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Osnovni cilj ovog istrazivanja bio je empirijska provera integrativnog modela
odnosa izmedu reprezentacije bolesti, kognitivnog, emocionalnog i
ponasajnog prevladavanja i funkcionalnosti pacijenata koji su imali infarkt
miokarda (IM). Prac¢ene su i promene u ispitivanim konstruktima i njihovim
medusobnim odnosima merenjem u tri trenutka (neposredno nakon IM, nakon
1,5-2 meseca od IM i 3-4 meseca od IM). Istrazivanje je sprovedeno na
uzorku od 114 pacijenata koji su prvi put doziveli IM i zbog toga bili
hospitalizovani (M = 54.90, SD = 11.23, 78.1% muskaraca). U drugom
trenutku ispitivanja je ucestvovalo 67 (stopa odgovora 58.77 %), a u trecem
49 ispitanika (stopa odgovora 42.98% u odnosu na prvo merenje). Primenjeni
su slede¢i instrumenti: Revidirani upitnik percepcije bolesti, [PQ-R; Upitnik
kognitivnih strategija emocionalne regulacije, CERQ-36; Skala pozitivnog i
negativnog afektiviteta — PANAS; Skala Stendalovog skora pridrzavanja
medicinskog tretmana, SAMS; Adaptirana skala nametljivosti bolesti i
Upitnik konstruisan za potrebe istrazivanja. Podaci su prikupljeni na Klinici
za kardiologiju Univerzitetskog klinickog centra Ni§ i manjim delom na
Institutu za kardiovaskularne bolesti Dedinje. Rezultati su pokazali da
formirana reprezentacija bolesti ostvaruje znacajne direktne i/ili indirektne
efekte na sve ispitivane aspekte prevladavanja i funkcionalnost nakon IM.
Neki od ovih odnosa su vremenski stabilni, dok neki oslikavaju dinami¢ne
relacije kao rezultat promena ispitivanih varijabli s vremenom. Kognitivno
prevladavanje se pokazuje medijatorom u odnosu izmedu konstrukta bolesti i
razli¢itih zdravstveno relevantnih ishoda, kako emocionalnih, tako i
ponasajnih i funkcionalnih. Ne moZe se govoriti o pretpostavljenom
serijskom medijacionom nizu kognitivnog, emocionalnog i ponasajnog
prevladavanja u odnosu izmedu reprezentacije bolesti i funkcionisanja
pacijenata nakon IM, niti se ovi aspekti prevladavanja mogu smatrati
paralelnim medijatorima u pomenutom odnosu, ve¢ je utvrdeno da su odnosi
kompleksniji od pretpostavljenih i dinamiéni u terminima vremenskog sleda.
Rezultati su tumaceni u skladu sa modelom samoregulacije koji predstavlja
teorijski okvir istrazivanja i dosadasnjim empirijskim nalazima.
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The main aim of the research was to empirically assess the integrative model
of the relationships between the illness representation, cognitive, emotional,
and behavioral coping, and functionality of patients who had suffered from a
myocardial infarction (MI). The changes in the examined constructs and their
mutual relationships through measurements at three stages were also tracked
(immediately after the MI, 1.5-2 months later, and 3—4 months later). The
research included a sample of 114 patients, hospitalized after experiencing an
MI for the first time (M = 54.90, SD = 11.23, 78.1% males). The second and
third stage included 67 (response rate 58.77%) and 49 participants (response
rate 42.98% compared to the first stage), respectively. The following
measures were used: Illness Perception Questionnaire-Revised, 1PQ-R;
Cognitive Emotion Regulation Questionnaire, CERQ-36; Serbian adaptation
of the PANAS; Stendal Adherence with Medication Score — SAMS; Adapted
Illness Intrusiveness Ratings, and a Questionnaire designed for this study. The
data were collected from the Cardiovascular Diseases Clinic, University
Clinical Center Ni§, and from the Institute for Cardiovascular Diseases
Dedinje. The results showed that the illness representation demonstrated
significant direct and/or indirect effects for all of the investigated aspects of
coping and functionality after an MI. Some of these relationships were
temporally stable, while others appeared as dynamic, owing to changes in the
investigated constructs over time. Cognitive coping appeared as a mediator in
the relationship between the illness representation and various health-relevant
outcomes — emotional, behavioral, and functional. The hypothesized serial or
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MI could not be confirmed. These relationships were more complex than
expected, and they exhibited temporal dynamics. The results were interpreted
in line with the common-sense model and compared with findings from
previous research.
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Uvod

Nacin na koji ljudi sagledavaju zdravlje 1 bolest se dugi niz godina istrazuje u okviru
brojnih disciplina (npr. Caplan et al., 2011; Lawrence et al., 2006; Minas et al., 2007). Ipak, nije
lako odrediti $ta se podrazumeva pod boleS¢u, a $ta znaci biti zdrav. Pregled literature ukazuje na
razli¢ite pristupe koji daju vaznost kako individualnim, tako i kulturolo$kim faktorima koji su
vazni za zdravlje. U okviru zapadne medicine gde je dominantan biomedicinski pristup, zdravlje i
bolest se, pre svega, opazaju sa naucnog stanovista koje podrazumeva razliCite vrste posmatranja,
merenja, ispitivanja, te upotrebu savremenih dijagnostickih i terapijskih metoda. Uzrocima bolesti
najcesce se smatraju nasledni i €inioci koji su u vezi sa stilom zivljenja: neadekvatna ishrana,
pusenje, upotreba alkohola, nedostatak fiziCke aktivnosti, stres, prekomerna tezina. S druge strane,
isto¢njacki medicinski sistem zauzima holisticko stanoviSte u odnosu na zdravlje i bolest, te
ukazuje na vaznost integrativne uloge uma, tela i duha. Pojedinci u okviru ovog pristupa uzroke
bolesti pripisuju i nadljudskim faktorima ukljucujuéi bozju kaznu, sudbinu i karmu, ali i greSne
misli, 1li pak meSanje mitskih bica poput vraceva i vestica (Cartwright et al., 2014). Iako suprotni,
oba pristupa ukazuju na veci broj Cinilaca koje treba imati u vidu prilikom razmatranja zdravlja i
bolesti. S tim u vezi je i shvatanje Svetske zdravstvene organizacije (SZO) gde se zdravlje odreduje
kao pozitivno stanje koje podrazumeva vise relevantnih aspekata — ,,zdravlje je stanje potpunog
fizickog, mentalnog 1 socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti i onesposobljenosti*
(SZ0, 1948, prema Downey & Chang, 2013). Kada se neki od ovih aspekata narusi, moze da
nastane niz problema, koji od osobe do osobe mogu imati vrlo razli¢ita ispoljavanja, ¢ak i medu

onima koji boluju od iste bolesti ili imaju sli¢ne vrste onesposobljenosti (Weinman et al., 1996).

Sa pojavom biopsihosocijalnog modela zdravlja i bolesti, 1 kliniarima 1 istraziva¢ima
postaje jasno da zdravstvena stanja sa sliénom klinickom slikom mogu biti povezana sa potpuno
razli¢itim nacinima prilagodavanja kod razlicitih osoba (Berger, 1997). IstraZivanja su pokazala
da subjektivna percepcija zdravstvenog stanja doprinosi individualnim razlikama u odnosu na
razli¢ite ishode, kako u fizickom, tako 1 u emocionalnom pogledu, nezavisno od objektivnih
indikatora (Benyamini et al., 2004). U nastojanju da razumeju svoje zdravstvene probleme i
adekvatno odgovore na njih, ljudi formiraju razlicite psiholoske modele bolesti, tj. opasnosti 1

pretnje po zdravlje, te naCine prevazilaZzenja istih (Weinman et al., 1996). Kognicija u vezi sa



zdravljem 1 boleS¢u bila je predmet interesovanja brojnih istrazivaca u oblasti psihologije, Sto je
rezultiralo 1 brojnim modelima 1 teorijama kojima se objaSnjava ponaSanje u vezi sa zdravljem
(Downey & Chang, 2013). Kao jedan od najcesce koris¢enih okvira za razumevanje psiholoskog
konstrukta bolesti, adaptacije na bolest i zdravstvene ishode u literaturi se pominje Zdravorazumski
model samoregulacije ili model samoregulacije (eng. The Commonsense Model of Self-
Regulation — CSM; Leventhal et al., 1970, 1980, 1998, 2016a). lako je koncipiran pre gotovo pola
veka, ovaj model se stalno dopunjuje i zavreduje veliku paznju i teoretiara i istrazivaca i

praktic¢ara u oblasti zdravstvene psihologije (Benyamini & Karademas, 2019).

U ovom radu model samoregulacije predstavlja teorijski okvir za razumevanje kako se
formira i menja psiholoSka reprezentacija infarkta miokarda (IM) s obzirom na to da se osnovna
pitanja rada ticu medusobnih odnosa konstrukta bolesti, razli¢itih aspekata prevladavanja i
funkcionisanja osoba nakon prezivljenog sréanog udara. Kako je re¢ o bolesti sa iznenadnim
javljanjem 1 nepredvidivim ishodom, posledice nisu samo zdravstvene, ve¢ i psihosocijalne 1
funkcionalne (Memon et al., 2016). Razumevanje reprezentacije bolesti i rasvetljavanje njenih
relacija sa razli¢itim aspektima prevladavanja i funkcionisanja moze dati vazne smernice za
razvijanje programa psiholoske podrske zarad olakSavanja procesa oporavka i adaptacije osoba
nakon infarkta. Pre nego Sto budu opisane mogucénosti primene modela samoregulacije kod
pacijenata sa IM, te predstavljeni rezultati dostupnih istrazivanja, bi¢e dat kratak osvrt na
karadiovaskularne bolesti (KVB) i IM, faktore rizika za njegov nastanak, te brojne psiholoske,

socijalne 1 funkcionalne posledice sa kojima se osobe suocavaju nakon IM.

Kardiovaskularne bolesti i infarkt miokarda

Infarkt miokarda kao jedan od oblika akutnog koronarnog sindroma (AKS) spada u red
KVB koje se smatraju jednim od vode¢ih uzroka smrti u svetu i predstavljaju znacajan
sociomedicinski, ali i ekonomski problem (Memon et al., 2016). Ve¢i procenat obolelih i umrlih
se prema nekim podacima registruje u razvijenim zapadanim zemljama, dok neki nalazi govore u
prilog vec¢eg morbiditeta 1 mortaliteta u zemljama u razvoju (Tadi¢, 2016). U Evropi oko 20%
smrtnih ishoda na godiSnjem nivou su posledica KVB (Nichols et al., 2014). Iako je incidenca
fatalnih ishoda usled KVB smanjena poslednjih godina, ovo je i dalje vodec¢i glavni uzrok smrti
pre 65. godine zivota (Nichols et al., 2014). Podaci Evropskog i Ameri¢kog udruzenja kardiologa
(eng. ESC — Europian Society of Cardiology i ACC/AHA - American College of
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Cardiology/American Heart Assocation) ukazuju da je oko 40% svih kardioloskih hospitalizacija
usled AKS. Kao najtezi oblik ishemijske bolesti srca, AKS je jedan od najces¢ih uzroka urgentnog
prijema u bolnicu i iznenadne smrti u razvijenim delovima sveta, a poslednjih nekoliko decenija i

u zemljama u razvoju (Tadi¢, 2016).
Infarkt miokarda i faktori rizika za njegov nastanak

IM karakteriSe ireverzibilna ishemija miokarda koja progredira do nekroze (Batut, 2018).
Uprkos napretku u prevenciji, ovo je i dalje dosta zastupljen zdravstveni problem (Shapiro, 2015).
Re¢ je o akutnoj/iznenadnoj bolesti sa znaCajnom stopom ponovnog javljanja i smrtnosti u
narednoj godini (Soleimani et al., 2017). Iznenadna (nagla) sr¢ana smrt nastaje u akutnoj,
nestabilnoj fazi bolesti zbog ishemije pracene teSkim poremecajima ritma, ventrikularnom

fibrilacijom ili ventrikularnom tahikardijom (Batut, 2018, 2020).

Prema podacima SZO, prosecno godisnje u svetu od IM oboli Sest miliona ljudi, pri cemu
se letalni ishod javi u viSe od 25% slucajeva (Batut, 2020). Iako se najc¢es$¢e javlja u srednjem ili
starom zivotnom dobu, ima podataka koji ukazuju da je IM sve ¢es¢i i kod mlade populacije, pri
¢emu je prevalenca mladih odraslih koji su doziveli IM bila nesto manja od 50%, a prose¢ni uzrast
na kome se IM javlja 37.63 + 6.26 godina, sa stopom smrtnosti od oko 12%. Sto se ti¢e Srbije,
prevalenca i incidenca IM se ne razlikuju u odnosu na ostale delove Evrope. Veca incidenca se
registruje kod muskaraca, broj obolelih raste sa staro$c¢u, a ve¢i procenat mortaliteta je u Vojvodini
1 severnom delu Srbije. Ukupni mortalitet je priblizno 12—-13% (Tadi¢, 2016). Prema podacima
Batut-a 1z 2020. godine u Srbiji su bolesti krvnih sudova bile vode¢i uzrok smrti (47.3%), ispred
malignih bolesti (17.8%). Sto se IM ti¢e, 2020. zabeleZeno je 16,837 novoobolelih, pri emu je
najveci broj osoba muskog pola, a registrovani slucajevi se javljaju ve¢ na dec¢jem uzrastu (od 0

do 4 godine). Broj umrlih od IM u 2020. godini bio je 4,253 (Batut, 2020).

Najcesce se kao faktori rizika za obolevanje od koronarne bolesti srca (KBS) i IM navode
visok nivo masti u krvi — visoke vrednosti holesterola (pre svega visok nivo LDL holesterola i
nizak nivo HDL holesterola) 1 triglicerida, visok krvni pritisak, dijabetes i1 pusenje. Pored njih, to
su 1 zivotno doba (sa starenjem se povecava rizik), pol (brojni nalazi ukazuju na ¢esc¢e obolevanje
medu muskarcima), gojaznost, hereditet (prisustvo bolesti u porodici), fizicka neaktivnost. Shodno
tome, najveci broj istrazivanja je i usmeren na ispitivanje ovih, tradicionalnih faktora rizika od

obolevanja (Hadzi Pesi¢, 2009). Prema nekim podacima njima se, medutim, moze objasniti samo
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odreden, 1 to naj¢eS¢e manjinski procenat varijanse nastanka bolesti (Futterman & Lemberg, 1998;
Spence et al., 1999). Pored tradicionalnih, paznju treba usmeriti 1 na psihosocijalne faktore rizika
koji mogu ostetiti kardiovaskularni sistem bilo preko fizioloskih mehanizama, bilo preko efekta
koji imaju na zivotne izbore i ponasSanja (Haines et al., 2001; Krantz & McCeney, 2002; Steptoe,
2000). Kognicija i emocije koje su povezane sa stresom (npr. hostilnost i sa njom povezani
konstrukti, razliCite vrste kognitivnih pristrasnosti, odnosno kognitivnih distorzija, prisustvo
negativnih emocionalnih stanja, naro€ito depresije i anksioznosti) se takode smatraju faktorima
rizika, ali i faktorima koji deluju na ishod KVB (Gallo & Matthews, 2003; Rozanski et al., 1999;
Smith & Ruiz, 2002). S druge strane, malo je paznje do sada posveceno faktorima koji doprinose

psiholoskoj rezilijentnosti u odnosu na KVB (Gallo et al., 2004).

Danas se veliki broj ljudi zahvaljuju¢i medicinskom napretku (prema nekim podacima i do
2/3, Bennett & Connell, 1999) oporavi od IM i nakon rehabilitacije vrati svom uobicajenom zivotu.
Medutim, pored somatskih i funkcionalnih, IM moze imati brojne psiholoske efekte na osobu,
uticuci na zivotni stil obolelih, znacajno ogranic¢avajuéi funkcionisanje i ometajuci adaptaciju na
zahteve svakodnevnog Zivota (Arrebola-Moreno et al., 2014; Granados-Gamez et al., 2015; Mory$
et al., 2015). Shodno tome u brojnim studijama je istaknuta vaznost psiholoskih ¢inilaca u procesu

oporavka nakon IM (npr. DuBois et al., 2012).

Rezultati istrazivanja ukazuju na brojne teSkoce prilagodavanja pacijenata nakon IM
(Smith et al., 2017). Najces¢e se IM opaza kao iznenadni i1 Zivotno ugrozavaju¢i dogadaj sa
intenzivnim dozivljajem straha od smrti, bespomoc¢nosti i gubitka kontrole (Princip et al., 2018).
Period neposredno nakon IM je obelezen intenzivhom emocionalnom uznemirenoS¢u pacijenata i
njihovih porodica. Pacijenti sa IM mogu da dozivljavaju visoke nivoe anksioznosti i depresivnosti
dok postaju svesni svoje bolesti. Ovo moze da dovede do intenzivnog straha od buducéeg IM i
smanjenih oc¢ekivanja da se zdravlje i snaga mogu ponovo povratiti (Hutton & Perkins, 2008).
Rezultati istrazivanja ukazuju da mnogi pacijenti razviju depresivni poremecaj tri meseca nakon
infarkta koji, prema brojnim nalazima, predstavlja faktor rizika za povecanu stopu smrtnosti
(Toukhsati et al., 2017). Priblizno 15% pacijenata nakon IM razvije posttraumatski stresni
poremecaj (PTSP; prema klasifikaciji mentalnih poremec¢aja DSM-IV; Edmondson & von Kinel,
2017). Mnogi ne uspevaju da se vrate na posao i izveStavaju o smanjenim sposobnostima iako su

fizicki sposobni da rade. Mnogi ne ucestvuju u ponudenim programima rehabilitacije. Dakle,
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brojne psiholoske promene se mogu javiti neposredno nakon IM, i mogu imati implikacije na
zivotni stil osoba. Shodno tome, ne treba zanemariti teorijske modele, ali i empirijske rezultate
koji ukazuju na vaznost psiholoskih procesa nakon IM i prilagodavanja na bolest, tj. vracanja

uobicajenom zivotu, ali i usvajanja preventivnih oblika ponasanja (Figueiras et al., 2014).

Model samoregulacije nudi okvir za razumevanje vaznosti konstrukta bolesti u raznim
stadijumima IM i1 moze da ponudi smernice za razvijanje programa intervencija, a sa ciljem
olaksSavanja procesa oporavka (Petrie & Weinman, 1997a). U nastavku ¢e najpre biti opisan ovaj

model generalno, a potom 1 mogucnost njegove primene kod pacijenata sa IM.
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Teorijski okvir istrazivanja

Model samoregulacije

Model samoregulacije, ¢iji su autori Levental i saradnici (Leventhal, 1970; Leventhal et
al., 1980) predstavlja konceptualni okvir na osnovu koga se mogu objasniti kognitivni i
emocionalni aspekti razumevanja bolesti i razli¢itih pretnji po zdravlje, kao i zdravstveno
relevantna ponasanja. Cesto se ovaj model naziva i zdravorazumski model samoregulacije, jer
razmatra uobicajen, zdravorazumski nacin na koji ljudi razmisljaju kada se suoce sa bolescu ili
nekom zdravstvenom pretnjom (Benyamini et al., 2004). Samoregulacija, najSire gledano,
podrazumeva sklonost osobe da angazuje svoje kognitivne, emocionalne i ponasajne resurse u cilju
ostvarivanja zeljenog cilja ili ishoda (Blankers, 2008; de Ridder & de Wit, 2006; Van Damme et
al., 2009). Rec je o konceptu koji je centralni deo mnogih teorija i modela nastalih sa ciljem da
utvrde antecedense ponasanja koje je vazno za o¢uvanje i odrzanje zdravlja (Hagger et al., 2009;
Leventhal et al., 1998; Schwarzer, 2008). Ovo je ujedno i najrasprostranjeniji model za istrazivanje
povezanosti percepcije bolesti i emocionalnih i bihejvioralnih odgovora usmerenih na njeno
prevladavanje (Weinman et al., 1996). U osnovi modela je pretpostavka da ljudi imaju prirodnu
zelju da razumeju svoju bolest kako bi aktivirali i/ili razvili adekvatne nacine prilagodavanja i na
bolest i na ulogu pacijenta (Hagger & Orbell, 2003; Hermele et al., 2007). To je dinami¢ni, proces-
orijentisani model koji nastoji da opiSe dinamiku interakcija izmedu varijabli koje kontroliSu
ponasanja u vezi sa zdravljem i predstavljaju odgovor na sadasnje ili buduce pretnje po zdravlje
(Leventhal et al., 2016a), tj. da pokaze kako pacijenti reaguju na unutrasnje i spoljasnje stimuluse
(senzacije, simptome, povrede, bolest, tretman) da bi razumeli konkretnu bolest, ali 1 bolesti
generalno 1 preduzeli odgovarajuce aktivnosti u cilju njihovog prevladavanja (Foxwell et al.,

2013).

Kada se suo¢imo sa pretnjom po zdravlje, najces¢e smo izlozeni velikom broju informacija,
pocev od onih koje dobijamo iz tela, preko onih od lekara i sa medicinskih testova, do saveta i
reakcija drugih ljudi, pa ¢ak i izveStaja iz medija. Proces obrade ovih informacija je utelovljen,
kako u samoj osobi, tako 1 u socijalnom kontekstu u kome ona zivi, a njegov rezultat prema modelu
samoregulacije su kognitivne 1 sa njima povezane emocionalne reprezentacije zdravstvene pretnje

(Benyamini et al., 2004). Ova dva paralelna procesa predstavljaju sistem samoregulacije koji
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ostvaruje efekat na ishod bolesti, funkcionalno stanje osobe i psiholoski distres (Hagger et al.,
2017). Kako model ukljucuje faktore za koje se pretpostavlja da leze u osnovi ponasanja, moze se
smatrati okvirom za predvidanje pridrzavanja tretmana i promene zivotnog stila u cilju upravljanja
pretnjama po zdravlje (Leventhal et al., 2016b). U okviru modela samoregulacije pacijent se
posmatra kao neko ko aktivno reSava problem, $to nije novina, ali se ¢esto ignorise u klinic¢koj
praksi. Tek se novija istrazivanja sistematski bave odnosom kognicije i verovanja pacijenata i
ponasanja u vezi sa zdravljem. Znacaj ovog modela se, samim tim, ogleda u promeni pristupa u
smislu da je on viSe usmeren na pacijenta i njegovu perspektivu bolesti, te na implikacije koje ta

perspektiva moZze imati u kasnijim ponasanjima koja se odnose na upravljanje boles¢u/zdravljem.

Sam model se moze sagledati kroz tri glavna elementa — reprezentaciju bolesti,
stilove/procedure prevladavanja i (re)procenu ishoda (Slika 1). Da bismo razumeli ove elemente,
najpre treba napraviti razliku izmedu prototipa (memorijskih struktura) 1 reprezentacija bolesti
(mentalnih modela koji se aktiviraju u odredenom vremenskom trenutku). Pojedina¢na istorija
somatskih senzacija, fizickog i kognitivnog funkcionisanja je utelovljena u prototipu selfa i protipu
bolesti 1 tretmana. Istorija prototipa selfa je jedinstvena i1 zasnovana je na urodenim
neurobioloskim reprezentacijama normalnog telesnog funkcionisanja koje se potvrduju u
svakodnevnim iskustvima. Nasuprot tome, iskustva razli¢itih bolesti i tretmana se formiraju
epizodi¢no, kroz steCena iskustva sa razli¢itim faktorima bolesti i tretmana koje prozimaju
svakodnevni zivot. Na primer, prethodna iskustva sa prehladom stvaraju prototip somatskih
senzacija, funkcionalnih smetnji 1 potrebnog tretmana za prehladu, pa kada osoba ponovo ima
upalu grla 1 zapuSen nos, prototip za prehladu se aktivira i pokrece reprezentaciju bolesti za
prehladu. TeSkoce i onesposobljenosti, koje se javljaju rano u zivotu i traju dugo ili su kongenitalne
prirode, mogu da budu deo normativnog prototipa selfa, dok nove, kratkotrajne ili privremene
teSkoce (npr. privremena onesposobljenost za rad) mogu da aktiviraju reprezentaciju bolesti i
tretmana, tj. prevladavanje (akcioni plan; Leventhal et al., 2016a). Odstupanje od uobicajenog,
normativnog selfa (npr. pojava simptoma) jeste stimulus koji ¢e sa velikom verovatno¢om stupiti
u interakciju sa reprezentacijama bolesti 1 aktivirati prototipove odredenih pretnji po zdravlje u

datom trenutku (Bunde & Martin, 2006).

Najsire gledano, reprezentacije bolesti se mogu smatrati individualnim zdravorazumskim

definicijama zdravstvene pretnje (Leventhal et al., 1998). Podrazumevaju verovanja i ocekivanja
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koja osoba ima u odnosu na sopstvenu ili tudu bolest, povredu, simptom, senzaciju. U literaturi se
moze naci vise termina za ova verovanja ili o¢ekivanja. Tako neki istrazivaci i teoretiari govore
o kognitivnim reprezentacijama kao o reprezentacijama bolesti generalno, ili kogniciji o bolesti,
ili bazi¢nim verovanjima/Semama o bolesti i zdravlju, ili percepciji bolesti (Benyamini et al.,
2004). Preciznije, reprezentacije bolesti podrazumevaju mentalne modele koji su kao 1 prototipovi
deo memorijskih struktura koje se mogu aktivirati usled neke promene u telesnom funkcionisanju
ili davanjem informacija o bolesti. Nakon toga se vrsi pretraga u memorijskim strukturama,
odnosno ,,uparivanje‘ reprezentacije bolesti sa odgovaraju¢im prototipom (Leventhal et al., 2011).
Aktivirajuci reprezentaciju stimulus moze da se ,,upari“ i pokrene karakteristike viSe od jednog
prototipa 1 da, samim tim, stvori nejasnu reprezentaciju bolesti (Leventhal et al., 2016a). Npr. ako
neko oseti jak bol u grudima, njegova lokacija, vreme pocetka, trajanje, stepen ometanja
dosadasnjih aktivnosti u interakciji sa individualnim prototipovima bolesti i vulnerabilnosti selfa,
mogu da kreiraju reprezentaciju sr¢anog udara ili ozbiljnog trovanja hranom (za detaljnije

informacije videti Bunde & Martin, 2006).

Reprezentacija > Stilovi > o1
bolesti previadavanja Re-procena
(koping)

Stimulus

(senzacije, simptomi, jef

povreda, bolest)

Identitet Vremensko : . Kontrola
trajanje Posledice Uzrok

Slika 1. Model samoregulacije (modifikovano prema Cameron & Leventhal, 2003)
Kako se formira reprezentacija bolesti?

Reprezentacija bolesti se moze formirati na viSe nac¢ina. Prethodna iskustva sa bole$¢u, bilo
sopstvena, bilo iskustva drugih osoba, odredena sociokulturna verovanja o (konkretnoj) bolesti 1

nacini na koje mediji plasiraju informacije o bolesti(ma) jesu ¢inioci koji doprinose formiranju
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reprezentacija. Sadrzaj verovanja zavisi i1 od informacija koje se dobijaju od lekara i/ili drugih
zdravstvenih radnika, kao 1 od vrste dijagnoze pod kojom se pacijenti vode. Jednom shvaceni kao
koronarni, astmatic¢ni ili gastro pacijenti, osobe mogu formirati i odgovarajuca verovanja u odnosu
na bolest. Shodno tome, individualna procena nekog novog simptoma moze govoriti o prethodnom
iskustvu osobe sa istim simptomom (Teel et al., 1997), posmatranju tudih iskustava, narocito
¢lanova porodice, ali 1 predstavljati refleksiju informacija koje su dobijene iz medija ili drugih
sredstava informisanja (Leventhal et al., 2016a). S jedne strane, dimenzije reprezentacije bolesti
nastaju na osnovu mentalne konceptualizacije (verovanja o simptomima, senzacijama, bolesti), a
s druge na osnovu konkretnog, fizickog iskustva sa odredenom boleS¢u, simptomima ili
senzacijama. Cine ih, dakle, i konkretna iskustva i apstraktno poimanje bolesti. Na primer,
dozivljavanje odredenih simptoma ili saopStavanje dijagnoze mogu da dovedu do pretrage
apstraktnih informacija u semantickoj memoriji koje su povezane sa datim simptomima, tj.
njihovim nazivima ili dijagnozama. Ovo vodi do formiranja Sematske reprezentacije bolesti koja
je zasnovana na konkretnom iskustvu, a povezana sa njenim apstraktnim imenom, i podstice dalju
pretragu konkretnih telesnih simptoma koji su povezani sa tim imenom, odnosno dijagnozom.
Levental (prema Hagger & Orbell, 2003) govori da se ovakvo povezivanje simptoma sa
dijagnozama odvija automatski i intuitivno. Dakle, re¢ je o percepciji 1 interpretaciji razliCitih
izvora informacija kroz simetri¢ni konceptualni (apstraktni) i Sematski (konkretni 1 perceptivni)

proces.

Vec¢ postojeca reprezentacija bolesti se moze aktivirati na viSe nacina. NajceSce je pokrece
javljanje nekog simptoma ili telesne senzacije, ali moze biti i saopStavanje dijagnoze. Na primer,
ukoliko osoba koja do sada nije imala nikakve simptome, iznenada oseti jak bol u grudima, njegov
kvalitet, lokacija, trajanje 1 stepen do koga ometa dosadasnju aktivnost zajedno sa opazenim
uzrocima mogu da pokrenu mentalnu reprezentaciju — ,,Imam infarkt”. Aktivacija reprezentacije
bolesti podrazumeva aktiviranje sadrzaja konstrukta bolesti 1 na opazenom/procenjenom nivou
(apstraktnom i konkretnom) — kognitivna reprezentacija i na dozivljajnom nivou — emocionalna
reprezentacija. Percepcija bolesti zavisi i od emocionalnog stanja u kome se osoba nalazi, a na
njega povratno deluje pokrenuta reprezentacija bolesti (Dempster et al., 2015). Nadalje, prema
modelu samoregulacije, reprezentacija bolesti aktivira strategije prevladavanja, tj. vodi u
planiranje aktivnosti i anticipaciju odredenih ishoda usmerenih na prevladavanje bolesti i

poboljsanje emocionalnog blagostanja (Leventhal et al., 2016a; Serlachius & Sutton, 2009). Proces
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aktivacije reprezentacije bolesti predstavljen je na Slici 2. Prevladavanje se najeSce smatra
medijatorom odnosa izmedu procene i ishoda bolesti, ali ima nalaza koji ukazuju da postoji i
direktna povezanost reprezentacija bolesti 1 ishoda nezavisno od prevladavanja (npr. Foxwell et
al., 2013; Hagger et al., 2017). U poslednjoj fazi, fazi (re)procene pacijenti na osnovu procene
ishoda vrse evaluaciju preduzetih strategija prevladavanja i odlucuju da li da nastave sa istom ili
da probaju neku drugu strategiju. Povratno, pokre€e se i promena reprezentacije bolesti, Sto
ilustruje dinamic¢nu prirodu procesa samoregulacije pokrenutog u cilju uspostavljanja adekvatne
adaptacije (Benyamini & Karademas, 2019; Foxwell et al., 2013). Informacije koje se procenjuju
kao visoko pretece po zdravlje imaju najvecu Sansu da pokrenu na aktivnost. Akcioni planovi sami

za sebe, bez procene pretnje, nece biti dovoljni (Leventhal et al., 2016a).

Prilikom formiranja reprezentacije bolesti, problem moze da nastane ukoliko je apstraktno
poimanje, tj. verovanje o bolesti zasnovano na neta¢nim procenama i zakljuccima (npr. bol u
grudima = infarkt). DeSava se, u stvari, da subjektivno iskustvo i reprezentacija bolesti koja na
osnovu njega nastaje, ne odgovaraju uvek objektivnoj (bioloskoj) realnosti (Leventhal et al.,
2016a). S tim u vezi treba pomenuti i1 zablude u vezi sa zdravljem (Furze, 2007) koje mogu da
budu povezane sa maladaptivnim nac¢inima prevladavanja i ukupnim ishodima po zdravlje (Lin et
al., 2013). Ove zablude mogu imati poreklo u nekim predubedenjima koje pacijenti imaju o svojoj
bolesti, a neka od njih mogu poticati i od lekara ili iz porodi¢nog i socijalnog sistema i medija.
Prema nekim shvatanjima (Coulson et al., 1989) glavne zablude koje osoba ima u vezi sa zdravljem
se mogu smatrati Semama u smislu da deluju na nac¢in obrade drugih informacija tako da je osoba
selektivno osetljiva na one koje se uklapaju u njenu zabludu, odnosno da zabludama prebojava
tumacenje bilo kojih novih informacija, §to onemogucava drugacije opazanje. Na reprezentacije
bolesti moderirajuci efekat moze imati i sociokulturni kontekst. Na primer, osoba moze glavobolju
1 bol u misi¢ima da opazi kao bezopasne znake prehlade. Medutim, ako se ovi simptomi jave nakon
posete mestu na kome postoji malarija, mogu aktivirati reprezentacije koje ukazuju da se radi o

ozbiljnoj infekciji 1 pretnji po zdravlje (Hagger et al., 2017).
Operacionalizacija modela samoregulacije — dimenzije reprezentacije bolesti

Sa razvojem Upitnika percepcije bolesti (eng. Illness Perception Questionnaire IPQ;
Weinman et al., 1996) olakSano je sistematsko istrazivanje modela samoregulacije kroz

odgovarajucu operacionalizaciju i kvantifikaciju reprezentacije bolesti (Benyamini & Karademas,
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2019). Pocetna operacionalizacija je podrazumevala model samoregulacije sa pet bazi¢nih
dimenzija (Slika 1): 1) identitet (naCin na koji osoba opisuje lokaciju i stepen ozbiljnosti somatskih
senzacija, odnosno simptoma i njihovo potencijalno znacenje, tj. naziv koji im pripisuje i kako su
oni medusobno povezani); 2) verovanja u odnosu na vremensko trajanje bolesti (procena perioda
pocetka bolesti, njenog trajanja, toka i vremena potrebnog za redukciju simptoma); verovanja o
posledicama bolesti (funkcionalne, socijalne 1 finansijske) i1/ili tretmana; 4) verovanja o uzroku
(Sta osoba smatra da je dovelo do nastanka bolesti (npr. napor, stres, naslede) — u okviru razlicitih
istrazivanja identifikovan je veliki broj faktora koji se mogu smatrati uzrocima bolesti, poput
bioloskih (virusi, bakterije, karakteristike imunog sistema; Heijmans, 1998); emocionalnih (stres,
depresija; Weinman et al., 1996); sredinskih/okolinskih (zagadenja, hemikalije; Heijmans, 1998;
Heijmans & de Ridder, 1998) i psiholoskih cCinilaca (stavovi i druge karakteristike li¢nosti,
prekomeran rad; Moss-Motris et al., 2002), kao i izvesna preklapanja medu njima, $to je u ranijim
fazama dovodilo do teSkoca ispitivanja i interpretacije ove dimenzije reprezentacije bolesti (Kemp
et al., 1999); 5) verovanja o kontroli (kako osoba procenjuje da ima kontrolu nad boles¢u 1

izleCenjem) (Leventhal et al., 2016a).

Kasnije, u revidiranoj verziji upitnika (eng. Illness perception questionnaire — Revised,
IPQ-R; Moss-Morris et al., 2002) dodata je jos jedna (Sesta) dimenzija koja se odnosi na verovanja
koja bolesti daju smisao (koherentnost). Ukljucivanje ove dimenzije u operacionalizaciju modela
samoregulacije je podrzano rezultatima metaanalize u kojima je ispitivana veza izmedu percepcije
bolesti i psiholoSkog blagostanja i kvaliteta Zivota pacijenata koji boluju od razli¢itih hroni¢nih

bolesti, ukazujuci da ova povezanost nije specifi¢na za odredenu bolest (Foxwell et al., 2013).

Pored pomenutih reprezentacija koje su, pre svega, kognitivne prirode, kao §to je vec
pomenuto, proSirena operacionalizacija ukljucuje 1 emocionalnu reprezentaciju bolesti (Moss-
Morris et al., 2002). Klju¢ni aspekt dopunjenog modela je upravo pretpostavka o dva paralelna
procesa koji se odnose na kognitivni i emocionalni odgovor na bolest i povratni odgovor koji
ukazuje na dinamican proces samoregulacije gde osoba usvaja odredene strategije prevladavanja,
procenjuje progres i na osnovu toga revidira i aspekte prevladavanja i formirani konstrukt bolesti
(Serlachius & Sutton, 2009). Shodno tome operacionalizacija emocionalne reprezentacije

ukljucuje negativne emocionalne reakcije poput straha, besa, stanja distresa (Moss-Morris et al.,
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2002) i ventiliranje osecanja koja se javljaju kao odgovori na bolest, ali 1 na njene ishode (npr.

promena kvaliteta Zivota; npr. Evans & Norman, 2009; Rozema et al., 2009).

Primetno je da, kada se pomene reprezentacija bolesti, najpre se ima u vidu kognicija, a
emocionalni aspekti razumevanja bolesti se, iako predstavljaju paralelni proces, rede pominju.
Veliki deo istrazivaca ne odvaja kognitivne i emocionalne reprezentacije kao posebne procese, jer
se emocionalne reprezentacije tesko ispituju i razdvajaju od emocionalnih ishoda, a takode je tesko
napraviti razliku u odnosu na emocionalne aspekte prevladavanja, jer jedna ista emocija moze biti

1 emocionalna reprezentacija bolesti i nac¢in suocavanja sa njom (Benyamini et al., 2004).

Reprezentacija
bolesti: (identitst, | Stilovi . »| Re-procena
koherantnost, prevladavanja .
o . ishoda
trajanje, kontrola, (koping)
Luzrok, posledice
L
simptomi,
povrada, bolest)
L 4
Emucmnaln:: Stﬂci“;i | [ Re-procena
reprezentacga |* prevladavanja i<hod
(Is:uping} 15 i

[ I

Slika 2. Revidirani model samoregulacije (preuzeto i modifikovano prema Foxwel et al., 2013)

lako se dimenzije reprezentacije bolesti razlikuju i mogu imati razliCite efekte na
prevladavanje i ishode, one nisu nuzno nezavisne, ve¢ mogu biti povezane na razli¢ite nacine u
zavisnosti od karakteristika konkretne bolesti (akutna ili hroni¢na bolest) i nacina lecenja
(Leventhal et al., 2016a). One stupaju u medusobni odnos ¢im osoba dozivi pocetne simptome, a

on se menja tokom trajanja bolesti, javljanja novih simptoma 1 odgovora na tretman (Weinman et
al., 1996).

Rezultati nekih istrazivanja (npr. Heijmans, 1998, 1999; Heijmans & deRidder, 1998;

Weinman et al., 1996) ukazuju na snaznu negativnu povezanost dimenzija identiteta 1 kontrole,
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kao 1 na pozitivnu povezanost izmedu percepcije hronicnog toka bolesti 1 ozbiljnih posledica. Ovo
ukazuje da pacijenti koji svoju bolest opisuju sa puno simptoma i samim tim joj daju snazan
identitet najceS¢e opazaju da bolest nije pod kontrolom, da ¢e imati hroni¢ni tok i ozbiljne
posledice po njihov Zivot ili stil Zivota. Nasuprot tome, pacijenti koji opazaju da imaju vecu
kontrolu nad boles¢u, takode opazaju i da ¢e ona imati manje ozbiljne posledice, te da nece trajati
(toliko) dugo (Hagger & Orbell, 2003). Utvrdeno je da su dimenzije identiteta, ozbiljnijih
posledica, duzeg trajanja i emocionalne reprezentacije medusobno pozitivho povezane, a u
negativnoj su korelaciji sa dimenzijama kontrole i koherentnosti (koje su inace pozitivno
povezane; Hagger et al., 2017). Snaznija verovanja o kontroli zahvaljuju¢i tretmanu su povezana
sa manje ozbiljnim posledicama, manjim opazanjem hroni¢nog toka bolesti 1 manjim brojem
simptoma koji su povezani sa boles¢u. S druge strane, neki podaci ukazuju na pozitivou
povezanost dimenzije uzrocnosti sa kontrolom i koherentno$¢u kao kognitivnim aspektima
reprezentacije bolesti (Figueiras & Alves, 2007), ali ne i sa emocionalnom reprezentacijom (Moss-

Morris et al., 2002), mada ovi nalazi nisu konzistentni.

Rezultati istrazivanja pokazuju i da se percepcija bolesti moze menjati vremenom (Astin
& Jones, 2006; Bijsterbosch et al., 2009; Broadbent et al., 2009; Petrie et al., 2002, 2012). Hroni¢na
bolest postepeno menja percepciju posledica, emocionalne reakcije 1 dozivljaj kontrole. Percepcija
bolesti je podlozna promenama i usled raznih intervencija (Foxwell et al., 2013). Edukovanje u
pogledu zdravlja moZe pojacati uvid pacijenata i dovesti do promene atribucije uzroc¢nosti bolesti
(npr. promena sa shvatanja uzroka kao posledice genetske predispozicije na shvatanje uzroka kao
posledice nezdravog stila zivljenja) i prateeg ponaSanja. Medutim, kako se odvija interakcija
izmedu ovih reprezentacija, da li su one komplementarne ili kompetitivne u nacinu na koji utic¢u
na donosSenje odluka u cilju promovisanja ili odrzavanja zdravlja, nesto je Sto zahteva dodatna
istrazivanja.
Povezanost reprezentacija bolesti sa zdravstveno relevantnim ishodima

Sve je viSe rezultata istrazivanja koji ukazuju da je percepcija bolesti povezana sa vaznim
zdravstvenim ishodima poput prezivljavanja i smrtnosti (npr. Parfeni et al., 2013). Generalno,
nalazi ukazuju da su negativne reprezentacije bolesti povezane sa nizim kvalitetom zivota,

kasnijim povratkom na posao, vise komplikacija bolesti, slabijom modifikacijom Zivotnog stila i

sporijom rehabilitacijom. Negativne reprezentacije bolesti, slabije razumevanje i manja percepcija
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kontrole u odnosu na bolest se pokazuju kao znacajni prediktori depresivnosti. Dimenzije identiteta
1 posledica su dosledno pozitivni prediktori maladaptivnih ishoda, koji su povezani sa ubrzanom
progresijom bolesti, visSim nivoom distresa i nizim nivoom blagostanja (Hagger et al., 2017). S
druge strane, nalazi govore da pacijenti koji bolje razumeju posledice svoje bolesti imaju veci
dozivljaj licne kontrole i opazaju mogucénosti promene svog zdravstvenog statusa, ali 1 bolji
kvalitet zivota u odnosu na zdravlje (Sigurdardottir et al., 2017). Osobe koje opazaju da ¢e bolest
imati slabiji efekat na njihov Zivot, koje pri tom bolest opisuju sa manjim brojem simptoma i
opazaju da je ona pod kontrolom, te da je moguce leciti je, verovatno ¢e doziveti i manje stresa u
susretu sa boles¢u, bolje funkcionisati 1 imati viSi nivo blagostanja (Hagger et al., 2017). U skladu
s tim, rezultati novije i opseZzne metaanalize (Hagger et al., 2017) pokazuju da su viSi nivo
percipirane kontrole nad boleS¢u i njeno razumevanje pozitivno povezani sa strategijama
prevladavanja koje su usmerene na problem i traZzenjem socijalne podrSke, a negativno sa
izbegavaju¢im nacinima prevladavanja (izuzev povezanosti dimenzije koherentnosti i socijalne
podrske). Takode, dozivljaj ve¢e kontrole 1 koherentnosti su pozitivno povezani sa fizickim i
socijalnim funkcionisanjem, kvalitetom obavljanja uloga i psiholoSkim blagostanjem (izuzev
povezanosti dimenzije koherentnosti i socijalne podrske). Ovo potvrduje i rezultate prethodne
metaanalitiCke studije (Hagger & Orbell, 2003) da su negativnija verovanja o posledicama,
identitetu bolesti 1 hroni¢nom toku bila povezana sa loSijim fizickim 1 socijalnim funkcionisanjem,
nizom vitalno$¢u, te nizim kvalitetom obavljanja uloga, dok su verovanja o mogucnosti kontrole
bolesti bila povezana sa boljim socijalnim funkcionisanjem i vitalnoS¢u. Jace emocionalne
reprezentacije bolesti su, izmedu ostalog, prediktori nizeg kvaliteta zivota 1 kasnijeg povratka na
posao (Broadbent et al., 2015). Ima podataka 1 o efektima dimenzija reprezentacije bolesti na
emocionalno prilagodavanje (Murphy et al., 1999). Pokazalo se da emocionalna reprezentacija
bolesti ima jak pozitivni efekat na ukupni nivo distresa, a da je negativho povezana sa
blagostanjem, kao i sa fizickim 1 socijalnim funkcionisanjem, $to znaci da ¢e osobe koje su u
mogucnosti da ublaze svoju emocionalnu reakciju na bolest imati manje Stetne emocionalne ishode
iste. Medutim, rezultati pomenute metaanalize pokazali su i da je efekat emocionalne
reprezentacije na funkcionisanje i progresiju bolesti slabiji u odnosu na ostale dimenzije
reprezentacije bolesti, Sto implicira da slabije emocionalne reprezentacije bolesti ne moraju da

imaju ni jak efekat na adaptivno funkcionisanje i oporavak (Hagger et al., 2017).
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Dimenzije reprezentacije bolesti su takode povezane sa donoSenjem odluka u odnosu na
trazenje medicinske pomo¢i (Leventhal et al., 1992), komplijansu sa stru¢njacima, pridrzavanjem
tretmana (Croyle & Ditto, 1990), poStovanjem medicinskih preporuka (Leventhal et al., 2016b),
te sa mogucnoscéu predvidanja uspeha prevladavanja kod hroni¢nih bolesnika (npr. Hampson et
al., 1990). S tim u vezi su i rezultati eksperimentalnih studija koji daju snazne dokaze da percepcija
bolesti moze modifikovati ponasanje, kao i da intervencije usmerene na promenu percepcije bolesti
mogu poboljsati ishode bolesti (Broadbent et al., 2009; Cunningham al., 2012; Davies et al., 2008;
Keogh et al., 2011; Petrie et al., 2002; Petrie et al., 2012, prema Broadbent et al., 2015).

Primena modela samoregulacije kod infarkta miokarda

Model samoregulacije se u dosadasnjim istrazivanjima pokazao dobrim teorijskim
okvirom za razumevanje psiholoskih aspekata IM (npr. Alsén et al., 2010; Broadbent et al., 2009;
Petrie & Weinman, 1997b; Petrie et al., 2002; Princip et al., 2016). Kako je re¢ o bolesti koja se
iznenada javlja, mogu se ispitivati pacijentove reprezentacije od samog pocetka bolesti 1 pratiti
njihove promene u razliCitim stadijumima. U nastavku ¢e biti viSe re¢i o pojedinacnim

dimenzijama reprezentacije bolesti 1 njihovoj medusobnoj povezanosti kod osoba nakon IM.
Reprezentacija bolesti kod IM — dimenzija identitet

Uobicajeni prototipi sr¢anog udara, odnosno IM ukljucuju bol u grudima i/ili ramenu,
obilno znojenje i1 kratak dah. Ovi simptomi se prepoznaju kao ,kardioloski relevantni” (eng.
cardiac-related) 1 od strane struc¢njaka i od strane laika. ,,Odjednom sam osetio bol u grudima i
ledima, trnjenje u rukama i nogama, poceo sam da se znojim... Bol je bio jak, onesvestio sam se*
Canto et al., 2000). Iako su ovo uobic¢ajeni simptomi, naro¢ito kod muskaraca, znacajan broj osoba
sa IM ima atipi¢ne simptome, narocito ukoliko infarkt nastupi u kasnijim godinama (Canto et al.,
2000). Ako su simptomi atipi¢ni, ako su locirani u delovima tela koji nisu povezani sa sr¢anom
funkcijom, onda je formiranje identiteta bolesti kao IM manje verovatno. Na primer, ako se bol
locira u gornjem delu abdomena umesto u grudima, moze biti opazen kao gastricni problem, tj.
problem sa stomakom ili crevima, umesto sa srcem. Bunde 1 Martin (2006) ukazuju da ovakva
percepcija simptoma uti¢e na ponaSanje osoba sa IM najceSc¢e u vidu kasnijih odlazaka u bolnicu,
mada je to manje Cesto ako osoba ve¢ boluje od kardiovaskularnih bolesti ili je imala neke od
klasi¢nih simptoma IM poput bola u grudima i obilnog znojenja. Prema nekim nalazima kasniji

odlazak u bolnicu moze da bude povezan sa tim da mnogi ne anticipiraju manje ozbiljne znake
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koji na to upozoravaju (Patel et al., 2004), pa odlazu odlazak kod lekara cekajuc¢i da simptomi
produ (Dracup & Moser, 1997). Ako osoba smatra da su bolovi gastri¢nog porekla, ili ako se bol
u levoj ruci opazi kao posledica spavanja na toj ruci, vrlo je verovatno da ¢e kasnije potraziti
pomo¢, kao i ako ose¢a umor ili ima probleme sa spavanjem. U principu, pacijenti kasne sa
javljanjem lekaru ako se simptomi ne uklapaju u tipi¢ne simptome odredene bolesti (tj. ako nisuu
skladu sa usvojenom reprezentacijom; Levental et al., 2016a). Kasnije javljanje moze da bude
povezano sa smanjenim moguénostima za rane intervencije, Sto sa svoje strane moze da bude
povezano sa pojacanim rizikom od komplikacija i umiranja (Walsh et al., 2004). Takode je
utvrdeno da pacijenti koji su ve¢ imali IM nisu ,,bolji” u smislu brzeg prepoznavanja simptoma i
javljanja lekaru od onih koji se sa IM prvi put suocavaju (npr. Schmidt & Borsch, 1990; Yarzebski
et al., 1994). Nalazi ukazuju i na polne razlike, pri ¢emu zene kasnije zatraze pomo¢ od muskaraca
(npr. Schmidt & Borsch, 1990; Yarzebski et al., 1994). Rezultati jedne od studija pokazuju da vise
od polovine pacijenata sa AKS nije bilo svesno ,,0 ¢emu se radi” dok nisu dobili informaciju od
doktora. Samo 26% pacijenata iz ove studije koji su imali IM sa elevacijom ST segmenta su imali
percepciju da se radi o kardioloskim problemima, pri ¢emu su vecina njih bili muskarci i vise od
polovine su imali prethodnu istoriju KBS (Ribeiro et al., 2014). Prema nekim nalazima prosecno
vreme za koje se osoba javi za pomo¢ je 4h 1 4 minuta od pojave simptoma, mada postoje brojne
varijacije u odnosu na vreme javljanja. U nekim studijama je taj period bio kra¢i, npr. 2.45h
(GUSTO, 1993), ali veoma mali broj osoba (svega 6%) potrazi medicinsku pomo¢ u prvih pola

sata od javljanja simptoma kada su i najbolje moguénosti za intervenisanje.

Rezultati jedne novije studije na pacijentima koji su imali IM pokazuju da je dimenzija
identitet, za razliku od ostalih dimenzija reprezentacija bolesti, snaznije povezana sa
ucestvovanjem u programima kardioloSke rehabilitacije i da negativno korelira sa razli¢itim
domenima kvaliteta zivota, tj. vitalnoS¢u, mentalnim zdravljem, fizickim funkcionisanjem 1

ucestalos¢u javljanja angine pektoris (Greco et al., 2014).

IM je dobar primer za ispitivanje kako pacijenti daju smisao simptomima i kako brzo
izgraduju implicitne kognitivne modele o potencijalnim uzrocima bolesti. Osoba vrlo brzo prelazi
iz dobrog u loSe zdravstveno stanje (Petrie & Weinman, 1997b), mada prema nekim podacima oko
polovina pacijenata opisuje pojavu simptoma i nekoliko nedelja pre samog dogadaja (npr. bol ili

umor). Neki ose¢aju da IM nije bio potpuno nepredvidiv i povezuju ga sa sr¢anim problemima u
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porodici. Medutim, za ve¢inu pacijenata ovo predstavlja potpuni Sok (Hutton & Perkins, 2008).
Nakon saopstavanja dijagnoze, vecina osoba postaje svesna rizika koji bolest ima po njihovo
zdravlje i zivot i ulaze u ulogu pacijenta koji boluje od ozbiljne bolesti koja ¢e dovesti do znacajnih
promena u njihovom zivotu (Berardo & Mussa, 2019). Neki od njih spontano pocinju da razvijaju
ideje o uzroku bolesti. Pronalazenje uzroka (jednog ili vise njih) pomaze pacijentima da daju

smisao ovom novonastalom iskustvu i bolesti, 1 okvir za predstojece akcije u cilju prevladavanja.
Reprezentacija bolesti kod IM — dimenzija uzrocnost i procena rizika od nastanka IM

Najcesca slika obolelog od IM u (zapadnim) medijima podrazumeva uzurbanog
zaposlenog menadzera koji je dobio IM usled prekomernog rada i stresa koji je povezan sa poslom.
Pretpostavka je da osobe koje su zrtve IM nemaju dovoljno vremena za odmor i da je njihovo
zdravlje verovatno ve¢ kompromitovano pusenjem, prekomernom tezinom ili nezdravim zivotnim
stilom. Ideja o tome kako se dobija IM u zapadnoj kulturi je mnogo vise razvijena nego §to je to
slu¢aj sa drugim bolestima kao npr. dijabetesom, artritisom ili kancerom. Postojanje ovih
informacija olakSava pacijentima koji dobiju IM proces atribucije uzro¢nosti bolesti (Petrie &
Weinman, 1997b). Medutim, iako su uzroci nastanka IM mozda poznatiji nego u sluc¢aju nekih
drugih bolesti, veliki broj osoba ne razume ili slabo razume razloge svoje bolesti, ni neposredno

nakon javljanja, a ni kasnije (Miglioretti et al., 2018).

Kako se procenjuje rizik za nastanak IM? Rezultati istrazivanja pokazuju da ljudi rizik
od nastanka IM procenjuju na osnovu utvrdenih epidemioloskih, ali i mnogih drugih Cinilaca. Oni
koji smatraju da su zdravstveno ugrozeniji, percipiraju i veci rizik od nastanka IM, kao 1 oni kod
kojih postoji porodi¢na istorija prisustva KVB. S druge strane, vecina ljudi ispoljava nerealni
optimizam u odnosu na to da se bas§ njima nece desiti da dozive IM (Avis et al., 1989). Stotine
istrazivanja ukazuju da su ljudi skloni da potcenjuju mogucénost da im se desi neki zdravstveni
problem, odnosno da smatraju da imaju manju verovatno¢u nego drugi ljudi. Ovo se odnosi na
mogucnost razboljevanja od razli¢itih bolesti, ukljucujuci 1 IM (Avis et al., 1989; Kreuter &
Strecher, 1995; Radcliffe & Klein, 2002). Potcenjivanje rizika za nastanak IM moZe imati
implikacije na ponasanja koja su vezi sa zdravljem. Shodno tome, vazno je razumeti $ta odreduje
percepciju faktora rizika od bilo koje bolesti, ukljucujuci i IM (Avis et al., 1989). Utvrdeno je da
se pacijentova procena rizika da oboli od IM ne poklapa sa klini¢kim faktorima rizika, $to ukazuje

da poboljsanje procene rizika moze poboljsati i ponaSanje u vezi sa zdravljem (Broadbent et al.,
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2006). Medutim, ima nalaza koji ukazuju da ispitanici u najvec¢em broju slucajeva tacno procenjuju
verovatno¢u da obole od KVB, a da je procenat onih koji nemaju tacnu procenu ili potcenjuju
mogucénost znatno nizi (van der Weijden et al., 2007), kao i da osobe koje boluju od nekih drugih
hroni¢nih bolesti poput hipertenzije i dijabetesa precenjuju svoje Sanse za nastanak KVB (Frijling

et al., 2004).

Verovanja o uzrocima bolesti su vazna, jer mogu da deluju na izbor tretmana i promene u
zivotnom stilu koje ¢e pacijenti preduzeti da bi se izborili sa IM na funkcionalan nacin. Na primer,
ukoliko osobe veruju da je njihov IM posledica ateroskleroze, a ne da se desio ,,sam od sebe”,
verovatnije je da ¢e se angazovati u ponaSanjima koja su relevantna za odrzanje zdravlja. Maclnnes
(2006) je utvrdio da je pripisivanje poznatog uzroka bolesti bilo povezano sa ucestvovanjem u
programima rehabilitacije. Verovanja o uzroku IM mogu da budu povezana i sa emocionalnim
odgovorom pacijenta na IM, narocito ukoliko pacijenti krive sebe za njegov nastanak (Weinman

& Petrie 2006).

Kao najces¢i uzorci IM o kojima pacijenti govore se izdvajaju, pre svega, oni koji se odnose
na ponasanje i zivotni stil: puSenje, loSa ishrana, mnogo kofeina, fizicki zahtevan posao,
prekomeran rad, ali se pominju i nasledni faktor i stres (Hutton & Perkins, 2008). Ovi €inioci
zasi¢uju razlicite faktore atribucije uzroc¢nosti u razli¢itim istrazivanjima, ali se mahom ponavljaju
od istrazivanja do istrazivanja. Tako na primer, Miglioretti 1 saradnici (2018) kao Cetiri glavne
grupe uzroka IM izdvajaju: posao i stres, metabolicki sindrom i hipertenziju, nevodenje racuna o
svom telu, i naslede i druge bolesti koje se dovode u vezu sa infarktom. U drugim istraZivanjima
su, prema izvestajima pacijenata, utvrdena tri faktora uzrocnosti. Prvi se moze imenovati kao
Zivotni stil, a zasic¢uju ga jedenje masne hrane, nedovoljno vezbanje, prekomerna tezina, visok nivo
holesterola 1 pusenje. Drugi faktor je nazvan stres, a zasi¢uju ga vrsta posla, prekomerni rad 1 stres.
Treci se naziva naslede 1 zasi¢uju ga nasledni faktori za nastanak IM ukljucujuéi i visok pritisak.
Supruge pacijenata sa IM su, takode, najcesce opazale ove uzroke odgovornim za nastanak IM
njihovih muzeva. Medutim, za razliku od tre¢eg uzroka, faktora nasleda, supruge kao tre¢i faktor
istiCu porodicni stres koga zasi¢uju depresija, svade sa ljudima 1 porodi¢ni problemi 1 brige (Petrie
& Weinman, 1997b). Na osnovu podataka iz veCeg broja istraZzivanja, pre se moze govoriti o
predisponiraju¢im efektima hroni¢nog stresa na poslu za nastanak KBS kod muskaraca, dok je kod

zena to najcesce bracni stres (Hadzi Pesi¢, 2004, prema Hadzi Pesi¢ i Zikié, 2014). U zdravstvenim
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kampanjama se dosta govori o tradicionalnim faktorima rizika za nastanak IM kao $to su nasledni
¢inioci, prekomerna tezina i neadekvatna ishrana, Sto potencijalno moze da ucini da ih ljudi ta¢nije

prepoznaju i identifikuju bolje nego Sto je to slucaj sa psiholoskim ¢iniocima.

Neki rezultati istrazivanja (npr. Bennett & Marte, 2013) pokazuju da su pacijenti koji
smatraju da su dobili infarkt usled stresa spremniji da se angazuju u ponasanjima koja su u vezi sa
zdravljem. Medutim, ima i suprotnih podataka koji idu u prilog tome da, iako pacijenti najcesce
stresom objasnjavaju svoj IM, to ne vodi kasnijoj promeni zZivotnog stila (Petrie & Weinman,
1997b). Pripisivanje uzroka KBS stresu se moze smatrati i jednom od najcescih pogreSnih procena,
jer je povezano sa loSim ishodima nakon IM (Affleck et al., 1987; Weinman et al., 2000) i angine
pektoris (npr. Furze, 2007). Prema nekim nalazima pripisivanje nastanka bolesti srca stresu se
pokazalo prediktivnim za izrazeniji morbiditet ¢ak osam godina kasnije (Affleck et al., 1987),
imajuci u vidu da je rec¢ o faktorima nad kojima osoba nema (potpunu) kontrolu, $to samim tim
sprecava i preduzimanje relevantnih promena u ponasanju (Weinman et al., 2000). Varijacije u
percepciji uzroka IM mogu da budu povezane sa razlikama u refleksivnosti pacijenata. Oni koji su
bili refleksivniji u smislu da su bili zainteresovaniji da identifikuju razloge i moguce uzroke IM, i
smatrali da je on rezultat prethodnog hroni¢nog stanja. Oni koji su bili manje refleksivni 1
izbegavali bilo kakvo objaSnjenje za svoju bolest su na IM gledali kao na akutni dogadaj 1

jednostavno Zeleli da prestanu da razmisljaju o njemu (Alsén et al., 2008).

Dimenzije uzro¢nosti su snazno povezane sa ostalim dimenzijama reprezentacije bolesti,
naroc€ito sa percepcijom kontrole i emocionalnom reprezentacijom (Miglioretti et al., 2018). Kod
kardioloskih pacijenata uzroci bolesti se ¢esto opazaju kao da jesu ili nisu pod kontrolom, pri ¢emu
su pacijenti koji smatraju da uzrok bolesti nije pod njihovom kontrolom manje spremni da se
angazuju u promeni zivotnog stila (Blair et al., 2014). Nalazi takode pokazuju da su u okviru
reprezentacije bolesti verovanja o uzroku bolesti najpodloznija promeni, te ih shodno tome treba
na vreme proceniti i raditi na njima u cilju izmene ponasanja pacijenta (Broadbent et al., 2015).
Ima nalaza koji ukazuju da psiholoske intervencije u fazi oporavka mogu da doprinesu promeni
atribucije uzroka bolesti. Npr. pacijenti koji ucestvuju u nekom programu psiholoske podrske
tokom tretmana, pocinju CeS¢e da opazaju visok nivo holesterola i nedovoljno vezbanje kao
razloge nastanka IM $§to nije slucaj sa onima koji nisu prosli ovu vrstu psiholoSkog treninga

(Broadbent et al., 2009). Smatra se da, ako se uzrok bolesti pripiSe unutrasnjim faktorima nad
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kojima osoba ima kontrolu, veca je Sansa da ¢e se pacijent pre vratiti na posao. U nekim
istrazivanjima je utvrdeno da je pripisivanje uzroka IM sudbini ili loSoj sre¢i prediktivno za loSe
funkcionisanje i goru prognozu i dvanaest godina nakon IM, verovatno zbog nepreduzimanja

promena (ponasanja) na poslu, kod kuce, u pogledu fizicke aktivnosti (Broadbent et al., 2009).
Reprezentacija bolesti kod IM — dimenzija kontrola

Verovanja o kontroli u odnosu na zdravlje su rezultat postoje¢ih znanja o mogucnosti
kontrole bolesti i zdravlja i pokuSaja da se uti¢e na ono Sto se desava u telu. Ova dimenzija
reprezentacije bolesti je vrlo vazna u odnosu na adaptaciju na bolest (Vogele et al., 2012).
Unutrasnji lokus kontrole moze pojacati subjektivni dozivljaj kontrole u stresnim situacijama gde
spada i bolest i tako doprineti da se ona opazi kao manje stresna i iscrpljujuc¢a. Osobe sa
unutras$njim lokusom kontrole procenjuju stresore manje prete¢im, nego osobe koje imaju
spoljasnji lokus kontrole, zato Sto smatraju da imaju dovoljno resursa da prevladaju stresnu
situaciju (Vogele et al., 2012). Pocetna ocekivanja pacijenata sa IM su da ¢e bolest proci bilo zato
Sto je to prirodni sled, ili zato Sto ¢e tretman biti efikasan (Petrie & Weinman, 1997b). Dozivljaj
li¢ne kontrole moze biti refleksija internog lokusa kontrole, a verovanja da je bolest pod kontrolom
zahvaljuju¢i tretmanu verovatno vise podrazumevaju eksterni lokus kontrole, §to je svakako vazno

ispitati u budu¢im istrazivanjima (Basu & Poole, 2016).

Alesen i saradnici (2008) utvrdili su da osobe koje su prezivele IM, a koje veruju ,,u sebe”
veruju i da imaju mo¢ i kontrolu nad boles¢u, te da samim tim mogu prevenirati novi sr¢ani udar.
Rec je o osobama koje su spremne da se angazuju u ponaSanjima koja su u vezi sa zdravljem i
oporavkom, ali i da se sami bore sa posledicama bolesti, bez trazenja mnogo pomoc¢i od drugih. S
tim u vezi je i izjava jedne pacijentkinje nakon IM: ,,Radi¢u na tome da se ovo ne ponovi. Brinu¢u
o sebi, slusacu sebe, svoje telo i signale koje mi Salje. Niko drugi mi nece re¢i kako da Zivim svoj
zivot. O tome ja sama odlucujem® (Alesen et al., 2008). S druge strane, osobe koje viSe veruju
drugima nego sebi su bile manje motivisane da pobolj$aju svoju zdravstvenu situaciju, odnosno
bile su manje angazovane i manje Zelele da ucestvuju u tretmanu i procesu oporavka. Manje su
zainteresovane, ili imaju manje poverenja u svoje sposobnosti da kontrolisu i upravljaju bolescu,
pa viSe veruju onome Sto urade/kazu znacajni drugi, kao Sto su zdravstveni radnici i1 ¢lanovi
porodice, nego Sto veruju sopstvenim snagama. Tako se neki muskarci ose¢aju bezbednim kada

njihove supruge vode racuna o njihovoj ishrani i podsticu ih da vezbaju: ,,Pa, moja Zena se vise
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bavi time... verovatno ne koristi toliko krema i1 smanjuje pomalo od ovoga i onoga. Ne, nisam
preduzeo nikakve velike promene, ali se trudim da zivim, i1 zbog toga se ose¢am prilicno dobro”

(Alesen et al., 2008).

Rezultati jedne studije ukazuju da su dimenzije licne kontrole u odnosu na bolest i1
koherentnost znacajni prediktori vagusno posredovane varijabilnosti sr¢ane frekvence nakon tri
meseca od IM (Princip et al., 2016). Pacijenti sa IM koji svoju bolest percipiraju pod kontrolom,
simptomatsku, sa ozbiljnim posledicama i oni koji ose¢aju da razumeju ono Sto im se deSava,
verovatnije ¢e pohadati programe rehabilitacije (French et al., 2006). S druge strane, utvrdeno je
da su znacajni prediktori neodlaska ili slabog u¢estvovanja u rehabilitaciji bezazlenije opazanje
simptoma 1 doZzivljaj manje kontrole u odnosu na bolest (bilo li¢ne, bilo one koja je posledica

tretmana; Greco et al., 2014; Whitmarsh et al., 2003).
Reprezentacija bolesti kod IM — dimenzija posledice

Pacijenti koji procenjuju da ¢e imati ozbiljnije posledice od IM brze se javljaju lekaru.
Strah, dakle, moze imati motivacioni efekat u smislu angazovanja ljudi da preduzmu nesto u
odnosu na svoje simptome. S druge strane, ne ukazuju svi nalazi na protektivni efekat straha. Tako
na primer Dracup i Moser (1997) u svom istrazivanju nalaze da pacijenti koji se vise plase
posledica trazenja pomoci, pomo¢ kasnije i traze. S druge strane, u istom istrazivanju se dimenzija
emocionalne reprezentacije bolesti nije pokazala znacajnim prediktorom odlozenog javljanja

lekaru (Walsh et al., 2004).

Pacijenti koji su se bojali da ¢e izgubiti svoje najdraze su bili podstaknuti da promene nesto
u svom zivotu. Manji broj njih je govorio o strahu od onesposobljenosti ili nekim drugim
aspektima koji bi uticali na kvalitet zivota. Vecina je verovala da ovaj dogadaj nece uticati na
njihov zivot na duze staze, da ¢e malo viSe ,,voditi racuna” u narednih nekoliko meseci i da ¢e se
onda potpuno vratiti u normalu; ,,Video sam toliko mnogo ljudi koji su imali IM 1 sada se ponaSaju
kao i ranije. Ne vidim zasto bi kod mene bilo drugacije” (Berardo & Mussa, 2019). Desava se,
medutim, da mnogi pacijenti nisu razumeli efekat koji ¢e dijagnoza imati na njihov svakodnevni
zivot. Ovakvo shvatanje bolesti ukazuje i da pacijenti bas i ne razumeju faktore rizika za nastanak
KBS i znacaj primarne i sekundarne prevencije. Skoro svi ispitanici u ovoj studiji Berardo-a i
Mussa-e (2019) razumeli su potrebu da treba neSto da promene u ponaSanju, ali Sta tacno treba

uraditi, nije bilo jasno. Cini se da su instrukcije koje su dobili od medicinskog osoblja bile
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nedovoljne, 1 ostavile pacijente ,,na milost” svojim sopstvenim verovanjima i prethodnom
iskustvu. Tako su neki ispoljavali istovremeno i nesigurnost 1 spremnost da nesto promene: ,,Pa ne

znam, verovatno bi mi rekli da treba da vodim vise racuna” (Berardo & Mussa, 2019).

Verovanja u ozbiljnije posledice, stabilan identitet bolesti, jaCe emocionalne reprezentacije
1 zabrinutost mogu biti srednje ili snazno povezani sa depresijom, anksiozno$¢u, nizim kvalitetom
zivota i losijim rezultatima u odnosu na nivo Secera u krvi (Broadbent et al., 2015). Verovanja o
Stetnim posledicama nakon IM su bila povezana sa simptomima PTSP-a na osnovu samoprocene
1 na osnovu intervjua nezavisno od demografskih faktora, kognitivnih simptoma depresije, straha
od smrti nakon IM, stepena ozbiljnosti bolesti i faktora koji su povezani sa dizajnom istrazivanja.
(Princip et al., 2018). Takode, oni koji opazaju svoju bolest kao hroni¢nu ili povezanu sa
negativnim posledicama Cesto izveStavaju o viS§im nivoima anksioznosti i depresivnosti. Pacijenti
koji veruju da ¢e imati ozbiljnije 1 dalekoseznije posledice se sporije vra¢aju na posao 1 imaju visi

nivo onesposobljenosti (Greco et al., 2014).

Kardioloski invalidizam predstavlja ekstremnu formu negativne percepcije zdravlja
(Riegel, 1993). Pacijenti usvajaju pasivnu, zavisnu i bespomo¢nu ulogu, jer veruju da ¢e svaki
oblik pojacane (fizicke) aktivnosti doprineti nastanku novog IM. Postaju preosetljivi na normalne
telesne senzacije i Cesto se deSava da ih pogresno interpretiraju kao znake intenzivnog napora ili
nadolazeceg infarkta. Najcesce ovakvi pacijenti ¢esto odlaze kod lekara Sto predstavlja vrstu
sigurnosnog ponasanja. Kardioloski invalidizam je ¢esto podrzan od strane supruznika koji postaje

prezastic¢ujudi i preuzima dosadasnje kuéne obaveze na sebe.
Reprezentacija bolesti kod IM — dimenzija trajanje

Neki nalazi pokazuju da pacijenti najces¢e IM opazaju kao akutni dogadaj, a ne kao znak
neke hroni¢ne bolesti (Alsen et al., 2008). Postoji razlika u odnosu na to da li se IM vidi kao
izolovani akutni dogadaj ili se sagledava sa stanovista faktora koji mogu biti u osnovi njegovog
nastanka. Wiles i Kinmonth (2001) smatraju da pacijenti koji infarkt shvataju pre kao izolovani
dogadaj nego kao posledicu postoje¢e hronicne bolesti su manje motivisani da se angazuju u
promeni zivotnog stila. Koje mesto ¢e IM zauzeti na kontinuumu akutno—hroni¢no moze biti
povezano i sa stepenom percepcije ozbiljnosti bolesti. Utvrdeno je da pacijenti koji su imali

blazi/slabiji infarkt bez ozbiljnih zdravstvenih problema, na njega gledaju kao na akutni dogadaj,
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dok oni koji su imali tezi oblik sa specificnim problemima, verovatnije ¢e sagledavati IM kao

hroni¢no stanje (Brink et al., 2006).

Horne 1 Weinman (1998) isticu da je procena bolesti kao akutne prediktivna za bolje
raspoloZenje i prevladavanje, ali 1 za postizanje manje adaptivnih zivotnih promena. Procena
kardioloske bolesti kao hroni¢ne bolje predvida kasniju simptomatologiju i funkcionisanje, pa se
smatra da je adaptivnija za duze staze iako moZe pokrenuti negativne emocije na pocetku (Levine
et al., 1987). U jednom istrazivanju na iranskim pacijentima koji su oboleli od IM utvrdeno je da
su pacijenti koji su bolest percipirali kao akutnu imali i visi nivo dozivljenog stresa. Ovi rezultati
nisu neocekivani za iranske pacijente imajuéi u vidu nalaze koji ukazuju da je kod njih dominantno
emocionalno suocavanje sa stresom (Akbari et al., 2010). Slican nalaz je utvrden u istrazivanju na
iranskim pacijentima nakon IM §to se moze objasniti time da pacijenti akutnost bolesti povezuju
sa mogucénoscu fatalnog ishoda, narocito u iranskoj kulturi (Falahi et al., 2008). Medutim, utvrdeno
je 1 da pacijenti koji percipiraju visi nivo kontrole u odnosu na bolest, bilo li¢ne, bilo zahvaljujuéi

tretmanu, imaju i nizi nivo stresa (Akbari et al., 2010).

Percepcija trajanja se pokazala prediktivnom za odrzavanje srane frekvence nakon tri
meseca od IM. Takode se pokazalo da je dimenzija vremenskog trajanja manje znacajna za IM u
odnosu na druge dimenzije, jer se radi o akutnom dogadaju sa ireverzibilnim oSte¢enjem (Princip

etal., 2016).
Reprezentacija bolesti kod IM — dimenzija koherentnost

Dimenzija koherentnost je naknadno uvedena u operacionalizaciju modela samoregulacije
1 odnosi se na kognitivhu komponentu koja podrazumeva razumevanje bolesti. MoZze se smatrati
nekom vrstom metakognicije u smislu na¢ina na koji osoba procenjuje koherentnost i/ili korisnost
svoje reprezentacije bolesti (Moss-Moris et al., 2002). Generalno se pokazalo da je koherentnost
pozitivnho povezana sa dimenzijama identiteta i kontrole, kako li¢ne, tako i usled tretmana, a
negativno sa dimenzijama trajanja (i akutnog/hroni¢nog i cikli¢nog), posledicama i emocionalnom
reprezentacijom bolesti (Moss-Moris et al., 2002). Ova dimenzija se u dosadasnjim istrazivanjima
kako kod kardioloskih pacijenata, tako i inae pokazuje protektivnim faktorom i povezana je sa
brojnim adaptivnim ishodima. Noviji metaanaliti¢ki podaci pokazuju da je zajedno sa percepcijom
kontrole, dimenzija koherentnosti pozitivno povezana sa adaptivnim strategijama prevladavanja

koje se odnose na kognitivnu reprocenu, usmerenost na problem i trazenje socijalne podrske, kao

31



1 adaptivnim ishodima poput boljeg funkcionisanja u fizickom i socijalnom smislu i visSeg nivoa
subjektivnog blagostanja. Negativne korelacije su utvrdene sa prevladavanjem usmerenim na

izbegavanje (Hagger et al., 2017).

Kod kardioloskih pacijenata je utvrdena povezanost dimenzije koherentnosti 1 izveStavanja
o vec¢em broju simptoma bolesti (Schoormans et al., 2014), viSeg dozivljaja licne kontrole u odnosu
na bolest (Brzoska et al., 2012) i brige o sebi (Maclnnes, 2013). Dimenzija koherentnost se
uglavnom povezuje i viSim nivoom kvaliteta zivota, mada ima i nalaza gde ova povezanost nije
utvrdena (Foxwell et al., 2013). Nizi nivo koherentnosti je povezan sa negativnim emocionalnim
ishodima kao S§to su depresivnost i anksioznost, mada ima nalaza koji kazu da smanjenje
koherentnosti ne doprinosi poveéanju nivoa anksioznosti i depresivnosti (Foxwell et al., 2013).
Bolje razumevanje bolesti predstavlja i longitudinalni protektivni faktor u odnosu na nivo distresa
(Chilcot et al., 2020), odnosno nizi nivo depresivnosti (npr. Juergens et al., 2010). Pacijenti koji
razumeju svoju bolest 1 percipiraju da imaju kontrolu nad njom, kao i da je zivotni stil uzrok
bolesti, ces¢e ¢e ucestvovati u programima rehabilitacije (npr. French et al., 2005). Konkretno kod
pacijenata sa IM se do sada pokazalo da je vi$i nivo koherentnosti povezan sa vi§im nivoom
vitalnosti, pozitivnijom percepcijom bolesti i viSim zadovoljstvom usled tretmana (npr. Broadbent

et al., 2006).

Emocionalna dimenzija reprezentacije bolesti kod IM

Pacijenti najcesce opazaju IM kao iznenadni i zivotno ugrozavajuci dogadaj koji ukljucuje
intenzivan strah od smrti, dozivljaj bespomoc¢nosti 1 gubitka kontrole. Za mnoge je to traumati¢ni
i/ili visoko stresni dogadaj (Gander & Von Kanel, 2006; Wikman et al., 2008). Akutni kardioloski
pacijenti mogu da osete razli¢ite emocije poput Soka, snizenog ili promenljivog raspolozenja, tuge,
zabrinutosti, krivice 1 besa. Shodno tome, kao §to je ve¢ pomenuto, operacionalizacija emocionalne
dimenzije reprezentacije bolesti podrazumeva vezivanje negativnih osecanja za bolest poput
straha, besa 1 distresa (Moss-Moris et al., 2002). Promene u raspolozenju mogu biti iskazane i u
vidu umora, iritabilnosti, placljivosti, gubitka zadovljstva u uobic¢ajenim aktivnostima, povlacenja
od drugih, problema sa spavanjem i promene voljno nagonskih dinamizama. Primetne su i1
promene u socijalnoj sferi, poput snizenog samopostovanja, zabrinutosti zbog promene u ulogama

1 pesimizam u odnosu na budué¢nost. Ovaj dozivljaj distresa se smatra normalnim odgovorom na
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pojacanu svest o smrtnosti 1 spontano se razreSava u okviru nekoliko meseci od IM (Berardo &
Mussa, 2019), ali neki pacijenti imaju perzistiraju¢a negativna ose¢anja u odnosu na IM 1 mogu da
razviju posttraumatski stresni poremecaj (Princip et al., 2018), anksiozni ili depresivni poremecaj

(Murphy et al., 2008).

Snazna emocionalna reprezentacija bolesti se u dosadaSnjim istrazivanjima mahom
pokazala negativnim prediktorom u odnosu na razne zdravstveno relevantne ishode poput
blagostanja i kvaliteta zivota, a pozitivnim prediktorom distresa, tj. anksioznosti i depresivnosti
nakon IM (Hagger et al., 2017). Visi skorovi na emocionalnim odgovorima su utvrdeni i kod osoba
koje se slabije pridrzavaju propisanog tretmana nakon IM (Miyazaki et al., 2018). Noviji podaci
ukazuju da se ove veze najcesce ostvaruju posredstvom katastrofiziranja kao maladaptivnog nacina
prevladavanja ili ponasanja po tipu sve ili niSta (Benyamini & Karademas, 2019). O medijacionim
efektima prevladavanja u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i razli¢itih ishoda bice

viSe reci u nastavku.

Promene reprezentacija bolesti kod pacijenata sa IM i efekti promena

Pomenute promene reprezentacije bolesti, bilo usled promene toka bolesti ili usled efekta
tretmana prisutne su i kod kardioloskih pacijenata i povezane su sa raznim ishodima, ukljucujuci i
promene kvaliteta zivota. Prema nekim podacima, poboljSanja kod kardioloskih pacijenata
prisutna su narocito u ranim fazama bolesti, tokom hospitalizacije (npr. Roebuck et al., 2001;
Worcester et al., 2007) Sto deluje i na promenu reprezentacije bolesti. Medutim, na samom pocetku
prisutne su brojne varijacije reprezentacije bolesti, pa se u ovim fazama tesko moze govoriti o
efektima koje promene u reprezentacijama imaju na kvalitet Zivota ili neke druge dugorocnije
aspekte zivljenja, te se €ini da su eventualno opazena poboljSanja u ovoj fazi ipak samo prividna
(Devcich et al., 2008). S druge strane, tokom hroni¢ne faze bolesti, reprezentacije bolesti nisu
direktno podlozne izazovima u odnosu na efekat tretmana ili promene zdravstvenog stanja, pa
imaju tendenciju da budu stabilne (Rutter & Rutter, 2007). U svakom slu¢aju, nema dovoljno
istrazivanja koja su se bavila promenom reprezentacija bolesti tokom vremena da bismo mogli da

imamo precizniju sliku kako se one u stvari odvijaju (Janssen et al., 2013).

Neki nalazi ukazuju da vremenom kod pacijenata koji su imali infarkt dolazi do promene
u smislu percepcije vece kontrole nad bolesé¢u i moguénosti tretmana bolesti (Rakhshan et al.,

2013). Rezultati jednog istrazivanja gde su pracene promene reprezentacije bolesti pacijenata sa
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IM nakon cetiri meseca 1 godinu dana su pokazali da dimenzije identiteta i posledica ostaju
stabilne, dok se stepen opazene kontrole nad boleS¢u povecava, a procena trajanja bolesti
produzava (Janssen et al., 2013). Rezultati longitudinalne studije na pacijentima koji boluju od
KBS-a i kojima je izvrSena prekutana (akutna) koronarna intervencija (neposredno nakon prijema
u bolnicu i pet meseci kasnije) ukazuju da se percepcija bolesti i kvalitet zivota u vezi sa zdravljem
menjaju tokom vremena, te da je bolji kvalitet Zivota povezan sa boljim razumevanjem posledica
bolesti, povecanom percepcijom li¢ne kontrole u odnosu na bolest, kao i sposobnos¢u da se bolest
sagleda kao hroni¢na sa moguc¢no$c¢u iznenadnog pogorsSanja (cikli¢ni tok bolesti). Paralelno sa
ovima, rezultati drugih studija (Alsen et al., 2010; Broadbent et al., 2009), ukazuju da pet meseci
nakon IM pacijenti pocinju bolest da opazaju kao hroni¢nu, sa moguc¢noscu javljanja iznenadnog
pogorsanja. Takode, mnogi pocinju da opazaju da bolest ima manje posledice na njihov zivot i

emocionalnu sferu (Hermele et al., 2007).

U istrazivanju Peleg-a 1 saradnika (2016) pokazalo se da se ve¢ina dimenzija reprezentacije
bolesti kod pacijenata sa IM nije promenila od jednog do drugog trenutka merenja, izuzev
dimenzija identiteta i emocionalne reprezentacije €iji su skorovi bili visi u prvom trenutku merenja
u odnosu na drugi. Medutim, uprkos dobijenim nalazima koji su ukazali na generalnu stabilnost
dimenzija reprezentacije bolesti, utvrdena je znacajna varijabilnost medu pacijentima. Npr. skorovi
na dimenziji vremenskog trajanja su se kod oko 50% pacijenata promenili u smislu opazanja da ¢e
bolest duze trajati, dok je 36% pacijenata u drugom trenutku merenja percipiralo krace trajanje

bolesti.

Na promene u reprezentaciji bolesti efekat mogu imati i1 razliciti vidovi sekundarne
prevencije, kao Sto je rehabilitacija. U istrazivanju u kojem su prac¢ene promene reprezentacije
bolesti nakon tri meseca od IM, pri ¢emu su pacijenti za to vreme isli na rehabilitaciju, utvrdene
su promene dimenzija reprezentacija bolesti i njihova povezanost sa promenama u kvalitetu Zivota
u odnosu na zdravlje (Janssen et al., 2013). Generalno, dozivljaj kontrole u odnosu na bolest se
povecao, a procena ozbiljnosti posledica od bolesti smanjila. Pacijenti su opisivali bolest sa manje
simptoma, imali su visi nivo koherentnosti, tj. razumevanja svoje bolesti, vec¢i dozivljaj kontrole
kao rezultat tretmana i manje emocionalnih efekata bolesti na zdravlje 1 funkcionisanje (Janssen
et al., 2013). Cini se da rehabilitacija moZe da omoguéi pacijentima da na drugaéiji na¢in sagledaju

svoju bolest, te samim tim promene njenu reprezentaciju. Ovi nalazi nisu u skladu sa nekim ranijim
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podacima koji pokazuju da vremenom pacijenti sa IM pocCinju da opazaju svoju bolest kao
hroni¢nu 1 pod manjom kontrolom (npr. Petrie & Weinman, 1997b), mada je u njima re¢ o
pacijentima koji nakon IM nisu ucestvovali u programima rehabilitacije. Ove nekonzistentne
nalaze mozemo razumeti u smislu da je promena dimenzija reprezentacije bolesti tokom
rehabilitacije moguca, ali da treba imati i dozu opreza imajuci u vidu kratak vremenski period
nakon koga nastupa rehabilitacija, te da promene mogu biti privremene, ali da rehabilitacija
predstavlja moguénost da se oslabe negativne, a pojacaju pozitivne dimenzije reprezentacije

bolesti (Janssen et al., 2013).

Kao §to je ve¢ pomenuto u opisu modela samoregulacije, reprezentacija bolesti, odnosno
njene dimenzije predstavljaju pocetni aspekt samoregulacije. Da bi se samoregulacija dalje
odvijala, aktivirana reprezentacija bolesti treba da pokrene prevladavanje koje dovodi do
adaptivnih ili manje adaptivnih zdravstveno relevantnih ishoda. U nastavku ¢e najpre biti vise reci
o razli¢itim aspektima prevladavanja koji se pokrecu u cilju adaptacije na bolest, a potom i o
prevladavanju i adaptaciji na IM, te njihovim medusobnim odnosima sa opisanim dimenzijama

reprezentacije bolesti i mogu¢im ishodima.

Prevladavanje stresa i strategije prevladavanja stresa u vezi sa boles¢u
Teorijsko i empirijsko odredenje procesa prevladavanja

Prevladavanje (eng. coping), prema najSire prihvacenoj, transakcionistickoj odredbi,
predstavlja konstantne kognitivne i bihejvioralne napore koje osoba ¢ini da bi se prilagodila
zahtevima spoljasnje 1 unutrasnje sredine (Lazarus, 1993; Lazarus & Folkman, 1984). Ovaj
koncept se intenzivno proucava u oblasti psihologije i srodnim disciplinama od osamdesetih
godina XX veka, sa porastom interesovanja za individualne razlike u okviru stres procesa i
osetljivosti na stres (Zotovi¢, 2004). Ranije se smatralo da je re¢ o stabilnoj i relativno trajnoj
karakteristici osobe (npr. Haan, 1977; Vaillant, 1977, prema Zotovi¢, 2004), pa je
transakcionisti¢ko stanoviste dovelo do velikih promena koncepta prevladavanja pomerajuci fokus
sa relativno stabilnih karakteristika li¢nosti ka dinami¢nom procesu koji se menja tokom vremena

u zavisnosti od objektivnih zahteva sredine i subjektivne procene situacije (Zotovic, 2004).

Bolest, kao stresni dogadaj, podrazumeva 1 fizicki i psihicki stresor u smislu da zahteva

prilagodavanje i na nivou razli€itih sistema organa (u zavisnosti od toga koji je organ napadnut),
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ali 1 na psiholoSke efekte i promene koje pri tom nastaju. U nastavku ovog teksta i rada u celini
bice opisan psihicki stres koji prati bolest, te razliciti aspekti psiholoskog prevladavanja koji se pri

tom mogu razviti bez razmatranja njihovih dispozicionih determinanti.

Veliki broj istrazivaca 1 teoretiCara iz ove oblasti psihi¢ki stres izjednaCava sa
emocionalnim stresom u smislu porasta i trajanja emocionalne tenzije. S tim u vezi, psihicki stres
se moze odrediti kao posebno emocionalno stanje nastalo usled delovanja ekstremnih fizickih,
psihickih 1 socijalnih uslova koji su za osobu naroc¢ito vazni (Obrenovi¢, 2005). Tehnike ili
manevri koje osoba koristi u susretu sa stresorom nazivaju se strategije ili mehanizmi
prevladavanja. NajSire gledano, to su kompleksni odgovori na stres u smislu svih napora koje
osoba ¢ini u borbi sa teSkoCama, a preciznije se mogu definisati kao specifi¢ni kognitivni i
bihejvioralni napori ljudi koji se aktiviraju u cilju uspostavljanja kontrole, tolerancije ili
minimiziranja stresora (HadZi Pegi¢ i Ziki¢, 2014). Tipi¢ni obrasci koji se javljaju u okviru ovih
strategija se odreduju kao stilovi previadavanja (Lazarus, 1993). Re¢ je o uobicajenim ili
preferiranim nacinima na koje osoba reaguje u razli¢itim stresnim situacijama koje imaju slicne

osnovne karakteristike (Zotovi¢, 2004).

Proces prevladavanja zapocinje kada osoba proceni da joj preti neka opasnost, povreda ili
gubitak, ili da ¢e ciljevi koji su joj vazni biti osujeCeni. Ove procene su pracene negativnim
emocijama koje mogu da budu jako intenzivne, o cemu ¢e biti viSe reci u nastavku, a posebno u
delu koji se odnosi na emocionalni aspekt prevladavanja. Mehanizmi prevladavanja se smatraju
vaznim medijatorom u odnosu stresora i njegovih ishoda (Lazarus & Folkman, 1984). Koje ¢e
strategije, tj. stil prevladavanja osoba koristiti, zavisi od razli¢itih faktora, kako dispozicionih, tako
1 situacionih — poc¢ev od sociodemografskih karakteristika poput pola i starosti, do individualnih
razlika u pogledu karakteristika li¢nosti 1 prethodnog iskustva (Benson et al., 2010), ali i razli¢itih

karakteristika samog dogadaja.

Dve najopstije klasifikacije strategija prevladavanja izvrSene su s obzirom na fokus paznje
1 u odnosu na funkciju (Zotovi¢, 2004). Prema fokusu paznje (Krohne, 1993) prevladavanje se
moze odrediti u odnosu na usmeravanje paznje — strategije usmerene na intenzivno prikupljanje i
obradu informacija vezanih za stresni dogadaj (pristupajuéi oblik prevladavanja) i kognitivno
izbegavanje — odvracanje paznje od bilo kakvih znakova vezanih za stresni dogada;j (izbegavajuci

oblik prevladavanja). Jedna od najranijih, ali ujedno i1 najopstija teorijska podela strategija
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prevladavanja, s obzirom na njihovu funkciju, potice od Lazarusa 1 Folkmanove (1980) 1 odnosi
se na strategije koje su usmerene na prevladavanje problema 1 podrazumevaju direktno bavljenje
problemom (npr. trazenje informacija, odredivanje i postavljanje ciljeva) i strategije koje su
usmerene na prevladavanje emocija (npr. zabrinutost, depresivna stanja, distrakcione aktivnosti,
upotreba alkohola, droga, ili trazenje emocionalne podrske). JoS§ jedna konceptualna razlika se
moze napraviti izmedu asimilativnog — prilagodavanje okoline osobi 1 akomodativnog
prevladavanja — prilagodavanje osobe okolini (Brandtstadter, 1992). Medutim, autori su uglavnom
saglasni da se ova razlika moze poistovetiti sa distinkcijom izmedu prevladavanja usmerenog na
problem 1 prevladavanja usmerenog na emocije (Zotovi¢, 2004). Kasnije su brojni istrazivaci
kombinovali ove aspekte prevladavanja, dodavali nove ili redefinisali postojece Sto teorijski, Sto
empirijski. Tako su na primer, Billings i Moos (1981) predlozili tri vrste prevladavanja — aktivno
prevliadavanje (pokusaji da se vidi pozitivna strana situacije, razmatranje vise alternativa), aktivno
ponasanje (razgovor sa prijateljima, nalazenje dodatnih informacija u vezi sa situacijom) koje se
pre svega odnose na prevladavanje usmereno na problem 1 izbegavanje (pokusaji da se tenzija
smanji uzimanjem vece koli¢ine hrane, bavljenjem drugim aktivnostima da se ne bi mislilo na

problem), §to je vrsta emocionalnog aspekta prevladavanje (Folkman & Moskowitz, 2004).

U okviru empirijski izvedenih klasifikacija strategija prevladavanja, najcesce se izdvajaju
tri faktora od kojih su neki ve¢ pomenuti u teorijskoj konceptualizaciji — prevladavanje usmereno
na problem, prevladavanje usmereno na emocije i prevladavanje usmereno na zmnacenje
(kogniciju), ali se Cesto ukljucuje 1 socijalni aspekt suoCavanja sa stresorima. Amirkhan (1990), na
primer, izdvaja tri faktora — resavanje problema, trazenje podrske i izbegavanje. Zautra i saradnici
(1996) izdvajaju cetiri stila prevladavanja: aktivnost (aktiviranje/suzdrzanost, planiranje),
izbegavanje (poricanje, upotreba lekova i droga, mentalno iskljucivanje), podrska (trazenje
instrumentalne 1 emocionalne podrske) 1 pozitivna kognitivna restrukturacija (pozitivnha

reinterpretacija, humor, prihvatanje).

Uprkos oc€iglednim razlikama medu teorijskim i empirijskim pristupima u odredenju
prevladavanja, moguce je uociti neke slicnosti medu njima. Prema Zotovi¢evoj (2004) ¢ini se da
je bazi¢na razlika prisutna u odnosu na dva osnovna stila. Prvi se odnosi na usmerenost prema
izvoru stresa 1 ukljucuje pokusaje da se u manjoj ili ve€oj meri uti¢e na njega. Tu spadaju strategije

koje podrazumevaju prevladavanje usmereno na problem, uspostavljanje kontrole nad situacijom,
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aktivno prevladavanje, usmeravanje paznje i slicno. Drugi se tice same reakcije, tj. negativnog
emocionalnog odgovora u okviru stres procesa i podrazumeva napore da se emocionalna reakcija
transformise, redukuje ili izbegne. U okviru ovog stila spadaju strategije poput prevladavanja
usmerenog na emocije, prevladavanja usmerenog na izbegavanje, odvracanje paznje, pasivno
prevladavanje i sli¢no. Kako autorka navodi, ovo redukovanje na jedinstveni princip klasifikacije
je vise u cilju razumevanja sustinskih razlika u stilovima prevladavanja (Zotovi¢, 2004), ali se
poklapa sa dva sustinska zadatka prevladavanja — da se odgovori na zahteve spoljasnje sredine i
da se reguliSu emocije povezane sa situacijom (Hadzi Pesi¢ & Ziki¢, 2014). Naravno, ovakva
redukcija ne bi bila pozeljna ni sa teorijskog ni sa empirijskog stanovista, jer bi dovela do
zamagljivanja brojnih nijansi i razlika koje postoje medu razli¢itim klasifikacijama prevladavanja

(Zotovié, 2004).

Jasno je da se danas proces prevladavanja smatra multidimenzionalnim, sa Sirokim
dijapazonom stilova prevladavanja koji su odredeni kako karakteristikama samih stresora
ukljucujudi i bolest, tako i karakteristikama osobe koja pokrece prevladavanje (Lindqvist et al.,
2000). S tim u vezi, postoje brojne operacionalizacije zasnovane i na situacionoj (Folkman i
Lazarus, 1986) i na dispozicionoj prirodi prevladavanja (Carver et al., 1989), Sto moZe da otezava
izbor adekvatnog nadina merenja (Zuljevi¢ i Gavrilov-Jerkovi¢, 2011). Problem u
operacionalizacijama prevladavanja je i to Sto je najveci broj skala namenjen proceni strategija
prevladavanja proiziSao iz empirijskog pristupa (Carever et al., 1989), $to potencijalno doprinosi
restrikciji teorijski relevantnih aspekata prevladavanja, ali 1 artificijalnom odvajanju pojedinih
aspekata prevladavanja (Opsenica Kosti¢, 2012). Insistiranje da se razliciti aspekti prevladavanja
razdvoje, nekada je viSe rezultat zahteva za psihometrijskom ,.Cisto¢om* prilikom njihove
operacionalizacije, nego $to je to zaista slucaj u praksi (Folkman & Moskowitz, 2004). Do sada se
pokazalo da konceptualno i empirijski razliite strategije prevladavanja cesto idu zajedno, te da
mogu da facilitiraju jedna drugu. Na primer, prevladavanje usmereno na problem je strategija sa
kojom se zajedno najceSce javljaju i pozitivna reprocena i prevladavanje usmereno na znacenje.
Gledanje pozitivnih aspekata u mra¢noj/neprijatnoj situaciji moze ohrabriti osobu da se fokusira
na prevladavanje problema i obrnuto, efikasna upotreba prevladavanja usmerenog na problem
moze voditi u pozitivnu reprocenu kompetencija same osobe, faktora srece ili doprinosa drugih
reSavanju problema (Folkman & Moskowitz, 2004). Ovo nije neSto $to bi nas trebalo ¢uditi, i u

skladu je sa dinami¢nom prirodom prevladavanja (HadZi Pegi¢ i Ziki¢, 2014). Takode, uzajamne
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veze misli, odnosno procene emocija i ponasanja utvrdene su u brojnim teorijskim modelima u
psihologiji, a strategije prevladavanja su samo jedan od koncepata gde se one oslikavaju. Ova
povezanost je 1 temeljna postavka kognitivno-bihejvioralnog modela (Beck, 1964, prema Beck,

2007).

