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INDIVIDUALNI OBRASCI REAGOVANJA NA SIMPTOME BOLESTI KOD
OBOLELIH OD HRONICNIH ZAPALJENSKIH BOLESTI CREVA

SAZETAK

Uvod: Hroni¢ne zapaljenske bolesti creva (engl. Inflammatory Bowel Disease -
IBD), koje ukljucuju ulcerozni kolitis (engl. Ulcerative colitis - UC) 1 Kronovu bolest
(engl. Crohn’s disease - CD), su hroni¢na recidiviraju¢a oboljenja nepoznate etiologije
1 nedovoljno razjasnjene patogeneze. Tok bolesti je nepredvidiv i na njega uticu brojni

psihosocijalni faktori, ukljucujuci i licnost obolelog.

Cilj: Ciljevi ovog istrazivanja su bili ispitivanje karakteristika li¢nosti obolelih od
hroni¢nih zapaljenskih bolesti creva, ispitivanje individualnih obrazaca reagovanja na
simptome bolesti u fazi remisije i procena moderirajuéeg efekta pojedinih crta licnosti na

individualne obrasce reagovanja.

Metodologija: Studija je obavljena u Univerzitetskom Klini¢ko bolnickom Centru
“Zvezdara” u Beogradu. Prvi deo studije je dizajniran kao longitudinalna opservaciona
studija preseka a drugi deo je dizajniran po principima studije vremenskih serija tipa
dnevnika sa dnevnim intervalima. U studiju je bilo ukljuceno 150 ispitanika, oba pola,
sa dijagnozama UC (50.7%) 1 CD (49.3%) u remisiji, starosti od 18-65 godina, bez drugih
hroni¢nih somatskih oboljenja i bez psihijatrijskih oboljenja. Sociodemografski podaci i
podaci o bolesti su prikupljeni iz bolnicke medicinske dokumentacije. Procenjivanje crta
liénosti obavljeno je primenom upitnika za samoprocenu The Revised NEO personality
inventory (NEO PI - R) i DELTA 10. Tokom 14 uzastopnih dana ispitanici su popunjavali
Inventare dnevnih dogadaja, misli i emocija koji su konstruisani za potrebe ove studije i
tako su za svakog ispitanika dobijene multiple dnevne samoprocene u vidu vremenskih
serija. U analizi dobijenih podataka koriS¢eni su odgovarajuci parametarski testovi i seri-
ja hijerarhijskih modelovanja slucajnim koeficijentima (engl. Multilevel random coeffi-
cient modeling — MRCM). Podaci su analizirani primenom statistickog programa IBM
SPSS 21 i softvera HLM 6.06.

Rezultati: U poredenju sa normativnim uzorkom, oboleli od IBD su imali znacaj-
no vise skorove Neuroticizma 1 znacajno nize skorove Dezintegracije. Na nivou faceta,
oboleli od IBD su imali znacajno vise skorove na facetima Anksioznost, Asertivnost,
Blaga narav 1 Duznost i zna¢ajno nize skorove na facetima Toplina, Potraga za uzbuden-
jem, Pozitivne Emocije, Akcija, kao 1 na svim facetima Dezintegracije osim Depresije,

Somatoformne Disregulacije i Socijalne Anhedonije. Razlike izmedu UC 1 CD nadene



su samo na nivou faceta. Faceti koji su najvise doprinosili prediktivnoj snazi diskrimi-
nativne funkcije su bili Opsta Egzekutivna Disfunkcija, za kojom slede Toplina, Samo-
disciplina, Depresija i Manija. Nadene su znacajne interindividualne i intraindividualne
razlike u ucestalosti posmatranih dnevnih varijabli. Znacajni prediktori vece ucestalo-
sti dnevnih stomac¢nih simptoma su bili: odsustvo dnevnih pozitivnih dogadaja, dnevne
negativne emocije, dnevne nefokusirane misli i visoki skorovi na crtama Neuroticizam,
Savesnost 1 Dezintegracija. Prediktori manje ucestalosti dnevnih stomac¢nih simptoma
su bili dnevni pozitivni dogadaji. Dnevni negativni dogadaji, dnevne pozitivne emocije,
dnevne fokusirane misli i skorovi na crtama Ekstraverzije, Otvorenosti i Saradljivosti
nisu bili znacajni prediktori ucestalosti stomacnih simptoma. Moderirajuci efekat odnosa
izmedu posmatranih dnevnih varijabli i stomac¢nih simptoma imali su samo visoki skor-

ovi na crtama Savesnost 1 Otvorenost.

Zakljuéak: Izmedu obolelih od IBD i opste populacije, kao i izmedu UC i CD
postoje razlike u karakteristikama li¢nosti. Pojedine crte licnosti imaju znacajne direktne
1 indirektne efekte na dnevno funkcionisanje obolelih. Zbog toga bi rutinsko ispitivanje
crta li€nosti kod obolelih omogucilo prepoznavanje individualnih faktora rizika za loSe
ishode bolesti. To bi omogucilo osmisljavanje adekvatnih psihosocijalnih intervencija us-

merenih na pojedinca sa ciljem poboljSanja psihosocijalnog funkcionisanja i toka bolesti.

Kljucne reci: hronicne zapaljenske bolesti creva, ulcerozni kolitis, Kronova bolest,

crte li¢nosti, petofaktorski model licnosti, dezintegracija, dnevnicke studije
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INDIVIDUAL PATTERNS OF REACTION TO ILLNESS SYMPTOMS IN
PATIENTS WITH INFLAMMATORY BOWEL DISEASE

SUMMARY

Introduction: Inflammatory Bowel Disease (IBD), including Ulcerative Colitis
(UC) and Crohn’s disease (CD), are chronic relapsing diseases of unknown aetiology
and insufficiently explained pathogenesis. The course of disease is unpredictable and it is

influenced by many psychosocial factors, including personality of the patient.

Purpose: The purpose of this study was to observe the personality traits of the pa-
tients suffering from IBD, to examine individual patterns of reaction to the symptoms of
diseases in remission stage and to evaluate the moderating effects of personality traits on

individual patterns of reaction.

Methodology: The study has been conducted at the University Clinical Hospital
Centre “Zvezdara” in Belgrade. The first part of the study was designed as a longitudinal
observational cross-section study, while the second part was designed according to the
principles of time-based diary study as daily-diary study. The study included 150 par-
ticipants of both genders, suffering from UC (50.7%) and CD (49.3%) in the remission,
from 18 to 65 years of age. None of the participants suffered from other chronic somatic
diseases or psychiatric disorders. Socio-demographic data and the disease related data
were collected from the clinical medical documentation. The personality traits related
data were collected using the self-assessment survey - The Revised NEO personality
inventory (NEO PI - R) and DELTA 10. During the period of 14 consecutive days, the
subjects were filling in the Inventories of daily events, thoughts and emotions, specially
designed for the needs of this study. This provided us with the multiple daily self-as-
sessments formed as time series for each subject. The analysis of the obtained data used
appropriate tests of parameters and the serial of multilevel random coefficient modelling
(MRCM). The data were analysed by means of statistical software IBM SPSS 21 and
software HLM 6.06.

Results: In comparison to the normative sample, the subjects suffering from IBD
had significantly higher scores of Neuroticism and significantly lower scores of Disin-
tegration. On the facet level, the subjects suffering from IBD had significantly higher
scores in the following facets: Anxiety, Assertiveness, Tender-mindedness and Dutiful-
ness, and significantly lower scores in facets Warmth, Excitement Seeking, Positive Emo-

tions, Activity, and in all other Disintegration facets, with the exception of Depression,



Somatoform Dysregulation and Social Anhedonia. The difference between UC and CD
was found only at the level of facets. The facets that mainly contributed to the predictive
strength of discrimination function were General Executive Dysfunction, followed by
Warmth, Self-discipline, Depression and Mania. There are also significant inter-individ-
ual and intra-individual differences in the frequency of the observed daily variables. The
significant predictors of higher frequency of abdominal symptoms were: lack of daily
positive events, daily negative emotions, daily unfocused thoughts and high scores on
the following traits: Neuroticism, Conscientiousness and Disintegration. The predictors
of less frequent daily abdominal symptoms were daily positive events. Daily negative
events, daily positive emotions, daily focused thoughts and scores in traits of Extraver-
sion, Openness and Agreeableness were not significant predictors of abdominal symptom
frequency. The moderating effect of the relationship between the observed daily variables
and the abdominal symptoms was only reported in high scores of traits of Conscientious-

ness and Openness.

Conclusion: Differences have been reported in personality characteristics among
the subjects suffering from IBD and the general population, and also among UC and CD.
Certain personality traits have mutual direct and indirect effects on daily functioning of
the subjects. This is why a routine examination of personality traits of patients would
enable recognizing the individual risk factors responsible for negative outcomes of the
disease. It would result in conceiving the adequate psychosocial interventions focused on
individuals, with the purpose of improving their psychosocial functioning and the course

of the disease accordingly.

Key words: chronic inflammatory bowel disease, ulcerative colitis, Crohn’s dis-

ease, personality traits, five-factor personality model, disintegration, daily-diary study
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1 UVOD

1.1 LICNOST
1.1.1 Definicije

Li¢nost se moze definisati kao “dinamicka organizacija onih psihofizickih sistema
koji u pojedincu odreduju njegovo jedinstveno prilagodavanje sredini” (Olport, 1937).
Katel (1950) daje svoju definiciju po kojoj je “Licnost ono Sto omogucava predvidanje
Sta ¢e osoba uraditi u datoj okolnosti”. Danas se u literaturi naj¢es¢e navodi sledeca de-
finicija: ,,Li¢nost je dinamicka organizacija unutar pojedinca onih psihofizi¢kih sistema
koji odreduju njegovo karakteristicno ponasanje i misljenje”. Po Nikoli Rotu, “Li¢nost je
jedinstvena organizacija osobina koja se formira uzajamnim delovanjem jedinke i sredine
1 odredjuje opsti, za pojedinca karakteristi¢an, nacin ponasanja”. Li¢nost se moze defi-
nisati u smislu individualnih razlika u trajnim i karakteristicnim nacinima razmisljanja,

osecanja 1 ponaSanja (Costa & McCrae, 1985).

Li¢nost je najcelishodnije posmatrati kroz organizaciju crta ili osobina. Crte li¢nosti
su osnovne jedinice strukture licnosti i mogu se definisati kao bioloski determinisane pre-
dispozicije individue za relativno trajne obrasce razmis$ljanja, ose¢anja i ponasanja u sli¢-
nim zivotnim situacijama. Crte li€nosti se tipi€no operacionalizuju kao dimenzije ¢iji se
stepen izrazenosti rangira od veoma niske do veoma visoke (1). Mogu se procenjivati preko
inventara li¢nosti u kojima su strukturisane u domene (2). Crte licnosti su relativno konzi-
stentne ali se tokom Zivota ipak menjaju (3, 4, 5). Dakle, licnost predstavlja jezgro relativno
stabilnih idividualnih razlika u kojima izmene mogu biti namerno podstaknute ili mogu
nastati prirodno. Crte licnosti se mogu razmatrati kao fenotipske dimenzije koje reflektuju i
genetske i sredinske uticaje (3, 6). Aktuelna saznanja sugeriSu znacaj bioloSke osnove ovih
dimenzija (7). Kada je u pitanju genetska osnova crta licnosti, uprkos tome $to su neki autori
identifikovali pojedine gene koji su bili u mogucoj vezi sa pojedinim crtama licnosti (8, 9)
ipak se pretpostavlja da se radi o poligenetskom nasledivanju i da crte li¢nosti pre reflektuju

interakciju izmedu specificnih gena nego prisustvo pojedina¢nih gena (10).

1.1.2 Petofaktorski model liénosti

Petofaktorski model li¢nosti (Five Factor Model — FFM) (McCrae & Costa,1985),
popularno nazvan Velikih Pet (Big Five) (Digman, 1990; Costa & McCrae, 1992) je

jedan od najznacajnijih modela licnosti u psihologiji danas. Zasnovan je na leksickoj

1



hipotezi koja sugeriSe da Velikih pet reflektuje bazi¢ne tendencije koje su od takvog so-
ciokulturoloskog znacaja da su postale kodirane u ljudskom jeziku. Teorija je nastala
empirijskom analizom osnovnih dimenzija koje leZe u osnovi inventara licnosti razli¢itog
teorijskog porekla, a nalazi pokazuju konzistentnost na uzorcima iz razlicitih populacija
u odnosu na uzrast, mentalno stanje ili kulturu. Model ima veliki teorijski i prakti¢an
znacaj 1 primenljiv je 1 za normalnu i za klini¢ku populaciju. Zasniva se na ideji da je crte
licnosti moguce procenjivati preko inventara namenjenih samoproceni ili skala procene,
da su crte relativno stabilne u odraslom dobu i da uti¢u na obrasce misljenja, osecanja i
ponasanja jedne osobe. Model pretpostavlja postojanje pet osnovnih dimenzija licnosti
(Neuroticizam, Ekstraverzija, Otvorenost, Saradljivost i Savesnost) kojima se moze opi-
sati celokupan prostor individualnih razlika u crtama li¢nosti i koje su shvacene kao pet
endogenih, bioloskih dispozicija kojima je moguce opisati strukturu li¢nosti i njene kore-
late (2, 11). Pet osnovnih faktora su oznaceni kao domeni (domains), dok aspekti (facets)

predstavljaju uZe crte, hijerarhijski nizeg nivoa, koje blize odreduju sadrzaj domena.

NEUROTICIZAM (Neuroticism — N)

Ovaj domen se primarno odnosi na emocionalnu stabilnost i prilagodljivost nasu-
prot emocionalnoj nestabilnosti i neprilagodenosti. Neuroticizam predstavlja generalnu
tendenciju da se dozive negativne emocije (tuga, strah, krivica, ljutnja, uznemirenost).
Skor na domenu Neuroticizma predstavlja psiholosku meru praga osetljivosti na psiho-
loske stresore, tj meru opSte vulnerabilnosti na stres. Visoki Neuroticizam ometa adapta-
ciju i predstavlja opstu dispoziciju ka psiholoskom distresu i mentalnim poremecajima.
Osobe sa visokim skorom na domenu N su sklone snaznim i destabilizuju¢im emocijama,
tj. jakim emotivnim reakcijama na sve vrste drazi i teSkom smirivanju nakon emocional-
nog dozivljaja. Takode su sklone iracionalnim reakcijama, slabo kontroliSu impulse, ima-
ju slabe kapacitete za prevazilazenje stresa, anksiozne su, stalno zabrinute, cesto su lose
volje, lose spavaju i sklone su psihosomatskim tegobama.Nasuprot tome, osobe sa niskim
skorom na domenu N su emocionalno stabilne, relaksirane, uvek su slicnog raspoloZenja,
znaju da se kontroliSu, nisu sklone preteranoj zabrinutosti 1 imaju visoke kapacitete za

prevladavanje stresa (12, 2, 11).
Aspekti Neuroticizma, kao 1 atributi koji opisuju skorove na njima, su slede¢i:

Anksioznost (N1) — zabrinutost, bojazljivost, nervoza, napetost, prestrasenost; osobe
sa visokim skorovima su anksiozne, plasljive, zabrinute, napete, nervozne; niske skorove
imaju osobe koje su mirne, relaksirane, ne brinu da ¢e stvari po¢i lo§im tokom, pozdane

su, bez straha, optimisticne.



Hostilnost (N2) — spremnost da se dozivi ljutnja i slicne emocije (gorc¢ina, frustri-
ranost); osobe sa visokim skorovima karakterise iritabilnost, nestrpljivost, ekscitabilnost,
brze promene raspolozenja; atributi koji opisuju niske skorove su neznost, ljubaznost,

blagost i umerenost.

Depresivnost (N3) — odnosi se na individualne razlike u tendenciji da se dozivi depre-
sivni afekat, opisuje sklonost ka emocijama tuge, krivice, stida, bespomo¢nosti, bezvredno-
sti 1 usamljenosti; osobe sa visokim skorovima su Cesto utucene, lako se obeshrabre, tuzne
su, bespomoc¢ne, osecaju se bezvredno, pesimisti¢ne; niski skorovi oznacavaju osobe koje

retko doZivljavaju gore navedene emocije (Sto ne znaci da je vesela i optimisti¢na)

Socijalna nelagodnost (N4) — stid, zbunjenost, nelagodnost u kontaktu sa ljudima,
osetljivost na podsmeh i1 ogovaranje, sklonost ka inferiornosti, defanzivnost, inhibicija;
visoki skorovi se srec¢u kod osoba koje su stidljive, inferiorne, plasljive, lako se postide,
inhibirane 1 anksiozne u socijalnom setingu; niski skorovi karakteriSu osobe koje se ose-

¢aju sigurno, samopouzdano i adekvatno ¢ak i kada nemaju dobre socijalne vestine

Impulsivnost (N5) — nemoguénost kontrole impulsa 1 nagona; niske skorove imaju
osobe koje mogu da odole iskusenjima i imaju vecu toleranciju na frustracije; atributi vi-
sokih skorova su: brze promene raspolozenja, iritabilnost, sarkasti¢nost, nepromisljenost,

slaba samokontrola i nesposobnost da se odoli iskusenju

Vulnerabilnost (N6) — opsta osetljivost na stres; osobe sa visokim skorovima ka-
rakteriSu slabi kapaciteti za prevazilazenje stresa, sklonost ka zavisnosti, bespomoc¢nosti,
beznadeznosti 1 lakoj destabilizaciji u teSkim situacijama; niske skorove opisuju atributi:

rezilijentnost, samopouzdanost 1 hladnokrvnost u teskim situacijama.

EKSTRAVERZIJA (Extraversion — E)

Ovaj domen se odnosi na drustvenost, socijabilnost. Podrazumeva kvantitet 1 intenzi-
tet socijalnih reakcija, potrebu za stimulacijama 1 kapacitet za radovanje. Obuhvata tenden-
ciju ka pozitivhom raspoloZenju, drustvenosti i1 aktivnom uzurbanom stilu Zivljenja (13).
Osobe visokog skora na ovom domenu su aktivne, pricljive, vole velike skupove ljudi 1
socijalnu mo¢, samopouzdane su, vole uzbudenja 1 promene, veseli su i1 bezbrizni, optimi-
sticni, puni energije, imaju puno prijatelja i jaku potrebu za razgovorom sa ljudima. Takode
su sklone nepotrebnom eksponiranju, napadnoj brbljivosti, impulsivnosti, agresivnim re-
akcijama, nestrpljenju 1 slaboj kontroli emocija. Osobe koje imaju niske skorove na ovom
domenu, tj. introverti, su socijalno uzdrzani, preferiraju samoc¢u, u odnosu sa drugima su

rezervisani 1 distancirani, umereni u emocijama, zatvoreni i nezavisni (12, 2, 11).



Aspekti Ekstraverzije 1 atributi koji opisuju skorove na njima, su sledeci:

Toplina (E1) — naklonost i prijateljka nastrojenost prema drugim ljudima, sposob-
nost za lako stvaranje emocionalnih veza 1 za interpersonalnu intimnost; visoke skorove
imaju osobe koje karakteriSe srdacnost, iskrenost, druzeljubivost, veselost; niske skorove
imaju osobe koje su hladne, nesposobne za saosecanje, formalne, rezervisane, distanci-

rane, uzdrzane.

Druzeljubivost (E2) — druzeljubivost, nastojanje da se bude u drustvu drugih ljudi;
visoki skorovi karakteriSu socijabilne, pri¢ljive i spontane osobe koje vole izlaske i dru-
zenja; niske skorove imaju osobe koje izbegavaju socijalnu stimulaciju, povucene su i

radije su same.

Asertivnost (E3) — socijalna dominacija, snaga i uspon; osobe sa visokim skorom
karakteriSe samopouzdanje, entuzijazam, odlu¢nost, liderstvo ali i grubost 1 agresivnost;
niske skorove imaju osobe koje se drze u pozadini grupe, pustaju druge da govore, uzdr-

Zani su i nenametljivi.

Aktivitet (E4) — aktivnost, brz tempo; snazni i energijom nabijeni pokreti, potre-
ba da se bude zaposlen, energi¢nost, uzurbanost, brzina, odlu¢nost; niske skorove imaju

osobe koje su sklone besposlici, relaksirane, sporog tempa (ne obavezno i lenje), leZerne.

Potraga za uzbudenjem (E5) — Zudnja za uzbudenjem i stimulacijom; osobe sa viso-
kim skorovima karakteriSe potraga za zadovoljstvima, odvaznost, hrabrost, avanturizam,

povrsnost, afinitet prema jakim bojama i bu¢noj sredini; srodna je potrazi za senzacijama

Pozitivne emocije (E6) — tendencija da se osete pozitivne emocije (radost, sreca,
ljubav); osobe sa visokim skorovima karakterise bodrost, raspolozenje, optimizam, vese-
lost, spontanost, entuzijazam; ovaj domen je prediktor opsteg zadovoljstva osobe; niski
skorovi ne znace da je osoba nesre¢na ve¢ da je manje sr¢ana i bu¢na, mirna je, blaga,

tiha 1 ozbiljna.

OTVORENOST (Openness — O)

Domen Otvorenost, odnosno Otvorenost ka iskustvu, podrazumeva estetsku sen-
zibilnost, intelektualnu radoznalost, potrebu za promenom, nezavisnost misljenja, stal-
nu potrebu za prosSirenjem iskustava i toleranciju prema onome $to osobi nije blisko.
Otvorenost obuhvata kognitivnu i bihejvioralnu fleksibilnost i prilagodljivost unutras-
njim i spoljasnjim dogadajima i iskustvima (14). Osobe visokog skora na ovom dome-

nu su radoznale za zbivanja i u intrapsihickom i u interpersonalnom polju, netradici-



onalne, nekonvencionalne, imaju potrebu za promenom, sklone su eksperimentisanju
1 novim idejama, fleksibilnog su ponaSanja, imaju tendenciju preispitivanja autoriteta,
mastovite su, estetski senzitivne, intenzivnije dozivljavaju i pozitivne i negativne emo-
cije. Uprkos tome $to to moze da odrazava naklonost prema intelektualnom zivotnom
stilu, Otvorenost se ipak razlikuje od bazi¢ne intelektualne sposobnosti (15). Osobe
niskog skora na ovom domenu su konvencionalne, sklone konzervativnim stavovima,
preferiraju poznato u odnosu na novo, emocionalne reakcije su im umerenije, imaju uZzi

krug interesovanja (12, 2).
Uzi aspekti ovog domena kao 1 atributi koji opisuju skorove na njima, su slede¢i:

Fantazija (O1) — odnosi se na imaginaciju 1 aktivan fantazmatski Zivot; sklonost
ka sanjarenju 1 Zivom unutrasnjem imaginativnom svetu bez nuznog bekstva iz realnosti,

svestran, duhovit, idealista (nasuprot prozai¢nosti i pragmatizmu)

Estetika (O2) — otvorenost ka estetici podrazumeva jaku naklonost i odusevljenje
za umetnost i lepotu; imaginativni, skloni umetnosti, ne nuzno i talentovani ali originalni

1 inventivni (nasuprot relativnoj neosetljivosti i nezainteresovanosti za lepotu i umetnost).

Osecanja (O3) — otvorenost ka osec¢anjima podrazumeva receptivnost za vlastita
unutrasnja osecanja i vrednovanje emocija kao vaznog segmenta zivota; dublja i1 vise
diferencirana emocionalna stanja, intenzivniji dozivljaj i prijatnih i neprijatnih osecanja,
spontanost, introspektivnost (nasuprot simplifikovanoj osec¢ajnosti, neosetljivosti prema

okruZenju 1 verovanju da su ose¢anja manje znacajna).

Akcija (O4) — otvorenost ka akciji opisuje aspekt koji je bihejvioralno vidljiv kao
spremnost da se preduzimaju razli¢ite i nove aktivnosti, preferencija novine i raznolikosti
u odnosu na poznato i rutinsko, Zelja da se vide nova mesta, jede neobi¢na hrana; Siroka

interesovanja, brojni hobiji

Ideje (O5) — otvorenost ka idejama se odnosi na intelektualnu radoznalost i hra-
brost, otvorenost uma i zelju da se razmotre nove i nekonvencionalne ideje; uzivanje u
filozofskim argumentima i zagonetkama, originalnost, inventivnost, Siroka interesovanja
(nasuprot ogranicenosti kruga interesovanja, pragmatic¢nosti, usmerenosti na ¢injenice i

neosetljivosti na intelektualne izazove).

Vrednosti (O6) — otvorenost ka vrednostima odnosi se na spremnost za preispitiva-
nje socijalnih, politickih 1 religioznih uverenja, kako sopstvenih tako i onih koji dolaze
od autoriteta; visoke skorove opisuju atributi kao $to su nekonvencionalnost, tolerancija
prema razli¢itosti (nasuprot prihvatanju autoriteta, postovanju tradicije, generalnom kon-

zervativizmu, konformizmu).



SARADLIJIVOST (Agreeableness — A)

Saradljivost je dimenzija interpersonalnih relacija. Odnosi se na odrzavanje inter-
personalne harmonije nasuprot interpersonalnom antagonizmu, poverenje, blagost 1 sklo-
nost povinovanju (16). Ukljucuje stepen u kome osoba uziva da bude u drustvu sa drugi-
ma kao 1 stavove 1 drzanje prema drugim ljudima. Osobe koje postizu visoke skorove na
ovom domenu su bazi¢no altruisti¢ne, saradljive, dobrodusne, saosecajne, sposobne za
empatiju, spremne su da pomognu drugima i1 imaju poverenja u druge. Osobe koje posti-
7u nize skorove na domenu Saradljivosti su egocentricne, manipulativne, kompetitivne,

cini¢ne, sumnji¢ave u pogledu namera drugih (12, 2).
UZzi aspekti ovog domena kao 1 atributi koji opisuju skorove na njima, su sledeci:

Poverenje (A1) — verovanje da su drugi ljudi posteni i dobronamerni; imaju povere-
nja, miroljubivi, skloni davanju, mirni, tihi, velikodusni, skloni prastanju (nasuprot ciniz-
mu, skepti¢nosti po pitanju iskrenosti i dobronamernosti drugih, sumnji¢avosti, uvredlji-

vosti 1 nesklonosti ka oprasStanju).

Iskrenost (A2) — iskrenost, Cestitost; otvorenost, neposrednost, direktnost u ekspre-
siji emocija (nasuprot pritvornosti, lukavosti, manipulativnosti, uzdrzanosti u ekspresiji

osecanja)

Altruizam (A3) — aktivna briga za dobrobit drugih koja se manifestuje velikodus-
nos¢u, vodenju racuna o drugima, nesebi¢nos¢u i spremnoscéu da se pomaze drugima;
plemenit, ljubazan, tolerantan, velikodusan (nasuprot samocentriranosti, sebicnosti, ne-

zainteresovanosti za probleme drugih)

Popustljivost (A4) — odnosi se na reakcije na interpersonalni konflikt; visoki sko-
rovi karakteriSu osobe koje su popustljive, inhibiraju agresiju, pokorne su i blage, lako
oprastaju i zaboravljaju, tolerantne, snishodljive, uctive, pune posStovanja, ljubazne,
usluzne; niski skorovi su karakteristika agresivnih, tvrdoglavih, zahtevnih, nepopust-
ljivih, nestrpljivih, netolerantnih i upornih osoba koje su pre kompetitivne nego koope-

rativne

Skromnost (A5) — odnosi se na skromnost, smernost i povucenost; visoke skorove
imaju osobe koje su sklone ponizavanju i samoponistavaju¢em ponaSanju §to nije oba-
vezno u vezi sa samopouzdanjem 1 samopostovanjem; osobe niskih skorova veruju da
su superiorne, sklone su samoisticanju, mogu biti oholi, sujetni, arogantni i grubi sve do

narcizma kao patoloskog oblika nedostatka skromnosti

Blaga narav (A6) — odrazava stav simpatije 1 brige za druge ljude; osobe visokih

skorova se ponasaju u skladu sa potrebama drugih, prijateljski su nastrojene, saosecajne,
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nezne 1 ljubazne; niski skorovi karakteriSu osobe koje su tvrdoglave, netolerantne, hlad-
ne, oponiraju drugima, manje su vodeni oseCanjem samilosti a sebe smatraju realistima

koji donose racionalne odluke bazirane na logici.

SAVESNOST (Conscientiousness — C)

Domen Savesnost procenjuje individualni stepen organizovanosti, petrzistentnosti i mo-
tivacije u ponasanju usmerenom cilju. Odnosi se na sposobnost samokontrole u smislu dis-
ciplinovane teznje ka ciljevima i striktnog pridrzavanja principa a ukljucuje aktivne procese
planiranja, organizacije i izvrSavanja zadataka. Osobe sa visokim skorovima na ovom dome-
nu su usmerene ka cilju, snazne volje, skrupulozne, ta¢ne 1 pozdane. Ovaj domen je povezan
sa profesionalnim uspehom ali ekstremno visoke vrednosti mogu oznacavati radoholicarsko
ponasanje, iritirajucu sitni¢avost i kompulzivnu urednost. Osobe sa niskim C skorom su bez-

brizne, manje se pridrzavaju usvojenih moralnih principa i skloni su hedonizmu.
Uzi aspekti ovog domena kao 1 atributi koji opisuju skorove na njima, su slede¢i:

Kompetentnost (C1) — odnosi se na osecaj sopstvene efikasnosti, snage, sposobnosti
1 poverenja u sebe; osobe visokih skorova su spremne da se suoce sa Zivotom, efikasne su,
samopouzdane, temeljite 1 ¢vrste; osobe niskih skorova imaju nisko misljenje o sopstve-
nim sposobnostima a drugi ih opisuju kao konfuzne, zaboravne, nesigurne u odluc¢ivanju,
neozbiljne. Od svih aspekata, Kompetentnost je najviSe povezana sa samopostovanjem i

unutras$njim lokusom kontrole.

Red (C2) — odnosi se na Cistocu, urednost 1 dobru organizovanost; visoki skorovi
karakteriSu uredne, jasne i organizovane osobe, temeljite, efikasne, precizne i metodi¢ne
a kod ekstremno visokih skorova radi se o kompulsivnom poremecaju; osobe niskih sko-

rova su neorganizovane, nemarne, impulsivne, rastresene ili bezbrizne.

Duznost (C3) — ponaSanje vodeno ose¢ajem duZznosti, striktno prihvatanje etickih
principa 1 skrupulozno ispunjavanje moralnih obaveza; niski skorovi opisuju nemarnost,

nepouzdanost 1 neodgovornost, bezbriznost, lenjost, rastresenost, defanzivnost.

Postignuce (C4) — razvijen motiv za postignuéem, visok nivo aspiracija, spremnost
da se mnogo 1 naporno radi da bi se postigao odredeni cilj; visoki skorovi sre¢u se kod
marljivih osoba koje su svesne ciljeva i imaju osecaj usmerenosti u zZivotu, vredne su,
ambiciozne, preduzimljive, odlu¢ne, pouzdane i perzistentne dok se kod osoba sa ekstre-
mno visokim skorovima radi o radoholicima i osobama koje previse investiraju u svoju
karijeru; niske skorove imaju osobe koje su neodlucne, lenje, bez ambicija, izgledaju kao

da nemaju ciljeve, dezorganizovane su i lezerne.



Samodisciplina (C5) — sposobnost da se zapoc¢ne neki posao i da se istraje na njemu
do potpunog ostvarenja cilja uprkos dosadi i drugim ometajuc¢im faktorima, sposobnost
pojedinca da motiviSe samog sebe do zavrsetka nekog posla ili zadatka; niske skorove
imaju osobe koje odlazu zapocinjanje posla, nemaju motivaciju, lako se obeshrabruju,

nestrpljivi su da zavrSe posao, rastreseni, zaboravni, neodgovorni

Promisljenost (C6) — dispozicija da se pazljivo promisli pre nego S§to se krene u
neku akciju; osobe sa visokim skorovima su oprezne, promisljene 1 temeljite; osobe sa
niskim skorovima su nagle, nestrpljive, spremne da govore ili delaju pre nego $to razmo-
tre konsekvence ali 1 one koje su spontane i spremne da brzo donesu odluke kada je to

potrebno.

1.1.3 Dezintegracija

Dezintegracija se moze konceptualizovati kao jedinstvena, hijerarhijski organi-
zovana, multidimenzionalna dispozicija ponaSanja. Odredena je kao dodatna bazi¢na
dimenzija li¢nosti koja je nezavisna od Velikih Pet (17). Odnosi se na sklonost li¢-
nosti ka doZivljavanju fenomena nalik psihozi, tj. na psihoti¢nu dispoziciju li€nosti
koja je normalno distribuirana u opsStoj populaciji 1 nije faktor psihopatologije. Te-
oretski ima uporiste u shvatanjima pojedinih autora da postoji jedan bazi¢ni faktor
koji stoji u osnovi psihoza i1 koji je oznacavan kao Psihoticizam (Ajzenk), Sistem za
koordinaciju i integraciju regulativnih funkcija (delta) (Momirovi¢), Sizotipalnost
(KlaridzZ) 1 kona¢no Dezintegracija (Knezevi¢). Autori su pretpostavili da je sklonost
ka razvijanju razliCitih vrsta psihoza kontinuirana crta licnosti rasprostranjena u celoj
populaciji, dok je psihoticno ponasanje samo krajnja tacka na ovom kontinuumu. De-
zintegracija je crta koja je empirijski dokazana i danas je najvazniji model psihoti¢ne

dispozicije (18).

Ova crta se odnosi na dezintegrativne fenomene i ima korene u dezintegraciji si-
stema za procesuiranje informacija odgovornog za testiranje realiteta Sto rezultira inko-
herencijom 1 distorzijom kognicije, emocija 1 motivacije. Dezintegracija je u relaciji sa
razli¢itim aspektima disfunkcionalnog ponaSanja (neurokognitivno funkcionisanje, pro-
blem u socijalnom ponasanju, motornoj koordinaciji, senzornoj integraciji, procesuiranju
emocija i bihejvioralnoj kontroli, spiritualna iskustva, verovanja u paranormalne feno-
mene, militantni ekstremizam, kriminal, konzumiranje kanabisa u adolescenciji, kvalitet
intimnih odnosa, povecano koriS¢enje interneta). U okviru Dezintegracije opisano je de-
set modaliteta: opSta egzekutivna disfunkcija, perceptivne distorzije, proSirena svesnost,

depresija, paranoja, manija, socijalna anhedonija, zaravnjeni afekat, somatomorfna disre-



gulacija i magijsko misljenje. Ovako definisana desetofaktorska solucija je potvrdena i

na reprezentativnom uzorku u nasoj sredini (18).

Opsta egzekutivna disfunkcija (engl. General Executive Impairment — GEI): disre-
gulacija: paznje, planiranja, paméenja, koncentracije, razumevanja i produkcije govora,

motorne kontrole i kontrole emocionalnih reakcija

Perceptivne distorzije (engl. Perceptual Distortions — PD): depresonalizacija, de-
realizacija, disocijacija, multipli identiteti, obmane posebno u pogledu strukture i funk-

cionisanja tela

Prosirena svesnost (engl. Enhanced Awareness - EA): sinestezija, responzivnost
na stimuluse kojima je osoba zaokupljena (uZivanje u muzici, toploti, Setnji), povec¢ana

svesnost, pojacana kognicija

Depresija (engl. Depression - D): tuga, ose€anje usamljenosti, hroni¢an zamor, ose-

¢anje beskorisnosti, samosazaljenje, bespomoc¢nost, beznadeznost, suicidalna ideacija

Paranoja (engl. Paranoia — P): sumnjicavost, nepoverenje u druge, ideje odnosa i
proganjanja, okrivljivanja drugih za sopstvene neuspehe, povredljivost, verovanje u za-

veru

Manija (engl. Mania — M): preterana aktivnost, agitacija, ekstremni optimizam,

poviseno raspolozenje, preterano samopouzdanje, grandioznost

Socijalna anhedonija (engl. Social Anhedonia — SA): rezervisnost u odnosima, pre-
ferencija osobe da Zivi sama, stidljivost, usamljenost i odsustvo potrebe za bliskim prija-
teljima; ovaj modalitet je primarno indikator niske Ekstraverzije a tek sekundarno je pod

uticajem Dezintegracije

Zaravnjen afekat (engl. Flattened Affect — FA): ravnodusnost prema sebi i drugima,
slaba afektivna modulacija, distanciranost i nezainteresovanost za druge, emocionalna

utrnulost, ravnodusnost u odnosu na buduénost

Somatoformna disregulacija (engl. Somatoform Dysregulation — SD): teski oblici
senzornih i motornih konverzija, dozivljaj da organi ne funkcioniSu dobro ili da su uniste-

ni, neosetljivost na bol i ukupna telesna otupelost

Magijsko misljenje (engl. Magical Thinking — MT): dozivljaj telepatske ili ener-
getske povezanosti sa drugim ljudima, akauzalno misljenje, verovanje u zagrobni zivot,

reinkarnaciju, magijske uticaje, horoskop



1.1.4 Li¢nost i psihopatologija

Odnos izmedu li¢nosti 1 mentalnih poremecaja je posmatran kroz razlicite mo-
dele. Widiger i Trull (1992) su smatrali da postoji Cetiri osnovna nacina na koje crte
li¢nosti mogu biti u relaciji sa mentalnim poremecajima Ose I: crte predisponiraju osobu
za poremecaj, crte su posledica poremecaja, crte uticu na manifestaciju poremecaja i crte
1 poremecaj dele zajednicku etiolosku osnovu (19). Watson i sar. (1995), Clark (2005) i
drugi autori navode Sest osnovnih tipova modela koji opisuju prirodu povezanosti izmedu
crta li¢nosti 1 psihopatologije (20, 21, 22, 23, 24):

Model vulnerabilnosti — Postulira da su crte licnosti predisponirajuci faktori za ra-
zvoj poremecaja iz ¢ega sledi da se skorovi na crtama li¢nosti mogu posmatrati kao pre-
diktori razvoja mentalnog poremecaja. Veci broj istrazivanja saopsStava da su visoki sko-
rovi na domenu Neuroticizma glavni prediktori prve depresivne epizode u okviru velikog

depresivnog poremecaja (25, 26, 27, 28, 29, 30).

Model patoplasticnosti — Crte licnosti uticu na tok i tezinu psihickog poremecaja iz
¢ega sledi da se skorovi na crtama licnosti mogu posmatrati kao prognosticki pokazatelji
klinickog ishoda ve¢ postojeceg psihickog poremecaja. U nekim istrazivanjima je po-
tvrdeno da su visoki neuroticizam i niska ekstraverzija prediktori loSijeg toka depresije i

losijeg terapijskog odgovora (31, 32, 33, 34, 35).

Model konsekvenci — psihopatoloski proces permanentno menja strukturu li¢nosti,

tj. perzistentne promene li¢nosti su posledica mentalnog poremecaja (27, 36).

Model komplikacija — psihicki poremecaj menja strukturu li¢nosti privremeno,

samo tokom trajanja epizode poremecaja (37)

Model zajednickog uzroka — licnost i psihicki poremecaj dele zajednicke etioloske

faktore (npr. genetsku osnovu) ali ne uti¢u jedan na drugog (38)

Model spektra - postulira da se crte li¢nosti i mentalni poremecaji mogu posmatrati

kao razli¢ite manifestacije jednog istog bazi¢nog procesa (39).
Navedeni modeli se mogu grupisati u tri bazi¢na obrasca (40):

(a) crte li¢nosti uti¢u na psihicki poremecaj (Model vulnerabilnosti

1 Model patoplasti¢nosti),

(b) psihicki poremecaj utice na licnost (Model konsekvenci i Model komplikacija)

(c) 1 psihicki poremecaji 1 licnost zajedno stoje pod uticajem neke druge

varijable (Model zajedni¢kog uzroka i Model spektra)
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Svi ovi modeli su dobili empirijsku potvrdu, uz porast broja onih istrazivanja koja
su za ispitivanje odnosa izmedu crta licnosti i mentalnih poremecaja koristila petofaktor-

ski model li¢nosti.

U seriji longitudinalnih studija koje su izveli Hirschfeld i sar. (1979, 1983a, 19835,
1986), koje su se bavile ispitivanjem odnosa izmedu crta licnosti 1 depresije, doslo se do
zaklju€aka da su crte li¢nosti nespecificni faktori vulnerabilnosti za mentalne poreme-
¢aje uopste. Takode, da tokom depresivne epizode pacijenti imaju viSe skorove neuro-
ticizma, introverzije i1 zavisnosti 1 da takvo stanje moze perzistirati i nakon povlacenja
simptoma depresivnosti (pri ¢emu se visoki skorovi mogu tumaciti kao premorbidne
karakteristike li¢nosti ili kao komplikacija mentalnog poremecaja). Promene u li¢nosti
se mogu 1 hronificirati kada se nastale promene u licnosti mogu posmatrati kao posledica
depresije (41, 42, 43, 44). U meta-analizi koju su sproveli Malouff'i sar. (2005) anali-
zirani su podaci iz 33 uzorka sa ciljem evaluacije veze izmedu Velikih pet 1 mentalnog
poremecaja. Oni su zakljucili da su mentalni poremecaji generalno udruzeni sa visokim
Neuroticizmom, niskom Savesnos¢u, niskom Ekstraverzijom 1 niskom Saradljivosc¢u ali
da nisu u vezi sa Otvoreno$c¢u (45). Ova meta-analiza opisuje opSti profil licnosti udru-
zen sa mentalnim poremecajima uopste, ne ispitujuci pojedinacne psihicke poremecaje
koji se mogu sustinski razlikovati na pomenutim dimenzijama. Naragon-Gainey i sar.
(2009) su nasli da specificni faceti domena Ekstraverzije stoje u razli¢itom odnosu sa
simptomima depresije 1 socijalne anksioznosti. U njihovoj studiji, socijalna anksioznost
je udruzena sa pojedinim facetima Ekstraverzije (DruZeljubivost, Asertivnost, Potraga
za uzbudenjem 1 Pozitivne emocije), dok su depresivni simptomi bili u korelaciji jedino
sa niskim skorom na facetu Pozitivne emocije (46). Watson i sar. (2015) su ispitivali
odnos izmedu faceta Ekstraverzije i psihopatologije i izmedu ostalog nasli da su skorovi
na facetima Pozitivne emocije 1 Druzeljubivost u negativnoj korelaciji sa depresivnim
simptomima (47). Ovi rezultati ilustruju znacaj istrazivanja odnosa licnost-psihopatolo-
gija 1 na nivou domena 1 na nivou faceta. Kotov i sar. (2010) su na osnovu meta-analize
175 naucnih radova pokusali da kvantifikuju vezu izmedu crta li¢nosti FFM 1 psihickih
poremecaja sa Ose 1. Zakljucili su da se svi posmatrani psihicki poremecaji karakterisu
visokim Neuroticizmom, niskom Ekstraverzijom i niskom Savesnos¢u, nijedan od njih
nije u korelaciji sa domenom Otvorenosti, dok je jedino zloupotreba supstanci bila u
korelaciji sa domenom Saradljivosti. Neuroticizam je u pozitivnoj korelaciji sa svim
posmatranim psihi¢kim poremecajima pri ¢emu je korelacija bila najjaca za depresivni
poremecaj 1 za posttraumatski stresni poremecaj a najslabija za specificne fobije 1 pore-
mecaje vezane za zloupotrebu psihoaktivnih supstanci. Domen Savesnosti je pokazao
neocekivano visoku negativnu korelaciju, nevezanu za Neuroticizam, sa svim psihickim

poremecajima pri ¢emu je korelacija bila najjaca sa zloupotrebom supstanci. Niska Ek-
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straverzija nije se pokazala specificnom za depresivni poremecaj, veza sa depresivnim
poremecajem i agorafobijom se pokazala nizom od ocekivane, a najjaca korelacija je
nadena sa socijalnom fobijom i distimijom. Izmedu depresivnih i anksioznih poreme-
¢aja sa jedne strane i Otvorenosti i Saradljivosti sa druge strane nije nadena korelacija,
osim blage negativne korelacije Otvorenosti sa agorafobijom i distimijom. Specifi¢ne
fobije su imale profil li¢nosti blizak normativnom dok je distimic¢an poremecaj pokazi-
vao “najpatoloskiji” profil. U zakljucku, autori navode da su svi psihicki poremecaji sa
Ose I udruzeni sa visokim Neuroticizmom i niskom SavesnoS$¢u ali da postoje veoma
male specifi¢nosti u profilu licnosti medu obolelima, verovatno zbog visokog komorbi-
diteta mentalnih poremecaja Sto otezava istrazivanje (40). U meta-analizi koju su spto-
veli Hakulinena i sar. (2015) ispitivana je povezanost izmedu Velikih Pet i depresivnih
simptoma: nadena je povezanost izmedu depresivnih simptoma i niske Ekstraverzije,
visokog Neuroticizma i niske Savesnosti. Takode je pokazano da su depresivni simptomi
prediktori visokog Neuroticizma, niske Ekstraverzije 1 niske Saradljivosti §to ukazuje na
biderekcionu vezu izmedu liénosti i depresivnih simptoma, pri ¢emu je najvece povise-

nje nadeno na domenu Neuroticizma (48).

Patoplasti¢ne relacije izmedu licnosti 1 mentalnih poremecaja su dvosmerne: li¢nost
uti¢e na tok 1 tezinu psihickog poremecaja a psihopatoloski proces uti¢e na prezentaciju i
percepciju crta liCnosti (48, 43, 25, 49). Moguce uzro¢ne veze izmedu li¢nosti 1 psthickih
poremecaja su takode dvosmerne (48). Psihic¢ki poremecaj utiCe na nacin razmisljanja,
osecanja 1 na odnose sa okolinom a alteracije u funkcionisanju licnosti mogu biti trajna
konsekvenca mentalnog poremecaja. Premorbidne crte licnosti se mogu posmatrati kao
faktor vulnerabilnosti na stres. Neuroticizam je tako pojedinacni grubi prediktor buduce
psihopatologije preko odgovora na Zivotne stresore (6), uklju¢ujuci i poremecaje raspo-
loZenja 1 anksiozne poremecaje (45). Visoki Neuroticizam se moZe konceptualizovati kao
dijateza za emocionalne poremecaje, ukljucujuci depresiju 1 anksioznost (50). Osobe sa
visokim skorovima Neuroticizma takode produkuju ili pogorSavaju zivotne stresore (6,
51). Sa druge strane, povecanje skora na domenu Neuroticizma pre pojave depresivne
epizode joS uvek nije siguran indikator licnosne predispozicije za depresiju ve¢ moze biti

u vezi sa postojanjem prodromalne faze subsindromske depresije (2).

Uprkos tome $to priroda posmatranih veza izmedu li¢nosti 1 psihopatologije nije
jo§ uvek dovoljno jasna, ispitivanje karakteristika licnosti moze biti korisno za identifi-
kaciju onih osoba koje su u riziku za pocetak mentalnog poremecaja (48, 40, 52, 53, 54)
kao 1 za blagovremeno planiranje tretmana (48, 40, 33, 34). Visok Neuroticizam moZe biti
cilj tretmana 1 prevencije depresije 1 anksioznosti (51) kao i eventualne primene psihofar-

maka za snizavanje nivoa Neuroticizma (55). Rezultati nekih objavljenih istrazivanja su
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pokazali da selektivni inhibitori ponovnog preuzimanja serotonina (engl. Selective Sero-
tonin Reuptake Inhibitors - SSRIs) pokazuju tendenciju da redukuju nivo Neuroticizma

kao 1 da povecaju nivo Ekstraverzije (32, 56).

1.1.5 Li¢nost i somatske bolesti
1.1.5.1 Istorijat psihosomatske medicine

Pretpostavka da li¢nost uti¢e na pocetak 1 tok somatskih oboljenja provlaci se kroz
celu istoriju medicine. Tokom 40-ih 1 50-ih godina dvadesetog veka psihoterapeut Franc
Aleksander, osniva¢ savremene psihosomatske medicine, formuliSe psihosomatski model
bolesti. Nasuprot klasi¢nom biomedicinskom modelu bolesti, holisticki psihosomatski
model ne implicira dihotomiju telo-dusa i1 bioloSko-psiholosko 1 naglasava ulogu psiho-
loSkih faktora u nastanku poremecaja 1 bolesti. Danas se psihosomatska medicina defini-
Se kao medicinska oblast koja se bavi psihofizioloskim poremecajima 1 psthosomatskim
bolestima, tj.onim poremecajima 1 bolestima u ¢ijoj etiologiji, pored niza drugih faktora,
psiholoski faktori imaju dominantnu ulogu. Budu¢i da termin ,,psihosomatska medicina*
implicira postojanje poremecaja i oboljenja u kojima psihicki faktori nemaju znacaja,

mnogi autori danas insistiraju na terminu ,,psthosomatski pristup* (57, 58).

Termin ,,psihosomatski je prvi put upotrebio 1818.god. nemacki psihijatar
Johan-Christian Heinroth, opisujuci jedan oblik nesanice, a deset godina kasnije i termin
»somatopsihic¢ki® za psihicke poremecaje koji prate telesna oboljenja (59). Tek nakon sto
godina, sa pojavom prvih psihosomaticara medu psihoanaliti¢arima, termin ,,psihosomat-
ski“ ponovo pocinje da se koristi. U ranoj fazi psihosomatske medicine verovalo se da ¢e
ona pruziti psiholosko objasnjenje brojnih hroni¢nih bolesti, prvenstveno onih nepoznate
etiologije, kao 1 uspesno lecenje psihosomatskih poremecaja psihoterapijom. Tokom ove
faze, psihoterapeuti su igrali vodecu ulogu u podrucju psihosomatike (60). Psihoanaliti-
cari prve generacije se nisu bavili psihosomatikom. Sigmund Frojd (1856-1939) nikada
nije upotrebio termine psihosomatska bolest 1 psihosomatska medicina, ali je svojom teo-
rijom o nastanku simptoma histerije putem konverzije uticao na formiranje prvih modela
psihosomatskih bolesti. Frojdov ugenik Sandor Ferenci (1873-1933) primenio je koncept
konverzije i na organe i organske sisteme koji su inervisani od strane vegetativnog ner-
vnog sistema (VNS) i izneo zakljucak da se i u slucaju ulceroznog kolitisa radi o kon-
verzivnoj reakciji. Njegov lic¢ni lekar 1 prijatelj Karl Georg Grodek (1866-1934), rodona-
cecnik psihosomatske medicine, internista 1 “divlji psihoanaliti¢ar, inspirisan Frojdovim
otkri¢éem nesvesnog, razvija svoj holisticki pristup i uvodi u terapiju somatskih pacijenata

psihoterapiju. Karakteristike njegovog pristupa su holizam, ortodoksni determinizam u
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smislu Frojdovog psihi¢kog determinizma i psihosomatski imperijalizam (61). Vecina
psihoanalitiCara druge generacije je za objasnjenje psihosomatskih poremecaja i bolesti
koristila konverzivni model. Po tom modelu: psihosomatska bolest nastaje na isti nacin
kao 1 histerija (usled potiskivanja, simbolizacije i pomeranja instinktivnih pulzija, s tom
razlikom sto se kod histerije odvija konverzija preko motorne, senzitivne i senzoricke
inervacije dok se kod psihosomatskih bolesti simptomi lokalizuju u organe inervisane od
strane VNS-a. To je rezultiralo upotrebom termina ,,vegetativna neuroza®, ,,organ-neu-
roza“ i sl., izbor telesnog organa u psihosomatskoj bolesti ima simboli¢no znacenje koje
se moze interpretirati i terapijski proces se moze voditi na isti na¢in kao i kod neuroza.
Ovaj stav je narocito zastupala Melita Sperling. U psihoterapiji obolelih od ulceroznog
kolitisa ona je polazila od stava da sluznica kolona preuzima ulogu seksualnog organa, t;.
da simbolizuje seksualni organ. Feliks Dojc¢ (1894-1963) prihvata konverzivni model, ali
smatra da se telesni simptom kod psihosomatske bolesti ne moze objasniti jednostavnom
simbolizacijom. On naglasava da su i konverzivni i psihosomatski simptomi kompleksni
procesi koji ukljucuju i1 konstitucionalne i fizioloske procese , kao i rana iskustva sa tele-
snim bolestima. F.Doj¢ je u ispitivanje pacijenata uveo klini¢ki instrument za ispitivanje
psihosomatskih bolesnika (,,asocijativna anamneza®) i autor je pojma ,,resomatizacije®.
Po njemu, jezgro psihosomatske bolesti se stvara u pregenitalnoj fazi razvoja, odnosno
u doba kada jo$ nije doSlo do razgranicenja izmedu telesnih i psihickih aspekata jedne
emocije i kada se sve emocije dozivljavaju na nediferenciranom telesno-psihi¢kom planu.
Tek sa razvojem jezika dolazi do razgranicenja i ,,desomatizacije. SuoCena sa aktuel-
nim konfliktima, osoba sa pregenitalnom fiksacijom regredira na ranije obrasce putem
resomatizacije i reaguje vise telesno nego psiholoski. Po Lipovskom, Feliks Doj¢ je prvi
autor koji je, 1922.godine, upotrebio termin ,,psihosomatska medicina* (57). Medutim,
lecenje psihosomatskih bolesnika klasi¢nom psihoanalizom nije davalo o¢ekivane rezul-
tate: interpretacija simptoma nije uspevala, transfer se obi¢no nije ostvarivao a otpori su
se iskazivali kroz Cesto dramati¢na telesna pogorsanja. Neuspeh psihoanalitickog lecenja
psihosomatskih bolesnika mogao se objasniti ili greSkama u psihoanalitickoj tehnici ili
moguénoscu da se psihosomatski bolesnici razlikuju od neuroti¢nih. Jedan od poslednjih
pokusaja psihoanaliti¢ara da daju odgovor na ova pitanja bio je Bostonski simpozijum,
odrzan 1952.godine pod vodstvom Feliksa Dojc¢a, na kome su ucesnici pokusali da daju
psihoanaliti¢ko videnje psihosomatskih problema, a posebno: dinamicki pristup psihofi-
ziologiji, problem ,,izbora organa®, mesto psihoanalize u le¢enju psihosomatskih bolesni-
ka i osnovni problemi psihosomatskih istrazivanja. Odgovori na ova pitanja su stigli tek
kasnije, u okviru revizije psihoanalitickog koncepta psihosomatske bolesti. Savetovanje
nije dalo ocekivane rezultate, tokom narednih godina broj psihoanaliti¢ara koji je nasta-

vio da se bavi psihosomatikom se smanjivao a mnogi psihoanalitiCari su zauzeli teoretske
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stavove koji su se razlikovali od klasi¢ne psihoanalize. K. Hornaj (1939) i M. Mid (1947)
su naglasavale uticaj kulturoloskih faktora u razvoju psihosomatskih oboljenja. Ruesch
(1948) je ukazao na to da se psihosomatski bolesnici razlikuju od neuroti¢nih i da se kod
njih nalaze brojne infantilne osobine (,,infantile personality*): dominantno telesna ek-
spresija emocija, nesposobnost podnosenja tenzije, direktan prelazak u akciju, regresivni

tip komunikacije i socijalni konformizam (62).

Psihoanaliticarka Flanders Danbar (1902-1959) je osnovala svoju psihosomatsku
Skolu (Njujorska Skola). U istoriji psihosomatike upamcena je kao autor teorije o profi-
lima (tipovima) li¢nosti po kojoj psiholoska struktura osobe predstavlja predispoziciju
za razvoj odredenih psihosomatskih oboljenja, opisujuc¢i koronarni, ulkusni, dijabeticni,
astmaticni 1 traumatofilni tip li¢nosti. lako je kritikovana da daje opise Zivotnih stilova a
ne tipova li¢nosti, $to je rezultiralo odbacivanjem njene teorije, njeno ucenje je izvrsilo
uticaj na istrazivanja u psihokardiologiji 1 koncipiranje Tipa A li€nosti 1 kasnije obrasca
ponasanja Tipa A (engl. Type A Behavior Pattern), kao 1 na koncipiranje Tipa C li¢nosti u

okviru psihoonkologije.

Franc Aleksander (1891-1964) psihoanaliti¢ar i osniva¢ Psihoanalitickog Instituta
u Cikagu i Cikaske $kole psihosomatike, smatra se ocem savremene psihosomatske me-
dicine (63, 64). Na pocetku svog rada, prouc¢avajuéi tzv.vegetativnu neurozu, nalazi da se
ona razlikuje od konverzivne neuroze i da se telesni simptom ne moZze interpretirati kao
konverzivni, da u njegovom nastanku ne ucestvuju mehanizmi odbrane poput potiskiva-
nja, konverzije 1 simbolizacije, da on nema simboli¢ko znacenje i da ne dovodi do razre-
Senja unutrasnjeg konflikta. Koriste¢i ucenja A. Adlera o ,,konstitucionalno manje vred-
nom organu‘ i o bioloskoj bespomoc¢nosti deteta, kao i rezultate objavljenih Kenonovih
(Volter Bradford Cannon, 1871-1945) neurofizioloskih studija, osniva model nastanka
psihosomatske bolesti poznat kao ,,model specificnog dinamic¢kog konflikta“. Po ovom
modelu, specifi¢ni dinamicki konflikt je glavni uzroc¢nik psihosomatskog oboljenja, a tip
konflikta bira psihosomatsku bolest. Bioloska bespomoc¢nost deteta uz ose¢anje zavisnosti
moze voditi ili potrebi za zaStitom (pasivan stav sa aktivacijom parasimpatikusa) ili ose-
¢anju inferiornosti sa narcistickim protestom protiv osecanja bespomoc¢nosti i zavisnosti
pracenim posledi¢nom nadkompenzacijom i kompetitivnom agresivnoscu (aktivan stav
sa aktivacijom simpatikusa). [zostajanjem reakcije, VNS razdraZenje se hronificira kroz
odrZavanje napetosti simpatikusa ili parasimpatikusa, $to dovodi prvo do funkcionalnih a
kasnije 1 strukturnih promena na organima. Blokadom simpatikusa nastaju hipertenzija,
hipertireoza, reumatoidni artritis, migrena, kardijalna neuroza, sinkopa i dijabetes meli-
tus, dok blokadom parasimpatikusa nastaju gastroduodenalni ulkus, kolitis, opstipacije,

dijareje, astma 1 stanje umora. Kasnije, prihvataju¢i primedbe o predimenzioniranju zna-
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¢aja ranog infantilnog konflikta i zapostavljanja uticaja drugih faktora, Aleksander daje
izmenjeni model nastanka psihosomatske bolesti po kome je ona posledica interakcije
izmedu naslednih faktora, ranih emocionalnih iskustava, aktuelnog konflikata i jos uvek
nepoznatih faktora. U odnosu na pitanje koje se sve bolesti mogu smatrati psihosomat-
skim, stav Franca Aleksandera je redukcionisticki. On u klasi¢ne psihosomatske bolesti
ukljucuje sedam oboljenja (poznatih kao ,.holy seven‘):arterijska hipertenzija, hipertireo-
idizam, reumatoidni artritis, bronhijalna astma, gastroduodenalni ulkus, ulcerozni kolitis

1 neurodermatitis.

Posle 60-ih godina dvadesetog veka, objavljene su revizije psihoanaliti¢kog kon-
cepta psihosomatske bolesti. Pariska Skola, ¢iji su glavni predstavnici PMarti 1 M.Izan,
objavila je 1963.godine ,,teoriju o operativnom misljenju“ (65). Po njima, psihosomat-
ski bolesnici imaju nacin razmis$ljanja oznacen kao ,,operativno* misljenje (konkretno,
pragmaticno, pravolinijsko, ,,hiperlogi¢no®, bez originalnosti 1 imaginacije), teze ,,supe-
radaptaciji* na realnost (adaptirani, neupadljivi, pragmaticni, konformisti), njihovi telesni
simptomi su ,,glupi® (nemaju simboli¢no znacenje kao kod neuroza) a sami pacijenti su
tokom intervjua ,,dosadni* (usporeni, oskudno verbalizuju psihicke tegobe 1 uglavnom se
zadrZavaju na opisu telesnih simptoma). Obrada intrapsihickog konflikta se odvija kroz
telesni simptom, ¢ije je prisustvo pokazatelj nesposobnosti pacijenta da konflikt obradi
na mentalnom nivou. Po ovim autorima, psihosomatski pacijenti se razlikuju od neurotic-
nih, $to objaSnjava neuspeh psihoanaliti¢kog leCenja psihosomaticara. Zasluga francuskih
psihosomaticara bila je u postavljanju hipoteze o atipicnoj strukturi i1 funkcionisanju psi-
hickog aparata somatskih bolesnika koji se razlikuju od strukture i funkcionisanja neuro-
tiCara. Zahvaljujuci njima nastali su pojmovi ,,operativnog misljenja* (pensee operatoire,
1963), ,,esencijalne depresije* (depression essentielle,1966) 1 ,,progresivne dezorganiza-

cije* (desorganisation progressive,1967)(65).

