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1 UvOD

U posljednje vrijeme raste osvijestenost o vaznosti i ulozi percepcije bolesti i farmakoterapije
bolesnika. Prvenstveno se misli na razumijevanje utjecaja bolesti i farmakoterapije na zivot
bolesnika $to je izrazito vazno za lijeCenje i odnos bolesnika prema bolesti i terapiji. Bolest
pogada svaki aspekt Zivota osobe §to rezultira odredenim ponaSanjem.Vaznost bolesnikovog
dozivljavanja bolesti kao i njegovog ponasanja koje iz toga proizlazi ukazala je na potrebu za
smjeStanje bolesnika u srediSte skrbi. Smjestanje bolesnika u srediste skrbi ima za cilj
poboljSanje zdravstvenog statusa bolesnika, ucinkovitije lijeCenje, smanjenje broja
laboratorijskih pretraga i dodatnih koli¢ina lijekova, rjede posjete lije¢niku te konacno
smanjenje mortaliteta i morbiditeta (Donaldson, 1996; Mitchell, 2008; Wennberg i sur.,
1987). To je moguée ukoliko zdravstveni djelatnik ostvari zadovoljavaju¢u komunikaciju s
bolesnikom koja ukljuCuje razumijevanje, posStovanje, sigurnost, stru¢nost i toplinu
omoguéuju¢i mu dobivanje razumljivih informacija S§to ¢e rezultirati opuStanjem i
zadovoljstvom bolesnika, laks§im odredivanjem dijagnoze, postavljanjem terapije te boljim
pridrZzavanju savjeta 1 uputa dobivenih od strane zdravstvenog djelatnika Sto u konacnici
rezultira boljom prilagodbom bolesnika na bolest, odnosno lak$im suocavanjem s novim
zivotnim uvjetima. To ukljucuje uspjeSno prevladavanje teSkoca koje se pojavljuju u
svakodnevnom Zivotu, 0dgovorno ponasanje prema samome sebi, obitelji i druStvu,
jednostavnije noSenje S novonastalim problemom i moguénost samoaktualizacije Sto pak
omogucuje da pojedinac unato¢ stanju koje ga je snaSlo nastavi s ispunjavanjem vlastitih
potencijala neovisno ili u skladu s bolesti uz sigurnost postignutu zadovoljavanjem osnovnih
bioloskih potreba za prezivljavanje (Petrie i Reynolds, 2007). Bolesniku je potrebno shvatiti i
prihvatiti sebe kroz bolest te razumjeti svoje mogucnosti i ograni¢enja koje mu bolest nosi §to
moze biti dugotrajan i zahtjevan proces za pojedinca. Naime, osoba je do trenutka dijagnoze,
gradila svoj zivot, radila na sebi i usmjeravala se U onome §to joj je vazno i u ¢emu sebe Vvidi
kao uspjeSnu. Dijagnozom bolesti taj sustav se remeti, osoba moze osjetiti nedostatak, pad
samopouzdanja Sto pak moze rezultirati gubitkom slobode govora, samo-izrazavanja,
osje¢ajem manjka informacija i pravednosti, nepoznavanjem sebe i gubitkom ili promjenom
do tada postavljenih prioriteta (Charmaz 1997; Howard i Wessely, 1996; Leventhal i sur.,
1997; Weinman i Petrie, 1997). U sklopu svega toga osoba gradi svoj stav naspram bolesti i
propisane farmakoterapije koji moze biti negativan ili pozitivan, a $to rezultira odredenim
ishodom lijeCenja. Stoga je vrlo bitno da se zdravstveni djelatnik upozna s percepcijom

bolesnika i procjeni njegove potrebe za informacijama te sukladno tome pruzi potrebnu skrb
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koja ¢e pomoci bolesniku stvoriti pozitivan odnos prema bolesti i farmakoterapiji (Pilowsky,
1969; Van Hemert i sur., 1993). To bi znacilo da se bolesniku omoguéi da prihvati svoje
nedostatke i slabosti bez srama i osjecaja krivnje te stvori vlastitu autonomiju i nezavisnost
koliko god je moguce i u kojoj mjeri zeli. Na taj nacin dolazi dorasta bolesnikovog
samopoStovanje, kao i njegove volje za lijeCenjem te se povecava nada i uvjerenje bolesnika
za uspjesan ishod lije¢enja, a ujedno disciplinirano pridrzavanje uputa dobivenog plana

lijecenja (Petrie i sur., 2007).
1.1 ODNOS BOLESNIK-ZDRAVSTVENI DJELATNIK

Odnos izmedu bolesnika i zdravstvenog djelatnika definira se kao partnerstvo ili savez
izmedu zdravstvenog djelatnika i bolesnika, stvoren u svrhu optimiziranja osobnog
bolesnikovog iskustva naspram lijeCenja, a temelj je uspjesnog lijeCenja. To je koncept koji
odrazava brojne izazove koje treba prevladati da bi se formirala sigurnost i povjerenje od
strane bolesnika te omogucilo samom djelatniku uvid i razumijevanje bolesnikovog videnja i
shvacanja bolesti 1 lijeCenja. Takav postupak moze olakSati i usmjeriti djelovanje
zdravstvenog djelatnika s ciljem nalazenja rjeSenja za bolesnikove probleme nastale njegovim

shvacanje i videnjem bolesti i farmakoterapije (Cippole i sur., 2004).

Kvalitetan odnos obuhvaéa analizu bolesnikova stava iz osobne perspektive, drustvene
perspektive i perspektive okoline §to daje prikaz unutarnjeg stanja individue tijekom
prihvac¢anja i noSenja Sa Stanjem u kojem se trenutno nalazi. Zdravstveni djelatnik mora
stvoriti odnos u kojem bolesnik moze bez ograniCavanja podijeliti svoje osobne, intimne
osjecaje i vjerovanja. Veza izmedu bolesnika i zdravstvenog djelatnika mora biti osmisljena
tako da dovodi do uspje$nog lije¢enja, odnosno kvalitetne ljekarnicke skrbi. Sto je veza
bolesnik zdravstveni djelatnik kvalitetnija to je bolji ishod lijeCenja odnosno postizanje
rezultata na polju istog. 1z toga proizlazi vaznost Stavljanja bolesnika na prvo mjesto, tj. ispred
dijagnoze i bolesnikove farmakoterapije. Time zdravstveni djelatnik moze bolje razumijeti
bolesnikove Zelje i potrebe te izbjeci slijepo “etiketiranja” dijagnozom i medikacijom. Takav
nacin razmisljanja omogucuje dobivanje kvalitetnijeg ishoda lijeCenja, a isto tako priblizava
se i onome sto bolesnik zeli i $to je u tom trenu najvaznije za njega. Odnos se temelji na
povjerenju, poStovanju, autenticnosti, empatiji i privrzenosti, a fokusira se na cijelu osobu, a
ne samo na Covjeka kao biolosku jedinku, organski sustav, oznacen stupnjem bolesti i

podvrgnut djelovanju odredenog lijeka (Charon i Montello, 2002; Cipolle i sur., 2004).



Zaklju¢no, kako bi razumjeli i omogucili trenutno najkvalitetniji oblik usluge, dijagnoze i
lijeCenja bolesti farmakoterapijom prvo moramo dokuéiti i stvoriti sliku bolesnikove
percepcije zdravlja i bolesti. Vaznost toga lezi i u samoj razlici u videnju bolesti od strane
bolesnika i od strane zdravstvenog djelatnika. Zanimljivo je da u engleskom jeziku cak
postoje dva razlicita termina za rije¢ bolest; kada se misli na bolest sa stajaliSta bolesnika,
koristi se rije¢ ,,illness*, a kada se na bolest gleda s aspekta zdravstvenog djelatnika koristi se
rije¢ ,,disease”. Tako ,,disease” predstavlja fiziolosko stanje, skup simptoma ili laboratorijskih
vrijednosti koji rezultiraju odredenom dijagnozom, oboljenjem ili sindromom (Eisenberg,
1997), dok ,,illness* predstavlja zivotno iskustvo bolesnika, individualan dozivljaj bolesti koji
moze biti pozitivan ili negativan jer osoba koja je bolesna nije samo tjelesno unazadena veé
prozivljava i1 intenzivno emocionalno iskustvo koje onda utjeCe na lijeCenje bolesti, a
povezano je i s vanjskim drustvenim ¢imbenicima koji doprinose razli¢itosti shvacanja bolesti
i ponasanju koje mozda i nije u skladu s ciljem i teZnjom prema moguéem oporavku (Cassell,
1978; Fox, 1968; Radley, 1998). Osim toga bolest utjee na svaki aspekt Zivota osobe pa je

vrlo bitno to uzeti u obzir tijekom osmisljavanja plana lije¢enja (Cipolle i sur., 2004).
1.2 KRONICNA BOLEST

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije kroni¢na bolest je definirana kao stanje
koje dugo traje 1 generalno sporo napreduje s viemenom. Primjeri kroni¢nih bolesti su Sec¢erna
bolest, sréano-zilne bolesti te bolesti disnog i Zivéanog sustava. Ce$e su u starijoj Zivotnoj
dobi i u vecini slucajeva negativno utjecu na kvalitetu Zivota i zahtijevaju dugoro¢no pracenje

(www.who.int).

Do razvoja kroni¢ne bolesti dolazi pod utjecajem interakcija mnogih ¢imbenika, medu kojima
su i socioekonomski ¢imbenici, politi¢ki, kulturni te ekoloSki aspekti zemlje u kojoj se osoba
nalazi. Sama globalizacija, urbanizacija i starenje stanovni$tva zbog svojih nametnutih dijeta,
nezdravog nacina zivota Sto ukljuCuje manjak tjelesne aktivnosti (www.cdc.gov),
konzumiranje duhanskih proizvoda (www.surgeongeneral.gov) kao i alkoholnih
(nccd.cdc.gov), sve to moze dovesti do razvitka kroni¢nih bolesti. Zna¢ajnu ulogu imaju dob i
genetika pojedinca. Ti ¢imbenici su za razliku od maloprije gore navedenih nepromjenjivi i na

njih ne mozemo utjecati (www.phac-aspc.gc.ca; www.who.int).

Kroni¢ne bolesti danas su naj¢es¢i i najskuplji zdravstveni problemi, a kod osoba koje boluju
od kroni¢nih bolesti potrebno je razviti vjestine i samopouzdanje koje ¢e im biti od koristi pri
nosSenju s bolesti Sto ukljucuje kontroliranje simptoma, izbjegavanje ili olakSavanje druStvene
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izolacije 1 odrzavanje vlastitog duSevnog blagostanja (Bouchery i sur., 2013;
costprojections.cancer.gov; Filkelstein i sur., 2013; Gertis i1 sur., 2014; Go i sur., 2014,

www.cdc.gov; www.diabetes.org;).
1.2.1 UTJECA] KRONICNE BOLESTI NA OSOBU

Kroni¢na bolest utjece na fizicko 1 mentalno zdravlje pojedinca, kao i na njihov drustveni
zivot. Neki pojedinci lako se nose sa stanjem te kao rezultat toga zive ispunjen i produktivan
zivot, dok drugima prilagodavanje ne ide lako pa se vrlo tesko nose izolacijom, depresijom i
fizickom boli kao posljedicom kroni¢ne bolesti (www.rwjf.org). Neki od ¢imbenika o kojima
¢e ovisiti kako se pojedinac nosi sa svojom bolesti su stupanj ograni¢enja funkcionalnosti,
mogucénost izvrSavanja svakodnevnih aktivnosti i uloga, tijek lije¢enja, ishodi i moguce
prognoze lijeenja, utjecaj na odnos s obitelji i prijateljima, financijski gubitak i psihosocijalni
stres koji je povezan s traumom ili bolesti. Stoga, prilagodba na kroni¢nu bolest moze biti
laksa ili teza. Nadalje, Livneh i Antonak, u sklopu svoje rasprave o psihosocijalnoj prilagodbi
na kroni¢nu bolest, isticu tri razine; 1) temeljne koncepte (stres, kriza, gubitak i1 Zaljenje,
percepcija vlastitog tijela, samopoimanje, stigma, nesigurnost i nepredvidivost te kvaliteta
zivota), 2) reakcije potaknute kroni¢nom boles¢u i invalidnos¢éu (Sok, tjeskoba, poricanje,
depresija, ljutnja, neprijateljstvo) i 3) nacine noSenja s kroni¢nom bole$¢u iinvalidnoséu
(strategije povlacenja, primjerice poricanje, negiranje iosjecaj krivnjete strategije ukljucivanja

kao s$to su trazenje informacija, rjeSavanje problema, planiranje) (Livneh i Antonak, 2005).
1.3 PERCEPCIJA

Komunikacija predstavlja osnovu socijalizacije Covjeka. Komunikaciju treba shvatiti kao
odnos posiljatelja 1 primatelja koji razmjenjuju informacije i tumace ih na svoj nacin te koriste
u svom vlastitom interesu ili potrebi. Informacije zavrSavaju u psihi osobe gdje se obraduju i
kao rezultat imaju odredenu reakciju ili ponasanje. Rezultat je intelektualno-emocionalni
dozivljaj, struktura stavova, miSljenja 1 predrasuda,a njegove temeljne psiholoSke

determinante su percepcija, stav, motiv, uc¢enje te kultura.

Svaki ¢ovjek zZivi u svom vlastitom svijetu, nas svijet je ono $to mi opazamo, osjecamo i
mislimo. Kako sve stvari oko sebe pojedina osoba dozivljava na svoj nacin, tako stanju kao
Sto je bolest i primanje terapije pridaje odredenu paznju, bilo svjesnu ili nesvjesnu. Zapravo

percepciju mozemo definirati kao nesvjesni proces kojim mozak organizira podatke dospjele
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iz raznih osjetila i interpretira ih u smislenu cjelinu. Time omogucuje da objekte i dogadaje

prepoznajemo na smisleni nacin (Bratko, 2012).

Prema tome vaznost percepcije lezi u tome $to ona obuhvaca nas subjektivni dozivljaj okoline

u kojoj se nalazimo svojevoljno i one koja nam je nametnuta (Rathus, 1999).
1.3.1 PERCEPCIJA ZDRAVLJA 1 BOLESTI

Vrlo je vazna bolesnikova percepcija koja rezultira njegovim uvjerenjem 0 zdravlju i bolesti
(Ogden, 2007). Moze se opisati kao individualna spoznaja, koja je definirana kao
emocionalan dozivljaj vlastitog stanja, zdravlja ili bolesti koji onda utjece na Zivot u sklopu
tog stanja. Postoji viSe modela odnosno razvijenih teorija prema kojima se objasnjava
ponasanje osobe u skladu sa zdravljem ili bolesti. Jedan od modela je model zdravstvenog
vjerovanja (eng. healthbelief model). Izvorno je razvijen kao sustavna metoda temeljem koje
se moze objasniti i predvidjeti odredeno ponasanje u sklopu novog stanja, bolesti
(Rosenstock, 1966). Model ukljuéuje pojmove percepcija bolesti, percepcija ozbiljnosti
bolesti, percepcija prednosti poduzimanja odredene radnje pri sprjeéavanju dobivanja bolesti
ili pri lijeenju, percepcija prepreka pri noSenju s bolesti i sumnje na poduzimanje odredene
radnje prilikom kojih se javlja odredena doza stresa. Ostali modeli kojise mogu na¢i u
dostupnoj literaturi temelje se na objasnjenju vlastite percepcije ili uvjerenja o stanju u kojem
se osoba nalazi (Weiner, 1992), kontroli lokusa zdravlja (uzima u obzir koliko pojedinci
opisuju svoje zdravlje i stanje u kojem se nalaze kao rezultat vlastitih postupaka ili kao
rezultat vanjskih ¢imbenika u koje spada i odnos bolesnik-zdravstveni djelatnik) (Rotter,
1966) i transteorijski model motivacijske spremnosti za usmjerene promjene ponasanja
(Prochaska i DiClemente, 2005). Prema tome zdravlje se definira kao moguénost bolesnika,
osobe da se suoci sa stresom. Suocavanje se 0dnosi na ulaganje odredenog napora Koji
uklju€uju izmjenu kognitivnih 1 bihevioralnih aspekata za upravljanje vanjskim i unutarnjih
zahtjevima §to rezultira olakSanjem stanja u kojem se trenutno osoba nalazi (Lazarus i

Folkman, 1984).
1.3.1.1 PERCEPCIJA ZDRAVLJA

Bolesnikova percepcija zdravlja moze biti pozitivna ili negativna. Individualna percepcija,
dozivljaj kvalitete Zivota povezan je s "tjelesnim zdravljem pojedinca, njegovim psihi¢kim
stanjem, razinom samostalnosti, socijalnim odnosima koje je osoba razvila i religioznoscu"

(Jang i sur., 2004). Ukoliko je ona pozitivna, fokus je usmjeren na takozvano idealno stanje,



stanje koje obuhvaca fizicko, psihicko i socijalno dobro, ali uz prisutnost bolesti i nemoci, no

jedva mjerljivo.

