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VN

Izvod:

Model psiholoske (ne)fleksibilnosti ¢ini osnovu
terapije prihvatanjem i posveéenoscu. Ciljevi
istrazivanja bili su ispitivanje potencijalnih
kognitivnih 1 personoloskih  determinanti
razli¢itih procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti,
prema  pretpostavkama  Kashdanovog i
Rottenbergovog modela, kao i odnosa procesa
psiholoske (ne)fleksibilnosti sa pokazateljima
distresa. Uzorak je obuhvatio 229 ispitanika sa
hroni¢nim bolestima, oba pola, starosti od 19 do
65 godina. Od toga je bilo 113 pacijenata sa
relapsno-remitentnom multiplom sklerozom i
116 pacijenata sa hroni¢nim bolom razlicite
lokalizacije usled bolesti misi¢éno-kostanog
sistema, vezivnog tkiva i kranijalnih nerava.
Upotrebljeni  su  upitnici  kojima  su
operacionalizovani ~ konstrukti  psiholoSke
(ne)fleksibilnosti, osobine li¢nosti, intenzitet
tegoba, simptomi depresivnosti i anksioznosti,
upitnik kojim su prikupljeni sociodemografski i
anamnesticki podaci 1 test koji je mera
egzekutivnih funkcija. Ustanovljeno je da se
pacijenti sa multiplom sklerozom ne razlikuju
znafajno od onih sa hronicnim bolom u
procesima psiholoske (ne)fleksibilnosti (opstoj
psiholoskoj nefleksibilnosti, kognitivnoj fuziji,
punoj svesnosti i prihvatanju tegoba hroni¢ne
bolesti), ali su pacijenti sa multiplom sklerozom

znacajno sporiji u odnosu na pacijente Sa




hroni¢nim bolom prilikom jednostavnog i
kompleksnog konceptualnog pracenja — deo
egzekutivnog kontrolnog sistema. Osim toga,
postoji tendencija da je kod pacijenata sa
multiplom sklerozom Savesnost niza u odnosu
na pacijente sa hronicnim bolom, a kod
pacijenata sa hroni¢nim bolom postoji trend da
je anksioznost visa u odnosu na osobe sa
multiplom sklerozom. Kada se pacijenti podele
na psiholoski fleksibilne 1 nefleksibilne,
nefleksibilni pacijenti imaju znacajno visi
Neuroticizam, nizi Pozitivan afektivitet, visi
nivo depresivnih i anksioznih simptoma i manje
prihvataju  svoju hroni¢nu bolest nego
fleksibilni  pacijenti. Na celom uzorku
Neuroticizam se pokazao kao najznacajniji
prediktor sva Cetiri  procesa psiholoske
(ne)fleksibilnosti. Snizen Pozitivan afektivitet i
snizena Otvorenost ka iskustvu izdvajaju se kao
znaCajni  prediktori  poviSenog  prisustva
kognitivne fuzije, ali samo kod osoba sa
multiplom sklerozom, dok poviSene iste osobine
predvidaju poviSenu punu svesnost, bez obzira
na bolest. U predikciji veceg prihvatanja
bolesti/tegoba crta li¢nosti koja je znaéajna je
vise izrazen Pozitivan afektivitet. Sto se tice
kognitivnih determinanti, sporo jednostavno
konceptualno pracenje bilo je znacajan
prediktor poviSene pune svesnosti 1 veceg
prihvatanja bolesti. Osim toga, ispitivalo se i da

li opsti procesi psiholoske (ne)fleksibilnosti,




koji, dakle, nisu vezani za specifican kontekst,
svoj doprinos negativnim  emocionalnim
stanjima ostvaruju nezavisno od specifi¢nog
procesa prihvatanja bolesti i/ili preko njega.
Rezultati pokazuju da su ostvareni direktni
efekti u objasnjavanju jednog dela varijanse
simptoma depresivnosti i anksioznosti. Kada je
re¢ o indirektnim efektima, opSta psiholoSka
nefleksibilnost i kognitivna fuzija svoj doprinos
simptomima depresivnosti ostvaruju preko oba
aspekta prihvatanja hroni¢ne bolesti (aktivnog
angazovanja i voljnosti da se iskuse tegobe),
dok puna svesnost to ¢ini preko voljnosti da se
iskuse tegobe, kao 1 u slucaju anksioznih
simptoma. Odgovori na postavljena istrazivacka
pitanja  uglavnom su  pruzili = potvrdu
pretpostavljenih odnosa i razlika, ali poSto je
istrazivanje i eksplorativnog tipa, daju uvid u
nove znaCajne relacije 1 doprinose medu
ispitivanim pojavama. Veruje se da ¢e ovim
istraZivanjem biti skrenuta paZnja naucne i
klinicke javnosti na tzv. sekundarnu patnju kod
dve vrste hroni¢nih oboljenja, koja su Cesta na
naSim prostorima, i1 na ono §to €ini pacijente
vulnerabilnim za takvu vrstu iskustava i pojavu
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Note:

N

Abstract: Model of psychological (in)flexibility is the
AB basis of Acceptance and Commitment Therapy

(ACT). Aims of this study were to investigate
cognition and personality traits as potential
determinants of different processes of
psychological (in)flexibility, according to the
assumptions Kashdan’s and Rottenberg’s
model, as well as their relationship with the
indicators of distress on the sample of 229
subjects with chronic diseases, both sexes, aged
19 to 65 years. There were 113 patients with
relapsing-remitting multiple sclerosis and 116
patients with chronic pain various locations due
to diseases of the musculoskeletal system,
connective tissue and cranial nerves. A battery
of self-report questionnaires were used to assess
processes of the psychological (in)flexibility,
personality traits, the intensity of symptoms,
depression and anxiety and test that measures
executive functions. Also, we collected socio-
demographic data and medical history. It was
found that differences between patients with
multiple sclerosis and patients with chronic pain
in the processes of psychological (in)flexibility
(general psychological inflexibility, cognitive
fusion, mindfulness and acceptance of chronic
disease) are not significant. Patients with
multiple sclerosis were slower than patients
with chronic pain in speed of simple and
complex conceptual monitoring — function of
executive control system. Also, there is a
tendency that in patients with multiple sclerosis
Conscientiousness is lower in comparison with
patients with chronic pain, and at patients with
chronic pain there is a trend that anxiety is




higher than in participants with multiple
sclerosis. When patients were divided into
psychological flexible and inflexible groups,
inflexible patients had a significantly increased
Neuroticism, reduced Positive affectivity,
increased depressive and anxiety symptoms and
decreased acceptance of their chronic disease
than flexible patients. For the entire sample it
was proved that Neuroticism is a significant
predictor of all four processes of psychological
(in)flexibility. Decreased Positive affectivity
and reduced Openness to experience were
significant predictors of increased cognitive
fusion, but only among people with multiple
sclerosis and increased same traits predicted
increased mindfulness, regardless of the disease.
In predicting the acceptance of the disease
important  trait was Positive affectivity.
Regarding cognitive determinants, slow simple
monitoring was a significant predictor of
increased mindfulness and increased acceptance
of the disease. In addition, there was a question
whether the processes of psychological
(in)flexibility, which are not related to a specific
context, contribute to negative emotional states
partially and/or fully. The results showed direct
effects in explaining the variance of a part of the
symptoms of depression and anxiety. In terms
of indirect effects, general psychological
inflexibility and cognitive fusion contribute to
symptoms of depression with both aspects of
acceptance of chronic disease as mediators
(activities engagement and willingness to
experience symptoms of chronic disease), while
only willingness to experience symptoms of
chronic disease was significant for mindfulness,
as in the case anxiety symptoms. The answers to
the study questions generally provided
confirmation of the assumed relations and
differences. The study was an exploratory type




and provided new insight into the significant
relations and contributes to the studied
phenomena. It is believed that this study is
brought to the attention of scientific and clinical
public on the so-called secondary distress to two
types of chronic diseases, which are common in
our region, and what makes patients vulnerable
to this kind of experience and the appearance of
distress.
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1. Teorijska razmatranja

U ovom poglavlju bice reci o teorijskim postavkama i konceptima koji su obuhvacéeni
Modelom psiholoske (ne)fleksibilnosti kao osnovom terapije prihvatanjem i posveéenoscu, eng.
Acceptance and Commitment Therapy — ACT (skracenica se ¢ita kao ,,akt” i ona ¢e se koristiti u
nastavku teksta), te o relacijama sa relevantnim determinantama i psihopatoloskim fenomenima
ustanovljenim na osnovu dosadasnjih istrazivanja. Dalje, bic¢e dat prikaz specifi¢nosti multiple
skleroze i hroni¢nog bolnog stanja, dve kategorije pacijenata koji su od kljune vaznosti za nase
istraZivanje, uz obrazlozenje bas ovakvog izbora, kao i $ta su dosada$nje studije pokazale kada se

radi o efikasnosti ACT-a kod pomenutih hroni¢nih oboljenja.

1.1. Sta predstavlja ACT?

ACT pripada tzv. tre¢em talasu bihejvioralnih i kognitivnih terapija, koje kombinuju
tehnike prethodnih tradicija sa punom svesno$¢u i prihvatanjem, dovodeci 0sobu u vezu sa
svojim mislima i osecanjima (Fletcher & Hayes, 2005). Kreiran je sa ciljem da pomogne
pojedincima da smanje nepotrebnu, tzv. sekundarnu patnju i da nastave sa gradenjem Zivota koji
smatraju vrednim Zzivljenja (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999). Pored ovog pristupa, tre¢im
talasom nazivaju se i:

¢ redukcija stresa zasnovana na punoj svesnosti, eng. Mindfulness-based stress
reduction — MBSR (Kabat-Zinn, 1990), koja predstavlja prvi pokusaj da se spoji
psihoterapijska praksa Zapada sa meditacijom i jogom u tretman namenjen za
hroni¢an bol 1 neke druge tegobe (na primer, psthosomatske);

e Kkognitivna terapija zasnovana na punoj svesnosti, eng. Mindfulness-based
cognitive therapy — MBCT (Segal, Williams, & Teasdale, 2002), koja je
proizasla iz prethodnog pristupa sa namerom da se primenjuje kod hroni¢no
depresivnih osoba tako §to bi se pacijenti decentrirali od svojih misli, osecanja 1
telesnih senzacija uz praktikovanje meditacije kao dela terapije;

¢ dijalekticka bihejvioralna terapija, eng. Dialectical Behavior Therapy — DBT

(Linehan, 1993), koja podrazumeva kombinaciju tehnika iz Zen meditacije sa
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kognitivno-bihejvioralnim pristupom, a prva primena bila je kod grani¢nog
poremecaja licnosti.

Ono sto ACT razlikuje od ostalih navedenih pristupa jeste to Sto je paralelno sa
terapijskim intervencijama ponudio i nove hipoteze o tome Sta se nalazi u osnovi mentalnih
poremecaja. Psihopatoloski fenomeni se iz ovog ugla konceptualizuju kao rezultat izbegavanja
iskustva. Naravno, i prihvatanje iskustva ide samo do one mere u kojoj je funkcionalno za osobu.
Naglasava se da su procesi koji se nalaze u osnovi problemati¢nog ponasanja i patnje zajednicki
za sva ljudska bica, da su to univerzalna ljudska iskustva koja ne dozivljavaju samo oni kojima je
potrebna terapija, te su klijent i terapeut koji sprovodi ACT na istom nivou u terapijskom
odnosu. Baziran je na glavnoj premisi da je jezik taj koji doprinosi patnji, jer za nas ne
predstavlja samo zvukove i simbole, ve¢ je i deo neposrednog iskustva. Covek je nauden da
uspostavlja arbitrarne relacije izmedu raznih dogadaja i da na taj na¢in menja njihovu funkciju, a
preterana verbalna regulacija dovodi do loseg ishoda (Hayes et al., 1999).

S obzirom na to da se fokusira na procese koji su zajednicki za sve ljude, umesto na
posmatranje problemati¢nih obrazaca ponasanja, pristup ACT-a nije namenjen samo za pruzanje
pomoc¢i kod nekog specifiénog poremecaja, ve¢ se Siroko primenjuje kod razlicitih populacija i
problema. Tako su ACT-om sa uspehom tretirani depresija (Zettle, 2007), anksioznost (Eifert &
Forsyth, 2005), anksiozno-depresivni poremecaj (Lappalainen et al., 2007), distres (Brinkborg,
Michanek, Hesser, & Berglund, 2011), psihoti¢ni simptomi (Guadiano & Herbert, 2006),
opsesivno-kompulzivni poremecaj (Twohing, Hayes, & Masuda, 2006), grani¢ni poremecaj
liénosti (Gratz & Gunderson, 2006), hroni¢an bol (Vowles & McCracken, 2008; McCracken,
Vowles, & Eccleston, 2005), multipla skleroza (Sheppard, Forsyth, Hickling, & Bianchi, 2010),
dijabetes (Gregg, Callaghan, Hayes, & Glenn-Lawson, 2007), epilepsija (Lundgren, Dahl, Melin,
& Kees, 2006), zujanje u uSima (Westin et al., 2011), gubitak tezine (Lillis, Hayes, Bunting, &
Masuda, 2009), pusenje (Herndndez-Lopez, Luciano, Bricker, Roales-Nieto, & Montesinos,
2009), zloupotreba psihoaktivnih supstanci (Twohing, Shoenberger, & Hayes, 2007), predrasude
(Lillis & Hayes, 2007) i ljutnja (Eifert, McKay, & Forsyth, 2006).

Istrazivaci su do sada ve¢ postavili pitanje Sta je to Sto se menja kada ljudi ucestvuju u
ovakvim tretmanima i Sta dovodi do redukcije distresa i poveéanja blagostanja, te se razmatraju

procesi/konstrukti pune svesnosti, decentracije, psiholoske fleksibilnosti, vrednosti, emocionalne
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regulacije, samosaosec¢anja, duhovnosti, kao i promene koje se deSavaju u mozgu, kako na nivou

struktura, tako i na nivou funkcija (Baer, 2010).

1.2. Nastanak ACT-a

ACT je baziran na filozofiji koja predstavlja varijantu pragmatizma, poznatoj kao

funkcionalni kontekstualizam, i na teoriji jezika i kognicije — Teoriji relacionog okvira.

1.2.1. Filozofski koreni ACT-a: funkcionalni kontekstualizam

Generalno, kontekstualizam posmatra dogadaje kao tekuce akcije u kontekstu, gde se pod
kontekstom ne podrazumevaju samo razli¢iti dogadaji iz spoljasSnjeg okruzenja nego i dozivljaji.
Navode se slede¢e komponente kontekstualizma (Hayes, 2004):

e fokusiranje na ceo dogadaj;

e senzitivnost na ulogu konteksta u razumevanju prirode 1 funkcije dogadaja;

e pragmati¢no shvatanje istinskog kriterijuma, a pod istinskim se podrazumeva ono
Sto radi/funkcioniSe.

Postoji viSe vrsta kontekstualizma, a jedan od njih je funkcionalni kontekstualizam,
koji se smatra osnovom ACT-a, sa ciljem predvidanja dogadaja i njihovih uticaja na osobu. ACT
konceptualizuje psiholoSke dogadaje kao set trenutnih interakcija izmedu celog organizma i
istorijski i situaciono definisanog konteksta. 1z ove perspektive, misli i ose¢anja mogu se
posmatrati isklju¢ivo u odredenom kontekstu, te se svako ponaSanje objaSnjava u terminima
kontekstualnih varijabli i ne moze biti pod nekim drugim uticajem. Zbog toga umesto da uticemo
na promenu misli 1 ose¢anja kako bi modifikovali ponasanje, mi menjamo kontekst koji je
kauzalno povezan sa ovim psiholoskim domenima (Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis,
2006). Postavka ACT-a je otvorenost i prihvatanje svih psiholoskih dogadaja, ¢ak i kada su u
formalnom smislu re¢i negativni ili iracionalni. Problem nije prisustvo nekog narocitog
dogadaja, ve¢ njegov kontekst koji mu odreduje funkciju i znacenje (Hayes, 2004).

Ono Sto razlikuje ACT od konstruktivizma, narativne psihologije, socijalnog
konstrukcionalizma i drugih kontekstualnih pristupa koji se smatraju deskriptivnim oblicima

konstruktivizma jeste Cinjenica da njegovi jedinstveni ciljevi vode drugacijim kvalitetima i
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empirijskim rezultatima od ostalih, $to ga ¢ini zanimljivim za dalja istrazivanja. Navedeni pravci

traze uvazavanje kompleksnosti konteksta, dok ACT tezi da predvida i utice na isti (Hayes et al.,
2006).

1.2.2. Teorijski koreni ACT-a: Teorija relacionog okvira

ACT se zasniva i na Teoriji relacionog okvira (eng. Relational Frame Theory — RFT),
prema kojoj je sustina jezika i kognicije sposobnost ucenja povezivanja vise dogadaja koji su pod
arbitrarnom, socijalnom ili konvencionalnom kontekstualnom kontrolom, a pod relacionim
okvirom se smatra odgovor na stimulus koji je uslovljen prethodno stvorenim relacijama sa
drugim stimulusima (Hayes, 2004). Navode se tri klju¢ne karakteristike ove teorije (Hayes et al.,
2006):

¢ ljudska kognicija je specifi¢na vrsta nau¢enog ponasanja;

e kognicija menja efekte ostalih bihejvioralnih procesa;

e kognitivne relacije i funkcije su regulisane razli¢itim kontekstualnim odlikama
situacije.

Hayes (2004) i Ruiz (2010) takode daju tri glavna primera relacionog ucenja koja bi
trebalo da budu zastupljena kada se govori o relacionom okviru. Prvo, relacija koja pokazuje
uzajamnu dedukciju: ako osoba nauci da je A na odredeni nac¢in u kontekstu sa B, tada ovo mora
zahtevati odredenu vrstu relacije izmedu B 1 A u kontekstu (ako osoba nauci da vruce znaci isto
Sto 1 kljucanje, moze izvesti zakljucak da je kljucanje isto Sto i vruce; ili ako se detetu kaze da je
decak J. visi od decaka M., dete ¢e zakljuciti da je M. nizi od J.). Drugo, relacija koja se odnosi
na kombinatoriku dedukcije: ako osoba nauci da je u nekom kontekstu A povezano na odredeni
nacin sa B, a B sa C, onda mora postojati 1 izvesna vrsta uzajamne veze izmedu A i C u tom
kontekstu (ako je pet centi manje od deset, a deset manje od 25 centi, tada se moze zakljuciti da
je 25 centi vece nego pet i da je pet manje od 25; ili ako se detetu kaZze da je decak M. visi od
devojcice M. zakljuci¢e da je J., koji se spominje u prethodnom primeru, takode visi od
devojCice M. 1 da je ona niza od J.). Trece, postoji 1 takva vrsta odnosa koja predstavlja
transformaciju funkcije ostalih stimulusa u zavisnosti od funkcija jednog od stimulusa relacione
mreze (ukoliko osoba Zeli da kupi slatki$§ koji vredi deset centi, zakljuci¢e da je, na primer, pet

centi manje, a, na primer, 25 viSe od pomenute vrednosti, bez neophodne direktne povezanosti
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slatkiSa sa novcem, ili ako se detetu kaze da je za igranje koSarke bolje biti visi, dete ¢e od
pomenutih aktera navedenih primera izabrati decaka J.).

Ono S$to ¢Cini relacioni okvir klini¢ki relevantnim jeste to da funkcije jednog ¢lana
relacione mreze mogu da izmene funkcije drugih ¢lanova, $to Hayes i sar. (Hayes et al., 2004a)
objasnjavaju slede¢im primerom. Dete se igra sa drugovima i upadne u neku vrstu zamke
(drvena kutija), te ono postaje veoma uplaSeno i pocinje da place. NeSto od tog straha i
anksioznosti moze godinama kasnije da se prenese na ostale dogadaje kadgod bi se osetilo
,»zarobljeno* da li, na primer, u odeljenju ili u interpersonalnoj vezi. Ono §to povezuje ove
odgovore nisu formalne karakteristike tih situacija nego izvedeni odnosi izmedu njih u terminima
verbalnih mreza.

Primarne implikacije Teorije relacionog okvira na psihopatolosku i psihoterapijsku oblast
mogu se sumirati na slede¢i nacin (Hayes et al., 2006):

e Verbalno reSavanje problema i rezonovanje zasnovani su na nekim od kognitivnih
procesa koji mogu biti isti oni koji vode i u patoloske fenomene;

e kognitivne mreze ne mogu biti logicki redukovane ili eliminisane jer su mreze
odraz visegodisnjeg procesa uéenja;

e direktni pokusaji promene fokusirani na kljuéne ,,évorove* u kognitivnoj mrezi
Sire mrezu u toj oblasti i time povecavaju funkcionalni znacaj ovih ,,¢vorova®;

e posto razli¢ite kontekstualne karakteristike kontrolisu sadrzaj i uticaj kognitivnih
mreza, moguce je redukovanje uticaja negativnih kognicija bez obzira na to da li
se one i dalje pojavljuju u odredenom obliku.

Celokupno gledano, navedeno znaci da cesto nije ni mudro ni nuzno primarno se
fokusirati na sadrzaj kognitivnih mreza prilikom klini¢kih intervencija, ve¢ je sugestija usmeriti
se na njihove funkcije. Nastoji se da se identifikuju konteksti koji dovode do toga da jezik
dominira ljudskim Zivotom, kao Sto je kontekst koji navodi ljude da doZive uznemirenost u vezi
sa nekim proslim ili budu¢im dogadajima (Hayes et al., 2006). Takode, Teorija relacionih okvira
nudi odgovor na to kako ljudi postaju kontrolisani svojim unutra$njim govorom, pritom postajuci

neosetljivi na faktore okruzenja (Ciarrochi, Bilich, & Godsell, 2010).
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1.3. Psiholoska (ne)fleksibilnost

Iz perspektive ACT-a i njegovih pomenutih osnova, psiholoski poremecaji se razvijaju
zbog naucenih relacija koje dominiraju u odnosu na druge izvore bihejvioralne regulacije, a zbog
nesposobnosti da se razdvoje tekuci procesi misljenja od samog produkta misljenja, odnosno
misli. Te relacije, evaluativnog karaktera, postaju vezane za unutra$nje dogadaje i ljudi pocinju
da predvidaju, strahuju i pokusavaju da reguliSu i izbegnu sopstvene misli, osecanja i telesne
senzacije. Dalje, ljudi se vezuju za sopstvene samoopise koje nastoje da odrze i da se dobro
osecaju zbog njih. Takode, sadasnji trenutak nestaje kada se u razmiSljanju javljaju pitanja
,»kako* 1 ,,zaSto*, zahtevajuc¢i razloge, objasnjenja i opravdanja za ponaSanje. Efekat ovih procesa
jeste psiholoska nefleksibilnost koja predstavlja nesposobnost da se istraje ili promeni ponasanje
u sluzbi izabranih vrednosti (Fletcher & Hayes, 2005).

Pre detaljnog opisa Modela psiholoske nefleksibilnosti i radi njegovog boljeg

razumevanja, bice prikazan Model psiholoske fleksibilnosti.

1.3.1. Model psiholoske fleksibilnosti

Psiholoska fleksibilnost bazira se na interakciji kognicije 1 okruzenja, a definiSe se kao
sposobnost ostvarivanja potpunog kontakta sa sadasnjim trenutkom, S§to ukljucuje misli 1
ose¢anja bez nepotrebnih odbrana, te, u zavisnosti 0d konteksta, odrzavanje ili promenu
ponasanja radi ostvarivanja ciljeva kojima osoba tezi u skladu sa svojim vrednostima (Hayes et
al., 1999; 2006).

Model promene koji je u osnovi ACT-a (Slika 1) istice znacaj Sest primarnih
oblasti/procesa, organizovanih u tzv. heksafleks koji ilustruje njihovu medusobnu povezanost
(Hayes et al., 2006):

e prihvatanje
(eng. acceptance),
e kognitivno defuziranje/deliteralizacija
(eng. cognitive defusion),
e kontakt sa sadaSnjim trenutkom/prisutnost u sadaSnjem trenutku

(eng. being present),
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e posmatranje sebe/self kao kontekst
(eng. self as context),
e vrednosti
(eng. values),
e posvecéeno delovanje
(eng. committed action).
Ovih Sest procesa pomaZzu u ostvarivanju promene ili istrajavanju pri dostizanju zeljenih
ciljeva i mogu se podeliti u dve grupe. Prvu grupu ¢ine procesi pune svesnosti i prihvatanja, a
obuhvataju prihvatanje, kognitivnu defuziju, kontakt sa sadasnjim trenutkom/prisutnost u
sadasnjem trenutku i posmatranje sebe/self kao kontekst. Procesi posvecenosti i promene u
ponasanju, koji ¢ine drugu grupu, podrazumevaju kontakt sa sadasnjim trenutkom/prisutnost u
sadasnjem trenutku, posmatranje sebe/self kao kontekst, vrednosti i posve¢eno delovanje. Moze

se primetiti da kontakt sa sadasnjim trenutkom i self kao kontekst predstavljaju elemente obe

grupe.
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Procesi posvecenosti i promene u ponasanju

Kontakt sa sadasnjim trenutkom

Prihvatanje : Vrednosti

Psiholoska
fleksibilnost

Kognitivno Posveceno delovanje
defuziranje

Posmatranje sebe

Procesi pune svesnosti i prihvatanja

Slika 1. Model psiholoske fleksibilnosti (Hayes et al., 2006)

Prihvatanje odrazava otvorenost za sva unutra$nja iskustva, kao $to su misli, osecanja,
secanja i telesne senzacije, bez pokusSaja da se promeni njihov oblik i ucestalost javljanja (Hayes
et al.,, 2006). Na primer, anksiozni pacijenti u¢e kako da osecaju anksioznost, potpuno i bez
odbrane, da primecuju Sta njihovo telo radi, Sta misli pokrecu, zatim osobe sa bolom se ohrabruju
da puste misli sa kojima se bore u takvom stanju itd. Tretman ukljucuje istrazivanje uzaludnosti
emocionalne kontrole i izbegavanja, koji paradoksalno mogu da povecéaju nivo distresa i odvrate

osobu od smislenog 1 svrsishodnog ponasanja, te se prihvatanje iskustava ne posmatra kao
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pasivan proces. Osoba koja prihvata svoja iskustva fleksibilnije reaguje u prisustvu
uznemiravajucih sadrzaja i prihvatanjem menja njihov kontekst, te time povecava sebi slobodu
da reaguje drugacije u odnosu na ranije ustaljeni obrazac ponaSanja (Ciarrochi et al., 2010;
Fletcher & Hayes, 2005).

Trebalo bi napomenuti da se u dosadasnjim istrazivanjima govori i o vrlo specificnom
kontekstu prihvatanja, kao S§to je prihvatanje tegoba koje je ispitivano kod pacijenata sa
hroni¢nim bolom (McCracken & Eccleston, 2005; McCracken, Vowles, & Eccleston, 2004;
Vowles, McCracken, McLeod, & Eccleston, 2008). Prihvatanje ovde podrazumeva odgovor ili
ponasanje koje ne ukljucuje pokusaj da se izbegne, smanji ili na neki drugi nacin kontrolise
postojece bolno stanje, bez obzira na misli i ose¢anja u vezi sa tim, odnosno vazno je da nacini
suoCavanja sa bolom ne postanu nesto Sto dominira pacijentovim Zivotom.

Kognitivna defuzija/deliteralizacija ukljucuje slabljenje uticaja jezi¢kih procesa na
ponaSanje, odnosno distanciranje od svojih misli, uverenja, se¢anja i/ili pri¢a. Potrebno je da
ljudi nauce da posmatraju svoje jezicke procese kako se odvijaju, da misli posmatraju kao misli,
da ih vide bas takve kakve jesu, da ih primecuju samo kako dolaze i odlaze, sa pozicije
neutralnog posmatraca. Defuzija tako ukljuuje prebacivanje u kontekst gde misli postaju
posmatrani dogadaji, pre nego doslovnost ili bukvalnost koja mora da diktira ponasanje,
odnosno kontekst u kojem pojedinci shvataju sadrzaj svojih misli kao bukvalne istine 1
zahvaljuju¢i tome deluju na nacine koji su konzistentni sa tim kognitivnim sadrzajem. Koncepti
sli¢éni defuziji su 1 ranije opisani u psiholoskoj literaturi, kao S$to su pojmovi decentracije,
metakognicije, mentalizacije 1 tome sli¢no, sugeriSu¢i kako nasa povezanost sa mentalnim
dogadajima moZe biti izuzetno vazna. U ACT-u cilj defuziranja jeste stvaranje veceg broja
izbora ponasanja prilikom neposrednog iskustva, nasuprot dominaciji verbalnog sadrzaja nad
ponaSanjem. Na primer, socijalno anksiozna osoba mozZe da izabere da bude u nekoj
zastraSujucoj situaciji ¢ak i kada oseca strah 1 njen um predvida najgore (Ciarrochi et al., 2010;
Gillanders et al., 2014; Hayes et al., 2006).

Kontakt sa sadaS$njim trenutkom/prisutnost u sadasnjem trenutku obuhvata
usmeravanje paznje na ono Sto se deSava sada i ovde, bilo da se radi o unutra$njim stimulusima,
kao S$to su telesne senzacije, misli 1 osecanja, ili o spoljasnjim, kao $to su zvukovi, mirisi, dodiri
itd. Cilj je da osoba iskusi svet direktno, a ne da vrsi predikcije ili bilo kakve evaluacije (Fletcher

& Hayes, 2005; Hayes et al., 2006).
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Posmatranje sebe/self kao kontekst podrazumeva svesnost toka svojih iskustava bez
vezivanja za njih ili ulaganja sebe u svaki dozivljaj koji se pojavi. Cilj je gradenje svesnosti o
samoposmatranju. 1z ove perspektive, ljudi otkrivaju da mogu da puste samoevaluacije koje im
ne pomazu, a da istovremeno zadrze osecaj sebe. Na primer, nije vazno koliko izjava imamo o
tome ko smo (,,ja sam otac®, ,,ja sam atleta, ,,ja nisam dovoljno dobar®), jer je tu ,,Ja* koje moze
da posmatra ove izjave i koje bi trebalo da bude dozivljeno kao konstantno i stabilno, dok
samoevaluacije dolaze i odlaze (Ciarrochi et al., 2010).

Kontakt sa sadasnjim trenutkom cesto se poistovecuje sa konstruktom puna svesnost, a
kako je inace puna svesnost operacionalizovana (Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney,
2006), obuhvata i self kao kontekst, te se govori o usmeravanju paznje na sadasnji trenutak.
Osoba je svesna svojih iskustava i otvorena za bilo §ta Sto se aktuelno desava i moze da zauzme
ulogu posmatraca.

Sam termin puna svesnost preuzet je iz Isto¢nih religija i definisan je na mnogo nacina,
kao psiholoski proces, posledica, specifi¢na tehnika ili skup tehnika (Hayes & Wilson, 2003). I
pored postojanja razli¢itih definicija ovog pojma, najvise se govori o usmeravanju paznje na dati
trenutak i o svesnosti tog momenta, dok se ostvarena korist odnosi na mentalno i fizicko
zdravlje. Tako precizni mehanizmi putem kojih se ostvaruje dobrobit nisu konaéni, postoje
teorijski i empirijski podrzana najmanje tri moguéa mehanizma: smanjenje ruminacija,
povecanje emocionalne regulacije 1 metakognitivni uvid, odnosno opaZanje misli kao
prolaznih/nestalnih mentalnih dogadaja (Chambers, Gullone, & Allen, 2009). Kabat-Zinn (1994)
opisuje punu svesnost kao obracanje paznje na odredeni nadin, odnosno sa svrhom i bez
procenjivanja u sadasnjem trenutku, dok Bishop i sar. (2004) daju definiciju pune svesnosti koja
se sastoji iz dva dela:

e samoregulacija paZnje koja se zadrzava na trenutnom iskustvu, ¢ime se
omogucava povecanje prepoznavanja mentalnih dogadaja u sadaSnjem trenutku;

e orijentisanost na sopstveno iskustvo u sadaSnjem momentu karakteriSe se
radoznalo$¢u, otvorenosc¢u i prihvatanjem.

Fletcher i Hayes (2005) shvataju punu svesnost u terminima ¢etiri povezana procesa koja
zajedno onemogucavaju dominaciju jezika i vode do Sirokog spektra ponaSanja u skladu sa

izabranim vrednostima:
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e prihvatanje — dozvoljavanje misli i oseanja, bez pokusaja promene njihovog
sadrzaja, forme 1 ucestalosti, kao nesSto Sto je suprotno izbegavanju unutrasnjih
iskustava;

e defuzija — prepoznavanje misli, osetanja i telesnih senzacija kao prolaznih
dogadaja bez verbalizacija i evaluacija koje mogu da prate takva iskustva;

e svesnost sadaSnjeg momenta — kontakt sa stimulusima Kkoji se javljaju u
sadasSnjem trenutku 1 ukljucuje svesnost misli, osecanja i telesnih senzacija;

e posmatrajuci self — iskustvo selfa kao posmatraca sopstvenih iskustava pre nego
poistovecivanje sa njima.

Ako koncept pune svesnosti uporedimo sa ranije opisanom kognitivnom fuzijom,
prime¢ujemo da ima izvesnih preklapanja. Zapravo, prema ACT-u svesnost sadaSnjeg trenutka
podstic¢e kognitivno defuziranje 1 na izvestan nacin predstavlja njegov preduslov ili uvod, Sto se
najbolje moze ilustrovati slede¢im primerom. Jedna od vezbi kognitivnog defuziranja, Lisée u
potoku (eng. Leaves on the Stream), pocinje fokusiranjem na sadasnji trenutak, na primer, obraca
se paznja na disanje, telo, zvukove, pre nego §to se upotrebe slike, odnosno misli kao liS¢e koje
se nalazi na povrsini potoka, te se ostvaruje usmeravanje na relaciju izmedu kognitivnog sadrzaja
i sebe (Gillanders et al., 2014).

Sledec¢i pojam u okviru Modela psiholoske fleksibilnosti jesu vrednosti. To su verbalno
konstruisani opisi onoga $to je nekome vazno 1 predstavljaju smer kojim osoba zeli da ide u
odredenim oblastima Zivota i prema kojima se rukovodi u svom ponaSanju. Potencijalne
kategorije koje se najeS¢e spominju su: brak/intimne veze, porodi¢ni odnosi,
drugarstvo/socijalne relacije, karijera/posao, obrazovanje/li¢ni razvoj, rekreacija i odmor,
duhovnost, Sira zajednica, zdravlje i psiholosko blagostanje. Smatraju se kao relativno stabilne
orijentacije koje namerno biramo 1 nisu odredene ose¢anjima koja se mogu menjati od trenutka
do trenutka. One nikada ne mogu biti dostignute za razliku od ciljeva koji predstavljaju
specificne 1 konkretne akcije koje se mogu ostvariti, najéeSce u sluzbi vrednosti. Ako odredeni
izbori ili ponasanja deluju tako da osobu priblizavaju njenim vrednostima, onda se smatra da su
ti izbori delotvorni za nju. Osobe koje su ,,zarobljene* u fuziji i izbegavanju iskustva, o kojima
¢e kasnije biti reci, eS¢e se ponasaju na nacin koji nije u skladu sa njihovim vrednostima. Kao
primer moze se navesti osoba koja visoko vrednuje vezu, ali moze da se ponaSa na socijalno

destruktivan nacin jer se plasi intimnosti. ACT koristi razli¢ite vrste vezbi koje bi mogle biti od
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koristi klijentima da izaberu Zivotne smernice u razli¢itim oblastima zivota dok smanjuju uticaj
jezickih procesa na ponaSanje. Individua uci da bude otvorena da iskusi tesSka osecanja i misli u
skladu sa izabranim vrednostima (Biglan, Hayes, & Pistorello, 2008; Ciarrochi et al., 2010;
Hayes et al., 2006).

Kada se identifikuju vrednosti Kklijenta, preostali deo rada u ACT-u se fokusira na
izgradnju sve veceg broja obrazaca posveéenog delovanja. ACT pomaze ljudima da vide da
izabrane akcije i njihovo delovanje prema vrednostima nisu trajna stvar, ve¢ bi trebalo ponovo i
ponovo praviti izbore. Potrebno je pripremiti klijente na to da ¢e se loSe misli i ose¢anja javljati
zbog teznje ka vrednostima, narocito nakon percipiranog neuspeha, i pomo¢i im da budu voljni

da se nose sa njima (Ciarrochi et al., 2010).

1.3.2. Model psiholoske nefleksibilnosti/rigidnosti

Suprotno gore opisanom Modelu, psiholo§ka nefleksibilnost (Slika 2) se smatra
mehanizmom nastanka psihopatoloskih fenomena i ukljucuje (Hayes et al., 2006):
e izbegavanje iskustva
(eng. experiental avoidance),
e kognitivnu fuziju
(eng. cognitive fusion),
e dominaciju konceptualizovane proSlosti i1 strasSne buducénosti/slabo poznavanje
sebe
(eng. dominance of the conceptualized past and feared future/weak self-
knowledge),
e vezivanje za konceptualizovani self
(eng. attachment to the conceptualized self),
¢ nedostatak jasnih vrednosti/dominaciju pracenja i izbegavanja
(eng. lack of values clarity/dominance of pliance and avoidant tracking),
e pasivnost/impulsivnost/upornost u izbegavanju
(eng. inaction/impulsivity/avoidant persistence).
Psiholoska nefleksibilnost podrazumeva rigidnu dominaciju reakcija koje nisu u skladu sa

izabranim vrednostima i akcijama, $to se obi¢no deSava kada su osobe preplavljene razli¢itim

31



(samo)evaluacijama — kognitivha fuzija, i zele da izbegnu neprijatne unutraSnje dogadaje,
odnosno nisu spremne da dozive emocije, fiziCke senzacije, misli i se¢anja koje procenjuju kao
negativne — izbegavanje iskustva (Bond et al., 2011; Hayes, Wilson, Gifford, Follette, &
Strosahl, 1996; Hayes et al., 1999). Navedeno sprecava osobu da bude prisutna u sadasnjem
trenutku 1 Sto se ona viSe trudi da izbegne neZeljene sadrzaje, prema Teoriji ironi¢nih procesa
(Wegner, 1994; Wenzlaff & Wegner, 2000), oni su sve viSe prisutni i dovode do povecanja
distresa. Konstantno odvracanje od neprijatnih misli iziskuje ulaganje velikog napora i zahteva

znatno angazovanje kognitivnih resursa.

Dominacija konceptualizovane proslosti i
zastraSujuée buduénosti, slabo samopoznavanje

Nedovoljno

Izbegavanje jasnei
iskustva nametnute
vrednosti

Psiholoska
nefleksibilnost

Pasivnost,
impulsivnost,
upornost u
izbegavanju

Kognitivna fuzija

Vezivanje za konceptualizovani self

Slika 2. Model psiholoske nefleksibilnosti (Hayes et al., 2006)

Detaljnije re¢eno, izbegavanje iskustva se definiSe kao proces zahvaljujuci kojem osobe
primenjuju strategije koje su usmerene na promenu ucestalosti javljanja unutrasnjih dogadaja,
kao $to su misli, osecanja, secanja ili telesne senzacije (Hayes et al., 1999). To za posledicu ima

obrazac ponasanja u kojem je izbegavanje kljuni proces za razvoj 1 odrzavanje razlicitih
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psihopatoloskih fenomena. lako takvi procesi kratkorocno mogu imati potkrepljujuci efekat
posto za rezultat imaju smanjenje trenutne patnje, izvesno je da viemenom dovode do povecanja
simptoma i problema u ponasanju. Potrebno je izbe¢i generalizacije i naglasiti da nisu svi oblici
izbegavanja 1osi i da ne dovode svi do poremecaja. Problemi, naravno, nastaju onda kada
izbegavanje postane naj¢es¢i nafin ponaSanja koji je osoba izabrala za suoCavanje sa teskim
iskustvima ili unutrasnjim dogadajima, ili kada ne poseduje neke druge adaptivne vestine na koje
moze da se osloni u stresnim i1 bolnim situacijama (Boelen & Reijntjes, 2008; Ciarrochi et al.,
2010; Eifert et al., 2009; Ruiz, 2010).

Hayes i sar. (Hayes et al., 2004a) navode da postoje dve forme izbegavanja iskustva:
suzbijanje (supresija) i izbegavanje situacija. Supresija podrazumeva pokuSaj kontrole i/ili
eliminacije trenutnog iskustva negativnog unutraSnjeg dogadaja (nezeljenih misli, osecanja,
secanja ili fizickih senzacija). Primer je alkoholi¢ar koji moze da poveca konzumiranje alkohola
kao odgovor na nezeljene posledice bracnog konflikta u nameri da smanji osecanje krivice 1 stida
ili depresiju. lzbegavanje situacija odnosi se na menjanje karakteristika konteksta koji su
najverovatnije povezani sa pojavom nezeljenih unutrasnjih iskustava. Recimo, osoba sa
agorafobijom ostaje kod kuée kako bi izbegla napad koji bi mogao da se javi ukoliko bi otisla u
prodavnicu. Ljudi razmisljaju na slede¢i nacin: ako uradim x, oseti¢u y i to ¢e imati posledicu z.
Ovo se moze ilustrovati i nekim od sledecih primera. Osoba sa pani¢nim poremecajem sebi moze
da kaZe da ako ne ode u restoran nece biti anksiozna 1 da je to dobro. Na sli¢an nacin, osoba sa
opsesivno-kompulzivnim poremecéajem razmislja da ako zaboravi da opere ruke zarazice ¢lanove
svoje porodice, oni ¢e se razboleti i umreti i to je loSe. Ono Sto se deSava jeste da ako
pokusavamo da ne mislimo o ne€emu postiZzemo upravo suprotan efekat, tj. javljaju se misli o
tome, ili ako pokuSavamo da izbegnemo neka osecanja, ona ¢e se ipak javiti. Obe pomenute
strategije bazirane su na ranije opisanim relacionim okvirima. Takode, proces izbegavanja
iskustva potkrepljen je i naSom kulturom koja naglaSava vaznost da se covek dobro oseca.
Promovise se ideja da zdrava individua ne pati, na primer, da nema distres, depresiju ili se¢anje
na traumu, te je odsustvo negativnih unutrasnjih dogadaja stanje koje je pozeljno 1 kome se tezi.

Ovde je bitno ukazati na to da se od objavljivanja rada Bonda i saradnika (Bond et al.,
2011) koji je imao za cilj validaciju Upitnika prihvatanja i akcije (kasnije ¢e biti detaljno
objaSnjen u odeljku Instrumenti) za konstrukt izbegavanje iskustva koji je operacionalizovan

ovim upitnikom koristi i termin psiholoska nefleksibilnost. Pomenuti autori najpre navode da je
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izbegavanje iskustva primer psiholoSke nefleksibilnosti nasuprot prihvatanju kao primeru
psiholoske fleksibilnosti, da bi se u toku rada termini izbegavanje iskustva i psiholoska
nefleksibilnost koristili kao sinonimi. Mi ¢emo upotrebljavati termin opSta psiholoska
nefleksibilnost. Naime, kako je termin izbegavanja iskustva prvobitno definisan, odnosi se na to
kako ljudi reaguju na teske dozivljaje. Medutim, Bond 1 saradnici su postavili pitanje Sta se
deSava sa neutralnim ili prijatnim unutrasnjim dogadajima zbog kojih takode mozemo da
manifestujemo nefleksibilnost u ponasanju, ukazujuéi time na Sirinu znacenja ovog pojma. Na
primer, verovanje da je neko najbolji moze da umanji nasu fleksibilnost u ponasanju na taj nacin
Sto ne priznajemo greske koje ta osoba pravi, zatim, mastajuci o predstoje¢em godisSnjem odmoru
nismo usmereni na ono §to je trenutno vazno ili izbegavamo da se ne¢emu radujemo zato Sto se
plasSimo da bi ubrzo mogli da se razofaramo, te nase reakcije nisu u skladu sa onim Sto se zaista
desava.

Prema Modelu psiholoske nefleksibilnosti (Hayes et al., 2006), kognitivna fuzija je
proces za koji se takode veruje da je vazan za problemati¢no ili disfunkcionalno ponasanje.
Proces fuziranja, putem koga verbalni procesi preterano ili neodgovarajuce deluju na ponasanje,
putem pravila i izvedenih relacionih mreza, javlja se kada su verbalne karakteristike dogadaja
(nacin na koji sudimo, evaluiramo i razmisljamo o stvarima) znacajnije za dozivljavanje realnosti
u odnosu na sam dogadaj i moguénosti koje se deSavaju u stvarnom okruZenju osobe (Gillanders
et al., 2014; Hayes, Strosahl, Bunting et al., 2004). Recimo, izjava da zivot nije vredan Zivljenja
je naizgled zakljucak o Zivotu 1 njegovom kvalitetu, a ne verbalni evaluativni proces koji je sada
u toku. Posledica toga jeste suzavanje repertoara ponasanja zato §to verbalne relacije u sustini
restruktuiraju na$ kontakt sa dogadajima kroz odrzavanje verbalnih mreza, te ¢e tako delovanje u
skladu sa izjavom da Zivot nije vredan Zivljenja produkovati zivot koji je manje vitalan, intiman,
smislen itd., Sto ¢e biti samo skup dogadaja koji ¢e potvrditi navedenu misao. Opet, ni ovde ne
mozemo zanemariti uticaj kulture 1 usvajanje pravila koja viSe odgovaraju interesima i
potrebama drustva nego pojedinca. Nasa bazi¢na uverenja 0 tome kako bi trebalo da izgleda
,dobar Zivot* (na primer, dobiti dobar posao, vencati se, imati decu...) esto mogu da se pretvore
u nesto Sto sputava osobu (na primer, raditi posao kojim nisi zadovoljan/a kako bi porodica bila
obezbedena ili ostati u nezdravom partnerskom odnosu jer se razvod posmatra kao losa stvar).
Kada bi ova pravila mogla tako lako da se uoce, izazovu ili menjaju, bilo bi ih mnogo teze

prenositi sa generacije na generaciju. Dakle, fuzija moze da navede osobu da se ponasa na nacin
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koji prate nefleksibilne verbalne mreze/pravila, umesto na nacin koji prate neposredna iskustva
na koja nailazi u svom okruzenju (Hayes, Strosahl, Bunting et al., 2004).

Kada kod pojedinca dominiraju procesi za koje se smatra da su u osnovi psiholoske
nefleksibilnosti, te je njegovo ponasanje rigidno i najvise regulisano verbalnim sadrzajima koji
ograni¢avaju kontakt sa trenutnim iskustvom, on zivi u pros$losti i buduénosti i ulaZze velike
napore da bi kontrolisao dozivljaje. PonaSanje takve osobe je vodeno nedovoljno jasnim ili
nametnutim vrednostima i svoje resurse ulaze u izbegavanje iskustva, a upornost u
izbegavanju, impulsivnost ili pasivnost su suprotnost posveéenom delovanju. Kao posledica
psiholoske nefleksibilnosti, zivotne vrednosti i zeljeni ciljevi zauzimaju poslednje mesto, a u prvi
plan se stavljaju trenutni ciljevi, kao Sto su ,,biti u pravu® ili ,,osecati se dobro®, i ljudi gube
kontakt sa onim §to zaista Zele u Zivotu, mimo privremenog olaksanja (Hayes et al., 2006).

Svi mi definiSemo sebe pomocu raznih etiketa, evaluacija i uloga, kako pozitivnih tako i
negativnih, §to je u ACT-u poznato kao konceptualizovani self, a njihov uticaj zavisi od toga
koliko ¢vrsto verujemo u njih. Prirodno je videti sebe sa tacke glediSta konceptualizovanog selfa,
medutim, kada se preterano povezemo sa ovom perspektivom sebe kao sadrzaja, rezultat toga
moze da bude nefleksibilno i1 neefikasno ponasanje. Problem je povezanost sa onim
mislima/opisima koji drze ljude ,,zaglavljenim* u ulogama i sudenju o sebi, umesto da budu u
kontaktu sa aktuelnim deSavanjima. Postoji viSe izvora koji odrzavaju konzistentnost
konceptualizovanog selfa (Hayes et al., 1999):

e relacione mreze;

e istorija uc¢enja i odrzavanja konzistentnosti (,,biti dobar*);

e fraze kao S$to su ,,ja sam osoba koja...*“ (svrstavanje u klase);

e kada se osoba identifikuje sa odredenom konceptualizacijom, alternativa tome
moze izgledati veoma ugrozavajuc¢a, Sto se moze predstaviti ,ja =
konceptualizacija® 1 ,eliminacija konceptualizacije = eliminacija sebe®, te
samoopisi imaju veliku vaZnost u zastiti konceptualizovanog selfa.

Dakle, self kao sadrzaj/konceptualizovani self jeste perspektiva iz koje se self definiSe
preko licnih samoprocena, misli, oseanja, se€anja i iskustava. Nasuprot tome, self kao
kontekst/posmatracki self podrazumeva da se self doZzivljava na nacin koji prevazilazi sadrzaj
naSith unutras$njih dozZivljaja koji se smenjuju od trenutka do trenutka, Sto zahteva vestine

defuziranja i usmeravanja pune svesnosti na sadasnji momenat.
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1.3.3. Tehnike ACT-a u cilju postizanja psiholoske fleksibilnosti

U okviru uspesnog tretmana ACT-om, terapeut i klijent se u svom zajedni¢kom radu
oslanjaju na opisani Model psiholoske fleksibilnosti. Nema podataka koji sugeriSu da bi
navedenim procesima u toku terapije trebalo pristupiti odredenim redosledom. Kod nekih
klijenata, na primer, nije znacajno izrazeno emocionalno izbegavanje, ve¢ umesto toga imaju
smanjen smisao svrhovitosti i direkcije. Drugi imaju ¢vrsto postavljene zivotne vrednosti, ali
imaju problema sa implementacijom ciljeva, jer bi akcija mogla da izazove uznemiravajuce
misli, neprijatna secanja ili bolna osec¢anja. Takode, kod nekih mogu biti prisutne obe navedene
pojave, te tako prakticari fleksibilno primenjuju set koncepata i intervencija tokom ACT-a i uvek
je vazno da se pronade tip i intenzitet intervencija koje ¢e odgovarati potrebama konkretnog
klijenta. SuStina ACT-a nije u tome da pojedincu pomogne da se bolje oseca, nego da bolje oseca
(Hayes et al., 1999). Ako bi se nasao drugaciji nacin reagovanja nego $to je to izbegavanje teskih
misli 1 osecanja, to bi bilo mnogo efektivnije 1 pomoglo bi pojedincu da krene napred sa svojim
zivotom, umesto da akcenat bude samo na tome da mu se pomogne da oseca, recimo, manje
anksioznosti ili tuge.

U ACT-u se koriste metafore i vezbe izlaganja kako bi se pomoglo ljudima da se reSe
rigidne kontrole verbalnih pravila koja im zadaje poteSkoce. UopSteno, cilj je povecati
psiholosku fleksibilnost 1 promeniti ili istrajati u ponaSanju koje je u skladu sa postavljenim
vrednostima (Biglan et al., 2008). Drugacije re€eno, mozemo govoriti o dva glavna cilja (Eifert
et al., 2009):

e prihvatanju problemati¢nih, nekorisnih misli 1 ose¢anja koja ne mogu 1 mozda ne
bi trebalo da budu kontrolisana;
e posvecenosti 1 delovanju kroz Zivot po izabranim vrednostima.

Ovde se, dakle, istovremeno radi i o prihvatanju, ali i o promeni. Navedeno se moze
objasniti na primeru anksioznih poremecaja. Klijenti uée da prekinu borbu sa svojom
anksioznom nelagodnoS¢u 1 da se angazuju u aktivnostima koje ¢e ih pribliziti izabranim
zivotnim vrednostima. Umesto da uce ,,drugacije 1 bolje strategije koje ¢e promeniti ili
redukovati neZeljene misli 1 osecanja, klijenti prilikom ACT-a razvijaju veStine priznavanja i
posmatranja nezeljenih misli i osefanja ba$§ takvih kakvi jesu. Smanjeno izbegavanje i

fleksibilnije reagovanje na anksioznost ili neke druge forme emocionalne nelagodnosti stvaraju

36



prostor za ponasanje prema izabranim zivotnim vrednostima ¢ak i1 u prisustvu nezeljenih misli,
osecanja ili telesnih senzacija. ACT nudi neSto drugaCije od onoga Sto vecina klijenata 1
terapeuta obi¢no oc¢ekuje da mora biti uradeno da bi se resio problem anksioznosti. Prvi korak
svakako jeste da terapeuti pomognu klijentima da iskuse cenu ostajanja pri ideji da efikasna
kontrola anksioznosti nije preduslov za vodenje boljeg zivota i kako takvo ponaSanje negativno
uti¢e na njihovo svakodnevno funkcionisanje 1 povecanje distresa (Eifert et al., 2009).

Intervencije ACT-a su dizajnirane tako da pomognu osobi da se prebaci sa preteranog
fokusiranja na sadrzaj unutra$njih iskustava na razumevanje konteksta takvih iskustava, bilo da
se radi o pozitivnim ili negativnim iskustvima. To omogucava klijentu da traga za vrednim
ciljevima u zivotu. Da bi to bilo izvrSeno, terapeut u ACT-u ¢ini sledece (Hayes et al., 1999):

e ukazuje klijentu na nefunkcionalnost dosadasnjih pokusaja promene (,,potkopava‘“
ih);

e pokazuje kako su dosada$nji pokusaji promene zasnovani na emocionalnoj
kontroli i strategijama izbegavanja;

e pomaze klijentu da prepozna i smanji kognitivnu fuziju;

e pomaze klijentu da ostvari kontakt sa sobom koji je razli¢it od programiranih
reakcija i doslovnih uverenja o sebi;

e pomaze klijentu da identifikuje Zivotne vrednosti i ciljeve, kao 1 akcije koje su
neophodne da bi ciljevi bili ostvareni;

e podrzava klijenta u posve¢enom delovanju 1 dozvoljavanju mislima, osecanjima i
setanjima da dodu do izrazaja, da se ne dozivljavaju kao prepreke, ve¢ kao
ocekivani deo Zivljenja u skladu sa vrednostima.

Svi psiholoski procesi, vezbe 1 intervencije koje promoviSu kontakt sa sadasnjim
trenutkom, potpuno iskustvo i1 prihvatanje pre nego napor da se kontroliSe sadrzaj i ucestalost
unutrasnjih iskustava, klju¢ni su za model ACT-a (Fletcher, Schoendorff, & Hayes, 2010).

ACT koristi metafore, paradokse 1 iskustvene vezbe koje omogucavaju klijentu da ostvari
kontakt sa mislima, ose¢anjima, se¢anjima i fizickim senzacijama kojih se plasi i koje izbegava
jer su suvise zastraSujuce za njega (Biglan et al., 2008; Eifert et al., 2009; Hayes, 2004; Hayes et
al., 1999; Ruiz, 2010).

Metafore predstavljaju verbalne price koje se sastoje iz analogija i slika. Kako ne mogu

da budu shvacene doslovno, pomazu klijentu da ostvari kontakt sa iskustvom na jedan nov nacin,
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sa druge tacke gledista, praveci distancu izmedu sebe i onoga $to mu se javlja ili §to oseca (Eifert

et al., 2009). Hayes i sar. (1999) navode slede¢e prednosti koriS¢enja metafora:

nisu specificne 1 restriktivne, ne postoji ocigledan na¢in odgovaranja na njih u
smislu biti dobar ili 1os;

nisu jednostavne, logi¢ne verbalne forme, ve¢ su pre slike, te Cesto nije moguce
do¢i do prostih zakljucaka i dovode u pitanje preterano oslanjanje na racionalnost,
a mogu predstavljati i vrstu iskustvene vezbe;

lake su za pamcenje, mogu se koristiti u razli¢itim okolnostima i pomazu
klijentima da ostvare kontakt sa principima ACT-a bez postojanja doslovnosti

konteksta.

Paradoks je takode vazna komponenta intervencija ACT-a, jer jezicke zamke kod

klinickih poremecaja i jesu paradoksalne. Dominantni modalitet paradoksa koji se koristi u ACT-

u jeste tzv. inherentni paradoks koji je produkt kontradiktornosti izmedu doslovnih i

funkcionalnih karakteristika verbalnog dogadaja, na primer, ,,jako se potrudi da bude$ spontan®.

Spontanost jeste jedna vrsta ponasanja koja je situaciono uslovljena, koja se ne moze predvideti i

ne postoji pravilo za takvo ponasanje. Trud da se dostigne nesto namerno podrazumeva pracenje

izvesnih pravila, te tako sam trud podriva spontanost. Namerna spontanost jeste inherentni

paradoks. Hayes i sar. (1999) navode da je ova vrsta paradoksa vazna iz dva razloga:

ponovljeni kontakt sa inherentnim paradoksom u terapiji pomaze da se oslabi
bukvalnost jezika, $to je izuzetno vazno jer se fuzija sa verbalnim dogadajima
Smatra glavnim izvorom klijentovog upornog koriS¢enja neefikasnih strategija
promene;

shvatanje psihopatoloskih fenomena u ACT-u je samo po sebi inherentni
paradoks, jer terapeuti u ACT-u zauzimaju stav da je pokusaj da se promeni
negativni sadrzaj glavni izvor upravo takvog sadrzaja i da je odustajanje od

promene samo po sebi najveca i najvaznija promena koja moze biti napravljena.

ACT u velikoj meri koristi i iskustvene vezbe kako bi se pomoglo klijentu da ostvari

kontakt sa potencijalno problemati¢énim mislima, oseanjima, se€anjima i telesnim senzacijama,

koje cCesto izbegava, ili da iskusi nevaznost svojih verbalnih procesa. Voljno izlaganje

zastraSujuc¢im iskustvima u terapiji ima vise vaznih funkcija (Hayes et al., 1999):
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e omogucuje klijentu da iskusi navedeno na drugaciji i bezbedniji nacin, $to moze
da izmeni verbalne relacije koje dovode do izbegavanja;

e izazivanje teskih iskustava omogucéava njihovo posmatranje i proucavanje, $to
iziskuje odvajanje od ovih fenomena;

e ucesce klijenta u vezbama koje naglasavaju nedostatke ljudskog jezika je dobro za
diskutovanje tih nedostataka.

Tehnike se mogu grupisati i na slede¢i nacin (Hayes, 2004):

e suprotstavljanje sistemu,

e problem kontrole,

e kognitivna defuzija i puna svesnost,
e transcendentalni self,

e prihvatanje i voljnost,

e vrednosti,

e posvecenost.

Suprotstavljanje sistemu. ACT trazi da se identifikuju strategije koje je klijent koristio
prilikom ,,reSavanja problema® i da se vidi da li one funkcioni$u. Ukoliko one zaista ne resavaju
problem, terapeut pita klijenta da razmotri mogucnost da problem nije mozda u tehnici nego
njenoj svrsi (Hayes, 2004). Koristi se termin kreativna beznadeZnost, koja se definiSe kao faza
u kojoj terapeut radi na identifikovanju strategija, obi¢no onih koje su bile usmerene na pokusaje
da se izbegnu ili kontroliSu nezeljeni unutras$nji dogadaji, a koje naravno nisu bile efikasne za
osobu. Kroz ovaj proces terapeut se nada da ¢e ukazati na beznadeznost takvih kontroliSuc¢ih
strategija, te da zajedni¢ki mogu kreativno da defini$u neke druge alternative (Hayes et al., 1999;
Ruiz, 2010).

Sledi primer metafore Osoba/Covek u rupi (eng. Person/Man in the Hole) koja se koristi
u ovakvim situacijama (Hayes, 2004; Hayes et al., 1999):

,»Situacija u kojoj se nalazite pomalo podseéa na ovu. Zamislite da se nalazite u polju, sa
povezom preko ociju i da Vam je data kutija sa alatom. Re¢eno Vam je da je Vas posao da trcite
tako okolo, sa povezom. Nepoznato Vam je da na tom polju ima veliki broj Sirokih 1 dubokih
rupa. Pocinjete da trcite 1 pre ili kasnije upaScete u jednu takvu. Zarobljeni ste 1 ne postoji izlaz
koji mozete da nadate. Dohvatite svoju tasnu i nadete lopatu. PocCinjete da kopate, ali uskoro

shvatite da niste iza$li iz rupe, ve¢ da je ona samo joS$ veca postala. Trudite se da kopate brze ili
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vecom lopatom, ali niSta ne vredi. RazmiSljate — mozZda on zaista ima veliku lopatu, pozlacenu. E
pa nemam. Ali ¢ak i kada bih je imao ne bih je koristio, posto kopanje nije nacin izlaska iz rupe,
ve¢ je kopanje nesto Sto pravi rupu. Pa mozda je cela stvar beznadezna — ne mozete kopati put
napolje, kada Vas zakopava unutra.*

Problem kontrole. Verovatno postoji mnogo razli¢itih razloga zbog kojih se osoba
upusta u kontrolu iskustva ili strategije izbegavanja. Hays i sar. (1999) navode Cetiri glavne
oblasti:

e mi Cesto ucimo da kontroliSemo svoje dozivljaje (ili bar njihovo ispoljavanje)
zbog toga Sto prilikom odrastanja posmatramo svoje roditelje i znacajne druge
osobe kako kontroliSu svoje emocije, te, spolja gledano, ¢ini se da ti napori
deluju, na primer, kada dete posmatra roditelja kako pije alkohol da bi mogao da
se nosi sa stresnim situacijama;

e cCesto od drugih direktno dobijamo instrukcije da vrSimo kontrolu, na primer,
,prestani da places®, ,,budi dobar*;

e strategije kontrole generalno dobro funkcioni$u u spoljnom svetu i zbog toga
izgleda sasvim prirodno da ove strategije primenimo i na unutrasnje dogadaje, na
primer, ponekad je potrebno malo napora da bi se uklonio nezeljeni objekat iz
spoljasnjeg okruzenja;

e (ini se da kontrola ponekad 1 pozitivno deluje u unutrasnjem svetu nad mislima 1
emocijama, barem kratkoro¢no, na primer, skretanjem paznje ili razuveravanjem.

Ukoliko nesto ne Zelimo, moramo da smislimo kako da se resimo toga. Dakle, strategije
kontrole se uce 1 u vecini domena dobro funkcioniSu. Kada je re¢ o unutraSnjim dogadajima,
moze biti drugacije zbog prirode relacionih mreza. Kao $to je ve¢ ranije pomenuto, namera da ne
mislimo o neemu obi¢no je pogreSna posto to pravilo ukljucuje izbegavanje 1 ima suprotan
efekat. Sa tim u vezi je primer metafore Poligraf (eng. Polygraph) (Biglan et al., 2008; Hayes,
2004; Hayes et al., 1999):

,Pretpostavimo da sam Vas prika¢io na najsenzitivniji poligraf i da sam Vam rekao da
izvriite jedan veoma jednostavan zadatak: da ostanete relaksirani. Zeleo bih da se jako potrudite,
a ja bih Vam drZao napunjen Magnum .44 na VasSoj slepoocnici. Ako postanete nervozni, Zao mi

je, ali tada bih morao da povuéem obarag. Sta mislite da bi tu moglo da se dogodi?*
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Terapeut ovde moze da iskoristi i metaforu Cista i prijava nelagodnost (eng. Clean and
Dirty Diskomfort) (Hayes et al., 1999):

,PokuSacemo da napravimo razliku izmedu ,,Ciste” 1 ,,prljave* nelagodnosti. Nelagodnost
u sluzbi zivota — to Sto dolazi i odlazi kao rezultat zivljenja Zivota jeste Cista nelagodnost.
Ponekad ¢e biti visoka ili niska, zbog Vase istorije, faktora okruZenja u kome ste itd. Cista
nelagodnost je ona koje se ne mozete osloboditi kontrolom. Sa druge strane, prljava nelagodnost
je emocionalni diskomfor sa uznemiravaju¢im mislima koje su trenutno stvorene Vasim
pokusajima da kontroliSete svoja osecanja. Kao rezultat bezanja, ceo novi set loSih oseéanja se
pojavljuje. To moze imati veliku ulogu u tome zasto ste Vi sada ovde. Ekstra nelagodnost —
nelagodnost nad nelagodno$éu — mozemo zvati prljavom. Kada bi voljnost da se iskusi ovakvo
stanje bila visoka, a kontrola niska, ova vrsta nelagodnosti bi nestala iz VaSe predstave i ostali
biste samo sa Cistom nelagodnoscu. Da bude jasno, ne kazem Vam da ¢e se nelagodnost smanjiti.
Ono $to Vam govorim jeste da ukoliko odustanete od pokuSaja da manipuliSete nelagodnoscu,
ona ¢e vremenom dosti¢i nivo koji ¢e biti diktiran samo VaSom trenutnom pricom. Ni manje. Ni
vise.*

U ACT-u ljudi uce da proucavaju svoja iskustva i da vide da li trenutni napori da se
ostvari kontrola zaista uspevaju. Vazno je primetiti da je akcenat na proceni svojih iskustava, a
ne na poverenju u terapeutove izjave. U ovom terapijskom pristupu radi se o odustajanju od
kontrole tako da klijenti mogu fleksibilnije da reaguju na aktuelno iskustvo (Biglan et al., 2008).

Kognitivna defuzija i puna svesnost. Jedna od vezbi da bi se omogucéilo neposredno
iskustvo defuziranja od sadrzaja misli jeste ponavljanje reci ,,mleko*. Klijenta pitamo da
identifikuje niz mogucih asocijacija na ovu re¢, na primer, mleko je belo, kremasto itd. Potom
klijent 1 terapeut glasno i brzo izgovaraju ,,mleko, mleko, mleko...“ oko jedan minut. Nakon toga,
Cest je slucaj da klijenti izjave da se znaCenje reci privremeno gubi, te da se asocijacije na rec¢
»mleko®, koje su prethodno bile prisutne, takode gube ili udaljavaju iz doZzivljaja. Ovo otvara
prostor za razmatranje moguénosti da misli sa kojima se osoba bori nisu nista vise stvarne ili
istinite od kognitivnog sadrzaja ,,mleko, mleko, mleko...“. Pritom, terapeut ne zeli da obezvredi
ili umanji klijentove teSke misli 1 uverenja tako Sto ¢e ih svesti na seriju zvukova, ve¢ Zeli da
pomogne klijentu da drugacije reaguje kada se takve misli jave. Defuziranje se pojacava tako §to
klijent povecava vestine pune svesnoti 1 sposobnost da ostane u sadasnjem trenutku, umesto da

upadne u ,,zamku“ verbalnih sadrzaja (Fletcher & Hayes, 2005; Hayes, 2004; Hayes et al., 1999).
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Moguce je nepristrasno posmatranje misli, glasno ponavljanje sve dok ne postanu samo
zvukovi, ili tretiranje kao spoljasnjih objekata dajuci im oblik, veli¢inu, brzinu ili formu. Osoba
moze da zahvali svom umu na interesantnoj misli, da naglasi proces razmisljanja (,,imam misao
o tome da nisam dobar®) ili da ispita osecanja i seCanja koja su se desila dok je o njima
razmisljala. Takve procedure koriste se za smanjenje doslovnog znacenja misli i tendencije da se
pre tretira njihovo znaCenje (,,nisam dobar*) nego direktno iskustvo (,,imam misao da nisam
dobar®) (Biglan et al., 2008).