Danas se suocavamo s tim da, uprkos velikom broju postojecih upitnika i instrumenata, i
dalje se ne moze re¢i da postoji jedan obuhvatni upitnik koji ukljucuje sve teorijski relevantne
domene prevladavanja. Koji god upitnik da izaberu, istrazivac¢i ¢e se suociti sa problemom
konceptualne neodvojivosti odredenih aspekata prevladavanja, ali isto tako i nedovoljne
pokrivenosti svih domena koje prevladavanje obuhvata. Takode, u pojedinim upitnicima stavke
opisuju aktivnosti bez preciziranja razloga zaSto se one obavljaju, Sto dodatno otezava
diferencijaciju aspekata prevladavanja (Opsenica Kosti¢, 2012). Dakle, iako Siroko istrazivan, za
koncept prevladavanja se jo§ uvek vezuju brojne teskoce proucavanja, §to je rezultat same Sirine i
dinamike koncepta, razli¢itih determinanti prevladavanja u teorijskom smislu, ali i navedenih

problema u operacionalizaciji.
Prevladavanje u okviru modela samoregulacije

Svaka bolest moze predstavljati veliki zivotni stresor, ne samo za obolelog, ve¢ i za njihove
supruznike, porodicu, prijatelje i druge osobe koje o njima brinu (Gentry et al., 1987). Neke bolesti
mogu biti 1 Zivotno ugrozavajuce, pa se mogu opaziti 1 kao traumati¢ni dogadaji. U medicinskom
kontekstu smatra se da se prevladavanje aktivira svaki put kada se pacijent susretne sa akutnom ili
hroni¢nom pretnjom po zdravlje koja narusava njegovu emocionalnu ravnotezu (de Ridder &

Schreurs, 2001), a u cilju uspostavljanja adaptacije.

Prema postavkama modela samoregulacije, nacin na koji pacijenti prevladavaju bolest
odreden je njihovim verovanjima u odnosu na bolest, tj. njenim reprezentacijama (Petrie &
Weinman, 1997a). U kontekstu ovog modela prevladavanje se moze razumeti kao ako-onda sistem
pravila za upravljanje bolestima (Anderson, 1993). Deo ako se odnosi na pretnju, identitet bolesti
(upozoravaju¢e simptome), njen percipirani uzrok, posledice i vremenske okvire (uzroka,
posledica), koji zajedno postavljaju oCekivanja za konkretne akcije. Sama radnja, odnosno
konkretna aktivnost podrazumeva onda deo pravila — ono $to radimo u odnosu na definisani
problem. Proces se ne zavrSava ovde, zato Sto osoba aktivno procenjuje posledice pokrenutog

prevladavanja i u zavisnosti od ishoda procene moze do¢i do promena u percepciji pretnji po
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zdravlje (Slika 2). Na primer, zarenje u stomaku koje ne prolazi nakon upotrebe lekova za
smanjivanje kiseline se moze opaziti kao potencijalni ¢ir. Ovo pokrece novi set ako-onda pravila

(Leventhal et al., 1998).

Leventalov model (1980) ukazuje na eksplicitnu vezu izmedu kognicije u vezi sa boles¢u
1 strategija prevladavanja. Kao §to je ve¢ pomenuto u delu o reprezentaciji bolesti, prema ovom
modelu, reprezentacije bolesti predstavljaju Seme za obradu informacija o bolesti, te samim tim
odreduju 1 reakcije u odnosu na bolest. U skladu sa ovom pretpostavkom su i rezultati dosadasnjih
studija da aktivacija reprezentacije bolesti pokre¢e aktiviranje odgovarajucih strategija
prevladavanja (Henderson et al., 2009; Leventhal & Cleary, 1980; Leventhal et al., 2011) $to je

potvrdeno kako u transverzalnim, tako i u longitudinalnim istrazivanjima (Hagger & Orbell, 2003).

U okviru modela samoregulacije nisu specifikovane odredene strategije prevladavanja, ali
je, bar u pocetku, empirijski proveravan efekat strategija prevladavanja koje u najvecoj meri
odgovaraju prevladavanju usmerenom na problem i emocije (Carver et al., 1989; Folkman &
Lazarus, 1988). Rezultati su ukazali da reprezentacije bolesti koje predstavljaju signal pretnje ne
vode do usvajanja strategija koje su usmerene na prevladavanje problema, kao $to je to na samom
pocetku pretpostavljao Levental (1980) u svojim originalnim postavkama modela. Nasuprot tome,
takva verovanja o bolesti imaju tendenciju da budu povezana sa aspektima prevladavanja koji su
usmereni na emocije ili sa onima koji nisu usmereni na problem kao §to je izbegavanje ili
poricanje. Iz ugla adaptacije, ovi naCini prevladavanja su razumljivi — hitno regulisanje/upravljanje
emocijama je vazan prvi korak u aktivnom upravljanju boles¢u, jer emocionalni distres ima
ometajuce dejstvo na kapacitete osobe da se angazuje u strategijama koje su usmerene na problem
(Leventhal et al., 1980). Smatra se da ¢e ovakva reprezentacija bolesti, uprkos percepciji pretnje,
dovesti do usmeravanja na problem kada osoba ima jasnu, konkretnu 1 realnu sliku pretnje sa
kojom se suocava, kada joj je pretnja poznata, a ne nejasna i misteriozna (Leventhal et al., 1980).
Dimenzije reprezentacije koje uklju¢uju poznatost odredene bolesti (dimenzija identitet) i
koherentnost mogu da odrede da li ¢e percepcija pretnje biti povezana sa prevladavanjem
usmerenim na problem ili emocije (Hagger et al., 2017). Rezultati ranije metaanalize (Hagger &
Orbell, 2003) uglavnom podrzavaju ove nalaze i pokazuju da je percepcija snaznog identiteta
bolesti (opisivanje bolesti sa viSe simptoma), hroni¢nog trajanja i ozbiljnih posledica pozitivno

povezana sa prevladavanjem koje se odnosi na izbegavanje i emocionalnu ekspresiju. Percepcija
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da je bolest pod kontrolom je pozitivno povezana sa strategijama prevladavanja usmerenim na
problem i kognitivnom reprocenom. Percipirana kontrola je takode pozitivno povezana sa
funkcionalno§¢u, vitalnoS¢u i psiholoskim blagostanjem, a negativno sa pogorSanjem stanja
bolesti. Utvrdeno je i da su dimenzije identiteta, percepcije ozbiljnih posledica i trajanja znacajno
1 pozitivno povezane sa ventilacijom emocija i prevladavanjem usmerenim na izbegavanje, a da
nisu povezane sa kognitivnhom reprocenom i strategijama koje se odnose na problem. Emocionalne
reprezentacije bolesti su bile pozitivno povezane sa ventiliranjem emocija i izbegavanjem, a
negativno sa kognitivnom reprocenom i strategijama koje su izvorno usmerene na problem
(Hagger et al., 2017). Nalazi takode ukazuju da intenzivne emocionalne reakcije koje proizilaze iz
straha da bi bolest mogla da bude emocionalno ugrozavajuca, vode u izbegavajuce nacine
prevladavanja. Sli¢no tome, dimenzije reprezentacije bolesti gde postoji neadekvatna atribucija
uzroka simptoma mogu biti povezane sa neefikasnim pokusajima samolecenja (Leventhal et al.,
1992). Pojedinacno, dimenzija identiteta se pokazala povezanom sa izbegavanjem 1 izrazavanjem
emocija. Ovi stilovi prevladavanja se mogu smatrati maladaptivnim, narocito poricanje, jer mogu
da dovedu do toga da osoba ne potrazi pomo¢ ili da uopste ne priznaje prisustvo bolesti (Heijmans,
1998). Takode, ovakvo prevladavanje, iako kratkoro¢no, moze da dovede do redukcije
emocionalnog distresa izazvanog boleS¢u, moze da bude povezano sa percepcijom da aktivno
prevladavanje nije efikasno. Tako naucena bespomoc¢nost moze biti izazvana 1 samom boles¢u ako
osoba opaza i dozivljava da ne postoji efikasan lek ili tretman (Affleck et al., 1987). Ovo se
dosledno pokazuje kod bolesti koje ne mogu da se kontroliSu lekovima (Heijmans, 1999).
Medutim, ako je takva percepcija prisutna za stanja koja imaju lako dostupan 1 efikasan rezim
leCenja ili se mogu drzati pod kontrolom, tada bi se efekti ovakvog prevladavanja mogli smatrati

neadaptivnim (Hagger & Orbell, 2003).

Vecina istrazivanja u kojima je koriS¢en model samoregulacije su ukazala da verovanja
koja se odnose na visok nivo pretnje, u smislu percepcije bolesti kao hroni¢ne, sa ozbiljnim
posledicama i velikim brojem simptoma, pokrecu prevladavanje koje je usmereno na emocije i
vode u gore ishode u smislu progresije bolesti, nizeg nivoa funkcionisanja i viSeg nivoa distresa
(npr. Dempster et al., 2015; Hagger & Orbell, 2003; McSharry et al., 2011). U svakom slucaju
treba imati u vidu da su ovi nalazi izvedeni iz korelacija nultog reda, tj. da nisu ukljuceni
multivarijacioni odnosi izmedu ispitivanih konstrukata i kako razli¢ite dimenzije reprezentacije

bolesti preko strategija prevladavanja deluju na razlicite ishode. S tim u vezi, ima i nalaza koji
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ukazuju na adaptivne efekte percepcije pretnje u smislu povezanosti sa ponasanjem koje je
usmereno na trazenje odgovarajuceg tretmana, pridrzavanja propisanih lekova (Brewer et al.,

2002), medicinskih saveta (Karademas et al., 2009) i pojacane brige o sebi (Maclnnes, 2013).

Efekat dimenzija reprezentacija bolesti na adaptivne 1 maladaptivne ishode preko raznih
strategija prevladavanja imao je odjek i na teoriju. Empirijski nalazi ukazuju na povezanost
konstrukata u okviru modela samoregulacije koji su dosta kompleksniji nego Sto je bilo utvrdeno
u ranijim istrazivanjima (Hagger et al., 2017). Kao sto je Home (1997, prema Leventhal et al.,
1998) ukazao dimenzije/aspekti prevladavanja se mogu poklopiti sa dimenzijama reprezentacije
bolesti. Na primer, iako vezbanje prema modelu samoregulacije, kao ponasajna strategija, moze
da poboljsa zdravlje, ono se moze opaziti i kao faktor rizika tokom oporavka od koronarne bolesti
(Dempster et al., 2015). Preklapanje karakteristika reprezentacija bolesti i strategija prevladavanja
moze doprineti stvaranju visoko specificnih domena ako-onda pravila, ali i otezavati njihovu
diferencijaciju (Leventhal et al., 1998). S druge strane, Sto je veca diferencijacija u odnosu na
strategije prevladavanja, to je i preciznija predikcija i otkrivanje povezanosti izmedu reprezentacija
bolesti (i tretmana), prevladavanja i ishoda. Neki od dosadasnjih rezultata istrazivanja ukazuju da,
kada se strategije prevladavanja i dimenzije reprezentacija bolesti posmatraju zajedno, u okviru
regresionog modela, varijable koje se odnose na prevladavanje se izdvajaju kao snazniji prediktori
ishoda nego $to je to slucaj sa dimenzijama percepcije bolesti (Dempster et al., 2015). Naravno,
treba praviti razliku u odnosu na mo¢ razlicitih stilova prevladavanja u predvidanju ishoda. Neki
nalazi pokazuju da se bihejvioralno neangazovanje, ventiliranje emocija 1 poricanje pokazuju
najsnaznije povezani sa psiholoskim distresom (Dempster et al., 2015). U istrazivanjima gde je
utvrdena medijaciona uloga strategija prevladavanje u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije
bolesti i ishoda, bar jedna od ove tri strategije je bila znacajni medijator, a gde nije utvrden
medijacioni efekat prevladavanja, koriS¢eni su instrumenti u kojima nije bilo operacionalizacije
ovih aspekata prevladavanja. Iz pomenutih rezultata se ¢ini da one vrste prevladavanja, za koje se
moze reci da pripadaju izbegavaju¢em aspektu prevladavanja, predstavljaju najsnaznije prediktore

psiholoskog distresa izazvanog boles¢u (Dempster et al., 2015).

Prevladavanje kod infarkta miokarda i model samoregulacije. IM, kao zivotno
ugrozavaju¢i dogadaj, moze imati brojne posledice po blagostanje osobe i njenu buduc¢u zivotnu

perspektivu. Efikasnost prevladavanja zavisi od razli¢itih okolnosti, ali i od individualnih
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karakteristika 1 iskustava osobe koja se sa njim susrece. Prema dosadasnjim nalazima 1 bioloski i
psiholoski 1 socijalni faktori se pokazuju znacajnim za izbor strategija prevladavanja u susretu sa
IM (Chiavarino et al., 2012). Shodno tome i lekari i medicinsko osoblje bi trebalo da nastoje da

pacijente razumeju holisticki imajuci u vidu sve ove aspekte.

Vec¢ina dosadaSnjih istrazivaca se fokusirala na negativne psiholoSke posledice IM,
ukljucujucéi depresiju i snizen nivo kvaliteta Zivota. Medutim, u novije vreme, nalazi pokazuju da
visoko stresni/traumati¢ni dogadaji mogu imati i psiholosku dobrobit za samu osobu (za detaljni
uvid pogledati Helgeson et al., 2006; Linley & Joseph, 2004; Park & Helgeson, 2006). Ove
pozitivne promene se naj¢esce nazivaju posttraumatskim ili poststresnim rastom. Pojedini nalazi
ukazuju da je oko 60% pacijenata sa IM izveStavalo o pozitivnim promenama kao odgovorima na
bolest (Petrie et al., 1999), kao i da su oni koji su percipirali pozitivne promene nakon prvog IM
imali manje Sanse od drugog udara i nizi nivo morbiditeta nakon osam godina (Affleck et al.,

1987).

Neki nalazi sa osobama koje su prezivele IM ukazuju da je bududi tok bolesti vise u vezi
sa razlicitim strategijama prevladavanja koje pacijenti koriste nego sa samom simptomatologijom
(van Elderen et al., 1999). U skladu s tim su i rezultati koji ukazuju da su strategije prevladavanja
koje se aktiviraju nakon IM povezane sa psiholoskim blagostanjem, opazenim kvalitetom zivota i
ponasanjima koja su u vezi sa zdravljem (Bennett et al., 1999a; Dempster et al., 2010). Takode se
pokazalo da se osobe koje su pre IM bile uspesne u prevladavanju drugih problema bolje nose sa
ovim ugrozavaju¢im dogadajem i vracaju na posao znac¢ajno ranije u odnosu na osobe koje su pre
infarkta imale slabije kapacitete prevladavanja (Bennet & Connell, 1999). Dakle, kao $to su i
Lazarus 1 Folkmanova (1984) ukazali, percepcija osobe da ima kapacitet za prevladavanje ima i
efekat na njeno aktuelno prevladavanje. U nastavku sledi pokuSaj ras¢lanjivanja razli¢itih aspekata
prevladavanja bolesti (na kognitivhom, emocionalnom i ponaSajnom planu) i prilagodavanja na

bolest kod pacijenta nakon IM, ali i generalno.
Kognitivni aspekti prevladavanja — kako su procene povezane sa emocijama i ponaSanjem?

Brojni istrazivaci isticu vaznost kognicije u smislu napora koje osoba €ini da prevlada
bolest. Cinjenica da kognitivni aspekti bolesti mogu biti identifikovani vrlo brzo nakon pojave IM
moze biti znaCajna u smislu kasnijeg planiranja psiholoskih aspekata tretmana i oporavka. Za

razliku od drugih karakteristika li¢nosti ili sociodemografskih varijabli, veze verovanje-ponasanje
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predstavljaju znaCajan potencijal za razvoj intervencija na ranom stadijumu razvoja IM.
Generalno, u osnovi ovih veza je pretpostavka da, ako se negativne misli 1 sa njima povezana
ponasanja, ali i emocije, identifikuju rano u procesu oporavka od IM i primene intervencije
namenjene ojacavanju adaptivnijih verovanja i o¢ekivanja, veéa je verovatnoca da se oc¢ekuje i visi
nivo funkcionisanja kod ovih pacijenata (Petrie et al., 2002). Ovi procesi postepeno mogu da
dovedu do pozitivnih promena prema sebi, u odnosu sa drugim ljudima i promene Zivotne
filozofije i tako doprinesu u postizanju pozitivne adaptacije na bolest (pokusaji da se bolest

reuokviri, sagleda na drugi nacin; Hassani et al., 2009).

Kada govorimo o vaznosti kognicije u procesu prevladavanja stresa, potrebno je pozabaviti
se najpre kognitivnim procesima koji determinisu vrstu i intenzitet stresne reakcije. Vazno je, pre
svega, napraviti razliku izmedu dve vrste kognicije koje su relevantne za emocionalni dozivljaj —
znanja 1 procene. U odnosu na efekat koji imaju na emocije, znanje se moze smatrati distalnom
varijablom koja zahteva dodatnu ulogu procene da bi se pokrenuo emocionalni dozivljaj, dok se
procena smatra proksimalnom varijablom koja ima direktni efekat na emocionalnu reakciju u
smislu da li ¢e je biti ili ne i koji ¢e biti njen intenzitet. Ukratko, znanje se odnosi na saznanja o
nac¢inu funkcionisanja stvarnosti, bilo da je apstraktno ili konkretno. Nasuprot tome, procene
nastaju na osnovu pripisivanja licnog znacenja, tj. licne evaluacije znacaja odredenog znanja za
osobu i njeno blagostanje. One se u stvari odnose na to koliko je nesto $to se deSava za nas li¢no
dobro ili loSe. I dok je znanje neophodno, ali ne i dovoljno da izazove emociju, procena koja
obuhvata li¢no znacenje, a koja ja bazirana na prethodnom saznavanju okoline je i neophodna i

dovoljna (Lazarus & Smith, 1988).

Lazarus i saradnici prave razliku izmedu primarne i sekundarne procene pretnje. Primarna
procena se odnosi na evaluaciju stimulisa iz okoline na osnovu prethodnog iskustva, o¢ekivanja i
stavova individue. U kontekstu bolesti i IM, primarna procena bi se upravo odnosila na procenu
IM kao nec€eg ugrozavajuceg i preteceg po zivot i zdravlje, a na osnovu postojecih reprezentacija
bolesti o kojima je bilo reci u delu o reprezentaciji bolesti i modelu samoregulacije. Sekundarna
procena pretnje se odnosi na izbor ponaSanja kojima se osoba moze suprotstaviti pretnji, dakle, na
izbor odgovaraju¢ih strategija prevladavanja, bilo aktivnih (uklanjanje prepreka, promena

ponasanja), bilo pasivnih (pokusaji emocionalne regulacije), te samim tim od nje zavisi i dozivljaj
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specificnih emocionalnih reakcija. Primarna i sekundarna procena se naj¢es¢e odvijaju simultano

(Obrenovi¢, 2005).

Kako se ljudi medusobno razlikuju u nacinu na koji procenjuju dogadaje oko sebe, samim
tim imaju 1 razliite procene dogadaja, iako Cinjeni¢na osnova moze biti identi¢na (Lazarus &
Smith, 1988). Bilo je mnogo pokusaja da se odredi uloga kognitivne procene u emocionalnom
dozivljaju. Tako recimo Arnold (1960, prema Lazarus & Folkman, 1984), Epstein (1983, prema
Lazarus & Folkman, 1984), Lazarus (1966, prema Lazarus & Folkman, 1984) govore o emocijama
1z perspektive procene, ali ne sistematizuju koje procene su povezane sa kojim emocijama. S druge
strane autori poput Frijad-a (1987), Roseman-a (1984), Scherer-a (1984a,b), Smith-a i Ellsworth-
a (1985), pokusavali su da povezu odredene vrste procene sa odredenim vrstama emocije (prema
Lazarus & Smith, 1988). Na primer, ako procenimo da je neko drugi kriv za dogadaje u spoljasnjoj
sredini ili da nam je naneta neka nepravda, ili osujeceni ciljevi, najverovatnije ¢e se javiti bes.
Ukoliko procenimo da smo li¢no odgovorni za neki negativni ishod i1 okrivljujemo sami sebe,
javice se dozivljaj krivice. Ako procenimo da se u odredenoj situaciji niSta ne moze uciniti, da smo
bespomoc¢ni, najverovatnije ¢e se javiti tuga. Kada procenjujemo neizvesnost u odnosu na
mogucnost za prevladavanje/ublazavanje stresora, veca je verovatnoca za pojavu anksioznosti.
Prema ovim postavkama, svaka kognitivha komponenta doprinosi stvaranju, objasnjenju i
predvidanju emocionalnog stanja, pa razmatranje odnosa procene i osecanja zajedno daje jasniju
sliku nego njihovo izolovano sagledavanje (Lazarus & Smith, 1988). Ono §to je fundamentalno u

ovom shvatanju jeste da se emocionalna reakcija uvek zasniva na licnom znacenju.

Kognitivne strategije prevladavanja ili kognitivne strategije emocionalne regulacije se
smatraju izuzetno vaznim u prevenciji emocionalnih problema u susretu sa stresorima koji su
povezani sa zdravljem, jer je regulacija emocija na osnovu kognitivne obrade vazna za ljudsko
funkcionisanje. To su u stvari svesne mentalne strategije koje osobe koriste da bi upravljale
emocionalno pobudujué¢im informacijama (Garnefski et al., 2009) kako ne bi bile preplavljene
njima nakon nekog stresnog dogadaja. Ovi kognitivni procesi mogu biti nesvesni poput projekcije
ili poricanja 1 svesni poput samookrivljavanja, okrivljavanja drugih, katastrofiziranja.

Upitnik kognitivnih strategija emocionalne regulacije (eng. Cognitive Emotion Regulation
Questionnaire; CERQ; Garnefski et al., 2002) predstavlja multidimenzionalni upitnik konstruisan

u cilju identifikacije kognitivnih strategija prevladavanja koje osoba koristi nakon nekih negativnih
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dogadaja ili situacija. Odnosi se isklju¢ivo na nacin razmisljanja osobe nakon nekog dogadaja,
isticu¢i eksplicitnu razliku izmedu misli i ponasanja u odnosu na sam dogadaj, $to nije slucaj sa
ve¢inom drugih upitnika. CERQ je usmeren na samoregulaciju emocija koja se vr$i na osnovu
svesnih kognitivnih procesa. Obuhvata devet razli¢itih kognitivnih strategija emocionalne
regulacije 1 to: 1) Samookrivljavanje — misli koje se odnose na okrivljavanje samog sebe za ono
Sto se dogodilo (Anderson et al., 1994, prema Garnefski et al., 2002); 2) Prihvatanje — misli koje
podrazumevaju predavanje onome Sto se dogodilo (,,mirenje sa sudbinom”, Carver et al., 1989,
prema Garnefski et al., 2002); 3) Ruminiranje — neprestano razmisljanje o onome $to se dogodilo
1 osecanjima koja su povezana sa negativnim dogadajem (Nolen-Hoeksema et al., 1994, prema
Granefski et al., 2002); 4) Pozitivno reuokviravanje — razmisljanje o drugim, pozitvnim
dogadajima umesto o aktuelnom (Endler & Parker, 1990; prema Garnefski et al., 2002); 5)
Usmerenost na planiranje — razmisljanje o onome Sto treba preduzeti u cilju prevladavanja
dogadaja (Carver, et al., 1989; Folkman & Lazarus, 1989, prema Garnefski et al., 2002); 6)
Pozitvna reprocena — misli u kojima se istice pozitivan efekat dogadaja na li¢ni rast (Carver et al.,
1989; Spirito et al., 1988, prema Garnefski et al., 2002); 7) Smestanje (stvari) u perspektivu —
umanjivanje znacaja samog dogadaja na osnovu poredenja sa drugim dogadajima (Allan & Gilbert,
1995, prema Garnefski et al., 2002); 8) Katastrofiziranje — misli u kojima se isti¢e koliko je uzasno
ono Sto se dogodilo (Sullivan et al., 1995, prema Garnefski et al., 2002); 9) Okrivljavanje drugih
— razmiSljanja koja podrazumevaju trazenje krivca u drugima za ono $to se desilo (Tennen &
Aftleck, 1990, prema Garnefski et al., 2002). U nastavku ¢e biti prikazani rezultati dosadasnjih
istrazivanja o povezanosti kognitivnih strategija prevladavanja nakon IM 1 razli¢itih ishoda,
prvenstveno na emocionalnom polju.

Dosadasnji nalazi ukazuju na povezanost ruminacije i katastrofiziranja kod pacijenata sa
IM sa depresivnim simptomima, dok su s druge strane pozitivno refokusiranje i ponovno
angazovanje u postavljanju ciljeva negativno povezani sa depresivnos¢u (Garnefski et al., 2009).
Ruminacija se konstantno u istrazivanjima pokazuje povezanom sa visokim nivoom depresije kako
kod kardiovaskularnih, tako i kod drugih bolesti (Garnefski et al., 2009). Nolen-Hoeksema i
saradnici ukazuju da ruminacija kao kognitivni stil gde se osoba repetitivno bavi uzrocima,
posledicama 1 znaCenjima stresora povecava incidencu, ozbiljnost i trajanje depresivnog stanja
(Nolen-Hoeksema, 1991; videti joS 1 Nolen-Hoeksema et al., 2008). Ne samo da doprinosi

negativhom raspolozenju, nego u nekoj meri i njegovom produzavanju zato Sto ometa
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preduzimanje konkretnih aktivnosti koje su usmerene na reSavanje problema (npr. Lyubomirsky
& Nolen-Hoeksema, 1995; Watkins & Baracaia, 2002). Ruminacije mogu biti povezane sa
emocionalnim distresom nakon operacije posle IM (Schrdder et al., 1998) i sa viSim nivoom stresa
kod pacijenata koji su ¢ekali angiografiju (Leon et al., 2010). Rezultati istrazivanja pokazuju i da
su intruzivne misli u vezi sa boleS¢u povezane sa ve¢im stepenom ozbiljnosti bolesti, slabije
izraZzenim unutrasnjim lokusom kontrole i strategijama koje su usmerene na emocije/izbegavanje,
kao i1 da su ¢eS¢e kod mladih pacijenata (Devins, 2010). Novija shvatanja ukazuju i na neka
adaptivna svojstva koje ruminacija moZe imati. Ima autora koji smatraju da je refleksivnost kao
jedna vrsta ruminacije povezana sa aktivnim prevladavanjem u smislu da se kod osoba koje
usvajaju aktivne nadine prevladavanja moze smatrati benignom i1 povezanom sa nizim nivoom
depresivnosti (Marroquin et al., 2010). Ovakvo shvatanje je u skladu sa postoje¢im saznanjima da
aktivne 1 strategije koje su usmerene na prevladavanje problema imaju adaptivnije emocionalne
ishode, dok su pasivne i strategije koje su usmerene na emocije prediktivnije za negativne ishode
(za detaljniji uvid videti Skinner et al., 2003). Burwell 1 Shirk (2007) ukazuju da su pasivne
strategije prevladavanja pozitivho povezane sa preteranim razmiSljanjem, a aktivne sa
refleksivno$¢u. U tom smislu se otvara pitanje da li je nuzno svaki oblik ruminacije maladaptivna
kognicija ili mozemo govoriti i 0 njenim adaptivnim svojstvima koje se odnose na refleksivnost?
Iz dosadasnjih saznanja proizilazi da, ako nema aktivnog suocavanja sa stresorima, cak i prosecni
nivo refleksivnosti ¢e biti povezan sa vi§im nivoima depresivnosti (Marroquin et al., 2010).
Pored ruminacija, utvrdena je i uloga katastroficnog nacina razmisljanja (preterivanje u
odnosu na intenzitet i neprijatnost nekog iskustva) u odnosu na maladaptaciju, emocionalni distres
1 depresiju kako generalno (Garnefski et al., 2001), tako 1 kod osoba sa kardiovaskularnim
bolestima (Vlaeyen et al., 2004). Druge kognitivne strategije, kao $to su pozitivna reprocena
(pripisivanje pozitivhog znacaja situaciji u smislu licnog rasta) i pozitivno refokusiranje
(razmi$ljanje o radosnim 1 prijatnim iskustvima umesto o negativnim) povezane su sa nizim
nivoima depresivnih simptoma i u opstoj populaciji i kod osoba koje boluju od hroni¢nih bolesti
ukljucujuéi i1 kardiovaskularne (Garnefski i et al., 2001; Garnefski et al., 2002; Granefski et al.,
2006; Schroevers et al., 2008; van der Veek et al., 2007). U prilog pomenutim su i rezultati
istrazivanja gde je ispitivano kognitivno prevladavanje kod osoba sa IM. Ti rezultati ukazuju da
se znaCajan procenat varijanse depresivne simptomatologije kod ovih osoba moZe objasniti

ruminacijama, katastrofizacijama 1 pozitivnim refokusiranjem (inverzna povezanost). JoS§
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konkretnije, nalazi pokazuju da javljanje depresivnih simptoma nakon IM moze da ukaze na
prisustvo pomenutih maladaptivnih strategija kognitivnog prevladavanja i problem u pronalazenju
1 angazovanju u novim, znacajnim i dostiznim ciljevima, kao i na vaznost usmeravanja pacijenata
u ostvarenju novih, za njih vaznih i dostiznih ciljeva (Garnefski et al., 2009). Pokazalo se i da su
kognitivno prevladavanje i prilagodavanje u odnosu na postavljene ciljeve kao odgovori na IM
vazni aspekti u odnosu na depresiju kod ovih pacijenta, nezavisno od pola, uzrasta i vremena koje
je proslo od infarkta, kao i od ozbiljnosti fizickih ograni¢enja nastalih nakon IM (Garnefski et al.,

2009).

Neki od pacijenata ocekuju da ¢e nakon IM biti potpuno isti u buduénosti. Zanimljivo je
da neki od njih opisuju da nakon IM nece biti drugaciji, ali da ¢e biti sporiji: ,,Pa, o¢ekujem da u
buduénosti budem isti kao 1 do sada, bas isti, samo sporiji nego pre IM. Necu biti drugaciji na neki
drugi nacin. I znam da, ako drugima ne kazem, niko nece primetiti da je nesto sa mnom drugacije”
(Smith et al., 2017). Ove nekonzistentnosti opisa su prisutne kod mnogih pacijenata i mogu da
ukazu na poricanje i posledi¢no nepredvidanje buducih promena u Zivotu (Smith et al., 2017).
Generalno, postoji slaganje da poricanje kao neki vid kognitivnog prevladavanja usmerenog na
izbegavanje moze biti adaptivna strategija u akutnim fazama bolesti poput IM, ali postaje
maladaptivna na duZe staze kada je potrebno promeniti ponaSanje i potraziti pomo¢ (Lazarus,

1999).

Medutim, pored povezanosti maladaptivne kognicije i maladaptivnih ishoda, istrazivanja
ukazuju i na vezu pozitivnog psiholoskog funkcionisanja i kardiovaskularnog zdravlja (npr. Lowe
et al.,, 2000). Neki od kognitivnih konstrukata koji se mogu dovesti u vezu sa pozitivnim
funkcionisanjem mogu biti ve¢ pomenuto pozitivno refokusiranje, pozitivna reformulacija,
prihvatanje i planiranje (Garnefski et al., 2009), kao i optimizam koji ukazuje na dispozicionu
tendenciju da se prosli dogadaji pozitivnije procenjuju i verovanje da ¢e se deSavati dobre stvari
(Ben-Zur et al., 2000). Sagledavanje pozitivnih aspekata dogadaja povezano je sa pozitivhim
emocijama, jer potvrduje vrednosti koje su vazne za osobu i pomaze joj da se fokusira na te
vrednosti dok se suocava i prevladava tekuce ili buduce stresne dogadaje. Tendencija da se zadrze
optimisti¢na verovanja u odnosu na buduénost povezana je sa boljim kardiovaskularnim zdravljem
u prospektivnim studijama (Ben-Zur et al., 2000). Optimizam je u nekim istrazivanjima bio

znacajan prediktor poboljSanja opSteg zdravstvenog statusa, boljih kardioloskih ishoda i smanjenja
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smrtnosti (npr. Sheehan et al., 1998) nezavisno od stepena ozbiljnosti bolesti, a utvrdena je 1
njegova povezanost sa manjom incidencom KBS, manjom stopom smrtnosti, boljom
postoperativhom prognozom (Ben-Zur et al., 2000). Medutim, postoje i studije koje ne potvrduju
ove nalaze (npr. Coolidge et al., 2000). Prihvatanje se pokazalo povezanim sa poboljSanjem
psihic¢kog i fizickog zdravlja, a opazanje dobrih strana bolesti sa pozitivnijim raspolozenjem. Kada
se osoba susretne sa stresorom koji se ne moze modifikovati, kao $to je to slucaj nakon IM,
strategije prevladavanja koje podrazumevaju prihvatanje smatraju se mnogo relevantnijim nego
prevladavanje usmereno na problem sa ciljem da se situacija modifikuje narocito u kratkom

vremenskom periodu (Lowe et al., 2000).

Dosadasnji nalazi pokazuju da je kognitivna reprocena, strategija koja se najc¢esce javlja
pre nego Sto se razvije puni emocionalni odgovor, uspesnija u preusmeravanju emocionalnog
odgovora, nego Sto je to slucaj sa potiskivanjem, strategijom regulacije koja je usmerena na
odgovor u cilju prevencije emocionalnog preplavljivanja (Gross, 1998). Gross 1 John (2003) u
seriji od pet studija su utvrdili da je uobicajena upotreba reprocene bila povezana sa viSim nivoom
pozitivnog afekta, boljim interpersonalnim funkcionisanjem i vi§im nivoom blagostanja. Nasuprot
tome, CeS¢a upotreba potiskivanja je bila povezana sa loSijim emocionalnim funkcionisanjem.
Studije neuroimidzinga (Drabant et al., 2009) pokazale su da osobe koje izveStavaju da koriste
reprocenu kao svoju preferiranu strategiju emocionalne regulacije angazuju prefrontalne regije
saradnici (2007) utvrdili su da su osobe koje Cesto koriste reprocenu sposobne da regulisSu bol koji
izazivaju negativne emocije poput besa i imaju bolji profil psiholoskog odgovora, nego ispitanici
iz kontrolne grupe koji ne koriste ovu strategiju u susretu sa stimulusima koji provociraju bes

(Gyurak et al., 2011).

Na IM ne mora uvek da se reaguje negativno, ve¢ dogadaji poput ovog mogu da dovedu
do pozitivnih promena u smislu boljeg funkcionisanja (Barakat et al., 2006), ali i prevencije relapsa
1 manjeg stepena morbiditeta u periodu od ¢ak nakon osam godina nakon IM (Affleck et al., 1987).
Smatra se da je posttraumatski rast nakon IM rezultat adaptivnog prevladavanja koji ima kognitivni
karakter, odnosno ¢eS¢u/ucestaliju adaptivnu kognitivnhu obradu dogadaja (Linley et al., 2006;
Losiak & Nikiel, 2014; Tedeschi & Calhoun, 2004). Hildingh i saradnici (2006) ukazuju da se

pacijenti nakon infarkta reorijentiSu u smislu da svoj Zivot usmeravaju prema nekim novim
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zivotnim vrednostima i motivaciji koja je usmerena na pozitivne promene i pronalazenje ravnoteze
sa sobom 1 drugima. Ispitanici koji nastoje da koriste adaptivne strategije ukljuujuci pozitivni
rast, kognitivno reuokviravanje, mobilisanje socijalne mreze, imaju visi nivo samopostovanja i
osecaj blagostanja (Egan et al., 2011, prema Astin et al., 2014). Garnefski i1 saradnici (2009)
utvrdili su da je posttraumatski rast kod pacijenata koji su imali IM povezan sa adaptivnim
kognitivnim strategijama prevladavanja. Najveci procenat varijanse posttraumatskog rasta kod
pacijenata sa IM (24%) u pomenutom istrazivanju se mogao objasniti kognitivnim strategijama
emocionalne regulacije i to postavljanjem stvari u perspektivu, pozitivnim refokusiranjem i
pozitivnom reprocenom (Granefki et al., 2009). Kao i u studijama na drugim grupama pacijenata
(npr. Helgeson et al.,, 2006; Linley & Joseph, 2004) prihvatanje, planiranje, ruminacije,
samookrivljavanje i okrivljavanje drugih nisu bile povezane sa posttraumatskim rastom nakon IM
(Granefski et al., 2009). Imajuéi u vidu da su kognitivne strategije prevladavanja promenljive za
razliku od (nekih) karakteristika li¢nosti, ovaj, ali 1 prethodni nalazi mogu imati vazne prakti¢ne
implikacije u smislu usvajanja 1 praktikovanja adaptivnijih kognitivnih strategija emocionalne

regulacije.
Emocionalni aspekti prevladavanja — kako su doZivljaji povezani sa procenama i ponasanjem?

Emocije su prepoznate kao vazna komponenta ponasanja u vezi sa zdravljem u brojnim
teorijskim modelima (Mayne, 1999). Sve je vise interesovanja u odnosu na to kako emocionalno
prevladavanje moze da deluje na fizicko zdravlje i ponaSanje (DeSteno et al., 2013), imajuéi u vidu
da empirijski nalazi podrzavaju lekovitu ulogu izraZavanja i obrade osecanja u cilju prilagodavanja
na stresore (npr. Pennebaker, 2012; Stanton et al., 2000). Do sada je poznato da je emocionalno
prevladavanje koje ukljucuje identifikovanje, priznavanje, izrazavanje 1 razumevanje
emocionalnih odgovora na stresne ili izazovne okolnosti (Stanton et al., 2000) snazno povezano
sa regulacijom emocija, narocito distresa (Folkan & Moskowitcz, 2004). Efikasno prepoznavanje
1 obrada negativnih emocija moze da vodi ne samo poboljSavanju raspolozenja (McFarland &
Buehler, 1997) nego i da podrzava proces psiholoske habituacije (Foa & Kozak, 1986; Low et al.,
2008), koji predstavlja vazan mehanizam na osnovu koga emocionalni aspekt prevladavanja stresa
deluje na fizicko i mentalno zdravlje (Seeley et al., 2017). Medutim, emocionalna obrada nije uvek
adaptivna. Repetitivno 1 konstanto usmeravanje na negativne emocionalne sadrzaje moze da

odrzava ili Cak pojacava negativna emocionalna stanja (Ehring & Watkins, 2008).
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Aktuelni modeli koji se bave odnosom emocija i zdravlja ukljucuju i direktne psiholoske
putanje izmedu emocija 1 bolesti i indirektne preko kognicije i ponasanja (Mayne, 1999). Sve je
viSe nalaza koji govore o uzajamnoj vezi kognicije i emocija i generalno i na polju prevladavanja,
tj. da ,,hladni* kognitivni i ,,topli* afektivni sistemi ne funkcioniSu nezavisno jedni od drugih (npr.
Banich et al., 2009; Mueller, 2011). Ovi nalazi su poljuljali neke od postojecih teorijskih postavki
neuralnog procesovanja u smislu da emocije s jedne i1 kognicija s druge strane angazuju anatomski
razlicite delove mozga (Pessoa, 2008, Shackman et al., 2011). Umesto toga, novije teorijske
postavke ukazuju na zajednicku neuralnu osnovu procesovanja afektivnih i1 kognitivnih
informacija (Pessoa, 2008, Shackman et al., 2011). Medutim, jo$ uvek je nepoznat precizan nacin

ove integracije i neuroanatomskih struktura koje leZe u njenoj osnovi.

Efekat emocionalnog stanja na procenu zdravlja i ponasanja u vezi sa zdravljem. Do
danas se veliki broj istrazivanja fokusirao na vrlo opste afektivne konstrukte u odnosu na zdravlje
1 bolest, kao Sto su anksioznost 1 depresija, iako je mozda obecavajuce ispitivati efekat manje opStih
konstrukata ili ¢ak pojedina¢nih emocija (npr. Consedine & Moskowitz, 2007). Negativne emocije
generalno, i medu njima kao posebne, anksioznost i emocije koje su karakteristi¢ne za depresiju,
mogu biti vazne komponente zdravstvenih ishoda, te preventivnih ponaSanja u vezi sa zdravljem i
trazenja pomo¢i (Lewinsohn et al., 1980). Negativno (loSe) raspolozenje je povezano sa
usmerenoscu osobe na sebe 1 svoje simptome, te izveStavanjem o veéem broju simptoma (Salovey,
1992), ali i veCom tacno$c¢u prilikom opazanja simptoma kod osoba koje su aktuelno bolesne
(Cohen et al., 1995). S tim u vezi ne iznenaduje Sto su i anksioznost i depresija (Betrus et al.,1995;
Callahan et al., 1994; Karlsson et al., 1995, prema Mayne, 1999) kao i negativno raspolozenje
generalno (Mechanic, 1980; Tessler et al., 1976; Watson & Pennebaker, 1989, prema Mayne,
1999) Cesto povezane i sa ¢eS¢im trazenjem medicinske nege (Mayne, 1999). Anksioznost i krivica
mogu motivisati pacijente na ponaSanja koja su u vezi sa zdravljem, dok anksioznost 1 depresivnost
mogu pojacati trazenje zdravstvene pomoc¢i. Ovo moze da dovede 1 do prekomerne upotrebe

zdravstvene zastite kod zdravih osoba, a neadekvatne kod hroni¢no bolesnih (Mayne, 1999).

Istrazivanja koje se bave pozitivnim aspektima negativnih emocija ukazuju da se emocije
mogu sagledavati na razli¢ite nacine imajuci, pre svega, u vidu njithovu vrstu i intenzitet koji moze
delovati kako pozitivno, tako i negativno na zdravlje. Tako na primer, kratki izlivi emocija koji su

povezani sa aktivacijom simpatickog nervnog sistema mogu stimulisati neke delove imunog
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sistema, dok hroni¢na aktivacija simpatikusa (usled duzeg prisustva negativnih emocija) moze
izazvati ,habanje* kardiovaskularnog sistema. Smatra se da su ovi kra¢i emocionalni izlivi
povezani sa preventivnim ponaSanjima u vezi sa zdravljem i trazenjem pomo¢i, dok distres i
depresija povecavaju osetljivost na simptome, tacnost reprezentacije bolesti, te mogu fascilitirati
trazenje 1 primanje pomoci, ali i dovesti do rizicnih ponasanja po zdravlje, kao Sto su zloupotreba
supstanci, prejedanje 1 upustanje u rizi¢ne seksualne aktivnosti u cilju regulisanja negativnih
emocija. One mogu takode podrivati sisteme socijalne podrske koje osoba ima i da tako stvaraju
zaCaran krug konflikta i izolacije (Mayne, 1999). U buducim istrazivanjima je vazno da se utvrdi
do kog nivoa negativne emocije mogu imati pozitivan efekat na zdravlje 1 zdravstveno ponasanje,

a kada postaju dominantno negativne (Mayne, 1999).

Ima vrlo malo studija u kojima se zajedno ispituju pozitivni i negativni afektivitet, a one u
kojima se to radi ih najCeSCe sagledavaju kao krajeve kontinuuma (Watson et al., 1988a;
Weisenberg et al., 1998) ili ih ispituju na razli¢itim nivoima (crta/stanje) (Bogaerts et al., 2015).
Oskudan je 1 broj istrazivanja koja nastoje da razumeju Citav opseg afektivnih iskustava u odnosu
na subjektivnu percepciju zdravlja, $to je realnost koja predstavlja razliku izmedu teorije i prakse.
Koliko god mi dozivljavamo razli¢it spektar ose¢anja kada je reC¢ o zdravlju, toliko je malo
istrazivanja u kojima se taj spektar osecanja ispituje i meri (Whitehead & Bergeman, 2013). S
obzirom da mnogi teorijski modeli emocija (npr. Watson & Pennebaker, 1999) opisuju
emocionalni prostor u terminima valence (pozitivna i negativna) i arauzala (aktivan/neaktivan,
pobuden/nepobuden), mnogo afektivnog prostora nije pokriveno u kontekstu procene zdravlja
(Whitehead & Bergeman, 2013). Takode, treba imati u vidu da emocionalna obrada informacija
moze imati razliite efekte na zdravlje u razli¢itim fazama bolesti (inicijacije i progresije).

(Consedine, 2008).

Do sada se pokazalo da emocionalno stanje u kome se osoba nalazi ima znac¢ajan efekat na
pristrasnost u izveStavanju 1 proceni fizickog zdravlja (Watson & Pennebaker, 1989). Ove vrste
pristrasnosti su vazne kada je necije emocionalno iskustvo znacajni prediktor ili moderator u
odnosu izmedu onoga Sto osoba govori o svom zdravlju i onoga §to se objektivno moze proceniti.
Pristrasnost se javlja i pod dejstvom pozitivnih 1 pod dejstvom negativnih emocija, bilo da je re€ o
trenutnom raspoloZenju, bilo o trajnijoj dispoziciji ka ¢eS¢em dozivljavanju pozitivnih ili

negativnih stanja, i moze biti problemati¢na u kontekstu medicinskog tretmana, ali i istrazivanja
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ukoliko se ne razume adekvatno i ne uzme u obzir (Whitehead & Bergeman, 2013). Postoje
odredena prihvatanja uloge emocionalnog stanja u odnosu na zdravstvene pristrasnosti (Petersen
etal., 2011). Medutim, ovakve studije, koje daju znacaj kontekstu, tj. emocionalnom stanju nastoje
da vrse eksperimentalne manipulacije u jednom odredenom vremenskom trenutku (Wright et al.,
2005) ili da se fokusiraju na specificni simptom ili dijagnozu (Main et al., 2003), Sto ne mora da
bude uvek u skladu sa prirodnim pojavljivanjem pristrasnosti u pogledu percepcije zdravlja cak i
na dnevnom nivou. Generalno, afektivne pristrasnosti mogu imati negativnu ulogu i kod zdravih
osoba u smislu da provociraju stres i anksioznost, $to na ponaSajnom planu dovodi do trazenja
medicinskog tretmana 1 kada to nije potrebno. S druge strane, pristrasnosti u pozitivnom smeru
mogu da dovedu do toga da ljudi ignoriSu simptome i da samim tim odlazu odlazak kod lekara Sto
moze imati negativne ishode po zdravlje (Whitehead & Bergeman, 2013). Sve je viSe dokaza koji
ukazuju i da postoje znacajne intraindividulane dnevne varijacije ne samo u afektivitetu, ve¢ i u
na¢inu na koji afektivitet utice na funkcionisanje osobe tokom dana (Diener et al., 1984;
Whitehead & Bergeman, 2013). Rezultati istrazivanja gde je istovremeno ispitivano prisustvo
pozitivnog 1 negativnog afektiviteta ukazuju na efekat interakcije u smislu zdravstvenih
pristrasnosti na dnevnom nivou: pozitivni afektivitet umanjuje negativni efekat dogadaja koji su u
vezi sa zdravljem na zadovoljstvo svojim zdravljem, dok negativni afektivitet pojacava ovu vezu,
takode, valenca se izdvojila kao istaknutija karakteristika pozitivnog afektiviteta, dok je arauzal
diferenciraju¢i faktor za negativni afektivitet. Zakljucak koji sledi ukazuje da su i valenca i arauzal
vazne afektivne komponente koje treba razmatrati prilikom prouc¢avanja zdravstvenih pristrasnosti
na dnevnom nivou, kao i da ovi efekti mogu biti utvrdeni na opstoj populaciji odraslih (Whitehead

& Bergeman, 2013).

U mnogim istrazivanjima je ukazano na vaznu ulogu negativne afektivnosti kao crte u
odnosu na zalbe u vezi sa zdravljem i somatskim simptomima. Medutim, medusobna veza
negativnog afektiviteta kao stanja i izveStavanja o fizickim simptomima nije bila predmet velikog
broja istrazivanja uprkos teorijskim i prakti¢nim implikacijama i znacaju (npr. Mora et al., 2007),
a pozitivni afektivitet se smatrao manje vaznim (npr. van den Bergh et al., 2002; Watson &
Pennebaker, 1989). Sa teorijskog stanovista je joS uvek nedovoljno jasno da li su negativna
emocionalna stanja povezana sa somatskim simptomima nezavisno od crte negativne afektivnosti
(npr. Mora et al., 2007; Watson & Pennebaker, 1989). Shodno tome, bolje razumevanje uloge

negativnih emocionalnih stanja u percepciji simptoma moZze unaprediti teorijske modele koji se
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odnose na percepciju simptoma 1 reprezentaciju bolesti, ali 1 da doprinese razvoju efektivnijih
pristupa tretmanu za one simptome koji se ne mogu objasniti samo medicinski (npr. Charles &
Almeida, 2006). Ranije studije u ovoj oblasti (Watson & Pennebaker, 1989) koje su ispitivale
povezanost pozitivnog 1 negativnog afektiviteta sa razli¢itim merama izvestavanja o simptomima
su ukazale da je negativna afektivnost 1 kao crta i kao stanje snazno povezana sa svim merama
izveStavanja o simptomima, dok je pozitivna afektivnost nezavisna u odnosu na izveStavanje o
simptomima. Watson i Pennebaker (1989, prema Jasper et al., 2015) su cak zakljucili da su
razliite zalbe u odnosu na zdravlje povezane i sa negativnom afektivnoséu i medusobno. Utvrdeno
je 1 da su visoki nivoi crte negativne afektivnosti prediktivni za naduvavanje simptoma i
samoprocenu zdravlja koja je niza od objektivnih zdravstvenih pokazatelja (npr. Mora et al., 2007).
Za pozitivni afektivitet je takode utvrdeno da moze da uti¢e na samoprocenu zdravlja i kada se

radi o stanju 1 kada se radi o crti, ali, doduse, u manjoj meri (npr. Pressman & Cohen, 2005).

Kao $to je ve¢ pomenuto, istrazivaci su uglavnom usmereni na efekte negativnih emocija
u vezi sa zdravljem. Manje je paZznje posvecivano pozitivnom afektu i pozitivnim ishodima u
procesu stresa. Vazno je da psiholozi razumeju jasnije adaptacionu ulogu i znacaj pozitivnih
emocija u stresnoj sredini, kao i1 da nauce kako ljudi generiSu i odrzavaju pozitivne emocije u
stresnim okolnostima. Koje su to strategije prevladavanja koje generiSu pozitivne emocije u stresu?
Koje to ¢ine odmabh, a kojima je potrebno vreme da bi se videli pozitivni efekti? Da li pozitivne i
negativne emocije imaju nezavisan efekat na fizicko zdravlje, ponasanja u vezi sa zdravljem i
socijalno funkcionisanje, pitanja su koja su postavljena odavno (Folkman & Moskowitz, 2000), a

na koja jos uvek nema najjasnijih odgovora.

Pre skoro pola veka, Lazarus i saradnici (1980) su razmatrali funkcionalnu ulogu koju
pozitivne emocije mogu imati u odnosu na stresne dogadaje. Oni su pretpostavili da u stresnim
uslovima, kada su negativne emocije predominantne, pozitivne emocije mogu sluziti kao neka
vrsta psiholoske ,,pauze®, odmora ili predaha koji podrzavaju napore koje osoba ¢ini u
prevladavanju stresora i da tako osobe dopunjuju resurse koji su usled stresa umanjeni ili osteceni.
Pozitivne emocije takode mogu da amortizuju efekat Stetnih posledica stresa (Folkman &
Moskowitz, 2000). Rezultati istrazivanja pokazuju da se pozitivne emocije mogu javiti i u izrazito
stresnom kontekstu i u periodima kada su depresija i distres znac¢ajno poviseni. Istovremeno

prisustvo pozitivnih i negativnih emocija je zabeleZzeno kod pacijenata koji su imali ozbiljnu
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povredu kicmene mozdine i kod roditelja koji su izgubili dete usled iznenadne smrti u kolevci veé
tri nedelje nakon ovih stresnih dogadaja uprkos ozbiljnosti gubitaka (Silver & Wortman, 1987,
prema Folkman & Moskowitz, 2004). Istovremeno javljanje pozitivnih i negativnih emocija ima
vazne implikacije za prevladavanje. S jedne strane, ako su pozitivne i negativne emocije samo
krajevi kontinuuma, onda prevladavanje koje redukuje distres moZze istovremeno da pojaca
dozivljaj pozitivnih emocija i obrnuto. S druge strane, istovremeno javljanje ovih emocija ukazuje
na izvestan stepen njihove nezavisnosti $to znaci da razliciti aspekti prevladavanja mogu da budu

povezani sa regulacijom pozitivnog i negativnog afektiviteta (Folkaman & Moskowitz, 2004).

Emocionalni aspekti prevladavanja kod pacijenata sa IM. Osobe koje prezive IM
naj¢es¢e dozivljavaju negativne emocije koje se podudaraju sa ograni¢enim fizickim
funkcionisanjem, kardioloSkim komplikacijama 1 deterioracijom kvaliteta zivota (Kroemeke,
2016a). Depresivnost 1 anksioznost, ali i depresivni, anksiozni ili meSoviti anksiozno-depresivni
poremecaji su najces¢i emocionalni korelati nakon IM koji se mogu naci u dostupnoj literaturi.
Izmedu 40% 1 50% pacijenata neposredno nakon IM, dok su jo§ uvek u bolnici, izveStavaju o
srednjem ili visokom nivou anksioznosti (Lloyd & Cawley, 1979). Nakon povratka iz bolnice
vecina pacijenata oseti egzistencijalni strah, krivicu, poricanje i suoci se sa ,,gubitkom dosadasnjeg
nacina Zivota”, te potencijalnim ograni¢enjima koje bolest moze da ima. Neki od njih poc¢inju da
percipiraju da ¢e biti potrebno da promene svoj Zivotni stil i da stalno nadalje koriste lekove.
Shodno tome, neophodno je da pokrenu odgovarajuce strategije prevladavanja kako bi se
prilagodili novonastalim zahtevima 1 psihosocijalnim stresorima (Chiavarino et al., 2012).
Rezultati metaanalize pokazuju da anksioznost koja prati IM povecava za 36% Sansu od negativnih
kardioloskih ishoda (Roest et al., 2010). Stoga, razumevanje mehanizama afektivne regulacije i
samim tim posledica po zdravlje kod kardioloskih pacijenata moze da bude krucijalno da se
pomogne pacijentima ili ¢ak da se sacuvaju njihovi zivoti. Osobe koje uspevaju da upravljaju
svojim negativnim emocijama koje prate zdravstvene probleme i tretman, uspevaju da reguliSu i
ponasanja koja su u vezi sa zdravljem efektivnije nego oni koji su preplavljeni negativnim
emocijama (Terry & Leary, 2011). S druge strane, strategije koje su usmerene na emocionalno
prevladavanje kardioloskih problema predstavljaju znacajne prediktore kasnijih komplikacija
bolesti kod pacijenta sa AKS (Son et al., 2016). Prevladavanje usmereno na emocije se smatra
maladaptivnom strategijom i u ranom periodu (nakon jednog meseca) i kasnije (nakon Sest meseci)

od IM, dok je emocionalni balans pozitivno povezan sa prevladavanjem usmerenim na problem
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(Kroemeke, 2016a). Izbegavanje ili emocionalno prevladavanje, ali ne i aktivne strategije
prevladavanja su se u dosadaS$njim istraZzivanjima pokazale i medijatorima u odnosu izmedu

ozbiljnosti bolesti 1 intruzivnih misli u odnosu na bolest (Son et al., 2016).

Treba reci da su i anksioznost 1 anksiozni poremecaji podjednako Cesti kao i unipolarna
depresija kod pacijenata sa AKS (npr. Marchesi et al., 2014; Thombs et al., 2013) i nakon ugradnje
bajpasa (npr. Tully & Baker, 2012). Prema nekim nalazima anksiozni poremecaji se javljaju
komorbiditetno sa depresijom kod oko 50% pacijenata koji boluju od KVB (Tully et al., 2014), sto
se, takode, u slicnom procentu srece i u psihijatrijskoj populaciji (npr. Dilsaver et al., 2006). Vazno
je identifikovati 1 ove komorbiditete, jer pacijenti sa AKS koji imaju ili razviju anksiozni
poremecaj imaju vecu Sansu da ne traze pomoc¢ za depresivne simptome, te da samim tim budu
pod veéim rizikom od ponovnog IM (Tully et al., 2016).

Kod pacijenata nakon IM depresija se javlja dva puta ¢eS¢e nego kod zdravih osoba
(Thombs et al., 2006). Podaci metaanalize (Thombs et al., 2006) ukazuju da oko 20% pacijenata
nakon IM iskusi simptome klinicke depresije ve¢ za vreme hospitalizacije, a ovaj procenat se
znacajno povecava nakon toga. Subklinicki simptomi depresije nakon IM su jos ¢es¢i. Depresija
nakon IM je povezana sa fizickim ograni¢enjima (de Jonge et al., 2006), kardioloskim
komplikacijama i ponovnim hospitalizacijama (Myers et al., 2012), kao i sa ve¢om Sansom od
ponovnog javljanja IM 1 veCom stopom smrtnosti (Larsen et al., 2014). Takode, depresivni
pacijenti rede ucestvuju u rehabilitaciji 1 menjaju svoj zivotni stil nakon IM (Benyamini et al.,
2013; Myers et al., 2012), Sto indirektno deluje na njihovo zdravlje i prognoze. Utvrdeno je da je
kod kardioloskih pacijenata depresija nezavisni prediktor ponovnog javljanja simptoma i
mortaliteta u periodu od narednih godinu dana (DuBois et al., 2012). U relativno malom broju
studija ispitivane su promene u nivou depresivnih simptoma nakon IM, a tamo gde jesu, rezultati
nisu jednoznaéni. Neki nalazi pokazuju da je nivo depresije nakon IM stabilan u periodu od tri
meseca (Bennett et al., 2002), Sest meseci (Delisle et al., 2012), godinu dana (McGee et al., 2006),
pa cak 1 duze (do 18 meseci; Hanssen et al., 2009) nakon IM. S druge strane, neki drugi nalazi
ukazuju na opadanje depresivnih simptoma u ovim vremenskim intervalima (Grace et al., 2005;

Yohannes et al., 2010).

Utvrdeno je da pacijenti koji na IM reaguju anksiozno-depresivno (Taylor et al., 2009,

prema Chiavarino et al., 2012) manje koriste kognitivne, socijalne, emocionalne, spiritualne i
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fizicke resurse prevladavanja (Chiavarino et al., 2012) kao 1 manje konfrontativnih i optimistickih
strategija na racun strategija usmerenih na prevladavanje negativnih emocija (npr. Sararoudi et al.,
2011; Lazarus & Folkman, 1984). U ovim studijama se pokazalo da su pacijenti koji su nakon IM
bili visoko anksiozni rede koristili reuokviravanje kao strategiju prevladavanja — kapacitet za
redefinisanje stresnih dogadaja, kako bi lakSe njime upravljali (Garnefski et al., 2009). Ova
strategija je blisko povezana sa prevladavanjem usmerenim na problem. Pacijenti koji u susretu sa
IM reaguju anksiozno i depresivno imaju teSkoce u pokuSajima da problem sagledaju na drugi
nacin (Son et al., 2016). Dosadasnji rezultati su pokazali i da je depresija kod pacijenata koji su
doziveli IM povezana sa pasivnim strategijama prevladavanja koje su usmerene na prevladavanje
emocija, izbegavanje, poricanje i neangazovanje (Kroemeke, 2016b; Landreville & Vezina 1994,
prema Chiavarino et al., 2012). Smatra se da distres i prisustvo depresije imaju najjaci prognosticki
efekat na tok IM iako nije utvrden ta¢an mehanizam kojim se ovo ostvaruje. Pretpostavlja se da je
svaka od ovih veza posredovana kognitivnim procesima. U studiji Kroemeke (2016a) utvrdeno je
da anksioznost najpre pokrece na aktivne strategije prevladavanja, a da su visoki nivoi anksioznosti
povezani sa prevladavanjem usmerenim na emocije tri meseca nakon IM. Ovaj ,,preokret” moze
da ukaZe na promenu u procesu prevladavanja usled neuspesnosti primene aktivnih strategija u
redukovanju anksioznosti na samom pocCetku i promeni strategije da bi se prevladao stres
prouzrokovan IM za duzi period. Ne treba zaboraviti i povratni efekat koji negativne emocije mogu
imati na kogniciju i ponaSanje. Depresija i anksioznost deluju na kogniciju, a posredno i na
ponaSanje, tako da redukuju pokuSaje da se neSto uradi na bihejvioralnom planu (npr.
Meichenbaum, 1985). Jedan od mehanizama negativnog efekta depresije moze biti preko
kognitivnog aspekta u smislu da ¢e depresivni kardioloski pacijenti razmisljati negativnije o svom
zdravlju 1 tretmanu. Ova negativna razmisljanja i verovanja mogu negativno da deluju na
motivaciju ili kapacitet za odrzavanje dnevnih, kratkotrajnih, ali i dugotrajnih i kompleksnih
zivotnih promena koje se traze od ovih pacijenata (Spernak et al., 2007). Visok nivo negativnih
emocija pojacava i prevladavanje usmereno na emocije §to sa svoje strane ojacava negativni afekat

(Kroemeke, 2016a).

Ima nalaza koji pokazuju da se emocionalna ravnoteza popravlja Sest meseci nakon IM §to
doprinosi poboljSanju emocionalnog blagostanja. Promene se odvijaju u smeru predominacije
negativnih emocija nekoliko dana nakon IM do javljanja pozitivnih emocija nakon mesec dana od

IM 1 nastavka prisustva pozitivnih emocija na slicnom nivou tokom narednih Sest meseci
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(Kroemeke, 2016b). Prema nekim podacima, tri do Sest meseci nakon IM nivo anksioznosti opada
kod 1/3 pacijenata i ovo stanje se zadrzava kod 1/5 obolelih tokom godinu dana pracenja (Stern et
al., 1976). Pretpostavlja se da se procena rizika smanjuje nakon tri meseca od IM mozda zato $to
nadalje kod ispitivanih pacijenata nije bilo sr€anih problema i zato Sto su se vratili svom
uobicajenom Zzivotu ili su promenili Zivotni stil i na osnovu toga smatraju da su smanjili rizik, ali
su potrebna dodatna istrazivanja da se provere ove pretpostavke (Broadbent et al., 2013). Smatra
se da se pozitivne emocije javljaju kada nestane pretnja po Zivot i ostaju prisutne nadalje, ali je
njihovo prisustvo slabije izraZeno u odnosu na negativne emocije koje se mogu smatrati
dominantnim u emocionalnom balansu nakon IM. Efekat pozitivnih emocija verovatno postaje

problem i emocije se umecu kao medijatori u ovim vezama.

U kontekstu modela samoregulacije, ve¢ je reCeno da percepcija bolesti, tj. dimenzije
reprezentacije, deluju na izbor strategija prevladavanja, Sto povratno ima efekat na ishod. Pacijenti
koji boluju od KBS c¢esto izvestavaju o dozivljaju nedostatak kontrole i zavisnosti od drugih za
vreme tretmana i oporavka (Bergvik et al., 2010). Rezultati istrazivanja ukazuju da je percepcija
veceg rizika povezana sa vecom zabrinutoS¢u zbog bolesti, tezim posledicama 1 intenzivnijim
emocionalnim odgovorima (Broadbent et al., 2013). Nalazi pokazuju i da su psiholoske, ali ne 1
fizicke posledice koje IM ima razlog nevracanja na posao kod 40-50% obolelih (Lewin, 1995,
prema Broadbent et al., 2013). Isto tako, briga o posledicama fizickih simptoma i kra¢em Zivotnom
veku mogu da dovedu do anksioznosti 1 zabrinutosti koja ometa svakodnevni zivot (Son et al.,
2016), a povratno povratak uobiCajenim (socijalnim i seksualnim) aktivnostima moze biti
kompromitovan usled negativnih ose¢anja poput depresivnosti i anksioznosti (Stern et al., 1976;
Wiklund et al., 1984, prema Broadbent et al., 2013). Faktori koji su povezani sa raspolozenjem
poput depresije mogu da uti¢u i na pridrzavanje tretmana kod kardioloSkih pacijenata kao jednog
od vaznih ponaSajnih aspekata nakon IM (npr. Kripalani et al., 2015). Ovi podaci su u skladu sa
ve¢ pomenutim rezultatima istraZzivanja modela samoregulacije koji ukazuju na vazniju
prediktivnu ulogu prevladavanja u odnosu na ishode bolesti, nego same reprezentacije bolesti
(Dempster et al., 2015). Svakako, prevladavanje koje je povezano sa IM i emocionalna adaptacija

variraju od individue do individue i zavise od mnogo faktora 1 iziskuje dalja ispitivanja.
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Pored opisanih kognitivnih 1 emocionalnih aspekata prevladavanja, promene u ponaSanju
takode predstavljaju deo prevladavanja bolesti, a uzajamna veza, tj. nerazdvojivost kognitivne,
emocionalne i ponaSajne komponente je ve¢ obrazloZena. Kada je u pitanju prevladavanje IM na
nivou ponaSanja, ono se najceSc¢e vezuje za pridrzavanje propisanih lekova i promenu Zivotnog
stila u smislu usvajanja ponaSanja koji su u vezi sa zdravljem (adekvatna ishrana, fizicko vezbanje)
1 redukovanja onih koja to nisu (pusenje, alkohol, uzimanje masne i zainjene hrane). Ova
komponenta ¢e biti obradena u nastavku kroz opis pridrzavanja propisanog tretmana nakon IM i

faktora koji doprinose (ne)pridrzavanju tretmana i funkcionisanju nakon IM.

PridrZzavanje tretmana i funkcionalnost pacijenata nakon infarkta miokarda

Brojni problemi sa zdravljem su u velikoj meri povezani sa ponaSajnim izborima osoba i
shodno tome su, bar delimi¢no, pod kontrolom. Medutim, iako se prema nekim podacima oko 40%
uzroka pogorSanja raznih zdravstvenih stanja moze pripisati faktorima nad kojima osoba ima
kontrolu (Levesque et al., 2007), ljudi se Cesto ne ponasaju na nacin koji moze poboljsati i
unaprediti njihovo zdravlje i tako produziti Zivot. U slucaju bolesti ili povrede, pomenuta
samoregulacija naj¢esce ne prestaje kada se zatrazi tretman. U stvari, jo§ veca samoregulacija je
potrebna kad treba da se prate preporuke lekara, uzimaju regularno lekovi 1 preduzimaju promene
zivotnog stila koje su vazne za odrzanje zdravlja. Razni faktori mogu da ogranice sposobnosti
osobe da se uspesno ,,samoreguliSe” u smislu ponaSanja na nacin koji je u skladu sa zdravljem.
Mnogi aspekti i zahtevi tretmana su neprijatni, zahtevaju vreme ili kostaju, ili zahtevaju od ljudi
da se suzdrzavaju onog S§to vole i u ¢emu uzivaju (Vermeire et al., 2001). Desava se da pacijenti
mogu imati teSkoce u pridrzavanju tretmana i usvajanju zdravih oblika ponaSanja i kada je vecina

uslova koja doprinosi ponasanju u vezi sa zdravljem ispunjena (Vermeire et al., 2001).

Pridrzavanje tretmana se moze odrediti kao aktivno, voljno i1 kolaborativno ucestvovanje
pacijenata u prihva¢enim oblicima ponaSanja koja imaju za cilj da dovedu do terapeutskog efekta.
Ovo odredenje ukazuje da pacijent ima izbor, ali i da pacijent i lekar zajedno postavljaju terapijske
ciljeve i dogovaraju se oko medicinskog rezima koji treba postovati (Naderi et al., 2012). Ako
bismo se usmerili na odredbu pridrzavanja tretmana koja je viSe ,,psiholoska‘, pacijentovo
angazovanje u tretmanu se moze odrediti 1 kao sadejstvo kognitivnih, emocionalnih i

bihejvioralnih ¢inilaca koje on preduzima u upravljanju boles¢u (Graffigna et al., 2017) i s tim u
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vezi se ne razlikuje mnogo od onoga §to se podrazumeva pod prevladavanjem. Cesto se u
medicinskoj literaturi termin pridrZzavanje tretmana zamenjuje terminom komplijansa. Promena u
terminologiji nastoji da se priblizi pristupu zdravstvene zastite koji je usmeren na pacijenta i koji
ima za cilj uspostavljanje saradnje lekara i pacijenta u cilju postizanja terapijskih ciljeva, a ne slepo

pracenje instrukcija lekara od strane pacijenata (Bauer et al., 2012; Giudicessi et al., 2013).

Pridrzavanje tretmana je najuze povezano sa pridrzavanjem uzimanja propisanih lekova
(eng. medication adherence) i predstavlja temu koja privlaci veliku paznju u oblasti zdravstvene
zastite, kako zbog vaznosti koje propisani lekovi i tretmani imaju u odrzavanju zdravlja, tako i
zbog problema koji su vezani za njihovo nepridrzavanje. Nije (uvek) jednostavno proceniti
pridrzavanje tretmana, jer je, kao i u slucaju prevladavanja re¢ o viSedimenzionalnom konceptu, a
ponasanja koja se nalaze u njegovom sklopu variraju 1 u zavisnosti od samog tretmana i u

zavisnosti od bolesti za koju je tretman indikovan (Spernak et al., 2007).

Pridrzavanje propisanih lekova se, kao §to sam naziv kaze, odnosi na to da li pacijenti
uzimaju propisane lekove na nacin na koji je to odredeno (pridrzavanje uzimanja propisanih
lekova) 1 onoliko dugo koliko je to potrebno (istrajnost u njihovom uzimanju). PridrZzavanje
propisanih lekova podrazumeva da pacijenti uzimaju lekove na dnevnoj osnovi onako kako je to
propisano od strane lekara. Istrajnost u uzimanju se odnosi na to da odrze vremenski kontinuitet u
kome je predvideno da se lekovi koriste (Ho et al., 2009). Pridrzavanje uzimanja propisanih lekova
je neophodno za ostvarivanje dobrobiti od lekova, ali je istovremeno i kompleksan 1 dinamican

proces (Pandey et al., 2018).

Uspeh u pridrzavanju tretmana kod kardioloSkih pacijenata podrazumeva da se lekovi
uzimaju onako kako je propisano u 80% slucajeva, kao 1 da se istraje u uzimanju lekova cak iako
postoje povremeni prekidi umesto da se prestane sa terapijom za stalno. Ovaj kriterijum je
konvencija propisana od strane SZO (Thomson et al., 2020) i vezuje se za studije od pre nekoliko
decenija gde je utvrdeno da do smanjenja krvnog pritiska dolazi ako pacijenti u 80% slucajeva
uzimaju propisane lekove (Fletcher et al., 1975, prema Choudhry et al., 2014). lako ovo odredenje
nailazi na potvrde i u nekim kasnijim istrazivanjima (Choudhry et al., 2014), njegova empirijska

potpora je ogranicena.

Upotreba kardioprotektivnih lekova je jako vazna i za primarnu i za sekundarnu prevenciju

KVB, ali se procenjuje da se oko 50% pacijenata ne pridrzava tretmana Sto dovodi do porasta broja
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ponovnih hospitalizacija 1 prerane smrti (Burnier & Egan, 2019). Uzimanje lekova se tipicno
smanjuje vremenom i predstavlja glavni izazov u upravljanju hroni¢nim bolestima (Usherwood,
2017). Ovo je narocito izazov za kardiovaskularne pacijente nakon otpusta iz bolnice kada se
upoznaju sa tretmanom koji podrazumeva dugotrajnu upotrebu veceg broja lekova (Pandey et al.,
2018). Prevencija buducih komplikacija kod pacijenata kojima je ve¢ dijagnostikovana KVB je
vazan aspekt zdravstvene zastite, jer oni imaju 5—6 puta veci kardioloski rizik. Da bi se ovaj rizik
umanjio, pacijentima se daju i odredene preporuke poput umerene fizicke aktivnosti, zdrave
ishrane, odrzavanja normalne telesne teZzine, nepuSenja i neuzimanja velike koli¢ine alkohola
(Piepoli et al., 2016). Medutim, istrazivanja u 24 evropske zemlje ukazuju da, iako mnogi pacijenti
pokusavaju da prate ove preporuke u odnosu na zivotni stil, komplijansa nije zadovoljavajuca, a
ciljevi se naj¢escée ne ostvaruju (Kotseva et al., 2016). Isto tako manje od polovine ovih pacijenata

ima koristi od programa rehabilitacije (Bjarnason-Wehrens et al., 2010).

Nepridrzavanje tretmana ili neistrajnost u uzimanju lekova nisu novi fenomeni. Istrazivaci
su ih dokumentovali unazad 50 godina (Choudhry & Winkelmayer, 2008). Prema podacima SZO
u razvijenim zemljama, oko 50% lekova za hroni¢ne bolesti se ne uzima onako kako su propisani,
a ovaj procenat je jos veci u zemljama u razvoju (Sabaté, 2003). Slabo pridrzavanje tretmana je
povezano sa brojnim problemima poput rezistentnosti na lekove, prolongiranih hospitalizacija,
povecanih troSkova zdravstvene zasStite i smanjenog kvaliteta zivota (Roebuck et al., 2001), a
noviji rezultati iz SAD-a ukazuju da je nepridrzavanje tretmana uzrok velikog broja hospitalizacija

usled komplikacija i smrtnih slucajeva (Ye & Zhang, 2019).

Sto se ti¢e IM, iako je tretman dosta pobolj$an i unapreden u novije vreme, a stopa
smrtnosti zna¢ajno smanjena, i dalje postoji veliki rizik od pogorSanja zdravstvenog stanja ovih
pacijenata, ponovnog dozivljavanja IM, ali 1 smrtnih ishoda nakon otpusta iz bolnice (Yusuf et al.,
2001). Propisivanje adekvatnih lekova nakon otpusta iz bolnice je samo jedan deo bitke za ove
pacijente. Sekundarna prevencija koja podrazumeva dugotrajnu, a ¢esto i celozivotnu istrajnost u
pridrzavanju propisanog rezima uzimanja lekova najceS¢e iz grupe beta-blokatora, statina,
inhibitora angiotenzin-konvertuju¢eg enzima (ACE inhibitori) ili blokatora angiotenzinskih
receptora (ARB) klju¢na je za maksimalnu dobit pacijenata od terapije (Choudhry &
Winkelmayer, 2008). Istrazivanja efekta pridrzavanja propisanih lekova ukazuju da oni koji se

potpuno pridrzavaju propisanog tretmana sekundarne prevencije imaju vecu stopu prezivljavanja
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1 manje recidiva. S druge strane, oni koji se osrednje pridrzavaju tretmana nemaju protektivne
efekte (Choudhry & Winkelmayer, 2008). Pacijenti koji nakon IM uzimaju statine imaju za 81%
manji rizik od rekurentnog IM u odnosu na one koji ih ne uzimaju (Benner et al, 2002). Pacijenti
koji nakon IM prestanu sa uzimanjem aspirina, statina i beta blokatora imaju tri puta vecu Sansu

da umru od onih koji ne prestanu (Choudhry & Winkelmayer, 2008).

Kod pacijenta koji su ve¢ imali IM, uzimanje propisanih lekova varira (Zullig et al., 2017).
Podaci metaanalize iz 20 studija gde je procenjivano pridrzavanje propisanih kardioprotektivnih
lekova (aspirin, ACE inhibitori, ARB blokatori, beta-blokatora, blokatora kalcijumovih kanala,
taizida i statina) ukazuju na pridrzavanje tretmana u 66% slucajeva u odnosu na propisane lekove
za sekundarnu prevenciju u periodu od dve godine (Naderi et al., 2012). Nalazi takode ukazuju da
nepridrzavanje tretmana uglavnom nije bilo povezano sa vrstom lekova, tj. da diskontinuitet u
uzimanju lekova nije povezan sa njihovim nezeljenim dejstvima (Brieger et al., 2017). Period
nakon otpusta iz bolnice je posebno znacajan, s obzirom na to da je rizik od smrti najve¢i mesec
dana nakon IM. Neki nalazi pokazuju da jedan od pet pacijenata ne uzima sve propisane lekove
nakon otpusta (Yohannes et al., 2007). Jackevicius i saradnici (2008) izvesStavaju da se skoro Y4
pacijenata ne pridrzava uzimanja lekova u periodu od sedam dana nakon otpustanja iz bolnice.
Neadekvatno pridrzavanje tretmana je povezano sa relapsima u smislu ponovnog javljanja
infarkta. Prema nekim podacima jedan od pet pacijenata koji su ve¢ imali IM doZivi novi sréani
udar u roku od 30 dana nakon hospitalizacije (Shah et al., 2009). Podaci pokazuju i da je dugotrajno
pridrzavanje lekova u smislu sekundarne prevencije nakon IM vrlo slabo (Choudhry &
Winkelmayer, 2008). Prema nekim navodima jedan od tri pacijenta prestaje sa uzimanjem terapije
u periodu od 90 dana nakon IM, a ovaj broj se povecava u periodu od godinu dana (Faridi et al.,
2016). Iako su u raznim studijama koje su ispitivale pridrzavanje tretmana koriS¢eni razliciti
planovi tretmana u razli¢itim zemljama i imajuéi u vidu razli¢ite zdravstvene uslove, u vecini se
pokazalo da se manje od polovine pacijenata pridrzava kardioprotektivnih lekova u sekundarnoj
prevenciji (Choudhry & Winkelmayer, 2008). Generalno, rezultati ukazuju da veliki procenat
pacijenata prestaje sa uzimanjem kardioprotektivnih lekova nakon IM i1 da manje od 50% njih
nastavlja sa kontinuiranom upotrebom lekova tri godine nakon infarkta (Shah et al., 2009). Veliki
broj pacijenata prestaje ili diskontinuirano uzima beta blokatore i ACE inhibitore nakon otpusta
usled IM, a samo 50% njih i dalje uzima lekove dve godine nakon samog dogadaja. Dakle, uprkos

potencijalima koje kardioloski lekovi imaju za poboljSanje zdravlja pacijenata, njihova upotreba
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ostaje problematicna (Leslie et al., 2018). Nalazi pokazuju 1 da mnogi ljudi koji su preziveli IM
nisu svesni da propisani tretman moze da im saduva zivot. Cini se da u jednom trenutku pacijenti
pogresno pocinju da veruju da im vise ne trebaju lekovi. S druge strane, oni koji prezive srani
udar su mnogo otvoreniji da celozivotno uzimaju lekove, ako znaju kako lek deluje i koja je korist
od njega. Ukljucenost pacijenata u tretman moze da dovede do poboljSanja samoefikasnosti kroz
bolje razumevanje same bolesti, Sto moze da poveca motivaciju za preuzimanje odgovornosti za

svoje zdravlje 1 poboljSanje vestina (Yohannes et al., 2007).

Preporuke koje podrazumevaju sekundarnu prevenciju nakon IM se odnose i na promenu
zivotnog stila pacijenata pre svega u smislu pridrzavanja odredenog rezima ishrane i fizicke
aktivnosti, te redukcije kompromitujuéih Zivotnih navika poput pusenja, konzumiranja alkohola,
masne 1 zacinjene hrane. Petrie 1 saradnici (1999) izveStavaju da oko 60% pacijenata nakon IM
dozivljava pozitivne promene u smislu razvijanja zdravijeg zivotnog stila, redukovanja riziko
faktora 1 preraspodele prioriteta, ali isto tako se promene mogu odnositi na uklju¢ivanje ¢lanova
primarne porodice u sekundarnu prevenciju u smislu sprecavanja recidiva. IM moze da dovede i
do poboljsanja porodi¢nih, socijalnih i interpersonalnih odnosa. Desava se da iz bolesti pacijenti
nauce vazne lekcije o sebi 1 Zivotu koje im pomazu da se kasnije bolje snalaze u susretu sa
izazovima koje IM nosi. Neki pacijenti koji su izvestavali o promeni svog zivotnog stila su govorili
da su usporili tempo Zivota, da su odustali od nekih obaveza i da su manje usmereni na posao,
odnosno da im je ovo iskustvo bilo oslobadaju¢e. Mnogi pacijenti su izveStavali o promenama u
ishrani, smanjenju konzumiranja alkohola ili prestanku pusenja. Fizicka aktivnost, narocito Setnja,
takode je pominjana. Neki su govorili da su smanjili naporan posao, sportske 1 socijalne aktivnosti,
ali je vractanje ovih aktivnosti na prvobitni nivo primeéeno sa ponovnim vracanjem
samopouzdanja. Kod nekih je postojalo jedno sveprozimajuée oseanje da ¢e se sve vratiti u
normalu nakon IM, a neki pacijenti su ¢ak govorili i da su se nakon IM osecali mlade, $to je

najcesce bilo povezano sa zdravim promena u zivotnom stilu (Hutton & Perkins, 2008).

Iako moguce, pozitivne promene se ne odnose na sve pacijente nakon IM (Hassani et al.,
2009). Veliki broj nalaza ukazuje da je pridrzavanje preporuka koje se odnose na sekundarnu
prevenciju daleko od optimalnog ¢ak 1 kod pacijenata Ciji su troSkovi zdravstvene zastite potpuno
pokriveni zdravstvenim osiguranjem (Yohannes et al., 2007). Neka istrazivanja su pokazala da su

pacijenti neposredno nakon IM najresponzivniji za usvajanje promena u zivotnom stilu, jer opazaju
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bolest kao znak upozorenja (Félun et al., 2016), ali ta motivacija za promenom opada kada prestane

dozivljaj Soka i kada se osoba vrati na svoje uobicajeno funkcionisanje (Wiles & Kinmonth 2001).

Komplijansa u odnosu na propisani tretman se smatra najboljim na¢inom za kardioloske
pacijente da poboljSaju svoje stanje 1 smanje rizik od buduc¢ih komplikacija. Veliki broj istrazivaca
nastoji da utvrdi potencijalne razloge koji mogu da budu povezani sa nepridrzavanjem ili
neadekvatnim uzimanjem lekova za kardiovaskularne bolesti, iako se radi o faktorima koje nije
uvek lako operacionalizovati. Neke studije ukazuju na faktore koji se odnose na pacijente poput:
niske motivacije, zaboravnosti, pridruzenih bolesti, socioekonomskog statusa, nedovoljnog znanja
o terapiji, komplikovanog rezima upotrebe veéeg broja lekova i depresije, dok su u drugima
identifikovani faktori rizika koji se odnose na lekare (Cheng et al., 2015; Chen et al., 2015; Gencer
et al., 2015). U nekim studijama se razlozi nepridrzavanja tretmana mogu podeliti na nenamerne
(npr. zaboravljanje da se uzmu lekovi) i namerne (namerno preskakanje ili neuzimanje lekova),
ali isto tako je utvrdeno da neki od razloga koji leze u osnovi namernog nepridrzavanja lekova,

leZe i u osnovi nenamernog (Giudicessi et al., 2013).

Razlozi neuzimanja lekova koji poticu od lekara podrazumevaju nacin na koji klinicar
komunicira sa pacijentom i nac¢in na koji vrsi doziranje terapije. Tome svakako doprinosi i odnos
izmedu pacijenta i lekara, kao i na¢in na koji lekar deli informacije sa pacijentom. Komunikacija
koja je nedovoljno usmerena na pacijenta je povezana sa slabijim pridrzavanjem tretmana. Kada
lekari edukuju pacijente o njihovoj bolesti, odnosno daju objasnjenje zasto je vazno pridrzavati se
tretmana, pacijenti ¢e biti ohrabreni da se pridrzavaju tretmana, a to ¢e poboljsati i saradnju. Neki
nalazi su ukazali na znacajne nedostatke u komunikaciji izmedu doktora i pacijenata Sto se
pokazalo prediktivnim za nepridrzavanje propisanih beta blokatora u duzem vremenskom periodu.

(Yohannes et al., 2007).

Sistem zdravstvene zaStite takode moze da bude jedan od faktora koji doprinosi
nepridrzavanju uzimanja lekova u smislu visokih cena, bilo samih lekova, bilo ucesca koje pacijent
ima u ceni. Okolinski faktori mogu biti brojni, po¢ev od karakteristika sredine gde je onemogucen
nesmetan pristup zdravstvenoj zastiti, do uticaja medija u smislu plasiranja informacija kojima se

povecava zabrinutost usled upotrebe lekova (Giudicessi et al., 2013).

Sto se ti¢e razloga na strani pacijenata, ima nalaza koji pokazuju da je neuzimanje lekova

povezano sa sociodemografskim karakteristikama, ali su rezultati uglavnom nekonzistentni
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(Kripalani et al., 2017). Na kompleksnost diskontinuiteta u pridrzavanju tretmana ukazuju i
rezultati gde je utvrdeno da su varijable koje su konstantno bile povezane sa diskontinuitetom u
uzimanju lekova bile hipertenzija, koja je bila povezana sa nizim rizikom diskontinuiteta, i
hospitalizacija u godini pre IM koja je bila povezana sa ve¢im rizikom od diskontinuirane upotrebe
(Hudson et al., 2007). U drugim studijama su dobijeni sli¢ni nalazi, a pokazalo se 1 da postoje neki
drugi faktori rizika za diskontinuitet kao §to je, na primer, dijabetes (Jackevicius et al., 2002). Ima
istrazivaca koji pretpostavljaju da je nepridrzavanje propisanih lekova vise povezano sa nekim
drugim psihosocijalnim faktorima, kao $to su npr. zdravstvena pismenost, samoefikasnost,
socijalna podrska, komorbiditetno prisustvo nekih poremecaja, poput depresije, ali su i ovde nalazi
kontradiktorni, a i retke su studije u kojima je ispitivan efekat svih ovih potencijalnih faktora
nepridrzavanja tretmana zajedno. Rezultat toga je jo§ uvek nedovoljno razumevanje potencijalnih
prediktora neuzimanja lekova, §to samim tim otezava i prakticnu stranu u smislu primene
odgovarajucih intervencija, a u cilju poboljSanja komplijanse (Kripalani et al., 2017). U nastavku
¢e biti viSe re¢i o povezanosti psiholoskih Cinilaca 1 neadekvatne komplijanse, imaju¢i u vidu
njihovu prediktivnu ulogu u odnosu na pridrzavanje tretmana (Alavi et al., 2013; Sarrafzadegan et

al., 2007).

Davis i saradnici (2012) utvrdili su da psiholoski faktori, kao §to su stavovi 1 verovanja u
odnosu na zdravlje, anksioznost i depresivnost, socijalna podrska i lokus kontrole predstavljaju
znacajne prediktore nepridrzavanja tretmana. Pacijentovo znanje o svrsi i vaznosti uzimanja
lekova, opazene barijere ili olakSice u pridrzavanju tretmana, ali i niza samoefikasnost i1 slaba
uverenost u znacaj i neophodnost uzimanja lekova su neki od ¢inilaca koji mogu imati efekat na
uzimanje propisanih lekova (Morrison et al., 2015). U istrazivanju Kripalani-ja i saradnika (2015)
utvrdeno je da je niska zdravstvena pismenost takode povezana sa nepridrZzavanjem tretmana, kao
1 da je nepridrzavanje ¢eS¢e kod pacijenata koji nisu bele rase, koji su mladi, muskog pola, sa nizim
nivooom socijalne podrske i ve¢im brojem depresivnih simptoma. Rezultati nekih istrazivanja
ukazuju na pozitivne efekte psihosocijalne podrSke na samoefikasnost pacijenata u upravljanju
hroni¢nim bolestima (Zullig et al., 2017). Shodno tome, neki nalazi pokazuju da pacijenti koji
imaju nizi bazi¢ni nivo socijalne podrske, imaju ve¢i rizik od slabijeg pridrzavanja tretmana tokom
prve godine nakon IM, nego pacijenti koji imaju visi nivo socijalne podrske (Leifheit-Limson et

al., 2012).
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Imaju¢i u vidu brojnost i kompleksnost razloga za nepridrzavanje tretmana vazno je
njihovo dalje istrazivanje u cilju utvrdivanja i razumevanja potencijalnih mehanizama koji mogu
biti u osnovi nepridrzavanja tretmana. Postoje nalazi koji ukazuju da se pridrzavanje tretmana
moze bolje razumeti ako se posmatra kao dinamicki proces, tj. ako se razmatra uloga kognitivnih,
emocionalnih 1 ponasajnih Cinilaca zajedno (Giudicessi et al., 2013). Mnoga istrazivanja koja se
odnose na pridrzavanje tretmana su se fokusirala na perceptivne i kognitivne faktore za koje se
pretpostavlja da leze u osnovi motivacije ili namere da se posStuju zdravstvena uputstva ili usvoje
ponasanja koja bi trebalo da poboljSaju zdravlje (Croyle & Barger, 1993; Leventhal et al., 1998),

te ¢e u nastavku biti vise re¢i o njihovom efektu u odnosu na ovu vaznu temu.
Procene (verovanja) pacijenata i pridriavanje tretmana

Sa kognitivnim pristupom dolazi i do razrade modela koji se odnose na ponaSanja u vezi
sa zdravljem, pri ¢emu je akcenat na kognitivnim determinantama ponaSanja, ali se ni afekat ne
iskljucuje u potpunosti. Modeli koji se odnose na verovanja u odnosu na zdravlje (eng. Health
beliefs models, videti Rosenstock, 1974) pretpostavljaju da je bihejvioralni odgovor na bolest
rezultat verovanja koje osoba ima u odnosu na sopstvenu vulnerabilnost prema bolesti, verovanja
o ozbiljnosti bolesti i analize prednosti i mana preduzimanja odredene akcije. Kasnije su teoreticari
u ove postavke integrisali i emocije 1 dali im vaznu ulogu. Na primer, u okviru ve¢ pomenutog
modela samoregulacije se pretpostavlja da simptomi ili pretnje po zdravlje pokrecu odredene misli
i emocije koje istovremeno deluju na ponasanja u vezi sa zdravljem (Leventhal et al., 1998, 2016a).
Prema modelu samoregulacije (Leventhal et al., 1980), oporavak od bolesti zavisi od na¢ina kako
pacijenti opazaju svoju bolest i sposobnosti da prevladaju situaciju. Ovaj model u stvari predstavlja
sistem konstantnih povratnih informacija gde su posledice procene bolesti fidbek u odnosu na
reakcije prevladavanja, a one povratno deluju na dimenzije reprezentacije bolesti. Brojne studije
su pokazale da je percepcija bolesti prediktivna za ponaSanja koja su u vezi sa zdravljem (npr.
pridrzavanje tretmana, funkcionalni ishodi; Broadbent et al., 2004, 2009; Reynolds et al., 2007),
da moze da pojaca rizik od PTSP-a kao jedne od posledica somatskih bolesti (Oflaz, 2014) ali i
podstakne oporavak od IM (Alsén et al., 2010; Broadbent et al., 2006; French et al., 2006; Petrie
et al., 1996).

Sve je vise studija koje pokazuju da percepcija simptoma deluje na pacijentova ponaSanja

u vezi sa zdravljem (Petrie & Weinman, 2012), na poverenje da istraju u dugotrajnim promenama

66



ponasanja i na ukljuc¢ivanje u programe kardioloske rehabilitacije nakon IM (French et al., 2006;
Lau-Walker, 2007; Petrie et al., 1996). Postoje podaci koji ukazuju da informacije o genetskom
riziku za oboljevanje, odnosno dimenzija uzro¢nosti koja podrazumeva naslednu komponentu,
povecava efikasnost upotrebe lekova, ali smanjuje opazenu efikasnost promene zivotnog stila (npr.
Senior & Marteau, 2007). Ima i1 nalaza koji pokazuju da informacije 1 postojeci genetski rizik nisu
povezani sa pridrzavanjem propisanih lekova ili prilagodavanjem Zivotnog stila (Elis et al., 2008;
Marteau et al., 2004; Senior & Marteau, 2007; Wright et al., 2007), Sto se moze razumeti da su 1
pre informisanja o genetskom riziku osobe to znale, imajuéi u vidu vulnerabilnost nekih ¢lanova
porodice (Walter et al., 2004). Neki nalazi pokazuju da su informacije o postojanju genetskog
rizika delotvorne na ponasanje i pridrzavanje tretmana samo ako su nove za osobu 1 da tada mogu
imati efekat na reprezentaciju bolesti i odgovor na faktore rizika (Claassen et al., 2012). Nalazi
takode pokazuju da verovanja pacijenata o uzrocima i posledicama bolesti mogu biti dosta razlicita
od toga kako se oni shvataju od strane lekara i u okviru medicinskih modela, §to samim tim moze
da utice i na (ne)uzimanje lekova od strane pacijenata. Kod mnogih pacijenata netipi¢na priroda
kardiovaskualrnih bolesti moze da dovede u pitanje potrebu za svakodnevnim uzimanjem lekova

i dobiti od iste (Giudicessi et al., 2013).

Rezultati istrazivanja Figueiras-a i Alves-a (2007) ukazuju da dimenzije reprezentacije
bolesti imaju mali, ali znacajan udeo u ukupnoj varijansi stavova prema preventivnom ponaSanju
1 nameri da se ista usvoje. Pokazuje se 1 da nezavisno od iskustva sa boles¢u, kognitivne dimenzije
reprezentacije poput koherentnosti, psiholoskih uzroka, hroni¢nog trajanja bolesti i posledica
mogu da ostvaruju efekat na ponaSanja koja su u vezi sa zdravljem kod zdravih osoba. Vaznost
emocionalne reprezentacije bolesti se najvise vidi u nacinu na koji zdrave osobe percipiraju prirodu
ozbiljne bolesti (Figueiras & Alves, 2007). Petrie i1 saradnici (2002), ali i drugi autori (Juergens et
al., 2010) ukazali su da pacijentova percepcija IM ima znacajan efekat na razlicite aspekte
oporavka kao Sto su socijalne interakcije, rekreacione i seksualne aktivnosti, kuéni poslovi i
povratak na posao (npr. Billing et al., 1997) 1 zivotni stil (npr. French et al., 2006). Pacijenti koji
nakon infarkta veruju da ¢e imati ozbiljnije i1 dalekoseznije posledice se sporije vra¢aju na posao i
imaju visi nivo onesposobljenosti (Petrie & Weinman, 1997b). Takode, ovakva procena bolesti se
vezuje i za visi nivo sréane neuroze tri meseca nakon IM (Broadbent et al., 2004). Pacijenti koji
svoju bolest opisuju sa visSe simptoma, ozbiljnijim posledicama, koji ose¢aju da razumeju svoju

bolest i da imaju kontrolu nad njom, kao 1 da je Zivotni stil uzrok bolesti ¢e ¢es¢e ucestvovati u

67



programima rehabilitacije (npr. French et al., 2006). Dimenzije identiteta i verovanja u tretman se
pokazuju znacCajnim prediktorima i1 za fizicke aspekte kvaliteta zivota godinu dana nakon
postavljanja dijagnoze (Lane et al., 2009) 1 za psiholoske aspekte kvaliteta zivota (Sawicki et al.,
2011). Neki autori ukazuju da je pacijentova procena pretnje koju bolest predstavlja za buduci
zivot kljucna za pridrZzavanje tretmana i ponaSanja u vidu smanjenja rizika od ponovnog IM. Prema
njima, pacijenti koji procenjuju da imaju povecanu Sansu od novog IM mogu biti snazno
motivisani da primene i agresivnije kardioloske tretmane i promene Zivotni stil (Broadbent et al.,
2006). Takode, pacijenti sa IM koji imaju manje negativnu percepciju bolesti reaguju brze na
tretman, nego pacijenti sa negativnom percepcijom bolesti (Johnson & King, 1995). S druge strane
pokazalo se da su u grupi pacijenata koji se slabo pridrzavaju tretmana utvrdeni znacajno nizi
skorovi na dimenziji licne kontrole i kontrole u odnosu na tretman, kao i tendencije ka viS§im
skorovima na emocionalnim odgovorima u odnosu na grupu pacijenata koji se adekvatno
pridrzavaju tretmana (Miyazaki et al., 2018). Cini se da je veéa verovatnoca da ée se pacijenti
pridrzavati tretmana ako veruju u njegovu efektivnost, negoli ako ne veruju u efikasnost onoga $to

rade (Panzaru & Holman, 2015).

