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SAZETAK

Koza zauzima specijalno mjesto u psihijatriji obzirom da se putem nje iskazuju
razli¢ite emocije kao $to su ljutnja, strah, sram i druge. Koza igra vaznu ulogu i u procesu
socijalizacije koji pocinje u djetinjstvu i nastavlja se do odrasle dobi. Povezanost koze i
mozga o€ituje se i u njihovom zajednickom ektodermalnom podrijetlu, a odredeni su i
zajednickim hormonskim i neurotransmiterskim sustavom.

Cilj ovog rada bio je ispitati razlike izmedu ispitanika s akutnom i kroni¢nom
urtikarijom u zadovoljstvu zivotom, strategijama suocavanja, crtama li¢nosti, anksioznosti,
depresiji i percipiranom stresu. Ispitano je sto pedeset (150) ispitanika koji boluju od
urtikarije a koji su podijeljeni u 2 skupine nakon 6 tjedana standardiziranog dermatoloskog
lijeCenja (88 akutnih i 62 kroni¢na ispitanika). U pocetku su svi ispitanici ispunjavali slijedece
upitnike: upitnik kvalitete Zivota -SWES, upitnik osobnog zadovoljstva Zivotom-PWI-A,
upitnik suocavanja sa stresom -COPE, Beckov inventar depresivnsoti -BDI, ljestvica za
mjerenje anskioznosti kao trenutnog stanja i kao crte licnosti -STAI, skalu percepcije stresa -
PSS, Eysenckov upitnik licnosti -EPQ 1 op¢i upitnik - dob, spol, obrazovanje, zaposljavanje,
bracni i roditeljski status. Nakon Sest tjedana svi sudionici Su ponovno testirani s 2 upitnika:
kvaliteta Zivota 1 skala osobnog zadovoljstva. Dobiveni rezultati ukazuju da su ispitanici s
akutnom urtikarijom zadovoljniji zivotom od bolesnika s kroni¢nom urtikarijom nakon 6
tjedana. Ispitanici s akutnom urtikarijom vise koriste emocijama usmjereno suoc¢avanje,
pozitivhu reinterpretaciju i rast li¢nosti, potiskivanje drugih aktivnosti od ispitanika s
kroni¢nom urtikarijom, te traze socijalnu podrsku iz emocionalnih i instrumentalnih razloga u
ve¢o] mjeri od ispitanika s kroni¢nom urtikarijjom. Ispitanici s kroni€énom urtikarijom u
manjoj mjeri koriste ventiliranje emocija 1 mentalni dezangazman od ispitanika s akutnom

urtikarijom.



Vedi neuroticizam kod ispitanika s akutnom urtikarijom rezultira ¢es¢im koriStenjem
problemu i emocijama usmjerenog suoCavanja, te izbjegavanja. Visi nivo anksioznosti kao
stanja u ispitanika s akutnom urtikarijom dovodi do koriStenja emocijama usmjerenog
suoCavanja i izbjegavanja. Veci neuroticizam kod ispitanika s kroni¢énom urtikarijom rezultira
¢eS¢im koristenjem izbjegavanja. Visi nivo anksioznosti kao stanja i crte licnosti u ispitanika s
kroni¢nom urtikarijom dovodi do ¢e$¢eg koristenja izbjegavanja. Visa razina neuroticizma i
anksioznosti (kao crte licnosti i kao stanja) kod pacijenata s akutnom i kroni¢nom urtikarijom,
rezultira depresivnoscéu, dovodi do vece percepcije stresa i ceS¢eg koristenje izbjegavanja.

Na osnovu dobivenih rezultata treba ista¢i potrebu intredisciplinarnog pristupa u
lijeCenju urtikarije, koji bi uklju¢ivao i aktivnu ulogu psihijatra u lijeCenju iste, a u cilju
redukcije kronifikacije smetnji kako bi se poboljsala kvaliteta zivota ovih pacijenata te
pomoglo bolesnicima u razvijanju adekvatnih strategija suoCavanja koje bi im omogucile
bolje nosenje sa bolescu.

Kljuéne rijeci: Anksioznost; Crte li¢nosti; Depresivnost; Kvaliteta Zivota;

Psihosocijalni ¢imbenici; Strategije suoCavanja; Urtikarija.



SUMMARY

Skin occupies a special place in psychiatry because it express different emotions
such as anger, fear, shame, and others. The skin plays an important role in the socialization
process that begins in childhood and continues to adulthood. The link between the skin and
the brain is also reflected in their common ectodermal origin, and common hormonal and
neurotransmitter systems.

The purpose of this study was to examine the differences between acute and chronic
urticaria subjects in satisfaction with life, coping strategies, personality traits, anxiety,
depression and perception of stress One hundred and fifty (150) subjects with urticaria were
divided into 2 groups after 6 weeks of standardized dermatology treatment (88 acute and 62
chronic urticaria subjects). At baseline, all subjects answered the following questionnaires:
Satisfaction with Life Scale-SWLS, Personal Wellbeing Index-PWI-A, The Multidimensional
Coping Inventory — COPE, Beck Depression inventory-BDI, State trait Anxiety Inventory -
STAI, Perception of stress scale-PSS, Eysenck Personality Questionnaire - EPQ and General
questionnaire - age, gender, education, employment, marital and parental status. After six
weeks all the participants were re-tested with 2 questionnaires: Satisfaction with life scale and
Personal wellbeing index. Subjects with acute urticaria are more satisfied with their lives than
patients with chronic urticaria after 6 weeks. Participants with acute urticaria largely used
emotion-focused coping, positive reinterpretation and growth, supression of competing
activities than patients with chronic urticaria. Subjects with acute urticaria seek social support
for emotional issues and for the instrumental reason to a greater degree than patients with
chronic urticaria. Subjects with chronic urticaria use venting of emotions and mental
disengagement to a lesser degree than subjects with acute urticaria.

The higher neuroticism in subjects with acute urticaria is, the greater is using problem-



focused coping, emotion-focused coping and avoidance. A higher level of anxiety as a state in
participants with acute urticaria leads to use of emotion-focused coping and avoidance. The
higher neuroticism in subjects with chronic urticaria results in frequent use of avoidance. A
higher level of anxiety as a state and personality trait in participants with chronic urticaria
leads to more frequent use of avoidance. Higher levels of neuroticism and anxiety (as a
personality trait and as a condition) in patients with acute and chronic urticaria, results in
higher depression, greater perception of stress and frequent use of avoidance.

Based on the obtained results, there is a need for interdisciplinary approach in the
treatment of urticaria, which would include the active role of the psychiatrist in the treatment,
with the aim of reduction of chronification of the disorder in order to improve the quality of
life of those patients, and also to help patients to develop appropriate coping strategies that
would enable them to better cope with the disease.

Key words: Anxiety; Coping Skills; Depression; Personality Traits; Psychosocial

Factors; Urticaria; Quality of Life.
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1. uvoD

Autenticnost je osobina zivih bia koja nas Cini jedinstvenima, razliitima i
posebnima. Ona se ocituje u razli¢itom ponasanju, govoru, misljenju, izgledu, boji koze, ali i
zdravlju i bolesti. Zdravlje je, prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, stanje potpunog
tjelesnog, dusevnog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti i iznemoglosti. Sama
definicija isti¢e povezanost uma i tijela, pa se prema tome ono moze unaprijediti promicanjem
zdravih stilova zivota i smanjivanjem faktora rizika proizaslih iz okoli$nih, ekonomskih,
socijalnih ili ponasajnih faktora (1). Povezanost uma i tijela ¢esto nam pokazuje koza koja
predstavlja ogledalo naSeg tjelesnog i psihickog zdravlja, kao i granicu nas prema okolini i
odrazava nasu cjelovitost i1 integritet, nasu autenti¢nost. Stoga, razli¢iti faktori poput stresa,
neispavanosti, ubrzanog zivotnog tempa, lose ishrane mogu pokrenuti negativne procese u
organizmu, a koji se mogu prvo detektirati na koZi u obliku dermatoloskih poremecaja. Takva
stanja tada narusavaju na$ integritet 1 naSe zdravlje, vode psiholoskim problemima, kao $to su
sram, anksioznost, otezano socijalno funkcioniranje, Sto moze voditi i komorbidnim
psihijatrijskim  poremecajima koji pogorSavaju osnovnu bolest, povecavaju radnu
nesposobnost i smanjuju kvalitetu zivota ovih bolesnika.

Cilj rada je utvrditi povezanost tjelesnih i psihi¢kih ¢imbenika u nastanku i tijeku
urtikarije koji bi mogli dovesti do unaprijedenja u dijagnostici i lijeCenju i sSmanjiti dugotrajne

poljedice na mentalno zdravlje pacijenata.

1.1. KOZA

Koza je najveéi organ koja ,Cuva® integritet naSeg tijela i predstavlja ,,granicu‘

izmedu nas 1 okoline. Njezina povrSina iznosi izmedu 1,5 m’i2ma njezina tezina



predstavlja priblizno 15% teZzine tijela. Koza se sastoji iz 3 sloja od kojih svaki ima odredenu

funkciju:

1. Epidermis (gorni sloj koze) - zastitni pokrivac spram vanjskoga svijeta

2. Dermis ili korij (srednji sloj) - sadrzi receptore za bol i dodir

3. Hipodermis (donji sloj koze) - masno potkozno tkivo koje se sastoji od mlohavog

vezivnog tkiva i adipocita koje predstavljaju skladiSte energije.

U tim slojevima smjeSteni su i kozni adneksi: nokti, dlake i Zlijezde. Koza vrsi
nekoliko funkcija: regulaciju tjelesne topline, izolaciju, pohranjivanje energije, osjet dodira i
zastitu od utjecaja iz okoline (UV zracenje, gljivice, bakterije) (2).

Koza zauzima specijalno mjesto u psihijatriji obzirom da se putem nje iskazuju
razli¢ite emocije kao §to su ljutnja, strah, sram i druge. Koza igra vaznu ulogu i u procesu
socijalizacije koji po€inje u djetinjstvu i nastavlja se do odrasle dobi. Povezanost koze i
mozga ocituje se i u njihovom zajedni¢kom ektodermalnom podrijetlu, a odredeni su i
zajednickim hormonskim 1 neurotransmiterskim sustavom (2). Svaka ozljeda ili bolest koze
direktno narusava na$ integritet i predstavlja opasnost za nase zdravlje. Bolesti koZe su oku
vidljive, zbog Cega oboljeli Cesto imaju osjecaj srama i krivnje, te Cesto kod oboljelih
izazivaju intenzivne psiholoske reakcije u vidu anksioznosti, depresivnosti, a U nekim
slu¢ajevima dovode 1 do psihijatrijskih poremecaja.

Psihodermatologija predstavlja interakciju dermatologije, psihijatrije i psihologije koja
nastoji povezati sve dermatoloskoe i1 psiholoSke ¢imbenike u cilju optimalnijeg lijeCenja
dermatoloskih bolenika. Procjenjuje se da je incidencija psihijatrijskih poremecaja medu
dermatoloskim pacijentima 30-60%. Psihijatri su viSe fokusirani na ,unutarnju®, oku
nevidljivu bolest, dok se dermatolozi bave ,,vanjskim* vidljivim poremecajem. Poveznicu ove
dvije discipline ¢ini kompleksna meduigra neuroendokrinog i imunoloskog sustava, tj.

neuroimunokutanog sustava. Veza izmedu Zziv€éanog sustava, koZe i imuniteta se moze



objasniti otpustanjem medijatora iz neuroimunokutanog sustava. Naime, poznato je da
psiholoski stres remeti permeabilnost epidermalne barijere i, na taj nacin, moZe biti
precipitiraju¢i faktor u nekim upalnim dermatoloskim bolestima, kao Sto je atopicki dermatitis
i psorijaza. Dermatolozi, stoga, istiCu potrebu za psihijatrijskom konzultacijom u lije¢enju
koznih bolesti, a psiholoski faktori mogu utjecati na kroni¢ne dermatoloske bolesti, kao $to su
ekcem, prurigo i psorijaza (3).

Zbog svega navedenog, dermatoloske su bolesti dio interesa i psihijatra, obzirom da se
psiholoski ¢imbenici isprepli¢u s etioloskim u nastanku, tijeku i lijecenju. 1z svega navedenog
slijedi da vecina dermatoloskih bolesti spada u psihosomatske bolesti kojom se bavi

psihosomatska medicina.

1.2. PSIHOSOMATSKA MEDICINA

Psihosomatska medicina obuhvacéa jedinstvo uma i tijela, njihovu interakciju, te se
bavi uéincima psihijatrijskih poremecaja na somatske bolesti, kao i somatskih bolesti na psihu
(4). Ona proucava 1 fiziologiju 1 psihologiju odnosa psihe i tijela, a moze rezultirati
psihobioloskom disregulacijom koja moze nastati na bilo kojoj razini organizma kao sustava
(5). Psihosomatska medicina se mora nositi s problemima povezivanja teoretskih spoznaja iz
razli¢itih podrucja 1 biologijskih istrazivanja bazi¢ne znanosti sa dobrom klinickom praksom.
To ukljucuje dobru primarnu zdravstvenu zastitu, obiteljsku i internu medicinu, kao i
detektiranje psihosomatskih mehanizama u razvoju razlic¢itih kroni¢nih bolesti kao §to su
astma, hipertenzija, koronarne bolesti, upalne bolesti crijeva, dijabetes, atopicki dermatitis i
kroniéni artritis. Sto se bolje upoznaju mehanizmi razvoja ovih bolesti, osobito psihosocijalni

¢imbenici, to je bolje 1 kvalitetnije lijeCenje. (6).



1.2.1. POVIJEST PSIHOSOMATSKE MEDICINE

Odnos duse i tijela je, ve¢, proucavao i Hipokrat tvrde¢i da tjelesni i emocionalni
poremecaji prate ustaljene prirodne zakone. U 17. stolje¢u je Rene Decartes isticao znacaj
neurovegetativnog sustava kao raskrizja duse i tijela. Intenzivno zanimanje za‘“znanstvenu‘
medicinu tijekom renesanse i pocetkom 19.st. je zasjenilo interes za ,,psiholosko®, iako su
mnogi filozofi, eklektici i drugi pokusavali objasniti kako su um i tijelo povezani.

Medutim, polje psihosomatske medicine je otvorio Johann Christian Heinroth 1818.g
kada je uveo termin ,psihosomatski®, a nastavio ga je Felix Deutsch 1922. terminom
,»psihosomatska medicina“. Vjerojatno je to bio izazov koji je nadahnuo Freuda u 19. i 20.
stolje¢u da nade psiholoski temelj za tjelesne fenomene koji bi omogucili uéinkovit tretman
inae zagonetnih i teSko rjeSivih slucajeva. Freudovi najraniji bolesnici su bili "problem
bolesnici® preporuceni od kolega koji su ve¢ bili frustrirani beskonacnim pokuSajem
rjeSavanja njihovih somatizacija. lako Freudova djela nikada ne aludiraju na "psihosomatsku
medicinu,” njegovi uvidi u mentalne mehanizme, ulogu nesvjesnog, te, mozda prije svega,
odnos lije¢nik-pacijent, ipak upucéuju da taj odnos, kao i na interakciju um-tijelo.

Psihoanaliticari Sandor Ferenczi, Michael Balint 1 Georg Groddeck, sa svojim
prethodnim iskustvom opce prakse, odmah su shvatili duboku vrijednost psihoanalitickog
znanja 1 ucenja za "psihosomatski" pristup u medicinskoj praksi. Time se otvorilo podrucje
interesa u istraZzivanju odnosa tjelesne bolesti, mentalnih mehanizama i strukture li¢nosti.

Organizirana "psihosomatska medicina® je, ipak, pocela s objavljivanjem casopisa
Psychosomatic Medicine (PM) 1939.9. i osnivanjem Americkog druStva za istrazivanje
psihosomatskih problema 1943.g, koji je kasnije preimenovan u Americko psihosomatsko

drustvo (APS) 1947.¢ (7).



1.2.2. BIOPSIHOSOCIJALNI MODEL

1977. George Engel je tvrdio da se medicinsko obrazovanje i praksa temelji na
zastarjelom redukcionistickom biomedicinskom modelu koji limitira lijecnika u potpunom
razumijevanju bolesti. Stoga je opisao alternativni biopsihosocijalni model koji priznaje
jedinstvo uma i tijela. Lije¢nici educirani u ovom podrucju ¢e ukljuciti bioloske, psiholoske i
socijalne ¢imbenike u znanstvenom razumijevanju patogeneze, patofiziologije i1 lijeCenja
bolesti. Stjecanje biopsihosocijalne baze znanja bi trebalo olaksati razumijevanje kako
razli¢iti ¢cimbenici (stresni dogadaji, emocionalna stanja, socijalna podrska) mogu doprinijeti
bolesti i bolesnikovom iskustvu bolesti.

Kombiniraju¢i znanje bihevioralne medicine i psihologije s biomedicinom omogucit
¢e lije¢nicima sveobuhvatan i cjelovit tretman pacijenata. Engelov uvid proizlazi iz godina
proucavanja psihosomatske medicine, polja koje je utemeljeno na biopsihosocijalnom
modelu. Od 1942.g Americ¢ko psihosomatsko drustvo, ¢iji je Engel bio predsjednik, 1953.9,
je postalo akademsko drustvo istrazivaca zainteresiranih za interakciju uma i tijela. To je
drustvo posvetilo svoju misiju "integraciji bioloskih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika u
medicini". Time je postalo jasno da su saznanja iz podrucja psihosomatske medicine postala
vazna za medicinska istrazivanja 1 praksu.

Psihosocijalni ¢imbenici utje€u na etiologiju, patofiziologija, i/ili lijjeCenje brojnih
kroni¢nih bolesti poput kardiovaskularnih bolesti, karcinoma, bolesti probavnog sustava,
HIV-a, kao 1 u€inkovitosti postkirurSkog oporavka.

Istrazivanja u psihosomatskoj medicini takoder su identificirala prediktore
nesuradljivosti, problem koji moze biti vrlo destruktivan za optimalnu skrb o bolesniku. (8).
Biopsihosocijalni model se u praksi odvija kroz trazenje psiholoskog odgovora na tjelesnu

bolest, psiholoskih i socijalnih resursa, ,,coping® stilova i crta li¢nosti, te mogucih



psihijatrijskih poremecaja (4).

1.3. SURADNA PSIHIJATRIJA VS PSIHOSOMATSKA MEDICINA

Konzultativno suradna psihijatrija je definirana kao podrucje klinicke psihijatrije koja
obuhvaca klinicke, nastavne i istrazivacke aktivnosti psihijatara i srodne zdravstvene
struénjake u nepsihijatrijskim odjelima opce bolnice. Ona je konceptualno izvedena iz
tradicije, koja se zalaze za neprestanu dinami¢nu interakciju izmedu uma i tijela. To je izvelo
psihijatriju iz mentalnih azila u opce bolnice te je takoder znacajno doprinijela smanjenju
stigme koja prati mentalne bolesti ne samo medu pripadnicima javnosti, nego i kod
zdravstvenih djelatnika.

Tijekom godina suradna je psihijatrija znacajno pridonijela razvoju psihijatrije i
napretka u medicini, kao 1 promjeni u medicinskoj edukaciji 1 pruzanju sveobuhvatnog
lijeCenja tjelesnog bolesnika. Prema Lipowskom, termin "konzultativno-suradna“ odrazava
dvije medusobno povezane uloge konzultanata. "Konzultacija" se odnosi na pruzanje stru¢nog
misljenja o dijagnozi i savjeta o lijeCenju bolesnika vezano uz njegovo mentalno stanje i
ponasanje na zahtjev drugog zdravstvenog profesionalca. Pojam "suradna” se odnosi na
povezivanje grupe u svrhu ucinkovite suradnje.

U kontekstu trenutne konzultativno-suradne psihijatrije, suradnja ukljucuje tumacenje i
posredovanje tj., konzultant psihijatar posreduje izmedu pacijenata i ¢lanova klinickog tima,
te izmedu duSevnog zdravlja i drugih zdravstvenih stru¢njaka. Savjetovanje se odnosi na
bolesnika, konzultanta i terapijski tim. Stoga je za konzultaciju najucinkovitije da psihijatar
konzultant ima osobni kontakt s bolesnikom (ukljucujuéi i njegovu obitelj) i lijeCnicima koji
ga lijeCe. Medutim, vazno je razumjeti razliku izmedu pojmova konzultativno suradna

psihijatrija i psihosomatska medicina.