Nimaja J. 1 Sifneos P., predstavnici Bostonske Skole psihosomatike, godine 1973.
su objavili svoj koncept ,,aleksitimije* (66, 67). Tragajuci za fantazmatskim potenci-
jalima psihosomaticara, predstavnici ove Skole su zapazili da ove bolesnike karakteriSe
specifican stil komunikacije koji su nazvali ,aleksitimija® (a-lex-thymia ,“bez reci za
osecanja*). Njihovi opisi aleksitimicnih osoba (siromastvo snova, fantazama, imaginacije
1 simboli¢ke prezentacije, oskudna verbalizacija, rigidno drzanje, siromastvo interperso-
nalnih relacija, hiperadaptiranost na realnost, konformizam, narcisoidnost, impulsivnost,
zavisnost, neadekvatni afekti) gotovo da se podudaraju sa opisom osobe sa ,,operativnim
misljenjem®. P.Sifneosnavodi da psihoanaliza kod psihosomatic¢ara dovodi do naglog po-
rasta anksioznosti koja ne moze biti neutralisana verbalizacijom, ventilacijom, fantazmi-

ma, snovima, simboli¢kim predstavljanjem 1 stvaranjem neuroti¢nog simptoma koji nosi
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simboli¢ku poruku, pa savetuje primenu anksiozno supresivnih psihoterapijskih tehnika
sa naglaskom na reosiguranju i podrSci. Koncept aleksitimije je izazvao veliko intereso-
vanje medu istrazivac¢ima, pa su se vremenom izdiferencirala dva osnovna stava u odnosu
na poreklo aleksitimije. Po jednima, aleksitimija je psiholoski fenomen koji nastaje kao
posledica neadekvatnog emocionalnog razvoja deteta. Vaspitavano od strane roditelja koji
ignoriSu, zabranjuju ili ne imenuju ili pogre$no imenuju emocije, dete ne razvija pojmove
za emocije, emocionalni razvoj se zaustavlja na preverbalnom stadijumu, osoba je ,,emo-
cionalno nepismena“ (bez sposobnosti da sopstvene emocije imenuje, opise, razlikuje i
tumaci) 1 ima ,,haoti¢énu emocionalnost* (emocije su snazne, preplavljujuce, nediferen-
cirane, difuzne, generalizovane i vise telesne). Po drugim autorima, koji se pozivaju na
istrazivanja o specijalizaciji mozdanih hemisfera, aleksitimija je neurobioloski fenomen i
posledica je funkcionalne ili strukturne komisurotomije. Aleksitimija je kompleksan po-
remecaj koji ukljucuje verbalnu komponentu (verbalni defekt, nesposobnost verbalizacije
sopstvenih emocija, ,,nemati re¢i za osecanja‘), kognitivhu komponentu (konceptualni
defekt, nesposobnost konceptualizacije sopstvenih osecanja, ,,nemati pojmove za ose-
¢anja‘‘), emocionalnu komponentu i bihejvioralnu komponentu. Zato pri pokusaju opisi-
vanja sopstvenih emocija, aleksitimicar opisuje telesnu reakciju na osecanja, ponasanje
u vezi sa emocijom ili kognitivni sud o emociji.Kasnije je aleksitimija definisana kao
jedinstveni personalni konstrukt koji je u vezi sa problemima u prepoznavanju, regulaciji
1 ekspresiji emocija (68, 69). Ova crta li¢nosti je normalno distribuirana u opstoj popula-
ciji 1 smatra se mogucim faktorom vulnerabilnosti za razli¢ite psihi¢ke i somatske bolesti
(70). Danas se aleksitimija posmatra kao multidimenzionalni personalni konstrukt koji

reflektuje deficit u kognitivnom procesuiranju i regulaciji emocionalnog stanja (71, 72).

Dzordz Endzi (Georg Engel, 1913-1991), osniva¢ Rocesterske Skole psihosomatike,
u pocetku svog rada se bavio psihoanalizom 1 psihoanalitickim konceptima psihosomat-
skih bolesti. Sredinom 50-ih godina proslog veka, u seriji ¢lanaka pod nazivom ,,Studije
o ulceroznom kolitisu®, objavio je svoju teoriju o nastanku psihosomatskih bolesti po-
znatu kao teorija bespomoénosti/beznadeZnosti (73). Zivotni dogadaji koji predstav-
ljaju realni ili simboli€¢ki gubitak dovode kod normalnih do emocionalne reakcije tuge.
Medutim, kod psihosomaticara, kao posledica neadekvatnog odnosa majka-dete u ranom
detinjstvu, izostaje “rad tuge®, osoba ne moZe psiholoski da se odvoji od izgubljenog
objekta Sto rezultira ose¢anjima bespomocnosti (,,helplessnes®) 1 beznadeznosti (,,hope-
lessnes*) sa posledicnom depresivnoscu koja prvo dovodi do biohemijskih 1 fizioloskih
poremecaja a tokom vremena 1 do psihosomatskog oboljenja, pri ¢emu izbor organa za-
visi od nasledne ili steCene predispozicije. U okviru ove teorije, koja po EndZi-ju vazi za
sve psihosomatske bolesti, posebnu paznju je posvetio ulceroznom kolitisu, oslanjajuci se

na teoriju K.Abrahama o analnom karakteru. U sluc¢aju simbiotskog odnosa majka-dete u
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ranom detinjstvu, dalji razvoj deteta je pra¢en prominentnim oralnim i analnim fiksacija-
ma, oralnim i analnim sadizmom i agresijom, ambivalencijom i neadekvatnim razvojem
Ega koji se manifestuje nesamostalnoscu i zavisnoséu od spoljasnjih objekata koji imaju
ulogu ,,spoljasnjeg*, ,,surogat* Ega (Sto objasnjava pasivnost, zavisnost, agresivnost, am-
bivalenciju, emotivnu nezrelost i osetljivost na narcisti¢ke povrede i realne ili simbolicke
gadaj, koji ovakva osoba dozivljava kao napustanje, gubitak ili ugrozavanje pasivno-za-
visne pozicije, pracen je bespomoc¢nosc¢u i beznadeznosc¢u koje rezultiraju depresivnoscu,
poremecajem u radu creva i kona¢no ulceroznim kolitisom ¢iji simptomi nemaju simbo-
licno znacenje. Vulnerabilnost na gubitak objekta je takvog stepena, da oboleli od ulcero-
znog kolitisa u fazama pogorsanja bolesti ¢ak 1 sopstvene prolive dozivljavaju kao sim-
bolicki gubitak koji destabilizuje Ego. Endzi je tvrdio da se kod obolelih od ulceroznog
kolitisa srecu sledece karakteristike: opsesivno-kompulzivne crte, paranoidne tendencije
i tendencije ka depresiji. On je takode proucavao i uticaj psihoanaliticke terapije na ritam
remisija i relapsa kod ulceroznog kolitisa. Tokom 70-ih godina bile su aktuelne ,.teorije
klackalice®, kojima je Endzi dao doprinos opisujuéi ,.klackalicu* ulcerozni kolitis (u fazi
relapsa) - glavobolja (kao konverzivni simptom) (74). Kasnije, po ugledu na njega, Aset
(Hachette) je opisao ,,klackalicu kolitis — depresija, tvrde¢i da je psiholoska struktura

tj. da dolazi do alteracije kolitis — depresija.

Na formiranje modela psihosomatskih bolesti, pored psihoanalize znac¢ajan uticaj su
odigrale 1 neurofizioloske studije. Na osnovama istrazivanja Ivana Paviova (1844-1936),
dobitnika Nobelove nagrade 1904.g., razvijena je u Rusiji kortikovisceralna teorija o na-
stanku psihoti¢nih, neuroti¢nih i psihosomatskih poremecaja. Iako ova teorija nije prihva-
¢ena, zbog simplifikacije nastanka psihosomatskih bolesti, poslednjih decenija dvadesetog
veka je dozivela renesansu na polju psihoimunologije (75). Kenon (1871-1945) je sproveo
niz eksperimenata na zivotinjama belezeci telesne promene koje nastaju pri razli¢itim emo-
cionalnim reakcijama (psihofizioloske reakcije), ¢cime je postavio osnove za razvoj psihobi-
ologije. U situacijama bioloske ugrozenosti javljaju se dva osnovna tipa reagovanja: aktivan
stav (borba ili beg, ,,fight or flight*) koji je pracen aktivacijom simpatikusa i posledi¢nim
vegetativnim promenama (tahikardija, porast krvnog pritiska, bronhodilatacija, tahipnea,
midrijaza, predominacija katabolickih procesa ...) €iji je cilj priprema organizma za brzu
reakciju tipa borbe ili bega 1 pasivan stav (reakcija umrtvljenja) koji je pracen aktivacijom
parasimpatikusa 1 vegetativnim promenama (ubrzana digestija, predominacija anaboli¢kih
procesa...) ¢ija je svrha ¢uvanje energije 1 priprema organizma za kasnije napore. Medu
brojnim modelima nastanka psihosomatskih poremecaja i1 bolesti, danas najveci znacaj pri-

pada modelima stresa koji su opisani u posebnom poglavlju.
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Rana istrazivanja u oblasti psihosomatikesu se uglavnom odnosila na prikaze sluca-
jeva, bila su empirijski slabo podrzana i psihometrijski deficijentna. Tek kasnih 1940-tih
pojavljuju se prve adekvatno dizajnirane studije. Ranih 1950-tih pojavljuju se studije o
udruzenosti obrazaca ponasanja i sr¢anih oboljenja za kojima je sledilo hiljade studija o
Tipu A ponasanja. U tom periodu, osobe koje nisu pokazivale karakteristike Tipa A nisu
zasebno konceptualizovane ve¢ su jednostavno svrstavane u Tip B. Kasnije se formuliSu
konstrukti “li¢nost sklona oboljevanju” (engl. Disease-prone personalities) (76), Tip C
i tip D li¢nosti. Tip C li¢nosti se karakteriSe introverzijom, perfekcionizmom, senzitiv-
nosc¢u i obazrivoséu (77). Tip D li¢nosti je relativno nov personalni konstrukt (78) koji
obuhvata dve glavne crte li€nosti: negativni afektivitet i socijalnu inhibiciju. Negativni
afektivitet je definisan kao tendencija da se dozive negativne emocije u razli¢itim vre-
menima i situacijama (78, 79). Visoki skorovi Negativnog afektiviteta su povezani sa
anksiozno$¢u, iritabilno$¢u, ljutnjom i negativnim pogledom na sebe i okolni svet (80).
Socijalna inhibicija se opisuje kao tendencija ka inhibiciji ekspresije emocija u socijalnim
interakcijama a osobe sa visokim skorovima pokazuju tendenciju ka izbegavanju ekspre-
sije negativnih emocija zbog straha od neodobravanja od strane okoline (80). Istrazivaci
koji su se bavili korelacijom izmedu dimenzija Petofaktorskog modela i Tipa D licnostisu
nasli pozitivnu korelaciju izmedu Negativnog afektiviteta i Neuroticizma, 1 izmedu So-
cijalne inhibicije 1 Neuroticizma, kao i negativnu korelaciju izmedu Socijalne inhibicije i
Ekstraverzije (81, 82) uz napomenu da skale za Tip D li¢nosti nisu identi¢ne standardnim

merama Neuroticizma i1 Ekstraverzije (82).

U najnovijim istrazivanjima se odustaje od ispitivanja tipa “jedan prediktor — jedna
bolest” ve¢ istrazivaci viSe usmeravaju paznju na relacije izmedu multiplih prediktora i
multiplih ishoda. Takvo usmeravanje istrazivanja je rezultiralo razvojem metoda procene,

definisanjem metodologija 1 radom na viSedimenzionalnim konstruktima.

1.1.5.2 Modeli odnosa liénost-somatska bolest

Do sada je predloZeno vise teoretskih modela mehanizama koji stoje u osnovi slo-
zenog odnosa izmedu li¢nosti 1 zdravlja/bolesti. Ponudeni modeli, koji se medusobno
ne iskljucuju, pokusavaju da definiSu ulogu li¢nosti u procesu bolesti. tj u svim fazama
razvoja bolesti od njenog pocetka do krajnjih ishoda. Jo§ uvek ne postoje opste prihvaceni
modeli koji objasnjavaju njithove medusobne interakcije (83). Posledica toga je, izmedu
ostalog, nedovoljna iskoriS¢enost aktuelnih saznanja iz oblasti zdravstvene psihologije i
psihologije li¢nosti u klini¢koj praksi. Ovde ¢e biti prikazani oni modeli koji se najcesce
navode u literaturi (84, 85, 86).
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Modeli moderiranja stresa (engl. Stress Moderation Models)

Ovi modeli se temelje na pretpostavci da se uticaj licnosti na zdravlje ostvaruje po-
sredno, preko fizioloskih mehanizama koji se odigravaju u procesu stresa. Stres je dakle
ona kljucna komponenta koja naruSava zdravlje, a li¢nost je moderator neuroendokrinoi-
munoloskih procesa koji se odigravaju tokom stresa 1 na taj nacin uti¢e na bolest. Modeli
1z ove grupe su uglavnom razvijeni na osnovu istraZivanja povezanosti licnosti 1 ishoda ve-
zanih za kardiovaskularna oboljenja. U literaturi se pojavljuju pod razli¢itim nazivima, npr.
Model interakcijskog moderiranja stresa (engl. Interactional Stress Moderation Models),
Model licnoscéu indukovane hiperreaktivnosti (engl. Personality-Induced Hyperreactivity),
Mehanicisticki interakcijski pristup (engl. The Mehanistic Interaction Approach), Model
transakcijskog moderiranja stresa (engl. Transactional Stress Moderation Model) ali se
konceptualno radi o istim modelima.FizioloSki odgovor na stres ukljucuje neuroendokrine i
imunoloske procese 1 inflamaciju. Psihoneuroendokrinoimunoloska istrazivanja su obezbe-
dila ne samo bolji uvid u fizioloske procese tokom stresa ve¢ 1 u imunoloske aspekte brojnih
bolesti kao 1 u imonoloske korelate crta li¢nosti. Takvi rezultati su naveli neke psihologe 1
imunologe da ovaj model posmatraju kao onaj koji ¢e u buduc¢nosti u potpunosti objasniti
vezu izmedu li¢nosti 1 bolesti (84). Medutim, dobro kontrolisane studije licnosti, stresa i
bolesti nisu do sada uspele u nameri da pruze jednostavne i sveobuhvatne psihoimunoloske

mehanizme koji bi bili medijatori njihovog medusobnog odnosa (87).

Lic¢nost ucestvuje u svim fazama procesa stresa (88). Crte licnosti uticu na mo-
guénost da osoba bude izloZena stresu (npr. interpersonalni konflikti) kao i1 na ucestalost,
opseg 1 trajanje izloZenosti svakodnevnim stresorima. Dalje, crte licnosti uti¢u na procenu
potencijalnog stresora, tj. na stepen u kome je pojedinac sklon da odredeni dogadaj ili situ-
aciju dozivi kao stres. Emocionalne i kognitivne reakcije na stres takode su pod uticajem
crta li¢nosti. Li¢nost utice 1 na nac¢in suocavanja sa stresom i koping mehanizme. Koping
mehanizmi sa svoje strane ukljucuju kognitivne procese sekundarne procene, planiranja,
cilju usmerenog ponasanja, izbora obrazaca ponasanja u vezi sa zdravljem i sposobnosti
za obezbedivanje i1 koriS¢enje socijalne podrske. Na taj nacin licnost prakticno utice na
pozitivan ili negativan ishod stresa $to je od klju¢nog znacaja za ulogu stresa u nastanku
bolesti. U okviru petofaktorskog modela licnosti, domeni Neuroticizma i Ekstraverzije su

klju¢ni medijatori odnosa izmedu li¢nosti i zdravlja pri reakcijama na stres (2).

Model konstitucijske predispozicije (engl. Constitutional Predisposition Model)

Model konstitucijske predispozicije (Suls i Rittenhouse, 1990) opisuje neuzro¢nu vezu

izmedu li¢nosti 1 bolesti. U literaturi se srece 1 pod nazivom Bioloski interakcijski model (engl.
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Biologic interactional model) (Smith i Anderson, 1986). Sa stanovista ovog modela, bazi¢ni
genetski ili neki drugi kostitucionalni faktor stoji u osnovi i fizioloske vulnerabilnosti pre-
ma bolesti sa jedne strane i1 kognitivnog, emocionalnog i bihejvioralnog fenotipa licnosti sa
druge strane (86). Karakteristike licnosti i bolest su dakle uzro¢no nepovezani koefekti ovog
zajednickog bazicnog konstitucionalnog faktora (85). Po ovom modelu, crte li¢nosti koje su
povezane sa rizikom od oboljenja postulirane su kao svojevrsni markeri urodenih, konstitucio-
nalnih sklonosti organa ili organskih sistema koji ukazuju na povecanu verovatnoc¢u nastanka
odredenih bolesti (89). Model takode implicira da terapijske intervencije usmerene na li¢nost
ne mogu imati efekta na zdravlje 1 bolest. Molekularne genetske studije su identifikovale gene
udruzene sa brojnim crtama licnosti koje su proucavane kao faktori rizika za zdravlje (8, 9).
Procene genotipa u prospektivnim studijama licnosti i zdravlja bi mogle da omoguce i testira-
nje drugih potencijalno znacajnih modela rizika kao §to su modeli koji opisuju odnos izmedu
genetske osnove i sredinskih faktora koji su fokus istrazivanja u drugim oblastima psihologije

(90, 91) ali jo$ nedovoljno prouc¢avane u studijama odnosa licnosti i zdravlja (85).

Modeli ponasanja povezanih sa zdraviljem (engl. Health Behavior Models)

Prema ovim modelima, uticaj licnosti na zdravlje se ostvaruje indirektno, preko razli-
citih oblika ponasanja vezanih za zdravlje. Dobro zdravlje je produkt dugorocno primenjiva-
nih obrazaca ponaSanja koja mu koriste i izbegavanja onih koja mu Stete (92) a odredene crte
licnosti su povezane sa verovatno¢om njihovog praktikovanja (93). Brojna istrazivanja potvr-
duju povezanost odredenih oblika ponasanja sa rizikom oboljevanja, napredovanjem bolesti i
povecanom smrtnosc¢u (npr. navike u ishrani, fizicka aktivnost, koris¢enje duvana, alkohola i
droga, rizi¢no seksualno ponasanje, redovnost zdravstvenih kontrola, adherenca ...). U okviru
petofaktorskog modela, domen Savesnosti je povezan za zdravim oblicima ponasanja dok je
domen Otvorenost povezan sa visoko rizicnim ponasanjem vezanim za zdravlje. Procena crta
licnosti kod obolelih osoba je od znacaja jer omogucava da predvidimo kakve ¢e joj biti zdrav-
stvene navike i da li ¢e se pridrzavati saveta lekara Sto bi omogucilo adekvatno preventivno
delovanje (2). Modeli koji pripadaju ovoj grupi se u literaturi srec¢u pod razli¢itim nazivima:
Model li¢nosti kao precipitatora rizi¢nih ponasanja (engl. Personality as Precipitator of Dan-
gerous Behavioris) (Suls i Rittenhouse, 1990), Model rizi¢nih ponasanja (engl. Dangerous
behavior model) (Suls i Rittenhouse, 1990), Biopsihosocijalni interakcioni model (engl. Biop-
sychosocial interactional model) (Smith i Anderson, 1986), Model diferencijalne izlozenosti
(engl. Differential exposure model) (Bolger i Zuckerman, 1995) (88). Svi se zasnivaju na
hipotezi o situacionoj selektivnosti po kojoj postoje individualne razlike u izboru 1 teznji ka
nezdravim situacijama, odnosno da je individua ta koja trazi, kreira i selektuje potencijalno

rizi¢ne situacije i dogadaje u skladu sa svojom liénoscu (94, 95, 88, 96, 86).
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Model ponasanja povezanih sa bolesc¢u (engl. Illness Behavior Model)

Li¢nost po ovom modelu nema ni direktan ni indirektan uticaj na zdravlje niti je
povezana sa boles¢u. Ovaj model je ipak znac¢ajan zato $to konceptualizira odnos izmedu
li¢nosti 1 zdravstvenih ishoda koji se temelje na subjektivnoj percepciji telesnog zdravlja.
Objektivni pokazatelji zdravlja (medicinske dijagnoze 1 rezultati medicinskih ispitivanja)
ne objaSnjavaju u potpunosti subjektivne ishode bolesti (somatski simptomi, pozitivne 1
negativne emocije, brige vezane za zdravlje, apsentizam, stepen koriS¢enja zdravstvene
zastite, pribegavanje alternativnim metodama lecenja ...). Subjektivna percepcija tele-
snih senzacija zajedno sa njihovom kognitivnom procenom, emocionalnom reakcijom i
ponaSanjem u vezi sa njima je direktno povezana sa crtama li¢nosti i utice na subjektivnu
procenu zdravlja. O ovom slozenom fenomenu se detaljnije raspravlja u drugom delu
ovog rada. Ovde je bitno napomenuti da stepen somatskih Zalbi (tj. somatskih simptoma
koje neka osoba saopstava) stoji pod direktnim uticajem dva faktora: realnog zdravstve-
nog stanja 1 domena Neuroticizma. Osobe sa visokim skorovima na ovom domenu su
izrazito osetljive na najmanje fizioloske senzacije, preterano su zabrinute za svoje zdrav-
lje 1 Cesto saopStavaju somatske simptome. U tom smislu, visoki Neuroticizam je dobar
prediktor mogucih somatskih zalbi a merenje skora na ovom domenu moze se primeniti
za prepoznavanje onih pacijenata koji nemaju oboljenje a stalno se Zale na telesne simp-
tome (2).

Model procesa zdravlja (engl. Health process model)

Ovaj model (Adler i Matthews, 1994) obezbeduje konceptualni okvir za razu-
mevanje odnosa izmedu individualnih dispozicija (npr. licnost), psihofizioloskih meha-
nizama (npr. vegetativna reaktivnost), socijalno-sredinskih faktora (npr. socioekonomski
status, struktura porodice, broj dece) i ponaSanja koja su u vezi sa zdravljem 1 njihovog
uticaja na ishod bolesti (97). Prema ovom modelu, koji predstavlja modifikaciju transak-
cionog modela (98), crte licnosti ostvaruju svoje efekte na ishode zdravlja putem multi-
plih 1 simultanih delovanja na socijalno-sredinske faktore, ponaSanja koja su zdravstveno

promotivna ili rizi€na 1 preko psihofizioloskih mehanizama.

1.1.5.3 Petofaktorski model liénosti i somatske bolesti

Poslednjih decenija pitanje odnosa li¢nost-bolest se ispituje u oblastima zdrav-
stvene psihologije, bihejvioralne medicine 1 psihosomatske medicine. Novija istrazivanja,

bazirana na trenutno aktuelnim teorijama licnosti, omogucila su razvoj brojnih koncepata,
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instrumenata i modela neophodnih za dublje razumevanje zdravlja i multiplih faktora koji
deluju simultano a koji su u vezi sa zdravljem i boles¢u (99). Teorije crta licnosti, posebno
petofaktorski model, omogucavaju uvid u to koji faktori licnosti su prediktori zdravljaiu
kakvom su oni odnosu sa kognitivnim, emocionalnim i bihejvioralnim procesima koji uti-
¢u na zdravlje. Ovaj model omogucava ispitivanja slozenih dvosmernih odnosa izmedu
crta licnosti 1 drugih faktora koji su povezani sa zdravljem: socioekonomskih, psihosoci-
jalnih (stres, psihicko stanje, koping, socijalna podrSka) i bioloskih faktora (patofizioloski
procesi, neuroendokrinoimunologija) u okviru biopsihosocijalnog modela zdravlja i bole-
sti. Istrazivaci se takode bave i pitanjem uticaja crta licnosti u pojedinim fazama procesa
zdravlja i bolesti: pre nastajanja bolesti (odnos prema zdravlju, zdravstveno promotivni
ili rizi¢ni oblici ponaSanja, sklonost ka razvoju odredenih bolesti), tokom bolesti (reakcije
na postavljanje dijagnoze, prihvatanje le¢enja, odnos sa zdravstvenim osobljem, adheren-
ca, koping, socijalna podrska) kao i po pitanju objektivnih (morbiditet, mortalitet, duzina
prezivljavanja) i subjektivnih ishoda bolesti (fizicki i mentalni aspekti kvaliteta zivota,
somatske zalbe, psiholoSka dobrobit). Li¢nost je direktno ili indirektno ukljucena u sve
aspekte fizickog zdravlja. Ipak, u ranijim istrazivanjima se tom uticaju nije pridavala
veca paznja, pre svega zbog nedostatka Siroko prihva¢ene organizovane taksonomije, $to
je rezultiralo konfuzijom 1 proliferacijom raznih konstrukata (100). Petofaktorski model
licnosti je omogucdio istrazivacima da ispitaju brojne odnose izmedu crta li¢nosti kao mul-
tiplih 1 dinamic¢nih varijabli 1 zdravstvenih ishoda. Do kraja 2017.god. bilo je objavljeno
blizu 900 empirijskih studija koje su ispitivale odnos izmedu Velikih pet crta licnosti i
zdravstvenih ishoda. Ocekuje se da ¢e rezultati ovih istrazivanja obezbediti smernice za
dizajniranje potencijalno korisnih intervencija usmerenih na prevenciju i tretman somat-
skih bolesti. Glavna pitanja koje se postavljaju u ovim istrazivanjima su: da li licnost utice

na pojavu, tok i ishode somatskih bolesti i putem kojih mehanizama se ti efekti ostvaruju?

1.1.5.3.1 Uticaj crta licnosti na zdravstvene ishode

Psiholoski faktori, kao $to su crte licnosti, procavani su kao moguéi faktori
rizika za pocetak, tok i krajnji ishod bolesti (101). Tradicionalne epidemiolo§ske meto-
de zahtevaju identifikaciju nezavisnog faktora rizika za pojedine bolesti. U tom smislu,
znacaj crta licnosti kao mogucih prediktora bolesti ostaje uglavnom neprepoznat. Njihov
uticaj na bolest ostvaruje se najceS¢e indirektno, preko moderiraju¢ih i medijatorskih
mehanizama koji ukljucuju ponasanje u vezi sa zdravljem i patofizioloSke promene kao
bioloske konsekvence psihosocijalnog stresa.Uticajcrta li¢nosti na vulnerabilnost prema
bolestima danas se uglavnom vezuje za njihov odnos sa oblicima ponasanja vezanih za

zdravlje.Sa druge strane stanje telesnog zdravlja i zdravstveni ishodi se ne mogu svesti
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na jednu varijablu jer obuhvataju brojne objektivne medicinske i epidemioloSke pokaza-
telje, psihosocijalne faktore i subjektivnu percepciju osobe o stanju sopstvenog zdravlja,
kvalitetu zivota 1 opStem blagostanju.Prikazivanje rezultata ogromnog broja istrazivanja
iz ove oblasti moZe se sistematizovati na razli¢ite nacine, npr. po crtama li¢nosti, po
posmatranim ishodima ili po nacinu ispitivanja odnosa izmedu crta i ishoda. Veliki broj
dosadasnjih ispitivanja ovih slozenih odnosa su se u najveéem broju odnosila na ukazi-
vanje veze izmedu crta kao prediktora pojedinih zdravstvenih ishoda, ukazujuéi na to Sta
crte prediktuju dok se veoma mali broj odnosi na pitanje kako se ti uticaju crta ostvaruju i
koji mehanizmi stoje u osnovi dokazanih veza izmedu crta li¢nosti (102). U tom smislu,
uticaji crta licnosti na zdravstvene ishode se u istrazivanjima posmatraju u okviru slede-
¢ih odnosa (102):

1. direktan odnos izmedu crta li¢nosti 1 zdravstvenih ishoda

Rezultati ovako usmerenih istrazivanja odnose se na dokazivanje veze izmedu crte
(crta) liénosti kao prediktora jednog ili viSe mogucih ishoda vezanih za zdravlje ili za fak-
tore koji uticu na bolest (oboljevanje, somatski simptomi, tok bolesti, koping strategije,
socijalna podrska, adherenca, ponaSanje u vezi sa zdravljem, interpersonalni problemi,
socijalno-ekonomsko stanje, nivo obrazovanja, kvalitet Zivota, dozivljaj blagostanja, du-
Zina prezivljavanja, mortalitet). Npr. dokazano je da je Neuroticizam prediktor somatskih

simptoma.
2. moderiraju¢i mehanizmi

Odnosi izmedu crta 1 ishoda se ne posmatraju kao direktni ve¢ su posredovani fak-
torima koji moderiraju (modifikuju) taj odnos, tj. crte se posmatraju kao prediktori nekog
ishoda a neka druga individualna razlika je moderator tog odnosa. Npr. povecani Neuro-
ticizam (prediktor) ¢e imati slabije efekte na interpersonalne probleme (ishod) ako osoba
ima adekvatne koping strategije (moderator). U okviru ovog mehanizma 1 crte li¢nosti
se mogu posmatrati kao moderator odnosa izmedu nekog prediktora koji nije u vezi sa
crtama 1 nekog ishoda. Npr. osobe sa visokom Ekstraverzijom (moderator) ¢e biti srec-
nije (ishod) kada imaju adekvatnu socijalnu podrsku (prediktor). Preko ovog mehanizma
se ostvaruje 1 interakcija izmedu pojedinih crta licnosti, pa kombinacija pojedinih crta
povecava rizik od nekog ishoda. Npr. Tip A li¢nosti povecava rizik od kardiovaskularnih
oboljenja ili npr. poviSeni Neuroticizam udruzZen sa snizenom Ekstraverzijom povecava

rizik od loSe prognoze bolesti.
3. medijatorski mehanizmi

Podrazumevaju postojanje jednog ili vise faktora koji posreduju u odnosu izmedu

crta licnosti 1 ishoda i preko kojih se ostvaruju indirektni efekti crta na ishode. Npr. Save-
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snost (prediktor) preko zdravih oblika ponaSanja (medijator) utie na produzavanje zivota
(ishod). U dosada$njim istrazivanjima, naj¢eS¢e posmatrani medijatori odnosa izmedu
crta licnosti 1 ishoda su socioekonomski status, odnos pacijent-lekar i ponasanje vezano
za zdravlje. Postoji viSe modela medijacije: klasican model (crta/crte licnosti kao predik-
tori preko jednog ili viSe medijatora uticu na zdravstveni ishod), kaskadni model (crta/crte
licnosti kao prediktori utiu na primarni medijator koji onda utice na sekundarni itd. dok
poslednji u nizu ne ostvari direktan efekat na zdravstveni ishod), reciprocan model (crta/
crte licnosti kao prediktori ostvaruju efekte na ishode preko jednog ili viSe medijatora sa
kojima imaju reciprocan odnos) i biomarker model (crta/crte licnosti uti¢u na ishode ali
1 crta/crte 1 zdravstveni ishodi su manifestacija iste varijable koja stoji u osnovi zdravlja
(npr. genetski faktori) tako da se crta/crte licnosti posmatraju kao potencijalni medijatori

u odnosu izmedu bioloSke osnove i ishoda zdravlja (101).

Budu¢i da su odnosi izmedu crta licnosti 1 ishoda kompleksni, prikazani meha-
nizmi se medusobno ne iskljucuju. Tako se u hijerarhijskom modelu Velikih Pet efekti
pojedinih domena na specifi¢ne ishode mogu ostvariti medijatorskim efektima pojedinih
faceta (101).

U narednom delu ¢e biti prikazani glavni rezultati pojedinih istrazivanja odnosa
izmedu crta li¢nosti 1 zdravlja/bolesti sistematizovanih po domenima Petofaktorskog mo-
dela:

Neuroticizam

Neuroticizam, definisan kao hroni¢na tendencija ka dozivljavanju negativnih emo-
cija 1 misli 1 sklonoS¢u ka emocionalnoj nestabilnosti, iritiranosti 1 zabrinutosti (16) se
moze posmatrati kao opsti zdravstveni problem (6). Osim $to predstavlja specificnu dis-
poziciju za anksioznost (51), depresiju (23, 25-30, 48, 103) 1 druge mentalne poremecaje
(104, 45, 40) ova crta znacajno utice i1 na telesno zdravlje. Ispitivanjem direktnog efekta
Neuroticizma nadeno je da je on prediktor brojnih zdravstvenih problema (85) 1 negativ-
nih ishoda (6, 105). U brojnim studijama je nadeno da je Neuroticizam prediktor nizeg
nivoa socijalne podrske (85), niskog kvaliteta zivota (106, 107), povisenog morbiditeta
1 mortaliteta kod osoba sa hroni¢nim bolestima (108, 109), da je signifikantni prediktor
duzine zivljenja u opstoj populaciji (85, 110) 1 da je visoki Neuroticizam udruzen sa
povecanim rizikom od opSteg mortaliteta (110, 85). Medutim, u drugim studijama nije
dokazano da je Neuroticizam prediktor mortaliteta (111) pa je pretpostavljeno da je udru-
zenost Neuroticizma i mortaliteta posledica delovanja neke trece varijable. Neuroticizam
je udruZen sa ponaSanjima vezanim za zdravlje. Skor na facetu Impulsivnost (N5) poka-
zuje sklonost bolestima zavisnosti, udruzena je sa puSenjem i teSkim uspostavljanjem 1

odrZavanjem apstinencije (112, 113) i moZe se koristiti za uspeSnu predikciju osoba koje
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teSko odrzavaju apstinenciju. Visoki Neuroticizam ostvaruje svoje efekte na ishode preko
brojnih nezdravih oblika ponasanja kao medijatora, npr. puSenja ili uzimanje sedativa ili
drugih supstanci sa ciljem redukcije efekata negativnog afekta. Mrozek i sar. (2009) su
u svom istrazivanju pokazali da visoki Neuroticizam (prediktor) preko preteranog pu-
Senja (medijator) povecava mortalitet (ishod) (114). Medutim, u istrazivanju mogucih
medijatora izmedu Neuroticizma 1 mortaliteta Chapman-a i sar. (2010) su pokazali da
su pusenje i fizicka aktivnost samo blagi medijatori odnosa izmedu Neuroticizma i mor-
taliteta (115). Budu¢i da brojne studije koje su se bavile povezanos¢u Neuroticizma sa
rizikom od mortaliteta nisu dale konzistentne rezultate, predlozen je koncept tzv. zdravog
Neuroticizma (Friedman, 2000). Prema njemu, osobe sa zdravim Neuroticizmom ¢e pre-
teranousmeravati paznju na simptome bolesti ¢ime ih na vreme detektuju Sto obezbeduje
aktivnosti u smislu zdravih oblika ponasanja vodenih zabrinuto$¢u u vezi moguénosti sti-
canja hroni¢nih zdravstvenih problema (95). Zdrav neuroticizam se prezentuje kod osoba
koje su povisene anksioznosti ali nisu optere¢ene niskim samopouzdanjem i1 depresivnim
raspoloZenjem (116) a povecano usmeravanje paznje na negativne efekte ove crte mogu
biti protektivan faktor za zdravlje (117). Turiano i sar. (2013) su objavili istrazivanje
koje potvrduje ovaj koncept. Autori su ispitivanjem odnosa izmedu crta licnosti i nivoa
proinflamatornog citokina IL-6 nasli da osobe sa visokim Neuroticizmom, koji se vezu-
je za poviSene vrednosti IL-6, ne¢e imati poviSenje IL-6 ako istovremeno imaju visoke
skorove na dimenziji Savesnosti. Budu¢i da je visoki nivo IL-6 prediktor brojnih negativ-
nih zdravstvenih ishoda, autori su zakljucili da visoki Neuroticizam moze biti adaptivan
kada je udruzen sa visokom SavesnoScu. Istrazivaci pretpostavljaju da visoka Savesnost
obezbeduje samodisciplinu i planiranje neophodno za adaptivne akcije kao Sto su reduk-
cija zdravstveno rizi¢nih oblika ponaSanja (npr. pusenja) koji imaju direktne ili indirek-
tne efekte na porast nivoa proinflamatornih citokina (118). Drugi istrazivaci su takode
dokazali da su osobe sa visokim Neuroticizmom, koje su sklonije nezdravim oblicima
ponasanja (pusenje, alkohol, nezdrava ishrana), sklone da izbegavaju takve oblike pona-
Sanja ako istovremeno imaju i visoku Savesnost $to upucéuje na zaklju¢ak da Savesnost
ima moduliraju¢i efekat na odnos izmedu Neuroticizma i ponaSanja vezanih za zdravlje
(112, 119). Nasuprot tome, osobe sa konstelacijom visoki Neuroticizam/niska Savesnost
su potencijalno predisponirane za lose zdravstvene ishode. Ova konstelacija je u vezi sa
loSom kontrolom impulse (120), slabijim kapacitetima za savladavanje stresa i negativnih
emocija (97), sklonos¢u ka zdravstveno rizi¢nim oblicima ponasanja (97, 121), loSem

fiziCkom zdravlju (122), hroni¢nim bolestima (123) i pove¢anom mortalitetu (110, 124).

Osim ukupnog skora na domenu Neuroticizma, vrednosti skorova pojedinih
faceta 1 njthove medusobne interakcije su takode znacajne. Sutin i sar. (2010) navode da

su crte licnosti vezane za impulsivnost (visoki skorovi na facetima N5 1 ES 1 niski skorovi
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na facetima C5 1 C6) povezane sa gojazno$c¢u, inflamacijom (125) i zdravstveno rizicnim
oblicima ponaSanja. Osobe sa ovakvom konstelacijom su u ve¢em riziku za razvoj obo-
ljenja tokom Zivota. Crte li¢nosti vezane za depresivnost (visoki skorovi na facetima N3 i
No6) su povezani sa generalno lo$ijim zdravljem i takode su u vezi sa pove¢anim rizikom
od oboljevanja (126).

U istrazivanjima su pokazani 1 moderirajuci efekti Neuroticizma. Osobe sa viso-
kim Neuroticizmom (moderator) reaguju na neprijatne dogadaje (prediktor) sa viSe emo-
cija ljutnje, tuge, straha 1 krivice (ishod) u poredenju sa osobama sa niskim Neuroticiz-
mom (127). Takode, negativan uticaj niskog samopouzdanja na kvalitet interpersonalnih
odnosa je vec¢i kod osoba sa visokim Neuroticizmom (128). Sa druge strane, dokazana je
jaka korelacija izmedu Neuroticizma 1 kategorija oznacenih kao “lokus kontrole”, samo-

pouzdanje 1 samoefikasnost (129).

Neuroticizam je glavni prediktor somatske osetljivosti i somatskih simptoma,
tj. medicinski neosnovanih Zalbi na simptome (130, 131, 132). Osobe sa visokim Neuro-
ticizmom su sklonije da se zale na razlic¢ite telesne simptome, da amplifikuju telesne sen-
zacije 1 da zbog toga Cesto traze medicinsku pomo¢, kao i da loSije procenjuju sopstveno
zdravlje. Moderiraju¢i efekti drugih crta su takode od znacaja za ucestalost somatskih
simptoma. Ode i sar. (2007) su nasli da je Saradljivost kljuéni moderator odnosa izmedu
Neuroticizma i1 somatskih simptoma: osobe sa visokim Neuroticizmom imaju manje so-
matskih simptoma ako istovremeno imaju visoke skorove na dimenziji Saradljivosti i viSe

somatskih simptoma ako su skorovi Saradljivosti nizi (132).

Ova crta li¢nosti je, zajedno sa Ekstraverzijom klju¢ni medijator odnosa izmedu
licnosti 1 fizickog zdravlja u reakcijama na stres. Neuroticizam je povezan sa svim ele-
mentima procesa stresa. Kao prvo, povezan je sa izlozenos¢u stresorima. Visok Neuroti-
cizam je udruzen sa poveéanim brojem negativnih zivotnih dogadaja (104) i dnevnih stre-
sora (133, 134, 135, 136, 88, 137). Kada je u pitanju tip stresora, Neuroticizam je povezan
sa viSom stopom nepozeljnih stresora vezanih za porodicu, prijatelje, slobodno vreme i
za finansijske stresore (135). Osobe sa visokim Neuroticizmom su sklone interpersonal-
nom stresu (136) verovatno zato $to ljudi iz okoline negativno reaguju na stalan negativni
afektivitet ovakvih osoba (137). Buduc¢i da su ove osobe sklone da budu izlozene ve¢em
broju potencijalnih stresora, neki autori pretpostavljaju da Neuroticizam ostvaruje svoje
efekte na zdravlje upravo preko tzv. situacione selekcije kao medijatora (94, 95, 88, 96,
86). Neuroticizam je opsti faktor predispozicije da se dogadaj dozivi kao stresan (138,
139, 140). Primarna i sekundarna procena stresora, kao bazi¢ne komponente transakci-
onog modela stresa (Lazarus i Folkman, 1984) su pod uticajem ovog domena: osobe sa

visokim Neuroticizmom su sklone da potencijalno stresogene dnevne dogadaje evalui-
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raju kao ugrozavajuée nezeljene dogadaje, a sekundarna procena sopstvene efikasnosti
je takode niska. Neuroticizam je jak prediktor emocionalne reaktivnosti na stresogene
zivotne dogadaje (139). Veliki broj studija pokazuje da osobe sa visokim Neuroticizmom
dozivljavaju ve¢i distres kao odgovor na velike Zivotne stresove (140). Neuroticizam ta-
kode utie na reaktivnost na dnevne stresore (136, 88, 134). Bolger i sar. (1995) su nasli
da osobe sa visokim Neuroticizmom reaguju na interpersonalne stresore sa vise ljutnje i
depresije od osoba sa niskim Neuroticizmom (88). Suls i sar. (1998) su nasli da je Neuro-
ticizam povezan sa povisenom i neadekvatnom emocionalnom reaktivno$¢u u odgovoru i
na interpersonalne i na druge svakodnevne probleme (134). Neuroticizam je i moderator
fizioloskog odgovora na stres. Postoje istrazivanja koja potvrduju da je visok Neuroticim
udruzen sa preteranom aktivacijom HPA-osovine pri reakciji na stress (141). Kada je
u pitanju koping, Neuroticizam je povezan sa neadekvatnim kopingom (104, 138) koji
sekundarno povecava emocionalnu reaktivnost. Osobe sa visokim Neuroticizmom bira-
ju manje adaptivne koping strategije u odgovoru na stres (izbor kopinga) (136) a cak i
kada odaberu adekvatne koping strategije (poput osoba sa niskim Neuroticizmom) one
su neefikasne jer ne mogu da redukuju visok stepen distresa koji imaju osobe sa visokim
Neuroticizmom (efektivnost kopinga) (88, 142). Osobe sa visokim Neuroticizmom ¢e-
S¢e biraju koping fokusiran na emocije nego koping fokusiran na problem (142). Nakon
stresa osobe sa visokim Neuroticizmom ¢e$ce razvijaju anksioznost i depresiju (29, 143).
Uopsteno, osobe sa visokim Neuroticizmom karakteriSe maladaptivni odgovor na stres
a visoka frekvencija stresova u njithovom zivotu je znacajan precipitator mentalnih pore-

mecaja (29).

Ispitivanja odnosa izmedu Neuroticizma i zdravlja su poslednje vreme obogace-
na 1 imunoloskim ispitivanjima. Sutin i sar. (2010) su ispitivali odnos izmedu Velikih Pet 1
inflamatornih biomarkera. Autori su nasli da je visok Neuroticizam u pozitivnoj korelaciji
sa nivoima citokina IL-6. Takode, na nivou faceta, naSli su da je pozitivna korelacija pre
svega u vezi sa facetima Hostilnost (N2), Impulsivnost (N5) 1 Vulnerabilnost (N6) dok
je veoma slabo vezana za facete Depresija (N3) 1 Anksioznost (N1). Na osnovu rezulta-
ta zakljucili su da je inflamacija slabo vezana za aspekte negativnog afektiviteta vec¢ je
primarno u vezi sa onim aspektima koji determiniSu sklonost ka zdravstveno rizicnim
oblicima ponasanja (125). Stellar i sar. (2015), takode nisu nasli jaku korelaciju izmedu
negativnog afekta vezanog za crte (trait) i nivoa IL-6 zaklju¢uju¢i da su negativne emoci-
je (state) jaci prediktori povecanja nivoa IL-6 (144). Turiano i sar. (2012, 2013), su nasli
da je konstelacija “zdravih neurotika” (visoki Neuroticizam/visoka Savesnost) vezana za
nize nivoe proinflamatornih citokina (118, 119). Sutin et al. (2010) su nasli da je suprotna
konstelacija (visok Neuroticizam/niska Savesnost) pra¢ena poviSenim nivoima citokina
IL-6 (125).
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Cinjenice koje govore u prilog tome da negativan uticaj Neuroticizma na zdrav-
stvene ishode moze da bude moderiran od strane drugih varijabli ukazuju na moguénost
predikcije uticaja ovog domena na ishode ali i osmiSljavanje mogucih intervencija za

redukciju ovih uticaja (102).

Ekstraverzija

Pojedini autori navode da je niska Ekstraverzija udruzena sa povecanim rizi-
kom od mortaliteta (145), drugi su nasli smanjen rizik od opSteg mortaliteta (121, 146,
147), dok neke studije nisu nasle sustinski efekat Ekstraverzije na rizik od mortaliteta
(109, 111). Razlog za nekonzistentne rezultate mozda treba traziti u primeni razlicitih in-
strumenata za procenu Ekstraverzije. U okviru Petofaktorskog modela operacionalizacija
Ekstraverzije je dominantno fokusirana na socijabilnost i pozitivan afekat. I pored toga
Sto obuhvata i elemente portage za uzbudenjem i socijalne dezinhibicije, ovaj domen
ne ukljucuje impulsivnost i nisku samokontrolu koje su obuhvaéene u okviru visokog
Neuroticizma i niske Savesnosti (16). Ovo je od znacaja jer su istrazivaci, koji su kori-
stili modele licnosti u kojima ekstraverzija obuhvata impulsivnost, dolazili do drugacijih
rezultata, npr. da Ekstraverzija poveéava mortalitetni rizik (116). Cak je nadeno da su
visoke vrednosti na facetu Aktivitet (E4) u vezi sa nizim mortalitetnim rizikom i duzim
zivotom (121). Ova crta je udruZena sa pozitivnim zdravstvenim ishodima, verovatno
preko pozitivnih emocija 1 socijalnih odnosa i podrske, kao i zbog boljeg imunoloskog i

endokrinoloSkog funkcionisanja.

Osobe koje imaju viSe vrednosti na ovom domenu su ¢esS¢e visokog socio-eko-
nomskog statusa, prihvacenije su od vr$njaka 1 kolega i1 zadovoljnije su svojim poslom
(148). Takode, po definiciji, ove osobe su sklone pozitivnim emocijama i ¢eS¢e sebe do-
zivljavaju kao sreéne nasuprot onima sa niskim skorom na ovom domenu koje retko
dozivljavaju pozitivne emocije i vise su sklone manjem subjektivnom dozivljaju srece i
odsustvu zadovoljstva (116). Najveci broj istrazivanja Ekstraverzije kao prediktora isho-
da odnosi se upravo na li¢ni dozivljaj srece 1 blagostanja, dok je mali broj onih u kojima je
nadeno da je Ekstraverzija u direktnom odnosu sa drugim ishodima, npr. duZinom zivota,
stabilno$¢u braka 1 profesionalnim uspehom (149). Naime, Ekstraverzija ostvaruje svoje
efekte na ishode dominantno preko procesa moderiranja 1 medijacije. Ekstraverzija je na
primer moderator odnosa izmedu socijalne stimulacije 1 srece: kada su izloZene istom
socijalnom dogadaju, npr. druZzenju, ekstravertne osobe ¢e imati intenzivniji osecaj srece
zarazliku od introverta (nizi skor na domenu Ekstraverzije) kod koga se osecaj srece nece
povecati. Srivastava i sar. (2008) su nasli da Ekstraverzija ostvaruje svoj efekat na srecu

preko medijatora, tj. tendencije ovih osoba da aktivno kreiraju socijalne situacije koje im
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pruzaju zadovoljstvo (150). Medutim, Lukas i sar. (2008) su nasli da su osobe sa visokom
Ekstraverzijom sre¢nije od osoba sa niskom Ekstraverzijom ¢ak i kada ne provode puno
vremena u za njih pozeljnim situacijama, tj. nevezano za nivo socijalne aktivnosti (151).
Pobornici ideje da ponavljana iskustva ili stanja mogu da uti¢u na promenu crta li¢nosti
smatraju da bi ponavljanje iskustava vezanih za ekstravertno ponasanje dovelo do pora-
sta licnog osecaja srece i posledi¢no do porasta ekstraverzije $to bi bio model za moguce

intervencije kod osoba sa niskom Ekstraverzijom (152).

Ekstraverzija je, uz Neuroticizam najbitniji medijator odnosa izmedu li¢nosti 1
reakcija na stres. Visoke vrednosti na oba domena su u relaciji sa tendencijom da se
situacija dozivi kao stresna, da se ispolji nefunkcionalna reakcija na stres sa mogucim
psihic¢kim 1 somatskim dekompenzacijama. U reakcijama na stres kod osoba sa visokom
Ekstraverzijom ispoljava se sklonost da se stres dozivi pre kao izazov nego kao pretnja
1 sklonost ka optimisticCnom pristupu. Optimizam je udruzen sa dugovecnosScu i sa nizim
rizikom opSteg mortaliteta (153, 154, 155). Optimisti¢ne osobe imaju visoku sposobnost
tolerisanja frustracije kada nesSto rade a ne dozivljavaju trenutni uspeh kao i da duze istra-
javaju u stresogenim situacijama jer ocekuju pozitivne rezultate (156, 157, 158, 159).
Optimizam (definisan kao stabilna tendencija da se ocekuju pozitivni ishodi u buduc-
nosti) 1 pesimizam (definisan kao tendencija ka o¢ekivanju pozitivnih ishoda) se nekada
operacionalizuju kao dva odvojena konstrukta (160) a nekada kao opozitni krajevi jednog
kontinuuma (161). Po pitanju relacije optimizma/pesimizma 1 Petofaktorskog modela su
se vodile akademske debate (162). Optimizam/pesimizam se moze shvatiti kao jedinstve-
na dimenzija koja je u okviru Petofaktorskog modela definisana primarno visokim Ek-
straverzijom a sekundarno niskim Neuroticizmom (116). Kada je u pitanju koping, osobe
visoke Ekstraverzije su spremne da obezbede socijalnu podrsku i radije koriste strategije

koje ukljucuju aktivno reSavanje problema (163).

Imunoloska istrazivanja odnosa izmedu Ekstraverzije i nivoa proinflamatornih
citokina nisu dala konzistentne rezultate. Doyle i sar. (2006) su nasli da osobe sa visokim
pozitivnim afektom vezanim za Ekstraverziju imaju nizi IL-6 nakon eksperimentalnog
izlaganja virusima (164). Chapman i sar. (2009) su nasli da zdrave osobe koje imaju
visoku Ekstraverziju imaju nizi nivo IL-6 pri ¢emu je ta korelacija najviSe vezana za
facet Aktivitet (E4) (165). Nasuprot tome, Sutin i sar. (2010) u ve¢ pomenutoj studiji su
dosli do rezultata da Ekstraverzija nije u korelaciji sa nivoom IL-6 ali da postoje korela-
cije na nivou faceta: Aktivitet (E4) je u negativnoj korelaciji sa nivoom IL-6, Potraga za
uzbudenjem (E5) je u pozitivnoj korelaciji sa IL-6 nivoom dok Pozitivne emocije (E6)
nisu u korelaciji sa nivoom IL-6 (125). Stellar i sar (2015) su nasuprot tome nasli da je
trait pozitivan afekat prediktor nizeg nivoa proinflamatornog citokina IL-6 (144). Opti-

mizam, koji je u korelaciji sa Ekstraverzijom (pre svega Pozitivnim afektom) je vezan
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za nize nivoe inflamatornih biomarkera (166). Brudon i sar (2009) su nasli da je visok
optimizam prediktor nizeg nivoa citokina pri odgovoru na stresore (167). Steptoe i sar
(2008) su dosli do rezultata da Zene koje sui male veéi broj sre¢nih dana imaju niZe nivoe
proinflamatornih citokina (168). Armon i sar. (2013) su nasli da Ekstraverzija pre ima
pozitivnu nego negativnu korelaciju sa biomarkerima inflamacije (120). Autori ovakav
rezultat objasnjavaju na sledec¢i nacin — osobe sa visokom Ekstraverzijom i visokim ni-
voom pozitivnih afekata sklone su da dozive sebe kao manje vulnerabilne i manje sklone
oboljevanju. Ovakav “nerealni optimizam” vodi ka neopreznom i rizicnom zdravstvenom

ponasanju preko koga se ostvaruje razvoj inflamacije.

Otvorenost

Visoki skorovi na ovom domenu su udruzeni sa duzim prezivljavanjem i smanje-
nom stopom opsteg mortaliteta (146, 169) ali rezultati po ovom pitanju nisu konzistentni
(145). Mehanizmi preko kojih Otvorenost produzava zivotni vek su joS uvek nejasni.
Osim bazi¢nih genetskih uticaja, medu ostalim faktorima se pominju kognitivni anga-
zman, fleksibilnost i dugo odrzavanje adekvatnog kognitivnog funkcionisanja u starosti
(170). Ovi faktori verovatno deluju preventivno u smislu adaptivnog otkrivanja, suo-
Cavanja 1 reSavanja zdravstvenih problema. Rezultati istrazivanja domena i faceta kao
prediktora dugovecnosti kod starijih osoba (171) su pokazali da su visi skorovi na facetu
Fantazija (O1) udruzeni sa duzim Zivotom, verovatno zbog toga $to sklonost ovih osoba
ka zivoj imaginaciji i1 aktivnoj fantaziji povecava kapacitete za unutrasnji mir i zado-
voljstvo §to ih, izmedu ostalog, ¢ini spremnijima da se suoce sa hroni¢nim bolestima. U
istom istrazivanju je nadeno da osobe sa nizim skorom na facetu Osecanja (O3) duze zZive,
pa autori pretpostavljaju da sklonost ka intenzivnom dozivljavanju emocija kod osoba
koje imaju visoke skorove na ovom facetu moze uticati na skrac¢enje zivota. Drugi auto-
ri su dosli do rezultata da su poviSeni skorovi na facetima Osecanja (O3) 1 Akcija (O4)
u vezi sa duzim zivotom i redukovanim mortalitetnim rizikom (169). Nekonzistentnost
neopravdana parcijalna analiza na nivou pojedinih faceta bez uzimanja u obzir njihovih
medusobnih interakcija. Cappola i sar (2003) su objavili da je Otvorenost u korelaciji sa
markerima sinapti¢kog plasticiteta koji su u mogucoj vezi sa boljim kognitivnim funkci-

onisanjem i dugovecnoséu (172).

Kod osoba sa visokim skorom na ovom domenu postoji sklonost ka razvoju
rizicnog ponasanja opasnog po zdravlje. Tokom procesa stresa, kod osoba sa visokom
Otvorenos$cu se zapaza povezanost sa afirmativnim kopingom, sklonost ka trazenju infor-

macija, novih reSenja i alternativnih metoda leCenja. Otvorenost je u korelaciji sa funk-
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cionisanjem orbitofrontalnog korteksa koji je odgovoran za kognitivnu i bihejvioralnu
fleksibilnost koja vodi adaptivnoj percepciji i reakciji na stres. Ova regija takode inhibira
aktivaciju amigdale ¢ime se redukuje aktivacija HPA-osovine (173) §to vodi ka niZoj pro-
dukeciji proinflamatornih citokina (174). Chapman i sar. (2011) potvrduju ovu pretpostav-
ku svojim rezultatima koji pokazuju da je visok Optimizam u korelaciji sa nizim nivoom
IL-6 §to je jedna od mogucih veza izmedu Otvorenosti i dugovecnosti (175). Nasuprot
njima, Sutin i sar. (2010) nisu nasli da su skorovi na domenu Otvorenosti u korelaciji sa
nivvom IL-6 ali je njen facet Akcija (O4) u pozitivnoj korelaciji sa nivoom IL-6 (125).
Takav rezultat bi mogao da bude posledica povezanosti ove crte sa zdravstveno rizicnim

oblicima ponaSanja koji vode ka pojac¢anoj produkciji citokina.

Saradljivost

Saradljivost je udruzena sa nizim rizikom od mortaliteta (145). Nadeno je da su
visoke vrednosti na facetu Iskrenost (A2) prediktori duzeg zivota i redukuju opSti mor-
talitetni rizik (111, 171) a takode su povezane i sa boljim odnosom izmedu pacijenta i

zdravstvenog osoblja (111).

Ovaj domen je povezan sa trazenjem socijalne podrske i viSim nivoom psiholos-
ke dobrobiti. Osobe sa visokim skorovima na ovom domenu su sklone socijalno adaptiv-
nijim modelima rezolucije konflikata 1 kooperativnijem ponasanju u svakodnevnom zi-
votu kao 1 boljom adherencom tokom lecenja. Uticaj crta li¢nosti na odnos lekar-pacijent
moze biti od znacaja, posebno kada se ima u vidu da brojni domeni 1 faceti li€nosti mogu
direktno ili indirektno uticati na interpersonalne odnose licnosti. Ovi uticaji se posebno
odnose na Saradljivost. Osobe koje imaju visoke skorove na Saradljivosti su komplijan-

tnije, sklone da veruju zdravstvenim radnicima 1 iskrenije su u odnosu sa njima (115).

Niske vrednosti na domenu Saradljivost, posebno na facetima Poverenje (A1)
1 Popustljivost (A4) determiniSu tzv. antagonisticku hostilnost koju karakteriSe cinizam,
neuctivost, izvoljevanje 1 direktno ispoljavanje besa u trenucima iritiranosti $to je faktor
rizika za razvoj koronarne bolesti. Neka istrazivanja su potvrdila da su koronarne bolesti
ceSce kod tzv. antagonisticki hostilnih nego kod tzv. neurotski hostilnih koje karakteriSe
visoka Hostilnost (N2) i €esta i1 intenzivna iskustva besa i frustracije (2). Niske vrednosti
na facetima Poverenje (A1) i Popustljivost (A4) udruzene sa visokim skorovima na facetu
Hostilnost (N2) predstavljaju predispoziciju za razvoj koronarne bolesti (2). Neki autori
su dosli do rezultata da su visoki skorovi na facetima Altruizam (A3), Popustljivost (A4)
1 Blaga narav (A6) nekompatibilni sa rizi€nim komponentama Tipa A ponaSanja (171,

176) 1 da je ova konstelacija udruzena sa duzim zivotom. Takvi ishodi se dovode u vezu sa
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viSim kvalitetom interpersonalnih odnosa koje ovakve osobe uspostavljaju i sa njthovom
sklono$¢u da u reSavanje problema ukljuce prijatelje, rodbinu i zdravstvenu sluzbu (177,
178). Na taj nacin obezbeduju i koriste elemente socijalne podrske Sto je u pozitivnoj ko-
relaciji sa zdravstvenim ishodima. Suls i sar. (1998) su nasli da je visi skor na domenu Sa-
radljivosti vezan za povecanu vulnerabilnost na interpersonalne stresore (134). To moze
rezultirati promovisanjem inflamatornog procesa (174). Marslan i sar. (2008) su nasli da
je niska Saradljivost, tj. antagonizam, direktno asociran sa visokim nivoima inflamatornih
biomarkera (179). Sutin i sar. (2010) su nasli da Saradljivost nije u korelaciji sa IL-6 ali
da su faceti A1, A2, A3 I A4 u negativnoj korelaciji sa nivoom IL-6 (125).

Glavnim prediktorom somatskih simptoma se smatra crta Neuroticizam. Medutim
neki istrazivaci su dosli do rezultata da je zapravo interakcija izmedu Neuroticizma 1 Sarad-
ljivosti kljuéni prediktor somatskih Zalbi u smislu da Saradljivost moderira za Neuroticizam
vezanu reaktivnost na stres. Po njima postojanje visokog Neuroticizma 1 niske Saradljivosti
je vezano za izrazenije somatske simptome, dok je istovremeno prisustvo visokog Neuroti-
cizma 1 visoke Saradljivosti vezano za manju izrazenost pa ¢ak i1 odsustvo somatskih simp-
toma (132). Imajuci u vidu da Saradljivost ima zna¢ajnu ulogu u autoregulaciji negativnih
afekata 1 misli, moguce je da na taj nac¢in moderira 1 uticaj negativnog afekta iz domena

Neuroticizma ¢ime moderira 1 efekte Neuroticizma na telesno funkcionisanje (132).