Unutar modela ACT-a, kontakt sa sadasnjim trenutkom je sam po sebi vazan, ali je vazan
i zbog toga $to je direktno povezan sa svakim od ostalih pet glavnih procesa ACT-a. Na primer,
vrednosti koje se identifikuju bez potpunog kontakta sa sadaSnjoS¢u bice viSe pod uticajem
verbalnih pravila ili o¢ekivanja drugih.

Transcendentalni self. Vezbe posmatranja promovisu kontakt sa transcendentalnim
selfom. Od osobe se trazi da postane svesna trenutnih senzacija i onda da se seti necega $to se
desilo nekoliko meseci ranije, te da postane intenzivno svesna kako se osecala u vezi sa tim
iskustvom. Tada se od osobe trazi da primeti (ne kao uverenje, ve¢ kao direktno iskustvo) da
osoba (Vi) jeste sada ovde, a osoba koja je to iskusila je bila nekoliko meseci ranije. Vaznost je u
slede¢em: stvari sa kojima se klijenti bore i pokuSavaju da menjaju nisu oni. Saznanje da postoji
nepromenljivi transcendentalni deo sebe pomaze da se obezbedi sigurno mesto sa kojeg se moze
iskusiti straSan unutraSnji sadrZaj, sa manje brige o potencijalnom psiholoskom bolu ili uniStenju.
Sledi primer joS$ jedne vezbe (Hayes, 2004):

»A sada prelazimo na emocije. Primetite kako se Vase emocije konstantno menjaju.
Ponekad se osecate smireno, ponekad napeto, ponekad radosno, ponekad zalosno, sre¢no ili
tuzno. Cak i sada mozete da osetite emocije... zainteresovanost, dosadu, relaksiranost, strah.
Jedina stvar na koju moZete da raCunate jeste da su emocije promenljive. I dok emocije dolaze i
odlaze, primetite da se u nekom dubljem smislu ,,Vi“ ne menjate. Ne traZzim od Vas da verujete u
ovo, ve¢ da sagledate Vase iskustvo... Primetite Vase emocije na trenutak i takode primetite ko
ih primecuje.*

Ovde bi trebalo pomenuti i metaforu Sahovska tabla (eng. Chesssboard) koja se navodi
kao klju¢na u kreiranju svesnosti selfa kao perspektive (Hayes et al., 1999):

,»Zamislite Sahovsku tablu koja je beskrajna u svim pravcima, sa belim i crnim figurama.

Figure su u dva tima, kao u Sahu, bore se jedne protiv drugih. Mozete da razmisljate o svojim
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mislima, osecanjima, uverenjima kao o tim figurama, postavljene u dva tima. Na primer, ,,lo$a“
osecanja (anksioznost, depresija, ozlojedenost) zajedno sa loSim mislima 1 uspomenama. Isto
uradite i za one ,,dobre*. Cini se da biramo stranu za koju Zelimo da pobedi. Stavljamo dobre
figure (samopouzdanje, imati kontrolu) sa jedne strane i loSe sa druge. Penjemo se na leda crnog
konja i jaSemo u bitku, borimo se protiv anksioznosti, depresije... Ratna igra. Ali ovde postoji
logi¢an problem koji poti¢e od drzanja velikog dela sebe kao sopstvenog neprijatelja. Drugim
re¢ima, ukoliko morate da budete u ovom ratu, nesto nije u redu. lako izgleda da ste na istom
nivou kao figure, one mogu biti i ve¢e od Vas i1 pored toga $to su one u Vama. lako nije logi¢no,
Sto se Vi viSe borite, one postaju sve vece, sve viSe centar Vaseg Zivota, uobicajene, dominantne
1 povezane sa svakom oblas¢u zivota. Logicna ideja je da cete ih srediti ukoliko ostvarite
dominantnost nad njima — prihvatite da Vam Vase iskustvo govori da se deSava upravo suprotno
od zeljenog. Ocigledno, bele figure ne mogu biti namerno postavljene na tabli. Bitka se nastavlja.
Osecate se beznadezno, imate utisak da ne mozete da pobedite, a ne mozete ni da prestanete da
se borite. Ako ste na ledima crnog konja, borba je jedini izbor koji imate, zato Sto se bele figure
&ine opasnim po Zivot. Zivot u takvoj ratnoj zoni nije dobar naéin Zivljenja.*

Prihvatanje i voljnost. Prihvatanje u ACT-u ne bi trebalo shvatiti kao ,,uzimanje onoga
Sto se nudi®, niti kao toleranciju. To je aktivno, neprosudujuce, otvoreno ponaSanje prema
iskustvima sada i ovde i nije moguce bez defuzije. Namerna kontrola misli i oseanja je
problemati¢na strategija za efikasan zivot. Da bi klijenti krenuli prema psiholoSkoj fleksibilnosti
i zivotnim izborima, trebalo bi da rade na povecanju voljnosti. Voljnost je proces u kojem
pojedinac bira da doZivi unutrasnja iskustva bez odbrane, a radi usmeravanja ka Zivotu vrednog
zivljenja. Podrazumeva stav i naCin reagovanja na unutrasnje dogadaje koji je otvoren,
nedefanzivan i fleksibilan. Prema ACT-u, mnogi problemi povezani su sa nevoljno$¢u da se
iskuse unutrasnji dogadaji. lako je prirodno izbegavati stvari koje se dozivljavaju kao neprijatne
ili averzivne, bol, anksioznost, gubitak i razoCarenje su deo ljudskog iskustva, te, gledano
dugoro¢no, ne mogu se zaista izbe¢i. Biti voljan da se imaju teske misli i ose¢anja nije isto $to i
zeleti takve doZivljaje. Usmerenost na unutrasnju kontrolu sama po sebi moze da bude deo
problema i upravo zahvaljuju¢i smanjivanju kontrole nad unutrasnjim dogadajima, osoba se
oslobada potrebe za ostvarivanjem kontrole nad sopstvenim Zivotom (Hayes, 2004).

Postoji metafora koja se Cesto koristi da bi se klijenti doveli u kontakt sa prihvatanjem, a

to je Natezanje (eng. Tug of War) (Fletcher & Hayes, 2005; Hayes et al., 1999). Klijentima se
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kaze da misle na situaciju ili iskustvo koje su imali, a koje im je tesko da prihvate (na primer,
teske ljude, misli, emocije, telesne senzacije). Zatim im se kaze da zamisle da se natezu sa
¢udovistem na drugom kraju konopca, ose¢ajuéi napor prilikom povlacenja. Potom je potrebno
da zamisle kako pustaju konopac i da posmatraju kakav je oseéaj izaci iz te borbe/natezanja.

Sledi primer jos jedne metafore koja se koristi radi ohrabrivanja prihvatanja pod nazivom
Skitnica (eng. Joe the Bum) (Biglan et al., 2008; Hayes et al., 1999):

,Zamislite da ste odlucili da imate kuénu zabavu i pozvali ste sve iz komsiluka, Cak ste
stavili 1 natpis u lokalnoj prodavnici. Zabava je pocela lepo, sa prijateljima i poznanicima koji su
dobro raspolozeni. Neko je zakucao na vrata. To je bila skitnica koja Zivi kod kontejnera obliznje
prodavnice, osoba koju niste Zeleli da vidite. Mogli biste da zatvorite 1 zakljucate vrata, ali zelite
da i drugi udu. Ima li smisla, uprkos tome Sto Vas iritira i sramoti, da mu pozelite dobrodoslicu
slede¢im recima: Udi. Osecaj se kao kod kuce. Uzmi nesto da popijes. Ovde su grickalice.
Naravno, ne zelite ga tu. E, mozda je osecanje koje imate samo jo$ jedna skitnica koja je
pokucala na vrata i mozete i njemu da pozelite dobrodoslicu.*

Krajnji cilj prihvatanja jeste povecanje voljnosti da se imaju misli, osecanja i ostala
iskustva koja osoba jako pokuSava da izbegne.

Vrednosti. Drzeéi se definicije da su vrednosti verbalno konstruisani opisi onoga $to nam
je vazno i kuda Zelimo da idemo u Zivotu (Hayes et al., 1999), pitamo klijenta: ,,Sta Zelite da
predstavlja Vas zivot?* Da bi se doSlo do klarifikovanja vrednosti moze se, recimo, primeniti
zadatak da klijent napiSe Sta bi zeleo da stoji na njegovom nadgrobnom spomeniku, odnosno da
napiSe dve varijante: kako bi to izgledalo u slu€aju ponasanja koje je u skorije vreme praktikovao
1 kako bi to bilo da Zivi zivot u skladu sa svojim vrednostima. Ono §to je od suStinskog znacaja
jeste spreciti klijenta da identifikuje vrednosti na osnovu onoga $to veruje da bi izazvalo
odobravanje drugih, §to je Cest problem. Potreba za odobravanjem je izraz poslusnosti koja se
definiSe kao ponasanje rukovodeno pravilima za koje je karakteristicno da ih pojedinac postuje
jer je ranije bio potkrepljivan zbog toga (Dahl, Plumb, Stewart, & Lundgren, 2009).

Posvecenost. ACT nastoji da izgradi sve veci repertoar fleksibilnih 1 efikasnih ponasanja.
Uce se generalizovane strategije koje vode napred, u skladu sa izabranim vrednostima, a
reSavajuci psiholoske barijere kroz defuziju i prihvatanje i reSavajuci situacione problema kroz
direktno delovanje. Od klijenta se moze traziti da utvrdi specificne ciljeve, da ih ucini javnim 1

konkretnim delima, rade¢i u malim koracima (Hayes, 2004).
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Metafora Cudovista/Putnici u autobusu (eng. Monsters/Passengers on the Bus) Koristi se
za uvodenje uloge voljnosti, pravljenja razlike izmedu izbora i odluke (Zettle, 2004), te ilustruje
ostvarivanje akcija u skladu sa vrednostima u kontekstu imanja nezeljenih mislih 1 oseéanja
(Biglan et al., 2008):

»Zamislite da ste vozaC autobusa koji ide u odredenom pravcu. Gomila veoma
zastraSujucih putnika ulazi u autobus. Oni su misli, osecanja, telesne senzacije, se€anja, sve ono
Sto zaista ne zelite. Napravite dogovor sa njima. Kazite im da ako budu sedeli mirno i ne budu
Vas uznemiravali, da ¢ete voziti autobus tamo gde Zele da idu. Kadgod oni kazu da skrenete
levo, Vi skrenete. Problem je u tome Sto Vas autobus ne ide tamo gde biste Vi Zeleli da ide. Ipak,
jedini razlog zbog koga oni imaju kontrolu nad Vama jeste $to ne Zelite da ih vidite ili ¢ujete, ali
¢injenica je da ne mogu zaista da Vas povrede. Oni kazu da mogu, Vas um Vam govori da mogu,
ali ne mogu. To su uglavnom samo re¢i. Mozda, razmotrite tu moguénost, svi napori koje ulazete
da biste kontrolisali ta stvorenja nije neophodna. MozZete da ih pustite da udu i vozite autobus

gdegod ste izabrali da ide.*

1.3.4. Primeri primene intervencija u ACT-u

1.3.4.1. ACT kao zdravstveni model

ACT kao zdravstveni model predstavlja pristup koji kombinuje medicinske i psiholoske
intervencije u teorijskim okvirima ACT-a. Cilj ovakvog pristupa jeste da pomogne klijentima da
se uspeSno ponasaju u skladu sa vrednostima i u prisustvu teSkih unutrasnjih iskustava usled
naruSenog zdravstvenog statusa, hroni¢nih medicinskih stanja ili poviSenog zdravstvenog rizika.
Ciljne grupe jesu pacijenti sa medicinskim tegobama kod kojih postoji rizik da razviju hroni¢nu
patnju, pacijenti koji nisu podloZzni nekim klasi¢nim tretmanima i oni sa viSestrukim
zdravstvenim problemima sa malo nade za znacajno i trajno poboljanje zdravlja. Prema ACT-u,
u ovakvim slucajevima kljucni proces koji moZe stvoriti probleme jeste fuzija i preterana
upotreba izbegavanja iskustva, sa nedostatkom efikasne akcije. Ovo moZe da utiCe na
pacijentovo ponasanje, od naglasene potrebe za zdravstvenim zbrinjavanjem do slabe

angazovanosti po pitanju svoje osnovne bolesti, a ponaSanje moze imati veze i sa kvalitetom
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zdravstvene zastite ili na¢inom na koji je pacijent percipira. Spominje se nekoliko principa ACT-
a u ovakvim uslovima (Robinson, Gregg, Dahl, & Lundgren, 2004a):
e trazenje zdravstvene zaStite je pokrenuto fizickim diskomforom, distresom,
potrebom za emocionalnom kontrolom i poverenjem u zdravstvene resurse;
e izbegavanje iskustva raste kada medicinske intervencije ne uspevaju da kontrolisu
ili eliminiSu emocionalnu/fizi¢ku patnju;
e cmocionalno izbegavanje moze za rezultat da ima pojaCavanje negativnih
zdravstvenih posledica;
e prihvatanje i defuzija su efikasne metode redukovanja negativnih posledica
prouzrokovanih izbegavanjem iskustva;
e koriS¢enje prihvatanja i defuzije i zivljenje u skladu sa vrednostima omogucava
lakse dolazenje do promena u zdravstvenom ponasanju.

Ovde je vazno skrenuti paznju na pacijente sa hroni¢nim oboljenjima, kod kojih je
dugotrajno naruseno zdravstveno stanje, bez spontanog ozdravljenja, a retko i bude potpuno
izleCeno. Naravno, potrebno je imati na umu da mnogi ovakvi pacijenti u sustini uopste nisu
zainteresovani za psihoterapiju, ve¢ Zele da im se pomogne da upravljaju/kontrolisu svoju bolest,
kao Sto je to slucaj sa multiplom sklerozom i hroni¢nim bolom. To bi, na primer, znacilo da bi
intervencije kao Sto su kreativna beznadezZnost bile sasvim odgovarajuce u takvim sutuacijama.
U Tabeli 1 date su neke smernice za koriS¢enje intervencija u okviru ACT-a, smesStene u kontekst

problematike hroni¢nih bolesti.
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Tabela 1

Primeri intervencija u okviru ACT-a kod hronicnih bolesti (Robinson et al., 2004a)

Klinicki cilj

Intervencija

Povecati upravljanje svojim ponaSanjem

Identifikovati 1 razumeti nacin na koji kontrola
unutras$njih dogadaja utice na upravljanje
ponasanjem

Konceptualizovani self kao kontekst, a ne
otklanjanje misli 1 osefanja povezanih sa
bolescu

Prihvatanje negativno evaluiranog straha od
bolesti, onesposobljenosti i smrti

Defuzija od negativno evaluiranih misli o
bolesti, onesposobljenosti i umiranju

Povecanje posveéenosti promeni ponaSanja
zbog bolesti i zdravstvenog rizika

Raditi na vrednostima koje su povezane sa
zdravljem; fokusirati se na voljnost da se
iskuse unutras$nji dogadaji povezani sa boles¢u
Kontrola kao problem (Poligraf)

Kontrola kao problem, Sahovska tabla, veiba
posmatranja

Vezbe
autobusu)

voljnosti  (Cudovista/Putnici  u

Vezbe defuzije (Izvedite Vas um u Setnju,
Mleko)

Izbor nasuprot odluke, voljnost kao izbor i
delovanje

Napomena. U tabelu su uvrStene samo one metafore/vezbe koje su do sada opisane ili ¢e biti u

nastavku opisane.

1.3.4.2. ACT kod hroni¢nog bola

Sledec¢om jednacinom moze se ukratko predstaviti susStina modela ACT-a hroni¢nog bola:

bol + nedostatak voljnosti da se iskusi bol = hroni¢an bol. Naravno, to ne znac¢i da relativno

kontinuirani bol dolazi jedino u kontekstu nedostatka voljnosti. Cilj ACT-a kod ovakvih

pacijenata jeste da rade u skladu sa svojim vrednostima dok prave prostor za sva unutraSnja

iskustva koja idu uz postojanje bola kao bola, na primer, misli o bolu, senzacije itd. Kada se

govori o formulaciji hroni¢nog bola u okviru ACT-a, potrebno je proceniti Cetiri oblasti

(Robinson, Wicksell, & Olsson, 2004b):

e izbegavajuée ponasSanje — na primer, neodlasci na posao, smanjene socijalne

aktivnosti, razne vrste angazovanosti koje ¢e kratkotrajno dovesti do olaksanja;
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e strategije emocionalnog izbegavanja — na primer, supresija, distrakcija,
izbegavanje odredene teme, fokusiranje na negativna iskustva u vezi sa pruZzenim
medicinskim uslugama;

e fuzija — negativne evaluacije fizickog bola dovode do borbe da se izbegnu ili
eliminiSu, ¢esto su u formi katastrofiziranja;

e zivotni pravac — identifikovanje vrednosti i obrazaca posvecenog delovanja koji
¢e biti u skladu sa njima.

Sto se ti¢e intervencija ACT-a, na samom pocetku moze se koristiti metafora Covek u
rupi i mogu se inkorporirati ¢este brige o kojima pacijenti sa bolom izvesStavaju (saznati $ta je
izazvalo da padnu u rupu, osecanje krivice itd.). Kada se dode do toga da pacijent moze da uoci
da njegov sistem kontrole bola ne funkcioniSe, vreme je za uvodenje koncepta letting go kao
alternative neuspe$nim pokusajima kontrole/eliminacije bola. Metafora Natezanje bi bila
naroCito pogodna, zato Sto pacijenti sa bolom i percipiraju svoj bol kao ¢udoviste i to im
omogucuje da svakodnevno prepoznaju situacije kada su u iskusenju da ,,uzmu konopac* i1 da se
natezu. Osim uobiéajenih metofora, kod faze kontrola kao problem (na primer, Poligraf) veoma
je vazna i psihoedukacija koja pomaze klijentima da razumeju zamke supresije i kontrole kao
delove ljudskog jezika. Takode, znacajno je istaci da bol sam po sebi nije Stetan za ponaSanje,
ved je to ono §ta mi radimo po pitanju bola, te je korisna metafora Cista i prijava nelagodnost.
Kada se radi o defuziranju i selfu u sadasnjem trenutku edukativni pristup moze da pomogne da
se nauci razlika izmedu primarnih (deskriptivnih) 1 sekundarnih (evaluativnih) atributa (doktor u
belom mantilu/dobar doktor, osecaj topline/osecaj bolnosti). Metafora NalaZenje mesta za
sedenje (eng. Finding a Place to Sit) moze biti od koristi prilikom objasnjavanja razlike izmedu
mentalne aktivnosti (opisivanja i evaluiranja) i iskustva (sedenja) (Robinson et al., 2004b).
Klijentu se kaze slede¢e (Hayes et al., 1999):

»Potrebno Vam je mesto za sedenje i poCinjete da opisujete stolicu. Recimo da date zaista
detaljan opis. To je siva stolica, od metala, prekrivena tkaninom i1 veoma je tvrda. Da li moZete
da sedite na tim opisima?‘

Klijent: ,,Pa, ne.*

Terapeut: ,,Hm. Mozda deskripcija nije dovoljno detaljna. Sta ako bih bio u stanju da
opisem stolicu sve do nivoa atoma. Da li biste tada mogli da sedite na opisu?“

Klijent: ,,Ne.
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Terapeut: ,,Stvar je u slede¢em: Ne govori li Vam Vas§ um stvari poput svet je takav i
takav i Vas problem je to i to itd.? Opisi, opisi, opisi. Evaluacije, evaluacije, evaluacije. | od
svega toga postajete umorni. Potrebno Vam je mesto za sedenje. A Va§ um Vas vodi sve
slozenijim deskripcijama stolica. Tada Vam kaze sedite. Deskripcije su u redu, ali ono $to mi
trazimo jeste iskustvo, ne deskripcija iskustva. Um ne moze da nam dostavi iskustvo, moze samo
da nam govori o iskustvu. Stoga, mozemo da pustimo um da opisuje, a u meduvremenu Vi i ja
¢emo potraziti mesto za sedenje.*

Vezba defuziranja Cudovista/putnici u autobusu ili Mleko, mleko, mleko su veoma
korisne 1 mogu biti prilagodene tako da odgovaraju bolnom stanju, na primer, umesto
ponavljanja reci ,,mleko®, klijent moZe da ponavlja re¢ ,,bol*. Vezba Izvedite svoj um u Setnju
(eng. Taking Your Mind for a Walk) moze biti prilagodena tako da pomogne klijentima da istraze
razlog zaSto ¢ine neke stvari, te se klijentima kaze da njihov um generiSe jedan ili viSe razloga za
sve njegove aktivnosti. Ovo obi¢no olakSava proces posmatranja beskajno mnogo razloga zbog
kojih se ljudi sa hroni¢nim bolom ponaSaju na odredeni nac¢in (Robinson et al., 2004b). Ovako
inace glasi vezba Izvedite svoj um u Setnju (Hayes et al., 1999):

,,Pre nego $to po¢nemo danas, veoma je vazno da identifikujemo svakoga ko je u sobi.
Racunajuc¢i 1 mene, ukupno nas je ¢etvoro: Vi, ja, Va§ um 1 moj um. Hajde da primetimo kako
naSi umovi uti¢u na nasu povezanost i prisutnost. Kada primetite da Vas um smeta, samo
spomenite da smeta. Ja ¢u uraditi isto. Hajde da vidimo koliko vremena tro§imo na borbu sa
nasim umovima. Da bismo to uradili, Zelim da uradimo kratku vezbu. Jedan od nas ¢e biti Osoba,
a drugi Um. I¢i ¢emo u Setnju koriste¢i odredena pravila: Osoba moze da ide gde pozeli; Um
mora da je prati. Um mora skoro stalno da opisuje, analizira, ohrabruje, procenjuje, uporeduje,
predvida, sumira, upozorava, nagovara, kritikuje itd. Osoba ne moZze da komunicira sa Umom.
Ako Osoba pokusa da pri¢a sa Umom, Um bi trebalo da se umeSa. Osoba bi trebalo da sluSa Um
bez obzira na sve i da ide gdegod je izabrala da ide. Nakon najmanje pet minuta zameni¢emo
uloge. Osoba ¢e postati Um, a Um Osoba. Ista pravila ¢e vaziti narednih pet minuta. Onda ¢emo
se razdvojiti 1 Setati tiho 1 samostalno pet minuta, primecujuci da svako od nas jo§ uvek vodi um
u Setnju, prateci ista pravila kao pre tokom ovih pet minuta: nepristrasno pustiti Um da opisuje,
analizira, ohrabruje, procenjuje, uporeduje, predvida, sumira, upozorava, nagovara, ukazuje itd.

bez obzira na sve.
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Sto se ti¢e selfa kao konteksta, cilj je pomodéi klijentu da vidi da postoji prostor gde se bol
sa svim svojim ,,negativnim prtljagom* moze iskusiti na nacin koji nije Stetan. Za to se mogu
koristiti vezba posmatranja i metafora Sahovska tabla. Kada je re¢ o vrednostima, pacijenti sa
hroni¢nim bolom c¢esto imaju potesko¢a da ih formuliSu. Kao prvo, diskutuju sa jakim
emocionalnim odgovorima, kao §to su tuga i distres. Postoji velika diskrepanca izmedu onoga do
Cega im je stalo i onoga kako vode svakodnevni Zivot. Mnogi ne prave razliku izmedu vrednosti i
oseCanja, a mnogi i veruju da njihova unutrasnja iskustva kao S§to su bol ili depresija
onemogucavaju zivot u skladu sa vrednostima. Vezba Ukrasene carape (eng. Argyle Socks)
moze biti korisna jer uvodi ideju da ose¢anja ne moraju biti prepreka vrednostima. 1zbori, odluke
1 odgovornost su veoma vazni u radu sa vrednostima, narocito kod ovih pacijenata koji obicno
imaju mnogo ,,dobrih* razloga zasto se ponasaju na odredeni nacin (Robinson et al., 2004b).
Klijentu se postavlja pitanje da li ga je briga koliko ljudi nosi ukrasene ¢arape. Klijent odgovara
odricno. Terapeut od njega trazi da poveruje da momci na koledzu nose takve carape. Klijent ima
poteskoca da to ucini. Terapeut mu kaze da i pored toga §to ne moze u to da poveruje deluje na
nacin kao da su ukraSene ¢arape vazne studentima. Kaze mu da razmisli §ta bi radio sa njima.
Klijent nabraja, na primer, delio bi besplatno takve ¢arape itd. Terapeut mu skrec¢e paznju na to
da iako ta akcija deluje besmisleno, moze lako da je uradi. Ako se bude ponasao na takav nacin,
niko nece saznati da nije imao jaka ose¢anja u vezi sa tim. Svi bi videli njegovu akciju. Terapeut
postavlja pitanje, ako bi to klijent uradio, da 1i bi to znacilo da sledi vrednost govoreci da su
ukraSene Carape vazne, te ga pita Sta stoji izmedu njega i akcije za stvari koje zaista smatra
vaznim. To ne mogu biti osecanja.

Sto se ti¢e gradenja obrazaca posveéenog delovanja, radi se na podsticanju voljnosti da se
iskusi bol, da se prihvati i naprave promene u ponaSanju neophodne za stvaranje ispunjenog
zivota. Mnoge od standardnih vezbi ACT-a mogu biti korisne u ovoj fazi, recimo metafora
Skitnica (Robinson et al., 2004b).
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1.3.5. Determinante psiholoske fleksibilnosti

Isticuéi vaznost psiholoske fleksibilnosti radi $to boljeg svakodnevnog funkcionisanja,
suoCavanja sa razli¢itim zahtevnim situacijama, te oc¢uvanja mentalnog zdravlja, Kashdan i
Rottenberg (2010) govore o njenim determinantama ili ,kriticnim faktorima® koji na nju mogu

da utiCu. Prikazana istrazivanja u ovom delu za uzorak su imala op$tu populaciju/studente.

1.3.5.1. Egzekutivne funkcije

Jedna od determinanti psiholoske fleksibilnosti svakako jeste o€uvanost egzekutivnih
funkcija.

Egzekutivne funkcije su tzv. kiSobran konstrukt koji obuhvata Sirok raspon kognitivnih
procesa 1 kompetencija, $to ukljucuje sposobnost odrzavanja paznje, otpornost na interferirajuce
stimuluse, procesiranje informacija, rezonovanje, reSavanje problema i viSestrukih zadataka,
planiranje, sposobnost koris¢enja povratne informacije, snalazenje i prilagodavanje na
novonastale situacije, te kognitivnu fleksibilnost. Postoje ¢ak i nazivi ,hladne” i ,tople
egzekutivne funkcije, u zavisnosti od toga da li su u domenu logike i mehanickog izvrSavanja
zadatka ili su na neki nacin ukljucene i emocije, uverenja i zelje. Na pocetku navedeno bi
odgovaralo pojmu hladnih egzekutivnih funkcija, dok bi primeri za tople bili osetljivost na
nagradu ili kaznu, regulacija socijalnog ponasanja i donoSenje odluka koje ukljucuje emocije i
licnu interpretaciju. Vaznost egzekutivnih funkcija je upravo u tome Sto utiCu na razlicite
svakodnevne aktivnosti, kao §to su odlazak na posao ili u $kolu, samostalno funkcionisanje kod
kuce ili uspostavljanje socijalnih relacija (Chan, Shum, Toulopoulou, & Chen, 2008). Moze se
re¢i da egzekutivne funkcije predstavljaju sveobuhvatni pojam koji se koristi da bi se opisalo
cilju usmereno ponasanje, koordinisana aktivacija mnogih kognitivnih procesa koji omoguc¢avaju
odgovor na nerutinske situacije (Berryman et al., 2014).

Bazirano na faktorsko-analitickim dokazima, predlozeno je da se egzekutivno
funkcionisanje sastoji od tri procesa (Latzman & Markon, 2010; Miyake, Friedman, Emerson,
Witzki, & Howerter, 2000):

e kognitivna fleksibilnost,

e inhibicijai
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e aZuriranje/pracenje.

Kognitivna fleksibilnost odnosi se na sposobnost prebacivanja paznje izmedu viSe
zadataka ili mentalnih setova. Inhibicija se definise kao sposobnost da se zaustave dominantni
odgovori ili odgovori koji se nameéu u korist nedominantnog odgovora, dok se
azuriranje/pracenje odnosi na informacije u radnoj memoriji. PredloZzenu podelu podrzavaju i
neuroimidzing studije, te se pokazalo da je kognitivna fleksibilnost povezana sa aktivacijom
parijetalnog reznja i podru¢jem frontalnog korteksa. Inhibicija je povezana sa aktivacijom levog
inferiornog frontalnog girusa 1 desnog orbitofrontalnog girusa, a azuriranje/pracenje sa
podru¢jem orbitofrontalnog korteksa (Collette et al., 2005; Owen, Lee, & Williams, 2000).
Prema ovim nalazima postoje, dakle, i pojedinacne i zajedniCke oblasti koje su vazne za
razumevanje sve tri komponente egzekutivnih funkcija i njihove medusobne povezanosti.

Prema Andersonu (Anderson, 2002), postoje Cetiri odvojene, ali medusobno povezane,

komponente egzekutivnog sistema, objedinjene u egzekutivni kontrolni sistem (Slika 3).

podeljena paznja inicijativa

radna memorija KOGNITIVNA POSTAVLJANJE konceptualno rezonovanje
. < > N

konceptualni transfer FLEKSIBILNOST CILIA planiranje

koris¢enje fidbeka strateska organizacija

selektivna paznja efikasnost

samoreglflac-lja KONTROLNA PROCESIRANJE fluej\ntnost o

self-monitoring PAZNIA INFORMACIJA brzina procesiranja

inhibicija

Slika 3. Egzekutivni kontrolni sistem (Anderson, 2002)

Kontrolna paznja u velikoj meri utice na funkcionisanje ostalih egzekutivnih domena,
dok su procesiranje informacija, kognitivna fleksibilnost i postavljanje ciljeva medusobno
povezani 1 zavisni jedni od drugih, jer primaju 1 procesiraju stimuluse iz razli¢itih izvora, a

uklju€uju 1 visok nivo integracije.
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Sto se ti¢e narusenog funkcionisanja navedenih domena, osobe sa oste¢enjem kontrolne
paznje mogu da postanu impulsivne, sa nedostatkom samokontrole, ne mogu da istraju i zavrse
neki zadatak, ¢ineéi proceduralne greske koje ne uocavaju i daju odgovore neprilagodene
situaciji. Deficiti domena procesiranja informacija ukljuuju smanjenu efikasnost u davanju
odgovora, odlozeno reagovanje na datu situaciju, neodlu¢nost i sporo reakciono vreme. Osobe
koje su kognitivno nefleksibilne ponaSaju se na rigidan na¢in, ne umeju da se izbore sa
promenjenim aktivnostima i procedurama, te ne uspevaju da se prilagode novim zahtevima.
Ostecenje ovog domena je Cesto povezano sa perseverativnim ponaSanjem i ponavljanjem istih
greSaka. Kada se govori o problemima koji se odnose na postavljanje ciljeva, misli se na
naru$enu sposobnost planiranja, dezorganizovanost, poteSkoce razvijanja efikasnih strategija i
oslanjanja na prethodno nauceno, kao i o§te¢eno konceptualno rezonovanje.

Iako postoje razliCite definicije ovako kompleksnog pojma kao Sto su egzekutivne
funkcije, za potrebe naseg istrazivanja vazno je istaci da one, izmedu ostalog, obuhvataju brzinu
procesiranja informacija, za koju su brojne studije pokazale da je najviSe oStecena kod osoba sa
hroni¢nom demijelinizacionom bole$¢u centralnog nervnog sistema — multiplom sklerozom (na
primer, Chiaravalloti & Deluca, 2008; Langdon, 2011). Brzina procesiranja informacija
definiSe se kao mentalna efikasnost zadrzavanja i1 manipulacije informacijama u nekom
vremenskom periodu (Ferreira, 2010).

Dalje, vazno je da osoba bude svesna situacije sa kojom se suocava, da bude u
mogucnosti da odrzi paznju i da je prebaci na najkriticnije delove situacije, jer kada je osoba
fleksibilna ona je svesna Sta odredena situacija zahteva i sposobna je da organizuje strategije tako
da odgovaraju datoj situaciji, umesto da se oslanja na dominantne ili ustaljene obrasce ponasanja.
Egzekutivne funkcije su od klju¢ne vaznosti za modulaciju odgovora u skladu sa odredenim
okolnostima 1 za postizanje Zeljenog ishoda. Bez ocuvanih egzekutivnih funkcija, osoba ne bi
bila u stanju da izabere adekvatno ponasanje (Kashdan & Rottenberg, 2010).

Kada se radi o povezanosti procesa pune svesnosti i prihvatanja sa jedne i egzekutivnosti
sa druge strane, studija sa snimanjem funkcionalne magnetne rezonance (fMR) pokazala je da
kod ljudi koji su manje otvoreni i manje usmereni na aktuelne misli i osecanja (sniZena puna
svesnost), kada brzo evaluiraju misli i osecanja bilo kao pozitivna bilo kao negativna, dolazi do
povisene aktivacije struktura limbickog sistema (Creswell, Way, Eisenberger, & Lieberman,

2007). Suprotno tome, ljudi koji pokazuju otvoren stav prema mislima i osecanjima, bez bilo
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kakvih evaluacija, imaju drugaciji obrazac aktivacije. U takvim sluc¢ajevima dolazi do vece
aktivnosti prefrontalnog korteksa, klju¢nog kada se radi o egzekutivnim funkcijama, uz
istovremenu inhibiciju limbickih odgovora, §to je povezano sa procesima emocionalne regulacije
u ¢ijoj osnovi i stoje egzekutivne funkcije (na primer, DeYoung, Peterson, & Higgins, 2005;

Ochsner & Gross, 2008).

1.3.5.2. Osobine li¢nosti

Drugu grupu determinanti psiholoske fleksibilnosti ¢ine izvesne osobine li¢nosti. Licnost
se definiSe kao skup relativno trajnih osobina koje odreduju naSe misli, verovanje, ponasanje i
meduljudske odnose. Bruce i Lynch (2011) navode da se vec¢ina autora slaze da su to sledeéih pet
dimenzija li¢nosti: Neuroticizam, Ekstraverzija, Otvorenost, Savesnost i Prijatnost.

Kashdan i Rottenberg (2010) navode da slede¢e dimenzije 1 karakteristike koje bi one
mogle da obuhvataju igraju znacajnu ulogu kada je re¢ o psiholoskoj (ne)fleksibilnosti:

e Neuroticizam,

e Pozitivan afektivitet,

e Otvorenost ka iskustvu,
e Savesnost i

¢ Rigidnost.

Neuroticizam podrazumeva tendenciju ka wucestalim i intenzivnim negativnim
emocijama. Osobe koje postizu visok skor na ovoj dimenziji manje su sposobne da modifikuju
svoje ponasanje na osnovu povratne informacije, ¢ak 1 pored sasvim jasnih dokaza o
neuspeSnosti. U prisustvu negativnih misli 1 oseCanja moguce je perseverativno ponasanje,
umesto adaptivnih strategija reSavanja problema. Nesposobnost odvajanja od negativnih misli i
osecanja, te poteskoce da se one toleriSu, sprecava osobe sa visokim Neuroticizmom da se
povezu sa sadaSnjim trenutkom, da promene svoje ponasanje u skladu sa interesima i
vrednostima.

Pozitivan afektivitet smatra se vaznim za psiholoSku fleksibilnost jer se pokazalo da
pozitivna osecanja Sire repertoar nasSih misli, ponaSanja i uopste povoljno uticu na kapacitet

naseg egzekutivnog funkcionisanja, tj. olakSavaju fleksibilno razmis$ljanje i ponasanje. Individue
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sa izrazenim Pozitivnim afektivitetom sklone su razmatranju razli¢itih aspekata situacije i
balansiranju, kako bi donele efikasnu i kvalitetnu odluku.

Otvorenost ka iskustvu omoguc¢ava osobama da iskuse i pozitivna i negativna osecanja i
da pre prihvate nove situacije nego da ih izbegnu, §to im obezbeduje bolju povezanost sa
aktuelnim trenutkom. Da bi osoba bila fleksibilna, potrebno je da bude otvorena i za spoljasnje
dogadaje 1 za licna iskustva koja joj se nude. Ovakve osobe pokazuju voljnost da naprave
prostora za obe vrste emocija koje Cesto nastaju kada se suocavaju sa novim, slozenim,
neizvesnim 1 nepredvidljivim situacijama. Takav pristup olakSava ljudima da klarifikuju ve¢
postojece vrednosti i svoje potencijale ili da proSire svoje napore kako bi realizovali ciljeve i
interese povezane sa vrednostima.

Savesnost, kao vrsta samokontrole i sposobnost da se misli i ponasanja odloze i prilagode
situaciji, takode olakSava prisutnost u datom momentu. Ne potkrepljuje se ponaSanje koje
privremeno dovodi do olaksanja, te sposobnost odlaganja gratifikacije, otpornost na impulse i
nagone 1 sposobnost upravljanja svojim ponaSanjem jesu nesSto §to se smatra neophodnim da bi
se ostvarilo fleksibilno ponaSanje. Osobe sa visokom Savesno$¢u pokazuju bolje socijalno
funkcionisanje, psiholosko blagostanje, radoznalost i istrajnost.

Ovde se, dakle, radi o dimenzijama li¢nosti koje, ukoliko su viSe izrazene, utiu na
psiholosku (ne)fleksibilnost, ali Kashdan 1 Rottenberg (2010) izdvajaju jos jednu karakteristiku
liénosti koja je vazna za psiholosku fleksibilnost, naro¢ito u socijalnom kontekstu, ali samo
ukoliko je umereno izrazena — to je Rigidnost. Ova dimenzija li¢nosti odnosi se na procenu
razlicitih situacija, pronalazenje reSenja i donoSenje odluka, pri ¢emu nam oslanjanje na ve¢ neke
ustaljene obrasce, navike ili preferencije omogucava ,uStedu” mentalne energije, te bolju
prilagodenost postoje¢em trenutku 1 dovoljnu brzinu procesiranja informacija (Kashdan &
Rottenberg, 2010; Webster & Kruglanski, 1994).

Ispitivana je i povezanost izbegavanja iskustva sa Petofaktorskim modelom li¢nosti
(Costa & McCrae, 1992), pri ¢emu je u istrazivanju Boelena i1 Reijntjesa (Boelen & Reijntjes,
2008) dobijena znacajna pozitivha povezanost sa Neuroticizmom 1 znaajna negativna
povezanost sa Ekstraverzijom, Prijatno$¢u 1 SavesnoScu.

Jedno od istraZivanja koje se bavilo odnosom izbegavanja iskustva, brige 1 Neuroticizma
pokazalo je povezanost izmedu ovih konstrukata (Fitzpatrick, 2014). Zanimljivo je da se nakon

kontrole Neuroticizma izbegavanje iskustva nije pokazalo kao znacajan prediktor brige, niti je
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potvrden kao medijator izmedu Neuroticizma i brige. U istom istraZzivanju posmatran je i odnos
izmedu depresivnosti, anksioznosti, distresa, izbegavanja iskustva 1 brige, koji su takode bili
medusobno povezani. Prediktivna mo¢ izbegavanja iskustva je rasla kada je re¢ o brizi, nakon
kontrole depresivnosti, anksioznosti i distresa. Osim toga izbegavanje iskustva se pokazalo kao
znacajan medijator izmedu anksioznosti i brige. Postoji istrazivanje koje potvrduje medijacionu
ulogu izbegavanja iskustva izmedu Neuroticizma i1 simptoma depresivnosti, kao 1 izmedu
Neuroticizma i simptoma anksioznosti (Altro, Mitchell, Deavers, & Cassisi, 2011).

Postoji 1 istrazivanje u kojem je ispitivana relacija pune svesnosti i opSte psiholoske
nefleksibilnosti sa dimenzijama li¢nosti (Latzman & Masuda, 2013). Puna svesnost je pokazala
pozitivnu povezanost sa SavesnoScu i PrijatnoS¢u, a negativnu sa Neuroticizmom, dok je opsta
psiholoska nefleksibilnost pozitivno korelirala sa Neuroticizmom, a negativno sa Savesnoscu,
Prijatnos¢u i Ekstraverzijom. Interesantno je da Otvorenost nije pokazala nikakvu povezanost ni
sa punom svesnoS¢u ni sa psiholoSkom nefleksibilnos¢u. Kada je radena predikcija osobina
liénosti na ova dva procesa, uz kontrolu godina starosti, pola i etni¢ke pripadnosti, sve dimenzije
li¢nosti, osim Ekstraverzije, su imale znagajan doprinos, koji je, naravno, bio razli¢it. Sto se tide
pune svesnosti, Savesnost je bila najbolji prediktor, dok je Neuroticizam bio najbolji prediktor
psiholoske nefleksibilnosti.

Giluk (2009) u meta-analizi koja se bavila punom svesno$¢u, osobinama li¢nosti i
afektivitetom istice da se kroz dosadasnja istraZivanja pokazalo da najsnaZniju povezanost sa
punom svesnoscu ostvaruju Neuroticizam (negativnog smera), Negativan afektivitet (negativnog

smera) i Savesnost (pozitivnog smera).

1.3.6. Istrazivanja psiholoske (ne)fleksibilnosti: povezanost sa srodnim i

psihopatoloskim fenomenima

Moze se reci da se istrazivaci psiholoske (ne)fleksibilnosti susrecu sa slede¢im otvorenim
problemima:

e kako proceniti aspekte psiholoske (ne)fleksibilnosti;

e prirodom relacija izmedu ovih aspekata;

e kao 1 validnoS¢u procena koriste¢i samoopisne mere.
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Glavni cilj korelacionih studija bio je da se ispita veza izmedu nekog od aspekata
psiholoske (ne)fleksibilnosti sa psihopatoloskim simptomima ili nekim drugim psiholoskim
konstruktima, kao i medusobni odnos sa ostalim aspektima psiholoske (ne)fleksibilnosti.
Potrebno je naglasiti da bilo koja od mera psiholoske (ne)fleksibilnosti ne moze posluziti za
dijagnozu mentalnih poremecaja, ve¢ je namenjena proceni specificnog psihopatoloskog modela
koji naglasava psiholosku nefleksibilnost i predstavlja jedan od faktora rizika za nastanak
poremecaja (Bond et al., 2011).

Istrazivanja razlicitih proseca psiholoske (ne)fleksibilnosti su pokazala da je visi nivo
izbegavanja iskustva, povezan sa ve¢im prisustvom simptoma depresivnosti i anksioznosti (na
primer, Boelen & Reijntjes, 2008; Bond et al., 2011; Pennato, Berrocal, Bernini, & Rivas, 2013),
sa povisenim brojem dnevnih mikrostresora (Boelen & Reijntjes, 2008) i ve¢im prisustvom
pokazatelja stresa (Bond et al., 2011). Takode, visi nivo izbegavanja iskustva doveden je u vezu i
sa naruSenim psiholoskim blagostanjem (Bond et al., 2011; Pennato et al., 2013), izrazenom
tendencijom ka supresiji (Boelen & Reijntjes, 2008; Bond et al., 2011; Pennato et al., 2013),
senzitivnos¢u na anksioznost, aleksitimijom i smanjenim nivoom pune svesnosti (Pennato et al.,
2013).

Ispitivanja jo$ jednog procesa psiholoske nefleksibilnosti, kognitivne fuzije, pokazala su
visoku povezanost (odgovarajueg smera) sa izbegavanjem iskustva, punom svesnoScu,
ruminacijama, umerenu sa merama kvaliteta Zivota i zadovoljstva zivotom, a pokazana je i
povezanost sa merama depresivnosti 1 anksioznosti (Gillanders et al., 2014). Isti autori tumace
kognitivnu fuziju na slede¢i nacin: moze da se smatra delom izbegavanja iskustva ili je moguce
da dolazi do preklapanja ovih procesa i da su oni toliko medusobno zavisni da zapravo
predstavljaju dve mere osnovnog konstrukta, ali u razli¢itim kontekstima — kognitivna fuzija kao
mera psiholoske nefleksibilnosti kada je re¢ o kogniciji, a izbegavanje iskustva kao mera istog
konstrukta ali u relaciji sa Sirim spektrom unutrasnjih dogadaja.

Neki autori (Baer et al., 2008; de Bruin, Topper, Muskens, Bogels, & Kamphuis, 2012)
su proveravali i efekat pune svesnosti na mentalno funkcionisanje i ustanovili da su oni koji su
izveStavali o ve¢em stepenu pune svesnosti imali manje simptoma depresivnosti i anksioznosti.
Sto se ti¢e onih koji su praktikovali meditaciju, kao vezbu kojom se postize veéa svesnost,
pokazalo se da neki aspekti pune svesnosti, kao $to su neprocenjivanje iskustva, nereagovanje na

iskustvo i1 reagovanje sa svesnoSc¢u, zaista znaCajno doprinose manjem stepenu prisutnosti
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navedenih simptoma. Znacajna povezanost negativnog smera potvrdena je izmedu pune
svesnosti i supresije misli, poteSko¢a u emocionalnoj regulaciji, aleksitimije, disocijacije i
izbegavanja iskustva (Baer et al., 2006).

Kada se posmatraju eksperimentalne studije, postoje one koje su se fokusirale na efekat
izbegavanja iskustva u nekom od eksperimentalnih zadataka, one koje su se usmerile na efekat
prihvatanja kao koping strategiju i one koje su izvestavale o efektima protokola ACT-a.

Na primer, Sloan (2004) je poredio emocionalnu reakciju ucesnika tokom posmatranja
prijatnih, neutralnih i neprijatnih slika. Oni koji su imali vi§i nivo izbegavanja iskustva
pokazivali su vece emocionalno iskustvo (Pozitivan afektivitet i Negativan afektivitet) 1 vise
otkucaja srca kada se radilo o prijatnim i1 neprijatnim slikama, nego oni sa niZim nivoom.
Posebno je zanimljiv prvi deo, da je visi nivo izbegavanja iskustva povezan sa vecim prisustvom
afektiviteta, Sto se objaSnjava time da oni sa pove¢anom emocionalnos¢u u velikoj meri koriste
neefikasne strategije u susretu sa intenzivno emocionalno obojenim stimulusima 1 da pokusavaju
na neki nacin da kontroliSu/izbegnu ono $to ose¢aju, umesto da prihvate. Takode, u sli¢noj studiji
ispitanici sa ve¢im izbegavanjem iskustva pokazivali su viSe nelagode, Negativnog afektiviteta i
elektrodermalnih odgovora tokom gledanja emocionalno obojenih slika (Salters-Pedneault,
Gentes, & Roemer, 2007).

Dalje, istrazivaci su poredili efekte instrukcija da se koriste razli¢ite koping strategije, na
primer, poredio se efekat supresije intruzivnih misli nasuprot prihvatanju (Marcks & Woods,
2005). Pokazalo se da su ucesnici koji su dobili instrukciju prihvatanja pokazivali manji nivo
nelagodnosti prilikom intruzivnih misli nego oni koji su imali instrukciju da supresiju intruzije.
Kasnije su Marcks i Woods (2007) u svom istrazivanju dobili da je supresija povezana sa vise
intruzija 1 viSim nivoom anksioznosti 1 negativne evaluacije u poredenju sa prihvatanjem u toku
zadatka koji se sastojao iz toga da subjekti glasno izgovaraju i zamisljaju da je neko njima drag
imao saobracajnu nesrecu.

Postoje studije koje su se bavile efektima tehnika ACT-a, a ispitanici su bili izloZeni
averzivnim stimulusima. Tako se u jednoj od studija poredio razli¢it efekat 20-minutnog
protokola zasnovanog na prihvatanju nasuprot onog zasnovanog na kognitivnoj kontroli prilikom
zadatka tolerancije bola u kome su ispitanici dobijali elektricne Sokove (Gutiérrez, Luciano,
Rodriguez, & Fink, 2004). Protokol zasnovan na prihvatanju odnosio se na odvajanje osecanja i

misli povezanih sa bolom od bukvalnosti, a protokol baziran na kontroli fokusirao se na promenu
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misli 1 osecanja ili njihovu kontrolu. U oba slucaja, zadatak je podrazumevao vrednosno
orijentisan kontekst koji je ohrabrivao u¢esnike da nastave sa zadatkom uprkos izloZenosti bolu.
Subjekti koji su imali prihvatanje pokazali su znacajno vise tolerancije na bol i manje iskustvo

bola nego oni koji su imali protokol zasnovan na kontroli.

Korelacionim istrazivanjima potvrdena je medusobna povezanost procesa psiholoske
(ne)fleksibilnosti, odnosno izbegavanja iskustva/opste psiholoske nefleksibilnosti, kognitivne
fuzije i pune svesnosti. Osim toga ispitana je i povezanost nekog od aspekata psiholoske
(ne)fleksibilnosti sa psihopatoloskim simptomima ili nekim drugim psiholoskim konstruktima (na
primer, psiholoSkim blagostanjem, supresijom, aleksitimijom, ruminacija itd.). Visi nivo
izbegavanja iskustva/opste psiholoske nefleksibilnosti povezan je sa izrazenijom depresivnoscu i
anksioznoscéu, a visi nivo pune svesnosti sa manjim stepenom prisustva depresivnih i anksioznih
simptoma. Kada je re¢ o eksperimentalnim studijama, doslo se do podataka o izbegavanju
iskustva i njegovom uticaju na emocionalno iskustvo, otkucaje srca, prisustvo nelagode,
Negativan afektivitet i elektrodermalne odgovore u prisustvu emocionalno obojenih stimulusa.
Takode, instrukcija prihvatanja bola pokazala se svakako efikasnijom u odnosu na supresiju i

kognitivnu kontrolu.

1.4. Multipla skleroza (MS)

1.4.1. Definicija multiple skleroze

Multipla skleroza je hroni¢na demijelinizaciona bolest centralnog nervnog sistema,
nastala usled autoimune reakcije organizma, gde dolazi do inflamatornih procesa koji ostec¢uju
zastitni mijelinski omota¢ nervnih produZetaka, aksona, a koji je sastavljen od Svanovih éelija
(Kalb, 2008). Kako je uloga nervnih zavrSetaka da prenose informacije drugim neuronima,
oStecenje mijelina prekida ili bitno usporava prenosSenje nervnih impulsa, §to dovodi do redukcije
ili gubitka funkcionisanja (Arnett, 2003). Rezultat demijelinizacije jeste stvaranje plakova ili
lezija u mozgu i kiémenoj mozdini vidljivih na snimku MR, a vremenom dolazi i do atrofije

(Morgen et al., 2006).
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Etioloski faktor koji dovodi do nastanka ovog oboljenja nije sa sigurnoS¢u utvrden, ali se
dominantnim smatraju imunoloski, infektivni/virusni 1 genetski faktori (Pavlovi¢, 2011), pritom
ne bi trebalo zanemariti ni faktore sredine, narocito izlozenost stresnim situacijama (Kosti¢,
2009).

1.4.2. EpidemioloSki podaci o multiploj sklerozi

Procenjuje se da u svetu ima oko 2.5 miliona obolelih od multiple skleroze (National MS
Society, 2008 prema Dennison, Moss-Morris, & Chalder, 2009), dok u Srbiji ovaj broj iznosi
oko 6 000 (Drustvo multiple skleroze Srbije, 2015).

Bolest se obi¢no javlja izmedu 20. i 40. godine zivota i najces¢i je uzrok neuroloskog
invaliditeta medu mladima i osobama u srednjem zivotnom dobu. Osobe Zenskog pola ¢ine 2/3
pacijenata sa dijagnostikovanom multiplom sklerozom (Korostil & Feinstein, 2007; Rejdak,
Jackson, & Giovannoni, 2010).

Prevalenca se krec¢e u rasponu od jednog do preko 100 obolelih osoba na 100 000
stanovnika (Kosti¢, 2009) i mozZe biti povezana i sa geografskim polozajem. Cesce se javlja u
umerenom 1 neSto hladnijem klimatskom podrucju (Pavlovi¢, 2011), pri ¢emu je znacajan faktor
izlozenost UV zracenju i sniZzena koncentracija vitamina D (Ascherio & Munger, 2007).

Regije sa najvec¢om stopom obolelih od multiple skleroze (vise od 30/100 000) su zemlje
severne Evrope, severni delovi Sjedinjenih Americkih Drzava, Kanade, ali 1 naSa zemlja, dok su
podrucja sa niskom prevalencom (manje od 5/100 000) Japan, Kina, Afrika i Juzna Amerika

(Kosti¢, 2009).

1.4.3. Subtipovi multiple skleroze

Benigna multipla skleroza se odlikuje pojavom senzornih simptoma i/ili zapaljenjem
optickog nerva (opticki neuritis). Pacijenti sa ovom formom bolesti pokazuju minimalni razvoj

deficita sa protokom vremena ili ga ¢ak ni ne razvijaju, ali se malo zna o razli¢itim aspektima

njihovog funkcionisanja i kvalitetu zivota (Hviid et al., 2011).
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Malignu multiplu sklerozu karakteriSe brza progresija bolesti do teske
onesposobljenosti i smrtnog ishoda u kratkom vremenskom periodu, za svega nekoliko meseci
(Kosti¢, 2009).

Relapsno-remitentna multipla skleroza (RRMS) je najcesca klinicka forma (Bramow
et al., 2010). Podrazumeva akutna pogorSanja, odnosno egzacerbacije ili relaps, §to je praceno
delimi¢nim ili potpunim oporavkom, tj. periodom remisije (Arnett, 2003). Primer akutnog
pogorsanja bi bilo trnjenje ekstremiteta koje se povlaci na primenu odgovarajuée
kortikosteroidne terapije. U proseku, u prvim godinama bolesti, pogorSanja se javljaju jednom do
dva puta godisnje, razvijaju se tokom nekoliko dana ili nedelja, a traju najmanje 24 casa uz,
naravno, vrlo velike individualne varijacije (Kosti¢, 2009). Nakon odredenog perioda trajanja
ovakvog oblika multiple skleroze, bolest najceSée poprima karakteristike sekundarno-
progresivne forme (Bramow et al., 2010; Chiaravalloti & DeLuca, 2008; Kosti¢, 2009).

Sekundarno-progresivnu multiplu sklerozu (SPMS) odlikuje postojanje konstantne
progresije neuroloSkog deficita, sa ili bez povremenih relapsa, manjih remisija i1 platoa
(Chiaravalloti & DeLuca, 2008; Kosti¢, 2009). Primer konstantne progresije simptoma bi bio
otezan hod na pocetku bolesti, zatim hod uz unilateralnu asistenciju i na kraju pacijent ostane u
invalidskim kolicima.

Primarno-progresivnu multiplu sklerozu (PPMS) od samog pocetka karakteriSe sporo,
kontinuirano nagomilavanje klinickog deficita, sa povremenim platoima, ali 1 retkim,
kratkotrajnim poboljSanjima (Arnett, 2003; Chiaravalloti & DeLuca, 2008; Kosti¢, 2009).
Akutna pogorsanja nisu uobic¢ajena za ovu formu bolesti.

Progresivno-relapsna multipla skleroza (PRMS) ima sli¢an klini¢ki tok kao i
primarno-progresivna, ali je karakteriSu i jasno definisani akutni relapsi, sa ili bez neuroloskog
oporavka (Arnett, 2003; Chiaravalloti & DeLuca, 2008). Dakle, progresija je izraZzena i izmedu

relapsa bolesti.

1.4.4. Klinicka slika multiple skleroze

Multipla skleroza je povezana sa generalno nizim zdravstvenim i fizickim statusom i

vitalno§¢u u poredenju sa drugim hroni¢nim bolestima, kao $to su, na primer, dijabetes i

reumatoidni artritis (Mitchell, Benito-Leon, Gonzales, & Rivera-Navarro, 2005).
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Bolest ima nepredvidljiv tok, prirodu i ja¢inu simptoma, s obzirom na to da lezije mogu
biti prisutne u bilo kom delu centralnog nervnog sistema (Bruce, Hancock, Arnett, & Lynch,
2010; Drew, Tippett, Starkey, & Isler, 2008). Pogada fizicki, kognitivni i emocionalni status
pacijenata, Sto ima posledice na mnoge sfere funkcionisanja, te uopste na kvalitet zivota, kako
obolelih osoba, tako i njihovih najblizih (na primer, $kolovanje, zaposlenost, ostvarivanje
prijateljskih i partnerskih odnosa itd.).

Akutni opticki neuritis pogada oko 2/3 pacijenata bar u nekom trenutku trajanja bolesti,
Sto se manifestuje naglim gubitkom oStrine vida, od blagog do potpunog (Frohman et al., 2011).
Moguce su nepravilnosti (poigravanje, treperenje) prilikom pokretanja o¢nih jabucica, odnosno
nistagmus, kao i pojava diplopija (dvoslika).

Dalje, pacijenti Cesto izveStavaju o prisustvu parestezija (osecaj mravinjanja) i osecaju
elektriciteta koji se spusta niz leda i noge nakon fleksije vrata, tzv. Lhermitteov znak (Kostic,
2009). Mogu biti prisutni slabost ili oduzetost ekstremiteta, spasticitet (ukocenost,
ograni¢enost pokreta), spazam (nevoljno, bolno gréenje misica), koji je izrazeniji na donjim
ekstremitetima, hiperrefleksija 1 pozitivan znak Babinskog. Javljaju se poremecéaji
koordinacije, kao $to su nestabilnost, nesigurnost ili zanoSenje pri hodu, ataksic¢an hod, moguca
je pojava vrtoglavica, poteskoce u izvodenju sloZenih pokreta ruku i intencioni tremor.

Vrlo su Ceste Zalbe pacijenata na ose€aj zamora, koji je bio predmet mnogih istrazivanja
(pogledati pregledni ¢lanak Bol, Duits, Hupperts, Vlaeyen, & Verhey, 2009), a ¢ija je pojava
verovatno multifaktorski uslovljena bioloskim 1 psiholoskim faktorima.

Procenjuje se da izmedu 44% i 80% osoba sa multiplom sklerozom ima bol (Hirsh,
Turner, Ehde, & Haselkorn, 2009), koji moze biti muskuloskeletni, akutni, hroni¢ni, usled
spazma, spasticiteta i parestezija (Ehde, Gibbons, Chwastiak, Sullivan, & Kraft, 2003).

Dalje, postoji pojava da ¢ak 1 malo povecanje telesne temperature moze da dovede do
znacajnog pogorsanja postojecih ili prethodnih simptoma i znaka, $to je tzv. Uhthoffov fenomen
(Kosti¢, 2009).

Mogu biti prisutne smetnje mokrenja po tipu urgencije (u smislu da potreba odmah
mora biti zadovoljena), inkontinencije (nemoguénost odlaganja/kontrole akta mokrenja) i
urinarne retencije (nemogucénost spontanog i potpunog praznjenja mokra¢ne besike). Osim toga
moguce su i smetnje defekacije, uglavnom opstipacija, kao i seksualna disfunkcija (Kostic,
2009).

62



Iako ne toliko Cesta pojava, ipak ne bi trebalo zanemariti ni sSmetnje govora, na primer,
zamuckivanje (dizartriju), kao ni otezano gutanje (disfagiju) kod pacijenata sa multiplom
sklerozom (Frohman et al., 2011).

Sa razvojem bolesti i povecanjem onesposobljenosti osoba menja sliku o sebi i svojim
potencijalima. MozZe da percipira nedostatak socijalne podrske, da dode do izolacije 1 iskljucenja
iz drustva. PoteSkoc¢e prilagodavanja kod ovakvih osoba mogu da se reflektuju u visokoj
prevalenci psiholoskih/emocionalnih smetnji ili poremecaja, sa depresijom i anksioznoséu kao
najces¢im (Beiske et al., 2008; Pakenham & Samios, 2013), $to ¢e u narednom odeljku biti
detaljnije objasnjeno.

Isto tako, o kognitivnom ostecenju bice kasnije vise re¢i. Ovde bi se moglo napomenuti
da postoje sledeci faktori rizika za nastanak ovog deficita (Wallin, Wilken, & Kane, 2006):
duzina bolesti, rasa (afroameric¢ka), genetika, podvrsta multiple skleroze (vise izrazeno kod
SPMS), veca fizicka onesposobljenost, kao i postojanje blagog neuropsiholoskog deficita na

samom pocetku bolesti.

1.4.5. Psihijatrijski komorbiditet i psiholosko blagostanje osoba sa multiplom

sklerozom

Pacijenti sa multiplom sklerozom mogu biti pogodeni Sirokim spektrom psihijatrijskih
poremecéaja, sa posledicama na psihosocijalnom, profesionalnom i kognitivnom planu. Cesto ovi
poremecaji ostaju neprepoznati i nepokriveni adekvatnom terapijom zbog preklapanja izvesnih
manifestacija psiholoskih problema sa simptomima u sklopu osnovne bolesti, kao $to su, na
primer, somatski simptomi depresije i anksioznosti (Donnchadha et al., 2013). Zbog toga je bilo i
nekih predloga da se odredeni ajtemi uklone iz Bekove skale depresivnosti (Beck Depression
Inventory — BDI: Beck & Steer, 1993a) koji se odnose na zamor, poteskofe na poslu i
zabrinutost za zdravlje (Mohr et al., 1997). Takode, nakon primene Bekovog inventara
anksioznosti (Back Anxiety Inventory — BAI: Beck & Steer, 1993b), bilo je moguce izdvojiti
klaster simptoma koji bi se pre odnosio na fizicke posledice multiple skleroze nego anksioznosti
(Donnchadha et al., 2013). Osim toga, u istom istrazivanju dobijena su jo§ dva klastera: jedan se
odnosio na distorzije kognitivnog prostora i neurofizioloSke simptome anksioznosti, a drugi na

probleme temperaturne regulacije 1 subjektivne Zalbe. Uzimaju¢i u obzir nizi kriterijum, 70%
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pacijenata se prikazalo kao anksiozno na BAI-u. Kada su izostavljeni ajtemi u vezi sa
somatikom, broj anksioznih osoba se smanjio na 51.52%.

Depresija se isti¢e kao najces¢i psiholoski problem kod pacijenata obolelih od multiple
skleroze (Jefferies, 2006), sa Zivotnom prevalencom oko 50% i godiSnjom prevalencom 20%,
sugeriSuc¢i da to moze biti 1 simptom u sklopu same bolesti, ali moze predstavljati i posledicu
usled raznih komplikacija bolesti (Mohr & Cox, 2001; S4, 2008). Zivotna prevalenca je veéa u
odnosu na generalnu populaciju i neka druga hroni¢na oboljenja kao §to su angina, artritis, astma
i dijabetes (Moussavi et al., 2007).

Mogu da se jave dnevne varijacije raspoloZenja, funkcionalna onesposobljenost koja nije
posledica bolesti, pesimisti¢éne 1 negativne misli (Jefferies, 2006). S tim u vezi su agitacija,
nedostatak inicijative, tuga, demoralisanost, gubitak samopouzdanja i samopoStovanja,
poremecaji spavanja i ishrane, $to sve remeti svakodnevni zivot, odnose sa drugima, pridrzavanje
propisane farmakoterapije 1 rehabilitacije, posledicno dovodeci i do pogorSanja bolesti (Frohman
et al., 2011). Gubitak samoefikasnosti, generalno povecan nivo distresa, te i depresije navode se
kao kljucni faktori koji utic¢u na pad kvaliteta zivota ovih pacijenata (Wollin et al., 2013).

Mehanizmi nastanka depresije mogu biti multifaktorski uslovljeni, pri ¢emu se govori o
bioloskim, psiholoSkim 1 socijalnim faktorima, kao i o njihovoj interakciji. Pokazalo se da
neuropatoloske mere mogu da objasne 43% varijanse depresije kod osoba sa multiplom
sklerozom (Feinstein et al., 2010). Manifestacija depresije moze biti povezana sa prirodom same
bolesti, kao rezultat neuralnih oSte¢enja 1/ili imune disfunkcije, Sto moZe da izazove ili
produbi/pojaca depresivne simptome. Na primer, u istraZivanju koje se bavilo ispitivanjem
povezanosti izmedu depresije 1 strukturalnih moZdanih abnormalnosti kod pacijenata sa
multiplom sklerozom izdvojila su se dva nezavisna prediktora depresivnosti: obim lezija levog
medijalnog inferiornog prefrontalnog korteksa i levog anteriornog temporalnog cerebrospinalnog
fluida (Feinstein et al., 2004). Naravno, depresija moze biti i reakcija na zivotne okolnosti i
promene koje hroni¢na bolest kao §to je multipla skleroza donosi. Takode, pojava depresije moze
biti i nesto Sto se zove ,,nezeljeni dogadaj* kao posledica primene odredene imunomodulatorne
terapije za usporavanje toka bolesti, kao $to je terapija interferonom (Kirzinger, Jones, Siegwald,
& Crush, 2013).

Postoje podaci koji ukazuju na to da duZina trajanja multiple skleroze moze biti povezana

sa depresivnim simptomima (Vargas & Arnett, 2013). Neki od podataka ukazuju na to da
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zastupljenost depresivnosti nije povezana sa trajanjem bolesti, ali jeste sa viSim stepenom
onesposobljenosti (Wood et al., 2013). Takode, u jednoj od studija godine starosti nisu se
pokazale kao znacajan prediktor depresivnosti, ali kada se u obzir uzeo i stepen
onesposobljenosti rezultati su pokazali da mlade osobe sa ve¢im stepenom onesposobljenosti
imaju visi nivo kognitivno-afektivnih simptoma depresivnosti (Kim, Foley, Picone, Halper, &
Zemon, 2012). Udruzeni efekat uzimanja antidepresiva i uklju¢enost u imunomodulatornu
terapiju interferonom u pomenutoj studiji nije imao znacajnog uticaja na nivo simptoma
depresivnosti, ali oni koji su uzimali antidepresive, bez obzira na imunomodulatornu terapiju,
bili su zna¢ajno depresivniji od onih koji nisu.