Psihosomatska medicina se definira kao neklinicka disciplina koja se bavi idejama
meduigre bioloskih i psihosocijalnih ¢imbenika u razvoju, tijeku i ishodu bolesti. U stvari,
ideja da psiholoski ¢imbenici imaju vaznu ulogu u etiologiji razli¢itih tjelesnih poremecaja
nastala je iz prakse i teorije psihodinamskih nacela. Stoga, neki autori smatraju konzultativno
suradnu psihijatriju kao prakticnu/ klini¢ku ruku ili primjenjivi oblik psihosomatske medicine.

Osnovna pretpostavka konzultativno suradne psihijatrije jest da se integriraju
informacije kako bi se pruzila optimalna zdravstvena skrb vodeéi racuna o prevenciji, a da pri
tome bude i ekonomski opravdana.

Razli¢iti modeli psihijatrijskih savjetovanja su opisani u literaturi te uklju¢uju pristup
orijentiran bolesniku, pristup orijentiran krizi, konzultantu-orijentiran pristup, stanju
orijentirani pristup i prosireno psihijatrijsko savjetovanje. U pristupu orijentiranom bolesniku,
bolesnik je primarni fokus interesa savjetnika. To ne ukljucuje samo dijagnosticki intervju i
procjenu bolesnika, ve¢ i psihodinamsku procjenu njegove licnosti i reagiranja na bolest.
Krizi-orijentirani pristup ukljucuje brzu procjenu bolesnikova problema i stilova suocavanja,
te neposredne terapijske intervencije za rjeSavanje problema.

U konzultantski orijentiranom pristupu glavni je fokus na motivaciji konzultanta i
njegovim ocekivanjima. Situaciji orijentirani pristup je usmjeren na interpersonalne
interakcije svih ¢lanova tima ukljucenih u klini¢ku skrb bolesnika za koje je konzultant trazio
da razumiju bolesnikovo ponasanje. ProSireno psihijatrijsko savjetovanje ukljucuje operativnu
grupu koja ukljuCuje bolesnika, klinicko osoblje, druge bolesnike, njegovu obitelj, ali je

srediSte pozornosti bolesnik za koga je savjetovanje trazeno.

Ovisno o funkciji, modeli savjetovanja ukljucuju:
o konzultacijski model — bolesnik u fokusu

o suradni model — u srediStu paznje je lije¢nik koji se savjetuje, i, uz pruzanje



konzultacija za bolesnika, ukljucuje poducavanje lije¢nika i klinickog tima psihijatrijskim i
psiholoskim aspektima u lije¢enju bolesnika

o most model — predstavlja nastavnu ulogu konzultativno suradnog psihijatra za
lijecnika primarne zdravstvene zastite.

o hibridni model - psihijatar se nalazi u sklopu multidisciplinarnog tima

o autonomni psihijatrijski model - konzultativno suradni psihijatar je ,,unajmljen* od
strane primarne zdravstvene zastite

Ovisno o fokusu rada predlozeni su slijede¢i modeli:

o model intenzivne skrbi — u jedinicama intenzivne skrbi
o bioloski model — neuroznanost, psihofarmakologija, psiholosko upravljanje
o milje model — podrazumijeva interpersonalnu teoriju koja ukljuCuje grupne aspekte

skrbi za bolesnika, reakciju i interakciju zaposlenika i razumijevanje radne okoline
o integralni model — u kojem je ukljucena agencija koja pruza psiholosku skrb i

integralni je ¢imbenik klinickih 1 administrativnih potreba.

Kao i kod drugih subspecijalnosti psihijatrije, funkcije konzultativno suradnog psihijatra
mogu se provoditi u klinickom radu, nastavi, upravi 1 klinickim istrazivanjima. Klini¢ki rad
ukljucuje osiguravanje lijecenja bolesnika. Liaison opcenito oznacava obrazovnu funkciju te
se od psihijatra ocekuje da ¢e educirati bolesnika, animirati lijecnika koji lije¢i bolesnika,
poducavati osoblje, obitelj bolesnika 1 prijatelje. Upravne funkcije mogu ukljucivati prisilnu
hospitalizaciju bolesnika i procjenu suicidalnih i homicidalnih pulzija. Istrazivanja
konzultativno suradnog psihijatra su Cesto u podrucjima koja su na granici psihijatrije i
medicine. Unutar ove grane psihijatrije, razvile su se psihoonkologija, psihodermatologija,

psihoopstetricija i druge. (9, 10, 11, 12).



1.4  URTIKARIJA - PSIHOSOMATSKA BOLEST

Psihodermatologija se definira kao dio dermatologije koji se bavi proucavanjem
utjecaja psiholoskih ¢imbenika na pojavu, tijek i lijeCenje koznih bolesti. Mnogi su bolesnici
svakodnevno suoceni s osje¢ajem srama zbog izgleda koznih promjena, osjecaja krivnje i
ljutnje, te straha da ih okolina dozivljava prljavima ili zaraznima (13).

Psihodermatoloski poremecaji mogu biti praceni i/ili uzrokovani stresom,
psihijatrijskim simptomima ili psihijatrijskom boles¢u u kojoj je koza ,,meta” poremecaja u
misljenju, ponasanju ili percepciji (14). Dijelimo ih u tri skupine: psihosomatski poremecaji
(urtikarija, akne, alopecija), primarni psihijatrijski poremecaji (iluzije parazitoza,
dizmorfofobije, trihotilomanije) i sekundarni psihijatrijski poremecaji (hemangiomi, Kaposiev
sarkom) (15).

Urtikarija je jedna od najCeS¢ih psihosomatskih bolesti u podrucju dermatologije.
Prevalencija je izmedu 0,5 i 1 % u populaciji, viSe kod Zena, i to u dobi 30 - 40 godina.
Karakterizirana je spontanim pojavljivanjem eflorescencija i/ili angioedemom koje mogu,
prema nekim studijama trajati mjesecima ili godinama (16) (slika 1,2,3,4).

Dijagnoza akutne urtikarije postavlja se na temelju klinicke slike - pojave urtika koje
ne izbijaju dulje od 6 tjedana. Pojava urtika svakodnevno ili gotovo svakodnevno u trajanju
od 6 tjedana 1 dulje definira se kao kroni¢na urtikarija (17). Akutna urtikarija je obi¢no
uzrokovana alergijskom reakcijom ili infekcijom, te se uspjesno lijeCi. Neke kroni¢ne ili
rekurentne urtikarije nastaju zbog hereditarnog opterecenja, dok su druge uzrokovane fizickim
¢imbenicima, kao $to su hladnoca, toplina, izloZenost suncu, vibraciji i slicno. Promjene
topline koze, naime, usko su povezane s vazomotornim promjenama u kapilarama i podlozne
su utjecaju emotivnih stanja. Vazokonstrikcija koznih kapilara uvjetovana je djelovanjem

simpatickog ziv€anog sustava, a vazodilatacija je viSe pod utjecajem opceg povecanja tjelesne



temperature pri emotivnim uzbudenjima.

Tjeskoba osobito djeluje na promjene prokrvljenosti koze. Mjerenjem promjene
prokrvljenosti koZe moguce je promatrati povezanost s pojedinim emotivnim stanjima. Cesto
je uzrok kroni¢ne urtikarije nepoznat, zbog cCega se smatra da je u patogenezi bolesti
autoimuni proces. Naime, oko 33% bolesnika koji boluju od kroni¢ne urtikarije imaju
cirkuliraju¢a antitijela, ali njihova uloga u bolesti jo§ nije poznata. Kroni¢na idiopatska
uirtikarija se spontano izlije¢i u 30-55% bolesnika unutar 5 godina, ali neki bolesnici imaju
smetnje dugi niz godina (18).

Psihijatrijski ¢imbenici su ukljuceni u razvoj nekih oblika urtikarije. Tipicni ,,halo-
osip“ (papule okruzene s bijelim haloom) vidljiv je kod razvoja urtikarije nakon
emocionalnog stresa i povezan je s povecanom koli¢inom plazmatskog adrenalina i
noradrenalina, a nestaje nakon lijeCenja B - adrenergickim antagonistima. Vecina se,
psihijatrijskih studija, usredotocila na kroni¢nu urtikariju, i pokazale su da su ovi bolesnici
depresivniji i anksiozniji, premda nije jo§ u potpunosti jasno da li su ovi simptomi uzroc¢nici
pojave ili egzacerbacije bolesti ili nastaju kao reakcija na bolest. Kontrolirane su studije

pokazale zna¢ajnu povezanost stresnih Zivotnih momenata i pojave urtikarije (14).

Slika 1. Slika 2.
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Slika 3. Slika 4.

1.5. STRES I URTIKARIJA

Stres je nespecifi¢ni odgovor organizma na zahtjeve koji prelaze njegove mogucnosti.
Stanje stresa izazvano je potrebom da se odgovori na prepreku, promjenu ili neki podrazaj iz
¢ovjekove okoline.

Prema Lazarusu i Folkman, "psiholoski stres je poseban odnos izmedu osobe i okoline
koji osoba ocjenjuje kao prekoracenje njegovih resursa i koji ugrozava njegovo ili njezino
blagostanje”. Ovaj odnos prolazi kroz dvije vazne faze, kognitivnu procjenu i suocavanje.
Kognitivna procjena je proces kategoriziranja situacije, obzirom na njezinu vaznost za
dobrobit osobe. Naime, prije nego §to se zapravo nosimo sa situacijom, moramo je ocijeniti
kao potencijalno stresnom. Ova procjena prolazi kroz dva kognitivha mehanizma.

Primarna procjena je procjena prijetnje, izazova ili gubitka. Gubitak se odnosi na stetu
koja se ve¢ dogodila, dok se prijetnja i izazov mogu odnositi na prosle ili anticipirane
dogadaje. Dok prijetnja upuéuje na potencijalnu opasnost za neciju dobrobit ili
samopostovanje, izazov sugerira da je osoba usmjerena na uspjeh, socijalnu nagradu i osobni
rast koji bi rjesenje situacije moglo donijeti. Vazno je znati da prijetnja i izazov nisu nuzno

medusobno iskljucivi, tj. nisu dva kraja jednog kontinuuma. lako su negativno korelirani,
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prijetnja i izazov se mogu pojaviti istodobno.

Sekundarna procjena je procjena resursa suocavanja i povjerenja u vlastite sposobnosti
suocavanja sa situacijom. Resursi mogu biti tjelesni (zdravlje, energija), socijalni (obitelj,
prijatelji, socijalna mreza), psiholoski (uvjerenje, samopostovanje, percipirana kontrola,
moral) ili materijalni (financijski) (19).

Percipirani stres je stupanj u kojem se neka zivotna situacija ocjenjiuje kao stresna
(20). Muller i Spitz su pokazali da su komponente suocavanja, kao sto su aktivno suocavanje,
planiranje, prihvacanje ili pozitivne promjene u negativnoj Kkorelaciji, a poricanje,
bihevioralno oslobodenje, samokrivljavanje i uporaba psihoaktivnih tvari u pozitivnoj
korelaciji s percipiranim stresom (21). Smatra se da je percipirani stress vazniji i ima veci
uc¢inak na pojavu bolesti od samog stresogenog dogadaja. Percipirani stres je, tako, vazan i u
razvoju kroni¢ne urtikarije (22).

Veliki broj istrazivanja upucuju na povezanost stresa i dermatoloskih bolesti.
Psiholoski stres narusava homeostazu permeabilnosti epidermalne barijere te moze
precipitirati neke upalne bolesti, npr. atopijski dermatitis i psorijazu (3). Psiholoski distres
ima vaznu ulogu kao okida¢ u egzacerbaciji urtikarije (23,24). Barbosa i suradnici su dokazali
visoku razinu psiholoskog distresa koji moze pogorsati socijalnu, emocionalnu i opcu
zdravstvenu percepciju i interpersonalne odnose kod bolesnika s urtikarijom (25). Sest
mjeseci prije pocetka bolesti, ispitanici s kronicnom idiopatskom urtikarijom, su imali
znacajno vise stresogenih dogadaja s vise subjektivnog utjecaja istih na njih (26, 27). Vise od
37% bolesnika od kroni¢ne urtikarije iznosilo je stres kao otezavajuci faktor u razvoju bolesti
(28, 29). U uzorku ispitanika s kroni¢cnom urtikarijom, najcesci stresni zivotni dogadaj bio je
smrt bliskog ¢lana obitelji, a ovi su ispitanici takoder navodili obiteljske konflikte, financijske
probleme, seksualne probleme, bolest ¢lana obitelji, vjencanje ili rastave braka te probleme na

poslu kao faktore koji su mogli biti ukljuceni u tijek i razvoj urtikarije (28).
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1.6. STRATEGIJE SUOCAVANJA SA STRESOM U URTIKARIJI

Suocavanje sa stresom se odnosi na kognitivne i bihevioralne napore da se smanje ili
podnesu unutarnji i/ ili vanjski zahtjevi okoline.

S obzirom na raznolikost odgovora postoje razli¢iti nacini suocavanja (aktivno,
pasivno, izbjegavanje). Suocavanje ima dvije glavne funkcije. Jedna je regulacija emocija i
tjeskobe koja se javlja u stresnim situacijama - emocijama usmjereno suocavanje. Emocijama
usmjereno suocavanje ukljuuje niz razlicitih stilova suocavanja koje su se pokazale i
adaptivnima i maladaptivnima (30,31).

Opcenito, strategije suocavanja koje se fokusiraju na negativne emocije i misli
povecavaju psiholoski distres (npr ventiliranje emocija i ruminacija), dok strategije koja
reguliraju emocije (npr trazenje socijalne podrske, regulacija afekta i prihvaéanje) reduciraju
tjeskobu. Oprecna otkriCa vezana uz emocijama usmjereno suocCavanje prikazana SU U
klinickoj studiji Billingsa 1 Moos-a. Njihovo istraZivanje je analiziralo odnos izmedu stilova
suoCavanja i depresivnih simptoma u 424 ispitanika koji su bili na pocetku lijeCenja od
depresije. Depresivni bolesnici su dozivjeli manje teSkih simptoma kada su koristili regulaciju
afekta, a znacajno teZu disfunkcionalnost kada su koristili ventiliranje emocija (32).

Sto se trazenja socijalne podrike ti¢e, kao dijela emocijama usmjerenog suoavanja
tice, nalazi su kontradiktorni. Wijndaele i suradnici su istrazivali odnos izmedu emocijama
usmjerenog suocavanja i psiholoskog distresa u opcoj populaciji i utvrdili da su pojedinci bili
manje anksiozni i depresivni kada su redovito primali socijalnu podrsku (30). Negativnu
povezanost izmedu trazenja socijalne podrske i psiholoSkog distresa objavili su i Penland i
suradnici (33) te Bouteyre i suradnici (34). Emocijama usmjereno suocavanje je cesto
povezano s negativnim aspektima zdravlja, i to depresijom, anksioznoS$¢u 1 percepcijom

tjelesnih simptoma (35). Neka istrazivanja nalaze da je trazenje socijalne podrske povezano s
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pozitivnim raspolozenjem (36), dok druga skupina istrazivaca nalazi vezu izmedu trazenja
socijalne podrske i negativnoga raspolozenja (37, 38). Kardum i Hudek-Knezevi¢ smatraju da
je trazenje socijalne podrske zbog instrumentalnih razloga kao komponenta problemu
usmjerenoga suoCavanja statisticki znafajno povezano s uobiCajen0 pozitivnim
raspoloZenjem. Izrazavanje emocija i traZzenje socijalne podrske zbog emocionalnih razloga
nisu bili povezani niti s pozitivnim niti s negativnim raspolozenjem. Oni pretpostavljaju da su
ove komponente snaznije povezane s raspolozenjima u situacijama kada je potrebno smanjiti
emocionalni stres (39).

Druga funkcija suoCavanja je rjesavanje problema koji uzrokuje stres, mijenjajuci
elemente stresne situacije (problemu usmjereno suo¢avanja). Problemu usmjereno suocavanje
je najadaptabilnija strategija suoCavanja koja smanjuju simptome stresa, anksioznosti i
depresije. Wijndaele i suradnici su pokazali da je problemu usmjereno suoCavanje
najucinkovitije u smanjenju psiholoskog distresa u opc¢oj populaciji. Njihova studija
analizirala je strategije suoCavanja i razinu psiholoskog distresa kod 2616 belgijskih odraslih
ispitanika. Otkrili su da su ispitanici koji su koristili problemu usmjereno suocavanje imali
reducirane simptome stresa, anksioznosti i depresije u odnosu na ispitanike koji su koristili
druge stilove suocavanja (30).

Problemu usmjereno suocavanje je povezano i sa redukcijom distresa kod klinickih
pacijenata (40). Sherbourne i suradnici su utvrdili da su depresivni pacijenti pokazali veéi
napredak kada su koristili problemu usmjereno suocavanje u odnosu na suocavanje
izbjegavanjem. Njihova studija je usporedivala stilove suocavanja i depresivne simptome kod
604 ispitanika. N ajveci napredak su pokazali teSko depresivni ispitanici, Sto sugerira da ova
strategija suoc¢avanja moze biti najucinkovitija kod depresivnih osoba (41).

lako se emocijama usmjereno i problemu usmjereno suocavanje koriste u vecini

stresnih situacija, oni ipak ovise o nacinu na koji osoba procjenjuje situaciju (kao prijetnju i/ili
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izazov). Naime, ljudi su skloniji koristiti vise problemu fokusirano suocavanje kada se
situacija ocjenjuje kao promjenjiva, a emocijama usmjereno suocavanje kada je situacija
procijenjena kao nepromjenjiva ili manje promjenjiva.

Lazarus i Folkman su identificirali kategorije koje ¢e izravno utjecati na to kako ljudi
vrednuju i nose se sa situacijom: one povezane s karakteristikama pojedinca (obveze,
uvjerenja, osobna kontrola, samopostovanje) i one povezane s karakteristikama situacije
(novost ili predvidivost situacije, neizvjesnost dogadaja, vrijeme od djelovanja stresora,
dvosmislenost situacije) (42).

Treca strategija suo¢avanja je izbjegavanje koje predstavlja kognitivne i bihevioralne
napore da se minimizira ili ignorira stresna situacija (43). Neki istraziva¢i povezuju
izbjegavanje sa emocijama usmjerenim suocavanjem, N0 U 0SnOVi Su ove dvije strategije
razlicite, jer je izbjegavanje pasivno suocavanje, dok je emocijama usmjereno suocavanje
aktivna strategija (44). Izbjegavanje je povezano s veéim distresom u odnosu na ostale
strategije suoCavanja. Holahan 1 suradnici su u svom istrazivanju na 1,211 ispitanika u periodu
od preko deset godina, dokazali da je koristenje izbjegavanja kao strategije suoCavanja imalo
utjecaj na poveéanje akutnih i kroni¢nih zivotnih stresora i depresiju. Razlog povezanosti ove
strategije sa stresom, anksioznoS¢u 1 depresijom moze biti u ¢injenici da se koriStenjem
izbjegavanja ne umanjuju manji stresori, ve¢ oni s vremenom postaju jo§ stresniji, $to
rezultira pove¢anom anksioznoséu i depresivnoséu pojedinca. Tada se stvara zafarani krug u
kojem depresivna 1 anksiozna osoba postaje pesimisiténija, a pesimizam je vodi ka koriStenju
pasivne strategije suocavanja, kao $to je izbjegavanje (43).

Istrazivanja navode da bolesnici koji boluju od kroni¢ne urtikarije dobivaju manje
obiteljske podrSske Sto je prediktor psiholoskog distresa i moze povecati egzacerbaciju
dermatoloskih problema (45). Ovakvi bolesnici ¢eS€e koriste emocijama usmjereno

ponasanje, a time pogorSavaju svoje mentalno zdravlje i kvalitetu Zivota (46). S druge strane,
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bolesnici koji traze socijalnu podr$ku kao oblik emocijama usmjerenog suocavanja i Vjeruju u
svoje sposobnosti, znacajno bolje funkcioniraju i bolje se nose sa distresom (24). Istrazivanje
Yanga i suradnika je pokazalo da je ucestalost urtikarije Smanjena kod ispitanika s boljim ego

funkcioniranjem, boljim strategijama suocavanja i obiteljskom podrskom (26).

