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1. UVOD

Suocavanje s kroni¢nim oboljenjem i njegovo prihvacanje psihicki je veoma zahtjevno. Kako
bi u tome bio uspjeSan, potrebno je da pojedinac posjeduje sposobnost prepoznavanja i
regulacije vlastitih emocija. Osobe sa znaCajkama aleksitimije imaju problema upravo s

navedenim.

U ovome ¢e se radu istrazivati aleksitimija u odnosu na lokus kontrole zdravlja i druge
potencijalne psiholoske odrednice. Istrazivanje ¢e biti provedeno na uzorku bolesnika sa
odredenim psihickim poremecajima iz anksioznog kruga (generalizirani anksiozni poremecaj
- GAP, panicni poremecaj, mjeSoviti anksiozno-depresivni poremecaj) i odredenim

psihosomatskim bolestima (esencijalna arterijska hipertenzija, ulcerozni kolitis).

1.1. ALEKSITMIJA

1.1.1. Pojmovno odredenje aleksitimije

Pojam aleksitimija dolazi od grékog "a"- nedostatak, "lexis"- rije¢, "thymos"- emocija, a prvi
ga je upotrijebio psihoterapeut Peter Emanuel Sifneos 1973. godine povezujuéi ga sa
psihosomatskim bolesnicima (1). Aleksitimija je obiljezena specificnim deficitom u
procesuiranju i prepoznavanju vlastitih i tudih emocija, razlikovanju razli¢itih emocija, te
razlikovanju emocija od tjelesnih osjeta (1-4). Pojam se takoder odnosi na osiromasenu
ekspresiju, verbalizaciju i regulaciju emocija, te skromnu imaginativhu sposobnost uz

eksternalizaciju misljenja (1-5)

Aleksitimija se kolokvijalno naziva "emocionalna sljepoc¢a" (2). Osobe s izrazenim osobinama
aleksitimije nisu potpuno "emocionalno slijepe". One naime, detektiraju svoja raspolozenja i
opisuju ih jednostavnim terminima kao npr. "sretan", "tuzan" i sl. No, tesko osvjestavaju i

diferenciraju emocije u pozadini tih raspoloZenja zbog skromne moguénosti konstruiranja



njihovih mentalnih reprezentacija kao i slabijeg povezivanja s odredenim dogadajima i

sjecanjima (6,7).

Smanjena emocionalnost ograni¢ava mogucénost obrade emocija kroz fantazije, snove,
kreativnost 1 sl. (1). Uslijed smanjenih moguénosti empatiziranja i prepoznavanja tudih
emocija, oskudne facijalne ekspresije i sklonosti konformistickom ponasanju, ona negativno
utjeCe na kvalitetu interakcije s drugim ljudima, oteZzavaju¢i uspostavljanje i odrzavanje
bliskosti (8,9). Osobe s ovim obiljezjima u emocionalno intenzivnijim vezama zauzimaju
krajnje ovisni, dominirajuc¢i ili pak nezainteresirani stav Sto je odraz nesigurnog stila
privrzenosti (7,11). Prema podacima iz literature upravo se nesigurna privrzenost (eng.

attachment) povezuje s aleksitimijom (11,12).

Uz afektivni deficit aleksitimiju karakterizira i kognitivni deficit koji se ogleda u konkretnom,
logicnom procesu razmisljanja, s odsutnos¢u fantazija, kreativnosti, simbolike i izrazitom
usmjerenos¢u na trivijalne detalje iz svakodnevnice (13). Radi svega navedenog osobe sa

znacima aleksitimije nerijetko "doimlju super prilagodene stvarnosti" (13).

Aleksitimija se dijeli na primarnu i sekundarnu (14,15).Primarna se aleksitimija kao osobina
licnosti formira najcesc¢e u djetinjstvu kao posljedica infantilne traume ili genetske sklonosti 1
moze predstavljati cjelozivotni rizik za nastanak psihosomatskih bolesti (14,16,17).
Sekundarna aleksitimija predstavlja pokusaj prilagodbe na stresne dogadaje u odrasloj dobi
(npr. bolest) ili je posljedica organskog ostecenja mozga (14,16,17). U nekih osoba
aleksitimija se moze razviti i uslijed simultanog djelovanja primarnih i sekundarnih

dispozicijskih faktora (16).

Unato¢ brojnim poznatim specifi¢nim obiljezjima, aleksitimija ne postoji kao zaseban klinicki
entitet u okviru vazecih dijagnostickih priru¢nika (18,19). Rije¢ je zapravo o osobini li¢nosti s

nekoliko dimenzija, koja je povezana s vi§im rizikom razvoja brojnih tjelesnih i/ili psihickih
2



poremecaja. Stupanj njene ekspresije varira u razli¢itih osoba, a najupotrebljavaniji mjerni
instrument je Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) (20-22). TAS-20 mjeri tri dimenzije:
teskoce u identifikaciji i opisivanju osjecaja, te eksternalizaciju misljenja (23,24). Napravljena
je 1 njegova verzija na hrvatskom jeziku uz validaciju u hrvatskoj populaciji — TAS-26 (25).
Uz navedeni TAS, postoji niz drugih instrumenata (Bermond-Vorst alexitymia Questinnarie,
Observer Alexithymia Scale, Kellner 's Emotional Inhibition Scale, Scored Archetypal Test 9,
Levels of Emotional Awareness scale), no isti se rjede upotrebljavaju (26-31). Prema nekim
autorima, stupanj ekspresije aleksitimije u osobe varira i u korelaciji je s tjelesnim stanjem i

izlozenosti stresu (32,33), dok je prema drugim autorima nepromjenjiv (33-36).

1.1.2. Epidemiologija aleksitimije
Prevalencija aleksitimije u op¢oj populaciji krece se oko 10% (37,38). Podaci iz literature
ukazuju na oprecna istrazivanja obzirom na spol i dob. Naime, postoje istrazivanja koja ne
nalaze razlike obzirom na spol (39,40), dok druga ukazuju na ucestaliju pojavnost aleksitimije
u muskaraca (41-43). Nadalje, neke studije ukazuju na slabu povezanost aleksitimije i dobi

(40,44,45), dok druge nalaze visu prevalenciju u odredenim dobnim skupinama (41).

1.1.3. Etiologija aleksitimije

Etiologija aleksitimije je heterogena i josS uvijek nedovoljno istrazena i odredena. Dosadasnja
istrazivanja ukazuju na abnormalnosti u gradi i funkciji odredenih anatomskih struktura
mozga, genetsku predispoziciju te na utjecaj psiholoskih ¢imbenika. Niz istrazivanja kao
moguéi uzrok navodi patoanatomski mozdani supstrat u vidu promjene/oStecenja
neuroanatomskih struktura i puteva ukljucenih u elaboraciju i objedinjavanje misaono-
afektivnih iskustava kao S$to su: smanjenje volumena sive tvari (46-48), funkcionalno
ostecenje prednjeg cingularnog korteksa (49), deficit interhemisfericnog prijenosa corpusa

calosuma (50-52), funkcionalno oste¢enje kaudatnih i frontostrijatalnih neuronskih krugova



(53), redukcija sive tvari u prednjem temporalnom reznju (46), funkcionalno oste¢enje desne

hemisfere (4, 52) oStecenje anteriornog dijela insule (54).

Molekularna genetika povezuje odredene genske polimorfizme 1 njihovu interakciju s
nastankom aleksitimije. Naime, iz recentne literature razvidan je moguci doprinos
polimorfizama gena za neurotropni faktor (BDNF) i dopaminski receptor (55,56), enzime koji
sudjeluju u metabolizmu dopamina (55,57), serotoninski transporter (55,58) i serotoninski

receptor (59).

U kontekstu psiholoskih c¢imbenika, Krystal (13) nastanak aleksitimije povezuje s
pretrpljenom psihickom traumom, koja u djetinjstvu rezultira poremecenim emocionalnim
razvojem, a u odrasloj dobi regresijom emocionalno-misaone funkcije. Dakle, pojedinac gubi
moguénost integracije svojih afekata i pokuSava ih blokirati u nastojanju da se zastiti od
njihova preplavljuju¢eg ucinka. McDougall (60) smatra da se sva djeca radaju s izrazenim
osobinama aleksitimije, da u pocetku o svojim emocijama uce na temelju roditeljske refleksije
njihovih facijalnih ekspresija, te da je aleksitimija u odraslih samo ostatak infantilne
organizacije psihe. I drugi se autori slazu da na pojavu i razvoj aleksitimije utjece kvaliteta
interakcija izmedu djeteta i vaznih drugih (60-62). Vaznost privrZzenosti (engl. attachmenta)

neizostavna je u svladavanju vjestine regulacije emocija (63,64).

Dakle, aleksitimiju se moZe promatrati i kao sindrom za ¢iji je nastanak odgovorna interakcija

¢itavog niza razlicitih etioloskih faktora.