Jo§ jedna studija govori u prilog povezanosti vefeg stepena depresivnosti i vece
onesposobljenosti, nestabilnijeg toka bolesti, duzeg trajanja bolnog stanja i vece potrebe za
zdravstvenom negom, a Sto se ti¢e demografskih varijabli, kao relevantnim su se pokazale
pripadnost Zenskom polu, veéa Zivotna starost i nizi edukativni nivo (Sullivan, Scheman,
LoPresti, & Prayor-Patterson, 2012).

U istrazivanju da Silvae i saradnika (da Silva et al., 2011), pokazalo se da je prisustvo
depresivnih simptoma bilo znacajno povezano sa trenutnim godinama starosti, godinama starosti
kada je nastupila bolest, duZinom trajanja bolesti, stepenom fizicke onesposobljenosti i ja¢inom
prisustva simptoma koji su karakteristi¢ni za multiplu sklerozu, dok je nizak obrazovni nivo bio
u vezi sa ve¢im prisustvom depresivnih 1 anksioznih simptoma. Znacajne relacije depresivnosti
sa klinickim pokazateljima, odnosno stepenom fizicke onesposobljenosti 1 jaCinom simptoma u
sklopu multiple skleroze, bile su prisutne i nakon kontrole navedenih demografskih varijabli.
Takode, visi stepen depresivnih i anksioznih simptoma bio je prisutan kod Zenskog pola, za
razliku od kontrolne grupe.

Jedno od nedavnih prospektivnih istrazivanja je pokazalo visoku stopu prisutnosti
depresivnosti, 44.5%, 1 anksioznosti, 54.5%, tokom relapsa, §to se za dva meseca nakon
pogorsanja smanjilo na 29.2% S§to se ti¢e depresivnosti i na 39.8% Sto se ti¢e anksioznosti, da bi
se posle Sest meseci od pogorSanja depresivnost stabilizovala na 34.4%, a anksioznost na 43.8%
(Moore et al.,, 2012). Nalazi te studije podrzavaju korelaciju izmedu nivoa fizicke
onesposobljenosti i depresivnih simptoma. PoboljSanje u fizickom statusu tokom dva meseca

bilo je povezano sa redukcijom depresivnih simptoma, medutim, prisutnost depresije tokom
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pogorsanja bila je najbolji prediktor nivoa depresivnosti za dva i Sest meseci. Sli¢no je dobijeno i
za anksiozne simptome.

Pokazalo se da zaposlenost (puno radno vreme), subtip multiple skleroze (RRMS) i
zadovoljstvo nacinom staranja o pacijentima ostvaruju znacajnu povezanost sa boljim fizickim
aspektom kvaliteta zivota mladih odraslih pacijenata (starosti izmedu 18 1 31 godinu). Prisustvo
simptoma u sklopu bolesti koji svakodnevno remete osobino funkcionisanje i opazanje da
nemaju tako dobar socijalni zivot kao njihovi vrS$njaci bili su povezani sa loSijim fizickim
aspektom kvaliteta zivota, dok su pogorSanje simptoma osnovne bolesti u toku godinu dana,
opazanje da nemaju ispunjen socijalni zivot u poredenju sa vr$njacima i potreba za obracanjem
stracnjacima za mentalno zdravlje bili povezani sa loSijim mentalnim aspektom kvaliteta Zivota
(Buchanan, Huang, & Kaufman, 2010). Takode, nedavne promene u nivou onesposobljenosti su
znacajnije u psiholoskom smislu nego apsolutni nivo samog invaliditeta i pogadaju vise mentalni
aspekt kvaliteta zivota (Buchanan, Zhu, Schiffer, Radin, & James, 2008).

Studije ukazuju na povezanost fizicke onesposobljenosti (Kern et al., 2009) i potrebe za
asistencijom prilikom kretanja ili vezanosc¢u za kolica (Sarisoy, Terzi, Glimiis, & Pazvantoglu,
2013) sa prisustvom psihijatrijskih simptoma i distresa. U prvonavedenoj studiji povezanost je
ostvarena sa interpersonalnom senzitivno$¢u i pokazateljima psihoticizma, a u drugoj sa
somatizacijom, opsesivno-kompulzivnim simptomima, interpersonalnom senzitivnoscéu,
depresivno$cu, anksiozno$¢u, besom/hostilnoscu i fobijom, ali ne 1 sa indikatorima psihoticizma
i paranoidne ideacije.

Kada su istrazivane osobe od 60 godina pa navise koje imaju multiplu sklerozu, dobijeni
su sli¢ni rezultati kao 1 kod mladih pacijenata: loSiji mentalni i fizicki aspekt kvaliteta zivota
povezan je sa veCom onesposobljenoscu, depresijom, rizikom za neuropsiholoSko oStecenje,
niZzim edukativnim nivoom (samo mentalni aspekt) i tiroidnom disfunkcijom (samo fizicki
aspekt) (Buhse, Banker, & Clement, 2014). Koliko je bitna uloga demografskih ¢inilaca govori
podatak da su u navedenoj studiji zaposlenost i smrt partnera bili povezani sa boljim fizickim
statusom, Sto se interpretiralo kao sposobnost dobre adaptacije starijih pacijenata na razlicite
izazove tokom vremena.

lako je depresija viSe istrazivana i1 razmatrana kao najceS¢i psiholoSki problem, u
istrazivanju Wooda i sar. (Wood et al., 2013) pokazalo se da je anksioznost dva puta vise bila

zastupljena kod pacijenata sa multiplom sklerozom nego depresija. Dalje, anksioznost nije bila
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povezana sa stepenom onesposobljenosti ili duzinom bolesti, ali je bila niza kod starijih
pacijenata. Takode, njen nivo je opadao sa protokom vremena, narocito kod osoba zenskog pola,
Sto je 1 ranije dobijano (npr. Di Legge et al., 2003). Potencijalno objasnjenje za to jesu
mogucénosti koje se na samom pocetku ponude pacijentima, podrSka, prihvatanje ili neki drugi
vid uspesnih strategija prevazilazenja problema (Irvine, Davidson, Hoy, & Lowe-Strong, 2009).

Prema nekim podacima, anksioznost je najviSe bila izraZzena u periodu ispitivanja i
donosenja zakljacka o dijagnozi, a narocito je bila zastupljenja kod osoba Zenskog pola, te je
nakon Sest meseci doSlo do male ali znacajne redukcije anksioznih simptoma (Giordano et al.,
2011). U toj studiji, depresivni simptomi su na samom pocetku bili manje zastupljeni nego
anksiozni, a posle Sest meseci su i dalje ostali na istom nivou.

Psiholoske promene mogu biti prisutne i pre uspostavljanja dijagnoze, kada su pacijenti
imali neocekivani prvi neuroloski simptom, te postali vulnerabilni za dalji razvoj psihopatoloskih
fenomena. Pacijenti su izveStavali o postojanju Soka, anksioznosti, straha, tuge, zalosti, ljutnje,
neizvesnosti, stida, gubitka identiteta, nepoverenja, napustanja od strane drugih, §to sve moze
igrati ulogu u razvoju kasnijih poremecaja. Interesantno je ista¢i da su neki pacijenti osetili
olaksanje kada su saznali kona¢nu dijagnozu, primenjuju¢i neke od strategija kao Sto su
prihvatanje, reorganizovanje svojih resursa, trazenje pomo¢i i razvijanje nade (Barker-Collo,
Cartwright, & Read, 2006; Isaksson & Ahlstréom, 2006).

Prevalenca anksioznih poremecaja kod pacijenata sa multiplom sklerozom znacajno
varira izmedu studija. U jednoj od studija u kojoj se koristio klini¢ki intervju nadeno je oko 35%
onih koji imaju neki od anksioznih poremecaja, a generalizovani anksiozni poremecaj,
opsesivno-kompulzivni poremecaj i pani¢ni poremecaj bili su najceséi (Korostil & Feinstein,
2007). Takode, istice se da 2/3 ispitanika nikada nije primilo adekvatan tretman kada se radi o
anksioznim simptomima 1 poteSko¢ama u vezi sa tim, Sto se moze smatrati ozbiljnim problemom
i za samog pojedinca, ali i na globalnijem nivou. Zastupljenost generalizovanog anksioznog
poremecaja iznosila je 19%, dok u opS$toj populaciji ta cifra iznosi priblizno 6.2% (Somers,
Goldner, Waraich, & Hsu, 2006) i 8% u primarnoj zdravstvenoj zastiti (Kroenke, Spitzer,
Williams, Monahan, & Lowe, 2007). U jednom istrazivanju koje se bavilo isklju¢ivo prisustvom
simptoma generalizovanog anksioznog poremecaja kod pacijenata sa dijagnozom multiple
skleroze pokazalo se da starije osobe imaju znacajno nize prisustvo ovih simptoma, da je duZina

bolesti u znacajnoj negativnoj korelaciji sa simptomima, kao i da postoji znacajna polna razlika u
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korist Zena, a kada su istrazivaci poredili subtipove multiple skleroze, oni sa SPMS imali su
znacajno viSe prisustvo simptoma u odnosu na RRMS i PPMS (Terrill, Hartoonian, Beier,
Salem, & Alschuler, 2015).

Takode, depresija i anksioznost mogu biti faktori koji uticu na dozivljaj zamora koji nije
srazmeran fizickoj aktivnosti (Rietberg, van Wegen, Uitdehaag, & Kwakkel, 2011), a njihova
komorbidnost moze biti faktor rizika za suicidalnost (Feinstein, O’Connor, Gray, & Feinstein,
1999). Osim toga, postoje podaci 0 povezanosti simptoma depresivnosti i anksioznosti sa
nedostatkom sna 1 ve¢om fizickom onesposobljenosc¢u pacijenta (Merlino et al., 2009). Pokazalo
se i da su simptomi poremecaja straha, kao $to su pani¢ni poremecaj, agorafobija, socijalna
fobija 1 specificne fobije, u vezi sa depresivnhim simptomima, za razliku od tzv. distres
poremecaja, kao Sto je generalizovani anksiozni poremecaj (Burns, Siddique, Fokuo, & Mohr,

2010).

Moze se rec¢i da dosadasnja istrazivanja ukazuju na prisustvo depresivnosti kao najcesceg
psihopatoloskog problema pacijenata obolelih od multiple skleroze. Na drugom mestu istice se
anksioznost. Mehanizmi njihovog nastanka su naravno multifaktorski wuslovijeni, ali cesto ti
problemi mogu da ostanu neprepoznati zbog preklapanja manifestacije tih simptoma sa
simptomima osnovne bolesti, pri cemu pogadaju mnoge sfere funkcionisanja. Kontradiktorni
rezultati su dobijeni kada se radi o povezanosti duzine trajanja multiple skleroze i godina
starosti sa depresivnim simptomima. Ovi simptomi mogu biti povezani sa vec¢im stepenom fizicke
onesposobljenosti, nestabilnijim tokom bolesti, jacinom simptoma u sklopu multiple skleroze,
relapsima, niZim edukativnim statusom i pripadnoséu zenskom polu. Poslednje tri navedene
varijable ostvaruju povezanost i sa prisustvom anksioznih simptoma, koji se dovode u vezu i sa
periodom javljanja prvih neuroloskih tegoba i periodom neizvesnosti, dok su jos pacijenti bili u
fazi ispitivanja i cekanja da se uspostavi dijagnoza. Takode, mnogi faktori nezavisno od

prisustva mentalnih poremecéaja mogu da uticu na los kvalitet Zivota obolelih osoba.
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1.4.6. Neuropsiholoski status osoba sa multiplom sklerozom

Incidenca neurokognitivnog oSte¢enja pacijenata sa multiplom sklerozom je stalno u
porastu. Broj onih koji imaju ovakvu vrstu oSte¢enja iznosi i do 70% (Achiron & Barak, 2003).
Priroda i stepen deficita tokom vremena mogu da dovedu do znacCajne onesposobljenosti, na
primer na radnom mestu, ali i u ostalim sferama Zivota, kao i do slabe socijalne integracije.

Iako je pronadeno da vrsta kognitivnog oStec¢enja kod pacijenata sa multiplom sklerozom
varira u zavisnosti od trajanja bolesti i subtipova ovog oboljenja, najéeSée se izveStava o
narusenoj brzini procesiranja informacija kao o klju¢nom deficitu obolelih od multiple skleroze
(na primer, Chiaravalloti & DeLuca, 2008; Langdon, 2011), koji moZze da utice i na disfunkciju
ostalih kognitivnih aspekata (Bergendal, Fredrikson, & Almkvist, 2007; Calabrese, 2006). To je
prvobitno postulirano Modelom relativne posledice, eng. Relative Consequence Model (DeLuca,
Chelune, Tulsky, Lengenfelder, & Chiaravalloti, 2004), prema kome osnovna poteskoc¢a u brzini
procesiranja informacija poslediéno pogada druge kognitivne domene, pre svega radnu
memoriju. | ranije se govorilo da je deficit brzine procesiranja informacija, koji je povezan sa
staro$¢u, jedan od glavnih uzroka kognitivne neefikasnosti kod starih osoba (Salthouse, 1996).
Meta-analiticka studija koja se bavila kognitivnim oSte¢enjem kod RRMS potvrduje da je
najcesc¢i deficit brzine procesiranja informacija, dodajudi i slabost selektivne/fokusirane paznje
(Prakash, Snook, Lewis, Motl, & Kramer, 2008). Za procenu brzine procesiranja informacija
postoje razni testovi koji su u Sirokoj upotrebi, a razlikuju se po svojoj sloZenosti, odnosno
kognitivnim 1 motornim zahtevima, kao 1 duZini zadavanja, Sto sugeriSe da se zapravo ne meri
unidimenzionalni konstrukt (Chiavalloti, Christodoulou, Demaree, & DelLuca, 2003).

Neuropsiholoska oSteCenja se manifestuju 1 na nivou reSavanja problema, formiranja
koncepata, usvajanja povratne informacije, memorije (obi¢no radne) 1
vizuospacijalnih/vizuokonstruktivnih sposobnosti (Calabrese, 2006; Chiaravalloti & Deluca,
2008; Frohman et al., 2011; Patti, 2009). Deficiti se mogu registrovati ve¢ na ranim stadijumima
bolesti, ¢ak 1 kod pacijenata bez zalbi na kognitivhu disfunkciju (Feuillet et al., 2007) 1/ili
izolovano bez jasne povezanosti sa ostalim klinickim markerima bolesti (Sartori & Edan, 2006).

Neke longitudinalne studije su pokazale da strukturalne promene, kao Sto su lezije ili
atrofija, pre nego tok bolesti, mogu biti bolji prediktori kognitivnog oStec¢enja kod pacijenata sa

multiplom sklerozom (na primer, Feinstein, Ron, & Thompson, 1993; Sperling et al., 2001). Na
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osnovu nalaza fMR, u poredenju sa kontrolnom grupom, pacijenti sa RRMS, u ranoj fazi bolesti,
imali su ve¢i nivo aktivacije u desnom frontalnom korteksu, bilateralnom prefrontalnom korteksu
I desnom cerebelumu dok su radili zadatak koji je zahtevao angazovanost paznje, §to ukazuje na
to da ovi pacijenti koriste kompezatornu kortikalnu aktivaciju u ranoj fazi svoje bolesti (Audoin
et al., 2003). Na snimcima MR pacijenata sa multiplom sklerozom obi¢no se registruje ostecenje
talamokortikalnih mreza ukljucujuéi prefrontalni korteks, te je u jednoj studiji racunat
kompozitni indeks koji je ukljucio talamicku atrofiju i volumen lezija bele mase i komora
registrovanih pomo¢u MR (Omisade et al., 2012). Pokazalo se da osobe sa visim indeksom imaju
najvece poteskoce sa egzekutivnom kontrolnom paznjom, pored opsSte usporene kognitivne
obrade. Dalje, u jednom od istrazivanja koje se bavilo ispitivanjem lokalizacije mozdanih lezija,
frontalne lezije predstavljale su najveci deo svih lezija, a procenat bele mase klasifikovan kao
lezije bio je najvise zastupljen u frontalnom 1 parijetalnom regionu (Sperling et al., 2001). Kada
su ovi pacijenti poredeni sa kontrolnom grupom istih godina i edukativnhog nivoa na
neuropsiholoskom testiranju, pacijenti su manifestovali znacajno oSteCenje usmerene paznje,
brzine procesiranja i verbalne memorije. U¢inak na merama ovih domena bio je u negativnoj
korelaciji sa obimom lezija u frontalnom i parijetalnom regionu kod pacijenata sa multiplom
sklerozom kako na inicijalnom merenju, tako i nakon jedne 1 etiri godine, te autori sprovedenog
istrazivanja smatraju da ta konzistentnost sugeriSe da remecenje frontoparijetalnih subkortikalnih
mreza moze da Cini obrazac neuropsiholoskog ostecenja koji se vida kod mnogih pacijenata
obolelih od multiple skleroze. U jednom drugom istrazivanju (Sanfilippo, Benedict, Weinstock-
Guttman, & Bakshi, 2006) pronadeno je da je atrofija bele mase bolji prediktor deficita brzine
procesiranja informacija i radne memorije, dok atrofija sive mase determinise verbalne deficite i
psihopatoloske fenomene kao $to su euforija ili dezinhibicija.

Generalno gledaju¢i, rezultati kros-sekcionalnih i longitudinalnih studija su podeljeni $to
se tiCe postojanja znacajne povezanosti fizicke onesposobljenosti/invaliditeta, procenjene od
strane neurologa na odgovarajucoj skali (Extended Disability Status Scale — EDSS: Kurtzke,
1983), 1 narusenog kognitivnog funkcionisanja (Sartori & Edan, 2006). Uporedujuci kognitivno
oStecene pacijente sa multiplom sklerozom sa pacijentima sa istom dijagnozom koji manifestuju
kognitivnu o¢uvanost, nije dobijena razlika izmedu ove dve grupe u stepenu fizickog invaliditeta
i duzine bolesti, ali oni koji su ispoljavali kognitivnu disfunkciju imali su problema sa

zaposlenjem, nizak nivo socijalnih aktivnosti i poteSko¢e u obavljanju rutinskih stvari u kuénim
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uslovima. Takode su ispoljavali poviSen nivo psihopatoloskih fenomena 1 seksualne disfunkcije
(Rao et al., 1991). Jedna druga studija je pokazala da se kognitivno oSteCeni pacijenti sa
multiplom sklerozom od kognitivno ocuvanih pacijenata ne razlikuju po trajanju bolesti, nivou
depresivnosti i godinama formalnog obrazovanja, ali je pronadeno da su osobe sa kognitivnim
oSte¢enjem ipak bile viSe fizicki onesposobljene (Patti et al., 2009). Takode, veca fizicka
onesposobljenost 1 vece kognitivno oSteCenje pokazali su se kao znacajni prediktori
(ne)zaposlenosti, s tim §to je kognitivho oSteéenje obuhvatalo neSto vecéi procenat varijanse
(Benedict et al., 2005).

Uz kontrolu godina starosti i edukativnog nivoa, nisko postignuée na kognitivnim
testovima pokazalo se povezanim sa loSim kvalitetom Zivota (Hoogs, Kaur, Smerbeck,
Weinstock-Guttman, & Benedict, 2011). Narocito je zanimljiva povezanost kognitivnog statusa i
fizickog aspekta kvaliteta Zivota sugeriSuci da iza aktuelne fizicke sposobnosti stoji zapravo
sposobnost za osmisljavanje fizickih aktivnosti. Sa druge strane, pokazalo se da osobe sa RRMS
koje su vise fizicki aktivne procenjuju da imaju manje kognitivnih poteskoc¢a nego osobe sa
smanjenom aktivnoscu, $to sugeriSe da postoji zastitni efekat fizicke aktivnosti na kognitivnio
funkcionisanje i da postoji potreba za ohrabrivanjem ovih pacijenata da se $to viSe krecu
(Prakash, Snook, Kramer, & Motl, 2010).

Na zadatim testovima za ispitivanje egzekutivnih funkcija, medu kojima je bio i Test
pravljenja traga (Trail Making Test — TMT: Reitan, 1955), pacijenti sa multiplom sklerozom su
ispoljili generalnu usporenost u poredenju sa kontrolnom grupom (Stoquart-ElSankari, Bottin,
Roussel-Pieronne, & Godefroy, 2010). Dalje, loSe postignu¢e na nekim drugim zadacima, koji
takode podrazumevaju prebacivanje paznje, kao §to je to slucaj sa slozenom, B formom TMT-a,
objasnjava se upravo usporenoscu procesiranja informacija (Drew et al., 2008). Pronadeno je i da
je ucinak na TMT-u kod osoba sa multiplom sklerozom 1osiji u poredenju sa kontrolnom grupom
cak 1 onda kada su u obzir uzeti pacijenti koji su u protekla tri meseca imali prvi simptom ove
bolesti (Feuillet et al., 2007).

Kada se posmatrala neuralna aktivnost prilikom izvodenja zadatka koji ukljucuje brzinu
procesiranja informacija, gde su pacijenti sa multiplom sklerozom bili sporiji od kontrolne grupe,
nije bilo znacajne razlike u preciznosti izvodenja. Pokazalo se da i pored sli¢nosti koja ukljucuje
aktivaciju precentralnog girusa i okcipitalnog korteksa, kod pacijenata koji boluju od multiple

skleroze ispoljava se znacajno niza cerebralna aktivnot frontalnog i parijetalnog reznja, nego kod
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zdravih ispitanika. Kod osoba sa multiplom sklerozom za brzinu procesiranja informacija bili su
vazni insula, talamus i anteriorna cingularna kora, a za kontrolnu grupu, osim frontalnog i
parijetalnog reznja, cerebelum i talamus (Genova, Hilary, Wylie, Rypma, & DeLuca, 2009).

Uprkos Cinjenici da je brzina procesiranja informacija naj¢es¢i problem osoba koje boluju
od multiple skleroze i znacaju koji ima kada se radi o drugim deficitima, u jednom preglednom
Clanku (Amato et al., 2013) govori se o nedostatku studija koje bi bile dizajnirane tako da
ukljucuju neki vid kognitivne rehabilitacije 1 pra¢enje njenih efekata kod pacijenata sa multiplom
sklerozom. Studije sa takvim dizajnom uglavnom su ukljucivale osobe sa Alchajmerovom
boles¢u i1 pripadnike stare populacije. Ostaje nejasno zaSto je to tako, ali svakako bi efikasan
program kognitivne rehabilitacije trebalo da uklju¢i ne samo tehnike namenjene za odredene
kognitivne domene ve¢ i psihoterapiju zbog potencijalne prisutnosti emocionalnih problema,
problema ponasanja i prilagodavanja. Ipak, jedno od istrazivanja pokazalo je da intenzivna
neuropsiholoska rehabilitacija paZznje, brzine procesiranja informacija 1 ostalih aspekata
egzekutivnih funkcija osoba sa RRMS nakon tri meseca dovodi do povecane efikasnosti na
merama namenjenim za njihovu procenu, kao i do smanjenja simptoma depresivnosti (Flavia,
Stampatori, Zanotti, Parrinello, & Capra, 2010).

Takode, zanimljivo je spomenuti jo§ jedno istrazivanje. Naime, pokazalo se da
pacijentova percepcija svog globalnog kognitivnog funkcionisanja u svakodnevnom Zivotu nije
povezana sa objektivnim postignu¢em na celokupnoj kognitivnoj testovnoj bateriji. Percepcija
postignuca na specifi¢nim zadacima korelirala je sa realnim postignu¢em na tim zadacima, iako
je doslo do potcenjivanja svog postignuc¢a (Middleton, Denney, Lynch, & Parmenter, 2006). U
istom istrazivanju, depresivnost, anksioznost, zamor i nivo onesposobljenosti pokazali su se kao
prediktori percepcije globalnog funkcionisanja, ali ne 1 objektivnog kognitivnog postignuca, $to
govori 0 vaznosti uticaja nekognitivnih faktora na percepciju svog stanja, te samim tim 1 na zalbe

pacijenata kada je re¢ o svakodnevnom funkcionisanju.

Kada se govori o kljucnom deficitu pacijenata sa multiplom sklerozom, misli se na usporenu
brzinu procesiranja informacija, koja posledicno moze da ima uticaja i na narusenost drugih
kognitivnih aspekata. Poteskoce mogu biti prisutne prilikom usmerene/selektivne paznje, na
nivou reSavanja problema, formiranja koncepata, usvajanja povratne informacije, memorije

(obicno radne) i vizuospacijalnih/vizuokonstruktivnih sposobnosti. Postoje longitudinalne studije
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koje sugerisu da strukturalne promene, kao sto su lezije ili atrofija, pre nego tok bolesti, mogu
biti bolji prediktori kognitivnog oStecenja kod ovih pacijenata. Pokazalo se da frontalne lezije
predstavljaju najveci deo lezija, preciznije lezije bele mase frontalnog, ali i parijetalnog regiona,
kao i prefrontalnog korteksa. Rezultati studija razlic¢itog dizajna su podeljeni Sto se tice
postojanja zracajne povezanosti fizicke onesposobljenosti, odnosno stepena invaliditeta, i
kognitivne disfunkcije, pri cemu se vodilo racuna jos o nekim parametrima kao Sto su, na primer,
duzina trajanja bolesti, formalno obrazovanje, zaposlenost itd. Kada se ispitivala percepcija
globalnog funkcionisanja, doslo se do toga da pacijenti potcenjuju svoj ucinak, a depresivnost,
anksioznost, zamor i nivo onesposobljenosti pokazali su se kao prediktori percepcije globalnog
Sfunkcionisanja, stavljajucéi akcenat na vaznost uloge nekognitivnih faktora na percepciju svog
stanja. Ono Sto se navodi kao generalna zamerka dosadasnjim istraZivanjima jeste nedostatak

ispitivanja kognitivne rehabilitacije, odnosno pracenja njenih efekata kod ovih pacijenata.

1.4.7. Osobine li¢nosti pacijenata sa multiplom sklerozom

Relativno od skoro postoji interes za to kako je licnost pacijenata pogodena neuroloskim
oboljenjem ili, obrnuto, kako li¢nost moze da utice na mozdanu aktivnost i adaptaciju na bolest
(Gioia et al., 2009). Promene na planu li¢nosti prepoznate su kod osoba sa multiplom sklerozom.
Kao S§to je reCeno, deSava se da je bolest zapravo posledica psiholoSke reakcije na stres (Kostic,
2009), a koja moZe biti uslovljena izvesnim osobinama licnosti. Dalje, karakteristike li¢nosti
mogu odrediti kako ¢e se osoba ponaSati 1 u vezi sa svojom boles¢u, koje strategije ¢e koristiti,
kakve izbore ¢e praviti prilikom suocavanja sa nastalim stanjem i problemima koje ono nosi.

Sto se ti¢e promena na nivou li¢nosti kod pacijenata sa multiplom sklerozom obi¢no se
govori o socijalnoj neadekvatnosti, dezinhibiciji, apatiji, emocionalnoj labilnosti i impulsivnosti
(Bruce & Lynch, 2011). Pokazalo se da interpretacije somatskih simptoma, Neuroticizam i
depresija, ali 1 godine starosti, znacajno doprinose brizi oko bolesti kada se radi o hroni¢nim
oboljenjima. Konkretno, bili su ispitivani pacijenti sa dijagnozom multiple skleroze i pacijenti sa
sindromom hroni¢nog zamora (Taillefer, Kirmayer, Robbins, & Lasry, 2003). Takode, ukazuje
se 1 na postojanje povezanosti tendencije ka loSim osecanjima, Sto je aspekt Neuroticizma, i
skonosti da se telesne senzacije interpretiraju u terminima bolesti, $to je naroCito vazno imati na

umu kada se radi o osobama sa multiplom sklerozom (Bol et al., 2009). Ako se osvrnemo na
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ulogu sklonosti ka pozitivnim ose¢anjima, odnosno na dimenziju Pozitivan afektivitet, ona se
pokazala kao znacajan medijator izmedu smanjenja depresivnosti nakon psihoterapijskog
tretmana i smanjenja izvesnih promena kao posledice postojanja osnovne bolesti (Hart, Vella, &
Mohr, 2008).

U jednom istrazivanju, niska Savesnost, kao samoopis, je shvadena kao posledica
prisustva depresivnosti, a kada su o nedisciplini i slaboj organizovanosti pacijenata sa
dijagnozom multiple skleroze izvestavali drugi, to je bilo pripisano nedostatku sposobnosti
pacijenata da steknu uvid usled kognitivnog oSte¢enja (Benedict et al., 2005).

Dalje, osobe koje boluju od multiple skleroze, a koje imaju i dijagnozu nekih od
poremecaja raspolozenja 1 anksioznih poremecaja, ispoljavale su ve¢i Neuroticizam 1 nizu
Savesnost nego pacijenti sa istom osnovnom boleS¢u bez psihijatrijske dijagnoze i zdravi
ispitanici (Bruce & Lynch, 2011). U istom istrazivanju, pacijenti sa poviSenim nivoom simptoma
depresivnosti 1 anksioznosti izveStavali su o viSem Neuroticizmu i snizenoj Ekstraverziji,
Prijatnosti 1 Savesnosti u odnosu na kontrolnu grupu. Izmedu mentalno zdravih pacijenata sa
multiplom sklerozom i kontrolne grupe tada nisu pronadene razlike na ovim dimenzijama.
Takode, medu grupama sa multiplom sklerozom nije bilo znacajne polne razlike, razlike u
godinama, etnickoj pripadnosti, edukativnom nivou, fizickoj onesposobljenosti i trajanju bolesti.
Autori tog istrazivanja, u kontekstu ranijih nalaza, komentariSu da izgleda nije dovoljna bolest
sama po sebi da bi doslo do promena na planu li¢nosti, ve¢ je vazno i prisustvo psihopatoloskih
fenomena. lako bez dovoljno dokaza, autori ukazuju na to da je bilo uspeSnih tretmana
depresivnih i anksioznih pacijenata sa multiplom sklerozom koji su povoljno uticali i na smetnje
na planu li¢nosti. Moguce je, naravno, i da izvesne osobine li€nosti povecavaju rizik za nastanak
navedenih poremecaja. Slicno se dobijalo 1 ranije, na primer, kada su pacijenti sa multiplom
sklerozom u poredenju sa kontrolnom grupom ispoljili znacajno vece prisustvo simptoma
depresivnosti, snizenu empatiju, Ekstraverziju, Prijatnost i Savesnost, a poviSen Neuroticizam
(Benedict, Priore, Miller, Munschauer, & Jacobs, 2001). Kada su autori tog istrazivanja drzali
pod kontrolom stepen fizicke onesposobljenosti i depresivnost, prilikom regresione analize korak
po korak, dobijene su znaCajne veze izvesnih dimenzija licnosti, kao Sto su empatija i
Ekstraverzija, sa egzekutivnim funkcijama i odloZenim vizuelnim paméenjem.

U jednom drugom istrazivanju, osim $to su na aktuelnim samoopisima na dimenzijama

Neuroticizam, Ekstraverzija 1 Savesnost pronadene ve¢ ocekivane znacajne razlike izmedu
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pacijenata sa multiplom sklerozom i kontrolne grupe, na retrospektivnom merenju (kada su
ispitanici upitani da se prisete kakvi su bili pre nastanka bolesti) nisu pronadene te razlike
(Englert, 2008). Takode, u istom istrazivanju ispitana je i uloga depresivnosti, odnosno prisustvo
depresivnosti se pokazalo kao dobar prediktor viseg Neuroticizma i snizene Ekstraverzije i
Savesnosti. Kada se kontrolisala interakcija depresivnosti i duzine bolesti, nije bilo znacajne
razlike u promenama na nivou li¢nosti tokom vremena izmedu pacijenata i kontrolne grupe.
Heteroanamnesticki podaci o pacijentima sa multiplom sklerozom, prikupljeni od njihovih
bliznjih, govore o povecanju Neuroticizma i smanjenju Ekstraverzije i Savesnosti kroz vreme,
dok heteroanamnesticki opisi kontrolne grupe govore o diskretnom povecanju Neuroticizma, ali 1
Ekstraverzije i Savesnosti tokom vremena. Kada su uporedeni pacijenti koji imaju kognitivno
ostecenje 1 pacijenti bez kognitivnog ostecenja, nisu pronadene znacajne razlike u dimenzijama
licnosti na retrospektivnim merama. Na aktuelnim merama, postoji znacajna razlika na dimenziji
Otvorenost ka iskustvu, tj. viSe skorove postigli su oni bez kognitivnog ostecenja.

U jo§ jednom istraZivanju koje se bavilo samoprocenama pacijentkinja sa RRMS i
procenama od strane njihovih zna¢ajnih osoba/partnera, dobijene su znacajne korelacije izmedu
ove dve vrste procena u domenima Neuroticizam, Ekstraverzija, Otvorenost, Prijatnost i
Savesnost, dok su u slu¢aju pacijentkinja sa SPMS korelacije bile slabije i statisti¢ki neznacajne,
osim kada se radilo o Prijatnosti. Ipak, kada su testirane razlike izmedu korelacija kod ove dve
grupe pacijentkinja pokazalo se da se korelacije izmedu samoprocena 1 procena od strane
partnera znacajno razlikuju samo za dimenziju Ekstraverzija. Kada je ispitivana razlika izmedu
procena pacijentkinja (ceo uzorak) i njihovih partnera, znacajne razlike su bile na dimenzijama
Ekstraverzija i Otvorenost, gde su partneri opisivali pacijentkinje kao manje ekstravertne i
otvorene nego Sto su one procenjivale sebe. Ova diskrepanca tumacena je u kontekstu nedostatka
uvida obolelih u novonastale promene u svom ponasanju, a koje su vise evidentne okolini, ili je
moguce da partneri nisu primetili adaptaciju pacijentkinja na svoju bolest i da su zapravo
odgovarali u skladu sa o¢ekivanjima kako bi trebalo da izgleda osoba sa multiplom sklerozom
(Benedict et al., 2009). Takode, autori tog istrazivanja isti¢u da je potrebno imati u vidu 1 sadrzaj
dimenzija, s obzirom na to da je Ekstraverzija povezana sa socijalnim i fizickim aktivnostima, a
Otvorenost sa intelektualim aspektima. Na primer, iako je zaista smanjena osobina aktivnost,
pacijent moze da opaza da je ipak u dovoljnoj ili ve¢oj meri angazovan spram svojih

(ogranicenih) sposobnosti, dok recimo partner to nije uzeo u obzir. Sto se tice Otvorenosti, viSe
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je usmerena na neka sopstvena iskustva, preferencije i stavove, te je moguce da se radilo o
informacijama kojima partneri nisu raspolagali.

Isto tako, postoji i podatak da pacijenti sa multiplom sklerozom koji imaju tendenciju da
precenju svoju kognitiviu sposobnost su manje depresivni i imaju viSe izrazenu Savesnost u
poredenju sa pacijentima koji imaju tendenciju da potcenjuju svoje sposobnosti (Carone,
Benedict, Munschauer, Fishman, & Weinstock-Guttman, 2005).

Pretpostavljeno je da kod osoba obolelin od multiple skleroze u ranim stadijumima
bolesti postoji obrazac povezanosti neuralne aktivnosti, koja je u osnovi kognitivnih procesa, sa
osobinama li¢nosti koji postoji 1 kod zdravih ispitanika. Gioia i sar. (2009) su u svoju studiju
ukljugili pacijente sa multiplom sklerozom bez kognitivnog oSteCenja i mentalnih poremecaja. U
toj studiji nije pronadena statisticki znacajna razlika izmedu kontrolne grupe i grupe ispitanika
obolelih od multiple skleroze na ispitivanim dimenzijama Neuroticizam i Ekstraverzija, iako su
pacijenti pokazali ocekivani trend povecanog Neuroticizma, ali 1 iznenadujuce povecanje
Ekstraverzije. Pronadena je jaka povezanost izmedu Neuroticizma i1 aktivnosti anteriorne
cingularne kore, mozdane regije zaduzene za selekciju odgovora prilikom ispitivanja radne
memorije. Relaciju ostvaruje i Ekstraverzija sa posteriornim parijetalnim reznjem, zaduzenim za
skladiStenje 1 grupisanje/povezivanje elemenata U radnoj memoriji, i dorzolateralnim
prefrontalnim korteksom, zaduzenim za odrzavanje procesiranja. Na osnovu ispitivanih crta
licnosti povezanih sa emocijama i radne memorije, kao i prethodnih nalaza, isti autori govore o
njihovoj povezanosti sa aktivno$¢u dobro definisane frontoparijetalne mreze, koja je vazna kada
se radi o egzekutivnim funkcijama, i o njithovom ucestvovanju u kompenzatornim mehanizmima
povezanih sa boles¢u kao Sto je multipla skleroza. Naime, pre se pokazalo da prilikom
izvrSavanja kognitivnih zadataka pacijenti angaZzuju dodatne mozdane regione i imaju viSe
odgovora koji su sli¢ni neuralnim mrezama kontrolne grupe. Takvi odgovori su opisani kao
adaptivne promene koje se javljaju u mozgu pacijenata sa multiplom sklerozom: na oStecenje
mozak reaguje kompenzatornom reorganizacijom koja time ograni¢ava behejvioralne deficite
uprkos postojec¢oj neuralnoj patoloSkoj promeni (Filippi & Rocca, 2003). Sa druge strane,
plasticitet za posledicu moZe da ima 1 maladaptivne strategije zbog difuzne neuralne
organizacije, odnosno dezorganizacije, naro€ito kod osoba sa kognitivnim oSte¢enjem (Gioia et
al., 2007; Mainero et al., 2004; Morgen et al., 2006). Osim toga, pokazalo se da egzekutivna

kontrola predvida prisustvo izvesnih abnormalnosti na planu li¢nosti, kao $to su poviseni
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Neuroticizam 1 smanjena empatija, Prijatnost i Savesnost, sugerusuci frontalni sindrom (Benedict
etal., 2001).

Takode, na jednom uzorku pacijenata sa dijagnozom multiple skleroze pronadeno je da je
tipican nacin reSavanja problema simplifikovanje situacije (71%), pacijenti bivaju daleko od
emocionalne 1 kognitivne sloZenosti i strpljivog razmatranja vise opcija kada je potrebno
pristupiti problemu, ali se iz dobijenih podataka ¢ini da preko 90% njih ipak imaju dovoljno
resursa da se nose sa distresom i novonastalim zahtevima na koje nailaze. Posledi¢no, zbog
navedenog stila, mogu biti izolovani iz slozenih interpersonalnih situacija kojima bi mogli da
obogate svoj zivot, mada je dobrobit ta da su pacijenti u stanju da se zastite od neorganizovanosti
1 vulnerabilnosti koje bolest nosi sa sobom. Zatim, najve¢i deo ispitanih pacijenata, kada sebe
poredi sa ostalima, ima nisko samopostovanje i smatra da nema dovoljno kompetentnosti da se
suoCi sa izvesnim deSavanjima. Simplifikovanje i izbegavanje ih zapravo Stiti od slozenih
situacija u kojima bi njihovi nedostaci mogli da postanu ocigledni i dodu do izrazaja, ali se ¢ini
da su ovi pacijenti svesni svojih nemoguénosti i ograni¢enja da u potpunosti ucestvuju u
izazovima svakodnevnog Zivota (Ozura, Erdberg, & Sega, 2010). Kada se poredio uticaj
karakteristika li¢nosti na koping strategije, izmedu pacijenata koji boluju od multiple skleroze 1
zdravih subjekata, u grupi pacijenata Ekstraverzija i Otvorenost nisu bile povezane sa
strategijama usmerenim na zadatak, kao $to je to bilo u kontrolnoj grupi. Navedeno sugeriSe da
kod ovih pacijenata, kada rastu zahtevi i konstruktivne aktivnosti bivaju ogranicene, ocekivane
karakteristike li¢nosti ne dolaze do izraZzaja u adaptivnim koping odgovorima, S§to autori

povezuju sa oslanjanjem na izbegavajuce ponasanje (Rétsep, Kallasmaa, Pulver, & Gross-Paju,
2000).

Osvrtom na ispitivanja dimenzija licnosti osoba obolelih od multiple skleroze moze se primetiti
da se najvise istice povisen Neuroticizam, zatim sniZene Savesnost, Ekstraverzija i Prijatnost, a
narocito uz prisustvo simptoma depresivnosti i anksioznosti. Ispitivani su i neuralni korelati ovih
dimenzija, ukazujucéi na vaznu ulogu frontoparijetalne mreze kada je rec¢ o Neuroticizmu i
Ekstraverziji. Osim toga, primeceno je da osobe bez kognitivnhog oStecenja pokazuju vecu
Otvorenost ka iskustvu nego pacijenti sa kognitivnim ostecenjem. Takode, pacijenti koji imaju
sklonost da precenjuju svoju kognitivnu sposobnost su manje depresivni i imaju viSe izrazenu

Savesnost u poredenju sa pacijentima koji potcenjuju svoje sposobnosti. Karakteristike koje su
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takode ucestale su socijalna neadekvatnost, nisko samopostovanje, dezinhibicija, apatija,
emocionalna labilnost, impulsivnost, snizena empatija, simplifikovanje situacije i izbegavanje.
Pokazalo se da interpretacije somatskih simptoma, Neuroticizam i depresija, ali i godine
starosti, znacajno doprinose brizi oko bolesti. Skrece se paznja na to da je potrebno voditi
racuna o povezanosti tendencije ka losim osecanjima i sklonosti da se telesne senzacije
interpretiraju u terminima bolesti. Sto se tice tendencije ka pozitivnim osecanjima, ona se
pokazuje kao medijator izmedu smanjenja depresivnosti nakon psihoterapijskog tretmana i
smanjenja izvesnih promena usled postojanja osnovne bolesti. Postoje i izvesne razlike izmedu
samoprocene i procene od strane drugih, pri cemu se izdvajaju dimenzije Ekstraverzija i

Otvorenost.

1.5. Hronican bol (HB)

1.5.1. Definicija i podela bolnog stanja

Bol je neprijatno senzorno iskustvo udruzeno sa aktuelnim/potencijalnim osStecenjem
tkiva, ili je samo dozivljeno kao takvo, i predstavlja razlog zbog kojeg velik broj pacijenata
posecuje razne medicinske stru¢njake (Cvijanovi¢ i sar., 2011). Ova definicija je zasnovana na
konceptu bola kao percepciji, a ne kao Cisto senzornom modalitetu i uzima se u obzir da se bol
svesno dozivljava, odnosno da je obavezna kognitivna obrada. Generalno se posmatra kao
subjektivno iskustvo koje je posredovano emocijama, stavovima i drugim perceptivnim
uticajima. Varijabilnost u odgovoru na bol je multifaktorski uslovljena, te se govori o
biopsihosocijalnim interakcijama izmedu genetike, razvojnih uticaja, okruzenja i psiholoSkih
faktora (Hart, Martelli, & Zasler, 2000).

Za naSe istraZzivanje bitna je klasifikacija bola prema duZini trajanja, bez obzira na
patogenezu (Jovin, Cvijanovi¢, Ilin, Kopitovi¢, & Jesi¢, 2010):

e akutni,
e subakutni,
e hronicni.
Hart i sar. (2000) za akutni bol ili bol nastao neposredno nakon povrede navode da je

karakteristi¢no sledece:
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e neuroanatomski putevi imaju diskretnu medijacionu ulogu kod somatskih
povreda;

e transmisija informacija koju inicira zaStitni fizioloSki mehanizam (protiv
prosirenja povrede) signaliziraju¢i potrebu za akcijama koje se ticu ozdravljenja;

e vremenski ograni¢en tretman sa ciljem izleCenja patoloskog procesa;

e relativno odsustvo znacajnih psihosocijalnih promena ili promena u ponasanju
koje bi bile disproporcionalne intenzitetu bola.

Nasuprot tome, za hronic¢ni bol vazi sledece:

e relativno nejasna uloga neuroanatomskih puteva kada se radi o somatskim
efektima;

e transmisija informacija koju mogu da podsti¢u zaStitne reakcije ima ogranic¢enu
vrednost, jer se osnovno oStecenje tkiva vremenom smanjuje ili se izbegavaju
aktivnosti koje mogu da provociraju bol;

e produzena upotreba lekova i minimalna efikasnost pruzanja medicinskih usluga;

e znaCajne emocionalne i bihejvioralne promene koje dovode do ogranic¢enja u
dnevnim aktivnostima.

Hroni¢an bol, definisan kao bol koji traje tri do Sest meseci ili duze, generalno prelazi
trajanje precipitirajuceg stimulusa ili povrede 1 moZe biti neuropatske, inflamatorne ili idiopatske
prirode (Aguggia, 2003). Moguce su biopsihosocijalne posledice, na primer, u domenu relacija
sa drugima, radne sposobnosti, raspoloZenja i kvaliteta zivota (Hart et al., 2000).

Postoji dugacka lista klinickih bolnih stanja, ali se uopSteno govori o lokaciji (na primer,
leda, glava, unutra$nji organi) i tipu (na primer, neuropatski bol, bol usled artritisa, kancera,
miofacijalni bol), dok su klini¢ke manifestacije ¢esto kombinacija viSestrukih bolnih stanja
(Apkarian, Baliki, & Geha, 2009). Lekari se suocavaju sa komplikovanim hroni¢nim bolom kod
pacijenata koji nastavljaju da se Zale na bolno stanje i pored preduzetih mera le¢enja. Sto bol
duze traje postaje sve vaznije kako ¢e mu se pristupiti, javlja se vise ciljeva terapije, a jedan je
svakako suoCavanje pacijenata sa nastalim stanjem i njegovim posledicama, kao i olakSanje po
pitanju bola, povratak fizickog funkcionisanja i uspesSno odrzavanje i/ili reintegracija na radnom

mestu 1 u drustvu.
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1.5.2. Epidemiolo$ki podaci o hroni¢nom bolu

Epidemioloske studije su pokazale da je problem hroni¢nog bola Siroko rasprostranjen u
populaciji. Podaci govore da izmedu 25% 1 33% odraslih biva u hronicnom bolnom stanju
(Krueger & Stone, 2008; Mantyselka, Turunen, Ahonen, & Kumpusalo, 2003) i da bol
predstavlja najCes¢i razlog obracanja pacijenata lekarima u primarnoj zdravstvenoj ustanovi
(Kroenke, 2003). Procenjeno je da 19% odraslih Evropljana ima hroni¢an bol umerenog do
znatnog stepena izrazenosti, od kojih aproksimativno polovina ne dobija adekvatan tretman
(Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen, & Gallacher, 2006).

Odredena bolna stanja mogu biti ¢eS¢a kod nekih demografskih grupa, kao, na primer, $to
se fibromialgija javlja ¢eS¢e kod Zena nego kod muskaraca, dok je artritis ¢es¢i kod starijih osoba

(Moriarty, McGuire, & Finn, 2011).

1.5.3. Psihijatrijski komorbiditet i psiholo§ko blagostanje osoba sa hroni¢nim bolom

Veza izmedu depresivnosti i bola ispitivana je u mnogim studijama, a rezultati govore u
pravcu povisenog intenziteta bola koji povlaci za sobom povisen stepen depresivnosti (na primer,
Meyer, Cooper, & Raspe, 2007; Reid, Williams, & Gill, 2003). Bilo je i istrazivanja koja su
depresiju posmatrala kao antecedentni faktor za razvoj hroni¢nog bola (na primer, Lepine &
Briley, 2004).

U jednoj od prospektivnih studija proveravana je prediktivna mo¢ depresivnosti na razvoj
bola od akutnog do hroni¢nog i na kasniji stepen onesposobljenosti kod pacijenata sa tegobama u
lumbalnom delu. Osim depresivnih simptoma registrovanih na samom pocetku, prediktori su bili
1 direktni 1 indirektni efekti izlozenosti povredama, jafina akutnog bola, aktuelni stepen
onesposobljenosti i uverenja o bolu. Prema modelu, obuhvat varijanse kod hroni¢nog bola bio je
26%, a kod onesposobljenosti 58%. Intenzitet akutnog bola nije direktno predvidao bol tri
meseca kasnije 1 uverenja o bolu na pocetnom merenju nisu predvidala hronican bol (Casey,
Greengerg, Nicassio, Harpin, & Hubbard, 2008). Postoje komentari da uticaj psihosocijalnih
faktora nije zanemarljiv, ali da ostaje nejasna njihova uloga u prelasku sa akutnog na hronican
bol. Duga je lista faktora rizika, ali bez dominantnog fizickog ili psihosocijalnog parametra koji

bi zaista u su$tini mogao da objasni hroni¢an bol. Ipak, klini¢ki podaci pokazuju da $to je jaci bol
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u ledima, sa prethodnom istorijom bolnog stanja ove regije i sa oSteCenjem nerava, veca je
verovatnoc¢a da ¢e se bol vratiti, naroCito kada je udruzen sa visokim stepenom depresivnosti,
dok neki mozdani markeri pre mogu biti deo predispozicije za razvoj hroni¢nog bola nego
njegova posledica (Apkarian et al., 2009).

U poredenju sa kontrolnom grupom pacijenti sa fibromialgijom imali su znacajno visi
nivo depresivnosti i anksioznosti i kada se radilo o samoopisnim merama i kada su ih
procenjivali stru¢njaci (Gormsen, Rosenberg, Bach, & Jensen, 2010). Podgrupa pacijenata sa
visokim intenzitetom bola kod povrede kicmenog stuba imala je znacajno viSe anksioznosti,
depresivnog raspolozenja, ljutnje, umora, konfuznosti i smanjene energije nego osobe sa nizim
intenzitetom prisutnosti bola. Takode, podgrupa sa niskim nivoom intenziteta bola po
raspoloZenju je bila sli¢na ispitanicima iz opste populacije (Rodrigues et al., 2013).

Neki od podataka sugeriSu da bol moze biti faktor rizika za nastanak depresivnih i
anksioznih poremecaja, ali se malo zna o specifi¢nosti ovih veza. Studije koje su se time bavile
bazirane su na pojavi depresivnih ili anksioznih simptoma, ali, naravno, sve osobe koje imaju
simptome ne razviju kasnije i poremecaj (Acarturk et al., 2009; Cujpers & Smith, 2004; Karsten
et al., 2011). Takode, ispitujuci ove relacije vecina studija je koristila samo jednu karakteristiku
bola kao Sto je lokalizacija ili interferiraju¢i uticaj na dnevne aktivnosti (na primer, Orenius et
al., 2013; Arola, Nicholls, Mallen, & Thomas, 2010; Hilderink, Burger, Deeg, Beekman, & Oude
Voshaar, 2012).

Jedno od istrazivanja koje je koristilo longitudinalni dizajn imalo je za problem koje
specificnosti bola, kao $to su lokalizacija, jacina i trajanje, su povezane sa pocetkom depresivnih
i/ili anksioznih poremecaja, i da li je bol povezan sa pofetkom ovih poremecaja direktno ili
indirektno kroz povisen nivo depresivnosti i anksioznosti (Gerrits, van Oppen, van Marwijk,
Penninx, & van der Horst, 2014). U tu studiju su uklju¢ene osobe koje nisu imale aktuelno
prisustvo depresivnosti i anksioznosti, kao ni njihovu istoriju, i bile su pracene Cetiri godine.
Eventualni pocetak depresivnog ili anksioznog poremecaja bio je ustanovljen dve i Cetiri godine
nakon pocetka studije, putem standardizovanog dijagnostickog intervjua. Na samom pocetku
studije bile su prikupljene informacije o lokalizaciji, trajanju i jacini hroni¢nog bola. Pocetak
depresivnog ili anksioznog poremecaja javio se kod 15.5% ispitanika i bio je povezan sa Sest
lokalizacija bola (vrat, leda, glava, orofacijalno podrucje, abdomen i zglobovi), sa poveéanim

brojem lokalizacija i ja¢inom bola, ali nije dobijena povezanost sa trajanjem bola. Samo kod bola
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u zglobovima 1 povecanog broja lokalizacija bola i1 dalje je postojala povezanost sa pocetkom
depresivnih i anksioznih simptoma, nezavisno od stepena izrazenosti ovih simptoma. Pomenuti
autori su rezultate tumacili iz biopsihosocijalne perspektive, pozivajuci se prvo na bioloske
puteve i neuroimidzing studije koje su pokazale blisku povezanost bola i emocija na mozdanom
nivou. Smanjen nivo neurotransmitera noradrenalina i serotonina je povezan sa otezanom
kontrolom bola 1 razvojem poremecaja raspolozenja, sugeriSu¢i zajedniCku osnovu i puteve
(Dersh, Polatin, & Gatchel, 2002). Takode, govori se i o psihosocijalnoj povezanosti bola 1
depresivnosti 1 anksioznosti, odnosno distres, maladaptivne koping strategije, smanjena
pokretljivost 1 narusene Zzivotne uloge usled bola mogu izazvati pojavu depresivnosti i
anksioznosti (Dersh et al., 2002; Fishbain, Cutler, Rosomoff, & Rosomoff, 1997; Moore, 2013).

Jo§ jedno od longitudinalnih istraZivanja ispitivalo je uticaj anksioznosti, depresivnosti i
straha od pokreta na zdravstveni aspekt kvaliteta zivota kod osoba sa hroni¢nim
muskoloskeletnim bolom i to pre i godinu dana nakon multidisciplinarnog programa namenjenog
upravljanju bolom koji je ukupno trajao oko sedam meseci (Orenius et al., 2013). Anksioznost s
pocetka predvidala je znacajne negativne promene povezane sa zdravstvenim aspektom kvaliteta
zivota, depresija je predvidala znaajne pozitivne promene istog, dok strah od pokreta nije
pokazao povezanost sa navedenim aspektom. Zakljuc¢ak se odnosio na to da osobe sa blagom do
umerenom depresijom imaju koristi od ovakvog programa, za razliku od anksioznih pacijenata.
Isti autori diskutuju o tome da su anksiozni pacijenti sa bolom cCesto u stanju povecane
psiholoske i fizioloske tenzije, koja ima efekte na redukciju tolerancije na bol, preterano trzanje
na okolne stimuluse, insomniju, zamor, uz naglasene izvesne osobine li¢nosti (na primer,
Neuroticizam), §to sve moze onemoguciti korist od rehabilitacionih intervencija. Za razliku od
njih, depresivni pacijenti sa bolom mogu posti¢i optimalan nivo aktivacije koji im omoguc¢ava da
bolje obrade svoju situaciju 1 efikasnije internalizuju aspekte rehabilitacije. Takode, ne bi trebalo
zanemariti ni efekat nekih antidepresiva koji osim redukovanja depresivnih simptoma i
poboljSanja opsteg funkcionisanja imaju i efekat oslobadanja i olakSanja od bola.

U jednoj od studija sa preko 1000 ispitanika, pacijenti sa bolom u ledima i pacijenti sa
vise lokalizacija bola izveStavali su o najnizem kvalitetu zivota u odnosu na druge pacijente sa
hroni¢nim bolnim stanjem, a katastrofiziranje bola pokazalo je najsnaZzniju povezanost sa
kvalitetom zivota, ¢ak snazniju od intenziteta bola (Lamé, Peters, Vlaeyen, Kleef, & Patijin,

2005). Od ispitanih pacijenata sa hroni¢nim neuropatskim bolom, 65% je izvestavalo o preteznoj
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ili izuzetnoj naruSenosti kvaliteta Zivota, 60% o smetnjama sna, 34% o depresiji 1 25% o
anksioznosti (Gustorff et al., 2008).

Bilo je i istrazivanja koja su ispitivala da li su generalni distres i anksioznost povezani sa
jacinom depresivnosti kod osoba sa hroni¢nim muskuloskeletnim bolom (na primer, Poleshuck et
al., 2009). U poredenju sa nedepresivnim pacijentima, depresivni su znacajno vise izvestavali o
prisustvu generalnog distresa i anksioznosti.

Bol moze biti povezan sa povecanjem distresa i smanjenjem rezilijentnosti i sposobnosti
za suocCavanje sa teSkim zivotnim dogadajima (van den Berg, Grievink, Stellato, Yzermans, &
Lebret, 2005). Zivljenje sa bolom moze voditi do socijalne izolacije, problema na poslu usled
naruSenosti adekvatnog funkcionisanja, te do gubitka posla i posledica koje taj ¢in povlaci sa

sobom (Krueger & Stone, 2008; Poleshuck & Green, 2008).

Dosadasnja istraZivanja povezanosti depresivnosti i hronicnog bolnog stanja, depresivnost
posmatraju uglavnom kao posledicu, mada ima i onih istraZivanja koja na depresivne simptome
gledaju kao na nesto Sto je prethodilo bolu. Istice se i znacajna uloga neurotransmitera
noradrenalina i serotonina, odnosno da je njihovo smanjenje povezano sa otezanom kontrolom
bola i razvojem emocionalnih poremecaja. lako se sugeriSe razlicita osnova za nastanak
depresivnosti i anksioznosti, istrazivanja ukazuju na njihovu medusobnu povezanost. I u slucaju

hronicno bolnih pacijenata, narusenost kvaliteta Zivota je evidentna.

1.5.4. Neuropsiholoski status osoba sa hroni¢nim bolom

Povecanje prevalence razli€itih oboljenja povezanih sa bolom i njihovih posledica za
rezultat je imalo porast interesovanja za neurobioloske mehanizme koji stoje u osnovi bola i
efekte bola na razli¢ite procese, ukljucujuci i kogniciju. Smetnje kognitivnih procesa ispitivane
su baterijama testova koje su uglavnom ukljucivale upitnike o bolu i numeric¢ku skalu za procenu
jacine bola 1/ili vizuelne analogne skale i nekoliko mera razli¢itih kognitivnih procesa u vidu
samoopisa ili neuropsiholoskih testova (Moriarty et al., 2011).

Generalno je medu kliniarima rasprostranjeno shvatanje da je hroni¢an bol povezan sa
smanjenim kognitivnim uc¢inkom, a uz to su prisutne i subjektivne Zalbe pacijenata. UopSteno

govore¢i, dosadaSnja istrazivanja daju jaku osnovu za pretpostavku o osStecenju kognitivnih
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funkcija kod pacijenata sa hroni¢nim bolom u poredenju sa ispitanicama iz opSte populacije.
Ipak, vazno je imati u vidu razlike u uslovima testiranja 1 merama kontrole razliCitih varijabli,
raznolikosti bolnih stanja itd. Bez obzira na okolnosti pocetka bola, krajnja manifestacija
hroni¢nog bola jesu strukturalne, funkcionalne i hemijske promene u centralnom nervnom
sistemu. Ove promene posmatraju se kao neuralne mreze zajednicke bolu i1 kognitivnim
funkcijama, te tako i egzekutivnim funkcijama koje su pod kontrolom frontalnih regiona mozga.
Ti regioni mozga takode mogu biti ukljuceni u procesiranje bola. Deficiti egzekutivnih funkcija
kod hroni¢no bolnih pacijenata dobijeni su u mnogim istrazivanja, ali nije uocen specifican
obrazac koji ima veze sa boles¢u (Moriarty et al., 2011). Ipak, analiziraju¢i dosada$nje radove na
tu temu, Berryman 1 sar. (2014) su dosli do zakljucka da kod osoba sa hroni¢nim bolom postoji
blago do umereno o$tecenje tri egzekutivne komponente: inhibicije odgovora, kompleksnog
egzekutivnog funkcionisanja i prebacivanja paznje.

Na uzorku starijih odraslih osoba, prosecne starosti oko 73 godine, pokazalo se da je
hroni¢ni lumbalni bol povezan sa slabijim postignuéem na neuropsiholoskoj bateriji, kao i da je
takav slabiji u¢inak medijator izmedu bola i loSijeg fizickog funkcionisanja. Razlike izmedu
grupe sa hroni¢nim bolom i kontrolne grupe bile su u mentalnoj fleksibilnosti, neposrednom 1
odloZenom prisecanju, jezickim sposobnostima i spretnosti (Weiner, Rudy, Morrow, Slaboda, &
Lieber, 2006).

Jo§ jedno istrazivanje radeno na starijim osobama, prosecne starosti oko 76 godina,
pokazalo je da procenjena jacina bola i1 raspoloZenje nisu povezani sa merama kratkotrajne
memorije i brzine procesiranja informacija, ali je jac¢i bol bio povezan sa nizom mentalnom
fleksibilnoS¢u, €ak 1 nakon kontrole depresivnih simptoma, upotrebe medikamenata, ostalih
oboljenja i edukativnog nivoa (Karp et al., 2006).

Takode, istrazivanja pokazuju da negativne emocije povezane sa bolom i distres mogu
potencijalno uticati na kognitivno funkcionisanje nezavisno od intenziteta bola. 1zgleda da je
anteriorni cingularni korteks integralna komponenta neuralnog sistema koja posreduje uticaj
distresa povezanog sa bolom na mentalno funkcionisanje, kao Sto je prebacivanje paznje. Osim
toga, pronadeno je da su delovi mozga, koji su pogodeni perzistiraju¢im bolom (anteriorni
cingularni korteks, dorzolateralni i dorzomedijalni prefrontalni korteks, inzula i hipokampus),

povezani sa depresijom (Hart, Wade, & Martelli, 2003).
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Efekti hroni¢nog stresa na kogniciju i mehanizmi preko kojih stres ostvaruje promene u
mozdanim strukturama i funkcijama ima vazne implikacije za kognitivno funkcionisanje
pacijenata sa hroni¢nim bolom. Preterana aktivnost simpatickog nervnog sistema,
neuroendokrini odgovori i eventualno aktivnost imunog sistema mogu biti deo maladaptivnog
odgovora ovih pacijenata (Chapman & Gavrin, 1999).

Jedna studija bavila se povezano$¢u neuropsiholoskog uéinka (mere inteligencije,
paznje/koncentracije, kognitivne efikasnosti, memorije, vizuospacijalnih/konstruktivnih
sposobnosti, verbalne i neverbalne fluentnosti, fleksibilnosti u misljenju i manuelne spretnosti) i
emocionalnog statusa pacijenata starosti od 22 do 67 godina sa hroni¢nim bolom koji je
svakodnevno bio prisutan najmanje Sest meseci, specifi¢an ili generalizovan, muskuloskeletne
prirode (fibromialgija, glavobolje koje nisu migrenskog tipa, bol u vratu i ledima, osteoartritis
ki¢me ili proksimalnih zglobova). Rezultati su pokazali da pacijenti sa ve¢im distresom imaju
viSe poteskoca u intelektualnom funkcionisanju, neposrednom i odlozenom pamcéenju verbalnog
1 neverbalnog materijala, apstraktnom misljenju, reSavanju problema i kognitivnoj efikasnosti
nego osobe sa manjim distresom (lezzi, Archibald, Barnett, Klinck, & Duckworth, 1999).
Razlike u postignuéu izmedu tri grupe pacijenata sa blagim, umerenim i izraZzenim distresom
nisu bile pod uticajem starosti, edukativnog nivoa, zaposlenosti, narusenog fizickog statusa,
intenziteta i trajanja bola, niti upotrebe medikacije.

U nastavku prethodnog istrazivanja koje je ovog puta za cilj imalo proveru doprinosa
jacine bola 1 distresa postignucu na neuropsiholoS$kim merama (paznja/koncentracija, memorija,
sposobnost rezonovanja) dobijeno je da i pored toga $to je ceo model statisticki znacajan, jacina
bola, distres 1 interakcija prethodna dva nemaju znacajnog doprinosa kada se radi o
paznji/koncentraciji 1 sposobnosti rezonovanja nakon kontrolisanja godina formalnog
obrazovanja (lezzi, Duckworth, Vuong, Archibald, & Klinck, 2004). Nakon kontrolisanja istog,
jacina bola i distres pokazali su se kao znacajni, ali odvojeni prediktori pamcenja.

Dalje, pronadeno je da se neuropsiholoski deficit narocito manifestuje na zadacima
prebacivanja paznje i otpornosti na interferirajuce ¢inioce (Bosma & Kessels, 2002; Karp et al.,
2006), te se govori 0 narusenoj egzekutivnoj kontroli (Karp et al., 2006; Weiner et al., 2006).
Ona moze biti vise narusena nego neki manje slozeni ili automatski procesi (Grisart & Van der
Linden, 2001). Jedna od pretpostavki je da se bol takmici za ograni¢ene kognitivne resurse sa

drugim stimulusima koji zahtevaju paznju. Tekuci bol moze negativno da uti¢e na top-down
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mehanizam regulacije paznje, te ova teorija moze sugerisati jedan od nacina na koji je hronican
bol povezan sa kognitivnim oStecenjem (Legrain et al., 2009).

Donosenje odluka i emocionalna samoregulacija takode ukljucuju egzekutivne funkcije i
mogu biti kompromitovani kod pacijenata sa hroni¢nim bolom (Apkarian et al., 2004a; Solberg-
Nes, Roach, & Segerstrom, 2009; Verdejo-Garcia, Lopez-Torrecillas, Calandre, Delgado-
Rodriguez, & Bechara, 2009). Povecan broj greSaka na zadatku koji zahteva paZznju pracen je
kra¢im vremenom odgovaranja nego kod kontrolnih ispitanika (Veldhuijzen et al., 2006a), te se
govori o moguéoj povezanosti hroni¢nog bola sa povecanom impulsivnoscéu ili narusenom
kontrolnom paznjom.