Savesnost

Ova crta li¢nosti je direktan prediktor zdravlja (148), mortaliteta, duzine zivlje-
nja 1 zdravih oblika ponasanja. Visoka Savesnost je povezana sa nizim rizikom od opSteg
mortaliteta (108, 110, 111, 116, 146, 147, 180), dugovecnos¢u (180) i svim faktorima
relevantnim za dugovecnost (97). Prema nekim autorima, niska Savesnost je jedina viSa
crta FFM-a koja je prediktor visokog rizika od opSteg mortaliteta (145). Friedman i sar.
(1995) i Kern i sar. (2008) sunasli da ja niska Savesnost u detinjstvu prediktor ranog mor-
taliteta (180, 181). Posmatraju¢i medusobne moderirajuce efekte crta li€nosti, Chapman
i sar. (2010) su dosli do zakljucka da je visoka Savesnost protektivni faktor od smrtnog
ishoda jedino kada je udruzena sa niskom Saradljivos¢u (115). U brojnim studijama se
navodi da je konstelacija niska Savesnost/visoki Neuroticizam udruzena sa visokim rizi-
kom od rane smrti (111, 116, 145) 1 da je jak prediktor razvoja ozbiljnih hroni¢nih obo-
ljenja tokom Zivota (126).

Visoka Savesnost je u negativnoj je korelaciji sa stopom morbiditeta od brojnih
hroni¢nih bolesti (dijabetes, hipertenzija, kozna oboljenja, mozdani udari, ulkusi i TBC)

(123) a udruzena je sa duzim prezivljavanjem kod osoba sa hroni¢nim somatskim obolje-
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njima (108). Visoki skorovi na facetu Samodisciplina (C5) su prediktori duzeg zivota (111,
171), udruzeni su sa pozitivnim zdravstvenim ishodima (111, 121, 171) i zdravim oblicima

ponasanja (182) ali po nekim autorima samo ako su te vrednosti izuzetno visoke (171).

Savesnost je multiplim putevima vezana za zdravlje a na ishode zdravlja do-
minantno uti¢e preko ponaSanja vezanih za zdravlje (92). Direktan uticaj Savesnosti
na oblike ponaSanja vezanih za zdravlje su pokazali Bogg i sar. (2004) u svom pregle-
du 194 studija: visoka Savesnost je prediktor zdravih oblika ponasanja i1 izbegavanja
zdravstveno rizi¢nih oblika ponasanja dok je niska Savesnost prediktor rizicnih pona-
Sanja vezanih za zdravlje (97). U studiji odnosa crta petofaktorskog modela 1 pusenja,
Terracciano i sar. (2004) su pokazali da je puSenje u relaciji sa niskom Savesnoscu,
visokim Neuroticizmom 1 niskom Saradljivo$¢u, pri ¢emu su u posebnom riziku osobe
sa visokim Neuroticizmom 1 niskom SavesnoS$c¢u tj. one osobe kod kojih postoji ni-
ska kontrola impulsa (112). Brojna istrazivanja su pokazala da je visoka Savesnost u
pozitivnoj korelaciji sazdravim oblicima ponaSanja (fizi€ka aktivnost, zdrava ishrana,
apstinencija od duvana i alkohola, izbegavanje rizi¢nih situacija, redovne posete leka-
ru) (97, 112, 182, 183) 1 u negativnoj korelaciji sa zdravstveno rizicnim oblicima po-
naSanja (puSenje, alkohol, droga, rizi€no seksualno ponaSanje) (98). Takode, Savesnost
je udruzena sa boljom adherencom (184, 185, 186) a tokom procesa leCenja osobe sa
vi§im skorovima na ovom domenu se pridrzavaju pravila, uputstava 1 saveta dobijenih

od zdravstvenog osoblja.

Savesnost je udruzena sa nizom izloZenoS¢u stresogenim situacijama (142),
sa tendencijom da se stresogene situacije dozivljavaju manje ugrozavajuc¢im, sa viS§im
nivoima kontrole stresora (187) 1 sa sklonoS¢u da se u stresu koriste adaptivne koping
strategije (188), uglavnom aktivni koping usmeren na problem. O ’Connor i sar. (2009) su
nasli da je odnos izmedu dnevnih stresora i rizicnih oblika ponaSanja vezanih za zdravlje
moderiran pojedinim facetima iz domena Savesnosti. Po njihovim rezultatima, u danima
kada su bili izloZeniji stresovima, osobe sa visokim skorovima na facetu Red (C2) su vise
fizicki vezbale, osobe sa visokim skorovima na facetu Samodisciplina (C5) su neoceki-
vano viSe konzumirale duvan 1 kafu, dok su se osobe sa niskim skorovima na facetu C5

manje zdravo hranile (189).

Bioloski mehanizmi koji stoje u osnovi odnosa izmedu Savesnosti i dugovec-
nosti nisu do kraja rasvetljeni jer samo zdravi oblici ponaSanja ne mogu u potpunosti
objasniti ovaj odnos. U imunoloskim studijama je nadeno da je niska Savesnost udruzena
sa visokim nivoom citokina IL-6 (125, 175). Visoki nivoi IL-6 su udruzeni sa hroni¢nim
stresom, brojnim hroni¢nim bolestima i nezdravim oblicima ponasanja (pre svega pu-

Senjem) i predstavljaju bitan prediktor mortaliteta kod starijih osoba (190). Sutin i sar.
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(2010) su nasli da je niska Savesnost udruzena sa visokim IL-6 dok su, na nivou faceta,
niski skorovi C2, C5, C3 I C6 u pozitivnoj korelaciji sa nivoom IL-6 (125). Nasuprot nji-

ma, Armon i sar (2013) nisu nasli korelaciju izmedu Savesnosti i nivoa IL-6 (120).

Dokazano je da je Savesnost povezana sa boljom socijalnom podr§kom (98) kao 1
sa viSim edukativnim nivoom i boljim socijalno-ekonomskim statusom (97) $to su faktori
koji pozitivno uticu na zdravstvene ishode. Chapman i sar. (2011) su dosli do rezultata da
su nivo obrazovanja, socio-ekonomski status 1 ponaSanje u vezi sa zdravljem medijatori
preko kojih Savesnost uti¢e na zdravstvene ishode a da visoka Savesnost obezbeduje sta-
bilno nizak nivo pronflamatornih citokina tokom Zivota ¢ime ostvaruje protektivni efekat
(116).

Visoka Savesnost udruzena sa pozitivnim zdravstvenim ishodima se Cesto u
literaturi oznacava kao “zdrava savesnost” za razliku od potencijalno patoloskih karakte-
ristika ovog domena (116). Ekstremno visoki skorovi na ovom domenu, posebno kada su
udruzeni sa visokim Neuroticizmom, mogu voditi ka rigidnosti, perfekcionizmu i kom-
pulsivnoj istrajnosti koja se definiSe kao nemoguénost odustajanja od nemogucih i stre-
sogenih zadataka $to vodi ka povisSenoj aktivaciji HPA-osovine (156). To je udruzeno sa

povisenim rizikom od morbiditeta i mortaliteta (147, 156).

Pregled rezultata dosadasnjih istrazivanja prikazan je po pojedinim crtama, ali
je od velikog znacaja posmatranje interakcija izmedu pojedinih crta i njima pripadajucih
faceta. Konstelacije koje su prethodno opisane bolje objasnjavaju uticaj licnosti na zdravlje
nego posmatranje efekata pojedina¢nih crta. Bitni uticaji li¢nosti na zdravstvene ishode se
Cesto 1 otkrivaju samo na nivou faceta. Kao ilustraciju, nave§¢emo znacajne rezultate do
kojih su dosli Sutin i sar. (2013). Autori su ispitivali da li su crte Velikih pet moguci pre-
diktori pocetka hroni¢nih bolesti 1 nasli su da na nivou domena nijedna crta nije znacajan
prediktor. Medutim, na nivou faceta nasli su da visoka Impulsivnost (N5) povecava rizik
za 25% dok visoke Pozitivne emocije (E6) snizavaju rizik od javljanja hroni¢nih bolesti za
20%. U istoj studiji ispitan je i efekat Velikih pet na tok hroni¢nih bolesti. Na nivou dome-
na nasli su da je visoka Ekstraverzija udruzena sa pove¢anim rizikom od dodatnih bolesti 1
da je visoka Savesnost udruzena sa smanjenim rizikom od nastanka dodatnih bolesti, dok
ostali domeni nisu imali uticaj. Posmatranje na nivou faceta je medutim pokazalo da visoki
skorovi na facetima Impulsivnost (N5), Toplina (E1) i Pozitivne emocije (E6) povecavaju
rizik da ve¢ oboleli budu jos bolesniji. Nasuprot tome, visoki skorovi na facetima Red (C2),
Samo-disciplina (C5) 1 Promisljenost (C6) smanjuju rizik od opasnosti da oboleli postanu
jos§ bolesniji (126). Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da da je visok skor na facetu Pozi-

tivne emocije (E6) protektivni faktor za pocetak hroni¢ne bolesti. Medutim, jednom kada
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osoba oboli, onda visoka Ekstraverzija, posebno faceti E1 i E6, predstavljaju faktor rizika
da oboleli postanu jos bolesniji. Tako ekstraverti imaju manje Sanse da obole ali vece Sanse
da imaju losiji tok bolesti dok je kod introverta situacija obrnuta. Moguce je da povecana
aktivnost osobe sa visokom Ekstraverzijom, kao zdrav oblik ponasanja, smanjuje rizik od
pocetka bolesti. Medutim, kada takva osoba ipak oboli od neke hroni¢ne bolesti, posebno
ako je ona udruzena sa gubitkom energije i smanjenom pokretljivos¢u, novonastalu situa-
ciju dozivljavaju kao ogranienje i mnogo je teze dozivljavaju od introverta. Takvo stanje

vodi ka stresu i depresiji Sto je faktor rizika za dodatna oboljenja (126).

Kvalitet Zivota i Blagostanje

U istrazivanjima uticaja crta licnosti na zdravlje, najceS¢e posmatrani zdravstve-
ni ishodi su ve¢ pomenuti u prethodnom prikazu. Hroni¢ne somatske bolesti, od trenutka
postavljanja dijagnoze pa tokom celog svog trajanja, dovode do fizioloskih, psiholoskih 1
socijalnih promena u zivotu obolele osobe koje zahtevaju adaptaciju i mogu imati negativan
efekat na kvalitet Zivota i blagostanje. Medu brojnim modelima koji se odnose na na¢ine na
koji osoba moZze uspesno da se prilagodi na bolest i da utie na bolji ishod bolesti isticu se
Model kognitivne adaptacije, Model licnosti 1 Model stresa i kopinga ¢ija je proSirena verzi-
ja Model samoregulacije koji naglasava proaktivnu ulogu pacijenta (191). Pretpostavlja se
da je u svim ovim modelima uticaj crta li¢nosti od kljuénog znacaja. Bez obzira na objek-
tivne pokazatelje zdravlja, primeceno je da medu obolelima postoji razlika u nac¢inu na koji
osoba procenjuje sopstveno zdravlje i zadovoljstvo zivotom. Neke obolele osobe uspevaju
da odrze isti nivo kvaliteta Zivota i blagostanja koji imaju i zdrave osobe. Ovde ¢e zasebno
1 ukratko biti prikazani oni zdravstveni ishodi koji se odnose na subjektivnu procenu poje-

dinca a koji znacajno uticu na dalji tok i prognozu hroni¢nih oboljenja.

Kvalitet Zivota vezan za zdravlje (engl. Health-related Qualty of life - HRQoL)

Crte licnosti uticu na fizicke i psihosocijalne aspekte kvaliteta Zivota vezanog za
zdravlje razli¢itim mehanizmima: direktno (pri ¢emu veci uticaj ostvaruju na psihosocijalne
nego na fizicke aspekte), indirektno (delujuci direktno na koping, socijalnu podrsku i distres
vezan za bolest) i preko moderiraju¢ih efekata kopinga na pojedine aspekte kvaliteta Zivota
(107). Visoki skorovi na domenima Ekstraverzije, Saradljivosti, Otvorenosti i Savesnosti,
kao 1 optimizam, samopouzdanje i samoefikasnost su udruzeni sa boljim HRQoL, dok su

visoki skorovi na domenu Neuroticizma udruzeni sa losijim HRQoL (107).
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Psiholoska i subjektivna dobrobit (engl. Well-being)

Termin se odnosi na li¢ni dozivljaj srece 1 blagostanja koji ne zavisi od kvaliteta
zivota ve¢ od individualne percepcije 1 evaluacije vlastite zivotne situacije. Globalno ose-
¢anje srece zavisi od balansa pozitivnih 1 negativnih emocija. Tendencija da se dozivlja-
vaju ucestale pozitivne ili negativne emocije je u relaciji sa crtama li¢nosti iz okvira Ve-
likih Pet (dominantno sa Neuroticizmom 1 Ekstraverzijom) tako da dobrobit dominantno
stoji pod uticajem odnosa domena Neuroticizam/Ekstraverzija (83, 101, 192). Visok nivo
zadovoljstva sopstvenim zZivotom imaju osobe sa visokim skorovima na domenu Saradl;ji-
vosti 1 Savesnosti, kao 1 osobe sa konstelacijom nizak Neuroticizam/visoka Ekstraverzija
dok vecina nesre¢nih osoba ima konstelaciju visok Neuroticizam/niska Ekstraverzija koja
se Cesto srece kod depresivnih osoba (2, 40, 45, 192). Niski well-being je udruzen sa Ne-
uroticizmom nezavisno od objektivne izlozenosti stresogenim Zivotnim dogadajima kao

Sto je prisustvo hroni¢ne bolesti (192).

1.1.5.3.2 Uticaj hronicnih bolesti na crte licnosti

Za razliku od psiholoskih promena kod akutnih bolesti koje su reverzibilne, kod
osoba obolelih od hroni¢nih bolesti mogu se o€ekivati permanentne promene u li¢nosti.
Hroni¢na oboljenja uti¢u na sve aspekte zivota osobe, ukljucujuéi i fizicka ogranicenja,
socijalne 1 finansijske probleme 1 psiholoske reakcije na bolest. O¢ekivano je da psihicka
opterec¢enost hronicnom boles¢u vremenom dovodi do promena crta licnosti. U susretu
sa hroni¢nim bolestima 1 strahovima od komplikacija i smrti, mnoge osobe su sklone da
postanu mnogo konzervativnije (193). Razvoj depresije u vezi sa bolescu je prediktor
povecanja skora Neuroticizma i pada skorova na dimenzijama Ekstraverzija 1 Saradljivost
(48). Medutim, neki autori su dosli do zakljucka da su crte licnosti uglavnom rezisten-
tne na efekte bolesti. Sutin i sar. (2013) su objavili istrazivanje ¢iji rezultati pokazuju da
hroni¢na bolest ne uti¢e na domene Neuroticizam 1 Savesnost a da je udruzena jedino
sa smanjenjem skora na domenu Otvorenost, dominantno na facetima Estetika (O2) 1
Osecanja (O3) 1 nekim facetima domena Ekstraverzije, dominantno na facetu Pozitivne
emocije (E6) (126). Ovi rezultati upucuju na to da hroni¢no obolele osobe tokom vreme-
na pokazuju pad tendencije da dozive pozitivne emocije i da postaju sklonije rutinskim 1

poznatim situacijama.

Inflamatorni procesi koji se odvijaju u hroni¢nim bolestima praceni su produk-
cijom proinflamatornih citokina, npr. IL-1, IL-6 i TNF-a. Centralno produkovani citokini
(od strane glija ¢elija i mozdanih neurona) i periferno produkovani citokini (od strane

imunih ¢elija) koji prolaze hematoencefalnu barijeru, u mozdanim strukturama (posebno
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u hipokampusu) se vezuju za citokinske receptore preko kojih ostvaruju efekte na CNS.
Vise studija je pokazalo da proinflamatorni citokini mogu dovesti do psiholoskih simp-
toma koji se vide kod teskih hroni¢nih oboljenja. Poznato je da citokinima posredovane
psihicke promene dovode do izmena u ponasanju i kognitivnom i emocionalnom funkci-
onisanju. Termin “Sickness Behavior Syndrome” obuhvata bihejvioralne promene koje
ukljucuju nespecificne simptome kao Sto su umor, malaksalost, pad apetita, psihomotornu
usporenost, anhedoniju, letargiju, neraspoloZenje, redukciju eksplanatornog ponaSanja i
izmene socijalnog ponaSanja (194). Kod akutnih bolesti ovaj fenomen je adaptivan jer
omogucava ponasanje koje je najoptimalnije za brz oporavak. Medutim, kod hroni¢nih
bolesti prolongiranost ovakvog stanja gubi adaptivnu funkciju. Kod hroni¢no obolelih
citokini dovode i do izmena u emocionalnom ponasanju, iritabilnosti i depresije (191).
Pad kognitivnih sposobnosti koje nastaju uglavnom usled delovanja na hipokampus, do-
minantno IL-1, obuhvataju pre svega funkcije paznje, ucenja i pamcenja. U slucaju po-
jave hroni¢ne bolesti u ranom uzrastu ove izmene mogu negativno uticati na razvijanje

sposobnosti osobe za razlicite aktivnosti i socijalizaciju (126).

1.2 SOMATSKI SIMPTOMI I STRES

1.2.1 Somatski simptomi
1.2.1.1 Definicije 1 terminologija

Fizicki (telesni, somatski) simptomi su fizicke senzacije ili promene u unutras-
njem stanju koje osoba percipira, interpretira i saopStava. Osnovna funkcija somatskih
simptoma je adaptivna ali kod nekih osoba njihov intenzitet i trajanje uzrokuju znacajne
probleme. Istrazivanja pokazuju da se manifestacije somatskih simptoma mogu kretati od
pojedinac¢nih, kratkotrajnih i relativno blagih do multiplih somatskih, kognitivnih, emo-
cionalnih 1 bihejvioralnih simptoma koji mogu biti hroni¢ni i ekstremno onesposobljava-
juci (195). Somatski simptomi se javljaju kod osoba svih uzrasta ali najcesce kod mladih
odraslih ljudi (196) i ¢eS¢e se javljaju kod Zena (197). Osobe sa somatskim simptomima
predstavljaju veliki zdravstveni problem, posebno u primarnoj zdravstvenoj zastiti (198),
sa Cestim posetama lekarima 1 nepotrebnim dijagnosti¢kim procedurama i cak hospitali-

zacijama.

Posmatranje somatskih simptoma kao zdravstvenog problema je oteZzano broj-
nim nedorecenostima po pitanju terminologije, klasifikacije, konceptualizacije i dijagno-
stikovanja. U standardnoj medicinskoj praksi, koja se dominantno oslanja na klasic¢ni
biomedicinski model bolesti, prisustvo somatskih simptoma je klju¢ni indikator speci-

ficne bolesti koja ima definisanu organku podlogu, dijagnosticke kriterijume i procedure
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lecenja. Model je doveden u pitanje kada je primeceno da somatski simptomi ne korespo-
ndiraju sa objektivnim pokazateljima zdravstvenog stanja: kod nekih osoba sa somatskim
simptomima ne moze se nac¢i “organska podloga” dok su kod osoba koje su “uspesno
izleCene” somatski simptomi i dalje perzistirali. Ovakva stanja su oznacavana razli¢itim
terminima: medicinski neobjasnjivi simptomi (engl. Medically Unexplained Symptoms —
MUS), psihogeni simptomi, psihosomatski simptomi, funkcionalni somatski simptomi,
subjektivne zalbe, somatizacije, somatski simptomi itd. U okviru opste medicine najcesce
su upotrebljavani popularni termini MUS i funkcionalni simptomi koji su definisani kao
“fizicki simptomi koji perzistiraju tokom viSe nedelja i za koje adekvatno medicinsko
ispitivanje nije otkrilo stanje kojim se mogu objasniti simptomi” (199). Brojni pokusaju
definisanja su se svodili na to da su “somatski simptomi fizicki ili telesni simptomi koji
mogu biti u vezi sa specificnom bolesc¢u ili mogu biti oznaceni kao tzv. medicinski neo-
bjasnjivi simptomi (MUS) kada se javljaju “bez vidljivog medicinskog uzroka” pri cemu
termin “bez vidljivog medicinskog uzroka” ne znaci da su simptomi umisljeni ili na bilo
koji drugi nac¢in manje realni od fizickih simptoma koji prate dokazano somatsko obolje-
nje (200). Usledile su brojne rasprave u vezi terminologije. Budu¢i da se popularni ter-
min MUS oslanja na dualisti¢ki koncept u kome se simptomi posmatraju kao “organski”
(“medically explained”) ili “psiholoski (“medically unexplained”) neki autori smatraju
Termin “somatski simptomi” je relativno upotrebljiv jer je najopstiji i ne implicira neko

od mogucih objasnjenja porekla simptoma.

Somatski simptomi - simptom, sindrom, poremecaj ili dijagnoza?

Jo$ uvek ne postoji opsti stav o tome da li ovakva stanja treba posmatrati na
nivou simptoma, sindroma, poremecaja ili bolesti (195). Somatski simptomi su hetero-
gena grupa simptoma i mogu ukljuciti gotovo sve tipove postojecih simptoma, najcesce
glavobolju, abdominalne bolove, muc¢ninu, palpitacije, umor i vtoglavicu (202). Retko
se javljaju pojedinacno ve¢ najcesce u vidu multiplih simptoma (197). Multipli somatski
simptomi se ponekada javljaju u vidu odredenih obrazaca simptoma koji se oznacavaju

kao funkcionalni somatski sindromi (engl. Functional Somatic Syndrome - FSS).

Problem dijagnostikovanja ovih stanja je takode odraz perzistiranja dualizma
telesno-psihicko. U klasi¢noj medicini se uglavnom koriste deskriptivne dijagnoze u koji-
ma se pojedini klasteri telesnih simptoma obi¢no oznacavaju kao sindromi (FSS), kao $to
su fibromijalgija, sindrom hroni¢nog umora, sindrom iritabilnog creva (Irritable Bowel
Syndrome — IBS) 1 veliki broj drugih stanja specifi¢nih za pojedine organe, organske si-

steme 1 grane medicine (203). U psihijatriji somatski simptomi se posmatraju kao psihicki
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poremecaji. U okviru DSM-IV klasifikacije osobe sa somatskim simptomima bi pripadale
kategoriji Somatoformnih poremecaja (koja ukljucuje somatizaciju, konverzivni poreme-
¢aj, bolni poremecaj, hipohondriju i poremecaj sheme vlastitog tela). U okviru DSM-V
klasifikacije, somatizacija, konverzivni poremecaj i bolni poremecaj su udruzeni u jedan
poremecaj oznacen kao Poremecaj sa somatskim simptomima (engl. Somatic Symptom
Disorder - SSD). Po definiciji, kod osoba sa ovim poremecajempostoje preterani i re-
metilacki fizicki simptomi (jedan ili vise) u razli¢itim oblastima tela koji su praceni
preteranim mislima, ose¢anjima i ponasanjem u vezi sa simptomima ili su udruzeni sa
brigom za sopstveno zdravlje, a znacajno ugrozavaju svakodnevne aktivnosti (204). Iz-
medu ostalih, promene u DSM-V u odnosuna DSM-1V klasifikaciju odnose se i na to da
somatski simptomi mogu ali ne moraju da budu MUS ve¢ se mogu javiti i kod osoba koje
boluju od hroni¢nih bolesti. U okviru ICD-10 klasifikacije somatski simptomi se nalaze
u okviru dijagnosticke kategorije Somatoformni poremecaji (F45) ¢ije je glavno obelez-
je “isticanje telesnih smetnji i stalno trazenje medicinskih ispitivanja uprkos normalnim
nalazima i uveravanjima da simptomi ne poticu od bolesnih organa tela, a ako i1 postoje
neka telesna oboljenja, ona ne objasnjavaju prirodu i masu simptoma, niti trpljenje i pre-

okupiranost bolesnika™ (205).

1.2.1.2 Teorijski modeli somatskih simptoma

Brojni modeli somatskih simptoma u okviru psihologije/psihijatrije su nastali na
osnovu teoretskih pretpostavki o njthovom poreklu i znac¢enju i uglavnom se zasnivaju na

konceptu somatizacije. U literaturi se pominju tri kategorije somatizacije:

Prezentovana somatizacija - Ovaj termin se koristi da bi opisao predominantnu
somatsku prezentaciju psihic¢kih bolesti, naj¢esc¢e depresije 1 anksioznosti (Kirmayer &
Robbins, 1991). Prezentovana somatizacija se poklapa sa definicijom somatizacije kao
tendencije ka dozivljavanju ili iskazivanju psiholoSkog distresa preko simptoma fizicke
bolesti (Lipowski, 1988).

Hipohondrijska somatizacija - Termin se razvio iz istrazivanja klinickog “illness
behavior” (Pilowsky, 1990). Odnosi se na ispoljavanje visokog nivoa somatskog distresa
pri dozivljavanju normalnih fizioloSkih procesa ili blagih fizioloskih promena. U osnovi
hipohondrijske somatizacije se nalazi amplifikacija somatskih senzacija a karakteriSu je

anksioznost 1 zabrinutost u vezi sa bole$cu.
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Funkcionalna somatizacija - Oznacava “prave medicinski neobjasnjive simpto-
me”. KarakteriSe se jednostavno visokim nivoom neobjasnjivih somatskih simptoma koji
se ne mogu objasniti anksioznos$¢u, depresijom ili hipohondrijom (Kirmayer & Robbins,
1991).

Ove tri forme somatizacije su udruzene sa sa razli¢itim vidovima ponasanja u
vezi bolesti. Ve€ina pacijenata ispunjava kriterijume za samo jedan oblik somatizacije $to

upucuje na razliCite procese koji stoje u njithovoj osnovi (206).

Klasi¢na podela teoretskih modela somatizacije na “psiholoske” i “bioloske” je
prevazidena zahvaljujuéi ukljucivanju rezultata istrazivanja iz psihofiziologije, neuroen-
dokrinoimunologije i metoda vizuelizacije CNS-a u nove multifaktorske modele u koje
spadaju novi kognitivno-bihejviralni modeli i biopsihosocijalni model. 1z tih razloga, u
okviru opisa ovih modela, pored “psiholoskih” bi¢e prikazani i aktuelni “bioloski”” mode-

li nastanka somatskih simptoma.

Psihodinamski model

Ovaj model je prvi koji je ponudio objaSnjenje porekla somatskih simptoma. Po
ovom modelu, somatski simptomi su prezentacija intrapsihickog konflikta koji je kon-
vertovan i1 premesten na nivo telesne disfunkcije (207). Zasniva se na istorijskoj hipotezi
da se psihicka energija, potisnuta u nesvesno pomocu mehanizama odbrane, premesta
na nizi nivo fizioloskih simptoma pri ¢emu pacijent nastale simptome pripisuje nedija-
gnostikovanoj somatskoj bolesti 1 porice prisustvo emocionalnih problema ostvarujuci
primarnu dobit (redukcija anksioznosti) i sekundarnu dobit (povecana paznja od drugih).
Menninger (1947) smatra da se anksioznost razreSava tako $to se originalni impulsi ka-
naliSu kroz VNS u telesne simptome od strane visceralnih organa. Tako simptomi postaju
visceralna prezentacija anksioznosti ¢ime se sprecava prodiranje neprihvatljivih sadrzaja
u svest (208). U okviru ovog modela somatski simptomi su originalno konceptualizovani
kao “somatoformni poremecaji” i delom kao “konverzivni poremecaji”. Uprkos tome
Sto je ovaj model bio dominantan od kraja 19.veka do sredine 20.veka i $to je uglavnom
prevaziden, on jo$ uvek ima uticaja na stav pojedinih klinickih lekara. Takvi stavovi pret-
postavljaju inherentni dualizam izmedu telesnog i psihi¢kog i za posledicu imaju odba-
civanje pacijenata koji kroz simptome “‘samo izrazavaju svoju psihicku patnju a nemaju

nikakvu stvarnu bolest”.
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Klasicni bihejvioralni model

Prema ovom modelu, somatski simptomi i ponaSanje u vezi sa njima je nauceni
odgovor, obi¢no u detinjstvu. Modeli klasicnog uslovljavanja, operantnog uslovljavanja
1 socijalnog ucenja objasnjavaju nacin nastanka i odrzavanja simptoma i ponasanja veza-

nog za zdravlje (209), posebno tzv. ponasanja bolesnika (engl. Illness Behaviours).

Kognitivno-bihejvioralni modeli

Prema klasi¢cnom kognitivno-bihejvioralnom modelu, pocetak i odrzavanje so-
matskih simptoma je u vezi sa predisponiraju¢im, precipitiraju¢im i perpetualnim fakto-
rima (210, 211). Predisponiraju¢i faktori mogu ukljuciti genetsku osnovu, rane traume u
detinjstvu (212) ili karakteristike licnosti. Osobe sa visokim Neuroticizmom su npr. vul-
nerabilne na svaki neprijatan dogadaj pa time 1 na neobjasnjive telesne simptome (213).
Neki autori su nasli povecane skorove Neuroticizma kod osoba sa IBS-om (214). Od pre-
cipitiraju¢ih faktora, tj. onih koji vode ka pocetku javljanja somatskih simptoma, najcesce
se pominje uloga stresa. Brojni autori su nasli da pojavi somatskih simptoma prethode
tzv. veliki zivotni dogadaji (215, 216). Kod osoba kod kojih postoji sklonost da preterano
brinu u vezi stresora dolazi do produZene aktivnosti stres-sistema (“prolongirana akti-
vacija”), zajedno sa fizioloskim komponentama stresa, Sto dovodi do pojave somatskih
simptoma. Klju¢ni element ovog procesa je “perseverativna kognicija” koja se odnosi
na preterane brige 1 ruminaciju kao kognitivnu strategiju u kojoj je osoba repetitivno 1
pasivno fokusirana na negativne emocije (217). Po nekim autorima, preterane brige su
zapravo kognitivna strategija izbegavanja kojom se spre€ava emocionalna obrada i doZiv-
ljavanje anksioznosti. Takva strategija spre¢ava svesno dozivljavanje neprijatnih emocija
ali na duzi rok produzava anksioznost i njene fizioloske korelate Sto rezultira pojavom
somatskih simptoma (218, 219). Perpetualni faktori, kao oni koji potpomazu odrZavanje
somatskih simptoma nakon njihovog javljanja, ukljucuju kako preteranu zabrinutost u
vezi simptoma tako 1 kognitivne procese kao §to su senzitizacija i selektivna paznja (211,
220, 221). Senzitizacija predstavlja tendenciju ka pojacanom odgovoru na stimuluse koja
nastaje na bazi prethodnog iskustva sa njima. Rygh i sar. (2005) su ispitali specifican
mehanizam senzitizacije nazvan produzena potencijacija (engl. long term potentiation)
1 sugeriSu da u tom procesu dominantnu ulogu imaju centralni mehanizmi (npr. paznja)
(222). Drugi autori smatraju da u osnovi senzitizacije stoji disfunkcija HPA-osovine: pro-
longirana aktivacija dovodi do “down” regulacije HPA-osovine sa redukcijom produkcije
kortizola 1 poviSenog oslobadanja proinflamatornih citokina $to moze rezultirati prome-
nama ponasanja (223). Proucavanje procesa selektivnog usmeravanja paznje na somatske

simptome dovelo je do formulisanja Modela somatosenzorne amplifikacije (224). Po Mo-
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delu percepcije simptoma (engl. Symptom Perception Model), klju¢ni faktori koji deter-
miniSu pojavu somatskih simptoma su selektivna paznja i negativni afektivitet (220). Po
ovom modelu, osobe sa pove¢anim negativnim afektom koje selektivno usmeravaju pa-
Znju na minorne somatske senzacije, sklone su da ih procenjuju kao znake fizicke bolesti
1 da prijavljuju viSe somatskih simptoma. Zaklju¢no, u kognitivno-bihejvioralnim mode-
lima nastanak i odrzavanje somatskih simptoma su rezultat interakcije izmedu kognicije
(npr. senzitizacija i selektivna paznja), ponasanja (npr. izbegavanje) i fizioloskih procesa

(prekomerna aktivacija stress-sistema).

Biopsihosocijalni model

U Zapadnoj Evropi, pod uticajem aktuelnih socio-kulturnih desavanja (razdva-
janje crkve od drzave), Rene Dekart je 1637.god. predlozio razdvajanje “misle¢eg uma”
(Res cogitans”) od “tela nalik masini” (Res extensa). Prihvatanje Kartezijanskog dualiz-
ma u medicini i napusStanje “antickog holizma” je rezultiralo dualizmom telo-dusa Sto
je imalo duboke efekte na konceptualizaciju bolesti. Tokom nekoliko narednih vekova
sva istrazivanja u medicini bila su usmerena na trazenje morfoloskih supstrata bolesti uz
istovremeno marginalizovanje abnormalnosti u ponaSanju i mentalnih bolesti koje nisu
imale patoloski supstrat. UsavrSavanje tehnologije u traganju za morfoloSkim konstrukti-
ma bolesti (patohistologija, tehnike vizuelizacije, otkri¢e mikroorganizama...) jos je vise
utvrdilo medicinu na putu bioloskog redukcionizma na kome se za brojne nove dijagnoze
tragalo za specificnim etioloskim faktorima. U istom periodu, lekari koji su se bavili
mentalnim bolestima su ulagali napore da iskorace iz koncepta demonizma i postuliraju
mentalne bolesti kao bolesti uma. Medutim, pocetkom 19. veka (1813.god.) psihijatrija
biva i1 zvani¢no izdvojena iz medicinske prakse Sto je za posledicu imalo nedovoljno
proucavanje mentalnih bolesti u narednom periodu. Bazi¢na psihofizioloska istrazivanja
obavljana od pocetka do sredine 20. veka (William Cannon, Ivan Pavlov, Steward Wollf,
George Engel) pruzila su nesumnjive dokaze da emocije uticu na telesne funkcije. Re-
zultate njihovih istraZivanja su u svoje teorije uglavnom inkorporirali “psihosomaticari”,
jos§ uvek daleko od tokova “zvani¢ne medicine”. Nakon 1960.god., impresivan razvoj
medicinske tehnologije je usmerio nau¢nike u eru biomedicinskih istrazivanja obelezenih
traganjem za specifi¢nom etiologijom i patofiziologijom pojedinih bolesti. Psihosocijalni
faktori su prepoznati kao bitni ali samo kao sekundarni fenomeni koji “nestaju sa izlece-
njem bolesti”. U periodu od 1960-1980.god. istrazivanja su bila sa jedne strane usmerena
na fizioloSka ispitivanja a sa druge na psihosocijalna i bihejvioralna ispitivanja. Razvoj
tehnologije je omogucio merenje motorne i elektri¢ne aktivnosti creva §to je rezultiralo

procvatom patofizioloskih ispitivanja GIT poremecaja. Ovi poremecaji, pre svega IBS,
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postulirani su kao “intestinalni dismotilitet” ali 1 dalje ostaju nedovoljno objasnjeni. Psi-
hosocijalna i bihejvioralna ispitivanja su i dalje ostajala izvan glavnih tokova biomedicin-
skih istrazivanja i njima su se uglavnom bavili na¢nici usmereni na mentalno zdravlje. U
tom periodu psiholoskim ispitivanjima je dokazano da kod pacijenata sa IBS-om postoji
velika ucestalost psiholoskog distresa 1 da bi IBS mogao da se posmatra kao psihijatrij-
ski poremecaj nalik somatizaciji. Medutim, “biomedicinari” su verovali da ¢e tehnoloski
napredak na kraju omoguciti otkrivanje bioloskog supstrata FGIDs. Time su produbljene
nedoumice po pitanju “da li FGIDs pripadaju medicini ili psihijatriji” pri ¢emu su zasi-

gurno ostale da pripadaju celovitosti pojedinca koji je od njih patio.

Krajem 70-tih godina proslog veka klini€ari 1 nau€nici su se suo€ili sa nedostacima
biomedicinskog modela: dijagnosticke procedure nisu uspevale da objasne telesne simp-
tome kod mnogih pacijenata, dokazane bolesti nisu bile obavezno udruZene sa o€ekiva-
nim simptomima, li¢ni dozivljaj bolesti nije pratio “objektivne pokazatelje” a rezultati
fizioloskih ispitivanja odnosa izmedu creva i mozga nisu uklapali u ovaj dualisticki kon-
cept. To je rezultiralo promenom ugla sagledavanja FGIDs od kraja 1980-tih do danas,
zahvaljujuci definisanju biopsihosocijalnog modela bolesti 1 neurogastroenteroloskim is-
pitivanjima (225).

George Engel, internista 1 psihoanalitiar, 1977.god. je predlozio svoj Biopsi-
hosocijalni model bolesti po kome je bolest produkt medusobnih interakcija bioloskih,
psiholoskih 1 socijalnih podsistema na multiplim nivoima. Biopsihosocijalni model bo-
lesti u okviru koga je ¢ovek definisan kao “otvoreni bio-psiho-socijalni sistem u kome su
pojedini podsistemi u slozenim dvosmernim interakcijama i u zdraviju i u bolesti “(226).
Ravnoteza u ovom sistemu je delikatna i moZe biti izmenjena ¢ak i malom promenom
u bilo kom njegovom delu. Za razliku od klasi¢énog biomedicinskog modela i psihoso-
matskog modela bolesti, ovaj model bolesti se ne karakteriSe linearnos$¢u tipa uzrok-po-
sledica ve¢ je cirkularan, sa stalnim dvosmernim interakcijama izmedu podsistema. To
je rezultiralo brisanjem granica izmedu etioloskih i deklanS$irajucih faktora. Ovaj model
bolesti je unapreden najnovijim saznanjima iz oblasti psihoneuroendokrinoimunologije
1 danas ima viSe pristalica od psihosomatskog modela. Prema klasi¢cnom dualistickom 1i
redukcionistickom biomedicinskom modelu, telesno i psihicko funkcioniSu nezavisno,
psiha nema uticaja na telo, bolest moze imati psiholoske posledice ali ne i psiholoske
uzroke, pojedinac je “ili zdrav ili bolestan”, bolest ne zavisi od osobe (koja nije odgo-
vorna za njen nastanak i ne moze da je kontroliSe ve¢ je njena pasivna zrtva) i leci se
procedurama usmerenim na izmene fizickog stanja tela. Prema biopsihosocijalnom mo-
delu, stanje zdravlja osobe se krece po kontinuumu zdravlje-bolest u oba smera, psihicko

1 telesno su uzajamno povezani, psihicki faktori mogu biti posledica bolesti ali mogu i
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delovati duz celog kontinuuma od zdravlja do bolesti, Covek je sloZen sistem u kome bo-
lest nastaje usled kombinovanog delovanja razlicitih faktora, osoba moze biti odgovorna
za svoju bolest i moze da je kontroliSe, a leCenje je usmereno na celovitu osobu (226,
227). Predlozeni Biopsihosocijalni model je omogucio povezivanje biomedicinskih i psi-
hosocijalnih faktora u cilju rasvetljavanja iskustva bolesti kod pojedinca. Istovremeno je
pruzio jedinstvenu strukturu za procvat multidisciplinarnnih istrazivanja (228). Naucnici
viSe nisu bili fokusirani samo na bioloske aspekte poremecaja 1 bolesti ve¢ i na li¢nost pa-
cijenta, njegovo ponasanje i subjektivnu percepciju bolesti. Model je omogucio i evalua-
ciju suptilnijih ishoda bolesti (npr. tezina simptoma, dnevno funkcionisanje, blagostanje)
u odnosu na ranije koji su se odnosili uglavnom na komplikacije i mortalitet. Istrazivaci
su razvili nove instrumente za procenu psihosocijalnih faktora (kao $to su QoL, HRQoL,
koping) 1 multivarijantne statistiCke metode za simultanu kontrolu interakcija brojnih bi-
opsihosocijalnih varijabli. U svakodnevnoj praksi, ovaj model je omogucio ukljucivanje

psiholoskih 1 psihosocijalnih metoda procene i intervencija u protokole le¢enja.

1.2.1.3 Sindrom iritabilnog creva (engl. Irritable Bowel Syndrome - IBS)

Sindrom “nervoznih creva” je funkcionalni poremecaj donjeg gastrointesti-
nalnog trakta koji se karakteriSe abdominalnim bolom ili diskomforom, alteracijama
u crevnoj funkciji (konstipacija i/ili dijareja) i promenama u frekvenciji defekacije i/
ili konzistencije fecesa (229). Ovaj sindrom je jedan od naj¢es¢ih i najviSe ispitivanih
funkcionalnih gastrointestinalnih poremecaja (230). Vise od 20% populacije zapadnih
zemalja u jednom trenutku ispunjava kriterijume za dijagnostikovanje ovog poremeca-
ja(231). Ranije se smatralo da je abnormalnost u motilitetu creva bazi¢ni patofizioloski
mehanizam koji stoji u osnovi IBS-a. Tokom godina taj koncept se menjao i predloze-
ni su brojni drugi mehanizmi: abnormalni motilitet, visceralna hipersenzitivnost, ulo-
ga infekcije, uloga inflamacije, uloga bakterijske mikroflore, uloga serotonina i uloga
interakcija na nivou mozak-creva osovina. Postavljanje dijagnoze IBS-a je praceno
brojnim problemima. Tradicionalno, IBS se dijagnostikovao procesom iskljucivanja
drugih klini¢ki definisanih bolesti. Aktuelno, dijagnoza se postavlja na osnovu Rome
IV dijagnostickih kriterijuma koji se baziraju primarno na prisutnim simptomima a ne
na odsustvu oboljenja i na licnom dozivljaju simptoma od strane pacijenta pre nego na

fizioloskim kriterijumima (225).

Boljem razumevanju IBS-a doprinelo je posmatranje ovog poremecaja u okviru
biopsihosocijalnog modela bolesti i1 istrazivanja u oblasti neurogastroenterologije. Termin

“neurogastroenterologija” je prvi put upotrebljen 1999.god. (232, 233). Neurogastroen-

45



terologija reflektuje strukturalne i fizioloSke komponente biopsihosocijalnog modela GIT
poremecaja 1 bolesti. Brojna ispitivanja u ovoj oblasti su omogucila bolje razumevanje
interakcija izmedu creva i mozga Sto je vodilo ka razvoju koncepta “mozak-creva osovi-

na” (engl. brain-gut axis).

Brain-gut axis

Ova osovina je neuroanatomski i neurofizioloski supstrat za klinicku aplikaciju
biopsihosocijalnog modela i preko njega se odvijaju medusobni uticaji izmedu psihoso-
cijalnih faktora i creva (225). Sastoji se od sistema bidirekcionih veza izmedu enterickog
nervnog sistema (ENS), vegetativnog nervnog sistema (VNS) i centralnog nervnog siste-
ma (CNS).

Entericki nervni sistem (ENS) je unutraS$nja crevna neuronska mreza koja pred-
stavlja integrisani semiautonoman sistem odvojen od simpati¢kog i parasimpatickog dela
vegetativnog nervnog sistema. Sastoji od neurona i mreze njihovih aksona i dendrita sme-
Stenih u zidu creva. Ljudsko crevo sadrzi oko 100 miliona neurona, Sto je ekvivalentno
broju neurona u kicmenoj mozdini. Zbog toga, kao i zbog ranijeg shvatanja da funkcionise
relativno nezavisno od CNS-a, ENS se u literaturi Cesto oznacava kao ,,drugi mozak*. ENS
reguliSe motornu funkciju creva, peristalticki reflex, lokalni krvotok, sekreciju i mukozni
transport ali 1 modulira endokrine 1 imunoloske funkcije. Sadrzi razliCite funkcionalne
tipove neurona (senzorni, motorni, interneuroni), dok su neuromedijatori identicni onima
u CNS-u (234, 235). I pored toga $to je Cinjenica da ENS moze da funkcioniSe relativno
normalno 1 u odsustvu VNS i1 CNS kontrole (,,kvaziautonomni deo nervnog sistema‘),
funkcionisanje GIT-a je fino modulisano upravo zahvaljujuéi spinalnoj 1 supraspinalnoj
modulaciji. Preko ascendentnih veza ENS-a, visceralne senzacije se prenose do CNS-a.
Visceralne informacije, kodirane u senzornim neuronima ENS-a nakon delovanja specific-
nih stimulusa, prenose se preko simpatickih 1 parasimpatickih nervnih vlakana do jedara u
ki¢menoj 1 produZenoj mozdini, a zatim preko ushodnih spinalnih 1 bulbarnih puteva, kao
1 preko direktnih veza sa talamusom, do viSih centara u CNS-u. U CNS-u se vrsi central-
na integracija vegetativnih funkcija i formira se kortikalna prezentacija fizioloSkog stanja
organizma ¢ime se omogucava homeostatska kontrola. Strukture ukljucene u ove procese
obuhvataju hipotalamus 1 delove limbickog sistema: primarna viscerosenzorna regija in-
zularnog korteksa, inzularni 1 orbitofrontalni korteks sa svojim vezama sa nucleus tractus
solitarius-om, hipotalamickim jedrima i subkortikalnim autonomnim regijama ukljucujuci
1 amigdalu. Emocionalni motorni sistem mozga, koji obuhvata limbicki sistem 1 paralim-
bicke strukture (ukljucujuéi 1 amigdale, medijalni prefrontalni korteks i hipotalamus), ko-

municira sa crevima preko VNS-a. Preko neuronskih mreza koje ucestvuju u emocional-
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nom i kognitivnom procesuiranju, visceralne informacije se kodiraju u tzv. homeostatske
emocije (npr. osecaj sitosti/zadovoljstva ili gladi/nezadovoljstva) i vode ka motivisanom
ponasanju (npr. traZzenje hrane) (236). Na taj nacin, senzacije iz creva uti¢u na emocional-
no stanje, kogniciju i ponasanje. Istovremeno, u CNS-u se odigrava i integracija visceral-
nih informacija, somatosenzornih informacija i visih kortikalnih informacija (npr. emocije
1 misli nastale usled delovanja spoljaSnjih faktora) pri cemu dolazi do centralne kognitivne
1 emocionalne modulacije visceralnih aferentnih signala i izmene subjektivnog doZzivljaja
stimulusa (236). Npr. kognitivni faktori, kao Sto su selektivna paznja i se¢anja moduliSu
dozivljaj visceralnog bola (237). Emocionalni faktori, kao Sto su pozitivan ili negativan
afekat 1 raspolozenje mogu izmeniti percepciju intenziteta visceralnog bola, npr. emoci-
ja tuge povecava percepciju bola (238). Preko descendentnih veza odigrava se nishodna
modulacija funkcije ENS-a. Poznato je da simpatikus i parasimpatikus moduli$u aktivnost
ENS-a i integriSu aktivnost razlicitih delova GIT-a, ali i da ENS moduliSe komande iz
CNS-a. Simpatikus vr$i modulaciju aktivnosti ENS-a tako Sto ih generalno inhibira (in-
hibitorna simpaticka (adrenergicka) modulacija ENS-a), dok ih parasimpatikus generalno
ekscitira (ekscitatorna parasimpaticka (holinergi¢ka) modulacija ENS-a). Integracija ve-
getativne aktivnosti se odvija na bazi kontrole VNS-a od strane visih nervnih centara koji
ukljucuju delove mozdanog stabla, hipotalamus, limbicki sistem i neokorteks. Centralna
uloga supraspinalne modulacije vegetativnih funkcija pripada hipotalamusu koji reguliSe
autonomne 1 neuroendokrine funkcije 1 odrzava fiziolosku homeostazu. U suprahipotala-
micku kontrolu vegetativnog odgovora uklju¢ene su 1 neokortikalne regije (gornja fron-
talna vijuga, korteks insule, primarni senzomotorni korteks). Preko ovih veza ostvaruje se
uticaj emocija i kognicije na ENS i funkcionisanje GIT-a. Upravo preko mozak-creva oso-
vine ostvaruje se i efekat stresa na creva. Specifi¢ni centri mozga (ukljucujuéi hipotalamus,
amigdale, hipokampus 1 njihove interakcije sa ostalim limbic¢kim regijama) omogucava-
ju integrativnu reakciju koja rezultira stresom indukovanom aktivacijom HPA-osovine i

VNS-a kao kljuénog modulatora ENS-a ¢ime se ostvaruje izmena funkcionisanja creva.

NeurogastroenteroloSka istrazivanja su ukazala na abnormalnosti u slozenim pro-
cesima neuromodulacije unutar mozak-creva osovine, ukljucujuci i alteracije HPA-oso-
vine, kod osoba sa funkcionalnim gastrointestinalnim poremecajima (235, 239). Ove
abnormalnosti mogu biti uzrokovane kako abnormalnim aferentnim input-om 1 visce-
ralnom hipersenzitivnoscu, tako 1 abnormalnom centralnom modulacijom koja uti¢e na
procesuiranje aferentnog inputa (povecana selektivna paznja na visceralne senzacije
udruzena sa centralnom amplifikacijom, abnormalno kognitivno i emocionalno proce-
suiranje normalnog aferentnog inputa 1 kompromitovanje endogenog sistema za inhibi-
ciju bola) (237). Zbog toga neki autori smatraju da FGIDs treba konceptualizovati kao

poremecaje creva-mozak interakcija (engl. Disorders of Gut-Brain Interaction) (239).
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Licnost i IBS

Istrazivanja usmerena na procenu uticaja psihosocijalnih faktora na IBS ukljuci-
vala su 1 ispitivanja karakteristika li¢nosti (240). Rane studije koje su koristile Ajzenkov
inventar licnosti (EPQ) pokazale su da IBS pacijenti imaju visok neuroticizam (241, 242)
1 nisku ekstraverziju (242). Studije koje su koristile FFM li¢nosti dosle su do rezultata da
kod IBS pacijenata postoje poviSeni skorovi Neuroticizma (214, 243, 244, 245), da je vi-
sok Neuroticizam faktor rizika za IBS (246) 1 da pozitivno korelira sa teZinom IBS simp-
toma (247). Kada su u pitanju druge crte petofaktorskog modela rezultati su kontraverzni.
U nekim studijama je nadeno da kod IBS pacijenata postoje poviseni skorovi Neuroticiz-
ma 1 Savesnosti (244, 245) uz snizene skorove na dimenzijama Otvorenosti 1 Saradljivosti
(245) dok je u drugim nadeno da IBS simptomi pozitivno koreliraju sa Neuroticizmom a
negativno sa SavesnoSc¢u 1 Saradljivoscu (248). Nekonzistentnost rezultata se objasnjava
metodoloskim problemima a istrazivaci smatraju da bi u budu¢im istrazivanjima trebalo
posebno posmatrati pojedine podtipove IBS-a buduci da je medu njima zapazena razlika

u crtama licnosti (240).

1.2.2 Stres
1.2.2.1 Teorijski modeli stresa

Godine 1936., proucavajuci patoloSsko-anatomske promene kod eksperimental-
nih zivotinja izloZenih delovanju razlic¢itih Stetnih agenasa, Hans Seli (Hans Selye) na-
lazi da su one nespecificne (,,Selijeva trijada®: hipertrofija nadbubrega, atrofija timusa,
ulkusi zeluca). Kasnije je za ovaj skup nespecifi¢nih reakcija organizma uveo naziv
»stres® 1 1945.godine formulisao svoju teoriju o stresu. Po toj teoriji, stres je skup nes-
pecifi¢nih, opstih reakcija organizma na izmenjene uslove spoljasnje sredine sa ciljem
prilagodavanja organizma novonastaloj situaciji i odrzavanja ravnoteZe, a stresor je
svaki Stetni faktor koji izaziva stres. Seli je smatrao da se op$ti adaptacioni sindrom
odvija preko kortikotropne osovine (hipofiza-nadbubreg) i da ima tri sukcesivna stadi-
juma: stadijum alarma, stadijum otpora (adaptacije) i stadijum iscrpljenja. Pripadnici
Skole sa Kornela (Wolf&Wolf) su od pocetka rada imali psihofizioloski a ne psihoanali-
ticki pristup. Tokom 30-ih godina proslog veka vrsili su opsezna psihofizioloska istra-
zivanja koja su se odnosila na uticaj razli¢itih emocionalnih stanja na rad Zeluca i
creva. Rezultati su bili sledeci: bes, gnev i agresija dovode do hiperemije, hipermotili-
teta 1 hipersekrecije, dok strah i tuga dovode do anemije, hipomotiliteta i hiposekrecije.
Na osnovu toga, zakljucili su da neke emocije imaju sklonost da izazovu uvek iste fizi-

oloske promene. Kasnije uoblicavaju svoj pogled na odnos izmedu stresa i psihosomat-

48



ske bolesti: stresogena situacija izaziva razli¢ita emocionalna stanja sa prate¢im fizio-
loSkim odgovorom, pri ¢emu izbor organa zavisi od individualne Zivotne istorije. U
svom daljem radu ova grupa je proucavala uticaj nagomilanih zivotnih problema na
somatsko 1 psihicko zdravlje 1 doSla do zakljucka da je za nastanak psihosomatskih
oboljenja bitniji hroni¢ni nego akutni stres, §to je posluzilo kao osnova za ispitivanje
uticaja tzv. zivotnih dogadaja (,,life events*) na nastanak psihosomatskih bolesti. Godi-
ne 1967., Tomas Holms 1 Ricard Rejh zapoceli su sistematsko istrazivanje nepovoljnih
zivotnih dogadaja i uslova (,,life events®, ,,life changes*) i njihovog uticaja na nastanak
psihosomatskih oboljenja. Rezultat ovog rada je konstruisanje cuvene Holms-Rejhove
skale zivotnih dogadaja kao odraz pokuSaja kvantifikacije stresora i povezivanja sa
zdravstvenim posledicama. Ova skala je pretrpela brojne kritike: nije pravljena razlika
izmedu ,,pozitivnih* i ,,negativnih* dogadaja i nisu uzete u obzir kulturoloske, socioe-
konomske i individualne razlike. Iako se u literaturi navodi veliki broj istrazivanja u
kojima se koristi ova skala, uglavnom retrospektivnih, koja su nasla korelaciju izmedu
velikih Zivotnih dogadaja i pojave zdravstvenih tegoba, pitanje je da li stresogeni doga-
daji zaista uzrokuju oboljenje (jer korelacija nije i kauzacija) 1 ako to ¢ine, koji su me-
hanizmi u pitanju i kako se mogu meriti. Krajem XX veka Rejh je na osnovu ste¢enih
iskustava formulisao svoj Sestostepeni model stresa (Rejhov model stresa). Po ovom
modelu, nastanak psihosomatske bolesti se posmatra u longitudinalnoj dimenziji, kao
posledica dugotrajnog delovanja stresora, i moze se pratiti kroz Sest stadijuma: percep-
cija stresora (pri ¢emu je procena situacije kao stresogene visoko individualizovana i
zavisi od genetske osnove i sredinskih faktora), stadijum delovanja mehanizama odbra-
ne (koji mogu biti uspesni i dovesti do neutralisanja Stetnog delovanja stresora ili neu-
spesne, Sto osobu uvodi u sledeéi stadijum), stadijum fizioloskih reakcija, stadijum de-
lovanja mehanizama prevazilazenja (,coping“ moze biti efikasan, S$to vodi
prevladavanju stresa ili neefikasan kada rezultira neuspe$nim prevladavanjem stresa i
ulaskom u slede¢i stadijum), stadijum pojave prvih tegoba i stadijum razvijene psihoso-
matske bolesti. Ovaj model nastanka psihosomatske bolesti se danas smatra najverodo-
stojnijim, jer se uklapa u savremena saznanja iz psihofiziologije i psihoendokrinoimu-
nologije (249). J.Henry je u svojim eksperimentima (1977) zapazio da kod jakih i
agresivnih miSeva, koji u situaciji borbe za hranu ispoljavaju dominantno ponasanje i
slobodno se kre¢u po kavezu, dolazi do aktivacije osovine simpatikus-srz nadbubrega.
Nasuprot njima, kod miSeva koji su u istoj situaciji ispoljavali pasivno ponaSanje i iz-
begavanje borbe, dolazilo je do aktivacije osovine hipotalamus-hipofiza-nadbubreg. Na
osnovu tih zapazanja zakljucio je da ponaSanje organizma pod stresom utice na tip ne-
uroendokrinog reagovanja. U slucaju delovanja hroni¢nih psihosocijalnih stresora, oso-

be mogu pokazati razliite obrasce ponasanja (koji su odredeni genetskom osnovom,
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ranim dec¢jim iskustvima i1 aktuelnom socijalnom situacijom), tj. aktivno ponaSanje
(borba/beg) ili pasivno ponasanje (povlacenje), koji rezultiraju razli¢itim fizioloskim
odgovorima. U pitanju je neuroendokrina dihotomija u reagovanju koja zavisi od pona-
Sanja organizma pod stresom. Ako pojedinac uspostavi kontrolu nad ponaSanjem u stre-
sogenoj situaciji (samopozdane, socijalno dominantne i osobe sa unutrasnjim lokusom
kontrole), Sto se manifestuje aktivnim stavom, na neuroendokrinom planu dolazi do
aktivacije osovine simpatikus-srz nadbubrega i povecanja nivoa noradrenalina, adrena-
lina i testosterona u krvi a bez promene nivoa kortikosteroida. U slu¢aju gubitka kon-
trole (nesamopouzdani, socijalno podredeni, spoljasnji lokus kontrole, ,,naucena bespo-
moc¢nost”) manifestovace se pasivno ponaSanje (povlacenje) a na neuroendokrinom
planu do¢i ¢e do aktivacije osovine hipotalamus-hipofiza-kora nadbubrega i poveéanja
nivoa ACTH i kortikosterona u krvi, sa smanjenjem nivoa testosterona i neizmenjenim
nivoima noradrenalina i adrenalina. Prakti¢an znacaj Henrijeve Seme stresa lezi u tome
da osoba izloZena psihosocijalnom stresoru moze uticati na ishod stresa izmenom sop-
stvenog ponaSanja. Kasniji eksperimenti drugih istrazivaca potvrdili su ovo zapaZanje:
kontrola, pa ¢ak i samo pokusaj kontrole stresogene situacije, dovode do povecanog
lucenja kateholamina (A,NA), dok nemoguénost uspostavljanja kontrole nad stresoge-
nom situacijom, bez daljih pokusaja uspostavljanja kontrole, dovodi do povecanja ni-
voa kortikosteroida u plazmi, $to je prac¢eno imunosupresijom (250). Lazarus je 1984.
godine definisao svoj ,transakcionisticki model stresa“. Za razliku od Selija, on je
smatrao da je stres visokopersonalizovani proces i naglasio je znacaj subjektivne ko-
gnitivne procene u svim fazama stresa. Po Lazarusu (2004), stres je ,,sloZeni i dinamic-
ki proces (,,stres-proces®) koji se ogleda u kontinuiranoj recipro¢noj interakciji (tran-
sakciji) izmedu pojedinca i okoline, u kome pojedinac procenjuje situaciju kao previse
zahtevnu u poredenju sa procenjenim sopstvenim moguénostima i kao pretecu za vla-
stitu dobrobit®. Lazarus je zasluZzan i za pojam ,, coping “-a (suoCavanje, konfrontacija
sa stresom, pokusaj prevladavanja stresa) koji se definiSe kao skup svih kognitivnih i
bihejvioralnih aktivnosti koje osoba svesno sprovodi kada se nade u situacijama koje
pred nju postavljaju teske spoljasnje 1 unutrasSnje zahteve koji prevazilaze izvorne sna-
ge organizma, sa ciljem adaptacije na situaciju i oCuvanja biopsihosocijalne ravnoteze.
U okviru definisanja termina ,,coping“-a definiSu se i pojmovi ,,coping* stil i ,,coping*
strategije. ,, Coping ““ stil ili stil suoCavanja podrazumeva relativno stabilan i karakteri-
sti¢an nacin na koji individua reaguje u stresogenim sizuacijama. ,, Coping “ strategije
ili strategije suoCavanja podrazumevaju shemu ponasanja, kognicije i percepcije koje
se koriste u cilju ocuvanja ekvilibrijuma onda kada dode do oboljevanja, a nastaju kao
rezultat ,,coping® stila. Razlikuju se ,, coping “ fokusiran na problem(savladavanje pro-

blema koji dovode do distresa ili eliminacija uslova koji su doveli do problema), ,, co-

50



ping “ fokusiran na procenu (perceptivna kontrola koja se ostvaruje promenom znace-
nja problema) i ,, coping “ fokusiran na emocije (regulacija emocionalnog distresa koji
je nastao zbog problema). ,,Coping* fokusiran na problem se oznacava kao aktivni, in-
strumentalni ,,coping“ jer rezultira menjanjem situacije, dok se preostale dve vrste
»copinga‘“ oznacavaju kao palijativni ,, coping “ jer ne rezultiraju menjanjem objektivne
situacije ve¢ izmenom nacina na koji osoba procenjuje problem ili izmenom emocio-
nalne reakcije na problem. U odnosu na krajnji ishod, ,,coping* strategije se mogu po-
deliti na efikasne i neefikasne. Opste karakteristike efikasnih strategija su: brza i realna
procena situacije, sopstvenih sposobnosti i mogucih celishodnih akcija, donosenje pla-
na akcije uz dosledno racionalno kontrolisano sprovodenje plana, kontrola afektivnog
reagovanja i ponasanja, briga o telesnom i psihickom zdravlju kroz adekvatan rezim
zivljenja, samopouzdanje, optimizam i obezbedivanje i koriS¢enje socijalne podrske.
Rezultat primene efikasnih ,,coping® strategija je prevladavanje stresa, Sto ima za posle-
dicu harmonizaciju, porast samopouzdanja i poveéanje otpornosti prema buducim stre-
sovima. Nasuprot tome, neefikasne strategije se karakteriSu gubitkom kontrole nad si-
tuacijom i nad sopstvenim emocijama i ponaSanjem, nerealnim procenama situacije,
neadekvatnim planovima i nedoslednos¢u u njihovom sprovodenju, nesamopouzda-
njem, nebrigom o telesnom i psihi¢kom zdravlju, nesposobnos¢u da se obezbedi soci-
jalna podrska, neprimerenim akcijama koje ne dovode do rezultata ili odustajanje od
akcije 1 pasivno prepustanje. Manifestacije neefikasnih ,,coping* strategija su autode-
struktivno ponasanje (kompulzivan rad, preterano konzumiranje hrane, zloupotreba le-
kova, alkohola, neuredan san, socijalna izolacija), psihicki poremecaji (razdrazljivost,
anksioznost, depresija) i somatski poremecaji. Usled primene ovakvih ,,coping™ strate-
gija dolazi do neuspesnog prevladavanja stresa uz telesnu i psihi¢ku iscrpljenost, gubi-
tak samopouzdanja i povec¢ane vulnerabilnosti prema novim stresovima, §to vodi slomu
svih adaptivnih mehanizama u okviru biopsihosocijalnog jedinstva. Time su stvoreni
uslovi za razvoj psihickih i somatskih oboljenja koja deluju kao dodatni stresori, Cime

se formira zacCarani krug.