1.1.4. Lijecenje aleksitimije

Osobe sa znacajkama aleksitimije u psihoterapijski proces ve¢inom ulaze na nagovor ¢lana
obitelji ili svojih obiteljskih lije¢nika, a malokad svojom vlastitom inicijativom (65). Osim
ve¢ opisanih afektivnih i kognitivnih deficita, Krystal (13) smatra da su osobe sa znac¢ajkama

aleksitimije distancirane od vanjskih i unutarnjih objekata, kao i od self reprezentacija Sto se
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ogleda u nezainteresiranom stavu koji zauzimaju spram lijecenja i terapeuta. Takav stav u
kombinaciji sa zaravnjenim dojmom kojeg ostavljaju zbog siromastva unutraSnjeg svijeta,
mogu u terapeuta provocirati negativne kontratransferne dozivljaje u rasponu od obicne
ispraznosti do frustracije osjecaja vlastite vrijednosti i samopostovanja (13,65,66). Jasno je
stoga da spomenuta ogranicenja (tj. navedene osobine) otezavaju rad u okviru psihodinamskih
psihoterapijskih pravaca. Stoga, neki istrazivaci predlazu suportivnu psihoterapiju, posebice u
tretmanu primarne aleksitimije (67-69). Pored suportivnih, moze se primjenjivati i
kognitivno-bihevioralna psihoterapija, autogeni trening te biofeedback (65,66,70). U tretmanu
sekundarne aleksitimije pak, moguée je primjenjivati i modificiranu psihodinamsku
psihoterapiju (69). Krystal (13) napominje kako one vrste psihoterapije koja izazivaju
anksioznost mogu voditi pogorsanju u osoba sa znacCajkama aleksitimije koje ujedno boluju
od psihosomatskih bolesti pa je iste potrebno modificirati. Osim individualne, moze se
primjenjivati i grupna psihoterapija (65,70). Prema Swilleru (65), osobe sa znaCajkama
aleksitimije nemaju gotovo nikakvu sposobnost da koriste vlastiti transfer u terapijskom
procesu. Njihov transfer proizlazi iz infantilnog receptivnog stanja uma pa se uglavnom svodi
na ocekivanja da terapeut po klasi¢nom medicinskom modelu rijesi njihove probleme i izlijeci
ih (13). Osim toga, u individualnoj terapiji dijadni odnos terapeuta i bolesnika je mnogo
intenzivniji, te je emocionalno zahtjevniji nego 1i u grupi gdje bolesnik zauzima mnogo
rastereceniju ulogu u odnosu na ostale ¢lanove, sto se ogleda u manjoj potrebi da "bjezi" u
somatizacije ili odustane od terapije (65). Maji¢ (66) smatra da je inhibicija afekta
potencijalno objasnjenje uspjeha psihoterapijskog procesa kod sekundarne aleksitimije i
prate¢ih psihosomatskih tegoba, dok kognitivne deficite u primarnoj aleksitimiji vidi kao

odgovor na njenu rezistenciju.



1.2. ZDRAVSTVENI LOKUS KONTROLE

1.2.1. Definicija zdravstvenog lokusa kontrole

U okviru teorije socijalnog ucenja Rotter je 1990. godine definirao jednu dimenziju licnosti
koju je nazvao lokus kontrole (71). Lokus kontrole je koncept povezan s percepcijom osobne
odgovornosti individue za razliite ishode u zivotu (72). Odnosi se na generalizirana
vjerovanja pojedinca o moguénostima kontrole i upravljanja razliCitim situacijama, te je za
potrebe njegova mjerenja Rotter razvio dihotomnu Skalu unutras$nje-vanjske kontrole (73).
Osobe s unutrasnjim lokusom kontrole vjeruju da su rezultati razli¢itih situacija determinirani
njihovim ponasanjem i odlukama, a osobe s vanjskim lokusom kontrole ocekuju da ce
rezultati ovisiti o vanjskim ¢imbenicima kao Sto je sreca, slucajnost, sudbina ili vazni drugi

(74).

Razvoj unutrasnjeg lokusa kontrole vjerojatniji je u onih osoba koje su odgajane
autoritativnim roditeljskim stilom uz pozitivno uvjetovanje pozeljnih ponasanja i stavova ($to
se odnosi i na one povezane sa zdravljem) (71) u obiteljima u kojima nije bilo tesko ili
neizljecivo bolesnih ¢lanova (75). Treba naglasiti da jedna te ista osoba moze u odredenim
podru¢jima djelovanja, okolnostima ili Zivotnim fazama imati unutrasnji, a u drugima vanjski
lokus kontrole (74). Takoder je moguce istovremeno postojanje unutrasnjeg i vanjskog lokusa
kontrole - tkz. dvojni lokus pa je zato dihotomija na unutras$nji i vanjski lokus u mnogim

slu¢ajevima forsirana i neopravdana (74).

Pored spomenute Rotterove, postoje i druge specificne skale koje su bolje prilagodene
mjerenju lokusa kontrole u pojedinim domenama zivljenja i djelovanja (npr. karijera/posao,
upravljanje financijama i sl.) ili pak specificnim dobnim skupinama (npr. djece i adolescenata)
(76,77). Za potrebe mjerenja zdravstvenog lokusa najées¢e se koristi Skala
multidimenzionalnog zdravstvenog lokusa kontrole (MHLC - Multidimenzional health locus

of control) (78), a moguce je mjeriti i zasebne aspekte zdravstvenog lokusa (kao npr. tjelesnu
6



tezinu, konzumaciju alkohola, metalno zdravlje, dentalno zdravlje, sréane bolesti i sl.) za to
posebno predvidenim skalama (76). Kod nas se uglavnom koristi skala koju su osmislili
Krizmani¢ i Szabo (1994.), a to je Upitnik za ispitivanje percipiranog izvore kontrole zdravlja

ZLK-90 (79).

1.2.2. Zdravstveni lokus kontrole i njegov utjecaj na zdravlje, zdravstveno ponasanje
i ishode lijeCenja

Postoje dokazi da lokus kontrole zdravlja nedvojbeno utje€e na obrasce zdravstvenih
ponasanja koja se reflektiraju u ouvanju zdravlja ili pojavi bolesti, tijeku i ishodima lijecenja
(80). Stoga, od velikog je znaCaja razumjeti osnovne mehanizme kojima su posredovani

njegovi utjecaji.

Vecina istrazivanja polazi od pretpostavke da je unutrasnji lokus kontrole povezan s pozeljnim
ishodima, a vanjski lokus kontrole s negativnima. Doista, unutrasnji lokus kontrole pozitivno
korelira sa subjektivnim dozivljajem vlastite sposobnosti utjecanja na zZivot kao i sa visokim
vrednovanjem vlastitog zdravlja (81,83). Zato je u pravilu povezan s adaptabilnijim
zdravstvenim ponasanjem (preventivnim aktivnostima, aktivnim sudjelovanjem u lijeCenju u
vidu informiranja, redovitih odlazaka na kontrolne preglede i sl.) (80) i stoga boljim
(psihofizi¢kim) zdravstvenim statusom i ishodima (niZim pobolom i kra¢im trajanjem bolesti,
uz manji broj i intenzitet percipiranih simptoma) (84-86). Kod vanjskog lokusa kontrole
situacija je suprotna, ljudi su skloniji rizi¢nijim ponasanjima (83), ¢eS¢e imaju komorbiditetna
oboljenja (87) pa ¢eS¢e manifestiraju i simptomatiku iz anksiozno-depresivnog kruga i nisko
samovrednovanje (80-82). No, postoje i iznimke od pravila kada vanjski lokus kontrole
pojedincu osigurava bolju psihicku prilagodbu nego 1i unutarnji. Primjerice, u slabo
kontrolabilnim situacijama, interni zdravstveni lokus kontrole moZze biti povezan s jacim
intenzitetom simpatickog (kardiovaskularnog) odgovora kao i negativnim endokrinim i

imunoloskim odgovorom (74). U situacijama u kojima su ljudi naglaSeno ovisni o tudoj
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pomoc¢i (kroni¢ni bolesnici, dugotrajno hospitalizirane ili starije osobe), vanjski zdravstveni

lokus kontrole moZze osigurati korisnije nacine suoc¢avanja (74).

1.2.3. Lokus kontrole u odnosu na aleksitimiju

Kako je ve¢ objasnjeno, aleksitimija i zdravstveni lokus kontrole su konstrukti s nedvojbenim
pojedina¢nim ucincima na zdravlje pojedinca. Postoji niz studija koje su istrazivale odnos
aleksitimije 1 lokusa kontrole u op¢oj (88-90) 1 klini¢koj populaciji (91-93). Wise i suradnici
(94) u istrazivanju iz 1993. godine koje je provedeno na ambulatnim psihijatrijskim
bolesnicima, utvrdili su naizgled znacajnu korelaciju izmedu aleksitimije i vanjskog
zdravstvenog lokusa kontrole, no upozoravaju kako je ona vjerojatno moderirana visokom
povezano$¢u oba konstrukta s neuroticizmom, te stoga smatraju da su aleksitimija 1
zdravstveni lokus kontrole dva nezavisna fenomena. S druge strane, postoje i istrazivanja koja

nisu dovodila u pitanje povezanost spomenutih fenomena (95,96).

U svakom slucaju, osobe sa znafajkama aleksitimije i osobe s vanjskim zdravstvenim
lokusom kontrole su, uslijed nedostatnih kognitivnih strategija suoCavanja sa subjektivnim
iskustvom anksioznosti, skloniji jaCem psihofizioloSkom uzbudenju (npr. autonomnom
pobudivanju i misi¢noj tenziji) i somatskim preokupacijama, $to navodi na zakljucak da su
rizi€niji za razvoj sa stresom povezanih bolesti (97-99). Nadalje, izgleda da osobe sa
znaCajkama aleksitimije i osobe s vanjskim lokusom kontrole imaju pojacanu percepciju
bolnih podrazaja i teze podnose bol (99), a istovremeno su manje sposobni traziti i iskoristiti
socijalmu podrSsku u svrhu moderacije percipirane razine stresa i1 prateCeg osjecaja

anksioznosti i depresije (100,101).