Rezultati istrazivanja pokazuju da je glavna razlika izmedu pacijenata koji kasnije
ucestvuju u programima rehabilitacije, kao jednog od vida tretmana nakon IM, 1 onih koji ne
ucestvuju ili slabije ucestvuju, Sto ovi prvi govore o veéem broju simptoma (dimenzija identitet) i
posledica bolesti, viSem nivou dozivljenog distresa i imaju slabija verovanja da je njihova bolest
prouzrokovana bakterijama ili virusima, te generalno ¢eS¢e koriste prevladavanja usmerena na
problem ili na emocije (Whitmarsh et al., 2003). U istoj studiji je utvrdeno da su znac¢ajni prediktori
neodlaska ili slabog u€estvovanja u rehabilitaciji bezazlenije opazanje simptoma i dozivljaj manje
kontrole u odnosu na bolest (bilo licne, bilo one koja je posledica tretmana) (Whitmarsh et al.,
2003). Kako ishod rehabilitacije nije odreden samo klini¢kim statusom, vec¢ i sistemom verovanja,
ispitivanje dimenzija percepcije bolesti se ¢ini korisnim i1 vaznim za istraZivanje prilagodavanja na
bolest 1 njene ishode (Petrie & Weinman, 2006). U metaanalizi povezanosti dimenzija
reprezentacije bolesti i ucestvovanja u programima rehabilitacije je utvrdeno da je percepcija
bolesti kod pacijenata sa IM prediktivna za pohadanje rehabilitacije iako su mere veli¢ine efekta
male 1 Cesto heterogene. Pacijenti sa IM koji svoju bolest percipiraju pod kontrolom,
simptomatsku, sa ozbiljnim posledicama i koji ose¢aju da razumeju ono Sto im se deSava ce

verovatnije pohadati programe rehabilitacije, a efekti mogu da budu manji ili ve¢i, dok ¢e oni koji
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opazaju da njihova bolest nema smisla rede pohadati programe rehabilitacije (French et al., 2006).
To moze biti zato Sto dimenzija koherentnosti uglavnom podrazumeva razumevanje onog $to se
deSava — ako pacijenti ne razumeju prirodu IM ili hroni¢nih faktora KVB koji vode u IM, manje
je verovatno da ¢e razumeti relevantnost bihejvioralne intervencije kao S$to je kardioloska
rehabilitacija. Na primer, ako pacijenti smatraju da je IM pokrenut stresom, a ne razumeju proces
ateroskleroze koji je u osnovi njithovog IM, mogu biti zbunjeni zasto se od njih trazi da vezbaju i
da promene ishranu, jer se ¢ini da tretman ne odgovara dogadaju (French et al., 2006). Istrazivanja
takode ukazuju i na povratni efekat rehabilitacije na percepciju bolesti. Pacijenti su nakon
rehabilitacije opazali manje emocionalnih posledica bolesti, poceli bolje da je razumeju i
pripisivali joj manje simptoma (Janssen et al., 2013). Takode, pojacan dozZivljaj kontrole nakon
rehabilitacije se pokazao prediktivnim u odnosu na nizi nivo anksioznosti i depresije nakon dva
meseca, a pojacano poverenje u mogucnost promene prediktivnim u odnosu na bolje mentalno
zdravlje nakon osam meseci od rehabilitacije. Smanjenje depresije je bilo prediktivno za nizi nivo
anksioznosti nakon osam nedelja, 1 za nizi nivo anksioznosti, depresije 1 bolje mentalno zdravlje
nakon osam meseci. Smanjenje anksioznosti je bilo prediktivno za nizi nivo depresije nakon osam
nedelja i nizi nivo anksioznosti, depresije i trend ka boljem fizickom zdravlju nakon osam meseci
(Michie et al., 2005). Ovi nalazi ukazuju da promena kognicije u vezi sa zdravljem nakon IM moze

da smanji distres 1 da ima dugotrajne benefite na fizicko zdravlje (Miyazaki et al., 2018).

Horne i saradnici (2013) su razvili skale za proucavanje pacijentovih verovanja o lekovima.
Prema ovim autorima razlikuju se specificna verovanja pacijenata o lekovima — neophodnost
uzimanja lekova za zdravlje i zabrinutost zbog lekova u smislu nuspojava. Rezultati metaanalize
na 94 studija pokazuju da su specificna verovanja koja se odnose na neophodnost tretmana
dosledno pozitivno povezana sa pridrzavanjem tretmana, dok su specificna verovanja koja se
odnose na zabrinutost zbog uzimanja lekova dosledno i negativno povezana sa pridrzavanjem
tretmana (Leventhal et al., 2016b). U longitudinalnim studijama je utvrdeno da verovanja o
neophodnosti uzimanja lekova i briga/zabrinutost zbog uzimanja lekova predvidaju neupotrebu
beta-blokatora, ACE inhibitora/ARBs i statina. Rezultati studija preseka ukazuju da nizi skorovi
na skali neophodnosti upotrebe lekova predvidaju smanjeno pridrzavanje tretmana kod pacijenata
sa AKS (Leventhal et al., 2016b). Nesigurnost u odnosu na neophodnost uzimanja lekova je
prediktor slabije upotrebe istih, narocito ako su pacijenti zabrinuti u odnosu na nuspojave od

lekova (Horne et al., 2013). Pacijenti koji imaju manje snazna verovanja o vaznosti uzimanja
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lekova ili su zabrinuti od nuspojava izvestavaju o tome da zaboravljaju da ih uzmu ili da namerno

preskacu propisane doze (Sabaté, 2003).

S obzirom na to da je prouCavanje verovanja o tretmanu novijeg datuma, joS uvek nije
dovoljno jasno kako verovanja zajedno sa drugim kognitivnim faktorima (koji se odnose na
reprezentaciju bolesti) deluju na ponasanje nakon akutnih kardioloSkih dogadaja (Leventhal et al.,
2016b). Rezultati istrazivanja su pokazali da, kada ispitanici treba da samoprocene neophodnost
uzimanja lekova, svi daju visoke ocene, §to ukazuje na znacaj ovih verovanja kod pacijenata.
Medutim, visoki prose¢ni skorovi u odnosu na pridrzavanje tretmana su dobijeni i kod osoba koje
su pridrzavanje tretmana opazale kao rutinu. Neka istrazivanja pokazuju da, iako su pacijenti koji
imaju negativna verovanja o lekovima pod veé¢im rizikom u odnosu na nepridrzavanje tretmana,
ova verovanja ipak imaju mali udeo u objasnjenju varijanse pridrzavanja tretmana. Isto tako mnogi
pacijenti koji veruju u vaznost uzimanja kardiovaskularnih lekova se ne pridrzavaju tretmana
(Giudicessi et al., 2013). Cini se da ¢e kognitivna povezanost sa uzimanjem lekova pre imati efekat
na pridrzavanje tretmana preko namera, a afektivna preko izbegavajucih tendencija (Kleppe et al.,
2017). U jednom istrazivanju je utvrdeno da su najnizi skorovi u odnosu na pridrzavanje tretmana
pronadeni kod ispitanika koji su kategorisani da imaju negativne emocije u odnosu na uzimanje
lekova, pri ¢emu se pokazalo da je negativni afekat pre povezan sa trenutkom uzimanja lekova
nego sa dugotrajnim negativnim afektom. Medutim, oni koji imaju negativni afekat u trenutku
uzimanja lekova su takode izvesStavali o visokom nivou zabrinutosti, $to moze da ukaze i1 da je
uzimanje lekova u velikoj meri ili pre svega odredeno emocionalnim ¢iniocima. Nalaz zapravo
ukazuje da ponaSanje moze da bude pod dejstvom razli¢itih faktora u zavisnosti da li se radi o
pozitivnim ili negativnim, kognitivnim ili afektivnim korelatima (Strack & Deutsch, 2004, prema

Kleppe et al., 2017).

Neki nalazi pokazuju da osobe koje se podvrgavaju hirurSkom tretmanu imaju pozitivniju
percepciju bolesti, nego one koje uzimaju lekove (Hirani et al., 2006). S druge strane, pacijenti
koji se samo oslanjaju na lekove, percipiraju svoju bolest kao viSe zivotno ugrozavajucu, $to ima
veci efekat na njihov Zivot 1 emocionalnu sferu, te se bolest dozivljava mnogo manje pod
kontrolom, nego u slucaju podvrgavanja nekom kardiohirurS§kom zahvatu (Panzaru & Holman,

2015).
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Generalno, iako je ova tema tek u razvoju, postoje¢i nalazi ukazuju na vaznost koju
reprezentacija bolesti 1 drugi kognitivni aspekti mogu imati na pridrzavanje propisanog tretmana,
kako medikamentoznog, tako i bihejvioralnog, §to sa svoje strane ima efekte na funkcionisanje
nakon bolesti, u ovom slu¢aju nakon IM. Samim tim, moguée je poboljsati funkcionalnost
pacijenata i ishode intervencijama koje su usmerene na promenu nekih dimenzija reprezentacije

bolesti nakon IM (Broadbent et al., 2009; Petrie et al., 2012).

Emocije i pridrZavanje tretmana

Period nakon IM je narocito osetljiv za pacijente i, ako ne umeju uspesno da prevladaju
ovo (traumatsko) iskustvo 1 da mu se prilagode, mozda nece biti u stanju da se vrate uobicajenom
funkcionisanju (Chung et al., 2008; Princip et al., 2018). Pacijenti sa KVB cesto dozivljavaju
distres (Dimsdale, 2008), koji nema samo negativni efekat na njihovo zdravlje i blagostanje
(Brummett et al., 2004), ve¢ moZze da predstavlja prepreku u odnosu na pridrzavanje propisanih

lekova i promenu Zivotnog stila (Pogosova et al., 2015).

Rezultati novijih istrazivanja podrzavaju nalaze da emocije treba smatrati vaznom
determinantom pridrzavanja tretmana (Kleppe et al., 2017). Pacijenti koji povezuju uzimanje
lekova sa negativnim emocijama se manje pridrzavaju tretmana za razliku od onih koji uzimanje
lekova smatraju neophodnim. Pozitivnija osecanja u vezi sa lekovima se pokazuju povezanim sa
boljim pridrzavanjem tretmana, snaznijim verovanjem u neophodnost uzimanja lekova, manje
zabrinutosti, pozitivnim kognitivnim stavovima, pozitivnim emocionalnim stavovima, manjim
tendencijama izbegavanja i jatim namerama da se lekovi uzimaju onako kako je potrebno (Kleppe
et al., 2017). Medutim, pokazalo se da su osecanja snaznije povezana sa zabrinuto$¢u, nego sa
verovanjima o neophodnosti uzimanja lekova, tj. sa afektivnom nego sa kognitivhom
komponentom stava i sa tendencijama izbegavanja nego sa namerama. Tendencije izbegavanja i
namere mogu se smatrati parcijalnim medijatorima u odnosu izmedu emocija i pridrzavanja

tretmana (Kleppe et al., 2017).

Neki pacijenti se ne pridrzavaju preporuka lekara ne zato Sto su odlucili da ih ignorisu,
nego Sto mozda nemaju dovoljno emocionalnih kapaciteta i potrebnih vestina prevladavanja
(Mercedes Arrebola-Moreno et al., 2020). Kao Sto je ve¢ opisano u delu koji se odnosi na

emocionalni aspekt prevladavanja, depresivni simptomi su ¢esta pojava kod pacijenata nakon IM
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(npr. DuBois et al., 2012; Kroemeke, 2016a). Pacijenti koji razviju depresiju nakon IM imaju
slabiju komplijansu, $to je sa svoje strane povezano sa loSijom prognozom i ve¢om Sansom za
ponovnim dozivljavanjem infarkta (Bauer et al., 2012). Veliki broj dosadasnjih nalaza dosledno
ukazuje na povezanost depresije i neuzimanja lekova kod kardioloskih pacijenata (Kripalani et al.,
2015). Komorbiditetno prisustvo depresije ili posttraumatskog stresnog poremecaja se smatraju
psiholoskim faktorima koji su se u brojnim dosada$njim istrazivanjima pokazali snazno povezanim
sa neuzimanjem lekova (npr. Giudicessi et al., 2013). Nizak nivo socijalne podrske i depresija
Cesto idu zajedno i povezani su sa slabijim pridrzavanjem tretmana (Lett et al., 2005), ali se
pokazalo da je nizi nivo socijalne podrSke prediktivan za slabije pridrzavanje tretmana kod
nedepresivnih, ali ne i1 kod depresivnih pacijenata (Leifheit-Limson et al., 2012). Rezultati nekih
istrazivanja ukazuju da poboljSanje u odnosu na depresivne simptome (bilo spontano bilo usled
tretmana) vodi do poboljSanja u pridrzavanju tretmana kod razlic¢itih grupa kardioloskih pacijenata.
S tim u vezi, lekari bi trebalo viSe da obrate paznju na komorbiditetno prisustvo depresije 1 njen

tretman, narocito kod pacijenata koji su nedavno hospitalizovani (Giudicessi et al., 2013).

Prema nekim nalazima, anksioznost se moze smatrati nezavisnim faktorom rizika za
nepridrzavanje tretmana, ali jo§ uvek nema dovoljno podataka o tome (Bauer et al., 2012). Iako je
anksioznost Cesto prisutna kod pacijenata sa IM, rezultati nekih studija ne ukazuju da je ona
nezavisni prediktor pridrZzavanja tretmana u periodu od Sest nedelja nakon IM. Potencijalno
objasnjenje moze biti da srzni simptomi depresije poput niske motivacije, teSkoc¢a koncentracije,
dezenergizacije, mogu direktno da uti¢u na ponasanja koja su u vezi sa zdravljem ukljucujuci 1
nepridrzavanje tretmana 1 neuzimanje lekova, dok simptomi anksioznosti koji se odnose na nemir
1 pojacanu aktivaciju mogu imati manji efekat (Bauer et al., 2012). Neki istrazivaci pretpostavljaju
da je anksioznost viSe od stanja kod ovih pacijenata i da je povezana sa visokim zahtevima koje
bolest postavlja, ali da se ne moze smatrati i njihovom crtom li¢nosti. Stanje anksioznosti moze da
bude uzrok nepridrzavanja tretmana u situacijama koje se opazaju kao visoko pretece. Suprotno
tome, anksioznost kao crta moze da zastiti ljude od nepridrzavanja tretmana. Verovatno zbog
stalnog straha od komplikacija ljudi sa crtom anksioznosti ¢e se ¢eS¢e pridrzavati tretmana nego
oni koji nisu anksiozni (Dempe et al., 2013). U svakom slucaju oba objaSnjenja su samo
pretpostavke. Buducée studije su neophodne da bi se ispitala dejstva anksioznosti na

pridrzavanje/nepridrzavanje tretmana kod kardioloskih pacijenata (Dempe et al., 2013).
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Zabrinutost od novog (sr¢anog ili mozdanog) udara, ve¢i dozivljaj ,.haosa u zivotu” nakon
IM 1 mladi uzrast zna¢ajno su povezani sa neuzimanjem lekova kod pacijenata sa KVB i istorijom
IM (Broadbent et al., 2006). Kvalitativne studije u kojima su ispitivani razlozi neuzimanja lekova
kod kardioloSkih pacijenata takode ukazuju na vaznost pacijentove zabrinutosti kao klju¢nog
faktora nepridrzavanja tretmana (Giudicessi et al., 2013). U istrazivanju u kojem su koris¢eni
podaci dobijeni na osnovu procene u tri trenutka merenja tokom procesa oporavka od IM, utvrdeno
je da je slabo pridrzavanje propisanih direktnih oralnih antikoagulanata bilo snazno povezano sa
jacim emocionalnim odgovorima, tj. snaznijim ose¢anjima besa, anksioznosti i depresije, kao i sa
mladim uzrastom, odsustvom istorije uzimanja varfarina i duzom upotrebom antikoagulanata
(Baroletti & Dell’Orfano, 2010). Depresija 1 anksioznost se pokazuju povezanim 1 sa
neucestvovanjem ili ranim napustanjem programa rehabilitacije (Petrie et al., 1996; Petrie et al.,
2002), ali 1 prediktorima snizenog kvaliteta Zivota pacijenata u periodu pracenja od godinu dana
nakon IM (Cameron & Leventhal, 2003; Petrie & Weinman, 1997b). Do sada se ipak nedovoljno
zna o tome da li i kako promene u raspolozenju mogu da budu povezane sa poboljSanjem u
pridrzavanju tretmana. Takode, pored depresivnosti i anksioznosti, kao prate¢i emocionalni
korelati IM se mogu javiti i druge emocije ili stanja poput krivice i besa, a u dostupnoj literaturi
gotovo da nema istrazivanja koja ispituju vaznost ovih emocionalnih dozivljaja u pridrzavanju
tretmana 1 kasnijoj funkcionalnosti pacijenata. S druge strane, istrazivanja dosta zanemaruju efekat
pozitivnog afekta — zadovoljavaju¢a emocionalna stanja i pokretacka raspolozenja, a koji moze
biti prediktivan za poboljSanje opSteg zdravstvenog statusa, bolje kardioloske ishode i smanjenje

smrtnosti nezavisno od stepena ozbiljnosti bolesti (Kroemeke, 2016a).

Vec¢ je pomenuto da novija istrazivanja pokazuju da visoko stresni dogadaji mogu da budu
povezani 1 sa pozitivnim emocionalnim stanjima (Folkman, 2008), ali je jo§ uvek nedovoljno
podataka na tu temu kod prezivelih pacijenata. Postoje¢i podaci iz istraZivanja sprovedenih na
pacijentima koji boluju od HIV-a, karcinoma ili sr¢ane slabosti ukazuju na adaptivnu ulogu koju
pozitivne emocije mogu imati u susretu sa ovim pretnjama po zdravlje/zivot (prema Kroemeke,
2016a). Cini se da se pozitivni efekti pozitivnih emocija na ponasanje ostvaruju delovanjem na tok
kognitivnih procesa i podsticanjem na aktivnosti direktno pomazu¢i u razreSavanju teske situacije.
Prema nekim teorijskim razmatranjima (Fredrickson, 2001) prisustvo negativnih emocija suzava
repertoar veza izmedu razmisljanja i ponaSanja Sto se odraZzava na redukovanu procenu stresora

bilo kao pozitivnog, bilo kao negativnog, i rezultira reakcijama borba-beg koji predstavljaju jednu
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od najstarijih evolucionih reakcija u stresu. S druge strane, prisustvo pozitivnih emocija dovodi do
proSirenja postojecih perspektiva i otvaranja novih moguénosti na osnovu dostupnog znanja i

aktivnosti, te tako §iri repertoar veza misao-ponaSanje (Fredrickson, 2001).

IM, kao 1 druge Zivotno ugrozavajuce bolesti moze da pokrene nezavisno prisustvo i
pozitivnih i1 negativnih osecanja (npr. Larsen & McGraw, 2011), medutim, u dostupnoj literaturi
gotovo da nisu pronadeni rezultati efekta pozitivnih emocija nakon IM na ponasanje ukljucujuéi i
pridrzavanje tretmana i funkcionalnost pacijenata. Imaju¢i u vidu kompleksnost psiholoskih
Cinilaca, kako kognitivnih, tako 1 emocionalnih, u odnosu (ne)pridrZzavanje tretmana, vazno je
njihovo dalje istrazivanje u cilju utvrdivanja i razumevanja potencijalnih mehanizama, kako onih
koji se odnose na negativne, tako i onih koji ukljucuju pozitivne aspekte koji mogu biti u njegovoj

0Snovi.
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Metodologija istrazivanja

Problem istraZivanja

Kao $to je ve¢ pomenuto, model samoregulacije predstavlja sistem koji opisuje odgovore
usmerene na upravljanje razli¢itim aspektima bolesti (Leventhal et al., 2016a). Kognicija i emocije
sadrzane u reprezentaciji bolesti pokrecu aktiviranje strategija prevladavanja, a u cilju regulacije
emocija i postizanja zdravstveno relevantnih ishoda u ponaSanju u odnosu na bolest (Slika 2).
Povratno, osoba procenjuje efekat preduzetih aktivnosti na ishod bolesti, Sto moze da dovede do
promene nacina prevladavanja, ali i reprezentacije bolesti (Broadbent et al., 2015). lako je
prevladavanje najces¢e medijator odnosa izmedu reprezentacije bolesti i zdravstveno relevantnih
ishoda, ima 1 nalaza koji ukazuju da postoji direktna povezanost bolesti i ishoda nezavisno od
prevladavanja (Foxwell et al., 2013). Kljucno pitanje koje se namece u okviru modela
samoregulacije, a koje proizilazi iz dosadasnjih studija se odnosi na udeo koji kognitivni i
emocionalni faktori kroz reprezentaciju bolesti i previadavanje imaju u generisanju akcija. lako
su reprezentacije neophodne za akciju, planovi aktivnosti u kombinaciji sa reprezentacijama
bolesti i1 tretmana su neophodni za konkretizaciju/aktualizaciju ponasanja. Vecina pacijenata zna
kako da zapo¢ne neku konkretnu aktivnost u cilju oCuvanja/unapredenja svog zdravlja, poput
uzimanja propisanih lekova, ali mnogi posustaju u pridrzavanju propisanog tretmana za duzi
vremenski period (Leventhal et al., 2016a,b). Shodno tome, za bolje razumevanje zdravstveno
relevantnih ishoda nakon bolesti, vazno je utvrditi Sta je ono Sto ljude pokre¢e na konkretne
aktivnosti, odnosno kakva je povezanost odredenih aspekata reprezentacije bolesti sa odredenim

aspektima prevladavanja i zdravstveno relevantnog ponasanja.

Kognitivno prevladavanje, kao Sto je ve¢ pomenuto, moze imati centralnu ulogu u
razli¢itim aspektima (mentalnog) zdravlja 1 bolesti (Garnefski, n.d.), s obzirom na to da su
kognicija i regulacija emocija neraskidivo povezane. Medutim, jo$ uvek nije dovoljno jasno kako
verovanja o bolesti u kombinaciji sa drugim kognitivnim faktorima (pre svega sa kognitivnim
aspektima prevladavanja) deluju na emocije 1 ponasanje nakon akutnih i Zivotno ugrozavajucih
zdravstvenih stanja kao $to je IM. Iako se prema kognitivnoj teoriji pretpostavlja da su veze izmedu
dogadaja i ishoda posredovane kognitivnim procesima, ne treba zaboraviti 1 efekat koji negativne

emocije mogu imati na kogniciju, ali i ponasanje (npr. Beck, 2007; Meichenbaum, 1985). Prema
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nekim teorijskim razmatranjima, emocije su te koje oblikuju nasu percepciju, na¢in na koji vidimo
sebe 1 samim tim nacin razmisljanja i ponasanja (Chiavarino et al., 2012). Faktori koji su povezani
sa raspolozenjem takode mogu da uticu na pridrzavanje tretmana kod kardioloskih pacijenata kao
jednog od vaznih ponaSajnih aspekata nakon IM (npr. Kleppe et al., 2017). Da li je najcesce
kognicija ta koja deluje na emocije 1 ponasanje kod pacijenata sa IM, kao §to se pretpostavlja u
okviru kognitivne teorije (npr. Beck, 1964, prema Beck, 2007) ili su emocije te koje imaju efekat
na kogniciju i ponasanje, i kada je to tako, iziskuje dalja ispitivanja. Konkretnije, u okviru primene
modela samoregulacije na pacijentima sa IM mogu se postaviti nekoliko pitanja: Da li je kognitivni
aspekt prevliadavanja prvi (u odnosu na emocionalni i ponasajni) u pretpostavljenom nizu odnosa
izmedu kognitivne i/ili emocionalne reprezentacije bolesti i funkcionalnosti pacijenata nakon
bolesti? Da li emocionalni aspekt previadavanja moze imati direktni efekat na prevladavanje na
ponasajnom planu i preko njega indirektni na funkcionalnost pacijenata (Slika 3)? Da li
reprezentacija bolesti moze imati direktne efekte na zdravstveno relevantne ishode i koje? Kakva
je dinamika ovih relacija u razlicitim fazama IM i oporavka? Imajuc¢i u vidu ova pitanja, kao
problem istrazivanja namecée se empirijska provera modela samoregulacije, tj. integrativnog
modela odnosa reprezentacije bolesti, razli€itih aspekata prevladavanja koji pokrecu na aktivnost
1 funkcionalnosti pacijenata nakon IM, kao 1 utvrdivanje dinamike ovih odnosa kroz pracenje

promena u ispitivanim konstruktima tokom vremena.
Ciljevi istraZivanja
Opsti ciljevi:
e Empirijska provera integrativnog modela odnosa izmedu reprezentacije bolesti,
razli¢itih aspekata prevladavanja i funkcionalnosti pacijenata koji su imali IM
(Slika 3).

e Pracenje promene odnosa izmedu ispitivanih varijabli merenjem u tri trenutka

(neposredno nakon IM, nakon 1-1,5 meseca i nakon tri meseca).
Specificni ciljevi:

e Ispitati da li se moze pretpostaviti serijski medijacioni niz kognitivnog,

emocionalnog 1 ponasajnog aspekta prevladavanja u odnosu izmedu dimenzija
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reprezentacije bolesti i funkcionalnosti pacijenata nakon IM, tj. da li se moze
pretpostaviti odnos pomenutih varijabli kao na Slici 3;

Ispitati da li se kognitivne dimenzije reprezentacije bolesti (identitet, kontrola,
trajanje, uzrok, posledice, koherentnost) i emocionalna reprezentacije bolesti (strah,
bes, distres) mogu smatrati prediktorima kognitivnog aspekta prevladavanja
(samookrivljavanje, okrivljavanje drugih, ruminiranje, katastrofiziranje, smestanje
stvari u perspektivu, pozitivno reuokviravanje, pozitivna reformulacija, prihvatanje
i planiranje) u prvom trenutku merenja;

Ispitati da li se emocionalna reprezentacija bolesti (strah, bes, distres) moze smatrati
prediktorom emocionalnog aspekta prevladavanja (pozitivni i negativni afektivitet)
u prvom trenutku merenja;

Ispitati da li se kognitivni aspekti prevladavanja (samookrivljavanje, okrivljavanje
drugih, ruminiranje, katastrofiziranje, smestanje stvari u perspektivu, pozitivno
reuokviravanje, pozitivna reformulacija, prihvatanje i planiranje) mogu smatrati
medijatorima u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i emocionalnog
aspekta prevladavanja (pozitivni i negativni afektivitet ) u prvom trenutku merenja;
Ispitati da li se emocionalni aspekt prevladavanja (pozitivni i negativni afektivitet)
moze smatrati prediktorom ponaSajnog aspekta prevladavanja (pridrzavanje
tretmana) u drugom trenutku merenja;

Ispitati da li se kognitivni aspekti prevladavanja (samookrivljavanje, okrivljavanje
drugih, ruminiranje, katastrofiziranje, smestanje stvari u perspektivu, pozitivno
reuokviravanje, pozitivna reformulacija, prihvatanje 1 planiranje) i emocionalni
aspekti prevladavanja (pozitivni i negativni afektivitet) mogu smatrati serijskim
medijatorima u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i ponaSajnog
aspekta prevladavanja (pridrZzavanje tretmana) u drugom trenutku merenja;

Ispitati da 1i se ponaSajni aspekt prevladavanja (pridrzavanje tretmana) moze
smatrati prediktorom funkcionalnosti pacijenata nakon IM u drugom trenutku
merenja;

Ispitati da 1i se ponasajni aspekt prevladavanja (pridrzavanje tretmana) moze

smatrati medijatorom u odnosu izmedu emocionalnog aspekta prevladavanja
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(pozitivna 1 negativna afektivnost) i funkcionalnosti pacijenata nakon IM u tre¢em
trenutku merenja.

Ispitati da 1i se aspekti kognitivnog (samookrivljavanje, okrivljavanje drugih,
ruminiranje, katastrofiziranje, smeStanje stvari u perspektivu, pozitivno
reuokviravanje, pozitivna reformulacija, prihvatanje i planiranje), emocionalnog
(pozitivni 1 negativni afektivitet) 1 ponaSajnog (pridrzavanje tretmana)
prevladavanja mogu smatrati serijskim medijatorima u odnosu izmedu dimenzija

reprezentacije bolesti i funkcionalnosti pacijenata nakon IM.

Reprezentacija bolesti
(identitet, trajanje,
> N
/ kontrola, uzrok, posledice,

koherentnost)

" o

Emocionalno Ponasajno
Kognitivho revladavanje (pozitivna revladavanje .
g P Javanje (p ,| Previac €. Funkcionalnost
prevladavanje i negativna (pridrzavanje

emocionalnost

- 1ocer ) tretmana)

Emocionalna

> reprezentacija bolesti
(strah, bes, distres)

Slika 3. Pretpostavijeni dijagram puta izmedu reprezentacije bolesti, kognitivnog, emocionalnog

i ponasajnog prevladavanja i funkcionalnosti pacijenata nakon IM

Na temelju rezultata empirijske provere pretpostavljenog modela odnosa izmedu
varijabli po potrebi revidirati 1 proveriti alternativne modele odnosa reprezentacije
bolesti, kognitivnih, emocionalnih 1 ponaSajnih aspekata prevladavanja i

funkcionalnosti kod pacijenata koji boluju od IM.
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e [spitati promenu u izrazenosti merenih varijabli (reprezentacije bolesti, kognitivni,
emocionalni 1 ponaSajni aspekti prevladavanja i funkcionalnost) u dva, odnosno u
tri trenutka merenja.

e Proveriti stabilnost pretpostavljenog modela odnosa u celini i pojedina¢no u dva
trenutka merenja (T1 1 T2, odnosno T2 1 T3).

e Ispitati da li postoje razlike u stepenu izrazenosti dimenzija reprezentacije bolesti,
kognitivnog, emocionalnog i ponasajnog aspekta prevladavanja i funkcionalnosti
pacijenata s obzirom na registrovane varijable (prethodno prisustvo
kardiovaskularnih bolesti, hereditet 1 prisustvo akutnog/hroni¢nog stresa u

prethodnoj godini).
Znacaj istrazivanja
Teorijski znacaj

Ovako postavljen model samoregulacije predstavlja integraciju postojecih znanja o odnosu
izmedu kognitivne i emocionalne reprezentacije bolesti, prevladavanja (na kognitivhom,
emocionalnom i ponasajnom planu) i zdravstveno relevantnih ishoda, tj. funkcionalnosti
pacijenata nakon IM. Pradenje promena odnosa omogucava ispitivanje dinamike i stabilnosti
meduodnosa varijabli u modelu, ali isto tako i1 potencijal za utvrdivanje kauzalnih relacija izmedu
pomenutih varijabli proverom njihovog pretpostavljenog redosleda nacrtom ukrstenih korelacija.
Iako model samoregulacije uklju¢uje emocionalnu reprezentaciju bolesti, treba napomenuti da on
ne podrazumeva eksplicitno psiholoske ishode. Samim tim postoje nekonzistentni nalazi u odnosu
na to koje elemente modela treba razmatrati za objasnjenje ishoda poput emocionalnog stanja
osoba nakon bolesti, kao i konfuzija kako su ti elementi povezani medusobno (Dempster et al.,
2015). Shodno tome, rezultati ovog istrazivanja mogu doprineti prosirenju postojecih znanja u
odnosu na relevantnost odredenih aspekata modela samoregulacije za psiholoSke ishode bolesti.
Sagledavanje prevladavanja kroz razli¢ite aspekte (kognitivni, emocionalni i1 ponasajni)
predstavlja proSirenje dosadasnjeg shvatanja prevladavanja u okviru ovog modela, te samim tim
nudi moguénost za adekvatnije razumevanje pretpostavljenih odnosa. Pored ovakve viSestruke
operacionalizacije prevladavanja, svi njegovi aspekti su sagledani i pozitivno i negativno §to
predstavlja dodatno proSirenje postojecih saznanja, imajuci u vidu da su dosadaSnja istrazivanja

uglavnom bila usmerena na patocentri¢ne konstrukte, a da pozitivni psiholoski konstrukti mogu
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imati efekat na negativne u predikciji ponasanja koja su relevantna za zdravstveni ishod (Folkaman
& Moskowitz, 2004). Dopuna dosadasnjih znanja se odnosi 1 na sagledavanje emocionalnosti kod
pacijenata koji su imali IM kroz Siri spektar emocionalnih aspekata, ukljucujuéi generalno
pozitivne i negativne emocije, nasuprot dosadaSnjem prevashodnom ispitivanju anksioznosti i

depresivnosti kao emocionalnih aspekata IM (npr. Roest et al., 2010; Thombs et al., 2006).
Prakticéni znacaj

Obuhvatni pogled na psiholosko funkcionisanje pacijenata koji su doziveli IM moze da
otvori ,,nove puteve” tretmana koji, pored medikamentozne, ukljucuju i psiholoske aspekte.
Identifikovanje psiholoskih faktora koji mogu biti povezani sa prilagodavanjem na IM i njihovih
medusobnih odnosa moze imati prakticne implikacije u cilju formiranja programa psiholoske
podrske pacijentima nakon IM, a zarad uspostavljanja Sto boljeg funkcionisanja. Bolje
razumevanje faktora koji su povezani sa emocionalnim distresom i neuzimanjem lekova kod
kardioloskih pacijenata moze da rezultira primenom odgovarajucih intervencija u cilju kreiranja i
poboljSanja programa zdravstvenog menadzmenta. Znacaj modela odnosa varijabli u ovom
istrazivanju se ogleda 1 u promeni pristupa u smislu da je on viSe usmeren na pacijenta i njegovu
perspektivu bolesti, te na implikacije koje ta perspektiva moze imati u kasnijim ponasanjima koja

se odnose na upravljanje boles¢u/zdravljem.

Varijable

Sprovedeno istrazivanje je longitudinalno istrazivanje korelacionog tipa sa merenjem u tri

trenutka (korelacioni nacrt ukrstenih korelacija) 1 u njemu ¢e biti ukljucene sledece varijable:

Reprezentacija bolesti — podrazumeva verovanja i o¢ekivanja koja osoba ima u odnosu na
sopstvenu ili tudu bolest, povredu, simptom, senzaciju. Moze se operacionalno odrediti skorovima
koje ispitanici postizu na subdimenzijama kognitivne reprezentacije: identitet, koherentnost,
verovanja u odnosu na vremensko trajanje bolesti (akutni/hroni¢ni i cikli¢ni tok), verovanja o
posledicama, verovanja o uzroku, verovanja o kontroli (licna kontrola i kontrola zahvaljuju¢i
tretmanu) 1 subdimenziji emocionalne reprezentacije bolesti (Moss-Morris et al., 2002)
neposredno nakon IM i nakon 1,5-2 meseca od IM. U gore opisanom modelu odnosa,

reprezentacija bolesti se smatra prediktorskom varijablom.
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Previadavanje — predstavlja konstantne kognitivne i bihejvioralne napore koje osoba ¢ini
da bi se prilagodila zahtevima spoljasnje 1 unutrasnje sredine (Lazarus, 1993; Lazarus & Folkman,

1984).

Kognitivni aspekt prevladavanja — kognitivne strategije prevladavanja ili kognitivne
strategije emocionalne regulacije se mogu odrediti kao svesne mentalne strategije koje osobe
koriste da bi upravljale emocionalno pobuduju¢im informacijama. Ovaj aspekt prevladavanja je
operacionalizovan skorovima koje ispitanici postizu na Upitniku kognitivnih strategija
emocionalne regulacije: samookrivljavanje, okrivljavanje drugih, ruminiranje, katastrofiziranje,
smeStanje stvari u perspektivu, pozitivno reuokviravanje, pozitivna reformulacija, prihvatanje i
planiranje (CERQ-36; Garnefski et al., 2002, prema Garnefski & Kraaij, 2006) neposredno nakon
IM 1 nakon 1,5-2 meseca od samog dogadaja. Kognitivne strategije emocionalne regulacije se u
pretpostavljenom modelu odnosa smatraju prediktorom (u odnosu na emocionalni i ponasajni
aspekt prevladavanja i1 funkcionalnost) i medijatorom (u odnosu dimenzija reprezentacije bolesti

sa afektivitetom, pridrzavanjem tretmana i funkcionalnosc¢u).

Emocionalni aspekt prevliadavanja — podrazumeva prisustvo pozitivnog 1/ili negativnog
afektiviteta neposredno nakon IM, nakon 1-1,5 meseca nakon IM i nakon tri meseca od IM.
Pozitivni 1 negativni afektivitet je operacionalizovan skorovima koje ispitanici postizu na
adaptiranoj verziji skale pozitivnog i negativnog afektiviteta— PANAS (Mihi¢ et al., 2014). Ovako
operacionalizovan emocionalni aspekt prevladavanja u opisanom modelu odnosa predstavlja
prediktorsku varijablu (u odnosu na ponaSajni aspekt prevladavanja i funkcionalnost) i
medijatorsku varijablu (u odnosu dimenzija reprezentacije bolesti sa pridrzavanjem tretmana i

funkcionalnoscu).

Ponasajni aspekt prevladavanja &e biti sagledan kroz zdravstveno relevantne ishode u
ponasanju pacijenata nakon IM, tj. pridrzavanje ili nepridrzavanje propisanog tretmana.
PridrZavanje tretmana podrazumeva da pacijenti uzimaju lekove na dnevnoj osnovi onako kako je
to propisano od strane lekara, 1 da istraju u uzimanju lekova, tj. da odrze vremenski kontinuitet u
kome je predvideno da se lekovi koriste. Pridrzavanje tretmana je operacionalizovano skorovima
koje ispitanici postizu na skali Stendalovog skora pridrZzavanja medicinskog tretmana (Franke et

al., 2019). Ovako operacionalizovan ponasajni aspekt prevladavanja u pretpostavljenom modelu
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odnosa predstavlja prediktorsku varijablu (u odnosu na funkcionalnost) 1 medijatorsku varijablu

(u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti 1 funkcionalnosti).

Funkcionalnost nakon IM — odnosi se na to koliko su pacijenti nakon IM u moguénosti da
funkcioniSu u razli¢itim sferama zivota, odnosno koliko ih bolest ometa u obavljanju razli¢itih
aktivnosti. Ova varijabla je operacionalizovana skorom koje ispitanici postizu na adaptiranoj
verziji skale nametljivosti bolesti, a u okviru koje se registruje ometenost na polju fizickog
blagostanja 1 ishrane, posla i finansija, brac¢nih, seksualnih i porodi¢nih odnosa, socijalnih relacija
1 hobija, kao 1 ostalih aspekata zivota (gradanske, verske aktivnosti, samoaktualizacija; Devins et
al., 1990). U pretpostavljenom modelu odnosa funkcionalnost se smatra kriterijumskom

varijablom.

Sociodemografske varijable: pol, starost, obrazovanje, zanimanje, partnerski status,

materijalno stanje.

Registrovane varijable: prethodna istorija kardiovaskularnih bolesti (hipertenzija, angina
pektoris), prisustvo kardiovaskularnih bolesti u porodici (hereditet), prisustvo riziko faktora za
nastanak IM (puSenje, gojaznost, hiperlipidemija, fizicka neaktivnost), prisustvo
akutnog/hroni¢nog stresa u prethodnoj godini, potreba da se izvrsi operacija nakon IM (ugradnja
stenta, koronarni bajpas). Sve registrovane varijable su operacionalizovane skorovima na skali

binarnog formata odgovora (da/ne).

Instrumenti

Revidirani upitnik percepcije bolesti (eng. Illness Perception Questionnaire — Revised,
IPQ-R; Moss-Morris et al., 2002). Upitnik predstavlja revidiranu verziju Upitnika percepcije
bolesti koji je namenjen merenju kognitivnih dimenzija reprezentacije bolesti — identiteta,
posledica, vremenskog trajanja, kontrole, koherentnosti 1 uzroka, a u cilju razumevanja nacina
kojima osobe upravljaju boles¢u i ¢iniocima koji su ugrozavajuci po zdravlje (Weinman et al.,
1996). U revidiranoj verziji je subdimenzija kontrole podeljena na dve — licna kontrola 1 kontrola
zahvaljujuci tretmanu. Takode, skala vremenskog trajanja je podeljena na onu koja se odnosi na
akutni/hronicni tok bolesti 1 onu koja podrazumeva ciklicni tok. Pored kognitivnih, postoji i
subdimenzija emocionalne reprezentacije bolesti, koja podrazumeva negativna emocionalna

stanja poput straha, besa i distresa. Dakle, IPQ-R se sastoji od devet subdimenzija: uzrok, identitet,
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vremensko trajanje (akutno/hroni¢no), vremensko trajanje (ciklicno), posledice, li¢na kontrola,
kontrola zahvaljuju¢i tretmanu, koherentnost i emocionalna reprezentacija (Moss-Morris et al.,
2002). Sve subdimenzije sem identiteta su operacionalizaovane odgovorima koji se rasporeduju
na petostepenoj skali Likertovog tipa (1 = potpuno se slazem, 5 = potpuno se ne slazem). Visoki
skorovi na skali vremensko trajanje se odnose na verovanje da ¢e bolest duze trajati i/ili da ¢e imati
ciklican odnosno promenljiv tok. Visoki skorovi na skali posledice ukazuju na snaznija verovanja
da ¢e bolest imati teze posledice po Zivot pacijenata. Visoki skorovi na skalama li¢ne kontrole i
kontrole zahvaljujuéi tretmanu ukazuju na pozitivna verovanja u odnosu na mogucnost kontrole
bolesti 1 efektivnost tretmana. Visoki skorovi na skali koherentnosti se odnose na pacijentovo
razumevanje bolesti, dok se visoki skorovi na skali emocionalne reprezentacije odnose na
negativna verovanja o tome kako ¢e bolest uticati na emocionalno blagostanje. Dimenzija identitet
se procenjuje tako Sto ispitanici u binarnom formatu odgovora (da/ne) biraju da li se neki od
ponudenih simptoma odnosi na njihovu bolest i da li su sa njim uopste imali iskustvo. Dimenzija
uzro¢nost je operacionalizovana u okviru posebnog subtesta sa 18 ajtema koji se odnose na
potencijalne uzroke bolesti. Pored pobrojanih, ispitanici imaju moguénost da navedu i dodatne
uzroke svoje bolesti (Brink et al., 2011). U dosadasnjim istrazivanjima skala je pokazala
zadovoljavajuce metrijske karakteristike, pri cemu su koeficijenti pouzdanosti bili u rasponu o =
.70 —.89 (npr. Brink et al., 2011; Moss-Morris et al., 2002). Metrijske karakteristike upitnika u

ovom istrazivanju ¢e biti prikazane u delu koji se odnosi na pripremu podataka za analizu.

Upitnik kognitivnih strategija emocionalne regulacije (CERQ-36; Garnefski et al., 2002,
prema Garnefski & Kraaij, 2006). CERQ predstavlja multidimenzionalni upitnik samoprocene
namenjen proceni kognitivnih strategija emocionalne regulacije koje osoba koristi nakon nekog
negativnog dogadaja ili situacije. Sastoji se iz 36 ajtema namenjenih merenju devet kognitivnih
strategija emocionalne regulacije: samookrivljavanje, okrivljavanje drugih, ruminiranje,
katastrofiziranje, smeStanje (stvari) u perspektivu, pozitivho reuokviravanje, pozitivha
reformulacija, prihvatanje i planiranje (svaka strategija je operacionalizovana sa Cetiri ajtema).
Odgovori se rasporeduju na petostepenoj Likertovoj skali (1 = nikad, 5 = uvek) 1 mogu se odnositi
na generalne kognitivne strategije prevladavanja ili kognitivno prevladavanje koje osoba koristi
nakon odredenog stresnog dogadaja (pretnje). Dosada$nje validacione studije su ukazale na dobre
metrijske karakteristike skale kako na opstoj, tako i na raznim klinickim populacijama. Koeficijent

interne konzistentnosti subskala u dosadasnjim istrazivanjima je bio u rasponu od preko .70 do
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preko .80 (Garnefski, n.d.). Metrijske karakteristike upitnika u ovom istrazivanju ¢e biti prikazane

u delu koji se odnosi na pripremu podataka za analizu.

Srpska adaptacija skale pozitivnog i negativnog afektiviteta — PANAS (Mihi¢ et al., 2014).
Skala predstavlja adaptaciju skale pozitivnog 1 negativnog afektiviteta (Watson et al., 1988b) 1
sastoji se od 20 ajtema u vidu opisnih prideva, pri ¢emu se 10 odnosi na pozitivni, a 10 na negativni
afektivitet. Moze se zadavati sa razli¢itim instrukcijama u smislu procene afektivnog stanja u
datom trenutku, pre nekoliko dana ili nedelja, prosle godine ili generalno, u zavisnosti od toga da
li se istrazuje crta ili stanje afektiviteta. U ovom istraZivanju ispitanici ¢e procenjivati svoje
emocionalno stanje nekoliko dana nakon IM (prvo merenje) i u nekoliko poslednjih nedelja (drugo
i tre¢e merenje). Odgovori se rasporeduju na petostepenoj skali Likertovog tipa: 1 = uopste nisam
osetio/la (navedenu emociju), 2 = malo, 3 = srednje, 4 = prilicno, 5 = narocito. U dosadasnjim
istrazivanjima skala je imala zadovoljavaju¢e metrijske karakteristike na domac¢im uzorcima, o =
.85 —.89 (npr. Mihi¢ et al., 2014). Metrijske karakteristike skale u ovom istrazivanju ¢e biti

prikazane u delu koji se odnosi na pripremu podataka za analizu.

Stendalov skor pridrzavanja medicinskog tretmana (eng. Stendal Adherence with
Medication Score — SAMS; Franke et al., 2019). Skala se sastoji od 18 ajtema namenjenih proceni
pridrzavanja propisanog tretmana, tj. uzimanja lekova, a odgovori se rasporeduju na petostepenoj
Likertovoj skali (0 = u potpunosti/sasvim; 1 = uglavnom; 2 = nekad da, nekad ne; 3 = ponekad; 4
= nikad). Skala opciono ukljuuje jo§ 5 ajtema koji se odnose na pridrZzavanje tretmana
hospitalizovanih pacijenata. Ova skala je zadata pacijentima u drugom i tre¢em merenju, nakon 1—
1,5 i nakon tri meseca od IM, jer se u prvom trenutku merenja nalaze u kontrolisanim (bolni¢kim)
uslovima gde se terapija daje 1 uzimanje nadgleda od strane medicinskog osoblja. Metrijske
karakteristike skale u ovom istrazivanju ¢e takode biti prikazane u delu koji se odnosi na pripremu

podataka za analizu.

Adaptirana skala nametljivosti bolesti (eng. Adapted Illness Intrusiveness Ratings; Devins
et al., 1983). Skala je namenjena proceni koliko bolest moze da ometa pacijente u pogledu fizickog
blagostanja i ishrane, posla i finansija, brac¢nih, seksualnih i porodi¢nih odnosa, socijalnih relacija
1 hobija, kao i ostalih aspekata Zivota (gradanske, verske aktivnosti, samoaktualizacija). Sastoji se
od 13 ajtema, a odgovori se rasporeduju na sedmostepenoj skali Likertovog tipa, 1 = ne ometa me

puno, 7 = puno me ometa. Ova skala je biti zadata pacijentima u drugom 1 treem ispitivanju u
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cilju provere koliko ih IM ometa u svakodnevnom funkcionisanju. Metrijske karakteristike
upitnika u ovom istrazivanju ¢e takode biti prikazane u delu koji se odnosi na pripremu podataka

za analizu.

Namenski konstruisan upitnik u cilju dobijanja podataka o sociodemografskim i

registrovanim varijablama.

Skale za koje nisu pronadeni podaci o adaptaciji za srpsko govorno podrucje (IPQ-R,
SAMS 1 skala nametljivosti od bolesti) adaptirane su metodom prevoda unazad (eng.
backtranslation). Najpre je prevod sa izvornog (engleskog) jezika na ciljani (srpski) jezik izvrSen
od strane prevodioca za engleski jezik, a potom je povratni prevod sa ciljanog (srpskog) na izvorni
(engleski) jezik izvrSen od strane bilingvalnog govornika za srpski i engleski jezik. Ova verzija
prevoda skala je uporedena sa izvornom verzijom, a utvrdene razlike su prodiskutovane sa

prevodiocima u cilju utvrdivanja reSenja koja su najprimerenija srpskom govornom podrucju.

Hipoteze

e Ocekuje se da se funkcionalnost pacijenata nakon IM moze predvideti na osnovu dimenzija
reprezentacije bolesti, a da se kognitivni, emocionalni i ponaSajni aspekti prevladavanja
mogu smatrati serijskim medijatorima u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i
funkcionalnosti pacijenata nakon IM, tj. da se moze pretpostaviti odnos pomenutih varijabli
kao na Slici 3:

» ocekuje se da ¢e kognitivne dimenzije reprezentacije bolesti (identitet, kontrola,
trajanje, uzrok, posledice, koherentnost) i emocionalna reprezentacija bolesti (strah,
bes, distres) imati ja¢i efekat na kognitivni aspekt prevladavanja
(samookrivljavanje, okrivljavanje drugih, ruminiranje, katastrofiziranje, smestanje
stvari u perspektivu, pozitivno reuokviravanje, pozitivna reformulacija, prihvatanje
i planiranje) nego Sto ¢e biti efekat kognitivnog aspekta prevladavanja na
kognitivne i emocionalnu dimenziju reprezentacije bolesti, tj. da ce intenzitet
korelacija izmedu kognitivnih dimenzija reprezentacije bolesti (identitet, kontrola,
trajanje, uzrok, posledice, koherentnost) 1 emocionalne reprezentacije bolesti
(strah, bes, distres) u prvom trenutku merenja (T1) i kognitivnog aspekta
prevladavanja  (samookrivljavanje,  okrivljavanje = drugih,  ruminiranje,

katastrofiziranje, smeStanje stvari u perspektivu, pozitivnho reuokviravanje,
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pozitivna reformulacija, prihvatanje i1 planiranje) u drugom trenutku merenja (T2)
biti visi nego intenzitet korelacije izmedu kognitivnog aspekta prevladavanja
(samookrivljavanje, okrivljavanje drugih, ruminiranje, katastrofiziranje, smestanje
stvari u perspektivu, pozitivno reuokviravanje, pozitivna reformulacija, prihvatanje
1 planiranje) u prvom trenutku merenja (T1) i kognitivnih dimenzija reprezentacije
bolesti (1dentitet, kontrola, trajanje, uzrok, posledice, koherentnost) 1 emocionalne
reprezentacije bolesti (strah, bes, distres) u drugom trenutku merenja (T2);

o¢ekuje se da emocionalna reprezentacija bolesti (strah, bes, distres) ima jaci efekat
na emocionalni aspekt prevladavanja (pozitivna i negativna emocionalnost) nego
Sto je efekat emocionalnog aspekta prevladavanja na emocionalnu reprezentaciju
bolesti, tj. da ¢e intenzitet korelacije izmedu emocionalne reprezentacije bolesti
(strah, bes, distres) u prvom trenutku merenja (T1) i emocionalnog aspekta
prevladavanja (pozitivni 1 negativni afektivitet) u drugom trenutku merenja (12)
biti visi nego intenzitet korelacije izmedu emocionalnog aspekta previadavanja
(pozitivni 1 negativni afektivitet) u prvom trenutku merenja (T1) i emocionalne
reprezentacije bolesti (strah, bes, distres) u drugom trenutku merenja (T2);

ocekuje se da ¢e kognitivni aspekt prevladavanja (samookrivljavanje, okrivljavanje
drugih, ruminiranje, katastrofiziranje, smestanje stvari u perspektivu, pozitivno
reuokviravanje, pozitivna reformulacija, prihvatanje i planiranje) imati jaci efekat
na emocionalni aspekt prevladavanja (pozitivni i negativni afektivitet) nego $to je
efekat emocionalnog aspekta prevladavanja na kognitivni aspekt prevladavanja, tj.
da Cce intenzitet korelacije izmedu kognitivnog aspekta prevladavanja
(samookrivljavanje, okrivljavanje drugih, ruminiranje, katastrofiziranje, smestanje
stvari u perspektivu, pozitivno reuokviravanje, pozitivna reformulacija, prihvatanje
1 planiranje) u prvom trenutku (T1) i emocionalnog aspekta previadavanja
(pozitivni 1 negativni afektivitet) u drugom trenutku (T2) biti visi nego intenzitet
korelacije izmedu emocionalnog aspekta previadavanja (pozitivni 1 negativni
afektivitet) u prvom trenutku merenja (T1) i kognitivnog aspekta prevladavanja
(samookrivljavanje, okrivljavanje drugih, ruminiranje, katastrofiziranje, smestanje
stvari u perspektivu, pozitivno reuokviravanje, pozitivna reformulacija, prihvatanje

i planiranje) u drugom trenutku merenja (12);
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» ocekuje se da ¢e emocionalni aspekt prevladavanja (pozitivni i negativni
afektivitet) imati jaci efekat na ponaSajni aspekt prevladavanja (pridrZzavanje
tretmana) nego $to je efekat ponaSajnog aspekta prevladavanja na emocionalni
aspekt prevladavanja, tj. da Ce intenzitet korelacije izmedu emocionalnog aspekta
prevladavanja (pozitivni 1 negativni afektivitet) u drugom trenutku merenja (T2) i
ponasajnog aspekta prevladavanja (pridrzavanje tretmana) u trecem trenutku
merenja (T3) biti visi nego intenzitet korelacije izmedu ponasajnog aspekta
prevladavanja (pridrzavanje tretmana) u drugom trenutku merenja (T2) i
emocionalnog aspekta prevladavanja (pozitivni 1 negativni afektivitet) u trecem
trenutku merenja (T3);

» ocekuje se da ¢e ponasajni aspekt prevladavanja (pridrzavanje tretmana) imati jaci
efekat na funkcionalnost pacijenata nakon IM, nego $to je efekat funkcionalnosti
pacijenata nakon IM na ponaSajni aspekt prevladavanja, tj. da Ce intenzitet
korelacije izmedu ponasajnog aspekta prevladavanja (pridrzavanje tretmana) u
drugom trenutku merenja (T2) i funkcionalnosti pacijenata nakon IM u trecem
trenutku merenja (T3) biti visi nego intenzitet korelacija izmedu funkcionalnosti
pacijenata nakon IM u drugom trenutku merenja (T2) i ponasajnog aspekta

prevladavanja (pridrzavanje tretmana) u trecem trenutku merenja (T3) — Slika 4.
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negativna emocionalnost) negativna emocionalnost) " negativna emocionalnost)

v L
Ponasajno Ponasajno
prevladavanje Koo prevladavanje
(pridriavanietretmana) . . (pridrzavanje tretmana)
! o S v
Funkcionalnost e — Funkcionalnost

Slika 4. Pretpostavljeni smer odnosa ispitivanih varijabli u tri trenutka merenja (T1, T2, T3)

e Ocekuje se efekat protoka vremena na izrazenost dimenzija reprezentacije bolesti,

kognitivnih, emocionalnih i ponasajnog aspekta prevladavanja i funkcionalnosti pacijenata

nakon IM u tri, odnosno u dva trenutka merenja (T1 i T2, odnosno T2 i T3).

e Ocekuje se stabilnost pretpostavljenih odnosa u modelu kako u celini, tako i kada je rec o

odnosima u dva trenutka merenja (T1 1 T2, odnosno T2 i T3).

e Ocekuje se da ¢e postojati razlike u stepenu izrazenosti dimenzija reprezentacije bolesti,

kognitivnih, emocionalnog 1 ponasajnog aspekta prevladavanja i1 funkcionalnosti

pacijenata s obzirom na registrovane varijable (prethodno prisustvo kardiovaskularnih

bolesti, hereditet 1 prisustvo akutnog/hroni¢nog stresa u prethodnoj godini).

Formulisane hipoteze proizilaze iz opisa modela samoregulacije i navedenih rezultata

istrazivanja u dostupnoj literaturi, o cemu je bilo vise rec¢i u teorijskom delu nacrta.
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Uzorak

Ukupni uzorak u prvom trenutku merenja (T1) ¢inilo je 114 pacijenata koji su prvi put
doziveli IM 1 zbog toga su hospitalizovani (M = 54.9, SD = 11.23, 78.1% muskog pola). Za drugi
trenutak merenja (T2) nakon 1,5-2 meseca od IM odazvalo se njih 67, a za tre¢i (T3) nakon 3—4
meseca od IM, 49 ispitanika. Detaljniji prikaz obrazaca osipanja uzorka u oba trenutka pracenja
¢e biti prikazan u delu koji se odnosi na pripremu podataka za analizu. Uzorak je prikupljen na
Klinici za kardiologiju Univerzitetskog klinickog centra Ni§ i manjim delom na Institutu za
kardiovaskularne bolesti Dedinje, Beograd. U nastavku su prikazane sociodemografske

karakteristike uzorka.

Tabela 1

Sociodemografske karakteristike uzorka

T1 T2 T3
Broj ispitanika 114 67 49
Muskarci (n, %) 89 (78.1%) 55 (82.1 %) 41 (83.7 %)
Zene (n, %) 25 (21.9 %) 12 (17.9 %) 8(16.3 %)
Starost (M, SD) 54.90 (11.23) 55.03 (9.96) 55.44 (10.47)
Obrazovanje (n, %)
Osnovna skola 19 (16.7 %) 9 (13.4 %) 7(14.3 %)
Srednja skola 75 (65.8 %) 49 (73.1 %) 37 (75.5 %)
Visa skola 10 (8.8 %) 1 (1.5 %) 1 (2.0 %)
Fakultet/magistratura/doktorat 8 (7 %) 6 (9 %) 3 (6.1 %)
Partnerski status (n, %)
NeoZenjen/neudata 3 (2.6 %) 213 %) 2 (4.1 %)
U vezi 2 (1.8 %) 1 (1.5 %) 1 (2.0 %)
U braku 97 (85.1 %) 57 (85.1 %) 43 (87.8 %)
Razvedena/na 4 (3.5 %) 3 (4.5%) 2 (4.1 %)
Udovac/ica 7 (6.1 %) 4 (6 %) 1 (2.0 %)
Materijalni status (n, %)
Sasvim zadovoljavajuéi 11 (9.6 %) 7 (10.4 %) 6 (12.2 %)
Vrlo dobar 14 (12.3 %) 9 (13.4 %) 7(14.3 %)
Ni dobar ni lo§ 74 (64.9 %) 44 (65.7 %) 31(63.3 %)
Veoma lo§ 11 (9.6 %) 5(7.5 %) 4 (8.2 %)
Sasvim nezadovoljavajuci 1 (0.9 %) / /

Legenda: T1 = prvi trenutak merenja; T2 = drugi trenutak merenja; T3 = tre¢i trenutak merenja; M = aritmeticka
sredina, SD = standardna devijacija; n = broj ispitanika u datom trenutku merenja.
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Podaci u Tabeli 1 ukazuju na dominantno prisustvo' muskaraca u uzorku u svim trenucima
merenja. Pacijenti koji su ucestvovali u svim fazama ispitivanja su prevashodno srednjeg

obrazovanja, u braku i svoj materijalni status opisuju kao osrednji (ni dobar ni los).
Tok prikupljanja podataka

Istrazivanje je sprovedeno u periodu od juna 2020. do avgusta 2021. godine. Najve¢i deo
podataka je prikupljen na Klinici za kardiologiju Univerzitetskog klinickog centra Ni§, a manji na
Institutu za kardiovaskularne bolesti Dedinje (Beograd) uz odobrenje nadleznih etickih odbora
ovih ustanova. Istrazivanje je realizovano tokom pandemije Kovid-19, §to je znatno uticalo i na
sam tok prikupljanja podataka, ali i na konacan broj ispitanika u uzorku. Naime, bilo je u planu i
da se deo podataka prikupi na odeljenjima kardiologije i u opstim bolnicama u Pirotu 1 Leskovcu,
za §ta je dobijeno odobrenje nadleznih etiCkih odbora, ali realizacija nije bila moguca, jer su gotovo
sve vreme od dobijanja odobrenja za prikupljanje podataka do zavrSetka istrazivanja ove bolnice
bile u Kovid rezimu rada. Pandemija je remetila tok prikupljanja podataka u svim fazama, o ¢emu
¢e biti vise re¢i u nastavku. U periodima najveceg porasta broja zarazenih korona virusom, bilo je
obustavljeno prikupljanje podataka u cilju smanjenja moguénosti zaraze kako pacijenata, tako 1

istrazivaca.

Prvo ispitivanje (T1) sa pacijentima je obavljano tokom hospitalizacije, u periodu od
jednog do nekoliko dana od IM, u zavisnosti od toga kada je prema proceni lekara njihovo stanje
bilo dovoljno stabilno da bi mogli da u€estvuju u istrazivanju. Pre zadavanja testovne baterije sa
pacijentima je obavljen kontaktni intervju gde im je ukratko objaSnjen cilj, svrha i planirani tok
istrazivanja. Svi ispitanici su dali pismeni informisani pristanak za ucestvovanje u istrazivanju.
Onima koji nisu mogli samostalno da popunjavaju upitnik istraziva¢ je Citao pitanja i belezio
njihove odgovore. Prilikom popunjavanja upitnika, beleZeni su i komentari ispitanika u odnosu na
pojedina pitanja, koji su se odnosili na Siru elaboraciju dimenzija reprezentacije bolesti,
kognitivnog prevladavanja i pojedinih emocija, a sa ispitanicima koji su bili motivisani obavljen

je 1kraci intervju u odnosu na opis simptoma, misli 1 ose¢anja u situaciji kada su se simptomi javili

1 Uz svest o ograni¢enjima koje tumacenje rezultata bez primene odgovarajucih statisti¢kih testova ima, ali u cilju
ilustrativnije deskripcije, termin prevashodno prisustvo se odnosi na ucestalost pacijenata u grupi koja je visa od 60%.
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1 nakon saznanja da su imali IM, te promene koje ocekuju da ¢e uslediti nakon IM. Kvalitativni

podaci dobijeni na ovaj nacin ¢e biti iskoriS¢eni kao dopuna utvrdenim kvantitavnim nalazima.

Drugo ispitivanje (T2) je realizovano u periodu od mesec do dva od IM. Pacijenti su nakon
mesec dana od prvog ispitivanja (T1) kontaktirani od strane istrazivaca i onima koji su se saglasili
da ucestvuju u drugoj fazi je upitnicka baterija poslata postom ili mail-om u zavisnosti od izbora
pacijenta. Nacrtom je bilo predvideno da se druga i treca faza ispitivanja realizuju prilikom
kontrola kod ordinirajuc¢eg lekara, ali je to bilo neizvodljivo zbog pomenute pandemije, narocito
sa pacijentima koji nisu bili iz NiSa. Jedino je pracenje na taj nacin realizovano sa onima koji su u
drugom ili tre¢em trenutku ispitivanja bili na rehabilitaciji u Institutu za lecenje i rehabilitaciju u
Niskoj banji. Nakon slanja upitnika, istrazivac je telefonom ili sms porukom podsecao pacijente
da popune upitni¢ku bateriju. Popunjeni upitnici su najcesce pristizali istrazivacu u periodu od
nekoliko dana do dve nedelje od prijema baterije. Ispitanici su popunjene upitnike vracali poStom,
mail-om ili fotografisanjem uradene baterije 1 slanjem fotografija putem Viber aplikacije. Ovaj
poslednji nacin je dogovaran sa pojedinim pacijentima u cilju smanjenja rizika od zarazavanja
korona virusom usled dugog ¢ekanja u redovima u posti za slanje pisama. Bilo je i ispitanika koji
nisu vratili upitnike iako su se saglasili da zele da ucestvuju u drugoj fazi istrazivanja i1 prilikom
podsecanja govorili da ¢e ih popuniti i poslati uskoro. Ovaj i drugi razlozi osipanja ¢e biti detaljnije
opisani u delu koji se odnosi na obradu podataka. Od podsecanja pacijenta bi se odustalo ukoliko
upitnik nije pristigao u periodu od tri nedelje od trenutka prijema, jer se ovaj vremenski interval
poklapao sa periodom pripreme za realizaciju tre€e faze ispitivanja. Pacijenti koji su se osuli u

drugoj fazi istrazivanja iz bilo kog razloga nisu bili kontaktirani u trecoj fazi.

Treca faza istrazivanja (T3) obavljena je nakon 3—4 meseca od IM. Svi pacijenti koji su
vratili upitnike iz druge faze ispitivanja (T2) bili su kontaktirani ponovo nakon 1,5-2 meseca od
prethodne faze za trecu fazu ispitivanja, §to je u proseku bilo nakon tri meseca od IM. Ispitanicima
koji su se saglasili da ucestvuju i u ovoj, poslednjoj fazi, bila je poslata predvidena upitnicka
baterija mail-om ili poStom (po izboru pacijenta), a popunjeni upitnici su vracani na iste nacine
kao 1 u drugoj fazi. Podsec¢anje pacijenata da popune upitnike je na isti vrSeno i u ovoj fazi. Vecina
njih je takode vracala popunjene baterije u intervalu od nekoliko dana do dve nedelje od prijema.
Pacijenti koji ne bi vratili upitnik tri nedelje nakon prijema nisu dalje podsecani zbog isteka

planiranog intervala za pracenje i realizaciju trece faze ispitivanja. Osipanje je postojalo i u ovoj

91



fazi, s tim da je bilo manje nego Sto je to bio slucaj u prethodnoj fazi istrazivanja u odnosu na
inicijalni trenutak merenja. Vise re¢i o procentima osipanja pacijenata u fazama ispitivanja i

razlozima osipanja ¢e biti u nastavku.

Priprema podataka za analizu

Pre obrade izvrSena je priprema podataka koja se odnosila na analizu i dopunu nedostaju¢ih

vrednosti 1 proveru metrijskih karakteristika skala koje su koris¢ene u istrazivanju.
Nedostajuéi podaci

U Tabeli 2 su prikazani obrasci osipanja ispitanika na upitnicke baterije u sva tri trenutka

merenja.

Tabela 2
Obrasci osipanja ispitanika na upitnicke baterije (T1, T2, T3)

Opis T1 T2 T3
(tokom (1,5-2 meseca  (3—4 meseca

hospitalizacije) od IM) od IM)

Broj ispitanika (N) 114 67 49

Osipanje u odnosu na prethodni / 49 18

trenutak merenja (n)

Stopa odgovora u odnosu na / 58.77 % 73.13%

prethodni trenutak merenja

Stopa odgovora u odnosu na prvi / 58.77% 42.98%

trenutak merenja (T1)

Nedostajuci podaci na nivou 6 6 /

konstrukta

Stopa odgovora u odnosu na 94.75 % 90.91% 100%

konstrukte

Kao §to se moze videti iz Tabele 2, procenat ispitanika koji su se odazvali pozivu
istrazivac¢a u drugom trenutku ispitivanja iznosi 58.77%, dok se za tre¢i trenutak odazvalo njih
73.13% u odnosu na one koji su ucestvovali u drugom ispitivanju, odnosno 42.98% od ukupnog

uzorka.

U longitudinalnim studijama osipanje uzorka je pre pravilo nego izuzetak (npr. Enders,
2010; Tabachnick & Fidel, 2012, 2018), a naro¢ito imaju¢i u vidu pomenute okolnosti u kojima

su podaci prikupljani. Pored osipanja na nivou ispitanika, nedostajuci podaci su zabelezeni i na
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nivou konstrukata (Newman, 2014), u smislu da ispitanici u prvom i drugom trenutku merenja nisu
odgovorili na jednu ili viSe (sub)skala u okviru testovne baterije. Nedostajuc¢i podaci su bili prisutni
1 na nivou ajtema, ali kako nedostajanje podataka na nivou ajtema predstavlja manji problem u
odnosu na nedostajuce podatke na nivou konstrukta u celini i na nivou ispitanika (Newman, 2014),
podaci o nedostaju¢im vrednostima na nivou ajtema nece biti prikazani na nacin na koji je to

uradeno za podatke na pomenuta dva nivoa osipanja.

Osipanje moze biti veliki problem u longitudinalnim istrazivanjima, narocito ukoliko je
sistematsko, jer podrazumeva pristrasnost u utvrdenim nalazima ukoliko se vrednosti ispitanika
koji su odustali znacajno razlikuju od vrednosti ispitanika koji su ostali u studiji u pogledu nekih
bitnih obelezja (Enders, 2010; Newman, 2014; Tabachnick & Fidel, 2012). Shodno tome,
primenjuju se neke od metoda za imputaciju nedostajucih podataka. U izboru optimalnog resSenja
je vazno utvrditi da li je osipanje sistematsko ili slucajno, tj. da li postoje neki sistemski i zajednicki
razlozi za osipanje koji su povezani sa ispitivanim konstruktima. Tabela u nastavku sumira razloge
osipanja ispitanika u oba trenutka pracenja, a nakon toga bice prikazane razlike u skorovima na
ispitivanim varijablama izmedu ispitanika koji su ucestvovali u svim fazama istrazivanja i onih

koji su se osuli u nekom trenutku pracenja.

Tabela 3
Razlozi osipanja ispitanika (T2 i T3)

Razlog T2 (n, %) T3 (n, %)
Imao/la koronu u trenutku ispitivanja 3 (2.4 %) /
Iskljuc¢en/a zbog naknadno utvrdenih komorbiditeta 1 (0.8 %) /

Nije uspostavljen kontakt 20 (159 %) 3 (2.4 %)
Nije kontaktiran/a za naredno ispitivanje zbog 3 (2.4%) /
prethodnog nerazumevanja pitanja

Nije kontaktiran/a za naredno ispitivanje zbog 2 (1.6 %) 2 (1.6%)

isteka predvidenog perioda za prikupljanje podataka
Nije vratio/la upitnik nakon nekoliko podsecanja 15(11.9%) 10(7.9 %)

Nije vratio/la upitnik zbog brojnih obaveza / 2 (1.6 %)
Odbio/la da u€estvuje u narednom ispitivanju 1 (0.8 %) 1 (0.8 %)
Odbio/la da u€estvuju u narednom ispitivanju, jer 2 (1.6 %) /

se osecao/la loSe
Legenda: T2 = drugi trenutak merenja; T3 = tre¢i trenutak merenja; n = broj ispitanika u datom trenutku merenja.

Iako navedeni razlozi ne deluju kao da je re¢ o sistematskom osipanju, s obzirom na stopu

osipanja proverene su razlike u ispitivanim konstruktima izmedu ispitanika koji su ucestvovali i
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onih koji nisu u T2, odnosno T3. Kada je re¢ o kontinuiranim varijablama, rezultati pokazuju da
se ispitanici koji su ucestvovali u T2 (n = 67) u odnosu na one koji nisu (n = 47) razlikuju jedino
u okviru strategije okrivljavanja drugih u okviru kognitivnih strategija emocionalne regulacije
(7100, 72) =-2.05, p = .043, d = 0.20), pri cemu visi skor imaju oni koji su ucestvovali u T2, ali je
utvrdena veli¢ina efekta razlike mala. Sto se ti¢e razlika izmedu ispitanika koji su u¢estvovali u
T3 (n = 49) u odnosu na one koji nisu (n = 18) dobijene su razlike na slede¢im varijablama:
dimenzija reprezentacije bolesti posledice (1(65) = -2.397, p = .019, d = 0.68), pri ¢emu visi skor
imaju oni koji su ucestvovali u istrazivanju 1 na pozitivnom afektivitetu (1(65) =2.631, p=.011,d
=0.77) pri Cemu nizi skor imaju oni koji su ucestvovali u istrazivanju. Mere veliCine efekta razlika
su srednje. S obzirom na to da na vecini ispitivanih varijabli nisu dobijene razlike izmedu ispitanika
koji su ucestvovali i onih koji nisu u T2, odnosno T3, moZe se smatrati da je odstupanje pre
posledica slucaja, te su shodno tome, nedostaju¢i podaci na nivou ajtema i konstrukta zamenjeni
metodom maksimizacije procene (eng. estimation maximization, EM) baziranoj na metodi
maksimalne verodostojnosti. Na nivou ispitanika je takode koriS¢ena ova metoda imputacije, ali
su sagledani rezultati i sa i bez dopune nedostaju¢ih vrednosti. Utvrdene razlike koje ukazuju na

sistematska odstupanja ¢e biti razmotrene prilikom tumacenja nalaza.

Nakon primene EM algoritma na ajtemima i1 konstruktima, izvrSena je inspekcija podataka,

te su uklonjene sve one vrednosti koje su izlazile iz moguéeg raspona vrednosti za datu skalu.

Za obradu podataka bic¢e koriS¢ene mere deskriptivne statistike, tehnike za poredenje
nezavisnih 1 zavisnih uzoraka (t test i GLM), korelacione tehnike, viSestruka regresiona analiza i
tehnike za proveru medijacije (Process Macro) i modelovanje strukturnih jednacina (SEM) za
proveru integrativnih medijacionih modela i pretpostavljenog smera delovanja varijabli (Slika 3).
Podaci ¢e biti obradeni u SPSS softverskom paketu i AMOS dodatku za SEM. Za proveru
psihometrijskih karakteristika koriS¢enih skala bi¢e koriS¢ena analiza glavnih komponenti,
eksplorativna i konfirmativna faktorska i paralelna analiza (Horn, 1965) za proveru validnosti
koriS¢enih instrumenata, te Kronbah alfa koeficijenti za proveru pouzdanosti skala. Podaci ¢e biti

analizirani u SPSS-u i R-u.
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Psihometrijske karakteristike primenjenih skala

Planirano pilot istrazivanje u cilju provere metrijskih karakteristika skala za koje nisu
pronadeni podaci na domacéim uzorcima nije bilo moguce sprovesti zbog vanrednog stanja
izazvanog pandemijom Kovid-19 u trenutku kada je planirana njegova realizacija, ali ni kasnije
usled ve¢ pomenutih teskoca prilikom prikupljanja podataka. Shodno tome, a imaju¢i u vidu da
neke od primenjenih skala u ovom istrazivanju nisu adaptirane i psihometrijski ispitane na srpskom
jeziku, izvrSena je provera njihovih psihometrijskih karakteristika (provera interne konzistencije i
faktorske strukture). Za skale koje su do sada u velikoj meri kori§éene u istrazivanjima, provera
validnosti je vrSena putem konfirmativne faktorske analize (eng. Confirmative Factor Analysis,
CFA) gde se na osnovu indeksa fita/uklapanja predvidenog modela sa podacima (CFI, TLI,
RMSEA; videti Brown, 2015 za smernice o tumacenju ovih indeksa) zakljucivalo o faktorskoj
strukturi operacionalizacija konstrukata. Za skale za koje postoji manja doslednost ili ne postoje
(dosledni) podaci o faktorskoj strukturi, za proveru validnosti je najpre primenjivana paralelna
analiza u cilju ispitivanja dimenzionalnosti testa, te na osnovu predloga broja komponenti/faktora
vrseno je dalje ispitivanje eksplorativnom faktorskom analizom (eng. Exploratory Factor Analysis,
EFA) i/ili metodom glavnih komponenti (eng. Principle Component Analysis, PCA). Osim SPSS
paketa, u cilju ovih analiza koriS¢eni su paketi psych (Revelle, 2021) i lavaan (Rosseel, 2012)

implementirani u R okruzenju.

Revidirani upitnik percepcije bolesti (eng. Illness Perception Questionnaire — Revised, IPQ-R;

Moss-Morris et al., 2002)

Revidirana skala percepcije bolesti se sastoji iz sedam numerickih skala kojima je
operacionalizovano $est kognitivnih i jedna emocionalna dimenzija reprezentacija bolesti (Moss-
Morris et al., 2002). Medutim, na razli¢itim uzorcima pacijenata ove dimenzije su se u vecoj ili
manjoj meri replicirale. U dosadasnjim nalazima se pokazuje da se pomenute dimenzije ili
repliciraju sa odredenim odstupanjima u okviru pojedina¢nih ajtema (ajtemi ne zasi¢uju adekvatno
faktore kojima inace pripadaju) ili da se pojedine dimenzije ne repliciraju na datim podacima (npr.
Abubakari et al., 2012; Giannousi et al., 2010; Lau et al., 2020; Nicholls et al., 2013). U cilju
provere faktorske strukture skale na uzorku pacijenata sa IM u ovom istrazivanju, uradena je CFA
metodom maksimalne verodostojnosti (ML, FIML je primenjen u cilju procene nedostajucih

podataka) za prvi trenutak merenja s obzirom na to da je tu uzorak bio najveéi. Vrednost hi
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kvadrata je slede¢a: MLy?(644) = 1075.049, p <.001. Dobijeni su nezadovoljavajuéi inkrementalni
indeksi fita CFI = .673, TLI = .643 1 prihvatljiv apsolutni indeks fita RMSEA = .077, 90% CI
[.069, .085].2 Nezadovoljavajuéi CFI i TLI indeksi su u skladu sa nalazima u dosada$njim
istrazivanjima (npr. Giannousi et al., 2010; Nicholls et al., 2013) S§to se moze objasniti
kompleksnom strukturom same skale (broj faktora, raspored ajtema, veca konceptualna slicnost
nekih faktora koja se reperkutuje u njihovom zdruzenom zasi¢enju indikatora/ponaSajnih
manifestacija latentnih varijabli), $to nije u skladu sa nezavisnim klasterskim modelom (eng.
Independent cluster model; ICM) na kome pociva CFA ograni¢avajuéi zasi¢enje jednog ajtema na
jedan faktor (npr. Marsh et al., 2013). Provera globalnog fita modela stoga nije primarni cilj
provere validnosti ovim putem, ve¢ smo imajuci u vidu i na$ nalaz, ali i dosadasnje rezultate, a u
cilju zadrzavanja postojecih konstrukata, izvrSili analizu mernog kvaliteta samih ajtema
(faktorskih zasi¢enja) u okviru pojedinih dimenzija (inspekcija lokalnog fita).

.....

teoriji predstavlja, a kao kriterijumi za odabir ajtema koriS¢eni su veli¢ina zasi¢enja (A > .30) i
teorijski razlozi. Shodno tome, iz dalje analize su iskljuceni ajtemi: 9, 11, 15, 17, 19,23 128, 37 i
38. Fit ovakvog modela znac¢ajno je poboljsan (MLy2(356) = 582.508, p <.001, CFI =.749, TLI
=713, RMSEA = .075, 90% CI [.064, .085]). Raspon standardizovanih faktorskih zasi¢enja za
dimenziju reprezentacije bolesti trajanje akutno/hroni¢no iznosi od A = .426—.857 (ajtemi 1, 2, 3,
4, 5, 18), za trajanje-cikli¢no A = .359-.543 (ajtemi 29, 30, 31, 32), za posledice A = .326—.950
(ajtemi 6, 7, 8, 10), za licnu kontrolu A = .369 —.642 (ajtemi 12, 13, 14, 16), za kontrolu zahvaljujuci
tretmanu A = .532—.691 (ajtemi 20, 21, 22), za koherentnost A = .622—.829 (ajtemi 24, 25, 26, 27),

za emocionalnu reprezentaciju A =.338—.901 (ajtemi 33, 34, 35, 36).

Pouzdanost dimenzija reprezentacije bolesti u prvom trenutku merenja merena
Kronbahovim o koeficijentom se krece u rasponu od .530 do .850, pri ¢emu su marginalni
koeficijenti pouzdanosti (.70 > a > .50; Fajgelj, 2020) utvrdeni za slede¢e dimenzije reprezentacije

bolesti: trajanje cikli¢no o =.530, posledice o =.639, li¢na kontrola o= .572 i kontrola zahvaljujuci

2 Isto tako, testiranje ovog modela nosilo je sa sobom indikaciju neidentifikacije i problema prilikom konvergencije
procena modela kako je najmanja svojstvena vrednost bila blizu nule (= 1.785801e-14). No, vrednosti indeksa i
parametara modela su uspesno procenjeni i adekvatnih su veli¢ina (sve varijanse su pozitivne, a standardizovane
vrednosti u svojim okvirima) te je upozorenje lavaan paketa zanemareno. Ovo je najverovatnije posledica odnosa
broja ajtema i ispitanika.
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tretmanu o = .582. Sto se ti¢e drugog trenutka ispitivanja, o koeficijenti se kreéu u rasponu od .522
do .836, pri ¢emu su marginalni koeficijenti pouzdanosti utvrdeni za dimenzije: ciklicno trajanje
a = .600, posledice a = .530, licna kontrola a = .629, kontrola zahvaljujui tretmanu o = .522 i
koherentnost a = .673. Marginalni nivoi interne konzistencije na pomenutim dimenzijama u oba
trenutka merenja se mogu objasniti nedovoljnim brojem ajtema koje one obuhvataju, ali isto tako

mogu ukazivati 1 na neSto manje interne konzistencije samih konstrukata.

Provera validnosti skale uzrocnosti kao jedne od dimenzija reprezentacije bolesti je
proverena eksplorativno i1 zasebno po ugledu na proveru u dosadasnjim radovima (npr. Moss-
Morris et al., 2002; Hagger & Orbell, 2005; Abubakari et al., 2012; Giannousi et al., 2010; Nicholls
et al., 2013), a i u cilju smanjenja kompleksnosti modela. Manje dosledni nalazi na razliitim
grupama pacijenata u pogledu strukture uzrocnosti sugeriSu primenu eksplorativnih metoda
adekvatnim. Shodno tome, najpre je primenjena paralelna analiza koja je sugerisala postojanje tri
komponente (i Cetiri faktora; Buja & Eyuboglu, 1992), a Velicerov MAP test (Velicer, 1976) dva
faktora. Ova razli¢ita reSenja su potom proverena metodom glavnih komponenti. Na osnovu
dobijenih nalaza i uzimaju¢i u obzir interpretabilnost kao jedan od klju¢nih kriterijuma, zadrzana
su tri faktora kao interpretatibilnija koja objasnjavaju 39.93% ukupne varijanse. Ovaj izbor je
velikim delom u skladu sa podacima na uzroku pacijenata koji boluju o KVB u regionu (Pokrajac-

Bulian i sar., 2020). Sledi tabelarni prikaz rasporeda ajtema po faktorima i njihovih zasicenja.

Tabela 4

Analiza glavnih komponenti za skalu uzrocnosti bolesti (N = 114)

Ajtemi Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
Stres/Li¢nost Sluéajnost/Bioloski Ponasanje
c¢inioci
cl_Stres ili zabrinutost .621
c9 Moj mentalni stav, npr. 728
negativno razmisljanje o Zivotu
c10 Porodi¢ni  problemi ili .760
brige su uzrok moje bolesti
cl1_Prekomeran rad 300 .633
c12 Moje emocionalno stanje; J41

npr. ose¢am se lose, usamljeno,

anksiozno, prazno

cl7_Moja licnost 761

c2_Nasledno — postoji u mojoj -.308
porodici

c4 Dijeta ili navike u ishrani 508
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c6_LoSa medicinska nega u 487

proslosti
c8 Moje sopstveno ponasanje 521
cl3_Starenje 491
c14_Alkohol 487 539
cl5 PuSenje 742
c3_Bakterija ili virus 558 -.329
c7_Zagadena okolina
c18 Izmenjen imunitet 316 S11
c5_Slucajnost ili sticaj 422
nesre¢nih okolnosti
cl6_ Nesreca ili povreda 619
a (T1) 798 574 497
a (T2) 768 .654 .296

Legenda: Prikazana je rotirana matrica (Varimax rotacija) sa ajtemima ¢ija su zasic¢enja visa od .30. Ajtemi 2 i 7 nisu
pokazali adekvatna zasi¢enja ni na jednom faktoru, te su iskljuceni iz daljih analiza. Imajuéi u vidu sadrzaj ajtema
koji zasi¢uju pojedinacne faktore, atribucije uzrocnosti se na ovom uzorku mogu podeliti na Psiholoske cinioce (1
faktor), Bioloske/eksterne cinioce (2 faktor) i Bihejvioralne cinioce (3 faktor). Trofaktorsko resenje je uglavnom
utvrdeno iu drugim istrazivanjima na razli¢itim uzorcima (npr. Abubakari et al., 2012; Giannousi et al., 2010; Hagger
& Orbell, 2005; Pokrajac-Bulian i sar., 2020) pri ¢emu je raspored ajtema po faktorima delimi¢no uporediv. Opisana
replikacija broja faktora ide u prilog odluci o broju faktora u ovom istrazivanju (Gorsuch, 2003).

Pouzdanost ovako utvrdenih subskala uzro¢nosti merena o koeficijentom je ispod
prihvatljivog nivoa (a <.07) za drugu i tre¢u komponentu (Bioloski/eksterni ¢inioci i Bihejvioralni
Cinioci) u oba trenutka merenja. Nizi nivo o koeficijenta kada je re¢ o komponenti
Bioloski/eksterni ¢inioci, moze se razumeti na osnovu heterogenih ¢inilaca koji predstavljaju
manifestacije ove varijable, dok se komponenta Bihejvioralnih ¢inilaca sastoji od svega tri ajtema,
Sto takode moze imati efekat na nizu pouzdanost. Ovi rezultati ¢e svakako biti uzeti u obzir
prilikom analize podataka. Sli¢ni nalazi za nizu internu konzistentnost su dobijeni i na uzorku iz
regiona (Pokrajac-Bulian i sar., 2020), mada su nalazi samo delimi¢no uporedivi s obzirom na to

da raspored ajtema po faktorima nije identican.

Upitnik kognitivnih strategija emocionalne regulacije (CERQ-36; Garnefski et al., 2002, prema
Garnefski & Kraaij, 2006)

Rec¢ je o multidimenzionalnom upitniku samoprocene koji meri devet kognitivnih strategija
emocionalne regulacije koje osoba moze da koristi nakon nekog negativnog dogadaja ili situacije
ili opsti individualni stil rezonovanja i reagovanja na stresne dogadaje (Granefski et al., 2002;

Popov, 2010). Imaju¢i u vidu kompleksnost strukture upitnika, ali i nedovoljnu veli¢inu uzorka,
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opredelili smo se da proveru njegove validnosti izvr§imo putem provere veliine faktorskih
zasienja ajtema koji po teoriji pripadaju odgovaraju¢em faktoru 1 esencijalne
jednodimenzionalnosti proverom svojstvenih vrednosti prve i druge glavne komponente svake
skale ponaosob (Morizot et al., 2007). Faktorsko-analiti¢ko ispitivanje svake skale zasebno ve¢ je
uspesno primenjeno na srpskoj verziji CERQ-36 (Popov, 2010). Ova eksplorativna faktorsko-
analiticka strategija je dodatno motivisana prirodom samog konstrukta prevladavanja i njemu
odgovarajuce operacionalizacije (koja je slicna upitnicima iz domena li¢nosti; Hopwood &
Donnellan, 2010) iz cega proizilaze kompleksne interakcije latentnih dimenzija prilikom
zasi¢ivanja manifestnih varijabli. Provera je takode izvrSena za podatke prikupljene u prvom
trenutku merenja. U Tabeli 5 su date svojstvene vrednosti prve 1 druge glavne komponente svake

skale ponaosob i raspon faktorskih zasic¢enja.

Tabela 5
Odnos prve i druge glavne komponente i raspon faktorskih zasicenja na pojedinacnim skalama

CERQ-36 upitnika (N = 114)

CERQ skala Svojstvena Svojstvena Faktorska a(T1) a(T2)
vrednost I vrednost 11 zasicenja
glavne glavne
komponente komponente

Samookrivljavanje  2.429 .686 Cerql =.786  .794 793
Cerql0 = .835
Cerql9 =.704
Cerq28 = .826

Prihvatanje 2.216 995 Cerg2 =.816  .588 .668
Cerql1 = .833
Cerq20 = .409
Cerq29 =.774

Ruminiranje 1.896 995 Cerq3 =.841 .579 740
Cerql2 =.778
Cerq21 <
300
Cerq30=.750

Pozitivno 2.607 599 Cerg4 =.800  .815 .853

reuokviravanje Cerql3 =.831
Cerq22 = .865
Cerq31 =.726

Usmerenost na 2.285 791 Cerq5=.829 .738 742

planiranje Cerqld =.774
Cerq23 = .613
Cerq32 =.788
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Pozitivna 2.337 .664 Cerq6 =.699 758 788

reformulacija Cerql5 =.784
Cerq24 =.793
Cerq33 =.777
Smestanje stvari u 1.741 1.007 Cerq7 =.506 .544 713
perspektivu Cerql6 =.712
Cerg25=.618
Cerq34 =.772
Katastrofiziranje 2.058 940 Cerg8 =.640 .684 758
Cerql7 = .665
Cerq26 =.754
Cerq35 =.798
Okrivljavanje 3.124 .620 Cerq9=.943 .862 .850
drugih Cerql8 =.957
Cerq27 = .689
Cerq36 =919

Legenda: T1 = prvi trenutak merenja; T2 = drugi trenutak merenja.

Rezultati pokazuju da je odnos svojstvenih vrednosti prve 1 druge glavne komponente za
sve skale CERQ-a bar dva puta veci, §to moze govoriti u prilog jednodimenzionalnosti konstrukta,
izuzev za subskalu Ruminiranje i Smestanje (stvari) u perspektivu, Sto moze da ukaZze na
nejednodimenzionalnost ovih konstrukata, ali i na njihovu heterogeniju prirodu u odnosu na druge
prisutne dimenzije. Ipak, osim u slucaju skale Smestanje stvari u perspektivu, ni u jednom slucaju
druga svojstvena vrednost ne prelazi 1 (K1 pravilo; Gutman-Kajzerov kriterijum). Kada je re¢ o
faktorskim zasi¢enjima, ona su adekvatna u okviru svake pojedinacne skale, sem opet u odnosu na
skalu Ruminiranje gde jedan ajtem ima zasi¢enje nize od .30. Imajuéi u vidu da se CERQ u
dosadasnjim istrazivanjima kako u ops$toj populaciji, tako i na raznim klinickim uzorcima pokazao
validnom merom kognitivnih strategija emocionalne regulacije, u daljoj analizi podataka bice
koris¢ena originalna verzija skale, bez iskljucivanja ajtema sa neadekvatnim zasi¢enjem na datom
faktoru, ali ¢e nalazi u vezi sa skalama ruminiranja i smestanja u perspektivu biti razmatrani sa
oprezom. U prilog validnosti CERQ-a na domac¢em uzorku govore i podaci o eksternoj validnosti

cey e

upitnikom (Popov, 2010), te svakako korelacije sa PANAS skalama u ovom istrazivanju.

Sto se ti¢e pouzdanosti subskala u okviru CERQ-a, marginalni o koeficijenti u prvom
trenutku ispitivanja su utvrdeni za skale: Prihvatanje, Ruminiranje, Smestanje stvari u perspektivu

1 Katastrofiziranje. Najnizi koeficijenti pouzdanosti su za skale Ruminiranje i SmeSanje stvari u
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perspektivu $to je u skladu i sa rezultatima koji su dobijeni proverom validnosti ovih subskala, te
takode ukazuju na manju internu konzistentnost konstrukta. U drugom trenutku merenja su
dobijeni zadovoljavajuéi a koeficijenti za sve subskale, sem za skalu Ruminacije, ali je ovaj
rezultat svakako bolji nego u prvom trenutku ispitivanja. Konac¢no, rezultati vezani za probleme u
pogledu nedvosmislenih pokazatelja dimenzionalnosti, kao i u pogledu interne konzistencije skala
CERQ-a mogu se delom pripisati najpre malom broju ajtema koji svaka od skala poseduje, kao 1
¢injenici da su neke od problemati¢nih skala vezane za konstrukte kompleksne i heterogene prirode

(npr. skala Ruminiranja).
Adaptirana verzija skale pozitivnog i negativnog afektiviteta — PANAS (Mihi¢ et al., 2014)

Skala predstavlja adaptaciju skale pozitivnog i negativnog afektiviteta (Watson et al.,
1988b) i validirana je na domac¢em uzorku, te je provera validnosti izvrSena primenom CFA u
odnosu na prvi trenutak merenja (N = 114) gde su, nakon ukljucivanja pet koreliranih reziduala,
dobijeni zadovoljavajuci indeksi fita (MLy2(164) = 227.17, CFA = .914, TLI = .900, RMSEA =
058, 90% CI [.039, .076]). Neadekvatan fit pocetnog modela, te potrebe za modifikacijama
razumljive su kako indeksi fita (narocito inkrementalni) opadaju sa ve¢im brojem indikatora koji
se vezuju za jedan faktor (npr. Kenny & McCoach, 2003). Svi ajtemi izuzev prvog imaju adekvatna
zasi¢enja na faktorima kojima prema teoriji pripadaju kao manifestacije konstrukata koje mere.
Imaju¢i u vidu da je skala ve¢ validirana na nasim prostorima, te da instrument nije ciljano
konstruisan za procenu afektiviteta na uzorcima osoba sa IM, kao i da se i ovde dobijaju adekvatni
indeksi fita, iako im ne treba pripisivati veliku vaznost, jer delom odrazavaju idiosinkrati¢ne

karakteristike uzorka, bi¢e koriS¢ena skala u originalu, bez izbacivanja ajtema.

Pouzdanosti skala merena a koeficijentom je zadovoljavajuca u sva tri trenutka merenja, a
vrednosti iznose redom .759, .808, .857 za skalu pozitivnog afektiviteta, odnosno .843, .899, .891

za skalu negativnog afektiviteta.

Stendalov skor pridriavanja medicinskog tretmana (eng. Stendal Adherence with Medication

Score — SAMS; Franke et al., 2019)

Skala se sastoji od 18 ajtema namenjenih proceni pridrzavanja propisanog tretmana, tj.
uzimanja lekova. Kako do sada nije kori§¢ena na nasim prostorima, a u generalnom nedostatku

validacionih studija s obzirom na to da je skala novijeg datuma, u cilju provere validnosti
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primenjen je eksplorativan postupak — paralelna analiza i nakon toga eksplorativna faktorska
analiza metodom glavnih komponenti. Analize su sprovedene na podacima iz drugog trenutka
ispitivanja. Iz analiza je isklju¢en 10. ajtem zbog nekovariranja sa ostalim ajtemima. Rezultati
paralelne analize ukazuju na postojanje tri glavne komponente, a Velicerov MAP na dve. Ova
resenja su dalje ispitana metodom glavnih komponenti (PCA, Varimax rotacija) i zadrzano je tro-
faktorsko reSenje koje objasnjava 66.26% ukupne varijanse. Ovakva faktorska struktura se ¢ini
intepretatibilnijom, i u velikoj meri se po broju faktora i rasporedu ajtema poklapa sa dostupnim
podacima o primeni ovog postupka kod neuroloskih pacijenata (Prell et al., 2019) gde se izdvajaju
tri faktora, tj. tri glavna klastera razloga nepridrzavanja tretmana — Modifikacija, Neznanje i
Zaboravljanje. Takode, dosadasnja teorijska razmatranja ukazuju da jedan od nacina
nepridrzavanja tretmana podrazumeva modifikovanu upotrebu lekova, a zaboravnost i (ne)znanje
su se ve¢ pokazali jednim od vode¢ih razloga u nepridrzavanju tretmana, pa se ovo resenje €ini i
konzistentnim u odnosu na postojeca teorijska razmatranja (Giudicessi et al., 2013). Shodno
pomenutom reSenju, faktori u ovom istrazivanju su imenovani kao Znanje, Zaboravljanje i

Modifikacija. Sledi tabelarni prikaz rasporeda ajtema po faktorima i njihovih zasic¢enja.

Tabela 6

Analiza glavnih komponenti za skalu pridrzavanja tretmana (N = 67)

Faktor
Faktor 1 2 Faktor 3

Ajtemi Zaboravljanje Znanje Modifikacija
samsl_Da li znate razlog zasto uzimate svoje lekove? 867

sams2_Da li znate doze svojih lekova? 15

sams3_Da li ste upoznati sa satnicom uzimanja svojih lekova? .798

sams4 Da li redovno uzimate svoje lekove? .893

sams5_Da li znate koje lekove uzimate? 939

sams6_Da li zaboravljate da uzmete svoje lekove? 907

sams?7_ Da li ste nemarni u vezi sa uzimanjem svojih lekova? .836

sams8_Da li ponekad ne uzmete svoje lekove kada se osecate bolje?

sams9_Ako se ponekad osecate gore nakon §to uzmete lek, da li 351 597
prestanete da ga uzimate?

samsl1 Ako mislite da imate neZeljene efekte nekog leka (kao $to su 844
drhtavica, muc¢nina, itd.) da li smanjite dozu bez konsultacija sa

doktorom?

sams12_ Ako mislite da imate nezeljene efekte nekog leka (kao sto su .832
drhtavica, mucnina, itd.) da li prestanete da ga uzimate, ili napravite

pauzu?

sams13_Ako smatrate da morate da uzimate previse lekova, da li ne
uzimate lekove koji Vam se ne ¢ine toliko vaznim bez prethodne

konsultacije?
sams14 Ako zaboravite ili izostavite svoju tabletu, zaboravljate je ujutru 952
sams15 Ako zaboravite ili izostavite svoju tabletu, zaboravljate je u 913
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podne

sams16_Ako zaboravite ili izostavite svoju tabletu, zaboravljate je uvece .880
sams17_ Da li preskacete one lekove koji Vam se ne Cine toliko vaznim, 797
ali uzimate sve ostale?

sams18 Ukoliko uzimate lek tokom nedelje u vidu sirupa ili tablete, da li .881
ste ga ikad zaboravili?

a (T2) 921 923 .589
a (T3) .873 .801 .540

Legenda: Prikazana je rotirana matrica (Varimax rotacija) sa ajtemima Cija su zasi¢enja viSa od .30. Ajtemi 8 i 13 nisu
pokazali adekvatna zasi¢enja ni na jednom faktoru, te su iskljuceni iz daljih analiza.

Kronbahovi a koeficijenti su zadovoljavajuci za prva dva izdvojena faktora (Zaboravljanje
1 Znanje) u oba trenutka merenja, dok se nizi vrednosti o utvrduju za tre¢u komponentu —
Modifikaciju u odnosu na upotrebu lekova. I ovde se nizi koeficijent pouzdanosti moze razmatrati

s obzirom na broj ajtema koji Cine skalu, ali ¢e rezultat svakako biti uzet u obzir u daljoj analizi.