Takav koncept zdravlja karakteristican je za osobe koje su jos§ zdrave. Osobe koje su bolesne,
zdravlje vezu za normalno funkcioniranje i moguénost nosenja sa svakodnevnim izazovima u
zivotu. Ukoliko je to zadovoljeno, unato¢ stanju u kojem se nalaze (u ovom slu¢aju kroni¢na

bolest) takve osobe sebe smatraju zdravima (Cipolle i sur., 2004; www.who.int).

Druga percepcija je negativna. Prema njoj individualci zdravlje dozivljavaju primarno kao
odsutnost bolesti i bilo kakve boli ili nelagodnosti. Osobe s negativnhom percepcijom kada
obole Cesto su fokusirane na op¢e simptome bolesti, ali ne i na sam uzrok bolesti. Takva
osoba i bez prisustva bolesnog stanja, sebe smatra bolesnom zbog generaliziranih, uop¢enih

simptoma (Cipolle i sur., 2004)..

Bolesnikova percepcija zdravlja jedan je od bitnih ¢imbenika za stvaranje kvalitetnog odnosa
izmedu zdravstvenog djelatnika i bolesnika. Zdravstveni djelatnik koji obra¢a pozornost na
bolesnikovu percepciju zdravlja, dobiva bolji uvid u njegova vjerovanja, stavove, vrijednosti i

ocekivanja u stanju bolesti (Cipolle 1 sur., 2004).
1.3.1.2 PERCEPCIJA BOLESTI

Percepcija bolesti je organizirana kognitivna reprezentacija odnosno uvijerenje koje bolesnici
imaju o svojoj bolesti. Ona je vazna determinanta ponasanja i rezultira brojnim ishodima koji
su vazni za samu suradljivost bolesnika i funkcionalan oporavak (Brown, 1995; Leventhal i
sur., 1997; Weinman i Petrie, 1997).

Postoji takozvani stalni uzorak po kojem bolesnici daju znacenje njihovoj percepciji bolesti.
Daju joj identitet, tj. naziv uz koji joj pripisuju Siroki raspon simptoma koje smatraju
karakteristicnima za stanje u kojem se nalaze. Osim toga traZe razlog nastanka bolesti 1
pokusavaju tijek same bolesti ograni¢iti viemenom pitajuci se koliko ¢e trajati i hoce li ikada
pro¢i. Za stvaranje percepcije o bolesti isto je tako bitno kakva uvjerenja ima osoba, bilo
osobna, eti¢ka, drustvena ili religiozna, kako bolest utjeCe na svakodnevni zivot, odnos s
obitelji, prijateljima te koliko je osoba sposobna kontrolirati bolest odnosno kontrolira i
bolest osobu ili osoba nju (Leventhal, 1980).

Sagledavanjem percepcije bolesti od strane bolesnika na umu moramo imati dvije stvari.

Prvo, uvjerenja bolesnika o njihovom stanju u vecini slucajeva ne slazu se s uvjerenjima



zdravstvenog djelatnika. Zdravstveni djelatnici ¢esto nisu svjesni toga pa zaboravljaju na
vaznost slusanja bolesnika i uzimanja u obzir njihovih ideja o lijeCenju, shvac¢anja njihovih
osjecaja i drugih manifestacija bolesti. Za bolesnikaje svaka ta stavka od iznimne vaznosti za
gradenje stava i pridavanje znaCenja samom lijeCenju. Kao rezultat bolesnik time gradi
razumijevanje okolnosti i stanja u kojem se nasao. Drugo, percepcije bolesnika se medusobno
razlikuju. Svaka osoba gradi vlastito razmisljanje i1 vlastito stajaliSte o bolesti. Percepcija
bolesti te osobe moze se poklapati sa stajaliStem druge osobe, ali samo djelomi¢no, nikada u

potpunosti (Cippole i sur., 2004).

Kako bi razumjeli percepciju neke osobe naspram bolesti moramo se orijentirati ne samo na
sadasnje stanje osobe nego uzeti u obzir i poCetak bolesti 1 stanje prije nastupa bolesti.
Moramo se potruditi obuhvatiti cjelokupnu sliku osobe, a ne samo dio koji nam je trenutno od
interesa jer jedino tako donekle mozemo uzro¢no-posljedicnim nainom povezati i objasniti
trenutno stanje osobe, emocionalno i funkcionalno (Frostholm i sur., 2005; Frostholm,
Christensen i sur., 2005).

Pocetak razgovora mora biti usmjeren tako da osoba krene pricati o svome iskustvu bolesti od
prvog trena kad je shvatila da nesto nije u redu (od prve pojave simptoma, od trena kada im je
dijagnosticirana bolest ili im je reCeno da s njima nije neSto u redu) pa sve do danas. Potrebno
je obuhvatiti vrijeme i mjesto kad je osoba saznala da boluje od odredene bolesti te §to se
potom desilo i koliko je to bila znacajna promjena u zivotu bolesnika (predstavlja li bolest
prepreku koja joj smeta u Zivotu, opterecenje, doZivljava li ju kao kaznu ili kao moguénost
stjecanja novog iskustva, iskupljenje ili jednostavno odmor). Dozivljajte promjene je rezultat
svih dogadaja u zivotu bolesnika. Formiran je iz osobnih utisaka, vjerovanja, briga i
razumijevanja. Svaka ta stavka potpomaze stvaranju stavova i uvjerenja naspram bolesti i
situacije u kojoj se osoba u odredenom trenutku nasla. Rezultatje prilagodba novonastaloj
situaciji ili situacije sebi tijekom svog svakodnevnog zivota. Sama prilagodba ukljucuje
promjene koje su bile potrebne u razli¢itim podrucjima zivota 0sobe, primjerice poslu,

obitelji, sportskim aktivnostima, vremenu opustanja i tako dalje (Cippole i sur., 2004).

Pri dijagnozi kroni¢ne bolesti najvise dolaze do izrazaja tri stanja svijesti: poricanje,
anksioznost i depresija. Poricanje se javlja kao obrambeni mehanizam osobe kojim izbjegava
implikaciju bolesti. Najcesca je reakcija kod kroni¢nih bolesnika kojima je dijagnosticirana
sréana bolest (Krantz, 1980; Powell i sur., 1976) ili rak (Meyerowitz, 1983). Psiholozi tom

stanju pridaju potencijalnu korist jer bi se tako osoba postepeno mogla prilagoditi i pomiriti sa



Sirokim spektrom problema koje ta bolest nosi, Sto obi¢no u trenu saznanja osoba nije u
mogucnosti (Hackett i Cassem, 1974). Moze smanjiti utjecaj neugodnih nuspojava tretmana
kao 1 same negativne percepcije naspram kroni¢ne bolesti dok se osoba ne privikne na
dijagnozu i njezine realne posljedice. S druge strane, poricanje moze negativno utjecati na
lijeCenje 1 oporavljanje ako osoba nastavi poricati bolest u uznapredovalim fazama lijeCenja
jer nece biti sposobna prihvatiti vazne informacije vezane za bolest i lijeCenje (Lazarus,
1983). Anksioznost se obi¢no javlja odmah nakon dijagnoze kroni¢ne bolesti. Rezultat je
brojnih emocija kojima osoba bude preplavljena zbog potencijalnih promjena u zivotu, kao i
mogucnosti skore smrti. Anksioznost u vecini slu¢ajeva ima tendenciju rasti. NajviSe dolazi
do izrazaja kod osoba s rakom, pri ¢emu je rast anksioznosti povezan sa Svakom promjenom u
fizickom stanju kao i kod svakog tretmana kemoterapijom zbog ¢ega se osoba sve teze nosi s
bolesti (Burish i sur., 1983; Hughes, 1987). U ostalih bolesnika, anksioznost je najvisa pri
Cekanja rezultata laboratorijskih testova, u trenutku dijagnoze, prilikom ¢&ekanja nekih
invazivnih pregleda, kao 1 kod predvidanja ili prozivljavanja simptoma bolesti i
farmakoterapije (Anderson i sur., 1984). Kako bolest predstavlja i jednu vrstu to¢ke preokreta
u Zivotu pa je anksioznost rezultat zbog oc¢ekivanja znatnih promjena u Zivotu zbog bolesti,
neznanja, nedostatnih informacija o bolesti i ishodima lijecenja iste ili zabrinutosti zbog
mogucnosti pojave recidiva bolesti. Ona kao takva moze rasti zbog zabrinutosti od mogucih
komplikacija, utjecaja bolesti na buducnost, rad i slobodno vrijeme kao i na odnos s drugim
ljudima (Taylor i sur., 1991). Depresija kao nepozeljna reakcija osobe na kroni¢nu bolest
zahvaca veliki broj bolesnika (Rodin i Voshart, 1986). Tako jedna trec¢ina bolesnika ima
umjerene simptome, dok ¢ak jedna Cetvrtina pati od teSke depresije. Najcesce se javlja kao
zakaSnjela reakcija na bolest. Osobe koje se ne mogu rijesiti depresije dulje ostaju u bolnici i
pokazuju manju motivaciju za oporavak. Sporiji oporavak im onda uvelike otezava vratiti se

normalnom ili priblizno normalnom Zzivotu kakav su imali prije (Niemi i sur., 1988).

Poticanjem bolesnika da govori o osjecajima vezanim za bolest, oni opisuju kako se nose sa
stanjem, predstavlja li im bolest stres, prepreku, daje li om osje¢aj manje vrijednosti ili
konfuznosti zbog Cega se Cesto muce pitanjima: zasto bas ja, ¢ime sam to zasluzio/la ili
jednostavno sebe okrivljuju i fokusiraju se na stvari koje su trebali ili mogli uciniti kako bi
izbjegli bolest te cijelo vrijeme preispituje svoje radnje. To rezultira pozitivnim uc¢inkom
ukoliko se te radnje vezuju za neke svakodnevne aktivnosti kao $to su pusenje, neprikladna
prehrana ili manjak tjelesne aktivnosti, no ako je bolest geneticki predodredena onda takav

koncept razmisljanja predstavlja problem (Bulman i Wortman, 1997). Takoder je bitno ima li



kroni¢na bolest utjecaja na prioritete u zivotu, tj. je li neSto ¢emu je prije pridavano manje
paznje sada postalo bitno i obrnuto, izaziva li bolest osjecaj depresije, potiStenosti, osjecaj kao
da zivot vise nikad nece biti isti, postoji li strah da ¢e s vremenom postati gore ili tome sli¢na
razmisSljanja. S druge strane, neki bolesnici govore o iskustvu prihvacanja bolesti kao dijela
sebe, o neCemu Sto ¢e uvijek biti prisutno pa u skladu s tim nauce zivjeti ne dopustajuci da ih
bolest ograni¢ava bilo mentalno ili tjelesno. Za takve osobe bi se moglo re¢i da imaju visoku
kontrolu prilagodbe te laku moguénost smanjenja psihi¢kog i emocionalnog stresa kao i ve¢u

mogucénost noSenja s dugoro¢nim utjecajem bolesti na zivot (Karnad, 2001).

Neki ljudi uspjevaju normalno komunicirati s okolinom i nemaju straha o mogucénosti
stvaranja predrasuda od druge strane kada pric¢aju o svojoj bolesti. Obitelj i prijatelji stvaraju
oslonac zbog kojeg se lakSe nose sa svOjim stanjem §to im omogucuje normalan zivot kakav
su do tada imali. Drugi pak svoje iskustvo drze za sebe, mozda podijele s najblizima, a ostale
ostavljaju u neznanju o njihovoj bolesti. Neki smatraju da zbog svoje bolesti postaju teret
drugima te da ¢e im izazvati tjeskobu i dodatni razlog za brigu pa im je lakSe da sami se bore

s bolesc¢u.

Ukoliko osoba ne Zeli pricati o bolesti s drugima to je najceS¢e iz straha. Ne znaju kako ¢e
drugi to primiti, hoce li osudivati njihov dotadasnji nacin zivota ili jednostavno promijeniti
misljenje koje je bilo formirano o osobi prije bolesti. Isto tako ne znaju moze li saznanje o
bolesti utjecati na profesionalni zivot i time ograniciti ga da se razvija ili dobije posao i hoce li
rezultirati odbacivanjem na podrucju ljubavnog Zivota. Mnogi imaju strah od saZalijevanja,
premda to ne pokazuju ve¢ se s boleS¢u nose snazno unato¢ osjecaju slabosti i ponizenosti, a
jedino S§to im treba je ohrabrenje i podrska. S drustvenog i religioznog aspekta neke osobe
mogu biti negativno obiljezene, odnosno stigmatizirane (Goffman, 1963). Stigma je vezana
najéeSce za osobe s psihijatrijskim bolestima kao Sto je shizofrenija te osobe oboljele od
AIDS-a. Stigma je uzrokovana kombinacijom straha i nedostatka osnovnog znanja, $to postaje
temelj za stvaranje predrasuda, a rezultira diskriminacijom zbog koje se osobe izoliraju iz
drustva. Osoba kao takva razvija osjecaje neprihvacenosti i neshvacenosti jer ih drustvo gleda
kao opasne, nesposobne i neodgovorne pojedince. Osobe koje se nisu uspjele oduprijeti
takvim stavovima postaju uzrujane i nesretne, te su primorane stvoriti novi identitet 1 naci si
novu druStvenu ulogu (Donley i Buckley, 2002; Lobban i sur., 2005; Peitl i sur., 2011;
Watson i sur., 2006).



1.3.2 PERCEPCIJA FARMAKOTERAPIJE

Percepciju farmakoterapije mozemo definirati kao sumu svih dogadaja koji su se dogodili u
zivotu bolesnika, a ukljucuju koriStenje farmakoterapije. KoriStenje je mozda bilo neznatno ili
osoba uopce nije imala potrebu Koristiti lijekove, a isto tako moze biti i veliko te je osoba u
tom slucaju bogatog iskustva vezanog za farmakoterapiju. Neovisno o tome osoba je stvorila
percepciju koja obuhvaca odredena vjerovanja i navike na koje su dodatno utjecali tradicija,
religija, kultura i druStvo. Dakle, percepcija farmakoterapije je osobno iskustvo bolesnika
povezano s iskustvom zivljenja, prozeto stavovima, vjerovanjima i nacelima temeljenim na
dotadasnjoj farmakoterapiji. Percepcija kao takva rezultira specificnim odlukama usmjerenim

na pridrzavanje uvjeta propisane farmakoterapije (Cippole i sur., 2004).