Postoje 1 studije koje nisu uspele da dokazu deficite egzekutivnih funkcija (na primer,
Scherder et al., 2008; Suhr, 2003). U jednoj od studija pronadena je pozitivna povezanost izmedu
samoopisne mere bola i egzekutivnih funkcija (koje su ovde shvacene u terminima kognitivne
fleksibilnosti i inhibicije), i to u smislu da je bolje kognitivno funkcionisanje povezano sa ve¢im
stepenom prisustva bola i bolne neprijatnosti, $to je bilo suprotno ocekivanjima, ali studija nije
ukljucila ispitanike bez prisustva bola i sprovedena je kod osoba priblizne prosecne starosti 85
godina (Oosterman, de Vries, Dijkerman, de Haan, & Scherder, 2009). U toj studiji nije
pronadena povezanost izmedu intenziteta bola 1 memorije ili bola 1 brzine procesiranja
informacija (jedan od posmatranih testova za brzinu procesiranja bio je TMT A). A priori,
pretpostavljena su dva razli¢ita mehanizma koja mogu da uti¢u na vezu izmedu bolnog iskustva i
kognicije. Jedan se odnosi na bol kao distraktor koji moze da uti¢e na obrnutu povezanost bola 1
kognicije, tako da je pozitivna povezanost izmedu egzekutivnih funkcija 1 bolnog iskustva u
kontradiktornosti sa prethodno refenim. Ipak, rezultat je u skladu sa jednom drugom
pretpostavkom: naruSeno kognitivno funkcionisanje kao indikator promena u mozdanim
strukturama predvida bolno iskustvo. Pomenuti autori postavili su pitanje zaSto egzekutivne
funkcije, ali ne i memorija ili posebno posmatrana brzina procesiranja informacija, predvidaju
iskustvo bola. Kao mogu¢ odgovor na to posmatrali su ulogu frontalnog reznja i kod zadataka
koji zahtevaju egzekutivne funkcije i kod procesiranja bola. Pozvali su se na jedno od ranijih
istrazivanja koje je pronaslo da pacijenti sa frontotemporalnom demencijom, dakle sa ozbiljnim
stepenom degenerativnih promena frontalnog reznja, imaju smanjenje svesnosti o bolnim
stimulusima (Bathgate, Snowden, Varma, Blackshaw, & Neary, 2001). Takode, studije otkrivaju

i pozitivnu povezanost izmedu iskustva hroni¢nog bola i aktivacije prefrontalnog reznja (Baliki
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et al., 2006), te se govori da intaktnost funkcionisanja frontalnog reZznja moze biti naro¢ito vazna
za svesno dozivljavanje bola. Iz ove perspektive ¢ini se da oCuvanost egzekutivnih funkcija ima
pozitivhu povezanost sa jac¢inom bola o kojoj pacijenti izveStavaju, $to bi bio izraz ouvanosti
frontalnog reznja i time svesnosti o bolu. Oosterman i sar. (2009) naglasavaju da egzekutivne
funkcije nisu povezane sa iskustvom bola nego zapravo sa aktuelnom sposobnoscu da se izvesti
o bolu i1 da se on proceni na odgovarajucoj skali. Ako je to slucaj, narusenost u egzekutivnhom
funkcionisanju moze za posledicu imati nedovoljno izvesStavanje o bolu u poredenju sa aktuelnim
bolnim iskustvom. Ovo je podrzano priblizno znacajnom pozitivhom korelacijom izmedu
samoopisne mere depresivnih simptoma i procene egzekutivnih funkcija, sugeriSuci da su bolje
egzekutivne funkcije povezane sa veéim stepenom depresivnih simptoma. Ova mogucnost je
izuzetno vazna kada se uzme u obzir visoka prevalenca bolnih stanja kod starijih osoba i
prijavljeno smanjenje bola prilikom tretmana koje je paralelno nivou kognitivnog pada (Won et
al., 1999).

Takode, vazno je napomenuti da se i u odsustvu merljivih kognitivnih oste¢enja mogu
manifestovati funkcionalni deficiti, na primer, kao u situaciji kada je kod hroni¢no bolnih
pacijenata u laboratorijskim uslovima zabelezena ocuvanost odredenih parametara
neuropsiholoskih funkcija (pracdenje, podeljena paznja i1 pamcenje), ali su ispoljavali
funkcionalnu nestabilnost prilikom voznje (Veldhuijzen et al., 2006Db).

Ucenje 1 memorija ispitivani su kod pacijenata sa hroni¢nim bolom u poredenju sa
kontrolnom grupom i to po slede¢im parametrima: spacijalna memorija (Dick & Rashiq, 2007;
Luerding, Weigand, Bogdahn, & Schmidt-Wilcke, 2008), verbalna memorija (Antepohl,
Kiviloog, Andersson, & Gerdle, 2003; Bosma & Kessels, 2002; Oosterman, Derksen, van Wijck,
Veldhuijzen, & Kessels, 2011; Weiner et al., 2006), radna memorija (kapacitet i prisecanje),
sposobnost prepoznavanja po secanju (Park, Glass, Minear, & Crofford, 2001) i odlozeno
spacijalno pamcéenje (Luerding et al., 2008). Dobijeni su ocekivano losiji uinci pacijenata sa
hroni¢énim bolom u odnosu na kontrolne ispitanike, a loSije postignué¢e postizu ¢ak i1 na
kognitivnim skrining merama u poredenju sa kontrolnom grupom (Povedano, Gascon, Galvez,
Ruiz, & Rejas, 2007; Rodriguez-Andreu et al., 2009).

Istrazivanja pacijenata sa hroni¢nim bolom mogu biti komplikovana izmedu ostalog 1
zbog toga Sto je bol simptom mnogih kompleksnih poremecaja, kao Sto su fibromialgija 1

dijabetes, i Cest je komorbiditet sa afektivnim i anksioznim poremecajima. Tako je mogucée da
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simptomi ili patofizioloske karakteristike koje se ne odnose na bol, ali su karakteristike ovih
komorbidnih poremecaja, mogu takode da uti¢u na aspekte kognicije koji su pomenuti, zbog
poremecenih neuroendokrinih i1 neurotransmiterskih sistema. Osim toga, simptomi ostalih
bolesti, pored psihijatrijskih, mogu uticati na postignuée pacijenata na nekim testovima, na
primer, kod dijabetesne neuropatije mogu biti oste¢eni motorni neuroni, te se usled toga moze
javiti lo$iji u€inak na testovima koji zahtevaju psihomotornu aktivnost (Moriarty et al., 2011).

Pronadeno je da hronicitet bola nije povezan sa razlikama u kognitivnom funkcionisanju
(Alanoglu et al., 2005), dok neke druge studije pokazuju da trajanje bola ima inverznu
povezanost sa kognitivnim postignu¢em (Apkarian et al., 2004a; Verdejo-Garcia et al., 2009).

Takode, upotreba lekova je tipi¢na kod hroni¢no bolnih pacijenata, te su ispitivani i efekti
analgetika na kognitivno funkcionisanje. Generalno, tretman hroni¢nog bola predstavlja veliki
izazov za zdravstvene radnike. SadaSnje strategije upravljanja bolom fokusiraju se uglavnom na
senzornu komponentu. Farmakoloske intervencije tretiraju upalu i povezanu osetljivost
nociceptora (nesteroidnim antiinflamatornim lekovima — NSAID), dovode do pobolj$anja
endogenih analgetickih mehanizama (opijati, triciklinicni antidepresivi) 1 priguSenja
ekscitabilnosti neurona koji ucestvuju u prenosu bola (opijati, antikonvulzivi). Neki od
navedenih agenasa mogu biti povezani sa pojavom kognitivnog oStecenja ili mogu produbiti ve¢
postojeci deficit, te uticati na rezultate neuropsiholoSke procene pacijenata sa hroni¢nim bolom
(Moriarty et al., 2011). U studiji u kojoj je u potpunosti kontrolisan efekat lekova (Sjogren,
Christrup, Petersen, & Hojsted, 2005) dobijeno je da su pacijenti koji su oralno uzimali opijate
imali loSije postignuée na zadatku koji je podrazumevao paznju/koncentraciju, radnu memoriju i
brzinu procesiranja informacija od grupe koja je bila bez lekova.

U jednom od istrazivanja, umesto pitanja koje se tice uticaja bola na kognitivno
funkcionisanje, postavilo se obrnuto pitanje: da li kognitivno funkcionisanje moze da predvidi
hronic¢an bol (Attal et al., 2014)? Cilj te prospektivne longitudinalne dvanaestomeseéne studije
bio je da se ispita uticaj paznje, memorije i egzekutivnih funkcija i njihove veze sa depresijom,
anksiozo$¢u 1 pasivnim koping strategijama u odredivanju prevalence 1 jaCine hroni¢nog bola i
njegovog neuropatskog kvaliteta kod osoba nakon operacije kolena (usled osteoartritisa) i dojke
(usled kancera), odnosno kod dve grupe pacijenata kod kojih postoji rizik za postoperativni
hroni¢ni bol. Neuropsiholosko postignuée bilo je u znacajnoj korelaciji sa godinama i

intenzitetom hroni¢nog bola, ali ne 1 sa dejstvom analgetika ili psihotropi¢ne medikacije koju su
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dobijali pre operacije. Time je isklju¢ena mogucénost da je ispoljeni kognitivni deficit uslovljen
upotrebom lekova. Kako je u ovoj studiji postavljeno pitanje da li kognitivno funkcionisanje
moze da predvidi hroni¢an bol, postignuée na TMT B pokazalo se kao znacajan prediktor
prisustva i jacine bola, kako na celom uzorku, tako i na testiranim poduzorcima. Prema autorima
tog istrazivanja, podaci sugerisu da su pacijenti sa konstitutivno ograni¢enim resursima paznje ili
kognitivne fleksibilnosti u povecanom riziku da pate od hroni¢nog bola nakon operacije,
nezavisno od afektivnog statusa. Takode, navode da ograni¢ena kognitivna fleksibilnost, merena
razli€itim instrumentima, moze da reflektuje varijacije u individualnom premorbidnom
funkcionisanju kortikolimbickog kruga, te tako individualne razlike u kognitivnoj fleksibilnosti
mogu biti razmatrane kroz relaciju sa ostalim individualnim razlikama, kao $to su genski
polimorfizam i crte licnosti (Williams, 2010). Deficit kognitivne fleksibilnosti moze imati udela
u nemogucnosti da se razrade koping strategije ili kognitivna regulacija emocija u vezi sa
hroni¢nim bolom (Solberg-Nes et al., 2009). Diskutuje se o katastrofiziranju, kao maladaptivnoj
strategiji, a kljucan element uspeSne adaptacije nije toliko upotreba same strategije nego da li se
ona primenjuje fleksibilno, na nacin koji odgovara prirodi stresora (Bonanno, Papa, Lalande,
Westphal, & Codman, 2004). U studiji Attala i sar. (Attal et al., 2014) pronadeno je da pasivna
koping strategija, ukljuc¢ujuci katastrofiziranje bola, predstavlja prediktor intenziteta bola nakon
12 meseci od operacije i negativno je povezana sa skorom na TMT B formi pre operacije, te se
tumaci kao potencijalni medijator odnosa izmedu narusenog neuropsiholoskog funkcionisanja 1
hroni¢nog bola.

NeuroimidZing studije imaju veliki doprinos razumevanju interakcije izmedu bola i
kognitivnog procesiranja na neuroanatomskom nivou. Somatosenzorna kortikalna area 1 i 2,
inzularni korteks, talamus, prefrontalni korteks i anteriorna cingularna kora, identifikovani su
kao Sest regiona mozga koji se najéeSce aktiviraju tokom obrade bola (Apkarian, Bushnell,
Treede, & Zubieta, 2005). Periakvaduktalna siva masa, bazalne ganglije, cerebelum, amigdala i
hipokampus takode pokazuju povezanost sa aktivacijom bola, iako manje dosledno u odnosu na
prethodno navedeno. Ovi neuroanatomski korelati bola su takode prisutni i kod procesiranja
kognitivnih informacija. Anteriorna cingularna kora prima input od limbickih regiona kao Sto su
talamus, hipokampus i amigdala 1 njena uloga je u kontroli selektivne paZnje, radne memorije i
svesti 0 nainjenim greSkama (Klein et al., 2007). Preklapanje moZdanih regiona ukljucenih u

bol 1 kognitivne procese podrzava tzv. Teoriju ograni¢enih resursa kada se radi o
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neuropsiholoskom oSte¢enju 1 hroni¢nom bolu, odnosno, slikovito receno, bol 1 kognitivni
procesi se ,,bore” da budu obradeni, a imaju, kao Sto je receno, zajednicke strukture koji
ucestvuju u njihovoj obradi, te jedno od navedenog dobija na prednosti.

Grube promene u morfologiji mozga, kao i one suptilnije, pojavljuju se kod razlicitih
vrsta hroni¢nog bola. Gubitak sive mase kod hroni¢no bolnih pacijenata javlja se u ve€oj meri u
poredenju sa kontrolnim ispitanicima iste starosne grupe i moze da utice na neke kognitivne
deficite koji su registrovani kod ovih pacijenata. Ispitivale su se promene volumena u
specificnim regionima sive mase, kao Sto su inzularni korteks, anteriorna cingularna kora i
dorzolateralni prefrontalni korteks, kod hroni¢no bolnih pacijenata i kod njih se dosledno
pokazala redukcija volumena (Apkarian et al., 2004b; Kuchinad et al., 2007; Luerding et al.,
2008; May, 2008), sto se dovodi u vezu sa osSteCenjem radne memorije i/ili egzekutivnih

funkcija.

Rasprostranjeno je shvatanje da je hronican bol povezan sa kognitivnim smetnjama. Bez obzira
na okolnosti pocetka bola, krajnja manifestacija hronicnog bola jesu strukturalne, funkcionalne i
hemijske promene u centralnom nervnom sistemu, koje se posmatraju kao neuralne mreze
zajednicke bolu i kognitivnim funkcijama, a mogu biti povezane i sa depresivnoséu (na primer,
anteriorni cingularni korteks, dorzolateralni i dorzomedijalni prefrontalni korteks, inzula i
hipokampus). Ipak, za razliku od pacijenata sa multiplom sklerozom, nije uocen specifican
obrazac koji ima veze sa boles¢u. Neke od razlika izmedu grupe sa hronicnim bolom i kontrolne
grupe bile su u mentalnoj fleksibilnosti kao aspektu egzekutivnih funkcija, radnoj memoriji,
neposrednom i odlozenom prisecanju razlicitih sadrZaja, jezickim sposobnostima i spretnosti,
Cak i na kognitivnim skrining merama. Pokazalo se da je jaci bol povezan sa nizom mentalnom
fleksibilnoséu i to nakon kontrole depresivnih simptoma, upotrebe medikamenata, ostalih
oboljenja i edukativnog nivoa. Govori se i 0 narusenoj egzekutivnoj kontroli, uz pretpostavku da
se bol takmici za ogranicene kognitivne resurse sa drugim stimulusima koji zahtevaju paznju.
Donosenje odluka i emocionalna samoregulacija koje takode ukljucuju egzekutivne funkcije
mogu biti kompromitovani kod ovih pacijenata. Nasuprot navedenom, postoje i studije koje nisu
uspele da potvrde deficite egzekutivnih funkcija kod Aronicno bolnih pacijenata. Ocuvanost
egzekutivnih funkcija imala je pozitivhu povezanost sa jacinom bola o kojoj su pacijenti

izvestavali, Sto se shvatilo kao izraz ocuvanosti frontalnog reznja, te i svesnosti o bolu. Ukazuje
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se na to da i upotreba farmakoterapije u tretiranju bola moze imati uticaja na lose kognitivno
postignuce. Osim toga, doslo se na ideju da se ispita i da li kognitivno funkcionisanje moze da
predvidi hronican bol, sto je takode potvrdeno. U tom kontekstu prokomentarisano je da deficit
kognitivne fleksibilnosti moze imati udela u nemogucnosti da se razrade koping strategije, te se
pasivha koping strategija pokazala kao potencijalni medijator odnosa izmedu narusenog

neuropsiholoskog funkcionisanja i hronicnog bola.

1.5.5. Osobine li¢nosti pacijenata sa hroni¢nim bolom

Pregledom dosadasnje literature, stice se utisak da je ispitivanju osobina li¢nosti
pacijenata sa hronicnim bolom posveéeno nedovoljno paznje u odnosu na istrazivanja
neuropsiholoskog i afektivnog statusa.

Postavilo se pitanje da 1li postoji efekat bola, shvacen kao privremeno stanje, na
karakteristike licnosti, kao relativno trajni fenomen (Fishbain et al., 2006). Pregledom dostupnih
studija, isti autori su dosli do zakljucka da rezultati merenja nisu nezavisni od prisustva bolnog
stanja, na primer, prilikom upotrebe inventara za procenu koping strategija/inventara koji se
odnose na procenu samoefikasnosti, inventara za procenu prisustva somatizacije ili nekih drugih
oboljenja 1 upitnika li¢nosti postoji konzistentan nalaz u smislu poboljSanja koji je u skladu sa
uspesnim tretmanom bola.

Hronic¢an bol shvata se i u kontekstu izloZenosti hronicnom stresu, za koji su istraZivanja
pokazala da dovodi do redukcije volumena mozga. Neuroticizam kao generalna tendencija da se
iskuse negativne emocije, sa druge strane, pokazuje negativhu povezanost sa moZdanim
volumenom, kao i1 pozitivnu povezanost sa povecanom incidencom depresivnih i anksioznih
poremecaja (Hart et al., 2003). Hart i sar. (2003) sugeriSu povezanost izmedu distresa, naro¢ito
negativnih emocija koje se odnose na bolno stanje, i kognitivnog oSteenja pacijenata sa
hroni¢nim bolom, ¢ak i nezavisno od jacine bola, ali potencijalna medijaciona uloga mnogih
varijabli ostaje nerazjasnjena.

Izgleda da anteriorni cingularni korteks igra vaznu ulogu u procesiranju bola, naro€ito
kada se radi o afektivno-motivacionoj dimenziji ovog iskustva. Kao deo mozga koji modulira
emocionalnu reaktivnost i doprinosi egzekutivnom sistemu paznje, anteriorni cingularni korteks

moze biti integralna komponenta neuralnog sistema koja posreduje izmedu distresa povezanog sa
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bolom 1 kognitivnog funkcionisanja, ukljuujuc¢i i usmeravanje/prebacivanje paznje. Mehanizmi
povezani sa trazenjem resursa, interferirajuci uticaji ili recipro¢na supresija izmedu afektivnog i
kognitivnog domena anteriornog cingularnog korteksa, mogu lezati u osnovi smetnje kognitivne
funkcije. Maladaptivni fizioloski odgovori na stres i disregulacija hipotalamo-hipofizno-
adrenalne ose su drugi moguci uzrok kognitivnog oste¢enja kod pacijenata sa hroni¢nim bolom.
Fizioloski odgovori na ponovni stres su pozitivno povezani sa promenama u mozdanoj strukturi i
funkciji. Posebno se istiCe mogucénost da je iScekivanje bolnog simptoma, koji je tesko
predvideti, znacajan stresor koji u viSe navrata aktivira pomenutu osu i anteriorni cingularni
korteks, naroCito kod pacijenata sa visokom crtom Neuroticizma, Sto za posledicu ima
kognitivnu disfunkciju (Hart et al., 2003).

Istrazivanje koje se bavilo ispitivanjem sa jedne strane egzekutivnih funkcija, ¢ije su
mere obuhvatile angazovanje dorzolateralnog prefrontalnog korteksa i anteriorne cingularne
kore, a sa druge strane intenziteta bola, kod osoba sa reumatoidnim artritisom, pokazalo je da je
poviSen stepen bola povezan sa loSijim u¢inkom na neuropsiholoskim merama. U relaciji izmedu
egzekutivnih funkcija i intenziteta bola, Negativan afektivitet se nije pokazao kao moderator ili
medijator, ali je Pozitivan afektivitet moderirao tu povezanost. Za pacijente koji su imali povisen
Pozitivan afektivitet bila je znaajna inverzna povezanost izmedu bola i egzekutivnog
funkcionisanja (Abeare et al., 2010).

Uzimajuc¢i kao osnovu Cloningerov pristup relaciji izmedu psihopatoloskih sindroma i
liénosti (Cloninger, Przybeck, Svrakic, & Wetzel, 1994), autori su ispitali razlike izmedu
hroni¢no bolnih pacijenata 1 kontrolnih subjekata (Conrad et al., 2007). Nakon kontrole
depresivnosti i anksioznosti kao stanja, koji su viSe bili izrazeni kod pacijenata, pronadeno je da
su pacijenti ostvarili viSe skorove na dimenziji Izbegavanje povreda, a nize na dimenzijama
Samousmerenost i Kooperativnost u odnosu na zdrave ispitanike.

Jedna od studija bavila se profilom licnosti hroni¢no bolnih pacijenata koji su u€estvovali
u intenzivnom tronedeljnom interdisciplinarnom rehabilitacionom programu (Hayes, Bretz,
Townsend, Luger, & Hooten, 2012), oslanjajuc¢i se na Petofaktorski model (Costa & McCrae,
1992). Od ispitanih pacijenata, 53% je imalo (vrlo) visoke skorove na Neuroticizmu. Kada su
uporedeni pacijenti sa niskim/prosecnim Neuroticizmom i1 oni sa visokim/veoma visokim,
poslednji su imali viSi nivo depresivnosti i katastrofiziranja u vezi sa bolom 1 to: pre tretmana,

neposredno posle tretmana i nakon Sest meseci;takode su imali viSe izrazenu ja¢inu bola uoci
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tretmana. Osobe sa visokim Neuroticizmom i niskom Ekstraverzijom, tzv. Sumorni pesimisti, i
osobe sa visokim Neuroticizmom i visokom Ekstraverzijom, tzv. Prekomerni emotivci, koristili
su vise benzodijazepama i antidepresiva iz grupe SSRI nego pacijenti sa niskim Neuroticizmom.
Pacijenti sa niskom Prijatno$¢u imali su manje Sanse da zavrSe program, dok su oni sa niskom
Savesnosc¢u bili vise skloni pusenju.

Bic¢e spomenuta jo$ jedna studija koja je za uzorak imala Zene sa osteoartritisom i/ili
fibromialgijom, a u kojoj se ispitivala uloga Pozitivnog afektiviteta u adaptaciji na bol, kao i
uloga u moderaciji interpersonalnog stresa i bola na Negativan afektivitet. Akcenat je bio na
vaznosti pozitivnih emocija kod osoba koje trpe hroni¢an bol, te se pokazalo da Pozitivan
afektivitet predvida niZi nivo bola na nedeljnom nivou, da je Pozitivan afektivitet, kako na
nedeljnom nivou tako i generalno, bio povezan sa nizim Negativnim afektivitetom, kako

direktno, tako i u interakciji sa bolom i stresom (Zautra, Johnson, & Davis, 2005).

Stice se utisak o nedovoljnom broju istrazivanja na temu licnosti kod osoba sa hronicnim bolom.
Govori se o povezanosti izmedu distresa, narocito negativnih emocija koje se odnose na bolno
stanje, i kognitivnog ostecenja pacijenata sa hronicnim bolom, cak i nezavisno od jacine bola.
Potencijalna medijaciona uloga mnogih varijabli jos uvek nije razjasnjena, ali se istice znacaj
anteriornog cingularnog korteksa i disregulacija hipotalamo-hipofizno-adrenalne ose.
I5cekivanje bolnog simptoma, koji je tesko predvideti, predstavlja znacajan stresor koji u vise
navrata aktivira pomenutu osu i anteriorni cingularni korteks, narocito kod pacijenata sa
visokom crtom Neuroticizma, $t0 za posledicu ima kognitivnu disfunkciju. Za pacijente koji su
imali povisen Pozitivan afektivitet bila je znacajna inverzna povezanost izmedu bola i
egzekutivnog funkcionisanja. Kada su se poredili pacijenti sa niskim/prosecnim Neuroticizmom i
oni sa Visokim/veoma visokim, poslednji su imali visi nivo depresivnosti i katastrofiziranja u vezi
sa bolom i vise izraZenu jacinu bola uoci tretmana. Osobe sa visokim Neuroticizmom i niskom
Ekstraverzijom i osobe sa visokim Neuroticizmom i visokom Ekstraverzijom Koristili su najvise

medikamenata za regulaciju afekta.
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1.6. PsiholoSka (ne)fleksibilnost u kontekstu hroni¢nih oboljenja: multipla skleroza i bolni

sindrom

Hroni¢na oboljenja privlade sve vecu paznju psihologa i predstavljaju veliki izazov za
moderne zdravstvene sisteme. Pokazalo se da ljudi sa hroni¢nim medicinskim stanjima imaju
znacajno vecu verovatnocu za pojavu depresije (9.3% nasuprot 3.2% onih koji nemaju hroni¢no
oboljenje) i stopa depresivnosti se vise nego udvostrucava kada je prisutno vise od jednog
hroni¢nog oboljenja, sve do 23% (Moussavi et al., 2007).

Osobe sa razlicitim telesnim oboljenjima, pa tako i one sa multiplom sklerozom,
dozivljavaju fizicku nelagodnost i distres, imaju potrebu za emocionalnom kontrolom 1
sigurno$¢u u medicinske resurse koji im stoje na raspolaganju. Da bi se izborile sa tegobama i
zadovoljile potrebe, mogu da ispolje sklonost ka praktikovanju razli¢itih strategija samopomodi,
kao $to su izbegavanje unutrasnjih iskustava, supresija kao vid kontrole ili fuzija sa evaluacijama
simptoma i negativnim mislima. Na uzorku obolelih od multiple skleroze dobijeno je da
kognitivna fuzija doprinosi predikciji pokazatelja distresa i nakon uvodenja bespomoénosti i
izbegavanja iskustva kao prediktora (Gillanders et al., 2014). Ove strategije mogu voditi ne samo
pogorSanju telesne bolesti i negativnim reakcijama na tretman (Greer, 1991), ve¢ 1 sekundarnim
psihickim smetnjama kao $to su depresija i anksioznost (Robinson et al., 2004a). Otuda su se
prihvatanje i defuzija pokazali efikasnim metodama sprecavanja telesnih i psiholoskih
komplikacija.

Glavni cilj ACT-a u radu sa ovakvim pacijentima je da im se pomogne da prihvate
prisustvo fizi¢kih simptoma, ali 1 misli, osecanja i se¢anja koja su udruZena sa tegobama, te da
im se ukaze na pozitivha zdravstvena ponaSanja. Opravdanost ovog cilja ilustrovana je
istrazivanjem koje je pokazalo da su pacijenti sa multiplom sklerozom, koji imaju izraZzen veci
stepen prihvatanja svoje bolesti, nakon kontrolisanja relevantnih demografskih varijabli i
varijabli povezanih sa boleS¢u, imali sniZzen nivo distresa, a poviSen Pozitivan afektivitet,
zadovoljstvo Zivotom, bolju prilagodenost u braku i bolje zdravlje (Pakenham & Fleming, 2011).
Aktivno angaZovanje, nastavljanje sa Zivotnim aktivnostima uprkos tegobama, je bilo snazniji
prediktor pozitivnih ishoda nego spremnost da se izbegavanje i kontrola prepoznaju kao

neefikasne strategije adaptacije na hroni¢no stanje.
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Da sa posledicama bolesti nisu suofeni samo pacijenti, ve¢ 1 okolina, govori sledece
istrazivanje koje je ispitivalo procese pune svesnosti i prihvatanja kao deo psiholoske
fleksibilnosti kod pacijenata obolelih od multiple skleroze i njihovih partnera (Pakenham &
Samios, 2013). Visi nivo pune svesnosti bio je povezan sa nizim stepenom depresivnosti i
anksioznosti kod pacijenata sa multiplom sklerozom, a prihvatanje je ostvarilo znacajne efekte
ne samo na depresivnost i anksioznost nego i na zadovoljstvo zivotom i partnerskim odnosom i
na podizanje Pozitivnog afektiviteta. Dalje, pokazalo se da $to je viSi nivo prihvatanja kod
partnera, to je pacijenat sa multiplom sklerozom zadovoljniji partnerskim odnosom. Takode,
kada je bio relativno nizak nivo partnerovog prihvatanja, prihvatanje obolelog je bilo znacajno
povezano sa snizenom depresivnoS¢u, ali kada je bio relativho visok nivo partnerovog
prihvatanja, nije bilo znacajnog efekta prihvatanja obolelog na depresivnost.

Dosadasnja istrazivanja ukazuju na ulogu razli¢itih procesa psiholoske fleksibilnosti u
svakodnevnom funkcionisanju i psiholoskom blagostanju, ukljucujuéi i proces prihvatanja bola
(na primer, Cheung, Wong, Yap, & Chen, 2008; Mason, Mathias, & Skevington, 2008;
McCracken, 1998; McCracken, Gauntlett-Gilbert, & Vowles, 2007; McCracken & Velleman,
2010; McCracken & Vowles, 2008; Nicholas & Asghari, 2006; Viane et al., 2003). Za ljude sa
hroni¢nim bolom svakodnevnica postoje ispunjena iskustvima koja uce da izbegavaju, ne samo
bol sam po sebi, nego se izbegavaju 1 drugi fizicki simptomi, javlja se osecanje krivice ili stida
zbog nemogucénosti da funkcionis$u kao ranije, osecanje straha i anksioznosti. Osim izbegavanja,
osoba se sve viSe upusta u katastrofiziranje ili neke druge oblike neadaptivnog razmisljanja 1
ponasanja (McCracken, Vowles, Gregg, & Almada, 2010). Pokazalo se da je psihosocijalna
disfunkcionalnost viSe pod uticajem izbegavanja bola nego stepena njegove izrazenosti
(McCracken, 1998). Visi stepen prihvatanja hroni¢nog bola bio je povezan sa niZim intenzitetom
bola, manjim stepenom anksioznosti zbog bola i manjim izbegavanjem, zatim sa manjim
stepenom depresivnosti, manjom fiziCkom 1 psihosocijalnom nestabilno$¢u, boljim radnim
statusom i boljim izvrSavanjem dnevnih obaveza (Esteve, Ramirez-Maestre, & LOpez-Martinez,
2007; McCracken, 1998). Takode, pacijenti sa ve€im stepenom prihvatanja hroni¢nog bola, kroz
izvestan vremenski period (do Sest meseci), bolje su funkcionisali na emotivnom, socijalnom 1
fizickom planu, koristili su manje lekova i imali su bolji radni status (McCracken & Eccleston,

2005). Dalje, vece prihvatanje bola povezano je sa manjim stepenom simptoma depresivnosti i
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anksioznosti, jac¢ine bola 1 njegovog interferirajueg uticaja, kao i sa smanjenim brojem poseta
lekaru zbog bola (Fish, McGuire, Hogan, Morrison, & Stewart, 2010).

Jedna od studija koja je bila dizajnirana da razume vezu izmedu strategija kopinga,
izbegavanja iskustva i psihopatoloskih fenomena kod pacijenata sa hroni¢nim bolom, ispitivala
je medijacionu ulogu izbegavanja iskustva izmedu strategija kopinga i simptoma mentalnih
poremecaja (Costa & Pinto-Gouveia, 2011). Osobe koje su bile sklone koris¢enju adaptivnih
strategija kopinga imale su nizi nivo depresivnosti i distresa. Ipak, maladaptivne strategije, kao
$to je izbegavanje, nisu pokazale vezu sa navedenim. Sto se tiée izbegavanja iskustva pronadena
je znacajna i pozitivna korelacija sa depresivnoSc¢u, anksioznos$c¢u i distresom. Kada je re¢ o
medijacionoj ulozi strategija kopinga, pretpostavljeno je da izbegavanje iskustva moze dovesti
do distresa, depresivnosti i anksioznosti preko rigidnih/nefleksibilnih tendencija izbegavanja

nezeljenih unutras$njih dogadaja, Sto je i potvrdeno za depresivnost i distres, ali ne i anksioznost.

Pokazalo se da su osobe sa hronicnim oboljenjima u veéem riziku za razvoj psihijatrijskih
simptoma/poremecaja u odnosu na pripadnike opste populacije. U borbi sa svojim tegobama
pribegavaju razlicitim strategijama samopomoci, koje su cesto neefikasne, kao Sto je, na primer,
izbegavanje. S obzirom na neminovnost prisustva tegoba glavni cilj ACT-a u radu sa ovakvim
pacijentima jeste da im se pomogne da prihvate prisustvo simptoma u sklopu bolesti, ali i misli i
osecanja koja se u vezi sa tim javljaju. Istrazivanja pokazuju da povisen nivo pune svesnosti i
prihvatanja imaju pozitivan uticaj na mnoge aspekte Zivota pacijenata sa multiplom sklerozom i

hronicénim bolom.

1.7. Efikasnost i vaZznost ACT-a kod multiple skleroze i hroni¢nog bola

Moze se re¢i da su do sada najviSe koriSéene intervencije kognitivno-bihejvioralne
terapije kako bi se kvalitet zZivota osoba sa multiplom sklerozom podigao na visi nivo (Walker &
Gonzalez, 2007). Ove tehnike su najviSe bile usmerene na ublazavanje zamora ili simptoma
depresivnosti. S obzirom na dosada$nji fokus na samo jedan problem, sa jedne, i Sirok raspon
poteskoca kod pacijenata sa multiplom sklerozom sa druge strane, javila se potreba za upotrebom

1 istrazivanjem novih tehnika u okviru tzv. tre€eg talasa, kao $to je ACT.
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Pokazalo se da c¢ak 1 jednodnevne radionice u trajanju od pet sati daju dugorocne
pozitivne efekte i to 12 nedelja nakon inicijalnog susreta (Sheppard et al., 2010). Opsti didakticki
deo pokrio je Sest tematskih podrucja:

e psihoedukaciju o multiploj sklerozi;

e identifikovanje Stetnih efekata kontrole nezeljenih misli, osecanja 1 fizioloskih

reakcija povezanih sa ovom hroni¢nom bolescu;

e vaznost uspostavljanja ravnoteze izmedu prihvatanja i strategija promene ponasanja;

e vezbe identifikovanja/formulisanja vrednosti;

e koris¢enje tehnika pune svesnosti 1 prihvatanja za podsticanje psiholoske

fleksibilnosti prilikom suo€avanja sa preprekama u sklopu bolesti;

e koriS¢enje tehnika kognitivne defuzije kako bi se smanjio uticaj negativnih misli 1

osecanja na ponasanje.

U toku radionice, pacijenti su aktivno ucestvovali i na kraju su dobili materijal (kao $to je
CD sa vodenjem vezbi pune svesnosti, kopije radnih listova itd.) kako bi i kod kuée praktikovali
vezbe. I pored izuzetno malog uzorka od svega 15 pacijenata, sa protokom vremena doslo je do
znacajnog smanjenja simptoma depresivnosti 1 uticaja bolnih simptoma na ponaSanje i1
raspolozenje kod ovih pacijenata, 1 pored toga $to su aktuelno iskustvo bola i fizicki status ostali
nepromenjeni. Takode, doslo je i do smanjenja tendencije ka supresiji misli kao neefikasnog
nacina strategija kopinga i uopste do poboljSanja kvaliteta Zivota.

Sve je vedi broj dokaza koji govore i u prilog efikasnosti ACT-a u tretmanu hroni¢nog
bola kako odraslih (McCracken & Gutiérrez-Marttinez, 2011; McCracken et al., 2005; Vowles &
McCracken, 2008; Vowles, McCracken, O’Brien, 2011; Wicksell, Ahlgvist, Bring, Melin, &
Olsson, 2008), tako 1 dece (Wicksell, Melin, Lekander, & Olsson, 2009), sugerisu¢i da cak i
kratke intervencije u trajanju od tri do osam nedelja imaju znacajan pozitivan uticaj na razlicite
aspekte funkcionisanja ovih osoba.

Pretpostavka koja stoji iza primene ACT-a kod hroni¢nog bola odnosi se na to da nije
toliko vazna jacina bola ili ostalih simptoma, koliko psiholoska priroda veze izmedu simptoma i
ponasanja. lako cilj ACT-a nije smanjenje bola, distresa ili promena ucestalosti i sadrzaja misli,
ipak ove intervencije modifikuju uticaj bola ili drugih simptoma kroz prihvatanje i tehnike pune
svesnosti (McCracken & Gutiérrez-Marttinez, 2011).
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Na primer, pokazalo se znacajno poboljSanje u emocionalnom, socijalnom 1 fizickom
funkcionisanju kod osoba sa hroni¢nim bolom c¢ak i nakon tri meseca od zavrSene primene
intervencija ACT-a (McCracken et al., 2005), te smanjenje bola, simptoma depresivnosti,
anksioznosti povezane sa bolom, fizicke onesposobljenosti, broja poseta lekarima, poboljsanja
radnog statusa i opSteg fiziCkog stanja (Vowles & McCracken, 2008), a vec¢ina navedenog je i
kasnije kroz istrazivanje ispitivana i1 potvrdena za isti vremenski period (McCracken &
Gutiérrez-Marttinez, 2011).

Poredenje deset sesija intervencija ACT-a sa uobicajenim tretmanima, za pacijente koji
pate od povrede ki¢menog stuba, pokazalo je bolji ucinak kada se radi o fizickoj
onesposobljenosti, zadovoljstvu Zivotom, strahu od pokreta i depresiji (Wicksell, Ahlqvist,
Bring, Melin, & Olsson, 2008).

Postoji istrazivanje koje je imalo za cilj prac¢enje pacijenata sa hroni¢nim bolom tokom
duzeg vremenskog perioda posle primene ACT-a, a ne samo nakon nekoliko meseci kao u veéini
istrazivanja. Nakon tri godine od prolaska kroz terapiju (Vowles, McCracken, & O’Brien, 2011),
uoceno je generalno poboljsano funkcionisanje pacijenata. Prosecna veli¢ina efekta razlike u
funkcionisanju za period od pre tretmana do tri meseca bio je 0.76, a za period od pre tretmana
do tri godine bio je 0.57. Sto se ti¢e prvog perioda, efekat je bio velik za prihvatanje bola,
depresiju i anksioznost povezanu sa bolom, srednji za broj poseta lekaru, vrednosti, fizi¢ku i
psihosocijalnu onesposobljenost, dok je za intenzitet bola efekat bio mali. Kada se pogleda drugi
period, efekat je bio velik za prihvatanje, srednji za razliku u vrednostima, depresiji, anksioznosti
povezanoj sa bolom, psihosocijalnoj onesposobljenosti i broju poseta lekaru, a mali za uspeh u
ostvarenju postavljenih ciljeva spram vrednosti, intenzitet bola i fizicku onesposobljenost. Autori
tog istrazivanja komentariSu mali efekat redukcije bola na taj nacin $to zapravo cilj ACT-a i nije
njegovo smanjenje, ve¢ kroz prihvatanje dolazi do smanjenje distresa u vezi sa bolom, te
negativnih uticaja na funkcionisanje, a sve govori u prilog tome da je efikasno funkcionisanje

moguce 1 u toku trajanja bola.
Evaluacija primene intervencija ACT-a govori u prilog njihove izuzetne efikasnosti kod osoba sa

multiplom sklerozom i hroni¢nim bolom. lako cilj ACT-a nije smanjenje bilo kakvih simptoma ili

promena ucestalosti i sadrzaja misli, ve¢ njihovo prihvatanje, dolazi do znatnog poboljsanja
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navedenog i pozitivnog uticaja na razlicite aspekte funkcionisanja, sSto je evidentno i nakon

duzeg vremenskog perioda.

2. Empirijski deo

U ovom poglavlju najpre ¢e biti re¢i o ideji odakle potreba za ovakvim nacrtom
istrazivanja i koji su njegovi problemi, ciljevi i pretpostavke. Potom sledi deo o onome §ta je sve
bilo potrebno da bi se istrazivanje sprovelo, kao i1 opis uzorka, nacina na koji su se podaci
prikupljali, statusa varijabli koje su se ticale glavnih analiza, metoda za obradu dobijenih
podataka, priprema i ispitivanja razli¢itih pokazatelja pre nego §to se pristupilo analizama koje bi

trebalo da nam daju odgovore na postavljena pitanja, te i njihov opis sa prikazom rezultata.

2.1. ObrazloZenje potrebe za istraZivanjem

Na naSim prostorima tek od nedavno se govori o pristupu ACT-a. S obzirom na njegovu
dokazanu Siroku primenljivost i efikasnost, ovo istrazivanje ima za cilj da doprinese boljem
razumevanju procesa/konstrukata koji su njime obuhvaceni. Sa jedne strane, mozZe da predstavlja
izvesnu vrstu validacije mera kojima su ovi konstrukti operacionalizovani. Sa druge strane, nisu
poznata istrazivanja koja su se na ovakav obuhvatan nacin bavila Modelom psiholoSke
(ne)fleksibilnosti, odnosno koja su inspirisana Kashdanovim i Rottenbergovim modelom
(Kashdan & Rottenberg, 2010) koji ukazuje na determinante psiholoske (ne)fleksibilnosti.
Posebno je bitno istaci da ispitivanje podrazumeva uzorak osoba kod kojih usled prirode i samog
toka bolesti/hroni¢nog stanja ¢inioci psiholoske fleksibilnosti mogu biti naruseni.

Vaznost identifikovanja osnove ili faktora koji utiu na procese psiholoske fleksibilnosti
ogleda se u potencijalnoj primeni ili, bolje re¢eno, prilagodavanju intervencija ACT-a koje su se
generalno pokazale kao delotvorne kod osoba sa multiplom sklerozom i hroni¢nim bolom.
Istrazivanje tih faktora svakako je vazno zbog pruzanja potencijalnih smernica za intervencije
ACT-a, koje su do sada pokazale brojne prednosti. Jedna od tih prednosti je kratak vremenski
period koji je potreban za njihovo sprovodenje, $to je veoma relevantno kada se radi o
pacijentima sa naruSenim kognitivnim i fizi€¢kim statusom, koji bi, zbog ograni¢enih kapaciteta i

otezanih moguc¢nosti kretanja, mogli da imaju poteSko¢e da se posvete nekim zahtevnijim
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programima zbrinjavanja. Takode, pozitivni efekti intervencija ACT-a mogu da se odraze na
mnogim nivoima funkcionisanja i potencijalno su dugoro¢ni. Zbog svoje jednostavnosti i
zanimljivosti (upotrebe metafora, paradoksa i iskustvenih vezbi), pojedine zadatke osobe mogu
praktikovati i van klinickog konteksta, u kuénim uslovima. Pristup moze biti i individualni i
grupni, a intervencije se mogu kombinovati i sa ostalim psihoterapijskim orijentacijama. Sa
jedne strane, osoba ipak mora da poseduje izvestan kapacitet da bi mogla da razume i prihvati
odredene postupke, a sa druge strane, upravo intervencije koje doprinose povecanju psiholoske
fleksibilnosti mogu da uti¢u na poboljsanje egzekutivnosti i ostalih kognitivnih funkcija (Chiesa,
Calati, & Serretti, 2011), te bi mogle da se shvate i kao vid kognitivne rehabilitacije pacijenata sa
osSte¢enim mozdanim strukturama.

Iako dosadasnja istrazivanja isticu medusobnu povezanost procesa ACT-a, vazno je
identifikovati ulogu pojedinacnih procesa koji mogu da doprinesu ve¢em prihvatanju postojeceg
naruSenog zdravstvenog statusa, te manjem stepenu izrazenosti simptoma depresivnosti i
anksioznosti. Na taj nacin prakti¢an rad sa obolelima bi mogao da se usmeri na ove procese, jer
je bitno da osoba prihvati nastalo hroni¢no stanje/bolest, da prihvati teSke misli i osecanja u vezi
sa tim, kako bi to u §to manjoj meri remetilo kvalitet njenog Zivota i kako bi mogla da se fokusira

na efikasnu svakodnevnu aktivnost.

2.2. Problemi i ciljevi istraZivanja

S obzirom na ukazanu vaznost psiholoske fleksibilnosti, problem ovog korelacionog
istrazivanja je da se proveri veza kognitivnih i personoloskih determinanti sa psiholoSkom
(ne)fleksibilnos¢u definisanom prema modelu ACT-a, pri ¢emu su u istrazivanje ukljuceni
slede¢i procesi koji su prikazani u uvodnim razmatranjima: opSta psiholoska nefleksibilnost
(ranije nazivana izbegavanje iskustva), kognitivna fuzija, puna svesnost i prihvatanje hronicne
bolesti/tegoba. Istrazivanje testira opisanu hipotezu Kashdana i Rottenberga (Kashdan &
Rottenberg, 2010) prema kojoj su relevantni ¢inioci psiholoske (ne)fleksibilnosti egzekutivne
funkcije 1 osobine licnosti, kao S§to su Neuroticizam, Pozitivan afektivitet, Otvorenost ka
iskustvu, Savesnost i Rigidnost, u zavisnosti od toga da li su vise ili manje naglaSene, a u slucaju

Rigidnosti pozeljna je umerena zastupljenost.
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Brojna istrazivanja su ubedljivo pokazala da je kod pacijenata sa multiplom sklerozom
najviSe oSteCena brzina procesiranja informacija (na primer, Chiaravalloti & Del.uca, 2008;
Langdon, 2011), kao deo egzekutivnih funkcija, preciznije receno, egzekutivnog kontrolnog
sistema (Anderson, 2002), ¢ime je kod ovih osoba, prema Kashdanovoj i Rottenbergovoj
pretpostavci (Kashdan & Rottenberg, 2010), narusena kognitivha osnova psiholoske
fleksibilnosti. Otuda smo za testiranje odabrali ovu grupu pacijenata, pretpostavljajuci da bi se
kod njih mogla ocekivati psiholoska nefleksibilnost usled same prirode bolesti. Sa druge strane
imamo pacijente kod kojih su takode prisutne telesne tegobe, distres i hronicitet bolesti, kao §to
je to slucaj kod osoba sa hronicnim bolom, koji isto ispoljavaju psiholosku nefleksibilnost, ali
kod kojih se ocekuje prednost ubrzini procesiranja informacija u odnosu na pacijente sa
multiplom sklerozom. Kroz pomenuta dosadasnja istrazivanja (na primer, Abeare et al., 2010;
Benedict et al., 2005; Bol et al., 2009; Bruce & Lynch, 2011; Englert, 2008; Hayes et al., 2012)
poznate su i izvesne promene na planu li¢nosti kod osoba sa hroni¢nim oboljenjima ili su
naglasene neke od karakteristika li¢nosti, te nas zanima i njthov doprinos psiholoskoj
(ne)fleksibilnosti, a u odnosu na egzekutivnost kao Sto pretpostavlja Kashdanov i Rottenbergov
model (Kashdan & Rottenberg, 2010).

Osim navedenog, postoji i zamisao da se na ispitanim pacijentima ustanove potencijalni
psihopatoloski efekti psiholoSke nefleksibilnosti. Naime, istraZivanja su pokazala a) da razliciti
procesi psiholoske nefleksibilnosti imaju negativne posledice na mentalno zdravlje (na primer,
Baer et al., 2008; Boelen & Reijntjes, 2008; Bond et al., 2011; de Bruin et al., 2012; Gillanders
et al., 2014; Pennato et al., 2013), b) da je neprihvatanje hroni¢ne bolesti jedan od specifi¢nih
aspekata psiholoske nefleksibilnosti (na primer, McCracken & Eccleston, 2005) i ¢) da
neprihvatanje hroni¢ne bolesti kao takvo takode doprinosi simptomima mentalnih
poremecaja/distresu (na primer, Fish et al., 2010; Pakenham & Fleming, 2011). Na osnovu ovih
relacija pretpostavljeno je da psiholoska (ne)fleksibilnost moze da ostvari znaajan efekat na
prisustvo depresivnih 1 anksioznih simptoma kod pacijenata sa hroni¢nim tegobama, a jedan od
nacina bio bi 1 preko (ne)prihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba.

Pre svega toga, bilo je relevantno ispitati razlike medu pacijentima u razli¢itim
procesima psiholoske (ne)fleksibilnosti. Razlike u (ne)prihvatanju hroni¢ne bolesti/tegoba, kao

specificnom aspektu psiholoske (ne)fleksibilnosti, elementima (dis)egzekutivnosti, osobinama
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li¢nosti 1 depresivnim i anksioznim simptomima ispitane su ne samo s obzirom na bolest ve¢ i
izrazenu opstu psiholosku fleksibilnost ili nefleksibilnost.

Otuda, ciljevi ovog istrazivanja su da se odgovori na sledeca pitanja:
1. Da li postoje znacajne razlike u procesima psiholoske (ne)fleksibilnosti koji se ne odnose na
specifican kontekst (opsStoj psiholoskoj nefleksibilnosti, kognitivnoj fuziji i punoj svesnosti) kod
osoba sa multiplom sklerozom i hroni¢nim bolom?
2. Da li postoje znacajne razlike u prihvatanju hroni¢ne bolesti/tegoba kao specificnom obliku
psiholoske fleksibilnosti, koji je kontekstualno uslovljen oboljenjem, i njegovim aspektima
(aktivnom angazovanju 1 voljnosti da se iskuse tegobe) kod psiholoski fleksibilnih 1
nefleksibilnih pacijenata obolelih od pomenute dve vrste bolesti?
3. Da li postoje znacajne razlike u odredenim elementima (dis)egzekutivnosti (koli¢niku
disegzekutivnosti, brzini jednostavnog i kompleksnog konceptualnog praéenja, broju gresaka)
kod psiholoski fleksibilnih i nefleksibilnih pacijenata sa multiplom sklerozom 1 hroni¢nim
bolom?
4. Da li postoje znacajne razlike u osobinama li¢nosti (Neuroticizmu, Pozitivnom afektivitetu,
Otvorenosti ka iskustvu, Savesnosti i Rigidnosti) kod psiholoski fleksibilnih i nefleksibilnih
pacijenata sa multiplom sklerozom i hroni¢nim bolom?
5. Kakav je doprinos egzekutivnih funkcija, odnosno brzine jednostavnog i kompleksnog
konceptualnog pracenja, 1 pomenutih karakteristika li€nosti procesima psiholoske
(ne)fleksibilnosti (opsStoj psiholoskoj nefleksibilnosti, kognitivnoj fuziji, punoj svesnosti i
prihvatanju hroni¢nih tegoba u sklopu osnovne bolesti) kod ispitanih pacijenata?
6. Da li postoje znaajne razlike u simptomima depresivnosti i anksioznosti kod psiholoski
fleksibilnih i nefleksibilnih pacijenata sa multiplom sklerozom i hroni¢énim bolom?
7. Da li opsta psiholoska nefleksibilnost, kognitivna fuzija i puna svesnost preko (ne)prihvatanja
hroni¢ne bolesti/tegoba (njegovih aspekata) doprinose prisustvu simptoma depresivnosti i

anksioznosti kod ispitanih pacijenata?
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2.3. Hipoteze istrazivanja

1. Pretpostavlja se da neée do¢i do znacajnih razlika u ispoljenim procesima psiholoske
(ne)fleksibilnosti koji nisu vezani za specifican kontekst (opsStoj psiholoskoj nefleksibilnosti,
kognitivnoj fuziji i punoj svesnosti) izmedu dve grupe pacijenata sa hroni¢nim tegobama (osoba

sa multiplom sklerozom i hroni¢nim bolnim stanjem).

Ukoliko se oslonimo na znanja o samoj prirodi i toku navedenih oboljenja, njihovim posledicama
na razliCite aspekte funkcionisanja, kao 1 na prethodna nezavisna istrazivanja potencijalnih
determinanti psiholoSke (ne)fleksibilnosti (na primer, DeYoung et al., 2005; Creswell et al.,
2007; Ochsner & Gross, 2008), moguce je da se ove dve grupe pacijenata ne razlikuju znacajno u

navedenim procesima.

2. Uzimajuéi u obzir prethodno reCeno, pretpostavlja se da nece biti znaCajne razlike ni u
prihvatanju tegoba i njegovim aspektima s obzirom na prisustvo hroni¢nog oboljenja. Ipak,
veruje se da ¢e ispitanici kod kojih je viSe izraZzena opsta psiholoska fleksibilnost ispoljiti 1 veée
prihvatanje svojih tegoba u sklopu osnovne bolesti, kao vrlo specifi¢no uslovljenog konteksta

(McCracken & Eccleston, 2005), u odnosu na nefleksibilne ispitanike.

Ukoliko se dobiju znacajne razlike medu grupama, moguca je i potvrda interaktivnog efekta
bolesti 1 opSte psiholoske nefleksibilnosti na prihvatanje hroni¢ne bolesti/tegoba i na njegove

aspekte.

3. Ocekuje se postojanje znacajnih razlika u brzini procesiranja informacija kod dve grupe
pacijenata, bilo da je re¢ o jednostavnom ili kompleksnom konceptualnom pracenju. Veruje se da
su osobe sa multiplom sklerozom znatno sporije u odnosu na osobe sa hroni¢nim bolom, jer su
brojna istrazivanja pokazala da kod pacijenata sa dijagnozom multiple skleroze upravo najvise
strada brzina procesiranja informacija (na primer, Chiaravalloti & Deluca, 2008; Langdon,
2011, Stoquart-ElSankari et al., 2010) koja se moze posmatrati kao deo egzekutivnog kontrolnog
sistema (Anderson, 2002).
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Sa jedne strane, dosadasnja istrazivanja (na primer, Chiaravalloti & DeLuca, 2008; Drew et al.,
2008; Weiner et al., 2006) su i kod jedne 1 kod druge grupe pacijenata ustanovila smetnje paznje
I narusenu egzekutivnost, u smislu kognitivne fleksibilnosti. Uzimaju¢i u obzir navedeno, ne
postoji osnova za pretpostavku da bi kod neke od grupa pacijenata bila veéa prisutnost gresaka
prilikom jednostavnog i kompleksnog konceptualnog pracenja kao manifestacije smetnje
paznje/radne memorije, a greske su Ceste 1 kod kognitivno ocuvanih odraslih osoba. Ne postoji
osnova ni za izrazeniji indeks disegzekutivnosti kod neke od grupa pacijenata, odnosno da im je
sa usloznjavanjem zadatka potrebno viSe vremena za izvodenje istog. Sa druge strane, prema
Modelu relativne posledice (DeLuca et al., 2004), osnovna poteskoca u brzini procesiranja
informacija posledi¢no pogada druge kognitivne domene, te ukoliko se dobiju znacajne razlike u
brzini izvodenja jednostavnog i kompleksnog konceptualnog pracenja kod pacijenata, moguée je

da se dobiju i znacajne razlike u ostalim pokazateljima egzekutivnosti.

Na osnovu do sada dobijenih relacija izmedu procesa psiholoske fleksibilnosti i egzekutivnosti
(Creswell et al., 2007), kao i na osnovu Kashdanovog i Rottenbergovog modela potencijalnih
determinanti psiholoSke fleksibilnosti (Kashdan i Rottenberg, 2010), pretpostavlja se da bi
ispitanici za izrazenom opStom psiholoSkom nefleksibilno$s¢u mogli imati poteskoc¢a u ispitanim
elementima egzekutivnosti, tj. koli¢niku disegzekutivnosti, brzini jednostavnog i kompleksnog
konceptualnog pracenja 1 broju greSaka prilikom jednostavnog i kompleksnog konceptualnog

pracenja.

Osim toga, mogao bi se ocekivati 1 znacajan interaktivni efekat bolesti i opSte psiholoske
nefleksibilnosti na elemente egzekutivnosti koji bi ukazivao na to da nefleksibilnost kod dve

vrste pacijenata podrazumeva razliCit stepen disegzekutivnosti.

4. Kada je re¢ o dimenzijama li¢nosti, dosadasnja istrazivanja uglavnom govore u prilog
poviSenog Neuroticizma 1 sniZene Savesnosti kod pacijenata sa multiplom sklerozom. Ostaje
nam da vidimo da i je pretpostavljeno poviSenje na Neuroticizmu 1 pretpostavljeno snizenje na
Savesnosti dovoljno izrazeno da mozemo da govorimo o prisutnosti znacajnih razlika izmedu
osoba sa multiplom sklerozom i hroni¢nim bolom, s obzirom na to da su, koliko nam je poznato,

istrazivanja o karakteristikama li¢nosti osoba sa hroni¢nim bolom retka i sugerisu takode povisen
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Neuroticizam (Hayes et al., 2012). Za ostale dimenzije li¢nosti koje su obuhvaéene ovim
istrazivanjem (Pozitivan afektivitet, Otvorenost ka iskustvu i Rigidnost) nemamo osnovu da

tvrdimo da bi bile viSe izrazene kod jedne, odnosno druge grupe pacijenata.

Kod posmatranja grupe psiholoski fleksibilnih i nefleksibilnih ispitanika, na osnovu dosadasnjih
istrazivanja (Boelen & Reijntjes, 2008; Latzman & Masuda, 2013), moze se pretpostaviti da ¢e
osobe sa naglasenom opStom psiholoskom nefleksibilno$¢u ispoljiti znacajno poviSen
Neuroticizam 1 snizenu Savesnost. Takode, na osnovu pretpostavki Kashdanovog i
Rottenbergovog modela (Kashdan & Rottenberg, 2010), moguce je ocekivati snizen Pozitivni

afektivitet 1 Otvorenost ka iskustvu 1 poviSenu Rigidnost kod psiholoski nefleksibilnih osoba.

Mogao bi se ocekivati i znaCajan interaktivni efekat bolesti i opSte izrazene psiholoske
nefleksibilnosti na dimenzije licnosti Koji bi sugerisao da nefleksibilnost kod dve vrste pacijenata

podrazumeva razlike u osobinama li¢nosti.

5. Pretpostavlja se znacajan doprinos egzekutivnosti, preciznije, brzine procesiranja informacija,
1 osobina li¢nosti, procesima psiholoSke (ne)fleksibilnosti kod pacijenata nezavisno od bolesti, s
obzirom na to da se u Kashdanovom i Rottenbergovom modelu o njima govori kao o

potencijalnim determinantama psiholoSke (ne)fleksibilnosti (Kashdan & Rottenberg, 2010).

Ocekujemo, medutim, da kod obolelih od multiple skleroze i pacijenata sa hroni¢nim bolom
vidimo i specifiénosti u relaciji brzine procesiranja informacija kao dela egzekutivnog
kontrolnog sistema 1 pojedinih osobina li¢nosti, sa jedne strane, i pojedinih procesa psiholoske
(ne)fleksibilnosti (opSte psiholoske nefleksibilnosti, kognitivne fuzije, pune svesnosti 1

prihvatanja hroni¢ne bolesti) sa druge strane.

6. Na osnovu dosadasnjih ispitanih relacija opsSte psiholoske nefleksibilnosti i depresivnih i
anksioznih simptoma, mogle bi se ocekivati znafajne razlike izmedu psiholoski fleksibilnih 1
nefleksibilnih osoba (na primer, Boelen & Reijntjes, 2008; Bond et al., 2011; Pennato et al.,
2013), bez obzira na vrstu prisutne bolesti. Postoje istrazivanja koja govore o visokom stepenu

prisustva simptoma depresivnosti i anksioznosti i kod pacijenata sa multiplom sklerozom i kod
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pacijenata koji trpe hroni¢an bol (na primer, Gerrits et al., 2014; Jefferies, 2006; Moore et al.,
2012; Orenius et al., 2013; S4, 2008; Wood et al., 2013;).

Ukoliko bi se dve vrste pacijenata ipak razlikovale po nivou ovih pokazatelja distresa postojala

bi 1 moguc¢nost interaktivnog efekta bolesti 1 psiholoSke nefleksibilnosti na njihovo prisustvo.

7. S obzirom na ranije uspostavljene veze izmedu razli¢itih procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti
I mentalnog zdravlja (Baer et al., 2008; Boelen & Reijntjes, 2008; Bond et al., 2011; de Bruin et
al., 2012; Fish et al., 2010; Gillanders et al., 2014; McCracken & Eccleston, 2005; Pakenham &
Fleming, 2011; Pennato et al., 2013) pretpostavlja se da bi osim direktnog efekta opste
psiholoske nefleksibilnosti, kognitivne fuzije i pune svesnosti na registrovane depresivne i
anksiozne simptome, mogao da postoji i njihov indirektni efekat preko dva aspekta
(ne)prihvatanja bolesti, Sto podrazumeva vrlo specifi¢an kontekst. Ocekuje se da $to osoba vise
manifestuje opstu psiholosku nefleksibilnost, kognitivnu fuziju i/ili manju punu svesnost, manje
prihvata svoju bolest, Sto moze da dovede do poviSenog nivoa simptoma depresivnosti i

anksioznosti.
2.4. Metod

2.4.1. Odobrenje Eticke komisije

Istrazivanje je odobrila Eticka komisija Klinickog centra Vojvodine u Novom Sadu
(Prilog 1), uz prethodno dobijanje pismene Saglasnosti upravnice Klinike za neurologiju i
usmenog odobrenja nacelnika Odeljenja za demijelinizacione, inflamatorne i1 kompresivne

bolesti centralnog nervnog sistema i nacelnika Odeljenja za neuromisi¢ne bolesti, spinalne

bolesti i bolna stanja.
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2.4.2. Ukljuéni kriterijumi za istraZzivanje

Sto se ti¢e uslova za ukljudivanje u istraZivanje, bilo je potrebno sledeée:

e pripadnost grupi pacijenata ili sa dijagnozom multiple skleroze ili sa hroni¢nim
bolom koji je prisutan najmanje tri meseca;

e starost osoba izmedu 18 i 65 godina;

e skor na kognitivhom skriningu > 24 (test ¢e biti objasnjen u odeljku Instrumenti);

e odsustvo slabosti motorike i koordinacije dominantne ruke;

e dovoljna ocuvanost Cula sluha i vida i razli¢itih modaliteta govora;

e poznavanje srpskog jezika na komunikacijskom nivou;

e odsustvo anamneze i nalaza koji bi govorili u prilog psihijatrijskih oboljenja,
drugih neuroloskih oboljenja i maligniteta;

e dozvoljene su bile one kategorije psihijatrijskih oboljenja koje ukljucuju

simptome depresivnosti i anksioznosti u periodu od nastupanja osnovne bolesti.

2.4.3. Opis uzorka i procedure

Nakon upoznavanja sa svrhom istrazivanja i potpisivanja Informisanog pristanka (Prilog
2), u istraZivanju je inicijalno u€estvovalo 238 pacijenata. 1z daljeg istraZivanja bili su iskljuceni
ispitanici koji su neadekvatno popunili upitnike i oni koji nisu ispunili neke od uslova za
uklju¢ivanje u istrazivanje (na primer, skor prilikom kognitivnog skrininga bio je nizi od 24, a
jedna pacijentkinja je u svojoj istoriji bolesti imala zabeleZen pokuSaj suicida). Zbog toga je broj
ispitanika sveden na 229.

Prvu grupu ¢inili su pacijenti sa dijagnozom multiple skleroze, relapsno-remitentnog
oblika, koja je uspostavljena prema tzv. McDonaldovim kriterijumima (Polman et al., 2011):
diseminacija u prostoru — zahvacenost dve ili viSe regija centralnog nervnog sistema i
diseminacija u vremenu — postojanje dva, vremenski jasno odvojena relapsa. Za vreme
ispitivanja pacijenti su bili u fazi remisije. Uzorkom je obuhvaceno 113 osoba, od toga 41 osoba
muskog pola (36.3%) i 72 osobe zenskog pola (63.7%), prosecne starosti 39.75 godina (SD =
9.35). Najmladi ispitanik imao je 21 godinu, a najstariji 64. Prose¢no trajanje duzine bolesti

iznosilo je 100.8 meseci (SD = 68.16), najkrace je bilo 10 meseci, a najduze 337. Prosecan
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intenzitet tegoba na skali od 0 do 10 bio je 3.45 (SD = 2.25). Vise od polovine ispitanika, njih 65
(57.5%), imalo je zavrSenu srednju Skolu, potom slede oni sa zavrSenim fakultetom, 25 (22.1%),
sa viSom/visokom $kolom, 11 (9.7%), sa statusom studenta, 7 (6.2%), i sa osnovnom $kolom, 5
(4.4%). Priblizno jednak broj bio je onih koji su zaposleni puno radno vreme, 44 (38.9%), i onih
koji su u invalidskoj penziji zbog osnovne bolesti, 42 (37.2%). Njih 11 se izjasnilo da ne radi
zbog nedostatka posla (9.7%). Kao §to je ve¢ re€eno, bilo je sedmoro studenata, dok se petoro
nije uklapalo u navedene kategorije (4.4%), navodeci da su se opredelile za ulogu domacice, da
ne rade zbog osnovne bolesti ili da se upravo ocekuje pocetak posla. Troje je zaposleno sa
skracenim radnim vremenom (2.7%), a jedna osoba je u redovnoj penziji (0.9%). Sto se tice
bracnog statusa, najviSe je bilo onih koji su u braku, 69 (61.1%). Skoro jednak broj bio je onih
koji su u vezi, 18 (15.9%), i onih koji su bez partnera, 15 (13.3%). Bilo je sedmoro razvedenih
(6.2%) 1 Cetvoro koji Zive u vanbra¢noj zajednici (3.5%). Jako mali broj praktikuje jogu, svega
Sestoro (5.3%), ili neki drugi vid meditacije — samo jedna osoba (0.9%). Aktuelno je najveci broj
pacijenata sa multiplom sklerozom na imunomodulatornoj terapiji, 104 (92%). U proteklih Sest
meseci, vise od polovine, 75 (66.4%), nije imalo akutno pogorSanje bolesti koje bi potvrdio
ordiniraju¢i neurolog. Ostali podaci o pogorSanjima i posetama neurologu u istom vremenskom
periodu, kao i o odlascima kod drugih lekara specijalista i psihologa mogu se na¢i u Tabeli 2.
Drugu grupu su ¢inile osobe sa hroni¢nim tegobama usled bolesti miSi¢no-kostanog
sistema i vezivnog tkiva, kao i usled poremecaja kranijalnih nerava. Da bi bolno stanje bilo
proglaseno kao hroni¢no potrebno je da bude prisutno najmanje tri meseca (Aguggia, 2003;
Merksey & Bogduk, 1994). Prose¢no trajanje bola iznosilo je 69.21 meseci (SD = 85.76), a
najduze je bilo 372 meseca, sa proseénim intenzitetom 5.55 (SD = 2.25). Ovaj deo uzorka je
obuhvatio 116 ispitanika, od toga 36 osoba muskog pola (31%) i 80 osoba Zenskog pola (69%),
prosecne starosti 46.47 godina (SD = 11.09). Najmladi ispitanik je imao 19 godina, a najstariji
65. Slicno kao 1 u prethodnoj grupi pacijenata, najviSe je bilo onih sa zavrSenom srednjom
Skolom, 70 (60.3%), potom sa zavrSenim fakultetom, 23 (19.8%), sa viSom/visokom $kolom, 12
(10.3%), devetoro sa osnovnom Skolom (7.8%), dok se dvoje izjasnilo da ima status studenta
(1.7%). Najveci deo njih je radno aktivan i to puno radno vreme, 70 (60.3%), zatim slede oni koji
nemaju posao, 22 (19%), 15 je u redovnoj penziji (12.9%), a Sestoro se nije uklapalo u ponudene
kategorije (5.2%), navode¢i uglavnom bolno stanje kao razlog zasto nisu radno angazovani, da je

upravo prekinut radni odnos, da neguju ¢lana porodice ili da je nedavno ostvarena uloga majke.
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Ve¢ je pomenuto da je bilo dva studenta, dok je jedna osoba u invalidskoj penziji (0.9%). I u
ovoj grupi je najviSe onih koji su u braku, 77 (66.4%), dok su slede¢i statusi priblizno jednako
zastupljeni: bez partnera 11 osoba (9.5%), razvedenih je bilo 10 (8.6%) i u vezi 9 (7.8%). U
odnosu na prethodno navedeno, nesto manje je bilo onih koji zive u vanbracnoj zajednici, Sestoro
(5.2%), a najmanje je bilo onih koji Zive sami jer im je partner preminuo, troje (2.6%).
Meditaciju praktikuje svega sedmoro (6%). Sto se ti¢e lokalizacije bola, najvie je bilo onih kod
kojih bol zahvata dve regije, 51 (44%), npr. lumbalni deo sa iradijacijom u donje ekstremitete
kao kod dijagnoze lumboisijalgije, zatim onih kod kojih je zahvacena samo jedna regija, 48
(41.4%), npr. cervikalni deo, zatim 14 pacijenata (12.1%) je izvestilo o bolu lociranom na tri
mesta, npr. cervikalni deo, gornji ekstremiteti i lumbalni deo, i troje (2.6%) je izvestilo o bolu
prisutnom u gornjim i donjim ekstremitetima i cervikalnom i lumbalnom delu. Kada se posmatra
ukupan broj poseta lekarima specijalistima zbog bola u poslednjih Sest meseci (odlasci kod
neurologa, reumatologa/fizijatra, ortopeda, neurohirurga, anesteziologa, specijaliste sportske
medicine, kao i odlasci radi elektromioneurografije — EMNG i radioloskih snimanja — MR i
RTG), jednom je posetilo lekara osmoro pacijenata (6.9%), dva puta 27 (23.3%), tri puta 13
(25.9%), cCetiri puta 18 (15.5%), pet puta sedmoro (6.0%), Sest puta desetoro (8.6%), sedam puta
Sestoro (5.2%), osam puta troje (2.6%), devet puta takode troje (2.6%), deset puta dvoje (1.7%),
12 puta jedan (0.9%) i 16 puta isto jedan pacijent (0.9%). U Tabeli 2 mogu se videti ove
pojedinacne posete, kao 1 posete drugim lekarima specijalistima i1 psihologu u pomenutom

vremenskom periodu. Upotreba medikamenata kod oba uzorka prikazana je u Tabeli 3.