Adaptirana skala nametljivosti bolesti (eng. Adapted Illness Intrusiveness Ratings; Devins et

al., 1983)

Skala je namenjena proceni koliko bolest moze da ometa pacijente u pogledu
zadovoljavajuceg fizickog blagostanja 1 ishrane, posla i finansija, bra¢nih, seksualnih i1 porodi¢nih
odnosa, socijalnih relacija 1 hobija, kao i ostalih aspekata Zivota gde spadaju gradanske, verske
aktivnosti i samoaktualizacija. S obzirom na to da, prema naSim saznanjima, skala nije do sada
koriS¢ena na srpskom jeziku, a takode, u nedostatku validacionih studija, i ovde je primenjen
eksplorativni postupak za proveru validnosti — paralelna analiza i nakon toga analiza glavnih
komponenti. Analize su primenjene na podatke iz drugog trenutka ispitivanja. Paralelna analiza je
sugerisala dve glavne komponente (i dva faktora), te je ovo reSenje ispitano metodom glavnih

komponenti (Varimax rotacija). Sledi prikaz rasporeda faktora po ajtemima i njihova zasicenja.

Tabela 7

Analiza glavnih komponenti za skalu nametljivosti bolesti (N = 67)

Ajtemi: Faktor 1 Faktor 2
U kojoj meri Vasa bolest(i) i/ili njeno le¢enje utic¢u na: Slabije Jace
ometanje ometanje

fl _Vas osec¢aj da ste zdravi? .664
f2_Proizvode koje pijete i jedete? 551
f3_Vas rad, ukljucujuci posao, kuéne poslove, sredivanje kuce, ili odlazak u .764
nabavku?

f4 Igranje sporta, sredivanje baste, ili neku drugu fizicku rekreacija ili hobi? 301 .696
f5_Da se bavite nekom mirnijom rekreacijom ili hobijem, kao sto su ¢itanje, TV, 534

muzika, pletenje, itd.?

f6_Vasu finansijsku situaciju? 613
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f7_Vas odnos sa Vasim supruznikom ili partnerom? .685

f8 Vas seksualni zivot? .631
f9 Vas odnos i drustvene aktivnosti sa VaSom porodicom? .666 323
f10_Drustvene aktivnosti sa Vasim prijateljima, komsijama ili grupama? 737
fl11 Vase religiozne ili duhovne aktivnosti? .698
f12 Vase ucesc¢e u gradanskim aktivnostima ili aktivnostima u zajednici? 750
f13_Vase aktivnosti u vezi sa poboljSavanjem ili izrazavanjem svoje li¢nosti? .851
a(T2) 700 .856
a(T3) 763 .862

Legenda: Prikazana je rotirana matrica (Varimax rotacija) sa zasi¢enjima visim od .30.

Kao $to se vidi iz Tabele 7, analizom glavnih komponenti su izdvojena dva faktora
intruzivnosti u vezi sa boleS¢u koji objaSnjavaju 50.41% ukupne varijanse funkcionalnosti
pacijenata nakon IM. Imaju¢i u vidu raspored ajtema po faktorima, moze se re¢i da se raspored
zasi¢enja ajtema na ekstrahovanim komponentama moZe objasniti stepenom ometenosti koji
ajtemi denotiraju u odnosu na pojedine aspekte funkcionisanja, te jednu komponentu ¢ine aspekti
koji se odnose na izrazenije ometajuce dejstvo bolesti (ajtemi 1, 2, 3, 4, 6), dok drugu ¢ine oni
aspekti u kojima je prisutno manje ometanje od bolesti (ajtemi 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13). S tim u
vezi, faktori ¢e biti imenovani kao Aspekti jaceg i slabijeg ometanja usled bolesti. Utvrdeni su i

zadovoljavajuéi a koeficijenti pouzdanosti za obe izdvojene subskale u oba trenutka merenja.
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Rezultati

Deskriptivni statistic¢ki podaci
Deskriptivni statisticki pokazatelji primenjenih skala u sva tri trenutka merenja

Tabela 8
Deskriptivni statisticki pokazatelji faktora rizika za nastanak IM (N = 114)

Faktori rizika Frekvencija Procenat
Problemi sa poviSenim pritiskom 54 42.9 %
Dijagnostikovana hipertenzija 40 31.7%
Dijagnostikovana angina pektoris 14 11.1 %
Nasledni ¢inioci (kardiovaskularna bolest: hipertenzija, 72 57.1
angina pektoris, infarkt miokarda u porodici)

PuSenje 77 61.1
Gojaznost 46 36.5
Povisen holesterol 42 333
Dijabetes 15 11.9
Fizicka neaktivnosti 77 61.1
Prisustvo hroni¢nog stresa (na poslu, kod kuce) 45 35.7

u periodu od godinu dana

Prisustvo akutnog stresa (bolest/smrt bliznjih, 41 32.5

razvod, gubitak posla) u prethodnih godinu dana

Na osnovu podataka u tabeli, kod i vise od 50% pacijenata je registrovano postojanje
naslednog ¢inioca — prisustvo neke kardiovaskularne bolesti u porodici, pusenje i odsustvo fizicke

aktivnosti.

Reprezentacija bolesti

Dimenzija identitet. U Tabelama 9 i 10 bi¢e prikazano prisustvo simptoma pacijenata pre
hospitalizacije 1 tokom IM, tj. u prvom trenutku ispitivanja i nakon mesec do dva od IM (drugi

trenutak ispitivanja).

Tabela 9

Ucestalost prisustva simptoma pacijenata — dimenzija identitet, prvi trenutak merenja (N = 114)

Simptom Frekvencija Procenat
Bol 103 81.7
Upaljeno grlo 15 11.9
Mucnina 41 32,5
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Otezano disanje 63 50.0

Gubitak tezine 1 0.8

Umor 57 45.2
Ukoceni zglobovi 23 18.3
Bol u o¢ima 3 2.4

Sistanje 16 12.7
Glavobolje 26 20.6
Uznemiren stomak 32 25.4
Problemi sa spavanjem 15 11.9
Vrtoglavica 28 22.2
Gubitak snage 59 46.8

Podaci ukazuju da je tokom infarkta i pre hospitalizacije 50 i/ili viSe od 50% ispitanika
osetilo bol 1/ili otezano disanje, nakon ¢ega slede gubitak snage (46.8% ispitanika) i umor (45.2%
ispitanika)®.
Tabela 10

Ucestalost prisustva simptoma — dimenzija identitet, drugi trenutak merenja (N = 69)

Simptom Frekvencija Procenat
Bol 37 29.4
Upaljeno grlo 3 2.4
Mucnina 12 9.5
Otezano disanje 31 24.6
Gubitak tezine 6 4.8
Umor 42 333
Ukoceni zglobovi 17 13.5
Bol u o¢ima 5 4.0
Sistanje 14 11.1
Glavobolje 14 11.1
Uznemiren stomak 13 10.3
Problemi sa spavanjem 19 15.1
Vrtoglavica 13 10.3
Gubitak snage 31 24.6

3 Svesni ¢injenice da je re je o deskriptivnim podacima i da se bez primene odgovarajuéih testova ne moze govoriti

o tome da li je neki simptom bio izrazeniji u odnosu na drugi, podaci o procentu ispitanika koji su osetili date simptome
su dati jedino u cilju ilustracije.
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Nakon mesec i po do dva od infarkta nijedan od ispitivanih simptoma nije bio prisutan kod
50 1/ili viSe od 50% ispitanika. ViSe od 30% pacijenata izvestilo je o umoru, dok je bol, gubitak

snage i otezano disanje pomenulo vise od 20% pacijenata.

Tabela 11
Deskriptivni pokazatelji dimenzija reprezentacije bolesti u prvom (N = 114) i drugom trenutku
ispitivanja (N = 67)
Dimenzije Min Max M (SE) SD Sk Ku
Trajanje akutno/hroni¢no T1 133 4.83 3.16(.07) 0.83 -0.17 -0.82
T2 1.00 4.83 3.24(.10) 0.83 -0.45 -0.28

Trajanje cikli¢no T1 1.00 4.00 3.12(.05) 0.58 -0.94 126
T2 1.00 4.73 2.68(.09) 0.82 022 -0.01
Posledice T1 125 475 3.32(07) 0.74 -0.30 -0.49
T2 1.00 5.00 3.51(.10) 0.85 -0.45 -0.12
Li¢na kontrola Tl 225 5.00 3.89(.05) 0.54 -0.45 0.34

T2 2.00 5.00 3.73(.09) 0.74 -0.39 -0.13
Kontrola usled tretmana T1 2.00 5.00 3.89(.05) 0.58 -0.28 1.17
T2 2.00 5.00 3.73(.08) 0.71 -0.27 -0.51
Koherentnost T1 1.00 5.00 3.11(08) 0.92 -0.08 -0.45
T2 1.00 5.00 3.44(09) 0.82 -0.81 1.22
Emocionalna reprezentacija T1 1.00 5.00 2.84 (.08) 0.88 0.17 -0.34
T2 1.00 5.00 2.80(.10) 0.87 0.62 0.07

Legenda: T1 = prvi trenutak merenja; T2 = drugi trenutak merenja; Min = empirijska minimalna vrednost; Max =
empirijska maksimalna vrednost; M = aritmeticka sredina SE = standardna greska za aritmeticku sredinu, SD =
standardna devijacija; Sk = zakrivljenost distribucije; Ku = izduzenost distribucije.

Rezultati upucuju da su sve mere u opsegu normalne distribucije ako bismo gledali blazi
kriterijum (+2; Hahs-Vaughn & Lomax, 2020). Sto se ti¢e asimetri¢nosti distribucije, sve vrednosti

se uklapaju i u najstroze kriterijume (£1; Hahs-Vaughn & Lomax, 2020).
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Tabela 12

Deskriptivni pokazatelji dimenzije reprezentacije bolesti uzrocnost u prvom (N = 114) i drugom

trenutku ispitivanja (N = 67)

Atribucije uzrocnosti Min Max M (SE) SD Sk Ku
Psiholoski ¢inioci T1 1.17 5.00 2.75(07) 0.82 0.50 -0.01
T2 1.00 5.00 2.78(.11) 0.87 0.25 0.01
Bioloski/eksterni ¢inioci T1 1.00 3.71 2.16 (.06) 0.59 0.27 -0.16
T2 1.00 4.00 2.38(.08) 0.64 0.24 0.03
Bihejvioralni ¢inioci T1 1.00 4.67 2.78(.08) 0.87 0.01 -0.74
T2 1.00 433 2.71(09) 0.76 -0.26 -0.35

Legenda: T1 = prvi trenutak merenja; T2 = drugi trenutak merenja; Min = empirijska minimalna vrednost; Max =
empirijska maksimalna vrednost; M = aritmeticka sredina SE = standardna greska za aritmeticku sredinu, SD =
standardna devijacija; Sk = zakrivljenost distribucije; Ku = izduzenost distribucije.

Rezultati upucuju da se vrednosti svih ispitivanih klastera uzrocnosti kre¢u u rasponu

vrednosti normalne distribucije po najstrozem kriterijumu (£1; Hahs-Vaughn & Lomax, 2020).

Najces¢i uzroci koje sami pacijenti navode kao razloge za IM — ,.tri glavna razloga po
meni”’) su: stres, prekomeran rad, puSenje, losa ishrana, nemarnost u odnosu na zdravlje, finansijski

problemi, nasledni faktor.

Kogntivne strategije emocionalne regulacije

Tabela 13

Deskriptivni pokazatelji kognitivnih strategija emocionalne regulacije u prvom (N = 114) i

drugom trenutku ispitivanja (N = 67)

Dimenzije Min Max M (SE) SD Sk Ku
Samookrivljavanje T1 1.00 5.00 3.26(.10) 1.12 -0.27 -0.73
T2 1.00 5.00 2.82(.13) 1.07 0.36 -0.69
Prihvatanje T1 2.00 5.00 4.09(.06) 0.65 -0.65 0.28
T2 1.50 5.00 3.78(.10) 0.81 -0.40 -0.02
Ruminiranje T1 1.00 5.00 2.78(.08) .89 0.18 -0.50

T2 1.00 5.00 2.70(.12) .96 034 -0.58
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Pozitivno reuokviravanje T1 1.00 5.00 3.82(.09) .96 -0.92 0.66
T2 1.50 5.00 3.58(.13) 1.04 -0.37 -1.05
Usmerenost na planiranje  T1 1.00 5.00 3.96 (.07) .80 -0.83 0.95
T2 1.75 5.00 3.71(.10) .83 -0.56 -0.39
Pozitivna reformulacija ~ T1 1.50 5.00 3.81(.08) .90 -0.64 -0.19
T2 1.50 5.00 3.36(.12) .10 -0.08 -1.00
Smestanje u perspektivu  T1 2.00 5.00 3.47(.06) .68 -0.29 -0.34
T2 138 4.75 3.07(.10) .84 0.15 -0.81
Katastrofiziranje T1 1.00 5.00 2.46(.09) 1.01 0.44 -0.50
T2 1.00 4.75 2.31(.12) 1.01 0.74 -0.28
Okrivljavanje drugih T1 1.00 4.50 1.32(.06) .68 2.84 8.64
T2 099 425 1.35(.08) .67 239 5.93

Legenda: T1 = prvi trenutak merenja; T2 = drugi trenutak merenja; Min = empirijska minimalna vrednost; Max =
empirijska maksimalna vrednost; M = aritmeticka sredina SE = standardna greska za aritmeticku sredinu, SD =
standardna devijacija; Sk = zakrivljenost distribucije; Ku = izduzenost distribucije.

Na skali okrivljavanje drugih u oba trenutka merenja postoji odstupanje od normalne
raspodele 1 po najstroZzem i po blazim kriterijumima, ali se vrednosti asimetri¢nosti mogu svrstati
u dozvoljene po najblazem kriterijumu (£3; Hahs-Vaughn & Lomax, 2020). Ako bismo sagledali
blaze kriterijume, distribucija je pozitivno asimetri¢na §to ukazuje da su pacijenti na pitanja koja
se odnose na okrivljavanje drugih davali suprotne odgovore, tj. odgovore koji ukazuju da krive
sebe za ono $to se dogodilo. Na ostalim kognitivnim strategijama emocionalne regulacije odgovori
su rasporedeni tako da ¢ine normalnu distribuciju ili po najstrozem ili po nesto blazem kriterijumu

(Hahs-Vaughn & Lomax, 2020).
Pozitivna i negativna afektivnost

Tabela 14
Deskriptivni pokazatelji pozitivne i negativne afektivnosti u prvom (N = 114), drugom (N = 67) i
trecem trenutku ispitivanja (N = 49)

Dimenzije Min Max M (SE) SD Sk Ku

Pozitivna  T1 1.00 4.90 3.04(.07) 0.71 -0.14 0.34

afektivnost T2 1.10 4.20 2.91(.09) 0.74 -0.20 -0.77
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T3 1.40 4.70 3.04(.11) 0.77 -0.29 -0.43
Negativna T1 1.00 4.20 2.31(.08) 0.86 0.34 -0.90
afektivnost T2 1.00 4.80 2.10(.10) 0.83 095 0.92
T3 1.00 430 2.09(12) 0.83 0.93 0.56

Legenda: T1 = prvi trenutak merenja; T2 = drugi trenutak merenja; T3 = tre¢i trenutak merenja; Min = empirijska
minimalna vrednost; Max = empirijska maksimalna vrednost; M = aritmeticka sredina SE = standardna greska za
aritmeticku sredinu, SD = standardna devijacija; Sk = zakrivljenost distribucije; Ku = izduzenost distribucije.

Rezultati upucuju da se vrednosti pozitivnog i negativnog afektiviteta u sva tri trenutka
ispitivanja kre¢u u rasponu vrednosti normalne distribucije po najstroZzem kriterijumu (£1; Hahs-

Vaughn & Lomax, 2020).
Pridriavanje tretmana

Tabela 15
Deskriptivni pokazatelji pridrzavanja tretmana u drugom (N = 67) i trecem trenutku ispitivanja
(N =49)
Dimenzije Min Max M (SE) SD Sk  Ku
Znanje T2 .00 4.00 .35(.11) 0.88 3.47 12.03
T3 .00 4.00 .31(.10) 0.72 3.49 14.71
Zaboravljanje T2 .00 4.00 .24 (.08) 0.63 4.24 20.88
T3 .00 1.71 .17(.05) 0.37 3.01 9.85
Modifikacija T2 .00 2.00 .19(05) 0.46 2.85 7.83
T3 .00 2.33 .20(.07) 0.48 3.17 10.87

Legenda: T2 = drugi trenutak merenja; T3 = tre¢i trenutak merenja; Min = empirijska minimalna vrednost; Max =
empirijska maksimalna vrednost; M = aritmeti¢ka sredina SE = standardna greska za aritmeticku sredinu, SD =
standardna devijacija; Sk = zakrivljenost distribucije; Ku = izduzenost distribucije.

Sve vrednosti na skalama koje se odnose na pridrzavanje tretmana odstupaju od normalne
raspodele 1 prema blazem i prema najblazem kriterijumu (Hahs-Vaughn & Lomax, 2020).
Vrednosti asimetri¢nosti ukazuju da su distribucije pozitivno asimetri¢ne, odnosno da su ispitanici
davali odgovore koji ukazuju da se u potpunosti pridrzavaju tretmana u smislu da znaju zasto
uzimaju propisanu terapiju, ne zaboravljaju da uzimaju lekove i ne ¢ine nikakve modifikacije

prilikom uzimanja.
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Funkcionisanje nakon bolesti

Tabela 16

Deskriptivni pokazatelji ometanja od bolesti u drugom (N = 67) i trecem trenutku ispitivanja (N =
49)

Dimenzije Min Max M(SE) SD Sk  Ku
Aspektijadeg T2 1.00 6.60 3.93(16) 135 -027 -0.12
ometanja T3 1.00 6.40 3.52(.18) 128 045 -0.24
Aspekti slabijeg T2 1.00 7.00 2.98(.17) 139 0.68 0.34
ometanja T3 1.00 575 2.91(.19) 135 049 -0.64

Legenda: T2 = drugi trenutak merenja; T3 = tre¢i trenutak merenja; Min = empirijska minimalna vrednost; Max =
empirijska maksimalna vrednost; M = aritmeticka sredina SE = standardna greska za aritmeticku sredinu, SD =
standardna devijacija; Sk = zakrivljenost distribucije; Ku = izduzenost distribucije.

Rezultati upucuju da se vrednosti ispitivanih aspekata ometanja i u drugom i u treCem

trenutku ispitivanja krecu u rasponu vrednosti normalne distribucije po najstrozem kriterijumu

(+1; Hahs-Vaughn & Lomax, 2020).

Razlike u stepenu izraZenosti osnovnih varijabli istrazivanja s obzirom na registrovane

varijable

U ovom segmentu ¢e biti prikazani rezultati koji se ticu razlika u stepenu izrazenosti
dimenzija reprezentacije bolesti, kognitivnog, emocionalnog i ponasajnog aspekta prevladavanja i
funkcionalnosti pacijenata s obzirom na registrovane varijable (prethodno prisustvo

kardiovaskularnih bolesti, hereditet i prisustvo akutnog/hronicnog stresa u prethodnoj godini).

Tabela 17

Razlike u stepenu izrazenosti dimenzija reprezentacije bolesti s obzirom na registrovane varijable

Dimenzije Registrovane M (SD) tddf),p Koenovo d, 95%
reprezentacije bolesti  varijable CIl
Koherentnost Povisen Da 3.31 2.101(111), p < 0.396[0.022,
pritisak (0.96) .05 0.768]
Ne 2.95
(0.84)
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Koherentnost Hipertenzija  Da 3.37 2.178(106), p < 0.434[0.038,

(1.08) .05 0.828]
Ne 2.97
(0.81)
Identitet Angina Da 5.64 2.445(107), p < 0.700[0.130,
pektoris (2.24) .05 1.267]
Ne 4.08
(2.22)
Emocionalna Dijabetes Da 3.33 2.397(111), p < 0.655[0.113,
reprezentacija (0.99) .05 1.264]
Ne 2.76
(0.84)
Uzrocnost — Dijabetes Da 2.27 -2481(111), p -0.688 [-1.237, -
bihejvioralni ¢inioci (0.94) <.05 0.686]
Ne 2.85
(0.84)
Posledice Akutni stres  Da 3.11 -2.438(107), p -0.482[-0.874, -
(0.76) <.05 0.088]
Ne 3.46
(0.71)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti. Koenovo d je mera veli¢ine efekta razlika izmedu aritmetickih sredina.
95% CI = 95% interval poverenja veli¢ine efekta.

Osobe koje su prethodno imale poviSen krvni pritisak ili dijagnostikovanu hipertenziju ¢e
imati visi nivo koherentnosti, odnosno razumevanja IM. Prethodno prisustvo angine pektoris ima
efekat na opisivanje IM sa ve¢im brojem simptoma. Oni koji imaju dijabetes ¢e imati snazniju
emocionalnu reprezentaciju bolesti 1 manju percepciju bihejvioralnih cinilaca uzro¢nosti
odgovornih za nastanak IM u odnosu na one koji nemaju, a prisustvo akutnog stresa u proteklih
godinu dana (na poslu, kod kuce) doprinosi smanjenoj percepciji ozbiljnosti posledica od IM. Sve

utvrdene veli¢ine efekta razlika su srednje.

Tabela 18
Razlike u stepenu izrazenosti kognitivnih strategija emocionalne regulacije s obzirom na

registrovane varijable

Kognitivno Registrovane M(SD) Hdf), p Koenovo d, 95%
prevladavanje varijable CI
Ruminiranje Naslede Da 293 2.165(111), p < 0.424[0.035,
(0.87) .05 0.810]
Ne 2.56
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(0.88)

Samookrivljavanje Dijabetes Da 3.80 1.986(111), p < 0.551[0.001,
(1.31) .05 1.098]
Ne 3.19
(1.08)
Pozitivna reformulacija  Akutni stres Da 4.12 2.860(107), p < 0.566[0.169, -
(0.63) .01 0.959]
Ne 3.64
(0.96)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti. Koenovo d je mera veli¢ine efekta razlika izmedu aritmetickih sredina.
95% CI = 95% interval poverenja veliCine efekta.

Prisustvo naslednih ¢inilaca za nastanak IM ima znacajne efekte na ruminiranje u vezi sa
IM u smislu da oni koji imaju hereditet prema IM imaju 1 viSe prose¢ne skorove na ruminiranju.
Dijabetes ima efekat na samookrivljavanje za nastanak IM pri ¢emu je ono izraZenije od osoba
koje imaju dijabetes, a prisustvo akutnog stresa u proteklih godinu dana doprinosi pozitivnoj
reformulaciji IM u smislu da ¢e oni koji su imali neki akutni stres (u porodici, na poslu) imati vecu

tendenciju ka pozitivnoj reformulaciji IM. Sve mere veliCine efekta razlika su srednje.

Nisu utvrdene znacajne razlike u stepenu izraZzenosti pozitivnog 1 negativnog afektiviteta 1

aspekata pridrzavanja tretmana u odnosu na registrovane varijable.

Tabela 19
Razlike u stepenu izrazenosti aspekata funkcionalnosti s obzirom na registrovane varijable

Funkcionalnost Registrovane M (SD) tdf), p Koenovo d, 95% CI
varijable
Jaci stepen ometanja Naslede Da 4.10(1.23) -2.018(64), p <.05 0.558[0.005, 1.106]
Ne 3.37(1.49)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti. Koenovo d je mera veli¢ine efekta razlika izmedu aritmetickih sredina.
95% CI = 95% interval poverenja veli¢ine efekta.

Utvrdeni su znacajni efekti prisustva naslednog faktora na jaci stepen ometanja od bolesti
(dozivljaj osobe da je zdrava, ono Sto jede i pije, radne i fizicke sposobnosti i finansije) pri cemu
vise skorove imaju oni kod kojih je registrovano prisustvo naslednog faktora, odnosno ovi aspekti

ometanja ¢e kod njih biti izrazeniji. Veli¢ina efekta razlike je srednja.

113



Povezanost varijabli istrazivanja

U ovom delu rezultata ¢e biti prikazani direktni efekti varijabli istrazivanja prema

pretpostavljenom smeru delovanja na slici 3. kroz moguénosti medusobne predikcije konstrukata

na transverzalnom nivou merenja, kako u cilju sticanja opste slike o njihovim vezama, tako i u

cilju provere specifi¢nih ciljeva koji se odnose na utvrdivanje prediktivnih efekata.

Prvi trenutak merenja

Efekti reprezentacije bolesti na kognitivno prevladavanje i afektivitet.

Tabela 20

Predvidanje kognitivnih strategija emocionalne regulacije na osnovu kognitivnih dimenzija

reprezentacije bolesti

Znacajni prediktori SaZetak modela Kriterijum
Lic¢na kontrola
(B=.344,t=3.717,p<.001) R=.489;R’=.239, F(10, 102) Samookrivljavanje
Uzrocnost — psiholoski ¢inioci = 3.212, p <.001
(B=.288,t=3.117,p <.0l)
Koherentnost
(B=-.249,t=-2.667,p<.01) R=.510;R°=.260, F(10, 102) Ruminiranje

Uzro¢nost — psiholoski ¢inioci
(B=.241,1=2.640,p <.01)

=3.579, p < .001

Posledice

(B=-227,t=-2.376,p < .05)
Uzroc¢nost — psiholoski ¢inioci
(B=-.298,t=-3.095, p <.05)

R=419; R?= 175, F(10, 102)
=2.169, p < .05

Pozitivno reuokviravanje

Posledice
(B=-.230,t=-2.479, p <.05)
Li¢na kontrola
(B=.243,¢t=2.593, p <.05)

R=.468; R?= 219, F(10, 102)
=2.864, p < .05

Pozitivna reformulacija

Identitet
(B=.314,r=3.431,p <.001)
Trajanje akutno/hroni¢no
(B=-.235,1=-2.254, p <.05)

R=457; R?= 209, F(10, 102)
=2.691, p<.01

Perspektiva
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Identitet
(B=.209,t=2.454,p <.05)

Trajanje akutno/hroni¢no R=.560; R’= 314, F(10, 102) Katastrofiziranje
(B=-235,t=-2.412,p<.05) =4.662,p<.001

Posledice

(B=.194,¢r=2.223,p <.05)

Koherentnost

(B=-.269, t=-2.986, p < .01)

Posledice

(B=.209,r=2.181,p<.05) R=.415;R’=.172,F(10,102) Okrivljavanje drugih
Uzrocnost — psiholoski ¢inioci = 2.125, p <.029

(B=.280,r=2.907, p <.01)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti.

Rezultati pokazuju da pojedine kognitivne dimenzije reprezentacije bolesti ostvaruju
znacajan efekat na veéinu kognitivnih strategija emocionalne regulacije. Naime, odredenim
kognitivnim dimenzijama reprezentacije bolesti se moZe objasniti od 17.2 do 31.4% varijanse svih
kognitivnih strategija emocionalne regulacije izuzev prihvatanja i planiranja gde nisu utvrdeni
ukupni znacajni efekti kognitivnog konstrukta bolesti. Multikolinearnost izmedu prediktora nije
nigde utvrdena — Tolerance < .01, VIF <2. Dimenzija identitet ostvaruje znacajni pozitivni efekat
u odnosu na strategije kognitivnog prevladavanja koje ukljucuju smestanje stvari u perspektivu i
katastrofiziranje, dok percepcija trajanja bolesti kao akutne/hroni¢ne ima negativni efekat na ove
aspekte prevladavanja. Dimenzija licne kontrole je znacajni pozitivni prediktor pozitivne
reformulacije, ali i samookrivljavnja, a dimenzija posledice je negativni prediktor u odnosu na
pozitivno reuokviravanje i pozitivnu reformulacija, dok je njen udeo u varijansi katastrofiziranja i
okrivljavanja drugih pozitivan. Koherentnost ostvaruje negativni efekat na ruminiranje i1
katastrofiziranje. Dimenzija uzro¢nosti koja se odnosi na atribuciju psiholoskih ¢inilaca IM je
pozitivni prediktor kako samookrivljavanja, tako i1 okrivljavanja drugih, ali i ruminiranja, dok je
njen doprinos u odnosu na pozitivno reuokviravanje negativan. Ostale dimenzije kognitivne

reprezentacije bolesti ne ostvaruju znacajan efekat na kognitivne strategije emocionalne regulacije.

Navedeni rezultati ukazuju da kognitivni konstrukt bolesti ima najjaci efekat u odnosu na
katastrofiziranje kao aspekt kognitivnog prevladavanja, te da se on moZe objasniti sa najvise

dimenzija kognitivne reprezentacije bolesti.
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lako kognitivna reprezentacija bolesti ne ostvaruje ukupni znacajni efekat na strategije
prihvatanja i planiranja, pojedina¢ne dimenzije su se izdvojile kao znacajni prediktori i to identitet
(B=.191,t=1.992, p = .049) i uzrocnost — bioloski/eksterni ¢inioci (B = -.248, t =-2.489, p < .01)
za strategiju prihvatanja i kontrola usled tretmana (B = -.254, ¢ = 2.380, p < .05) za strategiju

planiranja.

Tabela 21

Predvidanje kognitivnih strategija emocionalne regulacije na osnovu emocionalne reprezentacije

bolesti
Prediktor Sazetak modela Kriterijum
Emocionalna
reprezentacija
bolesti
B=.471,t=5.655p<.001 R = 471; R> = 222, F(1, Ruminiranje
112)=31.984, p <.001
B=.304,r=3.380,p<.001 R = .304; R> = .093, F(1, Katastrofiziranje

112)=11.423, p <.001

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti.

Emocionalnom dimenzijom reprezentacije bolesti se mogu pozitivho predvideti dve
kognitivne strategije emocionalne regulacije — ruminiranje i katastrofiziranje, pri ¢emu ova

dimenzija ima vec¢i udeo u varijansi ruminiranja.

Tabela 22

Predvidanje afektiviteta na osnovu kognitivnih dimenzija reprezentacije bolesti

Znacajni prediktori SaZetak modela Kriterijum
Koherentnost
(B=-.210,1=-2.325p<.05) R=.555;R°=.308,F(10,102) Negativni afektivitet

Uzroc¢nost — psiholoski ¢inioci = 4.531, p <.001
(B=.317,t=3.589, p <.001)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti.

Rezultati pokazuju da kognitivni konstrukt bolesti ne ostvaruje znacajan efekat na pozitivni
afektivitet, iako se dimenzije li¢ne kontrole (B = .258, ¢ = 2.627, p < .01) 1 psiholoskih ¢inilaca
uzrocnosti (B = -.241, ¢t = -2.459, p < .05) izdvajaju kao pojedinacno znacajne. S druge strane,

kognitivne dimenzije reprezentacije bolesti objasnjavaju 30.8% varijanse negativnog afektiviteta,
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a kao znacajni prediktori se izdvajaju dimenzije koherentnosti sa negativnim udelom 1, takode,
psiholoski ¢inioci uzrocnosti, s tim da je efekat ove dimenzije sada pozitivan, dok je u odnosu na

pozitivni afektivitet negativan.

Tabela 23

Predvidanje afektiviteta na osnovu emocionalne reprezentacije bolesti

Prediktor SaZetak modela Kriterijum
Emocionalna
reprezentacija
bolesti
B=.442,t=5219,p<.001 R = .442; R’ = .196, F(1, Negativni afektivitet

112) = 27238, p <.001

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti.

Emocionalna dimenzija reprezentacije bolesti ostvaruje znacajan pozitivni efekat na

negativni afektivitet. Nisu utvrdeni njeni efekti u odnosu na pozitivni afektivitet.

Efekti kognitivnog prevladavanja na afektivitet.

Tabela 24

Predvidanje afektiviteta na osnovu kognitivnih strategija emocionalne regulacije

Znacajni prediktori SaZetak modela Kriterijum

Pozitivno reuokviravanje R =.551; R’ =303, F(9, 104) Pozitivni afektivitet
(B=.253,t=2.388,p<.05) =5.026,p<.001

Samookrivljavanje
(B=.234,1=2.610,p<.01) R=.628; R’ =.394, F(9, 104) Negativni afektivitet
Ruminiranje =17.508, p <.001
(B=.219,1r=2.248, p <.05)
Katastrofiziranje

(B=.310,1=2.945,p < .01)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti.

Kogntivne strategije emocionalne regulacije su znacajne 1 za predvidanje pozitivnog 1 za
predvidanje negativnog afektiviteta, s tim da je procenat objasnjene varijanse negativnog

afektiviteta nesto visi. Ovaj aspekt emocionalnosti se moze objasniti sa tri dimenzije kognitivnog
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prevladavanja — samookrivljavanje, ruminiranje i katastrofiziranje koje imaju pozitivan efekat, dok

se pozitivni afektivitet moze objasniti jedino pozitivnim efektom pozitivnog reuokviravanja.
Sumiranje medusobnih efekata varijabli na transverzalnom nivou u prvom trenutku merenja

Rezultati pokazuju da se neposredno nakon IM formiranim konstruktom bolesti moze
predvideti veéina ispitivanih kognitivnih strategija emocionalne regulacije, pri ¢emu kognitivne
dimenzije reprezentacije bolesti, izmedu ostalog i kao brojnije, imaju jaci efekat nego emocionalna
reprezentacija bolesti. Najjaci efekat kognitivni konstrukt bolesti ostvaruje na prevliadavanje koje
je usmereno na katastrofiziranje, a emocionalni na previadavanje koje je usmereno na
ruminiranje. Negativni doZivljaj pacijenata neposredno nakon IM se moze predvideti i na osnovu
kognitivnih i na osnovu emocionalne reprezentacije bolesti, ali konstrukt bolesti u globalu ne
ostvaruje efekat na pozitivni afektivitet. S druge strane, kognitivne strategije emocionalne
regulacije su znacajne 1 za pozitivni i za negativni afektivitet, 1 objaSnjavaju visi procenat varijanse
negativnog afektiviteta nego konstrukt bolesti, te se moze re¢i da su neposredno nakon IM bolji

prediktori emocionalnog stanja pacijenta, nego Sto je to slucaj sa nastalom reprezentacijom bolesti.

Drugi trenutak merenja

S obzirom na osipanje uzorka u ovom trenutku merenja, nedovoljan broj ispitanika moze
uticati na nemogucénost izdvajanja odredenih efekata zbog nedovoljne statisticke snage (Milas,
2009), pa ¢e biti prikazani 1 efekti koji se izdvajaju na nivou trenda (.08 < p > .05). S tim u vezi, u
prilozima ¢e biti prikazani isti ovi efekti gde su nedostajuci odgovori na nivou ispitanika zamenjeni
metodom maksimalne verodostojnosti (EM). Nalazi ¢e biti prokomentarisani i integrisani u okviru

diskusije.
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Efekti reprezentacije bolesti na prevladavanje, afektivitet, ponasanje i funkcionisanje

nakon IM.

Tabela 25
Previdanje kognitivnih strategija emocionalne regulacije na osnovu kognitivnih dimenzija

reprezentacije bolesti

Znacajni prediktori SaZetak modela Kriterijum
Koherentnost
(B=-.397,t=-2.890,p<.01) R =.527; R = 277, F(10, Prihvatanje
Uzrocnost — bioloski/eksterni  55)=2.112, p <.01
¢inioci

(B=-.261,¢=-1.902, p = .062)

Identitet

(B=.336,t=2.079, p <.01) R = .663; R’ = 439, F(10, Ruminiranje
Koherentnost 55)=4.304, p <.001

(B=-.257,t=-2.125,p <.05)

Uzro¢nost —  bihejvioralni

¢inioci R = .550; R = 303, F(10, Pozitivna reformulacija

(B=.328,¢r=2.505, p <.05) 55)=2.391,p<.05

Identitet

(B=.269,¢t=2.116,p <.05)

Koherentnost R = .639; R’ = 408, F(10, Perspektiva
(B=-.304, t=-2.444, p < .05) 55)=3.798, p <.001

Uzro¢nost — bioloski/eksterni

¢inioci

(B=-.256,¢=-2.077, p < .05)

Identitet
(B=.335,1=2.769, p < .01)
Trajanje cikli¢no
(B=.269,t=2.070, p <.05)

Koherentnost R = .681; R’ = 464, F(10, Katastrofiziranje
(B=-.255,t=-2.160, p <.05) 55)=4.761, p <.001

Uzro¢nost — bioloski/eksterni

¢inioci

(B=-.247, t=-2.099, p < .05)

Trajanje akutno/hroni¢no
(B=-315¢=-2.188,p<.05) R = 274; R’ = 330, F(10, Okrivljavanje drugih
Trajanje cikli¢no 55)=2.708, p < .01
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(B=.364,t=2.499, p <.05)
Li¢na kontrola
(B=.284,¢t=1.921, p =.060)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti.

Kognitivne dimenzije reprezentacije bolesti ostvaruju efekat na kognitivne strategije
prevladavanja i nakon 1,5-2 meseca od infarkta miokarda. Nalazi su neSto drugaciji u odnosu na
period za vreme infarkta, u smislu da se sada strategije koje se odnose na pozitivno
reuokviravanje, planiranje (kao i u TI1) i samookrivljavanje ne mogu objasniti kognitivnim
konstruktom bolesti u celini. Za strategiju samookrivljavanja se moze govoriti o potencijalnom
pozitivhom efektu dimenzije posledice (B = .305, # = 1.936, p = .058). S druge strane, model
sastavljen od kognitivnih dimenzija reprezentacije bolesti je znacajan u odnosu na strategiju koja
se odnosi na prihvatanje, $to nije bio slu¢aj u prethodnom trenutku merenja. Sto se ostalih aspekata
kognitivnog prevladavanja tie, procenat objaSnjene varijanse kognitivnim reprezentacijama
bolesti je izmedu 27.7-46.4%, dakle, neSto vis$i nego u prvom trenutku merenja. Dimenzija
identiteta bolesti nakon 1,5-2 meseca od IM ima znaajan pozitivan efekat na ruminiranje,
katastrofiziranje 1 smeStanje stvari u perspektivu. Pozitivni efekti identiteta na smestanje stvari u
perspektivu i katastrofiziranje se mogu smatrati stabilnim nalazima, jer su utvrdeni i u prvom
trenutku merenja. Percepcija cikli€nog trajanja bolesti je znacajna za katastrofiziranje, a trajanje
generalno za okrivljavanje drugih, pri ¢emu percepcija akutnog/hroni¢nog toka ima negativni, a
ciklicnog pozitivni efekat. Koherentnost ostvaruje znacCajan negativni efekat na prihvatanje,
ruminiranje (ovaj efekat je utvrden i u prvom trenutku merenja i ukazuje na stabilnost veze),
smestanje stvari u perspektivu i katastrofiziranje, a dimenzije uzro¢nosti su znacajne za pozitivou
reformulaciju, smestanje u perspektivu i katastrofiziranje, pri cemu atribucija uzro€nosti u odnosu
na bihejvioralne ¢inioce ima pozitivni efekat na pozitivnu reformulaciju, a atribucija u odnosu na
bioloSke/eksterne ¢inioce negativni efekat na smestanje stvari u perspektivu i ruminiranje. O
potencijalnom znacaju ove dimenzije se moze govoriti i u odnosu na prihvatanje, kao $to se moze
razmatrati 1 potencijalni efekat licne kontrole za samookrivljavanje (nalazi znacajni na nivou
trenda). Kao i na pocetku, i nakon 1,5-2 meseca kognitivni konstrukt bolesti i dalje ostvaruje
najvisi efekat na katastrofiziranje, te se ova strategija prevladavanja moze opisati najve¢im brojem

dimenzija kognitivne reprezentacije bolesti (pri ¢emu se moze govoriti o stabilnosti efekata
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identiteta 1 koherentnosti, jer su utvrdeni i u prvom trenutku merenja). Nije utvrdena

multikolinearnost izmedu prediktora — Tolerance < .01, VIF < 2.

Tabela 26

Predvidanje kognitivnih strategija emocionalne regulacije na osnovu emocionalne reprezentacije

bolesti
Prediktor Sazetak modela Kriterijum
Emocionalna
reprezentacija
bolesti
B=.264,1t=2209,p<.05 R=.264;R>=.070, F(1,65) Samookrivljavanje
=4.880, p <.05
B=.528,t=5.017,p<.001 R=.528;R>=.279, F(1,65) Ruminiranje
=25.171, p <.001
B=.302,t=2.551,p<.05 R=.302;R’=.091, F(1, 65) Perspektiva
=6.507, p <.05
B=.492,t=4561,p<.001 R=.492;R>= 242, F(1,65) Katastrofiziranje

=20.799, p <.001

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti.

Emocionalnom dimenzijom reprezentacije bolesti nakon 1,5-2 meseca od IM se mogu
pozitivno predvideti Cetiri kognitivne strategije emocionalne regulacije — ruminiranje i
katastrofiziranje, kao 1 na pocetku bolesti (efekti ukazuju na stabilnost veze), te dodatno
samookrivljavanje 1 smeStanje stvari u perspektivu. NajizraZzeniji efekat emocionalna

reprezentacija bolesti ponovo ostvaruje na ruminiranje.

Tabela 27

Predvidanje afektiviteta na osnovu kognitivnih dimenzija reprezentacije bolesti

Znacajni prediktori SaZetak modela Kriterijum

Trajanje akutno/hroni¢no R =.529; R’ = 280, F(10, 55) Pozitivni afektivitet
(B=-309,t=-2.071,p<.05) =2.142,p<.05
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Koherentnost

(B=-.266,t=-2.284,p <.05) R=.693; R’ =481, F(10, 55) Negativni afektivitet
Uzrocnost — psiholoski ¢inioci = 5.094, p <.001

(B=.508, t=4.005, p <.001)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti.

Kognitivni konstrukt bolesti nakon 1,5-2 meseca ostvaruje znacajan efekat kako na
pozitivni afektivitet (novina u odnosu na period neposredno nakon infarkta je da je model u celini
znacajan), tako 1 u odnosu na negativni, pri ¢emu je efekat i dalje jaci na negativni afektivitet.
Dimenzija trajanja koja podrazumeva akutni/hroni¢ni tok ima znafajan negativni efekat na
pozitivni afektivitet, dok dimenzije koherentnosti ima negativni, a dimenzija psiholoskih ¢inilaca
uzro¢nosti pozitivni efekat na negativni afektivitet (ovi nalazi se takode mogu smatrati stabilnim,

Jjer su utvrdeni i u prvom trenutku merenja).

Emocionalna dimenzija reprezentacije bolesti ima znaCajan pozitivni efekat na negativni
afektivitet (f = .620, t = 6.375, p <.001) §to je utvrdeno i u prvom trenutku merenja, i samim tim
predstavlja stabilnu vezu. Nisu utvrdeni efekti emocionalne dimenzije reprezentacije bolesti na

pozitivni afektivitet ni u drugom trenutku merenja, Sto se takode moze smatrati stabilnim efektom.

Kognitivni konstrukt bolesti ne ostvaruje znacajan efekat ni na jedan aspekt pridrzavanja
tretmana u celini, ali se za pojedine dimenzije kognitivne reprezentacije postoji trend znacajnosti

u odnosu na aspekt zaboravljanja uzimanja lekova. Rezultati su dati u tabeli koja sledi

Tabela 28

Predvidanje pridrzavanja tretmana na osnovu konstrukta bolesti

Znacajni prediktori SaZetak modela Kriterijum
Identitet Zaboravljanje
(B=.280,1=1.923,p=.060) R=.510;R’=.206, F(11, 54)

Trajanje akutno/hroni¢no =1.793, p <.05

(B=-.275,t=-1.786, p=.080)
Li¢na kontrola
(B=.305,7=1.932, p =.059)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti i efekti znacajni na nivou trenda (boldirani efekti).
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Kada bi se u modelu zadrzale samo ove dimenzije kognitivne reprezentacije bolesti, on bi
bio znacajan, a znacajan parcijalni efekat na zaboravljanje u tom slucaju bi imale dimenzije li¢ne
kontrole (B =.284, t = 2.450, p < .05) i percepcije trajanja kao akutnog/hroni¢nog (B =-.274, ¢t = -
2.321, p <.05).

Emocionalna dimenzija reprezentacije bolesti ne ostvaruje znacajan efekat ni na jedan

aspekt pridrzavanja tretmana.

Tabela 29

Predvidanje funkcionalnosti na osnovu konstrukta bolesti

Znacajni prediktori SaZetak modela Kriterijum

Trajanje cikli¢no R=.529; R’ =292, F(11, 54) Jaci stepen ometanja
(B=-.289,t=-1.906,p=.062) =3.177,p<.05

Identitet
(B=.324,1=2.300, p <.05)
Li¢na kontrola R =.555; R’ = 308, F(11, 54) Slabiji stepen ometanja

(B=.304,t=1.993,p=.051) =2.180,p<.05
Kontrola usled tretmana
(B=-.405,t=-2.237,p <.05)

Koherentnost

(B=.278,t=1.997, p = .053)

Napomena. Prikazani su znacajni efekti. Efekti znacajni na nivou trenda su boldirani.

Kognitivni konstrukt bolesti ima efekat na oba aspekta funkcionisanja nakon bolesti, pri
¢emu je efekat nesto jaci na slabiji stepen ometanja. Od pojedinacnih dimenzija, kao znacajne se
izdvajaju dimenzije identiteta sa pozitivnim i kontrola usled tretmana sa negativnim efektom na
aspekte koji su u vezi sa slabijim ometanjem od bolesti. Li¢na kontrola i koherentnost imaju
potencijalno znacajne efekte za ove aspekte ometanja od bolesti (efekti znacajni na nivou trenda).
Percepcija cikli¢nog toka bolesti ostvaruje potencijalni efekat na jaci stepen ometanja (efekat

znacajan na nivou trenda).

Emocionalna dimenzija reprezentacije bolesti ne ostvaruje znacajne efekte ni na jedan

aspekt ometanja od bolesti.
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Efekti kognitivnog prevladavanja na afektivitet, pridrZavanje tretmana i
funkcionisanje.
Tabela 30

Predvidanje afektiviteta na osnovu kognitivnih dimenzija reprezentacije bolesti

Znacajni prediktori SaZetak modela Kriterijum

Pozitivno reuokviravanje

(B=.419,t=2.761,p<.01) R=.664; R>=.441,F(9,57)= Pozitivni afektivitet
Pozitivna reformulacija 4.990, p <.001

(B=.300,7=1.913, p=.061)

Samookrivljavanje

(B=.216,r=2.026, p <.05)

Ruminiranje

(B=.484,r=3.513,p<.01)

Planiranje R=.754; R>=.568, F(9, 57) = Negativni afektivitet
(B=.273,t=2.129,p<.05) 8.434, p<.001

Pozitivna reformulacija

(B =-.450,¢=-3.270, p < .01)

Katastrofiziranje

(B=.258,t=1.876, p =.066)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti, Boldirani efekti su znacajni na nivou trenda.

Kognitivno prevladavanje ostvaruje znacajan efekat i na pozivni i na negativni afektivitet
1 nakon 1,5-2 meseca od IM, pri Cemu je i ovog puta efekat neSto jac¢i u odnosu na negativni
afektivitet i ovaj aspekt emocionalnosti se mozZe opisati sa viSe dimenzija kognitivnog
prevladavanja. Naime, znaajni pozitivni efekat na negativni afektivitet ostvaruju
samookrivljavanje, ruminiranje (kao i u prvom trenutku merenja Sto ukazuje na stabilnost veze),
planiranje, a potencijalno se moze govoriti 1 0 pozitivnom efektu katastrofiziranja. Ovaj efekat se
potvrduje kada se izvr$i imputacija nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika (Tabela 1, Prilog 2),
pa s obzirom na to da je ve¢ utvrden u prvom trenutku merenja, moze se govoriti i 0 njegovoj
stabilnosti. O negativnom efektu pozitivnog reuokviravanja i prihvatanja na negativni afektivitet
bi se moglo govoriti na ve¢im uzorcima (Tabela 1, Prilog 2). Pozitivna reformulacija ima negativni
efekat na negativni afektivitet, a potencijalno pozitivni na pozitivni (efekat znaCajan na nivou
trenda), dok se pozitivno reuokviravanje i sada izdvaja kao znacajni prediktor pozitivhog

afektiviteta (ovo je stabilna veza, jer je utvrdena i u prvom trenutku merenja). Nije potvrden efekat
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pozitivne reformulacije u odnosu na pozitivni afektivitet kada se izvrSi imputacija nedostajucih
vrednosti na nivou ispitanika, ali se zato izdvaja pozitivni efekat okrivljavanja drugih za pozitivni
afektivitet, te ga treba razmatrati u buducim istrazivanjima na ve¢im uzorcima (Tabela 1, Prilog

2).

Kognitivno prevladavanje generalno ne ostvaruje efekat na pridrzavanje tretmana nakon
1,5-2 meseca od IM, iako se pojedinacne dimenzije izdvajaju kao znacajne u odnosu na odredene
aspekte pridrzavanja tretmana. Utvrden je pozitivni efekat ruminiranja na znanje o uzimanju
lekova (B =.395, t = 2.096, p <.05) 1 pozitivni efekat pozitivnog reuokviravanja na modifikaciju
uzimanja lekova (B = .483, ¢ = 2.605, p < .01). U slucaju vec¢ih uzoraka bi svakako trebalo
razmatrati znacajne efekte koje kognitivho prevladavanje u celini ostvaruje na sve aspekte
pridrzavanja tretmana (Tabela 2, Prilog 2). Naime, pored pozitivnog efekta ruminiranja, na znanje
o uzimanju lekova se na ve¢im uzorcima moze razmatrati i pozitivni efekat okrivljavanja drugih,
ali 1 negativni efekat prihvatanja. Kada je re¢ o zaboravljanju uzimanja lekova, izdvajaju se
znacajni negativni efekti planiranja i ruminiranja i pozitivni efekti katastrofiziranja i okrivljavanja
drugih. Za modifikaciju upotrebe lekova, pored pozitivnog efekta pozitivnog reuokviravanja, treba

razmatrati 1 negativni efekat ruminiranja.

Kognitivno prevladavanje generalno ne ostvaruje ni znacajan efekat na funkcionisanje
osobe nakon 1,5-2 meseca od IM iako se izdvaja pojedinacni znacajni pozitivni efekat
samookrivljavanja i u odnosu na aspekte jateg ometanja (f = .389, t = 2.697, p <.01) i u odnosu
na aspekte slabijeg ometanja ( = .336, t = 2.271, p < .05). Medutim, kao i u sluc¢aju odnosa sa
aspektima pridrzavanja tretmana, i ovde treba imati u vidu potencijalnu redukciju efekata usled
nedovoljne statisticke snage (zbog nedovoljnog broja ispitanika), te s tim u vezi, razmotriti
znaCajne kako globalne, tako i efekte pojedinac¢nih aspekata kognitivnog prevladavanja i na
aspekte jaceg 1 na aspekte slabijeg ometanja od bolesti (Tabela 3, Prilog 2). S tim u vezi, pored
samookrivljavanja, za aspekte jateg ometanja znacajan pozitivni efekat moze imati planiranje, a
pozitivno reuokviravanje negativni, dok se za aspekte slabijeg ometanja pored samookrivljavanja

kao znacajni izdvajaju negativni efekat ruminiranja i pozitivni efekat okrivljavanja drugih.

Efekti afektiviteta na ponaSanje i funkcionisanje. Pozitivni i negativni afektivitet
nemaju znacajan efekat ni na jedan aspekt pridrzavanja tretmana niti funkcionisanja u drugom

trenutku ispitivanja, tj. 1,5-2 meseca od IM. I ovi efekti mogu biti rezultat nedovoljne statisticke
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snage, te treba razmotriti potencijalno pozitivni efekat pozitivnog afektiviteta na modifikaciju

uzimanja lekova (Prilog 2, str. 287).

Efekti pridrzavanja tretmana na funkcionisanje. Efektu modifikacije upotrebe lekova
na aspekte jaceg ometanja od bolesti je znacajan na nivou trenda (p = -.245, t =-1.941, p = .057).
S druge strane, aspekti pridrzavanja tretmana ostvaruju efekat na aspekte slabijeg ometanja od
bolesti, pri ¢emu se kao znacajni izdvaja pozitivni efekat zaboravljanja. Rezultati su dati u tabeli
koja sledi.
Tabela 31

Predvidanje funkcionisanja na osnovu pridrzavanja tretmana

Znacajni prediktori SaZetak modela Kriterijum

Zaboravljanje R=.364;R>=.133,F(3, 63)= Slabiji stepen ometanja
(B=.344,r=2.852,p=.01). 3.208,p<.05

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti.

Na veéim uzorcima se potvrduje efekat modifikacije upotrebe lekova na aspekte jaceg

ometanja od bolesti (Prilog 2, str. 287).
Sumiranje medusobnih efekata varijabli na transverzalnom nivou u drugom trenutku merenja

Rezultati koji se ticu medusobnih odnosa konstrukta bolesti, kognitivnog prevladavanja i
afektiviteta 1,5-2 meseca nakon IM su u globalu sli¢ni kao 1 neposredno nakon IM, §to ukazuje
na stabilnost utvrdenih relacija na opStem nivou. Razli¢iti obrasci medusobnih odnosa
pojedinac¢nih varijabli govore u prilog dinamic¢nosti postoje¢ih veza. Reprezentacija bolesti i sada
ostvaruje znacajan efekat na kognitivno prevladavanje, pri ¢emu je ponovo efekat kognitivne
reprezentacije jaci u odnosu na emocionalnu, mada se emocionalnom reprezentacijom bolesti u
ovom trenutku merenja objasnjavaju joS dve dodatne strategije kognitivnog prevladavanja.
Katastrofiziranje je aspekt kognitivnog prevladavanja koji se najbolje moze predvideti na osnovu
kognitivnog konstrukta bolesti i u ovom trenutku, a ruminiranje na osnovu emocionalnog.
Emocionalno stanje pacijenata se moze predvideti i na osnovu konstrukta bolesti i na osnovu
pokrenutog kognitivnog prevladavanja, pri cemu je ponovo efekat prevladavanja izrazeniji u

odnosu na efekat reprezentacije bolesti. Medutim, treba napomenuti da konstrukt bolesti, tj.
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njegova dimenzija koja se odnosi na akutno/hroni¢no trajanje sada ostvaruje efekat i na pozitivni

afektivitet, Sto nije bio slucaj neposredno nakon IM.

Kada je re€ o ostalim efektima koji su ispitivani u ovom trenutku merenja, nalazi pokazuju
da se pojedini aspekti pridrzavanja tretmana 1,5-2 meseca od IM, ali 1 oba ispitivana aspekta
funkcionisanja nakon bolesti, mogu predvideti na osnovu aktuelne reprezentacije bolesti. S druge
strane, aktuelno kognitivno prevladavanja nema znacajan ukupni efekat ni na pridrzavanje
tretmana ni na funkcionisanje iako se pojedinacne kognitivne strategije emocionalne regulacije
izdvajaju kao znacajne u odnosu na neke aspekte pridrzavanja tretmana i funkcionalnost. Ovo
moze biti rezultat nedovoljne statisticke snage, jer se efekti kognitivnog prevladavanja u odnosu
na pridrzavanje tretmana i funkcionalnost izdvajaju kada se imputiraju nedostaju¢e vrednosti na
nivou ispitanika (videti Tabele 2 i 3 u Prilogu 2). Emocionalni dozivljaj nije prediktivan ni za
pridrzavanje tretmana, ni za funkcionisanje, dok se pridrzavanje tretmana, tj. njegovi pojedini
aspekti izdvajaju znaCajnim za aspekte slabijeg ometanja od bolesti. Rezultate o odnosu
afektiviteta, pridrZzavanja tretmana i funkcionisanja treba shvatiti uslovno, jer nalazi na dopunjenim
podacima pokazuju da se moze razmatrati efekat pozitivnog afektiviteta na pridrzavanje tretmana
(modifikaciju uzimanja lekova), a da se funkcionisanje nakon bolesti moze objasniti sa vise

aspekata pridrzavanja tretmana nego $to je to ovde utvrdeno.
Treci trenutak merenja

Efekti afektiviteta na ponaSanje i funkcionisanje. Pozitivni i negativni afektivitet
nemaju znacajan efekat ni na jedan aspekt pridrzavanja tretmana niti funkcionisanja ni u tre¢em
trenutku ispitivanja, tj. 3—4 meseca od IM. Kako ovi efekti nisu utvrdeni ni u drugom trenutku
merenja, moze se govoriti o njihovoj stabilnosti. Efekti se ne utvrduju ni prilikom zamene

nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika (Prilog 2, str. 288).

Efekti ponasanja na funkcionisanje. Pridrzavanje tretmana generalno ne ostvaruje efekat
na funkcionisanje nakon 3—4 meseca od IM, ali se moze govoriti o pozivhom efektu znanja o
uzimanju lekova na aspekte jaceg ometanja od bolesti (B =.288,¢=2.017, p =.05). Na dopunjenim
nedostajué¢im vrednostima na nivou ispitanika se, pored ovog, izdvajaju i efekti svih aspekata

pridrzavanja tretmana za aspekte slabijeg ometanja od bolesti (Tabela 4, Prilog 2).
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Sumiranje medusobnih efekata varijabli na transverzalnom nivou u treéem trenutku merenja

Pridrzavanje tretmana 1 funkcionisanje pacijenata nakon 3—4 meseca od IM se ne moze
predvideti na osnovu aktuelnog emocionalnog dozivljaja pacijenta. Ovaj nalaz se moze smatrati
stabilnim, jer se ni u drugom trenutku merenja ovi efekti nisu izdvojili. Na ve¢im uzorcima bi se
moglo govoriti o pozitivhom efektu pozitivnog afektiviteta na modifikaciju uzimanja lekova, mada
se ovaj nalaz ne pokazuje stabilnim, jer je utvrden samo u drugom trenutku merenja. Rezultati
pokazuju da pridrzavanje tretmana ima efekat na funkcionisanje pacijenta nakon IM. Na vec¢im
uzorcima se mogu razmatrati stabilni efekti zaboravljanja uzimanja lekova na aspekte slabijeg

ometanja od bolesti (Tabela 4, Prilog 2).

Ispitivanje pretpostavljenih medijacionih efekata
Prvi trenutak merenja

Medijacioni efekti kognitivnih strategija emocionalne regulacije u odnosu izmedu
reprezentacije bolesti i afektiviteta. Za proveru medijacionih efekata koriS¢en je postupak za
proveru multiplih medijacija u okviru dodatka Proces Macro za SPSS, pri ¢emu su ispitivani efekti
pojedinacnih prediktora (dimenzije reprezentacije bolesti) 1 multiplih medijatora (kognitivne
strategije prevladavanja) u odnosu na zadati kriterijum (pozitivni i negativni afektivitet). lako se
provera medijacionih odnosa modelovanjem strukturnih jednacina ¢ini adekvatnijim postupkom,
njegova primena bi bila neizvodljiva zbog kompleksnosti modela usled velikog broja opserviranih
varijabli u domenu reprezentacije bolesti 1 kognitivnog prevladavanja. Zato je izabran ovaj, vise
eksplorativni postupak. Utvrdivani pojedina¢ni medijacioni efekti su nakon toga sumirani u okviru
parsimoni¢nog integrativnog modela, a njihovo uklapanje u podatke je provereno modelovanjem
strukturnih jednacina. Sledi najpre tabelarni, a potom i1 Sematski prikaz utvrdenih znacajnih
medijacionih efekata kognitivnih strategija emocionalne regulacije u odnosu izmedu

reprezentacije bolesti i afektiviteta.
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Tabela 32
Medijacioni efekti kognitivnog prevladavanja u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i

pozitivnog afektiviteta u prvom trenutku merenja

Prediktor Medijator Kriterijum Ukupni Direktni Indirektni
efekat efekat efekat

Posledice ——» Pozitivno —— > Pozitivni B=-023,t= pB=.069,t= p=-054

reuokviravanje afektivitet -248, p = .761,p=.448 95%CI[-.127,-

.084 001]

Uzro¢nost —p Pozitivno ——— Pozitivni B=-201,t= P=.164,t=- B=-.056

psiholoski reuokviravanje afektivitet -218, p = 1.688p=.094 95% CI[-.158,-

¢inioci .031 001]

Napomena: Prikazani su samo znacajni medijacioni efekti.

Pozitivno reuokviravanje ostvaruje medijacioni efekat u odnosu izmedu dimenzije
reprezentacije bolesti posledice i pozitivnog afektiviteta, kao i izmedu psiholoSkih ¢inioca
uzro¢nosti 1 pozitivnog afektiviteta. Obe dimenzije reprezentacije bolesti ne ostvaruju direktni
efekat na pozitivni afektivitet, te se moze govoriti o potpunom medijacionom efektu pozitivnog
reuokviravanja. Medutim, intervali poverenja ukazuju da utvrdeni medijacioni efekti mogu biti

prili¢no blizu nule.

Tabela 33
Medijacioni efekti kognitivnog prevladavanja u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i

negativnog afektiviteta u prvom trenutku merenja

Prediktor Medijator Kriterijum Ukupni Direktni Indirektni
efekat efekat efekat

Trajanje ——p Katastrofiziranje —» Negativni B =.098,¢= pB=.185r= p=-.068

akutno/hroni¢no afektivitet 1.044, p = 2219, p = 95% CI [-
297 .028 .169,-003]

Trajanje ciklicno —pKatastrofiziranje —» Negativni B =.136,¢7= p=-.005,t= p=.086

afektivitet  1.455, p = -057 p = 95% CI [.021,

.148 955 175]

Posledice ——» Katastrofiziranje —p Negativni  f=.237,¢t= [ =.086,¢1= [p=.058
afektivitet 2.589, p = 1.005 p = 95% CI [.001,
.01 317 .146]

Koherentnost — Katastrofiziranje —p Negativni  f=-.226,¢= p=-.006,t= p=-.120
afektivitet -2.454, p = -071 p = 95%CI[-.254,
015 .944 -.027]
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Emocionalna ___, Katastrofiziranje — Negativni p=.442,t= P=.234,t= P=.086
reprezentacija afektivitet  5.212, p < 2.616 p<.01 95% CI [.015,
.001 .176]

Licna kontrola — Samookrivljavanje —pNegativni  f=.034,t= p=-.072,t= p=.092
afektivitet ~ .365, p -850 p = 95% CI [.024,

716 397 .182]
Koherentnost —p Ruminiranje —» Negativni  f=.136,t= p=-.004,¢= p=.-086
afektivitet ~ 1.455, p = -056 p = 95% CI [.021,
148 955 .175]

Napomena: Prikazani su samo znacajni medijacioni efekti.

Rezultati pokazuju da postoji ve¢i broj medijacionih efekata kognitivnih strategija
emocionalne regulacije u odnosu izmedu konstrukta bolesti i negativnog afektiviteta, nego Sto je
to u slucaj u odnosu reprezentacije bolesti i pozitivnog afektiviteta. Katastrofiziranje se izdvaja
kao znacajni medijator u odnosu izmedu obe dimenzije trajanja bolesti 1 negativnog afektiviteta,
posledica i negativnog afektiviteta (interval poverenja ovog efekta ukazuje da on moze biti blizu
nule), koherentnosti i negativnog afektiviteta, kao i u odnosu emocionalne reprezentacije bolesti i
negativnog afektiviteta. Dimenzije koje se odnose na percepciju akutnog/hroni¢nog trajanja i
emocionalna reprezentacija bolesti imaju 1 znacajan direktni efekat na negativni afektivitet, dakle,
katastrofiziranje predstavlja delimi¢an medijator ovih odnosa, dok je u svim ostalim odnosima
medijacija potpuna. Samookrivljavanje se izdvaja kao medijator odnosa li¢ne kontrole i
negativnog afektiviteta, a ruminiranje kao medijator odnosa koherentnosti i negativnog

afektiviteta. Radi preglednosti, utvrdeni rezultati medijacione analize su sumirani Sematski.
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Slika 5. Sematski prikaz utvrdenih medijacionih efekata kognitivnih strategija emocionalne
regulacije u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i afektiviteta u prvom trenutku
merenja

Imajuéi u vidu da razmatranje utvrdenih medijacionih efekata daje jasniju sliku ako se svi
odnosi sagledaju zajedno, ove relacije su ispitane u okviru integrativnog modela modelovanjem
strukturnih jednacina. Rezultati su najpre ukazali na ne bas zadovoljavajuce indekse fita, ali uz

nekoliko respecifikacija*

koje su podrazumevale ukljuivanje direktnih efekata izmedu
emocionalne reprezentacije i ruminiranja, emocionalne reprezentacije i negativnog afektiviteta i
psihickih cinioca uzrocnost i samookrivljavanja, dobijaju se zadovoljavaju¢i indeksi fita, tj.
uklapanja podataka u model FIMLy?(35) = 41.081, CF1=.974 , TLI = .930, RMSEA = .041, 90%
CI [.000, .080]. Sledi graficki prikaz respecifikovanog modela i standardizovanih regresionih

koeficijenata.

* Sa istom metodom estimacije indeksi modifikacije za sve modele u radu su ra¢unati u Lavanu zbog komputacionih
teskoca koje u ovoj analizi poseduje AMOS. Vrednosti parametra su iste.
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Slika 6. Respecifikovani integrativni model odnosa dimenzija reprezentacije bolesti, kognitivnog
prevladavanja i afektiviteta u prvom trenutku merenja

Napomena. Prikazani su standardizovani regresioni koeficijenti. Vrednosti regresionih koeficijenata ispod .12 nisu
znacajni.

Legenda: psi_uzrok = uzroc¢nost — psiholoski Cinioci; trajanjeah = trajanje akutno/hronicno; trajanjec = trajanje
cikli¢no; lkontrola = li¢na kontrola; emrep = emocionalna reprezentacija; pozreuokvir = pozitivno reuokviravanje;
pozaf = pozitivni afektivitet; negaf = negativni afektivitet. Broj 1 pored imena varijabli oznaCava prvi trenutak merenja
(T1).

Drugi trenutak merenja

Medijacioni efekti kognitivnih strategija emocionalne regulacije u odnosu izmedu
reprezentacije bolesti i afektiviteta u drugom trenutku merenja.
Tabela 34
Medijacioni efekti kognitivnog prevladavanja u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i

pozitivnog afektiviteta u drugom trenutku merenja

Prediktor Medijator Kriterijum Ukupni Direktni Indirektni
efekat efekat efekat

Kontrola —y Pozitivno ——  Pozitivni B=.302,¢tr= P =.065¢= B=.121

usled tretmana  reuokviravanje afektivitet  2.552, p = .587,p=.559 95% CI [.002,
.013 267]

Napomena: Prikazani su samo znacajni medijacioni efekti.
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Pozitivno reuokviravanje ima znacajan medijacioni efekat u odnosu izmedu percepcije
kontrole usled tretmana i pozitivnog afektiviteta, medutim, interval poverenja ukazuje da ovaj
efekat moZe biti blizu nule. Nije utvrden direktni efekat kontrole usled tretmana na pozitivni
afektivitet. Na ve¢im uzorcima treba razmatrati i medijacioni efekat pozitivnog reuokviravanja u
odnosu izmedu percipirane li¢ne kontrole 1 pozitivnog afektiviteta na Sta ukazuju nalazi nakon

imputacije nedostaju¢ih vrednosti na nivou ispitanika (Tabela 5 u Prilogu 2).

Tabela 35
Medijacioni efekti kognitivnog prevladavanja u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i

negativnog afektiviteta u drugom trenutku merenja

Prediktor Medijator Kriterijum Ukupni Direktni Indirektni efekat
efekat efekat
Identitet ——» Ruminiranje—» Negativni [ =.112,¢r= B =.017,¢r= p=.062
afektivitet 3.077, p = .548,p=.586 95% CI [.009,

.003 114]
Trajanje —, Ruminiranje —p Negativni B=.401,r= B=.196,t= p=.153
cikli¢no afektivitet  3.530, p = 1942, p = 95% CI [.021,
.000 .057 322]
Posledice —p Ruminiranje —p Negativni B=.339,t= B=-074,t= p=.208
afektivitet 2910, p = -.695p=.944 95% CI [.051,
.005 .383]

Uzro¢nost ——p Ruminiranje ——» Negativni B=.506,t= PB=.223,t= PB=.134

psiholoski afektivitet 4.729, p < 2174 p = 95% CI [.012,

¢inioci .001 .034 .289]

Licna ——p Katastrofiziranje —pNegativni p=-043,t= B=-123,t= pB=.076

kontrola afektivitet  -313, p = -1.185 p = 95% CI [.002,
755 241 197]

Kontrola usled Pozitivna ——» Negativni =.-223,t= =-187,t= PB=-162

tretmana —» reformulacija afektivitet -1.842, p = -2.000 p = 95% CI [-.340, -

.070 .051 .012]
Napomena: Prikazani su samo znacajni medijacioni efekti. Boldirani efekti nisu utvrdeni prilikom imputacije
nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika.

Rezultati ukazuju na znacajne medijacione efekte ruminiranja u odnosu izmedu dimenzija

identiteta, percepcije cikli¢nog trajanja bolesti, posledica i atribucije uzrocnosti u odnosu na
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psiholoske Cinioce i negativnog afektiviteta. Pri tom, znacajan direktan efekat prema negativnom
afektivitetu ima jedino dimenzija psiholoskih ¢inioca uzroc¢nosti, dok je u svim ostalim odnosima
utvrden potpuni medijacioni efekat preko ruminiranja. Percepcija li€ne kontrole ima indirektni
efekat na negativni afektivitet preko katastrofiziranja, medutim, interval poverenja pokazuje da
ovaj indirektni efekat moze biti 1 blizu nule. Percepcija kontrole usled tretmana preko pozitivne
reformulacije ostvaruje efekat na negativnu afektivnost. Neke od ovih nalaza ipak treba razmatrati
sa rezervom, jer se nisu replicirali prilikom imputacije nedostaju¢ih vrednosti na nivou ispitanika,
te se postavlja pitanje da li bi se ovi medijacioni efekti izdvojili na ve¢em uzorku. S druge strane,
na ve¢im uzorcima bi se mogli razmatrati efekti emocionalne reprezentacije bolesti 1 bihejvioralnih
Cinilaca uzrocnosti na negativni afektivitet preko ruminiranja, te efekti posledica na negativni
afektivitet preko samookrivljavanja i katastrofiziranja (Tabela 6, Prilog 2). Radi preglednosti,

utvrdeni rezultati medijacione analize su sumirani Sematski.

kontrola usled
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pozitivho
reuokviravanje
identitet —
pozitivni
afektivitet
licna kontrola p02|tvna“
reformulacija
trajanje
cikli¢cno katastrofiziranje
posledice
— negativni
ruminiranje afektivitet
uzro¢nost —
psiholoskicinioci

Slika 7. Sematski prikaz utvrdenih medijacionih efekata kognitivnih strategija emocionalne
regulacije u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i afektiviteta u drugom trenutku
merenja

Testiran je integrativni model utvrdenih medijacija sa idejom sagledavanja slike u celini

nasuprot izolovanim efektima. Kao i u prvom trenutku, rezultati su pokazali da je potrebno uciniti
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nekoliko respecifikacija odnosa u modelu da bi se dobili odgovaraju¢i indeksi uklapanja. Dodati
su direktni efekti percepcije ciklicnog trajanja na katastrofiziranje, pozitivne reformulacije na
pozitivni afektivitet i psihickih c¢inilaca uzrocnosti na negativni afektivitet. Ovakav model ima
zadovoljavajuée indekse uklapanja: FIMLy*(29) = 38.900, CFI = .961, TLI = .895, RMSEA =
.052, 90% CI [.000, .091], ali ukazuje na neSto drugacije odnose u odnosu na one koji su utvrdeni
sumiranjem medijacionih efekata, ali i one koji su dobijeni proverom medusobnih direktnih
efekata. Sledi graficki prikaz respecifikovanog modela i standardizovanih regresionih

koeficijenata.

ir2 ‘

f tkontrola2 . ‘
4

Slika 8. Respecifikovani integrativni model odnosa dimenzija reprezentacije bolesti, kognitivnog
previadavanja i afektiviteta u drugom trenutku merenja

Napomena. Prikazani su standardizovani regresioni koeficijenti. Koeficijenti ¢ije su vrednosti manje od .17 nisu
znacajni.

Legenda: tkontrola = kontrola usled tretmana; lkontrola = licna kontrola; trajanjec = trajanje cikli¢no; psiuzrok =
uzroc¢nost — psiholoski ¢inioci; pozreuokvir = pozitivno reuokviravanje; pozreformulacija = pozitivna reformulacija;
pozaf = pozitivni afektivitet; negaf = negativni afektivitet. Broj 2 pored imena varijabli oznaCava drugi trenutak
merenja (T2).
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Medijacioni efekti kognitivnih strategija emocionalne regulacije i afektiviteta u
odnosu izmedu reprezentacije bolesti i pridrzavanja tretmana u drugom trenutku merenja.
Nisu utvrdeni ni serijski ni paralelni medijacioni efekti kognitivnih strategija emocionalne
regulacije i afektiviteta u odnosu izmedu reprezentacije bolesti i pridrzavanja tretmana u drugom
trenutku merenja. Naime, ne moze se govoriti o serijskom medijacionom nizu kognitivnog i
emocionalnog prevladavanja u odnosu izmedu reprezentacije bolesti i pridrzavanja tretmana, niti
se ovi aspekti prevladavanja mogu smatrati paralelnim medijatorima u pomenutom odnosu.
Promene nisu zabeleZene ni nakon imputacije nedostaju¢ih vrednosti na nivou ispitanika. Na
vec¢im uzorcima bi se moglo govoriti o medijacionim efektima kognitivnog previadavanja u odnosu
izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i svih aspekata pridrzavanja tretmana (Tabela 7, Prilog
2). Ruminiranje se pri tom izdvaja kao znacajni medijator u odnosu izmedu dimenzija
reprezentacije bolesti i znanja o uzimanju lekova, okrivljavanje drugih u odnosu izmedu dimenzija
reprezentacije bolesti 1 zaboravljanja uzimanja lekova, pozitivno reuokviravanje u odnosu izmedu
konstrukta bolesti 1 modifikacije uzimanja lekova. S druge strane, utvrdeni su znacajni direktni
parcijalni efekti pojedinih dimenzija reprezentacije bolesti, kognitivhog prevladavanja i

afektiviteta na pojedina¢ne aspekte pridrzavanja tretmana. Rezultati su dati u tabeli u nastavku.

Tabela 36
Sumirani direktni efekti reprezentacije bolesti, kognitivnog prevliadavanja i afektiviteta na

pridrzavanje tretmana

Znacajni prediktori Kriterijum

Reprezentacija Kognitivno Afektivitet Pridrzavanje
bolesti prevladavanje tretmana

Ruminiranje + Negativni afektivitet —trend ~ Znanje
Koherentnost — Prihvatanje — trend — samo u odnosu sa
(trend) Okrivljavanje koherentnoséu

drugih + trend

Perspektiva -
Trajanje Ruminiranje — Pozitivni afektivitet — trend Zaboravljanje
akutno/hronicno  — Okrivljavanje
(trend) drugih + trend
Lic¢na kontrola +
Kontrola usled
tretmana +
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Trajanje Pozitivno / Modifikacija
akutno/hronicno  — reuokviravanje +

(trend)

Koherentnost —

(trend)

Legenda: + = pozitivan efekat; - = negativan efekat; + trend = pozitivni efekat znacajan na nivou trenda; - trend =
negativni efekat znacajan na nivou trenda.

Jedini dosledno pozitivni direktni efekat na aspekt pridrzavanja tretmana koji se odnosi na
znanje o uzimanju lekova ostvaruje ruminiranje kao strategija kognitivnog prevladavanja.
Pozitivni efekat okrivljavanja drugih i negativni efekat prihvatanja i smeStanja stvari u perspektivu
su znacajni na nivou trenda. Efekti prihvatanja i okrivljavanja drugih se izdvajaju kao znacajni
kada se nedostajuc¢e vrednosti na nivou ispitanika dopune (Tabela 9, Prilog 2), dok je efekat
smestanja stvari u perspektivu znaéajan samo u pojedinim modelima. Sto se ti¢e afektiviteta, moze
se razmatrati negativni efekat negativnog emocionalnog dozivljaja, ali samo u odnosu na
dimenziju reprezentacije bolesti koja se odnosi na koherentnost i koja takode moze imati negativni
efekat. Ovaj rezultat se potvrduje kada se zamenom nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika
poveda statistiGka snaga (Tabela 9, Prilog 2). Sto se ti¢e aspekta koji se odnosi na zaboravljanje
uzimanja lekova, ruminiranje takode ima dosledni efekat, ali u ovom slucaju negativni, a pozitivni
efekat okrivljavanja drugih je znacajan na nivou trenda i potvrduje se kada se dopune nedostajuce
vrednosti na nivou ispitanika (Tabela 9, Prilog 2). Dopuna nedostaju¢ih vrednosti pored toga
sugeriSe 1 na znacajan direktni pozitivni efekat katastrofiziranja i negativni efekat planiranja, ali
samo u odnosu sa pojedinim dimenzijama reprezentacije bolesti. Negativni efekat pozitivnog
afektiviteta na zaboravljanje se izdvaja u odnosu na pojedine dimenzije reprezentacije bolesti i ovo
se potvrduje imputacijom nedostajucih vrednosti, a §to se samog konstrukta bolesti tice, znacajne
pozitivne efekte imaju obe dimenzije percepcije kontrole, dok je negativni efekat percepcije
hroni¢nog trajanja znacajan na nivou trenda i potvrduje se imputacijom nedostajuc¢ih podataka
(Tabela 9, Prilog 2). Za modifikaciju uzimanja lekova se dosledno znacajno pokazuje pozitivno
reuokviranje u pozitivnom smislu, a od dimenzija reprezentacije bolesti postoje negativni efekti na
nivou trenda u odnosu na percepciju hroni¢nog trajanja i koherentnosti. Ovi efekti dimenzija
reprezentacije bolesti prema modifikaciji uzimanja lekova se potvrduju kada se imputiraju
nedostajuce vrednosti, 1 dodatno se ukazuje i na negativni efekat ruminiranja prema modifikaciji

(Tabela 9, Prilog 2). Afektivitet nema znacajne direktne efekte na modifikaciju uzimanja lekova,
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niti se ovi efekti izdvajaju prilikom imputacije nedostaju¢ih vrednosti. Treba napomenuti da
nijedan od modela u celini ne objasnjava znacaj procenat varijanse pojedinacnih aspekata
pridrzavanja tretmana, ve¢ da su pobrojani samo parcijalni znacajni direktni efekti. Ovo se takode
menja sa povecanjem statistiCke snage, pri ¢emu vecina modela objaSnjava znacajan udeo

varijanse aspekata pridrZzavanja tretmana.

Medijacioni efekti kognitivnog, emocionalnog i ponasajnog prevladavanja u odnosu
izmedu reprezentacije bolesti i funkcionalnosti u drugom trenutku merenja. Nije utvrden ni
serijski ni paralelni medijacioni efekat kognitivnih strategija emocionalne regulacije, afektiviteta i
pridrzavanja tretmana u odnosu izmedu reprezentacije bolesti 1 funkcionisanja pacijenata u drugom
trenutku merenja. Naime, ne moze se govoriti o serijskom medijacionom nizu kognitivnog,
emocionalnog i ponasajnog kopinga u odnosu izmedu reprezentacije bolesti i funkcionisanja
nakon bolesti, niti se ovi aspekti prevladavanja mogu smatrati paralelnim medijatorima u
pomenutom odnosu. Ovo se potvrduje i1 prilikom povecanja statisticke snage imputacijom
nedostaju¢ih vrednosti na nivou ispitanika. Medutim, na ve¢im uzorcima se moze se govoriti o
indirektnim efektima kognitivnog prevladavanja u odnosu izmedu pojedinih dimenzija
reprezentacije bolesti i funkcionalnosti nakon IM (Tabela 8, Prilog 2). Kao i u odnosu na
pridrzavanje tretmana, i sada su utvrdeni parcijalni znacajni direktni efekti odredenih dimenzija
reprezentacija bolesti, kognitivnog prevladavanja, i ovog puta, i pridrzavanja tretmana na
pojedinacne aspekte funkcionisanja. Nisu utvrdeni znacajni direktni efekti afektiviteta u odnosu

na aspekte funkcionisanja. Rezultati su dati u nastavku.

Tabela 37
Sumirani direktni efekti konstrukta bolesti, kognitivnog prevladavanja, afektiviteta i pridrzavanja

tretmana u odnosu na funkcionalnost

Znacajni prediktori Kriterijum
Reprezentacija  Kognitivno Afektivitet Pridrzavanje Funkcionisanje
bolesti prevladavanje tretmana
Trajanje ciklicno  Samookrivljavanje + / Modifikacija — Jaci stepen
— (trend) (trend) samo u ometanja
Lic¢na kontrola — odnosu sa
Kontrola usled dimenzijama
tretmana - kontrole
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Identitet + Samookrivljavanje Zaboravljanje + Slabiji  stepen

Kontrola  usled + ometanja
tretmana - (trend) Planiranje + (u /
Koherentnost + pojedinim
modelima)
Legenda: + = pozitivan efekat; - = negativan efekat; + trend = pozitivni efekat znacajan na nivou trenda; - trend =

negativni efekat znacajan na nivou trenda.

Situacija je neSto drugacija kada je re¢ o modelima koji nastoje da objasne funkcionisanje
pacijenata nakon 1,5-2 meseca od IM u odnosu na modele koji nastoje da objasne aspekte
pridrzavanja tretmana. Dok se pridrzavanje tretmana ne moZe u celini objasniti pretpostavljenim
modelima koje c¢ine dimenzije reprezentacije bolesti, kognitivni 1 emocionalni aspekti
prevladavanja, neki modeli sastavljeni od pojedinacnih dimenzija reprezentacije bolesti,
kognitivnog i ponasajnog aspekta prevladavanja su znacajni na nivou trenda u odnosu na aspekte
jaceg ometanja od bolesti, a neki se pokazuju znac¢ajnim u odnosu na aspekte slabijeg ometanja od
bolesti. Ovi nalazi se potvrduju kada se izvrSi imputacija nedostaju¢ih vrednosti na nivou
ispitanika. Ti podaci govore da ovako sastavljeni modeli imaju znac¢ajan udeo u ukupnoj varijansi
1 aspekata koji podrazumevaju jace i onih koji podrazumevaju slabije ometanje od bolesti. Kada
je re¢ o parcijalnim, direktnim doprinosima aspektima jaceg ometanja od bolesti, kognitivno
prevladavanje koje se odnosi na samookrivljavanje ostvaruje dosledni pozitivni efekat, a na ve¢im
uzorcima treba razmatrati 1 efekte planiranja 1 katastrofiziranja (Tabela 10, Prilog 2). Moze se
govoriti 1 0 negativnim efektima dimenzija kontrole, kako licne, tako i usled tretmana na ove
aspekte ometanja, te o potencijalnom negativnom efektu percepcije ciklicnog trajanja (efekat
znacajan na nivou trenda i potvrduje se prilikom imputacije nedostaju¢ih vrednosti; Tabela 10,
Prilog 2). Dok afektivitet nema znacajne efekte, negativni efekat modifikacije uzimanja lekova je
znacajan na nivou trenda, ali samo u odnosu na dimenziju reprezentacije bolesti koja podrazumeva
licnu kontrolu. Ovaj parcijalni efekat modifikacije se potvrduje kada se izvrSi imputacija
nedostaju¢ih vrednosti (Tabela 10, Prilog 2). Sto se aspekata slabijeg ometanja tiGe,
samookrivljavanje i ovde ostvaruje dosledno pozitivni efekat, a to je slucaj 1 sa zaboravljanjem
uzimanja lekova. Pozitivni efekat planiranja je znacajan u pojedinim modelima Sto se potvrduje
imputacijom nedostajucih vrednosti (Tabela 10, Prilog 2). Na ve¢im uzorcima se kao znacajni

izdvajaju i efekti okrivljavanja drugih i smeStanja stvari u perspektivu, ali takode samo u pojedinim
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modelima. Kada je re¢ o konstruktu bolesti, pozitivni efekat imaju dimenzije identiteta i
koherentnosti, a negativni efekat percepcije kontrole usled tretmana je znac¢ajan na nivou trenda
pri ¢emu su modeli sastavljeni od ovih dimenzija konstrukta bolesti bili znacajni u celini. Negativni
efekat percepcije kontrole usled tretmana se potvrduje sa imputacijom nedostaju¢ih vrednosti i

dodatno se izdvaja efekat emocionalne dimenzije reprezentacije bolesti (Tabela 10, Prilog 2).

Medijacioni efekti ponaSajnog prevladavanja u odnosu izmedu afektiviteta i
funkcionalnosti u drugom trenutku merenja. Pridrzavanje tretmana se ne moZze smatrati
medijatorom u odnosu izmedu emocionalnog dozivljaja i funkcionisanja osoba 1,5-2 meseca od
IM. Ovaj nalaz se potvrduje i kada se izvrSi imputacija nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika.
Utvrdeni su parcijalni direktni efekti aspekata pridrzavanja tretmana na funkcionisanje, dok

afektivitet ne ostvaruje znacajne parcijalne direktne efekte ni na jedan aspekt funkcionisanja.

Tabela 38

Sumirani direktni efekti afektiviteta i pridrzavanja tretmana u odnosu na funkcionalnost

Znacajni prediktori Kriterijum
Afektivitet PridrZavanje tretmana Funkcionisanje
Modifikacija -
/ Zaboravljanje + Jali stepen ometanja
/ Zaboravljanje + Slabiji stepen ometanja

Legenda: + = pozitivan efekat; - =negativan efekat. Boldirani efekti se nisu izdvojili prilikom imputacije nedostajucih
vrednosti na nivou ispitanika (Prilog 2, str. 298).

Modifikacija ostvaruje znacajan direktni negativni efekat na aspekte jaceg ometanja od
bolesti, a zaboravljanje direktni pozitivni efekat i na aspekte jaceg i na aspekte slabijeg ometanja
od bolesti. Medutim, kada se izvrSi imputacija nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika (Prilog
2 str. 298) izdvaja se samo znacajni pozitivni efekat zaboravljanja i to u odnosu na aspekte slabijeg

ometanja od bolesti.
Treci trenutak merenja

Medijacioni efekti ponaSajnog prevladavanja u odnosu izmedu afektiviteta i
funkcionalnosti u treCem trenutku merenja. Pridrzavanje tretmana se ne moze smatrati
medijatorom u odnosu izmedu emocionalnog dozivljaja 3—4 meseca od IM i funkcionisanja

ispitanika. Rezultati se ne menjaju ni prilikom povecanja statisticke snage imputacijom
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nedostajuc¢ih vrednosti na nivou ispitanika (Prilog, 2 str. 298). Nalaz ukazuje na stabilnost
utvrdenih relacija jer je ve¢ utvrden 1 u drugom trenutku merenja. Utvrden je direktni parcijalni
pozitivni efekat zaboravljanja na aspekte slabijeg ometanja od bolesti. Na ve¢im uzorcima bi mogli
da govorimo o znacajnim parcijalnim direktnim efektima svih aspekata pridrzavanja tretmana u
odnosu na aspekte slabijeg ometanja od bolesti (Tabela 11, Prilog 2). Stabilnost nalaza je upitna s
obzirom na to da se razli¢iti direktni efekti u odnosu na aspekte jaceg i slabijeg ometanja od bolesti

izdvajaju u drugom i tre¢em trenutku merenja.

Tabela 39

Sumirani direktni efekti afektiviteta i ponasanja u odnosu na funkcionalnost

Znacajni prediktori Kriterijum
Afektivitet PridrZavanje tretmana Funkcionisanje
Znanje+ Jaci stepen ometanja
/
Legenda: + = pozitivan efekat; - = negativan efekat

Sumiranje rezultata koji se odnose na ispitivanje pretpostavljenih medijacionih odnosa

Utvrdeni rezultati ukazuju da se moze govoriti o medijacionom efektu kognitivnog
prevladavanja u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i afektiviteta i da je ovaj indirektni
efekat kognitivnog prevladavanja generalno stabilan. Naime, utvrdeno je da pojedine dimenzije
reprezentacije bolesti ostvaruju efekat na pozitivni 1 negativni afektivitet kako direktno, tako i
indirektno preko pojedinih aspekata kognitivnog prevladavanja, pri ¢emu je vec¢i broj medijacionih
efekata u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i negativnog afektiviteta nego u odnosu
izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i pozitivnog afektiviteta. Ovo je u skladu sa rezultatima
regresione analize gde je utvrdeno da generalno manji broj dimenzija reprezentacije bolesti i

kognitivnog prevladavanja opisuje pozitivni, a veci broj negativni afektivet.

Pretpostavljeni serijski medijacioni niz kognitivnog, emocionalnog i ponasajnog aspekta
prevladavanja u odnosu izmedu dimenzija reprezentacija bolesti 1 funkcionalnosti pacijenata
nakon bolesti (Slika 3) nije utvrden na transverzalnom nivou (drugi trenutak merenja). Naime, ne
moze se govoriti o kognitivnom i emocionalnom prevladavanju kao serijskim medijatorima u
odnosu izmedu reprezentacije bolesti i pridrZzavanja tretmana, niti o kognitivnom, emocionalnom
1 ponaSajnom prevladavanju kao o serijskim medijatorima u odnosu izmedu dimenzija

reprezentacije bolesti 1 funkcionisanja osoba nakon IM. Takode, ove varijable se ne mogu smatrati
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ni paralelnim medijatorima u pomenutim odnosima. Ipak, moze se govoriti o direktnim parcijalnim
efektima dimenzija reprezentacije bolesti, kognitivnog prevladavanja i afektiviteta u odnosu na
pojedine aspekte pridrzavanja tretmana u ovim modelima, kao i o direktnim parcijalnim efektima
dimenzija reprezentacije bolesti, kognitivnog prevladavanja i aspekata pridrzavanja tretmana na
funkcionisanje nakon bolesti. Direktni parcijalni efekti afektiviteta u odnosu na funkcionisanje
nakon IM se ne izdvajaju kao znacajni u ispitivanim modelima. Alternativni integrativni modeli
odnosa ukazuju da kognitivno prevladavanje moze biti znacajan indirektni mehanizam u odnosu
izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i pridrzavanja tretmana, kao i u odnosu izmedu dimenzija
reprezentacije bolesti 1 funkcionalnosti nakon IM, ali na ve¢im uzorcima. Pridrzavanje tretmana
se ne moze razmatrati kao medijator odnosa izmedu afektiviteta i1 funkcionisanja osoba nakon IM
1 ovaj nalaz se moze smatrati stabilnim. Dakle, afektivitet nema ni znacajan direktni ni znacajan
indirektni efekat preko pridrzavanja tretmana na funkcionisanje nakon IM. S druge strane, pojedini
aspekti pridrzavanja tretmana imaju znacajan direktni efekat na funkcionisanje nakon IM, ali su

nalazi upitni sa aspekta stabilnosti.

Promene u izraZenosti varijabli u dva, odnosno u tri trenutka merenja

Tabela 40
Promene u izrazenosti kognitivnih i emocionalne dimenzije reprezentacije bolesti u drugom

trenutku merenja

Reprezentacija bolesti Ml M2 Fddf),p pn?
Identitet 434 3.89 F(1,65)=1.678,p>.05 /
Trajanje akutno/hroni¢no 3.14 323 F(1,66)=.572,p> .05 /
Trajanje ciklicno 3.10 2.68 F(1,66)=15.711,p<.001 .192
Posledice 3.30 3.51 F(1,66)=3.091,p>.05 /
Li¢na kontrola 3.96 3.73 F(, 66)=4.216,p <.05 .060
Kontrola usled tretmana 391 3.74 F(1,66)=3.121,p> .05 /
Koherentnost 3.15 3.44 F(1,66)=5.519,p<.05 077
Uzroc¢nost — psiholoski ¢inioci 2.75 2.78 F(1,66)=.071,p>.05 /

Uzro¢nost — bioloski/eksterni ¢inioci 2.16 2.38 F(1,66) =7.844, p <.01 106
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Uzrocnost — Bihejvioralni Cinioci 2.74 2.71 F(1,66)=.086,p> .05 /
Emocionalna reprezentacija 2.76 2.80 F(1,66)=.051,p>.05 /

Legenda: M1 = aritmeticka sredina varijable u prvom trenutku merenja; M2 = aritmeticka sredina varijable u drugom
trenutku merenja; pn? = mera veli¢ine efekta promene. Boldirane su dimenzije reprezentacije gde su utvrdene znacajne
promene u dva trenutka merenja.

Rezultati pokazuju da posle 1,5-2 meseca dolazi do promene u dimenzijama reprezentacije
bolesti koje podrazumevaju percepciju cikliénog trajanja, licnu kontrolu, koherentnost i
bioloSke/eksterne ¢inioce uzro¢nosti. Nakon 1,5-2 meseca od IM, pacijenti pocinju da opazaju
trajanje svoje bolesti kao manje ciklicno, povecava se nivo razumevanja bolesti (promena u
koherentnosti), smanjuje nivo percipirane li¢ne kontrole, a povecava nivo atribucije uzro¢nosti
bolesti u odnosu na bioloske i spoljasnje ¢inioce, u odnosu na nivo ovih dimenzija reprezentacije
bolesti neposredno nakon IM. Utvrdene mere veliine efekta su srednje i visoke. Na ve¢em uzorku
ispitanika bi se mogle registrovati i promene koje podrazumevaju percepciju viSeg nivoa posledica

bolesti i nizeg nivoa kontrole usled tretmana (Tabela 12, Prilog 2).

Tabela 41

Promene u izrazenosti kognitivnih strategija emocionalne regulacije u drugom trenutku merenja

Kognitivno prevladavanje MI M2 F(df),p pn’
Samookrivljavanje 3.37 2.82 F(1,66)=13.681,p <.001 .172
Prihvatanje 4.07 3.78 F(1,66)=7.931,p<.01 107
Ruminiranje 2.88 2.70 F(1,66)=1.768, p >.05 /
Pozitivno reuokviravanje 3.90 3.57 F(1,66)=5.177,p <.05 073
Planiranje 3.99 3.71 F(,66)=5.426,p <.05 076
Pozitivna reformulacija 3.87 337 F(1,66)=17.743,p <.001 .212
Perspektiva 3.44 3.07 F(1,66)=13.056,p<.01 .165
Katastrofiziranje 2.53 231 F(,66)=4.072,p <.05 058
Okrivljavanje drugih 1.42 1.36 F(1,66)=.491,p> .01 /

Legenda: M1 = aritmeticka sredina varijable u prvom trenutku merenja; M2 = aritmeticka sredina varijable u drugom
trenutku merenja; pn* = mera veliine efekta promene. Boldirane su kognitivne strategije prevladavanja gde su
utvrdene znacajne promene u dva trenutka merenja.
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Do promene nakon 1,5-2 meseca dolazi u vecini pokrenutih kognitivnih strategija
emocionalne regulacije. Mere veliCine efekta su srednje i visoke. Promene nisu utvrdene jedino u
odnosu na ruminiranje i okrivljavanje drugih. Nalazi pokazuju da se smanjuje nivo izrazenosti
vecine adaptivnih strategija emocionalne regulacije, pri ¢emu je najvisi efekat promene u odnosu
na pozitivnu reformulaciju problema. Dolazi i do promena u dve neadaptivne strategije,
samookrivljavanje 1 katastrofiziranje, mada je veli¢ina efekta promene za katastrofiziranje
najmanja. S tim u vezi, znaajna promena u katastrofiziranju nije utvrdena prilikom imputacije

nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika (Prilog 2, str. 300).

Tabela 42
Promene u izrazenosti pozitivnog i negativnog afektiviteta u drugom i trecem trenutku merenja

Afektivitet Ml M2 M3 Fdf),p pn’

Pozitivni afektivitet ~ 2.97 2.77 3.04 F(1,48)=2913,p>.05 /
Negativni afektivitet 2.35 2.15 2.09 F(1,48)=3.319,p<.01 .065

Legenda: M1 = aritmeticka sredina varijable u prvom trenutku merenja; M2 = aritmeticka sredina varijable u drugom
trenutku merenja, M3 = aritmeticka sredina varijable u tre€em trenutku merenja; pn? = mera veliCine efekta promene.
Boldirane su dimenzije afektiviteta gde su utvrdene znacajne promene u dva trenutka merenja.

Utvrdene su i znacajne promene u negativnom afektivitetu u dva, odnosno u tri trenutka
merenja. Rezultati post-hoc analize pokazuju da dolazi do znacajnog smanjenja dozivljaja
negativne emocionalnosti 3—4 meseca od IM u odnosu na inicijalni dozivljaj negativnog
afektiviteta (Tabela 43). Rezultati pokazuju da ne postoji znacajan efekat protoka vremena na
pozitivni afektivitet, ali da postoji promena u pozitivnom afektivitetu izmedu drugog i treceg

trenutka merenja, pri ¢emu nivo pozitivnog afektiviteta raste (Tabela 44).

