistematizacija radova kroz

biopsihosocijalni model ¢ini ovaj rad prvim takvim u podrucju pojasnjenja zaduhe.

Izucavanje zaduhe, simptoma koji se primarno javlja u medicinskoj klini¢koj praksi, u
pocetku je bilo orijentirano uglavnom na jednu njegovu dimenziju i to senzornu (osjetnu).
Zaduha se smatrala bioloskim fenomenom koji se javlja uslijed oSte¢ene funkcije organa i
pri opisivanju fenomena u obzir se uzimao intenzitet osjeta. Tijekomposljednjih desetaka
godina 20. stoljeCa, zaduha se pocela izuCavati kao vrlo kompleksan,
multidimenzionalnisimptom Kkoji se, osimintenziteta, sastoji i od reakcije osobe na taj
osjet. Od tada pocinje idejao mjerenju zaduhe kao barem dvodimenzionalnom konstruktu
obzirom na psihicke i1 socijalne procese koji su osim fizioloskih, ukljuceni u njen

dozivljaj.

Na planu bioloskih ¢imbenika i bioloske podloge zaduhe ponajprije je razjasnjena uloga
plinova u arterijskoj krvi, otpora u diSnim putevima, kvaliteti 1 karakteristikama pluénog
tkiva, slabosti respiratorne muskulature odnosno neadekvatnih obrazaca disanja. Svaki od
navedenih ¢imbenika moze, u odredenim okolnostima, dovesti do osjeta zaduhe. Takoder,
brojne studije pokazale su kako zaduha moZe nastati i kao posljedica nesklada ili pogreske
u motorickim naredbama iz respiratornih centara u mozgu, a bez oSteenja U samom
perifernom tkivu (plu¢a). Pokusavajuci prona¢i mozdane strukture odgovorne za osjet i
percepciju zaduhe, istrazivaci su koristilitehnike slikovnog prikazivanja mozga. Tim je
istrazivanjima u vecini radova istaknuta aktivnost u podru¢jima insularnog korteksa,
anteriornog cingularnog korteksa i amigdale Sto su ujedno i strukture ukljuc¢ene u obradu
emocionalnih podrazaja. Pojedina emocionalna stanja, poput depresivnosti i anksioznosti
dovode do vece vjerojatnosti za zaduhu u odnosu na druga, a pokazano je i kako
aleksitimija, dakle nemogucénost izrazavanja emocija — doprinosi zadusi. Spolne razlike
Cesto su proucavane u kontekstu pojave zaduhe. Na tom podru¢ju ocekivano je i
potvrdeno kako se zene CeS¢e Zale na zaduhu, no ostaje nejasno je li razlog za to veca
interoceptivna osjetljivost kod Zena u odnosu na musSkarce (pa zamjecuju i najmanje
promjene u poremecajutjelesne homeostaze) ili se radi o jednakoj osjetljivosti, ali

razliitoj interpretaciji simptoma. Takoder, nekoliko studija istice kako je socijalni efekt
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kod varijable spola vazan; prituzivanje na simptome je socijalno prihvatljivije ponaSanje
za zene nego za muskarce te se zakljucuje kako se zene iz tog razloga ceSce zale na
zaduhu iako je osjetaju u podjednakoj mjeri kao i muSkarci. Ispitivanjem psihi¢kih
procesa posebno se izucavao utjecaj negativne emocionalnosti i utjecaja kojeg taj
¢imbenik ima na ukupan dozivljaj zaduhe. Najveéi broj studija slaze se oko utjecaja
negativnog afekta na to¢nu percepciju objektivnih simptoma zaduhe te se smatra kako je
dozivljaj zaduhe pod utjecajem negativnog afekta — ¢esto uvecan. Nadalje, anksioznost i
depresivnost, kao dva Cesta komorbiditeta pluénih bolesti pokazuju specificnu vezu sa
zaduhom.lstrazivanja sugeriraju postojanje svojevrsnog ,zacaranog kruga“ u kojem
zaduha uzrokuje anksioznost, a anksioznost — novu zaduhu, no u pregledanim radovima
nismo pronasli one koji bi potvrdiliuzro¢no-posljedi¢nu vezu. lako ga mozda u klini¢koj
praksi i mozemo uociti, navedeni bi odnos bilo tesko ustanoviti sve dok postoje 0sobe
koje imaju objektivno smanjenu plu¢nu funkciju i stalnu zaduhu, no i dalje ne izvjestavaju
0 anksioznosti ili obrnuto. Depresivnost je u radovima uglavnom opisivana kao
karakteristika koja utjee na povecano izvjeStavanje o raznim tjelesnim simptomima. lako,
jednako je ustanovljeno i za anksiozne osobe oboljele od astme i KOPB. Ocekivano,
uloga anksiozne osjetljivosti u dozivljaju zaduhe potvrdena je prakticki u svim
istrazivanjima i to na naéin da osobe s viSom anksioznom osjetljivos¢u percipiraju vise
tjelesnih simptoma pa tako i simptom nedostatka zraka. Nekolicina autora izdvojila je
op¢u anksioznost od anksioznosti uvjetovane zaduhom. Ti autori smatraju kako su dva
konstrukta zasebna, da funkcioniraju prema medusobno razli¢itim nacelima i da njihovim
nerazlikovanjem i neodvajanjem prilikom ispitivanja, gubimo vrijedne podatke. Na planu
liénosti pokazalo se kako sklonost negativnom afektu uzrokuje pogreske u percipiranju
simptoma, da empati¢na osoba moze dozivjeti zaduhu ve¢ samimpromatranjem druge
osobe sa zaduhom te da se vise aleksitimi¢nih karakteristika pronalazi u populaciji osoba s
astmom. Istrazivanja nisu mogla potvrditi radi li se ovdje o potvrdi ranije uvrijezenog