Tabela 2
Odlasci osoba sa multiplom sklerozom (MS) i hronicnim bolom (HB) kod lekara specijalista i

psihologa u poslednjih sest meseci

Zdravstveni radnici/saradnici  Broj poseta MS pacijenti HB pacijenti

Neurolog (pogorsanja/bol) 1 29 (25.7%) 36 (31.0%)
2 7 (6.2%) 14 (12.1%)
3 2 (1.8%) 4 (3.4%)
6 - 2 (1.7%)
10 - 1 (0.9%)
1 6 (5.3%) 35 (30.2%)
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Reumatolog/fizijatar - 13 (11.2%)
- 12 (10.3%)
- 4 (3.4%)
2 (1.7%)
- 2 (1.7%)
- 2 (1.7%)
- 2 (1.7%)
1 (0.9%) 7 (6.0%)

— 00 N O O &~ wWw DN
1

Ortoped

- 4 (3.4%)
- 4 (3.4%)
- 1 (0.9%)
- 1 (0.9%)
- 13 (11.2%)
- 3 (2.6%)
- 1 (0.9%)
- 1 (0.9%)
- 2 (1.7%)
- 101 (87.1%)
1 (0.9%)
- 30 (25.9%)
- 1 (0.9%)
2 (1.8%) 14 (12.1%)
1 (0.9%) 1 (0.9%)
- 2 (1.7%)
- 1 (0.9%)
5 (4.4%) 4 (3.4%)
- 2 (1.7%)
- 3 (2.6%)
- 1 (0.9%)
- 1 (0.9%)

Neurohirurg

Anesteziolog
Specijalista sportske medicine
EMNG

MR/RTG

Kardiolog/internista

Endokrinolog

Imunolog
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1
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Alergolog/pulmolog 1 1 (0.9%) 3 (2.6%)

3 - 1 (0.9%)
Hematolog 1 1 (0.9%) -

4 - 1 (0.9%)
Dermatolog 1 2 (1.8%) 1 (0.9%)

2 1 (0.9%) 1 (0.9%)
Otorinolaringolog 1 1 (0.9%) -

2 1 (0.9%) 1 (0.9%)
Nefrolog 1 - 1 (0.9%)

2 - 1 (0.9%)
Gastroenterolog 1 - 1 (0.9%)

2 1 (0.9%) -
Urolog 1 5 (4.4%) 2 (1.7%)

2 1 (0.9%) -

6 1 (0.9%) -
Ginekolog 1 3 (2.7%) -

3 1 (0.9%) 1 (0.9%)

4 1 (0.9%) -
Psihijatar 2 2 (1.8%) -

3 - 2 (1.7%)

5 1 (0.9%) -
Psiholog 1 1 (0.9%) 1 (0.9%)

Napomena. U obzir nisu uzete kontrole, nego isklju¢ivo obra¢anje zbog tegoba.

Tabela 3

Upotreba medikamenata osoba sa multiplom sklerozom (MS) i hronicnim bolom (HB)

Medikamenti Broj medikamenata MS pacijenti HB pacijenti
(iz iste grupe)
Antidepresivi 1 25 (22.1%) 9 (7.8%)
Anksiolitici 1 23 (20.4%) 20 (17.2%)
2 2 (1.8%) -
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Hipnotici 1 2 (1.8%) 1 (0.9%)
Analgetici 1 8 (7.1%) 33 (28.4%)
2 - 11 (9.5%)
3 - 4 (3.4%)
Neuroloska terapija 1 16 (14.2%) 8 (6.9%)
Kardioloska terapija 1 5 (4.4%) 9 (7.8%)
2 2 (1.8%) 9 (7.8%)
3 - 3 (2.6%)
4 - 1 (0.9%)
5 - 1 (0.9%)
Endokrinoloska terapija 1 8 (7.1%) 8 (6.9%)
2 1 (0.9%) 1 (0.9%)
Pulmoloska terapija 1 - 4 (3.4%)
Gastroprotektivi 1 1 (0.9%) 7 (6.0%)
Uroloska terapija 1 3 (2.7%) 1 (0.9%)
2 1 (0.9%) -
Suplementi 1 37 (32.7%) 22 (19.0%)
2 2 (1.8%) 2 (1.7%)

Napomena. Kod pacijenata sa multiplom sklerozom nisu uzeti u obzir lekovi koje koriste po
potrebi nakon aplikacije imunomodulatorne terapije, a koji sluZze za ublazavanje simptoma
sliénih gripu.

Potrebno je napomenuti da su ispitane razlike izmedu pacijenata sa multiplom sklerozom
1 hroni¢nim bolom prema sociodemografskim obeleZjima 1 varijablama u vezi sa boles¢u $to je
predstavljeno u posebnom odeljku u okviru Skrining podataka pre glavnih analiza.

Istrazivanje je sprovedeno tokom 2014. godine u Klini¢kom centru Vojvodine, na Klinici
za neurologiju, na Odeljenju za demijelinizacione, inflamatorne i kompresivne bolesti centralnog
nervnog sistema (osobe sa multiplom sklerozom) i1 na Odeljenju za neuromiSi¢ne bolesti,
spinalne bolesti i bolna stanja (osobe sa hroni¢nim bolom), prilikom dolazaka pacijenata na
kontrolne preglede ili radi dalje dijagnosticke obrade. Uces¢e u istrazivanju je bilo dobrovoljno,
te je pacijentima naglaSeno da nece imati nikakve posledice na njihov dalji medicinski tretman 1

zdravstvenu zastitu.
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Nakon ispitivatevog uvida u medicinsku dokumentaciju, usledilo je popunjavanje
Upitnika o demografskim/anamnestickim i drugim vaznim podacima (Prilog 3 i 4) 1 osnovna
procena mentalnog statusa (Prilog 5). Ukoliko su kriterijumi za uce$ce u istrazivanju, Koji su
ranije pomenuti, bili zadovoljeni, nastavilo se sa ispitivanjem egzekutivnih funkcija (Prilog 6) i
zadavanjem predvidenih upitnika razli¢itim redosledom (Prilozi 7 - 15), upravo da bi se izbegao

tzv. efekat redosleda.

2.4.4. Instrumenti

Svi  primenjeni instrumenti su u javhom domenu, sem Upitnika o
demografskim/anamnestickim i drugim vaznim podacima, koji je konstruisan za potrebe ovog
istrazivanja.

Ucesnici u istrazivanju su popunili sledecu bateriju testova i samoopisnih mera:

e Upitnik o demografskim/anamnesti¢kim i drugim vaznim podacima;

e Kratko ispitivanje mentalnog statusa
(Mini Mental State Examination — MMSE: Folstein, Folstein, & McHugh, 1975);

e Test pravljenja traga
(Trail Making Test — TMT: Reitan, 1955);

e Subskale Neuroticizam, Otvorenost i Savesnost iz upitnika Velikih pet plus dva
(VP+2-70: Colovié, Smederevac i Mitrovié, 2014);

e Subskalu Pozitivan afektivitet iz Inventara afekata baziranog na PANAS-u
(Positive and Negative Affect Schedule — PANAS: Watson, Clark, & Tellegen,
1988);

e Subskalu Rigidnost iz Skale potrebe za zaokruZenosS¢éu
(Need for Closure Scale — NFCS: Webster & Kruglanski, 1994);

e Upitnik prihvatanja i akcije
(Acceptance and Action Questionnaire — AAQ-II: Bond et al., 2011);

e Upitnik kognitivne fuzije
(Cognitive Fusion Questionnaire — CFQ: Gillanders et al., 2014);

e Upitnik pune svesnosti sa pet faceta
(Five Facet Mindfulness Questionnaire — FFMQ: Baer et al., 2006);
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¢ Revidirani upitnik o prihvatanju hroni¢nog bola/njegova adaptacija
(Chronic Pain Acceptance Questionnaire-Revised — CPAQ-R: McCracken et al.,
2004);

e Skalu za procenu intenziteta tegoba u sklopu osnovne bolesti;

e Subskale Depresivnost i Anksioznost iz Skale depresivnosti, anksioznosti i
distresa (Depression Anxiety Stress Scale — DASS-21: Lovibond & Lovibond,
1995).

Vreme za popunjavanje upitnika nije bilo ograniceno, jedino je bilo mereno i zabelezeno
prilikom reSavanja Testa pravljenja traga, kako je i predvideno prema uputstvu za zadavanje
ovog testa.

Ispitivanje je vrSeno individualno i ponekad u manjim grupama, kada su se popunjavale

samoopisne mere (ne vise od petoro pacijenata).

2.4.4.1. Osnovni podaci o ispitaniku

Kako bi se prikupile relevantne informacije o ispitaniku, koristio se Upitnik o
demografskim/anamnestickim i drugim vaZnim podacima Kkonstruisan za potrebe ovog
istrazivanja (na primer, podaci o polu, starosti, obrazovanju, zaposlenosti, praktikovanju
meditacije, trajanju bolesti, medikamentima, posetama lekarima/psihologu...): verzija za osobe sa

multiplom sklerozom (Prilog 3) i verzija za osobe sa hroni¢nim bolom (Prilog 4).

2.4.4.2. Procena kognitivnog statusa

Kratko ispitivanje mentalnog statusa (Mini Mental State Examination — MMSE:
Folstein et al., 1975; adaptacija na srpski jezik: Leposavi¢, 2014). Ovaj test je primenjen radi
utvrdivanja aktuelnog kognitivnog statusa pacijenata i provere da li su u mogucnosti da udovolje
ostalim testovnim zahtevima, te je kriterijum za ukljucivanje u istraZivanje bio skor > 24, jer se
do ove granice sugeriSe blaga kognitivna disfunkcija. Maksimalan skor je 30. Test se sastoji od
11 kratkih zadataka koji se odnose na vremensku i prostornu orijentaciju, razli¢ite modalitete
govora (nominaciju, repeticiju, razumevanje, Citanje i pisanje), paznju, neposredno i odlozeno

prisecanje i vizuokonstruktivne sposobnosti. Primer testa dat je u Prilogu 5.
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2.4.4.3. Ispitivanje egzekutivnih funkcija

Test pravljenja traga (Trail Making Test — TMT: Reitan, 1955). TMT je jedan od
najpopularnijih neuropsiholoskih testova i deo je mnogih baterija. Ovaj test se sastoji iz dva dela.
A forma podrazumeva sukcesivno procesiranje jednog koncepta, odnosno jednostavno
konceptualno pracenje: zadatak ispitanika je da redom spoji kruzi¢e u kojima se nalaze brojevi
od 1 do 25. B forma obuhvata paralelno praéenje dva koncepta, odnosno kompleksno
konceptualno pracenje: najpre je potrebno spojiti broj u svetlom kruzicu sa istim brojem u
tamnom kruzi¢u, a zatim taj kruzi¢ sa narednim brojem u svetlom kruzicu itd. Kraj je kod svetlog
broja 13. Opisana B forma predstavlja alternativnu verziju. U originalnoj verziji B forma se
sastoji iz spajanja rednog broja i slova abecede. [ u A 1 u B formi brojevi su sluc¢ajno rasporedeni
po hartiji. Ispitaniku se naglasi da brojeve spaja $to brze moze, a da pritom ne odize olovku. Test
je namenjen za procenu usmeravanja i odrZzavanja paznje, vizuospacijalnog pretrazivanja/brzine
procesiranja informacija (obe forme) i mentalne fleksibilnosti, koja podrazumeva efikasnost
podeljene paznje i sposobnost prebacivanja paznje (B forma).

Skor se izrazava kao vreme u sekundama koje je potrebno da bi se svaki deo testa uradio.
Takode, moZe se izraCunati i1 koli¢nik disegzekutivnosti: vreme potrebno za izvodenje B forme
podeljeno sa vremenom ostvarenim prilikom popunjavanja A forme (Lamberty, Putnam, Chatel,
Beliauskas, & Adams, 1994). Sto je veéi koliénik disegzekutivnosti to je osobi napornije da
izvrSava zadatak sa usloZznjavanjem okolnosti. Istrazivanja su pokazala da na brzinu reSavanja
ovog testa mogu da uticu godine starosti (Backman et al., 2004; Tombaugh, 2004), ali ne i na
preciznost izvodenja (Bickman et al., 2004). Takode, postignuce je 1 pod uticajem edukativnog
nivoa (Clark et al., 2004; Tombaugh, 2004), ali ne i pola (Tombaugh, 2004). Uticaj godina i
obrazovanja moze se umanjiti upravo razmatranjem koli€nika disegzekutivnosti (Hester,
Kinsella, Ong, & McGregor, 2005). lako studije pokazuju da pouzdanost moze biti visoka, ipak
rezultati zavise od uzorka (mladi/stariji, klinicki/neklini¢ki) i vremenskog intervala kada je
ponovo raden test (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006).

Najvise su do sada objavljivane norme koje se odnose na vreme potrebno da bi se zavrSio
TMT. Dodatno je istrazivana klinicka vrednost koli¢nika (B/A) ili razlika u skorovima (B-A).
Ucestalost greSaka, koja se u klinickoj praksi ¢esto spominje, obi¢no nije bila ukljucena u

validacionim studijama (Ashendorf et al., 2008). Bilo je onih koji su isticali da bi trebalo
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ukljuciti korekcije ispitivaca i dodati ih na konacno vreme potrebno za izvodenje odredene forme
(Stuss et al., 2001). GreSske na TMT-u je teSko interpretirati, s obzirom na to da su ¢este i kod
kognitivno ocuvanih odraslih osoba. U jednoj studiji 34.7% zdravih ispitanika je napravilo
najmanje jednu gresku na TMT B (Ruffolo, Guilmette, & Willis, 2000). U drugoj studiji koja je
posmatrala pacijente sa lezijama i lokalizaciju tih lezija (frontalne nasuprot ostalim), pokazalo se
da broj gresaka ve¢i od 1 ima visoku prediktivnu mo¢, odnosno veéi broj greSaka sugerisao je
prisustvo frontalnih lezija, ali prisustvo manje od dve greske nije nuzno bilo pokazatelj
nefrontalnih lezija — niska negativna prediktivna mo¢ (Stuss et al., 2001). Neki autori su reSenje
videli 1 u kombinaciji vremena potrebnog za izvrSenje zadatka 1 broju napravljenih gresaka,

pravec¢i konacni skor (Ashendorf et al., 2008). Primer testa pogledati u Prilogu 6.

2.4.4.4. Procena li¢nosti

Upitnik Velikih pet plus dva (VP+2-70: Colovi¢ i sar., 2014). Inicijalna verzija VP+2
(Smederevac, Mitrovi¢ i Colovi¢, 2010) konstruisana je na osnovu leksickih opisa li¢nosti u
srpskom jeziku, a proizasla je iz druge psiholeksicke studije sprovedene kod nas, po uzoru na
Tellegenov 1 Wallerov izbor opisa licnosti (Waller, 1999). Ta verzija skale sadrzi 184 stavke,
dok skracena ima 70. Stavke su rasporedene u sedam subskala, a svaka subskala sadrzi po 10
ajtema: Neuroticizam (o = .82), Ekstraverzija (o = .81), Otvorenost (a0 = .75), Savesnost (o =
.82), Agresivnost (o = .79), Pozitivna valenca (o = .81) 1 Negativna valenca (a0 = .77). Navedeni
koeficijenti pouzdanosti, po modelu interne konzistentnosti, dobijeni su na validacionom uzorku
iz opste populacije (Colovi¢ i sar., 2014).

Za potrebe ovog istrazivanja koriS¢ene su tri subskale iz skracene verzije upitnika 1
dobijeni su takode dobri pokazatelji relijabilnosti: Neuroticizam (ovs = .84; ang = .88), za
procenu stepena reaktivnosti na potencijalno ugrozavajuée stimuluse i sklonosti ka loSim
osecanjima (na primer, ,,Lako se obeshrabrim.*), Otvorenost (avs = .80; ang = .82), za ispitivanje
sklonosti ka novim saznanjima i razliitim interesovanjima (na primer, ,,Voleo/la bih da
isprobam §to viSe stvari u zivotu.©), i Savesnost (ovs = .81; ayg = .76), za procenu odnosa prema
obavezama (na primer, ,,Veoma sam temeljan/a u onome §to radim.*). Odgovori se daju na

petostepenoj skali Likertovog tipa, od 1 — uopste se ne slazem do 5 — potpuno se slazem. Visi
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skor na svakoj subskali govori o vecoj izrazenosti odredene sklonosti. Zadate subskale date su u
Prilogu 7.

Inventar afekata baziran na PANAS-u (Positive and Negative Affect Schedule —
PANAS: Watson et al., 1988; adaptacija na srpski jezik: Mihi¢, Novovi¢, Colovié, &
Smederevac, 2014). Ovaj instrument predstavlja prevod i adaptaciju upitnika koji obuhvata 20
prideva rasporedenih u dve subskale: Pozitivan afektivitet (10) 1 Negativan afektivitet (10).
Prilikom validacije ovog upitnika, koeficijent pouzdanosti po modelu interne konzistentnosti
bio je .89 (Mihi¢ et al., 2014), a slicno je dobijeno i u joS nekim istrazivanjima na srpskom
govornom podrucju (Jovanovi¢, 2010; Mihi¢, Soki¢, Samac i Ignjatovi¢, 2014).

Ovde je koriS¢ena samo subskala Pozitivan afektivitet (na primer, ,,Pun entuzijazma.*),
pri ¢emu je koeficijent pouzdanosti kod oba uzorka bio dobar (o = .87). Odgovori se daju na
petostepenoj Likertovoj skali, ¢ime se izrazava generalna sklonost da se iskuse navedena
osecanja, od 1 — nikada ili skoro nikada do 5 — uvek ili skoro uvek, te visi skor govori u pravcu
vece sklonosti. Subskalu pogledati u Prilogu 8.

Skala potrebe za zaokruZenos$éu (Need for Closure Scale — NFCS: Webster &
Kruglanski, 1994; adaptacija na srpski jezik: Gogi¢, Jovanovié¢ i Novovié, 2009). Ova skala
namenjena je za procenu individualnih razlika u potrebi za kognitivnom zaokruzeno§cu kroz 42
ajtema rasporedenih u pet subskala: Red (10), Izvesnost (8), Odlucnost (7), Neodredenost (9) 1
Rigidnost (8). Postoji kontrolna subskala, Laganje (5), koja se ne uzima u obzir prilikom
izracunavanja kona¢nog skora u proceni pomenutog visedimenzionalnog konstrukta, ve¢ sluzi za
eliminisanje onih ispitanika koji na ovoj subskali postizu skor veéi od 15, uz pretpostavku da
nisu bili iskreni ni u odgovaranju na ostale ajteme. Prilikom adaptacije ove skale, pokazatelj
relijabilnosti bio je .68 na uzorku studenata (Gogi¢ 1 sar., 2009), nesto nizi nego u originalnom
istrazivanju, gde je iznosio .84 na uzorku studenata i odraslih osoba starosti od 24 do 56 godina
(Webster & Kruglanski, 1994).

Subskala od interesa za ovo istrazivanje je Rigidnost, a obuhvata ajteme koji opisuju
lakocu donoSenja odluka, pronalaZenje razli¢itih reSenja, uvazavanje tudeg misljenja, odnosno
otvorenost za drugacija misljenja, Sto sve govori u prilog fleksibilnosti u razmisljanju (na primer,
,Ne volim pitanja na koja se moze odgovoriti na mnogo razli¢itih nacina.). Odgovora se na
Sestostepenoj Likertovoj skali, od 1 —u potpunosti se ne slazem do 6 — u potpunosti se slazem, te

vis$i skorovi govore u pravcu izraZzenije nefleksibilnosti u razmisljanju. Koeficijent interne
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konzistentnosti za subskalu Rigidnost bio je veoma nizak kod oba uzorka, ams = .34; apsg = .35,
dok je u originalnom istrazivanju bio .61 za studentski uzorak, odnosno .62 za pripadnike opste
populacije (Webster & Kruglanski, 1994). Zbog toga su uradene dalje analize ove subskale
(pogledati Prilog 16), te je odluceno da se zadrzi pet ajtema koji su negativno formulisani,
odnosno u pravcu otvorenosti i fleksibilnosti u razmisljanju. Kao takva, subskala je imala mnogo

bolje pokazatelje pouzdanosti, ays = .65; ang = .78. Subskalu pogledati u Prilogu 9.

2.4.4.5. Mere procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti

Upitnik prihvatanja i akcije (Acceptance and Action Questionnaire — AAQ-11: Bond
et al., 2011; adaptacija na srpski jezik: Lazié, Belopavlovi¢ i Cveji¢-Starcevié, 2013). AAQ-
Il predstavlja meru psiholoske nefleksibilnosti (rigidnosti)/izbegavanja unutrasnjih iskustava,
kao §to su misli, osecanja, se¢anja i telesne senzacije. Nastao je iz ranije verzije AAQ-a (Hayes
et al., 2004b) za koju se verovalo da je generalna mera nekoliko procesa u sklopu Modela
psiholoske fleksibilnosti (Hayes et al., 2006). Validacijom AAQ-a koji je sadrzao 32 ajtema
(Hayes et al., 2004b), na klinickom i neklinickom uzorku, doslo se do 9- i 16-ajtemskog
jednofaktorskog reSenja, ali je ranije utvrdena i dvofaktorska struktura 16-ajtemske verzije (Bond
& Bunce, 2003) — Prihvatanje i puna svesnost i Delovanje zasnovano na vrednostima, §to je sve
uslovilo dalji razvoj instrumenta.

Istrazivaci i prakticari iz razlicitih delova sveta koji su bili kljuéni u razvoju ACT-a i
AAQ-a imali su zadatak da naprave listu ajtema koji se odnose na psiholoSku (ne)fleksibilnost, te
se, na kraju, doslo do 49 ajtema na koje su odgovarali studenti. Nakon predvidenih statistickih
procedura, dobijena je lista od 10 ajtema, gde je identifikovano dva faktora. Kako su drugi faktor
¢inili samo pozitivno orijentisani ajtemi, dakle oni u pravcu psiholoske fleksibilnosti (,,Dopustam
sebi da se prisetim 1 neprijatnih stvari.”, ,,Jmam kontrolu nad svojim Zivotom.“ i ,,Moje misli i
brige me ne spre€avaju da Zivim Zivot kakav Zelim.*), kako je korelacija izmedu dva faktora bila
.5 1 kako ne potiCu iz razliCitog teorijskog okvira, pretpostavljeno je da se radi o
jednodimenzionalnom konstruktu. Zbog toga je preporuka autora da se koristi 7-ajtemska
verzija, ¢iji je koeficijent relijabilnosti na pomenutom uzorku iznosio .88 (kroz Sest razli¢itih
uzoraka kretao se od .78 - .88, a prosec¢na vrednost je bila .84), dok je za tri pozitivho

orijentisana ajtema bio .55 (Bond et al., 2011). Potrebno je ista¢i da je prilikom adaptacije
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instrumenta na srpski jezik (Lazi¢ i sar., 2013) ajtem ,,Moje misli i brige me ne sprecavaju da
zivim zivot kakav Zelim.*“ formulisan kao ,,Moje misli 1 brige me sprecavaju da zivim Zzivot
kakav zelim.“, tako da je naSa 10-ajtemska verzija imala 8 ajtema koji govore u pravcu
psiholoske nefleksibilnosti. U dosadasnjim istrazivanjima na naSem uzorku sa AAQ-II dobijalo
se sli¢no kao i u originalnom istrazivanju ove verzije upitnika, odnosno kada se uklone ajtemi
koji su formulisani tako da oznacavaju psiholosku fleksibilnost, instrument pokazuje bolju
relijabilnost (Tabela 4). Isti trend je dobijen i u ovom istrazivanju, te je zbog toga odluceno da se
u daljim analizama uzme u obzir skor dobijen na 8-ajtemskoj verziji, u skladu sa aktuelnim
preporukama. Ponudena je sedmostepena skala Likertovog tipa za odgovaranje, gde se
procenjuje ucestalost javljanja opisanih unutra$njih iskustava i njihov uticaj na Zivot osobe, od 1
— nikada do 7 — uvek. Dakle, ostvareni viSi skorovi govore u pravcu opsSte psiholoske
nefleksibilnosti ili rigidnosti, dok nizi ukazuju na psiholosku fleksibilnost, odnosno prihvatanje
unutrasnjih iskustava. U inicijalnom istrazivanju, test-retest relijabilnost nakon tri meseca bila je
.81, a nakon 12 meseci .79, dok je povezanost sa AAQ-I bila .97, $to pokazuje da se radi o
merama istog koncepta, ali, u ovom slucaju, sa boljim psihometrijskim karakteristikama (Bond et
al., 2011). Navedeno potkrepljuju i rezultati validacije 7-ajtemske verzije na italijanskom

govornom podrucju (Pennato et al., 2013). Nasa verzija upitnika data je u Prilogu 10.

Tabela 4
Pokazatelji pouzdanosti AAQ-II na uzorcima iz nase populacije

Broj ajtema Uzorak o Referenca
AAQ-II 10 opsta populacija 18 - 65 god. .82 Stamenié¢, 2013
studenti .84 Kovac, 2014
multipla skleroza .85 aktuelno istrazivanje
hroni¢an bol .85 aktuelno istrazivanje
8 opSta populacija 18 - 65 god. .88 Stameni¢, 2013
studenti .86 Kovac, 2014
multipla skleroza .90 aktuelno istrazivanje
hroni¢an bol 91 aktuelno istrazivanje

Napomena. a = koeficijent pouzdanosti po modelu interne konzistentnosti.
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Upitnik kognitivne fuzije (Cognitive Fusion Questionnaire — CFQ: Gillanders et al.,
2014; adaptacija na srpski jezik: Odsek za psihologiju u Novom Sadu, 2014). Inicijalno,
opisivajuéi fuziju ili defuziju, autori originalnog upitnika (Gillanders et al., 2014) su posli od 42
ajtema rasporedenih u razli¢ite setove:

e postojanost misli;

e Dbukvalnost misli;

e emotivno reagovanje na misli;

e ponaSanje koje ima za cilj upravljanje mislima;
e pokusaj kontrole misli;

e preterano analiziranje situacije;

e cvaluacija sadrzaja misli;

e dominacija kognicije u iskustvima;

e zauzimanje perspektive u odnosu na misli;

e biti svestan misli nevezujuéi se za njih.

Daljim analizama doslo se do unidimenzionalnog resenja 1 instrumenta sa sedam ajtema
kojima se procenjuje nemoguénost osobe da se distancira od svojih misli. Tada verbalni procesi
preterano ili neodgovaraju¢e deluju na ponasanje (na primer, ,,Misli me do te mere obuzmu da
nisam u stanju da radim stvari koje najvise zelim.”), §to moze da navede osobu da se ponasa na
nefleksibilan nacin, umesto da prati neposredna iskustva. Za davanje odgovora ponudena je
sedmostepena Likertova skala, od 1 — uopste nije tatno do 7 — uvek ta¢no. Visi skorovi ukazuju
na vece prisustvo kognitivne fuzije. U naSem istraZivanju, koeficijenti pouzdanosti po modelu
interne konzistentnosti pokazali su se kao visoki, ams = .90 i apg = .93. Navedeno odgovara
onome §to je dobijeno na razli¢itim uzorcima u originalnom istraZivanju, gde su se Cronbachovi
alfa koeficijenti kretali u rasponu od .88 za uzorak sa razli¢itim mentalnim poteSkocama (na
primer, depresivni 1 anksiozni poremecaji, posttraumatski stresni poremecaj, poremecaji ishrane,
interpersonalni problemi, nisko samopostovanje, komplikovane reakcije na tugu, poremecaji
licnosti) do .93 za uzorak sa multiplom sklerozom, dok je test-retest relijabilnost nakon mesec
dana u tom istraZivanju na uzorku studenata i opSte populacije iznosila .80 (Gillanders et al.,
2014). Pokazatelj relijabilnosti na uzorku studenata na nasem govornom podrucju bio je .88
(Kovacg, 2014). S obzirom na to da je instrument nov, postoje podaci da su u toku prevodi i

validacije ovog instrumenta na italijanskom, persijskom, Spanskom/katalonskom, turskom,
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holandskom 1 grckom govornom podrucju (Association for Contextual Behavioral Science — ACBS,

2015). Upitnik pogledati u Prilogu 11.

Upitnik pune svesnosti sa pet faceta (Five Facet Mindfulness Questionnaire —
FFMQ: Baer et al., 2006; adaptacija na srpski jezik: Odsek za psihologiju u Novom Sadu,
2014). Ovaj instrument predstavlja meru tendencije ka usmerenosti na sada i ovde, na iskustvo u
datom momentu, bez bilo kakve evaluacije. Prilikom njegove konstrukcije autori su imali u vidu
vaznost da se tako jedan slozen konstrukt kao $to je puna svesnost sastoji iz viSe faceta koje su
znacajne za opisivanje relacija sa drugim varijablama (Baer et al., 2006). To naroc¢ito moze biti
korisno u klinickoj praksi, jer sposobnost procenjivanja elemenata pune svesnosti moze za cilj
imati prilagodavanje treninga pune svesnosti, vodeéi racuna o individualnim snagama i
slabostima. Posli su od ajtema pet razlicitih upitnika koji su imali slede¢e namene:

e ispitivanje generalne tendencije da neko obraca paznju i bude svestan trenutnog
iskustva u svakodnevnom zivotu, sugerisano jednofaktorsko resenje (Mindful
Attention Awareness Scale — MAAS: Brown & Ryan, 2003);

e procenu neosudujueg posmatranja i oOtvorenosti za negativna iskustva,
objedinjujuéi razli¢ite aspekte u jedan skor (Freiburg Mindfulness Inventory —
FMI: Buchheld, Grossman, & Walach, 2001);

e ispitivanje paznje, svesnosti, usmerenosti na sadaS$nji momenat i generalnog
prihvatanja misli i osecanja, predstavljeno kao jedinstven skor (Cognitive and
Affective Mindfulness Scale-Revised — CAMS-R: Feldman, Hayes, Kumar,
Gresson, & Laurenceau, 2007);

e procenu svesnog reagovanja na uznemiravaju¢e misli 1 slike, izraZzeno kao
jedinstven skor (Southampton Mindfulness Questionnaire — SMQ: Chadwick,
Hember, Mead, Lilley, & Dagnan, 2005);

e igpitivanje cCetiri veStine u sklopu pune svesnosti, kao §to su posmatranje,
opisivanje, reagovanje sa svesnoS¢u 1 prihvatanje bez procenjivanja, za koje
postoje subskale, te izracunavanje posebnog skora za svaku (Kentucky Inventory
of Mindfulness Skills — KIMS: Baer, Smith, & Allen, 2004).

FFMQ sadrzi 39 ajtema, rasporedenih u pet subskala, sa pokazateljima interne
konzistentnosti od adekvatnih do dobrih na uzorku studenata (Bear et al., 2006; Kovac, 2014),

Sto je potvrdeno i u ovom istraZivanju, mada je, Sto se ti¢e originalnog i naseg istraZivanja,

121


https://contextualscience.org/CFQ%20preuzeto%2016.03.2015
https://contextualscience.org/CFQ%20preuzeto%2016.03.2015

najveca razlika u koeficijentima dobijena za prve dve subskale, Posmatranje i Opisivanje. Sledi
kratak opis subskala sa pokazateljima relijabilnosti za originalno istrazivanje (Bear et al., 2006),
istrazivanje sprovedeno na srpskom govornom podrucju na studentskom uzorku (Kovac, 2014) 1
aktuelno istrazivanje:

e Posmatranje — primecivanje/obracanje paznje na unutra$nje i spoljasnje drazi, na
primer, ,,Obracam paznju na zvukove, kao Sto su kucanje sata, cvrkutanje ptica ili
prolazak automobila.” (0original = -83; Onasi studenti = -80; oms = .75, ang = .74);

e Opisivanje — lako izrazavanje unutra$njih iskustava re¢ima, na primer, ,,Lako
nalazim reci da opiSem svoja osecanja. (Ooriginal = -91; Onasi studenti = -87; OMs i HB =
.82);

e Reagovanje sa svesno$¢éu — usmerenost na jednu aktivnost u momentu, bez
automatskog reagovanja, na primer, ajtem negativnog smera ,,Tesko mi je da
ostanem fokusiran/a na ono §to se deSava upravo u ovom momentu.” (Coriginal =
.87} Onasi studenti = -85; oms = .83, anp = .84);

e Neprocenjivanje sopstvenog iskustva — zauzimanje neutralnog stava prema
mislima i ose¢anjima, na primer, stavka negativnog smera ,,Procenjujem da li su
moje misli dobre ili lo8e.* (Qoriginal = -87; Onasi studenti = -78; oms = .83, apg = .85);

e Nereagovanje na iskustvo — samo primecivanje misli i osecanja, kako dolaze i
odlaze, bez zadrzavanja 1 bavljenja njima, na primer, ,,Mogu da posmatram svoja
osecanja, a da nisam preplavljen/a njima.* (Goriginal =- 75; Onasi studenti = -72; OMS i HB
=.74).

Prve Cetiri subskale imaju po osam ajtema, dok se poslednja sastoji od sedam. Sli¢ni
pokazatelji relijabilnosti, od .72 do .92, dobijeni su i na uzorcima onih koji praktikuju i ne
praktikuju meditaciju, na uzorku iz opSte populacije 1 medu studentima, s tim Sto je kod
poslednje navedene grupe koeficijent za Nereagovanje na iskustvo iznosio .67 (Baer et al.,
2008). Prilikom provere psihometrijskih karakteristika ovog upitnika na holandskom uzorku
studenata i onih koji praktikuju meditaciju, dobijen je jedan hijerarhijski visi faktor koji je
nazvan Puna svesnost i pet hijerarhijski nizih faktora koji su odgovarali opisanim facetama (de
Bruin et al., 2012). Koeficijent pouzdanosti po modelu interne konzistentnosti za celu skalu kod
onih koji ne praktikuju meditaciju bio je .85, a kod onih koji praktikuju .90, dok se za subskale

kretao slicno kao i u prethodno navedenim istrazivanjima (Baer et al., 2006; Baer et al., 2008),
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od .70 za Posmatranje kod onih koji ne praktikuju meditaciju do .89 za Neprocenjivanje kod onih
koji meditiraju. U naSem istrazivanju, pokazatelj relijabilnosti za celu skalu kod oba uzorka bio
je .82, §to je izuzetno blisko dobijenom u nedavno sprovedenom istrazivanju na uzorku studenata
na nasem govornom podru¢ju, .81 (Kovaé, 2014). Na francuskom govornom podrudju,
koeficijent pouzdanosti cele skale, na uzorku iz opste populacije, bio je .88, a za subskale se
kretao od .76 za Nereagovanje na iskustvo, do .89 za Reagovanje sa svesno$¢u i Neprocenjivanje
sopstvenog iskustva (Heeren, Douilliez, Peschard, Debrauwere, & Philippot, 2011). U istom
istrazivanju, test-retest relijabilnost za celu skalu bila je .64, a za subskale od .64 za
Nereagovanje na iskustvo do .73 za Opisivanje. Prilikom validacije japanske verzije na uzorku
studenata, pokazatelj relijabilnosti za celu skalu bio je .80, a za subskale se kretao od .67 za
Nereagovanje na iskustvo (ponovo najnizi u odnosu na ostale subskale) do .85 za Opisivanje
(Sugiura, Sato, Ito, & Murakami, 2012). Odgovori se daju na petostepenoj Likertovoj skali, od 1
— nikada ili veoma retko ta¢no do 5 — veoma cesto ili uvek tacno. Visi skor govori o veéem
prisustvu pune svesnosti i njenih aspekata. Instrument je dat u Prilogu 12.

Revidirani upitnik o prihvatanju hroni¢nog bola (Chronic Pain Acceptance
Questionnaire-Revised — CPAQ-R: McCracken et al., 2004; adaptacija na srpski jezik:
Odsek za psihologiju u Novom Sadu, 2014). Prvobitna skala sadrzala je 34 stavki (CPAQ:
McCracken, 1998), dok revidirana ima 20 ajtema namenjenih za procenu prihvatanja hroni¢nog
bola, odnosno procenu spremnosti da se iskuse tegobe u datom trenutku 1 pored misli 1 osecanja
u vezi sa tim, bez pokusSaja da se takvo iskustvo kontroliSe ili izbegne (McCracken et al., 2004),
te se smatra jednim od specifi¢nih oblika prihvatanja koji je uslovljen kontekstom kao §to je
postojanje izvesnih tegoba (McCracken et al., 2005). Uzorak prilikom validacije revidirane
forme upitnika su pretezno Cinile osobe sa lumbosakralnim bolom, potom sa bolom u donjim 1
gornjim ekstremitetima i torakalnim bolom. Ajtemi su rasporedeni u dve subskale, sa adekvatnim
pokazateljima relijabilnosti: Aktivno angaZovanje, odnosno nastavljanje sa Zivotnim
aktivnostima uprkos tegobama (o = .82), na primer, ,,Vodim ispunjen Zivot uprkos tegobama.*, i
Voljnost da se iskuse tegobe, koja govori o prepoznavanju izbegavanja i kontrole koji se
smatraju neefikasnim strategijama adaptacije na hroni¢no stanje (o = .78), na primer, ,,Jmao/la
bih bolju kontrolu nad svojim zivotom kada bih mogao/la da kontroliSem negativne misli o

svojim tegobama.“ (McCracken et al., 2004). Za drugu subskalu svi ajtemi se rekodiraju.
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Istrazivanja potvrduju ovu dvofaktorsku strukturu (Vowles et al., 2008; Wicksell, Olsson, &
Melin, 2009).

Potrebno je prokomentarisati da je u naSem istrazivanju ovaj revidirani upitnik prilagoden
ispitivanju prihvatanja hroni¢nih tegoba, kako bi bio zadat i jednom i drugom uzorku, odnosno
kako bi ispitanici u kontekstu razli¢itih oboljenja mogli razumeti date stavke i spram svoje
osnovne bolesti odgovarati. Za prvu subskalu koja sadrzi 11 ajtema pokazatelji relijabilnosti su
bili oms = .87 1 apypg = .82, a za drugu koja ima devet ajtema s i s = .80. Odgovori se daju na
sedmostepenoj Likertovoj skali, od 0 — potpuno netaéno do 6 — u potpunosti ta¢no. U ovom
istrazivanju, koeficijent pouzdanosti po modelu interne konzistentnosti za celu skalu iznosio je
.77 na uzorku obolelih od multiple skleroze i .78 na uzorku sa hroni¢nim bolom. Iako postoji
validirana skrac¢ena verzija ovog upitnika (CPAQ-8; Fish et al., 2010), u naSem istraZivanju,
originalna verzija je pokazala bolje psihometrijske karakteristike, te je odluceno da se zadrzi svih
20 ajtema u daljim analizama. Visi skor ukazuje na vece prihvatanje postojecih tegoba. Nasu

verziju upitnika pogledati u Prilogu 13.

2.4.4.6. Procena intenziteta tegoba

Skala za procenu intenziteta tegoba u sklopu osnovne bolesti. Ispitanici su
zaokruZivanjem jednog broja od 0 do 10 ocenili stepen izraZenosti aktuelnih tegoba, pri cemu je
0 znacila odsustvo tegoba, a 10 izuzetno visok stepen izraZenosti postojecih simptoma. Pogledati

Prilog 14.

2.4.4.7. Procena prisustva depresivnih i anksioznih simptoma

Skala depresivnosti, anksioznosti i distresa (Depression Anxiety Stress Scale —
DASS-21: Lovibond & Lovibond, 1995; adaptacija na srpski jezik: Jovanovi¢, Gavrilov
Jerkovi¢, Zuljevi¢ i Brdarié, 2014). Prvobitno je konstruisana 42-ajtemska verzija ovog
upitnika (Lovibond & Lovibond, 1993) namenjena za procenu prisustva negativnih emocionalnih
stanja, kao Sto su depresivnost, anksioznost i distres, a potom je predloZena verzija sa 21
stavkom. U redukovanoj verziji, koja je faktorski i Cistija (Antony, Bieling, Cox, Enns, &

Swinson, 1998; Clara, Cox, & Enns, 2001), svaka subskala sadrzi po sedam stavki, a odgovori se
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daju na Cetvorostepenoj Likertovoj skali, gde se procenjuje prisustvo opisanih loSih stanja u
poslednjih nedelju dana od 0 — nimalo do 3 — uglavnom ili skoro uvek prisutno. Skorovi na
svakoj subskali se sabiraju i mnoze sa dva.

U ovom istrazivanju koristili su se skorovi na subskalama Depresivnost, na primer,
,»Osecao/la sam da nemam ¢emu da se nadam.”, i Anksioznost, na primer, ,,Osecao/la sam se
uplaSeno bez razloga.”. Interna konzistentnost se pokazala kao dobra za obe subskale. Za
Depresivnost Cronbachov koeficijent je iznosio .85 kod oba uzorka, a za Anksioznost aps=.79 i
apg = .78. U dosadasnjim istrazivanjima sprovedenim na srpskom govornom podrucju, na
uzorku srednjoskolaca, za Depresivnost je ovaj koeficijent bio .87, a za Anksioznost .82
(Jovanovic¢, Zuljevié 1 Brdari¢, 2011), dok je na uzorku studenata za Depresivnost iznosio .86, a
za Anksioznost od .77 do .79 (Jovanovi¢ i sar., 2014; Mihi¢ i sar., 2014; Novovi¢, Ignjatovié,
Dujmovi¢ i Novakov, 2014). Prema autorima ovog upitnika (Lovibond & Lovibond, 1995), za
subskalu Depresivnost skorovi 0-9 smatraju se normalnim/uobi¢ajenim stepenom prisustva
depresivnih simptoma, blago je 10-13, umereno 14-20, ozbiljno 21-27, a izuzetno ozbiljno od 28
pa naviSe. Za subskalu Anksioznost vazi slede¢e: normalno/uobic¢ajeno 0-7, blago 8-9, umereno

10-14, ozbiljno 15-19 i izuzetno ozbiljno od 20 pa navise. Subskale pogledati u Prilogu 15.

2.4.5. Varijable

U zavisnosti od postavljenih ciljeva istraZivanja, varijable su imale razliCite statuse.

Bolest je bila nezavisna varijabla kada su se ispitivale razlike izmedu grupa pacijenata u
razli¢itim procesima psiholoske (ne)fleksibilnosti, elementima (dis)egzekutivnosti, osobinama
liénosti 1 pokazateljima distresa. Osim toga, bolest je bila 1 moderator varijabla u hijerarhijskim
viSestrukim regresionim analizama. Nivoi varijable su bili pripadnost grupi sa multiplom
sklerozom i pripadnost grupi sa hroni¢nim bolom.

Opsta psiholoska nefleksibilnost, kognitivna fuzija, puna svesnost i prihvatanje
hroni¢ne bolesti/tegoba bili su operacionalizovani kao sumacioni skorovi na odgovarajué¢im
skalama. Status zavisnih varijabli imali su prilikom ispitivanja razlike izmedu grupa pacijenata, a
zatim su posluzili kao kriterijum varijable u hijerarhijskim viSestrukim regresionim analizama. U
medijacionim analizama opsta nefleksibilnost, kognitivna fuzija i puna svesnost imale su ulogu

nezavisnih varijabli, dok su dva aspekta prihvatanja hroni¢ne bolesti, aktivno angaZovanje i
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voljnost da se iskuse tegobe, takode operacionalizovani kroz sumacione skorove na istoimenim
subskalama, imali status medijatora. Osim toga, opsta psiholoSka nefleksibilnost imala je 1 status
nezavisne varijable, jer su na osnovu skora postignutog na Upitniku prihvatanja i akcije (AAQ-
Il; Bond et al., 2011) kojim je ovaj konstrukt operacionalizovan ispitanici podeljeni u grupu
psiholoski fleksibilnih ili nefleksibilnih osoba i testirane su razlike medu njima u prihvatanju
hroni¢ne bolesti/tegoba, elementima (dis)egzekutivnosti, osobinama li¢nosti 1 pokazateljima
distresa.

Sto se ti¢e eclemenata (dis)egzekutivnosti, brzina procesiranja informacija bila je
operacionalizovana kroz vreme potrebno za jednostavno (TMT A) i kompleksno konceptualno
pracenje (TMT B), zatim je posmatran indeks disegzekutivnosti, tj. koli¢nik vremena
potrebnog za popunjavanje TMT B i TMT A, kao i broj na¢injenih greSaka na svakoj formi,
koje su tamale kao smetnje paznje/radne memorije, Sto prema Andersonovom modelu
(Anderson, 2002) takode spada u egzekutivni kontrolni sistem. Navedeni elementi imali su status
zavisnih varijabli u ispitivanju razlika izmedu grupa pacijenata, dok su brzina jednostavnog i
brzina kompleksnog konceptualnog pracéenja bili prediktori u hijerarhijskim visestrukim
regresionim analizama.

Neuroticizam, Pozitivan afektivitet, Otvorenost ka iskustvu, Savesnost i Rigidnost su
osobine li¢nosti operacionalizovane kao sumacioni skorovi na istoimenim subskalama. Imale su
status zavisne varijable u ispitivanju razlika izmedu grupa pacijenata i status prediktora u
hijerarhijskim viSestrukim regresionim analizama.

Nivo simptoma depresivnosti i nivo simptoma anksioznosti bili su operacionalizovani
kao sumacioni skorovi na svakoj od mera ovih psihopatolos$kih fenomena: Depresivnost i
Anksioznost. Status zavisnih varijabli dodeljen je prilikom ispitivanja razlika izmedu grupa
pacijenata i u medijacionim analizama.

Intenzitet neuroloskih tegoba, operacionalizovan kao skor na istoimenoj skali, bio je
kontrolna varijabla u hijerarhijskoj visestrukoj regresionoj analizi, gde je prihvatanje hroni¢ne
bolesti/tegoba bilo kriterijum varijabla, i u medijacionim analizama kada se ispitivao uticaj opste
psiholoSke nefleksibilnosti, kognitivne fuzije 1 pune svesnosti preko dva specificna aspekta

prihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba na prisustvo anksioznih simptoma.
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2.4.6. Metode analize podataka

Za unos, pripremu i obradu podataka bio je koris¢en program IBM SPSS Statistics for
Windows, verzija 20.0 (IBM SPSS, 2011), i Statistica, verzija 7.0 (StatSoft, 2007).

Najpre je uradena analiza nedostaju¢ih podataka na primenjenim (sub)skalama i procena
potpune slucajnosti istih, kao i provera prisustva ekstremnih vrednosti na primenjenim
upitnickim merama i meri egzekutivnih funkcija. Za sve (sub)skale racunat je i koeficijent
pouzdanosti po modelu interne konzistentnosti.

U toku pripremnih analiza, zbog niskog koeficijenta interne konzistentnosti za subskalu
Rigidnost, uradena je faktorska analiza i doneto je reSenje o zadrZzavanju pet ajtema umesto svih
osam. Kako bi se ispitala latentna struktura prostora merenja subskale Rigidnost, sprovedena je
eksplorativna faktorska analiza. Faktori su ekstrahovani metodom glavnih komponenti i
postavljeni u Oblimin rotaciju. Ukupno su tri komponente imale karakteristi¢ne korene vece od 1
(Tabela 5 u Prilogu 16), ali se nije pokazalo da su medusobno u znacajnoj korelaciji (Tabela 6 u
Prilogu 16). Prema procentu objasSnjene varijanse (Tabela 5 u Prilogu 16), na osnovu Scree
kriterijuma (Grafik 1 u Prilogu 16) i na osnovu paralelne analize (Tabela 7 u Prilogu 16), prva
komponenta se pokazala dominantnom. Uvidom u matricu sklopa (Tabela 8 u Prilogu 16) i
strukture (Tabela 9 u Prilogu 16), primecuje se da najprihvatljivije jednofaktorsko reSenje Cine
ajtemi koji su inicijalno formulisani u pravcu otvorenosti i fleksibilnosti u razmisljanju, a kasnije
rekodirani, te je odlu¢eno da se u daljim analizama koristi sumacioni skor ovih pet ajtema.

Radi prikaza sociodemografskih 1 klinickih karakteristika uzorka 1 karakteristika
primenjenih instrumenata upotrebljena je deskriptivna statistika. Pre testiranja postavljenih
hipoteza, da bi se identifikovale potencijalne konfundiraju¢e varijable, preliminarne analize su
ukljucile proveru multikolinearnosti, ispitivanje interkorelacija (Pearsonov i Spearmanov
koeficijent korelacije), testiranje razlika izmedu grupe pacijenata sa multiplom sklerozom i
hroni¢nim bolom prema sociodemografskim obeleZjima i varijablama u vezi sa boleS¢u (hi-
kvadrat test nezavisnosti i t-test za nezavisne uzorke). Takode, pacijenti su razvrstani i u grupu
psiholoski fleksibilnih 1 nefleksibilnih ispitanika na osnovu skora postignutog na Upitniku
prihvatanja i akcije (AAQ-II; Bond et al., 2011), te je razlika medu njima ispitana hi-kvadrat

testom.

127



Razlike izmedu pacijenata sa multiplom sklerozom i hroni¢nim bolom po razli¢itim
indikatorima psiholoske (ne)fleksibilnosti (opste psiholoske nefleksibilnosti, kognitivne fuzije 1
pune svesnosti) ispitane su primenom jednofaktorske multivarijatne analize varijanse —
MANOVA.

Za ispitivanje razlike medu grupama pacijenata u prihvatanju kao jednom od oblika
psiholoske fleksibilnosti koje je vrlo specifi¢no uslovljeno 1 odnosi se na hroni¢nu bolest, kao i
interaktivnog efekta bolesti 1 pripadanja grupi psiholoski fleksibilnih ili nefleksibilnih osoba,
koriS¢ena je dvofaktorska analiza varijanse — ANOVA, dok je za aspekte prihvatanja hroni¢ne
bolesti, odnosno aktivno angazovanje i voljnost da se iskuse tegobe, upotrebljena dvofaktorska
MANOVA.

Kada je re¢ o ispoljenim elementima (dis)egzekutivnosti, razlike medu grupama
pacijenata, kao i interaktivni efekat bolesti i pripadanja grupi psiholoski fleksibilnih ili
nefleksibilnih osoba, provereni su ANOVA-om (indeks disegzekutivnosti) i Kruskal-Wallisovim
H testovima (brzina jednostavnog i kompleksnog konceptualnog pracenja i nadinjene greske
prilikom ovih izvodenja). Pomenuti neparametrijski test primenjen je zbog naruSene
pretpostavke o jednakosti varijanse i naruSene normalne distribucije manifestovanih greSaka, a
tamo gde su na ovaj nadin dobijene znacajne razlike, upotrebljeni su Mann-Whitneyevi U
testovi.

Dvofaktorska MANOVA primenjena je u sluCaju ispitivanja efekta bolesti, pripadanja
grupi psiholoski fleksibilnih ili nefleksibilnih ispitanika i1 njihovog interaktivnog efekta na
osobine li¢nosti (Neuroticizam, Pozitivan afektivitet i Rigidnost), a tamo gde su bile naruSene
pretpostavke za njenu primenu (Otvorenost i Savesnost) uradeni su Kruskal-Wallisovi H testovi,
te Mann-Whitneyevi U testovi.

Kruskal-Wallisovi H testovi upotrebljeni su i za ispitivanje efekta bolesti, pripadanja
grupi psiholoski fleksibilnih ili nefleksibilnih osoba 1 njihove interakcije na pokazatelje distresa,
odnosno simptome depresivnosti i anksioznosti, kao i Mann-Whitneyevi U testovi.

Hijerarhijske visestruke regresione analize primenjene su radi sticanja uvida u doprinos
brzine jednostavnog i kompleksnog konceptualnog pracenja kao dela egzekutivnog kontrolnog
sistema 1 dimenzija licnosti (Neuroticizma, Pozitivnog afektiviteta, Otvorenosti ka iskustvu,
Savesnosti 1 Rigidnosti) procesima psiholoske (ne)fleksibilnosti (opsStoj psiholoskoj

nefleksibilnosti, kognitivnoj fuziji, punoj svesnosti i1 prihvatanju hroni¢ne bolesti/tegoba),
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uzimajuci u obzir pripadanje odredenoj grupi obolelih. Kako bi se uocile eventualne razlike u
njihovom doprinosu kod osoba sa multiplom sklerozom i hronicnim bolom, uradene su obic¢ne
regresione analize u onim slu¢ajevima u kojima je dobijen interaktivni efekat bolesti i pojedinih
pretpostavljenih determinanti nekog od pomenutih procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti, a radi
vizualizovanja efekta upotrebljen je PROCESS u SPSS-u (Hayes, 2013).

PROCESS u SPSS-u (Hayes, 2013) posluzio je i za sprovodenje medijacionih analiza
kojima su proverene relacije izmedu tri procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti koji nisu uslovljeni
specificnim kontekstom (opste psiholoske nefleksibilnosti, kognitivne fuzije i pune svesnosti),
dva aspekta prihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba (aktivnog angazovanja i voljnosti da se iskuse
tegobe) i simptomatskih mera depresivnosti i anksioznosti, uz pretpostavku o medijacionoj ulozi

aspekata prihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba izmedu navedenih procesa i pokazatelja distresa.

2.5. Skrining podataka pre glavnih analiza

2.5.1. Priprema podataka za obradu

2.5.1.1. Nedostajudi podaci

IzvrSena je analiza nedostaju¢ih podataka na stavkama koriS¢enih (sub)skala: Upitnik
pune svesnosti sa pet faceta (19.3% nedostaju¢ih podataka), Neuroticizam (9.5%), Revidirani
upitnik o prihvatanju hroni¢nog bola/njegova adaptacija u smislu prihvatanja tegoba u sklopu
osnovne bolesti (6.7%), Savesnost (5.6%), Rigidnost (3.5%), Upitnik prihvatanja i akcije (3%),
Depresivnost (2.1%), Upitnik kognitivne fuzije (1.7%), Anksioznost (1.2%), Otvorenost (0.8%) i
Pozitivan afektivitet (0.8%).

Procenjena je potpuna slucajnost raspodele nedostajucih podataka upotrebom Littleovog
hi-kvadrat testa (eng. Missing Completely at Random Test — MCAR) koji je implementiran u
odgovaraju¢i modul statistickog paketa SPSS (Tabachnick & Fidell, 2007; Tsikriktsis, 2005). Za
sve (sub)skale, osim za meru prihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba, nije dobijena statisticka
znacajnost (od x> = 25.881; df = 17; p = .077 za Upitnik kognitivne fuzije do > = 28.437; df =
36; p = .811 za Upitnik prihvatanja i akcije), Sto ukazuje na to da su nedostajuci podaci potpuno

slucajno rasporedeni, te da se za zamenu nedostaju¢ih podataka moze upotrebiti metod
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maksimalne verodostojnosti (eng. Expectation Maximization — EM), sto je i u¢enjeno. Kod mere
prihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba (3> = 312.396; df = 245; p = .002), kako je bilo manje od
10% nedostaju¢ih podataka, koris¢ena je regresija i to metod linearne interpolacije, koji je takode

dostupan u okviru statistickog paketa SPSS.

2.5.1.2. Autlajeri

Proverom i analizom prisustva ekstremnih vrednosti na primenjenim upitnickim merama
1 meri egzekutivnih funkcija, pokazalo se da postoje¢i univarijatni autlajeri odgovaraju
vrednostima koje bi se mogle ocekivati u odredenom rasponu skorova na upitni¢kim merama,
kao i realnom postignuéu prilikom ispitivanja egzekutivnosti, odnosno brzine jednostavnog i
kompleksnog konceptualnog pracenja. Na onim mestima gde je primenjena MANOVA,
proverene su Mahalanobisove distance, te nije bilo ve¢ih odstupanja i svi slucajevi su zadrzani u

analizama.

2.5.2. Deskriptivni statisti¢ki pokazatelji primenjenih instrumenata

Kod oba uzorka, kao i kada se posmatra celokupni uzorak, vrednosti Kolmogorov-
Smirnovljevog testa na viSe mesta su bile statisticki znacajne (od Tabele 10 do Tabele 15). Iako
ovakvi rezultati sugeriSu da distribucija podataka znafajno odstupa od normalne, na osnovu
vrednosti skjunisa (zakrivljenosti) i kurtozisa (zaravnjenosti), uzimajuc¢i u obzir nesSto blaze
kriterijume, tj. tamo gde vrednosti skjunisa ne prelaze standardizovanu vrednost od 2, a vrednosti
kurtozisa ne prelaze standardizovanu vrednost od 7 (Finney & DiStefano, 2006), moze se re¢i da
te mere imaju prihvatljive vrednosti zakrivljenosti 1 zaravnjenosti. Ovo nije slucaj sa greSkama
ostvarenim prilikom izvodenja TMT A i kada posmatramo ceo uzorak (Tabela 10) i kada
posmatramo posebno poduzorke pacijenata (Tabele 12 i 14), kao ni sa greSkama koje su pacijenti
sa dijagnozom multiple skleroze napravili prilikom izvodenja TMT B (Tabela 12). Dakle, u
pomenutim situacijama vrednosti skjunisa i kurtozisa izlazile su iz navedenih okvira, a vrednosti
Kolmogorov-Smirnovljevog testa su bile statisticki znacajne. Na osnovu histograma (od Grafika

2 do Grafika 5) moze se videti da se radi o pozitivno zakosenoj raspodeli podataka.
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Tabela 10
Deskriptivni pokazatelji za meru egzekutivnih funkcija na celom uzorku (N = 229)

T™MT K-S p Min.  Maks. AS SD Skjunis  Kurtosis
TMT A vreme 10 .00 15 115 40.79  16.41 1.30 2.45
TMT B vreme 15 .00 16 189 58.23  25.66 1.78 4.54
TMT B/TMT A 11 .00 67 2.94 1.46 .38 1.06 1.43
TMT A greske 48 .00 0 4 24 .59 3.04 11.18
TMT B greske 32 .00 0 10 1.33 2.16 1.72 2.16

Napomena. K-S = Kolmogorov-Smirnovljev statistik; p = nivo znacajnosti Kolmogorov-
Smirnovljevog statistika; Min. = minimum vrednosti; Maks. = maksimum vrednosti; AS =
aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; TMT = Test pravljenja traga; TMT A vreme =
brzina jednostavnog konceptualnog pracenja izrazena u sekundama; TMT B vreme = brzina
kompleksnog konceptualnog pracenja izrazena u sekundama; TMT B/TMT A = koli¢nik
disegzekutivnosti — vreme potrebno za izvodenje B forme podeljeno sa vremenom potrebnim za
izvodenje A forme; TMT A greske = greske prilikom jednostavnog konceptualnog praéenja;
TMT B = greske prilikom kompleksnog konceptualnog pracenja.
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Tabela 11

Deskriptivni pokazatelji za sumacione skorove samoopisnih mera na celom uzorku (N = 229)

(Sub)skala K-S p Min. Maks. AS SD Skjunis  Kurtosis
Neuroticizam .08 .002 10 47 23.38 7.76 41 -.33
Otvorenost .10 .000 11 50 37.47 6.74 -.72 .60
Savesnost 10 .000 19 50 41.15 5.87 -81 .56
Pozitivan .07 .01 17 50 36.34 6.16 -.25 -.16
afektivitet

Rigidnost .10 .000 5 30 12.97 4.80 .86 1.24
Psiholoska 13 .000 8 55 20.48 9.54 87 .50
nefleksibilnost

Kognitivna 12 .000 7 49 19.68 9.70 .70 -.16
fuzija

Puna svesnost .03 20 .76 170 131.01 16.17 -17 .33
Posmatranje .07 .02 11 38 25.40 6.08 -21 -.62
Opisivanje .07 01 9 40 28.69 6.07 -.33 -15
Reagovanje sa .06 .03 10 40 28.07 6.10 -.32 -21
svesnoscu

Neprocenjivanje .06 .05 10 40 26.42 6.64 -.20 -.32
iskustva

Nereagovanje .08 .001 9 35 22.43 497 -.39 .30
na iskustvo

Prihvatanje .05 .20 22 117 73.60  15.07 31 .63
bolesti/tegoba

Aktivno .08 .000 4 66 49.68  10.66 -1.11 2.34
angazovanje

Voljnost da se .06 .02 0 53 23.92 10.83 40 -.01
iskuse tegobe

Intenzitet A1 .000 0 10 451 2.48 .09 -1.03
tegoba

Depresivnost 14 .000 0 40 8.57 7.90 1.10 1.14
Anksioznost 14 .000 0 36 8.16 7.21 1.06 .98

Napomena. K-S

aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija.

Kolmogorov-Smirnovljev statistik; p = nivo znacajnosti Kolmogorov-
Smirnovljevog statistika; Min. = minimum vrednosti; Maks. = maksimum vrednosti; AS =
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Tabela 12
Deskriptivni pokazatelji za meru egzekutivnih funkcija kod osoba sa multiplom sklerozom (N =

113)

T™MT K-S p Min.  Maks. AS SD Skjunis  Kurtosis
TMT A vreme 11 .00 19 115 45.82 19.33 1.04 0.99
TMT B vreme 16 .00 25 189 66.66 30.58 1.45 2.37
TMT B/TMT A 13 00 081 2.49 1.49 0.41 1.12 1.18
TMT A greske 49 .00 0 4 0.21 0.60 3.82 17.53
TMT B greske 35 .00 0 10 1.13 2.05 2.07 4.00

Napomena. K-S = Kolmogorov-Smirnovljev statistik; p = nivo znacajnosti Kolmogorov-
Smirnovljevog statistika; Min. = minimum vrednosti; Maks. = maksimum vrednosti; AS =
aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; TMT = Test pravljenja traga; TMT A vreme =
brzina jednostavnog konceptualnog pracenja izrazena u sekundama; TMT B vreme = brzina
kompleksnog konceptualnog pracenja izrazena u sekundama; TMT B/TMT A = koli¢nik
disegzekutivnosti — vreme potrebno za izvodenje B forme podeljeno sa vremenom potrebnim za
izvodenje A forme; TMT A greske = greske prilikom jednostavnog konceptualnog pracenja;
TMT B = greske prilikom kompleksnog konceptualnog pracenja.
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Tabela 13

Deskriptivni pokazatelji za sumacione skorove samoopishih mera kod osoba sa multiplom
sklerozom (N = 113)

(Sub)skala K-S p Min. Maks. AS SD Skjunis  Kurtosis
Neuroticizam .07 .20 10 45 22.36 7.23 0.50 0.08
Otvorenost 12 .00 18 50 38.20 6.57 -0.74 0.20
Savesnost .09 .03 19 50 40.06 6.33 -0.63 0.26
Pozitivan .08 .09 17 49 36.12 6.25 -0.20 -0.13
afektivitet

Rigidnost 12 .00 5 30 13.25 4.65 0.58 0.66
Psiholoska 14 .00 8 55 19.32 8.89 1.20 1.90
nefleksibilnost

Kognitivna 14 .00 7 49 18.35 8.87 0.76 0.02
fuzija

Puna svesnost .05 .20 96 170 131.78  16.05 0.03 -0.43
Posmatranje 10 .01 11 37 24.53 6.08 -0.39 -0.63
Opisivanje 10 .01 15 40 29.47 5.92 -0.15 -0.80
Reagovanje sa .07 .20 14 40 28.10 5.89 -0.28 -0.24
svesnoscu

Neprocenjivanje .06 .20 11 40 27.54 6.39 -0.24 -0.26
iskustva

Nereagovanje A1 .00 9 34 22.14 4,94 -0.45 0.28
na iskustvo

Prihvatanje .07 .20 37 117 75.53 15.02 0.35 0.38
bolesti/tegoba

Aktivno .09 .02 4 66 50.27 11.25 -1.27 2.75
angazovanje

Voljnost da se .10 .01 0 53 25.26 10.90 0.32 0.12
iskuse tegobe

Intenzitet 13 .00 0 9 3.45 2.25 0.48 -0.59
tegoba

Depresivnost 15 .00 0 40 8.18 7.81 1.37 2.23
Anksioznost 15 .00 0 32 7.10 6.73 1.34 2.13

Napomena. K-S

aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija.