Tabela 43

Post-hoc test za poredenje promena u nivoima pozitivnog afektiviteta u sva tri merenja

Razlika
aritmetickih
Afektivitet sredina p pn’
T1 T2 .200 .090
T3 -.072 .593
T2 T1 -.200 .090
T3 -272" 008 138
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Napomena: T1 = prvi trenutak merenja; T2 = drugi trenutak merenja; T3 = tre¢i trenutak merenja; pn? = mera veli¢ine
efekta promene. Boldirani su trenuci merenja gde su utvrdene znacajne promene u pozitivnom afektivitetu.

Tabela 44

Post-hoc test za poredenje promena u nivoima negativnog afektiviteta u sva tri merenja

Razlika
aritmeti¢kih P’
Afektivitet sredina p
T1 T2 194 138
T3 257" 018 112
T2 T1 -.194 138
T3 .063 376

Napomena: T1 = prvi trenutak merenja; T2 = drugi trenutak merenja; T3 = treéi trenutak merenja; pn? = mera veliine
efekta promene. Boldirani su trenuci merenja gde su utvrdene znacajne promene u negativnom afektivitetu.

Imputacijom nedostaju¢ih vrednosti na nivou ispitanika dobijaju se nesto drugaciji nalazi
koji ukazuju na promenu u negativnom afektivitetu u smislu njegovog opadanja ve¢ nakon 1,5-2
meseca od IM 1 potvrduju promenu negativne emocionalnosti nakon 3—4 meseca u odnosu na
inicijalni nivo. S druge strane, promene u pozitivnom afektivitetu nisu utvrdene (Tabele 13 1 14,

Prilog 2).

Tabela 45

Promene u izrazenosti aspekata pridrzavanja tretmana u drugom i trecem trenutku merenja

Pridrzavanje tretmana M2 M3 F(df),p pn?
Znanje 40 31 F(1,48)=.383,p>.05 /
Zaboravljanje 28 17 F(1,48)=.857,p>.05 /
Modifikacija 24 20 F(1,48)=.153,p>.05 /

Legenda: M2 = aritmeticka sredina varijable u drugom trenutku merenja; M3 = aritmeticka sredina varijable u drugom
trenutku merenja; pn? = mera veli¢ine efekta promene.

Nisu registrovane promene u izrazenosti aspekata pridrzavanja tretmana u tre€em u odnosu

na drugi trenutak merenja. Medutim, na ve¢em uzroku bi se moglo govoriti o opadanju nivoa

zaboravljanja uzimanja lekova izmedu ova dva trenutka merenja (Tabela 15, Prilog 2)
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Tabela 46
Promene u izrazenosti aspekata ometanja od bolesti u drugom i trecem trenutku merenja

Ometanje od bolesti M2 M3  F(df),p pn’

Jaci stepen ometanja 3.77 3.52 F(1,48)=1.723,p>.05 /
Slabiji stepen ometanja 3.90 291 F(1,48)=.697,p>.05 /

Legenda: M2 = aritmeticka sredina varijable u drugom trenutku merenja; M3= aritmeticka sredina varijable u drugom
trenutku merenja; pn? = mera veli¢ine efekta promene.

Nisu registrovane promene u izrazenosti aspekata ometanja od bolesti u tre€em u odnosu
na drugi trenutak merenja. U odnosu na funkcionalnost osoba nakon IM bi se na ve¢im uzorcima
moglo govoriti o efektu protoka vremena u smislu smanjenja ometanja u sferama gde se registruje

jaci stepen intruzivnosti od bolesti (Tabela 16, Prilog 2).

U cilju ispitivanja povezanosti izmedu registrovanih promena u varijablama u dva trenutka
merenja, ispitane su njihove korelacije. Promena varijabli je operacionalizovana kao diferencijalni
skor, tj. razlika skorova izmedu dva trenutka merenja. Rezultati interkorelacije su prikazani u tabeli

koja sledi.

Tabela 47

Interkorelacije varijabli kod kojih su registrovane promene u izrazenosti u dva trenutka merenja

Promene u varijablama 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1. Trajanje cikli¢no —
2. Li¢na kontrola 201 —
3. Koherentnost -.122 .067 —
4. Uzro¢nost — bioloski/eksterni ¢inioci 303 * 120 -.174 —
5. Samookrivljavanje .023 107 -226 -.080 —
6. Prihvatanje -.022 .069 =036 -.012 443 %**
7. Pozitivno reuokviravanje -.086 130 149 .030 .004 180 —
8. Planiranje 8.198¢ -4 191 .004 205 .114 261 * 524 Rk
9. Pozitivna reformulacija -.035 224 205 .019 .299%  345%% 406 *¥** 622 ***

%

10. Perspektiva -012 212 -6.829e-4 111 .273*  470*** 308*  419*** 369, —
11. Katastrofiziranje 294 % 128 -.109 .060 .281* .189 .053 143 180 .630 ***
12. Negativni afektivitet 449 ** 043 -.153 .180 .198 259 -.224 -.129 -.046  .095 215 —
13. Pozitivni afektivitet -239  -357*% -.134 .038 .348* 338* 125 .087 120 .054 .004 122 —

* p <.05; ** p <.01; *¥** p <.001. Vrednosti boldiranih korelacija su blizu nule.

146



Postoji pozitivna povezanost promene u ciklicnom trajanju sa promenom u odnosu na
atribuciju uzrocnosti prema bioloSkim/eksternim ¢iniocima. Promene u kognitivnim strategijama
prevladavanja su generalno medusobno pozitivno povezane. Promena u samookrivljavanju je
pozitivno povezana sa promenama u prihvatanju, pozitivnoj reformulaciji, perspektivi i
katastrofiziranju, promena u prihvatanju sa promenama u pozitivnoj reformulaciji, planiranju i
perspektivi, promena u pozitivnom reuokviravanju sa promenama u pozitivnoj reformulaciji,
planiranju i perspektivi, promena u planiranju je povezana sa promenom u pozitivnoj reformulaciji
1 perspektivi, promena u pozitivnoj reformulaciji je povezana sa promenom u perspektivi, a
promena u perspektivi dodatno sa promenom u katastrofiziranju. Kada je re¢ o medusobnim
odnosima varijabli, postoji pozitivha povezanost promene u opazanju trajanja kao cikli¢nog 1
promene u katastrofiziranju, ali i negativnom afektivitetu. Promena u licnoj kontroli je negativno
povezana sa promenom u pozitivnom afektivitetu, a promene u samookrivljavanju i prihvatanju
su pozitivno povezane sa promenama u pozitivnom afektivitetu. Svi utvrdeni intenziteti znacajnih
korelacija su niski i srednji, tj. kre¢u se u rasponu od » =.261-.630. Utvrdeni su i pojedini parcijalni
efekti medusobnog delovanja promena u reprezentaciji bolesti na kognitivno prevladavanje, u
smislu da se dodatno javlja efekat promene u koherentnosti na promenu u samookrivljavanju (f =
-.259,t=-2.083, p < .05). Utvrdeno je 1 da se u medusobnom delovanju promena u kognitivnom
prevladavanju na promenu u pozitivhom afektivitetu, gubi efekat promene u samookrivljavanju i

prihvatanju na promenu u pozitivnom afektivitetu.

Ovi nalazi mogu biti nesto drugaciji na ve¢em uzorku, imajuci u vidu da su tu utvrdene
dodatne promene u dimenzijama reprezentacije bolesti (povecanje percepcije posledica i1
smanjenje percepcije kontrole usled tretmana), zaboravljanju kao aspektu pridrzavanja tretmana i
aspektima jaceg ometanja od bolesti, kao i da je izostao efekat promene u katastrofiziranju 1

pozitivnom afektivitetu. Za detaljniji opis videti Tabelu 17 u Prilogu 2 i tumacenje ispod nje.

Sumiranje rezultata koji se odnose na promene u varijablama tokom vremena

Utvrdeni su efekti protoka vremena kako na konstrukt bolesti, tako i na kognitivno i
emocionalno prevladavanje, dok nisu utvrdene vremenske promene u izrazenosti aspekata
pridrzavanja tretmana i1 funkcionisanja nakon bolesti, mada nije isklju¢eno da bi se njihove
promene registrovale na ve¢em uzorku (videti Tabele 15 1 16 u Prilogu 2). Nakon 1,5-2 meseca

od IM, ispitanici menjanju svoju percepciju bolesti u smislu da je viSe razumeju, manje opazaju
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bolest kao nepredvidivu, ali opazaju i da imaju manje li¢ne kontrole u odnosu na bolest, a nastanak
IM vise pripisuju nekim spoljasnjim ili biolo§kim ¢iniocima, nego §to je to bilo na samom pocetku.
Interkorelacije promena u dimenzijama reprezentacije bolesti pokazuju da je opazanje bolesti kao
manje nepredvidive povezano sa pojatanom atribucijom uzro¢nosti u odnosu na spoljasnje ili
nasledne cinioce, smanjenjem katastrofiziranja 1 negativnog afektiviteta, a smanjenje licne
kontrole u odnosu na bolest sa smanjenjem pozitivnog afektiviteta. Dodatno se registruje negativni
parcijalni doprinos koherentnosti na samookrivljavanje u smislu da sa pojacanjem razumevanja
bolesti opada nivo samookrivljavanja, ali je ovaj efekat prisutan samo u sadejstvu sa promenama
u ostalim dimenzijama reprezentacije bolesti. Nakon 1,5-2 meseca opada 1 nivo aspekta
kognitivnog prevladavanja koji podrazumevaju prihvatanje bolesti, njeno pozitivho
reuokviravanje i reformulaciju, planiranje i smeStanje stvari u perspektivu. Takode, opada i nivo
samookrivljavnja 1 blago nivo katastrofiziranja (mada se ovaj efekat promene u dva trenutka
merenja verovatno ne bi potvrdio na ve¢em uzorku). Smanjenje u samookrivljavanju je povezano
sa smanjenim nivoom prihvatanja, pozitivne reformulacije i smeStanja stvari u perspektivu, ali i sa
smanjenjem Kkatastrofiziranja. Postoji medusobna pozitivna povezanost smanjenja nivoa
prihvatanja, pozitivnog reuokviravanja, pozitivne reformulacije, planiranja i smeStanja stvari u
perspektivu, izuzev povezanosti promena u prihvatanju i pozitivnom reuokviravanju. Promene u
kognitivnom prevladavanju nakon 1,5-2 meseca nisu povezane sa promenama u negativnom
afektivitetu nakon 3—4 meseca od IM, dok su promene u samookrivljavanju i prihvatanju nakon
1,5-2 meseca pozitivno povezane sa promenom u pozitivnom afektivitetu nakon 3—4 meseca,
mada se ovi efekti gube u sadejstvu sa promenama u ostalim strategijama kognitivhog

prevladavanja.

Zauvid u potencijalne odnose promena varijabli na ve¢em uzorku pogledati opis u Prilogu
2 (str. 303-305) koji se odnosi na sumiranje efekata promena varijabli u dva, odnosno tri trenutka

merenja.

Ispitivanje longitudinalnih odnosa

Ispitivanje longitudinalnih efekata reprezentacije bolesti na kognitivno, emocionalno,

ponasajno prevladavanje i funkcionisanje
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Tabela 48

Longitudinalni efekti reprezentacije bolesti na kognitivno previadavanje

Znacajni prediktori

Kriterijum

Sazetak modela

Reprezentacija
bolesti (T1)

Kognitivno
prevladavanje (T2)

Trajanje cikli¢no
B=.308,1r=2.236 p <.05

Samookrivljavanje

Uzroc¢nost — bihejvioralni
¢inioci

B=-299,¢=-2.444 p < .05

Prihvatanje

Identitet
B=.314,t=2.579 p < .05
Posledice
B=.266,t=2.172 p<.05

Ruminiranje

R=.562; R’ = 316, F(10, 55) =
2.538,p<.05

Trajanje akutno/hroni¢no
B=-284,¢t=-2.011p<.05
Posledice
B=.369,t=2.815p<.01

Planiranje

Koherentnost
B=-337,t=-2.532 p<.01

Katastrofiziranje

R=.530; R>= 281, F(10, 55) =
2.416, p < .05

Posledice
B=.221,t=-2.025p<.05
Li¢na kontrola
B=-321,t=-2.743 p <.01
Uzro¢nost — psiholoski ¢inioci
B=.468,t=4.121 p<.01
Uzro¢nost — bioloski/eksterni
¢inioci

B=-270,t=-2.386 p <.05

Okrivljavanje drugih

R=.674; R? = 454, F(10, 55) =
4.570, p < .01
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Emocionalna reprezentacija Ruminiranje
B=.388,r=3.399 p<.01

Emocionalna reprezentacija Katastrofiziranje
B=.271,t=2.270 p <.05

Napomena: Prikazani su samo znacajni efekti.

Konstrukt bolesti ostvaruje efekte na kognitivno prevladavanje kako na transverzalnom
nivou (rezultati koji su utvrdeni u prvom i drugom trenutku merenja, Tabele 20 i 25), tako i
longitudinalno, §to dodatno ukazuje na generalnu stabilnost ovih veza. Inicijalne kognitivne
dimenzije reprezentacije bolesti objasnjavaju znaCajan procenat varijanse ruminiranja,
katastrofiziranja, okrivljavanja drugih i smestanja stvari u perspektivu nakon 1,5-2 meseca od IM,
iako se u poslednjem slucaju ne izdvajaju znacajni efekti pojedinacnih prediktora, tj. dimenzija
reprezentacije bolesti, ve¢ samo efekat modela u celini (R = .517; R? = 267, F(10, 55) = 2.005, p
< .05). Za ostale aspekte prevladavanja izdvajaju se znacajni parcijalni longitudinalni efekti
odredenih dimenzija inicijalne reprezentacije bolesti, ali modeli u celini nisu bili znacajni.
Inicijalna percepcija ciklicnog trajanja bolesti je znaCajna za samookrivljavanje 1,5-2 meseca od
IM. Atribucija uzro¢nosti u odnosu na bihejvioralne ¢inioce ima znacajan negativni longitudinalni
efekat na prihvatanje. Utvrdeni su zna€ajni pozitivni longitudinalni efekti identiteta i posledica na
ruminiranje. (Efekat identiteta na ruminiranje je utvrden i transverzalno u drugom trenutku
merenja). Percepcija hroni¢nog trajanja ostvaruje negativni longitudinalni efekat na planiranje,
dok je longitudinalni efekat posledica na planiranje pozitivni. Koherentnost ostvaruje negativni
longitudinalni efekat na katastrofiziranje (ovaj efekat je utvrden i transverzalno u oba trenutka
merenja). Posledice ostvaruju pozitivni longitudinalni efekat na okrivljavanje drugih (ovaj efekat
je utvrden i transverzalno u prvom trenutku merenja), a percepcija licne kontrole ima negativni
longitudinalni efekat na ovaj aspekt prevladavanja (efekat je utvrden i transverzalno u drugom
trenutku merenja). Pored toga, dimenzije atribucije uzro¢nosti ostvaruju efekat na okrivljavanje
drugih i to pripisivanje uzroka psihickim ¢iniocima pozitivan (efekat je utvrden i transverzalno u

prvom trenutku merenja), a bihejvioralnim ¢iniocima negativan.
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Kada je re¢ o emocionalnoj dimenziji reprezentacije bolesti, ona ostvaruje znacajne
pozitivne longitudinalne efekte na ruminiranje i katastrofiziranje, Sto je utvrdeno i transverzalno

u oba trenutka merenja.

Tabela 49

Longitudinalni efekti reprezentacije bolesti na afektivitet

Znacajni Kriterijumi
prediktori
Reprezentacija Pozitivni Negativni Pozitivni Negativni
bolesti (T1) afektivitet afektivitet (T2)  afektivitet (T3) afektivitet (T3)
(T2)
- Emocionalna Uzro¢nost — Identitet
reprezentacija bioloski/eksterni B =.469, t=3.290
B=.399,t= ¢inioci p<.01
3.510 p<.01 B=.386,t= Koherentnost
2.521 p<.05 B=-333,¢t=-
2.249 p < .05.
Emocionalna
reprezentacija
B=.434,1=3.301
p<.01
Reprezentacija Trajanje Uzrocnost —
bolesti (T2) cikli¢no psiholoski ¢inioci
B=.369,t= B=.384,r=2.429
2.465 p < .01 p<.05
Koherentnost
B=.459,t=
3.246 p < .01

Napomena: Prikazani su samo znacajni efekti. / = efekti nisu longitudinalni; - = nema znacajnih efekata.

Utvrden je i longitudinalni efekat reprezentacije bolesti na negativni afektivitet (T2 — R =

.637; R> = 406, F(10, 55) = 2.529, p < .05; T3 — R = .649; R = 422, F(10, 55) = 2.722, p < .01),

dok je reprezentacija bolesti u T2 znacajna za pozitivni afektivitet u T3 (R =.736; R’ = .542, F(10,

55)=4.502, p < .01). Sto se ti¢e pojedinacnih dimenzija utvrden je znacajni longitudinalni efekat

inicijalne emocionalne reprezentacije bolesti na negativni afektivitet i u drugom i u treCem trenutku

merenja $to ukazuje na stabilnost ove longitudinalne veze, ali na opStu stabilnost efekta s obzirom

na to da su relacije utvrdene i transverzalno u oba trenutka merenja. Od kognitivnih dimenzija,

inicijalna atribucija uzro€nosti u odnosu na bioloSke/eksterne Cinioce ostvaruje pozitivni
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longitudinalni efekat na pozitivni afektivitet nakon 3—4 meseca od IM. Percepcija cikli¢nog
trajanja 1 koherentnosti nakon 1,5-2 meseca od IM imaju pozitivni efekat na pozitivni afektivitet
nakon 3—4 meseca od IM. Inicijalni identitet bolesti ima pozitivni longitudinalni efekat na
negativni afektivitet i nakon 3—4 meseca od IM, dok inicijalna koherentnost ima negativni efekat
na negativni afektivitet takode nakon 3—4 meseca. (Ovaj efekat je utvrden 1 transverzalno u
drugom trenutku merenja). Percepcija psihiCkih ¢inilaca kao uzroka bolesti u drugom trenutku
merenja ima pozitivni longitudinalni efekat na negativni afektivitet nakon 3—4 meseca od IM. (I

ovaj efekat je utvrden transverzalno u drugom trenutku merenja).

Tabela 50

Longitudinalni efekti reprezentacije bolesti na pridrzavanje tretmana

Znacajni Kriterijumi
prediktori
Reprezentacija  Znanje Zaboravljanje Modifikacija Znanje Zaboravljanje Modifikacija
bolesti (T1) (T2) (T2) (T2) (T3) (T3) (T3)
Trajanje / / / / /
cikli¢no
B=.280, ¢
=2.101p
<.05
Lic¢na
kontrola
B=-.424,
t=-3.072
p<.01
Reprezentacija  / / / - - -
bolesti (T2)
Napomena: Prikazani su samo znacajni efekti. / = efekti nisu longitudinalni; - = nema znacajnih efekata.

Reprezentacija bolesti u celini ne ostvaruje znacajne longitudinalne efekte na pridrzavanje
tretmana, ali se izdvajaju znacajni parcijalni efekti pojedinac¢nih kognitivnih dimenzija. Utvrden
je znacajan pozitivni efekat inicijalne percepcije ciklicnog trajanja bolesti i negativni efekat
inicijalne percepcije licne kontrole na znanje o uzimanju lekova 1,5-2 meseca od IM. Nisu
utvrdeni efekti reprezentacije bolesti u drugom trenutku merenja na pridrzavanje tretmana u tre¢em

trenutku merenja.
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Tabela 51

Longitudinalni efekti reprezentacije bolesti na funkcionisanje

Znacajni Kriterijumi
prediktori
Reprezentacija Jaci stepen Slabiji stepen Jaci stepen Slabiji stepen
bolesti (T1) ometanja (T2) ometanja (T2) ometanja (T3) ometanja (T3)
Uzro¢nost — Kontrola usled - -
bihejvioralni tretmana
¢inioci B=-354,¢t=-
B=-264,t=- 2.192 p<.05
2.017 p<.05
Reprezentacija / / - -
bolesti (T2)

Napomena: Prikazani su samo znacajni efekti. / = efekti nisu longitudinalni; - = nema znacajnih efekata.

Reprezentacija bolesti u celini ne ostvaruje ni znacajne longitudinalne efekte na
funkcionisanje ispitanika nakon IM, ali se izdvajaju znacajni parcijalni efekti pojedinih dimenzija.
Utvrden je znacajan negativni longitudinalni efekat inicijalnog opazanja bihejvioralnih c¢inilaca
uzroc¢nosti na aspekte jaceg ometanja od bolesti 1,5-2 meseca od IM i negativni longitudinalni
efekat inicijalne percepcije kontrole usled tretmana na aspekte slabijeg ometanja od bolesti nakon
1,5-2 meseca od IM (ovaj efekat je utvrden i1 transverzalno u drugom trenutku merenja). Nisu
utvrdeni efekti reprezentacije bolesti u drugom trenutku merenja na funkcionisanje u treCem

trenutku merenja.

Ispitivanje longitudinalnih efekata kognitivnog prevladavanja na afektivitet, pridriavanje
tretmana i funkcionisanje
Tabela 52

Longitudinalni efekti kognitivnog prevladavanja na afektivitet

Znacajni Kriterijumi
prediktori
Pozitivni Negativni Pozitivni Negativni

Kognitivno afektivitet afektivitet afektivitet (T3)  Afektivitet (T3)

prevladavanje (T1) (T2) (T2)

Kognitivno / / Pozitivna Ruminiranje

prevladavanje (T2) reformulacija B=.502,¢t=-
B=.481,t= 2.731 p<.01
2.210 p < .05
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Pozitivna
reformulacija
B=-507,¢t=-
2.808 p <.01

Napomena: Prikazani su samo znacajni efekti. / = efekti nisu longitudinalni; - = nema znacajnih efekata.

Nisu utvrdeni znacajni efekti inicijalnog kognitivnog prevladavanja na dozivljaj ispitanika
nakon 1,5-2 meseca od IM, ali postoje znacajni efekti kognitivnog prevladavanja nakon 1,5-2
meseca od IM na njihovo emocionalno stanje 3—4 meseca od IM. Naime, kognitivnhim
prevladavanjem u drugom trenutku merenja se moze objasniti 33.4 % varijanse pozitivnog
afektiviteta u treéem trenutku merenja (R = .278, R’ = 334, F(9, 39) = 2.177, p < .05) i 54.3%
varijanse negativnog afektiviteta (R = .737, R’ = .534, F(10, 55) = 5.155, p < .001). Pozitivna
reformulacija ostvaruje longitudinalno pozitivni efekat na pozitivni i negativni efekat na negativni
afektivitet, dok ruminiranje ima pozitivni longitudinalni efekat na negativni afektivitet. Efekat
ruminiranja na negativni afektivitet je utvrden i transverzalno u oba trenutka merenja, dok je
efekat pozitivne reformulacije na pozitivni afektivitet znacajan na nivou trenda u drugom trenutku
merenja. Na uzorcima sa vecom statistiCkom snagom bi se moglo govoriti i pozitivhom
longitudinalnom efektu pozitivnhog reuokviravanja na pozitivni afektivitet (koji je utvrden
transverzalno u oba trenutka merenja) i negativnom efektu smestanja stvari u perspektivu, kao i o
pozitivnom longitudinalnom efektu katastrofiziranja na negativni afektivitet (Tabela 18, Prilog 2;

pozitivan efekat katastrofiziranja na negativni afektivitet je utvrden transverzalno u oba trenutka

merenja).
Tabela 53
Longitudinalni efekti kognitivnog previadavanja na pridrzavanje tretmana
Znacajni prediktori Kriterijumi
Kognitivno Znanje (T2) Zaboravljanje Modifikacija Znanje (T3) Zaboravljanje Modifikacija
prevladavanje (T1) (T2) (T2) (T3) (T3)
Okrivljavanj - - Ruminiranje - -
e drugih p=.547,t=
B=.287,¢t= 2.295p<.05
2.191 p<.05 Planiranje
p=-.630,7=
-2.305p <
.05
Kognitivno / / / - - -
prevladavanje (T2)
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Napomena: Prikazani su samo znacajni efekti. Boldirani efekti nisu utvrdeni prilikom imputacije nedostajucih
vrednosti. / = efekat nisu longitudinalni; - = nema znacajnih efekata.

Nisu utvrdeni ukupni longitudinalni efekti kognitivnog prevladavanja na pridrZzavanje
tretmana, ali su utvrdeni parcijalni longitudinalni efekti pojedinacnih inicijalnih strategija
prevladavanja na znanje o uzimanju lekova i u drugom 1 u tre¢em trenutku ispitivanja. Inicijalno
okrivljavanje drugih ima pozitivni longitudinalni efekat na znanje o uzimanju lekova u drugom
trenutku merenja, a inicijalno ruminiranje na znanje o uzimanju lekova u tre¢em trenutku merenja
(efekat postoji 1 na transverzalnom nivou u drugom trenutku merenja), dok je longitudinalni efekat
inicijalnog planiranja na znanje o uzimanju lekova nakon 3—4 meseca od IM negativan. Postojanje
ovih efekata na uzorcima sa veCom statistickom snagom je upitno (Prilog 2 str. 295). Naime,
potvrden je jedino longitudinalni efekat inicijalnog okrivljavanja drugih na znanje o uzimanju
lekova (koji je utvrden i transverzalno u drugom trenutku merenja nakon imputacije nedostajucih

vrednosti na nivou ispitanika).

Tabela 54

Longitudinalni efekti kognitivnog prevladavanja na funkcionisanje

Znacajni Kriterijumi

prediktori

Kognitivno Jaci stepen Slabiji stepen Jaci stepen Slabiji stepen

prevladavanje ometanja ometanja ometanja (T3) ometanja (T3)

(T1) (T2) (T2)

- - - Pozitivna

reformulacija
B=.551,¢t=
2.282p<.05
Okrivljavanje
drugih
B=.332,¢t=
2.254 p < .05

Kognitivno / / Katastrofiziranje -

prevladavanje B=-475t=-

(T2) 2.139 p<.05

Napomena: Prikazani su samo znacajni parcijalni efekti. / = efekti nisu longitudinalni; - = nema znacajnih efekata.

Postoje longitudinalni efekti pojedinih inicijalnih strategija kognitivnog prevladavanja na

aspekte slabijeg ometanja od bolesti nakon 3—4 meseca od IM. Naime, inicijalna pozitivna

155



reformulacija i okrivljavanje drugih imaju pozitivne efekte na aspekte slabijeg ometanja od bolesti
nakon 3—4 meseca od samog IM (efekat okrivljavanja drugih je utvrden i transverzalno u drugom
trenutku merenja nakon imputacije nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika). Katastrofiziranje
1,5-2 meseca od IM ima negativni efekat na aspekte jateg ometanja od bolesti nakon 3—4 meseca
od IM. Na ve¢im uzorcima bi se mogli izdvojiti 1 negativni longitudinalni efekat pozitivnog
reuokviranja nakon 1,5-2 meseca od IM na aspekte jaceg ometanja od bolesti 3—4 meseca od IM
(efekat utvrden i transverzalno u drugom trenutku merenja prilikom imputacije nedostajucih
vrednosti), dok bi longitudinalni efekat ove strategije kognitivnog prevladavanja na aspekte
slabijeg ometanja od bolesti bio pozitivan. Pozitivna reformulacija nakon 1,5-2 meseca od IM na
vecim uzorcima moze imati pozitivan longitudinalni efekat na aspekte jaceg ometanja od bolesti
nakon 3—4 meseca, dok samookrivljavnje i okrivljavanje drugih nakon 1,5-2 meseca imaju
pozitivan longitudinalni efekat na aspekte slabijeg ometanja od bolesti nakon 3—4 meseca (Tabela
19, Prilog 2). Poslednja dva efekta su se izdvojila kao znacajna i transverzalno u drugom trenutku

merenja.
Ispitivanje longitudinalnih efekata izmedu afektiviteta, pridriavanja tretmana i funkcionisanja

Nisu utvrdeni znacajni longitudinalni efekti afektiviteta na pridrzavanje tretmana niti na
funkcionisanje, kao ni longitudinalni efekti pridrzavanja tretmana na funkcionisanje.
Longitudinalni efekti emocionalnog dozivljaja na pridrzavanje tretmana se verovatno ne bi dobili
ni na ve¢im uzorcima, ali se mogu razmatrati potencijalni longitudinalni efekti afektiviteta na
funkcionisanje s obzirom na to da se pozitivni afektivitet nakon 1,5-2 meseca izdvaja kao znacajni
prediktor aspekata slabijeg ometanja od bolesti nakon 3—4 meseca od IM (Tabela 20, Prilog 2).
Takode se mogu razmatrati i longitudinalni efekti pridrzavanja tretmana na funkcionalnost na
ve¢im uzorcima. Naime, modifikacija uzimanje lekova moze imati znacajni negativni
longitudinalni efekat na aspekte jaCeg ometanja od bolesti (Tabela 21, Prilog 2; efekat je utvrden

1 transverzalno u drugom trenutku merenja).
Sumiranje rezultata koji se odnose na longitudinalnu povezanost medu varijablama

Rezultati ukazuju na postojanje ne samo trenutnih nego i dugoro¢nih veza izmedu
dimenzija reprezentacije bolesti, kognitivnog prevladavanja i afektiviteta. Postoje 1 dugoro¢ni
efekti pojedinih dimenzija konstrukta bolesti na pridrzavanje tretmana i funkcionisanje nakon IM.

Nisu utvrdeni longitudinalni efekti inicijalnog kognitivnog prevladavanja na emocionalni dozivljaj
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ispitanika nakon 1,5-2 meseca od IM, ali postoje efekti kognitivnog prevladavanja 1,5-2 meseca
od IM na emocionalni dozivljaj ispitanika nakon 3-4 meseca od IM. Postoje i pojedini
longitudinalni efekti kognitivnog prevladavanja na pridrzavanje tretmana i funkcionisanje nakon
IM. Nisu utvrdeni longitudinalni efekti afektiviteta ni na pridrzavanje tretmana ni na
funkcionisanje, mada bi se u odnosu na funkcionisanje mogli razmatrati na ve¢im uzorcima. Nisu
utvrdeni ni longitudinalni efekti pridrzavanja tretmana na funkcionisanje, ali bi se i oni mogli
razmatrati na ve¢im uzorcima. Veéina utvrdenih longitudinalnih efekata je drugacija u odnosu na
one koji su utvrdeni na transverzalnom nivou, §to govori o dinami¢nim odnosima izmedu
ispitivanih varijabli.

Longitudinalni medijacioni efekti

Longitudinalni medijacioni efekti su provereni u skladu sa teorijski pretpostavljenim
smerom delovanja (Slika 3) i utvrdenim empirijskim rezultatima na transverzalnom nivou u prvom
1 drugom trenutku merenja. S tim u vezi ispitani su longitudinalni medijacioni efekti kognitivnog
prevladavanja u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i1 afektiviteta, jer su se jedino oni
pokazali znacajnim na nivou preseka u oba trenutka merenja. Longitudinalni efekti kognitivnog
prevladavanja u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i pridrzavanja tretmana i
reprezentacije bolesti i funkcionisanja nakon IM nisu proveravani, jer se pokazalo da je njihovo

prisustvo moguce eventualno na ve¢im uzorcima za Sta su potrebne dodatne provere.

Tabela 55
Longitudinalni medijacioni efekti kognitivnog prevladavanja nakon 1,5-2 meseca od IM u odnosu

izmedu inicijalne reprezentacije bolesti i negativnog afektiviteta u drugom trenutku merenja

Prediktor Medijator Kriterijum Ukupni Direktni Indirektni
efekat efekat efekat

Identitet — ) Ruminiranje —»Negativni p =.369,7= B =.104, 7= p=.161

(T1) (T2) afektivitet 3.501, p = 1.073, p = 95% CI [.005,
(T2) .001 288 .345]

Posledice — Ruminiranje —» Negativni B=.031,r= B=-152,t=- p=.147

(TD) (T2) afektivitet ~ .216,p=.830 1.327, p = 95% CI [.015,
(T2) .190 .325]

Emocionalna — p Ruminiranje — y Negativni = .095, t = pf=.026,¢r=- p=.161

reprezentacija (T2) afektivitet 2314, p = .711,p=.482 95% CI [.018,

(T1) (T2) .037 .360]

Trajanje — p Katastrofiziranje =~ Negativni = .059,t= p=.084,¢r=- pB=.099

cikli¢no (T1) (T2) —» afektivitet  .349,p=.728 .645,p=.521 95% CI [.000,
(T2) .266]
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Napomena: Prikazani su samo znacajni medijacioni efekti. Boldirani efekti nisu utvrdeni prilikom imputacije
nedostajucih vrednosti.

Ruminiranje i katastrofiziranje nakon 1,5-2 meseca od IM se pokazuju znacajnim
medijatorima u odnosu izmedu inicijalnih dimenzija reprezentacije bolesti (identitet, posledice,
emocionalna reprezentacija i ciklicno trajanje) i negativnog afektiviteta nakon 1,5-2 meseca od
IM. Svi efekti ukazuju na potpune medijacije. Na veéim uzorcima bi trebalo razmatrati i
samookrivljavanje kao longitudinalni medijacioni mehanizam u odnosu izmedu inicijalne
percepcije ciklicnog trajanja i1 kasnijeg dozivljaja negativnog afektiviteta, kao i1 longitudinalni
medijacioni efekat katastrofiziranja u odnosu izmedu inicijalne percepcije posledica i1 kasnijeg
dozivljaja negativnog afektiviteta, dok se longitudinalni efekti u ruminiranja u odnosu izmedu
inicijalnog identiteta bolesti i kasnijeg negativnog afektiviteta ne registruju (Tabela 22, Prilog 2).
Medijacioni efekat katastrofiziranja u odnosu izmedu ciklicnog trajanja i negativnog afektiviteta
je utvrden i u datom trenutku, neposredno nakon IM, tako da se moze govoriti i1 o kratkoro¢nom 1
o dugoro¢nom indirektnom efektu ovog aspekta prevladavanja na negativni afektivitet. Medutim,
treba biti oprezan jer interval poverenja za ovaj indirektni longitudinalni efekat obuhvata nulu.
Ostali longitudinalni medijacioni efekti nisu evidentirani na transverzalnom nivou. Nisu utvrdeni
longitudinalni efekti kognitivnog prevladavanja u drugom trenutku merenja u odnosu izmedu
inicijalnih dimenzija reprezentacije bolesti 1 pozitivnog afektiviteta nakon 1,5-2 meseca. Sledi
Sematski prikaz sumiranih longitudinalnih indirektnih efekata kognitivnog prevladavanja u odnosu

izmedu inicijalne reprezentacije bolesti 1 negativnog afektiviteta nakon 1,5-2 meseca od IM.
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posledice (t1)

ruminiranje (t2)

emocionalna _

reprezentacija(tl)

identitet (t1 negativni
identitet (t1) afektivitet(t2)
trajanje katastrofiziranje

cikliéno (t1) (t2)

Slika 9. Sematski prikaz utvrdenih longitudinalnih medijacionih efekata kognitivnog
prevladavanja u drugom trenutku merenja u odnosu izmedu inicijalne reprezentacije bolesti i
negativnog afektiviteta nakon 1,5—2 meseca od IM

Ovako proveren integrativni model odnosa wuz par respecifikacija pokazuje
zadovoljavajuée indekse uklapanja FIMLy*(6) = 7.829, CFI = .979, TLI = .903, RMSEA = .049,
90% CI [.000, .133]. Respecifikacije podrazumevaju ukljucivanje direktnih efekata izmedu
inicijalne percepcije posledica i kasnijeg katastrofiziranja (efekat nije utvrden kada se sagledavaju
pojedinacni longitudinalni odnosi reprezentacije bolesti 1 kognitivnog prevladavanja) i inicijalne

emocionalne reprezentacije bolesti 1 kasnijeg dozivljaja negativnog afektiviteta.
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Slika 10. Respecifikovani integrativni model longitudinalnih medijacionih efekata kognitivnog
prevliadavanja u odnosu izmedu inicijalne reprezentacije bolesti i negativnog afektiviteta nakon
1,5-2 meseca od IM

Napomena: Prikazani su standardizovani regresioni koeficijenti. Vrednosti koeficijenta koje su manje od .16 nisu
znacajne.

Legenda: emrep = emocionalna reprezentacija bolesti; trajanjec = ciklicno trajanje; negaf = negativni afektivitet. Broj
1 u imenu varijabli se odnosi na prvi trenutak merenja. Broj 2 u imenu varijabli se odnosi na drugi trenutak merenja.

Tabela 56
Longitudinalni medijacioni efekti kognitivnog prevladavanja u drugom trenutku merenja u odnosu
izmedu reprezentacije bolesti u drugom trenutku merenja i negativnog afektiviteta u trecem

trenutku merenja

Prediktor Medijator Kriterijum Ukupni Direktni Indirektni
efekat efekat efekat
Licna  —  Pozitivna —— Pozitivni B=.429,¢t= Pp=.367,t=- PB=.153
kontrola (T2) reformulacija afektivitet  3.206, p = 2567, p = 95% CI [.008,
(T2) (T3) .004 .014 317]
Trajanje ——» Ruminiranje —— Negativni B=.445¢t= B=.127,t= P=.184

cikliéno (T2) (T2) afektivitet ~ 3.501, p = 917,p=.347 95% CI [.002,
(T3) .001 426]

Posledice — 3 Ruminiranje ——Negativni p=.281,t= B=-053,t=- p=.246

(T2) (T2) afektivitet  2.137, p = .416,p=.680 95% CI [.036,
(T3) .038 .506]
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Uzro¢nost — Ruminiranje ——»Negativni B=.349,¢r= B=.015¢t=- B=.178

psihologki —» (T2) afektivitet  2.830, p = .117,p=.907 95% CI [.008,
ginioci (T3) 007 A411]
(T2)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti.

Ruminiranje nakon 1,5-2 meseca od IM se izdvaja i kao znacajni longitudinalni medijator
u odnosu izmedu reprezentacije bolesti nakon 1,5-2 meseca od IM (dimenzije cikli¢no trajanje,
posledice 1 psiholoski ¢inioci uzro¢nosti) i negativnog emocionalnog dozivljaja nakon 3—4 meseca
od samog dogadaja. Sve utvrdene medijacije su potpune. Ove veze su utvrdene i transverzalno u
drugom trenutku merenja, pa se moze govoriti o ruminiranju kao znacajnom medijacionom
mehanizmu u odnosu izmedu percepcije cikliénog trajanja, posledica i psiholoskih cinilaca
uzrocnosti i negativnog afektiviteta i u datom trenutku i na duze staze. Medutim, ponovo treba biti
oprezan u odnosu na longitudinalni medijacioni efekat ruminiranja u odnosu izmedu percepcije
cikli¢nog trajanja i negativnog afektiviteta jer interval poverenja ukazuje da ovaj efekat moze biti
blizu nule. Pozitivna reformulacija nakon 1,5-2 meseca od IM se pokazuje znaajnim
longitudinalnim medijatorom u odnosu izmedu percepcije licne kontrole u drugom trenutku
merenja 1 dozivljaja pozitivnog afektiviteta nakon 3—4 meseca od IM. Ovaj efekat nije utvrden
transverzalno u drugom trenutku merenja, nasuprot tome, utvrden je transverzalni medijacioni
efekat pozitivne reformulacije u odnosu izmedu percepcije kontrole usled tretmana i pozitivnog
afektiviteta. Na ve¢im uzorcima bi se moglo govoriti i o longitudinalnom medijacionom efektu
ruminiranja nakon 1,5-2 meseca od IM u odnosu izmedu emocionalne reprezentacije i
bihejvioralnih ¢inilaca uzro¢nosti u drugom trenutku merenja i negativnog afektiviteta u treCem
trenutku merenja (Tabela 23, Prilog 2). Ono §to bi se takode moglo pokazati na ve¢im uzorcima
su longitudinalni efekti inicijalnih dimenzija reprezentacije bolesti na emocionalni dozivljaj nakon
3—4 meseca indirektno preko kognitivnog prevladavanja nakon 1,5-2 meseca od IM. Naime,
imputiranjem nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika se pokazalo da pozitivna reformulacija u
drugom trenutku merenja ima indirektni efekat u odnosu izmedu inicijalne percepcije cikli¢nog
trajanja 1 pozitivnog afektiviteta nakon 3—4 meseca, a da ruminiranje u drugom trenutku merenja
ima indirektni efekat u odnosima izmedu inicijalne percepcije posledica i emocionalne
reprezentacije bolesti i negativnog afektiviteta nakon 3—4 meseca (Tabela 23, Prilog 2). Sledi

Sematski prikaz gore pomenutih utvrdenih medijacionih odnosa.
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posledice (t2)

L . negativni
ruminiranje (t2) afektivitet (t3)

trajanje ciklicno
(t2)

uzrocnost
psiholoski ¢inioci (t2)

pozitivna pozitivni

reformulacija (t2) afektivitet (t3)
liéna kontrola

(t2)

Slika 11. Sematski prikaz utvrdenih longitudinalnih medijacionih efekata kognitivnog
prevliadavanja u drugom trenutku merenja u odnosu izmedu reprezentacije bolesti u drugom
trenutku merenja i negativnog afektiviteta u trecem trenutku merenja

Ovako proveren integrativni model odnosa, uz par respecifikacija koje podrazumevaju
uvodenje direktnih efekata izmedu percepcije cikli¢nog trajanja i negativnog afektiviteta, licne
kontrole 1 pozitivnog afektiviteta (efekat nije utvrden kada se sagledavaju pojedinacni
longitudinalni odnosi reprezentacije bolesti i afektiviteta), ruminiranja i pozitivnog afektiviteta
(efekat nije utvrden kada se sagledavaju pojedinacni longitudinalni odnosi kognitivnog
prevladavanja 1 afektiviteta) i pozitivne reformulacije 1 pozitivnog afektiviteta, pokazuje
zadovoljavajuée indekse uklapanja u podatke — FIMLy?(10) = 11.674, CFI = .981, TLI = .933,
RMSEA = .037, 90% CI [.00, .108].
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Slika 12. Respecifikovani integrativni model longitudinalnih medijacionih efekata kognitivnog
previadavanja u drugom trenutku merenja u odnosu izmedu reprezentacije bolesti nakon 1,5-2
meseca od IM i negativnog afektiviteta nakon 3—4 meseca od IM

Napomena: Prikazani su standardizovani regresioni koeficijenti. Vrednosti koeficijenta koje su manje od .21 nisu
znacajne.

Legenda: trajanjec = cikli¢no trajanje; psi_uzrok = uzro¢nost — psiholoski Cinioci; lkontrola = li¢na kontrola;
pozreformulacija = pozitivna reformulacija; negaf = negativni afektivitet; pozaf = pozitivni afektivitet. Broj 2 u imenu
varijabli se odnosi na drugi trenutak merenja. Broj 3 u imenu varijabli se odnosi na treci trenutak merenja.

Sumiranje rezultata koji se odnose na proveru longitudinalnih medijacionih efekata

Rezultati ukazuju da kognitivni aspekti prevladavanja mogu imati i dugoro¢ne indirektne
efekte u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti 1 emocionalnog dozivljaja pacijenata, a
ne samo trenutne (efekti utvrdeni na transverzalnom nivou u prvom i drugom trenutku merenja).
Neki od utvrdenih longitudinalnih medijacionih efekata su se pokazali i na transverzalnom nivou
1 to u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti 1 negativnog afektiviteta i upucuju na
vremenski stabilne indirektne efekte. Medutim, vecéina utvrdenih longitudinalnih indirektnih
efekata je drugacija u odnosu na one koji su utvrdeni na transverzalnom nivou §to govori o

dinami¢nim odnosima reprezentacije bolesti, kognitivnog prevladavanja i afektiviteta nakon IM.
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Provera pretpostavljenog smera odnosa varijabli u modelu u celini

Provera pretpostavljenog smera odnosa izmedu reprezentacije bolesti, kognitivnog,
emocionalnog i ponasajnog prevladavanja i funkcionisanja na Slici 3 i1 4 izvrSena je poredenjem
utvrdenih znacajnih parcijalnih efekata izmedu subdimenzija ovih varijabli u pretpostavljenom i
obrnutom smeru delovanja. Veliki broj varijabli, pre svega u okviru dimenzija reprezentacije
bolesti 1 kognitivnog prevladavanja, i u ovom slucaju ¢ini otezanom primenu modelovanja
strukturnim jednacinama zbog kompleksnosti modela. Shodno tome, najpre je uradena serija
regresionih analiza u cilju izdvajanja znacajnih parcijalnih longitudinalnih efekata dimenzija
reprezentacije bolesti u odnosu na aspekte kognitivnog prevladavanja i1 afektiviteta, ali i
kognitivnog prevladavanja i1 afektiviteta u odnosu na dimenzije reprezentacije bolesti, te
kognitivnog prevladavanja i afektiviteta medusobno. Isti postupak je ponovljen za izdvajanje
longitudinalnih efekata afektiviteta 1 pridrzavanja tretmana u odnosu na funkcionisanje, kao 1
efekata pridrzavanja tretmana u odnosu na afektivitet i funkcionisanja u odnosu na pridrZzavanje
tretmana (Slika 4). Nakon toga je izvrSeno poredenje utvrdenih znaajnih parcijalnih efekata
izmedu varijabli u pretpostavljenom i obrnutom smeru metodom ukrstenih korelacija, uz kontrolu
autoregresivnih efekata pomocu SEM-a, a po modelu kao na Slici 13 (Newsom, 2015). U slucaju
potvrde pretpostavljenog smera delovanja ocekivano je bilo da korelacija/efekat izmedu varijabli

A1B2 bude veca/i od korelacije/efekta izmedu varijabli BIA2.

T1 T2

/ oAl A2 N

rB1A2 \

|

-

rA1B2

\J B1 B2 /

Slika 13. Provera pretpostavijenog smera delovanja varijabli metodom ukrstenih korelacija
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Najpre ¢e biti prikazani utvrdeni znacajni parcijalni longitudinalni efekti varijabli u
pretpostavljenom i obrnutom smeru delovanja, a nakon toga i rezultati koji su dobijeni poredenjem
utvrdenih veli¢ina efekata tako izdvojenih parova varijabli uz kontrolu autoregresivnih efekata

(A1A21B1B2 — Slika 13).
Tabela 57

Predvidanje kognitivnih strategija emocionalne regulacije u drugom trenutku merenja na osnovu
dimenzija reprezentacije bolesti u prvom trenutku merenja i dimenzija reprezentacije bolesti u
drugom trenutku merenja na osnovu kognitivnih strategija emocionalne regulacije u prvom

trenutku merenja

Prediktori — Kriterijumi — Prediktori — Kriterijumi —
dimenzije kognitivne strategije kognitivne strategije dimenzije
reprezentacije emocionalne emocionalne reprezentacije
bolesti regulacije (T2) regulacije (T1) bolesti

(T1) (T2)

Trajanje cikli¢no Samookrivljavanje Planiranje Identitet
(B=.308,r=2.236,p (B =-.456, t =-2.465,

<.05) p <.05)

Trajanje ciklicno Perspektiva Katastrofiziranje Posledice
(B=.255,t=1947,p (B=.399,¢r=2.340,p

=.057) <.05)

Uzroc¢nost — Prihvatanje Samookrivljavanje Koherentnost
bihejvioralni ¢inioci (B=.352,t=2317,p

(B=-299, t=-2.444, p <.05)

p <.05)

Uzroc¢nost — Okrivljavanje drugih ~ Samookrivljavanje Uzro€nost —
bihejvioralni ¢inioci (B=.317,t=2.083, p psiholoski Cinioci
(B=.192,¢t=1.847,p p <.05)

=.070)

Identitet Ruminiranje Ruminiranje Emocionalna
(B=.314,t=2579,p (B=.332,¢t=2.017,p reprezentacija
<.05) p <.05)

Posledice Ruminiranje

(B=.266,t=2.172,p

<.05)

Trajanje Planiranje

akutno/hroni¢no

(B=-.284,t=-2.011,

p <.05)

Posledice Planiranje

(B=.369, t=2.815,p

165



<.01)

Posledice Pozitivna
(B=.241,t=1.837, p reformulacija
=.072)

Posledice Okrivljavanje drugih
(B=.221,t=2.025,p

<.05)

Koherentnost Katastrofiziranje
(B=-337,¢t=-2.532,

p <.05)

Li¢na kontrola Okrivljavanje drugih
(B=-321,¢t=-2.743,

p<.0D)

Uzro¢nost — Okrivljavanje drugih

psiholoski ¢inioci
(B=.468,t=4.121,p
<.001)

Uzro¢nost — bioloski/ Okrivljavanje drugih
eksterni ¢inioci

(B =-.270, t = -2.386,

p<05)

Emocionalna Katastrofiziranje
reprezentacija

(B=.271,¢t=2.270,p

<.05)

Emocionalna Ruminiranje
reprezentacija
(B=.388,r=3.399,p

<.001)

Napomena: Prikazani su znacajni efekti i efekti znacajni na nivou trenda (boldirani efekti). T1 = prvi trenutak merenja;
T2 = drugi trenutak merenja.

Rezultati pokazuju da postoji veci broj znacajnih longitudinalnih efekata dimenzija
reprezentacije bolesti na aspekte kognitivnog prevladavanja, negoli longitudinalnih efekata
kognitivnog prevladavanja na pojedine dimenzije reprezentacije bolesti, ali je utvrdeno i da
pojedini aspekti kognitivnog prevladavanja (samookrivljavanje, ruminiranje, katastrofiziranje i

planiranje) znacajno longitudinalno predvidaju pojedine aspekte reprezentacije bolesti.
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Tabela 58
Poredenje efekata izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i kognitivnog previadavanja u

pretpostavljenom i obrnutom smeru odnosa

Medusobni efekti varijabli u odnosu na  Nestandardizovani Standardizovani

zadati smer odnosa regresioni regresioni koeficijenti
koeficijenti (B) i (D)
SE (B)

Samookrivljavanje2 < - trajanjecl 413%* (.129) 284
trajanjec2 € - Samookrivljavanjel .022 (.049) .042
Perspektiva2 < - trajanjecl 399%* (.152) 281
trajanjec2 € - Perspektival 163 (.138) 138
Prihvatanje2 <- bih_uzrokl -311** (101) -333
bih uzrok2 < - Prihvatanjel 117 (131) .100
Planiranje2 < - identitetl .019 (.144) .052
identitet2 <- Planiranjel -1.209%** (.360) -.355
Ruminiranje2 €- identitetl A27%* (.049) 301
identitet2 €- Ruminiranjel -.039 (355) -.013
Ruminiranje2 €- posledicel .328* (.148) 255
posledice? €- Ruminiranjel 268* ((112) 280
Planiranje2 €- posledicel .284* (.192) 254
posledice2 € - Planiranjel -.052 (.128) -.049
Okrivljavanje drugih2 < - posledicel .040 (.100) .045
posledice2 € - Okrivljavanje drugihl -.051 (.154) -.041
Pozreformulacija2 < - posledicel 281 (.147) 210
posledice2 €- Pozreformulacijal -.030 (.117) -.031
Katastrofiziranje2 < - posledicel 182 (.130) 134
posledice2 €- Katastrofiziranjel .293** (.097) 349
Planiranje2 €< - trajanjeahl -.178 (.119) -.176
trajanjeah2 <- Planiranjel 047 (.125) .045
Katastrofiziranje2 € - koherentnostl -193 (L111) -.176
koherentnost2 € - Katastrofiziranjel -.040 (.112) -.050
Okrivljavanje drugih2 < - lkontrolal -.197 (.133) -.162
lIkontrola2 € - Okrivljavanje drugihl 103 (.133) .095
Okrivljavanje drugih2 €- psi_uzrokl 314*** (.085) 384
psi uzrok2 €- Okrivljavanje drugihl -.037 (.138) -.028
Okrivljavanje drugih2 € - spobiol uzrokl -.060 (.122) -.055
spobiol uzrok2 €- Okrivljavanje drugihl -.059 (103) -.062
Okrivljavanje drugih2 <- bih uzrokl -103 (.083) 136
bih uzrok2 € - Okrivljavanje drugihl .072 (126) .064
Katastrofiziranje2 €- emrepl -.030 (.115) -.026
emrep2 € - Katastrofiziranjel 195 (105) 226
Ruminiranje2 €- emrepl 342% (.138) 316
emrep2 € - Ruminiranjel 165 (.130) .166
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Samookrivljavanje2 € - koherentnostl -.067 (.135) -.057

koherentnost2 €- Samookrivljavanjel .187* (.083) 259
Samookrivljavanje2 € - psi_uzrokl -.144 (.155) -.110
psi_uzrok2 €- Samookrivljavanjel .086 (.083) 107

Napomena: Boldirani efekti su znaCajni. Efekti prikazani italikom su znacajni u smeru suprotnom od pretpostavljenog.
* p<.05; ** p<.01; *** p < .001.

Legenda: trajanjec = cikli¢no trajanje, bih uzrok = uzroc¢nost bihejvioralni Cinioci; pozreformulacija= pozitivna
reformulacija; trajanjeah = trajanje akutno/hroni¢no; lkontrola = licna kontrola; psi_uzrok = uzrocnost psiholoski
¢inioci; spbiol_uzrok = uzrocnost bihejvioralni €inioci; emrep = emocionalna reprezentacija bolesti. Broj 1 u imenima
varijabli se odnosi na prvi trenutak merenja. Broj 2 u imenima varijabli se odnosi na drugi trenutak merenja.

Rezultati ukazuju na dinami¢ne odnose reprezentacije bolesti i kognitivnog prevladavanja.
Pojedine inicijalne dimenzije reprezentacije bolesti bolje predvidaju odredene aspekte
kognitivnog prevladavanja nakon 1,5-2 meseca od IM, negoli obrnuto, ali isto tako, pojedini
aspekti kognitivnog prevladavanja u prvom trenutku merenja su bolji prediktori kasnijeg
konstrukta bolesti (dimenzije reprezentacije bolesti u drugom trenutku) negoli obrnuto. Inicijalni
identitet bolesti ima znaCajan efekat na ruminiranje 1,5-2 meseca od IM dok efekat inicijalnog
ruminiranja na identitet bolesti u drugom trenutku merenja nije znacajan. Inicijalna percepcija
cikli¢nog trajanja bolesti ima znacajan efekat na naknadno samookrivljavnje i smeStanje stvari u
perspektivu dok inicijalni efekti samookrivljavnja i perspektive na kasniju percepciju ciklicnog
trajanja bolesti nisu znacajni. Atribucija uzro¢nosti u odnosu na psiholoske ¢inioce na samom
pocetku predvida kasnije okrivljavanje drugih, dok okrivljavanje drugih na samom pocetku nema
efekat na kasniju atribuciju uzro¢nosti u odnosu na psiholoske Cinioce. Ista je situacija i za
medusobni odnos atribucije uzro¢nosti u odnosu na bihejvioralne ¢inioce i prihvatanje. Inicijalno
pripisivanje uzroka IM bihejvioralnim ¢iniocima doprinosi kasnijem prihvatanju, ali inicijalno
prihvatanje IM ne doprinosi kasnijoj atribuciji uzro¢nosti u odnosu na bihejvioralne ¢inioce.
Emocionalna reprezentacija bolesti na samom pocetku predvida ruminiranje 1,5-2 meseca od IM,
ali obrnuta veza nije utvrdena. Isto tako, inicijalna percepcija posledica ostvaruje znacajan efekat
na naknadno planiranje, ali efekat poCetnog planiranja na naknadne posledice nije znacajan.
Inicijalna percepcija posledica ostvaruje i1 znacajan efekat na kasnije ruminiranje, medutim,
inicijalno ruminiranje ima nesto jaci efekat u odnosu na kasniju percepciju posledica bolesti.
Efekti u suprotnom od pretpostavljenog smera su utvrdeni i u odnosu inicijalnog katastrofiziranja
i naknadne percepcije posledica bolesti. U ovom slucaju Cak efekat inicijalne percepcije posledica
na naknadno katastrofiziranje i nije znacajan. Takode, inicijalno samookrivljavnje ima efekat na

kasniju percepciju smisla bolesti (dimenzija koherentnost), dok inicijalno opazanje smisla bolesti
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nema efekat na kasnije samookrivljavanje. Inicijalno planiranje ostvaruje znacajan efekat na
kasniji opis veceg broja simptoma (dimenzija identitet), dok efekat inicijalnog opisivanja IM sa
ve¢im brojem simptoma na kasnije planiranje nije znacajan. Ostali ispitivani efekti se nisu
pokazali znacajnim ni u pretpostavljenom, ni u obrnutom smeru odnosa kada se kontrolisu

autoregresivni efekti.

Tabela 59
Predvidanje afektiviteta u drugom trenutku merenja na osnovu dimenzija reprezentacije bolesti u
prvom trenutku merenja i dimenzija reprezentacije bolesti u drugom trenutku merenja na osnovu

afektiviteta u prvom trenutku merenja

Prediktori — Kriterijum — Prediktori — Kriterijum —
dimenzije afektivitet (T2) afektivitet (T1) dimenzije
reprezentacije reprezentacije
bolesti bolesti

(T1) (T2)

Emocionalna Negativni afektivitet ~ Negativni afektivitet ~ Emocionalna
reprezentacija (B=.333,t=2.842, p reprezentacija
(B=.399,t=3.510,p <.01)

<.01)

Negativni afektivitet ~ Licna kontrola
(B=.262,t=2.176,p

<.05)

Negativni afektivitet ~ Kontrola usled
(B=.246,t=2.029,p tretmana

p <.05)

Negativni afektivitet ~ Uzro¢nost —
(B=.233,r=1.969, p psiholoski ¢inioci
p=.053)

Pozitivni afektivitet Uzrocnost —
(B=-.237,t=1.999,p psiholoski Cinioci
=.050)

Napomena: Prikazani su samo znacajni efekti i efekti znacajni na nivou trenda (boldirani efekti).

Rezultati pokazuju da se pozitivnim i negativnim afektivitetom longitudinalno moze
predvideti vise dimenzija reprezentacije bolesti negoli Sto se pojedinacnim dimenzijama
reprezentacije bolesti longitudinalno moze predvideti pozitivni i negativni afektivitet. Naime,

jedino se inicijalna emocionalna reprezentacija bolesti izdvaja kao znacajni prediktor kasnijeg
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negativnog afektiviteta, dok inicijalni negativni afektivitet ima znacajni longitudinalni efekt pored
emocionalne dimenzije reprezentacije bolesti i na kognitivne dimenzije koje se odnose na
percepciju kontrole, kako li¢ne, tako i usled tretmana, a dok je efekat u odnosu na atribuciju
uzrocnosti prema psiholoskim ¢iniocima znacajan na nivou trenda. S druge strane, inicijalni
pozitivni afektivitet ostvaruje znacajan efekat na kasniju atribuciju uzroka u odnosu na psiholoske

éinioce.

Tabela 60
Poredenje efekata izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i afektiviteta u pretpostavljenom i

obrnutom smeru odnosa

Medusobni efekti varijabli u odnosu na Nestandardizovani Standardizovani

zadati smer odnosa regresioni regresioni koeficijenti
koeficijenti (B) i ()
SE (B)
negaf2 €- emrepl 250* (.114) 267
emrep2 €- negafl 261%* ((130) 255
negaf2 < - lkontrolal - 152 (.171) -.099
lkontrola2 €- negafl 224% (.102) 259
negaf2 < - tkontrolal -.138 (.160) -.097
tkontrola2 €- negafl .188* (.096) 229
negaf2 € - psi_uzrokl 088 (.123) .088
psi uzrok2 €- negafl 058 (.114) .056
pozaf2 <- psi_uzrokl 227% (.101) 245
psi_uzrok2 €- pozafl -.151 (.129) -.18
Napomena: Boldirani efekti su znacajni. Efekti prikazani italikom su zna¢ajni u smeru suprotnom od pretpostavljenog.
*p <.05.

Legenda: emrep = emocionalna reprezentacija; negaf = negativni afektivitet; lkontrola = licna kontrola; tkontrola =
kontrola usled tretmana; psi_uzrok = psiholoski ¢inioci uzro¢nosti; pozaf = pozitivni afektivitet. Broj 1 u imenima
varijabli se odnosi na prvi trenutak merenja. Broj 2 u imenima varijabli se odnosi na drugi trenutak merenja.

Poredenjem efekata izmedu dimenzija reprezentacije bolesti 1 afektiviteta u
pretpostavljenom i obrnutom smeru odnosa je utvrdeno da su efekti u obrnutom smeru (od
afektiviteta ka reprezentaciji bolesti) u podjednakom broju znac¢ajni kao i efekti u pretpostavljenom
smeru odnosa (od emocionalne reprezentacije bolesti ka afektivitetu). Inicijalna emocionalna
reprezentacija bolesti je nesto jaci prediktor kasnijeg dozivljaja negativnog afektiviteta, negoli Sto
inicijalni dozivljaj negativnog afektiviteta predvida kasniju emocionalnu reprezentaciju bolesti.
Psiholoski ¢inioci uzro¢nosti neposredno nakon IM predvidaju kasniji dozivljaj pozitivnog

afektiviteta, dok obrnuti efekat nije znaCajan. S druge strane, inicijalni negativni afektivitet
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predvida kasniju percepciju kako licne, tako i1 kontrole usled tretmana, ali efekti u obrnutom smeru
nisu utvrdeni. Ostali ispitivani efekti se nisu pokazali znacajnim ni u pretpostavljenom ni u
obrnutom smeru. I ovi nalazi ukazuju na kompleksnost medusobnih odnosa konstrukta bolesti 1

afektiviteta.

Tabela 61
Predvidanje afektiviteta u drugom trenutku merenja na osnovu kognitivnih strategija emocionalne
regulacije u prvom trenutku merenja i kognitivnih strategija emocionalne regulacije u drugom

trenutku merenja na osnovu afektiviteta u prvom trenutku merenja

Prediktori — Kriterijum — Prediktori — Kriterijum —
dimenzije afektivitet (T2) afektivitet (T1) dimenzije
kognitivnog kognitivnog
prevladavanja prevladavanja
(T1) (T2)
/ / Negativni afektivitet ~ Ruminiranje
(B=.391,r=3.428,p
<.01)
/ / Negativni afektivitet ~ Katastrofiziranje
(B=.307,t=2.647,p
<.05)
/ / Pozitivni afektivitet ~ Pozitivno
(B=.436,t=3.885,p reuokviravanje
p <.001)
/ / Pozitivni afektivitet ~ Pozitivna
(B=.309,t=2.598, p reformulacija
p <.05)
/ / Pozitivni afektivitet Perspektiva
(B=.351,r=3.081, p
p<.01)

Napomena: Prikazani su samo znacajni efekti.

Utvrdeno je da inicijalni kognitivni aspekti prevladavanja nemaju znacajan efekat na
kasniji dozivljaj pozitivnog i negativnog afektiviteta, dok se s druge strane, inicijalni dozivljaji
pozitivnog afektiviteta pokazuju znacCajnim za kasnije pozitivno reuokviranje 1 pozitivnhu
reformulaciju, kao 1 za smesStanje stvari u perspektivu, a inicijalni dozivljaj negativnog afektiviteta

za kasnije ruminiranje i katastrofiziranje. Na ve¢im uzorcima se moze govoriti i 0 pozitivhom
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efektu negativnog afektiviteta na smestanje stvari u perspektivu i okrivljavanje drugih (Tabela 24,

Prilog 2).

Tabela 62
Poredenje efekata izmedu dimenzija kognitivnog previadavanja i afektiviteta u pretpostavljenom i

obrnutom smeru odnosa

Medusobni efekti varijabli u odnosu na Nestandardizovani Standardizovani

zadati smer odnosa regresioni regresioni koeficijenti
koeficijenti (B) i B
SE (B)
Pozreuokvir2 <--- pozafl .604*** (,178) 400
pozaf2 <--- Pozreuokvirl .147 (.096) .189
Pozreformulacija2 <--- pozafl 298 (.166) 206
pozaf2 <--- Pozreformulacijal 237* (.098) 279
Perspektiva2 <--- pozafl 365%* (.132) 304
pozaf2 <--- Perspektival 217 (.126) 195
Katastrofiziranje2 <--- negafl 041 (.128) .035
negaf2 <--- Katastrofiziranjel 136 (.104) 167
Ruminiranje2 <--- negafl 365%* (.141) 330
negaf2 <--- Ruminiranjel 227 (.116) 244

Napomena: Boldirani efekti su znacajni.

* p<.05; ** p<.01; *** p < .001.

Legenda: pozaf = pozitivni afektivitet; pozreuokvir = pozitivno reuokviravanje; pozreformulacija = pozitivna
reformulacija; negaf=negativni afektivitet. Broj 1 u imenu varijabli se odnosi na prvi trenutak merenja. Broj 2 u imenu
varijabli se odnosi na drugi trenutak merenja.

Inicijalna pozitivna reformulacija dogadaja ostvaruje efekat na pozitivni afektivitet nakon
1,5-2 meseca od IM, dok efekat u obrnutom smeru nije utvrden. Inicijalni dozivijaj pozitivnog
afektiviteta ima efekat na kasnije pozitivno reuokviranje i smestanje stvari u perspektivu, dok efekti
u obrnutom smeru nisu utvrdeni. Inicijalni negativni afektivitet ima efekat na kasnije ruminiranje,
dok efekat u obrnutom smeru nije utvrden. 1 ovi nalazi govore u prilog kompleksnim medusobnim

relacijama izmedu kognitivnog prevladavanja i afektiviteta.

Nisu utvrdeni znaCajni parcijalni efekti pozitivnog i negativnog afektiviteta u drugom
trenutku merenja na pridrzavanje tretmana u tre¢em trenutku merenja, niti znacajni parcijalni efekti
pridrzavanja tretmana u tre¢em trenutku merenja na pozitivni i negativni afektivitet u drugom
trenutku merenja. Sa povecanjem statisticke snage se moze govoriti o negativnom efektu znanja u

vezi sa uzimanjem lekova 1,5-2 meseca od IM na pozitivni afektivitet 3—4 meseca od IM (Tabela
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26, Prilog 2). Nisu utvrdeni ni znacajni parcijalni efekti pridrzavanja tretmana u drugom trenutku
merenja na funkcionisanje u treCem trenutku merenja, kao ni znacajni parcijalni efekti
funkcionisanja u tre€em trenutku merenja na pridrzavanje tretmana u drugom trenutku merenja.
Medutim, sa imputacijom nedostaju¢ih vrednosti na nivou ispitanika, dodatno je utvrden negativni
efekat modifikacije uzimanja lekova u odnosu na jaci stepen ometanja od bolesti (Tabela 28, Prilog
2). Shodno tome, nije bilo moguce porediti efekte medu ovim varijablama u pretpostavljenom i
obrnutom smeru odnosa. Medutim, na ve¢im uzorcima bi se potencijalno mogao razmatrati efekat
pridrzavanja tretmana na kasniji emocionalni dozivljaj (Tabela 27, Prilog 2) umesto efekta
emocionalnog dozivljaja na pridrzavanje tretmana kao $to je pretpostavljeno (Slike 3 1 4). S druge
strane, ni sa imputacijom nedostajucih vrednosti longitudinalni efekti pridrzavanja tretmana i
funkcionisanja nisu bili znacajni ni u pretpostavljenom ni u obrnutom smeru (Tabela 29, Prilog 2).
Utvrdeni znacajni efekti u oba smera sumirani su graficki na Slici 14, a potom je ovako postavljen

integrativni model odnosa proveren metodom SEM.
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T1 T2

Kog.
prevladavanje

Kog.
prevladavanje

Planiranje Identitet
— Posledice
Koherentnost
Liéna kontrola
Emocionalna
reprezentacija
Negativni
afektivitet Kontola tretman

Pozitvni
afektivitet

Rep.bolesti Afektivitet Rep.bolesti Afektivitet

Trajanje
ciklicno

Samookrivljavanje

- Planiranje

I

Identitet

Perspektiva
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Posledice =

Uzroénost Ruminiranje

bihejvioralni €¢inioci

|

Okrivljavanje

E i |
mocionalna AT

reprezentacija

Pozitivho
reuokviravanje

Uzro¢nost
pshicki €inioci

Pozitivna . T T
reformulacija T
— —
Negativni
afektivitet
\\\——\5 Pozitvni
afektivitet

Slika 14. Sumirani znacajni efekti i njihov smer delovanja

Legenda: Tanja strelica pokazuje znacajne efekte u pretpostavljenom smeru delovanja; deblja strelica pokazuje efekte
u suprotnom od pretpostavljenog smera delovanja. Rep.bolesti = reprezentacija bolesti; Kog.prevladavanje =
kognitivno prevladavanje.

Provera ovakvog parsimoni¢nog integrativnog modela je ukazala na potrebu za
respecifikacijama koje su podrazumevale ukljuc¢ivanje odnosa na transverzalnom nivou izmedu
reprezentacije bolesti, kognitivnog prevladavanja i afektiviteta. Sa uvodenjem transverzalnih
odnosa, moze se re¢i da su utvrdeni zadovoljavaju¢i indeksi uklapanja podataka u model
FIMLy?(275) = 382.281, CFI=.860, TLI=.794, RMSEA = .056, 90% CI [.042, .069]. Nesto nizi

indeksi relativnog fita (CFI i TLI) mogu se objasniti kompleksno$¢u samog modela (Olaru et al.,
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2015), dok je indeks relativnog fita, RMSEA zadovoljavajuci. Ovako proveren integrativni model
odnosa potvrduje uzajamne i kompleksne relacije koje postoje izmedu reprezentacije bolesti,
kognitivnog prevladavanja i afektiviteta. U nastavku je data slika finalnog modela medusobnih
odnosa. Slika je kompleksna i tesko Citljiva, tako da je data samo kao potkrepljenje za provereni
model, a ne sa idejom tumacenja pojedinacnih relacija, jer su one ve¢ specifikovane i obrazlozene

kroz dosadasnje rezultate.
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Slika 15. Integrativni model odnosa reprezentacije bolesti, kognitivnog previadavanja i
afektiviteta

Napomena: Prikazani su standardizovani regresioni koeficijenti. Vrednosti koeficijenta koje su manje od .20 nisu
znacajne.

Legenda: trajanjecl = ciklicno trajanje; bih uzrok = uzrofnost — bihejvioralni ¢inioci; emrep = emocionalna
reprezentacija bolesti; psi_uzrok = uzro¢nost — psiholoski ¢inioci; lkontrola = li¢na kontrola; tkontrola = kontrola
usled tretmana; pozreformulacija = pozitiva reformulacija; pozreuokvir = pozitivno reuokviravanje; pozaf = pozitivni
afektivitet; negaf = negativni afektivitet. Broj 1 u nazivu varijabli se odnosi na prvi trenutak merenja (T1); Broj 2 u
nazivu varijabli se odnosi na drugi trenutak merenja (T2).

Sumiranje rezultata koji se odnose na proveru pretpostavljenog smera delovanja varijabli u
modelu

Proverom pretpostavljenog smera odnosa medu varijablama (Slika 4) utvrdeni su znacajni
efekti i u pretpostavljenom, ali u obrnutom smeru izmedu reprezentacije bolesti, kognitivnog

prevladavanja 1 afektiviteta, Sto ukazuje na njthove dvosmerne, dinamicne i kompleksne
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meduodnose. Inicijalno formirana reprezentacija bolesti je u pojedinim slucajevima bolji prediktor
kasnijeg kognitivnog prevladavanja (prevladavanje nakon 1,5-2 meseca od IM), ali isto tako
inicijalno kognitivno prevladavanje je u pojedinim slucajevima bolji prediktor kasnijeg konstrukta
bolesti (reprezentacija bolesti nakon 1,5-2 meseca od IM). Sli¢ni rezultati su dobijeni i za
medusobne odnose konstrukta bolesti 1 afektiviteta. Podjednak broj znacajnih efekta je utvrden i u
pretpostavljenom i u obrnutom smeru odnosa. Provera pretpostavljenog smera delovanja pokazuje
i dvosmerne medusobne odnose kognitivnog prevladavanja i afektiviteta. U nekim slucajevima
inicijalni aspekti kognitivnog prevladavanja imaju znacajan efekat na kasniji emocionalni dozivljaj
(nakon 1,5-2 meseca od IM), dok obrnuti efekti nisu utvrdeni, ali isto 1 inicijalni emocionalni
dozivljaj ima znacajan efekat na neke aspekte kasnijeg kognitivnog prevladavanja (1,5-2 meseca
od IM), dok obrnuti efekti nisu utvrdeni. Sve skupa, poredenjem efekata u pretpostavljenom i
obrnutom smeru odnosa izmedu varijabli je utvrdeno da se ne moze uvek govoriti o
pretpostavljenom smeru odnosa izmedu reprezentacije bolesti, kognitivnog prevladavanja i
afektiviteta. Iako je taj smer odrziv u pojedinim sluc¢ajevima, isto tako postoje znacajni efekti i u
suprotnom smeru, sto ukazuje na kompleksne medusobne odnose ovih konstrukata. Kako nisu
utvrdeni medusobni efekti afektiviteta, pridrzavanja tretmana i funkcionisanja, nije ni bilo moguce
proveriti njihov pretpostavljeni smer delovanja na ovaj nacin. Medutim, 1 ovde potencijalno treba
razmatrati efekte u suprotnom od pretpostavljenog smera delovanja, jer se efekat pridrzavanja
tretmana na kasniji emocionalni dozivljaj moZe pokazati znac¢ajnim na ve¢im uzorcima (rezultati

koji su utvrdeni imputacijom nedostajuéih vrednosti na nivou ispitanika, Tabela 27, Prilog 2).

Kvalitativna analiza sadrZaja u odnosu na zadate kategorije

Radi boljeg razumevanja razmis$ljanja, dozivljaja i ponaSanja ispitanika u vezi sa IM
uradena je kvalitativna analiza sadrzaja u odnosu na zadate kategorije — razmiSljanje o IM
(kognitivna komponenta), dozivljaj u vezi sa IM (emocionalna komponenta) i promene nakon IM
(ponasajna komponenta). U kvalitativnu analizu su usli odgovori na pitanja: ,,Sta ste prvo pomisli
kada su simptomi javili?” ,Sta ste pomislili kada ste saznali da ste imali IM?” (kognitivna
komponenta), ,. Jeste li se uplagili?” ,,Da li ste osetili jo§ nesto sem straha?” i ,,Sta vam je najteZe
u vezi sa IM koji ste doziveli?” (emocionalna komponenta) i ,,Sta ée se promeniti nakon IM?”

(ponasajna komponenta). Pored ovoga, belezeni su odgovori ispitanika u odnosu na opis simptoma
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1 bice prikazani kao kvalitativna dopuna dimenziji reprezentacije bolesti koja se odnosi na identitet.
Odgovori su prikupljeni i doslovno zabelezeni tokom (kontaktnog) intervjua, u prvom trenutku

merenja, neposredno nakon IM, tokom hospitalizacije.

Za pracenje promena u razmisljanju, dozivljaju i ponaSanju nakon IM analizirani su
odgovori koje su ispitanici davali na pitanja: ,,O ¢emu najceS¢e razmisljate nakon infarkta?”
(kognitivna komponenta), ,,Kako se osecate u vezi sa IM koji ste preziveli?” (emocionalna
komponenta) i ,,Sta se u Vasem Zivotu promenilo nakon infarkta?” (ponasajna komponenta), a na
koje su ispitanici davali odgovore prilikom popunjavanja testovne baterije u okviru pracenja nakon
1,5-2 meseca od IM i 3—4 meseca od IM. Ispitanici su imali instrukciju da u nekoliko recenica
odgovore na zadata pitanja. Sledi prikaz analize sadrzaja u odnosu na zadate kategorije neposredno

nakon IM.

Tabela 63

Opis simptoma

Simptomi Broj odgovora ispitanika
koji pripada kategoriji

Bol, stezanje i/ili pritisak u grudima 13

Ubrzan rad srca 1

TeSkoce sa disanjem 3

Bolovi 1/ili trnjenje drugih delova tela, gréenje misica (ruke, 12

vilica, vrat, leda zglobovi)

Gastrointestinalne tegobe (podrigivanje, pecenje i stezanje u 6
zelucu mucnina, povracanje (ili nagon za povracanjem)

Opsta slabost (umor, gubitak snage, malaksalost, znojenje, 11
bledilo, pad u nesvest)

Dimenziju identitet prema opisu pacijenata Cine: (jak) bol (stezanje, pritisak, pecenje) u
grudima, (,,Kao da ¢e da mi pukne grudni kos”, ,,Kao da sam jeza stavila u grudi”, ,,Kao da imam
teg na grudima®), bol i/ili trnjenje u drugim delovima tela (ruke, vilica, ramena, zglobovi, vrat,
leda, grlo), opsta slabost (umor, malaksalost, gubitak snage, znojenje, bledilo), gastrointestinalne
tegobe (podrigivanje, pecenje i stezanje u zelucu mucnina, povracanje ili nagon za povracanjem),

teSkoce sa disanjem (gubitak daha, guSenje) 1 ubrzan rad srca.
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Tabela 64

Razmisljanja o IM neposredno nakon samog dogadaja

Glavne kategorije odgovora Broj odgovora
ispitanika koji
pripada
kategoriji

Povezivanje simptoma sa infarktom 13

(,,Ovo je infarkt, znao sam — pricali su mi ranije kako izgleda®, §to pre

zvati pomo¢, ocekivanje da se IM desi)

Neverica 7
(,,Zasto bas meni?* ,,Zasto bas sada?*, ,,Ne mogu da shvatim da se to
dogodilo, nisam ocekivala/uzimala sam lekove redovno®, pro¢i ¢e

simptomi)

Smrt i razmiSljanja o porodici 14
(,,Zasto bas sad da napustim ovaj svet kad sam sve organizovao?*,

,Mogla sam da nestanem®, ,,Bolje da umrem kod kuce®, ,,Da li ¢u
preziveti?*, ,Ili ¢u da umrem ili ne”, ,,Ljudi umiru od infarkta®, ovo je
opasno, ovo je ozbiljno, bitno je preziveti, trenutna smrt brata od IM,

,Otac je umro od IM godinu dana mladi®, ,,Cerku nisam video

godinama“)

Organizacija aktivnosti 2
(,,Koga da zovem da organizujem posao®, §ta dalje)

Razmisljanja neposredno nakon IM se prevashodno odnose na smrt i razmisljanja o
porodici. U okviru ove kategorije se izdvajaju odgovori na temu umiranja, odnosno prezivljavanja,
asociranja dogadaja sa smrcu bliskih srodnika koji su umrli od IM, kao i odgovori koji se odnose
na razmi$ljanja o ¢lanovima porodice sa kojima osobe dugo nisu bile u kontaktu. Pored toga,
izdvajaju se odgovori koji se odnose na povezivanje simptoma sa infarktom u smislu
prepoznavanja ili naslu¢ivanja da se radi o IM 1 da Sto pre treba potraziti pomoc¢, ali isto tako i
odgovori koji se odnose na nevericu ispitanika da su preziveli IM — ,,ZaSto bas meni?” i odgovori

koji se ticu organizacije aktivnosti (za vreme oporavka).

Tabela 65

Emocionalni doZivljaj neposredno nakon IM

Glavne kategorije odgovora Broj odgovora
ispitanika koji pripada
kategoriji

Strah/uznemirenost 11

(Za sebe, za bliznje, od vezanosti za krevet)
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Depresivno raspoloZenje 4
(Bespomoénost/nemo¢, poraz, tuga, krivica, tuga za bliznje)
Prihvatanje/mirenje sa situacijom 6
(,,gta je tu je, da vidimo §ta ¢emo sad*, ,,Zivi§ normalno pa Sta
bude”, ,,Pustila sam da stvari idu svojim tokom — uvek ima neki
izlaz”)

Dozivljaj ispitanika neposredno nakon IM se najceS¢e odnosi na strah i uznemirenost bilo
za sebe, bilo za bliznje. Pored toga, prisutni su odgovori koji podrazumevaju prihvatanje samog
dogadaja —, Sta je tu je....”, ali i odgovori koji se odnose na depresivno raspoloZenje (tuga jer se

desio IM, Zzalost za bliznje, krivica, dozivljaj bespomoc¢nosti).

Tabela 66

Promene koje ce uslediti nakon IM

Glavne kategorije odgovora Broj odgovora ispitanika koji
pripada kategoriji
Usporavanje ritma Zivota 5

(,,Da spustim malo loptu”, ,,Necu mo¢i da radim neke
stvari”, ,,Povuci ¢u se na selo”)

Bez promena u ponasanju ili teSkoc¢e u promeni 2
Pojacana briga za zdravlje 4
(Prestanak puSenja, umerena fizi¢ka aktivnost, zdravija
ishrana)

Neplaniranje buduénosti 2

(,,ViSe nista ne planiram, svaki dan je poklon™)

Promene koje su pacijenti anticipirali nakon IM su se uglavnom odnosile na usporavanje
ritma Zivota i pojacanu brigu o zdravlju u smislu promene Zivotnog stila kroz umerene aktivnosti,
poboljsanje ishrane, prestanak kompromitujucih zivotnih navika poput pusenja. Bilo je i1 onih koji
su opazali teSko¢e u promeni ponaSanja ili smatrali da nista ne¢e promeniti, kao 1 onih koji su

govorili o odsustvu bilo kakvog planiranja u odnosu na buduénost.
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Razmisljanja, osecanja i ponaSanja pacijenata nakon IM

Tabela 67

Razmisljanja nakon 1,5-2 i nakon 3—4 meseca od IM

1,5-2 meseca od IM 3—4 meseca od IM

Glavne kategorije odgovora Broj Glavne kategorije Broj
odgovora odgovora odgovora
ispitanika ispitanika
koji pripada koji pripada
kategoriji kategoriji

Oporavak i poboljSanje 13 Oporavak i 6

zdravlja poboljsanje zdravlja

Pozitivno razmisljanje 4

(Ohrabriti svoju porodicu,
zamisljanja lepih dogadaja sa
porodicom i prijateljima, vratiti se
poslu, docekati penziju)

Organizacija svakodnevnog 4 Organizacija 6
Zivota svakodnevnog Zivota
(Porodica, posao, finansije) (Porodica, posao,

finansije)
Ogranicenja 7 Ogranicenja 5
(Preispitivanje sopstvenih (preispitivanje
kapaciteta (radnih i fizickih) — sopstvenih kapaciteta
,konac je konac, ali sa cvorom”, (radnih 1 fizi¢kih),
vracanje uobicajenim vracanje uobicajenim
aktivnostima) aktivnostima)
Preispitivanje smisla Zivota — 5
traZenje smisla u preZivljenom
iskustvu
(,,Zivot je tanka nit koja je toliko
napeta da nikad ne zna$ kad ¢e
puci”, razmisljanja o greSkama,
propustenom, o svojoj
beskorisnosti, o smrti)

Smrt, promena 2

negativnih osecanja

TraZenje smisla bolesti 6
(Razmisljanja o bolesti, zbog Cega

se to desilo, kako je to moglo da

se desi bez prethodnih tegoba)

TraZenje smisla bolesti 5
(,,Kako mene to da

snade, zaSto se to meni
desilo”, razmisljanja o

radu srca, razlozima
bolova)

Planovi za buduénost 5
(Kako dalje, Sta raditi, kako

Planovi za buduénost
(Sta ¢e biti sutra, ,,da li
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organizovati zivot nadalje) ¢u dobiti penziju®,

buduce intervencije)

Razmisljanja pacijenata 1,5-2 meseca od IM su najviSe bila usmerena na oporavak i
poboljsanje zdravlja, kao 1 na ogranic¢enja koja ¢e nastupiti zbog bolesti u smislu preispitivanja i
testiranja sopstvenih radnih 1 fizickih kapaciteta. Takode, beleZe se i1 kategorije odgovora koje se
odnose na trazenje smisla bolesti (razmiSljanje o infarktu, razlozima zasto se dogodio) i
prezivljenog iskustva, tj. preispitivanje smisla zivota (razmiSljanja o konacnosti zivota,
propusStenom, pocinjenim greskama). Javljaju se i1 razmisljanja koja su u vezi planovima za
buduénost i organizaciju zivota nadalje, ali i razmiSljanja koja se odnose na aktuelnu organizaciju

zivota, kao 1 pozitivna razmisljanja u odnosu na vazne aspekte zivota poput porodice i prijatelja.

Ove kategorije odgovora su uglavnom prisutne i 3—4 meseca od IM. Medutim, za razliku
od drugog pracenja, ovde se viSe ne izdvaja kategorija koja se odnosi na pozitivna razmisljanja u
odnosu na vazne aspekte zivota, niti se moze govoriti o zasebnoj kategoriji koja se odnosi na
preispitivanje smisla zivota. S druge strane, za razliku od drugog, u tre¢em pracenju se izdvajaju

razmis$ljanja koja se odnose na smrt i negativna osecanja, te i potreba za promenom ovih misli.

Tabela 68

Emocionalni doZivljaj nakon 1,5-2 i 3—4 meseca od IM

1,5-2 meseca od IM

3—4 meseca od IM

Glavne kategorije Broj Glavne kategorije odgovora Broj

odgovora odgovora odgovora
ispitanika ispitanika
koji koji
pripada pripada
kategoriji kategoriji

Depresivni dozivljaj 9 Depresivni dozivljaj 7

(Usamljenost/gubitak, (Gubitak nade (u ozdravljenje),

nezadovoljstvo, poniZenost, tuga, nezadovoljstvo, sputanost,

razocaranje, umor, bespomoc¢nost,

bespomocnost, krivica, beskorisnost)

zal za prethodnim Zivotom)

Ljutnja/bes 2

Anksiozni doZivljaj 7 Anksiozni doZivljaj 8

(Strah, zabrinutost (od
novog IM), nervoza,
napetost)

(Strah (za zivot/od smrti), panika,
neizvesnost/nesigurnost,
uznemirenost, zabrinutost,
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nervoza, napetost)

Oprez/opomena Oprez/opomena
Fizicke promene

(Malaksalost, umor,

nestabilnost)

Boljitak Boljitak

(Poboljsanje opsteg stanja,
spavanja, disanja)

(Poboljsanje opsteg stanja)

Pozitivna osecanja
(Vera u prevazilazenje
teskoca/posledica,
nada, zahvalnost
(lekarima))

Pozitivna osecanja
(Radost zbog prezivljavanja)

Prihvatanje
(,,Desilo se, Sta bude®)

Prihvatanje, mir/smirenost

Poricanje
(,,Kao da ga nisam doZiveo,
sve mi je normalno®)

Poricanje

(,,Nije me strah, ponasam se kao
da se nista nije dogodilo®,
,,Sasvim normalan zivot vodim®,
,»Osecam se isto kao i ranije, kao
da ga nije bilo*)

Iznenadenje/Zbunjenost
(Bez prethodnih indikacija)

Iznenadenje/Zbunjenost

Kao glavne kategorije odgovora u odnosu na dozivljaj pacijenata nakon IM (1,5-2 i 34
meseca od samog dogadaja) izdvajaju se depresivnost i anksioznost u vezi sa infarktom. Medutim,
ispitanici nakon 1,5-2 meseca izveStavaju i o poboljSanju opsteg fizickog stanja, ali i o pozitivnim
ose¢anjima koja se odnose na veru i nadu u uspeSan oporavak i dozivljaj zahvalnosti prema
lekarima zbog prevladavanja samog dogadaja. Kao manje ucestale kategorije odgovora se
izdvajaju ljutnja/bes, prihvatanje IM, poricanje i iznenadenje/zbunjenost u odnosu na sam dogadaj,

isticanje loSeg fizickog stanja i dozivljaj opreza nakon IM.

Sli¢ne kategorije dozivljaja se srecu i u treCem pracenju, 3—4 meseca od IM. Ovde se ne
belezi dozivljaj ljutnje i izveStavanje o loSem fizickom stanju, dok su ostale kategorije dozivljaja

prisutne i dalje.
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Tabela 69

Promene nakon 1,5-2 i 3—4 meseca od IM

1,5-2 meseca od IM

3—4 meseca od IM

Glavne kategorije odgovora Broj Glavne kategorije Broj
odgovora odgovora odgovora
ispitanika ispitanika
koji koji
pripada pripada
kategoriji kategoriji

Usporavanje ritma Zivota 10 Usporavanje ritma Zivota 7

(Smanjen obim (Smanjen obim

posla/preraspodela, smanjenje posla/preraspodela,

fizickog rada/kuénih poslova, smanjenje fizickog

lagane fizi¢ke aktivnosti/vise rada/kuénih poslova, lagane

odmora) fizicke aktivnosti/vise

odmora i rekreacije)

TeSkoce 8 TeSkoce 6

(Redukcija zadovoljstava, (Redukcija zadovoljstava,

socijalnih kontakata i fizicke socijalnih kontakata i fizicke

aktivnosti, seksualnih aktivnosti, aktivnosti, finansijske

putovanja, teskoce)

finansijske teSkoce)

Pojac¢ana briga o zdravlju 9 Pojac¢ana briga o zdravlju 7

(Promene u ishrani, prestanak (Promene u ishrani,

pusenja) vakcinacija protiv

sezonskog gripa)

Promena prioriteta i stila 8 Promena prioritetaistila 6

Zivljenja Zivljenja

(,,Vise vodim racuna o tome Sta (Odmerenost u radu,

su mi prioriteti, viSe cenim promena razmisljanja o

zivot”, manje nerviranja i stresa, zivotu, okretanje veri, manje

promena razmisljanja o zivotu — stresa, viSe vremena sa

,»Zlvot je samo jedan”, okretanje porodicom

veri, viSe vremena sa

porodicom)

Pridrzavanje 4 Pridrzavanje 2

tretmana/uzimanje puno tretmana/uzimanje puno

lekova lekova

Bez promena 2

Najzastupljenije kategorije odgovora u vezi sa promenama koje su nastupile nakon IM se
tiCu usporavanja ritma zivota u smislu smanjenja obima i preraspodele poslova, smanjenja fizickog

rada na raCun laganije fizicke aktivnosti i rekreacije, 1 pojacane brige o zdravlju u smislu redukcije
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loSih zivotnih navika koje se ti¢u neadekvatne ishrane i pusSenja. S tim u vezi su i promene u
prioritetima 1 stilu Zivljenja (redukcija stresa, okretanje vaznijim aspektima zivota nasuprot manje
vaznim). Ucestala kategorija odgovora se odnosi i na percipirane tesko¢e nakon IM u smislu raznih
ogranic¢enja 1 redukciju Zivotnih zadovoljstava (socijalni kontakti, seksualne aktivnosti, hobiji).
Kao manje ucestale promene, pacijenti navode pojacano uzimanje lekova. Pomenute kategorije
odgovora se odnose i na period od 1,5 do 2 meseca od IM 1 na period od 3 do 4 meseca od IM.
Ima ispitanika koji nakon 1,5-2 meseca od IM ne izvesStavaju ni o kakvim promenama, dok se ova

kategorija odgovora ne belezi u tre€em pracenju.
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Diskusija

Osnovni cilj ovog istrazivanja bio je pokusaj rasvetljavanja medusobnih odnosa psiholoske
reprezentacije infarkta miokarda (IM), razli¢itih aspekata prevladavanja i1 funkcionisanja
pacijenata nakon bolesti. Konkretnije, nastojali smo da proverimo kakav efekat percepcija, tj.
konstrukt bolesti, koji se formira u vezi sa IM, ostvaruje na kognitivno, emocionalno i ponaSajno

prevladavanje i kako sve to skupa doprinosi funkcionalnosti osoba koje su prezivele sr¢ani udar.

Infarkt miokarda se najceS¢e opaza kao neocekivani i Zivotno ugrozavajuci dogadaj.
Saznanje da su imali infarkt je kod mnogih ljudi povezano sa intenzivnim dozivljajem straha od
smrti, gubitka kontrole 1 bespomoc¢nosti imajuci u vidu rizik koji bolest moze da ima po njihov
zivot 1 zdravlje (Princip et al., 2018). Pored neizbeznih somatskih i funkcionalnih, IM ima i
razliCite psiholoSke efekte na osobu, uti€u¢i na njen Zivotni stil i remeteé¢i svakodnevno
funkcionisanje (Arrebola-Moreno et al., 2020; Granados-Géamez et al., 2015; Morys et al., 2015).
Shodno tome u brojnim studijama je istaknuta vaznost psiholoskih Cinioca u procesu oporavka
nakon IM (npr. DuBois et al., 2012). S tim u vezi, u ovom istrazivanju je ispitano kakve efekte
kognitivna (opis simptoma, percepcija trajanja, posledica, kontrole, uzro€nosti i razumevanja
bolesti) 1 emocionalna reprezentacija IM (dozivljaj straha, besa i1 distresa) mogu imati na aspekte
kognitivnog (samookrivljavanje, prihvatanje, ruminiranje, planiranje, pozitivnho reuokviravanje,
pozitivna reformulacija, smeStanje stvari u perspektivu, katastrofiziranje i okrivljavanje drugih),
emocionalnog (pozitivni i negativni afektivitet) i ponaSajnog prevladavanja (pridrzavanje tretmana
— znanje o uzimanju lekova, zaboravljanje 1 modifikacija u odnosu na uzimanje lekova) i koje sve
sfere zivota mogu biti pri tom ometene (dozivljaj osobe da je zdrava, ishrana, radna 1 fizicka
sposobnost, finansije, socijalni i partnerski odnosi i ostale rekreativne, druStvene i religiozne
aktivnosti, samoaktualizacija). Teorijski kontekst za razumevanje pretpostavljenih odnosa bio je
zdravorazumski model samoregulacije (CSM; Leventhal et al., 2016a) kao jedan od najCesce
koris¢enih modela za razumevanje psiholoskog konstrukta bolesti i efekata koji on moze imati na
prevladavanje i razliite zdravstveno relevantne ishode. U osnovi modela je pretpostavka da ljudi
imaju prirodnu Zelju da razumeju svoju bolest kako bi aktivirali i/ili razvili adekvatne nacine
prilagodavanja i na bolest i na ulogu pacijenta (Bishop & Converse, 1986; Hagger & Orbell, 2003).
Kognicija i emocije sadrzane u reprezentaciji bolesti pokrecu aktiviranje strategija prevladavanja

u cilju regulacije emocija i poboljSanja zdravstveno relevantnih ishoda u ponaSanju prema bolesti
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(Slika 2). Povratno, osoba procenjuje efekat preduzetih aktivnosti na ishod bolesti Sto moze da
dovede do promene nacina prevladavanja, ali i same reprezentacije bolesti (Broadbent et al., 2015).
Pitanja koja su proiza$la iz dosadasnjih istrazivanja modela samoregulacije, a na koje je pokusano
da se odgovori u ovom istrazivanju su se ticala udela koji kognitivni i emocionalni faktori kroz
reprezentaciju bolesti imaju u pokretanju razliCitih aspekata prevladavanja (na kognitivhom,
emocionalnom 1 ponasajnom planu) i samim tim direktno 1/ili indirektno na funkcionisanje osoba
nakon IM. U cilju rasvetljavanja dinamike pomenutih odnosa, pra¢ene su promene u ispitivanim
varijablama i njihovim medusobnim odnosima merenjem u tri trenutka (neposredno nakon IM,

nakon 1,5-2 meseca od IM i 3—4 meseca od IM).