Vecina bolesnika ne uzima svoju medikaciju ili ju uzima, ali ne onako kako je propisano, veé
U neodgovarajucoj dozi ili neodgovaraju¢em rezimu doziranja (Christenson, 1978; Davis,
1968; Hulka i sur., 1975). Smatra se da do nepridrzavanja terapije, stvaranja negativne
percepcije o lijekovima, dolazi §to je rezim uzimanja lijekova kompleksniji (Hingson i sur.,
1981), kod asimptomatskih i psihijatrijskin bolesti (Haynes, 1979), kod dugog uzimanja
lijekova (Sackett i Snow, 1979), kad uzimanje lijekova rezultira nuspojavama ili kada je u
proslosti postojalo negativno iskustvo s lijekovima (Christenson, 1978). Veliki utjecaj ima i
drustveni poloZaj, dob, spol, edukacija i bra¢ni status kao i vlastita uvjerenja bolesnika o
zdravlju kao i misljenje o neprikladnosti primjene lijekova u odredenim trenutcima,
primjerice za vrijeme radnog vremena, u skoli, za vrijeme blagdana. Nadalje, sam odnos
bolesnik-zdravstveni djelatnik je od velike vaznosti za razvijanje stava o vlastitoj
farmakoterapiji Sto zajedno sa stavovima bolesnika o zdravlju i medikaciji opcenito dovodi do

moguceg neadherentnog ponasanja (Garrity, 1981).

Percepcija farmakoterapije ne mora biti negativna. Dobar dio ljudi pridrzava se terapije i trudi
uskladiti Zivot 1 naCin Zivljenja s istom. Razlog tome je najCeSc¢e psiho-fizicko poboljsanje.
Vide da lijekovi doprinose kontroli simptoma bolesti, a s druge strane razumiju da im tijelo
propada i da uzimanjem propisane terapije uvelike smanjuju tu mogucnost. Lijekovima
pripisuju instrumentalnu vrijednost. Vide ih kao sastavni dio Zivota, neSto Cega se mora
pridrzavati da bi se izbjegla moguénost nefunkcioniranja na tjelesnoj 1 drustvenoj razini. S
emocionalnog aspekta takvim ljudima uzimanje lijeka doprinosi smanjenju brige, povecanju
neovisnosti te povecanju osjecaja sigurnosti tako da ne moraju razmisljati o negativnim

epizodama bolesti. Lijek imdaje mogucnost povecanja energije i vraanje entuzijazma za
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zivotom. Vezu ga za dobar osjecaj koji im osigurava uklapanje u normalan svijet i vodenje
priblizno normalnog Zzivota Uz smanjeje rizika pojave nuspojava i simptoma bolesti u
prisutnosti drugih ljudi, $to bi im izazvalo osje¢aj srama i straha (primjerice kao kod osoba
koje boluju od epilepsije). lako ti ljudi percipiraju farmakoterapiju kao nesto $to im donosi
dobro u Zivotu, dobar dio njih mrzi uzimati lijekove te se i dalje nada da ¢e jednog dana biti u
mogucénosti ne uzimati terapiju jer razumiju svoju ovisnost o njima. Isto tako neke osobe
primanjem terapije ne vide nikakvih rezultata, ve¢ se simptomi njihove bolesti i dalje javljaju
jednako ucestalo kao i prije terapije, no zbog stvaranja pozitivne percepcije naspram lijekova i
zelje da djeluju, nastavljaju ih uzimati redovito i propisano nadajuci se da ¢e ih to kad-

tadvratiti u normalu ukoliko budu dosljedni (Conrad, 1985).
1.3.2.1 ADHERENCIJA

Adherencija se definira kao moguénost ili Zelja bolesnika da se pridrZzava rezima primjene
lijekova kojeg je osmislio zdravstveni djelatnik. Lijek je u odgovarajuéoj indikaciji adekvatno
djelotvoran, siguran i temeljen na dokazima, §to rezultira Zeljenim rezultatom bez nezeljenih

popratnih uéinaka, nuspojava.

Suprotno od adherencije je neadherencija. Do nje dolazi najéesc¢e jer bolesnici nisu dobro
upoznati sa svojim lijekovima, ne razumiju razlog primjene lijeka te njegovu svrhu i korist u
lije¢enju bolesti. Bolesnici obi¢no zaboravljaju uzeti lijek, ne Zele uzeti lijek i1z nekih osobnih
razloga ili im je lijek preskup, nije u dobrom obliku, nije dobra indikacija, zbog drugih
komorbiditeta koji dovode do konfuzije i neodluénosti, prekompliciranog rezima primjene,
nerazumijevanja vaznosti primjene lijeka za bolest od koje boluju, zbog kulturnih, religioznih

ili nekih drugih aspekata zivota (Cipolle i sur., 2004).
1.4 OSVRT NA LITERATURU

Mnoge studije upucuju na problem odnosa izmedu bolesnika i zdravstvenog djelatnika kao
rezultat nepridrzavanja uputa danih za lijeCenje bolesti (Garrity, 1981). Jo$ sredinom proslog
stoljeca su istrazivanja pokazala da zdravstveni djelatnik koji se postavi prijateljski prema
bolesniku i ulozi vise truda pri davanju vaznih i jezgrovitih informacija o lijeCenju kao

rezultat dobiva bolje pridrzavanje farmakoterapije (Berkanovic, 1977; Parson, 1951).

Isto tako ukoliko se da na vaznosti bolesnikovoj percepciji bolesti i farmakoterapije, smatra se
da ¢e se osoba bolje pridrzavati terapije i sloziti se s uputstvima zdravstvenog djelatnika

ukoliko osjeti bolest, vjeruje da bolest ima potencijalno ozbiljne posljedice na zdravlje i
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svakodnevno funkcioniranje, a nije prestraSena moguéim preprekama i negativnim ishodima
lijecenja (Fortenberry i sur., 2014; Orbell i sur., 2008; Weinman i Petrie, 1997).

Istrazivanja upucuju na vaznost subjektivnog iskustva bolesnika koje ¢ini temelj za donosenje
racionalnih odluka. Subjektivno iskustvo uglavnom je opisano kao neka vrsta osobne borbe,

interpretirana kao misaoni proces, €iji je sastavni dio svijest odnosno percepcija.

Prema dostupnoj literaturi vidljivo je da postoje brojna istrazivanja koja su proucavala
percepciju razliCitih skupina bolesnika. U ovom poglavlju je dan osvrt na najceSce istrazivane

skupine kroni¢nih bolesnika, a koji ¢e ve¢inom biti ukljuceni i u ovo ispitivanje.

U novodijagnosticiranih bolesnika sa Se¢ernom bolesti najée$ce se javlja unutarnja borba
vezana za novi nacin zivota u kojem se moraju pridrzavati prehrane koja onemoguéava
uzivanje u hrani. Moguénost pogresnog izbora hrane rezultira varijabilno$¢éu Secera u Krvi i
osjecajem krivnje zbog istog. U drugom istrazivanju naglaSeno je da takav tip percepcije
bolesti omogucava razvijanje ravnoteze izmedu strukture i fleksibilnosti, straha i nade, sukoba
i prihvacanja, ¢ime se stvara povezanost izmedu prijasnjeg i novog ponasanja. Uz to,
bolesnici sa Sec¢ernom bolesti bore se i sa samom slikom o sebi, vide li sebe kao zdrave osobe
te prihvacaju li kroni¢nu bolest kao sastavni dio zivota ili ne (Stimson, 1974). Isto tako u
jednom od istraZivanja navedeno je da kod bolesnika sa se¢ernom bolesti koji su percipirali
lijeCenje kratkim, a primjenu farmakoterapije visokoucinkovitom, rezultat je bio bolje

samoupravljanje i kontrola se¢erne bolesti (Ponzo i sur., 2006).

U osoba s iritabilnim kolonom percepcija je usmjerena na odnos prema svom tijelu. Oni vide
svoje tijelo kao nepoznato i nepouzdano. Percepcija kao takva rezultat je borbe izmedu
ogranic¢enja zbog stanja u kojem se bolesnik nalazi i same Zelje da predu preko tih ogranicenja

I postanu opet jedno sa svojim tijelom.

Osobe s dispraksijom percipiraju svoje nosenje s boles¢u kao rad u koji moraju ulagati puno
energije i snage. Bolest rezultira svakodnevnom borbom za zivot, ukljucujuéi i borbu s
fizickim svijetom oko sebe i samim sobom. Cesto ishod tih borbi rezultira olajem i
razoCarenjem, no ako osoba bude uporna, ona prevlada to te gleda svaki pomak kao

postignuce i iznenadenje (Portwood, 2007).

Istrazivanje koje ukljucuje Zzene s fibromialgijom i njihov nacin kontrole simptoma bolesti,
kontrolu bolesti opisuje kao proces bez kraja koji zahtjeva veliku upornost koja rezultira

pozitivnim odgovorom na postavljenu dijagnozu. Bolesnice kao normalno navode
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ozalos¢enost zbog stanja u kojem se nalaze. Osobe s fibromialgijom opisuju kao i osobe koje
zive na rubu 1 kojima bol predstavlja vodi¢ kroz zZivot, osobe koje moraju puno uciti da budu u
toku s bolesti i da mogu dolaziti do kreativnih rjeSenja da si olaksaju Zivot, isto tako i da te
osobe uglavnom se trude pozitivno razmisljati, brinuti se o sebi i uzivati u zivotu (Stuifbergen
i sur., 2006). Zanimljivo je bilo i istrazivanje koje je uklju¢ivalo osobe sa sindromom
kroni¢nog umora. Njima se namecu razli¢iti poremecéaji i stanja medu kojima su
nepredvidljivost, nevidljivost odnosno neosjetljivost bolesti, funkcionalna oStecenja, ovisnost,
neka vrsta gubitka, kao 1 nerazumijevanje od ostalih §to moze rezultirati nevjericom, otkazom,
stigmom. Takve osobe imaju promjenjivu perspektivu o bolesti. U jednoj obi¢no teze i
usmjeravaju se svojoj obnovi, stalno imaju zelju za dokazivanjem da bi dokazale da su
sposobne, odnosno usmjeravaju se na zdravlje i dobrobiti koje ono nosi. U drugoj dolazi do
suprotnosti. Fokusiraju se na bolest. Jednostavnije, percepcija se kod takvih osoba cikli¢ki

izmjenjuje (Ray i sur., 1992).

Neka kroni¢na stanja kao $to je reumatoidni artritis na osobu najviSe utjeCu zbog smanjenja
radnih sposobnosti osobe. Posljedi¢no se smanjuje opseg moguéih aktivnosti u kojima osoba
moze sudjelovati pri ¢emu se kod tih ljudi onda smanjuje Zivotno zadovoljstvo dok raste
sklonost depresiji. Primjerice u studijama koje su ukljucivale samo Zene percepcija bolesti
povezana je trenutnom prilagodbom, depresijom, boli i moguénoSéu normalnog fizickog
funkcioniranja (Groarke i sur., 2005; Treharne i sur., 2005). Osobe kojima je dijagnosticirana
mentalna bolest najvise poteskoca imaju na druStvenom polju zbog stigme koja je uzrok
nemogucnosti pronalaska normalnog zaposlenja ili mjesta zivljenja. Poslodavci kao i
stanodavci uglavnom se fokusiraju na negativne stereotipove vezane za bolest (Corrigan,
2004; Flangan i Davidson, 2009; Lamb, 1998; Link i Cullen, 1986; Link i sur., 1997; Link i
sur., 1999; Penn i sur., 1999; Rose i sur., 2007; Torrey, 1994). Ljudi obi¢no iz straha i
nerazumijevanja mentalne bolesnike vide kao osobe koje remete mir, kao nekoga tko ne
pripada medu njih. Etiketiraju ih preko manifestacije bolesti (simptoma bolesti), manjka
komunikacijskih vjestina i fizickog izgleda. Vezu za njih negativne komentare i izbjegavaju ih
u drustvu ¢ime mentalni bolesnici smanjuju samopouzdanje i gube Zelju 1 volju sudjelovati u
bilo kakvim druStvenim dogadanjima (Dickerson i sur., 2002; Farina, 1998; Perry, 2011).
Bolesnici tako razvijaju osjecaj depresije, demoralizacije kao i smanjenje Zelje prilagodavanja
i pridrzavanja date terapije (Corrigan, 2004; Farina, 1998). Sve to na kraju onda rezultira

izolacijom te utjecajem na psihosocijalno i fizicko blagostanje osobe.
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Na podrucju mentalnih bolesti, glavnina istrazivanja odnosi se na bolesnike sa shizofrenijom.
Njihove prezentacije vlastite bolesti isto su kao 1 kod vise fizickih bolesti povezane sa
strahom, anksiozno$¢u i depresijom S$to onda rezultira neprimjerenim emocionalnim i

bihevioralnim odgovorom (Fortune i sur., 2005; Lobban i sur., 2005).

Kod istrazivanja koje je ukljucivalo bolesnike s HIV infekcijom, teznja se stavila na zelju za
saznanjem koliko je razumijevanje bolesnika naspram bolesti i farmakoterapije utjecalo na
suradljivost i terapijske odluke. Doslo se do zakljucka da vecina bolesnika pokazuje
zabrinutost zbog propisanih lijekova, kao i preispitivanje o nuznosti lijeCenja Sto sve rezultira
razli¢itim odlukama za pocetak antiretrovirusnom terapijom i moguc¢om slabom adherencijom
prema nizu uvjeta koje bi ta terapija nosila sa sobom (Falmer i sur., 2006; Gellaitry i sur.,
2005; Sud i sur., 2005). Kod tih osoba izrazito je bitna podrska obitelji i ostalih jer u vecini
slucajeva saznanje dijagnoze rezultira mrznjom i ogoréenos$¢u prema svima te nemoguénoséu
nosSenja s bolesti i strahom od predrasuda. Podrska kao takva im pruza samopouzdanje da
uspostave novi identitet i druStvenu ulogu te moguénost gledanja na bolest koliko-toliko

pozitivno uz lakSu adherenciju propisane farmakoterapije (Goudge i sur., 2009).

Studija koja je usporedivala iskustva 22 osobe s cerebralnom paralizom iznijela je da se osobe
koje su imaju invaliditet osjecaju drugacije od ostalih jer nisu sposobne napraviti odredene
aktivnosti ili drzati se “ u korak* s visokim tempom postavljenim od drugih osoba. Osim toga,
na samo ponasanje i osjec¢aje osoba s cerebralnom paralizom jako utjece i stav drugih ljudi.
Pozitivni prijatelji s puno podrske kao i obitelj vrlo su bitni za postizanje osjecaja normalnosti
i vjere u sebe. Sli¢no tome, primijetilo se da te osobe obi¢no imaju tendenciju sakrivati se da
bi izbjegle situaciju u kojoj bi drugi imali negativnu reakciju na njihovo stanje i time u njima

izazvali osjecaj manje vrijednosti i nenormalnosti (Sandstrom, 2007).