Kolmogorov-Smirnovljev statistik; p =
Smirnovljevog statistika; Min. = minimum vrednosti; Maks. = maksimum vrednosti; AS =

nivo znacajnosti Kolmogorov-
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Tabela 14
Deskriptivni pokazatelji za meru egzekutivnih funkcija kod osoba sa hronicnim bolom (N = 116)

T™MT K-S p Min.  Maks. AS SD Skjunis  Kurtosis
TMT A vreme 10 .00 15 61 35.88 10.99 0.30 -0.76
TMT B vreme .09 .03 16 95 50.01 16.04 0.68 0.24
TMT B/TMT A 11 .00 67 2.62 1.44 0.34 0.87 1.37
TMT A greske A7 .00 0 3 0.27 0.58 2.28 5.21
TMT B greske 29 .00 0 9 1.52 2.25 1.47 1.08

Napomena. K-S = Kolmogorov-Smirnovljev statistik; p = nivo znacajnosti Kolmogorov-
Smirnovljevog statistika; Min. = minimum vrednosti; Maks. = maksimum vrednosti; AS =
aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija; TMT = Test pravljenja traga; TMT A vreme =
brzina jednostavnog konceptualnog pracenja izrazena u sekundama; TMT B vreme = brzina
kompleksnog konceptualnog pracenja izrazena u sekundama; TMT B/TMT A = koli¢nik
disegzekutivnosti — vreme potrebno za izvodenje B forme podeljeno sa vremenom potrebnim za
izvodenje A forme; TMT A greske = greske prilikom jednostavnog konceptualnog praéenja;
TMT B = greske prilikom kompleksnog konceptualnog pracenja.
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Tabela 15

Deskriptivni pokazatelji za sumacione skorove samoopisnih mera kod osoba sa hronicnim bolom

(N =116)

(Sub)skala K-S p Min. Maks. AS SD Skjunis  Kurtosis
Neuroticizam .08 .04 10 47 24.37 8.16 0.28 -0.59
Otvorenost .07 15 11 50 36.75 6.86 -0.72 0.98
Savesnost 14 .00 25 50 42.21 5.20 -0.91 0.82
Pozitivan .08 .04 19 50 36.55 6.09 -0.31 -0.13
afektivitet

Rigidnost 10 .01 5 30 12.70 4.95 1.12 1.91
Psiholoska 12 .00 8 51 21.61 10.04 0.61 -0.24
nefleksibilnost

Kognitivna A1 .00 7 47 20.96 10.33 0.59 -0.38
fuzija

Puna svesnost .05 .20 76 170 130.27 16.32 -0.35 1.01
Posmatranje .07 18 13 38 26.25 5.99 -0.03 -0.85
Opisivanje .08 .04 9 40 27.93 6.13 -0.47 0.27
Reagovanje sa .06 .20 10 40 28.05 6.33 -0.36 -0.18
svesnoscu

Neprocenjivanje .06 .20 10 40 25.33 6.72 -0.14 -0.34
iskustva

Nereagovanje .09 .02 9 35 22.71 5.00 -0.36 0.36
na iskustvo

Prihvatanje .06 .20 22 117 71.72 14.96 0.28 0.96
bolesti/tegoba

Aktivno 10 .00 7 66 49.09 10.06 -0.96 1.98
angazovanje

Voljnost da se .10 .00 0 52 22.63 10.65 0.49 -0.01
iskuse tegobe

Intenzitet 16 .00 1 10 5.55 2.25 -0.23 -0.94
tegoba

Depresivnost 13 .00 0 36 8.94 8.01 0.87 0.37
Anksioznost 13 .00 0 36 9.19 7.54 0.84 0.39

Napomena. K-S

aritmeticka sredina; SD = standardna devijacija.

Kolmogorov-Smirnovljev statistik; p = nivo znacajnosti Kolmogorov-
Smirnovljevog statistika; Min. = minimum vrednosti; Maks. = maksimum vrednosti; AS =
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Grafik 2. Greske na TMT A kod celokupnog uzorka

100

80

60
@
o
IS

S 40
<
<
LL

20

0

0 1 2 3 4
TMT A greske

Grafik 3. Greske na TMT A kod multiple skleroze
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Grafik 4. Greske na TMT B kod multiple skleroze

100

90

80

70

60

50

Frekventnost

40

30

20

10

0 1 2 3
TMT A greske

Grafik 5. Greske na TMT A kod hroni¢nog bola
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2.5.3. Multikolinearnost

O multikolinearnosti govorimo kao o postojanju jake povezanosti medu prediktorima u
regresionom modelu (Field, 2010). Pretpostavka o multikolinearnosti proverena je
izraCunavanjem vrednosti odgovaraju¢eg faktora (eng. Variance Inflation Factor — VIF) i
uvidom u pokazatelj tolerantnosti (eng. tolerance value). Vrednost ve¢a od 10 za VIF i manja od
0.2 za tolerantnost (Field, 2010) ili manja od 0.1 (Cohen, Cohen, West, & Aiken, 2003) znak je
ozbiljne multikolinearnosti. Nisu zabeleZene vrednosti koje odstupaju od navedenih.

Takode, u terminima multikolinearnosti, nije bilo znacajne korelacije medu pomenutim

varijablama (r > .9) (Field, 2010), sto je prikazano u Tabeli 16 u narednom odeljku.

2.5.4. Interkorelacije mera Kkori$éenih u istraZivanju

S obzirom na naruSenu pretpostavku o normalnosti distribucije, Spearmanov koeficijent
korelacije upotrebljen je samo za ispitivanje povezanosti nacinjenih greSaka prilikom
jednostavnog konceptualnog praéenja (kod multiple skleroze i hroni¢nog bola) i kompleksnog
konceptualnog pracenja (kod multiple skleroze) sa brzinama procesiranja informacija,
koli¢énikom disegzekutivnosti, osobinama li¢nosti, opStom psiholoskom nefleksibilnoscu,
kognitivnom fuzijom, punom svesnos$cu, njenim facetama, prihvatanjem hroni¢ne bolesti/tegoba,
njegovim aspektima, intenzitetom tegoba i pokazateljima distresa. Za ostale interkorelacije

prikazane u Tabeli 16 koris¢en je Pearsonov koeficijent.
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Tabela 16

Interkorelacije mera koriscenih u istraZivanju na celom uzorku (N = 229)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
1 TMT A vreme
2 TMT B vreme .75
*%
3 TMT B/A -.22 42
**% **k
4 TMT A greske .26 16 -.08
** *
5 TMT B greske .02 .04 .06 .19
6 Neuroticizam .09 .10 .00 .10 .08
7 Otvorenost -20 -19 -00 -04 .01 -31
8 Savesnost -10  -02 .07 .05 .08 -.16 .23
* **k
9 Pozitivan afektivitet -16  -08 .12 .04 .05 -40 .53 44
* *% **k **k
10  Rigidnost A9 12 -07  -04 -.01 12 -31 -19 -.28
11  Psiholoska .06 .08 .04 12 .03 .67 -.15 -.16 -.29 .04
nefleksibilnost il * * il
12 Kognitivna fuzija .05 .07 .01 .10 .05 .65 -.10 -06 -17 -05 .78
*% * *%
13 Puna svesnost -22  -15 .07 -.09 .02 -.58 43 .25 49 -.25 -47 -.52
14 Posmatranje -08 -09 .00 .03 .10 14 .29 -.01 12 -.24 37 .38 .26
* **k **k *% **k **k
15  Opisivanje -17  -05 11 -.10 -.00 -44 .39 .19 46 -.25 -.24 -.28 .78 .15
* *% **k **k *% **k *% **k **k *
16  Reagovanje sa -13  -13 -04 -.00 -.07 -.53 12 .32 .30 -.04 -.60 -.65 .61 -.31 .34
Svesnogc'u * * *%* *x *%* ** *x *x ** *x
17  Neprocenjivanje -11  -07 .06 -.10 -.08 -.53 .10 .16 .18 A1 -.63 -.70 .54 -42 27 .62
ISkUStva *% * *% *% **k **k *% **% *%
18  Nereagovanje na -11  -05 .06 -.10 14 -.15 .29 -.00 .30 -.32 -11 -.07 .50 .38 37 -09 -13
ISkUStVO * * **k *% **k **k *% **k *
19  Prihvatanje -27  -20 .07 -.08 -13 -49 21 .10 .33 -12 -.52 -.45 37 -22 .29 .33 41 17
bO|eSTI/teg0ba *%k *x * *%* *x *%* *%* *x *x *%* *x *%* *%x *%k
20  Aktivno angazovanje  -.33 -22 .12 -.03 .02 -.30 .28 .16 41 -.30 -31 -.16 .30 -.00 .28 14 13 .29 .70
*% *% *% **% * *% **% *% * ** ** * * *%x **
21 Voljnost da se iskuse -05 -06 -02 -13 -.20 -.39 .02 -.02 .05 13 -41 -.46 22 -31 12 .32 44 -.05 71 -.02
tegobe **k *% * *%* *x *x *%* *%* *%x *%x
22 Intenzitet tegoba .15 .16 .02 21 13 .29 -.15 .09 -.02 -.10 22 21 -.15 .10 -14 -13 -.23 .04 -43 -.30 -.30
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-13  -42 -26 -33 .25

23 Depresivnost A7 13 -.02 .04 .19 .64 -37 -.20 -.40 .19 .50 .50 -.53 .06 -.40 -.49 -.43
*% * *% *% *% * *% *% *% *% *% *% *% *% * *% *%x *% *%
24 Anksioznost .09 03 -04 .08 A1 .50 -.18 -09  -26 .08 .50 A7 -.40 19 -30 -40 -40 -14 -39 -25 -29 30 .66
*%k *x *%k *%k *x *x *%k *k *k *% * *% *x *% *%k *%k
Napomena. TMT A vreme = brzina jednostavnog konceptualnog pracenja izrazena u sekundama; TMT B vreme = brzina kompleksnog konceptualnog pracenja izrazena u sekundama; Spearmanov

koeficijent korelacije koris¢en je samo kod ispitivanja povezanosti ostvarenih greSaka prilikom izvodenja TMT A (koje ne zadovoljavaju uslove normalne raspodele) sa ostalim varijablama; u svim
drugim slucajevima koris¢en je Pearsonov koeficijent korelacije; *p<.05; **p<.01.
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Tabela 17

Interkorelacije mera koriscenih u istraZivanju kod osoba sa multiplom sklerozom (N = 113)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
1 TMT A vreme
2 TMT B vreme 75
*%
3 TMT B/A -.23 43
* *%
4 TMT A greske .24 .20 -.07
* *
5 TMT B greske .15 .23 A1 24
6 Neuroticizam .09 12 .03 -.05 12
7 Otvorenost -.34 -.29 .06 .09 -.03 -27
8 Savesnost -11 .02 17 A3 .18 -.23 .33
9 Pozitivan afektivitet -21 -.10 12 12 .06 -.46 .49 .56
* *% **k *%
10  Rigidnost .20 .10 -14  -05 -01 22 -36  -17  -28
11  Psiholoska A1 13 .07 .05 .09 .65 -19  -15 -40 .06
nefleksibilnost il * folad
12 Kognitivna fuzija .07 13 .09 .01 A1 .64 -23  -09 -37 -05 .78
*% * **% **
13 Puna svesnost -.28 -19 .10 -.03 -.06 -.53 .36 .23 .52 -.28 -.50 -.58
14  Posmatranje -.10 -.06 .09 -.04 .08 19 21 -4  -05 -22 .34 .29 .25
15  Opisivanje -.24 -.10 .15 .01 -04  -47 .33 27 47 -33  -33 -39 .80 .10
* *% **k *% **k *% **k *% **k
16  Reagovanje sa -17 -18  -.05 .05 -09  -47 A1 .34 45 -10  -55  -59 .62 -.35 41
SVCSHO§éu *%* *%* *x *x ** *x ** *x
17 Neprocenjivanje -.16 -13 .03 -05 -09 -51 15 .22 .33 .06 -65  -.69 .56 -.39 .30 .65
ISkUStVa *%* * *x *x ** *x ** *x **
18  Nereagovanje na -.08 -.03 .04 -.01 .03 -17 .19 -09 22+ -22 -15 -17 .52 .38 40 -10  -11
iskustvo * * *k *% *k
19  Prihvatanje -37 -31 .06 -07 -25 -56 .32 .10 41 -16 -54 -55 .40 -19 .34 .39 47 .06
bO|estI/tegOba *%k *%k *x *%* *x *x *x *% **k * **k *% **k
20  Aktivno angaZovanje -44 -.32 13 -04 -06 -38 .32 21 .46 -3  -42 -29 .36 -.07 37 .32 22 .16 .69
*%* *%k *%* *x * *x *%* *x *%k *x *x *%* * **k
21 Voljnost da se iskuse -.05 -10 -05 -12 -25 -38 A1 -.08 .09 .15 -32 -.46 .18 -19 .09 21 42 -.09 .66 -.08
tegobe **% *% ** *% * * ** **
22 Intenzitet tegoba .38 44 .10 .16 .24 .16 =17 .02 -03 -01 .08 .08 -05 -03 -01 -04 -11 .07 -46 -34  -28

*%

*%

*k

*%x

*k
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-15  -43 -26 -33 .13

23 Depresivnost 17 .16 -01  -02 .28 .58 -47 22 -A47 .29 48 51 -53 .05 -40  -47  -46 .
*% *% *% * *% *% *% *% *% *% *% *% *% *%x *%
24 Anksioznost 12 .07 -.00 .01 .24* A7 -21  -18  -28 .23 45 48 -.49 .20 -44  -48 -39 -23 -40 -29 -26 22 .68
*%k * *x * *% *%k *% * *k *k *% * *k *x *xk * *x
Napomena. TMT A vreme = brzina jednostavnog konceptualnog pracenja izrazena u sekundama; TMT B vreme = brzina kompleksnog konceptualnog pracenja izrazena u sekundama; Spearmanov

koeficijent korelacije kori¢en je samo kod ispitivanja povezanosti ostvarenih greSaka prilikom izvodenja TMT A (koje ne zadovoljavaju uslove normalne raspodele) sa ostalim varijablama; u svim

drugim slucajevima koriS¢en je Pearsonov koeficijent korelacije; *p <.05; ** p <.01.
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Tabela 18

Interkorelacije mera koriscenih u istraZivanju kod osoba sa hronicnim bolom (N = 116)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
1 TMT A vreme
2 TMT B vreme .65
*%
3 TMT B/A -.33 44
*% *%
4 TMT A greske .35 .20 -.09
** *
5 TMT B greske .06 .00 -.04 13
6 Neuroticizam .23 21 -.00 .18 .07
* *
7 Otvorenost -13 -.20 -.09 -12 .04 -.33
8 Savesnost .09 .07 -.04 -.07 -.03 -.15 17
9 Pozitivan afektivitet -.08 -.02 13 -.04 .02 -.36 .57 31
10 Rigidnost .16 .15 .00 -.02 -.08 .05 -.28 -.20 -.28
11  Psiholoska 12 13 .02 .16 .04 .67 10 -22 -21 .04
nefleksibilnost *x * *
12 Kognitivna fuzija .15 A1 -.04 .16 .06 .65 .02 -.09 -.01 -.04 .78
13 Puna svesnost -.23 -.16 .03 -15 .04 -.62 .50 .30 A7 -.23 -45 -.46
* *% *% **% *% * *% **
14 Posmatranje .06 -02  -07 .08 A1 .06 41 .07 .28 -.24 37 44 .29
*% *% **k *% **k *%
15 Opisivanje -.22 =12 .05 -.20 .00 -41 43 17 .46 -.20 -14 -.18 a7 .23
16 Reagovanje sa =11 -.10 -.04 -.05 -.02 -.59 14 31 .15 .01 -.66 -.70 .61 .28 .28
SVeSn0§éu *% **k *% **k *% **k *%
17 Neprocenjivanje -20 -14 .07 -12  -.06 -53 .02 17 .06 13 -60 -70 .52 42 21 .60
Iskustva * *% *% ** *% ** * *%
18 Nereagovanje na -14 -.04 .10 -17 .18 -.16 .40 .07 .37 -41 -.09 .00 .50 .38 37 -.08 =14
iskustvo *%* *%* *x ** *x **
19 Prihvatanje -.30 -.19 .06 -.09 -.05 -.42 .09 .15 27 -.09 -.48 -.35 .34 -.22 22 .28 .33 .30
bO|E‘StI/t€‘gOba *% * *% *% *% **k *% * * **% *%x *%
20  Aktivno angazovanje -30 -15 .09 -.02 .06 -.21 .24 13 37 -26 -21  -.04 .24 .09 19 -.04 .03 44 .70
*% * *% *% **% * * * ** *%x
21 Voljnost da se iskuse -.20 -12 -.00 -13 =11 -39 -.10 .10 .03 A1 -47 -.45 .25 .39 13 43 A4 .00 .74 .04
tegobe * *%* *%k *x *%* *x *x *% *%
22 Intenzitet tegoba .26 .23 .02 .20 12 .36 -.07 .02 -.04 -.16 .28 .24 -.23 A1 =17 -.23 -.25 -.04 -.38 =27 -.28
*% * * *% *% **% * * *% *% ** *%
23 Depresivnost .25 .19 -.03 .07 13 .68 27 -20  -34 .10 .51 .48 -.54 .06 -41  -51 -41 -12 -40 -25 -32 .37
*% * *% *% * *% *% **% *% *% ** *% *% ** *% **
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24 Anksioznost 19 A2 -.07 A1 -.03 .51 -14 -07 -26 -.02 .53 .46 -.32 14 -15 -3 -39 -08 -3 -21 -30 31 .65

* *% *% *% *% *% *% *%x *%x * *%x *% **x

Napomena. TMT A vreme = brzina jednostavnog konceptualnog pracenja izrazena u sekundama; TMT B vreme = brzina kompleksnog konceptualnog pracenja izrazena u sekundama; Spearmanov
koeficijent korelacije kori§¢en je samo kod ispitivanja povezanosti ostvarenih gresaka prilikom izvodenja TMT A (koje ne zadovoljavaju uslove normalne raspodele) sa ostalim varijablama; u svim

drugim slucajevima koriS¢en je Pearsonov koeficijent korelacije, *p <.05; ** p <.01.
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2.5.5. Provera razlike medu grupama pacijenata prema sociodemografskim
obeleZjima i varijablama u vezi sa boles¢u i njihov odnos sa procesima psiholoske

(ne)fleksibilnosti

Grupe pacijenata sa multiplom sklerozom i hronicnim bolnim stanjem broj¢ano su bile
skoro ujednacene, odnosno koli¢nik izmedu broja pacijenata izmedu vece 1 manje grupe ne
prelazi 1.5 (116 osoba sa hroni¢nim bolom/113 osoba sa multiplom sklerozom = 1.03). Radi
daljih analiza bilo je potrebno ispitati da li su grupe ovih pacijenata ujednacene po relevantnim
varijablama, odnosno sociodemografskim obelezjima 1 opStim varijablama u vezi sa
boles¢u/hroni¢nim stanjem.

Kako bi se ispitalo postojanje statisticki znacajnih razlika izmedu dve grupe pacijenata u
odnosu na kategorijalne sociodemografske varijable upotrebljen je hi-kvadrat test nezavisnosti.

Ustanovljeno je da se pacijenti sa multiplom sklerozom i hroni¢nim bolom ne razlikuju
statisti¢ki znacajno po polu, ¥*(1, N = 229) = .49, p = .38 (uz primenu Yatesove korekcije zbog
tabele 2x2), veli¢ina efekta ¢ = .05. Takode, ne razlikuju se statisticki znacajno ni po stepenu
obrazovanja (osnovna $kola/srednja Skola/visa ili visoka Skola/fakultet/student), ¥*(4, N = 229) =
4.19, p = .48, Cramerov V = .07, bra¢nom statusu (bez partnera/u vezi/u vanbracnoj zajednici/u
braku/razveden/smrt partnera), ¥2(5, N = 229) = 7.94, p = .16, Cramerov V = .08, i praktikovanju
meditacije (joga/nesto drugo/nista), y2(2, N = 229) = 1.08, p = .58, Cramerov V = .04. Sto se tie
zaposlenosti (zaposlen(a) puno radno vreme/zaposlen(a) skraeno radno vreme/redovan(a)
penzioner(ka)/invalidska penzija/nedostatak posla/neSto drugo), dobijeno je da se grupe
statisticki znacajno razlikuju, ¥*(6, N = 229) = 66.78, p < .001, Cramerov V = .22, $to je izmedu
male 1 srednje veli¢ine efekta kada govorimo o ovoj vrsti pokazatelja (Cohen, 1988). Pritom, vise
pacijenata sa hroni¢nim bolom je zaposleno puno radno vreme (61.4% u odnosu na obolele od
multiple skleroze), a vise pacijenata sa multiplom sklerozom je u invalidskoj penziji usled bolesti
(97.7% u odnosu na pacijente sa hroni¢nim bolom).

Za testiranje statistiCke znacajnosti starosne razlike, razlika u intenzitetu tegoba, duzini
bolesti, posetama lekarima/zdravstvenim saradnicima i upotrebi medikamenata kori$¢en je t-test
za nezavisne uzorke.

Potvrdeno je postojanje statistiCki znacajne starosne razlike izmedu nase dve grupe

pacijenata, t(222.45) = 4.96, p < .001, Cohenovo d = 0.65, §to pripada kategoriji izmedu srednjeg
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1 velikog efekta (Cohen, 1988), pri Cemu su pacijenti sa hroni¢nim bolom u proseku bili stariji
(ASpg = 46.47, SDyg =11.09; ASys = 39.75; SDus = 9.35). Dalje, statisticki znacajna razlika
dobijena je u intenzitetu izraZenosti tegoba, t(227) = 7.06, p < .001, Cohenovo d = 0.93, sto
svakako spada u veliki efekat (Cohen, 1988), gde su pacijenti sa hroni¢nim bolom izvestavali o
visSem intenzitetu (ASyg = 5.55, SDup = 2.25; ASus = 3.45; SDyis = 2.25). Takode, ove dve grupe
se statisti¢ki znacajno razlikuju i po duzini trajanja bolesti, t(218.27) = -3.09, p < .01, Cohenovo
d = 0.41, kategorija izmedu malog i srednjeg efekta (Cohen, 1988), s tim da pacijenti sa
multiplom sklerozom u proseku imaju duze trajanje bolesti (ASys = 100.80 meseci; SDys =
68.16; ASyg = 69.21 meseci, SDyg = 85.76). Osim toga, nase dve grupe pacijenata se statisti¢ki
znacajno razlikuju 1 u ukupnom broju obracanja lekarima/zdravstvenim saradnicima u poslednjih
Sest meseci, t1(155.39) = 12.00, p < .001, Cohenovo d = 1.58, dakle re¢ je o velikom efektu, i u
ukupnom broju kori$¢enja preporucene farmakoloSke terapije (bez suplemenata), t(211.29) =
2.95, p <. 01, Cohenovo d = 0.39, kategorija izmedu malog i srednjeg efekta (Cohen, 1988), pri
¢emu pacijenti sa hronicnim bolom u proseku vise posecuju zdravstvene ustanove (ASyg = 4.63,
SDyg = 3.03; ASys = 0.96; SDws = 1.27) i viSe upotrebljavaju lekove (ASyg = 1.48, SDyg = 1.67;
ASys = 0.91; SDys = 1.23).

Dalje se pristupilo ispitivanju relacija izmedu varijabli po kojima se grupe statisticki
znaajno razlikuju i procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti koji ¢e se koristiti kao kriterijum
varijable u hijerarhijskim viSestrukim regresionim analizama (opSta psiholoska nefleksibilnost,
kognitivna fuzija, puna svesnost i prihvatanje hroni¢ne bolesti/tegoba), kako bi se donela odluka
o tome koje varijable je potrebno drzati pod kontrolom.

Ispitivanje efekta zaposlenosti na svaki pomenuti proces psiholoske (ne)fleksibilnosti
ispitan je serijjom regresionih analiza. Samo se u slucaju pune svesnosti regresioni model
pokazao statisti¢ki znacajnim, F(1, 227) = 8.12, p < .01. Ipak, zbog niskog koeficijenta, R = .19, i
malog objasnjenja varijanse kriterijum varijable (pune svesnosti) od svega 3.5%, odluceno je da
se zaposlenost ne drzi pod kontrolom u hijerarhijskoj viSestrukoj regresionoj analizi.

Pearsonov koeficijent korelacije upotrebljen je za ispitivanje odnosa, sa jedne stane,
starosti, intenziteta tegoba, trajanja bolesti, ukupnog broja odlazaka kod lekara/zdravstvenih
saradnika u poslednjih Sest meseci i ukupnog broja koris¢enih lekova, a sa druge, procesa
psiholoske (ne)fleksibilnosti (Tabela 19). Starost je ostvarila znacajnu povezanost sa opStom

psiholoskom nefleksibilnos¢u (r = .20, p < .01), kognitivnom fuzijom (r = .14, p < .05) i
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prihvatanjem hroni¢ne bolesti/tegoba (r = -.26, p < .01), a intenzitet tegoba sa svim procesima
psiholoske (ne)fleksibilnosti: opstom psiholoSkom nefleksibilno$¢u (r = .22, p < .01),
kognitivnom fuzijom (r = .21, p < .01), punom svesno$c¢u (r = -.15, p < .05) i prihvatanjem
hroni¢ne bolesti/tegoba (r = -.43, p <.01). Trajanje bolesti nije ostvarilo znacajne korelacije ni sa
jednim od procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti. Ukupan broj odlazaka kod lekara/zdravstvenih
saradnika znacajno je povezan samo sa prihvatanjem hroni¢ne bolesti/tegoba (r = -.15, p < .05),
kao 1 ukupan broj koris¢enih lekova (r = -.25, p < .01). Doneta je odluka da se samo varijabla
intenzitet tegoba drzi pod kontrolom prilikom primene hijerarhijske viSestruke regresione analize
u slucaju kada je kriterijum varijabla prihvatanje hroni¢ne bolesti/tegoba, jer su ostali koeficijenti

korelacije bili niski (r < .30).

Tabela 19

Interkorelacije odredenih podataka iz Zivota pacijenata i procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti

1 2 3 4 5 6 7 8

1 Starost
2 Intenzitet tegoba 29%*
3 Trajanje bolesti 32%* .04
4 Ukupan broj odlazaka kod 28** 33** -.15*

lekara/zdravstvenih

saradnika
5 Ukupan broj koris¢enih 42 27** 24%* 27

lekova
6 Psiholoska nefleksibilnost .20** 22%* .05 .08 A3
7 Kognitivna fuzija 14* 21** -.02 .10 11 78**
8 Puna svesnost -.09 -.15* .00 .02 -.09 - 47> -.52%*
9 Prihvatanje bolesti/tegoba -26%* - 43** -.09 -15*  -25%*  _5p** -45*%*  37**
Napomena. *p < .05; **p < .01.

2.6. Podela pacijenata u grupe u odnosu na opstu psiholosku nefleksibilnost

Radi daljih analiza bilo je potrebno razvrstati ispitanike u grupu psiholoski fleksibilnih 1
nefleksibilnih pacijenata. To je u¢injeno na osnovu skora postignutog na Upitniku prihvatanja 1
akcije (AAQ-II), koji autori smatraju najobuhvatnijom merom psiholoske nefleksibilnosti (Bond
et al., 2011). Grupu psiholoski fleksibilnih su ¢inile osobe koje su imale skor na AAQ-II nizi od
aritmeticke sredine svih ispitanika (AS = 20.48, SD = 9.54), a grupu psiholoski nefleksibilnih

osobe ¢iji je skor na AAQ-II bio viSi od aritmetiCke sredine svih ispitanika. Prvoj grupi je

pripadalo ukupno 130 ispitanika (56.8%), a drugoj 99 (43.2%). Kada se pogleda posebno svaka
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grupa pacijenata, fleksibilnih pacijenata sa multiplom sklerozom (ASys = 19.32, SDys = 8.89) je
bilo 71 (62.8%), a nefleksibilnih 42 (37.2%). U grupi pacijenata sa hroni¢énim bolom (ASyg =
21.61, SDyg = 10.04), fleksibilnih je bilo 63 (54.3%), a nefleksibilnih 53 (45.7%). Ustanovljeno
je da se pacijenti sa multiplom sklerozom i hroni¢nim bolom medusobno statisticki znac¢ajno ne
razlikuju kada je re¢ o pripadanju grupi psiholoski fleksibilnih ili nefleksibilnih osoba, ¥*(1, N =
229) = 1.71, p =.19 (uz primenu Yatesove korekcije zbog tabele 2x2), ¢ =.09.

2.7. Rezultati glavnih analiza

2.7.1. Ispitivanje razlika u ispoljavanju procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti
nevezanih za specifican kontekst izmedu osoba sa multiplom sklerozom i hroni¢nim

bolom

Da bi se ispitalo da 1li postoji statisticki znacajna razlika izmedu ispitane dve grupe
pacijenata u ispoljavanju procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti koji nisu vezani za specifican
kontekst (opste psiholoske nefleksibilnosti, kognitivne fuzije i pune svesnosti) primenjena je
jednofaktorska MANOVA. Uslovi za primenu ove analize nisu naruSeni jer korelacije izmedu
zavisnih promenljivih ne prelaze vrednost od .8 (Pallant, 2009), iako su, trebalo bi napomenuti,
korelacije izmedu opste psiholoske nefleksibilnosti i kognitivne fuzije blizu te vrednosti (ranije
prikazane Tabela 16, 17 i 18).

Pre nego Sto se pristupilo pomenutoj analizi proverena je multivarijatna normalnost
izraCunavanjem Mahalanobisove udaljenosti. S obzirom na broj zavisnih promenljivih (tri),
kriticna vrednost je 16.27 (Tabachnik & Fidell, 2007), a u nasem slucaju Mahalanobisova
distanca iznosi 19.19 za uzorak sa dijagnozom multiple skleroze 1 18.59 za uzorak sa hroni¢nim
bolom. U svakoj grupi postoje po dve osobe kod kojih pokazatelj distance prelazi kriti¢nu
vrednost (u prvoj grupi 19.19 i 16.39, a u drugoj 18.59 i 18.50). Na osnovu toga koliko ispitanika
ima odstupanje i da razlika nije velika, odlu¢eno je da se svi slu¢ajevi zadrze u daljoj analizi.

Pretpostavka o jednakosti matrice kovarijanse nije naruSena, F(6, 372644.46) = 1.33, p =
.24 (p > .001), uz Boxov pokazatelj 8.12. Uvid u Leveneov test ukazuje na to da je pretpostavka
o jednakosti varijanse diskretno narusena u slucaju opste psiholoske nefleksibilnosti, F(1, 227) =

4.13, p = .04 (trebalo bi da bude p > .05). S obzirom na to da su grupe skoro ujednacene po
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broju, zadrzace se rezultat. Za kognitivnu fuziju, F(1, 227) = 2.81, p = .09, i punu svesnost, F(1,
227) = .21, p = .65, pretpostavka o jednakosti varijanse nije narusena.

Rezultati pokazuju da nije dobijen statisticki znacajan efekat bolesti kada se radi o
procesima psiholoske (ne)fleksibilnosti koji nisu vezani za specifican kontekst, odnosno dve
grupe pacijenata ne razlikuju se znacajno u pogledu kombinacije zavisnih varijabli kao $to su
opsta psiholoska nefleksibilnost, kognitivna fuzija i puna svesnost, F(3, 225) = 1.51, p = .21,
Wilksova A = .98, uz veli¢inu efekta n,> = .02.

2.7.2. Ispitivanje razlike u prihvatanju hroniéne bolesti/tegoba

Razlike medu grupama pacijenata u prihvatanju hroni¢ne bolesti/tegoba, kao i
interaktivni uticaj bolesti i psiholoske nefleksibilnosti na prihvatanje navedenog ispitani su
primenom dvofaktorske ANOVA-e.

Uvid u Leveneov test pokazuje da homogenost varijanse nije narusena, F(3,225) = 1.14,
p = .33, kako je znacajnost > .05.

Rezultati pokazuju da na prihvatanje hroni¢ne bolesti/tegoba statisticki znacajno utice
pripadnost grupi fleksibilnih ili nefleksibilnih ispitanika, F(1,228) = 53.38, p < .00, uz veli¢inu
efekta np2 = .192, §to pripada kategoriji izmedu srednjeg i velikog efekta (Cohen, 1988).
Prose¢na vrednost u grupi psiholoski fleksibilnih osoba bila je 79.48 (SD = 14.09), a u grupi
psiholoski nefleksibilnih osoba 65.89 (SD = 12.71). Zaseban efekat bolesti nije se pokazao
statisticki znacajnim prilikom prihvatanja hroni¢nih tegoba/bolesti, F(1,228) = .76, p = .39, npz =
.003, kao ni interaktivni efekat bolesti i psiholoske nefleksibilnosti, F(1,228) = .34, p = .56, npz =
.002. U grupi pacijenata sa dijagnozom multiple skleroze prose¢na vrednost je bila 75.53 (SD =
15.01), dok su ispitanici sa hroni¢nim bolom ostvarili prose¢nu vrednost 71.72 (SD = 14.96).

Osim toga, proverio se efekat bolesti i psiholoske nefleksibilnosti na pojedine aspekte
prihvatanja hroni¢nih tegoba/bolesti, odnosno na aktivno angaZovanje i voljnost da se iskuse
tegobe, pomoc¢u dvofaktorske MANOVA-¢g, kao i njihov interaktivni efekat na ova dva aspekta
prihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba. Leveneov test pokazuje da pretpostavka o jednakosti
varijanse nije naruSena, F(3,225) = 2.15, p = .09 za aktivno angazovanje, kao ni za voljnost da se

iskuse tegobe, F(3,225) =1.88, p = .13.
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Proverena je multivarijatna normalnost izraGunavanjem Mahalanobisove udaljenosti. S
obzirom na broj zavisnih promenljivih (dve), kriticna vrednost je 13.82 (Tabachnik & Fidell,
2007). U nasem sluc¢aju Mahalanobisova distanca iznosi 17.04 za uzorak sa dijagnozom multiple
skleroze (samo jedna osoba ima tu vrednost, dok druga osoba ima 14.81 koja takode prevazilazi
navedenu kriticnu vrednost) i 23.59 za uzorak sa hroni¢nim bolom (samo jedna osoba). Za
ispitanike koji pripadaju grupi psiholoski fleksibilnih osoba Mahalanobisova distanca iznosi
27.82 (samo jedna osoba), a za ispitanike koji su u grupi psiholoski nefleksibilnih pacijenata
iznosi 14.82 (samo jedna osoba). S obzirom na izuzetno mali broj odstupanja, odluceno je da se
svi slucajevi zadrZe u daljoj analizi.

Efekat psiholoske nefleksibilnosti pokazao se statisticki znacajnim kod aspekata
prihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba, F(2, 224) = 26.68, p < .001, Wilksova A = .81, veli¢ina
efekta npz = .192, ¢ija vrednost pripada prelaznoj kategoriji od srednjeg do velikog efekta
(Cohen, 1988). Posmatrano posebno, rezultati su slede¢i: F(1, 228) = 20.09, p < .001, npz =.008
za aktivno angaZovanje, $to je izuzetno mali efekat, i F(1, 228) = 26.90, p < .001, np2: 107 za
voljnost da se iskuse tegobe, a pripada prelaznoj kategoriji od malog do srednjeg efekta (Cohen,
1988). Dakle, izuzetno mali procenti varijanse ostvarenih rezultata mogu se objasniti
pripadanjem jednoj ili drugoj grupi Sto se tice psiholoske nefleksibilnosti. Kod znacajnih
multivarijatnih testova primenjen je Bonferronijev metod korekcije nivoa znacajnosti (Pallant,
2009; Tabachnik & Fidell, 2007). Prvobitni nivo od .05 podeljen je sa brojem zavisnih
promenljivih, u ovom slucaju 2, te je posmatran nivo znacajnosti od .02. Ponovnim uvidom samo
je potvrdeno prethodno dobijeno. Kada je re¢ o prose¢nim vrednostima, psiholoski fleksibilne
osobe ostvarile su 52.33 (SD = 9.13) na aktivhom angazovanju, a psiholoski nefleksibilne 46.19
(SD = 11.53). Sto se ti¢e voljnosti da se iskuse tegobe, prva grupa ima prosedan rezultat 27.14
(SD =10.81), adruga 19.70 (SD = 9.33).

Efekat bolesti nije se pokazao statistiCki znacajnim za aspekte prihvatanja hroni¢ne
bolesti/tegoba, F(2, 224) = .70, p = .50, Wilksova A = .99, uz veli¢inu efekta npz =.006. Prosecna
vrednost na aktivnom angazovanju koju ostvaruju ispitanici sa multiplom sklerozom je 50.27
(SD = 11.25), a ispitanici sa hroni¢nim bolom 49.09 (SD = 10.06), dok na voljnosti da se iskuse
tegobe prosecna vrednost za prvu grupu iznosi 25.26 (SD = 10.90), a za drugu 22.63 (SD =
10.65). Takode ni interakcija bolesti i psiholoske nefleksibilnosti nema statisticki znacajnog

efekta na pomenuto, F(2, 224) = 1.00, p = .37, Wilksova A = .99, an =.009.
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2.7.3. Ispitivanje razlika u ispoljavanju egzekutivnosti

Razlika u ispoljenom indeksu disegzekutivnosti (koli¢nik vremena kompleksnog i
jednostavnog konceptualnog pracenja, TMT B/TMTA) izmedu grupa pacijenata, s obzirom na
dijagnozu (multipla skleroza/hroni¢an bol) i psiholosku nefleksibilnost (psiholoski fleksibilni
pacijenti/psiholoski nefleksibilni pacijenti), kao i efekat njihove interakcije (bolest x psiholoska
nefleksibilnost) na pokazatelj disegzekutivnosti, ispitana je primenom dvofaktorske ANOVA-e
za razli¢ite grupe.

Uvidom u Leveneov test, F(3, 225) = 1.66, p = .18, kako je znacajnost > .05, homogenost
varijanse nije narusena, tj. varijansa zavisne promenljive je jednaka u svim grupama.

Efekat interakcije bolesti i psiholoske nefleksibilnosti na indeks disegzekutivnosti nije se
pokazao statisticki znacajnim, F(1, 225) = 1.19, p = .27, veli¢ina efekta npz = .005. Ni posebni
efekti bolesti 1 psiholoske nefleksibilnosti nisu se pokazali kao statistiCki znacajni: bolest
F(1,225) = 1.04, p = .31, veli€ina efekta npz =.005, a psiholoska nefleksibilnost F(1, 225) = .24,
p = .62, veli¢ina efekta npz =.001. Osobe sa multiplom sklerozom ostvarile su prosecnu vrednost
od 1.49 (SD = .41), a osobe sa hroni¢énim bolom 1.44 (SD = .34). Kada se posmatraju grupe
psiholoski fleksibilnih 1 nefleksibilnih ispitanika prva grupa ostvaruje prosecnu vrednost od 1.45
(SD =.36), a druga od 1.47 (SD = .39).

Dalje se pristupilo ispitivanju efekta bolesti i psiholoske nefleksibilnosti na brzinu
procesiranja informacija, odnosno brzinu jednostavnog (TMT A) i kompleksnog
konceptualnog pracenja (TMT B). Zeleli smo da primenimo dvofaktorsku MANOVA-u,
medutim pretpostavka o homogenosti varijanse je bila naruSena, jer su vrednosti Leveneovog
testa bile < .05, F(3, 225) = 16.49, p = .00 za TMT A i F(3, 225) = 10.96, p = .00 za TMT B.
Kako je odnos izmedu broja ispitanika u najvecoj i najmanjoj grupi > 1.5 (73/40 = 1.82), te nisu
mogli da se zadrze rezultati primenjene dvofaktorske MANOVA-e i pored dozvoljene
robustnosti, odluc¢eno je da se sprovedu dva Kruskal-Wallisova H testa, po jedan za svaku formu
brzine procesiranja informacija. Dobijene su statisticki znacajne razlike medu grupama
(psiholoski fleksibilni pacijenti sa multiplom sklerozom/psiholoski nefleksibilni pacijenti sa
multiplom sklerozom/psiholoski fleksibilni pacijenti sa hroni¢nim bolom/psiholoski nefleksibilni
pacijenti sa hroni¢nim bolom) kako prilikom jednostavnog konceptualnog pracenja, ¥*(3, N =

229) = 16.69, p < .01, tako i prilikom kompleksnog konceptualnog pracenja, ¥*(3, N = 229) =
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22.40, p < .001. Kada se pogledaju srednje vrednosti rangova grupa za obe vrste brzine
procesiranja informacija, primecuje se da su najvise vrednosti bile kod osoba obolelih od
multiple skleroze (Md = 130.31 za psiholoski fleksibilne osobe i Md = 133.18 za psiholoski
nefleksibilne osobe na TMT A; Md = 132.63 za psiholoski nefleksibilne osobe i Md = 135.39 za
psiholoski fleksibilne osobe na TMT B), odnosno da im je viSe vremena bilo potrebno za
jednostavno i kompleksno konceptualno pracenje, nego osobama sa hroni¢nim bolom (Md =
90.25 za psiholoski fleksibilne osobe i Md = 106.03 za psiholoski nefleksibilne osobe na TMT
A; Md = 84.90 za psiholoski fleksibilne i Md = 106.90 za psiholoski nefleksibilne na TMT B). S
obzirom na dobijenu statisticki znacajnu razliku medu grupama, naknadno je primenjeno po Sest
Mann-Whitney U testova za svaku vrstu konceptualnog pracenja, radi poredenja svake grupe sa
svakom, da bismo saznali koje grupe se zaista statisticki znacajno razlikuju. Primenjena je
Bonferronijeva korekcija alfa vrednosti (Pallant, 2009; Tabachnik & Fidell, 2007) kako bi se
izbegle greske prve vrste (u ovom slucaju .05/6 = .01). Poredenjem grupa psiholoski fleksibilnih
1 nefleksibilnih ispitanika sa dijagnozom multiple skleroze nije dobijena statisti¢ki znacajna
razlika medu njima kada je re¢ o brzini jednostavnog konceptualnog prac¢enja, U = 1438.50, p =
.90, z = -0.13, veli¢ina uticaja r = .01, kao ni prilikom izvodenja zadatka koji podrazumeva
kompleksno konceptualno pracenje, U = 1449.50, p = .95, z = -0.06, r = .006. Takode, nije
dobijena statisticki zna€ajna razlika ni medu grupama psiholoski fleksibilnih i nefleksibilnih
ispitanika sa hroni¢nim bolom na jednostavnom konceptualnom prac¢enju, U = 1420.50, p = .15,
z =-1.14, r =.10, niti na kompleksnom konceptualnom pracenju, U = 1338.50, p = .06, z = -1.89,
r = .17. Kada su se uporedile grupe psiholoski fleksibilnih ispitanika iz svake grupe pacijenata
dobijena je statisticki znacajna razlika na jednostavnom i sloZzenom konceptualnom pracenju, U
= 1274.00, p = .00, z = -3.79, r = .33, Sto pripada kategoriji srednje velicine efekta, i U =
1157.50, p = .00, z = -4.33, r = .38, §to takode pripada kategoriji srednje veli¢ine efekta (Cohen,
1988). S obzirom na izvrSenu korekciju, na samoj granici statisticke znacajnosti bile su razlike
dobijene prilikom poredenja psiholoski fleksibilnih ispitanika iz grupe pacijenata sa multiplom
sklerozom 1 psiholoski nefleksibilnih ispitanika iz grupe pacijenata sa hroni¢nim bolom, U =
1611.00, p = .01, z = -2.48, r = .21, kategorija izmedu male i srednje veli¢ine efekta za
jednostavno konceptualno pracenje i U = 1598.50, p = .01, z = -2.54, r = .22, ista kategorija
veli¢ine efekta za kompleksno konceptualno pracenje (Cohen, 1988). Takode, na samoj granici

statistiCke znaCajnosti bila je i1 razlika na jednostavnhom konceptualnom pracenju izmedu
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psiholoski nefleksibilnih ispitanika iz grupe obolelih od multiple skleroze 1 psiholoski
fleksibilnih ispitanika iz grupe osoba sa hroni¢nim bolom, U = 796.50, p = .01, z = -2.52, r = .25,
kategorija izmedu male i srednje veli¢ine efekta, dok je na sloZenom konceptualnom praéenju
zaista potvrdena statisticki znacajna razlika, U = 690.50, p = .001, z = -3.29, r = .33, kategorija
srednje veli¢ine efekta (Cohen, 1988). Kada su se poredili nefleksibilni ispitanici iz grupa
pacijenata sa multiplom sklerozom i hronicnim bolom nije dobijena statisticki znacajna razlika
na jednostavnom konceptualnom pracenju, U = 932.50, p = .08, z = -1.77, r = .18, kao ni na
kompleksnom konceptualnom prac¢enju, U = 914.00, p = .06, z = -1.90, r = .19.

Kako bi se ispitale razlike u nacinjenim greSkama medu pacijentima prilikom
jednostavnog i sloZzenog konceptualnog praéenja ponovo su primenjeni Kruskal-Wallisovi H
testovi posebno za svaku formu, ovog puta zbog narusene pretpostavke 0 normalnosti
distribucije greSaka, §to je prikazano u okviru podnaslova Deskriptivni statisticki pokazatelji
primenjenih instrumenata. Nisu dobijene statisti¢ki znacajne razlike medu grupama (psiholoski
fleksibilni pacijenti sa multiplom sklerozom/psiholoski nefleksibilni pacijenti sa multiplom
sklerozom/psiholoski fleksibilni pacijenti sa hroni¢nim bolom/psiholoski nefleksibilni pacijenti
sa hroni¢nim bolom) u napravljenim greskama prilikom izvodenja zadatka jednostavnog
konceptualnog pracenja, ¥*(3, N = 229) = 4.60, p = .20, kao ni prilikom izvodenja zadatka
slozenog konceptualnog pracenja, ¥*(3, N = 229) = 2.90, p = .41. Ipak, interesantno je zapaziti da
najvisu srednju vrednost ranga imaju psiholoski nefleksibilni pacijenti sa hroni¢nim bolom (Md

= 124.69 na TMT A i Md = 123.66 na TMT B).

2.7.4. Ispitivanje razlika u osobinama li¢nosti

Za ispitivanje razlika medu grupama pacijenata (multipla skleroza/hroni¢an
bol/psiholoski fleksibilni pacijenti/psiholoski nefleksibilni pacijenti) u osobinama licnosti
(Neuroticizam, Otvorenost, Savesnost, Pozitivan afektivitet i Rigidnost), te interaktivnog uticaja
bolesti 1 psiholoSke nefleksibilnosti na osobine li¢nosti, Zeleli smo da primenimo dvofaktorsku
MANOVA-u. Medutim, pretpostavka o jednakosti varijanse na osnovu Leveneovog testa je bila
narusena za odredene dimenzije: F(3, 225) = 2.74, p = .04 za Otvorenost i F(3, 225) = 4.21, p =
.01 za Savesnost. S obzirom na navedeno i na neujednacenost Cetiri grupe, odluceno je da se

primeni Kruskal-Wallisov H test u situacijama gde je jednakost varijanse naruSena, dakle za
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Otvorenost i Savesnost, dok je za dimenzije Neuroticizam, Pozitivan afektivitet i Rigidnost,
primenjena dvofaktorska MANOVA kako bi se ispitao efekat bolesti i1 psiholoske
nefleksibilnosti na pomenute dimenzije, kao i njihov potencijalni interaktivni efekat na osobine
licnosti.

Primenom Kruskal-Wallisovog H testa dobijene su statisti¢ki znacajne razlike medu
grupama na dimenziji Otvorenost, y*(3, N = 229) = 8.78, p < .05, pri ¢emu najviSu srednju
vrednost ranga imaju psiholoski fleksibilni pacijenti sa multiplom sklerozom (Md = 132.51),
potom slede psiholoski fleksibilni pacijenti sa hroni¢nim bolom (Md = 114.40), zatim psiholoski
nefleksibilni pacijenti sa multiplom sklerozom (Md = 104.81), a najmanju srednju vrednost ranga
imaju psiholoski nefleksibilni pacijenti sa hroni¢nim bolom (Md = 100.81). S obzirom na
dobijenu statisti¢ki znacajnu razliku medu grupama, naknadno su primenjeni Mann-Whitney U
testovi radi poredenja svake grupe sa svakom, radi uvida u to koje grupe se zaista statisticki
znacajno razlikuju, uz primenu Bonferronijeve korekcije alfa vrednosti (.05/6 = .01) (Pallant,
2009; Tabachnik & Fidell, 2007). Poredenjem psiholoski fleksibilnih i nefleksibilnih ispitanika
medu pacijentima sa dijagnozom multiple skleroze, uz oslanjanje na Bonferronijevo
prilagodavanje, ipak se ne dobija statisticki znacajna razlika na dimenziji Otvorenost, U =
1105.50, p = .03, z = -2.13, r = .20. Statisticki zna¢ajna razlika na ovoj dimenziji nije potvrdena
ni u slucaju poredenja psiholoski fleksibilnih 1 nefleksibilnih osoba sa hroni¢nim bolom, U =
1462.50, p = .23,z = -1.21, r = .11. Poredenjem psiholoski fleksibilnih ispitanika sa multiplom
sklerozom i hroni¢nim bolom nije dobijena statisticki znacajna razlika, U = 1722.00, p = .09, z =
-1.68, r = .15. Na samoj granici statisticke znacajnosti bila je razlika izmedu psiholoski
fleksibilnih pacijenata sa multiplom sklerozom 1 psiholoSki nefleksibilnih pacijenata sa
hroni¢nim bolom,U = 1588.00, p = .01, z = -2.59, r = .22, §to pripada kategoriji izmedu malog i
srednjeg efekta (Cohen, 1988). Statisti¢ki znacajna razlika nije potvrdena izmedu psiholoski
nefleksibilnih pacijenata sa multiplom sklerozom i psiholoski fleksibilnih pacijenata sa
hroni¢nim bolom, U = 1034.50, p = .44,z = -.77, r = .08, kao ni izmedu psiholoski nefleksibilnih
ispitanika iz obe grupe pacijenata, U =1127.50, p =.71,z =-.37, r = .04.

Na dimenziji Savesnost, ponovo primenom Kruskal-Wallisovog H testa, dobijene su
statisticki znacajne razlike medu grupama, ¥*(3, N = 229) = 12.22, p < .01. Najvisa srednja
vrednost ranga bila je u grupi psiholoski fleksibilnih pacijenata sa hroni¢nim bolom (Md =
139.25), zatim kod psiholoski nefleksibilnih pacijenata sa hroni¢énim bolom (Md = 113.99),
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psiholoski fleksibilnih pacijenata sa multiplom sklerozom (Md = 107.88), dok je najmanja
srednja vrednost ranga zabelezena kod psiholoski nefleksibilnih osoba sa multiplom sklerozom
(Md = 94.91). Mann-Whitney U testovi radeni su kako bi se svaka grupa poredila sa svakom,
radi saznanja koje grupe se zaista statisticki znacajno razlikuju, uz primenu Bonferronijeve
korekcije alfa vrednosti (.05/6 = .01) (Pallant, 2009; Tabachnik & Fidell, 2007). Poredenjem
psiholoski fleksibilnih 1 nefleksibilnih ispitanika medu pacijentima sa dijagnozom multiple
skleroze ne dobija se statisti¢ki znacajna razlika, U = 1305.00, p = .35, z = -0.93, r = .09. Nakon
Bonferronijeve korekcije, ipak se ne moze govoriti o statistickoj znacajnosti ni izmedu
psiholoski fleksibilnih i1 nefleksibilnih pacijenata sa hroni¢nim bolom, U =1325.00, p = .05, z =
-1.97, r = .18. Na granici statisticke znacajnosti bila je razlika izmedu psiholoski fleksibilnih
ispitanika iz obe grupe, U = 1507.50, p = .01, z = -2.69, r = .23, kategorija izmedu male i srednje
veli¢ine efekta (Cohen, 1988). Izmedu grupe psiholoski fleksibilnih pacijenata sa multiplom
sklerozom 1 psiholoski nefleksibilnih pacijenata sa hroni¢nim bolom razlika se nije pokazala
statisticki znaajnom, U = 2052.00, p = .64, z = -0.46, r = .04. Sto se tice grupa psiholoski
nefleksibilnih pacijenata sa multiplom sklerozom i psiholoski fleksibilnih pacijenata sa
hroni¢nim bolom, dobijena je statisticki znacajna razlika medu njima, U = 687.00, p =.001, z =
-3.33, r = .34, $to spada u kategoriju srednje veliine efekta (Cohen, 1988). Kada je re¢ o
psiholoski nefleksibilnim ispitanicima iz obe grupe obolelih, nije dobijena statisticki znacajna
razlika, U = 984.50, p = .16,z =-1.40, r = .14.

Pre nego Sto se pristupilo dvofaktorskoj MANOVA-0j radi ispitivanja efekta bolesti i
psiholoske nefleksibilnosti na dimenzije licnosti Neuroticizam, Pozitivan afektivitet i Rigidnost,
kao 1 njihovog potencijalnog interaktivnog efekta na ove dimenzije licnosti, proverena je
multivarijatna normalnost izraCunavanjem Mahalanobisove udaljenosti. S obzirom na broj
zavisnih promenljivih (tri), kriticna vrednost je 16.27 (Tabachnik & Fidell, 2007). U nasem
slu¢aju Mahalanobisova distanca iznosi 16.66 za uzorak sa dijagnozom multiple skleroze (samo
jedna osoba je imala tu vrednost) i 14.13 za uzorak sa hroni¢nim bolom, te su svi slucajevi
zadrzani u daljoj analizi. Za ispitanike koji pripadaju grupi psiholoski fleksibilnih osoba
Mahalanobisova distanca iznosi 16.00, a za ispitanike koji su u grupi psiholoski nefleksibilnih
pacijenata iznosi 14.92. Dakle, pretpostavka o multivarijatnoj normalnosti nije naruSena.

Rezultati primenjene dvofaktorske MANOVA-e govore o postojanju znacajnog efekta

samo psiholoske nefleksibilnosti na zajedno posmatrane dimenzije li¢nosti Neuroticizam,
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Pozitivan afektivitet i Rigidnost, F(3,223) = 37.99, p < .001, Wilksova A = .66, sa velikom
veli¢inom parcijalnog efekta an = .34 (Cohen, 1988). Kada se pogleda efekat psiholoske
nefleksibilnosti na pojedinacne dimenzije, vidi se da je znacajan za Neuroticizam, F(1,225) =
114.35, p < .001, npz = .34, sa velikom veli¢inom parcijalnog efekta, i Pozitivan afektivitet,
F(1,225) = 16.94, p < .001, npz = .07, $to pripada kategoriji izmedu male i srednje veli¢ine
parcijalnog efekta (Cohen, 1988). Dakle, 34% varijanse u rezultatima ostvarenim na dimenziji
Neuroticizam moze da bude objaSnjeno pripadanjem grupi psiholoski fleksibilnih, odnosno
nefleksibilnih osoba. U slucaju dimenzije Pozitivnog afektiviteta, svega 7% varijanse u
rezultatima mozZe biti objasnjeno pripadanjem ovim grupama. Kada je re¢ o dimenziji Rigidnost,
psiholoska nefleksibilnost ipak ne ostvaruje znacajan efekat na nju, F(1,225) = .96, p =.33, npz =
.004. Tamo gde je multivarijatni test bio znacajan, da bi se smanjio rizik da se napravi greska I
vrste, primenjen je Bonferronijev metod korekcije nivoa znacajnosti (.05/3 = .02) (Pallant, 2009;
Tabachnik & Fidell, 2007). Ponovnim uvidom samo je potvrdeno prethodno dobijeno. Prosecne
vrednosti za psiholoski fleksibilne osobe bile su sledec¢e: na Neuroticizmu 19.39 (SD = 5.89), na
Pozitivnom afektivitetu 37.70 (SD = 5.78) i na Rigidnosti 12.75 (SD = 4.75). Za psiholoski
nefleksibilne osobe prosecne vrednosti iznosile su 28.62 (SD = 6.76) na Neuroticizmu, 34.55 (SD
= 6.22) na Pozitivnom afektivitetu i 13.26 (SD = 4.87) na Rigidnosti.

Efekat bolesti na ispitane dimenzije li€nosti nije se pokazao statistiCki znacajnim,
F(3,223) = 1.22, p = .30, Wilksova A = .98, npz = .02. Pacijenti sa multiplom sklerozom imali su
sledece prosecne vrednosti: na Neuroticizmu 22.36 (SD = 7.23), na Pozitivnom afektivitetu 36.12
(SD = 6.25) i na Rigidnosti 13.25 (SD = 4.65). Ispitanici sa hroni¢énim bolom ostvarili su
proseénu vrednost na Neuroticizmu 24.37 (SD = 8.16), na Pozitivnom afektivitetu 36.55 (SD =
6.09) i na Rigidnosti 12.70 (SD = 4.95).

Interaktivni efekat bolesti i psiholoske nefleksibilnosti takode se nije pokazao statisticki
znacajnim, F(3,223) = .31, p = .81, Wilksova A = .99, np2 =.004.
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2.7.5. Predikcija procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti na osnovu egzekutivnih

funkcija i osobina li¢nosti: hijerarhijska viSestruka regresiona analiza

Da bi se odgovorilo na glavno istrazivacko pitanje kakav je doprinos egzekutivnih
funkcija 1 osobina li¢nosti razli¢itim procesima psiholoske (ne)fleksibilnosti (opstoj psiholoskoj
nefleksibilnosti, kognitivnoj fuziji, punoj svesnosti i prihvatanju hroni¢ne bolesti/tegoba) u
zavisnosti od toga da li pacijenti pripadaju grupi sa dijagnostikovanom multiplom sklerozom ili
grupi sa hroni¢nim bolom, pristupilo se primeni Cetiri hijerarhijske visestruke regresione analize.
Brzina procesiranja informacija posmatrana je kao deo egzekutivnog kontrolnog sistema
(Anderson, 2002), gde je postojalo jednostavno i1 kompleksno konceptualno pracenje, a
razmatrane osobine li¢nosti bile su Neuroticizam, Pozitivan afektivitet, Otvorenost ka iskustvu,
Savesnost i Rigidnost, kao najznacajnije iz opsega personoloskih determinanti psiholoske
(ne)fleksibilnosti prema modelu Kashdana i Rottenberga (Kashdan & Rottenberg, 2010).

U Tabeli 20 prikazani su rezultati hijerarhijskih visestrukih regresionih analiza za Cetiri
procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti. Najpre je testiran doprinos brzine procesiranja informacija,
osobina li¢nosti i bolesti varijabli opsta psiholoska nefleksibilnost. U prvom koraku prediktori su
bili brzina jednostavnog i kompleksnog konceptualnog pracenja, Neuroticizam, Pozitivan
afektivitet, Otvorenost ka iskustvu, Savesnost, Rigidnost, kao i pripadnost odredenoj grupi
obolelih. U drugom koraku je unet potencijalni moderator (bolest) u interakciji sa navedenim
brzinama procesiranja informacija kao delom egzekutivnog kontrolnog sistema, a u treCem
koraku u interakciji sa osobinama li¢nosti. Prvi model se pokazao statisti¢ki znacajnim, AF(8,
220) = 23.68, p < .001, sto nije bio slucaj sa preostala dva modela kada je uvedena interakcija
bolesti sa pomenutim potencijalnim determinantama. Kada se pogleda doprinos pojedinacnih
prediktora u prvom modelu, vidi se da jedino Neuroticizam ostvaruje znacajan doprinos
predikciji opste psiholoske nefleksibilnosti, p = .65, t = 11.79, p < .001. Smer povezanosti je
pozitivan, viSe izraZzen Neuroticizam predvida vecu opstu psiholoSku nefleksibilnost.

Nakon navedenog proveren je doprinos istih pokazatelja egzekutivnog kontrolnog
Sistema, osobina li¢nosti 1 pripadnosti jednoj ili drugoj grupi obolelih varijabli kognitivna fuzija,
po istom principu. U ovom sluc¢aju prvi model se pokazao statisticki znac¢ajnim, AF(8, 220) =
22.47, p <.001, kao i tre¢i kada je uvedena interakcija bolesti sa osobinama li¢nosti, AF(5, 213)

= 4.62, p < .01. Dakle, samo model u kome je uvrStena interakcija bolesti sa brzinom
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jednostavnog i kompleksnog konceptualnog pracenja nije dobio na statistiCkoj znacajnosti.
Uvidom u doprinos pojedina¢nih prediktora kognitivnoj fuziji saznaje se da se u prvom modelu
po statistickoj znacajnosti ponovo izdvaja Neuroticizam, = .69, t = 12.30, p < .001, $to je vise
izrazen predvida vecu kognitivnu fuziju, ali je potrebno naglasiti i da je Rigidnost blizu granice
statistiCke znacajnosti, p =-.10, t =-1.90, p = .06, gde postoji trend da suprotni pol ove dimenzije
moze da doprinese vecoj izrazenosti kognitivne fuzije. U tre¢em modelu vazno je spomenuti da
su se kao znacajni izdvojili interaktivni efekti Pozitivnog afektiviteta i1 bolesti, p = -.26, t = -2.74,
p < .01, Otvorenosti i bolesti, p =-.20, t = -2.41, p < .05, i Rigidnosti i bolesti, p =-.17, t = -2.31,
p <.05.

Relacija izmedu Pozitivnog afektiviteta i kognitivne fuzije nije ista u grupi pacijenata sa
multiplom sklerozom i hroni¢nim bolom. U grupi pacijenata sa multiplom sklerozom model u
kome je Pozitivan afektivitet bio prediktor, a kognitivna fuzija kriterijum varijabla, bio je
statisticki znacajan, AF(1, 111) = 17.28, p < .001, uz vrednost prediktora p = -.37, t = -4.16, p <
.001, sugeriSu¢i da je niZi Pozitivan afektivitet povezan sa viSom kognitivnom fuzijom. U grupi
osoba sa hroni¢nim bolom model nije bio znacajan. Sli¢no se dobija i kada je re¢ o odnosu
Otvorenosti i1 kognitivne fuzije. U grupi pacijenata sa multiplom sklerozom model u kome je
testiran doprinos Otvorenosti kao prediktora na kognitivnu fuziju pokazao se statisticki
znacajnim, AF(1, 111) = 6.21, p < .05, pri ¢emu je vrednost prediktora f = -.23, t = -2.49, p <
.05, tako da se niza Otvorenost pokazala povezanom sa viSom kognitivnom fuzijom. Ovo nije
bio slucaj u grupi pacijenata sa hronicnim bolom, gde model nije bio statisticki znacajan.
Takode, proverena je i relacija Rigidnosti i kognitivne fuzije u svakoj grupi pacijenata, ali nisu se
dobili statisti¢ki znaCajni modeli, te je moguée da ranije dobijena interakcija predstavlja

statistiCki artefakt. Opisani efekti prikazani su na Grafiku 6, 71 8.
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Grafik 6. Efekat Otvorenosti na kognitivnu fuziju
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Grafik 7. Efekat Pozitivnog afektiviteta na kognitivnu fuziju
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Grafik 8. Efekat Rigidnosti na kognitivnu fuziju

U trecoj hijerarhijskoj viSestrukoj regresionoj analizi takode su bili isti prediktori 1 isti
redosled njihovog unoSenja kao 1 u prethodne dve analize, ali je ovde kriterijum varijabla bila
puna svesnost. Statisti¢ki znacajnim pokazao se samo prvi model, AF(8, 220) = 23.66, p < .001.
Dakle, modeli u kojima su bile interakcije bolesti sa brzinom jednostavnog i sloZenog
konceptualnog pracenja 1 osobinama li¢nosti nisu se pokazali statisticki znacajnim. U prvom
modelu uvid u pojedina¢ne prediktore pune svesnosti govori o znac¢ajnom doprinosu brzine
jednostavnog konceptualnog prac¢enja, p = -.15,t =-1.99, p < .05, Neuroticizma, f =-.43,t = -
7.87, p <.001, Pozitivnog afektiviteta, B = .18, t = 2.76, p < .01, 1 Otvorenosti, § = .14, t = 2.30,
p < .05. Usporenost jednostavnog konceptualnog pracenja, izrazenost Pozitivnog afektiviteta i
Otvorenosti predvidaju vece prisustvo pune svesnosti, kao 1 smanjen Neuroticizam.