Istrazivanje je sprovedeno na inicijalnom uzorku (T1) od 114 pacijenata koji su prvi put
doziveli IM 1 zbog toga bili hospitalizovani. Prvenstveno su to bile osobe muskog pola, srednjeg
obrazovanja, u braku i osrednjeg materijalnog statusa. Za drugi trenutak merenja (T2), nakon 1,5—
2 meseca se odazvalo 67 ispitanika (stopa odgovora 58.77 %), a za tre¢i (T3) 49 (stopa odgovora
73.13% u odnosu na T2 1 42.98% u odnosu na T1). Uzorak je prikupljen na Klinici za kardiologiju
UKC Ni$ i manjim delom na Institutu za kardiovaskularne bolesti Dedinje. Osipanje ispitanika
tokom pracenja je u longitudinalnim istraZzivanjima pre pravilo nego izuzetak, ali moze biti veliki
problem, naroc¢ito ukoliko je sistematsko, jer podrazumeva pristrasnost u utvrdenim nalazima (npr.
Enders, 2010; Newman, 2014; Tabachnick & Fidel, 2012). Kako na vecini ispitivanih varijabli
nisu dobijene razlike izmedu ispitanika koji su ucestvovali u pra¢enju i onih koji nisu, moze se
smatrati da je u ovom istraZzivanju osipanje pre bilo posledica slucaja. Shodno tome, nedostajuci
podaci na nivou ajtema i konstrukata su zamenjeni metodom maksimizacije procene baziranoj na
metodi maksimalne verodostojnosti, kao jednoj od najadekvatnijih metoda za imputaciju
nedostajucih vrednosti (npr. Enders, 2010). Ipak, imaju¢i u vidu da su registrovane razlike na
pojedinim varijablama (prevladavanje koje podrazumeva okrivljavanje drugih, percepcija
posledica, pozitivni afektivitet) izmedu ispitanika koji su ucestvovali u svim fazama istrazivanja i
onih koji su odustali u nekom trenutku, na nivou ispitanika rezultati su sagledani i sa i bez dopune
nedostaju¢ih vrednosti. Dobijeni podaci sa zamenom nedostajuc¢ih vrednosti na nivou ispitanika
su dati kao prilog, a utvrdeni rezultati su obuhvaceni u delu koji se odnosi na rezultate 1 bice

integrisani kroz interpretaciju u diskusiji.
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Osnovna hipoteza istrazivanja je bila da se funkcionalnost pacijenata nakon IM moze
predvideti na osnovu dimenzija reprezentacije bolesti, a da se kognitivni, emocionalni i ponasajni
aspekti prevladavanja mogu smatrati serijskim medijatorima u odnosu izmedu dimenzija
reprezentacije bolesti i funkcionisanja osoba nakon IM. Naime, pretpostavljen je serijski lanac
odnosa izmedu reprezentacije bolesti, prevladavanja i funkcionisanja, pri ¢emu reprezentacija
bolesti, u skladu sa postavkama modela samoregulacije, predstavlja pocetnu kariku u lancu i
pokre¢e najpre kognitivni aspekt prevladavanja koji sa svoje strane ostvaruje efekat na
emocionalno, a on na ponaSajno prevladavanje, $to sve skupa ostvaruje efekat na funkcionisanje
osobe nakon bolesti (Slika 3). Kako je neposredno nakon samog infarkta bilo rano govoriti o
komplijansi pacijenata u smislu pridrzavanja propisanog tretmana (ponaSajni aspekt
prevladavanja) i funkcionisanju nakon bolesti, ove varijable su uklju€ene prilikom pracenja, nakon
1,5-2 meseca od IM (T2) i nakon 3—4 meseca od IM (T3). S tim u vezi, kao ishod formirane
reprezentacije IM 1 pokrenutog kognitivnog prevladavanja u prvom trenutku je sagledan
emocionalni dozivljaj osobe u vezi sa infarktom (pozitivni 1 negativni afektivitet). Tokom
pracenja, s obzirom na uvodenje dve nove varijable, afektivitet postaje karika u lancu odnosa za
koji je pretpostavljeno da ¢e imati efekat na pridrzavanje propisanog tretmana i preko njega na
funkcionalnost osoba nakon IM kao konacni ishod (Slike 3 1 4). Pored toga, pretpostavijeno je i
da ¢e doci do promena u svim ispitivanim varijablama tokom vremena, ali i da ce utvrdeni odnosi

medu njima biti stabilni, kako u celini, tako i izmedu dva merenja.

Pre nego Sto se pozabavimo rezultatima koji se odnose na proveru pretpostavljenih odnosa
izmedu varijabli (Slike 3 1 4), osvrnu¢emo se na deskriptivne podatke i na osnovu njih pokusati da
sagledamo formiran konstrukt bolesti, tj. psiholoSku reprezentaciju infarkta miokarda osoba koje

su u ucestvovale u istrazivanju.

Kako izgleda psiholoSka reprezentacija IM?

Ako krenemo od dimenzije reprezentacije bolesti identitet koja se odnosi na opis simptoma,
rezultati pokazuju da su simptomi koje osobe najcesc¢e opisuju pre i tokom samog infarkta: bol,
otezano disanje, gubitak snage i umor. Ove simptome je prijavilo oko 50% ucesnika istrazivanja.
Pored toga, od simptoma su bile prisutne gastrointestinalne smetnje — muénina, uznemiren stomak,
ali 1 vrtoglavica, glavobolja, ukoceni zglobovi (Tabela 9). Slican opis dimenzije identitet dobijen

je 1 kvalitativnom analizom odgovora ispitanika na zadate kategorije gde su, tokom kontaktnog
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intervjua sa hospitalizovanim ispitanicima belezeni odgovori koji su se odnosili na opis simptoma
neposredno pre javljanja lekaru. Izdvojili su se: (jak) bol (stezanje, pritisak, pecenje) u grudima —
,,Kao da ¢e da mi pukne grudni kos§”, ,,Kao da sam jeza stavila u grudi”, ,,Kao da imam teg na
grudima“, bol 1/ili trnjenje u drugim delovima tela (ruke, vilica, vrat, ramena, zglobovi, leda, grlo),
opSta slabost (malaksalost, gubitak snage, znojenje, bledilo), gastrointestinalne tegobe
(podrigivanje, pecenje i stezanje u zelucu, mucnina, povracanje ili nagon za povra¢anjem), ubrzan
rad srca, tesSkoce sa disanjem (gubitak daha, gusenje). Dobijeni podaci su u skladu sa opisima koji
se dosadasnjim istrazivanjima najc¢es¢e vezuju za IM — ,,Odjednom sam osetio bol u grudima i
ledima, trnjenje u rukama i1 nogama, poc¢eo sam da se znojim i1 da gubim svest. Bol je bio jak,

onesvestio sam se* (Berardo & Mussa, 2019).

Deskriptivni podaci (Tabela 11) generalno ukazuju da su prosecni skorovi ispitanika na
svim dimenzijama reprezentacije bolesti naj¢es¢e u domenu srednjih vrednosti na skali u okviru
zadatog raspona odgovora (1-5). Isto se moze reci i za skorove koji se ticu atribucije uzro¢nosti
koja podrazumeva kognitivnu dimenziju reprezentacije bolesti, ali je u okviru instrumenta zasebno
sagledana. Ova skala pored ajtema koji pripadaju pojedinacnim klasterima atribucije uzro¢nosti
(tri izdvojene glavne komponente uzrocnosti — psiholoski, bioloski/eksterni 1 bihejvioralni Cinioci
— Tabela 4) ima i deo gde se od samih pacijenata trazi da pobroje tri glavna uzroka nastanka bolesti
za njih. Ispitanici su kao najcesce uzroke nastanka IM izdvajali stres, prekomeran rad, ¢inioce koji
se odnose na ponasanje u vezi sa zdravljem (pusenje, losa ishrana, nemarnost u odnosu na
istrazivanjima (npr. Hutton & Perkins, 2008; Miglioretti et al., 2018). Tako su uzorak ispitanika
dominantno ¢inile osobe srednjeg obrazovanja koje nisu na menadZerskim pozicijama (mada je
bilo i nekoliko menadzera), atribucija uzrocnosti se poklapa sa slikom obolelog od IM u
(zapadnim) medijima koja podrazumeva uzurbanog zaposlenog menadzera koji je dobio IM usled
prekomernog rada i stresa koji je povezan sa poslom, odnosno sa pretpostavkama da osobe koje
su zrtve IM nemaju dovoljno vremena za odmor i da je njihovo zdravlje mozda ve¢
kompromitovano pusenjem, prekomernom tezinom ili nezdravim Zivotnim stilom (Petrie &
Weinman, 1997b). Imaju¢i u vidu sociodemografsku strukturu uzorka u ovom istrazivanju,
pokazalo se da ova slika obolelog od IM moze vaziti nezavisno od obrazovanja, zanimanja osobe

1 mesta u kome Zivi.
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Utvrdeno je 1 da na reprezentaciju bolesti efekat moze imati zdravstveni kontekst u kome
se ona formira (prethodno prisustvo kardiovaskularnih bolesti 1 faktori rizika za njihov nastanak,
Tabela 17). Rezultati koji se odnose na razlike u dimenzijama reprezentacije bolesti s obzirom na
registrovane varijable, pokazuju da osobe koje su prethodno imale anginu pektoris opisuju svoj
IM sa ve¢im brojem simptoma u odnosu na one koje nisu, pri ¢emu je veliCina efekta razlike
srednja. Razlike su utvrdene 1 u odnosu na dimenziju koherentnosti koja prevashodno
podrazumeva razumevanje same bolesti, pri ¢emu oni koji su prethodno imali poviSen pritisak i
dijagnostikovanu hipertenziju imaju vise prosecne skorove u odnosu na one koji nisu, a veli€ine
efekta razlike su takode srednje. Nalazi se mogu razumeti u odnosu na ve¢ postojece iskustvo ovih
osoba sa kardiovaskularnim bolestima, narocito ako je re¢ o nestabilnoj angini pektoris koja takode
spada u akutne koronarne sindrome, kao i infarkt miokarda (Hadzi Pesi¢, 2009). Ove osobe
verovatno u reprezentaciju infarkta ugraduju ve¢ postojece reprezentacije u odnosu na druge
kardiovaskularne bolesti koje mogu da prethode infarktu, Sto se u ovom slucaju oslikava kroz
bogatiji opis simptoma prilikom javljanja IM, ali 1 bolje razumevanje same bolesti. Znacajni efekti
postojeéeg iskustva sa kardiovaskularnim bolestima na aktuelnu reprezentaciju IM su u skladu sa
postavkama modela samoregulacije da se reprezentacija bolesti pored verovanja, formira i na
osnovu konkretnog iskustva sa bolestima (Levental et al., 2016a). Osobe koje su pre IM imale
dijabetes imaju viSe prosecne skorove na emocionalnoj reprezentaciji bolesti, tj. za IM vezuju vise
stresa, besa 1 distresa negoli oni koji nemaju dijabetes (veli¢ina efekta razlike je srednja). I ovaj
rezultat pokazuje da prethodno iskustvo sa nekim od faktora rizika za IM doprinosi percepciji
samog IM. Pokazalo se 1 da dijabeticari imaju slabiju percepciju bihejvioralnih uzroka za nastanak
IM u odnosu na one koji nemaju dijabetes, Sto je razumljivo, jer se nastanak dijabetesa najcesce
ne povezuje sa ¢iniocima koji zasi¢uju ovu dimenziju (pusSenje, alkohol, prekomerni rad). Takode
se pokazalo da oni koji su imali neki akutni stres u periodu od godinu dana pre IM (bolest/smrt
bliznjih, razvod, gubitak posla) imaju nize skorove na percepciji posledica IM od onih koji nisu
bili izloZeni ovakvoj vrsti stresora u protekloj godini (veli¢ina efekta razlike srednja). Cini se da
izlozenost nekom akutnom stresnom dogadaju doprinosi habituaciji u odnosu na ozbiljnost
zivotnih dogadaja i posledica koje su sa njima povezane. Utvrdeni rezultati govore delimicno u
prilog hipotezi da ¢e postojati razlike u stepenu izraZenosti dimenzija reprezentacije bolesti, s
obzirom na registrovane varijable (prethodno prisustvo kardiovaskularnih bolesti, hereditet i

prisustvo akutnog/hronicnog stresa u prethodnoj godini).
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Postoji povezanost pojedinih dimenzija psiholoske reprezentacije infarkta (Tabela 1, Prilog
1). Sto osoba opisuje IM sa veéim brojem simptoma (dimenzija identitet), to ée vise percipirati tok
svoje bolesti kao promenljiv (dimenzija cikli¢no trajanje) 1 imati viSi nivo negativnih emocija u
vezi sa bole§¢u (emocionalna reprezentacija bolesti — strah, bes, distres). Sto osoba viie smatra da
¢e bolest trajati duze (dimenzija hroni¢no trajanje), to ¢e percepcija posledica bolesti biti ozbiljnija,
nivo percipirane kontrole, kako li¢ne, tako 1 usled tretmana manji, ali nivo razumevanja bolesti
vedi. S druge strane, $to osoba manje razume bolest (dimenzija koherentnost), to ¢e vise percipirati
njen tok kao promenljiv (dimenzija cikli¢nog trajanja) i imati snazniju emocionalnu reprezentaciju
(strah, bes, distres). Sama emocionalna reprezentacija je pored snaznijeg identiteta bolesti,
percepcije promenljivog toka 1 slabijeg razumevanja bolesti, povezana i1 sa ozbiljnijom
percepcijom posledica i ¢eS¢im pripisivanjem uzroka nastanka IM psiholoskim ¢iniocima (¢inioci
koji su u vezi sa li€noS¢u, stavovima, emocijama i ponaSanjem osobe), ali je s druge strane
percepcija ozbiljnijih posledica povezana sa velim pripisivanjem uzroka za nastanak IM
spoljasnjim ili bioloSkim Ciniocima (bakterije/virusi, navike u ishrani, sticaj nesre¢nih okolnosti,
starenje, izmenjen imunitet). Ovi nalazi o medusobnoj povezanosti dimenzija reprezentacija
bolesti potvrduju stanoviste da, iako se dimenzije reprezentacije bolesti razlikuju, one nisu nuzno
nezavisne, ve¢ mogu biti povezane na razli¢ite nacine (npr. Hagger et al., 2017; Leventhal et al.,
2016a), ali 1 da stupaju u medusobni odnos ¢im osoba dozivi pocetne simptome, Sto se upravo
pokazalo. Medutim, ti medusobni odnosi se mogu menjati kasnije, tokom trajanja bolesti, javljanja
novih simptoma i odgovora na tretman (Weinman et al., 1996), o ¢emu svedoce interpretacije

rezultata u nastavku.
Promena u reprezentaciji IM nakon 1,5-2 meseca

Nakon mesec i po do dva od infarkta nijedan od ispitivanih simptoma u okviru dimenzije
identitet nije bio prisutan kod 50 i/ili viSe od 50% ispitanika. Kao najces¢i simptomi se sada navode
umor, koji je bio prisutan kod vise od tre¢ine ispitanika, a potom i bol, oteZzano disanje, gubitak
snage (Tabela 10). Medutim, promene u dimenziji identitet nakon mesec i po do dva od IM su
prvenstveno kvalitativne. Menjaju se dominantni simptomi, ali svi simptomi koje skala identitet
podrazumeva su i dalje bili prisutni kod ispitanika koji su nastavili da u€estvuju u istraZivanju, jer
rezultati koji se odnose na promene u reprezentaciji bolesti (Tabela 40) ukazuju da nema znacajnih

promena u stepenu izrazenosti dimenzije identitet izmedu dva trenutka merenja. Jedno od mogucih
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objasnjenja je da je potreban duzi vremenski interval da do promene dode, u prilog ¢emu su i
rezultati istrazivanja koji pokazuju da dimenzija identitet ostaje stabilna i nakon Cetiri meseca od

IM, pa ¢ak i nakon godinu dana (Janssen et al., 2013; Peleg et al., 2016).

Promene izmedu dva trenutka merenja u dimenzijama reprezentacije bolesti se registruju
u odnosu na kognitivne dimenzije koje podrazumevaju percepciju ciklicnog trajanja, li¢ne
kontrole, koherentnosti i atribucije uzro¢nosti u odnosu na bioloske/eksterne ¢inioce (Tabela 40).
Pacijenti pocinju da opazaju trajanje svoje bolesti kao manje cikli¢no, odnosno tok bolesti kao
manje nepredvidiv, povecava se nivo razumevanja same bolesti (promena u koherentnosti),
smanjuje nivo percipirane li¢ne kontrole i1 povecava nivo atribucije uzro€nosti infarkta prema
spoljasnjim/bioloSkim ¢iniocima u odnosu na period neposredno nakon samog dogadaja. Rezultati
idu u prilog do sad utvrdenim nalazima da se percepcija bolesti moze menjati viemenom (Astin &
Jones, 2006; Bijsterbosch et al., 2009; Broadbent et al., 2009; Petrie et al., 2002, 2012), a konkretni
nalazi pokazuju da to moze biti i za relativno kratko vreme. Ako uporedimo utvrdene rezultate sa
podacima gde su prac¢ene promene reprezentacije bolesti pacijenata sa IM nakon Cetiri meseca i
godinu dana, a koji su pokazali da dimenzije identiteta i posledica ostaju stabilne, dok se stepen
opazene kontrole nad boleS¢u povecava, a procena trajanja bolesti produzava (Janssen et al., 2013),
vidimo da i1 nakon 1,5-2 meseca od IM dimenzije identiteta i posledica ostaju stabilne, ali da su
nalazi o percepciji trajanja i li€ne kontrole drugaciji u odnosu na postojece. Na vecim uzorcima
ispitanika bi se potencijalno moglo govoriti i 0 promenama u odnosu na percepciju posledica u
smislu opazanja ozbiljnijih posledica nakon 1,5-2 meseca od IM kao 1 smanjenju nivoa percipirane
kontrole usled tretmana (Tabela 12, Prilog 2), Sto opet nije u skladu sa postoje¢im nalazima koji
govore da se sa vremenom smanjuje i ozbiljnost percipiranih posledica (Janssen et al., 2013).
Svakako, ove nalazi zahtevaju proveru u budu¢im istrazivanjima. Kada je re¢ o percepciji licne
kontrole, podaci nisu jednozna¢ni. Moguce je da vremenom pacijenti sa IM pocinju da opazaju
svoju bolest kao hroni¢nu i pod manjom kontrolom (Alsen et al., 2010; Petrie & Weinman, 1997b),
a Cinioci koji do toga dovode su brojni, izmedu ostalih i (ne)ucestvovanje u programima
rehabilitacije (Janssen et al., 2013). Nalazi nisu u skladu ni sa rezultatima istrazivanja koji
pokazuju da nakon pet meseci od IM pacijenti poCinju da opazaju svoju bolest kao hroni¢nu, sa
manjom mogucénoscu iznenadnog pogorsanja i manje ozbiljnim posledicama po zivot nego $to je
to bilo tokom hospitalizacije (Sigurdardottir et al., 2017). Pretpostavicemo da se ove promene pre

mogu ocekivati nakon duzeg vremenskog perioda nego Sto je to posle 1,5-2 meseca od IM. Ono
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Sto se do sada takode pokazalo je da su u okviru reprezentacije bolesti verovanja o uzroku bolesti
najpodloznija promeni, te samim tim predstavljaju vazan aspekt za procenu i intervencije u smislu
zdravstvene edukacije (Broadbent et al., 2015). Medutim, u ovom istrazivanju je utvrdeno da sa
protokom vremena osobe pocinju da vise pripisuju uzrok nastanka IM c¢iniocima nad kojima
nemaju neposrednu kontrolu, $to iz ugla dosadasnjih nalaza ne mora biti adaptivno. U nekim
istrazivanjima je utvrdeno da je pripisivanje uzroka IM sudbini ili loSoj sre¢i prediktivno za loSe
funkcionisanje i goru prognozu i dvanaest godina nakon IM, verovatno zbog nepreduzimanja
promena (u ponasanju) na poslu, kod kuce, u pogledu fizicke aktivnosti. Smatra se da ako se uzrok
bolesti pripiSe unutrasnjim faktorima nad kojima osoba ima kontrolu, vec¢a je Sansa da bolju
adaptaciju (Broadbent et al., 2009). S tim u vezi, mozemo ukazati na prakti¢ne implikacije koje
proizilaze iz ovog nalaza, a odnose se na znacaj edukacije u odnosu na uzroke i faktore rizika za

nastanak IM.

Interkorelacije dimenzija reprezentacije bolesti u drugom trenutku merenja (Tabela 2,
Prilog 1) uglavnom odgovaraju inicijalno utvrdenim interkorelacijama, te ukazuju na generalnu
stabilnost pomenutih veza, uz nekoliko registrovanih promena. Javljanje novih odnosa se moze
pripisati promenama u dimenzijama reprezentacije bolesti i odrazava njihovu dinamiku. Sto se
samih promena ti¢e, utvrdena je jedino pozitivha povezanost promene u ciklicnom trajanju sa
promenom u odnosu na atribuciju uzro€nosti prema spolja$njim/eksternim ¢iniocima (Tabela 47).
Opazanje veceg broja simptoma u okviru dimenzije identiteta je i dalje povezano sa vi§Sim nivoom
percepcije ciklicnog trajanja i viSim nivoom emocionalne reprezentacije bolesti (strah, bes,
distres), Sto ukazuje na stabilnost ovih relacija, ali 1 sa visim nivoom percepcije ozbiljnosti
posledica i atribucije uzrocnosti prema spoljasnjim/bioloskim ciniocima, §to su novine u odnosu
nainicijalni trenutak merenja koje oslikavaju dinamiku odnosa izmedu dimenzija reprezentacije
bolesti. Percepcija duzeg trajanja bolesti jei dalje pozitivno povezana sa dimenzijom posledica, a
negativno sa percepcijom kontrole u odnosu na bolest, Sto takode ukazuje na stabilnost odnosa, ali
ovog puta samo u slucaju percipirane kontrole usled tretmana. Povezanost sa koherentnoscu ovog
puta nije utvrdena. Stabilne interkorelacije su utvrdene i izmedu percepcije ciklicnog toka bolesti
1 pojaCanog pripisivanja uzroka nastanaka IM psiholoSkim c¢iniocima, snaZznije emocionalne
reprezentacije 1 smanjenog razumevanja same bolesti (dimenzija koherentnost), ali se dodatno
registruje povezanost percepcije nepredvidivog toka bolesti sa bioloSkim/eksternim ciniocima

uzrocnosti 1 sa percepcijom viseg nivoa posledica Sto nije inicijalno registrovano. Veza
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emocionalne reprezentacija sa ceS¢im pripisivanjem uzroka nastanka bolesti psiholoSkim
¢iniocima 1 manjim razumevanjem bolesti je potvrdena i prilikom pracenja. Potvrdena je i
povezanost percepcije posledica i emocionalne reprezentacije, ali i posledica i uzro¢nosti u odnosu
na bioloske/eksterne Cinioce, dok se dodatno javija povezanost percepcije ozbiljnijih posledica i
psiholoskih ¢inilaca uzrocnosti. Cini da, $to se posledice percipiraju snaznijim, raste i broj uzorka
koji se opazaju odgovornim za nastanak IM, pri ¢emu veze sa ¢iniocima nad kojima osoba nema

neposrednu kontrolu ostaju vremenski stabilne (Tabela 2, Prilog 1).

Provera pretpostavljenih odnosa izmedu varijabli

S obzirom na kompleksnost pretpostavljenih odnosa, usled velikog broja opserviranih
varijabli, pre svega u domenu reprezentacije bolesti i kognitivnog prevladavanja, ali i usled
pomenutog osipanja ispitanika, provera integrativnog modela odnosa nije bila moguca
modelovanjem strukturnim jednac¢inama (SEM). Shodno tome, rezultati su najpre analizirani
parcijalno, proverom pojedina¢nih meduodnosa kroz seriju regresionih i medijacionih analiza radi
mapiranja znacajnih efekata. Nakon toga, utvrdeni znac¢ajni medusobni efekti su sumirani sa ciljem
dobijanja parsimoni¢nih integrativnih modela koji su provereni modelovanjem strukturnim
jednacinama. Kako se glavne hipoteze odnose na proveru integrativnog modela koji podrazumeva
longitudinalne odnose i1 njihovu stabilnost, primenjena ,.eksplorativna” strategija je najpre
podrazumevala analizu parcijalnih medusobnih odnosa na transverzalnim nivoima (pojedinac¢no u
svakom trenutku merenja), pa tek onda proveru longitudinalnih relacija i pretpostavljenog smera
delovanja. Shodno tome, najpre ¢e biti interpretirani rezultati koji se ticu odnosa varijabli na
transverzalnom nivou u sva tri trenutka merenja uz medusobno poredenje utvrdenih relacija u cilju
interpretacije stabilnih efekata. Nakon toga ¢e uslediti interpretacija nalaza koji se odnose na
promene u varijablama izmedu razli¢itih trenutaka merenja, a potom i interpretacija rezultata koji
se ticu longitudinalnih odnosa i provere pretpostavljenog smera delovanja. Zbog velikog broja
nalaza, nakon svakog segmenta diskusije, ukratko ¢e biti sumirani najvazniji prethodno

interpretirani podaci. Glavni rezultati istrazivanja ¢e biti sumirani u zakljucku.
Odnosi medu varijablama na transverzalnom nivou u prvom, drugom i tre¢em trenutku merenja

U ovom odeljku ¢e biti sumirane interpretacije nalaza koji se odnose na proveru
medusobnih direktnih efekata svih ispitivanih varijabli u modelu prema pretpostavljenom smeru

delovanja na Slici 3. To su nalazi koji se ti¢u mogucénosti predikcije kognitivnog i emocionalnog
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aspekta prevladavanja IM na osnovu dimenzija reprezentacije bolesti, predikcije afektiviteta na
osnovu kognitivnog prevladavanja, predikcije pridrzavanja tretmana nakon IM na osnovu
reprezentacije bolesti, kognitivnog i emocionalnog prevladavanja i predikcije funkcionalnosti
nakon IM na osnovu reprezentacije bolesti, kognitivnog, emocionalnog 1 ponasajnog

prevladavanja.

Odnosi reprezentacije bolesti, kognitivnog prevladavanja i afektiviteta u prvom i
drugom trenutku merenja. Neposredno nakon IM kognitivnim dimenzijama reprezentacije
bolesti se moze predvideti ve¢ina kognitivnih strategija emocionalne regulacije. Izuzev strategija
koje se odnose na prihvatanje i planiranje, svi modeli sastavljeni od kognitivnih dimenzija
reprezentacije bolesti objasnjavaju znaCajan procenat varijanse aspekata kognitivnog
prevladavanja (Tabela 20). Emocionalna reprezentacija bolesti (strah, bes, distres) se izdvojila
znacajnom jedino u odnosu na dimenzije ruminiranje i1 katastrofiziranje, pri ¢emu je udeo u
varijansi ruminiranja veci (Tabela 21). S tim u vezi, pretpostavka da se kognitivne dimenzije
reprezentacije bolesti (identitet, kontrola, trajanje, uzrok, posledice, koherentnost) i emocionalna
reprezentacija bolesti (strah, bes, distres) mogu smatrati prediktorima kognitivnog aspekta
prevladavanja (samookrivljavanje, okrivljavanje drugih, ruminiranje, katastrofiranje, smestanje
u perspektivu, pozitivno refokusiranje, pozitivna preformulacija, prihvatanje i planiranje) u prvom
trenutku merenja je velikim delom potvrdena. Najveci procenat objasnjene varijanse kognitivnog
prevladavanja je utvrden u pogledu katastrofiziranja. Rezultati ukazuju da je reprezentacija bolesti
koja podrazumeva opisivanje veceg broja simptoma neposredno nakon IM, percepciju ozbiljnijih
posledica, slabije razumevanje bolesti, izrazeniju percepciju akutnog toka i izrazenije pripisivanje
negativnih emocija u smislu straha, besa i distresa znacajna za katastrofiénu procenu samog
dogadaja, odnosno procenu IM kao nefeg uzasnog i najgoreg Sto je osobi moglo da se desi.
Medutim, neke od ovih reprezentacija IM mogu da pokrenu i adaptivnije (Garnefski et al., n.d;
Feliu-Soler et al., 2017) aspekte prevladavanja. S tim u vezi je nalaz da opisivanje veceg broja
simptoma 1 percepcija akutnog toka bolesti predstavljaju znacajne prediktore smestanja samog
dogadaja u perspektivu. Za razliku od katastrofiziranja, ovaj aspekt prevladavanja upravo
podrazumeva pozicioniranje dogadaja, tj. IM na kontinuumu ,,dobro—lose”, odnosno
prevladavanje kroz reevaluaciju tezine dogadaja u poredenju sa drugim iskustvima (Garnefski et
al., 2002), sto je u neskladu sa prethodnim podacima u vezi sa katastrofiziranjem. Nalaz upucuje

da iste reprezentacije bolesti mogu istovremeno da pokrenu razliCite aspekte prevladavanja u
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odnosu na isti dogadaj, pri ¢emu neki od mogu biti prevashodno adaptivni, a neki maladaptivni.
Samookrivljavanje zbog IM se moze objasniti pripisivanjem uzroka nastanka IM psiholoskim
¢iniocima, te pojac¢anom percepcijom li¢ne kontrole, dakle, onim dimenzija konstrukta bolesti koje
podrazumevaju neku vrstu unutrasnjeg lokusa kontrole, imajuéi u vidu da atribucija uzro¢nosti u
odnosu na psiholoske ¢inioce podrazumeva ajteme koji se odnose i na samu li¢nost, tj. njene
stavove, emocije 1 ponasanje (Moss-Moris et al., 2002). Psiholoski €inioci uzrocnosti su se
izdvojili i kao pozitivni prediktor okrivljavanja drugih. Cini se neskladnim to da aspekt uzroénosti
koji je u vezi sa samom li¢no$¢u osobe pozitivno doprinosi okrivljavanju drugih, mada, treba imati
u vidu da ovu dimenziju reprezentacije bolesti zasicuje 1 stres za Sta osoba moze okrivljavati druge
ljude. S tim u vezi je 1 prediktivna uloga percepcije ozbiljnih posledica za okrivljavanje drugih.
Pripisivanje uzroka nastanka IM psiholoskim ¢iniocima je prediktivno i za pojacano ruminiranje
u odnosu na sam dogadaj, tj. tendenciju da se osoba iznova i iznova bavi onim §to se desilo i svojim
osecanjima u vezi sa tim. Pozitivni efekat na ruminiranje ostvaruje i emocionalna reprezentacija
bolesti, odnosno usmerenost na negativna osecanja u vezi sa IM doprinosi i pojacanoj potrebi za
bavljenjem njima §to je u skladu sa teorijskim odredenjem ruminacije (Granefski et al., 2002;
Nolen-Hoeksema, 1991). S druge strane, bolje razumevanje bolesti ostvaruje negativan efekat na
ruminiranje. U tom smislu se ¢ini da ruminiranje o samom dogadaju moZze imati ulogu trazenja
smisla, tj. razumevanja IM, ali i razloga koji su do njega doveli. Sto se ti¢e adaptivnih strategija
prevladavanja (Garnefski et al., n.d; Feliu-Soler et al., 2017), pojacan dozivljaj kontrole i smanjena
percepcija ozbiljnih posledica ¢e imati efekat na pozitivnu reformulaciju, tj. sagledavanje IM kao
iskustva za ucenje. Percepcija manje ozbiljnih posledica kao 1 nepripisivanje uzroka nastanka IM
psiholoskim Ciniocima ¢e doprineti pozitivnom reuokviravanju dogadaja, odnosno razmisljanju o

prijatnim iskustvima nasuprot IM.

Nalaz da se neposredno nakon IM jedino strategije koje se odnose na prihvatanje i
planiranje ne mogu predvideti dimenzijama reprezentacije bolesti, se potencijalno moZze objasniti
time da je re¢ o strategijama za koje je ipak potrebno odredeno vreme za osmisljavanje i
razumevanje same bolesti, 1 da bi se prihvatila i da bi se pokrenuli odredeni aspekti planiranja, a
da je period od jednog do nekoliko dana od IM, kada je radeno prvo ispitivanje, za to nedovoljan.
To svakako ne znaci da dimenzije reprezentacije bolesti nemaju nikakav inicijalni efekat na ove
strategije prevladavanja, s obzirom na to da se neke od njih izdvajaju kao znac¢ajni prediktori, iako

modeli koji se odnose na konstrukt bolesti u celini nisu bili znacajni. Opisivanje IM sa vecim
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brojem simptoma je znacajano za prihvatanje §to se potencijalno moze razumeti time da, ukoliko
se javi veci broj simptoma i slika samog dogadaja je kompletnija i formiranija, pa postaje
prediktivna za prihvatanje onog §to se desilo. S druge strane, pripisivanje uzroka nastanka IM
spoljasnjim/bioloskim ¢iniocima je negativni prediktor prihvatanja, u smislu da smestanje lokusa
kontrole izvan osobe ne doprinosi prihvatanju samog dogadaja. Percepcija kontrole usled tretmana
se pokazala negativnim prediktorom u odnosu na planiranje, dakle, Sto se viSe percipira mogucénost
kontrole IM usled tretmana, to ¢e planiranje biti manje, jer verovatno ne zahteva angaZovanje

liénih resursa.

Utvrdeni nalazi o medusobnim odnosima konstrukta bolesti i kognitivnog prevladavanja
sugeriSu da je reprezentacija IM neposredno nakon samog dogadaja povezana sa brojnim
neadaptivnim aspektima prevladavanja (katastrofiziranje, ruminiranje, samookrivljavanje,
okrivljavanje drugih, Feliu-Soler et al., 2017), §to moze biti na prvi pogled suprotno modelu
samoregulacije koji podrazumeva aktiviranje prevladavanja koje bi trebalo da doprinese
adaptivnom ishodu (Leventhal et al., 2016a). Medutim, oni su u skladu sa postavkama da
percepcija pretnje koja je sadrzana u dimenzijama identiteta, posledica, opazanja sebe kao glavnog
faktora nastanka bolesti, zahteva hitnu adaptaciju, pa samim tim ima i efekat na one aspekte
prevladavanja koji su viSe usmereni na emocionalnu regulaciju, a manje na konstruktivno
prevladavanje (Granefski et al., 2002). Hitno regulisanje/upravljanje emocijama je vazan prvi
korak u aktivnom upravljanju boles¢u, jer emocionalni distres ima ometajuce dejstvo na kapacitete
osobe da se angaZuje u strategijama koje su usmerene na problem (Leventhal et al., 1980). Smatra
se da ¢e ovakva reprezentacija bolesti uprkos percepciji pretnje dovesti do usmeravanja na problem
kada osoba ima jasnu, konkretnu i realnu sliku pretnje sa kojom se suocava, kada joj je pretnja
poznata, a ne nejasna i misteriozna (Leventhal et al., 1980), o cemu svedoci i rezultat o negativnom
efektu koherentnosti na katastrofiziranje i ruminiranje. Ovi nalazi su uglavnom potvrdeni u
nedavnoj metaanalitickoj studiji (Hagger et al., 2017) gde su sagledavani odnosi izmedu dimenzija
reprezentacije bolesti i razli€itih aspekata prevladavanja kod pacijenata koji su bolovali i od
akutnih 1 od hroni¢nih bolesti. S tim u vezi su i nalazi, da su dimenzije reprezentacije bolesti koje
se odnose na percepciju li¢ne kontrole, manju ozbiljnost posledica i manje pripisivanje uzro¢nosti
psihiloskim ¢iniocima znacajni prediktori za adaptivnije oblike prevladavanja, kao $to su pozitivno

reuokviranje 1 pozitivna reformulacija samog dogadaja.
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Da su odnosi izmedu reprezentacije bolesti i prevladavanja dinamicni, ukazuju ve¢ rezultati
nakon 1,5-2 meseca od IM. U periodu od 1,5 do 2 meseca nakon IM kognitivnom reprezentacijom
bolesti se, kao i neposredno nakon IM, mogu objasniti aspekti kognitivnog previadavanja koji se
odnose na ruminiranje, pozitivhu reformulaciju, smestanje stvari u perspektivu, katastrofiziranje
i okrivljavanje drugih (Tabela 25). Procenat objaSnjene varijanse za svaku od ovih strategija je visi
nego inicijalno, §to moze da ukazuje na jace efekte kognitivnog konstrukta bolesti na kognitivno
prevladavanje 1,5-2 meseca nakon IM nego na samom pocetku, ali i na karakteristike uzroka u
drugom trenutku (ostali su motivisaniji ispitanici). Imajuéi ipak u vidu da jacine efekata u dva
trenutka merenja nisu priblizno jednake, rezultati samo u odredenoj meri mogu smatrati stabilnim.
Ono $to je joS vaznije je da su dimenzije reprezentacije bolesti koje ostvaruju znacajan udeo u
varijansi ovih aspekta kognitivnog prevladavanja donekle drugacije nego inicijalno, $to ukazuje
na dinamicne odnose. Kao 1 u prvom trenutku, i sada iste reprezentacije bolesti pokrecu
istovremeno razli¢ite, adaptivne i neadaptivne aspekte prevladavanja. Ako sagledamo pojedinacne
nalaze, 1 dalje se kognitivnim strategijama moZe objasniti najveéi procenat varijanse
katastrofiziranja, medutim, pojedinacne reprezentacije koje ostvaruju znacajni efekat su nesto
drugacije. Stabilnom se pokazala moguénost predikcije katastrofiziranja na osnovu opisivanja
bolesti sa veéim brojem simptoma (dimenzija identitet) i manjeg razumevanja (dimenzija
koherentnost), dok se kao novina javljaju pozitivni efekat percepcije nepredvidivog toka bolesti,
4j. ciklicnog trajanja (u prvom trenutku je to bio negativni efekat percepcije hronicnog trajanja) i
negativni efekat uzrocnosti u odnosu na bioloske/eksterne cinioce (u prvom trenutku to je bio
pozitivni efekat posledica). Sli¢na situacija je 1 sa ostalim aspektima kognitivnog prevladavanja.
Znacajan pozitivni efekat na ruminiranje sada ostvaruje opisivanje IM sa veéim brojem simptoma
(dimenzija identitet), dok je inicijalno to bila uzro¢nost u odnosu na psihicke ¢inioce, dok negativni
efekat koherentnosti, odnosno razumevanja bolesti ostaje nepromenjen. Pozitivau reformulaciju
sada uspesno predvida jedino aspekt uzrocnosti koji se odnosi na bihejvioralne cinioce, dok su u
prvom trenutku bili znacajni efekti dimenzija posledica 1 licne kontrole. Percepcija ponaSajnih
faktora rizika kao S§to su pusenje, alkohol i prekomeran rad postaju prediktori za ucenje iz iskustva.
Ovaj rezultat je u skladu i sa najées¢im promenama o kojima su osobe izvestavale nakon IM, a o
¢emu Ce biti viSe reCi u interpretaciji kvalitativnih rezultata. Na smeStanje stvari u perspektivu
pored opisivanja veceg broja simptoma IM, §to se 1 inicijalno pokazalo zna¢ajnim, sada negativni

efekat ima razumevanje bolesti 1 manja percepcija bihejvioralnih cinilaca uzrocnosti, dok je u
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prvom trenutku to bila percepcija hronic¢nog trajanja. Okrivljavanje drugih se sada moze objasniti
na osnovu percepcije trajanja bolesti, pri ¢emu percepcija hroni¢nog toka ima negativni, a
percepcija ciklicnog toka pozitivni efekat i na osnovu percepcije licne kontrole (efekat je takode
pozitivni), dok su u prvom trenutku merenja znacajni prediktori bile posledice i psiholoski ¢inioci
uzro¢nosti. Ono §to je, takode, novina je, da se kognitivnim dimenzijama reprezentacije bolesti
moze uspesno predvideti i aspekt prevladavanja koji se odnosi na prihvatanje sa negativnim
parcijalnim doprinosom koherentnosti i bioloSkih/eksternih cCinilaca. Rezultat ukazuje da Sto je
vece razumevanje bolesti i Sto se veci efekat pripisuje aspektima uzro¢nosti koji su van licnosti, to
¢e prihvatanje IM biti manje, ali tek nakon 1,5—2 meseca od samog dogadaja. Za razliku od prvog
trenutka merenja, kognitivnim konstruktom bolesti u celini se sada ne mogu objasniti strategije
koje se odnose na pozitivno reuokviravanje i samookrivljavanje. Medutim, na samookrivljavanje
parcijalni pozitivni efekat ima emocionalna reprezentacija bolesti i kognitivna dimenzija
reprezentacije koja se odnosi na percepciju ozbiljnijih posledica (Sto nije bio slucaj u prvom
trenutku merenja). Zanimljiv je nalaz o nemogucnosti predikcije pozitivnog reuokviravanja
konstruktom bolesti u celini niti njegovim pojedinacnim dimenzijama u drugom trenutku merenja.
Izgleda da sada percepcija bolesti nije takva da pokrece distrakciju u smislu razmisljanja o drugim
prijatnim iskustvima umesto o IM, kao nacin prevladavanja. Konstrukt bolesti ne ostvaruje
znacCajan efekat ni na planiranje, Sto je u skladu sa rezultatima utvrdenim u prvom trenutku, s tim
da se sada ne moze govoriti ni o pojedina¢nim efektima kognitivnih reprezentacija bolesti u odnosu
na ovaj aspekt prevladavanja. Cini se da je ovaj aspekt prevladavanja pre odreden nekim drugim

¢iniocima, nego reprezentacijom bolesti.

Emocionalna dimenzija reprezentacije bolesti je sada znacajna ne samo za ruminiranje i
katastrofiziranje, ve¢ kao Sto je pomenuto i za samookrivijavanje, ali i za smestanje stvari u
perspektivu (Tabela 26). Procenti varijanse objasnjenih kriterijuma su takode visi nego inicijalno,
ali najjaci efekat je 1 ovog puta u odnosu na ruminiranje. I ovi rezultati kao 1 prethodni koji se ticu
kognitivne reprezentacije bolesti govore i o dinami¢nim odnosima, i o pojedinim stabilnim

relacijama.

Kognitivna i emocionalna reprezentacija bolesti su znacajne i za emocionalni dozivljaj
osoba nakon IM (Tabele 22 i 23). Emocionalna reprezentacija bolesti i kognitivne dimenzije koje

podrazumevaju pripisivanje uzroka nastanka IM psiholoSkim ¢iniocima, kao 1 nerazumevanje
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same bolesti su znacajni prediktori emocionalnog distresa neposredno nakon IM, dok percepcija
licne kontrole u odnosu na IM i manje pripisivanje uzroka nastanka psiholoSkim ciniocima
doprinose dozivljaju pozitivnog afektiviteta, odnosno emocionalnom blagostanju neposredno
nakon samog dogadaja. Utvrdeni nalazi govore delimicno u prilog pretpostavci da se emocionalna
reprezentacija bolesti (strah, bes, distres) mozZe smatrati prediktorom emocionalnog aspekta
prevladavanja (pozitivna i negativna emocionalnost) u prvom trenutku merenja. Rezultati su
uglavnom u skladu sa dosad utvrdenim nalazima da se emocionalna reprezentacija bolesti
pokazuje snaznim prediktorom emocionalnih ishoda (Dempster et al., 2015), tj. potvrduju rezultate
da dimenzije reprezentacije bolesti ostvaruju efekat na emocionalno prilagodavanje (Murphy et
al., 1999), ali 1 nalaze metaanalize da osobe koje smatraju da je bolest pod kontrolom, te da je
moguce leciti je, verovatno ¢e doziveti i manje stresa u susretu sa boleS¢u i imati visi nivo
blagostanja (Hagger et al., 2017). U ovom istrazivanju nisu eksplicitno mereni depresivnost i
psiholosko blagostanje, ali se mere pozitivnog i negativnog afektiviteta mogu smatrati dobrim
pandanom, s obzirom na to da je negativni afektivitet jedno od glavnih obelezja depresivnosti, a
da je pozitivni afektivitet i te kako mera psiholoskog blagostanja. Takode, u velikom broju
dosadasnjih istrazivanja su ove sli¢nosti i empirijski potvrdene (npr. Jovanovi¢, 2015). Rezultati
dosadasnjih istraZivanja ukazuju i da se reprezentacijom bolesti moze objasniti izmedu 25 1 30%
varijanse emocionalnih ishoda u vezi sa zdravljem u transverzalnim studijama, pre nego $to se
razmotre bilo kakvi aspekti prevladavanja (Dempster et al., 2015). Ovo je u skladu i sa podacima
u ovom istrazivanju, kada se efekti reprezentacije bolesti na afektivitet sagledavaju nezavisno od

efekata strategija prevladavanja.

Nalazi o odnosu reprezentacije bolesti i afektiviteta su delimi¢no potvrdeni u drugom
trenutku merenja (Tabela 27). Koherentnost i1 psihicki ¢inioci uzro¢nosti su i dalje jedine znacajne
dimenzije kognitivnog konstrukta bolesti koje ostvaruju efekat na negativni afektivitet, pri cemu
je 1 ovde procenat objasnjenje varijanse neSto viSi nego inicijalno, a sli¢na je situacija i sa
emocionalnom dimenzijom reprezentacije bolesti. Razlike postoje u odnosu na pozitivni afektivitet,
pri cemu konstrukt bolesti sada ostvaruje znacajan efekat, $to nije bio slucaj inicijalno kada su se
izdvojili samo parcijalni doprinosi dimenzija licne kontrole 1 psiholoskih ¢inilaca uzroc¢nosti, dok
sada znacajan efekat ima percepcija hronicnog trajanja, koja ocigledno umanjuje efekat
blagostanja izrazenog pozitivnhom emocionalno$¢u nakon 1,5-2 meseca od IM. Emocionalna

dimenzija reprezentacije bolesti nema znacajan efekat na pozitivni afektivitet u oba trenutka
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merenja, §to upucéuje na stabilnost nepostojanja ove relacije. Cini se da vezivanje negativnih
emocija za bolest iako doprinosi distresu, nema efekat na smanjenje pozitivnog afektiviteta
generalno. Ovo je delimi¢no u skladu sa nalazima metaanalize da emocionalne reprezentacije
bolesti imaju jak pozitivni efekat na ukupni nivo distresa, a da su negativno povezane sa

blagostanjem (Hagger et al., 2017).

Kogntivne strategije emocionalne regulacije ostvaruju znacajan efekat i na pozitivni i na
negativni afektivitet neposredno nakon IM, pri ¢emu je udeo u varijansi negativnog afektiviteta
nesto visi (Tabela 24). Kognitivnim aspektima prevladavanja se moze opisati 1 aktuelno
emocionalno stanje osoba nakon 1,5-2 meseca od IM (Tabela 30), a procenat objasnjene varijanse
je 1 ovog puta visi nego inicijalno. Samookrivljavanje, ruminiranje i katastrofiziranje se izdvajaju
kao znacajni prediktori emocionalnog distresa neposredno nakon IM, pri ¢emu je parcijalni
doprinos katastrofiziranja snazniji u odnosu na druga dva. Ovi nalazi se pokazuju stabilnim nakon
1,5-2 meseca od IM. Za emocionalni distres se u drugom trenutku merenja dodatno kao znacajni
izdvajaju i1 pozitivni efekat planiranja i negativni efekat pozitivne reformulacije. Dakle, pored toga
§to pojacano okrivljavanje sebe za IM, pojacano bavljenje samim dogadajem i procenjivanje
najstrasnijih ishoda u vezi sa IM pojacavaju negativna osecanja i neposredno nakon IM i nakon
1,5-2 meseca od samog dogadaja, kasnije tome doprinose i pojacano planiranje i tendencija
neucenja iz iskustva, tj. nesagledavanje IM kao dogadaja iz koga moze da se nauci nesto vazno
buduénost. Na ve¢im uzorcima bi se mogli izdvojiti 1 negativni efekti pozitivnog reuokviravanja i
prihvatanja na negativni afektivitet (Tabela 1, Prilog 2), $to bi ukazivalo na negativne efekte
pasivizacije koja se vezuje za prihvatanje (Feliu-Soler et al., 2017) i nedovoljnog bavljenje drugim
pozitivnim aspektima za emocionalni distres u vezi sa IM. Nalazi su uporedivi sa rezultatima
dosadasnjih istrazivanja gde je utvrdena povezanost ruminacije 1 katastrofizacije kod pacijenata sa
IM sa depresivnim simptomima, imaju¢i u vidu da je negativni afekat sastavni deo depresivnih
simptoma. Ruminacija se u istrazivanjima konstantno pokazuje povezanom sa visokim nivoom
depresije kako kod osoba sa kardiovaskularnim, tako sa drugim bolestima (Garnefski et al., 2009).
Pored ruminacija, utvrdena je i uloga katastroficnog nacina razmisljanja u odnosu na
maladaptaciju, emocionalni distres i depresiju generalno (Granefski et al., 2001), ali 1 kod osoba
sa kardiovaskularnim bolestima (npr. Granefski et al., 2002; Grafenski et al., 2009; Granefski &
Kraaij, 2006; Vlaeyen et al., 2004).
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Emocionalno blagostanje neposredno nakon IM se moze jedino objasniti pozitivhim
reuokviravanjem. Nakon 1,5-2 meseca ovaj aspekt prevladavanja je takode znacajan, Sto upucuje
na delimi¢nu stabilnost relacije, imajuci u vidu da je intenzitet efekta jaci nego u prvom trenutku
merenja. Potencijalno se nakon 1,5-2 meseca od IM moze razmatrati i pozitivni efekat pozitivne
reformulacije (nalaz znaCajan na nivou trenda). Medutim, ovaj efekat se nije izdvojio znacajnim
prilikom imputiranja nedostaju¢ih vrednosti na nivou ispitanika (Tabela 1, Prilog 2), ve¢ ti podaci
ukazuju na znaajni pozitivni efekat okrivljavanja drugih za emocionalno blagostanje, tj. da
pripisivanje odgovornosti drugima za IM doprinosi pozitivhom afektivitetu, ali tek nakon 1,5-2
meseca od IM. Svakako, ove nalaze treba proveriti u budu¢im istrazivanjima na ve¢im uzorcima.
Do tada se ¢ini izvesnim pozitivni efekat pozitivnog reuokviravanja, odnosno da ,,razmisljanje o
nec¢em lepom* umesto o IM doprinosi emocionalnom blagostanju nakon IM. Moguénost predikcije
pozitivnog afektiviteta na osnovu pozitivnog reuokviravanja koje se smatra adaptivnom
strategijom (Feliu-Soler et al., 2017) se moze uporediti sa nalazima Egan-a i1 saradnika (2011) da
ispitanici koji nastoje da koriste adaptivne strategije ukljucujuci i kognitivno reuokviravanje, mogu
da poboljsaju samopoStovanje i osecaj blagostanja (Astin et al., 2014). Ova strategija se inace
pokazala povezanom sa prevladavanjem koje je usmereno na izbegavanje (Granefski et al., n.d.),
pa nalaz ukazuje na pozitivne efekte koje izbegavanje kao nacin prevladavanja moze imati za
emocionalno rastereenje od stresa izazvanog zivotno ugrozavajuéim dogadajima u datom

trenutku.

Generalno, rezultati koji se ticu odnosa prevladavanja i afektiviteta potvrduju dosadasnje
nalaze u kojima je koriS¢en CERQ da su ruminiranje, katastrofiziranje i samookrivljavanje
povezani sa brojnim psihopatoloskim simptomima, dok pozitivno reuokviravanje moze biti
protektivna strategija (Garnefski et al., 2002, prema Garnefski & Kraaij, 2006). Ono Sto se
pokazalo u oba merenja je da kognitivno prevladavanje objasSnjava uglavnom veéi procenat
varijanse emocionalnosti, nego $to je to sluc¢aj sa dimenzijama reprezentacije bolesti. Ovo je,
takode, u skladu sa dosadasnjim nalazima koji ukazuju da kada se reprezentacije bolesti i strategije
prevladavanja razmatraju zajedno u odnosu na razlicite ishode bolesti, efekti prevladavanja se

pokazuju jacim (Dempster et al., 2015).
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Odnosi reprezentacije bolesti, kognitivhog prevladavanja, afektiviteta, pridrzavanja
tretmana i funkcionalnosti drugom i tre¢em trenutku merenja. U drugom trenutku merenja su
ispitivane jo§ dve dodatne varijable, pridrZzavanje tretmana u smislu uzimanja propisanih lekova i
funkcionalnost osoba koja podrazumeva ometanja u raznim sferama Zivota nakon bolesti (dozivljaj
osobe da je zdrava, ishrana, radna i fizicka sposobnost, finansije, socijalni i partnerski odnosi i
ostale rekreativne, druStvene 1 religiozne aktivnosti, samoaktualizacija). Ovi aspekti nisu ispitivani
inicijalno jer je pridrZzavanje tretmana bilo kontrolisano od strane medicinskog osoblja tokom

hospitalizacije, a za procenu ometanja od IM je bilo rano.

Rezultati su pokazali da se jedino aspekt pridrzavanja tretmana koji podrazumeva
zaboravljanje uzimanja lekova potencijalno moze objasniti konstruktom bolesti i1 to kognitivnim
dimenzijama, pri ¢emu se kao znacajni izdvajaju pozitivni efekti identiteta 1 percepcije licne
kontrole 1 negativni efekat percepcije hroni¢nog trajanja (efekti znacajni na nivou trenda, Tabela
28). Sto osoba vise opaza da ¢e bolest duZe trajati, to ¢e zaboravljanje uzimanja lekova biti manje,
medutim, $to viSe bolest opisuje sa ve¢im brojem simptoma i opaza da ima kontrolu u odnosu na
nju, to ¢e zaboravljanje uzimanja lekova biti ¢eS¢e. Generalno, nalazi podrzavaju dosadasnje
podatke o prediktivnim efektima reprezentacije bolesti na ponaSanje u vezi sa zdravljem koje
podrazumeva 1 pridrzavanje propisanog tretmana (npr. Marteau et al., 2004; Petrie & Weinman,
2012; Phelan et al., 2006; Senior & Marteau, 2007; Wright et al., 2003). Konktetni nalaz o
pozitivnom efektu percepcije li€ne kontrole na zaboravljanje uzimanja lekova nije u skladu sa
dosadasnjim rezultatima koji ukazuju da su u grupi pacijenata koji se slabo pridrzavaju tretmana
et al., 2018), ve¢ pokazuje da percepcija kontrole u odnosu na bolest, iako se najces¢e pokazuje
kao protektivna dimenzija, moze imati i negativne efekte. S druge strane, zaboravljanje da se uzmu
lekovi se svrstava u nenamerne razloge nepridrzavanja tretmana (Giudicessi et al., 2013), pa nije
sasvim nerazumljivo da ja¢i dozivljaj kontrole moze doprineti slu¢ajnom 1i/ili povremenom

neuzimanju leka.

Sto se funkcionalnosti ti¢e, rezultati pokazuju znacaj kognitivnog konstrukta bolesti i za
aspekte jaCeg (dozivljaj zdravlja, ishrana, radna sposobnost, fizicka aktivnost, finansije) i za
aspekte slabijeg ometanja od bolesti (rekreacija/hobi, partnerski, seksualni odnosi i porodi¢ni

odnosi, socijalne relacije, ucestvovanje u gradanskim i verskim aktivnostima, samooaktulazacija,
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Tabela 29). I ovo je u skladu sa dosadasnjim podacima da percepcija bolesti ima efekat na razne
sfere Zivota osoba (npr. Juergens et al., 2010; Petrie et al., 1996, 2002). Utvrdeno je da Sto se vise
tok bolesti opaza kao nepredvidiv, to ¢e biti izrazenije ometanje bar u nekoj od sfera Zivota koje
se odnose na dozivljaj osobe da je zdrava, ishranu, radnu sposobnost, fizicke aktivnosti i finansije.
Sto se bolest opisuje sa veéim brojem simptoma, bolje razume i percipira visi nivo li¢ne kontrole,
a manji nivo kontrole usled tretmana, to ¢e biti vece ometanje u nekom od domena koje se odnose
na rekreativne, partnerske, porodi¢ne, socijalne relacije, ostvarivanje gradanskih i verskih
aktivnosti 1 samoaktualizaciju. Ovi poslednji rezultati su delimi¢no u skladu sa onima koju su
utvrdeni u metaanalitickim studijama (Hagger & Orbell, 003; Hagger et al., 2017) da su dimenzije
identiteta 1 vremenskog trajanja znacCajno negativho povezane sa fizickim 1 socijalnim
funkcionisanjem. Ako se vratimo na dosad utvrdene rezultate eksperimentalnih studija koji daju
snazne dokaze da percepcija bolesti moze modifikovati ponasanje, kao i da intervencije usmerene
na promenu percepcije bolesti mogu poboljsati ishode bolesti (Broadbent et al., 2009; Cunningham
et al., 2012; Davies et al., 2008; Keogh et al., 2011; Petrie et al., 2002; Petrie et al., 2012, prema
Broadbent et al., 2015; Reynolds et al., 2007), ovi nalazi ne samo da potvrduju ve¢ postojece, nego
ukazuju i na koje aspekte konstrukta bolesti kod osoba koje su prezivele IM treba obratiti paznju
u cilju poboljSanja 1 pridrzavanja propisanog tretmana i1 funkcionisanja nakon bolesti. To bi
svakako bile dimenzije koje se odnose na identitet, percepciju kontrole, trajanja 1 koherentnosti u

odnosu na bolest.

Kognitivno prevladavanje generalno nema efekat na pridrzavanje tretmana nakon 1,5-2
meseca od IM, iako se pojedinacne dimenzije izdvajaju kao znacajne u odnosu na odredene
aspekte. Utvrden je pozitivni efekat ruminiranja na znanje o uzimanju lekova i pozitivni efekat
pozitivnog reuokviravanja na modifikaciju uzimanja lekova. Rezultati ukazuju da $to se osoba vise
bavi IM i ose¢anjima u vezi sa njim, imace vece znanje o lekovima koje uzima, $to je razumljivo,
jer ovo bavljenje iznova 1 iznova samim dogadajem verovatno podrazumeva i prikupljanje
informacija o samom lecenju. S druge strane, §to osoba ima izrazeniju tendenciju da se bavi nekim
drugim, pozitivnijim iskustvima u odnosu na IM, to ¢e verovatnije vrsiti neke modifikacije u
odnosu na tretman, odnosno preskakati ili povremeno ne uzimati lekove na svoju ruku. Ove nalaze
svakako treba prihvatiti sa rezervom, jer kada se izvrsi imputacija nedostajuc¢ih vrednosti na nivou
ispitanika, efekti kognitivnog previadavanja postaju znacajni u odnosu na sve aspekte

pridrzavanja tretmana (videti Tabelu 2 u Prilogu 2). Pored pozitivnog efekta ruminiranja, na ve¢im
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uzorcima se moze razmatrati i pozitivan efekat neprihvatanja IM 1 okrivljavanja drugih za IM u
odnosu na znanje o lekovima koje osoba uzima. Nedostatak plana, tendencija smanjenog bavljenja
dogadajem, sagledavanja katastroficnog ishoda i vec¢e uloge drugih za nastanak IM doprinose
zaboravljanju da se lekovi uzimaju. Za modifikaciju upotrebe lekova, pored pozitivnog efekta
pozitivnog reuokviravanja, treba razmatrati i negativni efekat ruminiranja, odnosno tendenciju da
pojacano bavljenje samim dogadajem smanjuje mogucénosti za uzimanje lekova na svoju ruku ili
prestanak uzimanja bez konsultacije lekara. Cini se da ruminiranje uprkos negativnim efektima na
emocionalni distres nakon IM, moZe biti protektivno u odnosu na prakti¢ne aspekte prevladavanja
kao §to je uzimanje lekova u smislu da doprinosi znanju o uzimanju lekova, a potencijalno redukuje
tendencije da se lekovi zaboravljaju ili da se modifikuje njihova upotreba. Ovo nije u skladu sa
rezultatima koji ukazuju da ruminacija ne samo da doprinosi negativnom raspolozenju, nego ometa
1 preduzimanje konkretnih aktivnosti koje su usmerene na resavanje problema (npr. Lyubomirsky
& Nolen-Hoeksema, 1995; Watkins & Baracaia, 2002). Ukoliko bi se rezultati potvrdili na ve¢im
uzorcima, imali bi 1 prakti¢ne implikacije u smislu iskori§¢avanja pozitivnih potencijala koje
ruminacija moZze imati, ali i rada na usvajanju/pojacavanju kognitivnih aspekata prevladavanja koji
mogu da doprinesu adekvatnom i pravilnom uzimanju propisane terapije nakon IM (kao $to je
prihvatanje), tj. redukciji onih koji doprinose nepridrzavanju tretmana (planiranje,

katastrofiziranje, okrivljavanje drugih).

Kognitivnim prevladavanjem se generalno ne moze objasniti ni funkcionisanje osobe 1,5—
2 meseca nakon bolesti, iako se izdvaja pojedinacni znacajni pozitivni efekat samookrivljavanja i
u odnosu na sfere zivota za koje se vezuje jace 1 u odnosu na aspekte za koje se vezuje slabije
ometanje. Sto osoba vise sebe krivi za nastanak IM, to ¢e biti izraZenije ometanje koje trpi zbog
samog dogadaja u gotovo svim aspektima zivota. Medutim, kao i u slucaju odnosa sa aspektima
pridrzavanja tretmana, i ovde treba imati u vidu potencijalnu redukciju efekata usled slabe
statisticke snage zbog nedovoljnog broja ispitanika, te s tim u vezi, razmotriti dodatne znacajne
kako pojedinacne, tako i ukupni efekat kognitivnog prevladavanja i na aspekte jaceg i na aspekte
slabijeg ometanja od bolesti (Tabela 3 u Prilogu 2). Pored samookrivljavanja, za aspekte jaceg
ometanja znaCajan pozitivni efekat na ve¢im uzorcima moze imati planiranje, a pozitivno
reuokviravanje negativan, dok se za aspekte slabijeg ometanja izdvajaju negativni efekat
ruminiranja i pozitivni efekat okrivljavanja drugih. Sto su prisutnija razmigljanja o tome kako da

se promeni situacija (usmerenost na reSavanje problema), to bi moglo da bude i izrazenije ometanje
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u sferama koje se ticu dozivljaja zdravlja, ishrane, radne i fizicke sposobnosti 1 finansija, dok
razmisljanje o pozitivnim iskustvima sem o IM moze da umanji efekat samog IM na ove aspekte
zivota. Negativni efekat planiranja na funkcionisanje se moze razumeti u kontekstu razmatranja
koja ukazuju da kada se osoba susretne sa stresorom koji se ne moze modifikovati, kao §to je to
sluc¢aj sa nekim ometanjima nakon IM, prevladavanje usmereno na problem sa ciljem da se
situacija modifikuje, naroCito u kratkom vremenskom periodu ne mora da bude adaptivno.
Suprotno, strategije prevladavanja koje podrazumevaju prihvatanje smatraju se mnogo
relevantnijim (Lowe et al., 2000). Efekat prihvatanja se nije izdvojio relevantnim, ali se pokazalo
da strategije koje donekle podrazumevaju izbegavanje bavljenja problemom mogu biti od koristi.
Pojacano okrivljavanje drugih moze da remeti osobu u domenu rekreativnih, socijalnih,
porodi¢nih, partnerskih, gradanskih relacija, §to moZe imati veze sa percipiranim tesko¢ama, ali i
preraspodelom prioriteta nakon IM, o ¢emu ¢e biti viSe reci kasnije u interpretiranju rezultata
kvalitativne analize odgovora na zadate kategorije, dok pojacano bavljenje samim dogadajem
moze te efekte da umanji, Sto opet ukazuje na pojedine adaptivne aspekte ruminiranja. I ovi
rezultati ukazuju na znacaj usvajanja, tj. minimiziranja odredenih kognitivnih aspekata
prevladavanja u cilju redukcije efekta koji IM moze imati na funkcionisanje onih koji su ga

preziveli.

Emocionalni dozivljaj osoba 1,5-2 meseca se nije pokazao vaznom determinantom u
odnosu ni na jedan aspekt pridrzavanja tretmana, te hipoteza o mogucnosti predikcije ponasajnog
prevladavanja na osnovu emocionalnog prevladavanja nije potvrdena. Nalaz je u suprotnosti sa
velikim brojem dosada$njih rezultata koji ukazuju na to da emocionalno stanje osoba nakon IM
ima efekat na neuzimanje lekova (npr. Kleppe et al., 2017; Miyazak et al., 2018). Ovo moze biti
posledica osipanja uzroka u drugom trenutku merenja, jer se pokazalo da se na ve¢im uzorcima
moze razmatrati pozitivni efekat pozitivnog afektiviteta na modifikaciju uzimanja lekova (Prilog
2, str. 287). Nalaz bi znacio da viSi nivo pozitivnog afektiviteta doprinosi namernom
nepridrzavanju tretmana, verovatno imaju¢i u vidu da nam se ,,pod dejstvom* pozitivhog
emocionalnog stanja ¢ini da smo dobro, te da ne moramo bas uvek da uzimamo lekove onako kako
je propisano. Netipi¢na priroda kardiovaskularnih bolesti moze da dovede u pitanje potrebu za
svakodnevnim uzimanjem lekova i dobiti od iste kod mnogih pacijenata (Giudicessi et al., 2013),
pa ovaj nalaz dodatno sugeriSe na efekat koji u svemu tome emocionalna pristrasnost u vezi sa

boleS¢u moze imati, te znacaj edukacije o prirodi i toku bolesti. Pozitivni 1 negativni afektivitet
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nemaju znacajan efekat ni na jedan aspekt pridrzavanja tretmana ni nakon 3—4 meseca od IM.
Efekti se ne registruju ni nakon imputacije nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika, te vrlo
verovatno ukazuju na stabilnost nepostojanja povezanosti izmedu aktuelnog emocionalnog stanja
pacijenata i aspekta pridrzavanja tretmana, nasuprot pomenutim rezultatima prethodnih
istrazivanja. lako je sve viSe interesovanja u odnosu na to kako emocionalno prevladavanje moze
da deluje na fizicko zdravlje 1 ponaSanje (DeSteno et al., 2013), rezultati ovog istrazivanje ne
potvrduju datu vezu. Jedno od objasnjenja koje moZzemo ponuditi je potencijalni efekat poricanja,
tj. otpisivanje emocionalnog dozivljaja Sto se cesto registruje kod kardioloskih pacijenata (npr.
Fowers, 1992), pa je preporuka da se u budu¢im istrazivanjima proveri moderatorski efekat ove
varijable, utoliko pre §to i kvalitativni podaci prikupljeni u ovom istrazivanju ukazuju na poricanje
kao jedan od aspekta prevladavanja. Drugo objaSnjenje moze biti da se emocionalni doZzivljaj koji
ostvaruje efekte na ponasanje i funkcionisanje prvenstveno u dosadasnjim istraZivanjima odnosio
na anksiozne i depresivne korelate (npr. Bauer et al., 2012; Giudicessi et al., 2008, Kripalani et al.,
2015) sto nije eksplicitno mereno i ovde, iako su oni sastavni deo negativnog afektiviteta. Mozda
bi se efekti izdvojili ako bi se akcenat prebacio na konkretna negativna osec¢anja. Naravno, ostaje
1 mogucénost da rezultati odraZzavaju realno stanje medu ovim varijablama i da zaista emocionalni

dozivljaj nema efekat na ove aspekte ponasSanja.

Nisu utvrdeni ni efekti aktuelnog emocionalnog stanja osoba 1,5-2 meseca nakon IM ni na
jednu od ispitivanih sfera ometanja od bolesti. I ovo bi mogao biti rezultat nedovoljne statisticke
snage, mada se efekti ne izdvajaju ni u slucaju imputiranja nedostajuc¢ih vrednosti na nivou
ispitanika. Ima podataka koji ukazuju da emocionalni aspekti bolesti imaju efekat na emocionalni
dozivljaj osobe, ali da on nije znaCajan za prakticna ponaSanja u vezi sa boleS¢u, kao ni za
funkcionisanje osobe (Hagger et al., 2017). Nisu utvrdeni ni znacajni efekti emocionalnosti na
funkcionisanje ni nakon 3—4 meseca i verovatno se ne bi detektovali ni na ve¢im uzorcima, s
obzirom na to da nisu registrovani ni kada se izvr$i imputacija nedostajucih vrednosti na nivou
ispitanika. Iz svega proizilazi da se moze govoriti i o stabilnosti nepostojanja povezanosti izmedu

aktuelnog emocionalnog dozivljaja osoba nakon IM i funkcionisanja, tj. ometanja od bolesti.

Aspekti pridrzavanja tretmana generalno nemaju znacajan efekat na aspekte jaceg
ometanja od bolesti, ali se pojedinacno izdvaja znacajan negativni efekat modifikacije uzimanja

lekova. Sto osoba viSe menja nacin uzimanja lekova ,,na svoju ruku®, bolest ¢e je manje remetiti
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u domenu dozivljaja da je zdrava, u odnosu na to Sta jede, koliko radi i kojim se intenzitetom
fizicke aktivnosti bavi, kao i u domenu finansija. Modifikovanje uzimanja lekova verovatno
kratkoro¢no moze smanjiti opterecenje koje bolest izaziva u navedenim sferama Zivota, imajuéi u
vidu u potencijalna nezeljena dejstva lekova, ali se postavlja pitanje koristi od ovakvog ponasanja
za duze vreme. Znacajni procenat varijanse u odnosu na aspekte slabijeg ometanja od bolesti moze
se objasniti pridrzavanjem tretmana, pri ¢emu se izdvaja pozitivni parcijalni doprinos
zaboravljanja (Tabela 31). Sto je prisutnije zaboravljanje uzimanja lekova, to ¢e biti i izraZenije
ometanje u bar nekoj od sfera koje podrazumevaju rekreaciju, porodicu, seks, prijateljske,
gradanske, verske aktivnosti i/ili ostvarivanje sebe. Rezultati idu u prilog nalazima da pacijenti
vremenom prestaju, zaboravljaju ili modifikuju uzimanje lekova $to dovodi do brojnih negativnih
ishoda (Choudhry & Winkelmayer, 2008), te proSiruju dosada$nja znanja u odnosu na dijapazon
mogucih smetnji na koje nepridrzavanje tretmana moze imati efekat. Imputacijom nedostajucih
vrednosti na nivou ispitanika se potvrduje negativni efekat modifikacije na jaci stepen ometanja
od bolesti, dok nalazi u odnosu na efekat pridrzavanja tretmana na aspekte slabijeg ometanja od
bolesti, ukljucujuéi i pozivni efekat zaboravljanja nisu potvrdeni. Pridrzavanje tretmana generalno
ne ostvaruje efekat na funkcionisanje nakon 3—4 meseca od IM, ali se moze govoriti o parcijalnom
pozitivnom efektu znanja o uzimanju lekova na domene koji se ticu jaCeg ometanja od bolesti.
Pojacano znanje o uzimanju lekova ¢e remetiti aspekte Zivota koji se ticu dozivljaja osobe da je
zdrava, ishrane, fizicke aktivnosti, radne sposobnosti i finansija. Pored toga, na dopunjenim
vrednostima na nivou ispitanika se dodatno izdvajaju i efekti svih aspekata pridrzavanja tretmana
za domene slabijeg ometanja od bolesti (Tabela 4, Prilog 2). Dakle, nalazi ukazuju na vaznost koju
uzimanje propisanih lekova ima za odredene aspekte funkcionisanja nakon IM. Shodno tome,
hipoteza o predikciji funkcionisanja pacijenta nakon bolesti na osnovu pridrzavanja tretmana je
delimicno potvrdena. Ono §to ostaje da se proveri u istrazivanjima na ve¢im uzorcima je koji bi to

konkretno aspekti pridrzavanja tretmana bili, kao i njihova vremenska stabilnost.
skskok
Generalno, rezultati na nivou preseka ukazuju na znacajne 1 u opstem smislu, stabilne
direktne efekte formirane reprezentacije IM na aspekte kognitivnog prevladavanja i emocionalnog

stanja osoba nakon bolesti, kao i kognitivnog prevladavanja i afektiviteta. Neki od ovih odnosa su

stabilni, dok neki oslikavaju dinamicne relacije kao rezultat promena ispitivanih konstrukata s
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vremenom. Pokrenuti kognitivni aspekti prevladavanja IM se mogu u velikoj meri objasniti
formiranom reprezentacijom bolesti 1 to pre svega kognitivhom, a jedna ista dimenzija
reprezentacije bolesti moze istovremeno da pokrene i adaptivne i manje adaptivne aspekte
prevladavanja. Ono S$to se pokazuje stabilnim je tendencija da opisivanje IM sa ve¢im brojem
simptoma doprinosi pojacanom katastrofiziranju i smeStanju stvari u perspektivu, a bolje
razumevanje bolesti i slabija emocionalna reprezentacija manjem katastrofiziranju i ruminiranju.
Emocionalni doZivljaj osoba i neposredno nakon IM, ali i kasnije, nakon 1,5-2 meseca se moze
objasniti 1 reprezentacijom bolesti i pokrenutim kognitivnim prevladavanjem, ali je moguénost
predikcije veca na osnovu kognitivnog prevladavanja, Sto potvrduje dosadasnja saznanja da ishod
bolesti (u ovom slucaju psiholoski, tj. emocionalni) moze biti viSe u vezi sa strategijama
prevladavanja koje pacijenti koriste (Dempster et al., 2015), kao i da je buduci tok bolesti vise u
vezi sa razli€itim strategijama prevladavanja pretnje, nego sa samom simptomatologijom (van
Elderen et al., 1999). Vezivanje negativnih emocija za bolest ne doprinosi dozivljaju pozitivnog
afektiviteta generalno, ali je dosledno povezano sa dozivljajem negativnog afektiviteta. Za
emocionalni distres nakon IM su najvaznije strategije koje podrazumevaju katastrofiziranje,
ruminiranje i samookrivljavnje, tj. strategije koje su usmerene na emocionalno prevladavanje
dogadaja (Granefski et al., 2002), §to govori o izrazenoj (neposrednoj) percepciji pretnje i potrebi
za njenim prevladavanjem. Medutim, treba imati u vidu podatke koji govore da se prevladavanje
usmereno na emocije smatra maladaptivnom strategijom i u ranom periodu (nakon jednog meseca)
1 kasnije (nakon Sest meseci) od IM (Kroemeke, 2016a), te podsticati ove osobe na minimizaciju
ovih strategija prevladavanja i usvajanje onih koje su se pokazale adaptivinijim. Za emocionalno
blagostanje, tj. pozitivni afektivitet se kao znaCajno izdvaja pozitivno reuokviravanje, tj.
razmisljanje o lepim iskustvima koja nemaju veze sa IM. Rec€ je o strategiji prevladavanja koja je
povezana sa izbegavanjem bavljenja problemom (Garnefski et al., 2002) i o¢igledno moze imati

neposredno pozeljan efekat u emocionalnoj regulaciji kod pacijenta koji su preziveli sr¢ani udar.

Pridrzavanje tretmana i funkcionisanje nakon bolesti se mogu najbolje objasniti
reprezentacijom bolesti, tj. njenim dimenzijama i to kognitivnim, ali se izdvajaju i znacajni efekti
odredenih strategija kognitivnog prevladavanja i za pridrzavanje tretmana i1 za funkcionalnost. Ono
Sto se isti¢e kao vazno je adaptivni efekat ruminiranja u odnosu na pridrzavanje propisnog
tretmana. Naime, ruminiranje moZze imati znacajan efekat na sve aspekte pridrzavanja tretmana,

tako Sto doprinosi poja¢anom znanju o uzimanju lekova i smanjenju zaboravljanja da se lekovi
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uzimaju ili da se menja nacin njihovog uzimanja. Rezultat podrzava shvatanja o dvojnoj prirodi
ruminacije (Marroquin et al., 2010). S jedne strane ona ima stabilne negativne efekte na
emocionalni distres nakon IM §to je u skladu i sa dosadasnjim nalazima (npr. Garnefski et al.,
2009), dok s druge moze biti protektivna u odnosu na neke prakti¢ne aspekte koji se vezuju za
zdravstveno relevantna ponasanja, Sto ukazuje da nije uvek hendikepiraju¢a. Samookrivljavanje
se pokazuje maladaptivnom strategijom u odnosu na sve ispitivane aspekte funkcionisanja nakon
bolesti, Sto je u skladu sa uopStenim negativnim efektima koje samookrivljavanje zbog bolesti
moze imati (Shvaer et al., 1986). Suprotno ocekivanjima, nisu utvrdeni efekti aktuelnog
emocionalnog stanja osoba nakon IM ni na aspekte pridrzavanja tretmana, ni na aspekte
funkcionisanja, dok pojedini aspekti pridrzavanja tretmana ostvaruju efekat na funkcionalnost
osoba nakon IM, ali je i njihova stabilnost upitna. Nalazi podrzavaju dosadasnje rezultate da se
jedino konstrukt bolesti i ,,kognitivno ponasanje* mogu smatrati antecedentima ponasanja koje je
vazno za odrzanje zdravlja (npr. Davis et al., 2012; Hagger et al., 2009), a uz to pokazuju i da
zdravstveno relevantno ponasanje izrazeno kroz pridrzavanje propisanog tretmana ostvaruje efekat
na funkcionisanje osoba nakon IM. Rezultati su samim tim u skladu sa modelima gde se akcenat
u odnosu na ponaSanje u vezi s zdravljem stavlja na kognitivne determinante. Modeli koji se
odnose na verovanja u odnosu na zdravlje (eng. Health beliefs models, Rosenstock, 1974)
pretpostavljaju da je bihejvioralni odgovor na bolest rezultat verovanja koje osoba ima u odnosu
na sopstvenu vulnerabilnost prema bolesti, verovanja o ozbiljnosti bolesti i analize prednosti i
mana preduzimanja odredene akcije. lako ovi modeli ne iskljucuju afekat, na §ta ukazuje da su
kasnije integrisali emocije i dali im vaznu ulogu, nalazi ovog istrazivanja ipak ne potvrduju ulogu

emocija u odnosu na ponasanja koja su uvezi sa zdravljem.

Medijacioni efekti na transverzalnom nivou merenja. Aspekti kognitivnog
prevladavanja za koje je utvrden znacajan efekat u odnosu na pozitivni i negativni afektivitet
neposredno nakon IM se izdvajaju 1 kao znacajni medijatori u odnosu izmedu pojedinih dimenzija
reprezentacije bolesti 1 afektiviteta (Slika 5). Shodno tome, hipoteza o postojanju medijacionog
efekta kognitivnog prevliadavanja u odnosu izmedu formiranog konstrukta bolesti i doZivljaja

osoba neposredno nakon IM kao ishoda je delimicno potvrdena.

Percepcija posledica i psiholoskih ¢inilaca uzro¢nosti ostvaruju negativni indirektni efekat

na pozitivni afektivitet preko pozitivnog reuokviravanja tako $to umanjuju efekat pozitivnog
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reuokviravanja (Tabela 32). Sto osoba ozbiljnije percipira posledice i smatra da je bolest nastala
pod dejstvom ¢inilaca koji ukljuc¢uju njenu licnost, stavove, emocionalnost i ponasanje, to ¢e biti
slabije prevladavanje koje podrazumeva usmeravanje na prijatna iskustva koja nisu povezana sa
IM i samim tim manje emocionalno blagostanje. Utvrdene medijacije su potpune, odnosno ove
dimenzije reprezentacije bolesti ne ostvaruju znacajne direktne efekte na pozitivni afektivitet.
Medutim, indirektni negativni efekat psiholoskih ¢inilaca uzro¢nosti na pozitivni afektivitet putem
umanjenja pozitivnhog reuokviranja treba prihvatiti sa oprezom s obzirom na to da interval

poverenja u kome se krece veliCina efekta moze biti vrlo blizu nule.

Brojne dimenzije koje podrazumevaju kognitivni konstrukt bolesti imaju indirektne
pozitivne i negativne efekte na negativni afektivitet preko katastrofiziranja, ruminiranja ili
samookrivljavanja (Tabela 33). Konkretnije, percepcija hroni¢nog trajanja ima negativni
indirektni efekat na negativnu emocionalnost preko katastrofiziranja, dok je direktni efekat takode
znaCajan 1 pozitivan. S druge strane, indirektni efekat percepcije ciklicnog trajanja bolesti na
negativni afektivitet preko katastrofiziranja je pozitivan. Nalaz ukazuje da, §to viSe osoba percipira
da ¢e bolest trajati duze, to ¢e 1 nivo negativnog afektiviteta biti visi (pozitivni direktni efekat), ali
s druge strane manja percepcija hroni¢nog toka bolesti je povezana sa nizim nivoom
katastrofiziranja 1 samim tim 1 sa nizim nivoom negativnog afektiviteta, dok ¢e izrazenija
percepcija promenljivog toka bolesti biti povezana sa viS§im nivoom katastrofiziranja i posredno sa
visSim dozivljajem negativne emocionalnosti. Pozitivni indirektni efekat na negativnu
emocionalnost preko katastrofiziranja imaju i posledice 1 emocionalna reprezentacija bolesti, dok
je indirektni efekat koherentnosti preko katastrofiziranja, ali i preko ruminiranja negativan. Sto je
percepcija posledica ozbiljnija i za bolest se snaznije vezuju negativne emocije poput straha, besa
1 distresa, to ¢e nivo katastrofiziranja biti visi i samim tim i nivo emocionalnog distresa. S druge
strane, Sto se bolest bolje razume, nivo katastrofiziranja ¢e biti nizi, pa time 1 nivo negativnog
afektiviteta, a, takode, S$to se bolest bolje razume, osoba ¢e se manje iznova i1 iznova baviti boles¢u
1 emocijama koje ona izaziva, pa ¢e i nivo negativnog afektiviteta biti nizi. Percepcija kontrole
preko samookrivljavanja ostvaruje pozitivni efekat na negativni afektivitet, tako Sto pojacana
percepcija licne kontrole pojacava nivo samookrivljavanja i preko njega i nivo negativnog

afektiviteta.
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Integrativni model koji obuhvata pomenute indirektne efekte kognitivnog prevladavanja u
odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i pozitivnog 1 negativnog afektiviteta (Slika 6) uz
nekoliko respecifikacija ima zadovoljavajuc¢e indekse uklapanja u podatke. Respecifikacije su
podrazumevale uklju¢ivanje prethodno utvrdenih i obrazlozenih direktnih efekata emocionalne
reprezentacije na ruminiranje 1 negativni afektivitet i psiholoSkih Ccinilaca uzrocnosti na
samookrivljavanje. Ove respecifikacije pokazuju da dimenzije reprezentacije bolesti, i to pre svega
emocionalna dimenzija, pored indirektnih, imaju i znacajne direktne efekte na emocionalne ishode,
Sto je u skladu i sa postavkama modela samoregulacije da, iako se prevladavanje najceS¢e smatra
medijatorom odnosa izmedu procene 1 ishoda bolesti, ima nalaza koji ukazuju da postoji direktna
povezanost bolesti 1 ishoda, nezavisno od prevladavanja (Foxwell et al., 2013). Rezultat je u skladu
1 sa nalazima Hagger-a i1 saradnika (2017) da se prevladavanje nije pokazalo potpunim
medijatorom u odnosu izmedu reprezentacije bolesti i ishoda kod osoba sa hroni¢nim bolestima,

te da je bilo potrebno ukljuciti i direktne efekte reprezentacije na ishod.

Aspekti kognitivnog prevladavanja predstavljaju znacajne medijatore u odnosu izmedu
dimenzija reprezentacije bolesti i pozitivnog i negativnog afektiviteta i 1,5-2 meseca od samog
dogadaja (Tabele 34 1 35, Slika 7). Pozitivno reuokviravanje se kao i neposredno nakon IM izdvaja
kao znacajan medijator u odnosu izmedu kognitivnih dimenzija reprezentacije bolesti 1 pozitivnog
afektiviteta. Medutim, prediktori koji podrazumevaju dimenzije reprezentacije bolesti nisu isti.
Dok su neposredno nakon IM to bile dimenzije posledica i psiholoskih ¢inilaca uzroc¢nosti, sada to
nije slucaj, te ne moZemo govoriti o stabilnosti samih relacija, ve¢ o dinami¢nim odnosima, ali se
moze razmatrati stabilnost medijacionog efekta pozitivnog reuokviravanja u odnosu izmedu
dimenzija reprezentacija bolesti i pozitivnog afektiviteta. Percipirana kontrola usled tretmana
ostvaruje pozitivni efekat na pozitivni afektivitet indirektno preko pozitivnog reuokviravanja, tako
Sto je pojacana percepcija kontrole usled tretmana povezana sa poja¢anim razmisljanjem o lepim
stvarima umesto o IM 1 na taj nacin i sa pozitivnim ose¢anjima. Na ve¢em uzroku bi se mogao
utvrditi 1 ovaj medijacioni mehanizam u odnosu izmedu percepcije li¢ne kontrole 1 pozitivhog
afektiviteta (Tabela 5, Prilog 2) 1 generalno bi ukazivao na adaptivne efekte koje percepcija

kontrole moze imati (Hagger et al., 2017).

Dok se vecina indirektnih efekata reprezentacije bolesti na negativnhu emocionalnost

neposredno nakon IM moZe objasniti pomocu katastrofiziranja, 1,5-2 meseca od IM, ruminiranje
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predstavlja najcesc¢i indirektni mehanizam preko koga konstrukt bolesti ostvaruje efekat na
negativni afektivitet. Utvrdeni su indirektni efekti dimenzija identiteta, percepcije ciklicnog
trajanja, posledica i psiholoskih ¢inilaca uzro¢nosti na negativni afektivitet, tj. emocionalni distres
preko ruminiranja. Opisivanje IM sa veéim brojem simptoma, percepcija promenljivog toka
bolesti, ozbiljnijih posledica i li¢nih ¢inilaca kao uzroka nastanka IM pojafavaju ruminiranje, a
time indirektno i nivo emocionalnog distresa. Pri tom, atribucija uzro¢nosti u odnosu na psiholoske
faktore ima i direktan pozitivni efekat na negativnu emocionalnost. Efekat ruminacije na negativni
afektivitet, kako direktni, tako i sada utvrdeni indirektni, je u skladu sa ve¢ pomenutim nalazima
da je ovakva obrada najces¢e maladaptivna (npr. Granefski et al., 2002, 2009; Nolen-Hoeksema,
1991), iako moze imati 1 neke adaptivne aspekte (Marroquin et al., 2010), $to se pokazalo 1 u ovom
istrazivanju u odnosu na aspekte pridrzavanja tretmana i funkcionisanje. Repetitivno i konstantno
usmeravanje na negativne emocionalne sadrzaje moze da odrzava ili ¢ak pojacava negativna
emocionalna stanja (Ehring & Watkins, 2008), a u ovom slucaju i indirektno da ostvaruje efekte
na njih. Katastrofiziranje za razliku od prvog trenutka, predstavlja znacajan medijator samo u
odnosu izmedu percepcije licne kontrole i negativnog afektiviteta. Utvrdeno je 1 da percepcija
kontrole usled tretmana ostvaruje indirektni efekat na negativni afektivitet preko pozitivne
reformulacije. Medutim, provera integrativnog modela ovako utvrdenih medijacionih odnosa
(Slika 8) ukazuje da sa respecifikacijama koje podrazumevaju ukljucivanje direktnih efekata
percepcije ciklinog trajanja na katastrofiziranje, pozitivne reformulacije na pozitivni afektivitet i
psiholoskih Cinilaca uzro¢nosti na negativni afektivitet, medusobni odnosi varijabli postaju nesto
drugaciji. Ruminiranje prestaje da bude dominantan medijator odnosa izmedu reprezentacije
bolesti 1 negativnog afektiviteta, jer se putem njega ostvaruje samo jedan indirektni efekat, dok se
preko katastrofiziranja ostvaruju dva medijaciona efekta, ¢ine¢i ga i u ovom trenutku dominantnim
indirektnim mehanizmom. Ono §to je takode znacajno je da se ponovo ukljucuju i direktni efekti
reprezentacije bolesti na afektivitet, Sto kao 1 u prvom trenutku, potvrduje globalno stanoviste
modela samoregulacije, ali i empirijske nalaze, da konstrukt bolesti moze imati i direktne efekte
na ishode, a ne samo indirektne preko prevladavanja (Foxwell et al., 2013; Hagger et al., 2017,
Leventhal et al., 2016a). S druge strane, Cinjenica da dimenzije reprezentacije bolesti ostvaruju
medijacioni efekat na afektivitet preko veceg broja strategija prevliadavanja i neposredno nakon
IM 1 nakon 1,5-2 meseca od IM govori u prilog stanovistu da konceptualno 1 empirijski razlicite

strategije prevladavanja Cesto idu zajedno, te da mogu da facilitiraju jedna drugu (Folkman &
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Moskowitz, 2004). Imputacijom nedostaju¢ih vrednosti na nivou ispitanika su utvrdeni neki
dodatni indirektni efekti reprezentacije bolesti na negativni afektivitet, dok se neki ve¢ utvrdeni
nisu replikovali (Tabela 6, Prilog 2). Medutim, integrativni model sumiranih medijacionih efekata
na dopunjenim podacima nije pokazao adekvatno uklapanje u podatke ni uz respecifikacije, te se

pre ¢ini da su realniji oni odnosi koji su ve¢ opisani bez zamene nedostajucih podataka.

Nisu utvrdeni ni serijski ni paralelni medijacioni efekti kognitivnih strategija emocionalne
regulacije 1 afektiviteta u odnosu izmedu reprezentacije bolesti 1 pridrzavanja tretmana u drugom
trenutku merenja, te shodno tome ova hipoteza nije potvrdena. Naime, ne moze se govoriti o
serijskom medijacionom nizu kognitivhog i emocionalnog prevladavanja u odnosu izmedu
reprezentacije bolesti 1 pridrzavanja tretmana, niti se ovi aspekti prevladavanja mogu smatrati
paralelnim medijatorima u pomenutom odnosu. Promene nisu zabelezene ni nakon imputacije
nedostajuc¢ih vrednosti na nivou ispitanika. Nalazi se najpre mogu razumeti imajuc¢i u vidu
prethodno razmotrene parcijalne efekte izmedu pojedinacnih varijabli u modelu sa slike 3, pri
¢emu afektivitet ne ostvaruje znacajan efekat na pridrzavanje tretmana nakon IM. Takode, ukazuju
i da je ovako pretpostavljen serijski medijacioni niz verovatno previse pojednostavljena slika
stvarnosti, a da su odnosi izmedu varijabli pre isprepletani i uzajamni (o ¢emu ¢e biti vise re¢i u

nastavku).

S druge strane, utvrdeni su parcijalni direktni efekti pojedinih dimenzija reprezentacije
bolesti, kognitivnog i afektivnog prevladavanja na pridrzavanje tretmana (Tabela 36). Ovi nalazi
ukazuju da se znanje o uzimanju lekova moZze objasniti smanjenim nivoom razumevanja bolesti,
pojacanim ruminiranjem i okrivljavanjem drugih, neprihvatanjem IM i nesagledavanjem dogadaja
u kontekstu sa drugima (negativni efekat smeStanja stvari u perspektivu), ali isto tako 1 nizim
nivoom distresa u odnosu na IM. Svi efekti koji su znacajni za znanje o uzimanju lekova na nivou
trenda se potvrduju imputacijom nedostaju¢ih vrednosti na nivou ispitanika dok se jedino ne
replicira efekt smestanja stvari u perspektivu (Tabela 9, Prilog 2). Ono $to je donekle zbunjujuée
je negativni efekat koherentnosti na znanje o uzimanju lekova, imajuéi u vidu adaptivni aspekt koji
razumevanje smisla bolesti podrazumeva (Moss-Moris et al., 2002), ali 1 rezultate koji su ovde
utvrdeni. U dostupnoj literaturi nema srodnih istrazivanja kojima se ovaj rezultat moze objasniti.
Jedno od mogucih objasnjenja je da razumevanje bolesti nikad ne moze biti apsolutno, odnosno

da Sto se bolest bolje razume, osoba postaje svesna brojnih nepoznanica. Donekle neocekivan
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moze biti 1 negativni efekat prihvatanja, ali treba se podsetiti da ova strategija moze imati dvojaki,
1 adaptivni 1 neadaptivni kontekst (Garnefski et al., 2002) 1 da se prema nekim istraZzivanjima
(Feliu-Soler et al., 2017) pre svrstava u neadaptivne strategije, jer podrazumeva konotaciju koja se
odnosi na nemoguénost promene, razumevanje i mirenje sa onim $to se dogodilo, §to samim tim
moze umanjiti potrebu za informisanjem o lekovima koje osoba uzima nakon IM u cilju
sekundarne prevencije. Negativni efekat smeStanja stvari u perspektivu ukazuje da reevaluacija
iskustva u pozitivnijem kontekstu ne mora da bude adaptivna za znanje o uzimanju lekova. Bas
naprotiv, ovi nalazi pre ukazuju da suza znanje o uzimanju lekova vaznije one strategije koje se
smatraju neadaptivnim u odnosu na emocionalni distres. lako emocionalni dozivljaj pojedinacno
ne ostvaruje znacajan efekat na aspekte pridrzavanja tretmana, u modelima zajedno sa konstruktom
bolesti i kognitivnim aspektima prevladavanja se na nivou trenda izdvaja negativni efekat
negativnog afektiviteta po znanje o uzimanju lekova i verovatno bi se i potvrdio na ve¢im uzorcima
(Tabela 9, Prilog 2). Ovo moze biti potvrda ve¢ utvrdenih rezultata o vaznosti emocionalnog stanja
pacijenata za pridrzavanje tretmana (npr. Miyazak et al., 2018), ali o¢igledno samo u sadejstvu sa
kognitivnim aspektima prevladavanja i konstruktom bolesti. Sto se ti¢e aspekta koji se odnosi na
zaboravljanje uzimanja lekova, on bi se mogao opisati smanjenom percepcijom hroni¢nog trajanja
bolesti (efekat znacajan na nivou trenda koji bi se verovatno potvrdio na ve¢im uzorcima, Tabela
9, Prilog 2), pojatanom percepcijom kontrole, kako li¢ne, tako i usled tretmana, smanjenim
ruminiranjem, pojacanim okrivljavanjem drugih i smanjenim pozitivnim afektivitetom. Efekti
okrivljavanja drugih su prisutni na nivou trenda, ali se detektuju kada se imputiraju nedostajuce
vrednosti na nivou ispitanika, pri ¢emu se dodatno registruje i negativni efekat planiranja i
pozitivni efekat katastrofiziranja (Tabela 9, Prilog 2). I ovi nalazi su u skladu sa ve¢ objasnjenim
pojedinac¢nim efektima konstrukta bolesti i kognitivnog prevladavanja na zaboravljanje, a dodatno
ukazuju da emocionalno stanje ipak moze biti vazno za pridrzavanje propisanog tretmana $to su
pokazali i brojni dosadasnji nalazi (npr. Kleppe et al., 2017). Sto je izraZenija percepcija akutnog
trajanja bolesti, to ¢e 1 zaboravljanje uzimanja lekova biti vece, verovatno usled smanjene
percepcije pretnje koja se tiCe akutnih stanja, ali 1 Cinjenice da se za akutna stanja vezuje i
privrtemeno uzimanje lekova, nasuprot konstantnoj terapiji koje se podrazumeva za hroni¢ne
bolesti. Ovde se u stvari vidi kako neadekvatna percepcija IM moze biti kompromitujuca u
kasnijim zdravstveno relevantnim ponasanjima $to je utvrdeno i u dosadaSnjim istrazivanjima

(Figueiras & Alves, 2007). Pozivni efekat ruminiranja na znanje o lekovima koji se piju, u skladu
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je sa negativnim efektom na zaboravljanje, odnosno tendencija pojacanog bavljenja IM smanjuje
mogucnost zaboravljanja uzimanja lekova. Efekat okrivljavanja drugih se moze objasniti u
kontekstu pomeranja lokusa kontrole ka spolja, a prisustvo pozitivnog afektiviteta u kontekstu
znaCaja dozivljaja pozitivnhog emocionalnog stanja na znacaj kontinuiteta u uzimanju
medikamenata. Modifikacija uzimanja lekova bi se mogla opisati takode smanjenom percepcijom
hroni¢nog trajanja, ali i razumevanja bolesti (oba efekta znaCajna na nivou trenda i oba se
potvrduju kada se izvr$i imputacija, uz dodatni efekat emocionalne reprezentacije bolesti u smislu
da izrazenija emocionalna dimenzija reprezentacije bolesti doprinosi vecoj modifikaciji u
uzimanju lekova, Tabela 9, Prilog 2). I ovi nalazi se mogu razumeti slicno kao i oni koji se odnose
na zaboravljanje, iako je modifikacija uzimanja lekova u odnosu na zaboravljanje viSe namerni
aspekt nepridrzavanja tretmana. Ono Sto je diferencijalno u odnosu na zaboravljanje je da
negativne asocijacije koje se vezuju za bolest (a koje je teSko razdvojiti od samog emocionalnog
dozivljaja koji odatle proizilaze) imaju tendenciju ka vecoj modifikaciji, verovatno usled
nezeljenih dejstava i nuspojava od lekova. Ovo se donekle moze uporediti sa nalazom da pacijenti
koji su zabrinuti od nuspojava izveStavaju o tome da zaboravljaju da ih uzmu ili da namerno
preskacu propisane doze leka (Sabaté, 2003). Pored konstrukta bolesti, modifikacija uzimanja
lekova bi se mogla razumeti i u kontekstu pozitivnog reuokviravanja i potencijalno u kontekstu
smanjenog ruminiranja (Tabela 9, Prilog 2). Bavljenje lepim stvarima umesto IM pojacava
tendenciju da se lekovi ne uzimaju kako je propisano, dok pojaano bavljenje samim IM
potencijalno umanjuje ove efekte. Vazno je reci da, uprkos svim ovim pobrojanim pojedinacnim
znaCajnim direktnim efektima na aspekte pridrzavanja tretmana, nijedan model u celini ne
objasnjava znacajni udeo u varijansi nijednog aspekta pridrzavanja tretmana. Na ve¢im uzorcima
bi situacija bila neSto drugacija, u smislu da pojedini modeli postaju znacajni, ali se svakako ne
moze reci da su konstrukt bolesti, kognitivni i emocionalni aspekt prevladavanja dovoljni faktori

za objasnjenje pridrzavanje propisanog rezima uzimanja lekova.

Revidirani model odnosa reprezentacije bolesti, kognitivnog, emocionalnog prevladavanja
1 pridrZzavanja tretmana ukazuje da se mogu razmatrati medijacioni efekti pojedinih aspekata
kognitivnog prevladavanja u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti 1 svih aspekata
pridrzavanja tretmana, ali na ve¢im uzorcima (Tabela 7, Slike 2 i 3, Prilog 2). Dakle, kognitivno
prevladavanje, pored toga Sto predstavlja medijator odnosa izmedu reprezentacije bolesti i

emocionalnih ishoda, takvu ulogu moZze imati i u odnosu izmedu reprezentacije bolesti i ponasajnih
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ishoda, konkretno u ovom slucaju operacionalizovanih kroz pridrzavanje tretmana. Ruminiranje
se izdvaja kao znacajni medijator u odnosu izmedu konstrukta bolesti i znanja o uzimanju lekova,
okrivljavanje drugih u odnosu izmedu reprezentacije bolesti i zaboravljanja uzimanja lekova, a
pozitivno reuokviravanje je znacajan indirektni mehanizam u odnosu izmedu reprezentacije bolesti

1 modifikacije uzimanja lekova.