1.3. ANKSIOZNI POREMECAJI I ALEKSITIMIJA

1.3.1. Definicija anksioznih poremecaja

Anksiozni poremecaji su heterogena skupina poremecaja kojima je zajedniCko "pretjerano
stanje pobudenosti koje je obiljezeno neizvjesnoscu, anksioznos¢u i strahom" (102). Uzrok
ovih poremecaja nalazi se u genskoj podlozi, psiholoskim ¢imbenicima i neurofizioloskoj
ekscitaciji autonomnog Zivéanog sustava izazvanoj psiholoskim ¢imbenicima (103). U ovom
radu od posebnog su interesa generalizirani anksiozni poremecaj (GAP), pani¢ni poremeca; i

mjesoviti anksiozno-depresivni poremecaj.

1.3.2. Meduodnos aleksitimije i anksioznih poremecaja

Iz recentne literature razvidni su postoje¢i doprinosi razumijevanju povezanosti aleksitimije i
anksioznih poremecéaja (104-106). Znacajke aleksitimije su nadene u 43,4% anksioznih i

51,5% depresivnih bolesnika (105).

Aleksitimija se povezuje s tezim simptomima, c¢eS¢im komorbiditetima i funkcionalnim
oste¢enjima u okviru anksioznih poremecaja (107). Anksiozni simptomi mogu biti posebno

teski u onih osoba sa znacajkama aleksitimije koje su ujedno i depresivne (108).

1.4. PSIHOSOMATSKI POREMECAJI I ALEKSITIMIJA

1.4.1. Definicija psihosomatskih poremecaja

Psihosomatske bolesti su one bolesti u kojih je moguée dokazati postojanje organskog
supstrata ili patofizioloSkog mehanizma, a u ¢ijem razvoju znacajnu ulogu imaju i psiholoski
faktori (66, 109). Ova dijagnosticka kategorija oznacuje "prisutnost psiholoskih 1
bihevioralnih utjecaja za koje se smatra da imaju glavnu ulogu u etiologiji tjelesnih
poremecaja" primjerice astme, dermatitisa, vrijeda na zelucu, ulceroznog kolitisa itd.

(109,110). Vazno je istaknuti kako postoje i drugi psihi¢ki poremecaji (npr. somatoformni), u



okviru ¢ije se klinicke slike pojavljuju i somatski simptomi, ali ih valja razlikovati od

psihosomatskih poremecaja.

1.4.2. Meduodnos aleksitimije i psihosomatskih poremecaja

Na kojem principu se bazira pojava psihosomatskih poremecaja u osoba sa znafajkama
aleksitimije? U uvodnom dijelu o etiologiji aleksitimije spomenute su smetnje u
funkcioniranju struktura i neuronskih puteva/krugova mozga zaduzenih za elaboraciju
emocija. Rije¢ je o disocijaciji izmedu limbickog sustava (centra takozvanih "visceralnih
emocija") i neokorteksa (zaduzenog za kognitivni aspekt emocija) uslijed ¢ega je osoba u
stanju emociju samo osjetiti bez formiranja mentalnih predodzbi o njoj, a to rezultira
automatskom aktivacijom autonomnih, endokrinih (hipotalami¢no-hipofizno-adrenalnih) pa i

imunoloskih odgovora (1,66).

Ovi zakljuéei su u skladu sa somatizacijskom teorijom visestrukih kodova, prema kojoj osoba
sa znaCajkama aleksitimije, zbog disocijacije izmedu subsimboli¢kog (senzoricki, organski i
kinesteticki osjeti), te neverbalnog simbolickog (slike) i verbalnog sustava, ima narusenu

sposobnost simbolizacije i verbalizacije svojih tjelesnih stanja (1,111).

Nadalje, osobe sa znacajkama aleksitimije zbog naruSene interoceptivne svjesnosti naginju
somatosenzornoj amplifikaciji pa uobicajene fizicke simptome emocionalne uzbudenosti
mogu tumaciti kao znak tjelesne bolesti (112). Na svjesnoj kognitivnoj razini, osoba otezano
ili nikako povezuje emocionalnu sa prate¢om fizioloSkom uzbudenoscéu (13). Posljedi¢no se

doista mogu javljati raznolike tjelesne bolesti.

Aleksitimija se od pocetka prvenstveno 1 povezivala sa osobama koje boluju od
psihosomatskih bolesti, a koji zbog brojnih i upornih somatizacija Cesto frustriraju svoje
lije¢nike ucestalo se pregledavaju¢i od strane specijalista somatske medicine (1,66,113).

Brojna su istrazivanja doprinijela razumijevanju povezanosti aleksitimije i1 ¢itavog spektra
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psihosomatskih bolesti medu kojima su za ovaj rad od najveceg interesa arterijska hipertenzija

114-116) i upalne bolesti crijeva (117).

ESENCIJALNA ARTERIJSKA HIPERTENZIJA. Ucestaliju pojavu aleksitimije u osoba koje
boluju od esencijalne arterijske hipertenzije podrzali su rezultati niza istrazivanja (115,116,
118). Medutim, neki su autori nasli slabu, gotovo nikakvu povezanost aleksitimije i krvnog
tlaka (119). Arterijska hipertenzija je povezana s internalizacijom agresije, posljedi¢nom
aktivacijom simpatikusa uz porast napetosti glatke muskulature u stijenkama krvnih zila i
porast krvnog tlaka (115,116). U istrazivanju iz 2010. g., Grabe 1 suradnici (118) su utvrdili da
aleksitimija moze predstavljati vazan i neovisan faktor rizika za razvoj hipertenzije i karotidne
ateroskleroze na razini opée populacije. U istrazivanju provedenom 2012. g., Rafanelli i
suradnici (116) su medu ispitanicima dvaju grupa od kojih su jednu cinili bolesnici s
anksioznim poremecajima, a drugu osobe sa znaCajkama aleksitimije, evidentirali ucestaliju
pojavu srednje do teske hipertenzije, dok se u grupi bolesnika sa somatizacijama pojavljivala
izolirana sistolicka hipertenzija. Niring 1 suradnici (114) su 1995. g. objavili rezultate
istrazivanja utjecaja aleksitimije i1 anksioznosti na sposobnost tocne procjene vlastite
frekvencije pulsa i tlaka. Pri tom su osobe sa znacajkama aleksitimije loSije procjenjivale svoj
puls negoli osobe visoke anksioznosti koje nisu imale znacajke aleksitimije, Sto govori u

prilog somatizacijskoj teoriji viSestrukih kodova.

ULCEROZNI KOLITIS. Za pocetak, treba razjasniti kakav je to "psihosomatski mehanizam"
koji se nalazi u pozadini nastanka ulceroznog kolitisa. Stres je jedan od glavnih uzro¢nika
ulceroznog  kolitisa, a svoj ucinak  ostvaruje  posredovanjem  brojnih
psihoneuroendokrinoloskih i psihoneuroimunoloskih mehanizma opisanih u nastavku. Naime,
stres utjeCe na aktivaciju mastocita, alteraciju odredenih citokina (IL-1p, IL6, IL10, IL4, and

TNFa) i hormona (kortizola), kolinergickog ziv€anog sustava i hipotalamicko-hipofizno-
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andrenalne osi, §to dovodi do slabljenja imunoloskog sustava i poveéane permeabilnosti
crijeva, te remecenja gastrointestinalnog motiliteta (120,121). Osim toga, stres potice i
ponasanja koja provociraju relapse (npr. pusenje 1 nedosljedna medikacija) (120). Stresni
podrazaj se, na gore opisani na¢in, u organizmu osoba sa znacajkama aleksitimije direktno
prevodi u tjelesnu disfunkciju bez prethodne psihicke elaboracije, zbog cega ima jo$
intenzivniji u¢inak (3). Cedéa pojavnost aleksitimije (122-124) i njezin negativan utjecaj na
tijek, ishod bolesti i1 kvalitetu zivota bolesnika (121,125) utvrdeni su u osoba oboljelih od
ulceroznog kolitisa. No, neka istrazivanja nisu nasla znacajnu vezu aleksitimije s duzinom
trajanja 1 tezinom klinicke slike te bolesti (34,126). Prevalencija anksioznosti i depresije je
visoka u osoba oboljelih od ulcerozng kolitisa (simptomati¢no je oko 30 % bolesnika u
remisiji, te do 80% bolesnika s relapsom) (120). Pregledom recentne literature razvidne su
brojne oprecne studije o uzrocno-posljedicnoj vezi anksioznosti/depresije i ulceroznog
kolitisa (127,128). No, ne nalaze se istrazivanja koja anksioznost i depresiju promatraju u

kontekstu osoba sa znacajkama aleksitimije koje ujedno boluju od ulceroznog kolitisa.
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2. PRIKAZ ISTRAZIVANJA
2.1. SVRHA RADA

Svrha ovog znanstveno-istrazivackog rada je prosiriti teoretska i prakti€na saznanja o
aleksitimiji, u okviru izabranih psihickih i psihosomatskih bolesti, na na¢in da se definiraju
pokazatelji uz pomo¢ kojih se, na jednostavan nacin i u kratkom roku, mogu detektirati
bolesnici s velikom vjerojatno$¢u posjedovanja znacajki aleksitimije. Izabrani pokazatelji
odnose se na osobine zdravstvenog lokusa kontrole, pojedine psiholoske dimenzije
(anksioznost/depresivnost) 1 funkcioniranje autonomnog ziv€anog sustava. Pretragom
znanstvene citatne baze podataka "Web of Science", nije nadeno niti jedno istrazivanje koje

na opisani na¢in dovodi u svezu aleksitimiju i navedene pokazatelje.