Savremeni koncept stresa u sustini predstavlja biopsihosocijalni model stresa.
U okviru ovog koncepta, stres se definiSe kao celoviti odgovor pojedinca kao biopsi-
hosocijalnog jedinstva na delovanje bilo kog stresora koji ugrozava njegovu homeo-
stazu. Sam stres ima slede¢e komponente: licnost, stresor, stresna reakcija, socijalna
podrska, posledice stresa i leCenje. Izmedu svih pomenutih komponenti stresa, kao 1
izmedu elemenata unutar svake komponente, postoje sloZzene interakcije koje mogu re-
zultirati u kona¢nom povoljnom (smirivanje stresa) ili nepovoljnom ishodu (odrzavanje
stresa). Stresor se definiSe kao svaki ¢inilac (bioloski ili psihosocijalni, interoceptivni

ili eksteroceptivni) koji ozbiljno ugrozava biopsihosocijalnu ravnotezu osobe. Stresna
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reakcija je celoviti odgovor pojedinca kao biopsihosocijalnog jedinstva na delovanje
stresora. U pitanju je opSta i visoko personalizovana biopsihosocijalna reakcija koja
ima slede¢e komponente: kognitivnu, afektivnu, bihejvioralnu i biolosku. Biopsihoso-
cijalni model stresa je u skladu sa savremenim saznanjima iz oblasti psihoneuroendo-
krinoimunologije. Integracija psihickih i somatskih procesa se odvija preko brojnih
bidirekcionih veza izmedu nervnog, endokrinog i imunog sistema, pri ¢emu CNS ima
regulatornu i koordinativnu funkciju. Imajuci u vidu da je organizam jedinstveni i otvo-
reni biopsihosocijalni sistem koji na stres reaguje kao celina, u narednom delu teksta

¢emo blize opisati biolosku osnovu odgovora na stres.

1.2.2.2 Neuroendokrinoimunoloski aspekti stresa

Bioloski odgovor na psihosocijalni stres ukljucuje aktivaciju neuroendokrinih

efektorskih sistema, imunoloskog sistema i sistema modulacije endogenog bola.

Pri akutnom delovanju stresora aktiviraju se dva neuroendokrina efektorska
sistema: sistem kortikotropne osovine (hipotalamus - hipofiza - kora nadbubrezne Zlez-
de) 1 sistem simpatikus - srZ nadbubrezne Zlezde. Sistem kortikotropne osovine (HPA
axis, hypothalamic-pituitary-adrenal axis) je dominantno hormonski sistem. Ve¢ nakon
dva do cetiri minuta po delovanju stresora, dolazi do pojacanog luc¢enja hormona koji
oslobada kortikotropin (CRH — corticotropin realising hormone) iz centralnih CRH-er-
gickih neurona koji su najbrojniji u paraventrikularnim jedrima hipotalamusa. Ovaj
hormon vrs$i snaznu stimulaciju bazofilnih ¢elija adenohipofize koje luce kortikotro-
pin ili adrenokortikotropni hormon (ACTH). Kortikotropin stimuliSe koru nadbubrezZne
zlezde na lucenje kortikosteroida (glukokortikoidi 1 mineralokortikoidi). Sistem sim-
patikus - srz nadbubrezne zlezde je dominantno neuronski i aktivira se u hiljaditim
delovima sekunde. U slucaju stresa dolazi do masivnog odas$iljanja simpatickih im-
pulsa i do snazne direktne (nervne) 1 indirektne (neurohumoralne) simpaticke stimula-
cije efektornih tkiva i organa poznate kao ,,alarmna reakcija simpatikusa®. Indirektna
simpaticka stimulacija efektora podrazumeva stimulaciju srzi nadbubrezne zlezde na
lu¢enje adrenalina (A) 1 noradrenalina (NA), ¢ime se u stres-odgovor ukljucuju i tkiva
koja nemaju direktnu simpaticku inervaciju $to omogucava dugotrajniji 1 difuzniji efe-
kat na tkiva 1 organe. Posledica aktivacije neuroendokrinih sistema u akutnom stresu
je pojacano lu¢enje kortikosteroida i kateholamina Sto, zajedno sa direktnom simpatic-
kom inervacijom perifernih tkiva i organa, rezultira brojnim fizioloSkim promenama
u organizmu. Usled delovanja glukokortikoida dolazi do metabolickih promena (po-
jacana glikogeneza, glukoneogeneza i glikosinteza, ubrzana mobilizacija intracelular-

nih lipida, povecani katabolizam proteina), imunoloskih promena, modulacije obrade
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senzornih informacija i modulacije percepcije bola. Efekti aktivacije simpatikusa su
simpaticka inhibicija gastrointestinalnog trakta (smanjenje tonusa, peristaltike i sekre-
cije uz povecanje tonusa unutrasnjih sfinktera), tahikardija, vazokonstrikcija, porast
krvnog pritiska, bronhodilatacija i metabolicke promene (povecanje glikolize u mi-
Si¢ima 1 glikogenolize u jetri, povecanje lipolize). Sve navedene fizioloSke promene
imaju adaptivnu funkciju i pripremaju organizam za urgentnu akciju tipa borba/beg u
stresnoj situaciji. Pomenuti neuroendokrini sistemi stoje pod kontrolom viSih nervnih
centara. Suprahipotalamicka kontrola stres-sistema ukljucuje korteks velikog mozga
i limbicki sistem, tako da odgovor na stres od samog pocetka stres-procesa ukljucu-
je 1 kognitivne i emocionalne procese. Slozeni sistemi paznje, percepcije, pamcenja,
kognitivne procene, emocionalne reakcije i ponasanja, koji su pod uticajem genetske
osnove, ranih iskustava i kasnijih zZivotnih dogadaja, sistemom medusobnih interakcija
mogu uticati na bioloski odgovor na stres. Sely je smatrao da se stresna reakcija, kao
opsti odgovor organizma, odvija uvek na isti nacin i to kod svih organizama. Medu-
tim, dokazano je da razli¢ite individue imaju razli¢ite odgovore na stres i da ,,coping*
mehanizmi mogu da moduliSu biolosku reakciju na stres. Kod osoba koje uspostave
kontrolu nad stresom preovladava aktivacija simpatikusa, dok kod osoba kod kojih po-
stoji gubitak kontrole nad stresnom situacijom preovladava aktivnost HPA-osovine. U
pitanju je ve¢ pomenuta neuroendokrina dihotomija u reakciji na stres ¢ije sagledavanje
opravdava primenu metoda za uc¢enje efikasnih ,,coping* strategija kod osoba izloze-
nih stresu. U povoljnom sluc¢aju, tokom faze adaptacije dolazi do aktiviranja sistema
negativnih povratnih sprega i ponovnog uspostavljanja homeostaze. Medutim, ako se
delovanje stresora produzava ili se usvoje neefikasne ,,coping™ strategije, dolazi do
prolongiranog angazovanja neuroendokrinog sistema stresa. To vodi u fazu iscrpljenja
koja moze rezultirati boleS¢u ili smréu organizma. Hroniéni stres, kao $to je postojanje
hroni¢nog somatskog oboljenja, dovodi do modifikacije bioloskog ekvilibrijuma i do
uspostavljanja nove ravnoteze ,,na drugom nivou‘ koja nije homeostaza ve¢ alostaza.
Alostaza (McEwen, 1998), nastala kao posledica hroni¢no izmenjene aktivnosti neu-
roendokrinog sistema stresa, karakteriSe se nizom ,,up“ i ,,down* regulacija centralnih
1 perifernih receptorskih sistema i ,,gaSenjem* regulatornih mehanizama HPA-osovi-
ne, $to osobu ¢ini vulnerabilnijom na nove stresore. Dokazano je da kod osoba, kod
kojih u stresu dominira aktivacija HPA-osovine, produzena hiperkortizolemija dovodi
do perzistentnog smanjenja broja glukokortikoidnih receptora na nivou hipokampusa,
amigdale, septalnih jedara i frontalnog korteksa, uz oStecenje pripadajucih neurona.
Budu¢i da aktiviranje ovih receptora dovodi do inhibicije CRH-ergickih neurona, tj.
do inhibicije HPA-osovine, u opisanoj situaciji dolazi do dezinhibicije HPA-osovine.

Ovo ima za posledicu nemoguénost inhibicije sekrecije hormona stresa ovim putem,
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tako da u slucaju produzenog delovanja stresa ili ponovnog izlaganja stresu nivo kor-
tizola dodatno raste i naruSava suprahipotalamicku inhibiciju HPA-osovine. Tokom
hroni¢nog stresa dolazi i do izmene u drugim regulatornim sistemima. Poznato je da
je centralni NA-sistem znacajan regulator aktivnosti HPA-osovine negativnom povrat-
nom spregom. Tokom stresa, CRH i ACTH stimuliSu NA-ergicke neurone LC-a sa po-
vecanjem nivoa centralne noradrenergicke aktivnosti i posledi¢nim centralnim (npr.
porast anksioznosti) i perifernim (aktivacija simpatikusa) efektima. Sa druge strane,
NA inhibira CRH-ergicke neurone hipotalamusa i tako mehanizmom povratne sprege
inhibira hiperaktivhu HPA-osovinu. U slu¢aju ekstremnog ili prolongiranog stresa do-
lazi do funkcionalnog praznjenja NA depoa, pa noradrenalinom posredovana inhibicija
CRH-ergickih neurona postaje insuficijentna §to rezultira dezinhibicijom HPA-osovine
i povecanjem lucenja glukokortikoida. Na animalnim modelima je dokazano da se, kao
rezultat hroni¢nog angazovanja ,,stres-sistema“, na alostazu nadovezuju funkcionalne i
strukturalne promene mozga. Nadena je atrofija neurona hipokampusa i prefrontalnog
korteksa uz hipertrofiju neurona amigdale, §to se manifestuje promenama u sistemima

selektivne paznje, pamcenja, egzekutivnih funkcija, emocija i ponasSanja.

Postoje brojni putevi kojima stres moze uticati na imuni sistem, pri ¢emu je in-
terakcija izmedu CNS-a 1 imunog sistema dvosmerna. Aktivacija prethodno pomenutih
neuroendokrinih sistema u stresu ima direktno dejstvo na imuni sistem. Dokazano je da
glukokortikoidi deluju na imunokompetentne ¢elije tako Sto se vezuju za intracitoplaz-
matske glukokortikoidne receptore 1 tako ih aktiviraju. Aktivirani receptori se zatim ve-
zuju za odgovarajuce regulatorne regione DNK jedra menjajuci ekspresiju gena. Efekti
koji se ostvaruju na ovaj nacin su supresija maturacije, diferencijacije i proliferacije ¢elija
specifiCnog 1 nespecificnog imuniteta, pomeranje balansa T-¢elija u smislu potenciranja
Th2 odgovora 1 inhibiranja Th1l odgovora, izmenjena ekspresija citokina u smislu su-
primiranja produkcije proinflamatornih citokina 1 potenciranja sinteze antiinflamatornih
citokina 1 inhibiranje ekspresije adhezivnih molekula limfocita ¢ime se smanjuje njthov
dotok na mesto inflamacije. Sve ove promene se ogledaju u supresiji inflamacije, odno-
sno u poznatom antiinflamatornom efektu glukokortikoida oslobodenih usled aktivacije
HPA-osovine u stresu, pri ¢emu kortikosteroidi imaju vec¢i supresivni efekat na celularni

nego na humoralni imunitet.

Disbalans u bilo kom delu HPA-osovine moze se odraziti na adekvatnost funkcioni-
sanja imunog sistema u smislu povecane sklonosti ka razvoju inflamatornih ili autoimunih
oboljenja. Ovi efekti se ostvaruju putem izmene Th1/Th2 balansa i izmene profila citokina,
glavnih regulatora imunoloskog i1 inflamatornog odgovora. Poznato je da su Thl citokini

medijatori celularnog imuniteta, tj. da usmeravaju odgovor imunog sistema u pravcu ce-
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lularnog imuniteta, dok su Th2 citokini medijatori humoralnog imuniteta. Hiperaktivnost
HPA-osovine i posledi¢no povisenje nivoa glukokortikoida dovodi do Th1/Th2 disbalansa
u smislu Th2 dominacije i prevage antiinflamatornih citokina (IL-4, IL-10, IL-13). Takvo
stanje ima za posledicu povecanu osetljivost na infektivne agense i sklonost alergijama uz
istovremenu povecanu otpornost na inflamatorne i autoimune bolesti. Smanjenje reaktiv-
nosti HPA-osovine, koje se moze razviti u slu¢ajevima hroni¢nog i slabo kontrolisanog
stresa, rezultira padom nivoa glukokortikoida i1 prevage Th1 odgovora sa posledi¢cnom do-
minacijom proinflamatornih citokina (IL-2, IFN-y, TNF-a). Usled toga postoji povecana
otpornost prema infektivnim agensima uz istovremeni porast rizika od razvoja autoimunih
oboljenja. Prema Modelu rezistencije na glukokortikoide (Miller, 2002), hroni¢ni stres vodi
ka povecanoj sekreciji glukokortikoida (ukljucujuéi i kortizol) §to vremenom dovodi do
down-regulacije glukokortikoidnih receptora na nivou imunih ¢elija. Kao posledica, imune
¢elije postaju ,,rezistentne* na efekte kortizola, izostaje supresija inflamacije indukovana
kortizolom i stres nastavlja da promovise produkciju proinflamatornih citokina. Na taj na-
¢in se dalje promovise inflamacija Sto moze rezultirati nastankom hroni¢nih inflamatornih

oboljenja: reumatoidni artritis, inflamatorne bolesti creva i psorijaza (251).

Aktivacija simpatickog nervnog sistema u procesu stresa takode moze dovesti
do promena u imunom sistemu. Dokazano je da A 1 NA, vezujuci se za receptore lim-
focita, mogu uticati na imuni odgovor putem narusavanja Th1/Th2 balansa, pri ¢emu
dovode do povecane produkcije proinflamatornih citokina. Imunokompetentne celije,
pre svega limfociti 1 makrofagi, imaju f2-adrenergicke receptore preko kojih katehola-
mini ostvaruju svoje, pre svega imunosupresivno, dejstvo na imuni sistem. Danas se ne-
uropeptidi smatraju glavnim prenosiocem transakcija izmedu CNS-a 1 imunog sistema.
Sa druge strane, promene u imunom sistemu mogu se prezentovati kao interoceptivni
stresor koji preko veze imuni sistem-CNS moze aktivirati stres-sistem. Proinflamatorni
citokini mogu stimulisati CRH-ergi¢ke neurone hipotalamusa ali i1 delovati na supra-
hipotalamicke strukture mozga uzrokujuéi ,,sickness behaviour* (anoreksija, groznica,
umor, malaksalost, bezvoljnost) i moduliSu¢i kogniciju, afektivitet i ponasanje. Prak-
ticni znacaj ovih otkrica se sastoji u tome da bihejvioralne intervencije mogu da snize
intenzitet ili trajanje neuroendokrinog odgovora u stresu, sa znacajnim efektima na
funkcionisanje imunog sistema, $to bi dovelo do brzeg oporavka i ponovnog uspostav-

ljanja homeostaze.

Cinioci psihi¢ke prirode zna¢ajno uti¢u na dozivljaj bola. Tokom stresa dolazi
do analgezije, poznate kao ,,psihogena analgezija“, koja moze biti opijatna i neopijatna.
Opijatna (hormonska) analgezija u stresu posledica je delovanja B-endorfina (koji se oslo-

bada iz adenohipofize istovremeno kada i ACTH) i enkefalina (koji se oslobadaju iz srzi
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nadbubrezne zlezde istovremeno kada i kateholamini). Analgezija u stresu izaziva akti-
viranje descendentnih inhibitornih uticaja na neurone zadnjih rogova kicmene mozdine,
a njena funkcija je adaptivna jer omogucava usmeravanje organizma na suocavanje sa

stresom a ne na dozivljaj bola.

Dvosmerna komunikacija izmedu nervnog, endokrinog i imunog sistema, koja
se ostvaruje posredstvom neurohormona (CRH, ACTH, kortikosteroidi, faktor rasta, pro-
laktin, somatostatin), neurotransmitera (NA, SE, Ach, DA, GABA), neuropeptida (vazo-
presin, supstanca P, VIP, holecistokinin, oksitocin, melatonin), neuroendokrinih efektor-
nih molekula (A, tiroksin, trijodtironin, seksualni steroidi) i mreze citokina, ima jednu

osnovnu ulogu: odrzanje homeostaze organizma.

1.3 HRONICNE ZAPALJENSKE BOLESTI CREVA
1.3.1 Biomedicinski model bolesti
1.3.1.1 Definicija, terminologija, podela

Hroni¢ne zapaljenske bolesti creva (engl. Inflammatory Bowel Disease - IBD),
koje obuhvataju Kronovu bolest (engl. Crohn’s disease - CD) i ulcerozni kolitis (engl.
Ulcerative colitis - UC), su hroni¢na i recidiviraju¢a inflamatorna oboljenja gastrointesti-
nalnog trakta nepoznate etiologije i nedovoljno razjaSnjene patogeneze. KarakteriSu se

hroni¢nim i nepredvidivim tokom sa epizodama relapsa i remisija.

Kronovu bolest je prvi put 1932.god. opisao gastroenterolog Burill Crohn
(1884-1984) pod nazivom regionalni enteritis”. KarakteriSe se diskontinuiranom, se-
gmentnom 1 transmuralnom inflamacijom koja moze zahvatiti bilo koji deo gastrointesti-

nalnog trakta.

Ulcerozni kolitis je prvi put opisan 1859.godine od strane Sir Samuel Wilks-a
(1824-1911). U pitanju je hroni¢no oboljenje gde je mukozna inflamacija ograni¢ena na
kolon, obavezno zahvata rektum i moze da se prosiri proksimalno simetri¢no, cirkumfe-

rentno i kontinuirano, zahvatajuci ceo kolon.

1.3.1.2 Epidemiologija

Incidencija 1 prevalencija IBD-a poslednjih decenija su u porastu u razlic¢itim

.....

ni zdravstveni problem. Ove bolesti se naj¢eS¢e javljaju u razvijenim zemljama Sever-
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ne Amerike 1 Zapadne Evrope. Najvisa incidencija i prevalencija u svetu su zabeleZene
u Kanadi, Skandinaviji i Australiji dok Azija ima najnizu prevalenciju IBD-a (252). U
Evropi, najveca incidencija i stopa prevalencije zabeleZzena je u Skandinaviji 1 Velikoj
Britaniji (253). U Evropi, godis$nja incidencija za ulcerozni kolitis se krece od 0.6-24.3
na 100 000 dok se za Kronovu bolest kre¢e od 0.3-12.7 na 100 000 (254). Epidemioloske
studije pokazuju da 0.3% odraslog stanovniStva u Evropi (Sto ¢ini 2.5-3 miliona odra-
slih osoba), boluje od IBD-a (253). Bolest se rede javlja u Isto¢noj Evropi, uz prisustvo
East-West gradijenta incidencije u Evropi (255). Medutim tokom poslednjih decenija za-
beleZen je porast broja obolelih i u zemljama Azije (253) i Isto¢ne Evrope (255). Najno-
vije studije pokazuju da je u nekim zemljama Isto¢ne Evrope (npr. Bugarska i Hrvatska)
evidentiran porast incidencije IBD-a dok u drugim zemljama iste regije joS nije ispitana
(255), ukljucujuéi i Srbiju. U zemljama sa nizim nivoom industrijalizacije i urbanizacije
ucestalost IBD-a je manja nego u razvijenijim zemljama zapada. Porast u€estalosti IBD-a
sa porastom industrijalizacije i urbanizacije u zemljama Isto¢ne Evrope ukazuje na znacaj
sredinskih faktora rizika u razvoju IBD-a (252) kao §to su nacin ishrane, higijenski uslovi

zivota ili zivotni stil (254).

IBD se sa podjednakom ucestaloS¢u javljaju kod oba pola. Medutim, postoje
podaci da se CD cesc¢e javlja kod zena nego kod musSkaraca dok kod UC razlika medu

polovima nije nadena (256).

U odnosu na uzrast, stopa incidencije i za UC i za CD je najvisa izmedu druge 1
cetvrte decenije Zivota, pri ¢emu je prosecan uzrast u kome bolest pocinje nesto visi kod
UC nego kod CD (256). Neke studije sugeriSu bimodalnu stopu incidencije sa drugim
pikom izmedu Seste 1 sedme decenije zivota (254). Bolest se takode dijagnostikuje 1 kod
dece: 5-7% slucajeva IBD-a pocinju u uzrastu pre 15. godine zivota (255). IBD je hronic-
no oboljenje sa ranim pocetkom, dugim trajanjem i niskim mortalitetom. Sa druge strane,
osobe koje boluju od IBD-a nalaze se u razvojnom i produktivhom periodu Zivota. To
rezultira potrebom za pracenjem i leCenjem, hospitalizacijama, smanjenjem ekonomske
produktivnosti i radnog 1 socijalnog funkcionisanja uz povecanje troskova le¢enja kako

za pojedinca tako 1 za zdravstveni sistem i drustvo u celini (252).

1.3.1.3 Etiologija 1 patogeneza

Etiologija 1 patogeneza ovih oboljenja je jos uvek nedovoljno razjasnjena, upr-
kos brojnim istrazivanjima u poslednje dve decenije koja su usmerena na predisponira-
juce 1 moguce etioloske faktore, ¢elijske i molekularne mehanizme, otkri¢e biomarkera,

preciznih dijagnostickih sredstava i inovativnih terapijskih moguénosti (257). Prema
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dosadasnjim saznanjima, hroni¢ne zapaljenske bolesti creva su najverovatnije posledica
interakcije genetske predispozicije, faktora sredine i disregulacije imunog sistema i per-

meabiliteta gastrointestinalnog trakta (258, 259).

Genetska predispozicija

Tokom prethodnih decenija ostvaren je veliki napredak u razumevanju genetske
osnove IBD-a zahvaljuju¢i tehnoloskom napretku u analizi i1 sekvenciranju DNK i ko-
riS¢enju ogromnih multinacionalnih baza podataka (260, 261). Prvi gen vezan za IBD,
otkriven 2001.god., bio je NOD2/CARD 15 gen udruzen sa Kronovom boles¢u (262).
Nakon pet godina otkriven je i drugi gen, vezan za IL-23R, receptor za proinflamatorni
citokin interleukin 23 (261). Do kraja 2012.god. otkriveno je ukupno 163 genskih lokusa
udruzenih sa IBD od kojih su 23 udruzena sa UC, 30 sa CD, dok je 110 povezano sa obe
bolesti (263). Ipak, genetske asocijacije 1 heterogenost nisu dovoljne da bi objasnile pore-
klo ovih bolesti. Identifikovanih 163 genskih lokusa se sre¢u samo kod oko 25% obolelih
od IBD i taj fenomen je oznacen kao “genetski vakum” (264). Dalja istrazivanja u ovoj
oblasti usmerena su na istrazivanje ovog fenomena, interakcija izmedu gena i interakcija

izmedu gena i sredinskih faktora (257).

Faktori sredine

Potvrdeno je da brojni sredinski faktori predstavljaju faktore rizika za IBD, uk-
ljucujuci geografske i socioekonomske faktore, pusenje, ishranu, upotrebu lekova, stres,
psiholoske faktore, apendektomiju i crevnu mikrofloru (265, 266). Povezanost porasta in-
cidencije IBD-a sa evidentnim promenama u faktorima sredine kojima je ¢ovek izlozen,
epidemioloski pokazatelji o vecoj u€estalosti bolesti u razvijenim sredinama, kao 1 studije
na populacijama migranata potvrduju znacajan uticaj faktora sredine u patogenezi IBD-a
(252, 254, 267, 268).

Faktori sredine od znacaja za IBD se mogu podeliti na spoljasnje (egzogene) i
unutrasnje (endogene) koji se odnose na intraluminalne crevne faktore od kojih je posebna
paznja usmerena na crevnu mikrofloru kao glavnu komponentu u patogenezi IBD. Citava
crevna mikroflora (mikrobiom) sadrzi preko 15000-36000 razli¢itih vrsta bakterija, glji-
vica, virusa 1 bakteriofaga. U mikrobiomu se moze nac¢i 1150 bakterijskih vrsta, pri cemu
svaki pojedina¢ni domacin ima otprilike 160 vrsta (269). Mikrobiom se formira u prve
dve nedelje zivota, stiCe raznolikost u ranim godinama, stabilizuje se u odraslom dobu 1

pocinje da opada u starosti (270). U ranim godinama zivota mikrobiom se modifikuje pod
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uticajem spoljasnjih faktora (hrana, lekovi ...) kojima je izloZen i taj period je najkritic-
niji za razvoj mikrobioma (257). Mikrobiom podstice reakciju enterickog i sistemskog
imunog sistema od ¢ega zavisi da li ¢e creva biti zdrava ili sklona razvoju IBD: osobe sa
manjim brojem i raznoliko$¢u sastava mikrobioma su sklonije razvoju bolesti (271). U
brojnim studijama nadena je redukovana raznolikost mikrobioma kod IBD pacijenata u
poredenju sa zdravim osobama (272). Glavna teorija ukazuje na to da disregulacija imu-
noloske aktivacije kod genetski predisponiranih osoba dovodi do prekomernog odgovora
na normalnu mikrobiolosku floru (253). Medutim, drugi sugeriSu da je upravo izmenjena
mikrobioloska flora ta koja izaziva abnormalni odgovor imunog sistema. Trenutno razu-

mevanje pretpostavlja kombinaciju obe hipoteze (273).

Disregulacija imunoloskog odgovora crevne sluznice

Pretpostavlja se da kod obolelih od IBD postoji genetski uslovljena predispo-
zicija za abnormalno funkcionisanje enterickog imunog sistema i nepravovremeni poce-
tak 1 zavrSetak imunog odgovora na prisustvo antigena (265, 274, 275). Antigeni koji bi
zapoceli inflamatorni proces kod IBD nisu potvrdeni, ali se najc¢e$¢e pominju antigeni
virusa, bakterija ili sastojaka hrane. Nakon prezentacije nekog antigena imunom sistemu
creva (EIS — entericki imuni sistem), normalno dolazi do aktivacije sistema imunoloske
odbrane lociranog u crevnom zidu. Kod obolelih od IBD se medutim odigrava ,,pogre-
San“ imuni odgovor koji uzrokuje abnormalnu sekreciju medijatora inflamacije (citokina)

i njihovu preteranu aktivaciju.

Entericki imuni sistem (EIS) se sastoji od imunokompetentnih ¢elija smestenih
u zidu creva. On je u stalnoj interakciji sa ENS-om, VNS-om, sistemskim imunim siste-
mom 1 intraluminalnom sredinom. Smatra se da je EIS klju¢ni regulator brojnih funkcija
creva (motiliteta, permeabiliteta, mukoznog transporta, sekrecije 1 imunoloskog i1 infla-
matornog odgovora). Ovu regulatornu funkciju ostvaruje putem regulatornih molekula,
pre svega citokina 1 neuropeptida, koje produkuju njegove imunokompetentne Celije. Sa
druge strane, ¢elije EIS-a imaju receptore za gotovo sve poznate neuromedijatore preko
kojih se modulira aktivnost EIS-a putem izmene profila sekrecije citokina 1 neuropeptida.
EIS ima direktnu komunikaciju sa VNS-om preko simpatickih i parasimpatickih nervnih
vlakana koji su u bliskom kontaktu sa imunokompetentnim ¢elijama. Takode, EIS je pod
uticajem sistemskog imunog sistema, hormona 1 drugih cirkuliSucih supstanci, kao 1 pod
direktnim uticajem brojnih intraluminalnih faktora i ENS-a. Veza izmedu ENS-a 1 EIS-a
se ostvaruje preko produzetaka enterickih neurona, a medijacija se ostvaruje preko broj-

nih neuromedijatora.
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Crevna imunoloSka homeostaza zavisi od aktivne i recipro¢ne regulacije izmedu
intraluminalnog mikrobioma i razli¢itih imunoloskih i neimunoloskih ¢elija u sluzokozi creva
koje ucestvuju u urodenom 1 ste¢enom inunitetu. Epitel zdrave sluznice prepoznaje brojne
intraluminalne mikroorganizme i njihove produkte kao nepatogene, pa zdrava crevna sluznica
na njih ne reaguje inflamatornim odgovorom. U slucaju prisustva nepoznatog luminalnog
patogena, zdrav crevni epitel aktivira odredeni skup gena koji zapocinju akutni odbrambeni
inflamatorni odgovor uz produkciju proinflamatornih medijatora. Da bi se zastitila od trajnog
oSte¢enja do koga moze dovesti dugotrajna i nekontrolisana inflamacija, zdrava crevna slu-
znica istovremeno sekretuje i antiinflamatorne medijatore kojima je zadatak da postepeno i
na vreme zaustave zapocet inflamatorni odgovor. Kod obolelih od IBD situacija je drugacija,
usled postojanja poremecaja u funkciji EIS, pre svega u disfunkciji adaptivnog imunog od-
govora posredovanog T i B limfocitima. Kod IBD, ve¢inu aktiviranih mononuklearnih éelija
koje infiltriraju zid creva sacinjavaju CD4 pozitivni (CD4+) T limfociti koji u lamini propriji
podlezu apoptozi ili funkcionalnoj diferencijaciji. Kod Kronove bolesti se predominantno di-
ferenciraju u T-helper limfocite tipa 1 i tipa 17 (Th1, Th17) $to uzrokuje povecanu produkciju
citokina koje oni oslobadaju: TNF-a, IFN-y, IL-12 i IL-17A (276). Suprotno ovome, kod
ulceroznog kolitisa se tokom upalnog procesa predominantno regrutuju Th2 limfociti koji
uglavnom produkuju IL-4, IL-5 /ili IL-13 (277). Verovatno je da produkcija proinflamatornih
citokina od strane aktiviraju¢ih makrofaga i T-limfocita predstavljaju klju¢ni dogadaj kod IBD

koji doprinose hroni¢noj crevnoj inflamaciji i oSte¢enju tkiva (259).

1.3.1.4 Klinic¢ka slika

Inflamatorne bolesti creva su hroni¢ne intermitentne bolesti zbog Cega tezina
simptoma varira od blagih do teSkih tokom relapsa do moguceg potpunog odsustva simp-
toma tokom remisije bolesti. Simptomi ulceroznog kolitisa i Kronove bolesti su u velikoj
meri sli¢ni 1 zavise od ekstenzivnosti bolesti i tezine inflamacije, kao i od prate¢ih kompli-
kacija. Uobicajeni klinicki simptomi obuhvataju crevne simptome (ucestale stolice, proli-
vi, krvavo-sluzave stolice, no¢ne defekacije, urgencije, inkontinenciju, rektalna krvarenja,
tenezme, abdominalne gréeve 1 bolove, mucninu, povracanje), opste simptome (povise-
na temperatura, pad apetita i telesne mase, malaksalost, no¢no znojenje, usporavanje rasta
tokom detinjstva i adolescencije, primarna amenoreja) i vancrevne manifestacije bolesti
(artropatija, kozne promene, oftalmoloske i hepatobilijarne manifestacije)(278). Stomacni
bolovi, hroni¢ni prolivi i gubitak telesne mase i perianalne lezije su mahom tipicni za CD,
dok su recidiviraju¢i prolivi, rektalna krvarenja, tenezmi i inkontinencija vise tipicni za
UC (279, 280, 278). Medutim, nijedan simptom nije specifi¢an za ove bolesti pojedinacno.

Na klini¢ku simptomatologiju utiu i brojne moguce komplikacije. Crevne komplikacije
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ukljucuju profuzna crevna krvarenja i moguci toksi¢ni megakolon (Sto se ¢esce javlja kod
UCQ), zatim intraabdominalne apscese, fistule, perforacije creva, strikture i opstrukcije (Sto
se ¢esce javlja kod CD), kao 1 maligne alteracije (pre svega karcinom kolona). Vancrevne
komplikacije, koje mogu biti u vezi sa boles¢u ili primenjenom terapijom, ukljucuju artro-
patije, osteoporozu, frakture, oftalmoloske, hepatobilijarne i renalne komplikacije, anemiju,
venske tromboembolije i oportunisticke infekcije (278, 279, 280, 281, 282, 283).

1.3.1.5 Dijagnoza

Dijagnoza UC i CD se postavlja na osnovu klini¢ke slike, fizikalnog pregleda,
rentgenskog nalaza, laboratorijskih nalaza koji ukljucuju i vrednosti biomarkera (CRP,

IL, fekalni kalprotektin), endoskopskog nalaza i histopatoloskog pregleda biopsija.

Procena aktivnosti inflamatornih bolesti creva se vr$i kroz procenu klini¢ke, endo-
skopske 1 histoloske aktivnosti bolesti (279, 280). Klinicka aktivnost bolesti podrazu-
meva skup simptoma i1 znakova koji omogucavaju objektivnu procenu remisije ili tezine
relapsa bolesti. Ocena klini¢ke aktivnosti CD se vr§i minimalno kroz prisustvo crevnih
simptoma, sistemskih znakova 1 ekstraintestinalnih manifestacija koje ukazuju na aktiv-
nu bolest (280). Optimalna procena podrazumeva primenu indeksa aktivnosti, od kojih
se najcesce primenjuje CDAI — Crohn’s Disease Activity Index ili Bestova modifikacija
(285). Racunanje CDALI se bazira na podacima koji se odnose na broj stolica, abdominalni
bol, subjektivno opste stanje obolelog, prisutnost i broj ekstraintestinalnih manifestacija,
potrebe za antidijaroicima, prisustvo abdominalne mase, vrednosti hematokrita 1 telesnu
tezinu. Na osnovu dobijenog CDALI skora (CDAI - Bestova modifikacija) vrsi se procena

klinicke aktivnosti bolesti na sledec¢i nacin:

CDAI < 150 klinicka remisija

CDAI od 151-219 blaga aktivnost

CDAI od 220-450 srednja aktivnost

CDAI > 450 teSka (izrazita) aktivnost

Slika 1 Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) — modifikacija po Bestu (ref. 285)

Za procenu klini¢ke aktivnosti ulceroznog kolitisa uglavnom se koristi indeks kli-
nicke aktivnosti poznat kao Truelove-Witts-ov indeks (279). Na osnovu izrazenosti me-
renih parametara (broj stolica, krv u stolici, temperatura, puls, anemija i sedimentacija)

klinicka aktivnost bolesti se procenjuje kao blaga, umerena ili teska.
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blaga teska
broj stolica (24h) <4 >6
krv u stolici malo jasno
temperatura normalna >37,5
puls normalan >90
anemija Hb normalan Hb <75%
SE 1/h <30 >30

Slika 2 Truelove-Witts-ov indeks (ref. 279)

U sluc¢aju da parametri imaju vrednosti izmedu gore navedenih, koje odreduju bla-

gu 1 teSku klini¢ku aktivnost bolesti, u pitanju je umerena klinicka aktivnost bolesti.

1.3.1.6 Terapija

Etiologija ovih oboljenja je nepoznata zbog cega ne postoji kauzalna terapija. Da-
nas su definisani terapijski protokoli za lecenje UC 1 CD koji uzimaju u obzir trenutnu
aktivnost bolesti, njenu lokalizaciju, ekstenzivnost i komplikacije (279, 280, 281, 278).
Aktuelne terapijske opcije za IBD ukljuCuju: sulfasalazin, mesalazin, kortikosteroide,
imunosupresive, metotreksat, ciklosporin, biolosku terapiju (anti-TNF-a), antibiotike,
probiotike, parenteralnu i enteralnu nutriciju, granulocitnu i monocitnu aferezu i hirur§ku
terapiju. Medikamentozno leCenje, ¢iji je cilj indukcija remisije i njeno $to duze odrzava-

nje, fokusirano je na nespecifi¢nu supresiju inflamatornog procesa.

1.3.2 Sinrom iritabilnog kolona kod obolelih od hroni¢nih zapaljenskih

bolesti creva u remisiji

Sindrom iritabilnog creva (IBS) i hroni¢ne zapaljenske bolesti creva (IBD) se konven-
cionalno posmatraju kao potpuno odvojeni entiteti. Medutim, oboleli od IBD mogu u fazama
remisije imati simptome koji su identi¢ni onima koji se srec¢u kod IBS-a (IBS-like symptoms)
kao Sto su abdominalni bolovi, distenzija abdomena, dijareje 1 opstipacije, ¢ak 1 nakon smi-
rivanja inflamatornog procesa 1 postizanja klinicke remisije (286, 287, 288, 289, 290, 291,
292,293). U jednoj studiji pokazano je da 81.9% IBD pacijenata u remisiji ima neki tip FGID
(286). Najnovije studije pokazuju da se prevalencija IBS-like simptoma kod IBD pacijenata sa
inaktivnom bolesc¢u krece izmedu 30% 1 50% $to je viSe od prevalencije IBS-a kod osoba bez
IBD (287,290, 291, 292, 293, 294). Kod odraslih obolelih od IBD-a priblizno 1/3 obolelih od
ulceroznog kolitisa 1 2/3 obolelih od Kronove bolesti imaju komorbiditetni IBS (289). Druge
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studije su takode pokazale da su IBS simptomi ¢es¢i kod CD nego kod UC (293, 295). Obo-
leli od IBD-a sa komorbiditetnim IBS-om imaju viSe nivoe anksioznosti i depresivnosti (287,
294) sa visim skorovima kod CD-IBS pacijenata (287) kao i nizi kvalitet zivota u poredenju

sa IBD pacijentima u remisiji bez IBS simptoma (290, 293).

Pred istraZiva€ima se pojavilo pitanje porekla IBS-like simptoma kod IBD u
remisiji. Etiologija IBD-a1IBS-a je joS uvek nejasna ali se neki pretpostavljeni patofizio-
loSki mehanizmi, kao §to su alteracije u crevnoj mikroflori, disregulacija mukoznog imu-
nog sistema 1 povecanje crevnog permeabiliteta, mogu sresti kod oba stanja (291). Neki
istrazivaci su pretpostavili da patofizioloski procesi kod IBD-a indukuju dismotilitet, hi-
persenzitivnost, mukozni permeabilitet i/ili alteracije u crevnoj mikroflori Sto predstavlja
pogodan teren za pojavu IBS simptoma tokom remisije (296). Prema nekim autorima,
IBS-like simptomi su genuini 1 nisu vezani za IBD inflamatorni proces jer se javljajuiu
odsustvu objektivnih pokazatelja mukozne inflamacije, npr. povisSenih vrednosti fekalnog
kalprotektina kao bioloSkog markera inflamacije (295, 294). Prema drugim autorima, ovi
simptomi su posledica okultne, subklini¢ke inflamacije jer su dokazane signifikantno vise
vrednosti fekalnog kalprotektina kod IBD-IBS pacijenata u poredenju sa IBD pacijenti-
ma u remisiji bez IBS-a (293). Takav stav implicira shvatanje IBS-a kao inflamatornog
poremecaja, odnosno kao dela istog spektra kome pripada i IBD (297). Bez obzira na to
da li se radi o genuinom IBS-u ili ne, ¢injenica je da je prisustvo ovih simptoma kod IBD
pacijenata u remisiji udruzeno sa visim psihijatrijskim komorbiditetom i nizim kvalite-
tom zivota. Njihovo prisustvo je 1 potencijalni problem u svakodnevnoj klinickoj praksi
jer bivaju shvaceni kao znaci klinickog pogorsanja IBD-a zbog Cega se pacijenti Cesto

podvrgavaju nepotrebnim invazivnim ispitivanjima i potencijalno Stetnoj terapiji.

1.3.3 Psihosocijalni faktori i hroni¢ne zapaljenske bolesti creva

Psihosocijalni faktori igraju veliku ulogu u svim hroni¢nim oboljenjima pa su
time od znacaja 1 za obolele od hronicnih zapaljenskih bolesti creva. Njihova uloga jos
uvek nije dovoljno rasvetljena. Prema biopsihosocijalnom modelu bolesti, IBD 1 psihoso-

cijalni faktori stoje u slozenim medusobnim vezama (Slika 3).
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Slika 3 Biopsihosocijalni model IBD-a (ref. 225)

Psihosocijalni faktori su delom determinisani genetikom i ranim zivotnim isku-
stvima (infekcije, trauma, vaspitanje, kulturoloski faktori) a kod obolelih od IBD bivaju
modulirani kako simptomima bolesti 1 ponasanjem u vezi sa boles¢u tako i fizioloskim/
patofizioloSkim promenama u crevima preko brain-gut osovine. Sa druge strane, psi-
hosocijalni faktori uticu kako na simptome i ponaSanje kod IBD pacijenata, tako i direk-

tno na fizioloske procese u crevima.
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1.3.3.1 Stres i hroni¢ne zapaljenske bolesti

Preko slozenog sistema veza unutar brain-gut axisa opisanog prethodno, psihoso-
cijalni faktori, pre svega stres, mogu biti modulatori svih aspektia funkcionisanja creva,

uklju€ujuci 1 imunoloski odgovor 1 inflamatorni proces.

Poznato je da imuni sistem igra klju¢nu ulogu u patofiziologiji IBD-a. Kod po-
jedinih tipova IBD-a dokazani su razli¢iti imunolo8ki profili. Kronova bolest se karak-
teriSe inflamacijom asociranom sa Th1 odgovorom, dok se ulcerozni kolitis karakteriSe
Th2 inflamatornim odgovorom. Kada je u pitanju moguc¢i odnos izmedu stresa i IBD-a,
bitno je naglasiti da su oboleli od IBD-a izloZzeni ne samo hroni¢nom psihosocijal-
nom stresu ve¢ istovremeno i interoceptivnom hroni¢nom stresu. Inflamacija, distenzija
creva, unutra$nja krvarenja i drugi crevni faktori vezani za osnovno hroni¢no obolje-
nje mogu dovesti preko citokina do aktivacije HPA-osovine, tj. sistema stresa, i bez
obaveznog ukljuc¢ivanja suprahipotalamickih struktura koje su uvek aktivirane kada
je u pitanju psihosocijalni stres. To bi ujedno bila i osnovna razlika izmedu IBD-a i
IBS-a kod koga je uloga interoceptivnog stresa zanemarljiva. Kao posledica ove izlo-
zenosti hroni¢nom interoceptivnom i eksteroceptivnom stresu, viemenom kod obolelih
od IBD-a dolazi do izmene reaktivnosti HPA-osovine putem kaskade ,,up* i ,,down*
regulacija pre i/ili postsinaptickih CNS receptora, pre svega glukokortikoidnih, nora-
drenergickih 1 serotonergic¢kih. Ove alteracije, u slucaju produzenog delovanja stresa,
zahvataju ne samo CNS puteve ,,stres-sistema‘ ve¢ sekundarno i puteve VNS-a, kao i
receptore 1 nervne puteve ENS-a. Alteracije VNS inputa u ENS 1 EIS dovode zatim do
modulacije crevnih funkcija, ukljucujuéi i alteracije imuno/inflamatornog odgovora i
izmene senzornog odgovora na intraluminalne sadrzaje. Na ovakvom ,,terenu®, postoji
povecana vulnerabilnost prema stresu a svaki dodatni akutni psihosocijalni stres moze
lako dovesti do relapsa oboljenja. Psihosocijalnim stresom izazvana aktivacija ,,bra-
in-gut axis-a“, preko ENS-a i EIS-a dovodi do produkcije proinflamatornih citokina i
neuropeptida koji dovode do poremecaja permeabiliteta crevne mukoze i zapocinjanja
imuno/inflamatorne kaskade u mukozi creva. Tako nastale disfunkcije intestinalne ba-
rijere 1 disregulacija mukoznog imunog sistema dovode do oStecenja epitelnih Celija i

smatraju se glavnim faktorima relapsa kod IBD.

1.3.3.2 Psihosocijalni faktori i IBD — iskustva pacijenata i klinicka zapazanja

Istrazivanje koje je na 5576 obolelih sprovedeno u Evropi (od strane European
Federation of Crohn’s and Ulcerative Colitis Associations — EFCCA) dalo je sledece

rezultate: 75% obolelih navode da simptomi bolesti naruSavaju njithovu sposobnost da
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uzivaju u uobicajenim aktivnostima dok 69% navode da simptomi uti¢u na njihovu
radnu sposobnost. Prisustvo hroni¢nog oboljenja kakvo je IBD znacajno utice na psi-
hosocijalno funkcionisanje obolelih osoba.Susret sa ¢injenicom da boluju od hroni¢nog
oboljenja nejasne etiopatogeneze i neizvesnog toka i prognoze prouzrokuje kod paci-
jenta nekoliko sloZenih stresnih situacija koje ukljuuju emocionalni distres (uklju-
cujuci ocekivane emocionalne reakcije na saznanje dijagnoze, najées¢e anksioznost,
depresiju i agresiju), poremecaje na nivou svakodnevnih zivotnih aktivnosti (u poro-
di¢noj, profesionalnoj i socijalnoj sferi) i fizicko onesposobljavanje razli¢itog stepena
(298). Postoje znacajne individualne razlike u pogledu vrste i stepena psihosocijalnog
distresa navedenog porekla, kao i razlike u procesu psihosocijalne adaptacije na bo-
lest koja je odredena nizom determinanti (sociokulturelne, medicinske i individualno
psiholoske determinante) (299). Oboleli od hroni¢nih zapaljenskih bolesti creva se u
svakodnevnom Zivotu srecu sa brojnim ograni¢enjima i problemima koji su u vezi sa
bolesé¢u (300) i sigurno je da oboljenje bitno uti¢e na fizi¢ko, socijalno i psihi¢ko funk-
cionisanje. Otezano fizi¢ko funkcionisanje u vidu umora, manjka energije i smanjene
pokretljivosti u najuzoj je vezi sa lokalnim i opS$tim somatskim tegobama i vodi smanje-
noj sposobnosti brige o sebi i u¢estvovanja u brojnim aktivnostima. Oboljenje namece
velika ograni¢enja u obavljanju svakodnevnih aktivnosti (ishrana, potreba za blizinom
toaleta, Setnje, posete prijateljima), rekreativnih 1 sportskih, Skolskih i poslovnih (301)
kao 1 porodi¢nih i seksualnih aktivnosti §to znacajno snizava njihov nivo socijalnog
funkcionisanja. Medu obolelima se ¢esto nalaze osobe koje su bile prinudene da zbog
oboljenja prekidaju ili napustaju Skolovanje, ¢esce koriste bolovanja i imaju manja
primanja ili probleme u radnoj sredini kao i oni sa bra¢nim, porodi¢nim i seksualnim
problemima koji su dovedeni u vezu sa boles¢u. Oboleli ¢esto imaju kognitivne proble-
me, obi¢no u vidu usporenosti razmisljanja, slabosti koncentracije i preokupiranosti bo-
les¢u. Emocionalne reakcije obolelih ukljucuju dozivljaj “obelezenosti”, usamljenosti i
odbacenosti kao i nezadovoljstva, ljutnje, iritabilnosti, bespomoc¢nosti, beznadeznosti,
nemogucénosti opustanja, tuge, zabrinutosti, strahova, osecaja krivice, anksioznosti i
depresivnosti (302). U najtezim slucajevima dolazi do razvoja mentalnih poremecaja,
najceSce anksioznosti i depresivnosti, koji dodatno kompromituju psihosocijalno funk-

cionisanje obolelih.

Kod osoba koje zive sa IBD-a ucestale su brige vezane za osnovno oboljenje.
NajceSc¢e su vezane za snizeni kvalitet Zivota, nezeljene efekte lekova, nepredvidivost
toka bolesti, bolove, nasledivanje bolesti, trudnoc¢u i potomstvo, moguénost operativnih
zahvata 1 rizik od razvoja karcinoma (303). Ove brige su povezane sa visokim nivoom
distresa, anksiozno$¢u i nizim kvalitetom zivota. Oboleli koji navode veci broj briga ve-

zanih za bolest ¢eS¢e upotrebljavajudepresivni koping nego oboleli koji su manje zabri-
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nuti (303). Drossman (1989) je opisao veliki broj problema sa kojima se srecu oboleli od
IBD, uz napomenu da je strah od gubitka kontrole nad crevima i od razvoja karcinoma
ucestaliji kod obolelih od ulceroznog kolitisa, dok je telesni bol, nepredvidivost toka
bolesti i zabrinutost u vezi moguénosti da se ostvari roditeljstvo glavni izvor zabrinutosti
kod obolelih od Kronove bolesti (304, 305).

Od osoba obolelih od IBD-a njih 74% veruje da psihosocijalni faktori uticu na
tok njihove bolesti, $to je znacajno viSe nego kod obolelih od drugih oboljenja (306).
Vise od 50% obolelih smatra da stres i crte licnosti uti¢u na razvoj oboljenja, dok vise
od 90% njih veruje da stres bitno utice na tok bolesti (307). Klini¢ari takode Cesto izno-
se zapazanja da fizioloski i1 psiholoski stres moze dovesti do relapsa i do pogorSanja

bolesti tokom relapsa.

1.3.3.3 Psihosocijalni faktori i IBD — istorijat istraZivanja

Jo§ tokom 1930-tih po prvi put su gastroenterolozi i psihijatri sugerisali da su
emocionalni zivotni dogadaji i iskustva u vezi sa egzacerbacijom crevnih simptoma (308).
U to doba IBD je bio konceptualizovan kao psihosomatsko oboljenje pa je odnos izmedu
IBD-a i psiholoskih faktora posmatran kao podrazumevajuci. Takav stav je rezultirao
time da istrazivaci iz tog perioda nisu smatrali za neophodno da u svoje studije ukljucuju
kontrolne grupe. Nekoliko decenija kasnije, rezultati tih istrazivanja su dovedeni u pitanje
zbog metodoloskih nedoslednosti 1 velikog broja nekontrolisanih studija publikovanih u
ovoj oblasti. Ubrzo, IBD biva konceptualizovan kao organsko oboljenje 1 uticaj psiholos-
kih faktora pocinje slabije da se proucava. U nastupaju¢em periodu dominacije biomedi-
cinskog modela u medicini 1 razvoja tehnologije, vecina istrazivanja je bila usmerena na

otkrivanje etiopatogenetskih aspekata bolesti.

Od 1990-tih pa tokom svih narednih godina rastao je broj radova koji se odnosio
na psiholoske 1 psihijatrijske aspekte IBD-a. Ovakav pomak je u vezi sa formulisanjem
biopsihosocijalnog modela koji je apostrofirao ulogu psihosocijalnih faktora. Uprkos
tome, literatura koja se odnosi na psiholoske faktore udruzene sa IBD-om je ostala fra-
gmentirana i kontraverzna. Bibliometrijska analiza radova objavljenih od 1988.god. do
2012.god. je pokazala da je najveci broj ovakvih radova objavljivan u oblasti gastroente-
rologije 1 hepatologije, zatim 5-6 puta manje u oblasti psihologije 1 priblizno isto toliko u
oblasti psihijatrije (309). U istom periodu rastao je 1 broj drugih akademskih publikacija
koje su se odnosile na multiple faktore koje su u vezi sa IBD-om. Radovi koji su bili ”psi-
holoski orijentisani” tokom navedenih godina bili fokusirani na razli¢ite faktore i mogu

se u odnosu na to podeliti na slede¢e vremenske periode (309):
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e od 1988-1992.god. - u fokusu je bio pacijent oboleo od IBD koji se opisivao kao

osoba ¢iji je zivotni stil znac¢ajno oblikovan njenom boles¢u

e 0d 1993-1997.god. - dominantna je bila usmerenost na razliite aspekte kvaliteta

zivota 1 razvijanje instrumenata za njegovu procenu

e 0od 2003-2007.god. - fokus je bio na odnosu pacijent-lekar, pacijentov odnos pre-
ma lecenju i njegova iskustva u vezi sa procesom lecenja, coping i adherencu, kao

1 razvoj instrumenata za njihovu procenu

e od 2008-2012.god. paznja je usmerena na pacijenta kao individuu u socijalnom
kontekstu i individuu koja svojom aktivnoscu, prilagodavanjem i merama samo-

pomoc¢i moze da uti¢e na svoje blagostanje

IBD su tako u medicinskoj literaturi postale prepoznate kao multikomponentni
proces koji je neophodno proucavati kroz biopsihosocijalnu teoretsku perspektivu koja
omoguc¢ava multidisciplinarni pristup 1 ciljane individualne, na pacijenta usmerene, in-
tervencije na razli¢itim nivoima (226, 228). Medutim, intenzivno proucavanje IBD-a
u okvirima razli¢itih disciplina, teoretskih modela, profesionalnih grupa sa razli¢itom
stru¢nom terminologijom, stanovistima i interesovanjima za pojedine aspekte IBD-a uz
istovremeni nedostatak krosdisciplinarnih analiza imala je za posledicu manjak razume-

vanja 1 saradnje izmedu razlic¢itih disciplina (309).

1.3.3.4 Psihosocijalni faktori i IBD — vodici zasnovani na dokazima

U vodi¢ima za IBD zasnovanim na nau¢nim dokazima stavovi 1 preporuke koje
ukljucuju psihosocijalne faktore se razlikuju. Od ukupno 13 takvih svetskih vodica, 11
njih imaju stavove 1 preporuke koje se odnose na psihosocijalne faktore (310) 1 odnose se

na sledece:

e Psihosocijalni faktori, kao §to su mentalni poremecaji ili stres, ne igraju ulogu u
etiologiji IBD-a (282, 283, 284, 311, 312).

e Psihosocijalni faktori, kao $to su mentalni poremecaji ili stress, mogu imati nega-
tivan uticaj na tok bolesti (282, 311, 312).

o [_ekari treba da vrse skrining IBD-pacijenata na psiholoski distres 1 preporucuje se
psiholoska podrska kada je potrebno (282, 284).

¢ Ako postoje indikacije, treba ponuditi psihosocijalnu pomo¢ (psihoterapija, psi-
hofarmakoterapija) (282, 284, 311, 312).
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¢ [BD centri treba da saraduju sa specijalistima iz oblasti mentalnog zdravlja (282,
284, 311).

Prema najnovijim European Crohn’s Colitis Organization (ECCO) vodi¢ima ne
postoje sigurni podaci o povezanosti psihosocijalnih faktora i etiologije IBD-a ali oni
mogu uticati na tok bolesti 1 biti faktori rizika za relaps. Preporuke se odnose 1 na potrebu
skrininga na anksioznost 1 depresiju a po potrebi psihoterapiju 1 psihofarmakoterapiju.
Izbor psihoterapijskog metoda zavisi od psiholoskih poremecaja 1 najbolje je da ga izvrSe

stru¢njaci - psihijatar, psiholog ili specijalista za psihosomatsku medicinu (279, 313).

1.3.3.5 Psihosocijalni faktori i IBD — pregled literature

Psihosocijalni problemi se kod obolelih od hroni¢nih zapaljenskih bolesti creva
¢esc¢e javljaju u poredenju sa zdravim osobama (314) i osobama obolelim od drugih hro-
ni¢nih oboljenja (315). Uprkos tome Sto su rezultati dosadaSnjih istraZivanja kontrover-
zni, veliki broj njih pokazuje da su psithosocijalni stres, anksioznost 1 depresivnost faktori
rizika za relaps bolesti (316, 317, 318) 1 da su povezani su sa nizim kvalitetom Zivota
(Health-related quality of life) (319) 1 loSom adherencom (320, 321).

Uprkos tome §to postoje pregledni radovi koji su pokusali da grupiSu psihosocijal-
ne faktore udruzene sa hroni¢nim zapaljenskim bolestima creva (322, 323, 24), joS uvek
nema adekvatne sistematizacije pomenutih faktora (324). Psihosocijalni faktori koji su
najcesce opisivani kod IBD pacijenata su psihi¢ki poremecaji, stres, koping, socijalna

podrska i crte licnosti.