misljenja, da zadrzane i neizrazene emocije zapravo uzrokuju astmati¢ne simptome.

Na podrucju socijalnih odrednica zaduhe najmanje je radova i spoznaja, a rezultati su
uglavnom konzistentni oko podatka da razina kritiziranosti od strane ¢lanova obitelji
uzrokuje vecu razinu zaduhe no to se pokazalo samo u situacijama kad su ispitivane osobe
navodile i psihicki distres kao jednu od prisutnih varijabli. Pretpostavlja se da nedostatak
podrske ocigledno uzrokuje tjeskobu i depresivnost kojepotom posredno utjecu na

dozivljaj zaduhe. Medutim, neo¢ekivano, postoji istrazivanje koje je pokazalo kako osobe
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u ¢ijim je obiteljima razina empatije i otvorene ekspresivnosti emocija veca, izvjestavaju o
viSe zaduhe. Takvi rezultati interpretirani su dvama mogucénostima: prvo, opustenoscu
osobe da slobodno razgovara o svojoj zadusi unutar podrzavajuce okoline, i drugo, 0
visoko ekspresivnoj okolini u kojoj ¢e se osoba sa zaduhom ¢e$c¢e odluciti za prituzbu na
tjelesni simptom nego za ukljucenje u neki oblik izrazavanja emocija jer ono potencijalno

moze znaciti pojavu konflikta.

Istrazivajuci pojam zaduhe lako se dolazi do zakljucka kako ona nastaje uslijed djelovanja
brojnih ¢imbenika no kako se i1 manifestira na vrlo razliite nacine i razli¢itim
intenzitetima. Tehnike slikovnog prikazivanja mozga u istrazivackim i dijagnostickim
postupcima, doprinijele su velikim iskoracima u spoznajama s ovog podrucja. Vjerujemo
da ¢e daljnji tehnoloski napreci dovesti i do moguénosti objektivnog dokumentiranja
sredisnjih promjena povezanih sa zaduhom do kojih dolazi tijekom emocionalnih
iskustava ili za vrijeme psiholoskih intervencija poput empatiénog razgovora i
emocionalne potpore kod osoba sa zaduhom. Takva moguénost bila bi izuzetno zna¢ajna
za dodatno etabliranje zdravstvene psihologije u tretmanu osoba sa zaduhom. Aktivno i
empati¢no sluSanje te emocionalna podrska sastavni su dijelovi posla psihologa u radu s
osobama s kroni¢nom zaduhom, kao posljedicom kroni¢nih pluénih bolesti. Navedene
vjestine 1 aktivnosti Cesto se u klini¢koj praksi smatraju tzv. , mekanim‘ vjeStinama ili
,,placebo ““ u€inkom, a ne intervencijama koje imaju znanstvenu osnovu. Upravo tehnike
slikovnog prikazivanja sredisnjih promjena mogle bi prikazati osjecaje kao ,,mentalne
dozivljaje tjelesnih stanja“ koji signaliziraju neki fiziolo§ku potrebu (Damasio 1 Carvalho,
2013; prema Booth, Chin, Spathis, 2015) te bi se, primjerice, na kroni¢nu zaduhu moglo
gledati kao na patologiju osje¢aja. Time bismo, nadamo se, utjecali i smanjenje
stigmatiziranja onih bolesnika u kojih simptom perzistira i nakon primjene lijeka ili
rehabilitacije, a posebno onih osoba s medicinski neobjasnjenom zaduhom. Cijela grana
istrazivanja slikovnog prikazivanja centralnih procesa bavi se upravo neurofizioloskom
osnovom pojmova poput empatije ili placeba koji ¢e, nadamo se, osim boljeg
razumijevanja nastanka zaduhe pokazati upravo gore opisanu objektivhu pozadinu
psiholoskih intervencija. Daljnje spoznaje iz podrucja utjecaja psihosocijalnih ¢imbenika
na nastanak zaduhe pomazu u povecanju mogucénosti tretmana za osobe sa zaduhom,
odnosno povecanjem broja sprijeCivih uzro¢nika zaduhe. Time se utjeCe 1 na zdravstveno

ponasanje pojedinca, a potencijalno i na smanjenje troskova zdravstva.
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