Nisu utvrdeni ni serijski ni paralelni medijacioni efekti kognitivnih strategija emocionalne
regulacije, afektiviteta 1 pridrzavanja tretmana u odnosu izmedu reprezentacije bolesti i
funkcionisanja pacijenata u drugom trenutku merenja. Ovo se potvrduje i prilikom povecanja
statisticke snage imputacijom nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika, te samim tim nalazi
govore nasuprot polaznoj hipotezi i pretpostavljenom modelu odnosa kao na slici 3. Bi¢e da ovako
postavljen model ipak reflektuje pojednostavljenu sliku, a da su odnosi generalno kompleksniji (o
¢emu Ce biti viSe reCi u nastavku), ali isto tako 1 da je pitanje postojanja pojedinih relacija, pre
svega, relacija izmedu emocionalnog stanja ispitanika i pridrzavanja tretmana, kao i funkcionisanja

nakon bolesti.

lako nisu potvrdeni pretpostavljeni medijacioni efekti, utvrdeni su znacajni direktni
parcijalni efekti pojedinih dimenzija reprezentacije bolesti, kognitivhog prevladavanja i
pridrZzavanja tretmana na sve sfere ometanja od bolesti, dok emocionalni dozivljaj pacijenata ni u
ovoj konstelaciji odnosa nema znacajne efekte na funkcionisanje nakon bolesti (Tabela 37). Sto se
trajanje bolesti percipira kao predvidljivije 1 §to je manja percepcija li¢ne i kontrole usled tretmana,
to ¢e ometanje u bar nekoj od sfera koje se odnose na dozivljaj osobe da je zdrava, ono Sto jede i
pije, radnu i fizicku sposobnosti i finansije biti izrazeniji. Ovo je u skladu sa ve¢ objasnjenim
protektivnim efektima percepcije licne kontrole, odnosno nalazi ukazuju na negativne efekte koje
ima smanjena percepcija liéne kontrole (Hagger et al., 2017). Sto je izraZenije samookrivljavanje,
bice izrazenije 1 smanjenje funkcionalnosti u ovim oblastima ili nekoj od njih, Sto je takode vec
prodiskutovano, a na ve¢im uzorcima bi se verovatno identifikovali i efekti izraZenijeg planiranja
1 katastrofiziranja (Tabela 10, Prilog 2). Takode, izrazenija modifikacija uzimanja lekova ima
znaCajan negativni efekat na jaCe ometanje od bolesti (efekat na nivou trenda potvrden
imputiranjem vrednosti, Tabela 10, Prilog 2), Sto je ve¢ komentarisano 1 generalno govori da
uzimanje lekova na svoju ruku redukuje efekte ometanja od bolesti na vazne sfere funkcionisanja

osobe nakon bolesti. Sto se ti¢e aspekata gde je prisutno slabije ometanje od bolesti (socijalne,
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porodicne, seksualne relacije, rekreacija, verske, gradanske aktivnosti, samooaktulazacija), oni se
mogu razumeti u kontekstu opisivanja bolesti ve¢im brojem simptoma, smanjene percepcije
kontrole usled tretmana (efekat na nivou trenda potvrden imputiranjem nedostajuc¢ih vrednosti,
Tabela 10, Prilog 2) i pojaanog razumevanja same bolesti, ali i pojac¢anog samookrivljavanja (i
na ve¢im uzorcima pojacanog planiranja, okrivljavanja drugih 1 smestanja stvari u perspektivu (
Tabela 10, Prilog 2), te pojatanim zaboravljanjem uzimanja lekova. Ovi nalazi su ve¢ u velikoj
meri prokomentarisani kroz obrazloZzenje mogucénosti predikcije pomenutih aspekata
funkcionisanja na osnovu konstrukta bolesti i razli¢itih strategija kognitivnog prevladavanja, tako
da se efekti samo dodatno potvrduju kada se sagledaju svi skupa. I ovde treba re¢i da ovako
sastavljeni modeli u celini nisu bili znacajni uprkos izdvajanju pomenutih parcijalnih doprinosa,
medutim, kada se statistiCka snaga poveca imputacijom nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika,
oni postaju znacajni, Sto ukazuje da se funkcionalnost osobe nakon IM moze razumeti na osnovu

konstrukta bolesti, kognitivnog prevladavanja i pridrzavanja tretmana.

Kao i u odnosu izmedu reprezentacije bolesti i1 pridrZzavanja tretmana, revidirani model
odnosa ukazuje da kognitivno prevladavanje moze biti i znacajan medijator odnosa pojedinih
dimenzija reprezentacije bolesti 1 aspekata funkcionalnosti, ali takode na vec¢im uzorcima (Tabela
8, Prilog 2). Dakle, moze se govoriti o uopstenom medijacionom efektu kognitivnog previadavanja
u odnosu izmedu konstrukta bolesti i razlicitih zdravstveno relevantnih ishoda, kako emocionalnih,
tako i ponasajnih i funkcionalnih. Ovo je generalno u skladu sa postavkama modela
samoregulacije (Leventahl et al., 2016a), medutim, u dosadasSnjim istrazivanjima su retko gde
istovremeno sagledavani ovako razli€iti aspekti prevladavanja i u odnosu na ovako Sirok dijapazon
ishoda (Hagger et al., 2017), tako da utvrdeni nalazi ne samo da potvrduju originalne postavke

modela nego i doprinose §iroj slici.

Pridrzavanje tretmana se ne moze smatrati medijatorom u odnosu izmedu emocionalnog
dozivljaja 1,5-2 meseca od IM 1 funkcionisanja ispitanika. Ovaj nalaz se potvrduje i kada se izvrsi
imputacija nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika, te samim tim hipoteza o indirektnom efektu
afektiviteta na funkcionalnost putem pridrzavanja tretmana nije potvrdena. Ipak, utvrdeni su
parcijalni direktni efekti pojedinih aspekata pridrZzavanja tretmana na funkcionisanje (Tabela 38).
Sto se &edce zaboravlja uzimanje lekova, veéi ée biti negativni efekat na sve ispitivane aspekte

funkcionisanja osobe Sto potvrduje generalne negativne efekte nepridrzavanja tretmana i/ili
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diskontinuiranog uzimanja kardioprotektivnih lekova (npr. Choudhry & Winkelmayer, 2008).
Medutim, Sto je ¢es¢a izmena upotrebe lekova, kao Sto je ve¢ pomenuto, bi¢e manje ometanje u
sferama koje podrazumevaju osecaj osobe da je zdrava, ono Sto jede i pije, radne i fizicke
kapacitete 1 finansije. Nalazi se nisu u potpunosti replicirali imputacijom nedostaju¢ih vrednosti
(Prilog 2, str. 298). Potvrden je samo pozitivni efekat zaboravljanja na aspekte slabijeg ometanja
od bolesti, te ih svakako treba dodatno proveriti. Nisu utvrdeni znacajni indirektni efekti aspekata
pridrzavanja tretmana u odnosu izmedu emocionalnog dozivljaja osoba i funkcionalnosti ni nakon
3—4 meseca od IM. Rezultati se ne menjaju ni prilikom povecanja statisticke snage imputacijom
nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika (Prilog 2, str. 298), a kako nisu utvrdeni ni u drugom
trenutku merenja, verovatno ukazuju na nepostojanje samih efekata. Nalaz se moze razumeti u
kontekstu nepostojanja znacajnih efekata aktuelnog emocionalnog dozivljaja osoba nakon IM ni
na pridrzavanje tretmana ni na funkcionisanje. Znacajnim se izdvaja jedino pozitivni parcijalni
efekat znanja o uzimanju lekova za aspekte koji podrazumevaju jace ometanje od bolesti (Tabela
39), dok na ve¢im uzorcima treba razmotriti efekte svih aspekata pridrzavanja tretmana na aspekte

koji se ticu slabijeg ometanja od bolesti (Tabela 11, Prilog 2).

Afektivitet ne ostvaruje ni znaCajne direktne efekte na funkcionalnost, odnosno
funkcionisanje osobe nakon IM se ne moze objasniti njenim aktuelnim emocionalnim stanjem, Sto
je u skladu sa prethodnim nalazima o nemoguénosti predikcije funkcionalnosti osoba nakon IM na
osnovu njihovog emocionalnog dozivljaja ni u tre¢em trenutku merenja. Kao §to je ve¢ pomenuto,
ovo moze biti u skladu sa nalazima da emocionalno stanje osobe ne mora biti povezano sa

funkcionisanjem nakon bolesti (Hagger et al., 2017).

kksk

Rezultati koji se ticu medijacionih efekata varijabli na transverzalnom nivou, generalno
ukazuju da se kognitivno prevladavanje moze smatrati indirektnim mehanizmom putem koga
reprezentacija bolesti ostvaruje efekte na razlicite ishode nakon bolesti, kako emocionalne, tako i
ponasajne 1 funkcionalne. Nalazi govore u prilog postavkama da se prevladavanje najces¢e smatra
medijatorom odnosa izmedu procene i ishoda bolesti (Foxwell et al., 2013), ali i uopStenom
shvatanju mehanizama prevladavanja kao vaznim medijatorima u odnosu stresora i njegovih
ishoda (Lazarus & Folkman, 1984). Ako se vratimo na odredbe modela samoregulacije, prema

kome samoregulacija, najsire gledano, podrazumeva sklonost osobe da angazuje svoje kognitivne,
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emocionalne 1/ili ponaSajne resurse u cilju ostvarivanja zeljenog cilja ili ishoda (Blankers, 2008),

dobijeni nalazi potvrduju ove postavke.

Katastrofiziranje i ruminiranje se izdvajaju kao glavni indirektni mehanizmi u odnosu
izmedu reprezentacije bolesti i negativnog dozivljaja osoba nakon IM. Izolovano posmatrani,
rezultati ukazuju da katastrofiziranje predstavlja dominantan inicijalni medijacioni mehanizam na
pocetku, a ruminiranje nakon 1,5-2 meseca. Medutim, kada se u drugom trenutku merenja odnosi
sagledaju zbirno u okviru integrativnog modela, dobijaju se nalazi o katastrofiziranju kao
dominantnom medijacionom mehanizmu i nakon 1,5-2 meseca od IM, §to oc¢igledno ukazuje na
vaznost 1 jacinu ovog aspekta prevladavanja u susretu sa IM kao Zivotno ugrozavaju¢em dogadaju.
Stabilnim se pokazuje i medijacioni efekat pozitivnog reuokviravanja u odnosu izmedu dimenzija
reprezentacija bolesti 1 pozitivnog afektiviteta. Dimenzije reprezentacije bolesti, narocito
emocionalna mogu imati i direktne efekte na emocionalne ishode, a ne samo indirektne preko
pokrenutog prevladavanja. S tim u vezi nalazi potvrduju i smisao dopune dimenzija reprezentacije
bolesti emocionalnom dimenzijom, te pretpostavku o dva paralelna procesa koji se odnose na
kognitivni i emocionalni odgovor na bolest (Leventhal et al., 2016a; Moss-Moris et al., 2002), ali
isto tako 1 rezultate istrazivanja da veze izmedu reprezentacije bolesti i ishoda mogu postojati i

nevezano od prevladavanja (Hagger et al., 2017).

Ne moze se govoriti o serijskom medijacionom nizu kognitivnhog i emocionalnog
prevladavanja u odnosu izmedu reprezentacije bolesti 1 pridrzavanja tretmana, niti se ovi aspekti
prevladavanja mogu smatrati paralelnim medijatorima u pomenutom odnosu. Nisu utvrdeni ni
serijski ni paralelni medijacioni efekat kognitivnih strategija emocionalne regulacije, afektiviteta i
pridrzavanja tretmana u odnosu izmedu reprezentacije bolesti i funkcionisanja pacijenata u drugom
trenutku merenja. Ovi odnosi su ocigledno kompleksniji od pretpostavljenih. Pokazalo se,
medutim, da odredene kognitivne strategije emocionalne regulacije mogu biti znacajni medijatori
u odnosu izmedu reprezentacije bolesti i pridrzavanja tretmana, ali i reprezentacije bolesti i
funkcionisanja nakon IM. Ruminiranje moze biti adaptivni mehanizam u odnosu izmedu
reprezentacije bolesti 1 pridrzavanja tretmana, ali se indirektni efekti mogu ostvarivati 1 preko
okrivljavanja drugih i pozitivnog reuokviravanja $to moze imati negativne efekte na uzimanje
lekova. Samookrivijavanje je znacajni indirektni mehanizam u odnosu izmedu reprezentacije

bolesti i funkcionisanja nakon IM. Pridrzavanje tretmana ne ostvaruje znacajan indirektni efekat u
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odnosu izmedu afektiviteta i funkcionisanja nakon IM, Sto se moZe objasniti nepostojanjem
povezanosti izmedu afektiviteta 1 pridrzavanja tretmana i funkcionisanja nakon IM. Vazno je
napomenuti i zakrivljenost distribucije, tj. njenu pozitivhu asimetri¢nost za sve aspekte
pridrzavanja tretmana, Sto ukazuje na prilicnu homogenost ove ponasajne karakteristike u smislu
»apsolutnog® pridrzavanja tretmana, pa je moguce da bi se drugaciji rezultati dobili u
heterogenijim grupama. Treba imati u vidu 1 tendenciju davanja socijalno pozeljnih odgovora kada
je u pitanju uzimanje lekova, $to dovodi u pitanje samoprocenu kao adekvatnu meru pridrzavanja
tretmana. Neke druge mere, poput direktnih opservacija, bile bi verovatno adekvatnije, mada i teze
primenljivije. Svakako, ne mora da znaci da bi sve navedeno promenilo dobijene nalaze. Sve
skupa, nisu potvrdene relacije izmedu varijabli u distalnom delu modela na Slici 3, dok rezultati u
globalu potvrduju pretpostavljene odnose u proksimalnom delu modela. Sledi slika redefinisanog

modela odnosa sa Slike 3 prema utvrdenim rezultatima istraZivanja.

Emocionalni aspekt
prevladavanja(pozitivna i
negativnaemocionalnost)

Reprezentacija bolesti Kognitivni aspekt
(kognitivna i emocionalna) prevladavanja

Ponasajni aspekt
prevladavnja (pridrzavanje
tretmana)
h

Funkcionalnost

Slika 16. Redefinisani model odnosa reprezentacije bolesti, kognitivnog, emocionalnog,
ponasajnog prevladavanja i funkcionalnosti nakon IM

Iako nisu potvrdeni pretpostavljeni medijacioni efekti, utvrdeni su direktni parcijalni efekti

pojedinih dimenzija reprezentacije bolesti, kognitivnog prevladavanja 1 afektiviteta na
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pridrzavanje tretmana, odnosno pojedinih dimenzija reprezentacije bolesti, kognitivnog
prevladavanja i pridrzavanja tretmana na ispitivane aspekte ometanja od bolesti. Vazno je re¢i da,
uprkos pomenutim znacajnim parcijalnim efektima, konstrukt bolesti, kognitivni i emocionalni
aspekt prevladavanja nisu dovoljni faktori za objaSnjenje pridrZzavanja tretmana u celini. S druge
strane, podaci ukazuju da se funkcionisanje nakon IM moze razumeti na osnovu konstrukta bolesti,
kognitivnog prevladavanja i pridrzavanja tretmana, ali na ve¢im uzorcima. Treba imati 1 u vidu da,
iako je pridrzavanje tretmana u smislu uzimanja propisane terapije esencijalno za oporavak nakon
IM (Choudhry & Winkelmayer, 2008), ovo svakako nije jedini aspekt ponasanja pacijenata. Sta
vise, rezultati kvalitativne analize koji ¢e biti interpretirani u nastavku, ukazuju da promene kod
pacijenata nakon IM obuhvataju mnogo §iri repertoar ponasanja nego $to je to uzimanje lekova.
Shodno tome, operacionalizacija ponasajnog prevladavanja kroz uzimanje lekova samo je jedan
segment ponaSanja, koji ne mora biti primarni iako je vazan. Opet u skladu sa kategorijama
odgovora koje su se izdvojile u okviru kvalitativne analize sadrZaja na zadate kategorije, ¢ini se
da promene u funkcionisanju operacionalizovane kroz jaci 1 slabiji aspekt ometanja od bolesti u
boljoj meri oslikavaju promene u ponasanju osoba nakon IM §to moze biti objasnjenje dobijenih

rezultata.

Promene u nivou izraZenosti ispitivanih varijabli u razli¢itim trenucima merenja

Kao $to je ve¢ pomenuto u opisu reprezentacije bolesti, nakon 1,5-2 meseca dolazi do
promena u dimenzijama reprezentacije bolesti tako da ispitanici poc¢inju da opazaju tok svoje
bolesti kao manje nepredvidiv (percepcija ciklicnog trajanja), poveava se nivo razumevanja
bolesti (promena u koherentnosti), smanjuje nivo percipirane licne kontrole i povecava nivo
atribucije uzro¢nosti u odnosu na spoljasnje ¢inioce u odnosu na inicijalne nivoe ovih dimenzija
reprezentacije bolesti (neposredno nakon IM). Utvrdene mere veliine efekta su srednje 1 velike
(Tabela 40). Najveci efekat je registrovan u odnosu na percepciju cikli¢nog trajanja bolesti,
odnosno smanjenje opazanja nepredvidivog toka bolesti. Ovi nalazi su ve¢ obrazlozeni u okviru
rezultata koji se odnose na opis i promenu u konstruktu bolesti, tako da ponovo nece biti reci o
tome. Na vefem uzorku ispitanika bi se mogle registrovati i promene koje podrazumevaju
percepciju viseg nivoa posledica nakon 1,5-2 meseca od bolesti 1 nizeg nivoa kontrole usled

tretmana (Tabela 12, Prilog 2), §to bi ponovo bilo suprotno nekim od dosadasnjih nalaza koji
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ukazuju da percepcija ozbiljnosti posledica opada sa vremenom, a nivo percipirane kontrole raste

(npr. Janssen et al., 2013).

Promene su prisutne 1 u vecini aspekata kognitivnog prevladavanja (Tabela 41). Rezultati
pokazuju da nakon 1,5-2 meseca opada nivo kako onih aspekata prevladavanja koji se smatraju
adaptivnim — pozitivno reuokviravanje, pozitivna reformulacija, planiranje, smestanje stvari u
perspektivu, tako i onih koje se smatraju neadaptivnim — samookrivljavanje, prihvatanje,
katastrofiziranje (Feliu-Soler et al., 2017). Promene jedino nisu registrovane u odnosu na nivo
ruminiranja i okrivljavanja drugih. Sve veli¢ine efekta promena su srednje i velike, izuzev promene
u katastrofiziranju, gde je registrovani mali efekat promene u periodu od 1,5-2 meseca. S tim u
vezi, znacajna promena u katastrofiziranju nije utvrdena prilikom imputacije nedostajucih
vrednosti na nivou ispitanika (Prilog 2, str. 300). Rezultati mogu da ukazu na smanjeni nivo
percipirane pretnje od bolesti u odnosu na period neposredno nakon IM, ali 1 generalno na
smanjenje mehanizama prevladavanja u odnosu na bolest. Najveci efekat protoka vremena je
prisutan u odnosu na smanjenje pozitivne reformulacije, kada je re¢ o adaptivnim aspektima
kognitivnog prevladavanja i u odnosu na samookrivljavanje, kada je re¢ o neadaptivnim aspektima
kognitivnog prevladavanja. Cini se da je nakon 1,5-2 meseca od IM najmanje izrazena potreba da
se o IM misli kao pozitivnom iskustvu iz koga se neSto moze nauciti 1 koje ¢e doprineti licnom
rastu, ali i da osobe manje krive sebe zbog onog $to se desilo, sto je svakako povezano sa

adaptacijom na bolest i njene efekte.

Kada je re¢ o emocionalnom dozivljaju, rezultati pokazuju da nije utvrdena znacajna
promena ni u nivou pozitivne ni u nivou negativne emocionalnosti nakon 1,5-2 meseca. Utvrdeno
je dolazi do znacajnog smanjenja dozivljaja negativne emocionalnosti 3—4 meseca od IM u odnosu
na inicijalni dozivljaj negativnog afektiviteta, pri ¢emu je veli¢ina efekta velika (Tabele 42 1 44).
Nije utvrden znacajan efekat protoka vremena na pozitivni afektivitet generalno, ali postoji
promena u pozitivnom afektivitetu izmedu drugog i tre¢eg trenutka merenja, pri ¢emu nivo
pozitivnog afektiviteta raste. VeliCina efekta je takode velika (Tabela 43). Dakle, 3—4 meseca
nakon IM kod ispitanika znacajno opada nivo negativnog afektiviteta u odnosu na inicijalni
trenutak, a poveéava se nivo pozitivnog afektiviteta u odnosu na period 1,5-2 meseca od IM. Cini
se, kao $to pokazuju dosadasnji nalazi, da se emocionalna ravnoteza nakon IM popravlja, i da taj

period moze biti 1 kra¢i nego $to je utvrdeno u prethodnim istrazivanjima (Kroemeke, 2016a).
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Prema postoje¢im podacima (Kroemeke, 2016a) promene u afektivitetu nakon IM se odvijaju u
smeru predominacije negativnih emocija nekoliko dana nakon IM do javljanja pozitivnih emocija
nakon mesec dana i nastavka prisustva pozitivnih emocija na slicnom nivou tokom narednih Sest
meseci. Autorka ukazuje i da se pozitivne emocije javljaju kada nestane pretnja po Zivot i ostaju
prisutne nadalje, ali je njihovo prisustvo slabije izrazeno u odnosu na negativne emocije koje se
mogu smatrati dominantnim u emocionalnom balansu nakon IM. Efekat pozitivnih emocija
istrazivanju je utvrdeno da negativni afektivitet opada ve¢ nakon 3—4 meseca, a da pozitivni raste.
Medutim, nalaz o kasnijoj predominaciji pozitivnog afektiviteta u odnosu na negativni nije
ispitivan. Ono S§to svakako treba ista¢i je da se prema utvrdenim nalazima promene u
emocionalnom dozivljaju deSavaju ipak sporije, nego §to je to slucaj sa promenama u kogniciji.
Ovo je u skladu sa brojnim zapazanjima u psihoterapijskoj praksi (kognitivno-bihejvioralnim
modalitetima pre svega) da promene u kogniciji nastupaju brze nego promene u emocionalnoj sferi
(npr. Beck, 2007; Young et al., 2003). Utvrdene nalaze ipak treba proveriti na ve¢im uzorcima s
obzirom na to da rezultati sa imputacijom nedostaju¢ih vrednosti na nivou ispitanika ukazuju
jedino na promenu u negativnom afektivitetu u smislu njegovog opadanja i nakon 1,5-2 meseca
od IM i nakon 3—4 meseca od IM (Tabele 13 1 14, Prilog 2), pri ¢emu su mere veli¢ine efekta

srednje ka niskim.

Nisu utvrdene znacajne promene u odnosu na aspekte pridrzavanja tretmana od drugog do
treCeg trenutka ispitivanja (Tabela 45). Na ve¢im uzorcima bi se mogao detektovani nizi nivo
zaboravljanja u odnosu na uzimanje lekova, ali je veliCina efekta promene mala (Tabela 15, Prilog
2). Ukoliko se ustanovi u budu¢im nalazima, ovaj efekat se moZze smatrati optimisti¢nim podatkom
imajudi u vidu ve¢inu dosadasnjih rezultata o nepridrzavanju propisanog tretmana ve¢ ubrzo nakon
IM (npr. Faridi et al., 2016; Naderi et al., 2012). Do sada je utvrdeno da se uzimanje lekova tipi¢no
smanjuje vremenom i predstavlja glavni izazov u upravljanju hroni¢nim bolestima (Usherwood,
2017). Ovo je narocito slucaj za kardiovaskularne pacijente nakon otpusta iz bolnice kada se
upoznaju sa tretmanom koji podrazumeva dugotrajnu upotrebu veceg broja lekova (Pandey et al.,
2018). Svakako, treba imati u vidu i tendenciju ka davanju socijalno poZeljnih odgovora u vezi sa
pridrzavanjem tretmana i samim tim ve¢ pomenute teSkoce u proveri pridrzavanja tretmana na
osnovu samoprocene (nedovoljna ekoloska validnost). U prilog tome su i podaci o zakrivljenosti

distribucije na ovoj skali koji ukazuju na visoko pridrzavanje tretmana, o ¢emu je ve¢ bilo reci.
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Nisu utvrdene ni promene u odnosu na nivo ometanja od bolesti, tj. u odnosu na nivo
funkcionalnosti pacijenata nakon IM od drugog do treCeg trenutka merenja (Tabela 46). Postoji
moguénost da se na ve¢im uzorcima detektuje smanjenje u odnosu na one aspekte koji su odredeni
kao jace ometanje od bolesti, pri ¢emu je veli¢ina efekta promene velika (Tabela 16, Prilog 2).
Ukoliko bi se replicirali, znacili bi da nakon 3—4 meseca od IM bolest ima manji efekat i na
dozivljaj osoba da su zdrave, ali i ishranu, radne 1 fizicke kapacitete i1 finansije. Da i je to zaista
rezultat nizeg nivoa ometanja, ili efekat adaptacije na ove teskoce §to se reperkutuje u potencijalno

nizim skorovima je nesto Sto treba proveriti u buducim istrazivanjima.

Shodno dobijenim nalazima koji se tiCu promena u varijablama izmedu dva trenutka
merenja, moze se re¢i da je hipoteza koja se odnosila na efekat protoka vremena na izrazenost
dimenzija reprezentacije bolesti, kognitivnih, emocionalnih i ponasajnog aspekta prevladavanja i
funkcionalnosti pacijenata nakon IM u tri, odnosno u dva trenutka merenja (T1 i T2, odnosno T2

i T3) je delimicno potvrdena.

Interkorelacije promena u dimenzijama reprezentacije bolesti (Tabela 47) pokazuju da, Sto
se manje percipira nepredvidljiv tok bolesti (dimenzija cikli¢nog trajanja), to ¢e biti manje
katastrofiziranje 1 emocionalni distres, ali ¢e biti pojacano pripisivanje nastanka bolesti
bioloSkim/eksternim €iniocima. Promene u percepciji li€ne kontrole su negativnho povezane sa
promenama u pozitivnom afektivitetu. Dodatno se registruje negativni parcijalni doprinos
koherentnosti na samookrivljavanje u smislu da sa poja¢anjem stepena razumevanja bolesti opada
nivo samookrivljavanja, ali je ovaj efekat prisutan samo u sadejstvu sa promenama u ostalim
dimenzijama reprezentacije bolesti. Sto se tie samih aspekata kognitivnog prevladavanja,
smanjenje u samookrivljavanju je povezano sa povecanjem pozitivnog afektiviteta, smanjenim
nivoom Kkatastrofiziranja 1 prihvatanja kao neadaptivnih strategija, ali i smanjenim nivoom
adaptivnijih strategija, kao Sto su pozitivna reformulacija i smeStanje stvari u perspektivu. Postoji
medusobna pozitivna povezanost u smanjenju adaptivnih strategija kognitivnog prevladavanja, tj.
nivoa prihvatanja, pozitivnog reuokviravanja, pozitivne reformulacije, planiranja i smeStanja stvari
u perspektivu. Rezultati, dakle, pokazuju da su opadanja u mehanizama prevladavanja generalno
povezana, Sto svakako moze da ukaze na umanjeni nivo percepcije pretnje neko vreme nakon IM.
Dodatno, smanjenje prihvatanja je povezano sa pove¢anjem pozitivnog afektiviteta Sto dodatno

potvrduje shvatanja da prihvatanje ne mora biti adaptivno (Feliu-Soler et al., 2017). Ovi nalazi
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mogu biti nesto drugaciji na ve¢em uzorku na Sta ukazuju rezultati koji su dobijeni imputacijom
nedostajuc¢ih vrednosti na nivou ispitanika, a koji sugeriSu dodatne promene u dimenzijama
reprezentacije bolesti, promenu u negativhom afektivitetu, kao i izostajanje efekta promene u
katastrofiziranju, ali i promene u odnosu na zaboravljanje uzimanja lekova i aspekte jaCeg
ometanja od bolesti. Za detaljniji opis videti Tabelu 17 u Prilogu 2 i opis nakon nje. Interkorelacije
varijabli kod kojih su registrovane promene u dva trenutka merenja su prikazane samo u cilju
ilustracije medusobnih povezanosti promena u varijablama, te dodatno nece biti komentarisane.
Multivarijacioni efekti promena u varijablama su jednim delom prokomentarisani kroz
interpretiranje stabilnih 1 dinami¢nih odnosa na transverzalnom nivou, a dodatno ¢e biti
obrazloZeni kroz interpretaciju longitudinalnih odnosa i pretpostavljenih smerova delovanja medu

varijablama.

Odnosi medu varijablama na longitudinalnom nivou

U ovom odeljku ¢e biti interpretirani rezultati koji se ti¢u longitudinalnih odnosa medu
varijablama, tj. nalazi koji podrazumevaju postojanje medusobnih efekata u duzem vremenskom
periodu. Redosled interpretiranja rezultata ¢e najpre podrazumevati parcijalne longitudinalne
efekte prema pretpostavljenom smeru povezanosti varijabli kao na Slici 3 i njihovo poredenje sa
utvrdenim rezultatima na transverzalnom nivou (efekti dobijeni na nivou preseka u prvom, drugom
1 treCem trenutku merenja). Potom ¢e biti prokomentarisani 1 nalazi koji se odnose na

pretpostavljeni smer delovanja varijabli (Slika 4).

Konstrukt bolesti, pored trenutnih, ostvaruje i dugoro¢ne efekte na aspekte kognitivnog
prevladavanja, u smislu da se na osnovu inicijalne reprezentacije bolesti moze predvideti
kognitivno prevladavanje ne samo u datom trenutku, vec¢ i1 kasnije, nakon 1,5-2 meseca od IM. §
tim u vezi globalni efekat reprezentacije bolesti na kognitivno prevladavanje mozemo smatrati
stabilnim. Medutim, diferencijalni obrasci znac¢ajnih parcijalnih efekata na longitudinalnom nivou
govore u prilog dinami¢nim relacijama. Na dinami¢ne relacije su ve¢ ukazali 1 rezultati na
transverzalnom nivou, u drugom trenutku merenja, sto je u skladu s tim da dolazi i do promena u
dimenzijama reprezentacije bolesti i do promena u aspektima kognitivnog prevladavanja. Vecina
rezultata koji ukazuju na longitudinalne odnose je u smislu znacenja ve¢ komentarisana prilikom
interpretacije rezultata na transverzalnom nivou, tako da ¢e ovde biti istaknuta dugorocnost

utvrdenih efekta i napravljena paralela sa efektima koji su utvrdeni na nivou preseka.
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Pocetna kognitivna reprezentacija bolesti ostvaruje dugorocne efekte (nakon 1,5-2 meseca
od IM) na aspekte kognitivnog prevladavanja koji se odnose na ruminiranje, smestanje stvari u
perspektivu, katastrofiziranje i okrivljavanje drugih (Tabela 48), dok se u odnosu na ostale aspekte
kognitivnog prevladavanja registruju longitudinalni efekti pojedinacnih inicijalnih dimenzija
reprezentacije bolesti (i kognitivnih 1 emocionalnih), ali ne i1 konstrukta bolesti u celini. Uprkos i
longitudinalnim 1 prethodno utvrdenim transverzalnim efektima koje konstrukt bolesti ostvaruje
na ruminiranje, smestanje stvari u perspektivu, katastrofiziranje i okrivljavanje drugih, dimenzije
reprezentacije bolesti kojima se ovi aspekti kognitivnog prevladavanja mogu opisati se razlikuju
kako od jednog do drugog trenutka merenja, tako 1 longitudinalno, pa mozemo govoriti o nekoj
opstoj stabilnosti efekata koji su unutar sebe dinami¢ni. Naime, ruminiranje se nakon 1,5-2 meseca
od IM moze opisati ve¢im pocetnim brojem simptoma koje osoba pripisuje IM i percepcijom
ozbiljnih posledica, §to nisu dimenzije reprezentacije bolesti koje opisuju ruminiranje u datom
trenutku (koherentnost i uzro¢nost u odnosu na psiholoske ¢inioce). Medutim, dimenzije identiteta
1 koherentnosti se izdvajaju kao znacajni prediktori ruminiranja u drugom trenutku merenja, Sto
ukazuje da identitet bolesti ima i trenutne i dugorocne efekte na ruminiranje, dok su efekti
koherentnosti stabilni, ali vezani za dati trenutak. Emocionalna dimenzija reprezentacije bolesti
uspesno predvida ruminiranje 1 na nivou preseka u oba trenutka merenja i longitudinalno. Takode,
pocetna emocionalna reprezentacija ostvaruje kako transverzalni, tako i1 longitudinalni efekat na
katastrofiziranje, a ova veza je potvrdena i transverzalno u drugom trenutku merenja, $to ukazuje
da ¢e sagledavanje IM sa aspekta negativnih osec¢anja imati stabilne trenutne i dugotrajne efekte
na tendenciju da se pojacano razmislja o bolesti i osecanjima koje ona u nama izaziva, ali i na
katastroficnije sagledavanje onog Sto se dogodilo. Koherenost se izdvaja kao jedina inicijalna
dimenzija reprezentacije bolesti koja ostvaruje i transverzalni i longitudinalni negativni efekat na
katastrofiziranje. Opisivanje IM sa veé¢im brojem simptoma ¢e imati stabilan efekat na
katastrofiziranje, ali samo u datom trenutku. Dakle, Sto je bolest jasnija, Sto je osoba vise i bolje
razume, to ¢e manje razmisljati o iskustvu koje je prezivela kao o necemu najgorem sto joj se desilo
i u datom trenutku i na duze staze. Ovaj nalaz moze imati prakticne implikacije u smislu pruzanja
Sto jasnije slike bolesti pacijentima, tj. davanja informacione podrske u vezi sa onim §to im se
dogodilo. Bolest kao stresna situacija sama po sebi podrazumeva neizvesnost, pa bi davanje
adekvatnih informacija moglo da doprinese boljem razumevanju bolesti, i samim tim redukciji

neadaptivnih nacina prevladavanja koji mogu da proizilaze iz njenog nerazumevanja. Inicijalna
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percepcija ozbiljnijih posledica i psiholoskih Cinilaca uzro¢nosti je prediktivna za okrivljavanje
drugih, kako transverzalno u prvom trenutku merenja, tako i longitudinalno nakon 1,5-2 meseca
od IM. Takode, inicijalna percepcija li¢ne kontrole ima znacajni negativni efekat na kasnije
okrivljavanje drugih, a ova veza se pokazuje i transverzalno u drugom trenutku merenja. Sto osoba
percipira ozbiljnije posledice IM i njegov nastanak vise pripisuje ciniocima koji su u vezi sa
licnoscu, ukljucujuci i stres, to ¢e vise kriviti druge za njegov nastanak i neposredno nakon samog
dogadaja i u duzem vremenskom periodu. Isto vazi i za smanjenu percepciju licne kontrole u
odnosu na sam dogadaj. Dodatno, rezultati pokazuju da je inicijalno pripisivanje uzroka nastanka
IM bihejvioralnim ¢iniocima prediktivno za kasnije neprihvatanje bolesti i manje okrivljavanje
drugih. Na osnovu inicijalne percepcije ciklicnog trajanja, tj. promenljivog toka bolesti moze se
predvideti kasnije samookrivljavanje, a pocetna percepcija ozbiljnijih posledica i hroni¢nog toka
su prediktivne za kasnije planiranje, samo u suprotnim smerovima (posledice imaju pozitivan, a
percepcija hronicnog toka negativni efekat). Ovi efekti se registruju samo dugorocno 1 nisu se

izdvojili na nivou preseka ni u prvom ni u drugom trenutku merenja.

Inicijalna emocionalna dimenzija reprezentacije bolesti je prediktivna za emocionalni
distres pacijenata dugorocno i nakon 1,5-2 1 nakon 3—4 meseca od IM (Tabela 49). Imaju¢i u vidu
da su ove relacije utvrdene i transverzalno, u oba trenutka merenja, upucuju svakako na stabilne
odnose sa kratkoroénim i dugoro¢nim efektima. Sto se vise za reprezentaciju bolesti vezuju
negativna osecanja, to ce i doZivljaj emocionalnog distresa u vezi sa bolesc¢u biti izrazeniji i
situaciono i na duze staze. Kada je re¢ od odnosima kognitivnih dimenzija reprezentacije bolesti i
afektiviteta na longitudinalnom nivou, inicijalna percepcija spoljasnjih/bioloskih faktora kao
uzroka nastanaka IM je prediktivna za pozitivni afektivitet nakon 3—4 meseca, a percepcija
promenljivog toka bolesti i koherentnost nakon 1,5-2 meseca od IM ostvaruju pozitivne efekte na
afektivitet nakon 3—4 meseca od samog dogadaja. Inicijalno opisivanje bolesti ve¢im brojem
simptoma je prediktivno za negativni afektivitet nakon 3—4 meseca od IM, a koherentnost i
pripisivanje uzroka nastanaka bolesti psiholoskim ¢iniocima imaju kako transverzalne, tako i
longitudinalne efekte na negativni afektivitet (koherentnost negativan, psiholoski cinioci
uzro¢nosti pozitivan). Ovi rezultati pokazuju da se generalno moze govoriti i 0 longitudinalnim
efektima konstrukta bolesti na emocionalni dozivljaj osoba nakon bolesti, ali da se ti efekti
razlikuju od onih koji su prisutni u datom trenutku. Vremenski stabilnijim se pokazuju odnosi sa

negativnim afektivitetom koji se i u datom trenutku i dugoro¢no moze predvideti na osnovu
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stepena razumevanja bolesti, atribucije uzro¢nosti u odnosu na psiholoske ¢inioce 1 emocionalne
reprezentacije. Sto je bolest jasnija, §to se manje njen nastanak pripisuje ciniocima koji su u vezi
sa licnoscu, i za nju se vezuje manje negativnih emocija, manji ce biti njen efekat i na aktuelni i
na dugotrajni emocionalni distres u vezi sa IM. Manje ¢emo biti uznemireni i neadaptivno
pokusavati da se izborimo sa negativnim emocijama kad znamo 1 moZzemo da razumemo S$ta nam

je, Sto nam je 1 Sta potencijalno mozemo da oc¢ekujemo.

Rezultati govore i u prilog dugoro¢nih efekata kognitivnog prevladavanja na afektivitet
(Tabela 52). Medutim, utvrdeni su longitudinalni efekti kognitivnog prevladavanja na afektivitet
samo izmedu drugog i1 treCeg trenutka merenja, dok se inicijalno pokrenuto kognitivno
prevladavanje nije pokazalo predikativnim za emocionalno stanje ispitanika ni nakon 1,5-2
meseca od IM, ni nakon 3—4 meseca od IM. Ovo se moZze razumeti u kontekstu vremenskih
promena i u dimenzijama kognitivnhog prevladavanja i u afektivitetu 1 ukazuje na dinamiku
medusobnih odnosa. Pozitivna reformulacija IM nakon 1,5-2 meseca od samog dogadaja ima
pozitivni dugoroc¢ni efekat na pozitivni afektivitet, a negativni na negativnu emocionalnost nakon
3—4 meseca od IM (Sto je utvrdeno i transverzalno u drugom trenutku merenja). Nalazi ukazuju na
vaznost razmatranja IM kao iskustva za ucenje, ali efekti takvog previadavanja na emocionalno
blagostanje postaju vidljivi tek nakon odredenog vremena od samog dogadaja $to je 1 razumljivo
imajuci u vidu da je potrebno bar neko vreme da se dogadaj integriSe u iskustvo. Prema nekim
podacima, posttraumatski rast nakon IM je rezultat adaptivnog prevladavanja koji ima kognitivni
karakter, odnosno ¢eS¢u/ucestaliju adaptivnu kognitivnhu obradu dogadaja (Linley et al., 2006;
Losiak & Nikiel, 2014; Tedeschi & Calhoun, 2004), na Sta mogu da ukazu i ovi nalazi. Medutim,
rezultati nakon imputacije vrednosti na nivou ispitanika ne potvrduju ove longitudinalne efekte
(Tabela 18, Prilog 2), pa nalazi zavreduju dalje provere. S druge strane, razmisljanje o prijatnim
iskustvima umesto o IM ima stabilne efekte na emocionalno blagostanje, ali samo u datom
trenutku. Dugorocne efekte pozitivnog reuokviravanja na emocionalno blagostanje mozZemo
ocekivati na ve¢im uzorcima, o ¢emu svedoce podaci u Prilogu 2 (Tabela 18). Na ve¢im uzorcima
bi pored ovog trebalo razmatrati i dugoro¢ni negativan efekat smestanja stvari u perspektivu na

pozitivni afektivitet (Tabela 18, Prilog 2).

Poja¢ano ruminiranje nakon 1,5-2 meseca od IM je prediktivno za kasniji negativni

afektivitet 1 ovaj nalaz je u skladu sa onima koji su dobijeni na transverzalnom nivou u oba
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trenutka merenja. Sto vise osoba ruminira o bolesti, to ¢e emocionalni distres biti snazniji kako u
datom trenutku, tako i longitudinalno. Naravno, ve¢ je pomenuto da ¢e manje ruminirati ako bolest
bolje razume, S§to jo$ jednom ukazuje na prakti¢ne implikacije koje proizilaze iz dimenzije
reprezentacije bolesti koherentnost. Na ve¢im uzorcima bi se potencijalno izdvojio i dugoro¢ni
pozitivan efekat katastrofiziranja u vezi sa IM na kasniji dozivljaj negativnog afektiviteta (Tabela
18, Prilog 2) $to je u skladu i sa rezultatima utvrdenim na transverzalnom nivou u oba trenutka
merenja. Dakle, Sto se emocionalnog distresa u vezi sa IM tice, moze se reci da, Sto osoba ima
vecu tendenciju da uci iz iskustva, konkretno da IM sagledava i kao iskustvo koje treba da pokrene
adaptivne promene, to ¢e nivo negativnog afektiviteta biti nizi i trenutno i na duze staze. Sto osoba
ima izrazeniju tendenciju da ruminira i katastrofizira u vezi sa bolescu, to c¢e nivo negativnog
afektiviteta da bude visi i trenutno i na duze staze. Ovo su ujedno i mehanizmi preko kojih se mogu
ostvarivati longitudinalni medijacioni efekti reprezentacije bolesti na emocionalne ishode (Tabele
551 56 1 Slike 9 1 11), a na veé¢im uzorcima longitudinalni medijacioni efekat moze imati 1
samookrivljavanje (Tabele 22 1 23, Slike 4 1 6, Prilog 2). S tim u vezi, nalazi proSiruju postojece
postavke modela samoregulacije ukazujuéi i na verovatne dugoro¢ne medijacione efekte
prevladavanja u odnosu izmedu reprezentacije bolesti i ishoda. Medutim, imajuéi u vidu rezultate
koji govore u prilog dvosmernih i dinami¢nih odnosa izmedu reprezentacije bolesti, kognitivnog
prevladavanja 1 afektiviteta, o ¢emu se u nastavku biti reci, utvrdeni longitudinalni medijacioni
efekti predstaviljaju samo jedan od mogucih mehanizama povezanosti ovih varijabli, nikako i
Jjedini.

Konstrukt bolesti u celini ne ostvaruje longitudinalne efekte na aspekte pridrzavanja
tretmana. Kao znacajni se jedino izdvajaju parcijalni efekti inicijalne percepcije ciklicnog trajanja
bolesti (pozitivan efekat) i inicijalni negativni efekat percepcije li¢ne kontrole u odnosu na znanje
o uzimanju lekova nakon 1,5-2 meseca od IM (Tabela 50). Dakle, ako osoba se na samom pocetku
proceni da ¢e bolest imati promenljiv tok, kasnije znanje o uzimanju lekova ¢e biti vece, dok
nasuprot tome, §to je veca pocetna percepcija licne kontrole, to je slabije kasnije znanje o uzimanju

lekova. Ovi efekti nisu utvrdeni na transverzalnom nivou.

Pojedine dimenzije inicijalne reprezentacije bolesti ostvaruju i znacajne longitudinalne
efekte na kasnije ometanje od bolesti (Tabela 51). Pocetno pripisivanje uzroka nastanaka IM

bihejvioralnim ¢iniocima ima negativni dugoroc¢ni efekat na sfere koje podrazumevaju jaci aspekt
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ometanja od bolesti. Sto vise osoba na podetku smatra da su IM doprineli ponasajni &inioci
(pusenje, alkohol i1 prekomeran rad) to je manje izrazeno ometanje u odnosu na bar neki od
aspekata Zivota koji se ti¢u dozivljaja osobe da je zdrava, onoga Sta pije i jede, koje fizicke i radne
aktivnosti moze da obavlja i na finansijski aspekt. Mogucée je da ovaj efekat proizilazi iz
mogucnosti da se ovi faktori rizika za nastanak IM lakSe i1 brze koriguju s obzirom na to da se
odnose na promene u konkretnom ponasanju, Sto ne mora biti slucaj sa psiholoskim ili
bioloSkim/eksternim ¢iniocima nad kojima osoba ima manju moguénost delovanja, narocito u
kratkom vremenskom periodu. S druge strane Sto je veca percepcija kontrole usled tretmana u
odnosu na IM na samom pocetku, to ¢e kasnije biti manje ometanje u odnosu na rekreativne,
socijalne, porodicne, partnerske, seksualne, gradanske, verske aktivnosti i samoaktualizaciju. Ovaj
efekt je utvrden i na nivou preseka u drugom trenutku merenja i u skladu je ve¢ komentarisanim
protektivnim efektima koje percepcija kontrole u odnosu na bolest moze imati na razliCite
zdravstveno relevantne ishode (npr. Juergens et al., 2010; Panzaru & Holman, 2015; Petrie et al.,

1996, 2002).

Inicijalno okrivljavanje drugih se pokazuje znacajnim u odnosu na znanje o lekovima koje
osoba uzima nakon 1,5-2 meseca od IM (Tabela 53). Ovaj efekat se potencijalno moze razmatrati
1 na transverzalnom nivou na studijama sa ve¢im brojem ispitanika, jer se pokazao znacajnim u
drugom trenutku merenja nakon imputiranja nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika (Tabela 2,
Prilog 2). Cini se da §to se vise krivac za nastanak IM trazi u drugima, to ¢e osoba imati vece
znanje o lekovima koje uzima i u datom trenutku i na duze staze. Takode, inicijalno ruminiranje
moze imati pozitivan efekat na znanje o uzimanju lekova ¢ak nakon 3—4 meseca od IM, a inicijalno
planiranje negativan, na ovaj aspekt pridrzavanja tretmana. Pozitivni efekat ruminiranja na znanje
o uzimanju lekova je potvrden i transverzalno, pa ukazuje i na trenutni i na dugotrajni potencijal
ruminiranja za znanje o lekovima koji se uzimaju. Sto se planiranja ti¢e, nalazi ponovo potvrduju
da strategije prevladavanja koje su generalno adaptivne (Feliu-Soler et al., 2017) ne moraju uvek
imati pozitivne efekte na ishode. Medutim, longitudinalni efekti ruminiranja i planiranja na znanje
o uzimanju lekova nisu utvrdeni zamenom nedostaju¢ih vrednosti na nivou ispitanika, pa ih treba

proveriti u buduc¢im istrazivanjima.

Pozitivna reformulacija neposredno nakon bolesti i okrivljavanje drugih ostvaruju

pozitivne longitudinalne efekte na sfere zivota gde se registruje slabije ometanje od bolesti 3—4
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meseca od IM, dok katastrofiziranje nakon 1,5-2 meseca od IM ima negativni efekat na aspekte
jaceg ometanja od bolesti nakon 3—4 meseca (Tabela 54). Tendencija da se IM sagledava kao
dogadaj za ucenje i da se drugi krive za njegov nastanak ¢e dugoro¢no imati efekat na ometanje u
raznim aspektima Zivota koji pre svega ukljucuju aktivnosti sa drugim ljudima. Ne mozemo na
osnovu date operacionalizacije da znamo u kojoj ta¢no sferi (socijalne, partnerske, seksualne,
rekreativne, gradanske, verske aktivnosti 1 samoaktualizacija) bi ovi efekti bili izrazeniji, ali
rezultati mogu biti shvaceni kao promena prioriteta nakon zivotno ugrozavajuc¢eg dogadaja, jer se
ovaj aspekt ometanja od bolesti pre svega odnosi na aktivnosti koje ukljucuju druge ljude.
Negativni efekti katastrofiziranja na funkcionisanje su ve¢ obrazloZeni, tako da ¢emo ovde samo
ista¢i i njihovu dugotrajnost. Na ve¢im uzorcima se moze govoriti o negativnom efektu pozitivnog
reuokviravanja i pozitivhom efektu pozitivne reformulacije nakon 1,5-2 meseca od IM na aspekte
jaceg ometanja od bolesti 3—4 meseca od IM (Tabela 19, Prilog 2). Tendencija da se misli o lepim
stvarima pored IM dugotrajno umanjuje efekat koji bolest ima na dozivljaj osobe da je zdrava, to
Sta jede 1 pije, fizicku i1 radnu sposobnost i finansije, a tendencija da se IM sagledava kao iskustvo
zaucenje povecava efekat bolesti na ove aspekte jer verovatno, kao $to je ve¢ gore navedeno, moze
dovesti do promene prioriteta, ali i stila zivljenja. Samookrivljavanje i okrivljavanje drugih, kao i
pozitivno reuokviravanje nakon 1,5-2 meseca od IM mogu takode imati pozitivan dugoro¢ni
efekat na aspekte slabijeg ometanja od bolesti (Tabela 19, Prilog 2). I ovaj nalaz se moze razumeti
u kontekstu prethodnih objasnjenja, s tim da dodatno pokazuje da trazenje krivca u sebi i u drugima
dugoroc¢no redukuje aktivnosti koje podrazumevaju druge ljude, mada trazenje krivca u sebi ima

ove efekte 1 u datom trenutku.

Nisu utvrdeni longitudinalni efekti afektiviteta na pridrzavanje tretmana, a verovatno se ne
bi dobili ni na ve¢im uzorcima jer nisu utvrdeni ni prilikom imputacije nedostaju¢ih vrednosti na
nivou ispitanika. Ovi nalazi ocigledno ukazuju na stabilnost nepostojanja veza izmedu
emocionalnog stanja ispitanika i pridrzavanja propisanog tretmana i u datom trenutku, i na duze

Staze.

Nisu utvrdeni ni longitudinalni efekti emocionalnog dozivljaja na funkcionisanje nakon
IM, Sto je takode u skladu sa nalazima dobijenim na transverzalnom nivou i ukazuje na opStu
stabilnost nepostojanja ovih relacija. Na veé¢im uzorcima bi se dugoro¢ni efekti ipak mogli

razmatrati, jer se imputacijom nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika registruje da je pozitivni
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afektivitet 1,5-2 meseca od IM znacajni pozitivni prediktor aspekata slabijeg ometanja od bolesti
(Tabela 20, Prilog 2). Nalaz svakako treba proveriti dalje. S obzirom na vecu doslednost
nepostojanja relacija izmedu emocionalnog dozivljaja ispitanika nakon IM i funkcionisanja, za

sada sa ve¢om verovatno¢om mozemo tvrditi da ovi efekti nisu utvrdeni.

I konacno, nisu utvrdeni ni longitudinalni efekti pridrzavanja tretmana na funkcionisanje,
mada mogu da se dobiju drugaciji nalazi na ve¢em broju ispitanika. Naime, modifikacija uzimanja
lekova moze imati na ve¢im uzorcima znacajni negativni longitudinalni efekat na aspekte jaceg
ometanja od bolesti (Tabela 21, Prilog 2), $to je utvrdeno i transverzalno, 1,5-2 meseca nakon IM.
Sto je izraZenije ,,uzimanje lekova na svoju ruku®, to ¢e manje trpeti sfere koje se odnose na radne
i fizicke sposobnosti, ishranu, finansije i opsti dozivljaj osobe da je zdrava. Nalaz pokazuje da
neke negativne prakse mogu imati benefite za odredene aspekte funkcionisanja, ali postavlja se
pitanje njihove dobrobiti na duze staze. Ne znaci da su ove relacije pozitivne za odrzanje zdravlja,
ve¢ ukazuju samo na olakSanje koje osoba ima od promene uzimanja lekova u odnosu na propisani

rezim, kako u datom trenutku, tako i na duze staze.

kg

Rezultati su generalno, pored transverzalnih, ukazali i na brojne longitudinalne odnose
medu varijablama, tj. na njihove medusobne dugoro¢ne efekte. Ono Sto je vazan nalaz ovog
istrazivanja jesu uglavnom drugacije relacije na transverzalnom i longitudinalnom nivou Sto
ukazuje da formirana reprezentacija bolesti ima razlicite neposredne i dugotrajne efekte na
razlicite aspekte prevladavanja i funkcionisanja. Isto tako, nacini na koje se ljudi suocavaju sa
bolesc¢u imaju drugacije kratkorocne i dugorocne efekte na emocionalne, ponasajne i funkcionalne

ishode.

Ne samo kratkoro¢nim nego i dugoro¢nim su se pokazali efekti opisivanja veéeg broja
simptoma IM i snaznije emocionalne reprezentacije na ruminiranje. Vezivanje negativnih ose¢anja
za bolest ima 1 kratkotrajne 1 dugotrajne efekte i na katastrofi¢nije sagledavanje onog Sto se
dogodilo. Takode, $to se viSe za reprezentaciju bolesti vezuju negativna osecanja, to ¢e i dozivljaj
emocionalnog distresa u vezi sa boleS¢u biti izrazeniji i situaciono i dugorocno, kao i prevladavanje
istog preko ruminiranja i katastrofiziranja. Medutim, $to je bolest jasnija, Sto je osoba vise 1 bolje
razume, to ¢e manje razmisljati o iskustvu koje je prezivela kao o neCemu najgorem S$to joj se

desilo i u datom trenutku na duze staze, a efekat na emocionalni distres ¢e biti manji. Dakle,
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rezultati ukazuju na medusobne i vremenski stabilne odnose izmedu razumevanja infarkta i
vezivanja snaznijih emocionalnih dozZivljaja za njega sa ruminiranjem, sagledavanjem
katastroficnih ishoda i emocionalnim distresom. Pripisivanje uzroka nastanka bolesti psiholoskim
¢iniocima takode ima kako transverzalne, tako i1 longitudinalne efekte na negativni afektivitet, te
je razumevanje cinilaca koji dovode do IM joS jedan vazan aspekt u sekundarnoj prevenciji.
Ruminiranje, kastrofiziranje, pozitivna reformulacija i potencijalno samookrivljavanje mogu imati
1 dugoro¢ne indirektne efekte u odnosu izmedu reprezentacije bolesti i emocionalnih ishoda, mada
su ovo samo neki od mogu¢ih mehanizama dugoroc¢nih indirektnih efekata konstrukta bolesti na
afektivitet, nikako i1 jedini. To ne menja Cinjenicu da su ovo aspekti prevladavanja na koje bi

prvenstveno trebalo obratiti paznju u programima psiholoske podrske pacijentima nakon IM.

Konstrukt bolesti 1 kognitivni aspekti prevladavanja mogu imati 1 dugoroc¢ne efekte na
pojedine aspekte pridrzavanja tretmana i funkcionalnosti nakon IM. Pozitivni efekat ruminiranja
na znanje o uzimanju lekova se pokazuje i na duze staze, dok za funkcionisanje nakon bolesti
dugorocne efekte mogu imati adaptivne strategije koje se odnose na pozitivno reuokviranje i
reformulaciju i neadaptivne koje podrazumevaju katastrofiziranje, samookrivljavanje i
okrivljavanje drugih, pri ¢emu njihovi efekti na neke aspekte ometanja od bolesti mogu biti
pozitivni, a za neke negativni. Emocionalno stanje osoba nakon bolesti nema efekta na uzimanje
propisanih lekova i funkcionisanje ni u datom trenutku, ni na duze staze. Medutim, pojedini aspekti
pridrzavanja tretmana su vazni za funkcionisanje nakon bolesti i u datom trenutku i dugoro¢no.
Naime, modifikacija uzimanja lekova moZe imati znacajni negativni longitudinalni efekat na
aspekte jaceg ometanja od bolesti, Sto ukazuje da neke negativne prakse mogu imati benefite za
odredene aspekte funkcionisanja, ali postavlja se pitanje njihove dobrobiti na duze staze. Do
replikacije ovih nalaza moZemo reci da se na osnovu utvrdenih rezultata pokazalo da su kognitivni
i ponasajni aspekti prevladavanja vazniji za funkcionalnost osoba nakon IM, nego Sto je to slucaj
sa emocionalnim previadavanjem. Jedno od mogucih objaSnjenja moze biti pomenuti efekat
poricanja emocionalnog dozivljaja nakon IM. LakSe je verovatno nositi se na kognitivhom i
ponasajnom planu sa onim §to se desilo i tako prevladavati dogadaj, nego dopustiti emocijama da
nas obuzmu. Moguce je, medutim, 1 da operacionalizacijom afektiviteta nisu ,,uhvaceni pravi

sadrzaji emocionalnog dozivljaja, pa su efekti zato izostali.
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Provera pretpostavljenog smera odnosa izmedu varijabli u modelu

Kao sto je ve¢ opisano u delu sa rezultatima, provera pretpostavljenog smera odnosa medu
varijablama u modelu na Slici 4, izvrSena je poredenjem utvrdenih znacajnih parcijalnih efekata u
pretpostavljenom i obrnutom smeru delovanja uz kontrolu autoregresivnih efekata kao na Slici 13.
Cilj je bio da se ovim postupnim putem dode do parsimoni¢nog integrativnog modela cije je
uklapanje u podatke provereno modelovanjem strukturnim jedna¢inama. Zbog velikog broja, pre
svega, dimenzija reprezentacije bolesti i kognitivnog aspekta prevladavanja, nije bilo moguce

odmah proveriti sve ove odnose modelovanjem strukturnim jednac¢inama.

Utvrdeni nalazi ne govore uvek u prilog pretpostavljenim smerovima delovanja, te se
shodno tome kona¢no moze re¢i da je osmovna hipoteza istrazivanja da se funkcionalnost
pacijenata nakon IM mozZe predvideti na osnovu dimenzija reprezentacije bolesti, a da se
kognitivni, emocionalni i ponasajni aspekti prevladavanja mogu smatrati serijskim medijatorima
u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i funkcionalnosti pacijenata nakon IM (Slika 3 i
4) samo delimicno potvrdena. Vazan podatak ovog istrazivanja je skoro podjednak, a nekad i jaci
efekat povezanosti varijabli u smeru suprotnom od pretpostavljenog Sto ukazuje na njihovu
medusobnu isprepletanosti 1 neodvojivost. Ovo pre ide u prilog osnovnim postavkama modela
samoregulacije koji predstavlja proces-orijentisani model u kome su relacije medu varijablama
dinami¢ne (Slika 2; Leventhal et al., 2016a), a ne pretpostavljanim jednozna¢nim efektima na

Slikama 3 1 4.

Kada je re¢ o odnosima reprezentacije bolesti i kognitivnih aspekata prevladavanja,
utvrdeno je da u vecini slucajeva reprezentacija bolesti bolje predvida kognitivno prevladavanje,
negoli §to kognitivno prevladavanje predvida reprezentaciju bolesti, ali svakako ima i slucajeva
kada se konstrukt bolesti moze bolje objasniti kognitivnim prevladavanjem (Tabele 57 1 58).
Shodno tome, hipoteza da ¢e kognitivne 1 emocionalna dimenzija reprezentacije bolesti imati jaci
efekat na kognitivni aspekt prevladavanja, nego Sto ¢e biti efekat kognitivhog aspekta
prevladavanja na kognitivne i emocionalnu dimenziju reprezentacije bolesti, tj. da ce intenzitet
korelacija 1izmedu kognitivnih i emocionalne dimenzije reprezentacije bolesti u prvom trenutku
merenja (T1) i kognitivnog aspekta prevladavanja u drugom trenutku merenja (T2) biti visi nego
intenzitet korelacije izmedu kognitivnog aspekta previadavanja u prvom trenutku merenja (T1) i

kognitivnih i emocionalne dimenzije reprezentacije bolesti u drugom trenutku merenja (T2) je
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samo delimicno potvrdena. U nastavku Ce biti prokomentarisani utvrdeni efekti u suprotnom od
pretpostavljenog smera delovanja, jer su longitudinalni efekti u pretpostavljenom smeru vec
diskutovani u prethodnom odeljku. S tim u vezi, utvrdeni su negativni efekti planiranja neposredno
nakon IM na kasniji identitet bolesti, tj. broj simptoma kojima se bolest naknadno opisuje, u smislu
da, §to se osoba vise usmeri na aktivno reSavanje problema na samom pocetku, to ¢e broj simptoma
kojima bude opisivala infarkt nakon 1,5-2 meseca od dogadaja biti manji. Ovo je u skladu sa
adaptivnim efektima koji se generalno vezuju za konstruktivne strategije prevladavanja (npr.
Folkman & Moskowitz, 2004; Feliu—Soler et al., 2017). Obrnut efekat od inicijalnog identiteta
bolesti ka naknadnom planiranju nije bio znacajan. Takode se pokazalo da ¢e pocetno
katastrofiziranje imati pozitivan efekat na percepciju ozbiljnijih posledica nakon 1,5-2 meseca od
IM, dok nisu utvrdeni efekti poCetne percepcije posledice bolesti na naknadno katastrofiziranje.
Ono $to se narocito pokazuje interesantnim su znacajni efekti izmedu ruminiranja i posledica u
oba smera, medutim efekat ruminiranja neposredno nakon samog IM na kasniju percepciju
ozbiljnosti posledica (1,5-2 meseca od IM) nesto je jaci negoli efekat pocetne percepcije posledica
na naknadno ruminiranje. Rezultati idu u prilog nalazima koji se odnose na negativne efekte
katastrofiziranja 1 ruminiranja u odnosu na IM (npr. Garnefski et al., 2009). Pocetno
samookrivljavanje ¢e imati efekat na bolje razumevanje bolesti nakon 1,5-2 meseca od IM, dok

efekat pocetnog samookrivljavnja bolesti na kasnije razumevanje bolesti nije utvrden.

Sli¢na situacija je i u odnosu izmedu konstrukta bolesti i emocionalnog dozivljaja nakon
bolesti (Tabele 59 1 60). Kao §to konstrukt bolesti ostvaruje znacajne efekte na emocionalnost
nakon IM, isto tako, povratno i emocionalni dozivljaj nakon IM deluje na reevaluaciju konstrukta
bolesti. Od efekata van pretpostavljenog smera se pokazalo da ¢e negativni afektivitet na pocetku
imati efekat na kasniju (1,5-2 meseca od IM) nizu percepciju licne kontrole i kontrole usled
tretmana, dok se efekti u obrnutom smeru delovanja nisu pokazali znacajnim. Rezultat je u skladu
s tim da na percepciju bolesti efekat ima emocionalno stanje u kome se osoba nalazi, a da na njega
povratno deluje pokrenuta reprezentacija bolesti (Dempster et al., 2015). Obostrane znacajne veze
su prisutne izmedu emocionalne reprezentacije bolesti i emocionalnog distresa, §to potvrduje tesku
odvojivost ovih konstrukata (Benyamini et al., 2004). U ovom slucaju se pokazalo da je efekat
emocionalne reprezentacije na emocionalni distres nesto veci negoli efekat emocionalnog distresa
na emocionalnu reprezentaciju bolesti. Shodno tome, hipoteza da ¢e emocionalna reprezentacija

bolesti (strah, bes, distres) imati jaci efekat na emocionalni aspekt prevladavanja (pozitivna i
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negativna emocionalnost) nego Sto je efekat emocionalnog aspekta prevladavanja (pozitivni i
negativni afektivitet) na emocionalnu reprezentaciju bolesti, tj. da e intenzitet korelacije izmedu
emocionalne reprezentacije bolesti (strah, bes, distres) u prvom trenutku merenja (T1) i
emocionalnog aspekta prevliadavanja (pozitivni i negativni afektivitet) u drugom trenutku merenja
(T2) biti visi nego intenzitet korelacije izmedu emocionalnog aspekta previadavanja (pozitivni 1
negativni afektivitet) u prvom trenutku merenja (T1) i emocionalne reprezentacije bolesti (strah,
bes, distres) u drugom trenutku merenja (T2) je potvrdena, ali samo u odnosu na negativni

afektivitet.

Medusobne dvosmerne veze su utvrdene 1 izmedu kognitivnog prevladavanja i
emocionalnosti, ¢ak se pokazalo i da je ve¢i broj znacajnih efekata u obrnutom, tj. u smeru od
emocija ka kognitivnom prevladavanju nego u smeru od kognitivnog prevladavanja ka
emocionalnom stanju (Tabela 62). Dakle, hipoteza da ¢e kognitivni aspekt prevladavanja imati jaci
efekat na emocionalni aspekt prevladavanja nego S$to je efekat emocionalnog aspekta
prevladavanja na kognitivni aspekt prevladavanja, tj. da e intenzitet korelacije izmedu kognitivnog
aspekta prevliadavanja u prvom trenutku (T1) i emocionalnog aspekta prevladavanja u drugom
trenutku (T2) biti visi nego intenzitet korelacije izmedu emocionalnog aspekta prevladavanja u
prvom trenutku merenja (T1) i kognitivnog aspekta prevladavanja u drugom trenutku merenja (T2)
je samo delimicno potvrdena. Naime, pokazalo se da ¢e pozitivni afektivitet neposredno nakon IM
imati pozitivan i znacajan efekat na kasnije pozitivno reuokviravanje i smeStanje stvari u
perspektivu, dok obrnuti efekti nisu utvrdeni. Efekat pozitivnog afektiviteta na pozitivno
reuokviravanje bi trebalo ipak proveriti u buduc¢im studijama s obzirom na to da se nije replicirao
prilikom imputacije nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika (Tabela 25, Prilog 2). Negativni
afekat na samom pocetku ¢e imati efekat na ruminiranje nakon 1,5-2 meseca dok obrnut efekat

nije utvrden.

Proverom parsimoni¢nog integrativnhog modela odnosa reprezentacije bolesti, kognitivnog
prevladavanja i afektiviteta su potvrdeni dvosmerni uzajamni efekti svih varijabli u modelu (Slike
14 1 15). Uz respecifikacije koje su podrazumevale ukljucivanje relacija na transverzalnom nivou,
model ukazuje na adekvatno uklapanje u podatke o ¢emu svedoce prihvatljivi indeksi apsolutnog
fita. NeSto nizi indeksi relativnog fita se mogu objasniti kompleksnos¢u modela (Olrau et al., 2015)

1izvesno je da bi uz dodatne respecifikacije koje se ti¢u transverzalnih relacija i ovi indeksi mogli
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da se poboljsaju. Ako se emocionalno stanje sagledava kao ishod formiranog konstrukta bolesti 1
pokrenutog, u ovom slucaju kognitivnog prevladavanja, onda se ovi nalazi mogu razumeti u skladu
sa osnovnim postavkama modela samoregulacije koji nastoji da opiSe dinamiku interakcija izmedu
varijabli koje kontroliSu ishode u vezi sa zdravljem i predstavljaju odgovor na buduce ili sadasnje
pretnje po zdravlje (Leventhal et al., 2016a). Kognicija sadrzana u reprezentaciji bolesti i
emocionalni odgovori pokrecu na aktivnost (u ovom slucaju kognitivno prevladavanje) u cilju
poboljsanja ishoda bolesti i regulacije emocija. Povratno, osoba procenjuje efekat preduzetih
aktivnosti na ishod bolesti (u ovom slu¢aju emocionalni distres i emocionalno blagostanje) Sto ima
efekat 1 na pokrenuto (kognitivno) prevladavanje i na reprezentaciju bolesti (Slika 2; Broadbent et

al., 2015).

Kako nisu utvrdeni znacajni longitudinalni efekti izmedu emocionalnog stanja i
pridrzavanja tretmana, kao ni 1 izmedu pridrZzavanja tretmana 1 funkcionisanja ni u
pretpostavljenom ni u obrnutom smeru, nije bilo moguce proveriti pretpostavljeni smer delovanja
na ovaj nacin. Na uzorcima sa veéom statistickom snagom bi se mogli utvrditi i odnosi van
pretpostavljenog smera delovanja izmedu afektiviteta i pridrzavanja tretmana (Tabela 27, Prilog
2). Svakako ostaje na buduc¢im istrazivanjima detaljnije istrazivanje i razmatranje ovih veza i to
pre svega u distalnom delu modela gde se pretpostavljene hipoteze o medusobnim odnosima
globalno nisu potvrdile. Do tada mozemo re¢i da hipoteza da ¢e emocionalni aspekt prevladavanja
imati jaci efekat na ponaSajni aspekt prevladavanja nego Sto je efekat ponasajnog aspekta
prevladavanja na emocionalni aspekt prevladavanja, #. da ce intenzitet korelacije izmedu
emocionalnog aspekta previadavanja u drugom trenutku merenja (T2) i ponasajnog aspekta
previadavanja u trecem trenutku merenja (T3) biti visi nego intenzitet korelacije izmedu
ponasajnog aspekta previadavanja u drugom trenutku merenja (T2) i emocionalnog aspekta
prevladavanja u trecem trenutku merenja (13) nije potvrdena. Isto vazi 1 za hipotezu da ponasSajni
aspekt prevladavanja ima jaci efekat na funkcionalnost pacijenata nakon IM, nego Sto je efekat
funkcionalnosti pacijenata nakon IM na ponaSajni aspekt prevladavanja, tj. da e intenzitet
korelacije izmedu ponasajnog aspekta previadavanja u drugom trenutku merenja (T2) i
funkcionalnosti pacijenata nakon IM u trecem trenutku merenja (T3) biti visi nego intenzitet
korelacija izmedu funkcionalnosti pacijenata nakon IM u drugom trenutku merenja (T2) i

ponasajnog aspekta prevladavanja u trecem trenutku merenja.
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kksk

Rezultati koji se odnose na proveru pretpostavljenog smera delovanja medu varijablama
ukazuju na uzajamne i kompleksne relacije konstrukta bolesti, kognitivnog prevladavanja i
afektiviteta Sto ide u prilog pretpostavkama modela samoregulacije ako afektivitet sagledavamo
kao ishod formirane reprezentacije bolesti i pokrenutog kognitivnog prevladavanja. Ovi nalazi
govore i o dvosmernim relacijama kognicije i emocija, te potvrduju novije postavke o zajednickom
procesovanju afektivnih 1 kognitivnih informacija (Pessoa, 2008, Shackman et al., 2011) nasuprot
njihovom razmatranju kao odvojenih mehanizama. Kompleksnost relacija sa ishodima na
ponasajnom planu i u domenu funkcionisanja treba proveriti u buduc¢im istrazivanjima. U ovom
slucaju nije bilo moguce razmotriti smer ovih veza, jer je pretpostavljeni model odnosa bio
drugaciji (Slika 4), pa nije imalo smisla procenjivati pridrzavanje tretmana i funkcionisanje
neposredno nakon samog IM. Nije potvrden pretpostavljeni smer delovanja izmedu afektiviteta,

pridrzavanja tretmana 1 funkcionisanja nakon bolesti.

Diskusija rezultata kvalitativne analize

I konacno, nakon elaboracije ispitivanih odnosa izmedu varijabli na transverzalnom i
longitudinalnom nivou i njihove stabilnost i dinamike, za kraj ¢emo ponudi i informacije o
konkretnijim misaonim, emocionalnim i ponaSajnim sadrzajima ispitanika cije su opSte pravilnosti
1 veze ve¢ obrazlozene. Kvalitativna analiza sadrzaja u odnosu na zadate kategorije — razmisljanje
o IM (kognitivna komponenta), dozZivijaj u vezi sa IM (emocionalna komponenta) i promene nakon
IM (ponasajna komponenta) omogucila je bolji uvid u najéeS¢e misaone, emocionalne i ponasajne
sadrZaje ispitanika neposredno nakon IM i u periodu oporavka, tj. nakon 1,5-2 meseca od samog

dogadaja i 3—4 meseca od IM.

Neposredno nakon IM se kao misaoni sadrzaji izdvajaju kategorije odgovora koje se
odnose na smrt i razmisljanja o porodici, tj. odgovori koje se odnose na asociranje IM sa
(trenutnom) smrcéu, umiranjem, prezivljavanjem, ali i sa bliznjima koji su umrli od IM. Ovi
misaoni sadrzaji se sre¢u i u dosadasnjim nalazima gde su osobe govorile o snaznom dozivljaju da
¢e umreti od IM 1 negativnim mislima koje su bile povezane sa njihovim voljenima, ali i poslovima
koje su ostavili nezavrSenim. ,,Pik je bio ba$ zastraSujuci. Pomislio sam da ne¢u da docekam
slede¢i dan” (Berardo & Mussa, 2019). Pored toga, odredeni broj ispitanika je davao odgovore

koji podrazumevaju povezivanje simptoma sa IM u smislu prepoznavanja da se radi o infarktu, i
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samim tim potrebi da se pomoc¢ §to pre potrazi, §to je utvrdeno i u ranijim istrazivanjima. Rezultati
jedne od studija pokazuju da su pacijenti sa tezim IM (IM sa elevacijom ST segmenta) imali
percepciju da se radi o kardioloSskim problemima, pri ¢emu je viSe od polovine njih imalo
prethodnu istoriju ishemijske bolesti srca (Ribeiro et al., 2014). Deo ispitanika je bio u neverici u
odnosu na ono §to se dogodilo 1 davao odgovore koji se odnose na traZzenje smisla samog dogadaja
Sto se smatra uobicajenom reakcijom u odnosu na iznenadni Zivotno ugrozavaju¢i dogadaj (npr.
Arambasi¢, 2012). Zabelezen je i manji broj odgovora koji se odnosi na razmisljanja o aktuelnoj

organizaciji aktivnosti.

Nakon 1,5-2 meseca od IM kao najces¢a razmisljanja se izdvajaju kategorije koje se
odnose na oporavak i poboljSanje zdravlja. Ovo bi se moglo svrstati u red svrsishodnih razmisljanja
koja bi, imajucéi u vidu prethodno utvrdenu kvantitavnu povezanost izmedu aspekata kognitivnog
prevladavanja sa emocionalnim i ponasajnim prevladavanjem i funkcionisanjem, mogla imati
pozitivne efekte 1 na emocionalno stanje i na ponasanje i1 funkcionisanje nakon bolesti. Tu su i
razmiSljanja u odnosu na nastala ogranicenja, tj. razmisljanja koja bi se mogla povezati sa onim
Sto je bilo operacionalizovano u okviru aspekata jaceg ometanja od bolesti, a ti€u se preispitivanja
kapaciteta, pre svega fizickih i radnih, odnosno njihove potencijalne redukcije usled IM. Sa istom
ucestalos¢u se izdvajaju i razmiSljanja koja se odnose na traZzenje smisla bolesti, tj. postavljanje
pitanja zaSto i kako se IM dogodio, preispitivanje smisla Zivota, odnosno traZzenje smisla u
prezivljenom iskustvu i planiranje buducnosti. Ove kategorije razmisljanja ukljucujuci i prethodnu
koja se tie ogranicenja bi se zdruzeno mogle sagledati kao razmisljanja koja su u vezi sa obradom
samog dogadaja, a u cilju njegove integracije u svakodnevno iskustvo. Ovo bi mogli biti sadrzaji
ruminacija, €iji su maladaptivni efekti utvrdeni u odnosu na emocionalni distres, a adaptivni u
odnosu na pridrzavanje tretmana, ali i razmisljanja u cilju pronalazenja neke (nove) ravnoteze, §to
se ¢esto povezuje sa promenama u razmisljanju 1 stilu Zivota koje su literaturi poznate kao
posttraumatski ili poststresni rast (npr. Arambasi¢, 2012). Nakon toga slede razmisljanja koja se
odnose na organizaciju svakodnevnog Zivota, te razmi$ljanja koja su svrstana u kategoriju
pozitivnih, a odnose se na zamis$ljanja lepih trenutka sa porodicom i prijateljima, i iS¢ekivanje
odredenih budu¢ih dogadaja. Ovo je u dobroj meri sadrzaj kvantifikovane strategije prevladavanja
koja podrazumeva pozitivno reuokviravanje, a Ciji su pozitivni efekti utvrdeni na pozitivnu

emocionalnost.
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Gotovo identi¢ne kategorije misaonih sadrzaja su se izdvojile i nakon 3—4 meseca od IM,
ali je ucestalost odgovora u okviru zadatih kategorija neSto drugacija. I dalje je dominanto
razmiSljanje o opravku i poboljSanju zdravlja, a nakon toga slede razmisljanja o organizaciji
svakodnevnog Zivota, ograni¢enjima i razmisljanja koja se ti¢u trazenja smisla bolesti. Cinjenica
da su ove dve kategorije razmisljanja 1 dalje prisutne govori da je IM dogadaj za koji je potrebno
duze vremena da bi se integrisao u svakodnevno iskustvo osobe koja se sa njim suocila. U ovom
trenutku se kao zasebna nije izdvojila kategorija koja se tie preispitivanja smisla Zivota i
prozivljenog iskustva §to moze da ukazuje da se ve¢ postavljaju ,,temelji* za osmisljavanje samog
dogadaja, ali izostajanje kategorije moze da bude 1 efekat osipanja ispitanika u tre¢em trenutku
merenja. Prisutna je i dalje kategorija koja se odnosi na planiranje budu¢nosti, ali i nova
razmiSljanja koja se javljaju u ovom periodu, a nisu bila prisutna nakon 1,5-2 meseca od IM, poput
razmiSljanja o smrti i negativnim osecanjima te misli kako da se ona promene. Prisustvo ove
kategorije razmisljanja se moze razumeti u kontekstu sadrzaja koji se ticu emocionalnog stanja

osoba 1 neposredno nakon IM, ali i kasnije tokom oporavka.

Osobe koje prezive IM najées¢e dozivljavaju negativne emocije koje se podudaraju sa
ograni¢enim fizickim funkcionisanjem, kardioloSkim komplikacijama 1 redukcijom kvaliteta
zivota (Kroemeke, 2016b). Prema postojec¢im podacima izmedu 40% 1 50% pacijenata neposredno
nakon IM, dok su jo§ uvek u bolnici, izveStavaju o srednjem ili visokom nivou anksioznosti (Lloyd
& Cawley, 1979). Nakon povratka iz bolnice vecéina pacijenata oseti egzistencijalni strah, krivicu,
poricanje i suoci se sa ,,gubitkom dosadasnjeg nacina Zivota”, te potencijalnim ograni¢enjima koje
bolest moze da ima (Chiavarino et al., 2012). Ovo se pokazalo i u kategorijama odgovora koje su
u vezi sa emocionalnim dozivljajem i promenama koje su usledile i kod ispitanika u ovom
istrazivanju. Kao glavne kategorije emocionalnog dozivljaja osoba neposredno nakon IM se
izdvajaju osecanja koja su u vezi sa strahom (od smrti, za bliznje, od onesposobljenosti) i
uznemirenoS¢u. Treba imati u vidu da je neposredno nakon IM osobama i postavljano pitanje koje
se odnosi na to da li su se uplasili od simptoma i kada su saznali da su imali IM, pa moze biti i da
je ovakvo pitanje donekle usmerilo odgovore u smislu izdvajanja kategorije dozivljaja koja se tice
straha 1 uznemirenosti. Medutim, nakon toga je postavljeno 1 otvoreno pitanje vezano za druga
osecanja koja su osetili neposredno nakon IM. Uvid u sadrzaje odgovora ukazuje na izdvajanje jos
dve kategorije dozivljaja — prihvatanja i depresivnog raspoloZenja. Rezultati su u skladu sa

stanovistem da je period neposredno nakon IM obelezen intenzivnom emocionalnom
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uznemirenoS¢u pacijenata, ali 1 njihovih porodica (Hutton & Perkins, 2008), te da akutni
kardioloSki pacijenti mogu da osete razliCite emocije poput Soka, snizenog ili promenljivog
raspolozenja, tuge, zabrinutosti, krivice i besa, a koje su u vezi sa opazanjem IM kao iznenadnog
i zivotno ugrozavajuéeg dogadaja (npr. Gander & Von Kanel, 2006; Wikman et al., 2008). Sto se
prihvatanja ti¢e, ono moze biti rezultat svrsishodne adaptacije kada se osoba susretne sa stresorom
koji se ne moze modifikovati, kao $to je to slucaj nakon IM, gde se strategije prevladavanja koje
podrazumevaju prihvatanje smatraju mnogo relevantnijim nego prevladavanje usmereno na
problem sa ciljem da se situacija modifikuje narocito u kratkom vremenskom periodu (Lowe et
al., 2000), ali se moze smatrati i neadaptivnim dozivljajem i ponaSanjem koje odatle proizilazi

ukoliko vodi pasivizaciji (Feliu-Soler et al., 2017).

vvvvv

kvalitet koji se vezuje sa IM (npr. Roest et al., 2010; Thombs et al., 2006). Ovo su i1 najcesce
kategorije odgovora ispitanika u odnosu na emocionalni dozivljaj i nakon 1,5-2 meseca od IM i
nakon 3—4 meseca od IM, §to je opet u skladu sa dosadasnjim nalazima da osobe koje su prezivele
IM mogu da dozivljavaju visoke nivoe anksioznosti i depresivnosti dok postaju svesne svoje
bolesti. Dosadasnji podaci pokazuju da promene u raspoloZzenju mogu biti iskazane 1 u vidu
ponasajnih aspekata poput umora, iritabilnosti, placljivosti, gubitka zadovljstva u uobicajenim
aktivnostima, povlacenja od drugih, problema sa spavanjem i promene voljno nagonskih
dinamizama (Berardo & Mussa, 2019) Sto jesu neke od kategorija odgovora u domenu emocija
koje se izdvajaju 1 u ovom istrazivanju. Prisutne su i kategorije dozivljaja koje se odnose na zalbe
u odnosu na fizicke promene, ali i doZivljaj opreza u odnosu na ono $to se dogodilo. Nakon IM se
Cesto srecu promene u socijalnoj sferi, poput snizenog samopostovanja, zabrinutosti zbog promene
u ulogama i pesimizam u odnosu na budué¢nost (Berardo & Mussa, 2019), $to se takode izdvojilo
u odgovorima ispitanika. Ovaj dozivljaj distresa se smatra normalnim odgovorom na pojacanu
svest o smrtnosti 1 spontano se razreSava u okviru nekoliko meseci od IM (Berardo & Mussa,
2019), ali neki pacijenti mogu da imaju perzisitraju¢a negativna osecanja u odnosu na IM i mogu
da razviju posttraumatski stresni poremecaj, anksiozni ili depresivni poremecaj (Murphy et al.,
2008). Rezultati istrazivanja ukazuju da mnogi pacijenti razviju depresivni poremecaj tri meseca
nakon infarkta koji, prema brojnim nalazima, predstavlja faktor rizika za povecanu stopu smrtnosti

(Toukhsati et al., 2017). S tim u vezi, i ovi podaci ukazuju na vaznost sagledavanja psihickog

241



stanja osoba nakon IM, te otvorenost za komorbiditetno prisustvo, ali i tretman anksiozno-

depresivnih stanja i poremecaja paralelno sa kardioloskim lecenjem.

Nakon 1,5-2 meseca se izdvajaju 1 dozivljaji koji se odnose na boljitak u smislu
poboljsanja opSteg stanja, kao 1 pozitivna osecanja u smislu nade 1 vere u prevazilazenje teskoca i
zahvalnosti lekarima zbog prezivljavanja. Prisustvo pozitivnog afektiviteta je u prilog stanovistu
da se za negativne dogadaje ne vezuju iskljucivo negativna osecanja (prevashodno anksioznost 1
depresivnost u ovom slucaju), ve¢ da paralelno s tim mogu biti prisutna i pozitivna (Silver &
Wortman, 1987, prema Folkaman & Moskowitz, 2004). Prihvatanje je takode jedna od kategorija
dozivljaja, a prisutni su i iznenadenje/zbunjenost, ljutnja i poricanje. Ove tri kategorije osecanja
mogu biti povezane sa nedovoljnom integracijom IM u iskustvo kod nekih osoba, tj. potrebom za
duzi vremenski period da se dogadaj obradi na psiholoSkom planu, o ¢emu svedoc¢i i kategorija
razmis$ljanja u ovom vremenskom intervalu koja se odnosi na trazenje smisla. Svakako, ovo su
tipine reakcije koje se javljaju u susretu sa iznenadnim i Zivotno ugrozavaju¢im dogadajima, ali i

promenama i gubicima koje oni podrazumevaju (Arambasic¢, 2012).

Situacija je sli¢na i nakon 3—4 meseca od IM. Kao i kod razmisljanja, i ovde su sadrzaji
dozivljaja sli¢ni, s tim da je ovde sli¢na i njihova ucestalost. Ne izdvaja se vise kategorija osecanja
koja se odnose na ljutnju/bes $to takode moze biti u prilog osmisljavanju iskustva, ali i osipanju
uzroka, dok je poricanje i dalje prisutno. Ne izdvaja se ni kategorija koja se odnosi na zalbe u
odnosu na fizicke promene/poteskoce, Sto moze da bude 1 rezultat osipanja uzroka, ali i poboljSanja

u ovom smislu.

Glavne kategorije koje se odnose na promene koje ¢e uslediti nakon IM se ti¢u usporavanja
ritma Zivota 1 pojacane brige za zdravlje Sto svakako moze da ukaze na adaptivne reakcije koje
mogu biti povezane sa promenom stila zivljenja, te samim tim i sa aspektima posttraumatskog
rasta. Hildingh i saradnici na primer (2006) ukazuju da se pacijenti nakon infarkta reorijentisu u
smislu da svoj zivot usmeravaju prema nekim novim zivotnim vrednostima i motivaciji koja je
usmerena na pozitivne promene i pronalazenje ravnoteze sa sobom i drugima. Takode, preporuke
koje podrazumevaju sekundarnu prevenciju nakon IM se odnose i na promenu zivotnog stila, pre
svega u smislu pridrzavanja odredenog rezima ishrane i fizicke aktivnosti, te redukcije
kompromitujucih zivotnih navika poput konzumiranja alkohola, cigareta, masne 1 zaCinjene hrane

(Yohannes et al., 2007). Medutim, bilo je onih koji neposredno nakon IM nisu percipirali nikakve
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promene u budu¢em ponasanju ili nisu zeleli da se bave budué¢noscu. lako je ucestalost odgovora
u ovim kategorijama manja nego u prethodne dve, ovi odgovori su izdvojeni, jer su u skladu 1 sa
kategorijama odgovora koje se odnose na dozivljaj iznenadenja i zbunjenost nakon IM, tako i sa
kvantitativnim rezultatima koji govore da se planiranje kao kognitivni aspekt prevladavanja ne
moze objasniti konstruktom bolesti ni neposredno nakon IM, ni nakon 1,5-2 meseca od samog
dogadaja. Prilikom analize kvantitativnih podataka, ovaj rezultat je shvacen kao da je ,,rano* za

planiranje, dok mu kvalitativni podaci daju drugaciji ton u smislu neizvesnosti.

Kategorije odgovora koje se ticu anticipacije promena u smislu usporavanja ritma zivota i
pojacane brige za zdravlje neposredno nakon IM su i najucestalije kategorije odgovora u odnosu
na promene o kojima osobe izvesStavaju i nakon 1,5-2 meseca od IM i nakon 3—4 meseca od IM.
Cini se da dolazi do promene Zivotnog stila koja podrazumeva smanjen obim i preraspodelu
poslova §to fizickih 1 kuénih, $to onih koji se odnose na konkretno radno angazovanje, a isto tako
1 do promena u ishrani i redukciji nezdravih zivotnih navika poput pusenja. Nalazi su u skladu sa
dosadasnjim podacima da su nakon IM neki pacijenti koji su izveStavali o promeni svog Zivotnog
stila govorili da su usporili tempo Zivota, da su odustali od nekih obaveza i da su manje usmereni
na posao, odnosno da im je ovo iskustvo bilo oslobadaju¢e (Hutton & Perkins, 2008). U
pomenutom istrazivanju neki ispitanici su izveStavali i o promenama u ishrani, smanjenju
konzumiranja alkohola ili prestanku puSenja. Fizicka aktivnost, naroCito Setnja je takode
pominjana. Neki su govorili da su smanjili naporan posao, sportske i socijalne aktivnosti, ali je
vrac¢anje ovih aktivnosti na prvobitni nivo primeéeno sa ponovnim vra¢anjem samopouzdanja
(Hutton & Perkins, 2008). Petrie 1 saradnici (1999) izveStavaju da oko 60% pacijenata nakon IM
dozivljava pozitivne promene u smislu razvijanja zdravijeg zivotnog stila, redukovanja riziko
faktora za nastanak IM i preraspodele prioriteta, ali i da se promene mogu odnositi na ukljuc¢ivanje
¢lanova primarne porodice u sekundarnu prevenciju u smislu sprecavanja recidiva. Do sada je
utvrdeno da IM moze da dovede do poboljSanja porodi¢nih, socijalnih i interpersonalnih odnosa.
DesSava se da iz bolesti pacijenti nauce vazne lekcije o sebi i zivotu koje im pomazu da se kasnije
bolje snalaze u susretu sa izazovima koje IM nosi (Hassani et al., 2009). U svakom slucaju, iako
su moguce, pozitivne promene se ne odnose na sve pacijente nakon IM (Hassani et al., 2009) Sto

ukazuju 1 kvalitativni podaci prikupljeni u ovom istrazivanju.
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Kao promene se izdvajaju 1 teSkoce koje osobe percipiraju nakon IM, tj. ometanja od
bolesti koje se odnose na redukciju zadovoljstava, socijalnih kontakata, fizicke 1 seksualne
aktivnosti, putovanja. Vecina ovih aspekata je bila obuhvacena u kvanitativnom delu istrazivanja
u okviru varijable koja se odnosila na funkcionalnost, tj. aspekte slabijeg ometanja od bolesti, pri
¢emu se pokazalo da efekat na nju 1 u datom trenutku 1 na duze staze imaju konstrukt bolesti,
pokrenuti aspekti kognitivnog prevladavanja 1 pojedini aspekti pridrzavanja tretmana. Nadalje,
sadrzaji odgovora pokazuju da su ove promene u zivotnom stilu pracene i promenama u
prioritetima u smislu njihove preraspodele, obracanja viSe paznje na stvari koje su osobi vazne,

redukovanje stresa, provodenja vise vremena sa porodicom, ali i okretanja veri.

Neki ispitanici su izveStavali o promenama u smislu pojacanog uzimanja lekova, medutim
ucestalost odgovora u okviru ove kategorije je bila niza nego u odnosu na prethodno pobrojane. S
tim u vezi se stiCe utisak da pojaano uzimanje lekova ne mora da bude nesto Sto je narocito
znacajna promena za osobe nakon IM. Ovo moze donekle da objasni nepostojanje povezanosti
pridrzavanja tretmana sa emocionalnim stanjem osoba nakon IM, ali i generalno slabiju
povezanost sa funkcionalno$¢u, kognitivnim prevladavanjem i konstruktom bolesti utvrdenim u
kvanitativnom delu. I na kraju, nakon 1,5-2 meseca bilo je i odgovora koji govore da nema
promena nakon IM. Odgovor moze biti u skladu sa razmisljanjima u ovom trenutku ispitivanja

koja se odnose na poricanje. Ostaje proveriti.

Iste kategorije promena i ucestalosti odgovora u okviru njih su utvrdene i nakon 3—4
meseca od IM, s tim da ova poslednja, koja se tiCe nepostojanja promena nije registrovana, $to
moze ukazivati, kao i u ostalim sluc¢ajevima, na osipanje uzroka, ali i da su te osobe ipak

registrovale neke promene u svom zivotu.

skeksk

Rezultati kvalitativne analize su dali uvid u naj¢e$¢e misaone i emocionalne sadrzaje osoba
neposredno nakon IM, ali i kasnije tokom oporavka u periodu do Cetiri meseca od samog dogadaja.
Takode su oslikane i najceS¢e anticipirane promene nakon IM, kao i njihova primena u
svakodnevnom zivotu sa boles¢u. Najve¢im delom se utvrdeni nalazi poklapaju sa podacima u
dosadasnjim kako kvalitativnim, tako i kvantitavnim istrazivanjima i dodatno doprinose boljem

razumevanju i pojasnjenju kvantitativnih nalaza koji su utvrdeni u ovom istrazivanju.

244



Zakljucak

Glavna pitanja postavljena u ovom istrazivanju ticala su se medusobnih odnosa
psiholoskog konstrukta bolesti, razli¢itih aspekata prevladavanja na kognitivnom, emocionalnom
1 ponasajnom planu 1 funkcionisanja osoba nakon prezivljenog infarkta. Utvrdeni nalazi ukazuju

na sledece zakljucke:

e Kognitivni aspekti prevladavanja neposredno nakon IM se mogu u velikoj meri objasniti
formiranom reprezentacijom bolesti i to pre svega kognitivnom. Jedna ista dimenzija
reprezentacije bolesti moze istovremeno da pokrene i adaptivne 1 manje adaptivne
aspekte kognitivnog prevladavanja.

e Formirana kognitivna i1 emocionalna reprezentacija bolesti ostvaruju efekat na
emocionalno stanje osoba neposredno nakon IM bilo direktno, bilo indirektno putem
kognitivnog prevladavanja. Medutim, efekat kognitivnog prevladavanja na emocionalni
dozivljaj nakon IM je najceSce jaci u odnosu na efekat reprezentacije bolesti, iako je
reprezentacija bolesti i te kako znac¢ajna za pokretanje kognitivnog prevladavanja.

e Formirana kognitivnha i emocionalna reprezentacija bolesti imaju donekle razlicite
neposredne 1 dugotrajne efekte na razliCite aspekte kognitivnog, emocionalnog i
ponasajnog prevladavanja 1 funkcionisanja nakon IM.

e Nacini na koje se ljudi suocavaju sa boleS¢u na kognitivnom nivou imaju donekle
drugacije trenutne i dugoroc¢ne efekte na emocionalne ishode, pridrzavanje tretmana i
funkcionisanje. Iste strategije kognitivhog prevladavanja mogu imati 1 razlicite
(adaptivne i1 neadaptivne) efekte u zavisnosti od toga da li su zdravstveno relevantni
ishodi vezani za emocionalni dozivljaj, ponaSanje ili funkcionisanje nakon IM.

e Utvrden je skoro podjednak, a nekad i jaci efekat povezanosti reprezentacije bolesti,
kognitivnog prevladavanja i1 afektiviteta u smeru suprotnom od pretpostavljenog
(reprezentacija bolesti — kognitivno prevladavanje — afektivitet), Sto ukazuje na
uzajamne efekte kognicije i emocija i njihovu jaku dvosmernu povezanost i
neodvojivost. Ovo je u skladu sa pretpostavkom o dinami¢nim interakcijama izmedu

reprezentacije bolesti 1 varijabli koje kontroliSu ishode u vezi sa zdravljem.
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PridrZavanje tretmana i funkcionisanje nakon bolesti se i kratkoro¢no i dugoro¢no mogu
najbolje objasniti dimenzijama reprezentacije bolesti, ali se izdvajaju 1 pojedini znacajni
efekti kognitivnog prevladavanja.

Kognitivno prevladavanje predstavlja znaCajan medijator i u odnosu izmedu
reprezentacije bolesti 1 ishoda koji su u vezi sa ponaSanjem (pridrzavanje tretmana) i
funkcionisanjem. Moze se, dakle, govoriti o uopStenom medijacionom efektu
kognitivnog prevladavanja u odnosu izmedu konstrukta bolesti i razli€itih zdravstveno
relevantnih ishoda, kako emocionalnih, tako 1 ponasajnih i funkcionalnih.
Emocionalno stanje osoba nakon IM nema efekat na uzimanje propisanih lekova i
funkcionisanje nakon bolesti ni u datom trenutku ni dugoro¢no. Afektivitet ne ostvaruje
ni znaCajan indirektni efekat na funkcionisanje nakon bolesti preko ponaSajnog
prevladavanja, tj. pridrzavanja tretmana.

Pojedini aspekti pridrzavanja tretmana bi mogli da budu vazni za funkcionisanje nakon
bolesti i u datom trenutku i dugoroc¢no.

Kognitivni 1 ponaSajni aspekti prevladavanja su se pokazali vazniji za funkcionalnost
nakon bolesti, nego $to je to slucaj sa emocionalnim prevladavanjem.