Psihicki poremedaji

Faktori rizika za psihi¢ke premecaje kod IBD pacijenata ukljuuju sociodemograf-
ske faktore 1 faktore vezane za samu bolest. Kod odraslih pacijenata nivo psihosocijalnog
funkcionisanja je pod uticajem sociodemografskih faktora 1 faktora vezanih za bolest.
Sociodemografski faktori rizika ukjluc¢uju starost u vreme postavljanja dijagnoze (325),
socioekonomski status, pol 1 kulturoloSku 1 etni¢ku pripadnost (326). Npr. otkrivanje bo-
lesti u starijim godinama korelira sa intenzivnijim depresivnim simptomima nezavisno od
duzine trajanja bolesti (325). Faktori rizika vezani za samu bolest ukljucuju tip dijagnoze,
aktivnost 1 tezinu bolesti, duzinu trajanja bolesti, broj godis$njih relapsa, medikaciju (kor-
tikosteroidi 1 imunosupresivna terapija), intenzitet bolova 1 drugih simptoma, ekstrainte-
stinalne manifestacije 1 komplikacije (326, 327, 328, 329).
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Brojna istrazivanja upucuju na to da su psiholoski faktori bolji prediktori indi-
vidualnih razlika u psihosocijalnom funkcionisanju obolelih nego $to su to faktori vezani
za samu bolest (324, 327). Subjektivna percepcija bolesti i njen odnos sa psiholoskim
morbiditetom je ispitivan u nekoliko studija. U jednoj od njih, depresivni simptomi su
mereni kroz negativan afektivitet i poredeni sa subjektivnim osec¢ajem tezine bolesti (bol,
umor, ponasanje). Negativni afektivitet je signifikantno korelirao sa subjektivnim simp-
tomima (negativni afektivitet je objaSnjavao 34% varijanse u subjektivnom dozivljaju
bolesti) (330). U drugoj studiji pokazano je da je “videti svoju bolest kao problem” jedina
nezavisna varijabla koja je prediktor depresivnih simptoma kod mladih ljudi (331). Prisu-
stvo psihickih poremecaja kod obolelih od IBD-a znac¢ajno utice na adherencu, spavanje,
porodi¢no funkcionisanje, fizicke simptome, percepciju bolesti i kognitivno funkcionisa-
nje obolelih (326). Kada su npr. u pitanju fizicki simptomi, abdominalni bol moze biti ili

posledica aktivne bolesti ili simptom psihickog poremecaja (332).

vvvvv

Rezultati studije koju su sproveli Nazarinasab i sar. (2017) pokazuju da 36.2% obolelih
od UC imaju neki oblik mentalnog problema ili poremec¢aja medu kojima su anksioznost i
depresivnost najzastupljeniji (333). Kada su u pitanju drugi psihic¢ki poremecaji, broj stu-
dija je manji (334). U jednoj studiji je nadeno da je prevalenca opsesivno-kompulzivnog
poremecaja (OCD) kod IBD pacijenata 9.4% Sto je viSe u odnosu na prevalencu u opstoj
populaciji koja iznosi 2% (27). Prevalenca fobi¢nih poremecaja kod IBD pacijenata izno-
si 7.4% S§to je viSe nego u opstoj populaciji. Kod IBD pacijenata je nadena visa zivotna
prevalenca anksioznosti, depresivnosti, panicnog poremecaja i OCD-a (335). Najosetlji-
viji periodi za razvoj anksioznosti 1 depresivnosti kod IBD pacijenata su periodi vezan za
pocetak bolesti 1 postavljanje dijagnoze (315, 336, 337) kao 1 periodi pogorSanja bolesti
(338, 339). U okviru razmatranja psihi¢kih poremecaja kod IBD pacijenata neophodno
je pomenuti 1 moguénost razvoja anksioznosti i depresivnosti kao nezeljenih efekata pri-
menjenih terapijskih procedura. Lecenje IBD pacijenata moze ukljuciti aminosalicilate,
kortikosteroide, imunomodulatore, antibiotike 1 druge lekove koji se primenjuju sa ciljem
redukcije inflamacije, pri ¢emu se psihijatrijski nezeljeni efekti naj¢esc¢e povezuju sa pri-
menom kortikosteroida. Farder i sar. (2007) su posmatrali tokom tri meseca pacijente
koji su primali minimalno 20mg prednisona dnevno i nasli da su se kod 52% ispitanika
razvili psihijatrijski simptomi kao nezeljeni efekti. Kod 12% njih razvili su se simtomi
manije 1 depresivnosti koji su zahtevali hospitalizaciju (340). Takode, sam patofizioloski
proces na nivou creva, posredstvom proinflamatornih citokina, moze dovesti do emocio-
nalnih 1 kognitivnih izmena koje u duzem vremenskom period mogu dovesti i do morfo-
loSkih izmena u CNS-u (334).
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Kontrolisane klinicke i populacione studije ukazuju na viSe nivoe anksioznosti
1 depresivnosti kod obolelih od IBD nego u opstoj populaciji ili kontrolnoj grupi zdravih
(287,314,361, 336,337, 342, 343, 344). Najnovija istrazivanja navode da je anksioznost
prisutna kod 19.1% IBD pacijenata dok je u kontrolnoj grupi zdravih iznosila 9.6% a de-
presivnost je prisutna kod 21.2% IBD pacijenata i kod 13.4% pripadnika kontrolne grupe
zdravih (341). Studija obavljena u nasoj zemlji (Filipovi¢ i sar., 2007), koja je ukljucivala
novodijagnostikovane sluc¢ajeve IBD i kontrolnu grupu obolelih od karcinoma kolona
prikazuje rezultate koji ukazuju na viSe nivoe anksioznosti i depresivnosti kod obolelih
od IBD nego u kontrolnoj grupi (315). Ali, viSe stope anksioznosti i depresivnosti nisu
jedinstvene za IBD (345), ve¢ se sre¢u i kod obolelih od drugih hroni¢nih oboljenja, kao
Sto su reumatoidni artritis (346) i dijabetes (347). U odnosu na aktivnost bolesti, nivoi
anksioznosti 1 depresivnosti kod IBD pacijenata su visi u fazi relapsa nego u fazi remi-
sije (287, 338, 341, 342, 344, 348, 349). Kod obolelih od IBD, stope anksioznosti i/ili
depresivnosti se prema nekim podacima krecu se od 29%-35% tokom remisije (348) dok
se tokom relapsa povecavaju na 80% za anksioznost i na 60% za depresivnost (342). Po
drugim autorima, kod IBD pacijenata u fazi aktivne bolesti anksioznost je bila prisutna
kod 66.4% ispitanika a depresivnost kod 34.7% (341). Kod IBD pacijenata u fazi remisije
anksioznost je bila prisutna kod 28.2% a depresivnost kod 19.9% ispitanika (341). Novije
studije daju suprotne rezultate i zakljucuju da nivoi anksioznosti i depresivnosti ostaju isti

i da ne zavise od faza oboljenja (350).

Studije koje posmatraju UC 1 CD odvojeno, ukazuju na to da su oba podtipa IBD
povezana sa viSim nivoima anksioznosti 1 depresivnosti. U odnosu na tip dijagnoze, neki
autori su nasli da su nivoi anksioznosti 1 depresivnosti visi kod CD nego kod UC (351,
352) dok drugi nisu nasli razliku izmedu ova dva dijagnosticka tipa (286, 337). Prema
novijim istrazivanjima, kod obolelih od UC anksioznost je bila prisutna kod 31% njih a
depresivnost kod 22% ispitanika dok je kod obolelih od CD anksioznost bila prisutna kod
37% a depresivnost kod 24.4% ispitanika (341).

Pregledna studija iz 2016.god. koja je ispitivala prevalencu anksioznosti i depre-
sivnosti kod IBD pacijenata je doSla do sledecih rezultata: oko 15% pacijenata ima de-
presiju i oko 20% pacijenata ima simptome depresije, $to je viSe nego u opstoj populaciji.
Pacijenti sa aktivnom bole$¢u imaju signifikantno viSu prevalencu depresivnih simptoma
(40.7%) u poredenju sa onima u remisiji (16.5%) ali 1 dalje viSu nego u opstoj populaciji.
Oko 20% pacijenata ima anksioznost 1 35% ima simptome anksioznosti §to je tri do Cetiri
puta viSe nego u opstoj populaciji. U fazi aktivne bolesti oko % pacijenata imaju simpto-
me anksioznosti, dok u fazi remisije blizu 1/3 njih ima simptome anksioznosti. Samo oko

30% pacijenata dobija ispravnu dijagnozu anksioznosti pri poseti lekaru (353).
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Mogucénost da anksioznost 1 depresivnost povecavaju rizik od javljanja IBD-a
je ispitivana u malom broju kontrolisanih studija, uglavnom retrospektivnih. Tarter i sar.
(1987) su poredili obolele od IBD u remisiji sa kontrolnom grupom zdravih osoba. Rezul-
tati studije su ukazali na viSu zivotnu prevalenciju anksioznih i1 depresivnih poremecaja
kod CD nego u kontrolnoj grupi, pri ¢emu je znacajan procenat obolelih od CD ispunja-
vao dijagnosticke kriterijume za ove poremecaje pre postavljanja dijagnoze IBD-a i to
posebno za pani¢ni poremecaj. Osobe sa UC nisu pokazale povisenu prevalenciju psihi-
jatrijskih poremecaja pre ili posle pocetka bolesti (354). Kurina i sar. (2001) su dosli do
zakljucka da depresivni i anksiozni poremecaji prethode pocetku UC ali ne i pocetku CD.
Oboleli od CD nisu imali viSe stope depresivnosti i anksioznosti pre postavljanja dija-
gnoze. Nasuprot njima, oboleli od UC su pre postavljanja dijagnoze imali dva do tri puta
vece stope anksioznosti i depresivnosti od ocekivanih (336). Nakon retrospektivne studije
koju su sproveli Walker i sar. (2008), a koja je obuhvatala obolele od IBD-a sa dijagno-
stikovanom anksiozno$¢u i depresivnoscu, doslo se do znac¢ajnih rezultata: kod priblizno
2/3 osoba sa anksioznim poremecajem (65%) 1 kod viSe od 1/2 osoba sa poremecajima
raspolozenja (54%), psihicki poremecaji su se javili dve ili viSe godina pre postavljanja
dijagnoze IBD (335). Za sada nije potvrdeno da anksioznost i depresivnost predstavljaju
faktore rizika za nastajanje IBD-a, ali se, imaju¢i u vidu rezultate malog broja prikazanih
retrospektivnih studija, ne moze sa sigurnoS¢u odbaciti mogucnost etioloske uloge anksi-

oznosti 1 depresivnosti kod IBD.

U velikom broju istrazivanja postavljeno pitanje da li postojanje anksioznosti
1 depresivnosti kod IBD pacijenata predstavlja faktor rizika za relaps bolesti 1 dokazano
je da prisustvo poremecaja raspolozenja kod IBD pacijenata predstavlja faktor rizika za
ranije javljanje 1 razvoj tezih oblika bolesti (348, 355). Postoje podaci da depresija moze
imati odlucujuéi uticaj na tok bolesti (348, 356, 357). Brojne prospektivne studije obez-
bedile su bolje razumevanje uticaja psihijatrijskih poremecaja na tok IBD (338, 339, 340,
348, 358, 359). Pomenute studije ukazuju na to da se nivoi anksioznosti 1 depresivnosti
povecavaju za vreme relapsa bolesti 1 naglaSavaju uticaj depresivnosti na pojavu relapsa.
Porcellii sar. (1996) su pratili 104 IBD pacijenta tokom Sest meseci i zakljucili da je ste-
pen aktivnosti bolesti u vezi sa nivoima anksioznosti 1 depresivnosti (339). Po njihovim
rezultatima, pogorSanje bolesti je bilo vezano za znacajan porast anksioznosti 1 depresiv-
nosti, dok je poboljSanje stanja bilo praceno padom nivoa anksioznosti 1 depresivnosti.
Mikocka-Walus i sar. (2008) su, posmatrajuc¢i 59 IBD pacijenata u dva vremena, dosli do
drugacijeg zakljucka (358). Po njihovim rezultatima, nivoi anksioznosti 1 depresivnosti
su bili isti na pocetku studije i 12 meseci kasnije. Retke prospektivne studije su pokaza-
le da depresija ima direktan negativni uticaj na tok IBD. Nakon dvogodisnje studije na

malom uzorku CD pacijenata, Mardini i sar. (2004) su dosli do rezultata da su visi nivoi
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depresivnosti povezani sa visSim indeksima aktivnosti Kronove bolesti (Crohns Disease
Activity Index-CDAI) (359). Mittermaier i sar. (2004) su dosli do rezultata da su visoki
nivoi anksioznosti i depresivnosti na pocetku ispitivanja u korelaciji sa ukupnim brojem
relapsa tokom perioda pracenja (348). U jednoj od studija pokazana je signifikantna udru-
zenost izmedu simptoma anksioznosti i depresivnosti sa jedne strane i javljanja klinickih

recidiva sa druge (360).

Odnos izmedu depresije i toka bolesti moguce da je delom uslovljen uticajem
psihi¢kog poremecaja na prihvatanje leCenja, jer je pokazano da oboleli od IBD-a sa psi-
hijatrijskim komorbiditetom imaju signifikantno loSiju komplijansu (320, 361). Navedeni
podaci o negativnom uticaju anksioznosti 1 depresivnosti na IBD pacijente podrzavaju
preporuke o rutinskom skriningu pacijenata (284, 350, 356, 360, 362, 363, 364), posebno
zbog Cinjenice da anksioznost 1 depresivnost kod IBD pacijenata ¢esto bivaju neprepo-
znati (365). Danasnji vodici za tretman IBD-a ukljucuju i preporuke za procenu anksio-

znosti 1 depresivnosti 1 izbor adekvatnog tretmana za pomenuta stanja (282, 283).

Stres i koping mehanizmi

Uloga stresa u nastajanju IBD-a jo$ uvek nije potvrdena ali nema sumnje da je
stres okida¢ za egzacerbaciju bolesti 1 faktor koji zna€ajno utice na simptomatologiju 1
tok IBD-a (357, 366).

Istrazivanjem uloge psihosocijalnog stresa u javljanju IBD-a se bavio mali broj
studija. Jedna od naj¢esce citiranih je prospektivna studija u kojoj su Li i sar. (2004) ispi-
tivali efekat gubitka deteta, kao ekstremnog stresora na incidenciju IBD-a (367). Mladi i
odrasli srednjih godina, koji su bili izloZzeni pomenutom stresoru, nisu imali viSu stopu prvih
hospitalizacija zbog IBD-a u poredenju sa roditeljima koji nisu u iskustvu imali takvu trage-
diju. Istrazivaci su zakljucili da veliki stresogeni dogadaji ne igraju veliku ulogu u inicijaciji
IBD-a. Sa istim ciljem Lerebours i sar. (2006) su sproveli retrospektivnu studiju i nisu nasli

da su stresogeni Zivotni dogadaji nezavisni faktori rizika za pocetak IBD-a (337).

Daleko ve¢i broj studija se bavi ulogom psihosocijalnih stresora na klinicki tok
oboljenja, ali rezultati do kojih su istrazivaci dosli nisu konzistentni. Neki autori nisu
nasli povezanost izmedu delovanja stresa i toka oboljenja (359, 368). Vidal i sar. (2006)
ne nalaze da je izlozenost stresogenim zivotnim dogadajima povezana sa povecanim ri-
zikom od relapsa u blizoj buduénosti (368). Nasuprot njima, drugi istrazivacéi potvrduju
pozitivnu vezu izmedu stresa i rizika od relapsa (349, 367, 369, 370, 371, 372, 373). Oso-
be obolele od ulceroznog kolitisa, koji su u fazi klinicke remisije, mnogo ¢esce pokazuju

endoskopske znake aktivnosti ako su izloZene ve¢em broju psihosocijalnih stresora (349),
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a pacijenti koji su izlozeni stresu ¢eS¢e imaju relapse tokom narednih sedam godina (370,
371). Takode, hroni¢ni i kumulativni stres imaju bitniju ulogu od akutnog stresa (370,
372). Kod obolelih od Kronove bolesti stresogeni zivotni dogadaji mogu voditi ranijim
ili ucestalijim relapsima (348, 373). Postoje i podaci da je veza izmedu stresa i crevne
inflamacije razli¢ita u razli¢itim podgrupama pacijenata (344). Studije na zZivotinjama
su potvrdile da stres moze indukovati gastrointestinalnu inflamaciju (374). Potvrdeno je
1 da stres ima jak potencirajuci efekat na eksperimentalni kolitis uzrokovan hemijskim
agensima (375). Izlaganje rezus majmuna socijalnoj izolaciji ili stresu u vidu odvajanja

od majke rezultiralo je razvojem ulceroznog kolitisa (376).

Veliki broj preglednih ¢lanaka se bavi odnosom stresa i IBD-a navode da su kon-
fuzije 1 kontraverze u publikovanim radovima delom posledica razli¢ite definicije stresa
a delom posledica posmatranja meSovitih uzoraka koji su ukljucivali ili 1 UC 1 CD ili 1
pacijente u remisiji 1 pacijente u fazi relapsa (308, 357, 366, 377). Glavni trendovi aktuel-
nih studija odnose se na diferencijaciju izmedu UC 1 CD pacijenata kao i na individualnu,

subjektivnu percepciju stresa 1 emocionalni odgovor pojedinca na njega

U studijama koje se bave procenom koping strategija ili uticaja psihosocijalnih
faktora na kvalitet Zivota obolelih od IBD, vrste kori§¢enih instrumenata jako variraju, $to
onemogucava poredenja njihovih rezultata. Istrazivanja uticaja kopinga na kvalitet Zivota
kod IBD pacijenata su brojna ali ne daju konzistentne rezultate. U nekim studijama je
nadeno da oboleli od IBD u ve¢oj meri koriste pasivne koping strategije (378, 379). Nea-
dekvatni koping stilovi u principu su povezani sa losijim HRQoL-om (380) iako neke stu-
dije ne pokazuju takvu povezanost (381). Oboleli sa kopingom fokusiranim na emocije
imaju lo8iji HRQoL od onih sa kopingom fokusiranim na problem (382). Smolen (1998)
smatra da koping fokusiran na emocije snizava kvalitet Zivota, ali ne nalazi da koping fo-
kusiran na problem znacajno poboljSava adaptivno funkcionisanje (383). Mussell (2004)
je misljenja da su psiholoske varijable, posebno depresivni koping (iritabilnost, socijalna
izolacija, ose¢anje bespomocnosti i rezignacije), glavni prediktori HRQoL-a kod IBD
pacijenata (384). Larsson (2008) nije naSao korelaciju izmedu kopinga i HRQoL-a, kao
ni razliku u koping strategijama izmedu pacijenata sa aktivnhom i inaktivnom boles¢u i
izmedu pacijenata obolelih od ulceroznog kolitisa i Kronove bolesti (385). Bitton i sar.
(2008) su nasli da su osobe obolele od IBD-a koje imaju adekvatnije koping strategije u
manjem riziku od javljanja relapsa, Sto podrzava biopsihosocijalni model bolesti (386).
Studija koja se bavila uticajem aktivnosti bolesti na koping dosla je do sledecih rezultata:
IBD pacijenti u fazi remisije su znacajno zainteresovaniji za uzimanje ucesca u lecenju,
imaju nizi nivo depresivne simptomatologije, ¢eS¢e koriste coping usmeren na problem i

imaju bolji kvalitet Zivota od pacijenata u aktivnoj fazi IBD. Sa druge strane, nije nadena
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razlika izmedu pacijenata u remisiji i pacijenata u relapsu u odnosu na koris¢enje kopinga
usmerenog na emocije (387). Uobicajeno je da se problemi u kognitivnom funkcionisa-
nju obolelih od IBD sagledavaju kao posledica prisutnih psiholoskih problema ipsihickih
poremecaja. Medutim, neke studije pokazuju i drugu moguénost. U jednoj od studija ispi-
tivano je emocionalno i kognitivno procesuiranje merenjem pupilarnog odgovora u maloj
kohorti mladih IBD pacijenata sa i bez depresije i rezultati su poredeni sa kontrolnom
grupom zdravih sa i bez depresije. Preterana inicijalna pupilarna reakcija na emocionalno
negativne reci je nadena i kod depresivnih 1 kod nedepresivnih IBD obolelih ispitanika
dok intenzitet pupilarne reakcije nije bio u korelaciji sa tezinom bolesti ili upotrebom
kortikosteroida. Ovi rezultati sugeriSu da oboleli od IBD dozivljavaju vise negativnih

emocionalnih stimulusa nego zdravi (388).

Socijalna podrska

Kod obolelih od IBD, kao i kod obolelih od drugih drugih hroni¢nih oboljenja,
stepen socijalne podrske je u pozitivnoj korelaciji sa kvalitetom zivota obolelih (304, 355,
389,390, 391). Od kriterijuma za procenu stepena socijalne podrske (tip podrske, kvalitet
podrske, izvor podrske, koli¢ina i dostupnost podrske i stepen potrebe za podrSkom od
strane obolelih) (299) neslaganja medu autorima koji se bave problemom veze izmedu
socijalne podrske 1 kvaliteta Zivota obolelih od IBD najces¢e se odnose na procenu uticaja

informisanosti o bolesti.

Neki autori su nasli pozitivhu povezanost izmedu nivoa znanja o bolesti i
HRQoL-a (392, 393, 394) dok drugi nalaze da je visi stepen informisanosti povezan sa
boljom adherencom ali ne 1 sa boljim HRQoL-om (395, 396, 397). Rezultati nekih sudija
pokazuju da je bolja informisanost o bolesti povezana sa vi§im stopama anksioznosti
(319). U drugim studijama je pokazano da IBD pacijenti koji su bili na edukativnom pro-
gramu imaju znacajno pogorsanje kvaliteta zivota (398, 399). Oxelmark i sar. (2007) su
nasli da IBD pacijenti koji su bili na programu grupne edukacije ne pokazuju poboljSanje
kvaliteta zivota, osim u podgrupi pacijenata sa krac¢im trajanjem bolesti (400). Autori
ovakav rezultat povezuju sa prevencijom anksioznosti u vezi sa bole$¢u 1 preporucuju

zapocinjanje edukativnog programa unutar tri godine od pocetka bolesti.

Ovi suprotni rezultati upucuju na uticaj drugih faktora, kao §to su psiholoski
distres i/ili crte li¢nosti obolelog. Ti faktori mogu uticati na krajnje efekte edukativnih
programa, pre svega u smislu poboljSanja kvaliteta Zivota. Zato je neophodno kod svakog
pojedinacnog pacijenta proceniti da li ¢e pruzene informacije o bolesti dovesti do pobolj-

Sanja ili pogorSanja kvaliteta Zivota, §to podrazumeva 1 procenu li¢nosti obolelog.
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Crte licnosti

Hroni¢ne zapaljenske bolesti creva su ranije koncipirane kao tipi¢ne psihoso-
matske bolesti. U skladu sa pomenutim pristupom ova oboljenja su posmatrana kao
posledica dominantnog delovanja psiholoskih faktora, ukljucuju¢i i karakteristike lic-
nosti. Pokusaji objasnjenja odnosa izmedu li¢nosti 1 ovih bolesti su nastajali u okviru
razlicitih teoretskih pristupa i detaljnije su prikazani u delu koji se odnosi na istorijat
psihosomatske medicine. Rana istrazivanja li¢nosti obolelih od IBD ukazivala su na
znacaj nezrelosti, zavisnosti 1 opsesivnih crta u etiologiji ulceroznog kolitisa (401).
Ovakav pristup je brzo postao nepopularan pa je zauzet stav da su promene u crtama
licnosti obolelih od IBD pre posledica dugotrajne bolesti (402) dok premorbidna struk-
tura licnosti moze uticati na prilagodavanje na bolest (403). Uticaj IBD-a na li¢nost je
potenciran time $to simptomi obi¢no pocinju u adolescenciji Sto dovodi do vracanja
obolelog u poziciju zavisnosti upravo u periodu koji se karakterise potragom za neza-
visnoscu, Sto uti¢e na samopouzdanje uz osecaj da se razlikuje od svojih vr$njaka. Pro-
blemi vezani za inkontinenciju i1 urgenciju diktiraju odredene obrasce ponasanja koje
karakteriSe “opsesivna” preokupacija problemom najblizeg toaleta (404). Vise istrazi-
vaca je naslo da kod obolelih od IBD tokom vremena dolazi do blagog porasta opse-
sivnih crta (405) ili neuroticizma (307) posebno kod obolelih od Kronove bolesti (403,
406). Visoki nivoi aleksitimije opisani kod IBD pacijenata (407, 408) takode mogu
biti rezultat dugotrajne bolesti. Tokom trajanja bolesti uticaj psihosocijalnih faktora na
njen tok slabe 1 mogu u odredenoj meri da budu ublazeni adekvatnom socijalnom po-
drskom (409). Tokom dugotrajnih hroni¢nih bolesti kakva je IBD karakteristike li¢nosti
se mogu menjati, delom pod uticajem faktora vremena i zivotnih iskustava vezanih ili
nevezanih za IBD, a delom 1 pod direktnim uticajem patofizioloskih desavanja u crevi-

ma na CNS posredstvom proinflamatornih citokina.

Najcesce pominjane karakteristike li¢nosti obolelih od IBD su se odnosile na
opsesivno-kompulzivno ponasanje, neuroticizam, zavisnost, nezrelost, anksioznost, pre-
teranu savesnost, nemogucénost za adekvatno ispoljavanje agresije ili ljutnje i perfekcio-
nizam (410). Aktuelno, u okviru psihosomatskog pristupa prihvacéen je biopsihosocijalni
model bolesti (411). Do sada je objavljen veliki broj istrazivanja koja su bila usmerena
na razli¢ite psihosocijalne faktore i njihove interakcije kod hroni¢nih zapaljenskih bolesti
creva. Mali broj njih koji se bavio crtama li¢nosti obolelih uglavnom je ispitivao odnos
izmedu crta 1 pojedinih psihosocijalnih faktora, naj¢esce kvaliteta zivota i kopinga. Re-
zultati tih malobrojnih istraZivanja su tesko uporedivi zbog kori§¢enja razli¢itih modela
licnosti 1 drugih metodoloskih razlika (npr. koriS¢enje meSovitih uzoraka UC+CD ili pa-

cijenti u remisiji+pacijenti u relapsu, posmatranje samo pojedinih crta licnosti — najcesce
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neuroticizma 1 ekstraverzije ...), kao 1 zbog primene razlicitih teoretskih modela poje-
dinih psihosocijalnih faktora i razli¢itih instrumenata za njihovo merenje. Do sada nije
definisan odreden tip li¢nosti kod IBD pacijenata. Pojedini autori smatraju da bi buduca
istrazivanja trebala da budu usmerena na koncipiranje novog tipa li¢nosti koji bi bio u
saglasnosti sa disregulacijama imunog i hormonskog sistema koje su karakteristicne za
IBD (322), kao §to je Tip D licnosti (79) ili Tip C li¢nosti (77). Karakteristike licnosti koje
su u rezultatima istrazivanja naj¢e$¢e vezivane za IBD su neuroticizam, ekstraverzija,

perfekcionizam i aleksitimija.

Aleksitimija, koja se karakteriSe problemima u prepoznavanju, regulaciji i ek-
spresiji emocija, kao 1 fokusiranjem na konkretne detalje spoljasnjih dogadaja (68, 69),
nije specificna za IBD, ali kod obolelih ona moze uticati na manifestovanje psiholoskog
distresa kroz somatske simptome i1 ponasanje radije nego kroz verbalnu komunikaciju,
posebno u slucajevima kada istovremeno postoji loSa socijalna podrska ili introverzija
(412, 413). Aleksitimija se danas najcesce procenjuje pomocu Toronto Alexithymia Sca-
les sa razli¢itim brojem ajtema (TAS-20, TAS-26). U studijama koje su ispitivale relacije
izmedu aleksitimije primenom TAS-20 1 trifaktorskog modela li¢nosti primenom Eysenc
Personality Questionnaire (EPQ), nadeno je da je aleksitimija u umerenoj korelaciji sa ne-
uroticizmom, niskoj korelaciji sa psihoticizmom i1 umerenoj negativnoj korelaciji sa ek-
straverzijom (72). Studije koje su se bavile odnosom izmedu aleksitimije i petofaktorskog
modela li¢nosti su rezultirale zaklju¢kom da je aleksitimija jedinstvena crta licnosti koja
se ne moze u potpunosti objasniti petofaktorskim modelom li¢nosti (414), odnosno da je
aleksitimija jedinstveni konstrukt koji je predstavljen klasterom crta u okviru domena i
faceta FFM (69, 70). Rezultati tih ispitivanja ukazuju da na skor aleksitimije dominantno
uticu tri dimenzije li¢nosti: visok Neuroticizam, niska Ekstraverzija 1 niska Otvorenost
(68-72, 414). Ispitivanjem odnosa izmedu aleksitimije merene pomoc¢u TAS-20 (Toronto
Alexithymia Scale) 1 FFM domena 1 faceta merenih pomo¢u NEO PI-R, nadeno je, na
nivou domena, da je aleksitimija u pozitivnoj korelaciji sa Neuroticizmom, u negativnoj
korelaciji sa Ekstraverzijom i1 Otvoreno$c¢u, a da nije u korelaciji sa Saradljivos¢u 1 Save-
snoScu (70). Posmatrano na nivou faceta, Depresija (N3), Pozitivne emocije (E6) 1 Oseca-
nja (O3) su glavni prediktori skora TAS-20, dok su Altruizam (A3) 1 Kompetencija (C1) u
negativnoj korelaciji sa TAS-20 skorom (70). Drugi autori, koji su za procenu aleksitimije
koristili druge skale (TAS-26) su dosli do nesto drugacijih rezultata, naglasavajuci da je
aleksitimija pre vezana za eksterno orijentisani na¢in razmisljanja uz emocionalnu ne-
stabilnost udruZenu sa nesposobnos$¢u adekvatnog suo€avanja sa sresogenim situacijama
(71). Danas se aleksitimija posmatra kao multidimenzionalni personalni konstrukt koji
reflektuje deficit u kognitivnom procesuiranju i regulaciji emocionalnog stanja (71, 72).

Brojne studije pokazuju da kod IBD pacijenata postoje visi skorovi aleksitimije nego u
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kontrolnoj grupi zdravih (327, 412, 413, 415-417). Osobe sa IBS 1 IBD se medusobno ne
razlikuju po skorovima aleksitimije ali imaju vise skorove aleksitimije od zdravih (417).
Oboleli od FGIDs su signifikantno vise aleksitimi¢ni od IBD grupe (413). U odnosu na
aleksitimiju nema razlike izmedu UC i CD (327, 416). Vrednosti aleksitimije nisu u odno-
su sa duzinom trajanja IBD i sa nivoom aktivnosti bolesti (416). IBD pacijenti sa visokom
aleksitimijom imaju losije ishode bolesti, nizi nivo psihosocijalnog funkcionisanja i losiji
kvalitet zivota (322, 327, 412).

Perfekcionizam je jedna od karakteristika li¢nosti koja je jo$ u ranim istra-
zivanjima naj¢eSce vezivana za IBD. Perfekcionizam je multidimenzionalni konstrukt
koji se sastoji iz tri dimenzije: perfekcionizam usmeren prema sebi (postavljanje sebi
nerealno visokih standarda i teZnja da se oni dostignu), socijalno propisani perfekcioni-
zam (osoba percipira da je ona cilj nemoguce visokih standarda postavljenih od strane
znacajnih drugih ili druStva u celini) 1 perfekcionizam orijentisan na druge (osudivanje
drugih u skladu sa zahtevnim standardima) (412). Visoki perfekcionizam je udruzen
sa maladaptivnim kopingom fokusiranim na emocije, neradim traZzenjem socijalne po-
drske 1 visokim distresom u situacijama kada zdravstveni problemi ogranicavaju ili
onemogucavaju dostizanje visoko postavljenih standarda. U slucaju prisustva hroni¢ne
bolesti, perfekcionisti koji su pod pritiskom da pored ostalog budu i “savrSeno zdravi”
mogu 1 fizicke simptome 1 druge zdravstvene probleme doZiveti kao znak licnog neu-
speha (412). Negativan uticaj perfekcionizma na IBD je moguce objasniti preko nje-
gove povezanosti sa negativnim kognitivnim predrasudama, visokom reaktivno$¢u na
stresore 1 ose¢ajem pritiska “biti 1 izgledati savrSeno”. Buduc¢i da je IBD uvek udruzen
sa osecanjima stida, stigme 1 li¢ne necistoce, visoki perfekcionizam je posebno Stetan
za obolele od IBD (302). Zbog svega navedenog, visok perfekcionizam kod IBD vodi

ka loSem psihosocijalnom funkcionisanju (412).

Najveci broj istrazivanja crta licnosti kod IBD pacijenata, pored aleksitimije i
perfekcionizma, bio je usmeren na crtu neuroticizma. Nadeno je da kod IBD pacijenata
postoji visok skor neuroticizma (81, 307, 327, 364, 415, 418) 1 da visok neuroticizam
snizava psiholosko blagostanje 1 kvalitet zivota kod IBD (81, 327, 415). Robertson
i sar. (1989) su poredili crte licnosti obolelih od IBD i dijabetesa koriste¢i Ajzenkov
inventar li¢nosti. IBD ispitanici su verovali da postoji veza izmedu njihove bolesti i
li¢nosti, koju su povremeno opisivali kao “nervoznu li¢nost”. Autori su nasli znacajno
viSu ucestalost visokog neuroticizma 1 niske ekstraverzije kod obolelih od IBD. Na-
dene su i razlike izmedu UC i1 CD pacijenata (visa prevalenca visokog neuroticizma
kod CD a visa prevalenca niske ekstraverzije kod UC) ali su one bile nesignifikantne.

U ovoj studiji, 78% pacijenata sa CD 1 54% pacijenata sa UC su imali visoke skorove
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neuroticizma. Takode, nije nadena korelacija izmedu duZzine trajanja bolesti i neu-
roticizma dok je skor introverzije rastao sa duzinom trajanja bolesti. Poseban znacaj
ovog istrazivanja se odnosi na zakljucak da su nadene karakteristike li€nosti postojale
1 pre postavljanja dijagnoze IBD kao deo premorbidne li¢nosti, tj. da nisu jednostavno
rezultat dugotrajne bolesti (307). Barrett i sar. (1996) su, ispitujuéi psiholoske razlike
izmedu UC 1 CD pacijenata koriste¢i EPQ, nasli da postoje znacajne razlike u li¢-
nosti izmedu UC i CD pacijenata. Rezultati su pokazali da nema razlike izmedu UC i
CD pacijenata u odnosu na skor neuroticizma. Medutim, CD pacijenti su imali signi-
fikantno viSe skorove ekstraverzije od UC pacijenata kao i tendenciju ka viSem skoru
psihoticizma pri ¢emu je visi skor psihoticizma bio znacajniji od skora ekstraverzije
(419). Moreno-Jiminez i sar. (2007) su ispitivali uticaj crta li€nosti (neuroticizma me-
renog pomoc¢u EPQ i aleksitimije procenjivane pomocu TAS-20) na HRQoL obolelih
od IBD. Istrazivaci nisu nasli razliku izmedu UC i CDpacijenata u odnosu na skorove
aleksitimije 1 neuroticizma. Nadeno je da je aleksitimija udruzena sa nizim kvalite-
tom zivota i da je neuroticizam u znacajnoj negativnoj korelaciji sa Cetiri indikatora
kvaliteta zivota: emocionalnim funkcionisanjem, socijalnim funkcionisanjem, crevnim
simptomima i sistemskim simptomima (327). Boye i sar. (2008) su ispitivali uticaj crta
liénosti procenjivanih pomo¢u EPQ i TAS-20 na HRQoL kod obolelih od UC 1 CD. U
studiji je pokazano da postoje razlike u crtama li¢nosti izmedu obolelih od razli¢itih ti-
pova IBD-a, pri ¢emu su kod obolelih od Kronove bolesti nadeni znacajno visi skorovi
u dimenzijama ekstroverzije i psihoticizma nego kod obolelih od ulceroznog kolitisa,
dok su skorovi na dimenziji neuroticizma bili na priblizno istom nivou. U istoj studiji
je nadeno da je visok neuroticizam: prediktor nizeg kvaliteta zivota 1 kod UC i kod
CD, posebno u podrucju emocionalnog funkcionisanja, da neuroticizam nije prediktor
crevnih simptoma ni kod UC ni kod CD, dok je bio prediktor loSeg socijalnog funkci-
onisanja samo kod obolelih od CD. Autori su pretpostavili da kod UC i CD pacijenata
postoje razlicite psihobioloske interakcije. Uprkos tome $to UC i CD imaju brojne za-
jednicke simptome koji uti¢u na socijalne interakcije, moguce je da kod CD pacijenata
postoje takvi kognitivni mehanizmi koji dovode do intenzivnije psiholoske reakcije na
IBD simptome nego kod obolelih od UC (415). Vidal i sar. (2008) su ispitivali uticaj
psiholoskih faktora i crta li€nosti procenjivanih pomoc¢u Temperament and Character
Inventory — TCI, na HRQoL kod obolelih od IBD u fazama relapsa i remisije (350).
Visoki skorovi na dimenzijama Izbegavanje kazne (Harm Avoidance) i Perzistencija
(Persistence) i nizi skorovi na dimenziji Samousmerenost (Self-Directness) su u relaci-
ji sa nizom emocionalnom dimenzijom HRQoL kod pacijenata u remisiji, pri ¢emu je
samo dimenzija Samousmerenost nezavisni prediktor emocionalne dimenzije kvaliteta

zivota. Crte li€nosti nisu nezavisni prediktori globalnog QoL ali su dimenzije Izbe-
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gavanje kazne (Harm Avoidance), Perzistencija (Persistence) i Samousmerenost (Se-
If-Directness) u signifikantnoj korelaciji sa depresijom i anksiozno$¢u na osnovu cega
autori pretpostavljaju da su crte licnosti indirektni prediktori kvaliteta Zivota koji svoj
uticaj ostvaruju preko psiholoskog distresa kao direktnog prediktora kvaliteta zivota.
Autori u zakljucku navode da su anksioznost i depresivnost glavni prediktori kvalite-
ta zivota kod IBD pacijenata dok crte li¢nosti ne igraju znacajnu ulogu (350). U istoj
studiji nije nadena statisti¢ki znacajna razlika izmedu UC i CD u odnosu na dimenzije
li¢nosti, osim u dimenziji karaktera Samousmerenost na kojoj su UC pacijenti imali
vise skorove od CD pacijenata.Samousmerenost, kao dimenzija karaktera, odnosi se na
sposobnost osobe da kontrolise i prilagodava svoje ponasanje u skladu sa situacijom i
liénim ciljevima i vrednostima, odnosno sposobnost individue da sebe identifikuje kao
integrisanu i celovitu individuu nasuprot dezorganizovanom setu reaktivnih impulsa.
Osoba koja ima visoke skorove na ovoj dimenziji je zrela, efikasna i dobro organizo-
vana, adekvatnog samopostovanja i preduzima inicijativu radi ostvarenja sopstvenih
ciljeva. Sajadinejad i sar. (2012) su poredili crte li¢nosti kod UC pacijenata i zdravih
osoba, koris¢enjem NEO-FFI upitnika za procenu crta petofaktorskog modela. UC pa-
cijenti su imali signifikantno vise skorove na dimenziji Neuroticizmi signifikantno nize
skorove na dimenzijama Ekstraverzije i Otvorenosti, dok razlike na dimenzijama Sa-
radljivosti i Savesnosti nisu nadene. U ovoj studiji je po prvi put ispitivana dimenzija
Otvorenosti kod IBD. Autori pretpostavljaju da problemi sa kojima se suocavaju IBD
pacijenti rezultiraju snizavanjem otvorenosti prema novim iskustvima. Nadeno je da su
samo dimenzije Neuroticizma i Ekstraverzije signifikantni prediktori kvaliteta zivota.
U istoj studiji nadeno je da se 59% UC i 33% zdravih moze klasifikovati kao Tip D li¢-
nosti. Pri tome oboleli od UC sa Tipom D li¢nosti su imali nizi QoL (81). Morys i sar.
(2016) su poredili UC i1 CD pacijente koriste¢i NEO-FFI za procenu dimenzija li¢nosti.
Oni su nasli da vise od 35% IBD osoba ima visok Neuroticizam. Takode, 35% ispitani-
ka je ispunjavalo kriterijume za Tip D li¢nosti, $to je viSe nego u opstoj populaciji. Pri
tome je Tip D li¢nosti bio zastupljeniji kod UC nego kod CD ali bez statisticki znacajne
razlike. Izmedu UC i CD pacijenata nije nadena statisti¢ki znacajna razlika u zastuplje-
nosti pojedinih crta li¢nosti ali je nadena viSa tendencija ka visokom Neuroticizmu i
niskoj Otvorenosti kod UC. Kod obolelih od UC su nadeni visi nivoi Neuroticizma i
Ekstraverzije dok su kod CD pacijenata nadeni visi nivoi Otvorenosti i Saradljivosti ali
razlike nisu bile signifikantne. Takode, procenat pacijenata sa visokom Saradljivos¢u je
veci kod CD (45%) nego kod UC (34%) dok na nivou Savesnosti nisu nadene razlike
izmedu UC i CD (364). Liu i sar. (2013) su nasli da je neuroticizam (meren pomocu
EPQ) signifikantan prediktor loSeg kvaliteta Zivota kod CD pacijenata, kao u fazi relap-

sa tako 1 u fazi remisije bolesti (418).
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Najveci broj prethodno pomenutih istrazivanja nalazi da se IBD pacijenti ra-
zlikuju po crtama licnosti od zdravih osoba. Po pitanju razlika u strukturi licnosti izmedu
UC 1 CD rezultati nisu konzistentni — neki autori nalaze da nema razlike dok neki nalaze
razlike. Neki autori smatraju da su karakteristike li¢nosti obolelih od IBD sekundarne i da
nastaju kao posledica dugotrajne bolesti (81, 404). Tokom dugotrajnih hroni¢nih bolesti
kakva je IBD crte licnosti se mogu menjati, delom pod uticajem faktora vremena i zivot-
nih iskustava vezanih ili nevezanih za IBD, a delom i pod direktnim uticajem patofizio-
loskih deSavanja u crevima na CNS. Drugi autori smatraju da su crte li¢nosti rezistentne
na uticaj dugotrajne bolesti (126) i da je konstelacija crta licnosti premorbidna karakteri-

stikakoja direktno ili indirektno predisponira osobu za pocetak bolesti (307).

Relativno mali broj istrazivanja koja su usmerena na ispitivanje crta li¢nosti
obolelih od IBD, nekonzistentnost njihovih rezultata i nedostatak opste prihvacenog me-
todoloskog pristupa koji bi omogucio poredenje rezultata ukazuje na potrebu daljih istra-

Zivanja u ovoj oblasti.
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2 CILJEVI ISTRAZIVANJA

Osnovni ciljevi istrazivanja su:

1. ispitivanje dimenzija li¢nosti kod obolelih od hroni¢nih zapaljenskih bolesti creva

2. ispitivanje individualnih obrazaca reagovanja na simptome bolesti kod obolelih

od hroni¢nih zapaljenskih bolesti creva u fazi remisije

3. procena moderirajucih efekta pojedinih dimenzija li¢nosti na individualne obras-
ce reagovanja kod obolelih od hroni¢nih zapaljenskih bolesti creva u fazi remi-
sije
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3 MATERIJAL I METODE

3.1 Vrsta studije, mesto i period istraZivanja

Istrazivanje je obavljeno u Univerzitetskom Klini¢ko - bolni¢kom Centru “Zvez-
dara” u Beogradu, Srbija koji je referentni centar Srbije za hroni¢ne zapaljenske bolesti

creva, u periodu od 2012.god. do 2016.god.

Prvi deo studije dizajniran je kao longitudinalna opservaciona studija preseka. Dru-
gi deo studije dizajniran je po principima studije vremenskih serija tipa dnevnika sa defi-
nisanim intervalima (time-based diary design). Metod dnevnika je odabran kao superio-
ran u odnosu na drugacije dizajnirane studije pracenja zivotnih dogadaja jer obezbeduje
samoopservaciju psiholoskih procesa ispitanika ¢ime se povecava validnost dobijenih po-
dataka 1 istovremeno je redukovana retrospektivnost jer su samoprocene vremenski bli-
ske dogadaju. Takode, ovaj model omogucava dobijanje odgovora na pitanja postavljena

u ovom istrazivanju $to se ne moze ocekivati od tradicionalno dizajniranih studija (420).

IstraZivanje je odobreno od strane lokalnog Eti¢ckog odbora Univerzitetskog Klini¢-
ko - Bolni¢kog centra “Zvezdara” i od strane Eti¢kog komiteta Medicinskog fakulteta u

Beogradu (Br. 29/11-18). Svi ispitanici su potpisali informisan pristanak za uc¢esc¢e u studiji.

3.2 Ispitanici

Uzorak je bio prigodan, ujednacen prema polu, starosti i tipu dijagnoze. Istraziva-
njem je obuhvaceno 150 ispitanika sa potvrdenim dijagnozama ulceroznog kolitisa ili
Kronove bolesti, oba pola, starosti od 19-65 godina. Grupa od 150 ispitanika je podeljena
u odnosu na tip dijagnoze na dve podgrupe: podgrupu obolelih od ulceroznog kolitisa (N
= 76) 1 odgrupu obolelih od Kronove bolesti (N = 74). Veli¢ina uzorka je procenjena na

osnovu definisanih pravila za veli¢inu uzorka u istrazivanjima ovog tipa (421).
Kriterijumi za uklju¢ivanje u studiju su bili:
- starost od 19 do 65 godina

- potvrdena dijagnoza ulceroznog kolitisa ili Kronove bolesti (na osnovu definisa-
nih klini¢kih, endoskopskih i histoloskih kriterijuma) (279-281, 285)

- potvrdena remisija bolesti na osnovu klinicke aktivnosti bolesti, primenom Cro-
hn’s Disease Activity Index — CDAI za Kronovu bolest (285) i Truelove-Wi-

tts-ov indeksa za ulcerozni kolitis (279)
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- odsustvo drugih hroni¢nih oboljenja
- odsustvo aktuelnog ili prethodnog psihijatrijskog morbiditeta 1 leCenja

- odsustvo faktora koji onemogucéavaju popunjavanje upitnika (nepismenost, sle-

pilo, znac¢ajan mentalini hendikep) 1
- prihvatanje uce$ca u istrazivanju

Kriterijumi za isklju¢ivanje pacijenata iz studije su bili:

osnovna bolest u fazi relapsa, (na osnovu definisanih klinickih, endoskopskih 1
histoloskih kriterijuma) (281, 285, 422, 423)

- prisustvo drugih hroni¢nih somatskih oboljenja

- prethodni ili aktuelni psihijatrijski morbiditet (ukljucujuéi 1 zloupotrebu psihoak-

tivnih supstanci, suicidalnost, psihofarmakoterapiju)

- nemoguénost popunjavanja upitnika (nepismenost, slepilo, znac¢ajan mentalini
hendikep) i

- odbijanje ucesca u istrazivanju

Pacijenti koji su ispunili kriterijume za ukljuc¢ivanje su pozvani da ucestvuju u stu-
diji 1 pri tome su im pruzene detaljne informacije o samoj studiji u usmenom i pisanom
obliku. Svi ispitanici koji su prihvatili uces¢e su pre ukljucivanja u studiju potpisali in-

formisani pristanak.

3.3 Postupak istrazivanja

Ispitanici su bili detektovani tokom hospitalizacije u Centru za gastroenterohepatolo-
giju Klini¢ko — bolnickog Centra “Zvezdara“ zbog relapsa osnovne bolesti. Inicijalni razgo-
vor sa potencijalnim ispitanicima je obavljao psihijatar u vidu kosultativnog psihijatrijskog
pregleda. Za svakog potencijalnog ucesnika u studiji razmotrena je ispunjenost kriterijuma
za ukljucivanje 1 iskljucivanje. Dijagnozu UC ili CD su prethodno postavljali internisti ga-
stroenterolozi na osnovu definisanih dijagnostickih kriterijuma (klinickih, radioloskih, endo-
skopskih 1 histoloskih) (279-281, 285, 422, 423). Gastroenterolozi su takode vrsili 1 procenu
prisustva ili odsustva vancrevnih komplikacija bolesti (313, 424). Na osnovu psihijatrijskog
intervjua doneta je klini¢ka procena o prisustvu ili odsustvu aktuelnog psihijatrijskog mor-
biditeta 1 sposobnost pacijenta za popunjavanje upitnika. Pacijentima koji su ispunjavali
uslove za ucesce u istrazivanju su usmeno i pisano date detaljne informacije o istrazivanju i

zamoljeni su da ucestvuju u njemu. Pacijenti koji su prihvatili u¢esce u studiji su potpisivali
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informisani pristanak. Za sve ispitanike koji su prihvatili u¢es¢e u istrazivanju i potpisali
informisanu saglasnost prikupljani su iz medicinske dokumentacije sociodemografski po-
daci i podaci o bolesti. Ispitanicima je zakazivan kontrolni psihijatrijski ambulantni pregled
posle postignute remisije. Nakon postizanja remisije (potvrdene specijalistickim izvestajem
od strane gastroenterologa), ispitanici su pozivani u prostorije Bolnice za psihijatriju Klini¢-
ko — bolnickog Centra “Zvezdara®“ gde su , nakon usmenog uputstva, popunjavali upitnike
za procenu crta licnosti (NEO PI-R i DELTA-10). Mere bazicne strukture li¢nosti prikuplje-
ne su papir-olovka tehnikom kori$¢enjem standardnih formi upitnika samoprocene za ¢ije
je popunjavanje potrebno 30-40 min. Popunjene upitnike su vracali istrazivacu. Zatim je
svaki ispitanik dobijao set od 14 identi¢nih dnevnika, za dnevno popunjavanje u narednih
14 dana. Svaki dnevnik se sastojao od tri dela: Inventar dnevnih dogadaja, Inventar dnevnih
misli 1 Inventar dnevnih emocija. Ucesnicima je dato detaljno usmeno i pisano uputstvo o
nacinu vodenja dnevnika (na kraju svakog dana, 30 min. pre odlaska na spavanje, tokom
14 dana u kontinuitetu). Ispitanici su svakog dana popunjavali po jedan primerak Inventara,
tokom 14 dana u kontinuitetu. Time su se dobijale multiple dnevne samoopservacije u vidu
vremenskih serija za svakog ispitanika. Ispitanici su prilagali kompletirane upitnike pri sle-

decem susretu sa istrazivacem, koji je bio zakazivan za 2-3 sedmice.

3.4 Prikupljanje podataka i Instrumenti procene

3.4.1 Sociodemografski podaci

Ovi podaci, koji su dobijani iz bolnicke medicinske dokumentacije, obuhvataju:
- pol (muski/zenski),

- starost (u godinama),

- Skolska sprema (osnovna/srednja/viSa/visoka),

- radni status (nezaposlen/zaposlen/penzioner),

- bracni status (neozenjen/ozenjen/razveden/udovac),

- deca (da/ne),

- mesto stanovanja (selo/grad)
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3.4.2 Podaci o bolesti

Ovi podaci, koji su dobijani iz medicinske dokumentacije, obuhvataju:
- tip dijagnoze (UC, CD),

- godine starosti u vreme postavljanja dijagnoze,

- ukupna duzina trajanja bolesti u mesecima,

- ukupan broj relapsa od pocetka lecenja (ukljucujuéi i aktuelni),

- prisustvo ili odsustvo vancrevnih komplikacija bolesti i

- prisustvo ili odsustvo operacija u vezi sa osnovnom bolesc¢u.

3.4.3 Upitnik za merenje petofaktorske strukture li¢nosti
- The Revised NEO Personality Inventory (NEO PI-R)

Upitnik je dizajniran kao operacionalizacija petofaktorskog modela Five Factor
Model (FFM) li¢nosti (11, 16). Pomocu njega meri se pet osnovnih dimenzija li¢nosti
(domeni) od kojih je svaka merena sa po Sest uzih crta hijerarhijski nizeg nivoa koje blize
odreduju sadrzaj domena (faceti): Neuroticizam (N) - Anksioznost, Hostilnost, Depresija,
Socijalna nelagodnost, Impulsivnost; Ekstraverzija (E) - Toplina, Druzeljubivost, Aser-
tivnost, Aktivitet, Potraga za uzbudenjem, Pozitivne emocije; Otvorenost (O) - Fantazi-
ja, Estetika, Osecanja, Akcija, Ideje, Vrednosti; Saradljivost (A) - Poverenje, Iskrenost,
Altruizam, Popustljivost, Skromnost, Blaga narav; Savesnost (C) - Kompetencija, Red,

Duznost, Postignuc¢e, Samo-disciplina, Promisljenost.

Instrument sadrzi ukupno 240 ajtema od kojih se svaki facet meri sa po 8 ajtema
Sto znaci da se svaki domen procenjuje sa po 48 ajtema. Stepan slaganja ili neslaganja
sa sadrzajem ajtema se izrazava na petostepenoj skali Likertovog tipa, od “nimalo se ne

slazem” do “u potpunosti se slazem” (Prilog 1).

Upitnik je preveden na srpski jezik 1 empirijski testiran na normativnom uzorku
Srbije (12).

3.4.4 Upitnik za merenje opSte psihoti¢ne dispozicije (dezintegracije)
— DELTA 10

Upitnik je dizajniran za procenu opSte psihoti¢ne dispozicije (Inventory for the

assessment of the General Proneness to Psychosis) preko crte li¢nosti oznacene kao De-
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zintegracija (Disintegration)(17, 18). Dezintegracija (disocijacija, Sizotipalnost ili psiho-
ticizam), kao dodatna crta li¢nosti, postulirana je kao dimenzija koja odreduje sklonost ka

razvijanju razlicitih oblika psihoza (17).

Instrument meri deset faceta, odnosno deset modaliteta iskustava 1 dozivljavanja
nalik psihozi: Generalna egzekutivna disfunkcija (General Executive Impairment - GEI),
Perceptivne distorzije (Perceptual Distortions - PD), ProSirena svesnost (Enhanced Awa-
reness - EA), Depresija (Depression - D), Paranoja (Paranoia - P), Manija (Mania - M),
Socijalna anhedonija ( Social Anhedonia - SA), Zaravnjeni afekat (Flattened Affect - FA),
Somatoformna disregulacija (Somatoform Dysregulation - SD) 1 Magijsko misljenje
(Magical Thinking - MT).

Upitnik sadrzi ikupno 120 ajtema. Stepan slaganja ili neslaganja sa sadrZajem
ajtema se izraZava na petostepenoj skali Likertovog tipa, od “nimalo se ne slazem” do “u

potpunosti se slazem” (Prilog 2).

Instrument je empirijski testiran i dokazan kao dobra mera dezintegracije (18).

3.4.5 Inventar dnevnih dogadaja

Inventar dnevnih dogadaja konstruisan je sa namerom da na ekonomican nacin
pokrije tri Siroka klastera dogadaja od znacaja za ovo istrazivanje — osnovne simptome
IBD (280), najceS¢e negativne i pozitivne dnevne dogadaje i interakcije sa kojima se
osoba moze susresti. Upitnik se sastojao od 23 stavke Likertovog tipa sa pridruzenom
trostepenom skalom od kojih je sedam bilo namenjeno markiranju najées¢ih simptoma
kod obolelih od IBD (npr. Imao sam probleme sa nadutoséu i gasovima), i po osam ajte-
ma merenju pozitivnih (npr. Imao sam dobar kontakt sa clanovima porodice) i negativnih
dogadaja i interakcija sa znacajnim drugima (npr. Bio sam kritikovan u vezi sa nekim
Skolskim ili poslovnim zadatkom). Kako je ovaj upitnik ispitanicima zadavan 14 dana uza-
stupno od klju¢nog znacaja je bilo da sadrzi mali broj ajtema koji bi na ekonomican nacin
Sto obuhvatnije pokrili Sirok spektar potencijalnih dogadaja i interakcija koje osoba moze
imati na dnevnom nivou. Latentna struktura i osnovni psihometrijski pokazatelji upitnika

prikazani su u odeljku Rezultati. Inventar dnevnih dogadaja prikazan je u Prilogu 3.

3.4.6 Inventar dnevnih misli

Inventar dnevnih misli osmiSljen je tako da na ekonomican nacin obuhvati Siroke
klastere pozitivnih, tj. proaktivnih misli usmerenih na reSavanje problema i negativnih,

tj. disfinkcionalnih misli kakve su ruminativne, “crne” misli, kao i1 opSte probleme sa pa-
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znjom i koncentracijom koje su ispitanici potencijalno mogli imati u ispitivanom periodu.
Upitnik se sastojao od ukupno 18 ajtema sa pridruzenim petostepenim Likertovim skala-
ma, 1 takode je ispitanicima zadavan svakodnevno u periodu od 14 uzastopnih dana. La-
tentna struktura upitnika i osnovni psihometrijski pokazatelji skale prikazani su u odeljku

Rezultati. Inventar dnevnih misli prikazan je u Prilogu 3.

3.4.7 Inventar dnevnih emocija

Inventar dnevnih dogadaja konstruisan je sa namerom da na ekonomican nacin
pokrije Sirok spektar emocija koje su ispitanici mogli doZiveti tokom perioda pracenja.
Ajtemi inventara su osmisljeni da obuhvate dva Siroka klastera, kako osnovnih, tako i
nesto kompleksnijih emocija pozitivne i negativne valence. Kao indikatori pozitivnog
afekta odabrane su slede¢e emocije: radost, ispunjenost, zadivljenost, iznenadenje, pri-
hvatanje, poslusnost, iS¢ekivanje, radoznalost, ushi¢enje, poverenje i ponos. Kao indi-
katori negativnog afekta odabrane su sledece emocije: krivica, stid, usamljenost, tuga,
ocaj, bespomocdnost, strah, napetost, zavist, povredenost, beznadeznost, gadenje, ozloje-
denost, praznina, ljutnja i nestrpljivost. Kompletan upitnik sastojao se od 27 ajtema u for-
mi petostepene Likertove skale i ispitanicima je zadavan 14 uzastopnih dana. Faktorska
struktura 1 osnovni psihometrijski pokazatelji upitnika prikazani su u odeljku Rezultati.

Inventar dnevnih emocija prikazan je u Prilogu 3.

3.5 Statisticka obrada podataka

Deskriptivni statisticki pokazatelji su izracunati i prikazani za sve relevantne mere
u vezi sa ispitanikom i njegovom bolesc¢u, za svaku od Sirokih crta li¢nosti (domeni) i
njihove pripadajuce facete, kao i za sve aspekte dnevnih dogadaja, misli i emocija o koji-
ma su ispitanici izveStavali u periodu od 14 dana. Podaci su prikazani u vidu aritmeticke
sredine + standardne devijacije za kontinuirane varijable i u vidu apsolutnih vrednosti i
procenata za diskretne varijable. Normalnost distribucije je testirana pomo¢u Kolmogo-
rov-Smirnov testa. o — Cronbach alpha je koriS§¢ena za merenje poudanosti testova. U
svim analizama koje su prikazane u okviru ovog rada koriS¢eni su parametrijski testovi.
U cilju utvrdivanja razlika u bazi¢noj strukturi li¢nosti izmedu dve grupa ispitanika koji
pate od IBD koriS¢ena je stupnjevita (eng. stepwise) diskriminativna analiza. U cilju po-
redenja pacijenata koji boluju od IBD 1 opste populacije sprovedena je serija ¢-testova koji
su raCunati za svaki od domena i faceta, zajedno sa merama veli¢ine efekta (Cohen’s d).
Za potrebe ove analize koriS¢eni su podaci koji su prikupljeni u okviru ove studije kao

1 podaci prikupljeni na normativnom uzorku gradana Srbije (12, 18). Usled veceg broja
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mogucih poredenja u prethodnoj analizi primenjena je Bonferroni korekcija za viSestruka
poredenja, koja umanjuje verovatnocu greske tipa I. U nedostatku empirijske evidencije o
latentnoj strukturi konstruisanih inventara dnevnih dogadaja, misli i emocija sprovedena
je serija eksploratornih faktorskih analiza koja bi obezbedila emprijsku argumentaciju
za koriS¢enje sumarnih skorova ajtema koji su pokazali grupisanja oko ekstrahovanih
faktora kao prediktora, odnosno varijabli ishoda u potonjim analizama. Kona¢no, u svrhu
dekompozicije varijanse dnevnih dogadaja, misli i emocija i provere mogucnosti predik-
cije simptoma bolesti uz pomo¢ bazi¢ne strukture li¢nosti, kao i u svrhu sticanja uvida u
interakcijske efekte varijabli, sprovedena je serija hijerarhijskih modelovanja slucajnim
koeficijentima (engl. Multilevel random coefficient modeling - MRCM). Naime, hije-
rarhijsko linearno modelovanje omogucava analizu hijerarhijski ustrojenih podataka, tj.
podataka kod kojih su jedinice analize nizeg nivoa ugnjezdene unutar jedinica viSeg ni-
voa. Podaci koji su u periodu od 14 dana prikupljani u okviru ovog istrazivanja, a koji
se ticu razli¢itih dnevnih dogadaja, misli i emocija su hijerarhijski ustrojeni u smislu da
se na nizem nivou hijerarhije (mikro nivo, odnosno I nivo) nalaze dnevni dogadaji, misli
1 emocije prikupljeni u 14 vremenskih tacaka, a koji su ugnezdeni unutar pojedinacnih
ispitanika, za koje su, takode, pribavljeni podaci o bazi¢noj strukturi li€nosti (makro nivo,
odnosno II nivo). Tako mikro nivo (I nivo) analize podrazumeva analizu pojedina¢nih
dnevnih dogadaja, misli i emocija, a analiza na makro nivou (II nivo) podrazumeva anali-
zu na nivou osobe. Takode, na oba nivoa hijerarhije mogu se uvesti prediktori odredenog
nivoa te sistemom regresionih jednacina simultano modelovati varijansu koja potice sa
razli¢itih nivoa, a u cilju utvrdivanja nezavisnog doprinosa pojedinac¢nih prediktora sa
svakog nivoa u predvidanju varijanse kriterijumske varijable. Podaci su analizirani kori-
S¢enjem statistickog programa IBM SPSS 21 kao i softverom HLM®6.06. (Raudenbush,
Bryk, & Congdon, 2000).
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4 REZULTATI ISTRAZIVANJA

U okviru rezultata istrazivanja bi¢e predstavljene statisticke karakteristike uzorka i

rezultati u odnosu na primenjene instrumente i ciljeve istrazivanja.

4.1 Sociodemografske karakteristike uzorka

U istrazivanje je bilo uklju¢eno ukupno 150 ispitanika sa potvrdenom dijagnozom
hroni¢nih zapaljenskih bolesti creva (Inflammatory Bowel Disease - IBD). Ukupan uzo-
rak je podeljen u dve podgrupe u zavisnosti od tipa dijagnoze: ulcerozni kolitis (Ulcerati-
ve colitis - UC)(50.7%) i Kronova bolest (Crohns disease - CD)(49.3%).

Od sociodemografskih karakteristika ispitane su varijable koje se odnose na godine
starosti, pol, obrazovanje, radni status, bracni status, decu 1 mesto zivljenja. Sve varijable
su ispitane kako za ceo uzorak (IBD) tako i za podgrupe uzorka u odnosu na tip dijagnoze
(UC1CD).