Prilikom poslednje, Cetvrte, hijerarhijske viSestruke regresione analize najpre je unet
kovarijat intenzitet tegoba (objasnjenje prethodno dato u odeljku Provera razlike medu grupama
pacijenata prema sociodemografskim obeleZjima i varijablama u vezi sa bole$¢u i njihov odnos
sa procesima psiholoske (ne)fleksibilnosti), potom su usledila tri koraka unoSenja prediktora kao
1 u prethodnim analizama, pri ¢emu je prihvatanje hroni¢ne bolesti/tegoba bilo kriterijum

varijabla. Model u kome je unet samo kovarijat intenzitet tegoba bio je statisticki znacajan, AF(1,
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227) = 51.20, p <.001, i to $to je manji intenzitet tegoba vece je prihvatanje bolesti, p = -.43, t =
-7.16, p <.001. Naredni model, koji je radi lakse preglednosti ozna¢en kao Korak 1 u Tabeli 20,
s obzirom na iste prediktore kao i u prethodne tri opisane analize, bio je takode statisticki
znacajan, AF(8, 219) = 9.96, p <.001. Ovde se po znacajnom doprinosu isticu Neuroticizam, 3 =
-.33,t =-5.42, p < .001, Pozitivan afektivitet, p = .21, t = 2.96, p < .01, i brzina jednostavnog
konceptualnog pracenja, p = -.21, t = -2.57, p < .05. Dakle, $to je kod osobe manje izrazen
Neuroticizam, a viSe Pozitivan afektivitet i usporenost jednostavnog konceptualnog pracéenja,
osoba viSe prihvata svoju bolest. Poslednji model u kome su uvedene interakcije bolesti sa
osobinama li¢nosti pokazao se statisti¢ki znacajnim, AF(5, 212) = 2.33, p < .05, pri ¢emu je bio
znacajan samo interaktivni efekat Savesnosti i bolesti, B =-.20, t = -2.13, p <.05. Medutim, kada
je proverena relacija Savesnosti i prihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba u svakoj grupi pacijenata,
nisu se dobili statisticki znacajni modeli, te se, kao 1 u slucaju doprinosa interakcije Rigidnosti 1
bolesti kognitivnoj fuziji, i ovde o interaktivnom efektu moze govoriti kao o statistickom

artefaktu (Grafik 9).
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Grafik 9. Efekat Savesnosti na prihvatanje bolesti/tegoba
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Ono $§to se uocava kao zajednicka determinanta prisutna kod sva Cetiri ispitana procesa
psiholoske (ne)fleksibilnosti jeste Neuroticam, ukoliko je naglaSen doprinosi procesima koji su
manifestacija psiholoske nefleksibilnosti, a Sto je manje izrazen omoguéeno je vece prisustvo
ispoljavanja procesa koji pripadaju psiholoskoj fleksibilnosti. Takode, moze se uociti i da puna
svesnost i prihvatanje tegoba u sklopu svoje osnovne bolesti imaju zajednicke faktore, sporije
jednostavno procesiranja informacija, iz domena egzekutivnog kontrolnog sistema, i Pozitivan
afektivitet, iz domena osobina li¢nosti. Takode, uocavaju se i neke specifi¢nosti, kao Sto je
interakcija Pozitivnog afektiviteta i bolesti i Otvorenosti i bolesti kod osoba obolelih od multiple
skleroze kada je re¢ o kognitivnoj fuziji. Otvorenost ima znacajnu ulogu i $to se tie prisustva

pune svesnosti.
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Tabela 20
Hijerarhijska visestruka regresiona analiza: brzina jednostavnog i kompleksnog konceptualnog pracenja, osobine licnosti i bolest kao

prediktori Cetiri procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti (N = 229)

Psiholo$ka Kognitivna Puna svesnost Prihvatanje bolesti
Varijable nefleksibilnost fuzija
B AR? B AR? B AR? B AR?
.18***
Kovarijat intenzitet tegoba - - - -43
Korak 1 A6*** A5F** ABFF* 22x**
TMT A vreme -.01 .02 -.15* -21*
TMT B vreme .07 .04 .05 .04
Neuroticizam 65*** B9*** - 43F** -.33***
Pozitivan afektivitet -.07 .05 .18** 21%*
Otvorenost A1 .08 14* -.10
Savesnost -.07 -.02 .05 -.02
Rigidnost -.04 -.10 -.07 -.05
Bolest -.08 -.07 .02 .02
Korak 2 .00 .00 .00 .00
TMT A x bolest .07 .06 .01 .04
TMT B x bolest -.03 -.04 -01 -.05
Korak 3 .02 .05** .02 .03*
Neuroticizam x bolest -.06 -12 .04 -14
Pozitivan afektivitet x bolest -11 -.26** A5 .02
Otvorenost x bolest -11 -.20* -12 15
Savesnost x bolest .18* 15 -.19* -.20*
Rigidnost x bolest -.08 -17* -.00 .06
Napomena. TMT A vreme = brzina jednostavnog konceptualnog pracenja izrazena u sekundama; TMT B vreme = brzina kompleksnog konceptualnog pracenja
izrazena u sekundama; B = vrednost prediktora; AR® = promena u proporciji objainjene varijanse; *p < .05, **p < .01; ***p < .001.
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2.7.6. Ispitivanje razlika u ispoljavanju simptoma depresivnosti i anksioznosti

Za ispitivanje razlika medu grupama pacijenata u registrovanim simptomima
depresivnosti i anksioznosti, zeleli smo da primenimo dvofaktorsku MANOVA-u, ali su
pretpostavke o jednakosti varijanse bile naruSene: F(3, 225) = 2.28, p = .04 za depresivnost i
F(3, 225) = 4.88, p = .00 za anksioznost. S obzirom na to, kao i na neujednacenost Cetiri grupe,
odluceno je da se primene dva Kruskal-Wallisova H testa. Dobijene su statisticki znacajne
razlike medu grupama pacijenata u ispoljavanju simptoma depresivnosti, ¥*(3, N = 229) = 49.62,
p < .001. Primecuje se da su najviSe srednje vrednosti ranga dobijene kod psiholoski
nefleksibilnih ispitanika (Mdyg = 153.14, Mdys = 144.25), a najnize kod psiholoski fleksibilnih
ispitanika (Mdys = 94.19, Mdys = 81.64). Nakon toga primenjeni su Mann-Whitney U testovi
radi poredenja svake grupe sa svakom, uz primenu Bonferronijeve korekcije alfa vrednosti (.05/6
= .01) (Pallant, 2009; Tabachnik & Fidell, 2007). Statisticki znacajna razlika potvrdena je
izmedu psiholoski fleksibilnih i nefleksibilnih pacijenata sa dijagnozom multiple skleroze, U =
798.00, p = .00, z = -4.00, sa srednjim efektom r = .38, kao i izmedu psiholoski fleksibilnih i
nefleksibilnih pacijenata sa hroni¢nim bolom, U = 676.00, p = .00, z = -5.59, sa velikim efektom
r = .52 (Cohen, 1988). Sto se ti¢e poredenja psiholoski fleksibilnih pacijenata iz svake grupe
obolelih, nisu dobijene statisti¢ki znac¢ajne razlike, U = 1819.00, p =.21,z=-1.25, r = .11. Kada
se uporede psiholoski fleksibilni pacijenti sa multiplom sklerozom sa psiholoski nefleksibilnim
pacijentima sa hroni¢nim bolom, dobija se statisti¢ki znacajna razlika, U = 1035.00, p = .00, z = -
5.15, r = .45, sto pripada kategoriji izmedu srednjeg 1 velikog efekta (Cohen, 1988). Takode,
kada se uporede psiholoski nefleksibilni pacijenti sa multiplom sklerozom sa psiholoski
fleksibilnim ispitanicama sa hroni¢nim bolom, dobija se statisti¢ki znacajna razlika, U = 505.50,
p =.00, z =-4.69, r = 48, sto se nalazi blizu kategorije velikog efekta (Cohen, 1988). Poredenje
psiholoski nefleksibilnih osoba iz obe grupe obolelih ne pokazuje statisticki znacajnu razliku, U
=1053.50, p = .36,z =-0.90, r = .00.

Kada je re¢ o prisustvu anksioznih simptoma, dobijene su statistiCki znaCajne razlike
medu grupama, »*(3, N = 229) = 56.00, p < .001. Srednje vrednosti ranga ponovo su najvise kod
psiholoski nefleksibilnih ispitanika (Mdpyg = 161.53, Mdus = 135.59), a najnize kod psiholoski
fleksibilnih ispitanika (Mdys = 88.71, Mdys = 86.07). | ovde su naknadno primenjeni Mann-

Whitney U testovi radi poredenja svake grupe sa svakom, uz primenu Bonferronijeve korekcije
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alfa vrednosti (.05/6 = .01) (Pallant, 2009; Tabachnik & Fidell, 2007). Statisticki znacajna razlika
potvrdena je izmedu psiholoski fleksibilnih i nefleksibilnih ispitanika sa multiplom sklerozom, U
=846.00, p = .00, z = -3.71, r = .35, Sto spada u srednji efekat (Cohen, 1988). Takode, statisticki
znacajna razlika potvrdena je i kod fleksibilnih i nefleksibilnih ispitanika sa hroni¢nim bolom, U
= 57450, p = .00, z = -6.14, r = .57, te govorimo o velikom efektu (Cohen, 1988). Razlika
izmedu psiholoski fleksibilnih ispitanika iz grupe pacijenata sa multiplom sklerozom 1 sa
hroni¢nim bolom nije se pokazala statisticki znacajnom, U = 2060.50, p = .92, z = -0.09, r =
.008. Izmedu psiholoski fleksibilnih pacijenata sa multiplom sklerozom 1 psiholoski
nefleksibilnih pacijenata sa hronicnim bolom potvrdena je statisticki znacajna razlika, U =
828.00, p = .00, z = -6.10, r = .53, te govorimo o velikom efektu (Cohen, 1988). Statisticki
znacajna razlika dobijena je i izmedu psiholoski nefleksibilnih osoba sa multiplom sklerozom i
psiholoski fleksibilnih osoba sa hroni¢nim bolom, U = 618.00, p = .00, z = -3.86, r = .39, §to
pripada kategoriji srednjeg efekta (Cohen, 1988). Razlika izmedu psiholoski nefleksibilnih
ispitanika iz obe grupe obolelih je blizu granice statisticke znacajnosti kada se ima u vidu

Bonferronijeva korekcija, U = 867.50, p =.02,z =-2.24,r = .22.

2.7.7. Medijaciona analiza

2.7.7.1. OpSti medijacioni model i pripreme za analizu

Medijacionim analizama pomo¢u PROCESS-a u SPSS-u (Hayes, 2013), na celom
uzorku, proverena je pretpostavljena medijaciona uloga prihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba
(aktivno angazovanje 1 voljnost da se iskuse tegobe), izmedu procesa psiholoske
(ne)fleksibilnosti koji nisu vezani za specifican kontekst (opSte psiholoSke nefleksibilnosti,
kognitivne fuzije i pune svesnosti) kao nezavisnih varijabli i pokazatelja distresa (simptoma
depresivnosti i anksioznosti) kao zavisnih varijabli. Uopsteni paralelni viSestruki medijacioni

model predstavlja Slika 4.
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Aktivno angazovanje Potencijalni kovarijat

N

Procesi psiholoske Pokazatelji distresa

(ne)fleksibilnosti

\ Voljnost da se iskuse tegobe /

Slika 4. Pretpostavljeni paralelni visestruki medijacioni model relacija izmedu procesa

psiholoske (ne)fleksibilnosti nevezanih za odredeni kontekst, prihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba

I pokazatelja distresa

Pre nego $to se pristupilo ispitivanju medijacionih modela, bilo je potrebno utvrditi koje
varijable ¢e se drzati pod kontrolom, odnosno koje od sociodemografskih i1 anamnesti¢kih
podataka ostvaruju znacajnu relaciju sa simptomima depresivnosti i anksioznosti. Za tu svrhu su
koris¢eni Pearsonov (pol, starost, intenzitet tegoba, trajanje osnovne bolesti, ukupan broj
koris¢enih lekova — bez suplemenata, ukupan broj odlazaka kod lekara/zdravstvenih saradnika u
poslednjih Sest meseci) 1 Spearmanov (obrazovanje) koeficijent korelacije, kao i serija
regresionih analiza, gde su prediktori bili bra¢ni status, zaposlenost i praktikovanje meditacije, a
kriterijum varijable prisustvo simptoma depresivnosti i anksioznosti.

Korelacije odredenih sociodemografskih i anamnestickih varijabli sa pokazateljima
distresa date su u Tabeli 21. Sto se ti¢e simptoma depresivnosti, zbog niskih koeficijenata
korelacije (< .30), odluceno je da nema potrebe da se pomenute varijable drze pod kontrolom
prilikom sprovodenja medijacionih analiza. Kada je re¢ o simptomima anksioznosti, jedino je sa
intenzitetom tegoba ostvarena znacajna korelacija od .30, te ¢e se u tim medijacionim modelima

intenzitet tegoba drzati pod kontrolom.
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Tabela 21
Korelacije sociodemografskih i anamnestickih varijabli sa simptomima depresivnosti |
anksioznosti (N = 229)

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 Pol
2 Starost .06
3 Obrazovanje -.02 - 22%*
4 Intenzitet tegoba .05 29** -14*
5  Trajanje bolesti -.01 32** -.05 .04
6 Broj lekova A1 A2 -.14* 27 24**
7 Broj poseta .10 28** -.07 33** 15 27**

zdravstvenim

radnicima/saradnicima
8 Depresivnost .03 14* -24%*  26** .09 A13** .03
9  Anksioznost 14* A7* -20%*  30** .03 18** A6* 67

Napomena. Spearmanov koeficijent korelacije kori$é¢en je samo kod ispitivanja povezanosti edukativnog nivoa sa
ostalim varijablama; u svim drugim slu¢ajevima kori$cen je Pearsonov koeficijent korelacije; *p < .05; ** p <.01.

U seriji regresionih analiza nisu dobijeni statisticki znacajni modeli, tako da sledece
varijable nisu od interesa za medijacione analize: bra¢ni status (AF(1, 227) = 0.88, p = .35 za
depresivnost; AF(1, 227) = 1.80, p = .18 za anksioznost), zaposlenost (AF(1, 227) = 3.56, p = .06
za depresivnost; AF(1, 227) = 0.07, p = .79 za anksioznost) i praktikovanje meditacije (AF(1,
227) = 1.37, p = .24 za depresivnost; AF(1, 227) = 0.88, p = .35 za anksioznost).

2.7.7.2. Ispitivanje medijacione uloge aspekata prihvatanja hronicne
bolesti/tegoba izmedu procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti nevezanih za

specifican kontekst i pokazatelja distresa

Pretpostavka da procesi psiholoske (ne)fleksibilnosti koji nisu uslovljeni specificnim
kontekstom (opSta psiholoska nefleksibilnost, kognitivna fuzija i puna svesnost) mogu da
objasnjavaju deo distresa (prisustvo simptoma depresivnosti i anksioznosti) preko aktivnog
angazovanja i voljnosti da se iskuse tegobe koji su ipak odredeni izvesnim postojanjem bolesti
proverena je pomocu Sest medijacionih modela.

Kako je ranije pokazano prilikom ispitivanja interkorelacija (Tabela 16), subskale

Aktivno angazovanje 1 Voljnost da se iskuse tegobe nisu u korelaciji, te je iz tog razloga

168



odlu¢eno da se prikazu medijacioni modeli samo sa subskalama, a ne i sa celokupnom skalom
koja prestavlja meru prihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba, da bi se stekao Sto bolji uvid u relacije
navedenih varijabli u svakom medijacionom modelu. Medijacioni modeli dati su u Tabeli 22 i
23.

U prvom medijacionom modelu, dobijen je znacajan direktni efekat opsSte psiholoske
nefleksibilnosti na simptome depresivnosti (B = .32, SE = .05, 95% CI. .21 — .42). Osim toga,
nakon uvodenja dva medijatora, aktivnog angazovanja (B = .04, SE = .02, 95% CI: .00 — .08) i
voljnosti da se iskuse tegobe (B = .05, SE = .02, 95% CI: .01 — .11), dobijen je i znacajan
indirektni efekat opste psiholoske nefleksibilnosti na simptome depresivnosti (B = .09, SE = .03,
95% CI: .04 — .16). Osobe koje su izveStavale o vecem prisustvu opSte psiholoske
nefleksibilnosti imale su manje izraZzene aspekte prihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba i to je
povezano sa vecim prisustvom depresivnih simptoma.

U drugom medijacionom modelu, gde je dobijen znacajan direktni efekat kognitivne
fuzije na simptome depresivnosti (B = .32, SE = .05, 95% CI: .22 — .43), nakon uvodenja
aktivnog angazovanja (B = .03, SE = .01, 95% CI: .00 — .06) i voljnosti da se iskuse tegobe (B =
.06, SE = .02, 95% CI: .01 — .10), pokazao se znacajan i indirektni efekat kognitivne fuzije na
simptome depresivnosti (B = .08, SE = .03, 95% CI. .03 — .14). Ispitanici kod kojih je
registrovano veée prisustvo kognitivne fuzije imali su manje izrazene aspekte prihvatanja
hroni¢ne bolesti/tegoba, §to doprinosi vecem prisustvu simptoma depresivnosti.

U tre¢em medijacionom modelu pokazao se znacajan direktni efekat pune svesnosti na
simptome depresivnosti (B = -.22, SE = .03, 95% CI. -.27 — -.16). Indirektni efekat pune
svesnosti na simptome depresivnosti je takode dobijen (B = -.04, SE = .01, 95% CI: -.07 — -.02),
pri ¢emu se kao znacajan medijator pokazala voljnost da se iskuse tegobe (B = -. 02, SE = .01,
95% CI: -.04 — -.01), ali ne i aktivno angazovanje (B = -. 02, SE = .01, 95% CI: -.04 — .00).
Dakle, ve¢i nivo pune svesnosti doprinosi ve¢oj voljnosti da se iskuse tegobe, $to je povezano sa

malom izrazenosc¢u ili odsustvom depresivnih simptoma.
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Tabela 22

Medijaciona uloga aktivnog angazovanja i voljnosti da se iskuse tegobe izmedu procesa

psiholoske (ne)fleksibilnosti koji nisu vezani za specifican kontekst i simptoma depresivnosti (N

= 229)
Konsekventne
varijable
Aktivno Voljnost da se Depresivnost
angazovanje iskuse tegobe
Antecedentne
varijable
B SE p B SE p B SE p
Psiholoska -35 .07 <.001 -.46 .07 <.001 .32 .05 <.001
nefleksibilnost
Aktivno - - -.10 .04 <.05
angazovanje
Voljnost da se - - -13 .04 <.01
iskuse tegobe
R?=.10 R?=.17 R*=.28
F(1, 227) = 25.01 F(1,227) = 45.45 F(3, 225) = 29.73
p <.001 p<.001 p <.001
Kognitivna fuzija -.18 .07 <.05 -51 .06 <.001 .32 .05 <.001
Aktivno - - -14 .04 <.001
angazovanje
Voljnost da se - - -11 .05 <.05
iskuse tegobe
R*>=.03 R*=.21 R*=.30
F(1,227) = 6.30 F(,227) = 61.58 F(3, 225) = 31.66
p <.05 p <.001 p <.001
Puna svesnost .20 .04 <.001 15 .04 <.001 -.22 .03 <.001
Aktivno - - -.09 .04 <.05
angazovanje
Voljnost da se - - -17 .04 <.001
iskuse tegobe
R*=.09 R*=.05 R*=.35
F(1,227) = 23.08 F(1,227) = 11.45 F(3, 225) = 39.86
p<.001 p<.001 p <.001

Napomena. B = regresioni koeficijent; SE = standardna greSka merenja (eng. standard error).

U cetvrtom medijacionom modelu dobijen je znacajan direktni efekat opSte psiholoSke

nefleksibilnosti na simptome anksioznosti (B = .31, SE = .04, 95% CI: .21 — .41). Nakon

uvodenja medijatora aktivnog angazovanja (B = .01, SE = .01, 95% CI: -.02 — .04) i voljnosti da
se iskuse tegobe (B = .02, SE = .01, 95% CI: -.01 — .06) nije potvrden indirektni efekat opste
psiholoske nefleksibilnosti na simptome anksioznosti (B = .03, SE = .02, 95% CI: -.01 — .08).

Kada se u ovom modelu pogledaju pojedinacni efekti, primecuje se da aktivno angazovanje i

voljnost da se iskuse tegobe nemaju znacajnog efekta na simptome anksioznosti. Dakle, osobe

kod kojih je izrazena opSta psiholoSka nefleksibilnost mogu imati poviSenje anksioznih
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simptoma i bez upliva aspekata neprihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba. Pod kontrolom je drzan
intenzitet tegoba.

U petom medijacionom modelu dobijen je znacajan direktni efekat kognitivne fuzije na
simptome anksioznosti (B = .29, SE = .05, 95% CI: .19 — .38). Ovde se indirektni efekat nije
pokazao zna¢ajnim (B = .03, SE = .02, 95% CI: -.00 — .09) kada su se kao medijatori uneli
aktivno angazovanje (B = .01, SE = .01, 95% CI: -.00 — .04) i voljnost da se iskuse tegobe (B =
.02, SE = .02, 95% CI: -.01 — .06). Uvidom u pojedina¢ne efekte u ovom modelu moze se
primetiti da voljnost da se iskuse tegobe nema znacajnog doprinosa na prisustvo pokazatelja
anksioznosti. Moguce je da vece prisustvo kognitivne fuzije doprinosi vecoj izrazenosti
anksioznih simptoma, bez upliva dodatnih faktora koji se odnose na neprihvatanje hroni¢ne
bolesti/tegoba. | ovde je intenzitet tegoba bio pod kontrolom.

U poslednjem, Sestom, medijacionom modelu, takode su uz kontrolu intenziteta tegoba,
dobijeni znacajni direktan efekat (B =-.13, SE = .03, 95% CI: -.19 — -.08) i indirektni efekat (B =
-.03, SE = .01, 95% CI: -.05 — -.01) pune svesnosti na simptome anksioznosti, pri ¢emu se
voljnost da se iskuse tegebe pokazala kao znacajan medijator (B = -.01, SE = .01, 95% CI: -.03 —
- .00), ali ne i aktivno angazovanje (B = -.01, SE = .01, 95% CI: -.03 — .00). Kada se pogledaju
pojedinacni efekti u ovom modelu, vidi se da aktivno angaZovanje nema znacajnog doprinosa na
prisustvo anksioznosti. Osobe kod kojih je viSe izrazena puna svesnost imaju i izrazeniju voljnost

da iskuse tegobe, te i manje anksioznih simptoma.
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Tabela 23
Medijaciona uloga aktivnog angazovanja i voljnosti da se iskuse tegobe izmedu procesa

psiholoske (ne)fleksibilnosti koji nisu vezani za specifican kontekst i simptoma anksioznosti (N =
229)

Konsekventne
varijable
Aktivno Voljnost da se Anksioznost
angazovanje iskuse tegobe
Antecedentne
varijable
B SE p B SE p B SE p
Psiholoska -.29 .07 <.001 -41 .07 <.001 31 .05 <.001
nefleksibilnost
Aktivno - - -.05 .04 =.25
angazovanje
Voljnost da se - - -.05 .04 =.23
iskuse tegobe
Intenzitet tegoba -1.04 .27 <.001 -.98 .26 <.001 48 .18 <.01
R®=.15 R®=.21 R>=.30
F(2, 226) = 20.75 F(2,226) = 30.89 F(4,224) = 23.65
p <.001 p <.001 p <.001
Kognitivna -12 .07 =.10 -.46 .06 <.001 .29 .05 <.001
fuzija
Aktivno - - -.09 .04 <.05
angazovanje
Voljnost da se - - -.05 .04 =.29
iskuse tegobe
Intenzitet tegoba -1.19 .28 <.001 -.94 .25 <.001 46 .18 <.05
R?=.10 R®=.26 R?=.29
F(2, 226) = 12.64 F(2, 226) = 39.35 F(4,224) = 22.58
p <.001 p <.001 p <.001
Puna svesnost A7 .04 <.001 A2 .04 <.01 -13 .03 <.001
Aktivno - - -.07 .04 =.09
angazovanje
Voljnost da se - - =12 .04 <.01
iskuse tegobe
Intenzitet tegoba -1.12 .26 <.001 -1.21 .27 <.001 49 .18 <.01
R?=.15 R?=.12 R?=.25
F(2, 226) = 21.29 F(2, 226) = 15.80 F(4,224) = 19.05
p <.001 p <.001 p <.001

Napomena. B = regresioni koeficijent; SE = standardna greSka merenja (eng. standard error).
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3. Diskusija

Uvidom u dosadasnja istrazivanja, saznajemo da je ACT koristan za mnoge psiholoske
probleme kod osoba sa multiplom sklerozom i drugim hroni¢nim bolestima, kao §to je hronican
bol. Ukazano je na prednost ACT-a u odnosu na ostale terapijske modele i vaznost razli¢itih
procesa psiholoske fleksibilnosti. Zbog toga su ovim istrazivanjem proverene pretpostavljene
relevantne determinante razli¢itih procesa psiholoske fleksibilnosti na koje upucuju Kashdan i
Rottenberg (2010), odnosno postavilo se pitanje Sta je ono Sto bi moglo da doprinese
manifestacijama psiholoske nefleksibilnosti, s obzirom na prisustvo hroni¢nog oboljenja.
Odabrane su dve grupe pacijenata, pacijenti sa relapsno-remitentnim oblikom multiple skleroze i
pacijenti sa hroni¢nim tegobama usled bolesti misi¢no-kostanog sistema i vezivnog tkiva, kao i
usled poremecaja kranijalnih nerava. Ono §to je inace zajednicko ovim pacijentima osim
hroniciteta bolesti jeste prisustvo izvesnih telesnih tegoba, izloZenost distresu i smetnje u
mnogim aspektima funkcionisanja, te su ispitane relacije izmedu razli¢itih procesa psiholoske
(ne)fleksibilnosti i depresivnih i anksioznih simptoma. Osim navedenog, ispitane su razlike
medu pacijentima u samom stepenu izraZenosti razliitih procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti,
njenim potencijalnim kognitivnim 1 personoloskim determinantama, kao 1 pomenutim
simptomima.

U ovom poglavlju bi¢e prodiskutovani dobijeni rezultati istrazivanja, s osvrtom na
dosadasnja saznanja i teorijske pretpostavke, te ¢e biti razmatrane njihove potencijalne klinicke

implikacije, prednosti i nedostaci, kao 1 preporuke za naredna istraZivanja.

3.1. Procesi psiholoske (ne)fleksibilnosti

O procesima psiholoske (ne)fleksibilnosti tek nedavno je pocelo da se govori na naSim
prostorima. Za ovo istrazivanje bili su relevantni opsta psiholoska nefleksibilnost, kognitivna
fuzija, puna svesnost 1 prihvatanje hroni¢ne bolesti/tegoba. KoriS¢ene upitnicke
operacionalizacije ovih konstrukata jo§S uvek se validiraju na razli¢itim uzorcima i govornim
podrucjima.

Opsta psiholoSka nefleksibilnost, ranije definisana samo kao izbegavanje unutrasnjih

iskustava (Hayes et al., 1999), a u poslednje vreme kao smanjena sposobnost da se ostane u
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kontaktu sa mislima i osecanjima bez odbrana, kada osoba nije u stanju da odrzi ili promeni
svoje ponasanje u potrazi za ciljevima i u skladu sa vrednostima (Bond et al., 2011), vrlo je Sirok
pojam i nagovestava povezanost sa ostalim procesima iz Modela psiholoske (ne)fleksibilnosti
(Hayes et al., 2006). U dosadasnjim istrazivanjima postavilo se pitanje njenog delimicnog
preklapanja sa procesom kognitivne fuzije, koji podrazumeva preterano ili neodgovarajuce
delovanje verbalnih procesa na ponasanje, kada nacin na koji razmisljamo i procenjujemo
postaje znacajniji za dozivljavanje realnosti nego sam dogadaj, te preplavljenost razliitim
(samo)evaluacijama c¢esto dovodi do rigidnih reakcija (Gillanders et al., 2014; Hayes et al.,
2004a). Dobijene su visoke korelacije izmedu opSte psiholoske nefleksibilnosti i kognitivne
fuzije na razli¢itim uzorcima (Gillanders et al., 2014), a S§to je podrZano 1 nasim istraZivanjem.
Na ovu dilemu kasnije ¢e jo$ biti dat osvrt u kontekstu potencijalnih determinanti navedenih
procesa, kao i njihovih relacija sa ostalim konstruktima i psihopatoloskim fenomenima. Bitno je
ista¢i da zahvaljujuéi procesu opste psiholoske nefleksibilnosti, dolazi do primene strategija koje
su neodgovarajuce 1 uglavnom usmerene na promenu ucestalosti javljanja neprijatnih unutrasnjih
sadrzaja, a Cesto odvracanje paznje od njih iziskuje ulaganje velikog napora i zahteva znatno
angazovanje kognitivnih resursa. lzbegavanje iskustava, a naroCito neprijatnih, moze imati
potkrepljujuci efekat koji je kratkotrajan, posto za rezultat ima smanjenje trenutne patnje, ali se
pokazalo da pribegavaju¢i ovome u velikoj meri vremenom dolazi do povecanja razlicitih
simptoma i problema u ponasSanju (Boelen & Reijntjes, 2008; Ciarrochi et al., 2010; Eifert et al.,
2009; Hayes et al., 1999; Ruiz, 2010).

Sa druge strane, puna svesnost spada u procese psiholoske fleksibilnosti. lako definisana
na mnogo nacina, uglavnom podrazumeva usmeravanje paznje na dati trenutak i svesnost onoga
Sto se aktuelno deSava, bez evaluacija, bez automatskog reagovanja, sa pozicije neutralnog
posmatraca (Baer et al., 2006). Do sada su autori uglavnom govorili o problemu
operacionalizacije konstrukta pune svesnosti, o ¢emu svedoce razli¢ite validacije nekoliko
upitnika koji su prethodili Upitniku pune svesnosti sa pet faceta koji smo koristili u nasem
istrazivanju (Baer et al., 2004; Brown & Ryan, 2003; Buchheld et al., 2001; Chadwick et al.,
2005; Feldman et al., 2007), a sve u cilju $to obuhvatnijeg zahvatanja predmeta merenja.

Kao specifican oblik prihvatanja, te manifestovanja psiholoske fleksibilnosti jeste
prihvatanje tegoba u sklopu svoje osnovne hroni¢ne bolesti, pri ¢emu osobe nastavljaju sa svojim

aktivnostima bez obzira na postoje¢i naruSeni zdravstveni status i bolest, odnosno kontrola
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bolesti nije nesto $to dominira njihovim zivotom (McCracken & Eccleston, 2005; McCracken et
al., 2004).

Uvidom u dosadasnja istrazivanja i dostupne podatke o razli¢itim procesima psiholoske
(ne)fleksibilnosti, multiploj sklerozi i hronicnom bolnom stanju, poslo se od pretpostavke da je
kod osoba sa multiplom sklerozom naruSena jedna od vaznih determinanti psiholoske
fleksibilnosti koju pretpostavljaju Kashdan i Rottenberg (2010), a to su egzekutivne funkcije. U
nasem istrazivanju ispitivali smo brzinu procesiranja informacija kao deo egzekutivnog
kontrolnog sistema (Anderson, 2002), ¢ija je slabost kod pacijenata sa dijagnozom multiple
skleroze podrzana brojnim istrazivanjima (na primer, Chiaravalloti & DelLuca, 2008; Langdon,
2011). Bilo je relevantno ispitati 1 ostale potencijalne determinante psiholoske (ne)fleksibilnosti
koje su nedovoljno istrazene kod ove dve grupe pacijenata sa hronicnom boles¢u/tegobama.

Pre svega, bilo je potrebno utvrditi da li se pacijenti sa multiplom sklerozom uopste
znacajno razlikuju od pacijenata sa hroni¢nim bolnim stanjem u ispoljavanju procesa psiholoske
(ne)fleksibilnosti koji nisu uslovljeni postojanjem specificnog konteksta, kao Sto su opsta
psiholoska nefleksibilnost, kognitivna fuzija i puna svesnost. Pokazalo se da ne postoje znacajne
razlike u efektu bolesti na pomenute procese. Dakle, bez obzira na vrstu bolesti i njene
specificnosti, nema znacajnih razlika medu ispitanim pacijentima u nespremnosti da doZive
emocije, fizicke senzacije 1 misli koje se uglavnom procenjuju kao negativne, rigidnom
ponasanju i neefikasnim strategijama borbe protiv navedenog, kao ni u preplavljenosti razli¢itim
evaluacijama 1 uverenjima u vezi sa tim. Takode, ne postoje ni znacajne razlike u tendenciji ka
fokusiranosti na ono §to se deSava sada i ovde. Navedeno bi verovatno govorilo u prilog teoriji
koju zastupa ACT, a to je univerzalnost ljudske patnje.

Kako je kod naSih pacijenata prisutan hronicitet bolesti 1 ¢injenica da su tegobe nesto sa
¢ime se oni gotovo svakodnevno susrecu, izuzetno je vazno prihvatanje postojeceg stanja.
Pokazalo se da se psiholoski fleksibilni i nefleksibilni ispitanici znacajno razlikuju kada je re¢ o
prihvatanju bolesti, pri ¢emu efekat spada u kategoriju izmedu srednjeg i1 velikog, Sto je i u
skladu sa ocekivanjima s obzirom na to da se prihvatanje bolesti smatra jednim od oblika
psiholoske fleksibilnosti koji je vrlo specifican i vezan za odredeni kontekst (McCracken &
Eccleston, 2005). Bolest najvise prihvataju fleksibilni ispitanici, a najmanje nefleksibilni. Efekat
vrste bolesti, kao ni interaktivni efekat bolesti sa psiholoskom nefleksibilnoséu, nije se pokazao

znacajnim. Navedeno govori u prilog tome da se ipak primarnim moze smatrati psiholoski
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proces, odnosno da ¢e bez obzira na vrstu oboljenja i postojanje izvesnih simptoma u sklopu
svoje osnovne bolesti, osobe lakSe prihvatiti nastalo stanje ukoliko su psiholoski fleksibilne.

Grupe psiholoski fleksibilnih i nefleksibilnih osoba znacajno se razlikuju i po aspektima
prihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba, odnosno po aktivnom angazovanju i voljnosti da se iskuse
tegobe, ali je veli¢ina efekta razlike u aktivnom angazovanju bila mala, a $to se tice voljnosti da
se iskuse tegobe veli¢ina efekta pripada kategoriji izmedu malog i srednjeg.

Moze se reci da fleksibilni pacijenti u vecoj meri mogu da nastave sa svojim zivotom ¢ak
I u prisustvu tegoba u sklopu svoje bolesti. Oni ih prihvataju kao sastavni deo svakodnevnice, a
ne kao nesto $to predstavlja faktor koji ih onemogucava da vode ispunjen Zivot ili koji ih sputava
u obavljanju aktivnosti, tako §to, na primer, izbegavaju odredene situacije za koje veruju da bi
mogle da pogorsaju njihovo stanje, narusavajuci kvalitet zivota. Kod nefleksibilnih osoba paznja
je usmerena na kontrolu tegoba i zabrinutost do ¢ega bi postojeée stanje moglo da dovede. Ovde
je potrebno naglasiti da voljnost da se iskuse tegobe ni u kom sluc¢aju ne predstavlja zelju da se
imaju postojee tegobe, nego se odnosi na prepoznavanje neefikasnih strategija u borbi sa
aktuelnim tegobama i da nije neophodno da se tegobe konstantno kontrolisu, na primer, da osoba
mora da menja ono Sto misli o bolu 1 kako se ose¢a u vezi sa tim.

Objasnjenje zbog Cega se ne dobijaju znacajne razlike izmedu obolelih od multiple
skleroze 1 pacijenata sa hroni¢nim bolom u prihvatanju tegoba svoje osnovne bolesti i na¢inima
reagovanja na njthovo perzistiranje, verovatno bi trebalo traZiti u pacijentovoj percepciji,
odnosno da nije toliko vazno samo poreklo i prisustvo tegoba koliko nacin na koji osobe gledaju
na naruSen zdravstveni status i §ta je ono Sto preduzimaju tim povodom.

U nastavku slede odgovori na druga postavljena istrazivacka pitanja koji bi trebalo da
doprinesu razjasnjenju dobijenih rezultata. Moguce je da postojanje psiholoske nefleksibilnosti
manifestovano na viSe nacina ima razli¢ito poreklo kod pacijenata sa multiplom sklerozom 1
hroni¢nim bolom. Naime, postoji verovatnoca da su kod prve grupe pacijenata dominantniji
patofizioloSki mehanizmi koji mogu da modifikuju potencijalne determinante psiholoske
fleksibilnosti, dok bi kod pacijenata sa hroni¢nim bolom prednost mogli da imaju psiholoski

faktori.
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3.2. Domen egzekutivnih funkcija

Kashdan i Rottenberg (2010) o egzekutivnim funkcijama govore kao o potencijalnim
determinantama psiholoske fleksibilnosti i o vaznosti njihove oCuvanosti. Termin egzekutivne
funkcije odnosi se na set mentalnih procesa koji su ukljuéeni u aktivnosti usmerene ka nekom
cilju 1 sastoje se od razli¢itih sposobnosti kao Sto su usmeravanje paznje (ukljucujuci
prebacivanje, inhibiciju i fokusiranost), manipulacija informacija u radnoj memoriji, self-
monitoring itd. (Elliott, 2003). Podrazumevaju koordinisanu aktivaciju mnogih kognitivnih
procesa koji omogucavaju odgovor na situacije koje ne spadaju u rutinske (Berryman et al.,
2014). Prema Andersonu (Anderson, 2002), postoje Cetiri odvojene, ali medusobno povezane,
komponente egzekutivnog sistema, objedinjene u egzekutivni kontrolni sistem: kontrolna paznja,
procesiranje informacija, kognitivna fleksibilnost i postavljanje cilja. Kontrolna paznja u velikoj
meri utiCe na funkcionisanje ostalih egzekutivnih domena, dok su procesiranje informacija,
kognitivna fleksibilnost i postavljanje ciljeva medusobno povezani i zavisni jedni od drugih.

U ovom istrazivanju ispitanicima je bio zadat jedan od najpopularnijih neuropsiholoskih
testova koji je visoko senzitivan na moguce smetnje egzekutivnog domena, Test pravljenja traga,
a namenjen je proceni usmeravanja i odrZavanja paznje, vizuospacijalnog pretrazivanja/brzine
procesiranja informacija i mentalne fleksibilnosti, koja podrazumeva efikasnost podeljene paznje
i sposobnost prebacivanja paznje. Potvrdena je pretpostavka da ¢e ispitanici sa multiplom
sklerozom biti znacajno sporiji u odnosu na pacijente sa hroni¢nim bolnim stanjem, i prilikom
jednostavnog 1 prilikom kompleksnog konceptualnog pracenja. Znacajna razlika u brzini
dobijena je izmedu psiholoski fleksibilnih ispitanika iz obe grupe pacijenata, ali ne i izmedu
psiholoski nefleksibilnih ispitanika iz obe grupe obolelih. Poredenjem psiholoski fleksibilnih 1
nefleksibilnih ispitanika unutar svake grupe pacijenata, nije dobijena znacajna razlika u brzini
ove dve vrste procesiranja. Dakle, ovde mozemo govoriti o znacajnom efektu bolesti na brzinu
jednostavnog i1 kompleksnog konceptualnog pracenja, koji je pritom srednje veli¢ine. Kada se
pogledaju dobijene vrednosti, najbolji rezultat na oba zadatka postizu fleksibilni ispitanici sa
hroniénim bolom, zatim nefleksibilni ispitanici sa hroni€énim bolom, fleksibilni ispitanici sa
multiplom sklerozom, a najlosiji nefleksibilni ispitanici sa multiplom sklerozom. Dobijene
vrednosti ukazuju na to da odredeni pacijenti sa multiplom sklerozom i pored prisustva

psiholoske fleksibilnosti postizu priblizno lo§ rezultat kao i nefleksibilni pacijenti sa istom
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dijagnozom. Iz ovoga vidimo da je u slucaju obolelih od multiple skleroze znacajnija uloga same
bolesti nego jedan od psiholoskih faktora kada je re¢ o brzini procesiranja informacija, jer
priroda ove bolesti za posledicu ima stradanje izvesnih mozdanih struktura, $to moze da
doprinese losem ucinku. Za pacijente sa hroni¢nim bolom moze se re¢i da prisustvo psiholoske
fleksibilnosti jeste nesto $to olakSava njihovo postignuce, ali ¢ak i uz postojanje psiholoske
nefleksibilnosti postizu bolji rezultat nego osobe sa multiplom sklerozom.

Naime, dobijeni rezultat je u skladu sa dosadasnjim istrazivanjima koja su potvrdila da je
kod pacijenata sa multiplom sklerozom glavno oS$teéenje narusenost brzine procesiranja
informacija (na primer, Chiaravalloti & Deluca, 2008; Langdon, 2011), bez obzira na vrstu
datog materijala, odnosno da li je re¢ o jednostavnom ili sloZzenom konceptualnom pracenju
(Feuillet et al., 2007; Stoquart-ElSankari et al., 2010). S obzirom na vrstu zadatka, tj. da je zadat
test koji je u formatu papir-olovka i podrazumeva spajanje kruzi¢a prema datom uputstvu,
moguce je da se radi o generalnoj psihomotornoj usporenosti pacijenata sa multiplom sklerozom,
a ne samo o naruSenoj mentalnoj brzini prilikom vizuelnog pretraZivanja. Osim toga, kako je
ranije pronadeno da je ucinak osoba sa multiplom sklerozom na ovom testu losiji u poredenju sa
kontrolnom grupom ¢ak i onda kada su u obzir uzeti pacijenti koji su u protekla tri meseca imali
prvi simptom ove bolesti (Feuillet et al., 2007), preporucuje se da ovaj test bude neizostavan deo
neuropsiholoske baterije prilikom testiranja pacijenata. Omogucuje lako pracenje i poredenje
postignuca, te i pracenje potencijalnog napredovanja bolesti koje bi moglo da se manifestuje kroz
duze vreme koje je potrebno za izvodenje datog zadatka u odnosu na prethodni put.

Ukoliko se osvrnemo na neuroimidZing studije koje su se bavile moZdanim oStecenjem
pacijenata sa multiplom sklerozom, primecujemo da su oStecenja bele mase, klasifikovana kao
lezije, najviSe zastupljena u frontalnom i parijetalnom regionu (Sperling et al., 2001). Osim toga,
atrofija bele mase pokazala se kao dobar prediktor naruSene brzine procesiranja informacija
(Sanfilippo et al., 2006). Posmatraju¢i konzistentnost nalaza, autori govore o oSteenju
frontoparijetalnih subkortikalnih mreza kao o obrascu neuropsiholoskog ostec¢enja koji se vida
kod mnogih pacijenata obolelih od multiple skleroze. S obzirom na angaZovanje funkcija koje
primenjeni test u naSem istrazivanju izaziva, kao i na manifestovano ponaSanje pacijenata sa
multiplom sklerozom, moZe se re¢i da dobijen rezultat predstavlja podrSku ostalim nalazima koji

ukazuju na pomenuti neuropsiholoski profil ovih pacijenata.
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U ispoljenom indeksu disegzekutivnosti i nacinjenim greSskama na jednostavnom i
kompleksnom konceptualnom pracenju nisu dobijene znacajne razlike medu grupama u ovom
istrazivanju. Ni bolest ni pripadanje grupi psiholoski fleksibilnih ili nefleksibilnih ispitanika
nemaju znacajnog efekta na pokazatelj otezanog izvodenja zadatka sa usloznjavanjem uslova,
niti na smetnje paznje/radne memorije kroz manifestovane greske.

Moze se re¢i da je i ovo nedobijanje razlika zapravo u skladu sa dosadasnjim
istrazivanjima. Naime, do sada se pokazalo da kod pacijenata sa multiplom sklerozom i
hroni¢nim bolom mogu biti naruSeni paznja/radna memorija i neki drugi elementi egzekutivnosti
(Berryman et al., 2014; Calabrese, 2006; Chiaravalloti & DeLuca, 2008; Frohman et al., 2011,
Legrain et al., 2009; Moriarty et al., 2011; Patti, 2009), te ovde nismo ni mogli da o¢ekujemo da
¢e sama priroda bolesti ostvariti znacajan doprinos da bi se nase grupe razlikovale po navedenim
svojstvima, kao §to je to bio slucaj kod brzine procesiranja informacija. U prilog tome govori i
istrazivanje da se prilikom izvodenja zadatka koji ukljucuje brzinu procesiranja informacija,
pacijenti sa multiplom sklerozom, i pored ispoljene usporenosti, nisu razlikovali u preciznosti
izvodenja u odnosu na zdravu kontrolnu grupu (Genova et al., 2009). Tu se pokazalo da postoji
slicnost izmedu dve grupe po aktivaciji precentralnog girusa i okcipitalnog korteksa, a da je kod
pacijenata koji boluju od multiple skleroze ispoljena i znafajno niza cerebralna aktivnost
frontalnog 1 parijetalnog reznja, S$to je u skladu sa ranije recenim. Takode, greske na
primenjenom zadatku su ceste i kod kognitivno oCuvanih zdravih ispitanika, te su teske za
interpretaciju i mogué je upliv psihologkih faktora (Ruffolo et al., 2000). Sto se ti¢e pacijenata sa
hroni¢nim bolom, bez obzira na okolnosti pocetka bola, krajnja manifestacija jesu strukturalne,
funkcionalne i hemijske promene u centralnom nervnom sistemu. Ove promene posmatraju se
kao neuralne mreze zajednicke bolu i kognitivnim funkcijama, te tako i1 egzekutivnim
funkcijama. Ipak, ne moze se govoriti o odredenom neuropsiholoSkom profilu, jer nije uocen
specifican obrazac koji je u vezi sa boles¢u. Takode, dobijeni rezultati ne sugerisu da bi se kod
osoba koje su psiholoski fleksibilne moglo ocekivati poviSena aktivnost mozdanih struktura koje
su u vezi sa egzekutivnim funkcijama, te da bi one bile zna€ajno bolje u odnosu na nefleksibilne
ispitanike, kao $to se, na primer, ranije pokazalo da kod ljudi koji ispoljavaju otvoren stav prema
mislima i ose¢anjima dolazi do vece aktivnosti prefrontalnog korteksa (DeYoung et al., 2005;

Ochsner & Gross, 2008).
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Dakle, u ispitanim elementima (dis)egzekutivnosti, istice se samo razlika u brzini
jednostavnog i kompleksnog konceptualnog pracenja izmedu osoba sa multiplom sklerozom i
hroni¢nim bolom, sugeriSuc¢i generalnu usporenost u brzini procesiranja informacija pacijenata
obolelih od multiple skleroze, Sto je u skladu sa njihovim uobifajenim neuropsiholoskim

profilom.

3.3. Osobine li¢nosti

Ovim istrazivanjem, izmedu ostalog, nastojali smo da utvrdimo postojanje veza izmedu
odredene hroni¢ne bolesti 1 osobina licnosti, kao i osobina li¢nosti i razlicitih procesa psiholoske
(ne)fleksibilnosti. Opredelili smo se za pet dimenzija koje odgovaraju Kashdanovim i
Rottenbergovim opisima personoloSkih determinanti procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti
(Kashdan & Rottenberg, 2010).

Sto se ti¢e dimenzije Otvorenosti, prilikom prvobitne analize pokazalo se da postoje
znacajne razlike medu grupama i da je ova dimenzija najvise izrazena kod psiholoski fleksibilnih
pacijenata sa multiplom sklerozom, zatim kod fleksibilnih pacijenata sa hroni¢nim bolom,
nefleksibilnih pacijenata sa multiplom sklerozom i na kraju kod nefleksibilnih pacijenata sa
hroni¢nim bolom. Medutim, daljim ispitivanjem, odnosno poredenjem svake grupe sa svakom 1
uzimaju¢i u obzir stroziji kriterijum, ne dobijaju se znacajne razlike medu ispitanicima u
sklonosti ka novinama i zelji za bavljanjem zanimljivim stvarima.

Na dimenziji Savesnost takode su prvobitnom analizom dobijene znacajne razlike medu
grupama, pri ¢emu se ova dimenzija najviSe ispoljava u grupi psiholoski fleksibilnih pacijenata
sa hroni¢nim bolom, potom slede nefleksibilni pacijenti sa hroni€nim bolom, fleksibilni pacijenti
sa multiplom sklerozom i nefleksibilni pacijenti sa multiplom sklerozom. Naknadnim analizama,
uz stroziji kriterijum, dobijena razlika izmedu psiholoSki fleksibilnih ispitanika iz obe grupe
pacijenata bila je na granici statisticke znacajnosti, pri ¢emu je veli¢ina efekta niska do umerena.
O navedenom se moze govoriti kao o trendu koji bi verovatno svoju punu potvrdu dobio na jos
ve¢em uzorku. Ipak, dobijen rezultat mozemo dovesti u vezu sa dosadas$njim nalazima koja su
potvrdila postojanje sniZzene Savesnosti kod obolelih od multiple skleroze (Benedict et al., 2005;
Bruce & Lynch, 2011; Englert, 2008). Dakle, i pored postojanja psiholoske fleksibilnosti,

moguce je da osobe sa multiplom sklerozom usled bolesti aktuelno dovode u pitanje nacin na
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koji obavljaju svakodnevne stvari, odnosno da sebe opazaju kao nedovoljno uporne, vredne i
istrajne, da vise nisu u stanju da ispunjavaju svoje obaveze i da zadatke obavljaju na manje
kvalitetan nacin nego ranije.

Kada su se posmatrale ostale osobine li¢nosti, Neuroticizam, Pozitivan afektivitet i
Rigidnost, efekat psiholoSke nefleksibilnosti pokazao se kao znacajan i1 velik. Naknadnim
uvidom u pojedinacne dimenzije, statisticka znacajnost se registrovala samo kod Neuroticizma
(velicina efekta velika) i Pozitivnog afektiviteta (velicina efekta izmedu male i srednje). Najnizi
prosecan skor na Neuroticizmu ostvaruju fleksibilni ispitanici, a najvisi nefleksibilni, dok je kod
Pozitivnog afektiviteta obrnuta situacija. Dakle, fleksibilni ispitanici nisu u velikoj meri skloni
tome da se lako obeshrabre, da se osecaju loSe, zabrinuto, tuzno, uz dozivljaj da Zivot nema
smisla i da je nepravedan, ali jesu skloni snaznim pozitivnim osecanjima koja ih pokrec¢u. Na
dimeniziji Rigidnost grupe su skoro ujednacene po postignutim prose¢nim vrednostima. Ni kod
jedne grupe nisu naglasene poteSkoce prilikom odlucivanja, sagledavanja razli¢itih opcija i
pronalazenja mogucih reSenja, uvazavanja tudeg misljenja i drugacijeg stava od sopstvenog. lako
bi se po nazivu samog konstrukta mogao ocekivati drugaciji rezultat, potencijalno objasnjenje za
nedobijanje razlike izmedu psiholoski fleksibilnih 1 nefleksibilnih ispitanika na dimenziji
Rigidnost lezi u tome da se psiholoSka nefleksibilnost pre odnosi na unutra$nje sadrzaje koji se
ticu same osobe (osecanja, brige, uspomene, neprijatna iskustva), dok Rigidnost uglavnom
podrazumeva jo$ neki socijalni momenat prilikom odluc¢ivanja, konfliktnih situacija itd. Kada se
posmatra efekat bolesti, ne beleZe se znacajne razlike izmedu naSe dve grupe pacijenata, te ni
interaktivni efekat bolesti 1 psiholoSke nefleksibilnoti na ove dimenzije li¢nosti.

Dakle, u slucaju efekta bolesti na ispitane dimenzije li€nosti, nisu se dobile znacajne
razlike medu pacijentima sa multiplom sklerozom 1 hroni¢nim bolom, osim §to je registrovan
izvesni trend na dimenziji Savesnost i takav rezultat nije iznenaduju¢. Zabelezene znacajne
razlike spram psiholoSke nefleksibilnosti bile su ocekivane iz perspektive Kashdana i
Rottenberga, odnosno da je kod psiholoski fleksibilnih osoba vise izrazena sklonost ka
pozitivnim ose¢anjima koja dozvoljavaju izvesnu Sirinu u misljenju i ponasanju, a manje ka
negativnim koja onesposobljavaju i ¢ine repertoar delovanja veoma ograni¢enim (Kashdan &

Rottenberg, 2010).
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3.4. Doprinos egzekutivnih funkcija i osobina li¢nosti procesima psiholoske

(ne)fleksibilnosti

Jedno od glavnih istrazivackih pitanja ticalo se potencijalnih determinanti razli¢itih
procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti prema Kashdanu i Rottenbergu (Kashdan & Rottenberg,
2010), odnosno, doprinosa egzekutivnih funkcija, posebno brzine jednostavnog i kompleksnog
konceptualnog pracenja sa jedne, i osobina licnosti sa druge strane, variranju manifestacija
psiholoske fleksibilnosti kod pacijenata sa hronicnom bolesc¢u.

Neuroticizam, nezavisno od prisutnog oboljenja, je jedina determinanta koja znacajno
predvida opstu psiholosku nefleksibilnost. Osobe sa povisenim Neuroticizmom su sklone loSim
osecanjima, osecaju se obeshrabreno, ogoréeno, nesrecno, zabrinuto, i upravo je to ono S$to
nastoje da izbegnu i $to ograni¢ava njihov repertoar reagovanja, sprecavajuci ih da ostvare uspeh
i vode ispunjen zivot. Preplavljene su osecanjima koja su za njih izuzetno bolna i osecaju se
sputano misleéi da se ne snalaze dobro u Zivotu. Cesto ove osobe i neutralne formulacije, kao §to
je, na primer, ,,Osecanja mi stvaraju probleme u zivotu.“, jer nije navedeno koja osecanja,
tumace u skladu sa svojom tugom, obeshrabreno$¢u, ose¢anjem krivice, zabrinuto$¢u u vezi sa
bolescu, percipiranim besmislom i tome sli¢no.

Kada je re¢ o drugom procesu iz Modela psiholoske nefleksibilnosti (Hayes et al., 2006),
kognitivnoj fuziji, opet se Neuroticizam isti¢e kao znacajna determinanta, dok je Rigidnost blizu
granice statistiCke znaCajnosti. Znacajne interaktivne efekte, koji su slabi, ostvaruju Pozitivan
afektivitet i bolest, Otvorenost i bolest i Rigidnost i bolest. Ipak, detaljnijim uvidom u dobijene
interakcije, doSlo se do zakljucka da su prva dva navedena efekta od vaznosti kod osoba sa
multiplom sklerozom, a da je posledn;ji interaktivni efekat najverovatnije statisticki artefakt, jer
se nije pokazao bitnim ni kod jedne grupe pacijenata.

Moze se reci da osobe ne mogu da se oslobode misli koje povezuju sa lo§im osecanjima
kada imaju izraZen Neuroticizam, iako su svesne njihovog Stetnog uticaja i borbe sa njihovim
sadrzajem. Takve osobe bivaju preplavljene negativnim mislima od kojih ne uspevaju da se
distanciraju. Rezultati, potom, sugeriSu da je kod osoba sa multiplom sklerozom preplavljenost
jezickim procesima u vezi sa sniZzenim pozitivnim ose¢anjima i slabom prijemc¢ivos¢u za novine i
zanimljivosti, Sto se inac¢e dovodi u vezu 1 sa depresivnim simptomima, ¢ija manifestacija, kao

Sto je ranije receno, moze biti povezana sa prirodom same bolesti, usled neuralnih ostecenja i/ili
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imune disfunkcije, §to moze da izazove ili produbi/pojaca depresivne simptome (Feinstein et al.,
2010). Ukoliko je sklonost ka pozitivnim oseanjima niska, repertoar misli i ponasanja su
poprilicno ograniceni $to ometa fleksibilnost u funkcionisanju, dok osobe sa izrazenim
pozitivnim osecanjima razmatraju razliCite aspekte situacije, pokusavaju da balansiraju kako bi
donele efikasnu i kvalitetnu odluku (Fredrickson, 1998; Kashdan & Rottenberg, 2010). Sadrzaji
kojima su ispunjene njihove misli uglavnom su usko usmereni na nesto loSe i uzaludnu borbu
protiv toga, te nedostaje prostora za raznolikost ideja i interesovanja. Ponovo je vrlo moguée da
su misli koje se spominju u uopstenim formulacijama tumacene i u skladu sa svojom boles¢u gde
mozda zapravo i dobijamo ,,pravu* razliku izmedu ove dve grupe pacijenata: usled neizvesnog
toka bolesti i svesni ¢injenice da se ne mogu izleciti, ve¢ da se samo u najboljem mogucem
slu¢aju moze usporiti napredovanje bolesti, osobe sa multiplom sklerozom verovatno bivaju
okupirane razli¢itim uznemiravaju¢im mislima u vezi sa budu¢noscu za razliku od pacijenata sa
hroni¢nim bolom. Pritom bi trebalo voditi i rauna o tome da je znaCajan broj pacijenata sa
multiplom sklerozom u invalidskoj penziji, dok je medu osobama sa hronicnim bolom najvise
onih koji su radno aktivni. Takode, u naSem uzorku osobe sa multiplom sklerozom imaju duze
trajanje bolesti. lako je nakon odgovarajucih analiza pokazano da radni status i trajanje bolesti ne
bi trebalo drzati pod kontrolom, ipak ne moZe se u potpunosti iskljuciti njihov efekat na
kognitivnu fuziju. Naime, osobe koje su radno aktivne verovatno imaju znatno ispunjeniji dan i,
uslovno receno, nemaju vremena za preplavljenost mislima koje ¢e neodgovarajuce da uticu na
njihovo ponaSanje. Osobe koje dugo boluju, duze se 1 bave mislima koje su usmerene na njihovu
bolest, a koje kod njih izazivaju uznemirenost.

Kod pune svesnosti, kao jednog od procesa psiholoske fleksibilnosti, zanimljivo je da se
brzina jednostavnog konceptualnog pracenja pokazala kao znacajan, ali ipak veoma slab
prediktor, bez obzira na bolest, 1 to u smislu da $to je osoba sporija, ve€a je puna Svesnost.
Ukoliko dobijeni rezultat nije statisticki artefakt on bi sugerisao da za prisutnost sada i ovde, za
fokusiranost, posmatranje i primecivanje stvari i deSavanja, ipak potrebna izvesna doza
usporenosti u ponasanju, koja se odnosi samo na brzinu jednostavnog procesiranja, a ne brz
prelazak sa jedne aktivnosti na drugu. Moguce je da osobe koje su sporije imaju izgradene neke
mehanizme koji im omogucavaju prisutnost i zivljenje u sadasSnjem trenutku. O povezanosti
usporenosti 1 onoga Sto se aktuelno deSava govori i to da S§to je osoba sporija prilikom

jednostavnog konceptualnog pracenja vise prihvata tegobe u sklopu svoje osnovne bolesti. Kada
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se pogledaju opisi procesa pune svesnosti 1 prihvatanja bolesti, primecuju se zajednicki elementi,
a to je ostati u kontaktu sa onim $to se aktuelno deSava i biti voljan to iskusiti, odnosno ne
pribegava se izbegavaju¢em ponasanju bez obzira na date okolnosti.

Ipak, najve¢i doprinos objaSnjenju varijanse i pune svesnosti i prihvatanja bolesti
ostvaruje Neuroticizam, i to $to je niZi viSe su izrazeni ovi procesi psiholoske fleksibilnosti,
mada je doprinos relativno slab. Dakle, uz vecu sposobnost odvajanja od negativnih misli 1
osecanja 1 $to se oni vise toleriSu, osoba je vise u mogucnosti da se poveze sa sadaSnjim
trenutkom 1 da se prilagodi promenama u datom kontekstu, te i vrlo specificnom kao $to je
postojanje izvesnih tegoba. Takode, kao znaajni prediktori pune svesnosti izdvojili su se
Pozitivan afektivitet i Otvorenost, ukoliko su viSe izrazeni moze viSe biti zastupljena i puna
svesnost, ali je i njihov doprinos veoma slab. Pozitivna ose¢anja mogu da ostave vise prostora za
fleksibilno delovanje, kao i traZzenje i prihvatanje novih situacija (Kashdan & Rottenverg, 2010),
te u tom slucaju moze da postoji otvorenost kako za spoljasnje dogadaje tako i unutrasnja
iskustva. NaglaSena dimenzija Pozitivan afektivitet i vaznost takvih osecanja koja opisuju ovu
dimenziju pokazalo se i u slu¢aju prihvatanja hroni¢ne bolesti.

Potrebno je napomenuti da osobe koje imaju izraZzenu punu svesnost nisu imune na
negativne misli 1 ose¢anja. Oni postoje, ali je kvalitet iskustva drugaciji nego kod osoba koje
imaju sniZzenu punu svesnost. Individue sa izrazenom punom svesnos¢u imaju veci kapacitet da
»puste od sebe‘ negativne misli 1 na taj nacin primecene negativne misli su vise pod kontrolom 1
manje su intruzivne 1 uznemiravajuce. Kapacitet za ,,pustanje* negativnih misli moze da poveca
kapacitet za kognitivhu fleksibilnost, oslobadaju¢i individuu za prebacivanje paznje na
adaptivnije misli, reSavanje problema i usmeravanje akcije. Ipak, punu svesnost ne bi trebalo
simplifikovati 1 izjednacavati sa sposobnoscu ,,pustanja“ negativnih misli, jer se radi o veoma
slozenom kognitivno-psiholoskom konstruktu (Frewen, Evans, Maraj, Dozois, & Partridge,
2008). Svesne svojih misli 1 osecanja i otvorene za svoja iskustva, osobe mogu da napuste
disfunkcionalne obrasce i primene adaptivne strategije.

Kada je reC¢ o specificnom kontekstu prihvatanja, prihvatanju bolesti, kroz aktivno
angaZovanje 1 prepoznavanje disfunkcionalnih obrazaca ponaSanja, dimenzija li¢nosti koja je
takode od interesa u ovom slucaju je Pozitivan afektivitet. Navedeno govori u prilog tome da §to
je osoba viSe sklona ka pozitivnim osecanjima imace $iri 1 fleksibilniji nacin reagovanja, te ¢e

manifestovati 1 prihvatanje bolesti kao vrlo specifican vid psiholoski fleksibilnog ponasanja.
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Osim toga, prvobitno se znacajnim pokazao i1 interaktivni efekat Savesnosti i1 bolesti, ali se
detaljnijim uvidom u dobijene relacije doslo do toga da se najverovatnije radi o statistiCkom
artefaktu, jer se navedeno nije pokazalo bitnim ni kod jedne grupe pacijenata.

Rezultati ispitivanja uloge pojedinih determinanti u predikciji razliCitih procesa
psiholoske (ne)fleksibilnosti govore u prilog postojanju zajednicke determinante, Neuroticizma.
Visok Neuroticizam doprinosi prisustvu opste psiholoske nefleksibilnosti 1 kognitivne fuzije, dok
se nizak Neuroticizam povezuje sa veéim prisustvom pune svesnosti i prihvatanja tegoba u
sklopu osnovne bolesti. Ovo je u skladu sa dosadasnjim istrazivanjima koja su dovodila u vezu
procese psiholoSke (ne)fleksibilnosti i osobine li¢nosti (na primer, Boelen & Reijntjes, 2008;
Brown & Ryan, 2003; Giluk, 2009). Interesantna je uloga Otvorenosti ka iskustvu na &iju
vaznost ukuzuju Kashdan i Rottenberg (2010), ali postoji istrazivanje u kome se nije pokazala
njena povezanost ni sa opstom psiholoskom nefleksibilno$¢u ni sa punom svesnoséu (Latzman &
Masuda, 2013). U nasem istrazivanju uloga ove dimenzije podrzana je kod pune svesnosti i kod
kognitivne fuzije, s tim §to je u slucaju kognitivne fuzije znacajna samo kod osoba sa multiplom
sklerozom. Osim toga, kod kognitivne fuzije vidimo i koliko je udruZeni efekat bolesti, ponovo
multiple skleroze, 1 niskog Pozitivnog afektiviteta, vaZzan. Dakle, odredena vrsta bolesti zajedno
sa izvesnim slabo izraZzenim personoloskim determinantama, Otvorenosti ka iskustvu i
Pozitivnim afektivitetom, moze jednim delom objasniti preplavljenost, uznemirenost i
nesposobnost odvajanja od misli. Nezavisno od vrste oboljenja, ove dimenzije li¢nosti kada su
naglasene obezbeduju laksi kontakt sa sadasnjim trenutkom 1 usmerenost na ono $to se u datom
momentu deSava, bez nepotrebnih reagovanja koja bi to onemogucavala. NaglaSenost Pozitivnog
afektiviteta na znacaju dobija 1 u specificnom kontekstu prihvatanja, kao Sto je prihvatanje
bolesti. Sto se ti¢e kognitivne/egzekutivne determinante koja se odnosi na smanjenu brzinu
jednostavnog procesiranja, pokazalo se da je njen doprinos od vaznosti za viSe izrazenu punu

svesnost i prihvatanje bolesti.
3.5. Pokazatelji distresa konceptualizovani kao simptomi depresivnosti i anksioznosti
U istrazivanje su ukljuceni simptomi depresivnosti i anksioznosti kao pokazatelji distresa,

a koji su veoma cesti kod pacijenata sa multiplom sklerozom i hroni¢nim bolom, iako se kroz

dosadasnje radove viSe paznje posvecivalo depresivnim simptomima.
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Razlike u simptomima depresivnosti zabelezene su unutar svake grupe pacijenata izmedu
psiholoski fleksibilnih i nefleksibilnih osoba. Kod fleksibilnih i nefleksibilnih ispitanika sa
multiplom sklerozom registrovan je efekat srednje veli¢ine, a kod fleksibilnih i nefleksibilnih
ispitanika sa hroni¢nim bolnim stanjem bio je veliki efekat. Poredenjem psiholoski fleksibilnih
osoba iz svake grupe pacijenata u registrovanim simptomima depresivnosti, kao i poredenjem
nefleksibilnih ispitanika, ne dobija se znacajna razlika.

Navedeno govori u prilog znacajnog efekta psiholoske fleksibilnosti, odnosno
nefleksibilnosti, kada je re¢ o postojanju depresivnih simptoma. Kod osoba koje su psiholoski
nefleksibilne viSe je prisutan nedostatak samoinicijative, osecanje tuge, beznadeznosti,
nezainteresovanosti 1 spoznaje da zivot nema smisla, kao i prisustvo razli¢itih generalizacija
(nista, nikakvo itd.), nego kod psiholoski fleksibilnih ispitanika. Najnizi nivo depresivnosti
zabelezen je kod fleksibilnih pacijenata sa hroni¢nim bolom i multiplom sklerozom, a najvisi
imaju nefleksibilni ispitanici iz ove dve grupe obolelih. Efekat bolesti koji bi nam ukazao na
razliku izmedu pacijenata sa multiplom sklerozom i hroni¢nim bolom u postojanju depresivnih
simptoma nije se pokazao znacajnim, $to je i razumljivo s obzirom na generalnu zastupljenost
simptoma depresivnosti i kod pacijenata sa multiplom sklerozom i kod pacijenata sa hroni¢nim
bolnim stanjem (na primer, Jefferies, 2006; Moussavi et al., 2007; Gormsen et al., 2010; Dersh et
al., 2002). Kada pogledamo kategorije depresivnosti koje predlazu autori Skale depresivnosti,
anksioznosti 1 distresa €ije subskale su i kori§¢ene u ovom istrazivanju (Lovibond & Lovibond,
1995), naSi pacijenti prema prosecnim skorovima pripadaju grupi sa uobiCajenim stepenom
izrazenosti. U poredenju sa podacima dobijenim na neklinickom uzorku sa naSeg govornog
podruc¢ja (Jovanovi€ 1 sar., 2014; Jovanovi¢ 1 sar., 2011), pacijenti sa multiplom sklerozom 1i
hroni¢nim bolom ipak postizu vise skorove od proseka normativnog uzorka.