Neka istrazivanja navode i vaznost da bolesnik aktivno sudjeluje u formiranju terapije i
lijeCenju bolesti, a ne pasivno i poslusno bez mnogo pitanja jer opet svaki bolesnik ima
vlastite ideje o lijeCenju i bolesti prema kojima onda formira misljenje o datoj terapiji. U
istrazivanjima se doslo do zakljucka da se bolesnici s kroni¢énim bolestima obi¢no osjecaju
izostavljenima iz odluka o vlastitom lijecenju, a sam razgovor sa zdravstvenim djelatnicima
opisuju kao uzurban i bez imalo empatije koja je njima potrebna (Stimson, 1974). Koncept
razmisljanja, bolesnik ukljucen u osmisljenje terapije, je neuobicajen, no vrlo brzo se razvija u
danasnje doba zbog mogucnosti pristupanja mnoStvu informacija na internetu. Bolesnici

uzrocno tome sami dosta istrazuju te dolaze kod zdravstvenog djelatnika “naoruzani” znanjem,
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vjerovanjima, idejama i specificnim informacijama kojima onda unaprijede i razrade svoju
pricu. Iz tog razloga vrlo je bitno da zdravstveni djelatnik pomno slusa bolesnika imajuéi u
glavi za cilj zajedniCko pronalaZenje rjeSenja uz rjeSavanje nastalih nedoumica i neslaganja u

misljenju da bi se stvorio temelj za praenje propisanog lije¢enja (Cippole i sur., 2004).

Nadalje, nekad se jednostavno neki lijek smatra nedjelotvornim i neprikladnim jer nije
rezultirao za bolesnika dovoljno velikim pomakom prema boljem u vremenskim okvirima
koje je bolesnik sam “zacrtao”. Isto tako u zelji da se uspostavi kontrola nad terapijom i/ili
odnosom bolesnik-zdravstveni djelatnik neki bolesnici se povecano ili smanjeno pridrzavaju
terapije. Takvo ponaSanje dolazi do izrazaja ukoliko farmakoterapija nije u potpunosti
prikladna ili se rezim doziranja ne poklapa s kontekstom zivota bolesnika. Tu dolazi do
osobne borbe bolesnika (Hayes-Bartista, 1976; Strauss i Glaser, 1975; Zola, 1981). Osoba
ulaze napor da ocuva ili promijeni svoju osobnost koja je na neki nacin ugrozena ili
povrijedena prisilom na prilagodbu novom nacinu ponasanja, djelovanja i razmisljanja.
Ovisno o sposobnosti bolesnika da se nosi s tim dolazi dodva tipa ishoda. Kod pozitivnog
ishoda dolazi do rasta i transformacije karaktera osobe, a kod negativnog do izrazaja dolazi
beznade 1 ocaj. Kad se ispitivao psiholoski uc¢inak kroni¢ne bolesti na osobu, ispitanici su u
vecini sluCajeva navodili strah od nemogucnosti da plate lijeCenje i strah od gubitka
samostalnosti ¢ime bi postali teret obitelji i prijateljima. Isto tako navodili su i strah od
nedovoljne upucenosti u bolest i lije€enje, nemogucénost dobivanja adekvatne usluge lijeenja
kao i pozeljne kvalitete lijeCenja (www.rwjf.org). Ono §to osoba moze uciniti nakon §to joj je
dijagnosticirana bolest je promijeniti ponasanje 1 nacin Zivota te odrZati to. Vrlo vaZzno je
usvajanje zdravih navika nakon dijagnosticiranja kroni¢ne bolesti. Time se smanjuje rizik od
rekurentnih napadaja, ozbiljnosti bolesti, povecava se funkcionalnost i zivot bolesnika
(Newsom i sur., 2012). Tako recimo prestanak pusenja nakon akutnog infarkta miokarda
smanjuje rizik od ponovnog infarkta miokarda (Ronnevik i sur., 1985). No, iako je to
pozeljno, istrazivanjem se ustvrdilo da preporucene promjene u nacinu Zivota je vrlo tesko
usvojiti te da vecina bolesnika s novodijagnosticiranom kroni¢nom bolesti ih nije usvojila ili
ih je usvojila samo privremeno §to onda nema znacajan utjecaj (Newsom i sur., 2012), uz to
velikom broju bolesnika je i vrlo tesko odrzati novousvojene promjene u ponasanju (Fjelksoe

i sur., 2011; Newsom i sur., 2012).

Kroni¢ne bolesnike, zbog nemoguénosti izljecenja, drustvo obi¢no etiketira kao teret. Zbog
toga seosoba najces¢e zbog dijagnosticirane bolesti mora naviknuti na negativni pogled
drugih, moguci gubitak samopouzdanja koji moze proizaci od izoliranog nacina zivota, kao i
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na gubitak privatnosti ako im tjelesne funkcije propadaju zbog napretka bolesti. Dodatno uz
to, osoba se mora prilagoditi stresu vezanom za tretman, simptomima bolesti, financijskom
teretu bolesti, promjenama u odnosu s obitelji i osjecajima ranjivosti i gubitka kontrole.
Nadalje, sam ucinak saznanja dijagnoze od strane bolesnika moze rezultirati poricanjem,
Sokom, osje¢ajem gubitka i zaljenjem, kao anksioznoS¢u i depresijom. Saznanje zapravo
predstavlja toCku preokreta za tu osobu jer mora uvesti preinake u druStvenom,

emocionalnom, fizickom, a mozda i radnom aspektu zivota (Millen i Walker, 2000).
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2 OBRAZLOZENJE TEME

Dosadasnja istrazivanja bolesnikove percepcije bolesti i terapije ukazala su na njen znacajan
utjecaj na ishod terapije (Frostholm, Christensen i sur., 2005; Frostholm, Oernboel i sur,
2005; Jackson i sur., 2005; Petrie, Jago i Dev¢i¢, 2007). Prema dostupnoj literaturi
istrazivanja bolesnikove percepcije bolesti i farmakoterapije provedenih u Hrvatskoj ima vrlo
malo, a osobito nema onih istrazivanja koja su koristila kvalitativhe metode. Cilj ovog rada
bio je kvalitativnim metodama istraziti bolesnikovu percepciju bolesti i terapije na uzorku
bolesnika koji boluju od neke kroni¢ne bolesti te prouciti eventualne razlike u percepciji

izmedu ispitanih pojedinaca ovisno o njihovim karakteristikama.
Specifi¢ni ciljevi istrazivanja bili su istraziti:

e bolesnikovo prihvacanje bolesti
e utjecaj bolesti na bolesnikove svakodnevne aktivnosti i njegov drustveni Zivot
e bolesnikove osjec¢aje potaknute dijagnozom

e Dbolesnikova uvjerenja o propisanoj farmakoterapiji
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3 MATERIJALI | METODE

Ovo kvalitativno istrazivanje je provedeno metodom problemski usmjerenog (dubinskog)
polustrukturiranog intervjua. Ovakav pristup omogucava ulazak u problematiku dublje i
temeljitije od obi¢nog upitnika i omogucava prikladan uvid u nadin razmisljanja samog

ispitanika, bolesnika.
3.1 ISPITANICI

Ispitanici ovog istrazivanja odabrani su metodom namjernog uzorkovanja. S obzirom na
kvalitativnu prirodu istrazivanja i dugotrajnost pojedinog intervjua, potreban broj ispitanika je
bio odreden na deset osoba. Kako bi se istrazilo vise razlicitih kroni¢nih bolesti i eventualno
mogle uociti kljuéne razlike izmedu njih, kroni¢na bolest od koje bolesnik boluje nije bila
unaprijed odredena. Da bi mogli sudjelovati u istrazivanju, ispitanici su morali biti stariji od

osamnaest godina i imati dijagnosticiranu kroni¢nu bolest dulje od $est mjeseci.
3.2 POSTUPAK PROVODENJA INTERVJUA

Na pocetku intervjua se svakom ispitaniku objasnila svrha i cilj istrazivanja. Zbog
jednostavnosti i mogucénosti lakSeg pracenja intervjua, razgovor se snimao diktafonom o ¢emu
su ispitanici bili prethodno informirani i pitani za pristanak. Svi ispitanici su potpisali
informativni pristanak ¢ime su dali svoj pristanak na sudjelovanje u istrazivanju ocitujuci
svoju volju slobodno 1 bez prisile. Svakom ispitaniku dana je moguénost da u bilo kojem
trenutku istrazivanja moze odustati te im je zajamcena povjerljivost i anonimnost te da ce se

prikupljeni podaci koristiti samo u svrhu izrade diplomskog rada.

Ovisno o situaciji, intervjui su bili provedeni u izdvojenoj prostoriji ljekarne (n=2), uz
bolesnicki krevet Klinickog bolnickog centra Zagreb (n=3), u neformalnom okruZenju,
primjerice dnevnom boravku obiteljske kuce ili ugostiteljskom objektu (n=5). Duljine

intervjua su bile od 35 min do 150 min, ovisno o volji ispitanika i iscrpljenosti teme.
3.3 INSTRUMENTI ZA PRIKIPLJANJE PODATAKA

U skladu s ciljem istrazivanja, koristen je kvalitativni pristup prikupljanja potrebnih podataka.
Metoda polustrukturiranog intervjua je omogucila fleksibilnost pri prikupljanju podataka;

postojala je unaprijed zadana struktura koja je bila ista za sve sudionike istrazivanja, a uz to je
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bilo dozvoljeno kreiranje i postavljanje novih pitanja kao rezultat sadrzaja koji sugovornik

iznosi.

Prvi dio intervjua sastojao se od opcih pitanja Cija je svrha bila prikupljanje socio-

demografskih podataka. U tu svrhu su bili prikupljeni sljedeci podatci:

dob (godina rodenja)
spol

obrazovanje
zanimanje

dijagnoza

trajanje kroni¢ne bolesti od trenutka dijagnoze

Drugi dio, problemski usmjeren (dubinski) polustrukturirani intervju, sastojao od 5 skupina

pitanja. Pitanja su bila otvorenog tipa i rje¢nik je bio prilagoden rje¢niku ispitanika.

1.

Kada su vam se javili problemi sa zdravljem? Kada ste saznali da bolujete od
odredene bolesti? Sto je to znacilo za vas? Sto se dalje desilo?

Kako vi dozivljavate svoju bolest? Kakvo joj znacenje pridajete? Kako je
utjecala na svakodnevni Zivot? Kako je Zivjeti s tim?

Kako se osjecate zbog bolesti? Mijenja li bolest vas pogled na svijet?

Kako je bolest utjecala na odnos s obitelji, prijateljima? Kakve su reakcije
drugih ljudi bile? Imate li nelagodu pricati o svojoj bolesti s drugim ljudima?
Koje lijekove uzimate (bezreceptne, receptne)? Razumijete 1i zaSto koji lijek
pijete? Pijete 1i ih redovito? Ako ne, S$to je uzrok tome? Predstavlja li vam

problem pridrzavati se terapije uz normalne svakodnevne aktivnosti?

3.4 ANALIZA PODATAKA

Nakon Sto je proveden polustrukturirani intervju slijedio je prijenos snimljenog razgovora u

pisani oblik i analiza dobivenih informacija. Prvo je napravljen transkript intervjua koji

podrazumijeva doslovni prijepis intervjua, od rijeci do rije¢i (uz biljezenje svake pauze,

smijeha, placa i sl.). Prijenos je vrSio sam ispitivac radi lakse 1 brZe interpretacije provedenog

intervjua.
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Transkribirani podaci su istrazeni induktivno u cilju generiranja kategorija i objaSnjenja.
Podaci su se obradili tako da je sadrzaj reduciran na nivo potreban i dovoljan za samo
istrazivanje. Sadrzaj se reducirao tako da se tekst preveo u smislene i skra¢ene recenice, a
potom u drugom krugu se reducirao parafraziranjem i skra¢ivanjem u nekoliko rijeci ¢ime se

generaliziralo 1 kondenziralo znacenje 1 naposljetku dobila kvantitativna informacija.

20



4 REZULTATI | RASPRAVA
4.1 REZULTATI

4.1.1 ISPITANICI

Kako bi se ispitanicima osigurala anonimnost, a radi lakSe analize podataka, ispitanicima je

dodijeljeno veliko pocetno slovo abecede (A- J).

Raspon godina ispitanika bio je od 20-82 godine (Tablica 1). Od ukupnog broja ispitanika bilo
je Sest osoba zenskog spola i Cetiri 0sobe muskog spola, medu kojima je bio jedan visoko
obrazovan ispitanik, dok je njih osam imalo srednjoskolsko obrazovanje, a jedan

osnovnoskolsko obrazovanje.

Osobe ukljuene u istrazivanje su bolesnici koji boluju od kroni¢nih bolesti, a to su:
Hashimotov tireoiditis, SeCerna bolest tipa 1, ishemijska bolest srca, kroni¢no kompenzirano
zatajivanje srca, trajna fibrilacija atrija, arterijska hipertenzija, hiperlipoproteinemija,
bronhiektazija, inaktivna TBC pluc¢a, kronicna bubrezna bolest G3B, adenom prostate,
mikrocitna anemija, kroni¢ni gastritis, ulkus Zeluca, panhipopituitarizam, Se¢erna bolest tipa
2, hipertenzija, ulcerozni kolitis, Chronova bolest, zlo¢udna novotvorina dojke

nespecificirana, infarkt miokarda i stabilna angina pectoris.

Trajanje bolesti za pojedinog ispitanika iznosilo je: 2 godine, 33 godina, 8 godina, 15 godina,
10 godina, 9 godina, 2 godine, 2 godine i 6 mjeseci, 7 mjeseci i 3 godine. Prosjecno trajanje

bolesti bilo je: 8 godina i 6 mjeseci.
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Tablica 1. Op¢i podaci bolesnika

Op¢ine grada
musko 1969 SSS
Novog

Vinodolskog

w
2
< LLl
N4 «| > 2
4 < =| O <
) Z Z| N S
L = =H| < =
o o &l 5 Z
m O | O N
student,
Medicinski
A zensko 1993 SSS
fakultet,
Zagreb
H zaposlenik

umirovljenik,
¢ musko 1934 VSS
sumar

zensko 1995 NSS ucenik

DIJAGNOZA

Hashimotov tireoiditis

Seéerna bolest tipa 1

Ishemijska bolest srca, kroni¢no
kompenzirano zatajivanje srca,
trajna fibrilacija atrija, arterijska
hipertenzija,
hiperlipoproteinemija,
bronhiektazija, inaktivna TBC
plu¢a, kroni¢na bubrezna bolest
G3B, adenom prostate,
mikrocitna anemija, kronicni

gastritis, ulkus Zeluca

Panhipopituitarizam,  Secerna

bolest tip 2, hipertenzija

ODREDENOM
DIJAGNOZOM

2 god

33 god

8 god

15 god
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zensko

zensko

zensko

musko

zensko

J musko

5 N I I I

GODINA RODENJA

1990

1996

1960

1964

1956

1955

OBRAZOVANJE

SSS

SSS

SSS

85

SSS

85

ZANIMANJE

student,
Pravni
fakultet;
zaposlenik u
DM

student,
Uciteljski
fakultet u
Rijeci

nezaposlena

Sumarski
tehnicar
prijevremeno

umirovljena

ribar

Ulcerozni kolitis

Chronova bolest

Zlo¢udna novotvorina

nespecificirana

Infarkt miokarda

Stabilna angina pectoris

Stabilna angina pectoris

dojke

=
o
z
=
=
=
&
a
S
0}
-
>
|
N

>

10 god

9 god

2 god

2,59od

7 mj

3 god
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4.1.2 PRIHVACANJE BOLESTI

Pitanja prve skupine obuhvacaju razmisljanje i osjecaje bolesnika koji su nastali kao rezultat
dijagnosticiranja kroni¢ne bolesti. Prema odgovorima na pitanja, bolesnike mozemo podijeliti
u dvije skupine; prvu skupinu su ¢inili bolesnici koji su brzo prihvatili dijagnozu bolesti, a
drugu oni kod kojih je taj proces trajao duze. U prvoj skupini se naslo Sest od deset bolesnika-
A, B, D, E, G iI. Medu tim bolesnicima, dvoje, bolesnik sa Se¢ernom bolesti tipa 1 (bolesnik
B) i zena s malignom bolesti (bolesnik G) su istaknuli Sok na pocetku dijagnoze, ali veoma

brzu prilagodbu na bolest ubrzo nakon toga.