U uzorku su bila zastupljena oba pola: zenski (49.3%) 1 muski (50.7%). Godine
starosti ispitanika su se kretale u rasponu od 19 do 63 godine. U odnosu na nivo obra-
zovanja, vecina ispitanika je imala zavrSenu srednju skolu (52.0%) dok je najmanji broj
ispitanika imao zavrSenu samo osnovnu Skolu (4.0%). Posmatrano po radnom statusu,
viSe od polovine ispitanika je bilo zaposleno (66.7%) dok je najmanji broj bio u statusu
penzionera (4.7%). U odnosu na bracni status najvise ispitanika je bilo u braku (44.0%),
dok je udovaca/udovica bilo najmanje (2.0%). Decu je imalo 48.7% ispitanika. Najveci

broj ispitanika je ziveo u gradu (96.0%).

Sociodemografske karakteristike celog uzorka, kao i razlike izmedu UC i CD pod-

grupa u odnosu na posmatrane varijable, prikazane su u Tabeli 1.
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Tabela 1

Sociodemografske karakteristike uzorka

varijable IBD ucC CD test P
(N=150) (N=76) (N=74) t/y2 (df)
Starost (godine)
M=+ SD 37.16 £11.48  36.79+12.84 37.54+£9.97 _
Rang 19-63 19-63 20-63  (148)=-039 069
Pol, N(%)
Muski 76 (50.7) 40 (52.6) 36 (48.6) x2 (1)=0.238 0.626
Zenski 74 (49.3) 36 (47.4) 38 (51.4) '
Obrazovanje (god), N(%)
Osnovno (1-8) 6 (4.0) 4(5.3) 2(2.7)
Srednje (9-12) 78 (52.0) 39 (51.3) 39 (52.7) 12 (3)=0.749 0.862
Vise (13-16) 11(7.3) 6(7.9) 5(6.8)
Visoko (16+) 55 (36.7) 27 (35.5) 28 (37.8)
Radni status, N(%)
Nezaposlen 43 (28.7) 28 (36.8) 15 (20.3)
Zaposlen 100 (66.7) 44 (57.9) 56 (75.7) 12 (2)=5.487 0.064
Penzioner 7 (4.6) 4(5.3) 3(4.0)
Bracni status, N(%)
Samac/samica 58 (38.7) 31 (40.8) 27 (36.5)
Ozenjen/udata 66 (44.0) 35 (46.1) 31 (41.9) 12 (3)=2.956 0.398
Razveden/a 23 (15.3) 8 (10.5) 15 (20.3)
Udovac/udovica 3(2) 2(2.6) 1(1.)
Deca, N(%)
Da (ima dete/decu) 73 (48.7) 40 (52.6) 33 (44.6) x2 (1)=0.969 0.325
Ne (nema dete/decu) 77 (51.3) 36 (47.4) 41 (55.4)
Mesto Zivljenja, N(%)
Selo 6 (4.0) 4(5.3) 2(2.7) 12 (1) =0.640 0.424

Grad 144 (96.0) 72 (94.7) 72 (97.3)

Napomena: M — aritmetic¢ka sredina, SD — standardna devijacija, df — stepen slobode

Kao $to je prikazano u Tabeli 1, nisu nadene statisticki znacajne razlike izmedu
dijagnostickih podgrupa uzorka (UC 1 CD) u odnosu na posmatrane sociodemografske
varijable (p > 0.05).

Rezultati ispitivanja celog uzorka i dijagnosti¢kih podgrupa u odnosu na godine

starosti 1 pol prikazani su u Tabeli 2.

91



Levinovim testom je potvrdena jednakost varijansi starosti ispitanika po polu i di-
jagnozama [F (3,146) = 2.561, p = .057]. Time je potvrdena adekvatnost upotrebe ANO-
VA-e za testiranje razlika u starosti izmedu polova i dijagnosti¢kih podgrupa. Dvofaktor-
ska ANOVA je ukazala na glavni efekat polne pripadnosti [F (1,146) =5.757, p=.018, np2
=.038] pri ¢emu je podgrupa Zena bila znacajno starija od podgrupe muskaraca u celom
uzorku. Ista tendencija je zapazena i u obe dijagnosticke podgrupe (UC i CD) ali nije do-
stigla statisticku znacajnost. Nije dokazan bitan efekat dijagnoze [F (1,146) = 0.094, p =
.759], kao ni interakcija pol x dijagnoza [F (1,146) = 0.021, p = .885].

Tabela 2

Godine starosti ispitanika prikazane po polu i dijagnostickim grupama

muskarci Zene ukupno
¢ (df)
M SD Min  Max M SD Min  Max M SD Min  Max
IBD 3495 11.38 19 61 3943 11.22 20 63 37.16 11.48 19 63 -2.431% (148)
ucC 3455 12,78 19 61 39.28  12.62 21 63 36.79 12.84 19 63 - 1.620 (74)
CD 3539 9.74 20 58 39.58  9.87 20 63 37.54 9.97 20 63 - 1.837(72)

Napomena.M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Min — minimalan skor, Max — maksimalan
skor, ¢ (df) — t-test (stepeni slobode) * p <.05, ** p < .01

4.2. Karakteristike uzorka u odnosu na varijable vezane za bolest

Od varijabli koje su vezane za oboljenje ispitanika, posmatrane su: starost ispitani-
ka u vreme postavljanja dijagnoze bolesti (u godinama), ukupna duZina trajanja bolesti od
trenutka postavljanja dijagnoze bolesti do trenutka ispitivanja (u mesecima), ukupan broj
relapsa od pocetka lecenja (ukljucujuci i aktuelni), operativni zahvati u vezi sa boles¢u

(da/ne) 1 prisustvo vancrevnih komplikacija bolesti (da/ne).

U Tabeli 3 prikazane su deskriptivne statistiCke mere za starost ispitanika u u vreme
postavljanja dijagnoze (u godinama), ukupnu duzinu trajanja bolestii (u mesecima) i uku-

pan broj relapsa, po tipu dijagnoze (UC, CD) i polu (muski, zenski).

U pogledu godina starosti u vreme postavljanja dijagnoze, rezultati su ukazali na
odsustvo glavnih efekata pola [F'(1,146) = 1.300, p = 0.256] i tipa dijagnoze [F' (1,146) =
0.258, p = 0.612], kao 1 odsustvo njihove interakcije [F (1,146) = 0.100, p = 0.752].

Sli¢no tome, rezultati su pokazali da u pogledu duzine trajanja bolesti, nakon kon-
trole za starost ispitanika u vreme postavljanja dijagnoze, ne postoje glavni efekti pola [F
(1,145)=2.242, p=0.137] i tipa dijagnoze [F (1,145) =0.756, p =0 .386], kao 1 odsustvo
njihove interakcije [F (1,145) = 0.435, p = 0.510].
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Provera razlika u pogledu broja relapsa ukazala je na odsustvo glavnih efekata pola
[F (1,146) = 0.259, p = 0.612] i tipa dijagnoze [F (1,146) = 0.522, p = 0.471], kao i odsu-
stvo interakcije dva faktora [F (1,146) = 0.953, p = 0.331].

Tabela 3

Deskriptivne statistiCke mere za starost u vreme postavljanja dijagnoze, duzinu trajanja

bolesti 1 broj relapsa prikazanih po tipu dijagnoze i polu

ucC
muskarci zene ukupno
(N=40) (N=36) (N=176)
M SD  Min Max M SD Min  Max M SD Min  Max
Starost u vreme
postavljanja
dijagnoze 2843 11.50 15 57 3028 12.12 14 60 29.30 11.75 14 60
(godine)
Duzina trajanja
bolesti (meseci) 73.10 65.63 2 249 114.00 12733 2 420 9247 101.14 2 420
Broj relapsa 395  3.03 1 15 3.75 2.50 1 10 3.86 2.78 1 15
CD
muskarci zene ukupno
(N=36) (N=138) (N=174)
M SD  Min Max M SD Min  Max M SD Min  Max

Starost u vreme
postavljanja
dijagnoze 28.69  9.81 14 58 29.66 845 16 53 29.19 9.08 14 58
(godine)
Duzina trajanja
bolesti (meseci) 78.72 70.19 2 298 12139  90.88 4 335  100.64  83.72 2 335
Broj relapsa 375 245 1 12 4.45 3.06 1 15 4.11 2.79 1 15

Napomena. M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Min — minimalan skor, Max — maksimalan skor

U Tabeli 4 prikazana je ucestalost operacija u vezi sa boles¢u kao i ucestalost prisu-

stva vancrevnih komplikacija bolesti, prikazanih po tipu dijagnoze i polu.
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Tabela 4

Ucestalosti operacija u vezi sa boles¢u 1 prisustva vancrevnih komplikacija bolesti prika-
zanih po tipu dijagnoze i1 polu

ucC CD
muskarci zene ukupno muskarci zene ukupno
Opracije u vezi sa boles¢u 3/ 10/
(Da/Ne) 3/37 0/36 73 71729 28 17/57
Vancrevne komplikacije 3/ 8/
bolesti (Da/Ne) 2/38 1/35 73 4/32 30 12/62

Rezultati su pokazali da uprkos tome $to je broj pacijenata koji pate od UC 1 CD,
a koji su imali operaciju u vezi sa osnovnom bole$¢u manji od onih koji nisu imali takve
operacije, pacijenti koji boluju od CD imaju vecu verovatno¢u da budu podvrgnuti ope-
raciji nego oni koji pate od UC (OR =7.26, p = .002, 95% CI: 2.03-25.98). Ovaj trend je
posebno izrazen u poduzorku Zena. Unutar obe dijagnosti¢ke grupe zabelezen je sli¢an

trend u okviru polova u pogledu prisustva vancrevnih komplikacija bolesti.

Iako je u okviru obe dijagnosticke grupe broj osoba koje pate od vancrevnih kom-
plikacija bolesti zna¢ajno manji nego broj onih koji takve komplikacije imaju, CD paci-
jenti imaju oko pet puta vec¢u Sansu da imaju vancrevne komplikacije bolesti (OR =4.71,
p =.020, 95% CI: 1.27-17.45) nego pacijenti koji boluju od UC. Ovaj rezultat primarno
potice od poviSene verovatnoc¢e u poduzorku Zena (OR = 9.33, p = .040, 95% CI: 1.10-
78.96), dok u poduzorku muskaraca koli¢nik Sansi nije dosegao statisticku znacajnost
(OR =238, p =.336,95% CI: 0.41-13.82).

U Tabeli 5 prikazane su korelacije izmedu broja recidiva, ukupne duzine trajanja

bolesti, operacija u vezi sa bole$cu 1 prisustva vancrevnih komplikacija bolesti

Tabela 5

Korelacije izmedu broja relapsa, ukupne duzine trajanja bolesti, operacija u vezi sa
bolesc¢u 1 prisustva vancrevnih komplikacija bolesti

ucC CD
2 3 4 2 3 4
1. broj relapsa J52%% 162 162 824%*  350%*  .320%*
2. duzina trajanja bolesti de4  -.107 163 222
3. operacije vezane za bolest -.041 457%*

4. vancrevne komplikacije

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

94



Pokazalo se da duzina trajanja bolesti stoji u visokoj pozitivnoj korelaciji sa brojem
relapsa u obe dijagnosticke podgrupe. Dodatno, pokazalo se da je broj relapsa u znac¢ajnoj
pozitivnoj korelaciji sa postojanjem operacija u vezi sa boles¢u i postojanjem vancrevnih
komplikacija bolesti u uzorku osoba koje boluju od CD. Duzina trajanja bolesti pozitiv-
no je korelirana sa postojanjem vancrevnih komplikacija bolesti samo u poduzorku koji
boluje od CD. Operacije u vezi sa boles¢éu korelisane su sa prisustvom vancrevnih kom-

plikacija bolesti samo u poduzorku koji boluje od CD.

4.3 Karakteristike li¢nosti ispitanika

4.3.1 Deskriptivne statisticke mere za ispitivane domene 1 facete

U Tabeli 6prikazane su deskriptivne statisticke mere za domene Neuroticizam, Ek-
straverzija, Otvorenost, Saradljivost, Savesnost i Dezintegracija i njima pripadajuce fa-
cete za ceo uzorak ispitanika. U Tabeli 7 prikazane su deskriptivne statisticke mere za
domene Neuroticizam, Ekstraverzija, Otvorenost, Saradljivost, Savesnost 1 Dezintegra-
cija 1 njihove pripadajuce facete kod ispitanika sa dijagnozom ulceroznog kolitisa dok su
u Tabeli 8 prikazane deskriptivne statisticke mere za iste te domene i njima pripadajuce

facete kod ispitanika sa dijagnozom Kronove bolesti.
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Tabela 6

Deskriptivne statisticke mere za Neuroticizam, Ekstraverziju, Otvorenost, Saradljivost,
Savesnost i Dezintegraciju i njima pripadajuce facete za ceo uzorak

M SD Min  Max zSk zKu K-S o
Neuroticizam (N) 95.48 21.75 36 138 -2.18% =040  0.995 .897
Anksioznost 19.05 5.57 1 30 -2.52% 0.57  0.780 764
Hostilnost 15.06 5.00 0 26 -0.13 -0.30  0.965 .696
Depresivnost 15.06 5.74 3 27 -0.49 -1.79  1.212 759
Socijalna nelagodnost 16.27 3.83 7 26 -1.06 -1.32 1.339 351
Impulsivnost 17.31 3.82 6 27 0.34 -048  0.882 462
Vulnerabilnost 12.74 4.78 1 28 0.38 0.70  0.842 .760
Ekstraverzija (E) 101.13 17.46 48 139 -1.73 0.97 0.713 818
Toplina 19.19 3.42 9 27 -3.49**  2.10% 1.806%* 396
Druzeljubivost 16.59 5.31 1 30 -1.13 -0.02  0.766 747
Asertivnost 15.63 4.24 5 25 0.28 -1.26 0931 .546
Aktivitet 18.73 4.62 7 31 0.24 -0.23  0.779 .607
Potraga za uzbudenjem 14.09 5.46 0 26 -0.81 -0.31 0.739 .629
Pozitivne emocije 16.90 5.16 2 27 -1.89 0.30 0.871 .693
Otvorenost (O) 106.61 18.48 58 145 -1.60 -0.65  0.594 .852
Fantazija 16.53 5.01 3 29 0.47 0.25 0.846 724
Estetika 18.54 5.70 1 29 -2.39% 0.54 0.747 743
Osecanja 21.38 4.04 8 30 -2.28% 1.82 1.011 .600
Akcija 12.61 3.93 0 23 -0.20 1.30 1.154 499
Ideje 18.42 6.02 4 31 -0.16 -1.19  0.770 789
Vrednosti 19.13 3.18 13 28 0.86 -1.17 1.080 .206
Saradljivost (A) 119.66 18.05 73 154 -2.05%  -0.76  0.763 .866
Poverenje 19.35 4.61 3 29 -339%* 192 1.422% 718
Iskrenost 21.35 4.65 8 31 -2.67*%  -0.08  1.426* 671
Altruizam 23.18 4.12 12 32 -0.98 -1.02  0.967 11
Popustljivost 17.06 5.20 5 27 -1.00 -1.59  0.728 .706
Skromnost 16.92 4.24 6 28 -0.34 0.35 1.044 .586
Blaga narav 21.79 3.61 5 28 -4.93%%  5.48%*  1.504* 497
Savesnost (C) 129.26 20.39 68 180 0.09 -0.59  0.838 .903
Kompetentnost 21.89 3.95 12 32 -0.06 -0.01 0.703 .613
Red 20.03 3.58 9 29 -1.02 -0.15  0.987 329
Duznost 25.55 3.96 8 32 -3.82%*%  3.71%*  1.336 .696
Postignuce 21.00 4.99 6 32 -1.49 0.27 0.927 714
Samo-disciplina 20.95 5.26 7 32 -0.52 -0.48 0.839 793
Promisljenost 19.84 4.90 7 30 -1.56 -1.20  1.228 762
Dezintegracija 2.22 0.46 1.24 354 1.37 -0.52 0.691 962
Generalna egzekutivna dis. 2.22 0.65 1.00  4.07 0.86 -0.76  0.963 .863
Perceptivne distorzije 1.72 0.57 1.00  3.42 4.11%* 029  1.549* .835
Paranoja 2.06 0.61 1.00  3.85 3.64%* 045 1.599** 855
Depresija 2.13 0.64 1.00 4.18 3.65%* 1.07 1.284 .823
Zaravnjeni afekat 2.28 0.53 1.18  3.91 2.07* -0.12 0910 702
Somatoformna disregulacija 2.05 0.56 1.00  3.64 3.61%* 0.63 1.184 786
Magijsko misljenje 2.27 0.67 1.00  4.69 1.33 0.71 0.587 197
Prosirena svesnost 245 0.72 1.00  4.50 0.78 -0.94  0.876 .804
Manija 2.83 0.73 1.00 4.42 -1.50 -1.45 0917 .842
Socijalna anhedonija 2.18 0.61 1.10  4.10 3.42%* 1.14 1.354 789

Napomena. M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Min — minimalan skor, Max — maksimalan skor, zSk
— standardizovani skjunis, zKu — standardizovani kurtozis, K-S — Kolmogorov-Smirnov test normalnosti distribucije
skorova, o — Kronbahova alfa, * p <.05, ** p < .01
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Tabela 7

Deskriptivne statistiCke mere za Neuroticizam, Ekstraverziju, Otvorenost, Saradljivost, Save-
snost 1 Dezintegraciju 1 njima pripadajuce facete kod ispitanika sa dijagnozom UC

M SD Min Max zSk zKu K-S o
Neuroticizam (N) 96.14 21.85 36 138 -1.84 0.38 0.763 .892
Anksioznost 19.34 5.55 1 30 -3.00%* 2.71%* 0.779 756
Hostilnost 14.96 5.43 0 26 -0.08 -0.20 0.944 740
Depresivnost 14.86 5.52 4 27 -0.83 -1.26 1.204 707
Socijalna nelagodnost 16.79 3.86 9 26 -0.40 -1.05 0.856 .368
Impulsivnost 17.16 3.90 6 27 -0.38 0.04 0.953 421
Vulnerabilnost 13.04 5.08 1 28 0.17 1.11 0.753 770
Ekstraverzija (E) 101.54 15.67 53 130 -0.74 0.25 0.679 754
Toplina 19.51 3.10 9 27 -3.08%* 2.51%* 1.690%* .168
Druzeljubivost 16.57 5.26 1 30 0.08 0.20 0.905 .708
Asertivnost 15.57 4.16 7 25 1.35 -0.89 1.164 488
Aktivitet 18.39 5.10 7 29 -0.42 -1.34 0.892 .646
Potraga za uzbudenjem 14.36 5.18 3 26 0.19 -0.77 0.665 .539
Pozitivne emocije 17.14 4.85 4 27 -1.17 0.04 0.585 .644
Otvorenost (O) 106.39 18.88 58 145 -0.47 -0.70 0.699 .851
Fantazija 16.57 5.10 6 29 1.36 -0.34 0.756 730
Estetika 18.39 5.53 1 28 -1.31 0.45 0.516 .693
Osecanja 21.26 4.36 8 30 -2.86%* 2.32% 1.044 .632
Akcija 12.47 3.78 0 23 -0.50 3.18%* 1.200 421
Ideje 18.55 6.62 4 31 0.38 -1.34 0.864 .831
Vrednosti 19.14 3.46 13 28 0.84 -0.85 1.098 .333
Saradljivost (A) 118.57 19.86 73 154 -1.36 -0.75 0.610 .882
Poverenje 18.86 5.17 3 29 -2.90%* 1.02 1.359* 763
Iskrenost 21.16 4.45 10 29 -1.64 -0.40 0.794 .594
Altruizam 23.01 4.07 12 31 -1.44 0.01 0.749 .659
Popustljivost 16.62 4.92 6 26 -0.93 -1.25 0.817 .654
Skromnost 17.21 4.96 6 28 -0.68 -0.33 0.795 .679
Blaga narav 21.71 4.00 5 28 -4.64%* 5.42%%* 1.335 571
Savesnost (C) 128.28 22.18 68 180 -0.65 -0.30 0.614 913
Kompetentnost 21.33 4.15 12 32 -0.42 0.03 0.872 .625
Red 19.97 3.82 9 29 -0.79 0.10 0.728 327
Duznost 25.11 442 8 32 -3.42%%* 3.04%* 1.207 742
Postignuce 21.03 5.44 6 32 -0.98 -0.31 1.119 155
Samo-disciplina 21.26 5.28 10 32 -0.12 -0.70 0.599 786
Promisljenost 19.58 4.81 10 30 0.01 -1.27 0.809 726
Dezintegracija 2.24 0.46 1.34 3.54 1.64 0.26 0.738 .960
Generalna egzekutivna dis. ~ 2.35 0.65 1.00 4.07 0.43 0.23 0.969 .845
Perceptivne distorzije 1.73 0.56 1.00 3.42 3.19%* 0.80 1.095 816
Paranoja 2.11 0.64 1.00 3.85 1.87 -0.75 0.970 .856
Depresija 2.12 0.64 1.00 4.18  3.07** 1.49 0.876 814
Zaravnjeni afekat 2.30 0.58 1.18 391 1.43 -0.12 0.627 731
S;’;ﬁf};"formna disregu- 2.05 056  1.00  3.64 276** 094 1139 775
Magijsko misljenje 227 0.71 1.00 4.69 2.06* 1.49 0.536 811
Prosirena svesnost 2.50 0.74 1.00 4.50 1.15 -0.33 0.705 .808
Manija 2.81 0.69 1.50 442 0.66 -0.76 0.444 .806
Socijalna anhedonija 2.13 0.61 1.10 4.10 3.27%* 2.39% 0.914 178

Napomena. M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Min — minimalan skor, Max — maksimalan skor, zSk
— standardizovani skjunis, zKu — standardizovani kurtozis, K-S — Kolmogorov-Smirnov test normalnosti distribucije
skorova, o — Kronbahova alfa, * p <.05, ** p <.
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Tabela 8

Deskriptivne statisticke mere za Neuroticizam, Ekstraverziju, Otvorenost, Saradljivost,
Savesnost 1 Dezintegraciju i njihove pripadajuce facete kod ispitanika sa dijagnozom CD

M SD Min Max zSk zKu K-S o
Neuroticizam (N) 9480 21.77 44 130 -1.30 -0.81 0.662 .904
Anksioznost 18.74  5.62 7 28 -0.66 -1.38 0.762 776
Hostilnost 15.16  4.56 4 25 -0.02 -0.52 0.807 .636
Depresivnost 15.27 5.99 3 27 -0.03 -1.35 0.697 .807
Socijalna nelagodnost 15.73 3.75 7 23 -1.32 -1.10 1.258 334
Impulsivnost 17.46  3.76 10 26 0.97 -0.80 1.136 514
Vulnerabilnost 12.43 4.46 3 24 0.19 -0.59 0.827 147
Ekstraverzija (E) 100.70  19.22 48 139 -1.42 0.63 0.798 .864
Toplina 18.85 3.70 9 27 -1.89 0.89 1.142 .559
Druzeljubivost 16.62 5.39 3 27 -1.66 -0.06 0.763 788
Asertivnost 15.69 435 5 24 -0.83 -0.79 1.019 .602
Aktivitet 19.07  4.07 11 31 1.89 1.63 0.886 542
Potraga za uzbudenjem 13.82 5.76 0 24 -1.05 0.03 0.593 11
Pozitivne emocije 16.65 5.48 2 27 -1.39 0.26 0.722 134
Otvorenost (O) 106.84 18.19 61 138 -1.91 -0.03 0.728 .855
Fantazija 16.50  4.95 3 29 -0.80 0.90 1.010 124
Estetika 18.69 591 2 29 -2.10% 0.51 0.871 793
Osecanja 21.50  3.71 13 29 0.52 -1.18 1.221 .558
Akcija 1276  4.11 3 22 0.07 -0.62 0.668 .570
Ideje 18.28 5.38 5 28 -1.18 -0.32 0.784 127
Vrednosti 19.11 2.89 13 26 0.20 -1.14 1.050 .042
Saradljivost (A) 120.78 16.05 81 150 -1.26 -0.80 0.589 .841
Poverenje 19.86  3.91 12 29 -0.23 -0.67 0.854 .638
Iskrenost 21.55  4.87 8 31 -2.22% 0.32 1.238 739
Altruizam 2335  4.19 16 32 -0.04 -1.43 0.878 765
Popustljivost 17.51 5.47 5 27 -0.75 -1.10 0.619 751
Skromnost 16.62 3.34 9 25 0.06 -0.37 0.775 379
Blaga narav 21.88  3.19 14 28 -1.04 -1.10 0.950 381
Savesnost (C) 130.27 18.47 100 175 1.59 -1.33 1.143 .889
Kompetentnost 22.47 3.68 14 32 0.99 -0.64 0.867 .582
Red 20.08  3.34 13 28 -0.59 -0.56 0.847 347
Duznost 26.01 3.40 19 32 -0.23 -1.60 0.807 611
Postignuce 2097 451 8 31 -1.23 0.92 0.834 .655
Samo-disciplina 20.62 5.25 7 32 -0.65 0.08 0.757 .804
Promisljenost 20.11 5.01 7 29 -2.20% -0.19 1.321 197
Dezintegracija 2.20 046 124  3.19 0.32 -1.02 0.499 .966
Generalna egzekutivna dis. 2.09 0.64 1.00 3.71 0.81 -1.25 1.040 871
Perceptivne distorzije 1.70 0.57  1.00 3.33 2.77%* -0.20 1.160 .858
Paranoja 2.01 0.57 1.15  3.69 3.49%* 0.51 1.438% .857
Depresija 2.15 0.64 1.09 3091 2.19% 0.30 0.933 .839
Zaravnjeni afekat 2.25 049 136 345 1.40 -0.33 0.751 .666
Somatoformna disregulacija  2.04 056 1.07 343 2.44* 0.14 0.874 .801
Magijsko misljenje 2.27 0.63 1.00 3.46 -0.70 -1.20 0.569 783
Prosirena svesnost 2.39 0.69 1.00 3.90 -0.31 -1.38 0.762 .802
Manija 2.86 0.77 1.00  4.00 -2.42% -1.05 1.318 .873
Socijalna anhedonija 2.22 0.61 1.10 3.80 1.69 -0.36 1.145 .805

Napomena. M — aritmetic¢ka sredina, SD — standardna devijacija, Min — minimalan skor, Max — maksimalan skor, zSk
— standardizovani skjunis, zKu — standardizovani kurtozis, K-S — Kolmogorov-Smirnov test normalnosti distribucije
skorova, o — Kronbahova alfa, * p < .05, ** p < .01
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4.3.2 Poredenje uzorka sa normativnim uzorkom u Srbiji po ispitivanim domenima

i facetima

U cilju ispitaivanja razlika u strukturi li¢nosti izmedu pacijenata 1 opSte popu-
lacije u Srbiji, rezultati ove dve kliniCke grupe uzeti zajedno uporedeni su sa rezultatima

normativnog uzorka (12, 18). Sazetak sprovedenih analiza prikazan je u Tabeli 9.

Rezultati su ukazali da postoji veéi broj licnosnih razlika izmedu pacijenata koji

pate od IBD 1 opSte populacije.

Ispitanike posmatrane u ovom istrazivanju karakteriSu veci skorovi na crti
Neuroticizma koji pre svega potic¢u iz povisenih skorova na facetu Anksioznosti. Kod
ispitanika su nadeni visi skorovi na facetu Asertivnost u okviru domena Ekstraverzija.
Istovremeno, ispitanici postizu nize skorove na facetima Toplina, Potraga za uzbude-
njem i Pozitivne emocije unutar domena Ekstraverzija. U pogledu domena Otvorenosti,
najveca razlika dobijena je za crtu nizeg reda Akcija koja pokazuje nize skorove kod
ispitanika nego kod osoba iz normativnog uzorka. Kada je re¢ o facetima Saradljivosti,
pacijenti koji pate od IBD najviSe se razlikuju od opste populacije u pogledu faceta Bla-
ga narav, na kom postizu vise skorove. U pogledu faceta Savesnosti pacijenti se u naj-
vecoj meri razlikuju od opste populacije po povisenim skorovima na facetu DuZznosti.
Kada je re¢ o Dezintegraciji, znacajne razlike izmedu normativnog uzorka i pacijenata
koji pate od IBD utvrdene su za sve facete izuzev za facete Depresija i Socijaln anhe-
donija. Dobijeni rezultat ukazuje na to da su ispitanici, u celini, u manjoj meri skloni
psihozi-nalik iskustvima, kao i u vecini modaliteta ispoljavanja ovih iskustava nego

pripadnici opSte populacije u Srbiji.
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Tabela 9

Razlike izmedu ispitivanog i normativnog uzorka u skorovima ispitivanih domena i faceta

t Cohen’s d
Neuroticizam (N) 3.527%* 323
Anksioznost 5.771%* 543
Hostilnost -0.172 .016
Depresivnost 2.343% 220
Socijalna nelagodnost 2.151% 190
Impulsivnost 2.791%** 251
Vulnerabilnost 2.859%* 264
Ekstraverzija (E) -1.080 .098
Toplina -4.794%* 420
Druzeljubivost -0.519 .048
Asertivnost 6.896%* .643
Aktivitet 2.103* .195
Potraga za uzbudenjem -3.530%* 332
Pozitivne emocije -3.739%* 354
Otvorenost (O) -1.402 128
Fantazija -0.582 .053
Estetika -2.550%** 241
Osecanja 1.475 135
Akcija -5.099%* 467
Ideje 1.018 .096
Vrednosti -0.222 .020
Saradljivost (A) -0.079 .008
Poverenje 0.206 .019
Iskrenost 1.744 .166
Altruizam -0.601 .057
Popustljivost -1.218 117
Skromnost -3.158%* .290
Blaga narav 3.293** 310
Savesnost (C) 1.991* 184
Kompetentnost 0.848 .078
Red 2.346%* 209
DuzZnost 3.389%* 312
Postignuce 1.663 157
Samo-disciplina 0.162 .015
Promisljenost 1.224 113
Dezintegracija -6.276%* 568
Generalna egzekutivna dis. -3.939%* 365
Perceptivne distorzije -7.627%* .627
Paranoja -4.297%* 374
Depresija 0.358 .031
Zaravnjeni afekat -6.171%* 522
Somatoformna disregulacija -3.015%* 254
Magijsko misljenje -6.779%* 584
ProSirena svesnost -8.162%* 733
Manija -4.163** 392
Socijalna anhedonija -1.696 151

Napomena. t —t-test, df — stepeni slobode, Cohen’s d — veli¢ina efekta, * p <.05, ** p < .01; Vrednosti ¢-testa koje prela-
ze alfa nivo (.05/46 poredenja = .0011) nakon Bonferroni korekcije oznaceni su masnim slovima. NEO PI R normativni
uzorak N =474, DELTA 10 normativni uzorak N = 1001.
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4.3.3 Poredenje dijagnostickih kategorija po ispitivanim domenima i facetima

U cilju uvida u to koje crte vrSe najbolju diskriminaciju izmedu dve dijagnosticke
grupe pacijenata, sprovedena je stupnjevita (eng. stepwise) diskriminativna analiza, gde
su faceti NEO-PI R i DELTA10 koris¢eni kao prediktori pripadnosti dijagnostickim gru-
pama. Kako je Box M test pokazao jednakost matrica kovarijanse [Box’s M = 13.611,
F (15,88054.71) = 0.875, p = .593], analiza je sprovedena koriS¢enjem unutar-grupnih
matrica kovarijansi. Dobijena je statisticki znacajna korelacija od » = .451 (Wilks’ Lam-
bda = .797, ¥*(5) = 33.073, p = .001). Varijable koje su pokazale prediktivni doprinos u

diskriminativnoj funkciji prikazane su u Tabeli 10.

Tabela 10

Diskriminacija izmedu UC i1 CD: standardizovani kanonicki koeficijenti i koeficijenti
strukture

standardizovani koeficijenti
kanonicki koeficijenti strukture
Depresija (D) =716 -.058
Toplina (E) 437 .193
Samo-disciplina (C) S17 121
Generalna egzekutivna disfunkcija (D) 1.854 411
Manija (D) =707 -.068

Crta koja u najvec¢oj meri doprinosi razlici izmedu grupa je facet Generalna egzeku-
tivna disfunkcija (Dezintegracija), pracena facetima Toplina (Ekstraverzija), Samo-disci-
plina (Savesnost), Depresija (Dezintegracija) i Manija (Dezintegracija). Centroidi za UC
1 CD grupu iznosili su redom 495 1 -.509. U celini, rezultati su pokazali da se dve grupe
mogu razlikovati u pogledu njihove strukture li¢nosti. Tako, UC grupu u poredenju sa
CD grupom odlikuju visi nivoi Generalne egzekutivne disfunkcije, praceni vi§im nivoom

Topline 1 Samo-discipline, kao 1 nizim stepenom Depresije i Manije.
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Tabela 11

Rezultati klasifikacije

predvidena grupna pripadnost

dijagnoza ucC CD ukupno
ucC 55 (72.4%) 21 (27.6%) 76
CD 23 (31.1%) 51 (68.9%) 74

Procenat uspesne klasifikacije ispitanika u dijagnosticke grupe koris¢enjem kano-
nicke diskriminativne funkcije iznosio je 70.7% (Tabela 11).

4.4 Faktorske strukture koriSé¢enih dnevnih Inventara

4.4.1 Inventar dnevnih dogadaja

U cilju sticanja uvida u strukturu Inventara dnevnih dogadaja podaci prikupljeni
ovim instrumentom podvrgnuti su eksploratornoj faktorskoj analizi. Tro-dimenzionalna
matrica (ispitanici x dani x ajtemi) je redukovana u dvo-dimenzionalnu matricu gde su
se u redovima nalazili pojedinacne dnevne procene za svakog ispitanika, a u kolonama
ajtemi. Kao metod ekstrakcije kori$¢en je metod Maksimalne verodostojnosti (eng. Maxi-
mum likelihood), a dobijeni faktori su rotirani u Promax poziciju. Kako bi se osigurala
primerenost faktorske analize na datim podacima pre ekstrakcije izracunati su Bartletov
test sferi¢nosti 1 Kajzer-Mejer-Olkinova mera reprezentativnosti uzorka stavki. Rezultati
su pokazali primerenost matrice korelacija za faktorisanje (¥*(253) = 10690.93, p<.001),
ali 1 neSto niZu reprezentativnost uzorka stavki (.738). Prema Gutman-Kajzerovom kr-
terijumu ekstrahovano je ukupno sedam faktora, medutim scree dijagram sugerisao je
retenciju tri faktora. U skladu sa potonjim kriterijumom analiza je ponovljena pri cemu
je broj faktora fiksiran na tri. Tri zadrZana faktora skupa objaSnjavaju 25.78% varijanse

ajtema. U Tabeli 12 prikazana je matrica sklopa Inventara dnevnih dogadaja.
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Tabela 12

Matrica sklopa Inventara dnevnih dogadaja

o faktori
ajtemi
1 2 3
14. Morao sam da odustan.em od aktivnosti koje mi prijaju 828 _051 044
zbog problema sa crevima.
11. leam uradio sve §to sam planirao zbog problema sa 799 _010 025
crevima.
17. Imao sam ucestale stolice. .601 .004 .031
18. Imao sam stomacne bolove. 595 .023 -.079
4. Bio sam ogranicen u seksualnim aktivnostima zbog prob- 491 028 057
lema sa crevima.
19. Imao sam probleme sa nadutos$¢u i gasovima. 457 -.032 -.122
20. Nisam uspeo da u blizini nadem toalet. 326 131 120
13. Bavio sam se aktivno$c¢u koja mi nije prijala. 226 209 -.090
21. Uvredili su me - omalovazili, osramotili, napali. .005 727 110
22. Uvredio sam nekoga - omalovaZzio ga, osramotio, napao. -.049 .592 .072
2. Imao sam los kontakt sa osobom suprotnog pola
o L . v .041 435 .024
(odbijanje, odbacivanje, nerazumevanje, optuzivanje, svada).
6. Imao sam los kontakt sa ¢lanovima porodice. -.018 422 -.289
16. Imao sam los kontakt sa poznanicima/prijateljima - zane-
marivanje, nerazumevanje, ogovaranje, odbijanje pomoci, .004 416 -.034
svada, tuca ili nesto drugo.
10. Bio sam kritikovan u vezi sa nekim Skolskim ili 145 369 112
poslovnim zadatkom.
5. Imao sam dobar kontakt sa ¢lanovima porodice. 143 -.230 .446
9. Bio sam pohvaljen u vezi sa nekim $kolskim ili poslovnim 075 133 415
zadatkom.
23. Hvalili su me - divili mi se, kovali u zvezde. .088 162 410
1. Imao sam ({ot.)ar kontaktvsa osobom suprotnog pola (prih- 023 013 357
vatanje, paznja, flert, neznost, seks).
15. Imao sam dobar kontakt sa poznanicima/prijateljima -
. . . S .025 -.067 351
razumevanje, podrska, pomo¢, zabava ili nesto drugo.
7. Uradio sam sve svoje obaveze (Skolske, poslovne). -.187 .049 344
8. Nisam ispunio sve svoje obaveze (ili ih nisam obavio na 160 008 -307
vreme)(Skolske, poslovne).
3. Nisam imao nikakav kontakt sa osobom suprotnog pola. .051 -.088 -.294
12. Bavio sam se aktivnosc¢u koja mi prija (knjiga, film, sport, 179 064 286

rekreacija, Setnja, Stagod...).
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Rezultati su pokazali da prvi faktor primarno zasi¢uje ajteme koji se odnose na
razli¢ite stomacne tegobe koje je ispitanik imao u ispitivanom periodu pa je u skladu
sa sadrzajem ovaj faktor nazvan Stomacni simptomi. Izuzetak je ajtem broj 13. koji je
pokazao primarno zasi¢enje na ovom faktoru uprkos tome $to sadrzinski odslikava uop-
Steno bavljenje aktivnostima koja ispitaniku nisu prijala. Usled odsustva nedvosmislene
determinisanosti ovog ajtema jedinstvenim faktorom, ajtem je iskljucen iz daljih analiza.
Drugi faktor primarno grade ajtemi koji referiraju na razlicite negativne dogadaje o ¢ijim
su zbivanjima ispitanici izveStavali u skladu sa ¢im je i ovaj faktor nazvan Negativni
dogadaji. Konacno, pokazalo se da treci faktor dominantno grade svi ajtemi iz Inventara
koji se odnose na pozitivna iskustva. Medutim, pokazalo se da ovaj faktor dominantno
negativno zasicuje i dva ajtema (ajtemi broj 8 1 3) koji referiraju na neispunjenost obave-
za 1 odsustvo kontakta sa osobama suprotnog pola. Treci faktor je u skladu sa sadrzajem

ajtema nazvan Pozitivni dogadayji.

U Tabeli 13 prikazana je matrica interkorelacija izmedu faktora. Kao $to se moze
videti Stomacni simptomi pozitivno koreliraju sa Negativnim dogadajima, dok sa Pozi-
tivnim dogadajima koreliraju negativno. Sa druge strane, faktori Poztivnih 1 Negativnih

dogadaja medusobno stoje u negativnoj korelaciji.

Tabela 13

Matrica korelacija izmedu faktora Inventara dnevnih dogadaja

1 2 3
1 .789 .300%* -.255%*
2 .648 -.258%*
3 580

Napomena. Na glavnoj dijagonali nalaze se koeficijenti pouzdanosti dobijenih faktora; ** p <.01
U skladu sa latentnom strukturom Inventara dnevnih misli, u daljim analizama ko-

riS¢eni su zasebni skorovi za subskale Stomacni simptomi, Negativni dogadaji 1 Pozitivni

dogadaji raCunati kao suma ajtema koji su bili primarno zasi¢eni datim faktorima.
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U Tabeli 14 prikazane su deskriptivne statisticke mere za subskale Stomacnih simp-

toma, Negativnih dogadaja 1 Pozitivnih dogadaja na neagregiranim podacima.

Tabela 14

Deskriptivne statisticke mere za subskale Stomac¢nih simptoma, Negativnih dogadaja i
Pozitivnih dogadaja

M SD Min Max Sk Ku K-S
Stomacni simptomi 1.40 0.47 1.00 3.00 1.230 0.713 9.814**
Negativni dogadaji 1.18 0.30 1.00 2.83 2.341 5.963 14.045%%*
Pozitivni dogadaji 2.18 0.37 1.00 3.00 -0275 -0.183 4.561**

Napomena. M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Min — minimalan skor, Max — maksimalan skor,
Sk — skjunis, Ku — kurtozis, K-S — Kolmogorov-Smirnov test normalnosti distribucije skorova, a — Kronbahova alfa,
*p <.05,**p<.01

4.4.2 Inventar dnevnih emocija

U cilju sticanja uvida u latentnu strukturu Inventara dnevnih emocija, podaci priku-
pljeni ovim instrumentom podvrgnuti su faktorskoj analizi (metod ekstrakcije Maksimal-
na verodostojnost uz rotaciju faktora u Promax poziciju), pri ¢emu je, kao i u prethodnom
slu¢aju trodimenzionalna matrica podataka redukovana u dvodimentionalnu. Bartletov
test sfericnosti (x*(351) = 29292.88, p<.001) i KMO (.924) ukazali su na adekvatnost
matrice korelacije za primenu faktorske analize kao i zadovoljavajucu reprezentativnost
ajtema. Gutman-Kajzerov kriterijum sugerisao je zadrzavanje pet faktora, dok je scree-
diagram sugerisao retenciju dva faktora. U skladu sa drugim kriterijumom broj faktora je
fiksiran na dva i analiza je ponovljena. Dva izdvojena faktora skupa objasnjavaju 41.83%

varijanse dnevnih emocija. Matrica sklopa Inventara dnevnih emocija prikazana je u Ta-
beli 15.
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Tabela 15

Matrica sklopa Inventara dnevnih emocija

o faktori
ajtemi
1 2

7. Ocaj 807 .016
8. Bespomo¢nost .789 -.024
6. Tuga 75 -.056
27. Beznadeznost 773 -.047
13. Ozlojedenost 739 .013
26. Praznina 713 -.082
25. Povredenost .696 -.054
24. Stid .686 .065
23. Krivica 666 .093
14. Ljutnja 642 .018
5. Usamljenost 612 -.136
3. Strah .610 -.044
4. Napetost .605 .007
15. Nestrpljivost 561 243
12. Gadenje 553 .039
16. I8¢ekivanje 492 324
11. Zavist 467 117
18. Ushicenje .190 744
19. Radost -220 .699
20. Ispunjenost -.308 .648
17. Radoznalost 206 .625
10. Zadivljenost 127 .608
22. Ponos -.039 .601
9. Iznenadenje .305 506
21. Poverenje -.153 494
2. Poslusnost -.026 354
1. Prihvatanje -.231 277

Kao sto se moze videti iz Tabele 15, prvi faktor grade negativne emocije, dok drugi
faktor grade pozitivne emocije. U skladu sa sadrzajem ajtema koji su primarno zasi¢eni
datim fatkorima, prvi faktor je nazvan Negativne emocije, dok je drugi nazvan Pozitivne
emocije. Ipak, treba ista¢i da su neki od ajtema pokazali relativno visoka sekundarna zasi-
¢enja, pre svih ajtem iscekivanje koji je primarno pozitivno zasi¢en prvim faktorom uka-
zujuci na negativnu konotaciju koju je imao kod vecine ispitanika koji su ga verovatno

tumacili kao indikator nesigurnosti. Sa druge strane, zanimljivo je da je ajtem poslusnost
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dominantno zasi¢en drugim faktorom iako je inicijalno zamisljen kao indikator negativne
emocionalne valence. Pokazalo se da je korelacija izmedu dva faktora negativna, ume-
renog intenziteta (» = - .429, p < .01). Pouzdanost prvog faktora izrazena Kronbahovom
alfom iznosila je .923, a drugog .823. U skladu sa latentnom strukturom Inventara dnev-
nih emocija, u daljim analizama koriS¢eni su odvojeni skorovi za subskale Negativnih i
Pozitivnih emocija racunati kao sumarni skorovi ajtema koji su pokazali primarna zasice-
nja datim faktorima. U Tabeli 16 prikazane su deskriptivne statisticke mere za subskale

Negativnih i Pozitivnih emocija na neagregiranim podacima.

Tabela 16

Deskriptivne statisticke mere subskala Negativnih emocija i Pozitivnih emocija

M SD Min Max Sk Ku K-S
Negativne emocije 2.10 0.81 1.00 4.76 0.834 0.108 4.257%%*
Pozitivne emocije 2.81 0.76 1.00 5.00 0.114 -0.203 1.672%*

Napomena. M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Min — minimalan skor, Max — maksimalan skor, Sk
— skjunis, Ku — kurtozis, K-S — Kolmogorov-Smirnov test normalnosti distribucije skorova,o — Kronbahova alfa, * p
<.05,** p<.01

4.4.3 Inventar dnevnih misli

U cilju utvrdivanja latentne strukture Inventara dnevnih misli sprovedena je fak-
torska analiza (Maksimalna verodostojnost uz Promax rotaciju) na podacima prikuplje-
nim ovim testom. Ponovo, podaci su bili organizovani tako da su se u redovima nalazili
pojedinacni dani, a u kolonama ajtemi Inventara. Bartletov test sferi¢nosti (3*(153) =
15942.95, p<.001) i KMO (.909) rezultovali su adekvatnim vrednostima te ukazali na
primenljivost faktorske analize. Kaizer-Gutmanov kriterijum ukazao je na tri faktora ¢ija
varijansa prevazilazi 1, dok su osnovu scree kriterijuma izdvojena su dva faktora. U skla-
du sa drugim kriterijumom analiza je ponovljena, a broj faktora je fiksiran na dva. Dva
zadrZana faktora skupa objaSnjavaju 42.87% varijanse podataka. U Tabeli 17 prikazana

je matrica sklopa Inventara dnevnih misli.
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Tabela 17

Matrica sklopa Inventara dnevnih misli

o faktori
ajtemi 1 5
11. Neke su me nezeljene misli neprestano opsedale. 797 -.006
1. Imao sam teske i crne misli. 745 -.087
10. Misli su mi lutale. 739 .028
17. Misao mi je bila potisnuta emocijama. .680 .057
12. Razmisljanje mi nije nimalo pomoglo u resenju problema. 675 -.032
18. U mislima sam neprestano vrteo stare filmove. .673 120
15. Koncentracija i paznja su mi bile dobre. -.633 295
13. Mislio sam o stvarima ¢as ovako ¢as onako. 622 141
16. Misao mi je bila brza, snazna i produktivna. -.596 304
14. Tesko sam mislio, kao da sam bio nekako posebno glup. 595 -.041
5. Mislio sam o tome koliki sam baksuz. 587 .080
3. Mislio sam iznova o stvarima koje sam rekao ili uradio, a nisam smeo. 520 242

8. Mislio sam o toliko sitnih stvari tokom dana da nisam imao vremena da se

bavim sobom. 467 086
9. Bezao sam od misli u akciju. 426 .109
6. Mislio sam o tome Sta bih mogao da uradim da bih promenio stvari nabolje. -.050 813
2. Razmisljao sam o na¢inima na koje bih mogao da resim problem. .078 729
4. Razmisljao sam o sopstvenoj buducnosti. .070 594
7. Mislio sam o konkretnim stvarima i problemima koje sam danas 158 459

morao da uradim i re$im.

Rezultati su pokazali da se oko prvog faktora dominantno grupisu ajtemi koji reflek-

tuju negativne misli — ruminativne (npr. ajtemi 3, 11, 18, itd.) i crne misli (npr. ajtemi 1, 5,

12), kao 1 ajtemi koji odslikavaju teskoce sa paznjom i koncentracijom (npr. ajtemi 101 14 1

negativna zasicenja ajtema 151 16, itd.). U skladu sa tim, prvi faktor genericki je nazvan Ne-

fokusirane misli. Sa druge strane, oko drugog faktora primarno se grupiSu ajtemi koji reflek-

tuju misli fokusirane na problem i njegovo reSenje 1 generalno misli okrenute ka buduénosti.

Ipak, kako se pokazalo da dva ekstrahovana faktora stoje u umerenoj pozitivnoj relaciji (»

=.395, p <.01), ukazuju¢i na to da priroda drugog faktora nije pozitivna per se ve¢ u odre-

denoj meri odslikava misaoni fokus na reSenje problema koji osobu u datom trenutku tisti.

U skladu sa tim ovaj faktor je nazvan Fokusirane misli. Pouzdanost faktora Nefokusiranih

misli iznosila je .901, dok je pouzdanost faktora Fokusiranih misli iznosila .725.
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U skladu sa latentnom strukturom Inventara dnevnih misli, u daljim analizama kori-
S¢eni su zasebni skorovi za subskale Nefokusiranih misli i Fokusiranih misli racunati kao

sumarni skorovi ajtema koji su pokazali primarna zasi¢enja odgovaraju¢im faktorima.

U Tabeli 18 prikazane su deskriptivne statisticke mere subskala Nefokusiranih misli

1 Fokusiranih misli na neagregiranim podacima.

Tabela 18

Deskriptivne statisticke mere subskala Nefokusiranih misli 1 Fokusiranih misli

M SD Min Max Sk Ku K-S
Nefokusirane misli 2.27 0.80 1.00 4.79 0.355 -0.780 3.791%*
Fokusirane misli 3.42 0.94 1.00 5.00 -0.564 -0.136 5.473%*

Napomena. M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Min — minimalan skor, Max — maksimalan skor, Sk
— skjunis, Ku — kurtozis, K-S — Kolmogorov-Smirnov test normalnosti distribucije skorova, o — Kronbahova alfa, * p
<.05,** p<.01

4.5 Dekompozicija varijanse dnevnih dogadaja, misli i emocija

U cilju dekompozicije varijanse dnevnih dogadaja, misli i emocija sprovedeno je
hijerarhijsko modelovanje slu¢ajnim koeficijentima (MRCM) sa ciljem dekompozicije
varijanse varijable ishoda (stomacni simptomi) i drugih varijabli sa mikro nivoa (nega-
tivni 1 pozitivni dogadaji, nefokusirane i fokusirane misli, negativne i pozitivne emocije).
Preciznije, za svaku od pomenutih varijabli definisan je neuslovljeni model u kome se
varijansa zavisnih varijabli dekomponuje na varijansu prvog i drugog nivoa, tj. intraindi-
vidualnu 1 interindividulanu varijansu. Na ovaj nac¢in dobija se informacija o tome koliki
procenat varijanse svake od koriS¢enih varijabli odslikava interindividualne razlike, te

odgovara na pitanje da li je koriS¢enje hijerarhijskog modelovanja opravdano.

Testirano je ukupno sedam neuslovljenih modela, tj. modela bez prediktora. Opsti

oblik jednacine neuslovljenog modela je:

K VT e,

nj

gde K predstavlja svaku od varijabli od interesa (prikazene u Tabeli 19), Vo pred-

stavlja vrednost intercepta za datu varijablu; a ¢ predstavlja gresku na nivou I.

Rezultati neuslovljenih modela prikazani su u Tabeli 19. Kao §to se moze videti

varijansa intercepta je statisticki zna€ajna za sve varijable, upucujuéi na to da postoje in-
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dividualne razlike izmedu ispitanika u pogledu njihovih stomac¢nih tegoba, frekventnosti
pozitivnih i1 negativnih dogadaja koje su iskusili u ispitivanom periodu, te frekventnosti
fokusiranih I nefokusiranih misli, kao 1 frekventnosti dozivljavanja pozitivnih i negativ-

nih emocija.

Tabela 19

Dekompozicija varijanse varijabli stomacnih simptoma, dogadaja (negativnih i pozitiv-
nih), emocija (negativnih i pozitivnih) i misli (fokusiranih i nefokusiranih)

S ercep X (df) S % s?
Stomatni simptomi 0.14355 4025.63 (149), p< 001 007724  65.02
Negativni dogadaji 0.03325 1363.82 (149), p<.001 0.05709 36.81
Pozitivni dogadaji 0.06082 1767.59 (149), p< .001 0.07838 43.69
Nefokusirane misli 0.45555 5060.66 (149), p<.001 0.19347 70.19
Fokusirane misli 0.48427 2641.71 (149), p<.001 0.40525 54.44
Negativne emocije 0.45167 4541.88 (149), p<.001 0.21448 67.80
Pozitivne emocije 0.32994 2842.11 (149), p< .001 0.25557 56.35

Napomena. szimmept - varijansa intercepta; y*(df) — Hi-kvadrat test sa stepenima slobode za intercept; s> . — varijansa

greske (intraindividualna varijansa); % s*> — udeo interindividualne varijanse u ukupnoj varijansi.

greska

Nalaz o statistickoj znacajnosti intercepta za dozivljavanje stomacnih simptoma,
dnevne dogadaje, misli 1 emocije upucuje na agens koji je zasluzan za generisanje indi-
vidualnih razlika u ovim domenima. Ipak, pokazuje se da postoje znacajne intraindividu-
alne razlike, tj. variranja u dnevnim stanjima 1 dozivljavanjima unutar osoba. Intraindi-
vidualna variranja najveca su za negativne 1 pozitivne dogadaje i redom iznose 63.19% i
56.31%. Sa druge strane, variranja unutar individue znacajno su manja, a interindividu-
alne razlike najvece su za nefokusirane misli, negativne emocije 1 stomacne simptome.
Naime, za nefokusirane misli, negativne emocije i stomacne simptome procenat intrain-
dividualne varijanse redom iznosi 29.81, 32.20%, 34.98%. U celini, moze se zakljuciti da
za negativne 1 pozitivne dogadaje vec¢i deo varijacija poti¢e od nestabilnih faktora, dok u
pogledu preostalih varijabli ve¢i deo variranja se moze pripisati individualnim razlikama,

tj. stabilnim faktorima.
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4.6 Predikcija stomac¢nih simptoma dnevnim dogadajima,

mislima i emocijama

Kako bi se ispitala moguénost predvidanja stomacénih simptoma preostalim vari-
jablama sa mikro nivoa, tj. dnevnim dogadajima, emocijama i mislima analiza je spro-
vedena na mikro nivou gde su pomenute varijable koriS¢ene kao prediktori stomacnih

simptoma.

Jednacine za model sa prediktorima, tj. uslovljeni model predikcije na mikro nivou
imaju opsti oblik:

ij - ij + ylj*(P]mj) + ij*(P2mj) + emj’

gde K, predstvlja ishodi$nu varijablu tj. zastupljnost stomacnih simptoma, Yy pred-
stavlja vrednost intercepta za varijablu ishoda, e, gresku na nivou I, a y LYy regresione

pondere za prediktore sa mikro nivoa (P/ i P2).

Predikcija stomacnih simptoma je na mikro nivou izvrSena odvojeno za dogadaje,

misli 1 emocije, te su tako testirani slede¢i modeli:

Stomacni simptomi, , =y, + ylj*ﬂ\’egativni Dogadajimj) + yzj*(Pozitivni Dogadajimj)
te ;
mj

C . % . - % . .
Stomacni simptomi, . =7y, +y, (Nefokusirane MlSllm/.) +ty, (Fokusirane mzslzm/)
+ em/;

Stomacni simptomi, =7y, +y U*(Negativne Emocijemj) + ij*(Pozitivne Emocijemj)
te .
mj

U tabeli 20 prikazani su rezultati predikcije, tj. promene u zastupljenosti simpto-
ma u funkciji dozivljavanja negativnih i1 pozitivnih iskustava, negativnih i misli usme-
renih na problem, kao i negativnih i pozitivnih emocija. Na ovaj nacin ispitano je na
koji na¢in pomenute varijable ostvaruju efekat na intraindividualne razlike u stomac-

nim simptomima.
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Tabela 20

Rezultati MRCM na mikro nivou — predikcija stomacnih simptoma na osnovu dnevnih
dogadaja, misli 1 emocija

b 1 (df) p
Negativni dogadaji 0.023 0.615 (149) p=.539
Pozitivni dogadaji -0.159 -5.499 (149) p<.001
Nefokusirane misli 0.129 5.834 (149) p<.001
Fokusirane misli 0.017 1.041 (149) p=.300
Negativne emocije 0.133 6.984 (149) p<.001
Pozitivne emocije 0.013 0.885 (149) p=.378

Napomena. b — nestandardizovani regresioni koeficijent, ¢ — t-test, df — stepeni slobode, p — verovatnoca.

Rezultati su pokazali da na dozivljavanje stomacnih tegoba efekat ostvaruje odsu-
stvo pozitivnih dogadaja, ali ne 1 prisustvo negativnih dogadaja. Tako ¢e osoba u odsustvu
pozitivnih dogadaja pokazivati izraZeniju stomacnu simptomatologiju, dok je prisustvo
pozitivnih dogadaja pra¢eno smanjenjem u ovoj simptomatologiji. Takode, pokazalo se
da znacajan efekat na izraZenost stomacne simptomatologije ostvaruju ceste nefokusirane
misli, dok ucestalost fokusiranih misli ne stoji u relaciji sa stoma¢nim tegobama. Konac-
no, pokazalo se da negativne, ali ne i pozitivne emocija uspesno predvidaju ucestalost
stomacne simptomatologije. Tako ¢e osoba kada je u negativnom raspoloZenju iskusiti

veci broj stomacnih tegoba nego kada nije u takvom raspoloZenju.

4.7 Predikcija stomacnih simptoma na osnovu bazi¢nih dimenzija li¢nosti

U cilju utvrdivanja efekata posmatranih Sest crta licnosti u predikciji individualnih
razlika u pogledu stomac¢ne simptomatologije, Sest crta uvedene su na makro nivou, a

dnevna ucestalost stomacnih simptoma uvedena je na mikro nivou.

Jednac¢ina modela predikcije na makro nivou imaa sledec¢i oblik:

1= Boo + By *(N) + L HE) + B,4(0) + B2 A+ B,5(C) + ,*(D) + u,,

gde Yo predstavlja vrednost intercepta varijable stomacne simptomatologije, S,

vrednost intercepta za datu osobu; B, do S, predstavljaju regresione pondere za bazi¢ne
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crte licnosti — Neuroticizam (N), Ekstraverziju (E), Otvorenost (O)), Saradljivost (4),
Savesnost (C) i Dezintegraciju (D)); dok u, predstavlja gresku na nivou II.

Rezultati ovog MRCM prikazani su u tabeli 21.

Tabela 21

Rezultati MRCM na makro nivou — predikcija stomaénih simptoma na osnovu velikih
Sest crta licnosti

crte b t (df) p

N 0.280 3.623 (143) p<.001
E -0.073 -0.994 (143) p=.322
(0] -0.050 -0.590 (143) p=.556
A 0.019 0.218 (143) p=.828
C 0.208 2.098 (143) p<.05
D 0.195 2.255 (143) p<.05

Napomena. b —nestandardizovani regresioni koeficijent, ¢ — t-test, df — stepeni slobode, p — verovatnoca.

Rezultati su pokazali da znacajan efekat na dozivljavanje stomacne simptomatolo-
gije ostvaruju crte Neuroticizma, Savesnosti 1 Dezintegracije. Drugim re¢ima, osobe koje
su visoke na dimenzijama Neuroticizma, Savesnosti 1 Dezintegracije ¢es¢e dozivljavaju
razli¢ite stomacne tegobe, dok osobe koje su emocionalno stabilnije, manje savesne 1
manje sklone iskustvima nalik psihoti¢nim rede imaju ove simptome.

4.8 Interakcijski efekat bazi¢nih dimenzija licnosti i dnevnih dogadaja, misli i

emocija u predikciji stomac¢ne simptomatologije

U cilju uvida u interakcijske efekte bazi¢ne strukture licnosi i dnevnih dogadaja,
misli i emocija u predikciji stomacne simptomatologije u narednim MRCM, bazi¢ne di-
menzije li¢nosti uvedene su kao prediktori na makro nivou, a na mikro nivou uvedeni
su: 1) dnevni negativni i pozitivni dogadaji, 2) dnevne fokusirane misli i nefokusirane
misli, 3) pozitivne i negativne emocije koje su ispitanici dozivljavali na dnevnom nivou.
Drugim re¢ima, provereno je na koji nacin crte licnosti moderiraju vezu izmedu dnevnih

dogadaja, misli i emocija i ucestalosti stomac¢nih simptoma.
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Jednacina meSanog modela ima opsti oblik:

ij =B * IBOI*Nj + ﬂoz*Ej + ﬁ03*0j * 1504*Aj + ﬂ05*c;' * 1806*Dj * 1510*P]mj B
N*P1 -+ B*E*PI .+ p,*O*PI -+ p *4*PI  + p*C*PI -+ p,
*D*PI + B, P2+ B,*N*P2 + B,*E*p2 + B, *O*P2 + B,*4*p2 + B,*-
Cj*Pij +5, 6*Dj*P2mj+ U, +u U*Pl w T uzj*P2mj te,

te opisuje interakcijske efekte varijabli sa nivoa I i nivoa II u predikciji stomacnih
simptoma. Kao i u slu¢aju jednacina na mikro nivou, odvojeno su testirani efekti dogada-

ja, misli i emocija u meSanim modelima.