Sli¢ni rezultati se dobijaju 1 kada se radi o razlici u registrovanim anksioznim
simptomima, koji se u naSem istraZzivanju uglavnom odnose na fizicke manifestacije anksioznosti
(susenje usta, poteskoce sa disanjem, pojacano lupanje srca, osecaj treperenja), ali i socijalne
situacije 1 uplasenost bez jasnog razloga. Takode su dobijene znacajne razlike unutar svake grupe
pacijenata izmedu psiholoski fleksibilnih 1 nefleksibilnih ispitanika: kod ispitanika sa multiplom
sklerozom bio je srednji efekat, a kod ispitanika sa hroni¢nim bolom bio je velik efekat
psiholoske nefleksibilnosti na prisustvo anksioznih simptoma. Nije se dobila znacajna razlika

poredenjem psiholoski fleksibilnih ispitanika iz svake grupe pacijenata po pitanju anksioznih
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simptoma, dok je razlika izmedu nefleksibilnih ispitanika iz obe grupe blizu granice statisticke
znacajnosti. Poslednje reCeno nam govori o tome da ipak ne bi trebalo zanemariti prisustvo
odredene vrste oboljenja. U ovom slucaju nefleksibilni ispitanici sa hronicnim bolom imaju
najvisi stepen anksioznosti, potom slede nefleksibilni ispitanici sa multiplom sklerozom, dok
fleksibilni ispitanici iz obe grupe imaju priblizne vrednosti. Ono §to jeste zajednicko psiholoskoj
nefleksibilnosti i anksioznosti svakako jeste prisutnost zabrinutosti. Videli smo da anksiozni
simptomi jesu povezani i sa intenzitetom tegoba, a kako je potvrdeno da se nase dve grupe
pacijenata znacajno razlikuju u registrovanom intenzitetu tegoba, odnosno da hroni¢no bolni
pacijenti simptome u sklopu svoje bolesti procenjuju kao ja¢e nego pacijenti sa multiplom
sklerozom, dobijeni trend je sasvim razumljiv. Razlika izmedu pacijenata koja je dobijena u
intenzitetu tegoba mozda bi se mogla objasniti time da kod pacijenata sa multiplom sklerozom
postoje vece varijacije intenziteta tegoba nego kod osoba sa hroni¢nim bolom i ukoliko bi se kod
njih dobio ve¢i intenzitet, to bi verovatno znacilo da su osobe u egzacerbaciji i/ili da se radi o
naprednijem obliku multiple skleroze kao S§to je recimo sekundarno-progresivna forma.
Podsecamo da je nase istrazivanje ukljucilo pacijente u fazi remisije i sa relepsno-remitentnom
formom ove bolesti. Takode, kod pacijenata sa multiplom sklerozom anksioznost je uglavnom
prisutnija upravo kada se javi pogorsanje, mada se u literaturi postavlja pitanje da li pogorsanje
dovodi do pojacane anksioznosti ili anksioznost indukuje relaps (Brown et al., 2006; Kalb, 2007,
Noy et al., 1995). Sa druge strane, pacijenti sa hroni¢nim bolom nemaju toliko izrazene varijacije
u sklopu svoje bolesti. Osim §to je zaista puno puta potvrdena veza izmedu anksioznosti i
intenziteta tegoba, ovde bi se anksioznost mogla dovesti u vezu i sa neizvesnoS¢u oko dalje
dijagnostike, jer su uzorak mahom ¢inili pacijenti koji su nakon raznih pokusaja kontrole bola,
kako se pokazalo ¢eS¢ih posecivanja zdravstvenih ustanova 1 vece upotrebe medikamenata,
poslati na EMNG, te im je prilikom dolaska i ponudeno ucesc¢e u istrazivanju.

Kada pogledamo kategorije anksioznosti koje predlazu autori Skale depresivnosti,
anksioznosti i distresa (Lovibond & Lovibond, 1995), pacijenti sa multiplom sklerozom
ostvaruju prosecan skor tek neSto iznad uobicajenog stepena izrazenosti anksioznih simptoma, a
skor pacijenata sa hroni¢énim bolom pripada kategoriji izmedu blagog do umerenog stepena
zastupljenosti. U poredenju sa podacima dobijenim na neklinickom uzorku sa naseg govornog
podrucja (Jovanovi¢ i sar., 2014; Jovanovi¢ i sar., 2011), pacijenti sa multiplom sklerozom 1i

hroni¢nim bolom opet postizu vise skorove od proseka normativnog uzorka.
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Moze se rec¢i da su dobijeni rezultati koji se ticu depresivnih i anksioznih simptoma kod
naSih pacijenata ocekivani. Povezanost psiholoSke nefleksibilnosti sa njihovim prisustvom
potvrdeno je i u ranijim istrazivanjima (na primer, Boelen & Reijntjes, 2008; Bond et al., 2011;
Pennato et al., 2013). Sama vrsta bolesti nije imala znacajnog efekta na razliku izmedu osoba sa
multiplom sklerozom 1 hroni¢nim bolom u registrovanim simptomima depresivnosti, a
objasnjenje za to pronalazimo u dosadasnjim istrazivanjima koja isticu njihovu zastupljenost kod
ove dve vrste pacijenata (Jefferies, 2006; Moussavi et al., 2007; Gormsen et al., 2010; Dersh et
al., 2002), dok pacijenti sa hroni¢nim bolom pokazuju nesto izrazeniju zastupljenost anksioznih
simptoma u odnosu na pacijente sa multiplom sklerozom, $to se verovatno moze dovesti u vezu

sa percipiranim visim intenzitetom tegoba u sklopu svoje bolesti.

3.6. Relacije procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti i pokazatelja distresa

Na osnovu dosada$njih istrazivanja, uglavnom, pojedinacnih relacija izmedu razli¢itih
procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti i sSimptoma depresivnosti i anksioznosti (na primer, Baer et
al., 2008; Boelen & Reijntjes, 2008; Bond et al., 2011; de Bruin et al., 2012; Fish et al., 2010;
Gillanders et al., 2014; McCracken & Eccleston, 2005; Pakenham & Fleming, 2011; Pennato et
al., 2013), pretpostavljen je slede¢i model: procesi psiholoske (ne)fleksibilnosti koji nisu
uslovljeni specificno odredenim kontekstom mogu da ostvare znaCajan efekat na prisustvo
depresivnih 1 anksioznih simptoma kod pacijenata sa hronicnim tegobama, a jedan od nacina je 1
preko aspekata (ne)prihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba.

Opsta psiholoSka nefleksibilnost i kognitivna fuzija ostvaruju znacajne direktne efekte,
kao 1 indirektne, preko smanjenog aktivnog angazovanja i smanjene voljnosti da se iskuse tegobe
u sklopu osnovne bolesti, na prisustvo simptoma depresivnosti. Kada je re¢ o anksioznim
simptomima, isti procesi psiholoske nefleksibilnosti ostvaruje samo direktne efekte. Potrebno je
naglasiti da se putem direktnog doprinosa kako opSte psiholoSke nefleksibilnosti tako 1
kognitivne fuzije objasnjava samo mali deo varijanse simptoma depresivnosti i anksioznosti, a
tamo gde smo imali indirektne efekte, mozemo slobodno re¢i da su oni zanemarljivi. Dakle,
osobe koje imaju vrlo ogranicen repertoar ponasanja, reakcije koje nisu u skladu sa aktuelnom
situacijom, ciljevima 1 izabranim vrednostima, sa izrazenom sklono$¢u ka izbegavanju misli,

osecanja, secanja 1 telesnih senzacija 1 koje su preplavljene jezickim procesima imaju visi nivo
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izrazenosti simptoma depresivnosti i anksioznosti. Simptomi depresivnosti i anksioznosti mogu
biti determinisani razli¢itim faktorima, a prema nasim rezultatima procesi psiholoske
nefleksibilnosti u izvesnom stepenu mogu biti neki od njih. Kod simptoma depresivnosti, jedan
od Ccinilaca, takode, moze biti nedovoljno prihvatanje sopstvenog oboljenja i tegoba, kao
specifican kontekst manifestovanja nefleksibilnosti. Preciznije reCeno, povisena opsta psiholoska
nefleksibilnost, kao i dominacija jezic¢kih procesa nad neposrednim iskustvom, mogu da dovedu
do smanjenog prihvatanja narusenog zdravstvenog statusa. Osoba ne uspeva da vodi ispunjen
zivot, perzistiranje tegoba je ometa u svakodnevnom funkcionisanju, ne prepoznaje neefikasnost
strategija koje koristi kako bi se prilagodila postoje¢em kontekstu, Sto dovodi do poviSenog
prisustva depresivnih simptoma. Na osnovu ovoga moze se re¢i da neprihvatanje bolesti moze
delimi¢no  doprineti nedostatku inicijative, zainteresovanosti, pozitivnih  osecanja,
samopouzdanja itd. Kontinuirano odbijanje da se prihvati nastala promena u zdravstvenom
statusu jedan je od puteva koji vode do toga da se osobe osecaju neadekvatno. One crpe svoje
resurse boreci se protiv nastalog stanja, Sto za posledicu, uz najverovatnije prisustvo jo§ nekih
Cinilaca, moze imati pojavu depresivnih simptoma. Ipak, rezultat je od sekundarnog znacaja i
pretpostavlja se dominacija nekih drugih faktori koji nisu ukljuc¢eni u ovo ispitivanje. Nasuprot
tome, kako smo ve¢ videli, sa anksiozno$¢u pre ima veze intenzitet tegoba ¢ije prisustvo kod
pacijenata, naro€ito kod onih sa hroni¢énim bolom, dovodi do zabrinutosti.

Puna svesnost ostvaruje znacajan direktni efekat na snizen nivo prisustva simptoma
depresivnosti, kao 1 na sniZen nivo anksioznih simptoma, a znacajan indirektni efekat na ove
pokazatelje distresa mogu¢ je samo preko jednog aspekta prihvatanja tegoba - voljnosti da se
iskuse tegobe u sklopu osnovne bolesti. | ovde se putem direktnog doprinosa pune svesnosti
objasnjava mali deo varijanse prisustva depresivnih i anksioznih simptoma, dok je indirektni
efekat, iako znacajan, skoro zanemarljiv. PoviSena sklonost osobe da bude u kontaktu sa
sadasnjim trenutkom, usmerena na samo jednu aktivnost, da primecuje ono $to se aktuelno
desava, ali bez evaluacija i automatskog reagovanja, moze da dovede do poviSene voljnosti da se
iskuse tegobe, da osoba nije usmerena samo na kontrolu i zabrinutost u vezi sa svojim tegobama,
§to u izvesnoj meri moze doprineti manjem prisustvu depresivnih i anksioznih simptoma. S
obzirom na to da se voljnost odnosi samo na prepoznavanje neefikasnih strategija suo¢avanja sa
tegobama, kao §to su izbegavanje situacija koje potencijalno mogu da provociraju bol i kontrola

tegoba nasuprot prihvatanju, moze se re¢i da oznacava spremnost da se ostane u kontaktu sa
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aktuelnim stanjem. Imajuci to u vidu, postaje jasna relacija izmedu nje i pune svesnosti koja
podrazumeva kontakt sa sadas$njim trenutkom, odnosno zasto se u ovom slucaju voljnost da se
iskuse tegobe izdvaja kao jedini medijator.

Dobijeni obrasci povezanosti govore u prilog slicnosti dva procesa psiholoske
nefleksibilnosti, opste psiholoske nefleksibilnosti 1 kognitivne fuzije, Sto je u skladu sa ranijim
nalazima koji ukazuju na njihove zajednicke sadrzaje (Gillanders et al., 2014). Takode, moze se
govoriti i o potencijalnim razli¢itim putevima koji vode do prisustva depresivnih i anksioznih
simptoma, odnosno da dva aspekta neprihvatanja hroni¢ne bolesti/tegoba mogu da imaju upliv u
relaciju dva procesa psiholoske nefleksibilnosti i postojanja depresivnih simptoma, dok je sa
prisustvom anksioznih simptoma zabeleZzena samo direktna veza pomenuta dva procesa
psiholoske nefleksibilnosti. Takode, kao Sto je ranije reCeno, percipirani intenzitet tegoba
znacajno moze da utice na prisustvo anksioznih simptoma. Ono §to moze da bude zajednicko
smanjenom prisustvu depresivnih i anksioznih smetnji jeste prisustvo pune svesnosti i voljnosti
da se iskuse tegobe u sklopu osnovne bolesti.

Dakle, odredene specificnosti ispitivanih procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti u
doprinosu simptomima depresivnosti 1 anksioznosti mogu upucivati na razli¢ite mehanizme koji
su odgovorni za prisustvo pomenutih pokazatelja distresa, ali suprotno tome i na izvesne
zajednicke osnove. Klinicari bi trebalo da budu oprezni kada se radi o navedenim simptomima
zbog izvesnih preklapanja njihovih manifestacija i simptoma neuroloskih bolesti (Pakenham &
Samios, 2013). Takode, potrebno je ista¢i da se do sada ranije nazivanom izbegavanju iskustva
davala klju¢na uloga u pojavi psihopatoloskih fenomena. Ovde smo videli ulogu i znacaj i ostalih
procesa psiholoSke (ne)fleksibilnosti, kao Sto su kognitivna fuzija i puna svesnost, kao i da se
blaga prednost daje povisenoj voljnosti da se iskuse tegobe u sklopu bolesti u odnosu na aktivno
angazovanje kako bi simptomi depresivnosti i anksioznosti bili §to manje prisutni. Ipak,
indirektni efekti ovih procesa su prilicno niski 1 od sekundarnog znacaja. Potencijalno
objaSnjenje za to jeste da oni ne mogu biti u dovoljnoj meri protektivni faktori kada je re¢ o
pokazateljima distresa. Odnosno, za postojanje pomenutih simptoma verovatno su odgovorni jo$
neki drugi faktori koji nisu ukljuceni u ispitane medijacione modele. Ako se za trenutak
osvrnemo na dobijene visoke korelacije Neuroticizma i simptoma depresivnosti i anksioznosti,

verujemo da bi ova crta licnosti mogla biti jedan od njih.
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3.7. Klinic¢ke implikacije istrazivanja

Raste broj dokaza da je ACT Kkoristan za mnoge psiholoske probleme kod hroni¢nih
bolesti (Hayes et al., 2006). ACT nudi interesantan pristup koji moze pomo¢i hroni¢nim
pacijentima da preko psiholoske fleksibilnosti prevazidu borbu koju vode sa svojom bolescu,
kreirajuc¢i promene u ponasanju i redukujuci patnju. To se ¢ini na taj na¢in da pacijenti prihvate
unutrasnja iskustva kao Sto su misli, osecanja i telesne senzacije, koje je naprosto nemoguée
izbe¢i, da vide misli kao dogadaje u koje ne bi trebalo da veruju ili da ih slede i da preuzmu
akciju Zivljenja ispunjenog zivota u skladu sa svojim vrednostima (Costa & Pinto-Gouiveia,
2011).

U ACT-u nedostatak voljnosti da se ostane u kontaktu sa negativnim psiholoSkim
dogadajem (na primer, bolom, strahom, anksiozno$¢u) smatra se relevantnom determinantom
emocionalne uznemirenosti i neefikasnog/neefektivnog zivljenja. Osobe izbegavaju unutrasnja
iskustva tako $to praktikuju aktivnosti koje dovode do privremenog olakSanja, a koje ih zapravo
spreCavaju da se bave aktivnostima koje bi doprinele zadovoljstvu svakodnevnog zivljenja
(druzenju sa prijateljima, bavljenju sportom, odlasku na posao...). Vremenom, strategije
izbegavanja dovode do uskih i nefleksibilnih obrazaca ponasanja. U terminima ACT-a, potreba
da se izbegne dozivljaj i ponaSa na rigidan nadin u velikoj meri moze biti rezultat kognitivne
fuzije, gde se opet ukazuje na povezanost opste psiholoske nefleksibilnosti 1 kognitivne fuzije.
Prilikom tretmana ACT-om korist od posmatranja dozivljaja odvojeno od spoljasnjih dogadaja,
bez ocenjivanja, omogucava osobi da reaguje efikasnije i u skladu sa ciljevima i vrednostima.
Preciznije, jedan od ciljeva ACT-a jeste povecanje sposobnosti individue da bude svesna
dozivljaja 1 situacije kao odvojenih entiteta. Dok radi ovo, moze da razmatra sve opcije svog
ponasanja i njegovu potencijalnu promenu kako bi nastavila sa ostvarivanjem svojh ciljeva, cak 1
u prisustvu interferiraju¢ih iskustava. Osobe postepeno uce da primecuju i prihvataju neprijatno
iskustvo bez procenjivanja, elaboracija i kontrole (Hayes et al., 2004a). Sa takvim vestinama, U
stanju su da bolje identifikuju svoje ciljeve 1 da se viSe posvete njihovom postizanju, a ne da
njihovo ponaSanje reguliSe neki doZivljaj, kao Sto je, na primer, interpretacija bolnog stanja ili
nekih drugih simptoma.

S obzirom na do sada re¢eno o ACT-u, 0vO istrazivanje moze imati klini¢ke implikacije,

odnosno bolje razumevanje pacijenata sa multiplom sklerozom 1 hronicnim bolom, te
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pronalazenje/prilagodavanje intervencija koje bi najviSe odgovarale potesko¢ama pacijenata.
Razumevanje procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti kod odredenih pacijenata omogucava
klini¢arima bolje pracenje napretka kod njih, osmisljavanje intervencija prema individualnim
potrebama i shvatanje zasto odredeni pacijenti mozda ne reaguju na neke druge primenjene
psiholoske ili medicinske tretmane. Postoje nalazi koji ukazuju na to da primenom intervencija
ACT-a efekat bola na ponasanje moze biti umanjen ¢ak i ako aktuelno iskustvo bola ostaje
nepromenjeno (Sheppard et al., 2010). Ovo je narocito vazno kod hroni¢nih bolesti gde je fizicki
bol nemoguce izbeci. Svojim tegobama i patnji u vezi sa njima pacijenti mogu pri¢i na mnogo
fleksibilniji nac¢in. U ACT-u cilj nije promeniti sadrzaj misli ili zameniti negativan sadrzaj nekim
drugim primerenijim sadrZajem, nego je potrebno raditi na tome da osoba napravi distancu
izmedu sebe i svojih misli. Sposobnost da se prepozna i razume mnostvo simptoma i poteskoca
sa kojima su suoceni pacijenti koji pate od ove dve vrste hroni¢nih oboljenja je od klju¢ne
vaznosti.

Upitnici koji identifikuju razli¢ite procese psiholoske nefleksibilnosti bilo bi moguée
koristiti 1 u preventivne svrhe, jer se pokazalo da mogu predstavljati faktor rizika za nastanak
razli¢itih mentalnih oboljenja. Na primer, istrazivanja su pokazala da visok nivo opSte psiholoske
nefleksibilnosti predvida veci distres i do godinu dana kasnije (Bond et al., 2011). U prilog
vaznosti identifikovanja razli€itih procesa psiholoske nefleksibilnosti kao potencijalnih faktora
vulnerabilnosti i njenih relacija sa pokazateljima distresa govore i nasi rezultati, ali se ¢ini da je
prisustvo specificnog konteksta od zanemarljivog znacaja spram ostalih procesa. Dakle,
generalni odnos prema mislima i drugim unutra$njim iskustvima, kao i smanjena usmerenost na
sada 1 ovde, te tendencija da se Zivi u proslosti ili buduénosti €ini osobe osetljivim na distres.
Izgleda da nije toliko bitan sam sadrzaj 1 dati kontekst koliko nac¢in na koji smo skloni da
reagujemo 1 da se odnosimo prema onome $to nam se desava.

Korak blize razumevanju procesa psiholoske nefleksibilnosti svakako jeste
identifikovanje njenih determinanti. Kako se pokazalo u ovom istrazivanju, dominantnim se
pokazuju izvesne osobine li¢nosti, narocito Neuroticizam. Ta tendencija ka loSim osecanjima
verovatno bi bila manje izrazena ukoliko bi pacijenti naucili da prihvate to kako se osecaju,
postaju¢i psiholoski fleksibilniji i Sire¢i repertoar svog ponaSanja i delovanja, umesto da se

vracaju u proslost i bavaju preplavljeni mislima kao i drugim unutra$njim dogadajima ¢iji sadrzaj
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smatraju neprihvatljivim i nepodnosljivim, zele¢i da ga izbegnu kako bi trenutno osetili
olaksanje.

Nasi pacijenti nisu suoceni samo sa brojnim svakodnevnim izazovima i distresima koji
¢esto mogu i da ne budu pod osobinom kontrolom, nego i sa varijabilno$¢u i neizvesnosc¢u svoje
bolesti, naroCito pacijenti koji boluju od multiple skleroze. Zbog toga postoji potreba za
osmisljavanjem programa koji ¢e im pomoc¢i da ne odustanu od svojih ciljeva, a ne da budu
orijentisani samo na kontrolu i izbegavanje svega neprijatnog $to bolest nosi sa sobom. S
obzirom na godine kada se obi¢no javlja multipla skleroza, kada bi pojedinci trebalo da budu
najproduktivniji, navedeno se ¢ini narocito relevantnim.

U slucaju bolnih stanja, pokazalo se da razlicite strategije kopinga mogu biti iscrpljujuce
za 0sobu ako konstantno pokusavaju da kontroliSu njegov uticaj, a ne toleriSu ga i ne prihvataju
(Costa & Pinto-Gouiveia, 2011). Generalno, rezultati studija pokazuju da pacijenti sa hroni¢nim
bolom mogu znatno bolje da se ose¢aju ako smanje izbegavanje ili druge pokusaje da kontroliSu
bol i prihvate ga. Naravno da je potrebno da se na neki nacin olakSaju pacijentove tegobe, te u
tom smislu drze pod kontrolom, ali uloZene snage u kontrolu bola ili nekih drugih tegoba postaju
problemati¢ne kada po¢nu da dominiraju pacijentovim zivotom i udaljavaju ga od svakodnevnih
aktivnosti i zivljenja u skladu sa izabranim vrednostima. Usmerenost na kontrolu tegoba i
preokupiranost time moze da vodi do izbegavanja aktivnosti, produzetka bolovanja ukoliko su
osobe radno aktivne, konzumiranja lekova, ponovljenih medicinskih konsultacija itd., te
generalnog pogorsanja problema.

Verujemo da ¢e ovo istraZivanje pruziti smernice za bolje razumevanje pacijenata sa

multiplom sklerozom i hroni¢nim bolom i osmisljavanje rada sa njima.

3.8. Prednosti, nedostaci i preporuke za naredna istrazivanja

Ovo istrazivanje je dizajnirano tako da razume vezu izmedu egzekutivnosti, osobina
licnosti 1 razli¢itih procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti kod osoba sa hroni¢nim tegobama,
multiplom sklerozom 1 hroni¢nim bolom. Od interesa je bilo da se istrazi efekat bolesti na
pretpostavljene  determinante psiholoske (ne)fleksibilnosti, same procese psiholoske
(ne)fleksibilnosti i psihopatoloske fenomene, kao i kakve su te determinante, specifican oblik

psiholoske fleksibilnosti — prihvatanje bolesti i simptomi depresivnosti i anksioznosti u grupi
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psiholoski fleksibilnih i nefleksibilnih ispitanika. Osim toga, zanimao nas je i odnos izmedu
razli¢itih procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti i njihov doprinos prisustvu depresivnih i
anksioznih simptoma.

Jedna od prednosti ove studije je svakako $to su ukljucena dva klini¢ka uzorka, te smo
mogli da vidimo specifi¢nosti i razlike medu njima, kao 1 na ¢emu pociva nepostojanje razlika,
odnosno u kojim slucajevima prednost imaju psiholoski faktori bez obzira na odredenu
dijagnozu. Istaknuta je vaznost tzv. sekundarne patnje, tj. $ta je ono Sto iz perspektive Modela
psiholoske (ne)fleksibilnosti (Hayes et al., 2006) osobe ¢ini vulnerabilnim za prisustvo
depresivnih i anksioznih simptoma, kakva je uloga nacina na koji osobe pristupaju razli¢itim
situacijama i onome $to dozivljavaju, kao i kako se pacijenti nose sa svojom bolescu, $ta je to Sto
ih onemogucava da je prihvate i da pored njenog postojanja nastave sa svakodnevnim
aktivnostima, te Sta je to Sto njihove reakcije ¢ini manje ili vise fleksibilnim. Skreée se paznja na
to da identifikovanje procesa psiholoske fleksibilnosti ili bolje re€eno nedostatka iste, moze
pruziti odgovor na pitanje zasSto pojedini pacijenti ne reaguju dobro na lecenje u okviru
zdravstvenih ustanova, naravno pod uslovom da se iskljuc¢e neki drugi razlozi za to, Sto istiCe
potrebu za multidisciplinarnim zbrinjavanjem pacijenata. Ukoliko se registruje tendencija ka
izbegavanju iskustava, nepotrebnim odbranama, dominaciji odredenih misli i nedostatku pune
svesnosti, moZe se reci da je ovde data smernica u kom pravcu bi trebalo ispitivati Sta je ono §to
bi moglo da doprinese njihovoj pojavi 1 Sta bi trebalo uzeti u razmatranje prilikom sprovodenja
psihoterapijskih intervencija u okviru ACT-a. Vaznost ovih rezultata je stavljanje akcenta na
usmeravanje pacijenata na efektivne psiholoske pristupe za vracanje na zdravo funkcionisanje.

Koliko je poznato, instrumenti kojima smo ispitivali procese psiholoske (ne)fleksibilnosti
prvi put su koriS¢eni kod nas na uzorku pacijenata sa hroni¢nim tegobama, te bi se moglo re¢i da
ovo istrazivanje predstavlja doprinos validaciji instrumenata koji su novi na nasem govornom
podrucju. Potrebno je imati u vidu da je psiholoska fleksibilnost konceptualizovana kroz
dinami¢ne obrasce ponaSanja, Sto je komplikovano za merenje, te se i Sirom sveta i dalje ispituju
instrumenti koji su koriS¢eni u ovom istrazivanju. Postoje mere koje naprosto prilikom
odgovaranja ve¢ podrazumevaju primenu sposobnosti ili procesa koji se ispituju datim
instrumentom, kao $to je to slucaj sa punom svesnosc¢u, jer upravo osobe koje imaju nedostatak
pune svesnosti ¢esto i ,nisu svesne” da li je njihovo ponasanje u skladu sa ispitivanim

konstruktom (McCracken & Gutiérrez-Marttinez, 2011). Sa druge strane, samo ispitivanje pune
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svesnosti moze imati pozitivan uticaj na njen razvoj. Procesi samoposmatranja i
samoizvestavanja mogu da proizvedu pozeljne promene u ponaSanju, te se to mozZe namerno
koristiti u intervencijama koje su zasnovane na punoj svesnosti. Takode, moglo bi se
identifikovati jo$ nekoliko izazova prilikom merenja procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti:
nedostatak spoljasnjih/objektivnih kriterijuma, potencijalna konfuzija prilikom semanticke
interpretacije, te neki ajtemi pojedincima mogu biti nerazumljivi, narocito oni koji se odnose na
punu svesnost, i introspekcija koja je potrebna da bi se pristupilo odredenim mentalnim stanjima.

Ovde se moze navesti i generalna zamerka kros-sekcionalnih dizajna, a to je da se ne
moze govoriti o kauzalnosti izmedu ispitivanih konstrukata i pojava ili promena u psiholo§kom
zdravlju. U buducénosti, potrebne su prospektivne i eksperimentalne studije koje bi bile
koncipirane tako da mogu bolje da istraze prirodu datih relacija, na ostalim klini¢kim uzorcima,
uz prac¢enje primene specificnih intervencija i postavljanje pitanja da li one pogadaju odredene
procese psiholoske nefleksibilnosti. Buduca istrazivanja mogla bi da ukljuce radionice koje bi
viSe bile prilagodene osobama sa odredenim medicinskim stanjem, uz prisustvo i edukativnog
dela o njihovoj bolesti, pri ¢emu je potrebno voditi raCuna o trajanju tih radionica zbog
verovatnih kognitivnih 1 fizickih ogranicenja ucesnika. Bilo bi dobro da se razmisli o
implementaciji ovakvih programa u rutinu klini¢kog zbrinjavanja.

U ovom istrazivanju primenjene mere su samoopisne, te bi u narednim istrazivanjima
mozda trebalo uzeti u obzir jo§ neki izvor podataka o pacijentima, na primer, percepciju drugih
ljudi, odnosno kako najbliza okolina dozivljava pacijente. Ono §to je potrebno naglasiti jeste da
je istraZivanje obuhvatilo veliki broj potencijalnih konfundiraju¢ih varijabli 1 ispitivanje razlika
medu grupama pacijenata u razliitim sociodemografskim i anamnestickim podacima, te tamo
gde je to bilo potrebno, kao §to je to bio slucaj kod ispitivanja determinanti prihvatanja bolesti i
prisustva anksioznih simptoma, intenzitet tegoba je drzan pod kontrolom.

Sto se ti¢e broja ukljuenih ispitanika, naravno, preporucuje se jo§ veci uzorak. Osim
toga, bili su ispitani samo pacijenti sa relapsno-remitentnim oblikom multiple skleroze kao
najces¢im, te bi neko od narednih istrazivanja moglo da ukljuc¢i 1 neku drugu formu ovog
oboljenja. Kada je re¢ o uzorku osoba sa hroni¢nim bolom, uzorak je bio heterogen 1

podrazumevao je razli¢ite lokalizacije prisutnosti bola.
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Iako je uzorak pacijenata ispitan samo na Klinici za neurologiju Klinickog centra
Vojvodine u Novom Sadu, ipak je potrebno pomenuti da je obuhvatio pacijente iz razlicitih
mesta, seoskih i gradskih sredina sa teritorije VVojvodine.

Generalno, nisu poznata istrazivanja koja su se na ovako obuhvatan nacin bavila
Modelom psiholoske (ne)fleksibilnosti (Hayes et al., 2006), odnosno koja su inspirisana
Kashdanovim i Rottenbergovim modelom (Kashdan & Rottenberg, 2010) koji ukazuje na
potencijalne determinante psiholoske (ne)fleksibilnosti, a ovde smo videli njihove zajednicke
osnove, kao i specifi¢nosti, i $to je jo§ vaznije mogli smo da primetimo neke odredene obrasce
koji su karakteristicni za obolele od multiple skleroze, ali i §ta je ono $to bi moglo biti zajednic¢ko

pacijentima sa hroni¢nim bolestima.

5. Zakljucak

Ovim istrazivanjem je ustanovljeno sledece:

e pacijenti sa multiplom sklerozom i1 hroni¢nim bolom ne razlikuju se znacajno u
procesima psiholoske (ne)fleksibilnosti (opstoj psiholoskoj nefleksibilnosti, kognitivnoj
fuziji, punoj svesnosti i prihvatanju tegoba u sklopu svoje osnovne hroni¢ne bolesti);

e postoji znaajna razlika izmedu psiholoSki fleksibilnih 1 nefleksibilnih pacijenata u
prihvatanju hroni¢ne bolesti i njenim aspektima, aktivnom angazovanju 1 voljnosti da se
iskuse tegobe;

e pacijenti sa multiplom sklerozom su znacajno sporiji u odnosu na pacijente sa hroni¢nim
bolom prilikom jednostavnog i kompleksnog konceptualnog pracenja kao dela
egzekutivnog kontrolnog sistema;

e postoji tendencija da se pacijenti sa multiplom sklerozom i hroni¢nim bolom znacajno
razlikuju u izraZenosti dimenzije Savesnost, tj. ova dimenzija linosti je slabije izraZzena
kod obolelih od multiple skleroze;

e postoji znacajna razlika izmedu fleksibilnih i nefleksibilnih pacijenata na dimenzijama
Neuroticizam 1 Pozitivan afektivitet, odnosno kod fleksibilnih ispitanika niZzi je
Neuroticizam, a visi Pozitivan afektivitet;

e Neuroticizam se pokazao kao najznacajniji prediktor sva cCetiri procesa psiholoske

(ne)fleksibilnosti;
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Pozitivan afektivitet i Otvorenost ka iskustvu izdvajaju su kao znacajni prediktori
kognitivne fuzije, ali samo kod osoba sa dijagnozom multiple skleroze, dok punu
svesnost predvidaju bez obzira na bolest; za prihvatanje bolesti od dimenzija li¢nosti
vazna je sklonost ka pozitivnim oseéanjima;

brzina jednostavnog procesiranja, ili bolje re¢i sporije jednostavno konceptualno
praéenje, bilo je znacajan prediktor pune svesnosti i prihvatanja bolesti;

postoji znacajna razlika izmedu fleksibilnih i nefleksibilnih pacijenata u registrovanim
depresivnim i anksioznim simptomima;

postoji tendencija da se ispitanici sa multiplom sklerozom i hroni¢nim bolom znacajno
razlikuju u simptomima anksioznosti, S§to se dovodi u vezu sa uticajem intenziteta tegoba
na ove simptome, a po ¢emu se nase dve grupe pacijenata znacajno razlikuju, jer pacijenti
sa hroni¢nim bolom percipiraju visi intenzitet tegoba nego oboleli od multiple skleroze;
opsSta psiholoska nefleksibilnost, kognitivna fuzija i puna svesnost ostvaruju znacajne
direktne efekte u objaSnjavanju jednog dela varijanse simptoma depresivnosti i
anksioznosti;

na prisustvo depresivnih simptoma mogu¢ je i1 indirektan efekat procesa psiholoske
(ne)fleksibilnosti preko (ne)prihvatanja hronicne bolesti/tegoba: u sluc¢aju opSte
psiholoSke nefleksibilnosti 1 kognitivne fuzije preko oba aspekta, a u slucaju pune
svesnosti samo preko voljnosti da se iskuse tegobe u sklopu osnovne bolesti;

na prisustvo anksioznih simptoma indirektan efekat ostvaruje samo puna svesnost i to
preko voljnosti da se iskuse tegobe u sklopu bolesti.

Odgovori na postavljena istrazivacka pitanja pruzili su nam potvrdu najveceg dela

pretpostavljenih odnosa 1 razlika, ali je istrazivanje, moze se slobodno reci, bilo 1 eksplorativnog

tipa 1 pruzilo nam je uvid u nove znacajne relacije i doprinose medu ispitivanim pojavama i

pokusalo je da razresi neke aktuelne dileme. Skriveni motiv istrazivanja jeste skretanje paznje

naucne i klinicke javnosti na sekundarne probleme ili, prema ACT-u, sekundarnu patnju kod

hroni¢nih oboljenja, koja su ¢esta na naSim prostorima, i na ono $to ¢ini pacijente vulnerabilnim

za takvu vrstu iskustava i1 pojavu distresa. Ovo obicno ostaje neprepoznato iza klasi¢nih

simptoma zbog kojih se pacijenti obracaju zdravstvenim ustanovama, a §to dodatno moze da

komplikuje njihov svakodnevni Zivot i suocavanje sa boleS¢u. Koliko nam je poznato,

istrazivanje ovakvog tipa prvi put je radeno kod nas na klinickom uzorku hroni¢nih pacijenata, a
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tek je nedavno pocelo ispitivanje procesa psiholoske (ne)fleksibilnosti na nasem govornom
podrucju. Nedostaci datog istrazivanja mogu se razmatrati u kontekstu preporuka i ideja za

buduca istrazivanja.
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Prilog 1: Odobrenje Eticke komisije Klinickog centra Vojvodine za sprovodenje

istrazivanja

KJIMHHYKH LIEHTAP BOJBOAUHE
KLINICKI CENTAR VOJVODINE AR

21000 Navi Sad, Hajduk Veljkova 1
telelon; +381 217484 3 484
W eew 1S, e-mail: uprava‘ikev.es

Na osnova Zakona o lelovimis i medicinskim sredsteima (S1 alasnilc RS broj 2072010), u
sklacu 3 Smaornicama dobre kliniéhe pridose o klinitkom ispitivanju (33, glasnik RS 28/2008) i
Pasiovmka o radu Etickog odbora Rlinidkop  cenuu Vojvadine hraj 00-08:332, Fticki odbor
Klnickiy cenlra Vojvoldine w sastavu predseduik Etickog odbora dae. dr Tvan Tevakay — molog
t tlanovi: Micuna KmZevic Mondzié, diplpravnik, Prof. dr Karmen Stankov - Ilinigki
farmakalep, prof. dr Svetozar Sefen — ppsii i ahdominani birurz, prof. dr Branislay Budakov,
speesudske medicine, prof. dr Ksenija BoZic — newropsihijulsr je adlueéujudi o zahteve lvane
Tynjatisvic na sednici andrzanoj dana U3.08.2014. podine doneo
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Dyje se saglasnost za sorovodenje isteafivanja radl zmale doktenske disertacije pod
nazivom “Veze psihaloske lekibilnosti sa cgzekutivnim furkuijmng i osohinama lidnosti;
poredanic osoba su mulliplom sklerozom i hroniénim belom™ a na zahtev Ivane lgnjulovid,
master psiaologa.

Mentor dekrossle disertucije je proll dr Zdenka Naovevié,
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Prilog 2: Informisani pristanak za uceSce u istrazZivanju

Informacije i saglasnost za ucesce u istrazivanju

Postovani/a,

molimo Vas da pazljivo procitate informacije o ovom istrazivanju i da odlucite da 1i zelite da
ucestvujete u njemu.

Istrazivanje se sprovodi radi izrade doktorske disertacije koju je odobrio Filozofski fakultet u
Novom Sadu/Odsek za psihologiju, upravnica Klinike za neurologiju Klinickog centra
Vojvodine i Eticki odbor Klini¢kog centra Vojvodine.

Cilj je ispitivanje uticaja ispoljene efikasnosti i osobina li¢nosti na odredene psiholoske procese,
kao 1 veze izmedu prihvatanja tegoba i kako se aktuelno osecate.

Vase ucesce u istrazivanju bi najpre obuhvatilo razgovor sa ispitivatem, popunjavanje upitnika
kojim bi se prikupili demografski/anamnesticki i drugi vazni podaci, potom bi usledio uvid u
Vasu medicinsku dokumentaciju i kratka procena kognitivnog statusa. Ukoliko na osnovu ovoga
ispunjavate ukljucne kriterijume za istrazivanje, nastavilo bi se dalje sa popunjavanjem kratkog
testa kojim bi se ispitala Vasa efikasnost, kao i sa popunjavanjem upitnika koji se odnose na to
kako se osecate, razmisljate i ponaSate u svakodnevnom Zivotu.

Dodatne informacije:
e VaSe uceSce u istrazivanju je dobrovoljno 1 mozete da odustanete u bilo kom trenutku.
e Istrazivanje ne ukljucuje bilo kakav rizik niti Stetne posledice po Vas/VaSe zdravlje.

e Vas$ identitet ¢e biti kompletno zaSticen, jer se li€ni podaci o Vama nece nigde
spominjati, sluzice istrazivacu isklju¢ivo radi evidencije, a VaSi rezultati ¢e biti

obradivani grupno, zajedno sa rezultatima drugih u€esnika u istraZivanju.

e Vasim pristankom/uceS¢em znacajno biste doprineli realizaciji ovog istrazivanja i
pomogli u reSavanju vaznih naucnih pitanja, a radi potencijalne prakti¢ne primene u cilju

unapredenja mentalnog zdravlja.
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Prilog 2: Informisani pristanak za uceSce u istrazZivanju

Izjava saglasnosti

Procitao/la sam i1 razumeo/la date informacije i pristajem da ucestvujem u ovom istrazivanju, $to

potvrdujem na sledeci nacin.

Stampano ime i prezime osobe koja ucestvuje u istrazivanju:

Potpis osobe koja ucestvuje u istrazivanju:

Osoba koja pribavlja informisani pristanak — istrazivag:
Ivana Ignjatovi¢, master psiholog

Potpis osobe koja pribavlja informisani pristanak:
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Prilog 3: Upitnik o demografskim/anamnestickim i drugim vaZznim podacima - verzija za

osobe sa multiplom sklerozom

Postovani/a,

na narednim stranicama nalaze se upitnici koji se odnose na osecanja, razmisljanja 1 reakcije u
odredenim situacijama. Molimo Vas da kod svakog upitnika pazljivo procitate uputstvo za
reSavanje. Pre nego Sto pristupite reSavanju, popunite sledece informacije o Vama i Vasoj

bolesti.

Ime i prezime: (zbog evidencije/uvid ima samo ispitivac)

Pol:

a) muski

b) zenski
Godine starosti:
Obrazovanje:

a) osnovna $kola

b) srednja Skola

¢) visa/visoka skola

d) fakultet

e) student/kinja

Zanimanje:

Zaposlenost:
1. zaposlen/a
a) puno radno vreme

b) skra¢eno radno vreme (navesti razlog)

2. nezaposlen/a

a) redovan/a penzioner/ka (napisati koliko godina ste bili radno angazovani)
b) invalidska penzija (napisati koliko godina ste bili radno angazovani)
¢) nedostatak posla

d) student/kinja

e) nesto drugo (napisati Sta)
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Prilog 3: Upitnik o demografskim/anamnestickim i drugim vaZznim podacima - verzija za

osobe sa multiplom sklerozom

Bracni status:
a) bez partnera/ke
b) u vezi
¢) u vanbracnoj zajednici
d) u braku
e) razveden/a
f) smrt partnera/ke
Da li praktikujete:
a) jogu
e da (napisati koliko puta nedeljno)
(napisati koliko dugo traje jedan trening)
(napisati koliko dugo godina ili meseci)
e ne
b) neki drugi oblik meditacije
e da (napisati koji)
(napisati koliko puta nedeljno)
(napisati koliko dugo traje jedan trening/vezba)

(napisati koliko dugo godina/meseci)

Kada Vam je dijagnostikovana multipla skleroza? (napisati mesec i godinu)
Da li ste na imunomodulatornoj terapiji (terapiji namenjenoj za usporavanje toka bolesti)?
e da
(napisite koliko dugo godina/meseci)
e ne

e ako ste bili (i) ranije, napisite koliko dugo godina/meseci
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Prilog 3: Upitnik o demografskim/anamnestickim i drugim vaZznim podacima - verzija za

osobe sa multiplom sklerozom

Koliko ste puta u poslednjih Sest meseci imali pogorSanje koje je potvrdio neurolog?

Ako ste u poslednjih Sest meseci posetili nekoga od drugih lekara specijalista ili psihologa,
navedite naziv specijaliste (npr. endokrinolog, fizijatar, kardiolog...)/oblast kojom se lekar
bavi ili zbog Cega ste se obratili lekaru/psihologu i koliko ste puta svakog od njih posetili,

tako Sto ¢ete popuniti sledecu tabelu:

Lekar/psiholog Broj poseta

Medikacija (popunjava ispitiva¢ na osnovu razgovora i uvida u medicinsku dokumentaciju):

Sada mozZete poceti sa radom. Hvala unapred na saradnji
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Prilog 4: Upitnik o demografskim/anamnesti¢kim i drugim vaZnim podacima - verzija za

osobe sa hroniénim bolom

Postovani/a,

na narednim stranicama nalaze se upitnici koji se odnose na osecanja, razmisljanja 1 reakcije u
odredenim situacijama. Molimo Vas da kod svakog upitnika pazljivo procitate uputstvo za
reSavanje. Pre nego §to pristupite reSavanju, popunite sledece informacije o Vama i Vasim

tegobama.

Ime i prezime: (zbog evidencije/uvid ima samo ispitivac)

Pol:

a) muski

b) zenski
Godine starosti:
Obrazovanje:

a) osnovna $kola

b) srednja Skola

¢) visa/visoka skola

d) fakultet

e) student/kinja

Zanimanje:

Zaposlenost:
1. zaposlen/a
a) puno radno vreme

b) skra¢eno radno vreme (navesti razlog)

2. nezaposlen/a

a) redovan/a penzioner/ka (napisati koliko godina ste bili radno angazovani)
b) invalidska penzija (napisati koliko godina ste bili radno angazovani)
¢) nedostatak posla

d) student/kinja

e) nesto drugo (napisati Sta)
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Prilog 4: Upitnik o demografskim/anamnesti¢kim i drugim vaZnim podacima - verzija za

osobe sa hroniénim bolom

Bracni status:
a) bez partnera/ke
b) u vezi
¢) u vanbracnoj zajednici
d) u braku
e) razveden/a
f) smrt partnera/ke
Da li praktikujete:
a) jogu
e da (napisati koliko puta nedeljno)
(napisati koliko dugo traje jedan trening)
(napisati koliko dugo godina ili meseci)
e ne
b) neki drugi oblik meditacije
e da (napisati koji)
(napisati koliko puta nedeljno)
(napisati koliko dugo traje jedan trening/vezba)
(napisati koliko dugo godina ili meseci)

Od kada imate bolove? (napisati mesec i godinu)

NapiSite mesto/a bola:

Koliko ste puta u poslednjih Sest meseci posetili lekara zbog bola?
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Prilog 4: Upitnik o demografskim/anamnesti¢kim i drugim vaZnim podacima - verzija za

osobe sa hroniénim bolom

NapiSite koje sve lekare specijaliste ili psihologa ste posetili u poslednjih Sest meseci.
Popunite sledecu tabelu tako $to ¢ete navesti naziv specijaliste (npr. endokrinolog, fizijatar,
kardiolog...)/oblast kojom se lekar bavi ili zbog ¢ega ste se obratili lekaru/psihologu i koliko

ste puta svakog od njih posetili.

Lekar/psiholog Broj poseta

Dijagnoza (popunjava ispitiva¢ na osnovu uvida u medicinsku dokumentaciju):

Medikacija (popunjava ispitiva¢ na osnovu razgovora sa ispitanikom i uvida u medicinsku

dokumentaciju):

Sada mozete poceti sa radom. Hvala unapred na saradnji.
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Prilog 5: Kratko ispitivanje mentalnog statusa

Zadatak Uc¢inak
1. Re¢i godinu/godisnje 0-1-2-3-4-5
doba/dan/datum/mesec.
2. Imenovati 0-1-2-3-4-5
drzavu/pokrajinu/grad/objekat/sprat.
3. Ponoviti tri pojma: cvet, mesec, subota 0-1-2-3-4-5
(zabeleziti 1 broj ponavljanja dok ispitanik
ne usvoji sve tri reci).
4. Re¢ vrata izgovoriti unazad. 0-1-2-3-4-5
5. Prisetiti se pojmova iz tre¢eg zadatka 0-1-2-3-4-5
(nakon dva minuta).
6. Imenovati dva pokazana objekta (sat i 0-1-2-3-4-5
olovku).
7. Ponoviti slede¢u recenicu: Bez ako ili i 0-1-2-3-4-5
ali.
8. Izvrsiti slede¢i nalog: Pokazite nos, 0-1-2-3-4-5
stisnite pesnicu i zatvorite oci.
9. Citanje jednostrukog naloga: Pokazite 0-1-2-3-4-5
zube.
10. Pisanje recenice po sopstvenom izboru 0-1-2-3-4-5
(mora da sadrzi subjekat, predikat 1 da ima
nekog smisla).
11. Nacrtati prekrStene petouglove kao Sto 0-1-2-3-4-5

je naslici.
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Prilog 5: Kratko ispitivanje mentalnog statusa

INHOKAKUTE 3YDBE

POKAZITE ZUBE

NapiSite recenicu po sopstvenom izboru.

Nacrtajte petouglove kao Sto je dato na slici.

Ukupan skor:
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Prilog 6: Test pravljenja traga

TMT B

kraj

pocetak
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Prilog 7: Subskale Neuroticizam, Otvorenost i Savesnost iz upitnika Velikih pet plus dva

N/O/S 16 Sklon/a sam da 11213lals5
I{:j odlazem obaveze.
Ovaj upitnik sadrzi 17 Nemaran/a s_,am_kada SUlqlol3lals
tvrdnje koje se odnose na ose¢anja, mi§ljenja obaveze u pitanju.
1 ponasanja zajednicka svim ljudima. _VOIeO/ la bvlh da}v .
. v et . 18 | isprobam Sto viSe stvari |1 (2 (3|4 |5
Molimo Vas da zaokruzite ili precrtate broj U Sivotu
koji najvise odgovara Vasem stepenu 19 | Cesto sam zabrinut/a. 11213145
slaganja sa iznetom tvrdnjom. Brojevi imaju Oseéam da mi nova
sledece znacenje: 20 | saznanja obogacuju 1/213/4|5
1- UOPSTE SE NE SLAZEM Zivot. _
2 - UGLAVNOM SE NE SLAZEM Neka umetnicka dela
3 - NISAM SIGURAN/A 21 | mogu umenidapobude |12 (3|45
4 - UGLAVNOM SE SI:AZEM snazna osecanja.
5 - POTPUNO SE SLAZEM. 29 Stalno se usavr$avam i 11213lals
Br. | Tvrdnje Odgovori napredujem.
1 | Veomasamuporan/a. |1|2|3 |4 Cesto me muci oseéanje
- —— 23 - 11213|4|5
Pratim nova zbivanja u krivice.
2 | umetnosti (muzika, 11234 Cesto tragam za
film, knjiZevnost...). 24 informacijama o 11213lals
3 | Lako se obeshrabrim. 112|134 stvarima koje me
Za mene vaZzi: ono §to zanimaju.
4 | moze$ dauradi§ danas, |12 |3 |4 25 | Ja sam lenja osoba. 1]2 415
ne ostavljaj za sutra. Zudim za uzbudenjima
26 | 112 4|5
Imam razli¢ita 1 novinama.
5 |. : 1(2|3|4 7 — =
Interesovanja. 97 Cesto mislim da zivot 11213045
6 | Ja bas nemam srece. 11234 nema smisla.
Bavim se mnogim 28 | Jasam kreativnaosoba. | 1|23 |4 |5
7 | zanimljivim stvarimau | 1|2 |3 |4 Cesto ,,smandrljam”
slobodno vreme. % neki posao. 1123|415
Veoma sam marljiv/a i 30 | Cesto ose¢am teskobu. |12 |3 |4 |5
8 1(2|3|4
vredan/a.
9 Uve;k ispunjavam sve 11213124
svoje obaveze.
10 Cestcv) se oseam 1121312
0gorceno.
11 Sve 5t0 pocnem, to 1 112134
zavrsim.
Osecam da je Zivot
12 | nepravedan prema 112|134
meni.

13 | Jasamnesre¢énaosoba. |12 |3 |4

14 Veoma sam temeljan/a
u onome Sto radim.

15 Cgst_o me more tuzne 112134
misli.
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Prilog 8: Pozitivan afektivitet iz Inventara afekata baziranog na PANAS-u

SIAB-PANAS/PA

Ovaj upitnik se sastoji od reci/fraza koje opisuju razlicita ose¢anja kod ljudi. Procitajte svaku rec¢

pazljivo 1 na liniju pored upiSite broj kojim Cete oznacCite kako se generalno, tj. najceSce

osecate. Brojevi imaju sledece znacenje:

1 — nikada ili skoro nikada
2 — retko

3 — povremeno

4 — Cesto

5 — uvek ili skoro uvek.

1. Odusevljeno

2. Zainteresovano
3.Jakim

4. Pun entuzijazma

5. Ponosno

6. Budno

7. Nadahnuto
8. Odlu¢no
9. Usredsredeno

10. Aktivno
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Prilog 9: Subskala Rigidnost iz Skale potrebe za zaokruZenoséu

NFCS/CM

Procitajte sledece tvrdnje 1 odlucite koliko se slazete sa svakom od njih, u skladu sa svojim
verovanjima i iskustvom. Molimo Vas da na tvrdnje odgovorite prema ovoj skali:

1 - u potpunosti se ne slazem

2 - delimi¢no se ne slazem

3 - umereno se ne slazem

4 - umereno se slazem

5 - delimi¢no se slazem

6 - u potpunosti se slazem.

01 TIako sam o nec¢emu ve¢ doneo/la odluku, uvek sam voljan/a da 1 2 3 4 5
uzmem u obzir i drugacije misljenje.

02 Ne volim pitanja na koja se moze odgovoriti na mnogo razli¢itih 1 2 3 4 5
nacina.

03 Nervira me kada se jedna osoba ne slaze sa onim §to svi drugi u 1 2 3 4 5
grupi veruju.

04 Kada razmisljam o vecini konfliktnih situacija, obi¢no mogu da 1 2 3 4 5
vidim kako bi obe strane mogle biti u pravu.

05 Kada razmisljam o problemu, uzimam u obzir §to vise mogucih 1 2 3 4 5
razlicitih misljenja vezanih za taj problem.

06 Volim da sam u kontaktu sa ljudima koji su veoma razli¢itog 1 2 3 4 5
misljenja od mene.

07 Uvek vidim mnogo mogucih resenja problema sa kojima se suo¢im. 1 2 3 4 5

08 Obicno ne razmatram mnogo drugacijih opcija pre nego sto 1 2 3 4 5
formiram sopstveni pogled na nesto.
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Prilog 10: Upitnik prihvatanja i akcije

AAQ- 11
Ponuden je niz tvrdnji. Molimo Vas da oznacite u kojoj meri se svaka tvrdnja odnosi na Vas.

Koristite slede¢u skalu prilikom odgovaranja:

1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7
nikada ‘ vrlo retko ‘ retko ‘ ponekad ‘ Cesto ‘ gotovo uvek ‘ uvek
1. Dopustam sebi da se prisetim i neprijatnih stvari. 1 ) 3 4 5 6

2. Tesko mi je da zivim zivot vredan Zivljenja zbog bolnih
uspomena i secanja.

3. Plasim se svojih osecanja. 1 2 3 4 5 6
4. Brinem da necu mo¢i da kontroliSem svoje brige i osecanja. 1 2 3 4 5 6
5. Moje bolne uspomene sprecavaju me da vodim ispunjen zivot. 1 2 3 4 5 6
6. Imam kontrolu nad svojim Zivotom. 1 2 3 4 5 6
7. Osecanja mi stvaraju probleme u zivotu. 1 2 3 4 5 6
8. Cini mi se da se veéina ljudi bolje snalazi u Zivotu od mene. 1 2 3 4 5 6
9. Brige me sprecavaju da uspem u zivotu. 1 2 3 4 5 6

10. Moje misli 1 ose¢anja me spre¢avaju da Zivim Zivot kakav
Zelim.
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Prilog 11: Upitnik kognitivne fuzije

CFQ

Molimo Vas da kod svake izjave zaokruzite broj koji predstavlja stepen slaganja sa navedenom

tvrdnjom. Brojevi imaju sledece znacenje:

1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7
uopste vrlo retko retko ponekad cesto sli(\?erlg uvek
nije tacno tacno tacno tacno tacno 9 tacno
tacno
1. Misli mi izazivaju uznemirenost ili patnju. 1234567
2. Misli me do te mere obuzmu da nisam u stanju da radim stvari 1234567
koje najvise zelim.
3. Analiziram situaciju ¢ak do te mere da to postane nekorisno. 1234567
4. Borim se sa svojim mislima. 1234567
5. Uznemirim se kada imam odredene misli. 1234567
6. Sklon/a sam da se zapletem u sopstvene misli. 1234567
7. TeSko mi je da se oslobodim uznemiravajucih misli ¢ak 1 kada 1234567

znam da bi mi to pomoglo.
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Prilog 12: Upitnik pune svesnosti sa pet faceta

FFMQ

Molimo Vas da oznacite u kojoj meri se navedene tvrdnje tipicno odnose na Vas. Brojevi imaju

sledece znacenje:

1 2 3 4 5
nikada ili 5 veoma
veoma retko ponekad Cesto Zesto ili
taéno taéno

1. Dok Setam, namerno primecujem osecaje svog tela u pokretu.

2. Lako nalazim reci da opiSem svoja osecanja.

3. Prebacujem sebi $to mi se javljaju emocije koje su iracionalne ili neprikladne.

4. Opazam svoja osecanja i emocije, a da ne moram da reagujem na njih.

5. Kada nesto radim, misli mi odlutaju i lako mi nesto odvuce paznju.

6. Kada se tusSiram ili kupam, usmeren/a sam na osec¢aje koje stvara voda
na mom telu.

7. Mogu lako re¢ima da izrazim svoja uverenja, misljenja ili ocekivanja.

8. Nisam koncentrisan/a na to Sto radim jer sanjarim, brinem ili me nesto
drugo ometa.

9. Mogu da posmatram svoja osecanja, a da nisam preplavljen/a njima.

10. Govorim sebi da ne bi trebalo da se ose¢am tako kako se ose¢am.

11. Primec¢ujem kako hrana i1 pi¢e uticu na moje misli, emocije ili telesne osecaje.

12. Tesko mi je da pronadem reci kojima bih opisao/la Sta mislim.

13. Lako se dekoncentriSem.

14. Verujem da su neke moje misli nenormalne ili loSe i da ne bi trebalo
da razmisSljam na taj nacin.

Molimo okrenite stranu.

12345
12345
12345
12345

12345

12345

12345

12345
12345
12345
12345
12345
12345

12345
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Prilog 12: Upitnik pune svesnosti sa pet faceta

1 2 3 4 5
nikada ili 5 veoma
veoma retko ponekad Cesto Zesto ili
taéno taéno

15

16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.
25.
26.

27.

28.

. Obrac¢am paznju na osecaje kao §to su vetar u kosi ili sunce na licu.
Tesko mi je da nadem prave reci da izrazim kako se oseam.
Procenjujem da li su moje misli dobre ili loSe.

Tesko mi je da ostanem fokusiran/a na ono S$to se deSava

upravo u ovom momentu.

Kada imam uznemiravajuce misli ili slike, mogu da napravim

distancu, te da nisam preplavljen/a njima.

Obra¢am paznju na zvukove kao §to su kucanje sata, cvrkutanje

ptica ili prolazak automobila.

U teskim situacijama, mogu da zastanem 1 da ne prenaglim sa reakcijom.
Kada u telu nesto osecam, tesko mi je da to opiSem jer ne mogu da nadem
odgovarajuce reci.

Cini mi se da reagujem automatski, bez mnogo svesti o tome Sta radim.

Govorim sebi da ne bi trebalo da razmisljam na nacin na koji razmisljam.
Primecujem mirise i arome.

Cak i kada se oseéam uzasno uznemireno, mogu da nadem nagin da to
1zrazim re¢ima.

Prelazim sa jedne aktivnosti na drugu, a da nisam zaista fokusiran/a na njih.

Molimo okrenite stranu.

Kada imam uznemiravajuce misli ili slike, ubrzo nakon toga se oseCam smireno.

12345
12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345
12345
12345
12345

12345

12345

12345
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Prilog 12: Upitnik pune svesnosti sa pet faceta

1 2 3 4 5
nikada ili 5 veoma
veoma retko ponekad Cesto Zesto ili
taéno taéno

29. Kada imam uznemiravajuc¢e misli ili slike, u stanju sam da ne reagujem na njih,

ve¢ samo da ih primetim. 12345
30. Mislim da su neke moje emocije lose ili neadekvatne i da ne bi

trebalo da ih imam. 12345
31. Primecujem vizuelne elemente u umetnosti ili prirodi, kao Sto su boje,

oblici, tekstura ili odnosi svetla i senke. 12345
32. Imam urodenu teznju da svoja iskustva izraZavam re¢ima. 12345

33. Kada imam uznemiravajuce misli ili slike, samo ih primetim i pustimithdaodu. 1 2 3 4 5
34. Radim poslove ili zadatke automatski, bez svesti o tome $ta radim. 12345
35. Kada imam uznemiravajuce misli ili slike, u zavisnosti od toga o ¢emu su,

smatram da sam dobar/a ili lo§/a. 12345
36. Obrac¢am paznju na to kako moje emocije uticu na moje misli i ponasanje. 12345
37. Mogu da opiSem dosta detaljno kako se ose¢am u trenutku. 12345
38. Zati¢em sebe kako nesto radim, a da ne obra¢am paznju na to. 12345
39. Osudujem sebe kada imam iracionalne ideje. 12345
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Prilog 13: Revidirani upitnik o prihvatanju hroni¢nog bola/njegova adaptacija

CPAQ-R-A

Dole se nalazi spisak tvrdnji u vezi sa Vasim tegobama u sklopu bolesti koju imate. Molimo Vas da
oznacite koliko je tvrdnja taCna za Vas, koriste¢i prikazanu skalu. Na primer, ako je izjava potpuno tacna
zaokruzicete broj Sest ispod tvrdnje.

0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6
potpuno Vri?l?oa retko ponekad desto Suk\?erlf ot Snos ti
neta¢no M ta¢no tacno tacno 9 P pv

tacno tacno tacno

1. Zivim svoj Zivot dalje bez obzira na to koliko su mi izraZene tegobe.
0123456

2. Moj Zivot te¢e dobro uprkos tegobama koje imam.
0123456

3. Prihvatam svoje tegobe.
0123456

4. Rado bih zrtvovao/la vazne stvari u zivotu da bih bolje kontrolisao/la svoje tegobe.
0123456

5. Nije neophodno da kontrolisem svoje tegobe da bih mogao/la da upravljam svojim zivotom.
0123456

6. lako su se stvari promenile, zivim normalan zivot uprkos tegobama.
0123456

7. Moram da se koncentriSem kako bih se oslobodio/la tegoba.
0123456

8. Mogu da obavljam mnoge aktivnosti dok ose¢am tegobe.
0123456

9. Vodim ispunjen zivot uprkos tegobama.
0123456

Molimo okrenite stranu.
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Prilog 13: Revidirani upitnik o prihvatanju hroni¢nog bola/njegova adaptacija

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Kontrolisanje tegoba mi je manje vazno od bilo kog drugog cilja u zivotu.
0123456

Moram da promenim §ta mislim i ose¢am o tegobama da bih mogao/la da preduzmem vazne korake u
Zivotu.

0123456
Uprkos tegobama, ja sledim odredeni Zivotni put.
0123456
Bilo $ta da radim, uvek mi je na prvom mestu da tegobe drzim pod kontrolom.

0123456

Moracu da kontroliSem svoje tegobe u izvesnoj meri pre nego Sto budem u moguénosti da ozbiljno
planiram u zivotu.

0123456
Kada se tegobe pojacavaju i dalje mogu da vodim racuna o svojim obavezama.

0123456

Imao/la bih bolju kontrolu nad svojim zivotom kada bih mogao/la da kontrolis§em negativne misli o
svojim tegobama.

0123456

Izbegavam da dovodim sebe u situacije u kojima bi moglo da dode do pogorsanja tegoba.
0123456

Imam realne brige i strahove u vezi sa tegobama.
0123456

Veliko je olakSanje kada shvatim da ne moram da menjam svoje fizicko stanje da bih nastavio/la sa
svojim Zivotom.

0123456
Napor mi je da obavljam aktivnosti usled tegoba.

0123456
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Prilog 14: Skala za procenu intenziteta tegoba u sklopu osnovne bolesti

Skala za procenu intenziteta tegoba

Molimo Vas da zaokruzivanjem broja na skali od 0 do 10 oznalite stepen izraZenosti Vasih
tegoba u sklopu osnovne bolesti, pri ¢emu 0 znaci nepostojanje tegoba, a 10 izuzetno jak
intenzitet.
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Prilog 15: Subskale Depresivnost i Anksioznost iz Skale depresivnosti, anksioznosti i
distresa

DASS - 21/D/A

Molimo Vas da procitate svaku od navedenih recenica i zaokruzite broj sa desne strane koji najbolje
opisuje kako ste se osecali u poslednjih nedelju dana. Ne postoji tacan ili neta¢an odgovor. Nemojte se

predugo zadrzavati na pojedinim recenicama.

Brojevi imaju sledeée znacenje:
0 — nimalo
1 — pomalo ili ponekad
2 —u prili¢noj meri ili ¢esto

3 —uglavnom ili skoro uvek.

1. Primetio/la sam da mi se su$e usta.

2. Nisam imao/la nikakvo lepo oseéanje.

3. Imao/la sam poteskoca sa disanjem (recimo, osetio/la sam ubrzano disanje, a nisam
se fiziCki zamorio/la).

4. Primetio/la sam da mi je tesko da ostvarim inicijativu i zapo¢nem bilo Sta.

5. Osetio/la sam da se tresem (npr. tresle su mi se ruke).

6. Bojao/la sam se situacija u kojima bih mogao/la da se uspani¢im i napravim
,,budalu” od sebe.

7. Osecao/la sam da nemam ¢emu da se nadam.

Osecao/la sam se tuzno 1 jadno.

Osecao/la sam da sam blizu panike.

10. Nista nije moglo da me zainteresuje.

11. Osecao/la sam se da kao osoba ne vredim mnogo.

12. Osetio/la sam rad srca iako se nisam fizicki zamorio/la (npr. lupanje srca ili osecaj
da srce ,,preskace”).

13. Osec¢ao/la sam se uplaseno bez razloga.

OO O | OO0l 0ol O0Oo] O | Oojlo|] o | ol o
I e I I I S e T e B = T T S S SN

14. Osecao/la sam da je zivot besmislen.

NN N NIDNIDNNIDNIDND NN DN DN

WIW| W WWWWwWWw| W Www wWw| ww
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Prilog 16: Rezultati faktorske analize subskale Rigidnost

Tabela 5

Obuhvat varijanse subskale Rigidnost

Komponenta Karakteristi¢ni Procenat varijanse Kumulativni
koren procenat
1 32.17 2.57 32.17
2 48.26 1.29 16.09
3 61.10 1.03 12.84
3,0
25¢t
20t
§ 1,5}
S
1,0t
05}t
0,0
1 2 3 4 5 6 7 8
Broj karakteristi¢nih korena
Grafik 1. Scree dijagram subskale Rigidnost
Tabela 6
Matrica korelacije komponenti subskale Rigidnost
Komponenta 1 2 3
1
2 -.10
3 -21 .04
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Prilog 16: Rezultati faktorske analize subskale Rigidnost

Tabela 7
Provera faktorskog resenja za subskalu Rigidnost putem paralelne analize
Slucajno odabrane vrednosti Vrednosti karakteristicnog korena
karakteristi¢énog korena za uzorak dobijene na uzorku od 229 ispitanika
od 229 ispitanika
Koren Karakteristi¢ni koren Karakteristi¢ni koren
1.00 1.28 2.57*
2.00 1.18 1.29*
3.00 1.09 1.03

Napomena. *Vrednost karakteristi¢nog korena veca od sluc¢ajno odabrane vrednosti istog.

Tabela 8

Matrica sklopa subskale Rigidnost

Komponente
Ajtemi 1 2
5 73 .04
7 12 13
6 .68 13
1 .67 -.02
4 .61 -.23
2 -37 15
8 12 81
3 -.13 7
Tabela 9

Matrica strukture subskale Rigidnost

Komponente

Ajtemi 1 2

5 12 -.08
7 .70 .02
1 .67 -12
6 .66 .02
4 .64 -.32
2 -40 21
3 -.26 .79
8 -01 79
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