2.2. HIPOTEZE

Temeljem klinickih opazanja postavljene su sljedece hipoteze:

1. Kod ispitanika s anksioznim poremecajima (Gl skupina) ocekuje se nizi stupanj

aleksitimije u odnosu na ispitanike sa psihosomatskim poremec¢ajima (G2 skupina).

2. Kod ispitanika s anksioznim poremecajima (G1 skupina) ocekuje se vanjski lokus kontrole
zdravlja, dok se kod ispitanika sa psihosomatskim poremecéajima (G2 skupina) ocekuje

unutrasnji lokus kontrole zdravlja.

3. Kod ispitanika sa psihosomatskim poremecajima (G2 skupina) ocekuje se jaca aktivacija
simpatikusa (porast arterijskog krvnog tlaka, frekvencije pulsa i frekvencije disanja) u odnosu

na ispitanike s anksioznim poremecajima (G1 skupina).
4. Kod ispitanika s vi§im stupnjem aleksitimije ocekuje se unutrasnji lokus kontrole zdravlja.

5. Kod ispitanika s viSim stupnjem aleksitimije ocekuje se visi stupanj depresivnosti, a manji

stupanj anksioznosti.
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2.3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Glavni cilj istrazivanja je ispitati povezanost aleksitimije i lokusa kontrole zdravlja.
Specificni ciljevi su:

1. Ispitati povezanost stupnja aleksitimije sa stupnjem anksioznosti kod ispitanika s

anksioznim poremecajima (G1 skupina) i psihosomatskim poremecajima (G2 skupina).

2. Ispitati povezanost stupnja aleksitimije sa stupnjem depresivnosti kod ispitanika s

anksioznim poremecajima (G1 skupina) i psihosomatskim poremecajima (G2 skupina).

3. Ispitati stupanj aktivacije simpatikusa u obje ispitivane skupine (Gl i G2) mjerenjem

pokazatelja kao $to su arterijski tlak, frekvencija pulsa i frekvencija disanja.

4. Ispitati objektivne pokazatelje za aleksitimiju.

2.4. ISPITANICI

U istrazivanje je bilo uklju¢eno 100 ispitanika. Ispitanici su razdjeljeni u dvije skupine:

1. Gl skupinu tj. skupinu ispitanika s anksioznim poremecajima (N=60) i

2. G2 skupinu tj. skupinu ispitanika sa psihosomatskim poremec¢ajima (N=40).

Prvotno je planirano da ukupan broj ispitanika bude 200 (N=200). Kako su ispitanici
razdijeljeni u dvije skupine (G1 i G2), u svakoj je planirano po 100 ispitanika. Medutim
uslijed nepovoljnih realitetnih okolnosti (pandemije korona virusa - SARS-CoV-2 i COVID-
19 bolesti, te preporuka i mjera smanjenja socijalnog kontakta koje je donosio Nacionalni
stozer civilne zastite) pristup bolesnicima bio je ograni¢en/onemogucen u jednom dijelu

predvidenog vremenskog perioda prikupljanja anketnih podataka.
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Uklju¢éni kriteriji za G1 skupinu su:

1. prema vaze¢oj MKB-10 klasifikaciji postavljena dijagnoza iz skupine anksioznih
poremecaja: pani¢ni poremecaj, anksiozni generalizirani poremecéaj, mjeSoviti
anksiozni i depresivni poremecaj;

2. muskarci i Zene u dobi od 20 do 65 godina;

3. osobe koje mogu dati informirani pristanak.

Ukljuéni kriteriji za G2 skupinu su:

1. prema vaze¢oj MKB-10 klasifikaciji postavljena dijagnoza jedne od sljede¢ih dviju
bolesti:
a)iz skupine hipertenzivnih bolesti: esencijalna hipertenzija,
b)iz skupine neinfektivnih upala tankog i debelog crijeva: ulcerozni kolitis;
2. muskarci i Zene u dobi od 20 do 65 godina;
3. osobe koje mogu dati informirani pristanak.

Iskljuc¢ni kriteriji za obje skupine su:

1. osobe koje boluju od teskih psihickih poremecaja (psihoze, organski sumanuti
poremecaj),

2. dementne osobe,

3. osobe koje su teSko tjelesno kompromitirane u trenutku provodenja istraZivanja

(prema Karnofsky bodovnom sustavu).

2.5. OPIS I METODOLOGIJA ISTRAZIVANJA

2.5.1. Opis istrazivanja

Istrazivanje se provodilo u Klinickom bolnickom centru Rijeka (KBC Rijeka), na Klinici za
psihijatriju i Klinici za internu medicinu (lokaliteti Rijeka i SuSak), u vremenskom periodu od

listopada 2019. do ozujka 2020. godine kada je obustavljeno radi pandemije SARS-CoV-2
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virusa. Podatke je prikupljala osobno kandidatkinja i to primjenom klasicne forme
samoprocjenskih anketnih upitnika (papira i olovke), te mjerenjem tlaka, frekvencije pulsa 1
disanja. Ispitanici koji su kontaktirani u okviru navedenih klinika, bili su hospitalizirani ili su
dolazili u dnevno-bolni¢ke programe, te na ambulantne preglede. Nakon pocetnog kontakta,
potencijalni sudionik je zamoljen da sudjeluje u istrazivanju te mu je ukratko objaSnjena tema
i svrha istrazivanja. Ukoliko je potencijalni sudionik iskazao interes, urucio bi mu se
dokument Informirani pristanak kojega je mogao procitati i postavljati pitanja. Sudjelovanje u
istrazivanju bilo je isklju¢ivo dobrovoljno i provodilo se nakon svih pojaSnjenja i potpisivanja
Informiranog pristanka. Sudionici su bili informirani da u svakom trenutku mogu odustati od
sudjelovanja u istraZivanju, bez obaveze obrazlaganja svojih razloga i bez ikakvih Stetnih
pravnih posljedica ili posljedica po njihovo lijecenje. Kandidatkinja je citavo vrijeme
prikupljanja podataka bila prisutna i dostupna u slucaju pitanja ili bilo koje druge potrebe
(npr. da umiri ispitanika). Prije nego bi zapoCeo s popunjavanjem upitnika, svakom je
ispitaniku izmjeren tlak (manualnim tlakomjerom i stetoskopom), te frekvencija pulsa
(pulsnim oksimetrom) i disanja (neposrednim opazanjem). Isti taj postupak ponovio bi se i
nakon zavrSetka popunjavanja upitnika. Maksimalno predvideno vrijeme za susret s jednim

ispitanikom bilo je sat i 30 minuta.

Istrazivanje se provodilo u skladu s Osnovama dobre klinicke prakse. Osiguralo se postivanje
temeljnih bio/etickih nacela autonomnosti, neskodljivosti, dobrocinstva i pravednosti, a sve
sukladno Niirnberskom kodeksu i1 najnovijoj reviziji Helsinske deklaracije. Prijava ovog
istrazivanja upucena je lokalnom Etickom povjerenstvu KBC-a Rijeka koje je nakon pregleda

sve potrebne dokumentacije odobrilo istrazivanje.

Troskove istrazivanja pokrila je kandidatkinja vlastitim sredstvima.
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2.5.2. Instrumentarij

U svrhu istrazivanja koristen je sljedeéi instrumentarij: Sociodemografska anketa, Torontska
skala aleksitimije - 26, Hopkins - 25 ljestvica simptoma i Upitnik za ispitivanje percipiranog

izvora kontrole zdravlja. Upitnici su detaljnije opisani u nastavku.

Za potrebe mjerenja tlaka koristio se manualni tlakomjer i stetoskop, sréana frekvencija

mjerila se pulsnim oksimetrom, a frekvencija disanja neposrednim opazanjem istrazivaca.

2.5.2.1. Sociodemografska anketa

Op¢i upitnik naziva "Sociodemografska anketa" konstruiran je za potrebe ovoga rada, a sluzi
prikupljanju podataka o dobi, spolu, bra¢nom/partnerskom statusu, obrazovanju i

materijalnom statusu.