Rezultati predikcije u modelu koji ukljucuje prediktore sa makro 1 mikro nivoa
prikazani su u tabeli 22.
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Tabela 22

Rezultati mesanog MRCM modela — interakcijski efekat bazi¢ne strukture li¢nosti i
dnevnih dogadaja, misli i emocija u predikciji stomacne simptomatologije

crta b t (df) p
N 0.022 0.164 (143) p=.870
E -0.074 -0.686 (143) p=.49%4
o a (0] 0.054 0.519 (143) p=.604
Negativni dogadaji
A 0.051 0.538 (143) p=.591
C 0.273 2.183 (143) p<.05
D 0.032 0.258 (143) p=.797
N 0.043 0.519 (143) p=.604
E -0.018 -0.213 (143) p=.832
. 5 o 0.091 1.345 (143) p=.181
Pozitivni dogadaji
A 0.133 1.569 (143) p=.119
C -0.016 -0.168 (143) p=.867
D -0.115 -1.185 (143) p=.201
N -0.014 -0.194 (143) p=.847
E 0.002 0.037 (143) p=.970
o 0.069 1.238 (143) p=218
Nefokusirane misli
A -0.009 -0.149 (143) p=.882
C -0.007 -0.119 (143) p=.906
D 0.044 0.671 (143) p=.503
N -0.001 -0.036 (143) p=.972
E -0.050 -1.233 (143) p=.220
. . (0] -0.083 -1.957 (143) p=.052
Fokusirane misli
A 0.040 1.290 (143) p=.199
C 0.003 0.061 (143) p=.952
D 0.043 0.962 (143) p=.339
N -0.007 -0.123 (143) p=.903
E -0.022 -0.402 (143) p=.688
. B o -0.027 -0.487 (143) p=.627
Negativne emocije
A 0.019 0.366 (143) p=.715
C 0.056 0.937 (143) p=.351
D 0.054 0.985 (143) p=.327
N -0.032 0.721 (143) p=472
E 0.036 0.810 (143) p=.419
. . (0] -0.008 -0.211 (143) p=.834
Pozitivne emocije
A 0.006 0.143 (143) p=.887
C -0.011 -0.234 (143) p=.815
D 0.045 1.121 (143) p=.265

Napomena. b — nestandardizovani regresioni koeficijent (negativni predznak ukazuje na negativni moder-
atorski efekat — “slabljenje veze izmedu varijable sa mikro nivoa i stomacnih simptoma u slu¢aju visokih
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Kao $to se moze videti, dobijen je samo jedan statistiCki znacajan interakcijski
efekat. Naime, pokazalo se da ¢e savesniji ispitanici imati veci broj stomacnih simptoma
kada su suoceni sa negativnim dogadajima nego manje savesni ispitanici. Drugim re¢ima,
Savesnost pojacava efekat negativnih dogadaja na stomacnu simptomatologiju koju ¢e
osoba iskusiti. Takode, dobijen je i efekat marginalne znacajnosti crte Otvorenosti. Nai-
me, pokazuje se da su osobe koje su otvorene za nova iskustva manje sklone stomacnoj
simptomatologiji kada su fokusirani na problem nego $to je to slucaj sa manje otvorenim
pojedincima. Drugim recima, dimenzija Otvorenost, slabi efekat koji fokusiranost na pro-

blem ostvaruje na stomacnu simptomatologiju.
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5 DISKUSIJA

Rezultati ovog istrazivanja su pokazali da se oboleli od IBD razlikuju po ka-
rakteristikama licnosti od opSte populacije. Na nivou domena, znac¢ajne razlike izmedu
obolelih od IBD i normativnog uzorka nadene su na Neuroticizmu i Dezintegraciji. Na
nivou faceta, u poredenju sa normativnim uzorkom, oboleli od IBD su imali znacajno
viSe skorove na facetima Anksioznost (N1), Asertivnost (E3), Blaga narav (A6) i Duz-
nost (C3) i1 znacajno nize skorove na facetima Toplina (E1), Potraga za uzbudenjem
(ES), Pozitivne Emocije (E6), Akcija (O4) i na svim facetima Dezintegracije osim De-
presije, Somatoformne Disregulacije i Socijalne Anhedonije. Ranije objavljena istrazi-
vanja takode potvrduju da se oboleli od IBD po strukturi li¢nosti razlikuju od kontrolne
grupe zdravih ili obolelih od drugih hroni¢nih bolesti (81, 307, 327, 350, 364, 410, 412,
413, 415-417). Medutim, prethodne studije su koristile razli¢ite metodoloske pristupe
(mesovite uzorke UC + CD, deca + odrasli, pacijenti u remisiji + pacijenti u relapsu),
razli¢ite teoretske modele li¢nosti i razliCite instrumente za merenje crta licnosti. U
nekim studijama posmatrane su samo pojedine crte li¢nosti (najcesce ekstraverzija i ne-
uroticizam) ili su razlike posmatrane samo na nivou pojedinih domena ali ne ina nivou
faceta. Sve navedeno otezava poredenje dobijenih rezultata. Prema nasim saznanjima,
ovo istrazivanje je prvo u kome se koristi potpuni FFM i Dezintegracija za ispitivanje
crta licnosti kod obolelih od IBD. Posmatrana je cela grupa IBD ispitanika kao i dija-
gnosticke podgrupe UC i CD, u fazi remisije bolesti. Sa druge strane postoji veliki broj
istrazivanja koja su ispitivala moderirajuce i modeliraju¢e uloge crta licnosti na odnose
izmedu onih psihosocijalnih faktora za koje je dokazano da uti¢u na tok hroni¢nih bo-

lesti uopste pa time i IBD-a.

U ovom istrazivanju nadeno je da oboleli od IBD imaju vise skorove na domenu
Neuroticizma. Drugi istrazivaci su takode dosli do rezultata da kod obolelih od IBD postoji
poviseni skor neuroticizma, uz napomenu da je u pomenutim istrazivanjima neuroticizam
meren pomocu NEO-FFI ili EPQ (81, 307, 327, 364, 415, 418). Neka istrazivanja su po-
kazala da je visok Neuroticizam povezan sa niZim psitholoskim blagostanjem 1 kvalitetom
zivota kod IBD pacijenata (81, 327, 415). U jednom od pomenutih istraZzivanja nadeno je
da je kod IBD pacijenata visok Neuroticizam u znacajnoj negativnoj korelaciji sa Cetiri
indikatora kvaliteta Zivota: emocionalnim funkcionisanjem, socijalnim funkcionisanjem,
crevnim simptomima i sistemskim simptomima (327). Prethodna istrazivanja su pokazala
da je visok Neuroticizam prediktor somatskih simptoma (130-132), depresije (23, 25-30,
48, 50, 103), anksioznosti (50, 51) i1 drugih mentalnih poremecaja (40, 45, 104). Takode,

visok Neuroticizam je udruzen sa ¢eS¢om izloZenoS¢u dnevnim stresorima u skladu sa
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hipotezom o “situacionoj selektivnosti” (86, 88, 94-96), vec¢im ukupnim brojem dnevnih
stresora (88, 133-137), predispozicijom da se dogadaj dozivi kao stresor (138-140), ve¢om
reaktivnoséu na dnevne stresore (88, 134, 136), neadekvatnim kopingom (88, 104, 136,
138, 142), nizim nivoom socijalne podrske (85) i niskim kvalitetom zivota (106, 107,
425). U brojnim istrazivanjima dokazano je da je visoki Neuroticizam udruzen sa IBS
simptomima koji se mogu javiti u fazi remisije IBD-a (214, 241-247). U tom smislu moze
se pretpostaviti da kod obolelih od IBD koji imaju visoke skorove Neuroticizma postoji
visok rizik ka loSem psihosocijalnom funkcionisanju. Dokazano je da su kod IBD obole-
lih psihosocijalni problemi ¢es$¢i nego kod zdravih (314) ili obolelih od drugih hroni¢nih
bolesti (315). Prethodna istraZivanja su pokazala da kod obolelih od IBD postoji visoka
ucestalost mentalnih poremecaja (333, 334, 353), posebno anksioznosti i depresije (287,
335-337, 342-344, 349). Kod obolelih od IBD, depresija i anksioznost su udruzene sa
ucestalijim relapsima (316-318, 339, 348, 356, 357, 359, 360), loSom adherencom (320,
321, 361) i nizim kvalitetom Zivota (319, 326, 360, 426). Zbog toga mnogi autori predlazu
rutinski skrining na anksioznost i depresivnost sa ciljem ranog pocetka njihovog lecenja
(310). Imaju¢i u vidu multifaktorsku determinisanost anksioznosti i depresivnosti, moze
se pretpostaviti da i visok Neuroticizam igra znacajnu ulogu u njihovom nastanku. Rana
detekcija ove rizi€ne grupe pacijenata, pre pojave simptoma anksioznosti i depresivno-
sti, omogucila bi adekvatnu prevenciju mentalnih poremecaja i poboljSanje toka bolesti
(50, 427). Takode, povezanost visokog Neuroticizma sa drugim aspektima psihosocijalnog
funkcionisanja obolelih od IBD opravdava rutinski skrining na Neuroticizam u budu¢im
strategijama prevencije (6). Negativan uticaj Neuroticizma na zdravstvene ishode moze da
bude moderiran od strane drugih varijabli $to pruza moguénost predikcije uticaja ovog do-
mena na ishode kao i osmisljavanje mogucih intervencija za redukciju ovih uticaja (102).
Posmatrano na nivou pojedinih faceta u okviru domena Neuroticizma, statisticki znacajno
je bilo samo povisenje skora na facetu Anksioznosti. Nadeni su takode i poviseni skorovi
na facetima Impulsivnosti i Vulnerabilnosti ali razlike nisu bile statisti¢ki znacajne. Ima-
juéi sve navedeno u vidu, u buducim istrazivanjima je potrebno ispitivati i druge psihoso-
cijalne faktore (kvalitet Zivota, anksioznost i1 depresivnost, socijalnu podrsku, koping) i u
remisiji i u relapsu. Takode su potrebna i1 prospektivna istrazivanja u kojima bi se pratile
vrednosti Neuroticizma od pocetka bolesti i tokom vremena njenog trajanja sa ciljem pro-

cene eventualnih promena skorova vezanih za duzinu trajanja bolesti.

Na nivou drugih NEO PI-R domena nismo nasli znacajne razlike izmedu obolelih
od IBD 1 opste populacije. U nasoj studiji oboleli od IBD-a imaju niZe skorove 1 na do-
menima Ekstraverzije i Otvorenosti ali razlike nisu bile statisticki znacajne. Drugi istra-
zivaci nasli su da kod IBD pacijenata u poredenju sa kontrolnom grupom zdravih po-

stoji zna¢ajno nizi skor na domenu Ekstraverzije (81, 307, 364) i domenu Otvorenosti
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(81, 364) ali se rezultati ne mogu direktno uporediti sa nasim zbog kori$¢enja razlicitih
testova za procenu crta li¢nosti — EPQ (307) i NEO-FFI (81, 364). Budu¢i da konste-
lacija dimenzija visok Neuroticizam/niska Ekstraverzija/niska Otvorenost dominantno
uticu na visoke skorove aleksitimije (68-72, 414) moglo bi se spekulisati sa idejom da
su ispitanici u ovom istrazivanju mozda viSe aleksitimicni od opS$te populacije. Imajuci
u vidu da su drugi istrazivaci dosli do rezultata da kod IBD obolelih postoje visi skorovi
aleksitimije (327, 412, 413, 415-417) koja ima negativan uticaj na psihosocijalno funk-
cionisanje obolelih, u buduca istrazivanja bi trebalo ukljuciti i procenu aleksitimije.
Konstelacija visok Neuroticizam/niska Ekstraverzija, koja je nadena u ovom istraziva-
nju, povezana je sa niskim optimizmom (116) i niskim ose¢ajem subjektivnog blagosta-
nja (83, 101, 192, 428) Sto su faktori rizika za lo$ tok bolesti. Rezultat koji upucuje na
to da kod IBD pacijenata postoji nizi skor na domenu Ekstraverzije u poredenju sa op-
Stom populacijom, iako bez statisti¢ke znacajnosti, mogao bi se objasniti interakcijama
izmedu pojedinih faceta. Oboleli od IBD su imali signifikantno nize skorove na faceti-
ma Toplina (E1), Potraga za uzbudenjem (ES5) i Pozitivne emocije (E6) uz signifikantno
visi skor na facetu Asertivnost (E3) koji je najviSe doprineo nesignifikantnosti niske
Ekstraverzije. Visoki skorovi na facetu Asertivnost (E3) se vezuju za snagu i socijalnu
dominaciju, samopouzdanje, entuzijazam i odlu¢nost. Niska Toplina (E1) je povezana
sa tezim uspostavljanjem emocionalnih veza i slabom prijateljskom naklono$¢u prema
drugim ljudima, niska Potraga za uzbudenjem (ES5) je u vezi sa manjom zudnjom za uz-
budenjima i stimulacijom dok je nizak skor na facetu Pozitivne emocije (E6) vezan sa
slabim nastojanjem da se iskuse pozitivne emocije (npr. sreca, ljubav, radost) i udruzen
je sa povecanim rizikom od razvoja hroni¢nih bolesti (126). Pri tumacenju skorova na
domenu Ekstraverzije i njemu pripadajucih faceta treba uzeti u obzir i promene koje su
u vezi sa godinama starosti i prisustvom hroni¢ne bolesti. Skorovi na facetima Potraga
za uzbudenjem (ES) i1 Pozitivne emocije (E6) facetima pokazuju tendenciju pada sa
godinama starosti. Takode je moguce da i prisustvo hroni¢nog oboljenja koje dovodi do
znacajnih ograni¢enja u svakodnevnom zivotu uti¢e na pad pomenutih skorova tokom
vremena, $to je od znacaja bududi da je kod nasih ispitanika prose¢no vreme trajanja
bolesti u trenutku uklju¢ivanja u istrazivanje bilo duze od osam godina. Drugi istrazi-
vaci koji su ispitivali nisku Ekstraverziju kod IBD pacijenata su misljenja da se skor na
ovom domenu sniZzava tokom trajanja bolesti (307). Nasi rezultati pokazuju da su kod
obolelih od IBD skorovi na domenu Otvorenosti nizi nego u opstoj populaciji ali razli-
ka nije bila znacajna. Znacajna razlika je nadena samo na facetu Akcija (O4) na kome
su IBD oboleli imali nize skorove nego opsta populacija. Otvorenost ka akciji opisuje
aspekt koji je bihejvioralno vidljiv kao spremnost da se preduzimaju razli¢ite i nove

aktivnosti i preferencija novine i raznolikosti u odnosu na poznato i rutinsko. Niski sko-
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rovi na O4 upucuju na preferiranje poznatog i rutinskog i nerado prihvatanje promena.
Budu¢i da izloZenost hroni¢nim oboljenjima kakva su IBD zahteva specifiéni dnev-
ni ritam Zzivljenja nametnut brojnim ogranicenjima po pitanju nacina ishrane, fizickih
aktivnosti 1 socijalnog angazmana, moze se zakljuciti da je nizi skor na O4 ocekivan.
Drugi autori koji su nasli nisku Otvorenost kod IBD pacijenata takode pretpostavljaju
da je pad skora na ovom domenu posledica svakodnevnih problema sa kojima se suo-
cavaju oboleli (81). Takode, potvrdeno je da godinama dolazi do pada skora na domenu
Otvorenosti §to objasnjava naSe rezultate. U odnosu na skorove domena Saradljivost
i Savesnost nisu nadene razlike izmedu IBD obolelih i opSte populacije. Statisticki
znacajne razlike su nadene samo na nivou faceta Blaga narav (A6) i Duznost (C3) na
kojima su skorovi bili visi za IBD pacijente nego za opStu populaciju. Visoki skorovi na
facetu Duznost (C3) opisuju ponasanje vodeno ose¢ajem duznosti, striktno prihvatanje
etickih principa i skrupulozno ispunjavanje moralnih obaveza. Ovi rezultati upucuju na
to da se analiza crta licnosti treba obavljati ne samo na nivou domena ve¢ i na nivou
faceta gde se pokazuju znacajne razlike, s tim $to interpretacija rezultata mora ukljuciti
medusobne interakcije pojedinih faceta i domena. Oboleli od IBD su pokazali nize sko-
rove na facetu Skromnosti (A5) Sto odlikuje osobe koje veruju da su superiorne, sklone
su samoisticanju, mogu biti oholi, sujetni, arogantni i grubi sve do narcizma, uz visoke
skorove na facetu Asertivnosti (E3) koji upucuju na pokusaje da se uspostavi kontrola
1 dominacija nad okolinom. Sa druge strane, ispitanici su imali znac¢ajno viSe skorove
na facetu Blaga narav (A6) koje imaju osobe koje se ponasaju u skladu sa potrebama
drugih, prijateljski su nastrojene, saosecajne, nezne i ljubazne, ali je istovremeno naden
nizak skor na facetu Toplina (E1) §to je povezano sa tezim uspostavljanjem emocional-
nih veza i slabom prijateljskom naklono$¢u prema drugim ljudima. Jedno od mogucih
objasnjenja je problem self-report forme upitnika i moguénost da su ispitanici radije

davali socijalno prihvatljive odgovore.

Oboleli od IBD u naSoj studiji su pokazali nize skorove na domenu Dezintegracije
u poredenju sa opStom populacijom. Nema objavljenih studija koje su proucavale ovu
dimenziju li¢nosti kod IBD pacijenata. Nizi skorovi na dimenziji Dezintegracije upucuju
na to da su pacijenti oboleli od IBD generalno manje skloni iskustvima nalik psihoti¢nim,
odnosno da imaju integrisanije psihi¢ko funkcionisanje u poredenju sa opStom popula-
cijom. Na nivou pojedinih faceta, IBD pacijenti su imali nize skorove na svim facetima
Dezintegracije osim na facetima Depresija i Socijalna anhedonija po ¢ijim se skorovima
ne razlikuju od opste populacije. Ovakav rezultat bi mogao da se uporedi sa zapazanjima
ranijih autora da oboleli od ulceroznog kolitisa imaju manje psihickih simptoma od zdra-

vih osoba 1 da se mogu opisati kao “supernormalni” (429).
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Vedina istrazivaca se slaze da su razlike u li¢nosti obolelih od IBD i “normalnih”
posledica dugotrajne bolesti (81, 404). Analiza naSih rezultata sa tog stanovista pokazu-
je da oboleli od IBD tokom trajanja bolesti postaju “manje topli” i manje angazovani u
emocionalnom smislu (snizavanje Topline — E1) $to upucuje na mogucnost da se “emo-
cionalno Stede”. Takode postaju “mirniji” i Stede se od preteranih uzbudenja i stimulacija
(snizavanje Potrage za uzbudenjem — E5) kao i od angaZovanja u novim aktivnostima
(snizavanje Akcije — O4). Snizavanje Pozitivnih emocija — E6, uz smanjenje sklonosti
da dozive pozitivne emocije takode rezultira time da osoba postaje “manje bucna, tiha
1 ozbiljna”. Iskustvo hroni¢ne bolesti dovodi do boljeg razumevanja drugih i saosecaj-
nosti (povisenje Blage naravi — A6) kao i do porasta svesti o sopstvenim duznostima i
moralnim obavezama (porast Duznost — C3). Sve navedeno bi znacilo da se oboleli od
IBD tokom vremena “stiSavaju” na emocionalnom, kognitivnom i bihejvioralnom planu.
Ovakve promene se mogu pojednostavljeno posmatrati kao “negativni efekti bolesti na
licnost”. Ipak, mi smo skloniji da ih posmatramo kao svrhovite i adaptivne. One omo-
gucavaju oboleloj osobi da se na najbolji moguci nacin suoci sa boles¢u, da prihvati
ogranicenja koja joj ona namece i da svoje potencijale koristi za adekvatniju borbu sa
bolescu. Moguce je da je pretpostavljena adaptivna izmena crta li¢nosti kod obolelih od
hroni¢nih inflamatornih bolesti posredovana citokinima i u tom smislu bi predstavljala
promenu analognu sindromu “Illnes behavior”. U tom smislu, izmenjeni profil licnosti
bi predstavljao povoljan profil li¢nosti za obolele od hroni¢nih bolesti. Odnosno, procena
“zdravstvene povoljnosti” pojedinih crta li€nosti ne moze se procenjivati podjednako i za
zdrave i za obolele osobe. Ako je npr. visoka Otvorenost “zdrava” za zdrave, kod obolelih
bi mogla da bude “rizi¢na”. Potvrdu za ovakvu pretpostavku mozemo naci u istrazivanju
koje su obavili Sutin i sar. (2013). Istrazujuéi odnos izmedu Velikih Pet i hroni¢nih bole-
sti, autori su dosli do rezultata da kod zdravih osoba visoke vrednosti na facetu Impulsiv-
nost (N5) povecavaju, dok visoke vrednosti na facetu Pozitivne emocije (E6) snizavaju ri-
zik od nastajanja hroni¢ne bolesti. Medutim, kod osoba koje su ve¢ obolele od hroni¢nih
bolesti situacija je drugacija — crte koje su bile zdravstveno protektivne kod zdravih sada
su se pokazale kao faktori rizika. Pokazalo se da su “ekstraverti” u povoljnijoj situaciji u
zdravlju, ali su “introverti” u daleko povoljnijem polozaju u slucaju bolesti. Preciznije,
visoke vrednosti Ekstraverzije (E), Impulsivnosti (N5), Topline (E1) i Pozitivnih emocija
(E6) povecavaju rizik od nepovoljnog toka i dodatnih oboljenja (126). Rezultati naseg
istrazivanja su pokazali da su na$i ispitanici upravo na ovim “rizi¢nim crtama” imali nize
skorove. Sa druge strane, u pomenutom istrazivanju je nadeno da visoki skorovi na po-
jedinim facetima Savesnosti smanjuju rizik od dodatnih oboljenja kod ve¢ obolelih. Nasi
rezultati su pokazali upravo povecanje na pojedinim facetima Savesnosti. Pressman i

Cohen (2005) su takode dosli do zakljucka da “trait” pozitivni afekti (vezani dominantno
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za crtu Ekstraverzije) mogu imati, preko povisenja stepena fizioloske uzbudenosti, poten-
cijalno Stetne efekte na imunolosko funkcionisanje i telesno zdravlje osoba za ozbiljnim
oboljenjima (430). Mogu¢nost da je promena pojedinih crta licnosti kod obolelih od hro-
ni¢nih bolesti pokazatelj slozenog procesa trajne adaptacije na dugotrajnu bolest zahteva
dodatna istrazivanja u kojima bi se razlike u crtama li¢nosti izmedu obolelih 1 zdravih

osoba posmatrale sa ovog stanovista.

Poredenjem crta licnosti obolelih od UC 1 CD nije nadena razlika na nivou pojedi-
nih domena. Medutim, ispitivanjem na nivou faceta nadeno je da se UC 1 CD pacijenti
razlikuju po crtama li¢nosti. Faceti koji najvise doprinose razlici izmedu pojedinih po-
dtipova IBD su Generalna egzekutivna disfunkcija (D), zatim Depresija (D), Manija (D),
Samodisciplina (C5) 1 Toplina (E1). Pacijenti sa dijagnozom UC su se odlikovali vi§im
nivoima Generalne egzekutivne disfunkcije (D) u odnosu na CD pacijente koji su imali
vi$i nivo integracije egzekutivnih funkcija. Takode, UC pacijenti imaju viSu izrazenost
Topline (E1) 1 Samodiscipline (C5) a manju izraZenost Depresije (D) 1 Manije (D) od CD
pacijenata. Na osnovu ovih rezultata moze se zakljuciti da su UC pacijenti manje skloni
ciklotimnim promenama raspolozenja (Depresija/Manija), saosecajniji su 1 lakSe stvaraju
tople 1 iskrene prijateljske 1 emocionalne veze, sposobni su da se samomotiviSu za zapo-
¢injanje 1 zavrSavanje nekog zadatka 1 istovremeno su skloniji disregulaciji kognitivnih
funkcija. Nasuprot tome, oboleli od CD su u interpersonalnim odnosima rezervisaniji i
hladniji, nemotivisani, nestrpljivi i rastreseni pri obavljanju zadataka, skloniji ciklotimnim
promenama raspoloZenja i manje skloni disregulaciji kognitivnih funkcija. Prethodne stu-
dije koje su se bavile istraZzivanjem razlike u crtama li¢nosti izmedu UC 1 CD pacijenata
nisu dala konzistentne rezultate. Rezultati studija u kojima je koris§¢en EPQ upucuju na
postojanje razlike izmedu UC 1 CD obolelih (307, 327, 415, 419). U tim studijama neki
autori nisu nasli razliku izmedu UC 1 CD u odnosu na skor Neuroticizma (415, 419), dru-
gi autori su nasli razlike (307, 327) uz napomenu da je nadena nesignifikantno visa preva-
lenca visokog Neuroticizma kod CD pacijenata u odnosu na UC pacijente (307). Takode
su kod CD pacijenata nadeni visi skorovi Ekstraverzije 1 Psihoticizma (415, 419) u odno-
su na UC pacijente, a kod UC pacijenata viSa prevalenca niske Ekstraverzije u odnosu na
CD pacijente (307). U istrazivanju u kome je koris¢en TCI nije nadena razlika izmedu UC
1 CD pacijenata osim $to je kod UC pacijenata bila izrazenija Samosvesnost koja govori
u prilog tome da su UC pacijenti integrisaniji, zreliji, sa viSe inicijative, organizovaniji i
efikasniji (350). Istrazivanja u kojima je koriS¢en NEO-FFI takode daju nekonzistentne
rezultate (81, 364). U jednom od njih nije nadena razlika izmedu UC 1 CD pacijenata ali je
nadena tendencija ka viSem Neuroticizmu, vi$oj Ekstraverziji 1 nizoj Otvorenosti kod UC
pacijenata uz tendenciju ka viSoj Otvorenosti 1 viSoj Saradljivosti kod CD pacijenata, dok

na domenu Savesnosti nije nadena razlika (364). U drugom istrazivanju je nadena razlika
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izmedu UC 1 CD, uz viSe skorove na domenu Neuroticizma i nize skorove na domenima
Ekstraverzije 1 Otvorenosti kod UC pacijenata u odnosu na CD pacijente, dok su skorovi
na domenima Saradljivosti i Savesnosti bili na istom nivou (81). Mali broj istrazivanja
koja su bila usmerena na ispitivanje razlika u crtama licnosti izmedu UC i CD pacijenata,
nekonzistentnost dobijenih rezultata i dokazane genetske i patofizioloske razlike izmedu
ovih oboljenja ukazuju na potrebu daljih ispitivanja na ovom planu. Istrazivanja je neop-
hodno sprovesti na nivou svih domena i faceta jer se neke razlike uocavaju samo na nivou
faceta, modelirajuci efekti pojedinih faceta mogu rezultirati time da se na nivou domena
ne nadu razlike, a kompletan uvid u strukturu li¢nosti se moze ste¢i samo posmatranjem

interakcija izmedu pojedinih domena i faceta.

Rezultati ovog istrazivanja su pokazali da medu obolelima od IBD postoje zna-
Cajne interindividualne razlike u pogledu ucestalosti stomacnih simptoma, pozitivnih 1
negativnih dogadaja, pozitivnih i negativnih emocija i misli fokusiranih i nefokusiranih
na problem. Najvece interindividualne razlike su se odnosile na ucestalost nefokusiranih
misli, negativnih emocija i stomac¢nih simptoma a najmanje su se odnosile na ucestalost
negativnih dogadaja a zatim redom na ucestalost pozitivnih dogadaja, fokusiranih misli 1
pozitivnih emocija. Rezultati su takode pokazali da postoje 1 znaCajne intraindividualne
razlike, tj. variranja unutar osoba. Najvece intraindividualne razlike su se odnosile na
negativne dogadaje i1 pozitivne dogadaje. Variranja unutar osobe su znacajno manja za
fokusirane misli i pozitivne emocije a najmanja su za stomacne simptome, negativne
emocije i nefokusirane misli. Na osnovu tih rezultata mozemo zakljuciti da se variranja
u pogledu negativnih dogadaja i pozitivnih dogadaja mogu pripisati nestabilnim faktori-
ma dok se variranja u pogledu preostalih varijabli mogu pripisati stabilnim faktorima t;j.
individualnim razlikama. Faktori koji su zasluzni za generisanje individualnih razlika su
pre svega nefokusirane misli 1 negativne emocije a zatim stomacni simptomi, pozitivne

emocije 1 fokusirane misli.

Rezultati naseg istrazivanja su pokazali da na izrazenost stomac¢nih simptoma efe-
kat ostvaruju pozitivni dogadaji i odsustvo pozitivnih dogadaja, dok negativni dogadaji

nemaju efekat na izrazenost stomacnih simptoma.

Kada su u pitanju negativni dnevni dogadaji, nasli smo da oni nisu imali efekta na
stomacne simptome. Tacnije, ucestalost dnevnih stomac¢nih simptoma se nije menjala
bez obzira na to da li je osoba tokom dana imala ucestalije ili manje ucestale negativne
dnevne dogadaje. Uticaj negativnih dnevnih dogadaja na fizicke simptome je ispitivan
u velikom broju istrazivanja. Ve¢ina autora je pri tome dosla do rezultata da u danima
kada je osoba izlozena vecem broju dnevnih stresora postoji viSe fizickih problema i

sklonost ka egzacerbaciji simptoma bolesti kod osoba koje ve¢ imaju neku hroni¢nu bo-
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lest (431, 432). Pri tome su negativni dnevni dogadaji uglavnom posmatrani kao dnevni
stresori koji preko fizioloSkih reakcija na stres rezultiraju telesnim simptomima. Takode,
jedan od modela nastanka IBS-a pretpostavlja ulogu inflamatornog procesa kao klju¢nog
puta preko koga dnevna iskustva uticu na somatske simptome. Vise studija pokazuje da
su dnevni stresovi povezani sa porastom nivoa inflamatornih markera (433), pre svega
citokina IL-6 i proteina akutne faze CRP (434, 435). Pri tome su za inflamaciju od po-
sebnog znacaja dnevni interpersonalni odnosi: npr. interpersonalni stresovi tokom dana
su udruZeni sa ve¢om stimulacijom produkcije IL-6 i glukokortikoidnom rezistencijom
medu pacijentima sa reumatoidnim artritisom (436). Nasi rezultati su medutim pokazali
da negativni dnevni dogadaji ne uti¢u na dnevne somatske simptome. Jedno od mogucih
objasnjenja je i to Sto je u navedenom istrazivanju posmatran odnos izmedu stresova
1 objektivnih pokazatelja inflamacije dok smo mi posmatrali odnos izmedu negativnih
dnevnih dogadaja i simptoma koje su ispitanici sami prijavljivali. Ispitivanja koja se ba-
ziraju na objektivnim i subjektivnim pokazateljima Cesto daju nekonzistentne rezultate
(437, 438). Takode, u naSem istrazivanju nismo uzeli u obzir percepciju dogadaja od
strane ispitanika. Izlozenost dnevnom stresoru i subjektivna reakcija na stresor su dva od-
vojena konstrukta (433). Prema Transakcionom modelu stresa (Folkman i Lazarus, 1984)
stresogenost nekog dogadaja se odreduje kroz procese primarne i sekundarne procene a
odgovor na stres se aktivira tek kada osoba proceni da je dogadaj ugrozavaju¢i i da pre-
vazilazi njene kapacitete da ga savlada. Imajuéi u vidu da se u naSem Inventaru dnevnih
dogadaja vec¢ina ajtema koja se odnosi na negativne dnevne dogadaje zapravo odnosi
na negativne interpersonalne odnose, mogli bi zakljuciti da osoba obolela od IBD ima
sklonost da negativne interpersonalne odnose ne dozivljava kao preterano ugrozavajuce
a sopstvene sposobnosti da ih prevazide ocenjuje kao visoke. Neki istrazivaci su dosli
do rezultata da kod nekih osoba postoje veoma male razlike u emocijama u danima kada
su izloZene stresorima u odnosu na dane kada im nisu bile izlozene (433) sto je u izve-
snoj meri odredeno individualnim karakteristikama (439). Reakcije na dnevne negativne
dogadaje se mogu najbolje razumeti ako se posmatraju individualne razlike u socijalnoj
podrsci (440). Negativni dnevni dogadaji, za razliku od pozitivnih dnevnih dogadaja,
vode osobu ka traZenju socijalne podrSke (440). Socijalna podrSka je moderator odnosa
izmedu dnevnih negativnih dogadaja i negativnog afekta (133, 440), odnosno ublazava
trajanje negativnog afekta nastalog usled delovanja stresogenog dogadaja (441). Takode,
odnos izmedu negativnih dnevnih dogadaja i negativnog afekta je jaci kod osoba koje
imaju nizu socijalnu podrSku u odnosu na one koji imaju veéu socijalnu podrsku (442).
Istrazivanja u oblasti socijalne podrske sugeriSu da osobe koje procenjuju da imaju ade-
kvatnu socijalnu podrSku procenjuju negativne dnevne dogadaje kao manje averzivne i

reagovace na njih manje negativno u odnosu na osobe koje procenjuju da imaju slabu so-
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cijalnu podrsku (440). U naSem istrazivanju nismo se bavili procenom socijalne podrske
ali naSi rezultati i rezultati prethodnih istrazivanja opravdavaju pretpostavku da su nasi
ispitanici bili zadovoljni socijalnom podrskom. Na osnovu svega navedenog mozemo
da pretpostavimo da negativni dnevni interpersonalni dogadaji kod obolelih od IBD sa
adekvatnom socijalnom podrSkom nece uticati na u€estalost stomac¢nih simptoma §to je
neophodno potvrditi u budu¢im istrazivanjima koja bi ukljucila i procenu socijalne po-
drske. Drugi mogu¢i moderator intraindividualnih odnosa izmedu negativnih dogadaja i
somatskih simptoma je depresivnost. U nekim istrazivanjima je nadeno da osobe koje su
depresivnije intenzivnije reaguju na negativne dnevne dogadaje od osoba koje su manje
depresivne (443, 444). U naSem istrazivanju moguc¢nost moderirajuceg uticaja depresiv-
nosti na reakciju na negativne dnevne dogadaje je delom iskljucena definisanim kriteri-
jumima za uklju¢ivanje u studiju. To ipak ne iskljucuje mogucnost da su neki ispitanici
imali povecane nivoe depresivnih simptoma koji nisu opravdavali postavljanje dijagnoze.
U tom smislu, neophodno je u budu¢im istraZzivanjima procenjivati i nivoe depresivnosti

kao 1 njen uticaj na reakciju na negativne dnevne dogadaje.

Rezultati naSeg istrazivanja pokazali su da ¢e stomacni simptomi biti manje izrazeni
u danima kada osoba ima viSe pozitivnih dogadaja, dok ¢e u danima kada postoji manje
pozitivnih dogadaja osoba imati viSe stomacnih tegoba. Ovi rezultati su, sa aspekta hipo-
teze da je inflamacija kljuéni mehanizam za nastanak somatskih simptoma, u saglasnosti
sa istrazivanjima odnosa izmedu dnevnih dogadaja 1 objektivno merenih nivoa biomarkera
inflamacije. U pomenutim istraZivanjima je nadeno da su pozitivni psiholoski faktori, uk-
ljuCujuci 1 pozitivne socijalne odnose 1 pozitivan afekat, udruzeni sa niZzom inflamacijom
(168, 445, 446) 1 sa nizom inflamatornom aktivno$¢u tokom akutnog stresa (447). Po nekim
istraZivanjima, pozitivni dnevni dogadaji su udruZeni sa nizim nivoom IL-6 kod zdravih
(448). U jednoj od studija je nadeno da je frekvencija dnevnih pozitivnih dogadaja udruzena
sa nizim nivoima IL-6 1 CRP, da je manja ucestalost pozitivnih dnevnih dogadaja povezana
sa inflamacijom 1 da su dnevni interpersonalni pozitivni dogadaji jaci prediktori snizavanja
nivoa IL-6 od ne-interpersonalnih pozitivnih dnevnih dogadaja (449). Ako podemo od
hipoteze da u osnovi IBS-a stoje inflamatorni procesi, ovi rezultati su u saglasnosti sa rezul-
tatima naseg istrazivanja. To bi moglo da nas vodi ka zaklju¢ku da je nesaglasnost izmedu
objektivnih pokazatelja inflamacije 1 subjektivnih stomac¢nih simptoma manja za pozitivne
nego za negativne dogadaje. Prepoznavanje ovih odnosa upucuje na potrebu da se u buduca
istrazivanja ovog tipa ukljuce 1 varijable koje se odnose 1 na pokazatelje inflamacije. Meha-
nizmi putem kojih pozitivni dnevni dogadaji ostvaruju ovakve efekte su i dalje nedovoljno
jasni. Prema nekim autorima taj efekat se ostvaruje preko uloge koju pozitivni dogadaji
imaju u procesu stresa (449). Pozitivni dnevni dogadaji redukuju fiziolosku reaktivnost na

stres (447) 1 povecavaju kognitivnu fleksibilnost koja utic¢e na kreativno reSavanje problema
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i poboljsavanje psihosocijalnih kapaciteta za suocavanje sa stresom ¢ime umanjuju negativ-
ne fizioloske efekte dnevnih stresora (449). Ovaj efekat je potvrden u jednom istrazivanju
u kome je nadeno da dnevni negativni dogadaji imaju manje negativnih uticaja u danima
kada je osoba imala viSe pozitivnih dogadaja u odnosu na dane kada je imala manje pozi-
tivnih dogadaja, pri cemu je taj efekat jaci kod osoba koje imaju visi skor Neuroticizma
(450). Kada su u pitanju moderatori odnosa izmedu pozitivnih dogadaja i reakcije na njih,
neki autori smatraju da stepen socijalne podrske nije u vezi sa reakcijom na pozitivne doga-
daje a da se reakcije na dnevne pozitivne dogadaje najbolje mogu razumeti posmatranjem
individualnih razlika u depresivnosti (440). Brojna istrazivanja potvrduju da osobe koje su
depresivnije reaguju intenzivnije na pozitivne dogadaje od osoba koje su manje depresivne
(440, 443, 444, 450). Neki autori takve rezultate dovode u vezu sa time da su pozitivni do-
gadaji redi kod depresivnijih osoba i da ih one manje ocekuju zbog ¢ega oni za njih postaju
znacajniji 1 praceni su intenzivnijom reakcijom (440). NaSe istrazivanje nije ukljucivalo
depresivne osobe kao ni procenu depresivnih simptoma. Medutim, imajuci u vidu pret-
hodno navedene rezultate drugih istrazivaca kao i ¢injenicu da postoji visoka prevalencija
depresivnosti kod IBD pacijenata, rezultati buducih istrazivanja bi mogli da daju dragocene
rezultate koji bi upucivali na moguénost ukljucivanja pozitivnih dogadaja u psihosocijalne
intervencije kod ove grupe hroni¢no obolelih. U svakom slucaju, nasi rezultati upucuju na
znacaj daljeg istrazivanja uticaja pozitivnih dogadaja na somatske simptome, budu¢i da je
njihov broj nesrazmerno mali u odnosu na broj istrazivanja koja se bave uticajem negativ-

nih dogadaja i dnevnih stresora.

Pri posmatranju uticaja pozitivnih 1 negativnih dnevnih dogadaja neophodno je imati
u vidu da su IBD pacijenti izloZeni brojnim problemima u vezi sa svojom hroni¢cnom bo-
les¢u, ukljucujuéi 1 zabrinutost u vezi nepoznatog uzroka bolesti 1 nepredvidivosti njenog
toka. Imajuci u vidu specificnosti svakodnevnih ogranicenja (npr. u€estali prolivi, strah da
u blizini nece naci toilet, osecaj da su obeleZeni 1 da nisu u stanju da ucestvuju u brojnim
svakodnevnim aktivnostima) oboleli od IBD su u opasnosti da se povlace iz socijalnih ak-
tivnosti ¢cime sebi uskracuju pozitivne efekte socijalne podrske (451). U skladu sa dinamic-
kim modelom afekata primenjenog na socijalne odnose, kod osoba sa hroni¢nim bolestima
u danima sa ve¢im brojem problema postoji tendencija da se paznja usmerava na negativne
aspekte interpersonalnih odnosa $to se ogleda u vecoj inverznoj korelaciji izmedu doZziv-
ljavanja nekog odnosa kao podrzavajuceg (pozitivnog) ili kao ugrozavajuceg (negativnog)
(452). To je u saglasnosti sa rezultatima naSeg istrazivanja koji su pokazali da su pozitivni 1
negativni dogadaji bili u negativnoj korelaciji. U skladu sa pomenutim modelom, mozemo
zakljuciti da je porast broja negativno procenjenih interpersonalnih odnosa pracen padom
broja pozitivno procenjenih interpersonalnih odnosa (tj. padom dozivljene socijalne po-

drske) 1 obrnuto. Budu¢i da su IBD pacijenti posebno vulnerabilni da tokom stresa svoje
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socijalne odnose dozivljavaju duz jedne bipolarne dimenzije, postoji mogucnost da se u
programe psihosocijalnih intervencija ukljuce i one koje bi bile usmerene na unapredenje
prepoznavanja pozitivnih aspekata socijalnih odnosa $to bi sprecilo povlacenje obolelih iz

socijalnih aktivnosti i time omogucilo bolju socijalnu podrsku.

Posmatranjem efekata dnevnih emocija na stomacne simptome dosli smo do re-
zultata da negativne emocije povecavaju ucestalost stomacnih simptoma dok pozitivne
emocije nemaju efekta na stomacne simptome. Tacnije, u danima kada je osoba imala
ucestalije negativne emocije postojala je i veca ucestalost stomacnih simptoma dok uce-

stalost dnevnih pozitivnih emocija nije uticala na izrazenost stomacnih tegoba.

Dosadasnja istrazivanja medusobnog odnosa pozitivnih i negativnih emocija, kao
1 njithovog odnosa sa somatskim simptomima nisu dala konzistentne rezultate. Watson i
Pennebaker (1989) su u seriji od sedam studija koje su ispitivale odnos izmedu afekata
1 zalbi na somatske simptome nasli konzistentnu udruzenost izmedu oba tipa negativnog
afekta (“state” 1 “trait”) 1 somatskih simptoma (453). Brown i Moskowitz (1997) su u svo-
joj longitudinalnoj studiji vrsili dnevna merenja afekta i naj¢es¢ih somatskih simptoma i
nasli su da su negativni afekti u korelaciji kako sa trenutnim tako i sa naknadnim fizickim
simptomima (454). Knapp i sar. (1992) su nasli da dozivljaj negativnih emocija rezulti-
ra porastom sistolnog krvnog pritiska i padom mitogene limfocitarne reaktivnosti (455).
Kvalitatvni i meta-analiti¢ki pregledni radovi su pokazali da je negativan afekat u odno-
su sa kardiovaskularnim oboljenjima (456), snizenim funkcionisanjem imunog sistema
(457) 1 fizioloskom reaktivnoSc¢u na stres (458). Negativne emocije mogu da intenziviraju
bol (459, 460) tako Sto moduliSu percepciju bola (461). Retka su istrazivanja u kojima
nije pronadena korelacija izmedu negativnih emocija i zdravstvenog stanja (438). Rezul-
tati naSeg istrazivanja su konzistentni sa rezultatima vecine istrazivanja koja su ispitivala

odnos izmedu negativnih emocija i somatskih simptoma.

Za razliku od relativno konzistentno nadenih relacija izmedu negativnih emocija
i fizickog zdravlja, istraZzivanja odnosa izmedu pozitivnih emocija i somatskih zalbi su
pokazala slabije i manje konzistentne rezultate (462, 463, 464, 453, 465). Brojna istra-
zivanja potvrduju pozitivan efekat pozitivnih emocija na zdravstvene ishode (438, 466,
467, 468). Cohen i sar. (2003) su nasli da je “trait” pozitivan afekat udruzen sa manje
zalbi na somatske simptome i da je nizak nivo pozitivnih afekata (ne i1 visi nivo negativ-
nih afekata) udruzen sa vise Zalbi na somatske simptome (438). Hanssen i sar. (2017)
su potvrdili da pozitivne emocije mogu da redukuju bol kod osoba sa trajnim bolom
(468). Imunoloska istrazivanja su takode dosla do rezultata da pozitivne emocije nisu
prediktori inflamacije (449) ve¢ su, suprotno, udruzene sa nizom inflamacijom (168,

469, 445, 446) ¢ime indirektno uticu na bolje zdravlje. Drugi istrazivaci su dosli do
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drugacijih rezultata. Finch isar. (2012) sunasli da je odnos izmedu negativnih emocija
i subjektivne procene somatskog zdravlja signifikantan u oba smera, ali kada su u pita-
nju pozitivne emocije signifikantnost korelacije postoji samo u jednom smeru: fizicko
zdravlje je prediktor pozitivnih emocija dok pozitivne emocije nisu prediktori zdravlja
(462). Jedan od mogucih razloga zbog kojih postoji manje konzistentan odnos izmedu
pozitivnih emocija i zdravstvenog stanja u poredenju sa odnosom izmedu negativnih
emocija i zdravlja je nesaglasnost medu istrazivac¢ima po pitanju prirode pozitivnih
afekata (430). Neki autori smatraju da pozitivni afekti predstavljaju odsustvo negativ-
nih afekata Sto objasnjava njihov efekat na zdravlje. Drugi smatraju da su pozitivni i
negativni afekti suStinski odvojena stanja. Drugi mogu¢i razlog za nekonzistentnost
rezultata prethodnih istrazivanja se odnosi na konceptualizaciju i operacionalizaciju
pozitivnog afekta (430). Tako u studiji koja je najvise citirana kao dokaz odnosa iz-
medu pozitivnih afekata i zdravlja (470) uopste nije procenjivan pozitivan afekat veé
zadovoljstvo vezano za godine starosti (462). Koncepti zadovoljstva zivotom, subjek-
tivnog blagostanja ili optimizma Cesto su posmatrani kao pokazatelji pozitivnih emo-
cija. Takode, postoji heterogenost mehanizama putem kojih pozitivne emocije uticu na
zdravlje u razli¢itim grupama ljudi. Npr. postoje dokazi da pozitivne emocije mogu biti
u pozitivnoj korelaciji sa zdravljem ali da mogu, preko fizioloske uzbudenosti, imati
Stetne efekte na zdravlje osoba obolelih od teskih bolesti (430).

Ogranicenja veéine studija koje ispituju odnos izmedu pozitivnih i negativnih emo-
cija i fizickog zdravlja se odnose na posmatranje samo pozitivnih ili samo negativnih emo-
cija a ne obe valence istovremeno. Takav pristup moze biti problem onda kada pozitivne
1 negativne emocije imaju tendenciju da budu u negativnoj korelaciji. Dua i sar (1993) su
istovremeno posmatrali i pozitivne i negativne afekte i njihov uticaj na fizicko zdravlje i
nasli su da su negativne emocije, ali ne i pozitivne, signifikantni prediktori telesnog zdravlja
(471). U drugom istrazivanju Dua i sar. (1994) su nasli da su 1 pozitivne i negativne emocije
prediktori fizickog zdravlja ali da je prediktivna snaga negativnih emocija veca (472). Step-
toe i sar. (2008) su nasli da su negativne emocije, ali ne i pozitivne, udruzene sa hroni¢nim
stresom (168). Imunoloska istrazivanja su pokazala da negativno psiholosko stanje ima

tendenciju da bude jaci prediktor od pozitivnog psiholoskog stanja (473).

Danas se odnos izmedu pozitivnih i negativnih afekata posmatra u okviru tru mo-
dela: bipolarni model, bifaktorijalni model i dinamic¢ki model. Prema bifaktorijalnom
dvodimenzionalnom modelu pozitivni i1 negativni afekti su dve odvojene dimenzije ¢iji
sistemi mogu biti nezavisno aktivirani i koje zbog toga nisu u medusobnoj korelaciji
(474). Bipolarni jednodimenzionalni model posmatra pozitivne i negativne afekte kao

dva suprotna pola jedne bipolarne dimenzije duz koje variraju pa u skladu sa tim stoje u
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inverznoj korelaciji (475). Oba modela su korisna pri opisivanju svakodnevnih emocija.
Dinamicki model obuhvata oba prethodna ali pretpostavlja da odnos izmedu pozitivnog
1 negativnog afekta varira u zavisnosti od situacije (139, 452, 476, 477, 478). Po ovom
modelu, u normalnim okolnostima bez stresa pozitivni i negativni afekti stoje u umerenoj
korelaciji, tj. onakvoj kakvu pretpostavlja bifaktorijalni model. Medutim, u situacijama
kada je osoba pod stresom pozitivni 1 negativni afekti stoje u visokoj korelaciji. Ovaj
model danas omoguc¢ava najbolji okvir za pracenje varijacija u dnevnom emocionalnom

1 kognitivnom funkcionisanju u zavisnosti od trenutne situacije u kojoj se osoba nalazi.

Nacin na koji ¢e pozitivne 1 negativne emocije uticati na pojedinca takode zavise
od kulturoloske pripadnosti (479, 480) kao 1 brojnih drugih varijabli koje u ovom istrazi-

vanju nisu posmatrane.

Ispitivanjem efekata dnevnih misli na somatske simptome dosli smo do rezultata
da misli nefokusirane na problem povecavaju ucestalost stomacnih simptoma dok misli
fokusirane na problem ne uti¢u na somatske simptome. Tacnije, u danima kada je osoba
imala viSe nefokusiranih misli stomacéne tegobe su bile ucestalije dok ucestalost fokusira-

nih dnevnih misli nije uticala na ucestalost stomacnih tegoba.

U naSem istrazivanju, “fokusirane misli” su se odnosile na usmeravanje paznje na tre-
nutni problem sa ciljem njegovog resavanja, kao i orijentisanost prema buduénosti. Sa druge
strane, ajtemi Inventara dnevnih misli koji su grupisani u faktor oznacen kao “nefokusirane
misli” odnosili su se na ruminativne misli, crne misli i misli koje su bile u vezi sa slabom
paznjom i koncentracijom odnosno odsustvom fokusiranosti na reSavanje problema. Osobe
koje su tokom dana imale veliku ucestalost ovakvih disfunkcionalnih misli imale su ve¢u
ucestalost stomacnih simptoma. Repetitivne i rekurentne misli ukljucuju brojne fenome-
ne kao $to su ruminacija, zabrinutost i perseverativna kognicija. Martin (1989) je definisao
ruminaciju kao “klasu misli koje se okrecu oko uobicajenih prakti¢nih tema i koje se ponav-
ljaju u odsustvu neposrednih sredinskih faktora koji zahtevaju takve misli” (481). Ruminaci-
jaje najcesce ispitivana u okviru depresije, kada je definisan i pojam “depresivne ruminacije”
koji se odnosi na “misli i ponasanja u kojima je paznja fokusirana na depresivne simptome i
njihovo znacenje” (482). Objavljena su brojna istrazivanja koja su potvrdila korelaciju izme-
du ruminacije i depresije, anksioznosti i posttraumatskog stresnog poremecaja. Uprkos tome
Sto je ruminacija factor rizika za somatske simptome, nismo pronasli nijedno istrazivanje
koje je bilo usmereno na ispitivanje odnosa izmedu ruminativnih misli i somatskih simpto-
ma. Istrazivanja koja su prikazivala odnos izmedu repetitivnih misli i somatskih simptoma
su uglavnom posmatrala zabrinutost a ne ruminaciju (483, 484). Osnovna karakteristika ra-
zli¢itih vidova repetitivnih misli, ukljuujuéi i zabrinutost i ruminaciju, je perseverativna

kognicija (481). Perseverativna kognicija, kao “ponavljana i hroni¢na aktivacija kognitivne
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prezentacije psiholoskih stresora” je udruzena sa ponavljanjem emocionalnih iskustava ve-
zanih za stresore ukljucujuci i aktivaciju HPA osovine i fizioloske procese vezane za telesne
simptome. Tacnije, ruminacija prolongira stres i tako vodi ka zdravstvenim problamima. Je-
dan oblik ruminacije su i opsesivne ruminacije koje se srecu kod perfekcionizma (485). Per-
fekcionistiCke misli, odnosno kognitivna preokupacija savrSenstvom, su forma repetitivnog
misljenja i igraju znacajnu ulogu u pojavi somatskih simptoma. Postoje individualne razlike
u frekvenciji ruminativnih 1 automatskih misli koje se javljaju kao posledica perfekcionizma.
Flett i sar. (2012) su nasli da su ucestalije perfekcionisticke automatske misli udruzene sa
ucestalijim psihosomatskim simptomima. U istom istrazivanju su nasli da su medijatori tog
odnosa dnevni negativni dogadaji i dnevni pozitivni i negativni afekti: osoba sa visokom uce-
stalos¢u perfekcionistiCkih automatskih misli imala je vise psihosomatskih simptoma u da-
nima kada je imala viSe dnevnih stresova, vis$i nivo negativnih emocija i nizi nivo pozitivnih
emocija (486). Negativne emocije koje se javljaju kao reakcija na bol ili somatske simptome
mogu voditi ka ruminacijama, uz slabljenje posobnosti usmeravanja paznje na stimuluse
koji nisu vezani za bol (468) Sto moZze intenzivirati ve¢ postojec¢i bol (487). Rezultati naseg
istrazivanja, koji su konzistentni sa malim brojem sli¢nih istrazivanja, ukazuju na to da je

ruminacija kognitivni faktor rizika za somatske simptome.

Ispitivanjem efekata posmatranih Sest crta li¢nosti na individualne razlike u izra-
zenosti stomacnih simptoma dosli smo do rezultata da su dimenzije Neuroticizam, Save-
snost 1 Dezintegracija znacajniprediktori stomacnih simptoma. Osobe koje su imale vise

skorove na ovim crtama imale su ucestalije stomacne simptome.

Rezultati naseg istrazivanja pokazuju da oboleli od IBD koji su imali visoke skoro-
ve na domenu Neuroticizma imaju ucestalije stomacne tegobe. Takav rezultat je u sagla-
snosti sa naSom prethodnom pretpostavkom da visok Neuroticizam povecava ucestalost
stomacnih tegoba. Drugi istrazivaci su takode dosli do rezultata da je visoki Neuroticizam
glavni prediktor somatskih simptoma (130-132). Takode je u brojnim studijama dokazana
povezanost izmedu visokog Neuroticizma i1 funkcionalnih crevnih simptoma u okviru
IBS-a (214, 241-247). U prethodnim istrazivanjima je takode potvrdeno da je visok Ne-
uroticizam udruzen sa IBS simptomima kod IBD pacijenata (214, 241-247). U literatu-
ri je predlozeno vise modela koji pokusavaju da objasne odnos izmedu Neuroticizma i
somatskih simptoma. Po psihosomatskoj hipotezi (453), visoki Neuroticizam je uzrok
somatskih simptoma: osobe sa visokim Neuroticizmom se karakteriSu dispozicijom ka
negativnim afektima, emocionalnoj nestabilnosti i disregulacijom HPA osovine §to preko
brojnih puteva dovodi do zdravstvenih problema, ukljucujuci i kortizolski profil, infla-
matorne procese i poremecaje spavanja (469) Sto se manifestuje ve¢im brojem somat-

skih simptoma (488). Prema “disability” hipotezi (453), visok Neuroticizam je posledica
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bolesti: nagomilani fizicki zdravstveni problemi u vezi sa osnovnom bole$¢u rezultiraju
porastom Neuroticizma. Hipoteza percepcije simptoma postulira da su osobe sa visokim
Neuroticizmom sklonije da pojacano percipiraju i/ili preterano brinu oko minornih te-
lesnih senzacija i fizickih problema a klju¢ni mehanizmi koji stoje u osnovi ucestalijih
somatskih simptoma su somatska senzitivnost, selektivna paznja i negativna procena te-
lesnih senzacija (488). Imajuci u vidu da su nasi ispitanici oboleli od hroni¢ne bolesti sa
recidiviraju¢im tokom, uvek postoji i mogucénost da su njihovi stomacni simptomi u vezi
za potencijalnim pogorSanjem bolesti, bez obzira na to §to su ispitivani u fazi remisije. To
je dodatni razlog zbog koga u budu¢im istrazivanjima ovog tipa treba istovremeno pratiti

1 objektivne pokazatelje inflamacije prac¢enjem nivoa bioloskih markera.

Prema rezultatima dobijenim u ovom istrazivanju, oboleli od IBD koji su imali vise
skorove na domenu Savesnosti imali su ucestalije stomacne simptome. Ovaj rezultat je
bio neocekivan. U vecini dosadasnjih istrazivanja visoka Savesnost je udruzena sa pozi-
tivnim zdravstvenim ishodima na koje uti¢e direktno ili indirektno (489, 490, 491). Je-
dini negativan efekat koji visoka Savesnost moZe ostvariti vezan je za ekstremno visoke
vrednosti Savesnosti. Takve osobe karakteriSe rigidnost, perfekcionizam, kompulzivnost
1 nemoguénost odustajanja od visoko postavljenih ciljeva §to vodi ka stresu uz aktivaciju
HPA osovine 1 viSe somatskih simptoma (147, 156, 412). Kod obolelih od IBD, koji su
suoceni sa brojnim ogranic¢enjima (koja onemogucavaju dostizanje visoko postavljenih
ciljeva) 1 neprijatnim simptomima bolesti (koji naruSavaju pozeljnu sliku o sebi) ekstre-
mno visoka Savesnost je pre faktor rizika nego zdravstveno protektivni faktor (341). Ra-
nija istraZivanja su takode pokazala da je jedna od glavnih karakteristika li¢nosti obolelih

od IBD upravo perfekcionizam (412).

Nasi rezultati takode pokazuju da su oboleli od IBD koji su imali viSe skorove na
crti Dezintegracije imali ucestalije stomacne simptome. Buduc¢i da je ovo prvo istraziva-
nje ovog tipa u kome se posmatra dimenzija Dezintegracije nismo u prilici da rezultate

uporedimo sa rezultatima drugih istraZivanja.

Rezultati su pokazali da vrednosti skorova na dimenzijama Ekstraverzije, Otvo-
renosti 1 Saradljivosti ne utiCu na izrazenost stomac¢nih simptoma. Drugi autori takode
navode da Ekstraverzija uglavnom nije u relaciji sa somatskim simptomima (453). Crta
Ekstraverzije je dominantno vezana za socijabilnost 1 pozitivne emocije. Na osnovu toga
moze se pretpostaviti da pozitivne emocije nemaju efekta na somatske simptome §to je i
potvrdeno u ovom istrazivanju ispitivanjem efekata dnevnih emocija na stomacne simp-
tome. Sa druge strane, dobili smo rezultat da nedostatak pozitivnih dogadaja uti¢e na
povecanu ucestalost stomacnih simptoma. Ucestalost dnevnih Pozitivnih dogadaja, koji

su se u naSem istrazivanju uglavnom odnosili na interpersonalne dogadaje, je u odno-
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su sa skorovima Neuroticizma i Ekstraverzije. Visok skor na domenu Neuroticizma je
prediktor loSih interpersonalnih odnosa, niske socijalne podrSke, u¢estalijim stresogenim
dogadajima 1 sklonosti da se na dogadaje reaguje negativnim emocijama, tj. izostankom
pozitivnih emocija. Budu¢i da je nizi nivo pozitivnih emocija dominantno vezan za nisku
Ekstraverziju, pre svega za niske skorove na facetu Pozitivne emocije, moguce je da kon-
stelacija visoki Neuroticizam/niska Ekstraverzija vodi ka izrazenijim stomacnim simp-
tomima. U prethodnim istrazivanjima je potvrdeno da je nizak skor na facetu Pozitivne
emocije (E6) udruzen sa depresijom (45, 47) kao i da je konstelacija visok Neuroticizam/
niska Ekstraverzija prediktor niskog subjektivnog blagostanja (83, 101, 192, 428) i loSije
prognoze bolesti, kao i1 da se ¢eS¢e sre¢e kod depresivnih osoba (40, 45, 192). Budu¢i da
kod IBD pacijenta postoji visoka prevalenca depresivnosti, opravdano je pretpostaviti da
kod velikog broja pacijenata postoji upravo ova konstelacija. Rezultati prvog dela ovog
istrazivanja, koji upucuju na viSe skorove Neuroticizma i niZe skorove Ekstraverzije (uz
nize skorove na facetu Pozitivne emocije), kod obolelih od IBD u odnosu na opstu popu-
laciju, potvrduju ovu pretpostavku. Depresivnost sa svoje strane takode uti¢e na ucesta-
liju pojavu somatskih simptoma. Na taj na¢in Ekstraverzija ne ostvaruje direktne efekte
na ucestalost stomac¢nih simptoma ali je moguce da izostankom moderiraju¢eg efekta ove
crte na odnose izmedu Neuroticizma i stomac¢nih simtoma ostvaruje indirektne efekte.
Ovo je u saglasnosti sa tvrdnjama da crta Ekstraverzije ostvaruje svoje efekte na zdrav-
stvene ishode dominantno preko procesa moderiranja i medijacije. U tom smislu mozemo
pretpostaviti da je konstelacija visok Neuroticizam/niska Ekstraverzija faktor rizika za

ucestalije stomacne tegobe kod IBD pacijenata u remisiji.