Bolesnik G: Sok za momenat, nisam pala u depresiju, jesam se Sokirala, ali to je to. Samo se
trudim razmisljati pozitivno i da sve bude dobro, ne. Tako da sam relativno brzo prosla Sok i

prihvatila sve da se treba krenut u lijecenje i da ¢e sve biti dobro i da idemo dalje.

Od ostalih bolesnika koji su se brzo prilagodili, bolesnik I, osje¢ao je strah odnosno

prepadnutost na pocetku.

Drugu skupinu bolesnika ¢inili su bolesnici koji nisu lako prihvatili bolest; bolesnici C, F, H i
J. Posebno su se istaknuli bolesnica F, djevojka s Chronovom bolesti, koja je imala dosta dugi
put prihvacanja i prilagodbe na bolest, i bolesnik H, sr¢ani bolesnik, koji je naveo izrazitu

izgubljenost na pocetku.

Ispitivac: Dijagnoza bolesti, Sto je to znacilo za vas?

Bolesnik F: Moje glavno pitanje je bilo zasto bas meni i znacilo je da vise nista nece biti
potpuno isto...

Bolesnik H: Pa u tom trenu sve najgore, jednostavno sam se osjecao loSe i depresivno kao da
ne pripadam sam sebi... jako me opterecivalo. Bio sam izgubljen, imao sam osjec¢aj da se ne

snalazim u svemu tome i da stalno nesto krivo radim...

Iz svake skupine jedan bolesnik nije razumio bolest, niti §to mu se dogada. To dvoje bolesnika
su bolesnik D 1 J. Nerazumijevanje bolesnika D moze se pripisati starosti osobe u vrijeme kad
Joj je dijagnosticirana bolest, Sesta godina zivota, a kod bolesnika J nizi stupanj obrazovanja i
nezainteresiranost za prikupljanjem informacijama o bolesti, unato¢ tome $to ga bolest ¢ini

nesposobnim i u njemu izaziva osjec¢aj samosazaljenja.
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4.1.3 UTJECAJ BOLESTI NA SVAKODNEVNE AKTIVNOSTI

Druga skupina pitanja prvenstveno se odnosi na bolest kao jedan od ¢imbenika koji se namece
dotadasnjem ponasSanju osobe i1 nainu zivota. Svih deset bolesnika izrazilo je da je bolest
utjecala negativno na moguénost izvrSavanja svakodnevnih aktivnosti. Petero njih, bolesnik
A, E, F, G i I, su naveli osjeCaj konstantnog umora zbog kojeg su se osjecali nemocno i
pospano. Sestero njih, bolesnici B, C, E, H, | i J navode bolest kao ograni¢enje, odnosno

prepreku izvodenju dotadas$njih aktivnosti.

Ispitiva¢: Kako je bolest utjecala na vas svakodnevni zivot, kako je Zivjeti s njom?
Bolesnik I: Osjecam stalni umor, bol u prsima mi se javlja svaki dan, zadihanost kod
aktivnosti, otezano se krecem i imam stalne vrtoglavice zbog cega vodim usporeni nacin
Zivota i sve aktivnosti su mi ogranicene. Zapravo imam osjecaj da sam ogranicena i sputana

kao u kavezu.

Bolesnici H i J, sréani bolesnici, morali su promijeniti dotadasnje radno mjesto, a bolesnik E,
djevojka s upalnom bolesti crijeva morala je odustati od treniranja odbojke i bilo kakvog
veéeg napora. Bolesnik sa SBT2 (bolesnik B) kojemu bavljenje fizickom aktivnosti povoljno
utje¢e na zdravlje, izrazio je pak problem zbog utjecaja fizicke aktivnosti na koncentraciju

glukoze u krvi i rizika od hipoglikemije kod intenzivnije aktivnosti.

Bolesnik H: Bolest dozivijavam kao odredenu prepreku ipak je to obaveza i opterecenje zbog
kojeg sam morao promijeniti radno mjesto odnosno poziciju jer nisam bio sposoban vise
pratiti tempo koji sam prije mogao bez problema, a i nisam se smio vise naprezati...
Bolesnik B: Najteze je bilo prilagoditi fizicku aktivnost inzulinu, to je malo znalo Sepati. Onda
lagano s vremenom naucis sto i kako. Mjerim redovito prije svakog fizickog napora i skuZio
sam da mi Secer mora biti minimalno 10mmol/l ako je slucajno ispod nemam Sta traziti na
nekom anaerobnom bavljenju sportom. Nekad mi padne dosta Secer pa uvijek uz sebe imam
neki Snikers ili slicno. Sve zavisi od tog dana, sto sam jeo ujutro koliko sam inzulina uzeo, bez
obzira Sto sam ja navecer na sportu, sve bas ovisi od dana do dana, ali bas sa Secerom ispod
deset nemam Sto traziti u dvorani, s tim da ne smije biti ni previsok jer ako idem sa 17 vratim
se doma sa 25 Sto nema mi nikakve logike jer trebalo bi se potrositi, ali izgleda da tijelo

Cudno reagira.
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Opcu slabost osjecaju tri bolesnika A, C i1 E, a debljanje kao fizicki problem naveo je samo
jedan bolesnik, bolesnik D, Sto je karakteristicno za kraniofaringeom od kojeg djevojka
boluje.

Sto se tiée utjecaja na psihi¢ko zdravlje bolesnika, rezultati su bili vrlo raznoliki. Ispitani
bolesnici su navodili sljedece: da jako veliku paznju pridaju bolesti (bolesnici B, E, F, i H),
prihvacaju bolest kao nesto normalno, kao dio sebe (bolesnici A, B, E i G) te da osjecaju
stalnu zabrinutost zbog bolesti (bolesnici C, F, H, I). Od ostalih psihic¢kih stanja spominju se:
bespomocnost (bolesnik C, H, F), izgubljenost (bolesnik H), nelagoda (bolesnik C, J), manjak
koncentracije (bolesnik E, F), stres (bolesnik F, H) te strah (bolesnik F, H, 1) i kona¢no izrazit

optimizam (bolesnik B, E, G).

Ispitivac¢: Kako je bolest utjecala na vas?

Bolesnik E: Bolest dozivljavam i shvacam kao svaki drugi Zivotni problem. lako je bolest
nesto najgore (ali vodim se onom da uvijek moze biti gore ), dio je mene i nastojim da me sto
manje ogranicava u izvrsavanju svakodnevnih obveza. To je ponekad iznimno tesko zbog loSih
perioda bolesti i pogorsanja.

(prihvaca bolest kao nesto normalno, kao dio sebe)

Bolesnik F: Ja imam srecu u nesreci sto nisam imala strasne simptome kao neki i na tome
sam zahvalna jer znam da uvijek moze gore... Nije lako Zivjeti s kronicnom autoimunom
bolesti kojoj se ne zna uzrok i koja nema lijeka. Zato Sto i kada je stanje remisije, bolest se
moze vratiti. Pa cak i kada fizicki nema bolesti (operacija), osjecaj da se svaki cas moze
vratiti nije lijep. Takoder postoje i genetske predispozicije za bolest i ne mogu rec¢i da me nije
zabrinulo hoce li jednog dana i moje dijete oboljeti. Svakako bi bilo ljepSe da bolesti nema,
ali vecina ljudi ima barem neki problem i ja se nadam da je ovo sve Sto se tice mojih
problema.

(Bespomoc¢nost, zabrinutost, prihvacanje)

Bolesnik B: Moze biti i gore, dobro, je problem, al opet ima i gorih bolesti. Sam si sebi
zapravo doktor, 24h te nitko ne moze kontrolirati ako neces sam i to je to. Jos uvijek dosta
optimisiticno gledam na svijet ne primam to uopce fatalisticki, Sta sad, moja mama ima vise
taj pogled na svijet, kao da imam nekog raka, ali sta sad dijabetes, dijabetes pa ajmo dalje.
Nalazi krvi su mi dobri, s ocima nemam problema, sa zarastanjem rana nemam problema, sa
bubrezima nemam problema, znaci sve ono sto bi moglo biti lose nije, pa eto za sad dobro.
(Optimizam)

Bolesnik H: Iskreno osjecam se depresivno, iako ne izgledam tako i trudim se normalno
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funkcionirati, ali jednostavno u glavi se osjecam depresivno i stalno sam u nekom strahu da
Se ne ponovi...

(Strah, tjeskoba)

Bolesnik I: Djeluje na mene zastrasujuce jer je nesto od cega bi se moglo umrijeti. Nikad ne
znam Sto ¢e sutra biti i nemam neki gumb da pritisnem i sve to nestane.

(Strah, zabrinutost)

Tri ispitanika (bolesnik D, E i F) kao vazan ¢imbenik koji utje¢e na svakodnevni zivot su
naveli hospitalizaciju. Radi se o mladim osobama (20, 21 i 26 godina) kojima je
hospitalizacija kao takva utjecala na Skolovanje i moguénost normalnog prac¢enja nastave. Uz
to bolesnik D je naveo da se osjeCa zaostalo za svojim vr$njacima, dok je bolesnik E

predstavio bolest kao zapreku u pokusaju zivljenja zivotom mlade osobe.

Bolesnik E: Bila sam sprijecena izaci, druZiti se, opcenito Zivjeti Zivotom zdrave mlade osobe.
U periodima pogorsanja veoma je tesko Zivjeti s tom boles¢éu, u biti tada se 'ne zZivi' jer uz

velike bolove i ostalo ne postoji interes niti snaga.

I naposljetku bolesnik I, sr€ani bolesnik, ukazao je na osjecaj griznje savjesti zbog po njemu

neodgovornog ponasanja.

Bolesnik I: Ozbiljno sam shvatila bolest, ali imam osjecaj da se ne ponasam dovoljno
odgovorno jer jos nisam prestala pusiti, a nisam ni smrsavila. Zapravo djeluje na mene

zastrasujuce jer je nesto od cega bi se moglo umrijeti.
4.1.4 OSJECAJI POTAKNUTI DIJAGNOZOM

Treca skupina pitanja vezana je za osjecaje bolesnika koje u njemu izaziva njegova vlastita
dijagnoza. Najcesce spominjani osjecaji su depresija (bolesnik C, H, I, J), strah (bolesnik A,
E, H, 1, J), bespomoc¢nost (bolesnik H, I ), osjecaj starosti (bolesnik C, J), ranjivosti (bolesnik
A, C, F) te tuga (bolesnik C, E, F, J, H), no tu ima i osjecaja nade kod bolesnika B, D, E, F, G.

Bolesnik A: Nekako se osjecam vise ranjivo od kad su mi dijagnosticirali bolest, a tu je i
stalan strah da ne dobijem joS neku autoimunosnu bolest zbog povezanosti pojavnosti takvih
bolesti...

(Strah, ranjivost)

Bolesnik F: Osjecala sam se tuzno. Zasto ja nisam kao i svi i zasto ja ne mogu trcati 10

minuta, zasto se umorim kad se popnem na 3. kat. Osjecala sam se konstantno ranjivo.
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Pogotovo zadnjih godinu dana. Osim sto sam jako osjetljiva, nema trenutka u danu kada
bolest nije bila prisutna u mojim mislima. Osjecaj ranjivosti je ruzan, jer je zdravlje najbitnija
stvar u zivotu. Ako nemamo zdravlje sve drugo postaje manje bitno. Steta je $to su toga
svjesni samo oni bolesni, a to nikada nece razumjeti zdrave osobe. Pokusat ¢e se staviti u tudu
kozu, ali nezamislivo je. Kada imate nesto sto vas konstantno izjeda iznutra, tesko je ostati
¢vrst i biti bezbrizan. Definitivno mogu potvrditi da bolesni imaju samo jednu zZelju, a to je da
ozdrave. U slucaju kronicnih bolesnika, to je da Sto duze budu u remisiji.

(Tuga, ranjivost)

Na pitanje: Mijenja li bolest vas pogled na svijet?, Sestero ispitanika je odgovorilo potvrdno
dok su ostali tvrdili da bolest ne mijenja njihov pogled na svijet (bolesnik B, D, G, J). Od
bolesnika koji su potvrdno odgovorili na pitanje troje je navelo da im je bolest pomogla
ojacati ili da su bolest prihvatili kao normalan proces u skladu kojeg sad zive (bolesnik E, F,

I) dok su troje naveli da im se svijet okrenuo na gore (bolesnik A, C, H).

Bolesnik G: Ne, ne mijenja. Prihvatila sam ju kao dio sebe koji trebam uklopiti u prijasnju
sebe.

Bolesnik E: U najtezim trenucima, bila sam u velikoj brizi i panici da bolest ne pogodi i moje
bliznje, imala sam veliki strah od bolesti, buduci da sam prosla veoma mucne faze, a isto to
sam gledala kod drugih bolesnika tijekom hospitalizacija. Smatram da sam od trenutka
dijagnoze 'odrasla’ preko noci, te me je bolest definitvno psihicki ojacala i neke stvari me
vi§e ne brinu i ne opterecuju, kao sto su prije bolesti. Definitvno, sada kada sam i prosla kroz
razne faze bolesti, mogu reci da je zdravlje najvaznije, i u biti tek sada shvacam smisao istog!

Dok si zdrav mozZes i glavom kroz zid!
4.1.5 UTJECA] BOLESTI NA DRUSTVENI ZIVOT BOLESNIKA

U cetvrtoj skupini pitanja pozornost je usmjerena na drustveni zivot bolesnika, odnosno
utjecaj bolesti na taj aspekt zivota. Prvo pitanje je usmjereno na odnos s obitelji i prijateljima.
Tako je pet od deset bolesnika navelo da im je odnos s obitelji ostao isti kao i prije, normalan.
To su bolesnici: A, B, C, G i H. Ostalih petero je navelo da osjeCaju veéu zblizenost s
pojedinim osobama u obitelji. Primjerice bolesnica D s tatom i bratom; tatu je navela kao
najveéi oslonac u Zivotu koji ju je usmjeravao, a brata kao osobu koja joj je zbog bolesti
poklanjala jako puno paznje tokom djetinjstva, a i sada. Bolesnik F je naveo vecu bliskost S

majkom, bolesnik J sa zenom, bolesnici E i I sa svima u obitelji. Bolesnici E, F i I su ukazali i
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na to da su osjetili 1 da joS uvijek osjecaju zabrinutost, tugu, strah, Sok, stres 1 paniku od strane

obitelji Sto je izazvano dijagnozom kroni¢ne bolesti.

Bolesnik F: S mamom sam uvijek imala odlican odnos, ali bolest nas je mozda cak i vise
priblizila jer je ona jedina osoba na svijetu koja je bolest dozivjela skupa sa mnom mozda cak

ivise...

Sto se tiée odnosa s prijateljima, troje bolesnika (bolesnici C, H i J) je reklo da ne voli pridati i
dijeliti s prijateljima stanje u kojem se nalaze. Bolesnik H iz razloga $to se onda osjeca loSe
dok bolesnik J jer ne razumije bas svoju bolest pa mu je jednostavno lakse ne spominjati u

drustvu.

Bolesnik C: A di su prijatelji? Nema nikoga. Najvise sam sam, a prijatelji svaki se bori na
svoj nacin i onda ako je jos bolestan onda nece da izlazi i nec¢e da se zna da je on bolestan.
Kazu mi da se prosecem da ne sjedim, ali najmirniji sam kada sam sam i sjedim i onda nema
Nikakvog uzrujavanja ni nista jer izbjegavam bilo kakvo naprezanje. Ne mogu ti ovi sa strane
nista pomoci, drugo je netko blizi, s njima razgovaram i otkrivam, a s ovima drugima ne.