1.7. CRTE LICNOSTI I URTIKARIJA

Crte licnosti odreduju naSe ponaSanje i funkcioniranje, te je mnogo teorija koje
pokusavaju objasniti ovaj konstrukt. Najiscrpnija je Goldbergova petofaktorska teorija koja
objasnjava velik dio razli¢itosti ljudskog misljenja, osjecanja i ponasanja. Prvi faktor Cini
ekstraverzija koja podrazumijeva otvoren i energeti¢an pristup zivotu a ukljucuje osobine kao
Sto je drustvenost, pricljivost i asertivnost. Na drugom polu ovog faktora jest introverzija, a
takve osobe su tihe, rezervirane, sramezljive, povucene. One su sklonije samostalnim
aktivnostima, dok ekstraverti traze stalnu socijalnu interakciju.

Istrazivanja su pokazala da ova dimenzija ima 1 bioloSku podlogu, odnosno da je
potreban manji intenzitet nego ekstravertima. Drugi faktor ove teorije je ugodnost, a odnosi se
na prosocijalno ponasanje koje ukljuéuje altruizam, povjerljivost i skromnost. Osobe visoko
na ovoj dimenziji su brizne prema drugima, pruzaju podrSku i utjehu, naglasavaju pozitivne
osobine kada pri¢aju o nekome te su spremnije na suradnju za razliku od onih koji se nalaze
na drugom polu. Takve su osobe orijentirane na sebe, neljubazne, emocionalno ,hladne” te
viSe ulaze u sukobe s drugima.

Pokazalo se da postoji povezanost niske ugodnosti i rizika za kardiovaskularne bolesti,
kao 1 maloljetnicke delikvencije 1 interpersonalnih problema. Savjesnost je tre¢i faktor

petofaktorske teorije, koja obuhvaca promi$ljeno djelovanje, konformiranje normama i
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pravilima, organiziranost i postavljanje prioriteta. Ona je povezana sa zdravijim zivotnim
navikama poput nepusenja i redovite tjelovjeZbe, kao i boljim akademskim uspjehom. Cetvrti
faktor se naziva emocionalna stabilnost, nasuprot neuroticizmu. Osobe visokog neuroticizma
(niske emocionalne stabilnosti) su anksioznije, nervoznije, napetije, teze se opustaju i teze
prihvacaju zivotne promjene a opéenito Su reaktivnije na stres.

Na drugom polu, emocionalno stabilni pojedinci prihvacaju dobre i loSe ishode u
Zivotu na smiren 1 staloZzen nacin bez pretjeranih reakcija na iste te su opcenito zadovoljnije u
interpersonalnim vezama i u odnosima s drugima. Posljednji faktor, u petofaktorskom modelu
je intelekt, a ukljuCuje masStovitost i kreativnost, originalnost, sklonost ka umjetnosti i
otvorenost prema novim iskustvima. Visoki rezultati na ovoj dimenziji povezani su s vise
godina zavrienog obrazovanja i uspjehom u umjetnic¢kim zanimanjima (47). Cinjenicu da
varijable licnosti mogu poveéati vulnerabilnost za specifiénu bolest se opSirno proucava u
psihosomatskoj medicini.

Jedna od teorija povezanosti licnosti 1 bolesti jest model konstitucijskih predispozicija
koji povezuje licnost 1 tjelesno zdravlje. Prema ovoj teoriji, crte li¢nosti imaju jako
konstitucijsko porijeklo. U prilog tome govore razvojne teorije licnosti, kao Sto je
Cloningerova teorija temperamenta (48), koja pretpostavljaju da su crte li¢nosti genetski
determinirane te da strukturalne ili konstitucijske predispozicije povecavaju vjerojatnost
oStecenja organa vanjskim patogenim faktorima i/ili degenerativnim procesima. Dakle, za
povezanost licnosti 1 zdravlja/bolesti odgovorna je ista konstitucijska predispozicija, odnosno
bioloSka varijabla koja se nalazi u njihovoj osnovi, pa su licnost i bolest posljedica iste
urodene tjelesne abnormalnosti jednog ili viSe organskih sustava (49). | Eysenckova (50)
bioloSka teorija li¢nosti pretpostavlja nasljednost dimenzija neuroticizma 1 introverzije-
ekstraverzije, $to je i1 potvrdeno dokazima velikog broja istrazivanja provedenih na

jednojaj¢anim i dvojajc¢anim blizancima (51). Ova teorija, nadalje, sugerira povezanost
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neuroticizma s limbickim sustavom, te dimenzije introverzija-ekstraverzija s retikularnom
formacijom.

Eysenck je neuroticizam nazvao indikatorom pobudenosti srediSnjega Zziv€anog
sustava. Radi se o crti li€nosti sa simptomima anksioznosti, depresivnosti i hostilnosti
povezanima s emocionalnom nestabilnos¢u i visokom bazalnom pobudenoséu Kortikalna
pobudenost kod introverata viSeg je stupnja nego u ekstravertiranih osoba. Eysenck, nadalje,
smatra da ove konstitucijske razlike pridonose razlikama u ponasanju. Naime, on smatra da su
osobe s visokim rezultatom na dimenziji neuroticizma i niskim rezultatom na ekstraverziji
sklonije pretjeranoj reakciji na stres. Takve su osobe mnogo budnije zbog kortikalne
pobudenosti i mnogo labilnije zbog pobudenosti simpatickoga ziv€anog sustava. Obzirom da
visok rezultat na neuroticizmu i nizak rezultat na dimenziji ekstraverzije karakterizira Sirok
raspon psihijatrijskih poremecaja, osobe s psihijatrijskim poremecajima trebale bi biti pod
veéim rizikom za tjelesne bolesti (50). IstraZzivanja su potvrdila veliku povezanost izmedu
depresije, anskioznosti i hostilnosti te razlicitih klastera simptoma ili razli¢itih bolesti, 0sobito
kardiovaskularnih (52). Jedno od najduzih longitudinalnih istrazivanja o povezanosti
neuroticizma 1 bolesti, u trajanju od 25 godina, potvrduje povezanost te crte licnosti sa
simptomima sistemske i difuzne boli (53). Medutim, kroni¢no stanje pobudenosti nekad moze
imati i pozitivan efekt. Eysenck ga, u odredenim situijama, smatra protektivnim faktorom, te
pretpostavlja kako su neurotici, upravo zbog kroni¢nog dozivljaja stresa na koji se imunoloski
sustav s vremenom prilagodi, manje skloni obolijevanju od novotvorina (54). Pojedina
istrazivanja upucuju na to da je neuroticizam povezan s boljom glikemijskom kontrolom kod
osoba s dijabetesom tipa 2 (55), a umjerena razina neuroticizma sa sporijim propadanjem
bubrezne funkcije kod osoba s dijabetesom tipa 1 (56).

Dakle, crte li¢nosti nisu uzro¢nici, ve¢ medijatori bolesti i mogu pokazivati osjetljivost

na promjene u pojedinim klinickim situacijama. Procjenjivanje li¢nosti je postalo vazno, jer
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moze pridonijeti boljem razumijevanju bolesnika i njihove bolesti, te optimalnom planiranju i
lijeCenju (57). Prepoznavanje odredenih karakteristika li¢nosti posebno je vazno kod
kroni¢nih bolesti, jer je ponasanje bolesnika vazno u postizanju pozitivnog ishoda, odnosno
crte licnosti odreduju ponasanje bolesnika, $to posljedi¢no utjece i na adherentnost u terapiji
(58,59).

Ispitivanjem crta liCnosti u urtikariji nadeno je da su pacijenti s urtikarijom,
zdravih dragovoljaca, te da su dozivjeli statisticki znacajno vecéu koli¢inu stresa godinu dana
prije pojave ili egzacerbacije bolesti (60). Vrlo je znacajno istrazivanje Barbose i suradnika na
bolesnicima koji boluju od kroni¢ne urtikarije koji pokazuje da 56,9% ovih bolesnika ima
aleksitimiju koja je u pozitivnoj korelaciji sa nesigurnim attachmentom, psihopatoloskim
simptomima i autodestruktivnim obrambenim mehanizmima, a aleksitimija je rizi¢an faktor

za medicinske, psihijatrijske ili bihevioralne probleme. (61).

1.8.  ANKSIOZNOST | DEPRESIVNOST U RAZVOJU URTIKARIJE

Anksioznost je difuzni, neugodan 1 neodreden osjec¢aj straha obi¢no pracen
autonomnim simptomima (glavoboljom, znojenjem, palpitacijama, pritiskom u grudima,
gastricnim poteSko¢ama, nemirom). Ona je signal Kkoji nas upozorava na opasnost i
omogucuje osobi da poduzme aktivnosti kako bi se sa opasnosc¢u nosila.

Osnovna razlika straha i anksioznosti lezi u Cinjenici da je strah odgovor na poznatu,
vanjsku prijetnju, a anksioznost odgovor na nepoznatu, unutarnju prijetnju. Anksioznost
zahvacéa misljenje, percepciju i ucenje, te oslabljuje koncentraciju, pamcenje i paznju. (14).
Anksioznost je u populaciji raspodijeljena uzduz kontinuuma od slabih intenziteta do panic¢nih

stanja. Neki je pojedinci dozivljavaju samo povremeno u svezi s odredenim Zivotnim
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dogadajima, dok je drugi dozivljavaju ¢eSce. Postoje dokazi o eksperimentalnim i bioloskim
determinantama sklonosti kao anksioznosti, a sve je vise radova koji ukazuju na ¢injenicu da
je sklonost anksioznosti kognitivne prirode (62). Simptomi anksioznosti obi¢no se grupiraju u
4 glavna podrucja: somatski, emocionalni, kognitivni i bihevioralni (63).

Depresivnost oznacava afektivno iskustvo (raspolozenje), prituzbu (prezentiranu kao
simptom) i sindrom definiran operativnim kriterijima (64). Simptomi depresivnosti su umor i
gubitak energije, tuga koja ne prolazi, gubitak samopouzdanja, dekoncentriranost,
nemogucnost uzivanja u stvarima koje su prethodno izazivale ugodu i zadovoljstvo, osjecaj
anksioznosti, socijalna izolacija, osjec¢aj bespomocénosti, problemi sa spavanjem, osjecaj
krivnje, nefunkcionalnost, gubitak apetita, gubitak seksualne zelje, tjelesna bol, suicidalne
ideje (65). Depresivnost moze nastati iznenada kao reakcija na tjelesnu bolest, nezaposlenost,
obiteljske probleme ili druge zivotne dogadaje. Mnoge kroni¢ne bolesti, a tako i urtikarija,
mogu biti udruzene s depresivnoscu.

Mnoga istrazivanja o psiholoskim uzro¢nicima kroni¢ne urtikarije su pokazala da su
ovi pacijenti anksiozniji, depresivniji i skloniji psihosomatskim reakcijama od zdravih
kontrola (66,67,68,69,70,71). Sperber i suradnici su u svom istrazivanju izvjestili da su
depresivnost i anksioznost bili znacajno vise zastupljeni u grupi bolesnika s urtikarijom nego
u kontrolnoj zdravoj skupini (72).

Rezultati istrazivanja pokazuju da su depresija i anksioznost znafajno izrazeniji u
bolesnika s kronicnom idiopatskom urtikarijom i alopecijom areatom u odnosu na zdravu
populaciju. Visa depresivnost i anksioznosti kod ovih grupa bolesnika moze ukazivati na
¢injenicu da su ovi komorbiditeti specifini za dermatoloSke bolesti. Preston istice da je
depresija najcesce prisutna kod dermatoloskih bolesti 1 to u 50% slucajeva (73). U istrazivanju
Altinoza i suradnika takoder je nadeno da su pacijenti s kroni¢nom idiopatskom urtikarijom

imali viSu anksioznost u odnosu na bolesnike s alopecijom areatom i opéom populacijom.
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Mnoge dosadasnje studije ukazuju da pacijenti koji boluju od urtikarije pokazuju
introvertiranu reakciju na ljutnju i teSko izrazavaju svoj bijes. Moguce je da su ti pacijenti
anksiozni upravo zbog svoje nesposobnosti da kontroliraju bijes (74,75,76, 77). Istrazivaci
koji ispituju psihijatrijski komorbiditet kod kroni¢ne urtikarije nasli Su mnogo veéu razinu
anksioznosti i depresivnosti u odnosu na zdrave dragovoljce (78,79,80). U studiji Barbose i
suradnika kod pacijenata sa kroni¢nom urtikarijom nadene su viSe razine anksioznosti te
statisticki znacajna korelacija izmedu simptoma anksioznosti, nekih osobina li¢nosti,
nesigurnog attachmenta, aleksitimije i kvalitete zivota (25). Jedna turska studija je otkrila da
je 60% pacijenata s urtikarijom imalo psihijatrijski morbiditet, od ¢ega je 66% pacijenata bilo
depresivnih (22). Oktayoglu i kolege su nasli znacajno vecu razinu depresivnosti, ali ne i
anksioznosti kod pacijenata s kroni¢nom urtikarijom u odnosu na zdravu populaciju (81).
Berrino i suradnici su na uzorku od 30 ispitanika koji boluju od urtikarije kod veéine
ispitanika pronasli vrlo visoku razinu depresivnosti, a u 3 slucaja visoku razinu depresivnosti
u komparaciji s opéom populacijom (27).

Shobana 1 suradnici su kod tri pacijentice s kronicnom urtikarijom i angioedemom
koje nisu reagirale na antihistaminike 1 kortikosteroide otkrili da boluju od umjerene do teske
depresije prema psihijatrijskoj procjeni. LijeCenje i pracenje ovih pacijentica koriste¢i samo
antidepresive dovelo je do kompletne remisije dermatoloskog oboljenja kao i oporavka od
depresije (82). Time je istaknuta vaznost u prepoznavanju podlijezeCeg psihijatrijskog
poremecaja kod kroni¢ne urtikarije u svrhu §to boljeg i efikasnijeg lijeCenja obje bolesti.

Iako neke studije ukazuju da psihijatrijski poremecaji igraju vaznu ulogu u etiologiji ili
pogorsanju dermatoloSkih bolesti, teSko je utvrditi je li njihova uloga uzrocna ili posljedi¢na,
jer su brojne studije naSle da je dermatoloska bolest ¢imbenik rizika za razvoj depresije i

anksioznosti (83).
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1.9. KVALITETA ZIVOTA I URTIKARIJA

Kvaliteta Zivota je percepcija stanja u Zivotu svakog pojedinca u kontekstu kulturnih i
vrijednosnih sustava kojemu pripada i u relaciji s osobnim ciljevima, ocekivanjima,
standardima. To je multidimenzionalni koncept koji u sebi sadrzi tjelesno zdravlje, psiholosko
stanje, stupanj neovisnosti i socijalnih odnosa, osobnih vjerovanja i njihovih odnosa prema
istaknutim znacajkama okoline.

Osobna procjena zadovoljstva zivotom ukljuCuje subjektivna razmi$ljanja o tome
koliko je za pojedinca vazno odredeno podrucje i koliko je on zadovoljan tim podrucjem.
Znanstvenici, na osnovi studija opce populacije, predlazu razne grupe zivotnih podrucja.
Flanagan, tako, kategorizira 15 dimenzija kvalitete zivota u 5 podrucja: tjelesno i materijalno
blagostanje; odnosi s drugim ljudima; socijalne, druStvene i gradanske aktivnosti; osobni
razvoj; ispunjenje i rekreaciju (84).

Shvatimo li kvalitetu Zivota kao dozivljaj zadovoljstva Zivotom (u cijelosti ili
pojedinim njegovim aspektima) odredenu individualnim iskustvom, aspiracijama, Zeljama 1
vrijednostima pojedinca, njegovim kognitivnim i konativnim karakteristikama, te objektivnim
uvjetima u kojima pojedinac Zivi, osoba moze procijeniti svoju kvalitetu Zivota na osnovi
dozivljaja uspjesnosti u razli¢itim zivotnim ulogama (85). Bolest, osobito kroni¢na, negativno
utjeCe na zivot pojedinca i to, direktno (npr. tjelesna bol koja limitira funkcioniranje) i
indirektno (promjena u radnoj sposobnosti, potencijalna izolacija, ovisnost o drugima). To
dovodi do psihic¢kih smetnji u smislu anksioznosti, depresivnosti, smanjenog samopouzdanja,
osjecaja bespomoc¢nosti Sto smanjuje subjektivnu kvalitetu Zivota.

Kozne bolesti imaju negativan efekt na kvalitetu zivota pacijenata. One mogu
reducirati kvalitetu zivota isto kao 1 neke teze bolesti 1 bolesti u kojima postoji veéi veci

zivotni rizik. Kvaliteta zivota ne mora biti direktno povezana sa tezinom dermatoloSkog
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poremecaja, koliko je vezana uz psiholoski distres, osje¢aj srama, stigmatizaciju ili fizicku
nelagodu koja se vremenom moze rezultirati znaCajnom redukcijom emocionalnog i
socijalnog wellbeinga, te smanjenjem radne produktivnosti (86).

Istrazivanja govore da je kvaliteta zivota kod oboljelih od urtikarije smanjena u istom
opsegu kao i kod bolesnika s koronarnim bolestima, a ona se ocituje u ogranicenju socijalnog
funkcioniranja i poteskoc¢a u dnevnim aktivnostima (87). Evidentna je povezanost smanjenja
kvalitete Zivota kod oboljelih od urtikarije $to se isti¢e u recentnim istrazivanjima (22, 78, 88,
89, 90). Istrazivanje Staubacha i suradnika potvrduju da je ukupna kvaliteta Zivota znacajno
smanjena kod pacijenata koji boluju od urtikarije, a najvise pogodene komponente kvalitete
zivota su socijalno funkcioniranje i emocije.

Psihijatrijski komorbiditet takoder znacajno reducira kvalitetu zivota kod ovih
pacijenata (90). U brazilskom istrazivanju na uzorku od 100 bolesnika s kroni¢nom
urtikarijom nadena je znaCajna redukcija kvalitete Zivota koja je bila manja nego kod
Hansenove bolesti, psorijaze, atopijskog ekcema i karcinoma bazalnih stanica. Prisutnost
angioedema je povezana s jo§ negativnijim utjecajem na kvalitetu Zivota (91), iako se u
Godseovom istrazivanju pacijenti s urtikarijom 1 angioedemom nisu razlikovali u kvaliteti
Zivota u odnosu na ispitanike koji su imali samo urtikariju (92).

Utjecaj bolesti na kvalitetu Zivota ne mora biti direktno vezan uz tezinu bolesti, koliko
je rezultat stigmatizacije koju urtikarija izaziva (93,94). U studiji od 3125 dermatolo§kih
bolesnika, kvaliteta zivota je bila znacajniji prediktor psihijatrijskog morbiditeta nego tezine
dermatoloskog poremecaja, Sto upucuje na Cinjenicu da je utjecaj na dnevne aktivnosti i
socijalne relacije povezan s psiholoskim problemima, a ne samom tjelesnom bolesti (95). U
jednoj studiji je kvaliteta zivota oboljelih od urtikarije bila zna¢ajno smanjena kod Zena, kod
bolesnika iznad 30-¢ godine Zivota, onih koji su se prvi puta javili dermatologu, kao i kod

onih koji boluju duze od godinu dana 1 imaju angioedem. Dokazano je, takoder, da je kvaliteta
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Zivota osobito narusena kod pacijenata koji boluju od urtikarije oko godinu dana, i to 0sobito
u domenama socijalnih aktivnosti i odnosima s drugim ljudima, $to vodi socijalnoj izolaciji 1
utjece na percepciju pacijentovog zdravlja (96). Ucinci kroni¢ne urtikarije na kvalitetu Zivota
mogu biti dalekosezni, a ukljucuju nedostatak sna, depresiju, socijalnu izolaciju. Nadeno je da
u odnosu na neka druga dermatoloska i medicinska stanja, osobe s urtikarijom imaju znatno
losiju kvalitetu Zivota (97).

Zbog svega navedenog, ovaj dermatoloski entitet zahtjeva ozbiljan pristup u lijecenju
bolesti, kako bi se pacijentima osigurala adekvatna skrb koja ¢e pokusati rijesiti simptome,

kontrolirati bolest i time, znatno poboljsati kvalitetu njihovoga zZivota.
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2.

2.1.

CILJ ISTRAZIVANJA

Predmet i ciljevi istraZivanja

Psiholoski ¢imbenici kao Sto su crte liCnosti, strategije suocavanja sa stresom,

anksioznost i depresivnost, mogu igrati vaznu ulogu u razvoju i/ili tijeku urtikarije.

Kako bi se ispitale navedene pretpostavke postavljeni su slijedeci ciljevi istrazivanja:

1.