Nakon 1,5-2 meseca od IM dolazi do promene u odredenim dimenzijama reprezentacije
bolesti i ve¢ine pokrenutih aspekata prevladavanja. Promene u emocionalnom
dozivljaju se odvijaju sporije 1 registruju nakon 3—4 meseca. Promene u aspektima
pridrzavanja tretmana 1 funkcionalnosti nisu utvrdene.

Ne moze se govoriti o pretpostavljenom serijskom medijacionom nizu u kojem
kognitivno 1 emocionalno prevladavanje imaju ulogu medijatora u odnosu izmedu
reprezentacije bolesti 1 pridrzavanja tretmana, niti se ovi aspekti prevladavanja mogu
smatrati paralelnim medijatorima u pomenutom odnosu.

Nisu utvrdeni ni serijski ni paralelni medijacioni efekti kognitivnih strategija
emocionalne regulacije, afektiviteta 1 pridrzavanja tretmana u odnosu izmedu
reprezentacije bolesti 1 funkcionisanja pacijenata nakon IM. Ovi odnosi su ocigledno

kompleksniji od pretpostavljenih.

246



Zavrs$na razmatranja, prakti¢ne implikacije i ograni€enja istrazivanja

lako je model samoregulacije dosta koriS¢en teorijski okvir u brojnim istrazivanjima,
konkretni mehanizmi, tj. putevi preko kojih dimenzije reprezentacije bolesti ostvaruju efekat na
razne zdravstveno relevantne ishode su retko ispitivani (Hagger et al., 2017). U ovom istrazivanju
su ispitane relacije svih dimenzija reprezentacije bolesti u okviru modela samoregulacije sa
velikim brojem aspekata kognitivnog prevladavanja, pozitivnim i1 negativnim afektivitetom,
aspektima pridrzavanja tretmana (koji se odnose na uzimanje propisanih lekova) i raznim sferama
zivota koje mogu biti kompromitovane nakon IM. Time su osvetljeni brojni medusobni
mehanizmi, a zahvaljujuéi longitudinalnom dizajnu istrazivanja i dinamika ovih odnosa. Nalazi su
prosirili postojec¢a znanja u odnosu na determinante emocionalnog blagostanja nakon IM, ali i
aspekte pridrzavanja tretmana i funkcionisanja. Kvalitativni podaci su dali uvid u naj¢es¢e misaone
1 emocionalne sadrzaje osoba neposredno nakon IM, ali i kasnije tokom oporavka u periodu do
cetiri meseca od samog dogadaja. Pored toga, ukazali su i na naj¢e$ce anticipirane promene nakon

IM, kao i njihovu primenu u svakodnevnom zivotu sa bolescu.

Prakti¢ne implikacije utvrdenih rezultata se pre svega odnose na davanje jasnih informacija
pacijentima o samoj bolesti, ali 1 o faktorima koji dovode do nastanka IM, imaju¢i u vidu nalaze
da bolje razumevanje bolesti 1 Cinilaca koji do nje dovode smanjuje korisS¢enje maladaptivnih
strategija prevladavanja i predstavlja protektivni faktor u odnosu na emocionalni distres koji se
vezuje za IM. Sto se konkretnih aspekata prevladavanja ti¢e, trebalo bi raditi na minimizaciji i
redukciji ruminiranja, Kkatastrofiziranja, samookrivljavanja 1 okrivljavanja drugih kao
maladaptivnih kognitivnih strategija koje su se pokazale znaCajnim direktnim i/ili indirektnim
mehanizmima za negativni afektivitet, ali 1 ostale zdravstveno relevantne ishode nakon IM, i u
datom trenutku i na duze staze. Medutim, trebalo bi iskoristi i pozitivni potencijal koji ruminacija
moze imati u odnosu na pridrZzavanje propisanog tretmana, u smislu adekvatnog usmeravanja i
kanalisanja njenog sadrzaja. Paralelno bi psiholoske intervencije trebalo da budu usmerene na
usvajanje strategija koje podrazumevaju pozitivhu reformulaciju i pozitivno reuokviravanje
dogadaja, jer se pokazalo da one mogu imati i neposredne i dugoroc¢ne, direktne i indirektne efekte
na emocionalno blagostanje. Kada je re¢ o ostalim zdravstveno relevantnim ishodima, poput

pridrzavanja propisanog tretmana i funkcionisanja nakon bolesti, koriS¢enje ovih strategija
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prevladavanja bi trebalo pravilno usmeriti imajuc¢i u vidu da njihov efekat na neke od ovih aspekata

ne mora biti protektivni.

Ostaje otvoreno pitanje moderatorskih efekata zdravstvenog 1 sociodemografskog
konteksta u kome se ispitivani odnosi formiraju 1 menjaju, $to su preporuke za ispitivanje u
buduéim istrazivanjima. U dostupnoj literaturi nisu pronadena istraZivanja gde je dijapazon
medusobnih odnosa reprezentacije bolesti, prevladavanja i ishoda sagledavan na ovako
sveobuhvatan nacin. Shodno tome, najveca prednost ovog istrazivanja lezi u kompleksnosti

sagledanih medusobnih odnosa, ali odatle proizilaze 1 izvesna ogranicenja.

Glavna ogranicenja istrazivanja ticu se velikog broja varijabli ¢iji su medusobni odnosi
ispitivani, mernih karakteristika primenjenih instrumenata, veli¢ine uzorka i njegovog osipanja
tokom vremena. Dok je prvi Cinilac pod relativnom kontrolom istrazivaca, za preostale se to moze
re¢i u mnogo manjoj meri, naro€ito kada su podaci prikupljani tokom pandemije Kovid-19.
Kompleksnost medusobnih odnosa varijabli i istovremeno manji broj ispitanika na samom pocetku
u odnosu na planirani, kao i osipanje u drugom i tre¢em trenutku merenja, doprineli su redukciji
statisticke snage, i samim tim mogucnosti izdvajanja potencijalno znacajnih efekata. Metode
imputacije nedostajuc¢ih vrednosti su dobra praksa u tim slucajevima, pa su shodno tome
razmotreni i potencijalni medusobni efekti pod pretpostavkom da osipanja nije bilo. Naravno, ova
metoda nije apsolutno precizna, narocito ukoliko su osipanja sistematska, odnosno povezana sa
samim varijablama, jer doprinose pristrasnosti. S tim u vezi se i imputacija nedostajucih vrednosti
na nivou ispitanika u ovom istrazivanju moze smatrati donekle pouzdanom, jer se pokazalo da je
u drugom ispitivanju ucestvovao veci broj ispitanika sa tendencijom okrivljavanja drugih za ono
Sto im se dogodilo u odnosu na one koji nisu ucestovali, dok su istrazivanje u tre¢em trenutku
ispitivanja nastavili oni koji su imali percepciju ozbiljnijih posledica IM i nizi nivo pozitivnih
ose¢anja u odnosu na one koji nisu nastavili u¢estvovanje. Sto se ti¢e broja varijabli, preporuke za
buducu redukciju se odnose na razmatranje kognitivnih dimenzija reprezentacije bolesti preko
kompozitnih skorova ili latentnih varijabli §to bi doprinelo moguénosti sagledavanja opste slike i
adekvatnijoj proveri i kompleksnijih modela odnosa. O tome se moze razmisliti 1 u pogledu
kognitivnog prevladavanja. Konac¢no, treba imati u vidu 1 metrijske karakteristike primenjenih
skala, te nezadovoljavaju¢a merna svojstva nekih od njih, ¢ije je otklanjanje bilo onemoguéeno

sprovodenjem pilot istrazivanja, takode usled pandemije Kovid-19. Istrazivanje je ponudilo neka
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reSenja 1 dalo pocetne smernice za validaciju instrumenata na uzorku osoba sa IM koji se ticu
revidirane verzije skale reprezentacije bolesti, skale pridrzavanja propisanog tretmana i ometanja
od bolesti, s obzirom na to da do sada nisu koriS¢ene na domac¢im uzorcima, ali svakako bi trebalo
izvrsiti validacije u budu¢im istrazivanjima ukljucujuéi ne samo IM nego i Siri spektar akutnih 1
hroni¢nih bolesti. Replikacija istrazivanja na ve¢im uzorcima koji podrazumevaju razlicite
sociodemografske grupe i sa boljim metrijskim karakteristikama pojedinih skala ¢e biti 1 mera

pouzdanosti utvrdenih nalaza.
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Prilog 1 — Povezanost dimenzija reprezentacije bolesti u prvom i drugom
trenutku merenja

Tabela 1

Interkorelacije izmedu dimenzija reprezentacije bolesti u prvom trenutku merenja

Varijable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1. Identitet (T1) —
2. Trajanje (akutno/hroni¢no) (T1) .108 —
3. Trajanje (cikli¢no) (T1) 206* .076 —
4. Posledice (T1) 078  217* 079 —
5. Li¢na kontrola (T1) .023 195; * 156 .001 —
RELE B ok
6. Kontrola usled tretmana (T1) .016 408 .010 115 266
- * i - R I
7. Koherentnost (T1) 095 214 2777 051 139 117
8. Emocionalna reprezentacija s " « - PP
(T1) 296 ** 071 237% 222 047 .085 999
9. Uzroc¢nost — psiholoski ¢inioci " - e
(T1) .097  .087 J191* .055 .030 .096 058 484
10. Uzro¢nost — eksterni/bioloski « - - - .
ginioci (T1) .083  .040 103 219 017 095 072 105 255 —
11. Uzro¢nost — bihejvioralni - - - - "
Einioci (T1) o4 13 096 ST g1 g9 gy 123 (188F
*p <.05; **p <.01; ¥***p <.001.
Tabela 2

Interkorelacije izmedu dimenzija reprezentacije bolesti u drugom trenutku merenja

Varijable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1. Identitet (T2) —
2. Trajanje (akutno/hroni¢no)

(T2) 191 —
3. Trajanje (cikli¢no) (T2) 382**% 118 —
4. Posledice (T2) A21 k¥ 45D *¥* 305*
5. Li¢na kontrola (T2) .001 .028 .022  .097 —
- B - sk
6. Kontrola usled tretmana (T2) 155 303 .011 015 .607
7. Koherentnost (T2) .043 .032 o 137 224 —

368 .056

8. Emocionalna reprezentacija . - . - - -
(T2) 319 .036 334 ** 281 046 209 326

9. Uzroc¢nost — psiholoski - -

* * EES - kT
¢inioci (T2) 295 091 2617 360 .012 .166 .019 424
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Varijable 1 2 3 4 s 6 7 3 9 10 11
10. Uzrocnost — % % % - - - Sk
cksterni/bioloski &inioci (T2) 2/ 066 28TF 254% - hhe o151 19 AT —
11. Uzroc¢nost — bihejvioralni - - - . o
Siricer (1) e 0114066 146 108 401 *+*206

*p < .05; **p < 01; ***p < 001,
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Prilog 2 — Rezultati sa zamenjenim nedostajué¢im vrednostima na nivou
ispitanika metodom maksimizacije procene u drugom i treCem trenutku
merenja

Povezanost izmedu varijabli

Nedostaju¢e vrednosti na nivou ispitanika u drugom i tre¢em trenutku merenja su
zamenjene kao i u sluc¢aju nedostajucih podataka na nivou konstrukata, metodom maksimizacije
procene koja je zasnovana na metodi maksimalne verodostojnosti. U prilozima koji slede bice
prikazani rezultati koji se razlikuju u odnosu na one koji su utvrdeni bez zamene nedostajucih
vrednosti na nivou ispitanika u drugom i tre¢em trenutku merenja i predstavljaju nalaze koji bi se

mogli o¢ekivati na ve¢im uzorcima.
Drugi trenutak merenja

Efekti reprezentacije bolesti na kognitivho prevladavanje, afektivitet, ponaSanje i
funkcionisanje. Efekti kognitivnih dimenzija reprezentacije bolesti na kognitivno prevladavanje,
afektivitet, pridrzavanje tretmana i1 funkcionalnost nece biti prikazani, jer je u modelima uvek
ucestvovala 1 dimenzija identitet gde zbog binarnog formata odgovora nije bilo moguce izvrsiti
zamenu nedostaju¢ih podataka na nivou ispitanika pomenutom metodom, pa se broj stepeni
slobode ne razlikuje u odnosu na onaj koji je izvorno dat u rezultatima gde nije izvrSena imputacija

nedostaju¢ih podatka na nivou ispitanika.

Emocionalna dimenzija reprezentacije bolesti nakon imputacije nedostajucih vrednosti na
nivou ispitanika ne ostvaruje znacajne nove efekte na kognitivno prevladavanje, afektivitet,

pridrzavanje tretmana i funkcionalnost pacijenata nakon IM.
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Efekti kognitivnog prevladavanja na afektivitet, pridrZavanje tretmana i
funkcionisanje.

Tabela 1

Predvidanje afektiviteta na osnovu kognitivnih strategija emocionalne regulacije

Znacajni prediktori SaZetak modela Kriterijum

Pozitivno reuokviravanje R=.690; R’ = 476, F(9, 116) = Pozitivni afektivitet
(B=.488,r=4.804,p<.001) 11.713,p<.001

Okrivljavanje drugih

B =.161,7=2.093, p <.05)

Samookrivljavanje

(B=.247,t=3.267,p<.01)

Prihvatanje

B =-.162,1=-2.089, p <.05)

Ruminiranje

(B=.478,t=4.925,p<.001) R=.748; R’=.559,F(9,116)= Negativni afektivitet
Pozitivno reuokviravanje 16.361, p <.001
B =-.235,t=-2.522, p <.05)

Planiranje

(B=.308,r=3.498, p <.01)

Pozitivna reformulacija

(B=-.399,¢t=-4.236,p <

.001)

Katastrofiziranje

(B=.293,r=2.858, p<.05)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti. Boldirani su efekti koji se razlikuju u odnosu na efekte bez imputacije
nedostajucih podataka na nivou ispitanika.

Rezultati dodatno pokazuju da okrivljavanje drugih ostvaruje pozitivni efekat na pozitivni
afektivitet, dok pozitivna reformulacija koja se bez imputacije podataka izdvaja znaajnom na
nivou trenda, ipak ne ostvaruje znacajni efekat na pozitivni afektivitet. U odnosu na negativni
afektivitet se zadrzavaju svi prethodno utvrdeni znacajni efekti i dodatno izdvajaju negativni efekti
prihvatanja 1 pozitivnog reuokviravanja, a pozitivni efekat katastrofiziranja, koji je bez imputacije

bio znacajan na nivou trenda, postaje znacajan.
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Tabela 2

Predvidanje pridrzavanja tretmana na osnovu kognitivnih strategija emocionalne regulacije

Znacajni prediktori SaZetak modela Kriterijum
Prihvatanje
(B=-231,t=-2.235,p<.05) R=.473; R’=.224, F(9,116)
Ruminiranje =3.721, p <.001 Znanje
(B=.448,1r=3.484, p <.001)
Okrivljavanje drugih

(B=.272,¢=2.905, p < .01)

Ruminiranje

(B =-.448,r=-3.162, p <.05)

Planiranje

(B=-246,r=-2.187,p < R =.529; R’ =.280, F(9, 116) Zaboravljanje
.05) =5.013, p <.001

Katastrofiziranje

B=.292,tr=12.233, p <.05)

Okrivljavanje drugih

(B=.264,t=2.929,p <.01)

Ruminiranje

(B=-302,t=-2.371,p<.05) R=.488; R’=.238, F(9,116) Modifikacija
Pozitivno reuokviravanje =4.022, p <.001

(B=.461,t=3.769, p <.001)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti. Boldirani su efekti koji se razlikuju u odnosu na efekte bez imputacije
nedostajucih podataka na nivou ispitanika.

Za razliku od podataka bez imputiranih nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika, ovde
se pokazuje da kognitivno prevladavanje ostvaruje znacajne efekte na sve aspekte pridrzavanja
tretmana, pri ¢emu je najvisi procenat objaSnjenje varijanse u odnosu na zaboravljanje koje se 1
moze objasniti najve¢im brojem dimenzija kognitivnog prevladavanja. Ako se sagledaju
pojedinacni efekti kognitivnih strategija prevladavanja na pojedinacne aspekte pridrzavanja
tretmana, vidi se da ruminiranje ima znacajan efekat na svaki od njih (dok je prethodno bio utvrden
efekat samo u odnosu na znanje o uzimanju lekova), s tim da je smer efekta razlicit u zavisnosti
od razli¢itih aspekata pridrzavanja tretmana — efekat na znanje o uzimanju lekova je pozitivan, a
na zaboravljanje uzimanja lekova i modifikaciju negativan. Okrivljavanje drugih ima znacajan

pozitivan efekat i na znanje o uzimanju lekova i na zaboravljanje. Pored toga, prihvatanje ostvaruje
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znaCajan negativni efekat na znanje o uzimanju lekova, planiranje na zaboravljanje uzimanja
lekova, dok katastrofiziranje ima znaCajan pozitivan efekat na zaboravljanje, a pozitivno

reuokviravanje zadrzava pozitivni efekat u odnosu na modifikaciju uzimanja lekova.

Tabela 3

Predvidanje funkcionisanja na osnovu kognitivnih strategija emocionalne regulacije

Znacajni prediktori SaZetak modela Kriterijum

Samookrivljavanje

(B=.426,1t=4.236,p <.001)

Pozitivno reuokviravanje R =.465; R’ = .216, F(9, 116) Jaci stepen ometanja
(B=-296,r=-2.382, p<.05) =3.549,p <.001

Planiranje

(B =.276, t=2.356, p <.05)

Samookrivljavanje

(B=.426,t=4.227,p <.001)

Ruminiranje R =.553; R*=.284, F(9, 116) Slabiji stepen ometanja
B=-247,t=-2.000,p <.05) =5.114,p <.001

Okrivljavanje drugih

(B =.336,¢=3.375, p <.001)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti. Boldirani su efekti koji se razlikuju u odnosu na efekte bez imputacije
nedostajucih podataka na nivou ispitanika.

Rezultati sa imputiranim vrednostima takode pokazuju da kognitivno prevladavanje
ostvaruje znaCajan efekat na oba apsekta funkcionisanja, pri ¢emu je neSto snazniji efekat na
aspekte slabijeg ometanja od IM. Samookrivljavanje zadrZzava znacajni pozitivni doprinos u
odnosu na oba aspekta ometanja, dok se pozitivno reuokviravanje izdvaja kao negativni prediktor
aspekata jaceg ometanja, a planiranje predstavlja pozitivni prediktor istog. Ruminiranje se izdvaja
kao negativni prediktor aspekata slabijeg ometanja, a okrivljavanje drugih ostvaruje pozitivni

efekat na ove aspekte ometanja.

Efekti afektiviteta na ponasanje i funkcionisanje. Utvrden je pozitivni efekat pozitivnog
afektiviteta na modifikaciju uzimanja lekova (f =.206, # = 2.340, p <.05). Nisu utvrdeni efekti

afektiviteta na funkcionisanje.

Efekti ponasanja na funkcionisanje. Utvrden je negativni efekat modifikacije upotrebe

lekova na jaci stepen ometanja od bolesti (p =-.191, £ =-2.069, p <.05). Nisu utvrdeni drugaciji
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efekti u odnosu na aspekte slabijeg ometanja od bolesti, pozitivni efekat zaboravljanja se 1 dalje

izdvaja kao znacajan.

Sumiranje novih utvrdenih efekata varijabli na transverzalnom nivou u drugom trenutku
merenja

Rezultati sa imputiranim nedostaju¢im vrednostima na nivou ispitanika potvrduju
znacajnim efekte koji su bez imputacije utvrdeni na nivou trenda i ukazuju na postajanje dodatnih
efekata kognitivnog prevladavanja u odnosu na afektivitet, pridrzavanje tretmana 1 funkcionisanje
osoba nakon 1,5-2 meseca od IM. Ono Sto se moze izdvojiti kao vazna novina je da se
imputiranjem nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika kao znacajni za sve aspekte pridrzavanja
tretmana i funkcionalnosti nakon IM izdvajaju efekti kognitivnog prevladavanja u celini, a ne samo
njegovih pojedinacnih aspekata. Isto tako utvrdeni su 1 efekti afektiviteta na neke aspekte
pridrzavanja tretmana, kao 1 efekti nekih aspekata pridrzavanja tretmana u odnosu na
funkcionisanje. Nalazi ukazuju na potencijalno postojece efekte koji bi se utvrdili u slucaju vecih

uzoraka sa ve¢om statistickom snagom.

Treci trenutak merenja

Efekti afektiviteta na ponaSanje i funkcionisanje. Pozitivni 1 negativni afektivitet
nemaju znacajan efekat ni na jedan aspekt pridrzavanja tretmana niti funkcionisanja ni u tre¢em

trenutku ispitivanja, tj. 3-4 meseca od IM.

Efekti ponasanja na funkcionisanje.

Tabela 4

Predvidanje funkcionisanja na osnovu pridrzavanja tretmana

Znacajni prediktori SaZetak modela Kriterijum

Znanje R =.323; R*=.105, F(3, 122) Jaci stepen ometanja
(B=.305,t=3.551,p<.01). =4.751,p<.01

Znanje

(B=.180,7=2.117,p<.05) R=.348; R’°=.121, F(3,122) Slabiji stepen ometanja
Zaboravljanje =15.614,p <.01

(B =.235,t=2.599, p <.01)

Modifikacija

(B =-.282,¢=-3.121, p <.01)
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Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti. Boldirani su efekti koji se razlikuju u odnosu na efekte bez imputacije
nedostajucih podataka na nivou ispitanika.

Pridrzavanje tretmana ostvaruje znacajne efekte na oba aspekta ometanja od bolesti, pri
¢emu je efekat znanja o uzimanju lekova znacajan 1 pozitivan u oba slucaja, a zaboravljanje 1
modifikacija imaju efekat samo u odnosu na aspekte slabijeg ometanja od bolesti i to zaboravljanje

pozitivan, a modifikacija negativan.

Sumiranje novih utvrdenih efekata varijabli na transverzalnom nivou u trecem trenutku
merenja

Rezultati ukazuju da se pridrzavanje tretmana i funkcionisanje pacijenata nakon 3—4
meseca od IM ne mogu predvideti na osnovu emocionalnog dozivljaja pacijenata. S obzirom na to
da je u drugom trenutku merenja utvrden pozitivni efekat pozitivnog afektiviteta na modifikaciju
uzimanja lekova, postavlja se pitanje stabilnosti ove veze. Funkcionisanje osoba 3—4 meseca nakon
bolesti se moze predvideti na osnovu pridrzavanja tretmana. Kao dodatni su utvrdeni efekti znanja
na oba aspekta ometanja od bolesti 1 efekti zaboravljanja 1 modifikacije na aspekte slabijeg
ometanja od bolesti. Efekat modifikacije uzimanja lekova na aspekte slabijeg ometanja od bolesti

je utvrden i u drugom trenutku merenja, pa se moze razmatrati u kontekstu stabilnosti veze.

Ispitivanje pretpostavljenih medijacionih efekata
Drugi trenutak merenja
Medijacioni efekti kognitivnih strategija emocionalne regulacije u odnosu izmedu
reprezentacije bolesti i afektiviteta u drugom trenutku merenja.
Tabela 5
Medijacioni efekti kognitivnog prevladavanja u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i

pozitivnog afektiviteta

Prediktor Medijator Kriterijum Ukupni Direktni Indirektni
efekat efekat efekat

Licna ——» Pozitivno —» Pozitivni Bp=.203,t= B=-.050,r= p=.148

kontrola reuokviravanje  afektivitet 2.306, p = -.684, p = 95% CI[.009,
.023 495 314]

Kontrola —yPozitivno ——p Pozitivni B=.232,t= B=.017,t= PB=.149

usled tretmana reuokviravanje afektivitet  2.651, p = 223, p = 95% CI [.016,

.009 .823 .348]
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Napomena: Prikazani su samo znac¢ajni medijacioni efekti. Boldirani su efekti koji se razlikuju u odnosu na efekte bez
imputacije nedostajuéih podataka na nivou ispitanika.

Rezultati dodatno pokazuju da pozitivno reuokviravanje ima medijacioni efekat i u odnosu

izmedu percepcije licne kontrole u odnosu na bolest i pozitivnog afektiviteta, a ne samo u odnosu

na izmedu percepcije kontrole usled tretmana i pozitivnog afektiviteta kao $to je utvrdeno bez

zamene nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika.

Tabela 6

Medijacioni efekti kognitivnog prevladavanja u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i

negativnog afektiviteta

Prediktor Medijator Kriterijum Ukupni Direktni Indirektni
efekat efekat efekat
Trajanje cikliémo Ruminiranje ——» Negativni B=.404,¢r B=.211,¢+ B=.141
afektivitet =4925,p =3.155p 95% Cl
=.000 =.002 [.020, .316]
Emocionalna — Ruminiranje —» Negativni B=.623,r Pp=.294,¢r B=.172
reprezentacija afektivitet =8.871,p =3.670p< 95% CI
<.001 .001 [.018, .337]
Uzro€nost — — Ruminiranje —— Negativni p=.499,¢tr B=.202,¢t B=.159
psiholoski afektivitet =6417,p =2.65Tp= 95% CI
¢inioci <.001 .009 [.032, .317]
Uzro¢nost — Ruminiranje —_ , Negativni p=.017,¢t p=-135,¢+ p=.106
bihejvioralni afektivitet = .192, p =-2.124 p 95% CI
¢inioci =.849 =.036 [.014, .225]
Posledice —— Ruminiranje — p Negativni p=.350,z B=-062,¢r p=.208
afektivitet =4.161,p =-827p= 95% CI
<.001 410 [.062,.327]
Posledice —» Samookrivljavanje »Negativni p=.350,r p=-.062,¢r p=.070
afektivitet =4.161,p =-827p= 95% CI
<.001 410 [.000,.163]
Posledice —» Katastrofiziranje = Negativni p=.350,z p=-.062,¢r p=.071
afektivitet =4.161,p =-827p= 95% CI
<.001 410 [.003,.205]
Licna _____,  Katastrofiziranje—» Negativni B=-051, B=-081,r B=.076
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kontrola afektivitet t =-570, =-1222p 95% CI
p=.569 =.224 [.000, .183]

Napomena: Prikazani su samo znac¢ajni medijacioni efekti. Boldirani su efekti koji se razlikuju u odnosu na efekte bez
imputacije nedostaju¢ih podataka na nivou ispitanika.

Utvrdeni su dodatni medijacioni efekti ruminiranja u odnosu izmedu emocionalne
reprezentacije bolesti i negativnog afektiviteta i bihejvioralnih ¢inilaca uzroc¢nosti i negativnog
afektiviteta, kao 1 medijacioni efekat samookrivljavanja i1 katastrofiziranja u odnosu izmedu
posledica 1 negativnog afektiviteta. S druge strane, nisu utvrdeni medijacioni efekti ruminiranja u
odnosu izmedu identiteta i negativnog afektiviteta 1 medijacioni efekat pozitivne reformulacije u
odnosu izmedu percepcije kontrole usled tretmana i1 negativnog afektiviteta. Medijacioni efekti u

drugom trenutku merenja na dopunjenim podacima na nivou ispitanika su sumirani na slici 1.

licna kontrola
pozitivho
kontrola usled reuokviravanje
tretmana pozitivni
afektivitet
— ruminiranje
trajanje
ciklicno
emocionalna
reprezentacija katastrofiziranje
uzroénost —
psiholoskiinioci negativni
samookrivljavnje afektivitet
uzroénost —
bihejviorlanicinioci

posledice

Ovako testiran integrativni medijacioni model nije pokazao zadovoljavajuce uklapanje u
podatke, FIMLy*(37) = 213.823, CFI=.686, TLI =.337, RMSEA =.196, 90% CI [.171, .221]. S

obzirom na to da ni relativni ni apsolutni indeksi fita nisu zadovoljavajuci, eventualne
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respecifikacije bi verovatno podrazumevale drasticna odstupanja od originalnih postavki, pa

pokusaji respecifikacija nisu radeni.

Medijacioni efekti kognitivnih strategija emocionalne regulacije u odnosu izmedu

reprezentacije bolesti i pridrZavanja tretmana u drugom trenutku merenja.

Tabela 7

Medijacioni efekti kognitivnog prevladavanja u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i

aspekata pridrzavanja tretmana

Prediktor Medijator Kriterijum Ukupni Direktni Indirektni
efekat efekat efekat
Ciklic(no —» Ruminiranje ——» Znanje p=.241,t= p=.097,t= Pp=.137
trajanje 2515, p = 963, p = 95% Cl
.013 337 [.012, .288]
Posledice —» Ruminiranje — » Znanje p=.232,t= p=.164,t= p=.161
2565, p = 1602, p = 95% CI
012 112 [.008, .339]
Emocionalna —» Ruminiranje— Znanje p=.157,t= PB=.045,r= P=.224
reprezentacija 1.754, p 39, p = 95% CI
.082 .691 [.010, .459]
Uzroc¢nost — Ruminiranje —_p Znanje p=.200,z= p=.116,¢ p=.093
bihejvioralni_> 2093, p = 1248, p = 95% CI
Cinioci .038 214 [.003, .224]
Trajanje — Okrivljavanje —» Zaboravljanje p =-.007,¢ p=-.009,z= p=.052
cikli¢no drugih =-101,p= -133, p = 95% CI
919 .894 [.000, .167]
Posledice —p  Okrivljavanje —» Zaboravljanje p =-.023,¢ p=-.052,r= p=.124
drugih =-35,p= -719, p = 95% CI
742 473 [.003, .334]
Uzrocnost — QOkrivljavanje —p Zaboravljanje p =-.102,¢ p=-.078,¢r= p=.065
psiholoski ¢inioci  drugih =-1503, p -1.071, p = 95% CI
=.135 .286 [.002, .177]
Uzrocnost — QOkrivljavanje—p Zaboravljanje p=.086,7= p=.010,7= p=.086
bihejvioralni drugih 1.188, p = 139, p = 95% Cl
uzroci 237 .890 [.001, .253]
Li¢na » Pozitivno —___ Modifikacija B =-.008,¢7 p=.028,7= p=.140
kontrola reuokviravanje =-155,p= -526, p = 95% Cl
877 .600 [.007, .334]
Kontrola usled Pozitivno —, Modifikacija p=.027,r= p=.035,r= p=.130
tretmana —  reuokviravanje S00, p = 634, p = 95% CI
.617 527 [.006, .320]

Napomena: Prikazani su samo znacajni medijacioni efekti. Boldirani su efekti koji se razlikuju u odnosu na efekte bez
imputacije nedostaju¢ih podataka na nivou ispitanika.
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Ruminiranje se izdvaja kao znacajni medijator u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije
bolesti 1 znanja o uzimanju lekova, okrivljavanje drugih u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije
bolesti i zaboravljanja, a pozitivno reuokviravanje je zna¢ajni indirektni mehanizam preko koga
dimenzije reprezentacije bolesti ostvaruju efekte na modifikaciju uzimanja lekova. Dimenzije
reprezentacije bolesti koje se odnose na percepciju cikli¢nog trajanja bolesti, ozbiljnije posledice,
snazniju emocionalnu reprezentaciju i bihejvioralnu atribuciju uzroc¢nosti preko ruminiranja
ostvaruju pozitivne efekte na znanje o uzimanju lekova. Medutim, indirektni efekat ruminiranja u
odnosu izmedu bihejvioralnih ¢inilaca uzroc¢nosti i znanja o uzimanju lekova je blizu nule, pa je
upitno njegovo postojanje. Okrivljavanje drugih je znacajni indirektni mehanizam u odnosu
izmedu percepcije ciklicnog trajanja, ozbiljnijih posledica, psiholoskih i bihejvioralnih ¢inilaca
uzro¢nosti 1 zaboravljanja uzimanja lekova. Gotovo svi ovi efekti su upitni s obzirom na to da su
donje vrednosti veli¢ine efekta u intervalu poverenja blizu nule. Pozitivnho reuokviravanje
ostvaruje znacajan medijacioni efekat izmedu dimenzija kontrole (i licne 1 usled tretmana) i
modifikacije uzimanja lekova. Radi preglednosti, utvrdeni rezultati medijacione analize su

sumirani Sematski.

trajanje cikli¢cno

/v znanje

posledice

ruminiranje

emocionalna
reprezentacija

- krivljavanjedrugih ————— | zaboravljanje
uzrocnost

psihiéki cinioci

uzroénost
bihejvioralnicinioci

pozitivho
reuokviravanje

li¢na kontrola

modifikacija

kontrola usled
tretmana

Slika 2. Sematski prikaz utvrdenih medijacionih efekata kognitivnog previadavanja u odnosu
izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i pridrzavanja tretmana u drugom trenutku merenja
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Testiran je integrativni model utvrdenih medijacionih efekata sa idejom sagledavanja slike
u celini nasuprot izolovanim efektima. Rezultati su pokazali da je potrebno uciniti nekoliko
respecifikacija modela da bi se dobili odgovarajuci indeksi uklapanja. Dodati su direktni efekti
percepcije cikli¢nog trajanja na zaboravljanje, bihejvioralne atribucije uzrocnosti i kontrole usled
tretmana na ruminiranje. Ovakav model ima zadovoljavajuée indekse uklapanja: FIMLy*(36) =
51.840, CFI = .950, TLI = .892, RMSEA = .059, 90% CI [.012, .093], ali ukazuje na nesto
drugacije odnose, nego na one koji su utvrdeni sumiranjem medijacionih efekata. Sledi graficki

prikaz respecifikovanog modela i standardizovanih regresionih koeficijenata.

znanje2

-05

00

\ lkentrola2

modifikacija2

tkontrola2

Slika 3. Respecifikovani integrativni model odnosa dimenzija reprezentacije bolesti, kognitivnog
prevladavanja i pridrzavanja tretmana u drugom trenutku merenja

Napomena: Prikazani su standardizovani regresioni koeficijenti. Vrednosti koeficijenata ispod .13 nisu znacajne.
Legenda: trajanjec = cikli¢no trajanje; emrep = emocionalna reprezentacija bolesti; psi_uzrok = uzro¢nost — psiholoski
¢inioci; bih_uzrok = uzro¢nost — bihejvioralni ¢inioci; lkontrola = li¢na kontrola; tkontrola = kontrola usled tretmana.
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Medijacioni efekti kognitivnih strategija emocionalne regulacije u odnosu izmedu

reprezentacije bolesti i funkcionalnosti u drugom trenutku merenja.

Tabela 8
Medijacioni efekti kognitivnog prevladavanja u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i

funkcionalnosti u drugom trenutku merenja

Prediktor Medijator Kriterijum Ukupni Direktni Indirektni
efekat efekat efekat

Posledice -, Samookrivljavanje—sJaci p=.370,t= P =.200,7z= p=.106
stepen 136,p=.007 1.287, p = 95% CI [.005,
ometanja 201 .261]

Posledice — . Samookrivljavanje» Slabiji B=.217,t= p=.024,t= p=.114
stepen 1.325, p = .136,p=.892 95% CI [.008,
ometanja  .188 .258]

Napomena: Prikazani su samo znacajni medijacioni efekti. Boldirani su efekti koji se razlikuju u odnosu na efekte bez
imputacije nedostaju¢ih podataka na nivou ispitanika.

Utvrdeni su znacajni medijacioni efekat samookrivljavanja u odnosu izmedu posledica 1

aspekata jaceg 1 slabijeg ometanja od bolesti.

Medijacioni efekti kognitivnih strategija emocionalne regulacije i afektiviteta u
odnosu izmedu reprezentacije bolesti i pridrZavanja tretmana u drugom trenutku merenja.
Kognitivne strategije emocionalne regulacije i afektivitet se ne mogu smatrati serijskim, ali ni
paralelnim medijatorima u odnosu izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i pridrzavanja tretmana
u drugom trenutku merenja. S druge strane, potvrdeni su direktni efekti pojedinih dimenzija
reprezentacije bolesti, kognitivnog prevladavanja 1 afektiviteta na pojedinacne aspekte

pridrzavanja tretmana. Rezultati su sumirani u tabeli u nastavku.

Tabela 9
Sumirani direktni efekti reprezentacije bolesti, kognitivnog prevliadavanja i afektiviteta na

pridrzavanje tretmana

Znacajni prediktori Kriterijum
Reprezentacija Kognitivno Afektivitet Pridrzavanje
bolesti prevladavanje tretmana

Ruminiranje +

Koherentnost — Prihvatanje - Negativni afektivitet Znanje
Okrivljavanje —
drugih +
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Perspektiva — (u

pojedinim
modelima)
Trajanje Ruminiranje —
akutno/hroni¢no — Katastrofiziranje +  Pozitivni afektivitet Zaboravljanje
Li¢na kontrola + OKkrivljavanje -
Kontrola usled drugih +
tretmana + Planiranje - (u
nekim modelima)
Trajanje
akutno/hroni¢no — Pozitivno Modifikacija
Koherentnost — reuokviravanje +
Emocionalna Ruminiranje -
reprezentacija +
Legenda: + = pozitivan efekat; - = negativan efekat. Boldirani su efekti koji se razlikuju u odnosu na efekte bez

imputacije nedostaju¢ih podataka na nivou ispitanika.

Nalazi potvrduju direktne efekte suprotnog smera koje ruminiranje ima u odnosu na znanje
o uzimanju lekova i1 zaboravljanje istih, te dodatno ukazuju na negativni efekat ruminiranja i u
odnosu na modifikaciju uzimanja lekova. Potvrdeni su pozitivni efekti okrivljavanja drugih u
odnosu na znanje i zaboravljanje uzimanja lekova koji su bez imputiranja nedostajuc¢ih vrednosti
na nivou ispitanika bili znacajni na nivou trenda. Isto vazi i za negativne efekte prihvatanja i
smestanja stvari u perspektivu za znanje o uzimanju lekova, dok se dodatno utvrduje negativni
efekat planiranja i katastrofiziranja za zaboravljanje uzimanja istih. Sto se ti¢e afektiviteta, moze
se razmatrati direktni negativni efekat negativnog emocionalnog dozivljaja u odnosu na znanje o
uzimanju lekova, ali samo kada je u modelu istovremeno prisutna i dimenzija reprezentacije bolesti
koja se odnosi na koherentnost i koja takode moze imati negativni efekat. Negativni efekat
pozitivnog afektiviteta se izdvaja u odnosu na zaboravljanje uzimanja lekova, ali takode samo kada
su u modelu istovremeno prisutne odredene dimenzije reprezentacije bolesti. Sto se samog
konstrukta bolesti tice, pored utvrdenih pozitivnih efekata obe dimenzije percepcije kontrole na
zaboravljanje, moze se govoriti o negativnom efektu percepcije hroni¢nog trajanja. Percepcija
hroni¢nog trajanja bolesti moze imati 1 negativni efekat na modifikaciju uzimanja lekova, dok se
dodatno za modifikaciju moze razmatrati negativni efekat koherentnosti i1 pozitivan efekat

emocionalne reprezentacije bolesti. Modeli sastavljeni od pojedinacnih dimenzija reprezentacije
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bolesti, svih dimenzija kognitivnog prevladavanja i afektiviteta su u vecini sluc¢ajeva objaSnjavali

znacCajan procenat varijanse aspekta pridrZzavanja tretmana, ali ne uvek.

Medijacioni efekti kognitivnog, emocionalnog i ponasajnog prevladavanja u odnosu
izmedu reprezentacije bolesti i funkcionalnosti u drugom trenutku merenja. Ne moze se
govoriti o serijskom medijacionom nizu kognitivnog, emocionalnog i ponasajnog prevladavanja u
odnosu izmedu reprezentacije bolesti i pridrzavanja tretmana, niti se ovi aspekti prevladavanja
mogu smatrati paralelnim medijatorima u pomenutom odnosu. Potvrdeni su parcijalni direktni
efekti pojedinih dimenzija reprezentacije bolesti, kognitivnog prevladavanja i pridrzavanja
tretmana na funkcionisanje. Potvrdeno je i nepostojanje direktnih efekata afektiviteta na

funkcionalnost nakon IM. Rezultati su sumirani u tabeli u nastavku.

Tabela 10
Sumirani direktni efekti reprezentacije bolesti, kognitivnog previadavanja, afektiviteta i

pridrzavanja tretmana u odnosu na funkcionalnost

Znacajni prediktori Kriterijum

Reprezentacija Kognitivno Afektivitet PridrZavanje  Funkcionisanje
bolesti prevladavanje tretmana
Trajanje Samookrivljavnja +
cikli¢no - Planiranje (u nekim Modifikacija - Jaci stepen
Li¢na kontrola—  modelima) ometanja
Kontrola usled Katastrofiziranje (u
tretmana - nekim modelima)
Emocionalna Samookrivljavanje +
reprezentacija Planiranje  +  (u Zaboravljanje  Slabiji stepen
Identitet + pojedinim + ometanja
Kontrola  usled modelima)
tretmana - Okrivljavanje
Koherentnost + drugih

Perspektiva (u

pojedinim

modelima)

Legenda: + = pozitivan efekat; - = negativan efekat. Boldirani su efekti koji se razlikuju u odnosu na efekte bez

imputacije nedostaju¢ih podataka na nivou ispitanika.

Dok se pridrzavanje tretmana ne moZe u celini objasniti pretpostavljenim modelima koje

¢ine dimenzije reprezentacije bolesti, kognitivni 1 emocionalni aspekti prevladavanja, modeli

297



sastavljeni od pojedina¢nih dimenzija reprezentacije bolesti, svih dimenzija kognitivnog
prevladavanja i pridrZzavanja tretmana su znacajni u odnosu na aspekte jaceg ometanja od bolesti,
a neki se pokazuju znacajnim i u odnosu na aspekte slabijeg ometanja od bolesti. Kada je re¢ o
pojedinac¢nim, direktnim doprinosima aspektima jaceg ometanja od bolesti, samookrivljavanje iz
domena kognitivnog prevladavanja ostvaruje dosledni pozitivni efekat, Sto je utvrdeno i bez
imputacije nedostaju¢ih vrednosti, a sa imputacijom se dodatno moze govoriti i o efektima
planiranja i katastrofiziranja, ali samo u odnosu na odredene dimenzije reprezentacije bolesti.
Potvrden je negativni efekat percepcije cikli€nog trajanja za aspekte jaceg ometanja od bolesti,
tako da se sa imputiranjem nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika sve prethodno utvrdene
dimenzije reprezentacije bolesti izdvajaju znaCajnim za aspekte zivota u kojima osoba ima jace
ometanje od bolesti. Potvrden je i negativni efekat modifikacije u odnosu na ove aspekte ometanja
od bolesti. Sto se aspekata slabijeg a ometanja ti¢e, samookrivljavanje i ovde ostvaruje dosledno
pozitivni efekat. Moze se govoriti dodatno o efektima okrivljavanja drugih, planiranja i smestanja
stvari u perspektivu, ali, takode, samo u odnosu na odredene dimenzije reprezentacije bolesti. Kada
je re¢ o konstruktu bolesti, dodatno se kao znacajan izdvaja efekat emocionalne reprezentacije

bolesti.

Medijacioni efekti ponaSajnog prevladavanja u odnosu izmedu afektiviteta i
funkcionalnosti u drugom trenutku merenja. Pridrzavanje tretmana se ne moZe smatrati
medijatorom u odnosu izmedu emocionalnog dozivljaja 1,5-2 meseca od IM i funkcionisanja
ispitanika. Potvrden je direktni pozitivni efekat zaboravljanja na aspekte slabijeg ometanja od
bolesti. S druge strane, nisu potvrdeni efekti zaboravljanja 1 modifikacije na aspekte jaceg

ometanja od bolesti.
Treci trenutak merenja

Medijacioni efekti ponaSajnog prevladavanja u odnosu izmedu afektiviteta i
funkcionalnosti u treCem trenutku merenja. Pridrzavanje tretmana se ne moze smatrati
medijatorom ni u odnosu izmedu emocionalnog dozivljaja nakon 3-4 meseca od IM i
funkcionisanja ispitanika. Kako je ovaj nalaz utvrden i u drugom trenutku merenja, moZze se
smatrati stabilnim. S druge strane, utvrdeni su direktni parcijalni efekti pridrzavanja tretmana na

funkcionisanje.
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Tabela 11

Sumirani direktni efekti afektiviteta i ponasanja u odnosu na funkcionalnost

Znacajni prediktori Kriterijum
Afektivitet PridrZzavanje tretmana Funkcionisanje
/ Znanje + Jaci stepen ometanja
Znanje +
Zaboravljanje + Slabiji stepen ometanja
Modifikacija -
Legenda: + = pozitivan efekat; - = negativan efekat. Boldirani su efekti koji se razlikuju u odnosu na efekte bez

imputacije nedostaju¢ih podataka na nivou ispitanika.

Potvrduju se rezultati koji se odnose na pozitivni efekat znanja o uzimanju lekova u odnosu
na aspekte jaCeg ometanja od bolesti koji su utvrdeni i bez imputacije nedostaju¢ih podataka na
nivou ispitanika. Dodatno treba razmatrati efekte svih aspekata pridrzavanja tretmana u odnosu na

aspekte slabijeg ometanja od bolesti.
Sumiranje rezultata koji se odnose na ispitivanje pretpostavljenih medijacionih odnosa

Rezultati potvrduju indirektne efekte kognitivnog prevladavanja u odnosu izmedu
dimenzija reprezentacije bolesti i afektiviteta, mada su utvrdeni medijacioni odnosi nesto drugaciji
nego bez imputacije nedostajuc¢ih vrednosti 1 pokazuje se da tako provereni integrativni model
odnosa nema zadovoljavajuce indekse uklapanja. Ono $to je novina u odnosu na rezultate bez
imputiranih vrednosti su indirektni efekti kognitivnog prevladavanja u odnosu izmedu
reprezentacija bolesti i pridrzavanja tretmana i takav integrativni medijacioni model ima
zadovoljavajuce indekse uklapanja. Dakle, na ve¢im uzorcima bi se moglo govoriti o indirektnom
efektu formirane reprezentacije bolesti putem kognitivnog prevladavanja ne samo u odnosu na
emocionalne nego i na ponasajne ishode. Nisu utvrdeni ni serijski ni paralelni medijacioni
mehanizmi kognitivnog 1 emocionalnog prevladavanja u odnosu izmedu reprezentacija bolesti i
pridrzavanja tretmana, ali se moze govoriti o parcijalnim direktnim efektima, kao i na podacima
bez imputacije, uz prisustvo nekih dodatnih. Takode, ne moze se govoriti o kognitivhom,
emocionalnom i ponasajnom prevladavanju kao serijskim niti kao paralelnim medijatorima u
odnosu izmedu reprezentacija bolesti 1 funkcionalnosti, dok su direktni parcijalni efekti potvrdeni

uz prisustvo nekih novih. Ono $to je takode novina su indirektni efekti formirane reprezentacije
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bolesti na funkcionalnost nakon IM putem kognitivnog previadavanja. Dakle, kognitivno
prevladavanje se mozZe smatrati uopStenim medijacionim mehanizmom u odnosu izmedu
reprezentacije bolesti i razlicitih zdravstveno relevantnih ishoda, kako emocionalnih, tako 1
ponasajnih i1 funkcionalnih. Pridrzavanje tretmana nema indirektne efekte u odnosu izmedu
emocionalnosti 1 funkcionisanja, ali se moze govoriti o njegovim direktnim efektima na
funkcionisanje. Afektivitet ne ostvaruje ni direktne ni indirektne efekte ni na jedan aspekt

funkcionalnosti.

Promene u izraZenosti merenih varijabli u dva, odnosno u tri trenutka merenja

Tabela 12
Promena u izrazenosti kognitivnih i emocionalne dimenzije reprezentacije bolesti u drugom
trenutku merenja

Reprezentacija bolesti Ml M2 F(df),p pn’

Posledice 332 350 F(1,113)=4.548,p <.05 .039
Kontrola usled tretmana 3.90 3.71 F(1,113)=5.251,p <.05 .044

Napomena: Prikazane su samo dodatno utvrdene znacajne promene u dimenzijama reprezentacije bolesti. pn? = mera
veli¢ine efekta promene. M/ = aritmeticka sredina u prvom trenutku merenja; M2 = aritmeticka sredina u drugom
trenutku merenja.

Rezultati pokazuju da 1,5-2 meseca od IM dolazi 1 do promene u percepciji posledica, u
smislu da se one u drugom trenutku merenja opazaju ve¢im (ozbiljnijim), kao i do promene
percipirane kontrole od tretmana, koja se opaza nizom nego na pocetku. Utvrdene veli¢ine efekta
su niske. Svi ostali efekti protoka vremena na dimenzije reprezentacije bolesti koji su utvrdeni bez

imputacije nedostajucih podataka su 1 dalje prisutni.

Sto se ti¢e promena u kognitivnom prevladavanju, jedina novina je da nije utvrdena
znacajna promena u katastrofiziranju gde je 1 inaCe veliCina efekta promene bila niska. Sve ostale

promene u varijablama koje se odnose na kognitivno prevladavanje su i dalje prisutne.
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Tabela 13
Promena u izrazenosti pozitivnog i negativnog afektiviteta u prvom, drugom i trecem trenutku
merenja

Afektivitet Ml M2 M3 Fddf),p pn’

Negativni afektivitet 2.31 2.10 2.09 F(1,113)=8.218,p<.05 .068

Napomena: Prikazane su samo dodatno utvrdene promene u afektivitetu. pn> = mera veli¢ine efekta promene. M1 =
aritmeticka sredina u prvom trenutku merenja; M2 = aritmeticka sredina u drugom trenutku merenja. M3 = aritmeticka
sredina u treCem trenutku merenja.

Tabela 14

Post-hoc test za poredenje promena u nivoima negativnog afektiviteta u pojedinacnim merenjima

Razlika
aritmetickih
Afektivitet sredina P pn’
T1 T2 211% 014 052
T3 2157 .005 .068

Napomena: pn?> = mera velicine efekta promene. Boldirani su trenuci merenja gde su utvrdene znacajne promene u
negativnom afektivitetu. T1 = prvi trenutak merenja; T2 = drugi trenutak merenja; T3 = tre¢i trenutak merenja.

Rezultati ukazuju na znacajnu promenu negativnog afektiviteta u smislu smanjenja ve¢ u
drugom trenutku merenja u odnosu na prvi (veli¢ina efekta je niska), a ne samo u treCem trenutku
merenja u odnosu na prvi kao §to je utvrdeno bez zamene nedostaju¢ih podataka. S druge strane,
rezultati ne pokazuju postojanje promene u pozitivnom afektivitetu sa protokom vremena, §to je

utvrdeno bez imputacije nedostajucih vrednosti.

Tabela 15

Promena u izrazenosti aspekata pridrzavanja tretmana u drugom i trecem trenutku merenja

Pridrzavanje tretmana M2 M3 F(df), p pn’

Zaboravljanje 26 17 F(1,125)=4.190,p <.05 .032

Napomena: Prikazane su samo dodatno utvrdene promene, prn? = mera veli¢ine efekta promene. M2 = aritmeticka
sredina u drugom trenutku merenja. M3 = aritmeticka sredina u tre¢em trenutku merenja.
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Utvrdena je znacajna promena u smanjenju zaboravljanja uzimanju lekova u treCem u

odnosu na drugi trenutak merenja. Veli¢ina efekta je niska.

Tabela 16
Promena u izrazenosti aspekata ometanja usled bolesti u drugom i trecem trenutku merenja

Reprezentacija bolesti M1 M2  F(df), p pn’?

Jaci stepen ometanja 3.94 3.50 F(1,125)=22.600,p <.001 .153

Napomena: Prikazane su samo dodatno utvrdene promene. pn?> = mera veli¢ine efekta promene. M2 = aritmeticka
sredina u drugom trenutku merenja. M3 = aritmeticka sredina u tre¢em trenutku merenja.

Utvrdena je 1 znacajna promena u aspektima jaceg stepena ometanja od bolesti nakon 3—4
meseca od IM, u odnosu na period 1,5-2 meseca od IM, pri ¢emu se stepen ometanja od bolesti

smanjuje. Veli¢ina efekta je visoka.

Tabela 17

Interkorelacije varijabli kod kojih su registrovane promene u izrazenosti u dva trenutka merenja

Promene u varijablama 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

1. Trajanje cikli¢no —

i T %
2. Posledice 188
3. Li¢na kontrola 135 .027 —
_ *k
4. Kontrola usled tretmana 126 .082 530, —
- - Tk
5. Koherentnost 128 o011 005 201
6. Uzro¢nost — ek 353 ok - - - -
bioloski/eksterni ¢inioci 303 : * 0 .059 .009 .108
o . - - N .
7. Samookrivljavanje 094 014 215 073 172 137
- - - sk
8. Prihvatanje 016 024 .058 038 .037 173 351, —
9. Pozitivno - « - %
reuokviravanje 150 235 .148 175 006 .077 140 .185 —
- - ok
L s _
10. Planiranje 018 .002 .140 293 *¥* 015 136 137 174 490
11. Pozitivna - . . . - *x * *k P
reformulacija 079 270 266 262 020 .055 316, .235 509, 522
_ *k )
12. Perspektiva 124 .071 .103 31 117 093 292% 512, 330, 291 %% 300 **
13. Negativni afektivitet . - - - sk - . - - -
(T2) 268 272 118 157 258 248 * 270 062 133 075 .087 028
14. Negativni afektivitet * " - - * £ . - - e
(T3) 239 198 097 122 219 23 281 .078 053 .037 094 .055  .888,,
fani - - - N - N - - - Tk _
15 Zaboravljanje 070 134 120 088 %2 435 g0 29 125 048 001 199 0% 018
Xi H - T okk "% - N - - R _
16. Jaci stepen ometanja .093 .052 121 087  .024 050 246 218 057 093 061 094 070 .008 .034

Legenda: *p < .05; ** p <.01; ***p <.001.
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Najpre ¢e biti prokomentarisani samo rezultati koji se odnose na medusobnu povezanost
promena u varijablama, a koji nisu utvrdeni bez imputacije nedostaju¢ih vrednosti, a onda ¢e biti
sumirani svi efekti promena u varijablama koji su utvrdeni zamenom nedostaju¢ih vrednosti na

nivou ispitanika.

Rezultati dodatno pokazuju da postoji negativha povezanost izmedu promena u
posledicama. Promene u posledicama su pozitivno povezane sa promenama u atribuciji uzroénosti
u odnosu na bioloske/eksterne Cinioce, pozitivnom reuokviravanju i pozitivnoj reformulaciji, a
negativno sa promenama u negativnom afektivitetu i nakon 1,5-2 i nakon 3—4 meseca. Promena u
licnoj kontroli je pozitivno povezana sa promenom u opazanju kontrole usled tretmana, ali i sa
promenama u samookrivljavanju i pozitivnoj reformulaciji. Utvrdena je i negativna povezanost
promene u opazanju kontrole usled tretmana sa koherentno$¢u i pozitivna sa planiranjem i
pozitivnom reformulacijom. Promena u opazanju uzro¢nosti u odnosu na bioloske/eksterne ¢inioce
je negativno povezana sa promenom u percepciji ciklicnog trajanja, ali i sa promenama u
negativnom afektivitetu i u drugom i u treéem trenutku merenja. Promena u samookrivljavanju je
takode pozitivno povezana sa promenom u negativnom afektivitetu u oba trenutka merenja, ali isto
tako 1 sa aspektima jaCeg ometanja usled bolesti, dok je promena u prihvatanju negativno povezana
sa aspektima jaceg ometanja usled bolesti. Utvrdena je i pozitivha veza izmedu promena u
negativnom afektivitetu u oba trenutka merenja. Medutim, postoje i pojedini parcijalni efekti
medusobnog delovanja promena u reprezentaciji bolesti na kognitivno prevladavanje, dok su neki
efekti promene u reprezentaciji bolesti u odnosu na promenu u afektivitetu izostali, kao $to je slucaj
1 sa nekim efektima promene u kognitivnom prevladavanju u odnosu na promenu u funkcionisanju.
Dodatno, na osnovu promene u koherentnosti se moze predvideti promena u samookrivljavanju (§
=.200,r=2.134, p <.05). Promene u pozitivnoj reformulaciji su negativno prediktivne za promene
u negativnom afektivitetu u treCem trenutku merenja (f =-.258, t=-2.198, p <.05). S druge strane,
gubi se efekat promene u li¢noj kontroli prema pomeni u negativnom afektivitetu u T3, kao i efekat
promene u pozitivnoj reformulaciji na promenu u negativnom afektivitetu u u tre¢em trenutku

merenja.
Sumiranje rezultata koji se odnose na promene u varijablama tokom vremena

Utvrdeni su efekti protoka vremena kako na konstrukt bolesti, tako 1 na kognitivno

prevladavanje, afektivitet i pojedine aspekte pridrZzavanja tretmana i funkcionisanja nakon bolesti.
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Nakon 1,5-2 meseca od IM, pacijenti menjaju svoju percepciju bolesti u smislu da IM vise
razumeju, manje opazaju trajanje bolesti kao ciklicno, percipiraju visi nivo posledica, opazaju i da
imaju manje kako li¢ne, tako i kontrole usled tretmana. Nastanak IM se viSe pripisuje nekim
spoljasnjim ili bioloSkim ¢iniocima, nego §to je to bilo na samom pocetku, neposredno nakon IM.
Interkorelacije promena u dimenzijama reprezentacije bolesti pokazuju da je opazanje bolesti kao
manje nepredvidive povezano sa smanjenim opazZanjem posledica 1 smanjenom atribucijom
uzroc¢nosti u odnosu na spoljasnje ili nasledne ¢inioce. Pojacano opazanje posledica je povezano
sa pojacanom atribucijom uzrocnosti u odnosu na spoljasnje ili nasledne cinioce. Smanjena
percepcija licne kontrole je povezana sa smanjenom percepcijom kontrole usled tretmana, a
smanjena percepcija kontrole usled tretmana sa smanjenim razumevanjem bolesti (iako

koherentnost generalno raste).

Nakon 1,5-2 meseca opada i nivo onih aspekata kognitivnog prevladavanja koji
podrazumevaju prihvatanje bolesti, njeno pozitivno reuokviravanje i reformulaciju, planiranje i
smestanje stvari u perspektivu. Takode, opada 1 nivo samookrivljavanja 1 okrivljavanja drugih.
Nivo negativnog afektiviteta opada i nakon 1,5-2 i nakon 3—4 meseca od IM. Utvrdeno je jos da
se smanjuje zaboravljanje uzimanja lekova 3—4 meseca od IM u odnosu na period 1,5-2 meseca
od IM, kao i da se poboljsava nivo funkcionisanja u onim oblastima gde postoji jace ometanja od
bolesti 3—4 meseca od IM u odnosu na period 1,5-2 meseca od IM. Smanjenje u samookrivljavanju
je povezano sa smanjenjem prihvatanja, pozitivne reformulacije i smestanja stvari u perspektivu,
ali i sa smanjenjem negativnog afektiviteta u oba trenutka merenja i sa pove¢anjem aspekata jaceg
stepena ometanja od bolesti (iako se ono generalno smanjuje). Smanjenje u prihvatanju IM je
povezano sa smanjenim nivoom pozitivne reformulacije, pozitivnog reuokviravanja i smestanja
stvari u perspektivu, ali takode i1 sa povecanjem aspekata jaceg stepena ometanja od bolesti (iako
se ono generalno smanjuje). Smanjenje smestanja stvari u perspektivu je povezano sa pove¢anjem
zaboravljanja uzimanja lekova (iako se zaboravljanje generalno smanjuje). Postoji medusobna
pozitivha povezanost u smanjenju nivoa pozitivhog reuokviravanja, pozitivne reformulacije,
planiranja i smeStanja stvari u perspektivu. Smanjen nivo percepcije cikli¢nog trajanja bolesti
nakon 1,5-2 meseca je povezan sa smanjenjem negativnog afektiviteta i nakon 1,5-2 meseca i
nakon 3—4 meseca, ali se u sadejstvu sa ostalim dimenzijama reprezentacije bolesti efekat na
promenu u afektivitetu u tre¢em trenutku merenja gubi. Smanjen nivo licne kontrole nakon 1,5-2

meseca je povezan sa promenama u kognitivnim strategijama u smislu smanjenja nivoa
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samookrivljavanja, ali 1 pozitivne reformulacije. Smanjeno opazanje kontrole usled tretmana je
takode povezano sa smanjenjem u pozitivnom reformulisanju, ali 1 u planiranju. Povecan nivo
razumevanja bolesti nakon 1,5-2 meseca od IM je povezan sa smanjenjem negativnog afektiviteta
i nakon 1,5-2 i nakon 3—4 meseca od IM, a u sadejstvu sa ostalim dimenzijama ostvaruje i efekat
na samookrivljavanje u smislu njegovog smanjivanja. Promene u uzro¢nosti u smislu pojacane
atribucije u odnosu na spoljasnje ¢inioce su povezane sa porastom negativnog afektiviteta i nakon
1,5-2 meseca i nakon 3-4 meseca (iako se negativni afektivitet generalno smanjuje). Pojacano
opazanje posledica je povezano sa smanjenjem pozitivnog reuokviravanja 1 pozitivne
reformulacije 1 pove¢anjem negativnog afektiviteta i u drugom i u tre¢em trenutku merenja (iako
se on generalno smanjuje). Promena u negativnom afektivitetu u drugom trenutku doprinosi
promeni u tre¢em trenutku merenja u smislu da je smanjenje u negativnom afektivitetu u jednom

trenutku povezano sa smanjenjem u drugom trenutku.

Ispitivanje longitudinalnih odnosa

Ispitivanje longitudinalnih efekata reprezentacije bolesti na kognitivno, emocionalno,
ponasajno prevladavanje i funkcionisanje. I u ovom segmentu e biti izostavljeni efekti
dimenzija reprezentacije bolesti na kognitivno prevladavanje, afektivitet, pridrzavanje tretmana i

funkcionisanje zbog nemogucénosti adekvatne zamene nedostajucih vrednosti u okviru dimenzije

identiteta.
Tabela 18
Longitudinalni efekti kognitivnog prevladavanja na afektivitet
Znacajni Kriterijumi
prediktori
Pozitivni Negativni Pozitivni Negativni
Kognitivno afektivitet afektivitet afektivitet (T3) Afektivitet (T3)
prevladavanje (T2) (T2)
(T1) - - - -
Kognitivno / / Pozitivno Katastrofiziranje
prevladavanje (T2) reuokviravanje B=.238,r=2.038
Bp=.250,7=2.146 p<.05
p<.05
Perspektiva
B=-345t=-
2.301 p<.05
Napomena: Prikazani su samo dodatni efekti koji nisu utvrdeni na nezamenjenim podacima. - = efekat nije utvrden;

/ = efekat nije longitudinalni.
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Dodatno su utvrdeni pozitivni efekat pozitivnog reuokviravanja i negativni efekat
smestanja stvari u perspektivu nakon 1,5-2 meseca od IM na pozitivni afektivitet 3—4 meseca od
IM 1 pozitivni efekat katastrofiziranja nakon 1,5-2 meseca od IM na negativni afektivitet 3—4
meseca od IM. Nije potvrden dugorocni efekat pozitivne reformulacije na pozitivni afektivitet.
Rezultati koji se odnose na ostale dugorocne efekte kognitivnog prevladavanja na afektivitet, a
koji su utvrdeni bez imputacije nedostaju¢ih vrednosti, ostaju nepromenjeni.

Sto se ti¢e longitudinalnih efekata kognitivnog prevladavanja na pridrzavanje tretmana,
jedino je potvrden pozitivni efekat pocetnog okrivljavanja drugih na kasnije znanje o uzimanju
lekova. Nisu potvrdeni pozitivni efekti poCetnog ruminiranja i negativni efekat pocetnog planiranja
na kasnije znanje o uzimanju lekova (3—4 meseca od IM).

Tabela 19

Longitudinalni efekti kognitivnog previadavanja na funkcionisanje

Znacajni Kriterijumi
prediktori
Kognitivno Jaci stepen  Slabiji Jaci stepen Slabiji stepen
prevladavanje ometanja stepen ometanja (T3) ometanja (T3)
(T1) (T2) ometanja
(12)
Kognitivno / / Pozitivno Samookrivljavanje
prevladavanje reuokviravanje p=.337,t=3.401p
(T2) B=-343,t=- <.01
2317 p<.05 Pozitivno
Pozitivna reuokviravanje
reformulacija B=.265¢=2170p
B=.290,1= <.05
2.270 p < .05 Okrivljavanje
drugih
B=.324,t=3.270,p
<.05
Napomena: Prikazani su samo dodatni efekti koji nisu utvrdeni na nezamenjenim podacima. . - = efekat nije

utvrden; / = efekat nije longitudinalni.

Potvrdeni su pozitivni efekti inicijalne pozitivne reformulacije i okrivljavanja drugih na
aspekte slabijeg ometanja od bolesti nakon 3-4 meseca od IM. Utvrdeni su neki dodatni
longitudinalni efekti kognitivnog prevladavanja u drugom trenutku merenja na aspekte

funkcionisanja u treCem trenutku. Pokazuje se i da su modeli sastavljeni od dimenzija kognitivnog
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prevladavanja generalno znacajni i za aspekte jaceg (R = .434; R’ = .188, F(9, 116) =2.988, p <
.01) i za aspekte slabijeg stepen ometanja od bolesti (R = .490; R’ = 241, F(10, 56) = 4.082, p <
.001). Pozitivno reuokviravanje 1,5-2 meseca od IM ima negativni efekat na aspekte jaceg
ometanja dok istovremeno pozitivna reformulacija ostvaruje pozitivni efekat na ove aspekte
ometanja. Nije potvrden longitudinalni negativni efekat katastrofiziranja na kasniji aspekte Zivota
gde se belezi jace ometanje. Kada je re¢ o aspektima slabijeg ometanja, izdvajaju se pozitivni
longitudinalni efekti samookrivljavanja i okrivljavanja drugih, kao i pozitivnog reuokviravanja §to

nije utvrdeno bez imputacije nedostajucih vrednosti.

Tabela 20

Longitudinalni efekti afektiviteta na funkcionisanje

Znacajni Kriterijumi
prediktori
Jaci stepen Slabiji stepen Jaci stepen Slabiji stepen
ometanja (T2) ometanja (T2) ometanja (T3) ometanja (T3)
Pozitivni - - - -
afektivitet (T1)
Negativni - - - -
afektivitet (T1)
Pozitivni / / - B=.214,1t=2.428,
afektivitet (T2) p<.05
Negativni / / - -
afektivitet (T2)
Napomena: Prikazani su samo dodatni efekti koji nisu utvrdeni na nezamenjenim podacima. . - = efekat nije

utvrden; / = efekat nije longitudinalni.

Utvrden je ukupni longitudinalni efekat afektiviteta u drugom trenutku merenja na aspekte
slabijeg ometanja od bolesti u treCem trenutku merenja (R =.219; R?=.048, F(2, 123)=3.107, p
<.05), pri cemu se kao znacajan izdvaja pozitivni parcijalni doprinos pozitivnog afektiviteta (f =

214, t=2.428, p < .05).
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Tabela 21

Longitudinalni efekti pridrzavanja tretmana na funkcionisanje

Znacajni prediktori Kriterijumi
Jaci stepen ometanja (T3)  Slabiji stepen ometanja
(T3)
Znanje (T2) - -
Zaboravljanje (T2) - -
Modifikacija (T2) p=-194,t=-2.099p<.05 -

Napomena: Prikazani su samo dodatni efekti koji nisu utvrdeni na nezamenjenim podacima. - = efekat nije utvrden.

Utvrden je negativni longitudinalni efekat modifikacije uzimanja lekova u drugom trenutku

merenja na aspekte jaceg ometanja od bolesti u tre¢em trenutku merenja.
Sumiranje rezultata koji se odnose na longitudinalne odnose izmedu varijabli

Rezultati sa imputiranjem nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika generalno potvrduju
postojanje longitudinalnih efekata kognitivnog prevladavanja na afektivitet i funkcionisanje nakon
bolesti, kao 1 na pojedinacne aspekte pridrzavanja tretmana. Novina je da afektivitet i pridrzavanje
tretmana ostvaruju longitudinalne efekat na pojedine aspekte funkcionisanja. Nisu registrovani

efekti afektiviteta na aspekte pridrzavanja tretmana.

Longitudinalni medijacioni efekti

Tabela 22
Longitudinalni medijacioni efekti kognitivnog prevladavanja nakon 1,5-2 meseca od IM u odnosu

izmedu inicijalne reprezentacije bolesti i negativnog afektiviteta u drugom trenutku merenja

Prediktor Medijator Kriterijum Ukupni Direktni Indirektni
efekat efekat efekat

Posledice —p Ruminiranje —p Negativni B =.018,¢r= B=-077,¢t= p=.108

(T1) (T2) afektivitet  .225,p=.822 -1.305, p = 95% CI [.018,
(T2) 195 221]

Emocionalna —_p Ruminiranje ____ Negativni f = .216,¢t= p=.065t=- p=.109

reprezentacija (T2) afektivitet  3.305, p = 1247, p = 95% CI [.013,

(TD) (T2) .001 206 .233]

Trajanje — Katastrofiziranje—» Negativni B=.034,tr= P=-064,t= p=.080

cikli¢no (T1) (T2) afektivitet  .330,p=.742 -82-,p=.410 95% CI [.012,
(T2) 193]
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Posledice — . Katastrofiranje —» Negativni f§ = .018, ¢ p=-077,t= p=.166

(T1) (T2) afektivitet 225, p = -1.305 p = 95% CI [.001,
(T2) 822 195 .180]

Trajanje —  Samookrivljavanje Negativni p=.034,7= p=-.064,r= p=.080

cikli¢no (T1) (T2) —» afektivitet 330, p = -82-,p=.410 95% CI [.012,
(T2) 742 .130]

Napomena: Prikazani su samo znacajni medijacioni efekti. Boldirani su efekti koji se razlikuju u odnosu na efekte bez
imputacije nedostaju¢ih podataka na nivou ispitanika.

Longitudinalni medijacioni efekti kognitivnog prevladavanja nakon 1,5-2 meseca od IM u
odnosu izmedu inicijalnih dimenzija reprezentacije bolesti i negativnog afektiviteta se potvrduju
u velikom broju slucajeva sa imputacijom nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika. Dodatno se
kao znacajni longitudinalni mehanizam izdvaja samookrivljavanje u odnosu izmedu inicijalne
percepcije ciklicnog trajanja i kasnijeg dozivljaja negativnog afektiviteta, kao i katatastrofiziranje
u odnosu izmedu inicijalne percepcije posledica 1 kasnijeg dozivljaja negativnog afektiviteta.
Longitudinalni efekti ruminiranja u odnosu izmedu inicijalnog identiteta bolesti i kasnijeg
negativnog afektiviteta koji su utvrdeni bez imputacije nedostajucih vrednosti na nivou ispitanika

se ne registruju. Sledi Sematski prikaz utvrdenih medijacionih efekata

trajanje ciklicno (t1) ruminiranje (t2)

negativni
afektivitet (t2)

posledice (t) katastrofiziranje(t2)

emocionalna

samookrivljavanje(t2
reprezentacija (t1)

Slika 4. Sematski prikaz utvrdenih longitudinalnih medijacionih efekata  kognitivnog
prevladavanja u drugom trenutku merenja u odnosu izmedu inicijalne reprezentacije bolesti i
negativnog afektiviteta nakon 1,5-2 meseca od IM
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Ovako proveren integrativni model odnosa uz uvodenje jedne respecifikacije pokazuje
zadovoljavajuée indekse uklapanja u podatke FIMLy?(6) =9.583, CF1=.978, TLI=.897, RMSEA
=.069, 90% CI [.000, .147]. Indeksi relativnog fita TLI i apsolutnog fita RMSEA su nesto nizi
nego u sluc¢aju modela bez imputacije nedostaju¢ih vrednosti na nivou ispitanika, ali se i za ovaj
model moze re¢i da ima zadovoljavaju¢e indekse uklapanja. Respecifikacija podrazumeva
ukljucivanje direktnog efekta izmedu inicijalne emocionalne reprezentacije bolesti 1 kasnijeg

dozivljaja negativnog afektiviteta.

Ruminiranje2

trajanjec1

posledice1

24

amookrivljavanjg

Slika 5. Respecifikovani integrativni model longitudinalnih medijacionih efekata kognitivnog

prevliadavanja u odnosu izmedu inicijalne reprezentacije bolesti i negativnog afektiviteta nakon
1,5-2 meseca od IM

Napomena: Prikazani su standardizovani regresioni koeficijenti. Vrednosti koeficijenata ispod .16 nisu znacajne.
Legenda: trajanjec = cikli¢no trajanje; emrep = emocionalna reprezentacija bolesti; negaf = negativni afektivitet. Broj
1 u imenu varijabli se odnosi na prvi trenutak merenja. Broj 2 u imenu varijabli se odnosi na drugi trenutak merenja.
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Tabela 23

Longitudinalni medijacioni efekti kognitivnog prevladavanja u odnosu izmedu reprezentacije

bolesti nakon 1,5-2 meseca od IM i negativnog afektiviteta u trecem trenutku merenja

Prediktor Medijator Kriterijum Ukupni Direktni Indirektni
efekat efekat efekat

Trajanje —  Pozitivna ——» Pozitivni B=-111,¢t= P=-141,t=- P=.090

cikli¢no reformulacija afektivitet -1.325, p = 1804, p = 95% CI [.005,

(T1) (T2) (T3) .188 .074 .208]

Emocionalna —p Ruminiranje Negativni =-178,t= B =.072,t= p=.070

reprezentacija (T2) —» afektivitet 3.135, p = 1434, p = 95% CI [.007,

(T1) (T3) .002 158 .167]

Posledice———» Ruminiranje —p Negativni f = .071, 1= p=-005¢=- p=.082

(T1) (T2) afektivitet 1.025, p = .082,p=.935 95% CI [.013,
(T3) .307 .194]

Li¢na — » Pozitivna ——p Pozitivni p=.301,t= Pp=.258¢t= PB=.132

kontrola (T2) reformulacija afektivitet 3.978, p = 3.568, p = 95% CI [.022,

(T2) (T3) .001 .005 .270]

Trajanje Ruminiranje ——Negativni B =.342,¢t= B =.177,t= P=.128

cikli¢no (T2) afektivitet 4.801, p = 2.640, p = 95% CI [.019,

(T2) (T3) .000 .009 .299]

Posledice Ruminiranje ——Negativni B = .220, t = B=-.057,¢t=- B=.219

(T2) —> (T2) afektivitet  3.078, p = .842,p=.001 95% CI [.072,
(T3) .003 .319]

Emocionalna Ruminiranje — Negativni f =.335,7= p =.033,¢r= p=.203

reprezentacija = (T2) afektivitet 5.111, p = 425,p=.671 95% CI [.048,

(T2) (T3) .000 392]

Uzro¢nost — Ruminiranje ——»Negativni B=.282,¢t= p=.016,t= P=.153

psiholoski — (T2) afektivitet  4.365, p = .235,p=.814 95% CI [.033,

¢inioci (T3) .000 381]

(T2)

Uzrofnost — Ruminiranje——pNegativni f =.038,7= p=-.068,7=- p=.109

bihejvioralni (T2) afektivitet .498,p=.619 1.067, p = 95% CI [.015,

¢inioci (T3) 287 .247]

(T2)

Dodatno su utvrdeni longitudinalni efekti inicijalnih dimenzija reprezentacije bolesti na

emocionalni dozivljaj nakon 3—4 meseca indirektno preko kognitivnog prevladavanja nakon 1,5-

2 meseca od IM. Naime, pokazalo se da pozitivna reformulacija u drugom trenutku merenja ima

indirektni efekat u odnosu izmedu inicijalne percepcije ciklicnog trajanja i pozitivnog afektiviteta

nakon 3-4 meseca, a da ruminiranje u drugom trenutku merenja ima indirektni efekat u odnosima

izmedu inicijalne percepcije posledica i1 emocionalne reprezentacije bolesti i negativnog

afektiviteta nakon 3—4 meseca. Medijacioni longitudinalni efekti kognitivnog prevladavanja u
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drugom trenutku merenja u odnosu izmedu reprezentacije bolesti u drugom trenutku merenja i
negativnog afektiviteta u treCem trenutku merenja se potvrduju. Dodatno se moze govoriti 1 0
longitudinalnom medijacionom efektu ruminiranja nakon 1,5-2 meseca od IM u odnosu izmedu
emocionalne reprezentacije i bihejvioralnih ¢inilaca uzrocnosti u drugom trenutku merenja i
negativnog afektiviteta u tre¢em trenutku merenja. Sledi Sematski prikaz pomenutih utvrdenih

medijacionih odnosa.

trajanje
cikliéno (t1)
posledice (t1)
emocionalna
reprezentacija(t1)
trajanje
cikliéno (t2)
posledice (t2)
emocionalna
reprezentacija(t2)
licna
kontrola (t2)
uzroénost— psiholoski
¢inioci (t2)
uzro€nost—
bihjevioralni ¢inioci (t2

Slika 6. Sematski prikaz utvrdenih longitudinalnih medijacionih efekata kognitivnog
prevladavanja u drugom trenutku merenja u odnosu izmedu inicijalne reprezentacije bolesti i
reprezentacije bolesti nakon 1,5-2 meseca i afektiviteta nakon 3—4 meseca od IM

ruminiranje (t2)

negativni
afektivitet (t3)

samookrivljavanje(t2

pozitivna
reforumulacija (t2)

pozitivni
afektivitet (t3)

/

Legenda: Broj 2 u imenu varijabli se odnosi na drugi trenutak merenja. Broj 3 u imenu varijabli se odnosi na tre¢i
trenutak merenja

Ovako proveren integrativni model odnosa takode uz par respecifikacija pokazuje
zadovoljavajuée indekse uklapanja u podatke FIMLy*(33) = 51.667, CFI = .949, TLI = .836,
RMSEA = .067, 90% CI [.027, .101]. Respecifikacije se odnose na uvodenje direktnih
longitudinalnih efekata izmedu dimenzija reprezentacije bolesti i kognitivnog prevladavanja u
drugom trenutku merenja sa pozitivnim i negativnim afektivitetom u treCem trenutku merenja, i

to: percepcije ciklicnog trajanja u drugom trenutku merenja i negativnog afektiviteta, percepcije
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licne kontrole i negativnog afektiviteta, pozitivne reformulacije 1 negativnog afektiviteta,

ruminiranja i pozitivnog afektiviteta, samookrivljavanja i pozitivnog afektiviteta.

trajanject

BN

s
=

posledice2 negaf3

?

Slika 7. Respecifikovani integrativni model longitudinalnih medijacionih efekata kognitivnog
prevladavanja u odnosu izmedu inicijalne reprezentacije bolesti i reprezentacije bolesti nakon
1,5-2 meseca od IM i negativnog afektiviteta nakon 3—4 meseca od IM

Napomena: Prikazani su standardizovani regresioni koeficijenti. Vrednosti koeficijenata ispod .15 nisu znacajne.
Legenda: trajanjec = ciklicno trajanje; emrep = emocionalna reprezentacija bolesti; lkontorla = li¢na kontrola;
psi_uzrok = uzro¢nost — psiholoski ¢inioci; bih_uzrok =uzro¢nost — bihejvioralni ¢inioci; pozaf = pozitivni afektivitet;
negaf = negativni afektivitet. Broj 1 pored imena varijable oznacava prvi trenutak merenja (T1); Broj 2 pored imena
varijable oznacava drugi trenutak merenja (T3); Broj 3 pored imena varijable oznacava tre¢i trenutak merenja (T3).

Sumiranje rezultata koji se odnose na proveru longitudinalnih medijacionih efekata

Imputiranjem nedostajuc¢ih vrednosti na nivou ispitanika su uglavnom potvrdeni prethodno
utvrdeni longitudinalni medijacioni efekti kognitivnog prevladavanja u odnosu izmedu
reprezentacije bolesti i1 afektiviteta, i utvrdeni neki dodatni. Ono Sto se pokazalo novinom je
postojanje longitudinalnih efekata inicijalne reprezentacije bolesti na dozivijaj afektiviteta nakon

3—4 meseca i to indirektno preko kognitivnog previadavanja nakon 1,5-2 meseca. Dakle,
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pokrenuta inicijalna reprezentacija bolesti moze ostvarivati dugorocne efekte na kognitivno
prevladavanje nakon 1,5-2 meseca i preko njega na afektivitet nakon 3—4 meseca od IM. Ove veze
su utvrdene u slucaju inicijalne percepcije ciklicnog trajanja i pozitivnog afektiviteta preko
pozitivne reformulacije i u odnosu izmedu inicijalne percepcije posledica i emocionalne

reprezentacije bolesti na dozivljaj negativnog afektiviteta preko ruminiranja.

Provera pretpostavljenog smera delovanja varijabli u modelu u celini

U ovom delu priloga ¢e biti prikazani samo dodatni utvrdeni efekti koji se ticu odnosa
kognitivnog prevladavanja, afektiviteta, pridrzavanja tretmana 1 funkcionisanja. Efekti
reprezentacije bolesti na kognitivno prevladavanje i afektivitet nece biti prikazani jer, kao §to je
ve¢ objasnjeno na pocetku, dimenzija identitet koja ucestvuje u modelima sadrzi binarni format

odgovora, te nije smisleno izvrSiti imputaciju nedostajucih vrednosti.
Tabela 24

Predvidanje afektiviteta u drugom trenutku merenja na osnovu kognitivnog prevladavanja u prvom
trenutku merenja i kognitivnog prevladavanja u drugom trenutku merenja na osnovu afektiviteta

u prvom trenutku merenja

Prediktori — Kriterijum — Prediktori — Kriterijum —
dimenzije afektivitet (T2) afektivitet (T1) dimenzije
kognitivnog kognitivnog
prevladavanja prevladavanja

(T1) (T2)

Negativni afektivitet ~ Ruminiranje
(B=.306,r=3.415,p
<.01)

Negativni afektivitet  Katastrofiziranje
(B=.269,r=20958,p
<.01)

Negativni afektivitet Perspektiva
B=.202,¢=2.215,p
<.05)

Negativni afektivitet OKkrivljavanje
(B=.188,7=2.025,p drugih
<.05)

Pozitivni afektivitet Pozitivno
(B=.238,¢t=2.557,p reuokviravanje
p <.01)
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Pozitivni afektivitet Pozitivna
(B=.186,¢t=1.993, p reformulacija
p <.05)

Pozitivni afektivitet Perspektiva
(B=.180,r=1972,p
p=.051)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti. Boldirani su efekti koji se razlikuju u odnosu na efekte bez imputacije
nedostajucih podataka na nivou ispitanika.

Rezultati potvrduju nalaze koji su dobijeni bez imputacije nedostajucih vrednosti, a odnose
se na to da inicijalni kognitivni aspekti prevladavanja nisu prediktivni za kasniji doZzivljaj
pozitivnog i negativnog afektiviteta, dok se s druge strane, inicijalni dozivljaj afektiviteta pokazuje
znacajnim za kasnije kognitivno prevladavanje. Od dodatnih efekta su utvrdeni pozitivni efekti
inicijalnog negativnog afektiviteta na kasnije smestanje stvari u perspektivu i kasnije okrivljavanje
drugih, a pozitivan efekat inicijalnog pozitivnog afektiviteta na kasnije smeStanje stvari u

perspektivu je na granici znacajnosti.

Tabela 25
Poredenje efekata izmedu dimenzija kognitivnog prevliadavanja i afektiviteta u pretpostaviljenom i

obrnutom smeru odnosa

Medusobni efekti varijabli u odnosu na  Nestandardizovani Standardizovani

zadati smer odnosa regresioni regresioni koeficijenti
koeficijenti (B) i (D)
SE (B)
Pozreuokvir2 <--- pozafl 168 (L111) 153
pozaf2 <--- Pozreuokvirl .100 (.062) 164
Pozreformulacija2 <--- pozafl .077 (.100) .074
pozaf2 <--- Pozreformulacijal .130* (.065) 197
Perspektiva2 <--- pozafl 365%* (.132) 304
pozaf2 <--- Perspektival 217 (.126) 195
Katastrofiziranje2 <--- negafl .045 (.081) .049
negaf? <--- Katastrofiziranjel .066 (.062) 110
Ruminiranje2 <--- negafl 239** (.088) 276
negaf? <--- Ruminiranjel 119 (.069) 174
negaf2 <--- Okrivljavanje drugihl .020 (.081) .023
Okrivljavanje drugih2 <--- negafl .061 (.054) .098
negaf? <--- Perspektival .100 (.082) 12
Perspektiva2 <--- negafl 121 (.073) 153

Napomena: Boldirani su znacajni efekti. * p <.05; ** p <.01.
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Rezultati koji se odnose na utvrdene nove relacije izmedu kognitivnog 1 afektivnog
prevladavanja ne ukazuju na supstantivno nove zakljucke u odnosu na pretpostavljeni smer
delovanja ovih varijabli. I dalje pojedini aspekti inicijalnog kognitivnog prevladavanja bolje
predvidaju kasniji afektivitet (efekat inicijalne pozitivne reformulacije na kasniji pozitivni
afektivitet), ali isto tako u nekim slucajevima inicijalno dozivljena osecanja bolje predvidaju
kasnije kognitivno prevladavanje (efekat inicijalnog pozitivnog afektiviteta na kasnije smestanje

stvari u perspektivu i efekat inicijalnog negativnog afektiviteta na kasnije ruminiranje).

Tabela 26
Predvidanje pridrzavanja tretmana u trecem trenutku merenja na osnovu afektiviteta u drugom
trenutku merenja i afektiviteta u trecem trenutku merenja na osnovu pridrzavanja tretmana u

drugom trenutku merenja

Prediktori — Kriterijum — Prediktori — Kriterijum —
dimenzije pridrZzavanje pridrZavanje afektivitet
afektiviteta tretmana (T3) tretmana (T2) (T3)
(T2)
Znanje Pozitivni afektivitet
B =-221,1=-2.494,
p <.05)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti. Boldirani su efekti koji se razlikuju u odnosu na efekte bez imputacije
nedostajucih podataka na nivou ispitanika.

Dodatno je utvrden znacajan negativni efekat znanja u vezi sa uzimanjem lekova 1,5-2

meseca od IM, na pozitivni afektivitet 3—4 meseca od IM.

Tabela 27
Poredenje efekata izmedu afektiviteta i pridrzavanja tretmana u pretpostavljenom i obrnutom

smeru odnosa

Medusobni efekti varijabli u odnosu na Nestandardizovani Standardizovani

zadati smer odnosa regresioni regresioni koeficijenti
koeficijenti (B) i ()
SE (B)

znanje3 <--- pozaf2 .053(.067) .069

pozaf3 <--- znanje2 -.141* (.061) -.186

Napomena. Napomena: Boldirani su znacajni efekti. p < .05; ** p < .01. Ovo su ujedno efekti koji se razlikuju u
odnosu na efekte bez imputacije nedostajucih podataka na nivou ispitanika.
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Rezultati govore da pojedini aspekti pridrzavanja tretmana, konkretno znanje o uzimanju
lekova 1,5-2 meseca od IM predvida pozitivni afektivitet 3—4 meseca od IM, dok pozitivni
afektivitet 1,5-2 meseca nakon IM ne predvida znanje o uzimanju lekova nakon 3-4 meseca od
IM. Nalazi govore suprotno pretpostavljenom smeru odnosa afektiviteta i ponasanja, tj. afektivnog

1 ponaSajnog aspekta prevladavanja.

Tabela 28
Predvidanje funkcionisanja u trecem trenutku merenja na osnovu pridrzavanja tretmana u drugom
trenutku merenja i pridrzavanja tretmana u trecem trenutku merenja na osnovu funkcionisanja u

drugom trenutku merenja

Prediktori Kriterijum Prediktori — Kriterijum —
pridrZzavanje funkcionisanje (T3) funkcionisanje (T2) pridrzavanje
tretmana tretmana

(T2) (T3)

Modifikacija Jaci stepen ometanja

B =-.194, r=-2.099,

p <.05)

Napomena. Prikazani su samo znacajni efekti. Boldirani su efekti koji se razlikuju u odnosu na efekte bez imputacije
nedostajucih podataka na nivou ispitanika.

Dodatno je utvrden negativni efekat modifikacije uzimanja lekova u odnosu na aspekte

jaceg ometanja od bolesti.

Tabela 29
Poredenje efekata izmedu pridrzavanja tretmana i funkcionisanja u pretpostavljenom i obrnutom

smeru odnosa

Medusobni efekti varijabli u odnosu na Nestandardizovani Standardizovani

zadati smer odnosa regresioni regresioni koeficijenti
koeficijenti (B) i ()
SE (B)

FunkcionalnostA2 <--- modifikacijal -.292 (.208) -.119

modifikacija2 <--- FunkcionalnostA 1 -.040 (.028) -.130

Legenda: FunkcionalnostAl = jaci stepen ometanja od bolesti u prvom trenutku merenja (T1); FunkcionalnostA2 =
jaci stepen ometanja od bolesti u prvom trenutku merenja (T2).

Nisu utvrdeni znacajni efekti ni u smeru od modifikacije ka aspektima jaceg ometanja od

bolesti ni obratno, tako da se ne moze govoriti o smeru delovanja ovih varijabli.
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Sumiranje rezultata koji se odnose na proveru pretpostavljenog smera delovanja varijabli u
modelu

Ako sumiramo nalaze koji se odnose na proveru pretpostavljenih smerova delovanja
varijabli koji su dobijeni dopunom podataka, oni potvrduju prethodno utvrdene rezultate (bez
imputacije vrednosti na nivou ispitanika) o kompleksnim i dvosmernim odnosima kognitivnog i
emocionalnog aspekta prevladavanja, tj. da se ne moze uvek govoriti o pretpostavljenom smeru
odnosa kao na Slici 4. Ovi nalazi dodatno pokazuju da se verovatno ne moze govoriti ni o
pretpostavljenom smeru odnosa izmedu afektiviteta 1 pridrzavanja tretmana, jer je utvrdeno da
znanje o uzimanju lekova kao aspekt pridrzavanja tretmana ostvaruje efekat na pozitivni afektivitet
kao aspekt emocionalnosti, dok obrnuta relacija nije utvrdena. O smeru delovanja pridrzavanja
tretmana i funkcionisanja nakon bolesti se ne moze govoriti s obzirom na to da utvrdeni efekti nisu

znacajni.
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Prilog 3 — Informisana saglasnost za pacijente u prvom trenutku
ispitivanja
Postovani,

Imajuéi u vidu da infarkt miokarda (IM) predstavlja jako stresan dogadaj koji, pored telesnih moze
imati brojne psiholoske efekte na pacijenta, u ovom istrazivanju, koje se sprovodi za potrebe izrade
doktorske disertacije, nastojimo da ispitamo psiholoske aspekte reagovanja i prilagodavanja pacijenata na
IM. Cilj istrazivanja je da se proveri kako su opazanje bolesti, pojedini nacini razmisljanja i emocionalnog
reagovanja, ali i ponasanje s obzirom na bolest povezani sa funkcionisanjem pacijenata nakon IM. Da bismo
ispitali pretpostavljenu povezanost, a u cilju praé¢enja vaseg prilagodavanja na bolest, istrazivanje ¢e biti
sprovedeno u tri navrata — neposredno nakon infarkta, tj. tokom hospitalizacije, kao i prilikom
kasnijih kontrola kod ordinirajuéeg lekara nakon 1-1,5 meseci i nakon 3 meseca.

Dobijeni rezultati bi trebalo da daju obuhvatni pogled na psiholosko funkcionisanje
pacijenata koji su doZiveli IM, te da oslikaju pacijentovu perspektivu bolesti i zna¢aj koju ta
perspektiva moZe da ima u upravljanju boleS¢u/zdravljem. Takode, mogu imati prakti¢ne
implikacije u cilju formiranja programa psiholoske podrske pacijentima nakon IM.

Molimo Vas da pomognete u realizaciji ovog istrazivanja tako Sto ¢ete popuniti upitnike koji se
nalaze na stranicama koje slede. Takode Vas molimo da na pitanja odgovarate iskreno, davanjem S§to
tacnijih i preciznijih odgovora, jer od toga zavisi valjanost dobijenih podataka, a time i celog istraZivanja.

Podaci koji budu zabelezeni o VaSem identitetu ¢e biti samo i isklju¢ivo u svrhu povezivanja sa
rezultatima iz kasnijih faza istrazivanja i omogucavanja prac¢enja u predvidenom periodu. Nakon toga ¢e
biti izbrisani i anonimizovano obradivani, a svi podaci dobijeni preko upitnika bi¢e koris¢eni iskljucivo u
istrazivaCke svrhe, sa ciljem naucnog ustanovljavanja pravilnosti i opS$tih veza, bez izdvajanja
pojedina¢nih podataka. U svakom trenutku mozete odustati od istrazivanja, bez ikakvih posledica. Ukoliko
imate bilo kakve nejasnoce, mozete kontaktirati istrazivaca na mail damjana.panic@filfak.ni.ac.rs ili
telefonom .............

Potpisivanjem ovog dokumenta izjavljujete da ste doborovoljno pristali da ucestvujete u gore
pomenutom istraZivanju.

Potpis ucesnika Istrazivac

5 Napomena: Broj telefona istraZivada je izbrisan u ovom i narednom prilogu koji se odnosi na informisane saglasnosti
u drugom i tre¢em trenutku merenja, ali je inace bio dostupan ispitanicima.
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Prilog 4 — Informisana saglasnost za pacijente u drugom i tre¢em trenutku
ispitivanja

Postovani,

Imajuéi u vidu da infarkt miokarda (IM) predstavlja jako stresan dogadaj koji, pored telesnih moze
imati brojne psiholoske efekte na pacijenta, u ovom istrazivanju, koje se sprovodi za potrebe izrade
doktorske disertacije, nastojimo da ispitamo psiholoske aspekte reagovanja i prilagodavanja pacijenata na
IM. Cilj istrazivanja je da se proveri kako su opazanje bolesti, pojedini na¢ini razmisljanja i emocionalnog
reagovanja, ali i ponasanje s obzirom na bolest povezani sa funkcionisanjem pacijenata nakon IM.

Pored toga, zanima nas i Vase prilagodavanje na bolest, pa se istrazivanje sprovodi u tri navrata
— neposredno nakon infarkta, tj. tokom hospitalizacije, kao i prilikom kasnijih kontrola kod
ordinirajuceg lekara nakon 1-1,5 meseci i nakon 3 meseca.

Kako smo veé uradili prvo ispitivanje u KC Ni§, na Institutu za karadiovaskularne bolesti
Dedinje, u OpS$toj bolnici u Pirotu ili u Opstoj bolnici u Leskovcu neposredno nakon IM, naredna
dva se odnose na praéenje vaseg stanja i prilagodavanja na bolest. ¢

Dobijeni rezultati bi trebalo da daju obuhvatni pogled na psiholosko funkcionisanje
pacijenata koji su doziveli IM, te da oslikaju pacijentovu perspektivu bolesti i zna¢aj koju ta
perspektiva moZe da ima u upravljanju bole§¢u/zdravljem. Takode, mogu imati prakti¢ne
implikacije u cilju formiranja programa psiholoske podrske pacijentima nakon IM.

Kao i na samom pocetku, molimo Vas da pomognete u realizaciji istrazivanja tako Sto ¢ete popuniti
upitnike koji se nalaze na stranicama koje slede. Takode Vas molimo da na pitanja odgovarate iskreno,
davanjem §to tacnijih i preciznijih odgovora jer od toga zavisi valjanost dobijenih podataka, a time i celog
istrazivanja.

Podaci koji budu zabelezeni o Vasem identitetu ¢e biti samo 1 isklju¢ivo u svrhu povezivanja sa
rezultatima iz prve i treCe faze istrazivanja. Nakon toga ¢e biti izbrisani i anonimizovano obradivani, te
koris¢eni iskljuéivo u istrazivacke svrhe, sa ciljem nauc¢nog ustanovljavanja pravilnosti i opstih veza, bez
izdvajanja pojedina¢nih podataka. U svakom trenutku mozete odustati od istrazivanja, bez ikakvih
posledica. Ukoliko imate bilo kakve nejasno¢e, mozete kontaktirati istrazivaCa na mail
damjana.panic@filfak.ni.ac.rs ili telefonom ...............

Potpisivanjem ovog dokumenta izjavljujete da ste doborovoljno pristali da ucestvujete u gore
pomenutom istraZivanju.

Potpis ucesnika Istrazivac

6 Tekst informisane saglasnosti u tre¢em trenutku ispitivanja se razlikovao jedino u ovom delu i glasio je: Kako smo
ve¢ uradili dva ispitivanja - prvo u KC Ni§, na Institutu za karadiovaskularne bolesti Dedinje, u Opstoj bolnici u
Pirotu ili u Opstoj bolnicu u Leskovcu neposredno nakon IM, drugo nakon 1,5 meseci od hospitalizacije, ovo je
poslednje, a u cilju pracenja vaseg stanja i prilagodavanja na bolest.
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Prilog 5 — Pitanja za kvalitativnu analizu sadrZaja na zadate kategorije u
drugom i treem ispitivanju

1. Molimo vas da u nekoliko reCenica opisete Sta se promenilo u vaSem zivotu od kada ste
imali infarkt?

2. O ¢emu najcesce razmisljate?

3. Kako se osecate u vezi sa infarktom koji ste preziveli?
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