Visoki skorovi na dimenziji Otvorenosti su udruZeni sa manje negativnih i vise po-
zitivnih dnevnih emocija (489), nizom reaktivnoS¢u na stresore (492) 1 vecim angaZma-
nom u kognitivnim aktivnostima §to su protektivni faktori u smislu javljanja stomac¢nih
simptoma. Niski skorovi na ovom domenu, primarni ili sekundarni (u vezi sa godinama
starosti 1/ili prisustvom hroni¢ne bolesti) (81) su vezani za preferiranje rutine, izbegava-
nje novih situacija 1 manji rizik od zdravstveno rizi¢nih oblika ponaSanja $to moze biti
vezano sa manjom izlozeno$¢u negativnim dogadajima, potencijalnim stresorima i nega-
tivnim emocijama. U tom smislu, vrednosti skorova na domenu Otvorenosti ne uticu na

ucestalost stomac¢nih simptoma §to je u saglasnosti sa naSim rezultatima.

Dimenzija Saradljivost po naSim rezultatima nije bila bitan direktan prediktor sto-
macnih simptoma. Drugi autori pretpostavljaju da ova dimenzija ipak moze indirektno,
preko izrazene reaktivnosti negativnim emocijama na interpersonalne konflikte (134,
489, 493) dovesti do izrazenijih somatskih simptoma. Takode, Saradljivost je moderator

odnosa izmedu stresa 1 pozitivnih emocija - visoki skorovi na ovom domenu vode ka
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izrazenijem padu pozitivnih emocija pri reakciji na stres (489). Saradljivost je i moderator
odnosa izmedu Neuroticizma i stomac¢nih simptoma: osoba koja uz visok Neuroticizam
ima istovremeno i visoku Saradljivost imace slabo izrazene ili uopsSte ne¢e imati somat-
ske simptome (132). Visoka Saradljivost je takode vezana za niske nivoe biomarkera
IL-6 Sto je, u skladu sa pretpostavljenom ulogom inflamacije u nastanku IBS-a, vezano za

slabije izrazene stomacne tegobe (125).

Rezultati naSeg istrazivanja pokazali su da kod osoba sa visokom SavesnoSc¢u po-
stoji individualna tendencija ka ucestalijim stomacnim simptomima u danima sa vise
negativnih dogadaja. Takode smo prethodno nasli da je visoka Savesnost prediktor so-
matskih simptoma. Prethodna istrazivanja visoku Savesnost dominantno vezuju za po-
zitivne zdravstvene ishode. Brojne studije koje su se bavile ispitivanjem odnosa Save-
snosti 1 zdravstvenih ishoda uglavnom su dolazile do zakljucka da je visok skor na ovom
domenu ostvaruje brojne direktne i indirektne pozitivne efekte na zdravstvene ishode.
Savesnost je prediktor zdravih oblika ponasanja (92, 97), moderator je odnosa izmedu
stresa 1 negativnog afekta (489) 1 ublazava porast negativnog afekta tokom reakcije na
stres (490). U jednom istrazivanju je navedeno da je visoka Savesnost kod obolelih od
hroni¢nih bolesti udruzena sa smanjenim rizikom od loSeg toka bolesti i razvoja dodatnih
oboljenja (126). I pored toga Sto se ova istrazivanja nisu ciljano bavila ispitivanjem odno-
sa izmedu Savesnosti 1 stomac¢nih simptoma, mozemo zakljuciti da njihovi rezultati nisu
u saglasnosti sa onima do kojih smo mi dosli. Ovakav rezultat se delom moze objasniti
na slican nacin na koji smo prethodno objasnili odnos izmedu Savesnosti i stomacnih
simptoma: ekstremno visoki skorovi na ovoj dimenziji mogu voditi ka perfekcionizmu,
opsesivnosti i posledi¢no visokim nivoom stresa. Sa druge strane, crta Savesnosti je ve-
zana za planiranje, kontrolu i visoku motivisanost u ponasanju usmerenom ka cilju. Ove
osobe zadovoljstvo sopstvenim zivotom uglavnom sti¢u na osnovu postignuca ostvarenih
zahvaljujuci prethodno navedenim osobinama. Moguce je da prisustvo hronicne bolesti
kakva je IBD (nepoznata etiologija, nepredvidivost toka bolesti i njenog krajnjeg ishoda,
iznenadno javljanje relapsa uprkos adekvatnom rezimu zivljenja) kod osoba sa visokom
Savesnosc¢u dovodi do hroni¢nog stresa jer napori da se bolest kontrolisSe adekvatnim po-
naSanjem ne daju ocekivane rezultate koje bi vodile subjektivnhom osecaju zadovoljstva
(uprkos “objektivnim” pozitivnim rezultatima). U takvoj situaciji, u danima kada postoji
povecana ucestalost negativnih dogadaja subjektivni dozivljaj nezadovoljsta bi doveo do

akutnog stresa i intenziviranja stomacnih tegoba.

Kod osoba sa visokom Otvorenosc¢u postoji individualna tendencija ka manje uce-
stalim stoma¢nim simptomima u danima kada imaju ucestalije misli usmerene na pro-

blem. Otvorenost je u jakoj korelaciji sa konstruktom “potreba za kognicijom” koji se
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uobicajeno koristi u socijalnoj psihologiji i koji se definiSe kao mera u kojoj se osoba
angazuje 1 uziva u aktivnostima koje zahtevaju kognitivni napor. Visoki skorovi na di-
menziji Otvorenosti su vezani za pove¢anu radoznalost za intrapersonalna i interpersonal-
na deSavanja i sklonost da budu preokupirani novim iskustvima. Takva tendencija moze
rezultirati pove¢anim usmeravanjem paznje na somatske simptome $to po nekim istra-
ziva¢ima moze voditi ka ¢eS¢im prijavljivanjem somatskih simptoma ili ¢ak preterane
okupiranosti 1 brige u vezi sa somatskim senzacijama (494). Moguce je da u danima kada
su misli osobe sa visokom Otvoreno$¢u fokusirane na problem ne postoji moguénost
usmeravanja paznje na somatske senzacije i somatosenzorne amplifikacije kao potenci-
jalnog uzroka somatskih simptoma. Takode, fokusiranost na kognitivne aktivnosti, koje
osobi sa visokom Otvorenosc¢u pruzaju zadovoljstvo, povecavaju nivo pozitivnih emocija
koje ublazavaju negativne efekte negativnih emocija i time umanjuju moguénost pojave

somatskih simptoma.
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6 ZAKLJUCCI

1. Oboleli od hroni¢nih zapaljenskih bolesti creva se po karakteristikama li¢nosti

razlikuju od opste populacije u Srbiji.

2. Razlike u crtama li¢nosti izmedu obolelih od hroni¢nih zapaljenskih bolesti cre-
va 1 opSte populacije su nadene na nivou pojedinih domena i1 na nivou pojedinih
faceta. Takav rezultat upucuje na potrebu da se u buduéim istraZivanjima pri pro-
ceni karakteristika li¢nosti posmatraju sve a ne samo pojedine crte i da se analiza

vrsi 1 na nivou domena i na nivou faceta.

3. Na nivou pojedinih domena oboleli od hroni¢nih zapaljenskih bolesti creva se, u
poredenju sa opStom populacijom, odlikuju vis§im skorom na dimenziji Neuroti-

cizma (N) i nizim skorom na dimenziji Dezintegracije (D).

4. Na nivou pojedinih faceta oboleli od hroni¢nih zapaljenskih bolesti creva se, u
poredenju sa opStom populacijom, odlikuju viS§im skorovima na facetima Anksi-
oznost (N1), Asertivnost (E3), Blaga narav (A6) i Duznost (C3) kao 1 niZzim sko-
rovima na facetima Toplina (E1), Potraga za uzbudenjem (ES5), Pozitivne emocije
(E6), Akcija (O4) 1 na svim facetima Dezintegracije osim na facetima Depresija

(D), Somatoformna disregulacija (D) 1 Socijalna anhedonija (D).

5. Oboleli od ulceroznog kolitisa 1 Kronove bolesti se medusobno razlikuju po

karakteristikama li¢nosti.

6. Razlika izmedu obolelih od ulceroznog kolitisa i obolelih od Kronove bolesti ne
postoji u odnosu na skorove na pojedinim domenima ali postoji na nivou pojedi-
nih faceta. Najve¢i doprinos razlici daju faceti Generalna egzekutivna disfunkci-
ja (D), Depresija (D), Manija (D), Samo-disciplina (C5) i Toplina (E1). Obolele
od ulceroznog kolitisa, u poredenju sa obolelima od Kronove bolesti, odlikuju
visi skorovi na facetima Generalna egzekutivna disfunkcija (D), Samo-disciplina

(C5) i Toplina (E1) i nizi skorovi na facetima Depresija (D) i Manija (D).

7. Medu obolelima od hroni¢nih zapaljenskih bolesti creva postoje znacajne inte-
rindividualne razlike u pogledu ucestalosti stomacnih simptoma, pozitivnih 1 ne-
gativnih dogadaja, pozitivnih 1 negativnih emocija 1 fokusiranih i nefokusiranih
misli. Najvece interindividualne razlike se odnose na ucestalost nefokusiranih

misli, negativnih emocija i stomac¢nih simptoma.
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8.

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

Kod obolelih od hroni¢nih zapaljenskih bolesti creva postoje znacajne intraindi-
vidualne razlike, odnosno variranja unutar osobe u pogledu stomac¢nih simpto-
ma, pozitivnih i negativnih dogadaja, pozitivnih i negativnih emocija i fokusi-
ranih i nefokusiranih misli. Intraindividualna variranja su najveca za negativne
dogadaje i pozitivne dogadaje a znacajno manja za fokusirane misli, pozitivne

emocije, stomacne simptome, negativne emocije i nefokusirane misli.

. Dnevni dogadaji utiCu na intraindividualne razlike u izraZenosti stomac¢nih

simptoma na razli¢ite nac¢ine. Dnevi pozitivni dogadaji su prediktori manje uce-
stalosti dnevnih stomacnih simptoma. Odsustvo pozitivnih dnevnih dogadaja
je prediktor vece ucestalosti dnevnih stomacnih simptoma. Dnevni negativni

dogadaji nisu prediktori ucestalosti stomacnih simptoma.

Dnevne emocije uti¢u na intraindividualne razlike u izrazenosti stomacnih
simptoma na razli¢ite nafine. Dnevne negativne emocije su prediktori vece
ucestalosti stomac¢nih simptoma. Dnevne pozitivne emocije nisu prediktori uce-

stalosti stomacnih simptoma.

. Dnevne misli uti¢u na intraindividualne razlike u izrazenosti stomac¢nih simptoma

na razli¢ite nacine. Nefokusirane misli su prediktori vece ucestalosti stomacnih

simptoma. Fokusirane misli nisu prediktori ucestalosti stomac¢nih simptoma.

Visoki skorovi na dimenzijama Neuroticizam (N), Savesnost (C) 1 Dezintegra-

cija (D) su prediktori vece ucestalosti stomacnih simptoma.

Vrednosti skorova na dimenzijama Ekstraverzija (E), Otvorenost (O) i Saradlji-

vost (A) ne uti¢u na ucestalost stomacnih simptoma.

Moderirajucéi efekat odnosa izmedu dnevnih dogadaja, emocija i misli sa jedne
strane 1 ucestalosti stomacnih simptoma sa druge strane ostvaruju dimenzije
Savesnost (C) i Otvorenost (O).

Visi skorovi na dimenziji Savesnost (C) pojacavaju efekat dnevnih negativnih
dogadaja na ucestalost stomacnih simptoma. Dakle, osoba sa vi§im skorom na
dimenziji Savesnost (C) ima individualnu tendenciju da u danima sa vise nega-

tivnih dogadaja ima ucestalije stomacne simptome.

Visi skorovi na dimenziji Otvorenost (O) umanjuju efekat dnevnih fokusiranih
misli na u€estalost stomac¢nih simptoma. Dakle, osoba sa viSim skorom na di-
menziji Otvorenost (O) ima individualnu tendenciju da u danima sa vise foku-

siranih misli ima manje ucestale stomacne simptome.
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17.

18.

19.

U budu¢im istrazivanjima karakteristika licnosti obolelih od hroni¢nih zapaljen-
skih bolesti creva posmatranja treba vrSiti i na nivou domena i na nivou faceta,
uz posmatranje njihovih interakcijskih efekata. Istrazivanja treba da obuhvate
posebno obolele od ulceroznog kolitisa i Kronove bolesti sa ciljem ispitivanja
razlika izmedu ove dve dijagnosticke kategorije. Takode se preporucuje porede-
nje crta licnosti kod obolelih u razli¢itim fazama bolesti (relaps/remisija). Pros-
pektivne studije bi omogucile procenu eventualnog uticaja hroni¢nih zapaljen-
skih bolesti creva na crte licnosti. Ukljuc¢ivanje drugih varijabli u istrazivanja
(npr. objektivnih pokazatelja inflamacije, stepena socijalne podrske, adherence,
nivoa depresivnosti i anksioznosti) i primena modela istraZivanja koji omogu-
¢avaju sagledavanje moderiraju¢ih i modeliraju¢ih interakcija izmedu varijabli
doprinece boljem sagledavanju znacaja crta li¢nosti kod obolelih od ovih hro-
ni¢nih bolesti. Ve¢i broj istrazivanja koja bi metodoloski bila osmisljena tako
da rezultati budu uporedivi mogao bi u buduc¢nosti da omoguci koncipiranje

specificnog tipa licnosti obolelih od hroni¢nih zapaljenskih bolesti creva.

Odnosi 1izmedu pojedinih crta li¢nosti 1 psihosocijalnih faktora koji uticu na
ishode hroni¢nih zapaljenskih bolesti creva (anksioznost, depresivnost, stres i
koping sa adherencom 1 socijalnom podr§kom) su dokazani u brojnim prethod-
nim istrazivanjima. Rutinski skrining crta licnosti novootkrivenih obolelih bi
omogucio osmisljavanje 1 primenu ciljanih, na pojedinca usmerenih, psihoso-
cijalnih, psihoterapijskih i eventualno psihofarmakoterapijskih intervencija sa

ciljem prevencije nepovoljnih ishoda bolesti 1 poboljSanja kvaliteta Zivota.

U istrazivanjima i u svakodnevnoj klini¢koj praksi neophodan je multidiscipli-
naran pristup koji bi omogucio integraciju aktuelnih saznanja iz oblasti psiholo-

gije, psihijatrije 1 gastroenterologije.
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PRILOZI



Prilog 1

NEO PI_R
S/A forma

MoLIMO VAS, PAZLJIVO PROCITAJTE SVE INSTRUKCIJE PRE NEGO STO POCNETE SA RADOM.

Ovaj upitnik sadrzi 240 tvrdnji. Molimo Vas, paZljivo procitajte svaku tvrdnju i zaokruzite jedan
odgovor u meri u kojoj se tvrdnja na Vas odnosi ili ne odnosi.

ZAOKRUZITE "1" AKO JE TVRDNJA POTPUNO NETACNA KADA SE RADI O VAMA @ 2 3 4 5

ILI SE SA NJOM NIMALO NE SLAZETE

ZAOKRUZITE "2" AKO JE TVRDNJA UGLAVNOM NETAENA ILI SE SA NJOM NE 1 @ 3 4 5
SLAZETE

ZAOKRUZITE "3" AKO JE TVRDNJA OTPRILIKE PODJEDNAKO | TAGNA | 1 2 @ 4 5
NETACNA, ILI AKO NE MOZETE DA SE ODLUCITE

ZAOKRUZITE "4" AKO JE TVRDNJA UGLAVNOM TAGNA ILI SE SA NJOM 1 2 3 @ 5
UGLAVNOM SLAZETE

ZAOKRUZITE "5" AKO JE TVRDNJA POTPUNO TACNA ILI SE SA NJOM SASVIM 1 2 3 4 @
SLAZETE

Ovde nema tacnih i pogresnih odgovora, pa zato ne treba da budete nekakav stru¢njak da biste
popunili ovaj upitnik. OPISITE SEBE STO ISKRENIJE | IZNESITE SVOJE MISLJENJE STO JE MOGUCE TACNIJE.

NE TREBA DA PREVISE DUGO MISLITE O ZNACENJU SVAKE TVRDNJE. NAJBOLJE CETE UCINITI AKO IZABERETE
ONAJ ODGOVOR KOJI VAM, POSTO STE RAZUMELI STA TVRDNJA ZNACI, PRVO PADNE NA PAMET.

Odgovorite na svaku stavku. Ukoliko ste napravili gresku, ili ste se predomislili, NISTA NEMOJTE
BRISATI! Samo precrtajte jednim "x" pogreSan odgovor, a zatim zaokruzite Zeljeni odgovor. MOLIMO
VAS DA U RADU ODGOVORITE NA SVAKU TVRDNJU! NEMOJTE PROPUSTITI NIJEDNU!

Nakon Sto date sve odgovore na postavljene tvrdnje, ODGOVORITE NA PITANJA A, B, 1 C na
poslednjoj strani ovog upitnika.
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POTPUNO NETAGNO UGLAVNOM NISAM SIGURAN UGLAVNOM
NETACNO TAGNO

5

POTPUNO TAGNO

1. Nisam od onih koji stalno brinu.

5

2. Zaista mi se dopada vecina ljudi koje sre¢em.

3. Imam vrlo Zivu mastu.

4. Sklon sam da budem zajedljiv i sumnjicav kad su posredi namere
drugih.

()]

5. Poznat sam po razboritosti i zdravom razumu.

6. Cesto me razbesni to kako se ljudi ophode sa mnom.

7. Klonim se gomile.

8. Lepota i umetnost mi ne znace bas mnogo.

9. Nisam prepreden i lukav.

10. ViSe volim da Zivotu pristupam otvoreno, nego da unapred planiram.

11. Retko se ose¢am usamljeno i tuzno.

12. Ja sam nadmocan, snazan i umem da $titim svoje interese.

13. Bez snaznih osecanja, Zivot bi bio dosadan.

14. Ima onih koji me smatraju sebi¢nim i samoZivim.

15. Trudim se da savesno obavljam zadatke koji mi se dodeljuju.
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16. Kad treba da pokazem da umem sa ljudima, uvek se plaSim da ¢u se
obrukati.

—_

N

w
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17. Lezeran sam i u igri i u radu.

18. Imam prilicno ustaljene navike.

19. Vise volim da saradujem nego da se nadmeéem sa drugima.

20. Ja sam od onih Sto vole “samo polako” i misle da se “nis

niSta ne mora”.
21. Retko preterujem u bilo cemu.

22. Cesto osetim jaku potrebu za uzbudenjima.

23. Cesto uzivam da se poigram teorijskim i apstraktnim idejama.

24. Nije mi neprijatno da se pohvalim svojim sposobnostima i postignu¢ima.

25. Uspeva mi da se dobro organizujem i na vreme obavim posao.
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26. Cesto se osetim bespomoéno, pa mi je potreban neko da resi moje
probleme.

(8]

27. Nikada nisam doslovce skakao od radosti.

()]

28. Govornici koji iznose protivreCne stavove samo mogu da zbune i
zavedu sluSaoce.

[&)]

29. Potrebno je da politicke vode budu svesnije ovecne strane politike.

30. U Zivotu sam napravio mnogo gluposti.

31. Lako se uplasim.

32. Uzivam u neobaveznom ¢askanju sa ljudima.

33. Nastojim da se usredsredim na stvarnost i ne prepustam se masti.
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5

POTPUNO TAGNO

34. Verujem da je vecina ljudi u stvari dobronamerna.

w

N

35. Gradanske duznosti, kao Sto je glasanje, ne shvatam previe ozbiljno.

36. Ja sam uravnoteZena osoba.

37. Volim da sam okruZen velikim brojem ljudi.

38. Ponekad se potpuno prepustim muzici koju slusam.
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39. Kad moram, spreman sam da manipuli§em drugima da bih postigao
ono $to Zelim.
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40. Svoje stvari drzim Cisto i uredno.

41. Ponekad se osecam potpuno bezvredno.

42. Ponekad ne uspevam da se, u o¢ima drugih, dokazem koliko bih Zeleo.

43. Retko doZivljavam snazna osecanja.

44, Nastojim da budem velikodu$an sa svima koje sretnem.

45. Ponekad nisam pouzdan koliko bih Zeleo.

46. Retko sam smeten kada sam sa drugima.

47. Kada nesto radim, onda to Cinim energicno.

48. Zanimljivo mi je da u¢im nove stvari i pronalazim nove hobije.

49. Kada je potrebno, umem da budem ostar i zajedljiv.

50. Imam jasne ciljeve i organizovano radim na njihovom ostvarenju.

51. TeSko odolevam svojim Zeljama.
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52. Ne bih voleo da godisnji odmor provedem u mestu punom bucnih
diskoteka i kockarnica.
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53. Meni su filozofske rasprave dosadne.

54. Radije ne govorim o sebi i svojim uspesima.

55. Izgubim silno vreme pre no $to pocnem nesto da radim.

56. Osecam da mogu da izadem na kraj sa ve¢inom svojih problema.

57. DeSavalo mi se da ponekad osetim snaznu radost, gotovo zanos.
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58. Mislim da se zakoni i druStvena pravila moraju menjati prema
potrebama sveta koji se menja.
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59. Svojeglav sam i nepokolebljiv.

60. Dobro promislim pre nego $to odluim.

61. Retko osecam strah ili strepnju.

62. Smatraju me srdacnom i druzeljubivom osobom.

63. Mnogo mastam.

64. Verujem da ¢e vas vecina ljudi iskoristiti, samo ako im pruzite priliku.

65. Uvek se dobro obavestim i obicno znalacki odluCujem.

66. Poznat sam kao osoba vrele krvi i preke naravi.

67. Obicno viSe volim da sam obavljam poslove.
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POTPUNO TAGNO

68. Moderni ples i balet su mi dosadni.

w

~

69. Sve da i hocu, ne umem nikog da prevarim.

70. Nisam bas sistemati¢na osoba.

71. Retko sam tuzan ili potisten.

72. Cesto sam bio voda nekih grupa.

73. Meni je uvek vazno Sta osecam.

74. Ima ljudi koji me smatraju hladnim i proraCunatim.

75. Dugove vracam u celosti i na vreme.

76. DeSavalo se da mi je doSlo da od stida propadnem u zemlju.

77. Radim sporo ali istrajno.

78. Kad ustanovim pravi nacin kako da uradim nesto, onda ga se i drzim.

79. Oklevam da pokazem bes, ¢ak i kad je opravdan.
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80. Kada krenem da sebe u neCemu poboljsam, obi¢no posle nekoliko
dana odustanem.
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81. Odolevam iskuSenjima.

82. Dogadalo se da sam nesto radio samo radi provoda i uzbudenja.

83. Volim da reSavam probleme ili zagonetke.

84. Znam da sam bolji od vecine drugih.

85. Ja sam od onih koji posao uvek privedu kraju.

[ PN S QG

NN INIDN

W(Wwlw|lw|w

E = I = -

[ RN RS RN NS,

86. Kada sam pod velikim pritiskom, ponekad mi se ¢ini kao da ¢u se
raspasti.
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87. Nisam veseli optimista.

88. Verujem da bi za moralne odluke trebalo da se obratimo sveStenicima.

89. Ma koliko uradili za siromasne i stare, nikada nije previSe.

90. DeSava se da prvo nesto uradim, pa tek onda razmislim.

91. Cesto sam napet i uznemiren.

92. Mnogi me ljudi smatraju pomalo hladnim i uzdrzanim.

93. Ne volim da tracim vreme na sanjarenje.
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94. Mislim da je vecina ljudi sa kojima imam posla, poStena i vredna
poverenja.
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95. Cesto se upustam u situacije za koje nisam spreman.

96. Ne smatraju me razdraZljivom i ¢udljivom osobom.

97. Kad sam duze vremena sam, bas osetim potrebu za drugima.

98. Privlate me oblici koje nalazim u prirodi i umetnosti.

99. Ko hoce da bude posten, nek se ne bavi biznisom.

100. Volim da mi je sve na svom mestu, tako da znam gde je Sta.

101. Bilo je trenutaka kada sam se osecao izrazito krivim i greSnim.
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102. Na sastancima obi¢no puStam da govore drugi. 112131415
103. Retko obra¢am paznju na to kako se trenutno ose¢am. 1 1213|415
104. Nastojim da budem paZljiv i uvidavan prema drugima. 112131415
105. Ponekad varam ¢ak i kad igram karte sdm sa sobom (na. pr.pasijans). | 1 | 2 [ 3| 4 | 5
106. Ne smeta mi mnogo kada me ljudi zadirkuju ili mi se smeju. 11231415
107. Cesto se oseéam kao da pucam od snage. 11231415
108. Cesto probam neku novu ili inostranu hranu. 1 1213|415
109. Ako mi se neko ne svida, stavim mu to do znanja. 11213145
110. UlaZem veliki napor da bih ostvario svoje ciljeve. 11231415
111. Kada dobijem omiljeno jelo, deSava se da se prejedem. 1 1213|415
112. Izbegavam Sokantne i zastraSujuce filmove. 1 1213|415
113. Ponekad me gnjavi kada ljudi govore o apstraktnim i teorijskim

temama. [ a ) N
114. Trudim se da budem skroman. 11231415
115. TeSko nateram sebe da radim ono $to bi trebalo. 11231415
116. Uspevam da u opasnim situacijama sacuvam hladnokrvnost. 11213415
117. Ponekad sam prosto pijan od srece. 1 1213|415
118. Verujem da drukcija shvatanja o tome Sta je dobro ili loSe, koja imaju i 1alslals
ljudi u drugim kulturama, mogu da za njih budu od vrednosti.

119. Nemam saosecanja za prosjake. 112131415
120. Pre nego $to se u nesto upustim, uvek razmislim o posledicama. 11213415
121. Retko me brine buduénost. 11231415
122. Bas volim da razgovaram sa ljudima. 112131415
123. Uzivam da se prepustim sanjarenju ili mastanju, pustajuci ih da se

slobodno razmahnu. t]12(3/415
124. Sumnjicav sam kad mi neko ucini nesto dobro. 112131415
125. Ponosim se svojim zdravim razumom. 11213145
126. Cesto mi je muka od ljudi sa kojima moram da imam posla. 112131415
127. Vise mi se svidaju poslovi koje mogu da obavim s&m, bez uplitanja

drugih. [RIE AN
128. Nisam od onih $to vole poeziju. 1 1213|415
129. Ne bih voleo da me smatraju dvolicnim. 11213145
130. Uvek mi je teSko da se organizujem. 112131415
131. Kad nesto ne ide kako treba, sklon sam da okrivim sebe. 112131415
132. Ljudi mi se Cesto obra¢aju kada treba da nesto odluce. 11231415
133. Moja osecanja su bogata i raznovrsna. 112131415
134. Ne smatraju me darezljivom osobom. 11213415
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POTPUNO NETACNO UGLAVNOM NISAM SIGURAN UGLAVNOM 5 )
NETACNO TACNO POTPUNO TACNO
135. Kada preuzmem nesto na sebe, zna se da ¢u to izgurati. 1123|415
136. Cesto se oseéam manje vrednim od drugih. 1 1213|1415
137. Nisam brz i zivahan kao drugi. 1 1213|1415
138. NajviSe volim da vreme provedem u poznatoj sredini. 112131415
139. Kada me uvrede, pokuSavam da oprostim i zaboravim. 1 1213|415
140. Ne osecam da me nesto pokrece da napredujem. 1 1213|415
141. Retko se prepustam trenutnim Zeljama. 1 1213|415
142. Volim da budem u centru zbivanja. 1 1213|1415
143. UZivam da se bavim “glavolomnim” zagonetkama. 1123|415
144. Imam vrlo visoko misljenje o sebi. 1 1213|1415
145. Kad ne$to zapoCnem, uvek to i dovrsim. 1 1213|415
146. Cesto mi je tedko da odlucim. 1 1213]4]s5
147. Ne mislim da sam bas bezbrizna osoba. 1 1213|415
148. Mislim da je vaznija privrZzenost sopstvenim nacelima i idealima nego
otvorenost ka misljenjima drugih. T12]3]4]5
149. Ljudske potrebe bi trebalo da budu vaznije od novca. 1 1213|1415
150. Cesto postupam prema trenutnom raspolozenju. 1 1213|415
151. Cesto se zabrinem da bi situacija mogla da krene nagore. 1123|415
152. Lako mi je da budem nasmejan i otvoren sa nepoznatim ljudima. 1 1213|1415
153. Kad osetim da sam poceo da sanjarim, obi¢no uzmem da nesto radim
i usredsredim se na to. L ) N
154. Ljudima pristupam sa poverenjem. 1 31415
155. Izgleda da ni u Cemu nisam sasvim uspesan. 1 31415
156. Mora mnogo toga da se desi pa da se razljutim. 1 31415
157. Odmor bih radije proveo na prenatrpanoj plazi, nego u izolovanoj
sumskoj kucici. L2 |2l 2l
158. Ima muzike koja me beskrajno odusevljava. 1 1213|1415
159. DeSava se da nekoga obrlatim kako bih ga naveo da uradi ono $to
Selim. AL R
160. Ponekad sam probirljiv i zahtevan. 112134
161. Imam rdavo misljene o sebi. 112134
162. ViSe volim da idem svojim putem, nego da budem voda drugima. 11213]|4
163. Retko primecujem atmosferu na razli¢itim mestima i osecanja koje
ona izaziva. L2 sl el &
164. Simpati¢an sam vecini ljudi koja me zna. 1 4
165. Cvrsto se pridrzavam svojih moralnih nacela. 1 4
166. Prijatno mi je u drutvu mojih Sefova ili drugih autoriteta. 1 4
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167. Obi¢no izgledam kao da sam u Zurbi. 1 1213|415
168. Cesto pravim promene u stanu, samo da bih probao nesto novo. 112131415
169. Ako bi neko zapoceo tucu, bio bih spreman da odmah uzvratim. 1 1213|415
170. Nastojim da postignem sve $to mogu. 112131415
171. Ponekad se Ziv pojedem od sekiracije. 1 1213|415
172. Volim uzbudenje tokom vozZnje toboganom u zabavnom parku. 1 1213|415
173. Ne zanimaju me razmisljanja o prirodi kosmosa i covekovoj sudbini. 1 1213|415
174. Nisam bolji od drugih, bez obzira kakav Zivot vode. 1 1213|415
175. Kada mi neki posao postane pretezak, spreman sam da zapocnem
novi. 1123|415
176. U kritiCnim situacijama, umem da viadam sobom. 1 31415
177. Ja sam vesela i dobro raspoloZena osoba. 1 31415
178. Mislim da sam Sirokih pogleda, pun razumevanja za to kako drugi
Sive. 1123|415
179. Verujem da su sva ljudska bica vredna poStovanja. 1 1213|415
180. Retko odluCujem na brzinu. 1 1213|415
181. Imam manje strahova nego vecina ljudi. 1 1213|415
182. Izrazito sam emocionalno vezan sa svoje prijatelje. 1 1213|415
183. Kao dete, retko sam voleo da u igrama budem 'kobajagi' neko drugi. 1 1213|415
184. Sklon sam da ljude vidim u najboljem svetlu. 1 1213|415
185. Ja sam Covek koji zna Sta radi. 1 1213|1415
186. Povremeno se ose¢am ogorceno i ozlojedeno. 1 1213|415
187. Drustvena okupljanja obi¢no su mi dosadna. 1 1213|415
188. Kada Citam poeziju ili gledam neko umetnicko delo, deSava mi se da
osetim jezu ili navalu uzbudenja. T2 343
189. Ponekad zastrasujem ljude ili im laskam da bi ih naveo da urade ono
Sto elim. iz e o e
190. Ne ose¢am prinudnu potrebu da stalno nesto Cistim. 112131415
191. Ponekad mi sve izgleda sumorno i beznadezno. 1 1213|415
192. Kad razgovaram sa drugima, obi¢no ja najvise govorim. 1 1213|415
193. Lako se uZivljavam u tuda osec¢anja. 1 1213|415
194. Uvek sam spreman da ucinim nesto za druge. 1 1213|1415
195. Nastojim da svoje poslove obavljam temeljno, tako da ne moram

. . 1123|415
ponovo da ih radim.
196. Ako sam nekom rekao ili uinio nesto loe, jedva mogu da ga ponovo
pogledam u o€i. Tl2]3 145
197. Zivim brzo. 1]12]3]4]5
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198. Kada krenem na odmor, obi¢no se vracam na mesta koje sam vec¢

proverio. Tp2]34]°
199. Tvrdoglav sam i samovoljan. 1 1213|415
200. U svemu $to radim - tezim savrSenstvu. 1 12131415
201. Ponekad nesto uradim bez razmisljanja, pa se posle kajem. 112131415
202. Priviace me jarke boje i drecav stil. 1 1213|415
203. Spadam u intelektualno radoznale ljude. 1 1213|415
204. ViSe volim da ja hvalim druge, nego da oni hvale mene. 112131415
205. Toliko je onih sitnih poslova, da ih ponekad jednostavno sve

zanemarim. 22 ]iat e
206. Sposoban sam da donosim dobre odluke, ¢ak i kad izgleda da je sve

krenulo nizbrdo. Tl2]3]4/5
207. Retko korisim re¢ "sjajno" ili "super" da bih opisao ono Sto ose¢am. 1 1213|415
208. Smatram da ako Covek, sa 25 godina, ne zna u $ta da veruje, onda sa

njim nesto nije u redu. Tp2]34]3
209. Saose¢am sa onima koji su manje srecni od mene. 1 1213|415
210. Kada idem na put, sve pazljivo isplaniram unapred. 112131415
211. Ponekad mi padaju na pamet zastraSujuce misli. 1 1213|415
212. | privatno sam zainteresovan za ljude sa kojima radim. 112131415
213. Nije mi lako da pustim da mi misli slobodno lutaju. 1 1213|415
214. Od onih sam koji veruju u ljude. 1 1213|415
215. Efikasan sam na poslu. 112 (3415
216. Cak i sitnice mogu da me uznemire. 112131415
217. Uzivam na zabavama gde ima puno ljudi. 1 1213|415
218. UZivam da Citam poeziju u kojoj osecanja i masta odnose prevagu

nad opisom radnje i dogadaja. Tp2]34]3
219. Ponosim se o$troumnoS¢u sa kojom postupam s ljudima. 1123|415
220. TroSim mnogo vremena tragajuci za stvarima koje sam zaturio. 112131415
221. Kada stvari krenu loSe, Cesto se osecam obeshrabren i Zelim da

odustanem. R
222. Nije mi lako da preuzmem odgovornost. 1 1213|415
223. Neobi¢ne stvari, kao Sto su izvesni mirisi ili imena dalekih mesta,

mogu da u meni probude jaka osecanja. H ozl el e
224. Kad mogu, trudim se da pomognem drugima. 1 1213|415
225. Ne idem na posao samo kada se zaista razbolim. 11213415
226. Kada ljudi koje poznajem prave gluposti, neprijatno mi je zbog njih. 1121|3415
227. Ja sam vrlo aktivna osoba. 1123|415
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NETACNO TACNO POTPUNO TACNO
228. Kada nekud krenem, uvek idem istim putem. 1 1213|415
229. Cesto se raspravliam sa ¢lanovima svoje porodice i kolegama sa
posla. 112 (3|4]|5
230. Spadam u one koji preteruju sa poslom. 1 1213|415
231. Uvek vladam svojim osecanjima. 1 1213|415
232. Volim da budem u masi koja prisustvuje sportskim dogadajima. 1123|4165
233. Imam §irok krug interesovanja. 1 213|415
234. Ja sam superiorna osoba. 112131415
235. Vrlo sam disciplinovan. 1 1213|415
236. Spadam u emocionalno uravnotezene ljude. 11213415
237. Lako se nasmejem. 1 21311415
238. Verujem da je moralna popustljivost u stvari nemoral. 112131415
239. Vise bih voleo da me smatraju saose¢ajnim nego pravednim. 1 1213|415
240. Dobro razmislim pre nego Sto odgovorim. 11213415
MOLIMO VAS DA ZAOKRUZITE ODGOVORE | NA SLEDECA PITANJA:

A. Pokusao sam da odgovorim na sva pitanja iskreno i | 4 | 2 | 3 (4| 5
precizno
DA NE
B. Da li ste odgovorili na sva pitanja? DA NE

C. Dali ste upisali Vase odgovore na odgovarajuca mesta?




Prilog 2

DELTA-10
Inventar li¢nosti
Forma S

Molimo Vas, pazljivo procitajte sve instrukcije pre nego Sto pocnete sa radom.

Molimo Vas da, pre nego Sto predete na popunjavanje upitnika, upisete svoje ime na naznacenom mestu,
na strani 2. Na istoj strani oznagite kog ste pola zaokruzujuéi jednu od alternativa: M - muskog pola, Z -
zenskog pola. Upisite takode i godinu rodenja.

Ovaj upitnik sadrzi 113 tvrdnji. Molimo Vas, pazljivo procitajte svaku tvrdnju i zaokruzite jedan
odgovor u meri u kojoj se tvrdnja na Vas odnosi ili ne odnosi.

Zaokruzite "1" ako je tvrdnja potpuno netacna ili se sa njom @ 2.3 45
nimalo ne slaZete

Zaokruzite "2" ako je tvrdnja uglavnom netacna ili se sanjom 1 @ 34 5
ne slazete

Zaokruzite "3" ako je tvrdnja otprilike podjednako i taénai 1 2 @ 4 5
netacna, ili ako ne mozete da se odlucite

Zaokruzite "4" ako je tvrdnja uglavnom taé¢na ili se sa njom 2 3 @ 5

slazete
4

Ovde nema tacnih i pogresnih odgovora, pa zato ne treba da budete nekakav strucnjak da biste popunili
ovaj upitnik. Opisite sebe $to iskrenije i iznesite svoje misljenje Sto je moguce tacnije.

Odgovorite na svaku stavku. Ukoliko ste napravili gresku, ili ste se predomislili, NISTA NEMOJTE
BRISATI! Samo precrtajte jednim "x" pogreSan odgovor, a zatim zaokruZite korektan odgovor.
MOLIMO VAS DA U RADU NE PROPUSTITE DA ODGOVORITE NI NA JEDNU
TVRDNJU!

—_
[\
(98]

Zaokruzite "5" ako je tvrdnja potpuno tacna ili se sa njom
sasvim slaZete

NE TREBA PREVISE DUGO DA MISLITE O ZNACENJU SVAKE TVRDNJE. NAJBOLJE CETE
UCINITI AKO IZABERETE ONAJ ODGOVOR KOJI VAM, POSTO STE RAZUMELI STA
TVRDNJA ZNACI, PRVI PADNE NA PAMET.



IME I PREZIME:

POL: M Z
GODINA RODENIJA:

1 2 3 4 5
POTPIJNO UGLAVNOM NISAM SIGURAN UGLA}/N OM POTl:UN (0}
NETACNO NETACNO TACNO TACNO

1. Imam dobru koncentraciju 1123415

2. Uvek imam osecaj da je moje telo zaista moje 1123415

3. Ponekad ose¢am da mi se ljudi smeju iza leda 1123415

4. Mada znam da bi oko nekih stvari trebalo da se potresam, sustinski mi je 112131415
svejedno

5. Neka muzicka dela me podsecaju na slike ili Sare u boji koje se pokrecu 11213415

6.  Cesto sam jako ubrzan/a i razdrazljiv/a 112131415

7. Najsreéniji sam kad sam sam 112(3(4]5

8. Ponekad tokom izvesnog vremena nista ne cujem (kao da sam gluv/a) 1123415

9. Obicno sam povucen/a, ¢ak i u veselom drustvu 1{2|13]4]5

10.  Povremeno mi sopstveno telo deluje mrtvo ili nestvarno 1123415

11.  Ljudi me Cesto ogovaraju 1123415

12.  Ni do ¢ega mi nije bas previse stalo 112131415

13.  Moje telo me nikada nije izdalo 112(3(4]5

14.  Desava se da potpuno uronim u prirodu ili u umetnost i da ose¢amkaodamije| 1|2 |3|4 |5
stanje svesti nekako privremeno promenjeno

15.  Ne postoje ,,natprirodne sile” 112131415

16.  Ako postoji dobra investicija, onda je to investicija u sticanje novih 11213415
prijateljstava

17.  Ponekad ne mogu uopste da gutam, ili gutam uz veliki napor 1(2 4

18.  Ponekad mogu da osetim prisustvo zlih sila oko mene, mada ne mogu da ih 112 4
vidim

19.  Kad sam u drustvu, uvek lako nadem temu za razgovor 1]2 4

20.  Kad ljudi ne bi bili protiv mene, imao/la bih mnogo vise uspeha 1]2 4

21. Ponekad mi se €ini kao da su mi ose¢anja zamrznuta 112131415

22.  Dodiri materijala - kao $to su vuna, pesak, drvo — me ponekad podsetenaboje [ 1|2 |3 (4|5
ili muziku

23.  Ne postoje ljudi koji imaju mo¢ da bacaju zle ¢ini 112]13]14]5

24.  Povremeno uzastopno ponavljam nepotrebne radnje 1123415

25.  Uvek imam osecaj da sam jedna, celovita li¢nost 112131415

26. Verujem da se sprema zavera protiv mene 1123415

27.  Dobro spavam 1123415




2 4 5
POT;IJNO UGLAV}VOM NISAM ;IGURAN UGLAVVNOM POTl:UNO
NETACNO NETACNO TACNO TACNO
28.  Nekad mi se ¢ini da mnogo dublje dozivim stvari (kao da su duplo "stvarnije" | 1|2 |3 |45
nego obicno)
29.  Ne postoje vidoviti ljudi 112131415
30.  Cesto sam jako uzbuden/a i sre¢an/na bez vidnog razloga 11213(4]5
31. Bliska prijateljstva su mi veoma vazna 112(3]4]5
32.  Moji licni neprijatelji me uznemiravaju do krajnjih granica 11213415
33. U zivotu mi vecina stvari ide od ruke 112131415
34.  Zamene razliciti mirisi imaju razli¢ite boje 11231415
35.  Ne verujem u horoskop 112131415
36. U pojedinim situacijama osecam sebe kao podeljenu licnost 112131415
37.  Cesto zelim da sam mrtav/va i daleko od svega 11213415
38.  Imam puno planova za buducnost 11213415
39.  Ponekad mi je telo, ili deo tela, potpuno neosetljiv i otupeo 11213415
40.  Zivot je za mene najéeiée samo patnja i muéenje 11213415
41.  Uvek mogu jasno i precizno da opisem Sta osecam prema drugim ljudima 11213415
42.  Povremeno mi se ne svidaju ukusi ili mirisi koji mi se obi¢no svidaju 11213415
43.  Cesto imam "fizi¢ka seéanja"; na primer, moze posle plivanja da mise ¢éinida |1 ]2 (3|45
sam jo§ uvek u vodi
44,  Pitao/la sam se da li duhovi mrtvih mogu uticati na zivote zivih 112131415
45.  Ponekad se gledam u ogledalu i ne prepoznajem se 112131415
46. Kad idem ulicom, imam osecaj da me ljudi posmatraju ili govore o meni 112131415
47.  Sustinski sam ravnoduSan/na ¢ak i prema onome Sta ¢e se meni licno deSavati | 1|23 (4|5
48.  Govorim glasno i jasno 11213(4]5
49,  Prica o crnoj i beloj magiji je besmislena 112131415
50. Veoma sam blizak/ska sa svojim prijateljima 112131415
51.  Cesto imam osec¢aj da je sve oko mene nestvarno 112131415
52.  Zivot mi veéi deo vremena predstavlja napor 11213415
53.  Ponekad tokom izvesnog vremena nista ne vidim (kao da sam slep/a) 11213415
54.  Ukoliko pretpostavimo da reinkarnacija (ponovno rodenje posle smrti) postoji, |12 (3|45
onda bi to razjasnilo neka moja neobicna iskustva
55. U drustvima, radije radim sam/a ili samo sa jednom osobom nego da se 112(3]4]5
pridruzim gomili
56. Uveren/a sam da me prate 1123415
57.  Obicno sam dobro raspolozen/a, bez obzira na to §ta radim 112131415
58.  Ne verujem ni u $ta tako duboko 11213415
59.  Retko osetim malaksalost 112(3]4]5
60. Nekad mi se javljaju misli i slike same od sebe 112131415
61. Ne verujem u zivot posle smrti 112131415




1 2 3 4 5

POTPIVJNO UGLAV}VOM NISAM SIGURAN UGLAVVNOM POTlV’UNO
NETACNO NETACNO TACNO TACNO
62.  Cesto mislim da mnoga pravila u Zivotu ne vaze za mene 1{2|13]4]5
63. Pamcenje me dobro sluzi 112131415
64.  Stvari i ljudi oko mene izgledaju vrlo neobi¢no 1{2|3]4]5
65.  Niko me nije zlonamerno iskoriS¢avao 1{2|13]4]5
66. Nemam volje ni za kakav posao 1123415
67. Ponekad sam paralizovan/a za izvesno vreme 1{213]4]5
68.  Ponekad osetim da bih mogao/la da uticem na dogadaje samo tako Sto cupuno | 1|2 |3 4|5
misliti na njih
69. Nisam supermen koji sve moze 31415
70.  Ponekad izbegavam odlaske na mesta gde ¢e biti puno osoba, jer znam da ¢e mi 31415
biti neprijatno
71.  Svoje prijatelje i ¢lanove porodice nikada nisam dozivljavao/la kao strance 112131415
72.  Imam osecaj da me neko motri 1123415
73.  Lako sklapam prijateljstva 1123415
74.  Retko menjam osecanja prema nekoj osobi, ona su vrlo stabilna 112131415
75.  Ponekad mi se ¢ini kao da neko drugi unutar mene odlucuje umesto mene 112131415
76.  Niko ne pokusava da me prevari 1123415
77.  Dobro razumem i svoja i tuda osecanja 112131415
78.  Ponekad ose¢am da mi je teme meko 112|3]4]5
79.  Ponekad ose¢am da mi neciji pogled ili dodir daje ili oduzima energiju 1{2|13]4]5
80. Desava se da u glavi ¢ujem glasove koji mi govore §ta treba da uradim ili 1{2|3]4]5
komentarisu ono $to radim
81.  Pomisljam na samoubistvo 1123415
82.  Zvuk necijeg glasa moze toliko da me opcini da mogu neprestano da gaslusam | 1 |2 |3 |4 |5
83.  Neki ljudi imaju mo¢ da me svojim mislima navedu da po¢nem da razmiSljamo| 1 | 2 4
njima
84. Nekada sam toliko srecan/na i pun/a snage da mi se od toga gotovo zavrti u 1123415
glavi
85.  Dobro razumem ono $to procitam 112|3]4]5
86. Desava se da imam osecaj da mi je um rascepljen 112|3]4]5
87.  Ljudi uglavnom lepo govore o meni 1123415
88.  Zeleo/la bih da prespavam ovaj period svog Zivota 1123415
89. Ponekad osecam da ¢u se rasprsnuti iznutra 1123415
90. Dopisivanje s prijateljima je gubljenje vremena — uopste se ne isplati 1{2|3]4]5
91. Povremeno se, dok nesto radim, odjednom blokiram, jer mi se sve izbrise 1123415
92.  Neprijatelji mi rade o glavi 1{2|13]4]5
93.  Ose¢am da mogu da savladam poteskoce na koje nailazim 112131415
94.  Osetim da postoji poruka upucena meni u nacinu na koji su stvari rasporedene, [ 1|2 (3[4 |5
npr. u izlogu neke prodavnice




2 3 4 5
POT;QNO UGLAV}VOM NISAM SIGURAN UGLA}’NOM POTI:UNO
NETACNO NETACNO TACNO TACNO
95.  Dogada se da, kad nesto ho¢u da kazem, izgovorim nesto sasvim drugo 112 415
96.  Srce mi odli¢no radi, ¢ak 1 tokom opterecenja 112 415
97.  Cesto sam tako uzbuden/a zbog neteg novog §to radim, da ne mislimninajelo, | 1 |2 (3|45
ni na spavanje
98.  Ponekad osec¢am veliku udaljenost izmedu sebe i onoga §to mislim i radim 11213415
99.  Ponekad moram da se dodirnem da se uverim da li sam jo$ uvek tu 112131415
100. Nikada nisam osetio/la poriv da povredim samog/u sebe 11213415
101. Cesto shvatim da ne ose¢am nista u situaciji koja bi trebalo da izazove snazne |12 |3 |45
emocije
102. Povremeno ose¢am bol u polnim organima 11213415
103. Imam problema da razumem ono $to ljudi govore ukoliko to ne kazu na 112131415
jednostavan i direktan nacin
104. Ako se zagledam u sliku, pa skrenem pogled, nekad mogu da je ,,vidim”, skoro [ 1|23 (4|5
kao da mi je i dalje pred o¢ima
105. Stvari koje drugima mogu da deluju beznacajno, za mene Cesto imaju smisla 112131415
106. Kada dozivim nesto loSe desi mi se da mi se emocije potpuno zalede 1{2]3]4]5
107. Cesto se oseéam sreéan, ali sam u isto vreme i razdrazljiv 112131415
108. Ponekad sam toliko uzbuden da ne mogu ni da zaspim 112131415
109. Cesto ne znam §ta bih pre poteo 112131415
110. Ima trenutaka kada me obuzme takav nemir da ne mogu da se skrasim na 112131415
jednom mestu
111. Misli mi ¢esto velikom brzinom prolaze kroz glavu, tako da jedna sustize drugu | 1 |2 |3 |4 |5
112. Cesto se ose¢am potpuno prazno 1123415
113. Ponekad imam osecaj da mi se nista ne moze dogoditi dok ne ostvarim svoju 112131415
misiju u Zivotu
114. Cesto znam $ta treba uraditi, ali ne znam kada 112131415
115. Ponekad otkrijem 15as am uradio nesto bez ikakvog se¢anja o tome 112131415
116. Ponekad mi se ¢ini da ono §to govorim ljudi slabo razumeju 112131415
117. U nekim periodima mi mozak sporije radi nego obi¢no 112131415
118. Poslove obavljam sa punom usredsredenoscu i svescéu o detaljima. 112131415
119. Ljudi me vole 112(3]4]5
120. Uglavnom sam sre¢an/na i dobro raspolozen/a. 1{2]3]4]5




Prilog 3

Inventar dnevnih dogadaja, misli 1 emocija

IME [ PREZIME:

DATUM POPUNJAVANIJA:
DAN (upisite koji je po redu, od 1 do 14)

Pred Vama se nalaze ukupno 68 tvrdnji, podeljenih u tri celine. Pre pocetka rada, molimo Vas da pazljivo
procitate uputstvo!
Tvrdnje iz prvog dela, odnose se na to Sta vam se dogodilo u toku danasnjeg dana. U ovom delu, da biste
dali odgovor, unesite krsti¢ ispod NE ukoliko se dogadaj nije desio, ispod NISAM SIGURAN (I DA I
NE) ukoliko nije ba$ sasvim jasno da li se dogadaj desio i ispod DA ukoliko se dogadaj desio u toku
danasnjeg dana.
U drugom i treem delu, prilikom odgovaranja rukovodite se sledecom skalom:

Zaokruzite “1” ako je tvrdnja potpuno netacna ili se sa njom nimalo ne slaZete

Zaokruzite "2" ako je tvrdnja uglavnom netaéna ili se sa njom ne slaZete

Zaokruzite "3" ako je tvrdnja otprilike podjednako i ta¢na i netacna, ili ako ne moZete da se
odlucite

Zaokruzite "4" ako je tvrdnja uglavnom tacna ili se sa njom slazete

Zaokruzite "5" ako je tvrdnja potpuno tacna ili se sa njom sasvim slaZete
Molimo Vas, pazljivo procitajte svaku tvrdnju 1 zaokruzite jedan odgovor u meri u kojoj se tvrdnja na Vas
odnosi ili ne odnosi. Imajte na umu da za svaku tvrdnju dajete odgovor u onoj meri u kojoj se ona odnosi
na danas$nji dan. OpiSite sebe Sto iskrenije i iznesite svoje miSljenje S§to je moguce tacnije.
POPUNJAVANJE INVENTARA TREBA URADITI PRI KRAJU SVAKOG DANA (U PERIODU
OD 14 DANA), NAJBOLJE NEPOSREDNO PRE ODLASKA NA SPAVANJE. MOLIMO VAS
DA U RADU NE PROPUSTITE DA ODGOVORITE NI NA JEDNU TVRDNJU!



DEO 1. Sta vam se dogodilo danas?

NISAM
SIGURAN
DOGADAJ NE (IDAI DA
NE)
1. Imao sam dobar kontakt sa osobom suprotnog pola (prihvatanje, paznja, flert,
neznost, seks)
2. Imao sam los kontakt sa osobom suprotnog pola (odbijanje, odbacivanje,
nerazumevanje, optuzivanje, svada)
3. Nisam imao nikakav kontakt sa osobom suprotnog pola
4. Bio sam ograni¢en u seksualnim aktivnostima zbog problema sa crevima
5. Imao sam dobar kontakt sa ¢lanovima porodice
6. TImao sam lo$ kontakt sa ¢lanovima porodice
7. Uradio sam sve svoje obaveze (Skolske, poslovne)
8. Nisam ispunio sve svoje obaveze (ili ih nisam obavio na vreme)(Skolske, poslovne)
9. Bio sam pohvaljen u vezi sa nekim skolskim ili poslovnim zadatkom
10. Bio sam kritikovan u vezi sa nekim $kolskim ili poslovnim zadatkom
11. Nisam uradio sve §to sam planirao zbog problema sa crevima
12. Bavio sam se aktivnos¢u koja mi prija (knjiga, film, sport, rekreacija, Setnja,
Stagod...)
13. Bavio sam se aktivno$cu koja mi nije prijala
14. Morao sam da odustanem od aktivnosti koje mi prijaju zbog problema sa crevima
15. Imao sam dobar kontakt sa poznanicima/prijateljima - razumevanje, podrska,
pomo¢, zabava ili nesto drugo (Sta? )
16. Imao sam lo§ kontakt sa poznanicima/prijateljima - zanemarivanje, nerazumevanje,
ogovaranje, odbijanje pomoc¢i, svada, tuca ili nesto drugo (Sta? )
17. Imao sam ucestale stolice
18. Imao sam stomacne bolove
19. Imao sam probleme sa nadutos¢u i gasovima
20. Nisam uspeo da u blizini nadem toalet
21. Uvredili su me - omalovazili, osramotili, napali (ko? )
22. Uvredio sam nekoga - omalovazio ga, osramotio, napao (koga?
23. Huvalili su me - divili mi se, kovali u zvezde (ko? )
DEO 2. Opisite svoje misli u toku danasnjeg dana
1 2 3 4 5
POTPUNO NETACNO UGLAVNOM NISAM SIGURAN UGLAVNOM POTPUNO
NETACNO TACNO TACNO
1. Imao sam teske i crne misli 1{2(34]5
2. Razmisljao sam o nacinima na koje bih mogao da resim problem 12345
3. Mislio sam iznova o stvarima koje sam rekao ili uradio, a nisam smeo (ili koje sam propustioda | 1 |2 |3 [ 4| 5
kazem ili uradim, a morao sam)
4. Razmisljao sam o sopstvenoj buducnosti 11213415
5. Mislio sam o tome koliki sam baksuz 11213415
6. Mislio sam o tome §ta bih mogao da uradim da bih promenio stvari nabolje 11213415
7. Mislio sam o konkretnim stvarima i problemima koje sam danas morao da uradim i re$im 12345
8. Mislio sam o toliko sitnih stvari tokom dana da nisam imao vremena da se bavim sobom 11213415
9. Bezao sam od misli u akciju 11213415




1
POTPUNO NETACNO

2

UGLAVNOM
NETACNO

3
NISAM SIGURAN

4
UGLAVNOM
TACNO

5
POTPUNO
TACNO

10. Misli su mi lutale

3

11. Neke su me nezeljene misli neprestano opsedale

12. Razmisljanje mi nije nimalo pomoglo u reSenju problema

13. Mislio sam o stvarima ¢as ovako ¢as onako

14. Tesko sam mislio, kao da sam bio nekako posebno glup

15. Koncentracija i paznja su mi bile dobre

16. Misao mi je bila brza, snazna i produktivna

17. Misao mi je bila potisnuta emocijama

18. U mislima sam neprestano vrteo stare filmove
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DEQ 3. Kako ste se osecali danas (koje ste emocije imali u toku dana)?

1
POTPUNO NETACNO

2
UGLAVNOM
NETACNO

3
NISAM SIGURAN

4
UGLAVNOM
TACNO

5
POTPUNO
TACNO

Prihvatanje
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Poslusnost
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HVALA NA SARADNJI!




BIOGRAFIJA AUTORA

Triko§ Lela rodena je 04.06.1963.god. u Kraljevu. Medicinski fakultet Univerziteta u
Beogradu zavrsila je 1998. god. Specijalisticke studije je upisala 1999/2000 godine na
Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu, a dana 07.03.2005.god. polozila je
specijalisticki ispit sa odlicnom ocenom c¢ime je stekla strucni naziv Specijalista
psihijatrije. Magistarske studije, smer Psihoterapija, upisala je Skolske 1999/2000
godine, na Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu. Dana 07.07.2010.god.
odbranila je magistarsku tezu pod nazivom ,Kvalitet Zivota osoba sa hroni¢nim
zapaljenskim bolestima creva” ¢ime je stekla akademski naziv Magistar medicinskih
nauka. Zaposlena je u Bolnici za psihijatriju Klini¢cko bolnickog centra ,,Zvezdara” od
2000.god., a u istoj ustanovi je na funkciji Nacelnika Bolnice za psihijatriju od
2016.god. Aktivna je ucesnica veceg broja nacionalnih i internacionalnih kongresa i
simpozijuma. Rezultate svog rada je publikovala u domac¢im i medunarodnim
tasopisima. Clan je Lekarske komore Srbije, Srpskog lekarskog drustva, Udruzenja

psihijatara Srbije 1 Evropske asocijacije za psihosomatsku medicinu.



Izjava o autorstvu

Potpisana ___Mr sci med dr Lela Triko$

broj upisa

I1zjavljujem

da je doktorska disertacija pod naslovom

“ Individualni obrasci reagovanja na simptome bolesti kod obolelih od hroni¢nih
zapaljenskih bolesti creva ”

e rezultat sopstvenog istrazivackog rada,

e da predlozena disertacija u celini ni u delovima nije bila predloZzena za dobijanje
bilo koje diplome prema studijskim programima drugih visokoskolskih ustanova,

e da su rezultati korektno navedeni i
e da nisam krsio/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

Potpis doktoranda
U Beogradu, 05.06.2018.god.
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Izjava o istovetnosti Stampane i elektronske verzije
doktorskog rada

Ime i prezime autora ___Mr sci med dr Lela Triko$

Broj upisa

Studijski program

Naslov rada “ Individualni obrasci reagovanja na simptome bolesti kod obolelih
od hronicnih zapaljenskih bolesti creva ”

Mentor __Prof.dr Aleksandar Jovanovié____
Potpisani: Lela Triko$

izjavljuiem da je Stampana verzija mog doktorskog rada istovetna elektronskoj verziji
koju sam predao/la za objavljivanje na portalu Digitalnog repozitorijuma Univerziteta
u Beogradu.

Dozvoljavam da se objave moji li€ni podaci vezani za dobijanje akademskog zvanja
doktora nauka, kao $to su ime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

Ovi liéni podaci mogu se objaviti na mreznim stranicama digitalne biblioteke, u
elektronskom katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranda

U Beogradu, 05.06.2018.god.




Izjava o koriS¢enju

Ovlaséujem Univerzitetsku biblioteku ,Svetozar Markovi¢“ da u Digitalni repozitorijum
Univerziteta u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:

“ Individualni obrasci reagovanja na simptome bolesti kod obolelih od hroni¢nih
zapaljenskih bolesti creva ”

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za
trajno arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalni repozitorijum Univerziteta u Beogradu
mogu da koriste svi koji postuju odredbe sadrzane u odabranom tipu licence Kreativne
zajednice (Creative Commons) za koju sam se odlucio/la.

1. Autorstvo
2. Autorstvo - nekomercijalno

3. Autorstvo — nekomercijalno — bez prerade

4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima
5. Autorstvo — bez prerade
6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruzite samo jednu od Sest ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je
na poledini lista).

Potpis doktoranda

U Beogradu, 05.06.2018.god.
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