Zasto, Sta ¢u. Vidim da nitko svoje ne odaje za nista.
Bolesnici A, B, E i G tvrde da imaju normalan odnos s prijateljima kao i do sad.

Bolesnik E: U odnosu sa prijateljima nista se nije promijenilo, iako oni u pocetku nisu
shvacali u biti znacaj te moje bolesti, Sto je razumljivo. Pomagali su mi da prevladam teske
dane, ali isto tako sam shvatila tko su mi pravi, istinski prijatelji te se u nekima ugodno

iznenadila i ucvrstila prijateljstvo.

Jedino je bolesnik F dodatno naveo da je osje¢aj umora i bezvoljnost zbog bolesti uzrokovao
kod njega udaljavanje od prijatelja, a bolesnik I da se svi trude biti pazljiviji. I naposljetku
bolesnica D je iskazala da zbog bolesti ima viSe prijatelja iz skupine ljudi s posebnim

potrebama jer misli da je oni bolje prihvacaju.

Sljedece pitanje ispitalo je osjecaj nelagode pri pri¢anju s drugim ljudima o svojoj bolesti. Od
deset bolesnika samo troje, bolesnici A, C i H, imaju nelagodu pricati o svojoj bolesti dok
ostali tvrde da ne osjecaju nelagodu pri pricanju s ljudima o svojoj bolesti. Medu njima su i
bolesnici E i F, koji su ipak iskazali da nemaju potrebu i Zelju pricati o bolesti s drugim

ljudima.

29



IspitivaC: Imate li nelagodu pricati o svojoj bolesti s drugim ljudima?

Bolesnik G: Ne, ne, nemam. Sam covjek kad prihvati to normalno, ja mislim da onda i drugi
oko tebe to prihvate normalno. Kad sam isla na kemoterapiju tamo je dosta ljudu bilo s istom
bolesti pa sam svasta dozZivjela. Ljudi ne Zele pricati, uvuku se u sebe, ali svako se nosi kako
zna. Ipak bolest nije nitko kupio, ona je dosla sama i gotovo. lako mislim da je tako teze

Zivjeti, kad se odvojis i povuces, ako me razumijes...

Bolesnik F: Nitko osim vaznih ljudi u mom Zivotu to ne zna i ne mora znati... kad kazem da
imam bolest, reakcije su sasvim normalne, ja to prezentiram normalno i nema nikakvih

problema.
4.1.6 UVJERENJA BOLESNIKA O FARMAKOTERAPIJI

Posljednja skupina pitanja usmjerena je na farmakoterapiju bolesnika i odnos bolesnika prema
njegovoj farmakoterapiji. Farmakoterapija pojedinog bolesnika prikazanaje u Tablica 2.

Od deset bolesnika devet ih redovito uzima farmakoterapiju dok jedan, bolesnik F, ne.

Bolesnik F: Ne uzimam lijekove. Trebala bih piti Pentazu koju mi je prepisala
gastroenterologica nakon operacije, ali ne pijem zbog toga Sto sam takvog uvjerenja da lijek
koji sam nekad pila i koji nije imao nikakvog ucinka nece imati ni sada. On bi trebao biti
preventiva bolesti koja se mozda vratiti, ali ja mislim da je bolje da ne pijem. Lijecnici
savjetuju bolesnicima nakon operacije da zive "normalno”, to jest da jedu i piju sve Sto im
dode pod ruku. Ja mislim da je bolje i pametnije Zivjeti bez lijekova i koristiti hranu kao
preventivu jer to se i pokazalo kao najucinkovitije. Mislim da veliku ulogu u mojoj odbojnosti
prema lijekovima ima to Sto nisam dozivjela strasne simptome i nije mi bilo najgore kako

moze biti...

Da razumije farmakoterapiju koju uzima potvrdno je odgovorilo osam bolesnika. Bolesnik C,
najstariji medu ispitanicima, a ujedno i s najvise lijekova, nije odgovorio potvrdno kao ni

bolesnik J, ribar srednje stru¢ne spreme.

Bolesnik E: Razumijem koja je svrha svakog pojedinog lijeka. Za svaki lijek, osim informacija
dobivenih od doktora, pokusavam se i sama informirati. Lijekove pijem redovito i nikad ne
zaboravljam, buduci da mi je to postala rutina.

Bolesnik H: Pijem, jednostavno me strah da se nesto lose ne dogodi ako ne popijem i

razumijem jako dobro zbog cega je koji.
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Cetiri od deset bolesnika, bolesnici B, C, G i H, izrazili su da su imali problem u pocetku
tijekom prilagodavanja svakodnevnih aktivnosti (sport, prehrana, posao) terapiji. Kasnije im

farmakoterapija nije predstavljala problem.
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Tablica 2. Propisana terapija

<
>
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¥
) B
:
L L)
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O| x
m | m
1  Euthyrox 50
5 Humalog Mix25
Lantus

Cardiopirin 100 mg

Duodart 0, 5/0, 4
Fursemid 40 mg

Kalinor 1g
o 11 Atorvox 40 mg
Controloc 40 mg
Piram
il 2,5mg
Tinidil
Teotard 200 mg
Betaloc ZOK 100 mg
Atrovent N
Glucophage
Cortef
Euthyrox 50
Decortin 20
Medrol 48 mg

w

Sulazopyrin EN 500

mg

Salofalk 500mg
Imuran 2 mg/ kg
Remicade 100 mg
Humira 40 mg
Ciprinol 500 mg
Medazol

Pentaza

H
-

levotiroksin-natrij
insulinlispro
glargin inzulin

acetilsalicilna
kiselina

dutasterid/
tamsulozinklorid

furosemid

kalij-citrat/kalij-
hidrogenkarbonat

atorvastatin
pantoprazol

ramipril
isosorbiddinitrat
teofilin
metoprolol-sukcinat
ipratropij-bromid
metformin
hidrokortizon
levotiroksin-natrij
prednizon
metilprednizolon

sulfasalazin
mesalazin
azatioprin
infliksimab
adalimumab
ciprofloksacin
metronidazol
mesalazin

sintetski hormon Stitne Zlijezde
antidijabetik

antidijabetik

analgetik, antipiretik,
protuupalni lijek

inhibitorima enzima 5-alfa
reduktaze/alfa-blokator

diuretik

mineral
inhibitor HMG-CoAreduktaze
inhibitor protonske crpke

ACE inhibitor

vazodilatator, organski nitrat
bronhodilatator

beta blokator

antikolinergik

antidijabetik

kortikosteroid

sintetski hormon stitne zlijezde
kortikosteroid

kortikosteroid

intestinalni antiinflamatorni lijek
intestinalni antiinflamatorni lijek
imunosupresiv

bioloski lijek

bioloski lijek

fluorokinolonski antibiotik
antibiotik

intestinalni antiinflamatorni lijek

32



<
>
O
X
L
-
-
-
o
x
[va}

Z
n
L
i
O
a8)]

<
Y,
L
=
-
2
N
<
Z
1

Anastrozol 1 g

Herceptin 150 mg
Perineva 4 mg
Brufen 600 mg

Normabel 2mg

Bisobel 5mg
Preductal 35 mg
Ramed 5 mg

Andol 100pro

Helex 0,5-3 mg

Olicard retard

Aska

Lescol XL
Tinidil

Brufen 600 mg

Normabel 2 mg
Nitrolingual

Atorvastatin

Andol 100pro

Atenolol

Omnic

anastrozol

trastuzumab
perindopril

ibuprofen
diazepam

bisoprolol
trimetazidin

ramipril
acetilsalicilna
kiselina

alprazolam

ISMN

acetil-salicilna
kiselina

fluvastatin
izosorbiddinitrat

ibuprofen

diazepam
gliceril-trinitrat

atorvastatin

acetilsalicilna
kiselina

atenolol

tamsulozin

SKUPINA LIJEKA

Inhibitor aromataze
humanizirano 1gG1
monoklonsko protutijelo
ACE inhibitor

NSAIL

anksiolitik iz skupine
benzodiazepina

selektivni blokator beta
receptora

antianginozni lijek
ACE inhibitor

analgetik, antipiretik,
protuupalni lijek

anksiolitik iz skupine
benzodiazepina

vazodilatator, organski nitrat
analgetik, antipiretik,
protuupalni lijek

inhibitor HMG-CoAreduktaze
vazodilatator, organski nitrat

nesteroidniantiinflamatorni lijek
anksiolitik iz skupine
benzodiazepina

vazodilatator

inhibitor HMG-CoAreduktaze
analgetik, antipiretik,
protuupalni lijek
antihipertenziv

selektivni blokator alfa 1A/1D
adrenergickih receptora
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4.2 RASPRAVA

4.2.1 PERCEPCIJA BOLESTI

Rezultati koji su dobiveni istrazivanjem prikazuju sli¢nosti i razlicitosti percepcije bolesnika
prema bolesti i farmakoterapiji kod razli¢itih kroni¢nih bolesti. Uloga bolesti, neovisno o
kojoj bolesti se radi, kod svakog pojedinca je velika. Svaki bolesnik je morao pridati paznju
svojoj bolesti te joj se prilagoditi. Veéina bolesnika o svojoj bolesti ima $iroko znanje i
pokusava se $to vise informirati o stanju u kojem se nalazi. Mali dio koji ne razumije svoju
bolest, ponasao se prema svojoj bolesti intuitivno 1 svoje radnje prilagodavao novonastalim
nemoguénostima i ograni¢enjima bolesti uz redovito pridrzavanje rezima doziranja lijekova.
Kroni¢na bolest nije izljeciva, ve¢ je stanje s kojim osoba zivi od trenutka dijagnosticiranja.
Unato¢ tome veéina bolesnika izgradila je pozitivan stav prema bolesti, a problem s
prihva¢anjem imalo je tek nekoliko bolesnika, no to nije rezultiralo neprihva¢anjem bolesti
ve¢ dugim putem prihvacanja i1 prilagodbe na bolest. Za svakog bolesnika bila je bitna
podrska od strane obitelji, odnosno bilo im je bitno da ih bliznji prihvate i olakSaju im

svakodnevnicu tako $to ¢e biti uz njih.

Odgovori na pitanja koja su se odnosila na farmakoterapiju bili su u vecini slucajeva kratki i
jasni. Gotovo svi su rekli da nemaju problema s pridrzavanjem zadanog rezima doziranja te da
razumije svrhu pojedinog lijeka. Neki su samo naveli da je problem pridrZzavanja bio u

pocetku dok je jos trajala prilagodba svakodnevnih aktivnosti bolesti i farmakoterapiji.

Nadalje u raspravi ¢e biti navedena istrazivanja dostupna u recentnoj literaturi, a ¢iji cilj je
takoder bio istraziti bolesnikovu percepciju bolesti 1 farmakoterapije, posebice onih bolesti od

kojih su bolovali ispitanici ukljuceni u ovaj diplomski rad.

Watt i suradnici su uocili da bolesnici koji imaju nelijeGenu bolest $titnjace, neovisno o kojoj
vrsti bolesti se radi pate od citavog niza simptoma, te imaju losiju kvalitetu zivota zbog
promjena u svim aspektima njihovog zivota (Watt i sur., 2006). Nadalje, cak i ukoliko se
bolesnici lijece, prilagodba bolesti je za vecinu dogotrajan proces. Znatan dio bolesnika osjeca
se sputano u svakodnevnim aktivnostima, osjeaju pogorSanje zdravstvenog stanja |
onemogu¢eno im je normalno emocionalno ponaSanje 1 odrzavanje druStvenog Zivota.
Kognitivne bolesti kao i umor su Cesti. Priblizno 1/2 bolesnika izjavila je da ima potpuno
pogorSanje zdravstvenog stanja, kvalitete Zivota, osjea se onemoguceno u izvodenju

svakodnevnih aktivnosti te da ima puno emocionalnih i drustvenih problema. 2/3 je izjavilo
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da osje¢a umor i priblizno 1/3 da se osje¢a anksiozno te da ima kognitivne 1 seksualne
probleme (Watt i sur., 2006). Dio istrazivanja odnosi se i na farmakoterapiju bolesnika. Veliki
broj bolesnika izjasnio se da osjeéa da im se stanje pogorSalo primjenom terapije (McMillan i
sur., 2004; Saravanan i sur., 2002; Wekking i sur, 2005). Isto tako primjeceno je i da bolesnici
ne slijede dovoljno propisano lijeCenje Sto onda rezultira nezadovoljstvom (McMillan i sur.,
2004). Prema istrazivanju, koje je ukljucivalo starije zene koje boluju od Hashimotovog
tircoiditisa, prihvacanje bolesti ovisilo je 0 uvjerenju osobe o bolesti kao i 0 samom tipu
bolesti (Vandervoort i sur, 1997). Ukoliko je fokus zdravlja bio usmjeren na vanjske
¢imbenike, kao $to Susreca i sudbina, osobe su teze Zivjele s bolesti i teze su je prihvacale.
Osjecaji koje su vezale za bolest su depresija, anksioznost, neprijateljstvo i razli¢iti drugi
negativni osjecaji (Vandervoort i sur, 1997). Nadalje, primijetilo se da Sto su osobe starije
sklonije su prepustiti se brizi drugih ljudi (Oginska-Bulik i Juczynski, 2008), odnosno da
kontrola bolesti u starijih ljudi ovisi o utjecaju drugih ljudi (Juczynski, 2001). Isto tako starije
osobe sklonije su depresiji, anksioznosti i manjoj koherentnosti (Mandincova, 2009), §to je
povezano i s njihovom dobi, trenutnim stanjem u kojem se nalaze te vjerovanju da im zivot
odreduje neka vanjska okolnost na koju oni ne mogu utjecati (Krivohlavy, 2009). Kod
bolesnika koji su bili visoko educirani primijetilo se da posjeduju vecu koherentnost
uvjerenja, a rijede se osjecaju anksiozno i depresivno (Mandincova, 2009). No, usporedujuci
bolesnike s bolesti Stitnjace 1 zdrave osobe, bolesnici su isticali osje¢aj uznemirenosti 1 vazna

im je bila podrska obitelji (Mandincova, 2009).