Ispitati crte licnosti kod oboljelih od akutne i kroni¢ne urtikarije, te dokazati postoje li
razlike izmedu njih.

Ispitati percepciju stresa kod oboljelih od akutne i kroni¢ne urtikarije, te dokazati
postoje li razlike medu njima.

Ispitati aktualni nivo anksioznosti i anksioznost kao crtu licnosti kod oboljelih od
akutne 1 kroni¢ne urtikarije, te da li postoje razlike u anksioznosti izmedu njih.

Ispitati nivo depresivnosti kod oboljelih od akutne i kroni¢ne urtikarije, te da li postoje
razlike u depresivnosti izmedu njih.

Ispitati koje su strategije suocavanja bolesnika od urtikarije, te postoje li razlike u
strategijama suo€avanja izmedu akutne 1 kroni¢ne urtikarije.

Ispitati kako zadovoljstvo/nezadovoljstvo razli¢itim podrucjima Zivota i procjena
kvalitete Zivota utjeCe na pojavnost urtikarije.

Ispitati razlike u svim navedenim psiholoskim varijablama izmedu dvije subgrupe
(akutna urtikarija 1 kroni¢na urtikarija)

Uciniti korelacije dobivenih varijabli u odnosu na akutnu i kroni¢nu urtikariju kako bi
se povezali ¢cimbenici unutar li¢nosti, strategije suocavanja 1 socijalni faktori (kvaliteta

zivota) koji utjeu na pojavnost akutne ili kroni¢ne urtikarije.

25



2.8. Radne hipoteze

1. Bolesnici koji boluju od kroni¢ne urtikarije ¢e imati znacajno vise rezultate na
skalama neuroticizma, stresa, anksioznosti i depresivnosti, te ¢e rabiti izbjegavanje
kao strategiju suocavanja sa stresom u odnosu na oboljele od akutne urtikarije.

2. Smanjenje ukupne kvalitete Zivota utjecati ¢e na vecu pojavnost urtikarije.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1.  Ispitanici

U ovom istrazivanju je bilo uklju¢eno 150 bolesnika u dobi od 18-65 godina na Klinici
za dermatovenerologiju KBC Rijeka koji su se prvi puta javili zbog urtikarije, a koji nisu
imali psihijatrijski poremecaj, niti poremecaj licnosti, kao niti drugu dermatolosku bolest.
Nakon 6 tjedana su ovisno o tijeku bolesti, bili podijeljenji u dvije subgrupe: akutnu (trajanje
bolesti krace od 6 tjedana) i kroni¢nu (trajanje bolesti duze od 6 tjedana). Selekciju ispitanika
vrsio je specijalist dermatovenerolog na Klinici za dermatovenerologiju KBC Rijeka koji je
dermatoloskim pregledom i anamnezom postavio dijagnozu urtikarije u ambulanti ili tijekom
hospitalizacije (u skladu s Medunarodnom klasifikacijom bolesti MKB-10 (65). Nakon toga je
psihijatar, prema anamnezi i statusu a temeljem klinickog iskustva u skladu s MKB-10
iskljucio postojanje psihijatrijske bolesti. Psihijatar je pojasnio metodologiju istrazivanja i u
dogovoru s ispitanikom proveo testiranje. Trajanje testiranja je bilo individualno, izmedu 60 i
100 minuta, a ukljucivalo je dolje navedene upitnike, a nakon 6 tjedana lijeenja, svi su
ispitanici ponovno bili pozvani i testirani Upitnikom kvalitete Zivota i 0Sobnog zadovoljstva
Zivotom.

U istrazivanje su bili ukljuceni svi bolesnici koji nisu bolovali od psihijatrijske bolesti
niti su imali poremeca;j li¢nosti, nisu bolovali od teze tjelesne bolesti u vrijeme ispitivanja te
nisu imali drugu dermatolosku bolest, osim urtikarije, a potpisali su informirani pristanak za

sudjelovanje u istrazivanju.
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3.2. Metode istrazivanja

3.2.1. Instrumenti

U ovom istrazivanju su koristeni slijede¢i upitnici:
a) Upitnik kvalitete zivota (Satisfaction with life scale- SWLS) - kratka ljestvica od 5
Cestica koja mjeri opée zadovoljstvo zivotom. Ima dobre psihometrijske karakteristike,
ukljucujuéi visoku unutarnju konzistentnost i pouzdanost. Pogodna je za primjenu kod
razli¢itih dobnih skupina. (98)
b) Upitnik osobnog zadovoljstva zivotom (Personal Wellbeing Index- PWI-A) koji  se
sastoji od 1 Cestice i mjeri subjektivnu dimenziju kvalitete zivota direktnim
pitanjem koliko je osoba zadovoljna svojim zivotom na skali od 1 (izrazito nezadovoljan) —
10 (izrazito zadovoljan). Originalna PWI skala sadrzi osam ¢estica koje se odnose na kvalitetu
pojedinih Zivotnih podrucja: standard Zivota, zdravlje, postignuée u Zivotu, veze, sigurnost,
povezanost u zajednici, buduca sigurnost i religioznost/spiritualnost. Sva navedena podrucja
mogu se iskazati jednim op¢im pitanjem iz ovog upitnika (99).
C) Eysenckov upitnik li¢nosti (EPQ) - sastoji se od 90 Cestica koje ispituju 3 osnovne
dimenzije li¢nosti (ekstraverziju—introverziju, neuroticizam-emocionalnu stabilnost i
psihoticizam), a sadrzi i skalu lazi i kriminaliteta (100).
d) Upitnik strategije suoCavanja sa stresom (The Multidimensional Coping Inventory -
COPE) koji odreduje tri oblika strategije suoCavanja kroz 17 faktora: problemu usmjereno
suoCavanje, emocijama usmjereno suocavanje i suocavanje izbjegavanjem na skali od 71
Cestice. Odgovori se daju na skali od 5 stupnjeva Likertovog tipa (101).
e) State-Trait Anxiety Inventory - 1 (STAI X-1) - skala koja procjenjuje anksioznost

ispitanika u vrijeme mjerenja (stanje anksioznosti) i sastavljena je od 20 pitanja. Procjena se
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vr§i na ljestvici od 1 do 4. Cestice se odnose na strepnju, napetost, nervozu i zabrinutost. Od
ispitanika se trazi da opiSe kako se osjec¢a upravo sada, tj. u trenutku ispitivanja. Stanja
anksioznosti su prolazna, javljaju se kad ih izazove prijete¢i podrazaj i obi¢no traju samo
odredeni vremenski period nakon nestajanja prijetnje (102).

) State-Trait Anxiety Inventory - 2 (STAI X-2) - skala koja procjenjuje perzistentni
stupanj anksioznosti, tj. anksioznost kao crtu licnosti i sastavljena je od 20 pitanja na skali od
1-4. Crta anskioznosti se odnosi na relativno trajne individualne razlike u na¢inu na koji ljudi
percipiraju svijet oko sebe i na njega reagiraju (102).

9) Beckova skala depresivnosti (BDI) je samoprocjenska ljestvica od 21 tvrdnje kojom se
odreduje tezina depresivnih simptoma. Za svako se pitanje oznacava stupanj (0-3) u kojem
navedena tvrdnja opisuje odredenu Cesticu. Rezultati dobiveni Beckovom ljestvicom depresije
mogu se svrstati u 5 podskupina: od potpune odsutnosti depresije (4-9 bodova), preko blage
do umjerene depresije (16-20 bodova) do teske depresije (30 bodova) (103).

h) Skala percipiranog stresa (PSS) koja se sastoji od 10 ¢estica na skali Likertova tipa od
0 (nikad) do 4 (vrlo Cesto). Od 3 poznate verzije ove skale, u ovom istrazivanju se koristila
verzija PSS 10 jer se pokazala jednako adekvatnom kao i verzija PSS 14, dok PSS 4 ima nesto
slabije psihometrijske karakteristike (20). Ova skala mjeri stupanj u kojem ispitanici svoj
zivot dozivljavaju nepredvidivim, nekontrolabilnim 1 preopterecuju¢im, trima osnovnim
komponentama dozivljaja stresa (42).

i) Op¢i upitnik — dob, spol, naobrazba, zaposlenost, bra¢ni status, roditeljski status.

3.2.2. Postupak

Prikupljeni podaci su preneseni na elektroni¢ki medij i obradeni od strane nezavisnog

statistiGara upotrebom SPSS verzije 16.0 for Windows (104). Za sve podatke primjenom gore
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navedenih upitnika prikazani su osnovni-deskriptivni statistiCki parametri (aritmeticka
sredina, standardna devijacija, minimalne i maksimalne vrijednosti). Za sve testove je
kortisten Cronbach-ov alfa koeficijent (o) za testiranje pouzdanosti istih. Za varijable izrazene
na omjernoj i intervalnoj ljestvici su izraCunate mjere centralne tendencije i rasprSenja, a za
varijable izrazene na nominalnoj skali postotak javljanja pojedinog odgovora. Za testiranje
normalnosti distribucija dobivenih podataka koristio se Kolmogorov-Smirnovljev test. Za
izraCunavanje razlika izmedu pojedinih grupa ispitanika na varijablama izrazenim na
omjernoj i intervalnoj skali koristio se t-test za nezavisne uzorke. Za izraunavanje razlika u
zadovoljstvu zZivotom prilikom inicijalnog testiranja 1 nakon 6 tjedana proveden je t-test za
zavisne uzorke. Odnosi izmedu varijabli izrazenih na nominalnoj ljestvici (odnosno da bi se
testiralo postoji li razlika u sociodemografskim karakteristikama pacijenata s kroni¢nom i
akutnom urtikarijom) ispitani su pomoc¢u hi-kvadrat testa. Za izraCunavanje povezanosti medu

varijablama koriSten je Pearsonov koeficijent korelacije.
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4. REZULTATI

4.1. Sociodemografske znacajke

4.1.1. Spol (N=150)

7=110 (73,3%)

M=40 (26,7%)

Spol (N=150)

B Muskarci

B Zene

Slika 5.
U istrazivanju je sudjelovalo 150 ispitanika, od ¢ega 110 zenskih (73,3 %) 1 40

muskih (26,7%) ispitanika (slika 5).
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4.1.2. Skolska sprema (N=149)
NSS=13 (8,7%) SSS=87 (58,4%)
KV=10 (6,7%) VSS=33 (22,1%)

KVK=6 (4%)

Skolska sprema (N=149)

B NSS
m KV

m KVK
W SSS

mVSS

Slika 6.

U ukupnom uzorku, 13 ispitanika je nize struéne spreme (8,7%), 10 ispitanika su
kvalificirani radnici (6,7%), 6 ispitanika je visokokvalificiranih (4%). Najveci udio u uzorku
¢ine ispitanici srednje stru¢ne spreme, njih 87 (58,4%), a 33 ispitanika je visoke stru¢ne

spreme (22,1%) (slika 6).
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4.1.3. Bracno stanje (N=149)
Udana/ozenjen=107 (71,8%)
Neudana/neozenjen=31 (20,8%)

Rastavljen/a=11 (7,4%)

Bracno stanje (N=149)

B Udana/ozZenjen
H Neudana/neozenjen

m Rastavljen/a

Slika 7.
U ukupnom uzorku ispitanika udanih/ozenjenih je 107 (71,8%), neudanih/neozenjenih

je 31 (20,8%), a rastavljenih je 11 ispitanika (7,4 %) (slika 7).
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4.1.4. Roditeljski status (N=150)
DA=113 (75,3%)

NE=37 (24,7%)

Djeca (N=150)

m DA

m NE

Slika 8.
Od ukupno 150 ispitanika 113 ima vlastitu djecu (75,3 %), a 37 ispitanika nema

djece (24,7%) (slika 8).
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4.1.5. Zaposlenje (N=149)
DA=96 (64,4%)

NE=53 (35,6%)

Zaposlenje (N=149)

m DA

m NE

Slika 9.
U istrazivanju je sudjelovalo 96 zaposlenih (64,4%) i 53 nezaposlena ispitanika

(35,6%) (slika 9).
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4.1.6. Subgrupe (N=150)
Akutna urtikarija = 88 (58,7%)

Kroni¢na urtikarija = 62 (41,3%)

Grupa (N=150)

B Akutna urtikarija

B Kronic¢na urtikarija

Slika 10.
Od ukupnog uzorka od 150 ispitanika, nakon 6 tjedana je, obzirom na tijek bolesti,
uzorak podijeljen u dvije subgrupe. 88 ispitanika (58,7%) je bilo s akutnom urtikarijom, a 62

ispitanika (41,3%) su razvili kroni¢nu urtikariju (slika 10).
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4.2. Sociodemografske karakteristike za ispitanike s akutnom i  kroni¢nom

urtikarijom

4.2.1. Spol
Akutna urtikarija (N=88) Kronicna urtikarija (N=62)
7=69 (78,4%) 7=41 (66,1 %)

M=19 (21,6%) M=21 (33,9%)

Spol

80

70

60

50

B Zene

40

B Muskarci
30

20

10

Akutna urtikarija Kronic¢na urtikarija

Slika 11.
Obzirom na spol, u grupi akutne urtikarije, bilo je 69 Zena (78,4%) 1 19 muSkaraca

(21,6%), a u grupi kroni¢ne urtikarije 41 Zena (66,1%) 1 21 muskarac (33,9%) (slika 11).
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4.2.2. Skolska sprema

Akutna urtikarija (N=88)
NSS =7 (8%)

KV=3 (3,4%)

VKV=3 (3,4%)

SSS=50 (56,8%)

VSS=25 (28,4%)

Kronicna urtikarija (N=61)
NSS =6 (9%)

KV=7 (11,5%)

VKV=3 (4,9%)

SSS =37 (60,7%)

VSS = 8 (13,1%)

Skolska sprema
60
50
40 B NSS
30 H KV
1 KVK
20 | SSS
mVSsS
10
0
Akutna urtikarija Kroni¢na urtikarija
Slika 12.

srednjom stru¢nom spremom -50 (56,8%),
(4,9%) Kvalificiranih radnika je bilo 7 (11,5%)
struéne spreme (9%) 1 8 ispitanika visoke stru¢ne spreme (28,4 %). U grupi kroni¢ne
urtikarije najvise je bilo ispitanika sa srednjom stru¢nom spremom -37 (60,7%), a najmanje

kvalificiranih -3 (3,4%) i visokokvalificiranih -3 (3,4%) ispitanika. 7 ispitanika je bilo nize

Obzirom na Skolsku spremu, u grupi akutne urtikarije najvise je bilo ispitanika sa

a najmanje visokokvalificiranih ispitanika -3

ispitanika. 6 ispitanika (9%) je bilo nize

stru¢ne spreme (8%) i 8 ispitanika visoke stru¢ne spreme (13,1%) (slika 12).
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4.2.3. Bracni status

Akutna urtikarija (N=88) Kronicna urtikarija (N=61)
Udana/ozenjen =64 (72,7%) Udana/ozenjen = 43 (70,5%)
Neudana/neozenjen=18 (20,5%) Neudana/neozenjen=13 (21,3%)
Rastavljen/a=6 (6,8%) Rastavljen/a=5 (8,2%)

Bracni status

70

64

60

50

40

B Udana/ozZenjen

30 H Neudana/neozZenjen

m Rastavljen/a
20 jen/

10

Akutna urtikarija Kroni¢na urtikarija

Slika 13.

U grupi ispitanika s akutnom urtikarijom udanih/ozenjenih ispitanika je bilo 64
(72,6%), neudanih/neozenjenih je 18 (20,5%), a rastavljenih 6 ispitanika (6,8 %). U grupi
ispitanika s kroni¢nom urtikarijom udanih/oZenjenih ispitanika je bilo 43 (70,5%),

neudanih/neoZenjenih je 13 (21,3%), a rastavljenih 5 ispitanika (8,2 %) (slika 13).
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4.2.4. Roditeljski status
Akutna urtikarija (N=88) Kronicna urtikarija (N=62)
DA=67 (76,1%) DA=46 (74,2%)

NE=21 (23,9%) NE=16 (25,8%)

Djeca

80

70

60

50

B
[o)]

40 m DA

30

mNE

20

10

Akutna urtikarija Kroni¢na urtikarija

Slika 14.
U grupi ispitanika s akutnom urtikarijom 67 ispitanika (76,1%) ima djecu, a 21
ispitanik (23,9%) je bez djece. U grupi kroni¢ne urtikarije 46 ispitanika (74,2%) ima

djecu, a 16 ispitanika (25,8%) je bez djece (slika 14).
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4.2.5. Zaposlenje
Akutna urtikarija (N=88) Kronicna urtikarija (N=61)
DA=58 (65,9%) DA=38 (62,3%)

NE=30 (34,1%) NE=23(37,7%)

Zaposlenje

70

60

50

40

mDA
30

B NE

20

10

Akutna urtikarija Kronic¢na urtikarija

Slika 15.
U grupi akutne urtikarije, 58 ispitanika (65,9%) je zaposleno, a 30 ispitanika
nezaposleno (34,1%). 38 ispitanika (62,3%) je zaposleno u grupi kroni¢ne urtikarije, a 23

(37,7%) ih je nezaposlenih (slika 15).
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4.2.6. Grupne razlike u sociodemografskim karakteristikama

Tablica 1. Razlike u sociodemografskim karakteristikama izmedu pacijenata s akutnom i

kronicnom urtikarijom

Sociodemografske df (N)
karakteristike

Spol 1(150)

Skolska sprema 4(149)

Bracni status 2(149)

Djeca 1(150)

Zaposlenje 1(149)

Provedeni su hi-kvadrat testovi da bi se testiralo postoji li statisticki znacajna
razlika u sociodemografskim karakteristikama pacijenata s kronicnom 1 akutnom
urtikarijom. Rezultati su pokazali da ne postoje statisti¢ki znacajne razlike u spolu (x*(1,
N=150) =2,81; p>0,05), Skolskoj spremi (x2(4, N=149) =7,74; p>0,05), bratnom statusu
(2, N=149) =0,13; p>0,05), roditeljskom statusu (¥*(1, N=150) =0,07; p>0,05) i
zaposlenju (x*(1, N=149) =0,21; p>0,05) kod ispitanika s akutnom i kroni¢nom

urtikarijom.

Tablica 2. Aritmeticke sredine i standardne devijacije za dob pacijenata s akutnom i

kronicnom urtikarijom
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Tablica 3. Usporedba dobi za grupe ispitanika s akutnom i kronicnom urtikarijom (t-test)

Proveden je t-test za nezavisne skupine da bi se provjerilo postoji li statisti¢ki
znacajna razlika u dobi ispitanika s akutnom i kroni¢nom urtikarijom. Rezultati ukazuju da
postoji statisticki znacajna razlika u dobi ispitanika s akutnom 1 kroni¢nom urtikarijom (t=-
2,57; df=148; p<0,05). Ispitanici s kroni¢nom urtikarijom (M=48,02; SD=14,93) su u

prosjeku stariji od pacijenata s akutnom urtikarijom (M=41,51; SD=15,69).

4.3.  Zadovoljstvo Zivotom ispitanika s urtikarijom

Tablica 4. Deskriptivni podaci i pouzdanost za upitnik zadovoljstva Zivotom (SWLS) na

ukupnom uzorku

SWLS

Zadovoljstvo
Zivotom

Zadovoljstvo
Zivotom nakon 6
tjedana
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Tablica 5. Deskriptivni podaci za upitnik zadovoljstva zivotom (SWLS) na uzorku

ispitanika s akutnom urtikarijom i t-test za zavisne uzorke

SWLS

Zadovoljstvo
Zivotom

Zadovoljstvo
Zivotom nakon 6
tjedana

Tablica 6. Deskriptivni podaci za upitnik zadovoljstva zivotom (SWLS) na uzorku

ispitanika s kronicnom urtikarijom i t-test za zavisne uzorke

SWLS

Zadovoljstvo
Zivotom

Zadovoljstvo
Zivotom nakon 6
tjedana

Tablica 7. Usporedba rezultata na skali zadovoljstva Zivotom (SWLS) za grupe ispitanika s

akutnom i kronicnom urtikarijom (t-test)

SWLS

Zadovoljstvo
Zivotom

Zadovoljstvo
Zivotom nakon 6
tjedana

Proveden je t-test za zavisne uzorke da bi se provjerilo postoji li razlika u
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zadovoljstvu zivotom prilikom inicijalnog testiranja i nakon 6 tjedana. Rezultati ukazuju
da na cijelom uzorku ispitanika ne postoji razlika u zadovoljstvu Zivotom (t=-0,61; df=148;
p>0,05) prilikom inicijalnog testiranja i nakon 6 tjedana. Kada se analiza provede zasebno
na uzorku ispitanika s akutnom i kroni¢nom urtikarijom, postoji razlika u zadovoljstvu
zivotom iskazanom prilikom inicijalnog testiranja i nakon 6 tjedana. Kod ispitanika s
akutnom urtikarijom postoji statisticki znacajna razlika u zadovoljstvu Zivotom prilikom
inicijalnog testiranja i nakon 6 tjedana (t=-4,73; df=86; p<0,01). Pacijenti s akutnom
urtikarijjom pokazuju manje zadovoljstvo zivotom prilikom inicijalnog testiranja
(M=16,47; SD=3,45) nego nakon 6 tjedana (M=17,43; SD=3,04). Isti obrazac je dobiven i
na uzorku pacijenata s kroni¢nom urtikarijom. Postoji statisticki znacajna razlika u
zadovoljstvu zivotom (t=4,34; df=61; p<0,01), s time da ispitanici pokazuju vece
zadovoljstvo zivotom prilikom inicijalnog testiranja (M=14,05; SD=4,09) nego nakon 6
tjedana (M=12,97; SD=3,38).