2.5.2.2. Torontska skala aleksitimije
Torontska skala aleksitimije (Toronto alexithymia scale tj. TAS-26) je upitnik koji mjeri

postojanje aleksitimije u pojedinaca (25). TAS-26 se sastoji od 26 stavki svrstanih u Cetiri
fasete (F): F1 - potesko¢e u identifikaciji i razlikovanju emocija i tjelesnih osjeta, F2 -
poteskoce opisivanja osjecaja, F3 - osiromaseno sanjarenje i F4 — externalizirano razmisljanje
(25). Ispitanik odgovara zaokruzivanjem brojeva u rasponu od 1 do 5, §to znaci: 1 "uopce se
ne slazem", 2 "djelomic¢no se ne slazem", 3 "niti se ne slazem, niti se slazem", 4 "umjereno se
slazem" 1 5 "jako se slazem" (25). Rezultat se dobije tako Sto se svakom odgovoru ispitanika
dodijeli odredeni broj bodova, nakon ¢ega se svi bodovi zbrajaju. Maksimalna vrijednost koju
je moguce posti¢i na testu iznosi 130, a minimalna 26. Vrijednosti od 74 i viSe krakteristicne
su za sobe za znacajkama aleksitimije, dok vrijednosti od 62 i nize ukazuju na osobe bez tih
znacajki (25). Osim zbirno, rezultati se mogu rastaviti i promatrati u okviru triju podskala t;j.
Cestica: tesSkoce u prepoznavanju emocija, teSko¢e u njihovoj verbalizaciji i eksternalizirano

misljenje (8). U ovom istrazivanju koriSten je samo zbirni skor dobiven upitnikom.
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Spomenutu hrvatsku verziju TAS-26 upitnika na koriStenje je ustupio prof. dr. sc. Dalibor

Karlovi¢, dr. med. koji je sudjelovao u njezinoj validaciji.

2.5.2.3. Hopkins 25 ljestvica simptoma

HSCL-25 je Siroko primjenjivan instrument koji se koristi u procjeni simptoma anksioznosti i
depresije. Sastoji se od 25 izjavnih recenica: prvi dio sadrzi 10 reCenica koje ispituju
simptome anksioznosti, a drugi dio 15 reCenica za simptome depresije (129). Za svaku
izjavnu recenicu ispitanik zaokruzuje jedan od cetiri moguca odgovora ("uopée ne", "malo",
"prili¢no" ili "jako") kojim oznacuje koliko se pojedina tvrdnja odnosi na njega (129). Potom
se odgovori ocjenjuju bodovima od 1 do 4 (1 bod za odgovor "uopce ne", 2 za "malo", 3
za"prilicno" 14 boda za "jako") i izraCunavaju dvije ocjene: ukupni rezultat je prosjek svih 25
stavki, dok je ocjena anksioznosti i depresije prosjek od 15 stavki anksioznosti tj. depresije
(129).
2.5.2.4. Upitnik za ispitivanje percipiranog izvora kontrole zdravlja (ZLK-90-2)

Z1.K-90-2 su konstruirali Krizmani¢ i Szabo 1994. g., a njime se ispituju stavove o vlastitom
zdravlju i ¢imbenicima koji na njega djeluju. Prema njihovom priru¢niku, upitnik se sastoji se
od 4 skale i 32 pitanja (8 po jednoj skali) na koja ispitanici odgovaraju oznacavanjem jednog

nn n.n

od cetiri ponudena odgovora ("u potpunosti vjerujem", "uglavnom vjerujem", "uglavnom ne
vjerujem", "uopce ne vjerujem") koji se vrednuju bodovima od 1 do 4 (79). Sljedece tri skale
ispituju eksternalni/vanjski lokus kontrole tj. vjerovanja ispitanika o pojedinim vanjskim
faktorima koji potencijalno mogu djelovati na zdravlje: 1. utjecaj vaznih osoba kao $to su
zdravstveno soblje, obitelj, prijatelji, mediji, 2. utjecaj sluc¢ajnosti, sudbine, vise sile ili Boga i
3. utjecaj vanjskih ¢imbenika i situacija (79). Cetvrta skala ispituje internalni/unutrasnji lokus
kontrole tj. vjerovanja o vlastitim ¢imbenicima o kojima moze ovisiti zdravlje (npr. stavovi

spram zdravstveno odgovornog ponasanja, sistematskih pregleda, redovitih kontrola

lijecnika, prehrane 1 sl.) (79). Svaka skala boduje se posebno, a rezultat se interpretira kao

18



izrazenost unutrasnjih (prva skala) i vanjskih faktora (zbroj preostale tri skale) (79). ispitanici
zaokruzuju jedan od predlozenih odgovora koji reflektira njihov stupanj vjerovanja u pojedinu
tvrdnju. Sukladno odgovoru, dodjeljuje se od jedan do Cetiri boda, a rezultat se izraCunava
zasebno za sve skale kao zbroj bodova (79). Teorijski raspon rezultata za I-skalu iznosi od 8
do 32 a za E-skalu od 24 do 96.

2.5.3. Statisticke metode
Sakupljeni podaci su statisti¢ki obradeni uz pomo¢ Statistica (IBM) statistickog programa. Pri
analizi skupina ispitanika koriStene su osnovne deskriptivne metode, te su prikazane
aritmetiCka sredina (X), standardna devijacija (SD) ili broj (N) i postotak (%) pojedinih
odgovora ovisno o mjernoj ljestvici. Normalnosti raspodjele podataka za pojedinu skupinu
provjerene su Kolmogorov-Smirnovljevim testom, te je dobivena normalna raspodjela za sve
varijable osim za skalu depresivnosti u skupini G2. Za ispitivanje razlika izmedu skupina
koriSten je t-test ili hi-kvadrat ovisno o mjernoj ljestvici. Za varijablu depresivnost je uz t-test
primijenjen i MannWhitney, medutim oba testa pokazuju podjednaku znacajnost, te su
prikazane vrijednosti za t-test. T-test za zavisne uzorke primijenjen je za usporedbu rezultata
na podljestvicama lokusa kontrole unutar skupina. Za ispitivanje povezanosti izmedu varijabli
koristen je Pearsonov koeficijent korelacije odnosno Spearmanov koeficijent za ispitivanje
povezanosti sa spolom, partnerskim statusom i stru¢nom spremom. Za ispitivanje doprinosa
prediktornih varijabli u objasnjenju varijance aleksitimije u€injena je hijerarhijska regresijska
analiza pri ¢emu je ukupni rezultat na TSA skali kriterijska varijabla. Kako bi kontrolirali
kovarijantne varijable, u prvom modelu uklju¢ene su sociodemografske varijable (dob, spol,
strucna sprema, partnerski status), u drugom modelu uvrStene su varijable zdravstvenog
lokusa kontrole, a u tre¢em modelu depresivnost i anksioznost. Razina zna¢ajnosti odredena
je kao p<0,05.
Tekst rada obraden je u programu Word, Microsoft Office 2019.
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2.6. REZULTATI ISTRAZIVANJA

2.6.1. Sociodemografska obiljezja ispitanika

U istrazivanju je ukupno sudjelovalo 100 ispitanika prosjecne dobi od 49,2 godine od cega
najmladi ispitanik ima 21., a najstariji 65. godina. U ukupnom uzorku 62 ih je Zenskog spola,
veéina ima srednjoskolsko obrazovanje (64%) i1 vecina je udana/oZenjena (59%). Njih 60
boluje od nekog od izabranih anksioznih, a 40 od nekog od izabranih psihosomatskih
poremecaja. Sociodemografska obiljezja za ukupan uzorak te prema ispitnoj skupini

prikazana su u Tablici 1.

Prema podacima prikazanim u tablici, vidljivo je da se skupine ispitanika statisticki znacajno
razlikuju s obzirom na dob i s obzirom na bracni status. Ispitanici koji boluju od anksioznih
poremecaja u prosjeku imaju 46,5 godina, te su za Sest godina mladi od ispitanika koji boluju
od psihosomatskih poremecaja koji u prosjeku imaju 53,2 godine. Ispitanici koji boluju od
psihosomatskih poremecaja statisticki su znacajno ¢esce u braku ili izvanbra¢noj zajednici u

odnosu na oboljele od anksioznih poremecaja.

Tablica 1. Sociodemografske karakteristike cjelokupnog uzorka te usporedba izmedu skupina

Ukupno G1 G2

S XeD) X (SD) X (SD) t P
DI 49.2(12,34) 46,5 (11,54) 53,2 (12,52) -2,762 0,007
N N (%) N (%) v P
38 (38%) 70 (74,5%) 26 (51%)
62 (62%) 24 (25,5%) 25 (49%) 5,152 0,004
10 (10%) 7 (11,7%) 3(7,5%)
64 (64%) 42 (70%) 22 (55%) 4,651 0,098

-ViSa i visoka strutna [SEINCITZ)) 11 (18,3%) 15 (37,5%)

-U braku/izvanbra¢noj 63 (63%) 30 (50%) 33 (82,5%)
14 (14%) 12 (20%) 2 (5%)
14 (%) 12 (20%) 2 (5%) 12,113 0,017
5 (5%) 3 (5%) 2(5%)
400 3(5%) @5%

Izvor: izrada autora
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2.6.2. Usporedba ispitanih skupina obzirom na stupanj aleksitimije, anksioznosti,
depresivnosti i lokus kontrole zdravlja

Kako bi se odgovorilo na ciljeve istrazivanja skupine su usporedene u odnosu na stupanj
aleksitimije, anksioznosti, depresivnosti, te u odnosu na zdravstveni lokus kontrole. Prosje¢ne

vrijednosti za ispitne skupine G1 1 G2, te njihova usporedba prikazani su u Tablici 2.

Ispitanici koji boluju od anksioznih poremecaja imaju statisticki znacajno veci stupanj
aleksitimije, anksioznosti i1 depresivnosti u odnosu na ispitanike sa psihosomatskim
poremecajima. Oboljeli od anksioznih i od psihosomatskih bolesti ne razlikuju se znacajno u
unutrasnjem zdravstvenom lokusu kontrole, medutim razlika je znacajna u vanjskom
zdravstvenom lokusu kontrole. Naime, oboljeli od psihosomatskih poremecaja postizu veéi

rezultat na ljestvici vanjskog zdravstvenog lokusa kontrole.