U sklopu drugog istrazivanja, koje je uklju¢ivalo maligno oboljele bolesnike, rezultati su bili
slicni. Osobe koje su se oslanjale na ohrabrivanje drugih ljudi, prihvacale pomo¢ drugih, kao 1
odlazile kod psihoterapeuta, osje¢ale su se manje depresivno i lakSe su prihvacale bolest
(Burish i sur, 1984). Ukoliko osoba ne moze dobro kontrolirati bolest ili ima osjecaj slabe
kontrole vlastite bolesti unato¢ pozitivnim rezultatima lijeCenja razvit ¢e se depresija te
osjecaji ocaja i nemoc¢i (Wortman i Dunkel-Schetter, 1979), ali moguce i Zeljaza boljim
pridrzavanjem uputa zdravstvenog djelatnika (Nagy i Wolfe, 1983). Jedno istrazivanje koje je
ukljucivalo Zene oboljele od karcinoma dojke prucavalo je stupanj anksioznosti u ispitanica.
Kod vecine Zena je u pocetku bila prisutna anksioznost slabijeg intenziteta, koja se s vremnom
smanjivala. Mali dio bolesnica, 34,7 %, izrazilo je osjecaj izrazite tjeskobe, a njih 15,3 %
izrazit osjecaj depresije koji s vremenom ne nestaje (Henselmans i sur., 2010). U tih bolesnica
emocionalno i psihicko stanje osobe ovisilo je o njihovoj percepciji bolesti i nainu

suoCavanja s bolesti. U Zena koje su smatrale da karcinom neée dugo trajati i da se nece
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povratiti te su vjerovale su u uspjeh lijeCenja i da maligno oboljenje nee imati ozbiljne
posljedice na njihov Zivot, odnosno uspjele su odrzati pozitivno razmisljanje i lako se nosile s
bolesti, primje¢eno je manje slucajeva depresije ili anksioznosti. Zakljucak ovog istrazivanja
je bio da se zene s karcinomom dojke trebaju fokusirati na postizanje pozitivnog razmisljanja
i pristupiti bolesti s optimizmom (Boutin, 2007; Zaza i sur., 2005). Ispitanica uklju¢ena u ovaj
diplomski rad, mlada djevojka s Hashimotovim tireoiditisom (bolesnik C) dobro je prihvatila
SVoju bolest zahvaljujuéi razumijevanju iste, $to je bilo olaksano i pohadanjem Medicinskog
fakulteta. Za razliku od starijih osoba koje su ukljucene u gore navedeno istrazivanje, nije
osjecala olaksanje niti se oslanjalana ljude oko sebe, ve¢ sasvim suprotno, uz druge ljude se
osjecala nelagodno i ranjivo. S druge strane, gospoda oboljela od karcinoma dojke, navela je
kako smatra da joj je lakse zivjeti ukoliko se ne odvoji i povucée pred drugim ljudima, ve¢ S
njima prica o 0 svojoj bolesti. Isto tako njen optimizam i dobro raspolozenje mogu se povezati

1 s dobrom kontrolom bolesti §to bi bilo u skladu s rezultatima drugih istraZivanja.

Bolesnik sa SBT2 (bolesnik B) kao i gospoda s malignom bolesti, izrazio je podetni $ok, ali
vrlo brzu daljnju prilagodbu uz izrazit optimizam. Bolest je prihvatio kao svoju uobicajenu
svakodnevnicu i dio sebe te ju je bez problema uklopio u svakodnevni zivot. Istaknuo je da se
voli baviti sportom i da mu je olakSanje bilo kad je saznao da je bavljenje sportom pozeljno.
Nikad se nije optere¢ivao bolesti i prihvatio ju je kao nesto normalno. Istrazivanja koja
obuhvacaju osobe oboljele od Secerne bolesti, orijentirana su veéinom na negativnu
prezentaciju bolesti koja ukljucuje percipiranje Secerne bolesti kao nepredvidljivog stanja, s
puno posljedica. Takav nacin gledanja na bolest povezuje se S loSim psiholoskim stanjem
osobe, stalanim osjecajem depresije i anksioznosti (Edwards i sur., 2001; Evans i Norman,
2009; Foxwell i sur., 2013; Paschalides i sur., 2004) kao i losim fizickim stanjem osobe
(Foxwell i sur., 2013). Pozitivna prezentacija bolesti ukljucuje vjerovanje u farmakoterpijski
tretman, percepciju Secerne bolesti kao manje nepredvidljivog stanja s malo posljedica §to
rezultira boljim prihvacanjem bolesti i lakSim uklapanjem bolesti u svakodnevni Zivot.
Bolesnici koji su postigli visoku samokontrolu bolesti (Hagger i Orbell, 2003; Hampson i sur.,
2000; Heijmans, 1998), nisu imali puno negativnih posljedica Secerne bolesti, osjecali su se
bolje i emocionalno stabilnije (Heijmans, 1998; Paschalides, 2004), vitalnije (Hagger i Orbell,
2003; Heijmans, 1998) i imali su bolju kontrolu glukoze (Hampson i sur., 2000) kao i
ispitanik u ovom diplomskom radu (bolesnik B).

Cetiri od deset ispitanika ukljugenih u ovo istrazivanje bolovali su od sréano-Zilnih oboljenja
(bolesnik C, H, I, J). Gledajuci na dob zajednicko im je $to su svi stariji od 50 godina, a §to je
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prema istrazivanju Riegel-a uobicajeno. On navodi da su sréano-zilne bolesti Siroko
rasprostranjene medu starijom populacijom, a rijede medu mladom (Riegel i1 sur., 2009).
Zajedni¢ko ovim Cetiri bolesnika je bilo da navode prisutnost depresija zbog bolesti kao i
osjecaj straha, anksioznosti te nesposobnosti. No on nije podjednako izrazen kod svih. Tri od
Cetiri ispitanika sa sr¢ano-zilnim oboljenjima iskazalo je da do trenutka dijagnoze nije imalo
problema s depresijom. To potvrduju brojna istrazivanja. Prema njima prevalencija stope
depresivnih poremecaja pri razli¢itim sréano-zilnim bolestima je znatno veca nego U opcoj
populaciji (Kapfhammer, 2011) odnosno postoji potvrdena veza izmedu depresije i sréano-
zilnih bolesti (Kent i Shapiro, 2009). Uc¢estalost depresije i anksioznosti kod sréanih bolesti je
izrazito visoka, 2-4 puta je veéa nego u opcoj populaciji (Ladwig i sur., 2014) posebice u
bolesnika sa zatajenjem srca (Moser i sur, 2010). Depresija je povezana s pogorSanjem
simptoma bolesti, smanjenjem socijalne funkcije i kvalitete zivota (Rumsfeld i sur., 2003).
Svih etvero bolesnika u sklopu istrazivanja naveli su da im se smanjila socijalna funkcija 1
kvaliteta Zivota. Posebice ih je pogodila nemoguénost izvrSavanja fizickih poslova koje su
ina¢e mogli kao i privikavanje na novi stil zivota. Brojna istrazivanja navode da ukoliko
zelimo da se bolesnici nauce nositi s bolesti 1 ne prepustaju se depresiji, bitno je utjecati na
njihovu percepciju. Smatra se da korijen depresije lezi upravo u bolesnikovom shvaéanju
bolesti (Hagger i Orbell, 2003). Ukoliko se dovoljno rano spozna percepcija bolesnika, brzo
se moze utjecati na nju 1 time poboljSati razmiSljanje 1 Zelja za boljom samoregulacijom i
prilagodbom bolesti (Broadbent i sur., 2009; Evers i sur., 2001) Sto utjeCe na kvalitetu Zivota i

sam oporavak (Petrie i sur., 2007).

Ovo istrazivanje je ukljucilo i dvije djevojke (bolesnice F i E) koje boluju od upalne bolesti
crijeva (ulceroznog kolitisa i Chronove bolesti). Rezultati ukazuju na to da je jedna teze
prihvatila bolest dok je druga lakSe. Unato¢ tome obje navode niz promjena kroz koje su
morale pro¢i nakon dijagnoze bolesti. Promjene ukljucuju pravilnu 1 striktno odredenu
prehranu, nemoguénost bavljenja sportom, cesto izostajanje iz Skole zbog Cestih
hospitalizacija i nemoguénost stalnog druZenja s vr$njacima. Obje uz bolest u stanjima relapsa
vezu negativne emocije (strah, tuga, panika, opterecenje, stres, umor, manjak koncentracije i
snage...) dok u stanjima remisije govore o pozitivnim emocijama i osjecaju olakSanje.
Istrazivanja navode da razvijanjem bolesti raste nepredvidljivost, neizvjesnost i sam kroni¢ni
tijek bolesti Sto moze uzrokovati Siroki spektar psiholoskih problema kao i problem u
komunikaciji s drugim ljudima. Naj¢e$¢i problemi koji se navode su gubitak kontrole nad

crijevima, umor, gubitak samopouzdanja, strah, socijalna izolacija, nemogucénost postizanja
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svojih ambicija i potencijala, osjecaj prljavosti (Drossman i Ringel, 2004; Kiebles i sur.,
2010) sto pak dovodi do osjecaja manje vrijednosti ili stigmatiziranja bolesnika (Casati i
Toner, 2000; Cooper i sur., 2010). Nadalje istrazivanja navode da je glavni problem bolesnika
koji boluje od upalne bolesti crijeva bjezanje od samog problema bolesti i izbjegavanje
suoCavanja s bolesti §to doprinosi jakom stresom (Crane i M. Martin, 2004) i losoj prilagodbi
na bolest. Nasuprot tome, u ispitanica uklju¢enih u ovo istrazivanje (bolesnice F i E) nismo
uod¢ili izbjegavanje suocavanja s bolesti. Obje su ozbiljno shvatile bolest i pokusale se
prilagoditi najbolje $to mogu iako znaju da njihova bolest ima veliki opseg smetnji za zivot,
planove za buducnost, uvjerenja i misli o bolesti i zdravlju te na emocionalno stanje osobe.
Neka istrazivanja ukazuju na vaznost socijalne podrske prilikom prilagodbe. Ukoliko je
socijalna podrska bila visoka, smanjila se razina stresa i povecala prilagodba na bolest te
ocuvalo psihi¢ko zdravlje osobe (Sewitch i sur., 2001). U naSem istraZivanju, obje bolesnice s
upalnom bolesti crijevasu navele pozitivan utjecaj okoline i podrsku bliznjih kao i nekih
prijatelja pa tijeku njihove prilagodbe na bolest mozemo pripisati dobru socijalnu podrsku kao
uzrok dobre prilagodbe.

U ovo istrazivanje je takoder bila uklju¢ena mlada djevojka od 21 godinu (bolesnica D) s
kraniofaringeomom. Brzo je prihvatila svoju bolest, ne navodi puno problema uzrokovanih
bolesti i uz to je vrlo optimisti¢na. Problemi koje navodi su vezani za izgled uzrokovan bolesti
(debljina, zaostalost u fizickom razvoju, neprihvacanje od zdravih vrSnjaka). Vrlo je malo
istrazivanja koja ukljucuju kraniofaringeom. Uzrok tome je mali broj ljudi koji boluju od
njega. Dostupna istrazivanja navode smanjenje kvalitete zivota, ali ne kao rezultat
psiholoskog iskustva ve¢ utjecaja bolesti na fizicko stanje osobe zbog nedostatka hormona
(Comtois i sur., 1991; Donovan i Corenblum, 1995; Randeva i sur., 1999). Javljaju se op¢i
umor, pad energije, smanjena fizicka kondicija i pokretljivost te debljina (Reincke i sur.,
1990; Sanno i sur., 2003).

4.2.2 PERCEPCIJA FARMAKOTERAPIJE

Prema izvjeStaju Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) 2003. godine pridrzavanje
propisanoj farmakoterapiji u razvijenim zemljama je samo 50%. Pridrzavanje je kljucni
¢imbenik koji je povezan s u€inkovitoS¢u farmakoterapije, a posebice kod kroni¢nih bolesti.
Razlozi koji se navode za slabo pridrzavanje farmakoterapiji su nerazumijevanje bolesti
(Ryan, 1999), bolesnikovo uvjerenje o znacenju bolesti, religiozna uvjerenja, strah od

stvaranja ovisnosti, negativan stav prema terapiji, neukljucenost u donosenje odluka pri

38



propisivanju terapije (Haynes i sur., 2002), nedovoljna medicinska pismenost (Raynor, 2008).
Uz to na pravilnu primjenu farmakoterapije utjecu bolesnikov stav i uvjerenje naspram
ucinkovitosti lijecenja (Baker i sur., 1998; Mancuso i Rincon., 2006), prethodno iskustvo s
farmakoterapijom, manjak motivacije (Joyner-Grantham i sur., 2009). Specifi¢ni ¢imbenici
koji se javljaju kao prepreka za uzimanje lijekova su nizak ekonomski status bolesnika zbog
visokih troskova lijecenja, nedostatak prijevoza, nerazumijevanje uputa za lije¢enje (Joyner-
Grantham i sur., 2009), nedostatak obiteljske ili drustvene potpore (Brunner i sur., 2009;
Molloy i sur., 2008a, 2008b) te lose mentalno zdravlje bolesnika (Joyner-Grantham i sur.,
2009; Kronish i sur., 2008).

Istrazivanja koja su ukljucivala sréano-zilne bolesnike dokumentirala su nepridrzavanje
terapije u 60% ispitanika (Kravitz i sur., 1993). Kao najcesc¢i razlozi se navode ekonomski
¢imbenici, odnosno nemoguénost kupovanja lijekova, nerazumjevanje bolesti (Newby, 2006),
mentalne bolesti, kulturalne barijere (Oates i Paasche-Orlow, 2009; Bourgault, 2005), manjak
motivacije, neprimjetan uc¢inak lijekova i nuspojave lijekova (Jackevicius i sur., 2008; Vik i
sur., 2004). Kao vazan cimbenik u bolesnikovoj adherencije pokazala se prisutnost
anksioznosti i depresije. Bolesnici koji osjeCaju aksioznost i depresiju imaju tendenciju
nepridrzavanju farmakoterapiji zbog gubitka volje za normalnim funkcioniranjem i zato jer
jednostavno ne vide izlaza iz stanja, bolesti u kojoj se nalaze (Frasure-Smith i Lespérance,
2008; Jia i sur., 2006). S druge strane, u istrazivanjima koja su isto obuhvacala bolesnike sa
sréano-zilnim bolestima, bolesnici su naveli anksioznost i depresiju kao stanja koje im izaziva
bolest, no oni im nisu utjecali na pridrzavanje rezima doziranja propisane farmakoterapije.
Isto tako dio njih nije razumio bolest, ali unato¢ tome se pridrzavao terapiji (Amin i sur.,
2006; Dafer i sur., 2008; Frasure-Smith i Lespérance, 2008; Jia i sur., 2006; Sundel i sur.,
2007).

Kod Secerne bolesti pridrzavanje terapiji ovisi o vjerovanju u njenu ucinkovitost. Bolesnici
obi¢no stvaraju mentalne modele kako bi se Secerna bolest trebala lijec¢iti. U studijama je
prikazano kako najmanju adherenciju imaju oni koji smatraju da su u skupini s najmanjim
kardiovaskularnim rizikom (Donnelly i sur., 2008). Bolesnik B naveo je da sebe smatra nisko
rizicnim bolesnikom no to nije utjecalo na njegovu Zzelju i ustrajnost pri pridrzavanju
farmakoterapije. Nadalje, ukoliko bolesnik smatra da je inzulin nedjelotvoran, smeta mu
dozivotno koristenje inzulina te misli da ¢e mu nastetiti (Karter i sur., 2010), bolesnik nece
redovito uzimati lijek. Isto tako veliki utjecaj ima i1 doziranje lijeka koje zahtjeva

discipliniranost i prilagodavanje svakodnevnih aktivnosti rezimu doziranja, strah od injekcije,
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negativan utjecaj na posao, nepovjerenje i dovodenje u pitanje same potrebe za primjenom
inzulina. Sve su to bitni razlozi zbog kojih se bolesnici ne pridrzavaju propisane terapije
(Larkin i sur., 2008). Bolesnik sa se¢ernom bolesti u ovome istrazivanju (bolesnik B) primjer
je bolesnika koji je stvorio pozitivan stav prema propisanoj terapiji, $to je rezultiralo

pridrzavanjem date terapije.