Rezultati ukazuju da postoji razlika u zadovoljstvu Zivotom mjerenom prilikom
inicijalnog testiranja (t=3,95; df=148; p<0,01) i nakon 6 tjedana (t=8,42; df=147; p<0,01)
kod ispitanika s akutnom i kroni¢nom urtikarijom. Pacijenti s kroni¢nom urtikarijom
pokazuju manje zadovoljstvo zivotom prilikom inicijalnog testiranja (M=14,05; SD=4,09)
i nakon 6 tjedana (M=12,97; SD=3,38) od ispitanika s akutnom urtikarijom

(Minicijanlo:16,49; SDinicijalno:3,44) (Mhakon 6tjedana:17,43; SDnakon(Stjedana:3,04')-
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4.4. Zadovoljstvo Zivotom (1 ¢estica) ispitanika s urtikarijom

Tablica 8. Deskriptivni podaci za upitnik osobnog zadovoljstva Zivotom (1 Cestica) (PWI-

A) na ukupnom uzorku i t-test za zavisne uzorke

PWI-A

Zadovoljstvo
Zivotom (1

Cestica)

Zadovoljstvo
Zivotom nakon 6
tjedana(l Cestica)

Tablica 9. Deskriptivni podaci za upitnik osobnog zadovoljstva zivotom (1 cestica) (PWI-

A) na uzorku ispitanika s akutnom urtikarijom i t-test za zavisne uzorke

PWI-A

Zadovoljstvo
Zivotom(1 Cestica)

Zadovoljstvo
Zivotom nakon 6
tjedana(l Cestica)

Tablica 10. Deskriptivni podaci za upitnik osobnog zadovoljstva zivotom (1 cCestica) (PWI-

A) na uzorku ispitanika s kronicnom urtikarijom i t-test za zavisne uzorke

PWI-A

Zadovoljstvo
Zivotom(1 Cestica)

Zadovoljstvo
Zivotom nakon 6
tjedana(l Cestica)
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Tablica 11. Usporedba rezultata na upitniku osobnog zadovoljstva zZivotom (1 Cestica)

(PWI-A) za grupe ispitanika s akutnom i kronicnom urtikarijom (t-test)

PWI-A

Zadovoljstvo
Zivotom(1 Cestica)

Zadovoljstvo
Zivotom nakon 6
tiedana(l Cestica)

Proveden je t-test za zavisne uzorke da bi se provjerilo postoji li razlika u
zadovoljstvu Zivotom prilikom inicijalnog testiranja 1 nakon 6 tjedana. Rezultati ukazuju
da na cijelom uzorku ispitanika postoji razlika u zadovoljstvu zivotom (t=-2,52; df=148;
p<0,05) prilikom inicijalnog testiranja 1 nakon 6 tjedana. Ispitanici pokazuju vece
zadovoljstvo Zivotom nakon 6 tjedana (M=6,28; SD=1,66) nego prilikom inicijalnog
testiranja (M=6,09; SD=1,74).

Kad se analiza provede odvojeno na uzorku ispitanika s akutnom i kroni¢énom
urtikarijom, situacija je drugacija. Naime, ne postoji statisticki znacajna razlika u
zadovoljstvu zivotom prilikom inicijalnog testiranja i nakon 6 tjedana kod ispitanika s
kroni¢énom urtikarijom (t=1,15; df=61; p>0,05), dok kod ispitanika s akutnom urtikarijom
je pronadena ta razlika (t=-3,97; df=86; p<0,01). Ispitanici s akutnom urtikarijom pokazuju
vecée zadovoljstvo nakon 6 tjedana (M=6,92; SD=1,58) nego prilikom inicijalnog testiranja
(M=6,52; SD=1,68). Postoji razlika u zadovoljstvu Zivotom mjerenom prilikom inicijalnog
testiranja (t=3,76; df=148; p<0,01) i nakon 6 tjedana (t=6,29; df=147; p<0,01) kod
ispitanika s akutnom i kroni¢nom urtikarijom. Ispitanici s kroni¢nom urtikarijom pokazuju
manje zadovoljstvo Zivotom prilikom inicijalnog testiranja (M=5,48; SD=1,66) i nakon 6
tjedana (M=5,37, SD=1,33) od ispitanika s akutnom urtikarijom (Minicijanio=6,52;

SDinicijalno:la68) (Mhakon 6 tjedana:6,92; SDnakon 6 tjedana:1,58)-
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4.5.  Strategije suo¢avanja ispitanika s urtikarijom

Tablica 12. Deskriptivni podaci i pouzdanosti za upitnik suocavanja sa stresom (COPE) na

ukupnom uzorku, te posebno na uzorcima ispitanika s akutnom i kronicnom urtikarijom

COPE

Problemu usmjereno
suolavanje

Planiranje

Aktivno suocavanje

Pozitivna
reinterpretacija i rast
licnosti
Obuzdavanje
suocavanja (Cekanje)

Potiskivanje drugih
aktivnosti

Prihvaéanje

Trazenje soc. podrske
iz instrumentalnih
razloga

Emocijama
usmjereno
suolavanje

Trazenje socijalne
podrske iz
emocionalnih razloga
Ventiliranje
emocija/fokusiranje
na emocije

Izbjegavanje

Mentalni
dezangazman

Ponasajni
dezangazman

Negiranje




Tablica 13. Usporedba rezultata na skali suocavanja sa stresom (COPE) za grupe

ispitanika s akutnom i kronicnom urtikarijom (t-test)

COPE

Problemu usmjereno
suolavanje

Planiranje

Aktivno suocavanje

Pozitivna
reinterpretacija i rast
licnosti
Obuzdavanje
suocavanja (Cekanje)

Potiskivanje drugih
aktivnosti

Prihvaéanje

Trazenje soc. podrske
iz instrumentalnih
razloga
Emocijama
usmjereno
suolavanje

Trazenje socijalne
podrske iz
emocionalnih razloga
Ventiliranje
emocija/fokusiranje
na emocije

Izbjegavanje

Mentalni
dezangazman

Ponasajni
dezangazman

Negiranje
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Rezultati ukazuju da postoji statisticki znacajna razlika u koriStenju strategije
pozitivne reinterpretacije i rasta li¢nosti (t=2,43; df=147; p<0,05) izmedu ispitanika s
akutnom 1 kroni¢nom urtikarijom. Ispitanici s akutnom urtikarijom (M=9,01; SD=2,75) u
vecoj mjeri koriste tu strategiju od ispitanika s kroni¢nom urtikarijom (M=7,77; SD=3,47).
Nadalje pokazalo se da postoji statisticki znacajna razlika u koristenju potiskivanja drugih
aktivnosti (t=2,06; df=146; p<0,05) izmedu ispitanika s akutnom i kroni¢nom urtikarijom.
Ispitanici s akutnom urtikarijom (M=8,44; SD=3,49) u vecoj mjeri koriste strategiju
potiskivanja drugih aktivnosti od ispitanika s kroni¢nom urtikarijom (M=7,23; SD=3,56).
Postoji statisticki znacajna razlika u koriStenju emocijama usmjerenom suocavanju (t=3,77;
df=147; p<0,01) kod ispitanika s akutnom i kroni¢nom urtikarijom. Ispitanici s akutnom
urtikarijom (M=22,68; SD=6,85) u ve¢oj mjeri koriste emocijama usmjereno suocavanje
od onih s kroni¢énom urtikarijom (M=18,21; SD=7,47). Osim toga, pronadeno je da postoji
statisticki znacajna razlika u trazenju socijalne podrSke zbog emocionalnih razloga (t=4,26;
df=147; p<0,01) kod ispitanika s akutnom i kroni¢nom urtikarijom. Ispitanici s akutnom
urtikarijom (M=8,45; SD=3,1) u veéoj mjeri traze socijalnu podrsku zbog emocionalnih
razloga od onih s kroni¢cnom urtikarijom (M=6,3; SD=2,95). Postoji takoder i statisti¢ki
znacajna razlika u trazenju socijalne podrske iz instrumentalnih razloga (t=2,38; df=147
p<0,05) kod ispitanika s akutnom 1 kroni¢nom urtikarijom. Ispitanici s akutnom
urtikarijom (M=7,93; SD=2,77) u ve¢oj mjeri traZze socijalnu podrsku iz instrumentalnih
razloga od ispitanika s kroni¢nom urtikarijom (M=6,72; SD=3,43). Takoder, pokazalo se
da postoji statisticki zna¢ajna razlika u koristenju ventiliranja emocija, odnosno fokusiranja
na emocije (t=2,5; df=147; p<0,05) kod oboljelih od akutne i kroni¢ne urtikarije. Ispitanici
s kroni¢nom urtikarijom (M=5,2; SD=2,76) u manjoj mjeri koriste ventiliranje emocija od
ispitanika s akutnom urtikarijom (M=6,3; SD=2,54). Postoji statisticki znacajna razlika u

koriStenju mentalnog dezangazmana kao strategije suoCavanja sa stresom (t=2,08; df=147,
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p<0,05) izmedu ispitanika s akutnom i kroni¢nom urtikarijom. Ispitanici s kroni¢nom
urtikarijom (M=7,67; SD=4,38) u manjoj mjeri koriste mentalni dezangazman od onih s

akutnom urtikarijom (M=9,24; SD=4,61).

4.6. Percepcija stresa ispitanika s urtikarijom

Tablica 14. Deskriptivni podaci i pouzdanosti za upitnik percepcije stresa (PSS) na

ukupnom uzorku, te posebno na uzorcima ispitanika s akutnom i kronicnom urtikarijom

Skala

percipiranog
stresa (PSS)

Tablica 15. Usporedba rezultata na skali percepcije stresa za grupe ispitanika s akutnom

i kronicnom urtikarijom (t-test)

Skala percipiranog stresa (PSS)

Ispitanici s akutnom i koroni¢nom urtikarijom se statisti¢ki ne razlikuju u percpeciji

stresa (t=-1,49; df=148; p>0,1).
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4.7.  Anksioznost ispitanika s urtikarijom

Tablica 16. Deskriptivni podaci i pouzdanosti za upitnik anksioznosti kao stanja (STAI-X1)
I kao osobine (STAI-X2) na ukupnom uzorku, te posebno na uzorcima ispitanika s akutnom

i kronicnom urtikarijom

STAI-X

Upitnik anksioznosti
STAI-X1 (stanje

anksioznosti)

Upitnik anksioznosti
STAI-X2 (anksioznost
kao osobina)

Tablica 17. Usporedba rezultata na upitniku anksioznosti kao stanja (STAI-X1) i kao

osobine (STAI-X2) za grupe ispitanika s akutnom i kronicnom urtikarijom (t-test)

STAI-X

Upitnik anksioznosti STAI-X1

(stanje anksioznosti)

Upitnik anksioznosti STAI-X2
(anksioznost kao osobina)

Ispitanici s akutnom i koroni¢énom urtikarijom se statisticki ne razlikuju u
anksioznosti  kao  stanju  (t=0,53; df=148; p>0,600) i kao crti

li¢nosti(t=0,44;df=148;p=0,663).
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4.8.  Depresivnost ispitanika s urtikarijom

Tablica 18. Deskriptivni podaci i pouzdanosti za upitnik depresivnosti (BDI) na ukupnom

uzorku, te posebno na uzorcima ispitanika s akutnom i kronicnom urtikarijom

Beckov upitnik

depresivnosti
(BDI)

Tablica 19. Usporedba rezultata na upitniku anksioznosti upitniku depresivnosti (BDI) za

grupe ispitanika s akutnom i kronicnom urtikarijom (t-test)

Beckov upitnik depresivnosti

(BDI)

Ispitanici s akutnom 1 koroni¢nom urtikarijom se statisticki ne razlikuju u

depresivnosti (t=-0,85;df=147;p=0,398).
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4.9.  Crte li¢nosti ispitanika s urtikarijom

Tablica 20. Deskriptivni podaci i pouzdanosti za Eysenckov upitnik licnosti (EPQ) na

ukupnom uzorku, te posebno na uzorcima ispitanika s akutnom i kronicnom urtikarijom

EPQ

Psihoticizam

Ekstraverzija

Neuroticizam

Skala lazi

Tablica 21. Usporedba rezultata na Eysenckovom upitniku licnosti (EPQ) za grupe

ispitanika s akutnom i kronicnom urtikarijom (t-test)

EPQ

Psihoticizam

Ekstraverzija

Neuroticizam

Skala lazZi

Psihoticizam (t=0,18; df=148; p>0,8), ekstraverzija (t=-1,42; df=148; p>0,1),
neuroticizam (t=-0,85; df=146; p>0,3), i laganje (t=-0,38; df=147; p>0,7), ne pokazuju

statisticki znacajnu razliku izmedu ispiatnika s akutnom 1 kroni¢nom urtikarijom.
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4.10. Korelacije upitnika (li¢nost, suo¢avanje sa stresom, percepcija stresa,

anksioznost, depresivnost)

Tablica 22. Korelacija Eysenckovih crta licnosti, anksioznosti (kao crte licnosti i kao

stanja) i stilova suocavanja kod ispitanika s akutnom urtikarijom

Korelacije - akutna urtikarija Problemu Emocijama Izbjegavanje
usmjereno usmjereno
suocavanje suocavanje
Psihoticizam 11 ,09

Ekstraverzija ,04

Neuroticizam

Skala lazi

Upitnik anksioznosti STAI-X1 (stanje
anksioznosti)

Upitnik anksioznosti STAI-X2
(anksioznost kao osobina)

**n<0,01; *p<0,05

Postoji statisticki zna€ajna pozitivna korelacija izmedu neuroticizma i problemu
usmjerenog suoCavanja (r=,25; p<0,05), emocijama usmjerenom suocavanju (r=,35;
p<0,01) i izbjegavanja (r=,44; p<0,01) kod ispitanika s akutnom urtikarijom. Sto je visi
neuroticizam, to ispitanici s akutnom urtikarijom c¢e$¢e koriste problemu usmjereno
suocavanje, emocijama usmjereno suocavanje i1 izbjegavanje kao strategije suoCavanja sa
stresom. Nadalje, pokazalo se da postoji statisticki znaCajna pozitivna korelacija
anksioznosti kao stanja i emocijama usmjerenog suocavanja (r=28; p<0,01), te
izbjegavanja (r=,23; p<0,05) kod ispitanika s akutnom urtikarijom. Sto je visi nivo
anksioznosti kao stanja, to ispitanici s akutnom urtikarijom viSe koriste emocijama
usmjereno suocCavanje 1 izbjegavanje. Takoder, postoji statisticki znacajna pozitivha

povezanost anksioznosti kao crte li¢nosti i izbjegavanja (r=,45; p<0,01). Sto su ispitanici s
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akutnom urtikarijom anksiozniji, to viSe koriste izbjegavanje kao strategiju suocavanja sa

stresom.

Tablica 23. Korelacija Eysenckovih crta licnosti, anksioznosti (kao crte licnosti i kao

stanja) i stilova suocavanja kod ispitanika s kronicnom urtikarijom

Korelacije - kroni¢na urtikarija Problemu Emocijama Izbjegavanje
usmjereno usmjereno
suocavanje suocavanje
Psihoticizam -,09 ,01

Ekstraverzija 24

Neuroticizam ,06

L-skala -13

Upitnik anksioznosti STAI-X1 (stanje , ,06
anksioznosti)

Upitnik anksioznosti STAI-X2 ,02
(anksioznost kao osobina)

**n<0,01; *p<0,05

Postoji  statisticki znafajna pozitivna korelacija (r=,43; p<0,01) izmedu
neuroticizma i izbjegavanja kod pacijenata s kroni¢nom urtikarijom. Sto je visi
neuroticizam, to ispitanici s kroni¢nom urtikarijom c¢e$¢e koriste izbjegavanje kao
strategiju suocavanja sa stresom. Osim toga, pokazalo se da postoji statisticki znacajna
pozitivna povezanost anksioznosti kao crte li€nosti (r=,45; p<0,01) 1 kao stanja (r=,42;
p<0,01) i izbjegavanja kod ispitanika s kroni¢nom urtikarijom. Sto je visi nivo anksioznosti
kao stanja i crte licnosti, to ispitanici s kroni¢nom urtikarijom ¢e$¢e koriste izbjegavanje

kao strategiju suoCavanja sa stresom.
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Tablica 24. Korelacije Eysenckovih crta licnosti, anksioznosti (kao crte licnosti i kao
stanja), stilova suocavanja i percipiranog stresa, te depresivnosti kod ispitanika s akutnom

urtikarijom

Korelacije - akutna urtikarija Skala percipiranog Beckov inventar
stresa (PSS) depresije (BDI)
Neuroticizam ,56** J12%*

Psihoticizam ,13

Ekstraverzija -,18

Skala lazi -,14

Upitnik anksioznosti STAI-X1 (stanje
anksioznosti)

Upitnik anksioznosti STAI-X2
(anksioznost kao osobina)

Problemu usmjereno suocavanja

Emocijama usmjereno suocavanje

Izbjegavanje

**n<0,01; *p<0,05

Pronadena je statisticki znacajna pozitivna korelacija neuroticizma (r=,56; p<0,01),
anksioznosti kao crte li¢nosti (r=,53; p<0,01) i1 kao stanja(r=,41; p<0,01) sa percipiranim
stresom kod ispitanika s akutnom urtikarijom. Sto ispitanici s akutnom urtikarijom
pokazuju viSe razine neuroticizma, anksioznosti kao crte li€nosti i1 stanja, to viSe
percipiraju stres. Jedina strategija suocavanja koja je povezana sa percipiranim stresom kod
ispitanika s akutnom urtikarijom jest izbjegavanije (r=,29; p<0,01). Sto ispitanici s akutnom
urtikarijom viSe percipiraju stres, to ¢eSc¢e koriste izbjegavanje kao strategiju suocavanja sa
stresom. Pronaden je sli¢an obrazac korelacija crta li¢nosti i depresivnosti. Naime,
pronadena je statisticki znaCajna pozitivna korelacija neuroticizma (r=,72; p<0,01),
anksioznosti kao crte licnosti (r=,75; p<0,01) i kao stanja(r=,62; p<0,01) s depresivnosti.

Sto su vise razine neuroticizma i anksioznosti (kao crte li¢nosti i kao stanja) kod ispitanika
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s akutnom urtikarijom, to je i razina depresivnosti visa. Osim toga, pronadena je statisticki
znadajna negativna korelacija depresivnosti i ekstraverzije (r=-,26; p<0,05). Sto su vise

razine ekstraverzije kod ispitanika s akutnom urtikarijom, to su nize razine depresivnosti.