Tablica 2. Usporedba ispitanih skupina s obzirom na stupanj aleksitimije, anksioznosti,
depresivnosti i na zdravstveni lokus kontrole

G1 G2
n=60 n=40

raspon X (SD) raspon X (SD) t p

ALEKSITIMIJA 46-101 71,3 (13,05) 34-83 62,7 (10,72) 3,420 0,001
ANKSIOZNOST 1-3,9 2,1 (0,66) 1-3,7 1,67 (0,56) 3,634 <0,001
DEPRESIVNOST 1-3,53 2,1 (0,66) 1-3,3 1,7 (0,58) 3,205 0,002
LOKUS
KONTROLE
ZDRAVLJA

Unutrasnji 18-27 20,9 (1,59) 18-24 21(1,42) -0,241 0,810

Vanjski [ sEy) 56,2 (4,68) 49-71 58,8 (4,52) -2,784 0,006

Izvor: izrada autora

S ciljem otkrivanja predominantnog lokusa kontrole unutar ispitanih skupina, istrazen je
odnos izmedu prosjecnih vrijednosti dobivenih na podljestvicama unutrasnjeg i vanjskog

lokusa kontrole (Slika 1.).
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- Unutra$nji lokus kontrole

- Vanjski lokus kontrole

2.7
2.6
2.5
2.4
2.3
2.2
2.1

2.61 2.62

2.45

2.34

Grupa 1 Grupa 2

Slika 1. Prosjecne vrijednosti na podljestvicama unutrasnjeg i vanjskog lokusa kontrole
prema ispitanim skupinama

Izvor: izrada autora

Za potrebe usporedbe, ukupan skor dobiven na svakoj podljestvici podijeljen je s brojem
Cestica na istoj. Maksimalni moguéi rezultat na svakoj ljestvici je 4. Prosjene vrijednosti
prikazane su na Slici 1. Ispitanici u obje skupine postizu veci rezultat na ljestvici unutrasnjeg
u odnosu na vanjski lokus kontrole. Obje skupine ispitanika imaju prosjecan rezultat od 2,60
na unutrasnjem lokusu kontrole. Na Ijestvici vanjskog lokusa oboljeli od anksioznih
poremecaja postizu nesto nizi prosjecan rezultat od 2,34 negoli oboljeli od psihosomatskih
poremecaja s rezultatom 2,45. Premda su razlike unutar skupina u postignutim rezultatima
male, one su ujedno i statisticki znacajne tj. i ispitanici oboljeli od anksioznih poremecaja
(t=7,561, p<0,001) i oboljeli od psihosomatskih poremecaja (t=4,456, p>0,001) postizu
znacajno veci rezultat na ljestvici internalnog lokusa kontrole. Kako bi ispitali postoje li
statisticki znacajne razlike u vrijednostima na podljestvicama unutar skupina primijenjeni su t

zavisni t-testovi.

2.6.3. Usporedba ispitanih skupina s obzirom na mjere aktivacije simpatikusa

Kako bi se odgovorilo na tre¢i specifi¢ni cilj istrazivanja, u Tablici 3. su prikazane prosjecne

vrijednosti mjera aktivacije simpatikusa, te usporedba izmedu skupina i mjerenja.
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Tablica 3. Usporedba ispitanih skupina izabranim mjerama aktivacije simpatikusa

I - -

n=60 n=40

] X (SD) X (SD) t P
127,9 (23,40) 132,3 (21,18) -0,942 0,349
81,8 (12,45) 80,6 (11,9) 0,471 0,639
79,4 (13,90) 72,85 (12,14) 2,407 0,018
16,60 (4,32) 17,50 (4,83) -0,973 0,333
124,5 (23,70) 132,4 (19,92) -1,743 0,084
81,08 (12,25) 82,5 (9,86) -0,611 0,543
77,6 (12,15) 73,3 (12,58) -1,321 0,190
16,1 (4,13) 16,7 (4,59) 1,713 0,090
t=0,970; p=0,336 t=-1,512; p=0,139

t=2,052; p=0,045 t=0,685; p=0,497

t=1,532; p=0,131 t=1,637; p=0,110

* t-test izmedu prvog i drugog mjerenja unutar skupine

Izvor: izrada autora

Prema ispitivanim mjerama aktivacije simpatikusa ispitne skupine se statisticki znacajno
razlikuju samo u frekvenciji pulsa na prvom mjerenju (Tablica 3.). Ispitanici koji boluju od
anksioznih poremecaja su u prvom mjerenju imali znacajno vecéu frekvenciju srca u odnosu na
oboljele od psihosomatskih poremecaja. Ispitano je da li postoji znacajna razlika u mjerama
aktivacije simpatikusa izmedu dva mjerenja unutar pojedine ispitne skupine. Oboljeli od
anksioznih poremecaja su na drugom mjerenju imali znacajno manji sistolicki tlak i
frekvenciju pulsa. Kod oboljelih od psihosomatskih poremecaja nije dobivena znacajna

razlika u mjerama aktivacije simpatikusa izmedu dva mjerenja.

2.6.4. Korelacije ispitivanih varijabli

U Tablici 4. prikazani su koeficijenti korelacija izmedu ispitivanih varijabli na ukupnom
uzorku. Aleksitimija je statistiCki znac¢ajno pozitivno povezana s anksioznosti i depresijom, te
negativno povezana s dobi i stru¢nom spremom. Ispitanici koji imaju veéi rezultat na skali
aleksitimije ujedno imaju i veéi rezultat na skali anksioznosti i depresivnosti, te su mlade
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zivotne dobi i1 nize struéne spreme. UnutraSnji lokus zdravstvene kontrole je u statisticki
znacajnoj negativnoj korelaciji sa partnerskim statusom, odnosno, ispitanici koji imaju veci
stupanj unutrasnjeg lokusa kontrole ujedno su vjerojatnije u vezi. Vanjski lokus kontrole
statisticki je znacajno povezan s depresivnoscéu, dobi i struénom spremom. Ispitanici s veéim
vanjskim lokusom kontrole su vjerojatnije manje depresivni, mlade zivotne dobi i1 nize strucne
spreme. Anksioznost je u statisticki znacajnoj pozitivnoj korelaciji s depresijom i negativnoj
korelaciji s dobi. Dobiveni rezultati govore u prilog tome da ispitanici s visokim rezultatom na
skali anksioznosti postizu i visok rezultat na skali depresivnosti, te da oni koji postizu visok
rezultat na skali anksioznosti su ujedno i mladi ispitanici. Depresivnost je statistiCki znac¢ajno
povezana s dobi i spolom. Ispitanici mlade dobi su depresivniji u odnosu na starije, te su
muskarci manje depresivni u odnosu na Zene. Dob ispitanika je statisticki znac¢ajno povezana
sa stru¢nom spremom 1 partnerskim statusom. Stariji ispitanici vjerojatnije imaju nizu stru¢nu

spremu i rjede su u vezi.

Tablica 4. Koeficijenti korelacije ispitivanih varijabli

- Aleksitimija -,06 ,56%* ,O2%% -,20% -,21% -,12

ZLK unutradnji 04 .06 06 19 410 01 -23%
ZLK vanjski 19 L25% L o7Ex 03 15 13

1 Anksiozost J2%E 3% 02 .19 .04
| Depresija _21% 08 -23% 13

[ 6 | Dob 20502 -36%
Sprema -,01 ,01

B Spol 08

=)
5
Q
w2
=
&
3
N
()

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

Izvor: izrada autora

2.6.5. Hijerarhijska regresijska analiza za razinu aleksitimije
Kako bi ispitali objektivne pokazatelje aleksitimije izraCunata je hijerarhijska regresijska
analiza na ukupnom uzorku (Tablica 5). Putem hijerarhijske regresijske analize kontroliran je
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ucinak dobi i spola po kojoj se ispitanici dviju skupina statisticki znacajno razlikuju. U prvom
koraku su uvrStena sociodemografska obiljezja kao Sto su dob, spol, stru¢na sprema i

partnerska veza koja je odredena kao "u vezi" ili "nije u vezi". U drugom koraku uvrsteni su

—

unutras$nji i vanjski lokus kontrole, te u posljednjem treem koraku anksioznost
depresivnost. Prvi model koji ukljucuje sociodemografska obiljezja objasnjava 10% varijance
aleksitimije pri ¢emu je statisticki znacajan utjecaj dobi i stru¢ne spreme. Drugi model
objasnjava 13% varijance aleksitimije pa unutras$nji i vanjski lokus kontrole ne doprinose
statisticki znacCajnijem porastu objasnjenja aleksitimije. Kona¢ni model koji ukljucuje i
anksioznosti i depresivnost objasnjava 47% ukupne varijance aleksitimije. Statisticki znacajan
individualan doprinos objaSnjenju aleksitimije imaju struna sprema, anksioznost,
depresivnost 1 vanjski lokus kontrole zdravlja. Odnosno ispitanici koji imaju nizu stru¢nu
spremu, Vvisi stupanj anksioznosti 1 depresivnosti te veci rezultat na vanjskom lokusu kontrole
zdravlja imaju i veci stupanj aleksitimije.