Istrazivanja koja su usmjerena na pridrzavanje terapije kod upalnih bolesti crijeva uzimaju u
obzir stupanj razvijenosti osobe, odnosno dob pri kojoj osoba oboli od upalne bolesti crijeva.
Mala djeca ne mogu shvatiti zasto uzimaju lijekove $§to moze rezultirati neuzimanjem
lijekova. Nadalje, adolescenti obi¢no razumiju razloge dugoro¢nog uzimanja lijekova, ali su
optere¢eni zeljom da budu normalni i neograni¢eni svakodnevnim rezimom doziranja
lijekova, Sto negativno utjeCe na uzimanje lijekova posebice u blizini drugih vrSnjaka ili
ukoliko se uzimanje ne uklapa u njihove svakodnevne aktivnosti. Mlade osobe ukoliko nisu
imale adekvatnu priliku usvojiti rezim doziranja ili stvoriti organizirani sistem pridrZavanja
farmakoterapije u ranijoj dobi, obi¢no se kasnije teZe pridrzavanju terapije. Odrasle osobe pak
imaju poteskoce pri pridrzavanju terapiji zbog zaposlenosti ili brige o djeci (Kane i Robinson,
2010). Veliki broj bolesnika ima pozitivnu percepciju naspram farmakoterapije i oni vjeruju
da lijekovi nemaju lo$ utjecaj na zivot. Negativnu percepciju imaju najcesé¢e osobe koje su
zabrinute za dugoro¢ni ucinak lijeka (izazivanje ovisnosti) te misle da izazivaju viSe zla nego
dobra (Jason, 2007). Isto tako prema istrazivanju adherencije u dvije razli¢ite upalne bolesti
crijeva, ulcerozni kolitis i Chronova bolest, osobe s Chronovom bolesti zbog teze kontrole su
se bolje pridrzavale farmakoterapije (Morningstar, 2002). U ovome istrazivanju, pokazalo se
da se bolesnica koja boluje od ulceroznog kolitisa, nije pridrzavala farmakoterapije. Kao
razlog navela je vjerovanje da lijekovi ¢ine vise Stete nego koristi te da se njima samo truje, a
i smatrala je da neki lijekovi nisu neophodni. Njeni razlozi u skladu su s razlozima iz gore

navedenog istrazivanja.

Bolesnica s karcinomom dojke navela je da se pridrzava propisane terapije i da razumije zasto
koji lijek koristi. lako je svijesna nuspojava koje ima zbog svoje terapije(bolove u kostima i
Ceste edeme perifernin dijelova tijela), ipak je adherentna. Istrazivanja koja ukljucuju
karcinom dojke navode da su glavni razlozi nepridrzavanja farmakoterapiji zaboravljivost i
nuspojave lijekova (DiBonaventura i sur., 2014). Ostali razlozi su pogorSanje Stanja pri
uzimanju lijekova (Avorn i sur., 1998), Cesti posjeti lijecniku te Cesta i duga hospitalizacija
(Blackwell, 1972; Greenberg, 1984; Lebovits i sur., 1990; Sackett i sur., 1976;). Nadalje, neka

istraZzivanja su mjerila povezanost pridrzavanja farmakoterapije i duljinu uzimanja
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farmakoterapije. Dobiveni rezultati su bili obrnuto proporcionalni: osoba koja je duze uzimala

lijekova imala je vecu tendenciju nepridrzavanja farmakoterapiji (Partridge i sur., 2003).
4.2.3 NEDOSTACI ISTRAZIVANJA

Provedeno istrazivanje ima i neke nedostatke. Pitanja su otvorenog tipa $to je omogucilo veéi
raspon odgovora i manju sugestivnost. Nedostatak takvih pitanja je veéi postotak izostanka
odgovora, nedostatno precizni odgovori, prevelika rasprsenost odgovora, manja iskrenost U
pojedinih bolesnika, otezano biljeZenje i interpretacija odgovora (ukoliko se razgovor ne
snima), i na kraju dobivanje brojnih podataka koji su nebitni ¢ime je obrada podataka vrlo
slozena. Intervju ukoliko je pravilno upotrebljen moze dovesti do neocekivanih saznanja i

spoznaja, misljenja, stavova i preferencija ispitanika.

Neki od nedostataka intervjua ovog istrazivanja vezani su uz nepotpuno razumijevanje
pojedinih pitanja. Smatramo da je tome doprinijela raznolikost u dobi i stupnju obrazovanja
bolesnika. Veliki broj bolesnika nije razumio razliku medu pitanjima: kako vi dozivljavate
svoju bolest, koje joj znacenje pridajete, kako se osjecate zbog bolesti 1 mijenja 1i bolest vas
pogled na svijet. Zbog toga bilo je nuzno ispitanicima preformulirati pitanja ili objasniti svrhu
pojedinog pitanja da bi se dobio zeljeni odgovor, izbjegla dvosmislenost ili kriva
interpretacija pitanja i dobio spontani odgovor od ispitanika na koji nije utjecalo razmisljanje
ispitivaéa. Osim toga neki ispitanici ukoliko se ne bi postavila dodatna indirektna pitanja
davali bi odgovore koji su pozitivniji od onoga $to zapravo je ili bi davali prekratke odgovore

koji su bili nedostatni za interpretaciju.

Nadalje, pri uklju¢ivanju pacijenata u istrazivanje, nije bila unaprijed odredena kroni¢na
bolest pa je prouc¢avani uzorak bolesnika vrlo razli¢it s obzirom na dijagnozu. Zbog malenog
broja ukljucenih bolesnika i razli¢itosti njihovih dijagnoza, ovo istrazivanje nije moglo
istraziti percepciju bolesnika naspram odredene kroni¢ne bolesti ve¢ samo dati op¢i uvid u tu
temu. Sukladno podacima iz literature (Strauss i sur., 1998), preporucena veli¢ina uzorka
kvalitativnih istrazivanja ovoga tipa moze varirati od pet do vise od 30 bolesnika, a ovisna je
o raznolikosti uzorka. U nasem slucaju bilo bi korisno povecati uzorak kako bi se

identificirala raznolikost unutar svake skupine bolesnika i postiglo zasi¢enje podataka.

Isto tako, pitanja koja se odnose na razumijevanje farmakoterapije kao i na pridrzavanje
rezima doziranja farmakoterapije daju dosta pozitivne odgovore ¢ime bi se moglo zakljuciti

da je adherencija visoka. No to daje sumnju u iskrenost bolesnika i idealiziranje primjene
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propisane farmakoterapije zbog nepoznavanja ispitivaca, straha ili nedovoljno dobro

formuliranih pitanja.
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5 ZAKLJUCCI

Rezultati istrazivanja dovode do zakljucka da stav bolesnika prema bolesti i terapiji ovisi o
nizu ¢imbenika. Moze se pretpostaviti da prethodni stav bolesnika, obrazovanje bolesnika,
dob Dbolesnika, razumijevanje bolesti, sklonost bolesnika pozitivnom odnosno negativnom
nacinu razmisljanja, na¢in na koji se bolest manifestira i nacin na koji se bolest uklapa u zivot
bolesnika imaju vaZzan utjecaj na stvaranje bolesnikove percepcije o njegovoj bolesti i

farmakoterapiji.

Istrazivanje je ukazalo na neke vazne c¢imbenike koji mogu utjecati na bolesnikovo
prihvacanje bolesti, primjerice dob i ozbiljnost simptoma. Na prou¢avanom uzorku bolesnika
primijeceno je da osobe mlade Zivotne dobi lakse prihvacaju bolest i nose se s njom, mada je
bolest za njih zastraSujuca 1 neZeljena. Uz to bolest ima i nepovoljan utjecaj na njihov Zivot,
primjerice  na Skolovanje (izostanci, nemoguénost praCenja nastave zbog Cestih
hospitalizacija). No od trenutka dijagnoze bolest postaje sastavni dio njihova Zivota, nesto s
¢ime se moraju nositi i uz §to moraju nastojati ostati jaki. Bolesnici starije zivotne dobi vise
osjecaju strah 1 nesigurnost. Pocetni Sok zbog dijagnoze Cesto prelazi u ljutnju, a potom se
izmjenjuju epizode samosazalijevanja, izgubljenosti, tuge, depresije zbog nemoci i neznanja
te se pojavljuju pitanja kako ¢e sve to utjecati na njihov daljnji Zivot i kako ¢e uskladiti posao,

obitelj i prijatelje s bolescu.

Neovisno o starosti bolesnika, ukoliko bolesnik osje¢a simptome bolesti koji mu
onemogucavaju izvodenje svakodnevnih aktivnosti percepcija mu se mijenja s pozitivne na
negativnu i bolest im postaje teret s kojim se teSko nose. Suprotno tome neke osobe koje
stvore pozitivan stav prema bolesti, prihvacaju bolest kao dio sebe, a ishod bolesti kao nesto

¢emu se ne smiju odupirati, nego prilagoditi sebi i nadati se najboljem.

Ovo istrazivanje je dodatno ukazalo na to da je bolest imala vazan utjecaj na odnose bolesnika
sa svojom obitelji i prijeteljima. Cak polovica bolesnika zbog svoje bolesti osjeéa vecu
bliskost s ¢lanovima obitelji. Odnos s prijateljima za dio bolesnika je ostao isti, dok dio njih
navodi da se odnos promijenio kod nekih na bolje, a kod nekih na gore. Neki izbjegavaju
razgovore 0 svojoj bolesti s bliznjima, a ne$to manje od polovice ispitanika osje¢a nelagodu

pri pricanju o bolesti sa strancima.

Terapija lijekovima ima vaznu ulogu u Zivotu kroni¢nih bolesnika. Ispitivanjem percepcije

farmakoterapije, ustanili smo da se vecina ispitanika pridrzava propisane farmakoterapije.
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Nerazumijevanje farmakoterapije navodi samo nekoliko bolesnika, ali to nije bilo povezano i
nije rezultiralo nepridrzavanjem terapiji. Problem uskladivanja farmakoterapije sa

svakodnevnim aktivnostima imalo je manje od pola bolesnika.

Velik je broj ¢cimbenika koji odreduju bolesnikove pozitivne ili negativne obrasce ponaSanja i
dozivljavanja bolesti i terapije. Svaki bolesnik ukljucen u istraZzivanje imao je odredenu ideju
0 svojoj bolesti i vlastitu pricu koja nije jednostavna i ne poklapa se s priCom ostalih
bolesnika, ve¢ je jedinstvena. Stoga, smatramo da postoji potreba za daljnim istrazivanjima
koja ¢e dublje istraziti ovu temu. Daljnja istrazivanja bi trebala ukljuciti veci i visSe homogeni
uzorak, tj. trebala bi biti usmjerena na skupinu bolesnika s istom dijagnozom u cilju boljeg

izuc¢avanja pojedine populacije bolesnika.
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7 SAZETAK/SUMMARY

7.1 SAZETAK

Percepciju bolesti i farmakoterapije u bolesnika s kroni¢nim bolestima mozemo opisati kao
individualnu spoznaju, koja je definirana kao emocionalan dozivljaj vlastitog stanja, zdravlja
ili bolesti koji onda utjece na bolesnikov zivot u sklopu tog stanja. Dosadasnja istrazivanja

bolesnikove percepcije bolesti i terapije ukazala su na njen znacajan utjecaj na ishod terapije.

Cilj ovog rada bio je kvalitativnom metodom problemski usmjerenog (dubinskog)
polustrukturiranog intervjua istraziti bolesnikovu percepciju bolesti i1 terapije na uzorku
bolesnika koji boluju od neke kroni¢ne bolesti te prouciti eventualne razlike u percepciji

izmedu ispitanih pojedinaca ovisno o njihovim karakteristikama.

Rezultati istrazivanja dovode do zakljucka da stav bolesnika prema bolesti i terapiji ovisi o
nizu C¢imbenika koji odreduju bolesnikove pozitivne ili negativne obrasce ponasanja i
dozivljavanja bolesti 1 farmakoterapije. Moze se pretpostaviti da prethodni stav bolesnika,
obrazovanje bolesnika, dob bolesnika, razumijevanje bolesti, sklonost bolesnika pozitivhom
odnosno negativnom nacinu razmisljanja, nacin na koji se bolest manifestira 1 nacin na koji se
bolest uklapa u zivot bolesnika imaju vazan utjecaj na stvaranje bolesnikove percepcije o
njegovoj bolesti 1 farmakoterapiji. Svaki bolesnik ukljucen u istraZivanje imao je odredenu
ideju o svojoj bolesti 1 vlastitu pricu koja nije jednostavna i ne poklapa se s pricom ostalih
bolesnika. Stoga je izrazito bitno da zdravstveni djelatnik stvori odnos s bolesnikom koji se
temelji na povjerenju, poStovanju, autenti¢nosti, empatiji i privrZenosti, a fokusira se na cijelu
osobu jer bolest utjeCe na svaki aspekt Zivota bolesnika S$to rezultira jedinstvenom

percepcijom bolesti i farmakoterapije.
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7.2 SUMMARY

Perception of the disease and pharmacotherapy in patients with chronic diseases can be
described as individual knowledge, which is defined as the emotional experience of his own
state of health or disease, which affects the patient's life as a part of this state. Previous studies
of the patient's perception of the disease and therapy indicated its significant impact on the

outcome of therapy.

The aim of this study was to explore the patient's perception of the disease and therapy using
a qualitative method problem-focused (depth) semi-structured interview in a sample of
patients who have chronic diseases and to study possible differences in perception between
the surveyed individuals depending on their characteristics.

The research results lead to the conclusion that the attitude of patients towards disease and the
treatment depends on a number of factors that determine the patient's positive or negative
patterns of behavior and experience of the disease and pharmacotherapy. It can be assumed
that the previous attitude of patients, patient education, patient age, understanding of the
disease, patients positive or negative way of thinking, the way the disease manifests itself and
the way in which the disease fits the patient's life have a significant impact on the patient's
perception of his disease and pharmacotherapy. Each patient included in the study had a
specific idea about his disease and his own story, which is not simple and is not consistent
with the story the other patients. Therefore, it is extremely important to create a relationship
between the health professional and patient based on trust, respect, authenticity, empathy and
attachment and focus on the whole person because the disease affects every aspect of persons

life, resulting in a unique perception of the disease and pharmacotherapy.
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8 PRILOZI
INFORMATIVNI PRISTANAK:

Istrazivanje se provodi u svrhu izrade diplomskog rada na temu Percepcija bolesti i
farmakoterapije u bolesnika s kroni¢nim bolestima na kolegiju Ljekarni¢ka skrb u sklopu

Centra za primjenjenu farmaciju Farmaceutsko-biokemijskog fakulteta u Zagrebu.

Istrazivanje se provodi usmeno putem osmisljenog upitnika, a podaci dobiveni upitnikom
koristiti ¢e se u svrhu izrade diplomskog rada. Glavni cilj diplomskog rada je razumjevanje i
miSljenje pacijenta te njegovo shvacanje kroni¢ne bolesti od koje boluje 1 farmakoloske

terapije koja mu je propisana.

Uvjet biranja sudionika u istraZivanju je: pacijent s kroni¢nom bolesti. Veliina uzorka: 10

osoba

Sudjelovanje u istrazivanju je dobrovoljno, osoba se moze slobodno i bez ikakvih posljedica
povuéi u bilo koje vrijeme, bez navodenja razloga. Identitet ispitanika ¢e biti zasticen, a

prikupljeni podaci koristiti ¢e se iskljucivo za izradu diplomskog rada.

SUGLASNOST SA SUDJELOVANJEM U ISTRAZIVANJU:

Ja, (ime i prezime bolesnika),

1. Potvrdujem da sam procitao/proc€itala obavijest vezanu uz gore navedeno znanstveno
istrazivanje te sam imao/imala priliku postavljati pitanja.

2. Razumijem da je moje sudjelovanje dobrovoljno te se mogu povuci u bilo koje vrijeme,
bez navodenja razloga i bez ikakvih posljedica.

3. Dajem pristanak da mojim podacima imaju pristup odgovorni pojedinci, tj. glavni
istrazivac 1 njegovi suradnici.

4. Zelim sudjelovati u navedenom znanstvenom istraZivanju.

Potpis:

Ime i prezime:
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Datum:

Mjesto:

Suglasan sam da se usmeno provodenje upitnika snima

Potpis:
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