Tablica 25. Korelacije Eysenckovih crta licnosti, anksioznosti (kao crte licnosti i kao
stanja), stilova suocavanja i percipiranog stresa, te depresivnosti kod ispitanika s

kronicnom urtikarijom

Korelacije - kroni¢na urtikarija Skala percipiranog Beckov inventar
stresa (PSS) depresije (BDI)
Neuroticizam A6** ,56**

Psihoticizam -15 22

Ekstraverzija -,19

Skala lazi ,07

Upitnik anksioznosti STAI-X1 (stanje
anksioznosti)

Upitnik anksioznosti STAI-X2
(anksioznost kao osobina)

Problemu usmjereno suocavanja

Emocijama usmjereno suocavanje

Izbjegavanje

**n<0,01; *p<0,05

Pronadena je statisticki znacajna pozitivna korelacija neuroticizma (r=,46; p<0,01),
anksioznosti kao crte li¢nosti (r=,57; p<0,01) i kao stanja(r=,41; p<0,01) sa percipiranim
stresom kod ispitanika s kroni¢nom urtikarijom. Sto ispitanici s kroni¢nom urtikarijom
pokazuju viSe razine neuroticizma, anksioznosti kao crte li€nosti i stanja, to viSe

percipiraju stres. Jedina strategija suoCavanja koja je povezana sa percipiranim stresom kod
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ispitanika s kroni¢nom urtikarijom jest izbjegavanje (1=,37; p<0,01). Sto vise ispitanici s
kroni¢énom urtikarijom percipiraju stres, to CeS¢e koriste izbjegavanje kao strategiju
suoCavanja sa stresom. Rezultati ukazuju da postoji statisticki znacajna pozitivna korelacija
neuroticizma  (r=,56; p<0,01), anksioznosti kao crte li¢nosti (r=41; p<0,01) i kao
stanja(r=,62; p<0,01) s depresivnosti kod ispitanika s kroni¢nom urtikarijom. Sto su vise
razine neuroticizma i anksioznosti (kao crte linosti i kao stanja) kod ispitanika s
kroni¢nom urtikarijom, to je i razina depresivnosti visa. Nadalje, pronadena je statisticki
znadajna negativna korelacija depresivnosti i ekstraverzije (r=-,42; p<0,01). Sto su vise
razine ekstraverzije kod ispitanika s kroni¢cnom urtikarijom, to su nizZe razine depresivnosti.
Osim toga, pronadena je statisticki znacajna pozitivna povezanost problemu usmjerenog
suolavanja (r=,28; p<0,05), izbjegavanja (r=,59; p<0,01) i depresivnosti. Sto ispitanici s
kroni¢nom urtikarijom imaju viSe razine depresivnosti, to ceS¢e koriste problemu

usmjereno suocavanje i izbjegavanje kao strategije suo¢avanja sa stresom.
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S. RASPRAVA

5.1. Kuvaliteta Zivota

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na Cinjenicu da je zadovoljstvo Zivotom nakon
6 tjedana ispitivanja kod ispitanika s akutnom urtikarijom vece od onih s kroni¢nom, $to je
u skladu s istrazivanjima koji pokazuju da je pogorSanje kvalitete Zivota prisutno kod
kroni¢nih dermatoloskih pacijenata.

Sukladno rezultatima ove studije, utvrdeno je da je kvaliteta zivota kao
multidimenzionalni koncept koji ujedinjuje dignitet osobe sa emocionalnim, spiritualnim,
psiholoskim i fizikalnim komponentama osobnosti znacajno je naruSen u gotovo svim
kroni¢nim bolestima (105).

Sposobnost noSenja sa ograni¢enjima i nemoguénostima mogu znacajno utjecati na
individualnu percepciju zdravlja i zadovoljstva zivotom (106). Naime, 40% pacijenata
vjeruje da je kvaliteta zivota povezana s manifestiranjem simptoma na kozi (107), a ako
nam je poznata ¢injenica da se u kroni¢noj urtikariji urtike opetovano pojavljuju, dok se u
akutnoj iste povlace unutar 6 tjedana, ovaj rezultat nam upravo potvrduje Cinjenicu o
povezanosti kvalitete Zivota sa kronificiranjem bolesti, te potrebe za Sto adekvatnijim
lije€enjem u akutnoj fazi bolesti kako bi se smanjile urtike 1 omogucila bolja kvaliteta
zivota ovih pacijenata.

Kvaliteta Zivota kod pacijenata s kronicnom urtikarijom je smanjena u istoj mjeri
kao 1 kod src¢anih bolesnika, osobito u podru¢ju socijalnog i psiholoskog funkcioniranja,
prema O'Donellu i suradnicima (87), sto pokazuju i nasi rezultati o znacajno smanjenom
zadovoljstvu Zivota u grupi pacijenata sa kroni¢nom urtikarijom.

Iz naSih rezultata je ocito da je prosjecno zadovoljstvo zivotom kod ispitanika s
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kroni¢nom urtikarijom manje u odnosu na akutnu urtikariju i kod pocetnog ispitivanja i
nakon 6 tjedana, a vrlo je interesantan i podatak da je kod inicijalnog testiranja
zadovoljstvo Zivota kod kroni¢nih ispitanika vece nego nakon 6 tjedana, Sto potvrduje
nalaze iz literature koji ukazuje na smanjenu kvalitetu zivota u kroni¢nih bolesnika.(22, 78,
88, 89, 90). Naime, kod pocetnog testiranja, ispitanici jo$ nisu znali tijek bolesti, te je,
dokazom o kronificiranju bolesti nakon 6 tjedana, reducirana i kvaliteta zivota ovih
ispitanika, obzirom na ¢injenicu o sigurnom repetitivnom izbijanju urtika tijekom duzeg

perioda, Sto svakako utjece na njhovo funkcioniranje, sliku o sebi, a time i kvalitetu Zivota.

5.2.  Strategije suo¢avanja

Sposobnost nosenja s boleS¢éu, osobito kronicnom, vezana je uz individualne
strategije suoCavanja. Kada se pacijent suoCava sa traumatskom situacijom, Sto svaka
bolest (a osobito ako ima tendenciju kronifikacije) jest, on se ne usredotoCuje samo na stres
kao fizicki odgovor, veé interpretira stresnu situaciju i uéi se s njom nositi (108).

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da ispitanici s akutnom urtikarijom u vecoj
mjeri koriste emocijama usmjereno suocavanje od ispitanika s kroni¢nom urtikarijom §to
nije u skladu s istrazivanjem Chunga i suradnika (24) koji su utvrdili da §to je emocijama
usmjereno suocavanje vece, to su i simptomi kroni¢ne urtikarije tezi, $to bi ukazivalo na
potrebu redukcije ovakvog nacina suoCavanja za poboljSanje fizickog 1 psihickog
wellbeinga. Emocijama usmjereno suocavanje ima za funkciju smanjivanje ili lakSe
podnosenje ¢uvstvenog uzbudenja izazvanog stresnom situacijom. U emocijama usmjereno
suoCavanje ubrajamo ventiliranje emocija i trazenje socijalne podrSke iz emocionalnih
razloga. Taj naCin suocavanja prevladava u situacijama u kojima je procijenjeno da nije

moguce kontrolirati stresne dogadaje ili njihove ishode (108). Opcenito se pokazalo u
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brojnim istrazivanjima da se emocijama usmjerene strategije suoCavanja I izbjegavanje
obi¢no korisnije u pocetnim fazama stresnog dogadaja $to je slucaj kod akutne urtikarije u
nasem istrazivanju i moze biti uzrok nasem rezultatu. One nam omogucuju da se postupno
suotavamo s problemima i da budemo djelatni i efikasni. Pojedinci nastoje aktivno
regulirati vlastita emocionalna stanja, najces¢e tako da odrzavaju pozitivno ili smanjuju
negativno raspoloZenje, $to se postize i koriStenjem emocijama usmjerenoga suocavanja.
Osim toga, ljestvice emocijama usmjerenoga nacina suocavanja obi¢no ukljucuju i
komponente trazenja socijalne podrSke, koja ljudima u stresnim situacijama pomaze u
smanjenju negativnih emocionalnih stanja (109). 1z gore navedenog proizlazi i na$ rezultat
0 vecem trazenju socijalne podrske iz emocionalnih i instrumentalnih razloga u akutnoj
urtikariji, kada je prisutna adaptacija na bolest te se pacijent, sukladno tome okrece
trazenju savjeta ili emocionalne podrske u pocetnoj prilagodbi na bolest. Trazenje socijalne
podrske je vazno jer na taj nacin oboljela osoba dobiva razumijevanje, moralnu podrsku,
ali i smanjuje negativne emaocije.

Ispitanici s akutnom urtikarijom u vec¢oj mjeri koriste i pozitivnu reinterpretaciju i
rast li¢nosti te potiskivanje drugih aktivnosti u okviru problemu usmjerenog suo€avanja
koji predstavlja pozitivnu strategiju suofavanja i pomaze boljoj kontroli bolesti, i boljem
funkcioniranju prema Scharloo i suradnicima (110). Iz navedenog proizlazi da su ovakvim
nad¢inom suoc¢avanja ispitanici s akutnom urtikarijom bolje kontrolirali bolest, i time,
sigurno doprinijeli, smanjenju psiholoskog distresa i kronifikacije ove dermatoloske
bolesti. Ispitanici s kroni¢nom urtikarijom u manjoj mjeri koriste ventiliranje emocija i
mentalni dezangazman od onih s akutnom urtikarijom $to je u neskladu s istrazivanjima
Hilla 1 Kennedya koji su utvrdili da, pacijenti s psorijazom (koja spada u kroni¢ne
dermatoloske bolesti, kao i kroni¢na urtikarija) koriste maladaptivne strategije suocavanja

kao Sto su ventiliranje emocija i mentalni dezangazman, a koje su razlog subjektivnom

62



osjecaju nesposobnosti i losijoj kvakiteti zivota (111). Razlog ovom rezultatu moze lezati u
nacrtu ovog istrazivanja u kojem su ispitanici u akutnoj fazi bolesti ispunjavali upitnik
suoCavanja sa stresom, te u trenutku ispitivanja nisu znali hoée li se njihova bolest
kronificirati. Moguce je, naime, da su oni ispitanici koji su bili u strahu od kronifikacije
bolesti koristili ventiliranje emocija i mentalni dezangazman u trenutku pokusaja
adaptacije na bolest i prihva¢anja moguceg kroni¢nog tijeka bolesti.

Rezultati ovog istrazivanja upucuju na potrebu suradnje dermatologa, psihijatara i
psihologa u lijecenju urtikarije, obzirom da psiholoski pristup u lijeCenju moze znatno
poboljsati lijeCenje i tijek bolesti, a time i1 kvalitetu Zivota. Studije su pokazale veliku
vaznost programa relax terapije i stres managmenta u lijeCenju urtikarije. Psiholoske
intervencije mogu pomoc¢i bolesnicima da reinterpretiraju dogadaje i razviju adekvatne

strategije suoCavanja, ¢ime se smanjuje morbiditet ove bolesti (23).

5.3.  Percepcija stresa kod ispitanika s urtikarijom

Postoje brojni dokazi da stres moze imati krucijalnu ulogu u patogenezi urtikarije
(23,24,26). Vecina bolesnika (81%) prema istrazivanju Ozkana i suradnika (22), smatra da
je urtikarija posljedica stresa. Suvremena istrazivanja pokazuju da veza ,,mozak-koza‘“ sa
lokalnim neuroimunoendokrinim sustavom, utjee na patogenezu brojnih alergijskih 1
upalnih koznih bolesti koji su precipitirani stresom. (112, 113) Naime, stres moze utjecati
na funkciju T stanica, kao vaZznom c¢imbeniku imunoloSkog sustava, 1 uzrokovati
abnormalnu tenziju autonomnog nervnog sistema, koji, pak, utjece na razinu histamina u
plazmi i stanicama (11). Dakle, ako bi pojedinac mogao kontrolirati razinu stresa, mogao
bi istovremeno reducirati 1 utjecaj stresa na ¢itav lanac bioloSkih mehanizama i time bolje

kontrolirati bolest. U naSem istrazivanju nije nadena razlika u percepciji stresa izmedu
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ispitanika s akutnom i kroni¢nom urtikarijom $to bi moglo i¢i u prilog gore navedenim
istrazivanjima. Naime, u literaturi se isti¢e da urtikarija moze nastati kao posljedica stresa,
a kako se dosadasnja istrazivanja nisu bavila razlikama izmedu akutne i kroni¢ne urtikarije,
tada 1 naSi rezultati o nepostojanju znacajne razlike izmedu ove dvije subgrupe, nije u
neskladu s literaturom. Mogucée je da je percipirani stres u obje grupe ispitanika
precipitirao razvoj dermatolo§kog poremecaja, no bez utjecaja na sam tijek bolesti, tj. na
akutni ili kroni¢ni oblik bolesti. Medutim, percipirani stres je povezan sa odredenim
strategijama suocavanja i crtama li¢nosti. Jedina strategija suo¢avanja koja je povezana sa
percipiranim stresom kod ispitanika s kroni¢nom urtikarijom je izbjegavanje. Dakle, sto
ispitanici s kroni¢nom urtikarijom vise percipiraju stres, to ¢esce koriste izbjegavanje kao
maladaptivnu strategiju suocavanja sa stresom ¢ime bolest ¢ine manje kontrolabilnom i s
tendencijom kronifikacije §to potvrduju prethodna istrazivanja (30). S druge strane, akutni
Ispitanici vise percipiraju stres, ukoliko pokazuju veci neuroticizam i anksioznost kao crtu
li¢nosti 1 stanje ¢ime se potvrduju nalazi iz literature da osobe s ovakvim crtama li¢nosti
percipiraju situacije nepredvidivima i nekontrolabilnima, te koriste neadekvatne strategije
suoCavanja. (115). Percepcija stresa je povezana s psihijatrijskim komorbiditetom prema
istrazivanju Chunga 1 suradnika (24), a obzirom da u naSem uzorku nismo pronasli visoke
vrijednosti na skalama anksioznosti i depresivnosti u obje subgrupe ispitanika, tada nam je

oCitiji i dobiven rezultat.

5.4.  Anksioznost ispitanika s urtikarijom

Kroni¢na urtikarija je Cesta 1 oSteCujuca kozna bolest povezana sa psihijatrijskim
komorbiditetima, od kojih su najc¢es¢i anksioznost i depresija. Ova stanja uzrokuju, poticu i

podrzavaju kronifikaciju bolesti i imaju vaznu ulogu u smanjenju kvalitete Zivota ovih
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bolesnika (116).

Rezultati naseg istrazivanja nisu potvrdili razliku u raziini anksioznosti izmedu
dviju subgrupa pacijenata, medutim, dokazano je da Sto je visi nivo anksioznosti kao
stanja, to pacijenti s akutnom urtikarijom viSe koriste emocijama usmjereno suocavanje, a
Sto je veca razina anksioznosti kao crte licnosti, vise koriste izbjegavanje.

Dakle, u oba slucaja, u grupi akutne urtikarije, anksiozni ispitanici koriste
maladaptivne strategije suocavanja koje mogu doprinijeti kronifikaciji bolesti, pa bi
rezultat, posredno, mogao potvrditi prethodno istrazivanje. Isto tako, $to je visi nivo
anksioznosti kao stanja i crte li¢nosti, to ispitanici s kroni¢nom urtikarijom ¢eSce koriste
izbjegavanje kao strategiju suoCavanja sa stresom S§to je u skladu s recentnim
istrazivanjima o znacajno vecoj anksioznosti kod pacijenata s kronicnom urtikarijom
(66,67,68,69,70,71).

Razlog §to nismo nasli razlike u anksioznosti izmedu ispitanicima s akutnom i
kroni¢nom urtikarijom moze lezati u €injenici Sto su svi ispitanici upitnik anksioznosti
ispunjavali na pocetku istrazivanja, dakle kada nisu znali hoc¢e li njihova bolest biti akutna
1 zavrSiti unutar 6 tjedana ili ¢e se kronificirati, te je anksioznost kao stanje u obje grupe
ispitanika moglo biti jednako obzirom na neizvjestan ishod bolesti.

Sto se anksioznosti kao crte li¢nosti ti¢e, prosje¢na anksioznost u obje grupe iznosi
41,59 (maximalan je rezultat 80) §to spada u srednje razine anksioznosti te rezultat niti
jedne od skupina ne ulazi u kategoriju klinicke anksioznosti, pa i to moze biti razlog
nepostojanja razlike izmedu dviju subgrupa. Drugim rjeCima, u ovom su istrazivanju, svi

ispitanici, opéenito, manjeg stupnja anksioznosti.
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5.5. Depresivnost ispitanika s urtikarijom

Depresija i anksioznost su naj¢es$¢i psihijatrijski komorbiditeti u urtikariji koje
utjeu i na kvalitetu Zivota ovih pacijenata (78). Prema istrazivanju Yanga i suradnika,
60% pacijenata koji su bolovali od urtikarije su imali i psihijatrijski komorbiditet, od kojih
je 66% ¢inila depresija (26).

Rezultati naSeg istrazivanja nisu potvrdili razliku u depresivnosti izmedu akutne i
kroni¢ne urtikarije, a srednja vrijednost obje skupine ispitanika pokazuje da ovaj uzorak ne
spada u kategoriju klinicki relevantne depresije (M-8,03). Razlog ovakvom rezultatu moze
biti i u ¢injenici Sto se depresivni simptomi ¢esto podcjenjuju i smatraju ,,normalnima‘ za
bolesnikovo stanje, te ih i sam bolesnik nesvjesno maskira Sto bi iSlo u prilog klinicki
neprisutnih depresivnih obiljezja u ¢itavom uzorku. Isto tako depresivnost je vezana uz
kronifikaciju bolesti, a kao $to sam navela slucaj i s anksiozno$¢u, u ovom su istrazivanju
svi ispitanici ispunjavali upitnik na pocetku svoje bolesti, bez saznanja o tijeku 1 razvoju
urtikarije u buducnosti. Moguce je da bi retestiranje depresivnosti nakon godinu dana
pokazalo razliku medu ove dvije subgrupe, jer se ocekuje da bi se depresivna obiljezja tada

razvila kao prirodna reakcija na tijek 1 duzinu trajanja bolesti.

5.6.  Crte li¢nosti ispitanika s akutnom i kroni¢nom urtikarijom

Lic¢nost je organizirani i relativno trajni skup psiholoskih crta 1 mehanizama unutar

pojedinca koji utjeCe na njegove interakcije i adaptacije na intrapsihicku, fizicku 1 socijalnu
okolinu (117). Crte li¢nosti determiniraju i na$ odgovor na bolest, §to je bio razlog

uklju¢ivanju istih u ovo istrazivanje.

Rezultati ove disertacije ukazuju na ¢injenicu da nema statisticki znacajne razlike u
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crtama li¢nosti izmedu ispitanika s akutnom i kroni¢nom urtikarijom.

Istrazivanje Lykestosa 1 suradnika ukazuje da su pacijenti s dermatoloskim
bolestima nedominantni, autoagresivni, heteroagresivni i1 neuroti¢niji od zdravih
dragovoljaca, §to nismo potvrdili ovim istrazivanjem (60). Nadalje, Levenson isti¢e da kod
urtikarije 30% komorbiditeta na osi II ¢ine opsesivno-kompulzivni poremecaji osobnosti i
izbjegavajuci poremecaj osobnosti (18), dok je u radu Chunga i suradnika dokazano da ne
postoji povezanost crta licnosti sa tezinom urtikarije (118).

Medutim, dosadasnja istrazivanja, opcenito, nisu pokazala da bolesnici s koznim
bolestima imaju poseban profil li¢nosti. Ovakvi kontradiktorni rezultati mozda upucuju na
¢injenicu problematike ispitivanja konstrukta li¢nosti, te impliciraju potrebu daljnjih
Istrazivanja na ovu temu.

U svjetlu toga, nasi su rezultati sukladni recentnoj literaturi, no nepostojanje razlike
izmedu ove dvije subgrupe ispitanika mozemo traziti i u Cinjenici da Friedman (119)
naglaSava da ne postoji dovoljan broj longitudinalnih istraZzivanja koja potvrduju
povezanost izmedu dobro mjerenih karakteristika li€nosti, psihofizioloskih medijacijskih
mehanizama 1 posljedi¢nih zdravstvenih ishoda.

Takoder, upitan je 1 stupanj u kojem ovaj model pridonosi kompletnom objasnjenju
povezanosti li¢nosti i bolesti. Kao najveé¢i nedostatak ovoga modela Wiebe i Fortenberry
(120) isticu staticki pogled na licnost, koji propusta uzeti u obzir dinamicku, relaciju
izmedu licnosti 1 njena okruzenja, Sto vrlo vjerojatno umanjuje moguénost razumijevanja
uzro¢no-posljedi¢nih veza izmedu licnosti 1 zdravstvenih ishoda, te moze pomo¢i u
objasnjenju 1 naSih rezultata obzirom da je ispitivanje vrSeno samo jednom i to na pocetku
bolesti, a bez saznanja o ishodu same bolesti 1 pracenja iste.