Tablica 5. Hijerarhijska regresijska analiza za razinu aleksitimije na ukupnom uzorku

1. KORAK 3. KORAK

ZLK unutrasnji

Depresivnost

I N
R2

0,34
29,22

Izvor: izrada autora
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3. DISKUSIJA

Rezultati istrazivanja pokazali su da skupina ispitanika s anksioznim poremecajima (Gl) u
prosjeku postize visi rezultat na TAS-26 skali aleksitimije nego li (G2) skupina ispitanika sa
psihosomatskim poremecajima. Sukladno tumacenju rezultata TAS-26 skale (25), jasno je da
se ispitanici obje ispitivane skupine u prosjeku nalaze u grani¢noj kategoriji iskazujuc¢i samo
neke osobine aleksitimije, s time da G1 skupina postize statisticki znacajno viSe vrijednosti
nego li G2 skupina. Takvi rezultati nisu u skladu s prvom postavljenom hipotezom koja je
pretpostavila upravo suprotno tj. veci stupanj aleksitimije u G2 skupini. Dosadasnja
istrazivanja ve¢ su potvrdila da medu oboljelima od anksioznih poremecaja postoji velik udio
onih koji ujedno iskazuju znacajke aleksitimije (105,130) te da postoji moguénost
sekundarnog javljanja aleksitimije kao posljedice tih poremecéaja (104). Ispitanici s
anksioznim poremecajima su u istrazivanju Yildrim i suradnika (105), te Onur i suradnika
(130) na TAS-20 skali takoder u prosjeku postizali grani¢ne rezultate.

No, suprotno ocekivanju, visi stupanj aleksitimije dobiven je u skupini bolesnika s
anksioznim poremecajima. Pretragom recentne literature nije naden niti jedan rad koji
istrazuje 1 objasnjava postojanje predmetnih razlika. Medutim, posrednim zaklju¢ivanjem
moguce je do¢i do potencijalnog odgovora, a on se krije u odnosu izmedu aleksitimije te
anksioznosti 1 depresivnosti. Upravo se u prva dva specifi¢na cilja tezi ispitati povezanost
aleksitimije sa stupnjem anksioznosti i depresivnosti. Vezano uz to, presumpcija pete hipoteze
bila je da ¢e osobe s viSim stupnjem aleksitimije pokazivati viSi stupanj depresije, a manji
stupanj anksioznosti. Hipoteza se nije pokazala to¢nom. Naime, Gl skupina (sa viSim
rezultatom na TAS-26 skali) pokazala je identi¢ne stupnjeve anksioznosti i depresivnosti. Li 1
suradnici (107) navode kako je prema nekim longitudinalnim studijama ublazavanje
simptoma anksioznosti i depresije rezultiralo manje izrazenim stupnjem aleksitimije (107). Iz

navedenog se moze zakljuciti da izraZenost simptoma anksioznosti i depresivnosti pozitivno
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korelira s izraZzenoS¢u stupnja aleksitimije. U ovom istrazivanju spomenute psiholoske
dimenzije statisticki znacajno visoko pozitivno koreliraju, kako medusobno (r = 0,72) tako 1
sa stupnjem aleksitimije (r = 0,56 1 0,52), Sto je u skladu s prethodnim zakljuckom i
dosadasnjim istrazivanjima (108,131,132). Stoga, buduci da je skupina G1 ostvarila klinicki i
statisticki relevantan rezultat na HSCL-25 skali anksioznosti i depresije (za razliku od skupine
G2), to potencijalno objasnjava i viSe stupnjeve aleksitimije u toj skupini. Aleksitimija,
anksioznost 1 depresivnost ¢e se vjerojatnije na¢i u mladih osoba (r = 0,20) i onih niZe strucne
spreme (r = 0,21). Kako je ve¢ ranije navedeno, dosadasnje studije dale su oprecne rezultate o
povezanosti aleksitimije i dobi. Tako jedne upucuju na njihovu slabiju povezanost (40), a
druge na visu prevalenciju aleksitimije u odredenim dobnim skupinama (133). Vezano za nizi
stupanj formalnog obrazovanja, rezultati ovog istrazivanja poklapaju se s rezultatima Mattila 1
suradnici (133).

Tredi specifi¢ni cilj bio je ispitati stupanj aktivacije simpatikusa u ispitivanih skupina. U tu
svrhu su se vrsila dva mjerenja arterijskog tlaka, frekvencije pulsa i disanja (prije i poslije
ispunjavanja upitnika). Tre¢a hipoteza pretpostavila je da ¢e se u G2 skupini pokazati jaca
aktivacija simpatikusa u odnosu na G1 skupinu. To se nije pokazalo to¢nim ni u jednom
mjerenju. Kao jedina statisticki znacajno viSa mjera aktivacije simpatikusa, u prvom se
mjerenju pokazala frekvencija pulsa, ali suprotno od ocekivanog - u G1 skupini. Kako je
sudjelovanje u istrazivanju potencijalno emocionalno zahtjevna/stresna situacija, jasno je da
moze rezultirati simpatickim pobudivanjem, posebno kod pojedinaca sklonih stresu (npr. G1
skupina). U drugom su mjerenju dobivene vrijednosti gotovo identine onima iz prvog
mjerenja. No, u G1 skupini detektiran je statisticki znac¢ajan pad u vrijednostima sistolickog
tlaka i sréane frekvencije Sto se moze tumaciti kao smirivanje autonomnog emocionalnog
odgovora po zavrSetku testiranja. Dakle, u ovome je istrazivanju G1 skupina pokazala da je,
unato¢ viSem stupnju izrazenosti znacajki potencijalne aleksitimije, njihov autonomni
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emocionalni odgovor ostao netaknut, Sto se podudara s istrazivanjem kojeg su proveli Walter 1
suradnici (134).

Glavni cilj istrazivanja bio je ispitati povezanost aleksitimije i lokusa kontrole zdravlja.
Njemu u prilog, postavljene su druga i Cetvrta hipoteza. Druga hipoteza predmnijevala je
vanjski lokus kontrole zdravlja u G1 skupini, a unutras$nji u G2 skupini. Ova hipoteza je
djelomic¢no potvrdena. Naime, rezultati istrazivanja pokazali su da je u obje skupine ispitanika
predominantni unutra$nji lokus kontrole zdravlja (Slika 1). Medutim, vazno je naglasiti kako
su razlike u postignutim vrijednostima na unutrasnjem i vanjskom lokusu veoma male te da
ispitanici obje skupine podjednako upotrebljavaju obje vrste lokusa kontrole. Stoga se moze
re¢i da posjeduju dvojni lokus kontrole zdravlja koji je zapravo i najpozeljniji jer osigurava
najbolju psiholosku prilagodbu 1 strategije suocavanja (74). Unutrasnji lokus kontrole ne
pokazuje znacajne razlike izmedu skupina G1 i G2 skupine, dok su vrijednosti vanjskog
lokusa minimalno (ali statisticki znacajno) vece u G2 skupini. Dvojni lokus u obje ispitane
skupine navodi na zaklju¢ak da u pojedinaca blaze izrazenih znacajki (potencijalne)
aleksitimije nije moguce predvidjeti koegzistenciju odredenog tipa lokusa kontrole zdravlja.
Kako je ve¢ navedeno, nezavisnost ovih dviju dimenzija licnosti utvrdili su Wise i suradnici
(15), no postoje i oni koji su dosli do drugagijih zakljuaka (95, 96). Cetvrta hipoteza
oc¢ekivala je visi stupanj aleksitimije u ispitanika s unutra$njim lokusom kontrole zdravlja.
Kako su obje skupine pokazale moguce prisutstvo aleksitimije, uz istovremenu blagu prevagu
unutrasnjeg lokusa kontrole, ova hipoteza se pokazala toénom. Medutim, kada se stvari stave
u kontekst, jasno je da bi ovakvo tumacenje bilo forsirano i stoga posve neopravdano. Prema
Kardum i suradnicima (74) moguce je da, u odredenim okolnostima i zivotnim situacijama tj.
prema potrebi, jedna te ista osoba manifestira unutra$nji, a u drugima vanjski lokus kontrole.
Stoga, minimalna statisticka prednost koju unutrasnji lokus kontrole u ovom istrazivanju
ostvaruje nad vanjskim, u prakticnom je smislu beznaCajna jer ispitanici u stvarnosti
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ocigledno podjednako i prema potrebi koriste oba lokusa. Budu¢i da u ispitanim skupinama
nije nadena uvjerljiva dominacija, kao ni korelacija jednog tipa zdravstvenog lokusa kontrole
s aleksitimijom, za pretpostaviti je da oni ne¢e znacajnije doprinijeti objasnjenju konstrukta
aleksitimije.