Treba takoder istaci da su se dosadasnja istrazivanja bavila kroni¢nom urtikarijom,

dok akutna urtikarija nije ispitivana, te u dostupnoj literaturi nema podataka o
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karakteristicnom profilu licnosti kod ovih pacijenata, pa je time i teze objasnjenje

dobivenih rezultata.

5.7. Medusobni utjecaj crta li¢nosti, anksioznosti (kao crte li¢nosti i kao stanja),
depresivnosti strategija suoCavanja i percepcije stresa kod pacijenata s akutnom

urtikarijom

U uzorku ispitanika s akutnom urtikarijom, nasi rezultatu su pokazali da §to je visi
neuroticizam, to ispitanici s akutnom urtikarijom c¢e$ée koriste problemu usmjereno
suoCavanje, emocijama usmjereno suocavanje i izbjegavanje kao strategije suoCavanja sa
stresom.

Ovi rezultati su se samo djelomi¢no pokazali u skladu s recentnim istrazivanjima, i
to, u segmentu koriStenja maladaptivnih mehanizama suocavanja kod osoba s visokim
neuroticizmom, dok je problemu usmjereno suo¢avanje obicno mehanizam kojeg osobe s
neuroticizmom koriste u manjoj mjeri.

Kako se ovdje radi o ispitanicima u akutnoj fazi bolesti, mozemo pretpostaviti da je
razlog ovom nalazu prilagodba izvoru stresa, jer se maladaptivno suocavanje ceSce
upotrebljava kada se smatra da se stresor teSko moze kontrolirati (121), a u akutnoj bolesti,
kada se osoba mora prilagoditi novonastaloj situaciji koristi manje uspjeSne strategije
suocavanja dok se ne procjeni potencijalna tezina i kronicitet same bolesti.

Medutim, ocito je, da su odredeni ispitanici s visokim neuroticizmom korisili
adekvatnu strategiju suocavanja, problemu usmjerno suocavanje. Razlog ovom rezultatu
moZe biti 1 u Cinjenici da je komponenta anksioznosti u okviru neuroticizma odgovorna za
koriStenje maladaptivnih strategija suoCavanja, a kako u naSem istrazivanju nismo dobili

klinicki relevantnu anksioznost u obje subgrupe, tada je koriStenje problemu usmjerenog
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suoCavanja ispitanika s neuroticizmom moguce objasniti i na ovaj na¢in. S druge strane,
kod ispitanika s akutnom urtikarijom koji su imali visi nivo anksioznosti kao stanja doslo
je do koriStenja emocijama usmjerenog suocavanja i izbjegavanja, dakle neadaptivnih
mehanizama suocavanja, $to je u skladu s literaturom (32,43).

Sto su vise razine neuroticizma i anksioznosti (kao crte liénosti i kao stanja) kod
ispitanika s akutnom urtikarijom, to je i razina depresivnosti vi$a $to potvrduju istrazivanja
tipova li¢nosti koji upravo opisuju osobe s neuroticizmom kao anksiozne i depresivne
(47,50) Duggan i suradnici su, takoder, nasli da su ispitanici s obiteljskom anamnezom
depresije bili vulnerabilniji za razvoj depresivnih simaptoma ukoliko su imali visoku
razinu neuroticizma (122). Sukladno navedenom su i rezultati vezani uz ekstraverziju.

Naime, naSi su rezultati potvrdili nalaze iz literature da Sto su viSe razine
ekstraverzije kod pacijenata s akutnom urtikarijom, to je manja depresivnost. Pacijenti s
akutnom urtikarijom koji pokazuju viSe razine neuroticizma, anksioznosti kao crte li¢nosti
1 stanja, viSe percipiraju stres, $to je u skladu s istrazivanjima Eysencka, koji smatra da su
osobe s visokim rezultatom na dimenziji neuroticizma sklonije pretjeranoj reakciji na stres

(50).

5.8. Medusobni utjecaj crta li€nosti, anksioznosti (kao crte li¢nosti i kao stanja),
depresivnosti, stilova suocavanja i percipiranog stresa kod pacijenata s kroniénom

urtikarijom

Istrazivanje stresa je posebno podru¢je na koje se odnose psiholoski ¢imbenici.
Naime, unutar istrazivanja psiholoskih rizi¢nih ¢imbenika posebna je paZnja posvecena
proucavanju stilova suoCavanja, obrambenih mehanizama 1 crta li€nosti na temelju

pretpostavke da su kognicija, emocije 1 ponaSanje znacajne varijable u odredivanju pocetka
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1 razvoja mnogih poremecaja i bolesti. Istrazivanja 34 cimbenika temeljila su se na
istrazivanju stresa, jer se smatra da je bolest sama po sebi stresogeni zivotni dogadaj, pa se
pokazalo da ispitanici s viSom razinom neuroticizma, imaju tendenciju "uvecavanja"
utjecaja stresnih momenata osobito kod kroni¢nih bolesti (123).

Osobe koje imaju visok neuroticizam imaju tendenciju percipiranja stvari
problemati¢nima 1 percepciju trenutne situacije nepredvidivom, nekontrolabilnom i
prozimaju¢om. Ovakve osobe koriste neadekvatne strategije suoCavanja (115). Nase je
istrazivanje upravo potvrdilo gore navedene rezultate Semmera, jer smo dokazali da §to je
vi§i neuroticizam, to ispitanici s kroni¢nom urtikarijom ¢eS¢e koriste izbjegavanje kao
strategiju suoCavanja sa stresom. Kako je neuroticizam rizicni faktor za loSe zdravlje,
prema istrazivanju Smitha (124), znaCajna povezanost neuroticizma i izbjegavanja u
kroni¢noj urtikariji upucuje na problem neadekvatnog emocionalnog procesiranja, §to vodi
pojacavanju tjelesne tenzije, koja se onda manifestira pogorSanjem tjelesnih simptona 1
vodi kronifikaciji bolesti.

U  kroni¢nim bolestima, pacijenti s viSe negativnog afektiviteta, koriste
disfunkcionalne stilove suocavanja kada su pogodeni boleS¢u (npr pasivno-izbjegavajuce
strategije suoCavanja), a koji su se pokazali prediktorom loseg ishoda boleti. (125, 126).

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju isti obrazac kao 1 kod akutne urtikarije, tj. $to
su viSe razine neuroticizma i anksioznosti (kao crte licnosti i kao stanja) kod ispitanika s
kroni¢nom urtikarijom, to je i1 razina depresivnosti visa, te Sto je visa razine ekstraverzije
kod ispitanika s kroni¢nom urtikarijom, to je niza razina depresivnosti. Ovi su rezultati u
skladu s literaturom §to je objasnjeno u prethodnom poglavlju.

Ovdje bih se jedino osvrnula na ¢injenicu da forma bolesti (akutna ili kroni¢na) ne
mijenja rezultat, cemu je, mozda, razlog i nacrt ovog istrazivanja, koji ispituje crte licnosti

kod pojave prve epizode bolesti, a ne usporeduje dvije razliite skupine bolesnika, tj.
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ispitanike s ve¢ razvijenom, kroni¢nom urtikaijom i ispitanike s akutnom urtikarijom.

Nasi su rezultati nadalje pokazali da ispitnici s kroni¢nom urtikarijom koji su
depresivniji ¢eSce koriste problemu usmjereno suocavanje i izbjegavanje kao strategije
suoCavanja sa stresom S$to je samo djelomi¢no u skladu s literaturom. Istrazivanja upucuju
na povezanost izbjegavanja i negativnoga raspolozenja, Sto potvrduje na$ rezultat o
koristenju izbjegavanja kod depresivnih pacijenata (127). Medutim problemu usmjereno
Suocavanje je u negativnoj korelaciji sa depresivnim raspolozenjem (127), $to ovdje nije
dokazano. No, rezultati u literaturi su opre¢ni. Stone i suradnici (38), te Kalebi¢ Maglica
(128) su nasli da je raspolozenje najnegativnije kada sudionici koriste izravnu akciju,
odnosno problemu usmjereno suocavanje S$to bi potvrdilo nase rezultate o koriStenju
problemu usmjerenog suocavanja kod depresivnih ispitanika.

Rezultati ove disertacije dalje pokazuju da sto ispitanici s kroni¢nom urtikarijom
pokazuju viSe razine neuroticizma, anksioznosti kao crte liCnosti 1 stanja, to viSe
percipiraju stres, a S§to viSe percipiraju stres, to ¢eS¢e koriste izbjegavanje kao strategiju
suoCavanja sa stresom. Istrazivanja u literaturi upucuju na Cinjenicu da je izbjegavanje
negativno povezano s tjelesnom i psiholoskom dobrobiti (129,130,131), sto djelomice
potvrduje naSe rezultate. Naime, Sto je veca percpecija stresa, to je 1 mogucnost nosenja sa
bolesti teza, te se pacijent osjeca manje kompetentnim u iznalazenju adekvatnih tehnika za
suocavanje sa bolescu, te pocinje korisititi neadekvatne tehnike, kao $to je izbjegavanje.
Vrlo je dobro poznata 1 ¢injenica da psiholoski distres ima vaznu ulogu kao okidac¢ u
egzacerbaciji urtikarije (23,24), na $to i ukazuju rezultati ovog ispitivanja o vecoj

percepciji stresa 1 izbjegavanju u kroni¢noj urtikariji.
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6. ZAKLJUCCI

1. Ispitanici s akutnom i kroni¢nom urtikarijom ne razlikuju se u ispitivanim crtama
liénosti.

2. Ispitanici s akutnom i kroni¢énom urtikarijom ne razlikuju se u percepciji stresa.

3. Ispitanici s akutnom i kroni¢nom urtikarijom ne razlikuju se u nivou anksioznosti

kao stanja kao i u nivou anksioznosti kao crte li¢nosti.

4. Ispitanici s akutnom i kroni¢nom urtikarijom ne razlikuju se u depresivnosti.

5. Ispitanici s akutnom urtikarijom viSe koriste pozitivnu reinterpretaciju i rast
li¢nosti, potiskivanje drugih aktivnosti i emocijama usmjereno suocavanje u odnosu na
pacijente s kroni¢nom urtikarijom, te u vecoj mjeri traze socijalnu podrsku zbog
emocionalnih i instrumentalnih razloga od ispitanika s kroni¢nom urtikarijom. Ispitanici s
kroni¢nom urtikarijom u manjoj mjeri koriste ventiliranje emocija i mentalni dezangaZman
od onih s akutnom urtikarijom.

6. Rezultati ukazuju da ispitanici pokazuju vecu kvalitetu zivota nakon 6 tjedana nego
prilikom inicijalnog testiranja, i to u grupi ispitanika s akutnom urtikarijom. Kod
ispitivanja osobnog zadovoljstva Zivotom ispitanici s akutnom urtikarijom pokazuju manje
zadovoljstvo zivotom prilikom inicijalnog testiranja nego nakon 6 tjedana, a ispitanici s
kroni¢nom urtikarijom pokazuju vece zadovoljstvo zivotom prilikom inicijalnog testiranja
nego nakon 6 tjedana.

7. Izmedu ispitanika s akutnom 1 kroni¢nom urtikarijom nadene su znacajne razlike u
zadovoljstvu zivotom, te pojedinim komponentana strategija suoCavanja, $to je objasnjeno
u gore navedenim Cesticama.

8. Veéi neuroticizam kod ispitanika s akutnom urtikarijom rezultira ceS¢im

koriStenjem problemu usmjerenog suoCavanja, emocijama usmjerenog suocavanja i
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izbjegavanja. Visi nivo anksioznosti kao stanja u ispitanika s akutnom urtikarijom dovodi
do koriStenja emocijama usmjerenog suocavanja i izbjegavanja.

Veéi neuroticizam kod ispitanika s kroni¢nom urtikarijom rezultira ceS¢im
koriStenjem izbjegavanja. Visi nivo anksioznosti kao stanja i crte licnosti u ispitanika S
kroni¢nom urtikarijom dovodi do ¢eséeg koristenja izbjegavanja.

Visa razina neuroticizma i anksioznosti (kao crte licnosti i kao stanja) kod
ispitanika s akutnom i kroni¢énom urtikarijom, rezultira depresivno$c¢u, dok visa razina
ekstraverzije u obje skupine ispitanika dovodi do nize razine depresivnosti. Visa razina
neuroticizma, anksioznosti kao crte li¢nosti 1 stanja kod akutne i kroni¢ne urtikarije, dovodi
do vece percepcije stresa i ¢eS¢eg koristenje izbjegavanja.

Sukladno dobivenim zaklju¢cima treba istaéi da rezultati ove disertacije upucuju na
potrebu intrredisciplinarnog pristupa u lijecenju urtikarije, koji bi uklju¢ivao i aktivnu
ulogu psihijatra u lijeCenju iste, a u cilju redukcije kronifikacije smetnji kako bi se
poboljsala kvaliteta Zivota ovih pacijenata, a takoder i pomoglo bolesnicima u razvijanju
adekvatnih strategija suoCavanja koje bi im omogucile bolje nosenje sa boles¢u. Mnogi
istrazivaci smatraju da lijeCenje pacijenata s kroni¢nom urtikarijom zahtjeva medicinsko-
psiholoski pristup, kao §to je relaksacija i stres menagment trening. Pacijenti koji su
iskusili autogeni trening i relaksaciju su znacajno poboljsali svoje kozne testove i time,
indirektno, utjecali na tezinu bolesti (132).

Glavni nedostatak ovog istrazivanja je $to se radilo o nacrtu u kojem su svi podaci o
bolesniku prikupljeni istovremeno, pa je teSko donijeti pouzdane zakljucke o uzroc¢no
posljedi¢nim vezama izmedu ispitivanih ¢imbenika.

Takoder, svi su ispitanici testirani u pocetnoj fazi bolesti, kada jo§ simptomi bolesti
nisu progredirali, §ro je vjerojatno i uzrok nepostojanju razlika u pojedinim ispitivanim

Cesticama medu ove dvije skupine.
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Ogranicenje ovog rada je i nemoguénost usporedbe rezultata za ispitanike s
akutnom urtikarijom, jer su u dostupnoj literaturi ispitivani psihosocijalni ¢imbenici samo
na uzorku kroni¢ne urtikarije, $to je u osnovi i znanstveni dopinos ovog rada koji prvi puta
ispituje razlike izmedu akutne i kroni¢ne urtikarije. Zbog svega navedenog, potrebno je
longitudinalno pracenje i retestiranje ovih pacijenta kako bi se usporedilo ove dvije

subgrupe ispitanika i utvrdile eventualne razlike medu njima.
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8. PRILOZI

8.1. OPCI UPITNIK

Ime i prezime
Spol: a)muski
b)zenski
Dob: godina
Skolska sprema: a)NSS
b)KV
C)VKV
d)SSS
e)VSS
Brac¢no stanje: a)udana/ozenjen
b)nudana/neoZenjen
c)rastavljen
Imate li djecu: a)DA
b)NE
Jeste li zaposleni:  a)DA
b)NE
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8.2. UPITNIK KVALITETE ZIVOTOM (SATISFACTION WITH LIFE SCALE
— SWLS)

Uopce se| Uglavno | Niti se Uglav U
y nom |potpuno
. v - . ne m se ne | slazem '
Koliko se slazete s pojedinom od ovih . . - se sti se
slazem | slazem | niti ne . .
tvrdnji: slazem| slazem
1. Moj je zivot blizu mog shvacanja o 1 2 3 4 5
idealnom zivotu.
2. Kad bih ponovno mogao poceti svoj
zivot, gotovo nista ne bih u njemu 1 2 3 4 5
promijenio.
3. Zadovoljan sam sa svojim zivotom. 1 2 3 4 5
4. IE)_osad vsam ugla_vnom dobivao u 1 2 3 4 5
zivotu sto sam zelio.
5. Uyvjeti mog Zivota su izvrsni. 1 2 3 4 5

8.3. UPITNIK OSOBNOG ZADOVOLJSTVA ZIVOTOM (PERSONAL
WELLBEING INDEX-PWI-A)

Koliko ste sveukupno zadovoljni svojim Zivotom (zaokruzZite odgovarajuéi broj)?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Izrazito Izrazito
nezadovoljan zadovoljan
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8.4. SKALA PERCIPIRANOG STRESA

Dolje navedena pitanja odnose se na Vase misli i osjecaje tijekom proteklog tjedna. U
svakom se pitanju od Vas trazi da oznacite KOLIKO CESTO ste se osjecali ili mislili
na odredeni nacin. Pokraj svakog pitanja zaokruzite jedan broj. Pritom brojevi znace
slijedece:

O-nikad  1-rijetko  2-ponekad  3-¢esto  4-vrlo Cesto

KOLIKO CESTO TIJEKOM PROTEKLOG TJEDNA STE.....

1.bili uznemireni zbog neceg Sto se dogodilo nepredvideno? 0o|1]2 |3 |4

2.se osjecali nesposobnim da kontrolirate bitne stvari u svom |0 |1 |2 |3 |4
zivotu?

3.se osjecali nervozno i pod stresom? 0|12 |3 |4

4.se osjecali sigurnim u svoje sposobnosti rjeSavanja osobnih [0 |1 |2 |3 |4
problema?

5.imali osjec¢aj da se stvari odvijaju po planu? 0(1 2|3 |4

6.ustanovili da ne mozete obaviti sve one stvari koje biste morali? |0 |1 |2 |3 |4

7.mogli kontrolirati neugodnosti u Vasme zivotu? 0|12 |3 |4
8.se osjecali da imate potpunu kontrolu nad dogadanjuima? 0|12 |3 |4
9.bili ljuti zbog stvari koje su se dogodile vanVase kontrole? 0(1121|3 |4
10.se osjecali da ne moZete prevladati nagomilane poteskoce? 0(1 2|3 |4

90




8.5. STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY -1 (STAI X-1)

UPUTE: U upitniku koji je pred Vama nalazi se niz tvrdnji pomocu kojih mozete sebe
opisati. Molim Vas, procitajte pazljivo svaku tvrdnju i odaberite onaj od Cetiri predlozena
odgovora koji najbolje odreduje kako se SADA, tj. u ovom Casu osjecate. Uz svaku tvrdnju
podcrtajte ili prekrizite onaj broj uz odgovor koji najbolje opisuje Vase sadasnje stanje.
Predlozeni odgovori su:

1 = uopce ne
2 = malo

3 = dosta

4 = jako

Ovdje nema tocnih ili neto¢nih odgovora pa nemojte dugo razmisljati nad pojedinim
tvrdnjama, ve¢ nastojte uvijek odabrati onaj odgovor koji najbolje opisuje Vase sadasnje
stanje.

1. Miran sam. 1 2 3 4
2. Osjecam se sigurno. 1 2 3 4
3. Osjecam se napeto. 1 2 3 4
4, Zalostan sam. 1 2 3 4
S. Opusten sam. 1 2 3 4
6. Uzbuden sam. 1 2 3 4
7. Zabrinut sam da nesto ne pode naopkao 1 2 3 4
8. Osjecam se odmoreno. 1 2 3 4
9. Uznemiren sam. 1 2 3 4
10.  Osjec¢am se dobro. 1 2 3 4
11.  Siguran sam u sebe. 1 2 3 4
12. Nerozan sam. 1 2 3 4
13.  Nemiran sam. 1 2 3 4
14. Sav sam u grcu. 1 2 3 4
15.  Smiren sam. 1 2 3 4
16.  Osje¢am se zadovoljno 1 2 3 4
17.  Zabrinut sam. 1 2 3 4
18. Sav sam razdrazen. 1 2 3 4
19.  Veseo sam. 1 2 3 4
20.  Osjecam se ugodno. 1 2 3 4
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8.6. STATE —-TRAIT ANXIETY INVENTORY -2 (STAI X-2)

UPUTE: U upitniku koji je pred Vama nalazi se niz tvrdnji pomocu kojih mozete sebe
opisati. Molim Vas, procitajte pazljivo svaku tvrdnju i odaberite onaj od Cetiri predlozena
odgovora koji najbolje opisuje kako se OPCENITO osjecate. Uz svaku tvrdnju podcrtajte
ili prekrizite odgovor koji Vas najbolje opisuje. Predlozeni odgovori su:

1 = gotovo nikada
2 = katkada

3 = cesto

4 = gotovo uvijek

Ovdje nema tocnih ili neto¢nih odgovora pa nemojte dugo razmisljati nad pojedinim
tvrdnjama, ve¢ nastojte uvijek odabrati onaj odgovor koji vrijedi za Vas.

1. Raspolozen sam (dobre volje). 1 2 3 4
2. Brzo se umaram 1 2 3 4
3. Placljiv sam. 1 2 3 4
4. Vjerujem da mi je gore nego drugim ljudima. 1 2 3 4
5. Propustam dobre prilike, jer se ne mogu  dovoljno brzo odluditi.

1 2 3 4
6 Osjec¢am se odmoreno. 1 2 3 4
7. Miran sam 1 opusten. 1 2 3 4
8 Cini mi se da se moje poteikoce polako savladavaju. 1 2 3 4
9. I suviSe mislim o nevaznim stvarima. 1 2 3 4
10.  Sretan sam. 1 2 3 4
11.  Sklon sam preozbiljno sve shvatiti, sve me pogada. 1 2 3 4
12.  Nedostaje mi samopouzdanje. 1 2 3 4
13.  Osjecam se sigurno. 1 2 3 4
14.  Brinem se zbog mogucih nevolja. 1 2 3 4
15. Osje¢am se utuceno. 1 2 3 4
16.  Zadovoljan sam. 1 2 3 4
17.  Nevazne misli me gnjave i opterecuju. 1 2 3 4
18.  Razocaranja me tesko pogadaju da ih ne mogu zaboraviti

1 2 3 4
19.  Uravnotezen sam. 1 2 3 4
20.  Kada mislim na svoj sadasnji posao, postajem nervozan i nemiran.

1 2 3 4
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8.7. BECKOVA SKALA DEPRESIVNOSTI (BDI)

Ovaj se upitnik sastoji od tvrdnji rasporedenih u skupine. Proditajte pazljivo svaku
skupinu. Zatim u svakoj od njih odaberite tvrdnju koja najbolje opisuje kako ste se osjecali
proslog tjedna, ukljucuj¢i i danasnji dan! Zaokruzite broj tvrdnje koju ste izabrali. Ako
vam se prikladnom ¢ini viSe od jedne tvrdnje, mozete zaokruziti viSe brojeva. U svakom

slucaju procitajte sve reCenice u skupini prije nego Sto odaberete.

1. Nisam Zalostan. 0
Osjecam se zalosno. 1
Osjecam se zalosno cijelo vrijeme i ne mogu to prekinti. 2
Tako sam zalostan ili nesretan da to ne mogu izdrzati. 3

2. Nisam narocito obeshrabren u pogledu buduénosti. 0
Osjecam se obeshrabren u vezu s buduc¢noscu. 1
Osjecam da nemam $to ocekivati. 2
Osjecam da je buduénost beznadna i da se stvari ne mogu popraviti. 3

3. Ne osje¢am se kao promasena osoba. 0
Promasen sam viSe nego prosjec¢na osoba. 1
Kad se osvrnem na svoj zivot, sve §to mogu vidjeti je mnogo promasaja. 2
Osjecam se kao potpuno promasena osoba. 3

4. Jednako sam zadovoljan stvarima kao i ranije. 0
Ne uzivam vi$e u nekim stvarima kao ranije. 1
Nemam viSe pravo zadovoljstvo ni u cemu. 2
Nezadovoljan sam svime i sve me gnjavi. 3

5. Ne osje¢am se posebno krivim. 0
Dobar dio vremena osjec¢am krivicu. 1
Vedi dio vremena se osjeam prilicno krivim. 2
Stalno se osje¢am krivim. 3

6. Ne osjecam da sam kaznjavan. 0
Osjecam da bih mogao biti kaznjen. 1
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10.

11.

12.

13.

Ocekujem da ¢u biti kaznjen.

Osjecam da sam kaznjavan.

Ne osjeCam se razocCaran samim sobom.
Razocaran sam samim sobom.
Gadim se sam sebi.

Mrzim samog sebe.

Ne osjecam se losijim od drugih.

Kriti¢an sam prema sebi zbog svojih slabosti ili pogresaka.

Stalno se okrivljavam zbog svojih pogresaka.

Okrivljujem se za sve loSe Sto se dogada.

Uopc¢e ne razmisljam o samoubojstvu.

Pomisljam o samoubojstvu, ali ne bih to mogao uciniti.
Zelio bih se ubiti.

Ubio bih se kad bih imao prilike.

Ne plac¢em viSe nego obi¢no.
Plac¢em vise nego ranije.
Sada stalno placem.

Mogao sam plakati, ali sada viSe ne mogu iako to Zelim.

Nisam razdraZljiviji nego $to sam bio ranije.
Lakse se razljutim nego ranije.

Cijelo se vrijeme osje¢am razdraZen.

Uopce me ne razdrazuju stvari koje su me ranije razdraZivale.

Nisam izgubio interes za druge ljude.
Manje me zanimanju drugi ljudi nego ranije.
Velikim dijelom sam izgubio interes za druge ljude.

Potpuno sam izgubio interes za druge ljude.

Odluke donosim dobro kao i uvijek.
Odgadam donosenje odluka ¢esce nego ranije.
Teze mi je donositi odluke nego ranije.

Uopce vise ne mogu donositi odluke.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Ne mislim da izgledam losije nego ranije.

Brinem se da li izgledam staro ili neprivlacno.

Osjecam da su se u mojem izgledu dogodile promjene koje
me ¢ine neprivlacnim.

Vjerujem da ruzno izgledam.

Mogu raditi jednako dobro kao i prije.
Moram uloziti poseban napor da bih zapoceo nesto raditi.
Moram se jako prisiljavati da u¢inim bilo $to.

Ne mogu raditi nikakav posao.

Spavam dobro kao i obi¢no.

Ne spavam dobro kao ranije.

Budim se sat-dva ranije nego obi¢no i teSko mi je ponovno zaspati.

Budim se nekoliko sati ranije nego prije i viSe ne mogu zaspati.

Ne umaram se viSe nego obicno.
Umaram se brze nego prije.
Umorim se od gotovo svega.

Preumoran sam da bih bilo §to radio.

Nemam slabiji apetit nego obicno.
Nemam vise tako dobar apetit kao prije.
Apetit mi je sada mnogo slabiji.

Uopce viSe nemam apetita.

U posljednje vrijeme nisam izgubio mnogo na tezini, ako sam
uopce izgubio.

Izgubio sam vise od 2,5 kg.

Izgubio sam vise od 5 kg.

Izgubio sam vise od 7,5 kg.

Namjerno pokuSavam izgubiti na teZini jedu¢i manje:
Nisam zabrinut za svoje zdravlje vise nego obicno.
Brinu me fizi¢ki problemi kao S§to su bolovi, probadanja,
mucnina ili opstipacija.
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21.

Vrlo me brinu moji zdrastveni problemi i teSko mi je razmisljati o drugim
stvarima.
Toliko sam zabrinut zbog zdrastvenih problema da vise ni o ¢emu

drugom ne mogu razmisljati.

Ne primje¢ujem nikakve promjene u svom inetersu za seks.
Manje sam zainteresiran za seks nego ranije.
Moj interes za seks je sada znacajn manji.

Potpuno sam izgubio interes za seks.
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8.8. UPITNIK STRATEGIJE SUOCAVANJA SA STRESOM
(MULTIDIMENSIONAL COPING INVENTORY-COPE)

Zanima nas Sto ljudi obi¢no ¢ine 1 S§to dozivljavaju kada se suoCavaju sa stresnim
situacijama u svakodnevnom zivotu. Mnogo je takvih situacija. Ljudi se razlikuju po
nacinima kojima se suocavaju sa svakodnevnim situacijama koje izazivaju stres. lako
razli¢iti dogadaji kod istog covjeka dovode do razli¢itih reakcija, ipak Vas molimo da
razmislite o razli¢itim neugodnim — stresnim situacijama u kojima ste Vi u sukobu ili sa
samim sobom ili sa ljudima oko Vas i o Vasim njceS¢im reakcijama na takve situacije. Na
svaku tvrdnju odgovorite tako da zaokruzite jedan od pet predvidenih odgovora. Molimo
Vas da odgovorite na svaku tvrdnju posebno, nezavisno od bilo koje druge tvrdnje u
upitniku. Neke tvrdnje su sli¢ne, pa ipak odgovorite na svaku od njih. Ovdje nema dobrih i
losih odgovora. Zato odaberite onaj koji je za Vas najtocniji, a ne onaj koji je po Vasem

misljenju tocan za vecinu ljudi.

OZNACITE STO VI OBICNO CINITE I PROZIVLIATE U KONFLIKTNIM
STRESNIM SITUACIJAMA

Pri tome brojevi znace slijedece:
0 — NIKADA se tako ne ponasam
1 - KATKADA se tako ponasam
2 — OBICNO se tako ponasam

3 — CESTO se tako ponasam

4 — UVIJEK se tako ponaSam

1. Takve situacije nastojim iskoristiti kao vrijedna Zivotna iskustva. 01234
2. Uznemiren/a sam i otvoreno iskazujem svoje osjecaje. 01234
3. Obra¢am se nekome za savjet o tome $to da radim. 01234
4. Svom snagom pokuSavam uc€initi neSto u vezi s tim problemima. 01234
5. Sam/a sebe uvjeravam sa to nije istina, da to nije moguce. 01234
6. Uzdam se u Boga. 01234
7. Nastojim pronaci Saljivu stranu takvih situacija. 01234
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8. Priznajem si da to ne mogu rijesiti, pa prestajem pokuSavati.

9. Trudim se da ne reagiram prebrzo.

10. Razgovaram sa nekim o svojim osjecajima.

11. Popijem alkoholno pice, pilule za smirenje ili uzmem drogu kako
bih se bolje osjecao/la.

12. Pokusavam se priviknuti na nastale situacije.

13. Razgovaram sa nekim kako bih se bolje snasao/la.

14. Nastojim sa me ne ometaju misli i aktivnosti koje

nisu u vezi s tim situacijama.

15. Mastam o drugim stvarima.

16. Nadam se bozjoj pomoci.

17. Planiram razlic¢ite postupke kojima bih uspio/la rijesiti te probleme.
18. Prihva¢am da se to dogodilo (dogada) i da se ne moze promijeniti.
19. Ne ¢inim nista dok to situacije ne dozvole.

20. PokuSavam dobiti emocionalnu podrsku od rodbine i prijatelja.
21. Jednostavno odustajem od pokusSaja da ostvarim svoje ciljeve.
22. Probleme pokuSavam rijesiti na druge nacine.

23. Pokusavam se opustiti pa popijem pice, neku pilulu za smirenje
ili uzmem drogu.

24. Jednostavno odbijam vjerovati da se to dogodilo.

25. Otvoreno iskazujem svoja osjecanja.

26. Pokusavam takve dogadaje sagledati u drugom svijetlu i

uciniti da izgledaju povoljnije.

27. PokuSavam smisliti kako se ti problemi mogu rijesiti na druge nacine.

28. Koncentriram se na rjesavanje tih problema i, ako je to potrebno,
druge stvari ostavljam postrani.
29. Trazim od nekog suosjecanje i razumijevanje.

30. Pijem alkohol, uzimam pilule za smirenje ili drogu kako bih
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o tim situacijama S$to manje razmisljao/la.

31

32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41,
42.
43,
44,
45,
46.
47,

da
48
49
50
51
52
53
54
55
56

. Salim se na radun toga.

Odustajem od pokuSaja da postignem ono §to zelim.

Pokusavam sagledati bolju stranu takvih situacija.

Razmisljam kako na najbolji na¢in mogu rijesiti te probleme.

Pravim se kao da se ni$ta nije dogodilo.

Ne reagiram prenaglo da probleme jos viSe ne otezam.

Trudim se da me druge stvari ne ometaju pri rjeSavanju tih problema.
Idem u kino ili gledam TV kako bih §to manje o tome razmisljao/la.
Prihvacam realnosti takvih situacija.

Pitam ljude sa sli¢nim iskustvima §to bi oni u takvim situacijama ucinili.
Tesko mi je i to jasno pokazujem.

Utjehu pronalazim u religiji.

Cekam pravi trenutak da ne$to u vezi s tim problemom uradim.
Ismijavam te situacije.

Sve se manje trudim oko rjeSavanja tih problema.

Pri¢am s nekim ljudima o tome kako se osje¢am.

Posezem za alkoholom, pilulama ili drogom koje mi pomazu
prebrodim te probleme.

. U¢im se Zivjeti sa tim problemima.

. Ostavljam po strani sve druge aktivnosti i usmjeravam se na te probleme.

. RazmiSljam o koracima koje valja poduzeti kako bi se ti problemi rijesili.

. Ponasam se kao da se to nije ni dogodilo.

. Postepeno radim ono §to mislim da treba uciniti u vezi s tim problemima.

. U¢im iz iskustva.
. Molim se Bogu viSe nego obi¢no.
. Pojacano se bavim fizickim aktivnostima.

. Ulazem dodatni napor da rijeSim te probleme.
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57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.

Glumim sigurnost i smirenost.
Povlacim se u sebe.
Trazim novi izlaz iz tih problema.

Suzdrzavam svoje osjecaje.

Izbjegavam drustvo i razgovore kako bih razmislio/la o tom problemu.

Zelim biti sam/a.

Pitam ljude $to bi ucinili na mome mjestu.

Pusim vise nego obi¢no ne bi li se smirio/la.

Radim sve samo da ne razmisljam o tom problemu.

Bavim se bilo kakvim aktivnostima samo da bih se rastresao/la.
Skrivam svoje osjecaje.

Pravim se kao da mi sve to niSta ne znaci.

Seéem po svjezem zraku.

Izbjegavam kontakte s drugim ljudima.

Nadam se da ¢e netko drugi rijesiti tu situaciju.
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8.9. EYSENCKOV UPITNIK LICNOSTI (EPQ)

IME | PREZIME SPOL: M Z
DATUM RODENIJA: SKOLSKA SPREMA:
DATUM TESTIRANJA: ZANIMANJE:

Svako pitanje pazljivo procitajte i odgovorite na njega tako da zaokruzite “DA” ili “NE”.
Nema teskih pitanja. Nema ni pravilnih ni pogresnih odgovora. Odgovarajte brzo i ne
razmisljajte predugo o postavljenim pitanjima.

1.Imate 1i mnogo razli¢itih hobija? DA NE
2.Uzimate li sebi dovoljno vremena da razmislite prije negoli nesto ucinite? DA NE
3. Da li se vase raspoloZenje Cesto mijenja? DA NE

4. Jeste li ikada prihvatili pohvalu iako ste znali da ju je ustvari zasluzio

netko drugi? DA NE
5. Jeste li govorljiva osoba? DA NE
6. Bi li vas brinulo da imate dugova? DA NE
7. Da li vam se dogada da se osjecate sasvim jadno bez pravog razloga? DA NE
8. Jeste li ikada uzeli viSe nego $to vam je pripadalo? DA NE
9. Da li navecer briZljivo zakljucavate vrata? DA NE
10. Jeste li prili¢no Zivahni? DA NE
11. Biste li se jako uzrujali da vidite dijete ili Zivotinju koja pati? DA NE
12. Da li si ¢esto predbacujete zbog stvari koje niste trebali u€initi ili re¢i? DA NE

13. Da li uvijek odrzite svoje obecanje, bez obzira na to koliko

vam to bilo tesko? DA NE
14. Mozete li se u veselom drustvu sasvim prepustiti trenutku i uzivati u

zabavi? DA NE
15. Jeste li razdrazljivi? DA NE
16. Jeste li ikada optuzili drugoga, iako ste znali da ste ustvari krivi

vi sami? DA NE
17. Da li rado upoznajete nepoznate ljude? DA NE
18. Mislite 1i da je pametno osigurati se kod osiguravajué¢eg zavoda? DA NE
19. Da li vas je lako povrijediti? DA NE
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20. Jesu li sve vase navike dobre i pozeljne?

21.Jeste li u drustvu obi¢no povuceni?

22.Biste li uzeli drogu koja bi mogla imati nepoznate ili
opasne posljedice?

23.Je i vam viSe puta’svega dosta*“?

24 Jeste liikada uzeli nesto (makar samo iglu ili dugme) sto nije bilo vase?
25.Volite limnogo izlaziti?

26. Cini livamzadovoljstvo povrijediti ljude koje volite?

27. Muci li vas Cesto osjecaj krivnje?

28.Govorite li ponekad o stvarima o kojima zapravo nista ne znate?
28.Provodite li opéenito radije vrijeme uz knjigu nego u drustvu?
30.Imate li neprijatelja kojivam zele naskoditi?

31.Smatrate lisebe nervoznom osobom?

32.Imate li mnogo prijatelja?

33.Dalivam se svidaju $ale natudi ra¢un, koje mogu ponekad i ozbiljno povrijediti
ljude?

34.Jeste ligotovo stalno zbog nekog iline¢eg zabrinuti?

35.Jeste li kao dijete uvijek i bez gundanja poslusali na prvu rijec?
36.Biste li sebe nazvali bezbriznom osobom?

37.Dalivam ¢istoca i lijepo ponasanje mnogo znace?

38.Jeste li zabrinuti zbog strasnih stvari koje bi se mogle dogoditi?
39.Jeste li ikada izgubili ili pokvarili neku stvar koja nije bila vasa?
40.Preuzimate li obi¢no inicijativu kod sklapanja novih prijateljstava?
41 .Biste li za sebe rekli da ste napeti ili nervozni?
42.Daliudrustvu drugih ljudi pretezno Sutite?

43.Smatrate lida je brak zastarjela stvar i da bi gatrebalo ukinuti?
44 Voliteliseponekad malohvaliti?

45.Dalislako¢om unosite ponesto zivahnosti u dosadno drustvo?
46.1du li vam oprezni vozaci nazivce?

47 Jeste lizabrinutiza svoje zdravlje?

48.Jeste liikada o nekome reklinesto lose ili bezobrazno?
49.Daliserado salitei pricate smijesne zgode svojim prijateljima?
50. Cini li vam se da ve¢ina stvari ima isti okus?

51.Jeste likao dijete ikada bili drski prema svojim roditeljima?
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52.Volite libitimedu ljudima?

53.Dali vas zabrinjava ako znate da ima pogresaka U vasem radu?

54.Patite li od nesanice?

55.Perete liuvijek ruke prije jela?

56. Imate li skoro uvijek "spreman odgovor" na primjedbe koje su vam upucene?

57.Stizete li na sastanke puno prije dogovorenog vremena?

58.Da lise Cesto osjecate tromo i umorno bez pravog razloga?

59.Jeste li ikada varali u igri?

60. Volite li sudjelovati u poslovima ili aktivnostima kod kojih treba

brzo djelovati?

61. Je i vasa majka (bila) dobra Zena?

62. Da li vam se Cesto €ini da je zivot vrlo dosadan?

63. Jeste li ikada nekoga iskoristili?

64. Da li Cesto preuzimate vise zadataka nego §to vam to vrijeme dopusta?

65. Postoje li ljudi koji vas upomo izbjegavaju?

66. Da li se jako brinete zbog svog vanjskog izgleda?

67. Mislite 1i da ljudi utroSe previSe vremena Stedeci 1 odri€uci se zbog brige za
svoju buduénost?

68. Jeste li ikada pozeljeli da budete mrtvi?

69. Biste li izbjegli placanje poreza kad biste znali da vas nece otkriti?

70. Znate li pripremiti i izvesti zabavu?

71. Nastojite li da ne budete grubi prema ljudima?

72. Jeste 11 nakon neugodnog dozivljaja suviSe dugo zabrinuti?

73. Jeste li ikada pretjerano ustrajaili na svorne stajaliStu?

74. Kad putujete, stizete li Cesto na vlak u zadnji ¢as?

75. Imate li poteskoca zbog "slabih Zivaca*?

76. Da li se vaSa prijateljstva brzo raskidaju bez vaSe krivnje?

77. Osjecate li se ¢esto usamijeni?

78. Radite li uvijek one Sto propovijedate?

79. Volite li ponekad draziti zivotinje?

80. Da li vas jako pogada ako Ijudi na vama ili u vasern radu pronadu

kakvu gresku?

81. Jeste li ikada zakasnili na sastanak ili posao?

82. Volite li oko sebe puno buke i uzbudenja?
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83. Biste li voljeli da vas se drugi ljudi boje?

84. Jeste li katkada puni energije, a katkada sasvim bezvoljni?

85. Odgadate li ponekad za sutra ono §to biste moraii uciniti danas?
86. Da li vas drugi smatraju vrlo zivahnom osobom?

87. Da li vam ljudi mnogo lazu?

88. Jeste li osjetljivi na neke stvari?

89. Jeste Ii uvijek spremni priznati pogresku koju ste ucinili?

90. Biste li zalili zivotinju uhvacenu u klopku?
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