Kako bi se provjerila istinitost prethodnih zakljucaka, a ujedno ispitali i meduodnosi
objektivnih pokazatelja aleksitimije u skladu s posljednjim cetvrtim specificnim ciljem,
napravljena je hijerarhijska regresijska analiza (Tablica 5.). Njeni su rezultati pokazali da
unutrasnji lokus kontrole pojedinacno doista ne doprinosi znac¢ajno objasnjenju aleksitimije.
Medutim, suprotan je rezultat dobiven za vanjski lokus kontrole zdravlja. Wise i suradnici
(94) su u svom istrazivanju pronasli naizgled znacajnu korelaciju izmedu aleksitimije i
vanjskog zdravstvenog lokusa kontrole. No, kako je taj odnos posredovan povezanoséu obje
varijable s neuroticizmom, smatraju da se zapravo radi o dva nezavisna fenomena (94).
Budud¢i da je u ispitanika ovog istraZivanja pronadena znacajna pozitivna korelacija izmedu
stupnja aleksitimije te stupnja anksioznosti i depresivnosti, moguce je da su dobiveni rezultati
takoder posredovani sklono§¢u ispitanika neuroticizmu. Preostali rezultati dobiveni
regresijskom analizom u skladu su s ve¢ danim pojaSnjenjima pa zapravo predstavljaju kratki
pregled najbitnijih zaklju¢aka. Ukupni model koji ukljucuje sociodemografska obiljezja,
zdravstveni lokus kontrole te anksioznost i1 depresivnost objaSnjava 47% varijance
aleksitimije. Znacajni pojedinacni prediktori aleksitimije su stru¢na sprema, vanjski lokus
kontrole, te anksioznost i depresivnost koje zajedno u najve¢oj mjeri objasnjavanju varijancu
aleksitimije (34%). Ve¢i stupanj aleksitimije imati ¢e osobe nize strucne spreme, s viSim
stupnjem anksioznosti i depresivnosti te izraZenijim vanjskim lokusom kontrole zdravlja.
Bududi da aleksitimija predstavlja rizicni faktor za osjecanje zivotnog nezadovoljstva (133), a

povezana je i s koriStenjem medicinskih usluga i ishodima lije¢enja (52), veoma je vazno
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prepoznati pojedince s potencijalnim osobinama aleksitimije kako bi im se mogla pruziti

adekvatna pomo¢.

3.1. ZNANSTVENI DOPRINOS ISTRAZIVANJA

Ran(ij)om detekcijom osoba sa znaCajkama aleksitimije na osnovi utvrdenih objektivnih
pokazatelja, istima bi se mogla ponuditi i pruziti pravovremena podrska u vidu psihijatrijskog
(psihoterapijskog) tretmana koji bi im pomogao u smanjivanju stupnja njezine izrazenosti. Za
oc¢ekivati je da bi osvjestavanjem svojih emocija, bolesnici postajali kompetentniji u njihovoj
regulaciji, Sto bi u konacnici poboljsalo suradljivost u procesu lije¢enja, kao i kvalitetu zivota

i svakodnevnog funkcioniranja.

3.2. OGRANICENJA ISTRAZIVANJA 1 SUGESTIJE DRUGIM
ISTRAZIVACIMA

Ovo je istrazivanje imalo nekoliko ograni¢enja. Prvo, uzorak je relativno mali. Drugo, nije
iskljucena moguénost da su ispitanici G1 skupine takoder imali postavljenu dijagnozu iz G2
skupine, i1 obratno. Primjerice, mogucée je da je neki od ispitanika koji boluje od arterijske
hipertenzije istovremeno bolovao i od nekog anksioznog poremecaja. Nije se obracala paznja
na to uzimaju li ispitanici koji boluju od esencijalne arterijske hipertenzije terapiju i je li
njome postignuta regulacija krvnog tlaka. To je zasigurno utjecalo na dobivene vrijednosti
aktivacije simpatikusa. Nije se razmatralo ni uzimaju li ispitanici G1 skupine kroni¢nu
terapiju 1/ili su ukljuceni u neki vid psihoterapije Sto vjerojatno ima utjecaja na rezultate kroz
modulaciju njihovog psihickog stanja. Nadalje, nije se uzimala u obzir faza bolesti (remisija,
egzacerbacija) §to moZe utjecati na ispitivane varijable.

Sugestija buduc¢im istrazivaima je da se u istrazivanje ukljuce zdravi ispitanici kao nulta
kontrola. Takoder, trebalo bi odrediti i objasniti uzro¢no posljedi¢ne veze izmedu aleksitimije
1 njenih objektivnih pokazatelja. Nadalje, trebalo bi poblize ispitati kakva je uloga sklonosti

neuroticizmu spram dinamike odnosa vanjskog lokusa kontrole i aleksitimije. Za one
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ispitanike u kojih se pronadu znacajke aleksitimije, moZe se pokuSati odrediti radi li se o

primarno ili sekundarno nastaloj aleksitimiji.
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4. ZAKLJUCAK

U skladu sa ciljevima istrazivanja, doneseni su sljedeci zakljucci:

1.

Ispitanici obje ispitivane skupine u prosjeku su ostvarili grani¢ne vrijednosti na TAS-
26 skali, s time da su ispitanici G1 skupine (oboljeli od anksioznih poremecaja)
ostvarili statisti¢ki znacajno visi rezultat u odnosu na ispitanike G2 skupine (oboljele
od psihosomatskih poremecaja).

Stupanj aleksitimije u ispitanika obje skupine u statisti¢ki je znacajnoj pozitivnoj
korelaciji sa stupnjem anksioznosti i depresivnosti.

Aktivaciju (i smirivanje) znakova aktivacije simpatikusa pokazali su samo ispitanici
G1 skupine, koji unato¢ viSem stupnju izraZzenosti aleksitimije imaju ocuvan
autonomni emocionalni odgovor.

U pojedinaca s viSim stupnjem aleksitimije oCekuje se i visi stupanj vanjskog lokusa
kontrole zdravlja.

Znacajni individualni doprinos objaSnjenju aleksitimije daju sljede¢i objektivni
prediktori: stru¢na sprema, vanjski lokus kontrole, anksioznost i depresivnost. Vec¢i
stupanj aleksitimije imati ¢e osobe niZe stru¢ne spreme, viSeg stupnja anksioznosti i

depresivnosti te izrazenijeg vanjskog lokusa kontrole zdravlja.
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5. SAZETAK

Bududi da su aleksitimija i zdravstveni lokus kontrole konstrukti s nedvojbenim pojedina¢nim
ucincima na zdravlje, glavni cilj ovog rada bio je ispitati njihovu povezanost. Specifi¢ni
ciljevi bili su ispitati povezanost stupnja aleksitimije 1 stupnja anksioznosti i depresivnosti,

istraziti stupanj aktivacije simpatikusa te odrediti objektivne prediktore aleksitimije.

Istrazivanje je provedeno na Klinikama za psihijatriju i internu medicinu KBC-a Rijeka na
uzorku od 100 ispitanika, podijeljenih u dvije skupine: oboljele od anksioznih i oboljele od
psihosomatskih poremecaja. KoriSten je slijede¢i instrumentarij: Sociodemografska anketa,
Torontska skala aleksitimije - 26, Hopkins - 25 ljestvica simptoma i Upitnik za ispitivanje
percipiranog izvora kontrole zdravlja. Za potrebe mjerenja tlaka koristio se manualni
tlakomjer 1 stetoskop, sr¢ana frekvencija mjerila se pulsnim oksimetrom, a frekvencija disanja

neposrednim opazanjem istraZivaca.

Sukladno ciljevima, ustanovljeno je da postoji statisticki znacajna pozitivha povezanost
aleksitimije, vanjskog lokusa kontrole zdravlja, anksioznosti i depresivnosti. Pojedinci s vi§im
stupnjem aleksitimije pokazali su o€uvan autonomni emocionalni odgovor. Utvrdeno je da su
niza stru€na sprema, viSi stupnjevi depresivnosti 1 anksioznosti te prisutnost izrazenijeg

vanjskog lokusa kontrole zdravlja objektivni pokazatelji aleksitimije.

Budu¢i da aleksitimija nedvojbeno utjece na sposobnost i nafine suocavanja sa zdravstvenim
problemima, bitno je prepozna(va)ti bolesnike sa njenim znacajkama, da im se pravodobno
pruzi (terapijska) podrSka u svrhu ostvarivanja §to povoljnijih ishoda lijeCenja i1 kvalitete

Zivota.

Kljuéne rijeci: aleksitimija, lokus kontrole zdravlja, anksioznost, depresija, simpaticka

autonomna aktivacija, prediktori aleksitimije.
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6. SUMMARY

Since alexithymia and the health locus of control are constructs with individual health effects,
the main goal of this study was to examine their association. The specific objectives were to
examine the relationship between the degree of alexithymia and anxiety/depression, to
investigate the degree of sympathetic activation, and to determine objective predictors of
alexithymia.

The research was conducted at the Clinics for Psychiatry and Internal Medicine of the
University Hospital Center Rijeka on a sample of 100 subjects, divided into two groups:
patients with anxiety and patients with psychosomatic disorders. The following instruments
were used: Sociodemographic Survey, Toronto Alexithymia Scale - 26, Hopkins - 25
Symptom Scale, and Questionnaire to Examine Perceived Source of Health Control. A manual
blood pressure monitor and stethoscope were used for blood pressure measurement, the heart
rate was measured with a pulse oximeter, and the respiratory rate by direct observation of the
researcher.

Consistent with the objectives, there was a statistically significant positive association
between alexithymia, the external locus of health control, anxiety and depression. Individuals
with a higher degree of alexithymia showed a preserved autonomic emotional response. It was
found that lower education, higher levels of depression/anxiety and the presence of a more
pronounced external locus of health control are objective indicators of alexithymia.
Since alexithymia affects the ability of coping with health problems, it is important to identify
patients with its characteristics, to provide them with (therapeutic) support in order to achieve

the most favorable treatment outcomes and quality of life.

Key words: alexithymia, locus of health control, anxiety, depression, sympathetic autonomic

activation, predictors of alexithymia.
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